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INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infecciosa que continua siendo

un problema de salud publica, causada por el Mycobacterium tuberculosis,

una bacteria que casi siempre afecta a los pulmones. La infeccién suele

ser asintomética en personas sanas, dado que su sistema inmunitario

actua formando una barrera alrededor de la bacteria. Los sintomas de la

tuberculosis pulmonar activa son: tos, a veces con esputo que puede ser

sanguinolento, dolor torécico, debilidad, pérdida de peso, fiebre y

V sudoracién nocturna, pueden ser leves durante muchos meses

(tuberculosis latente), esto puede hacer que la persona afectada tarde en

buscar atencion médica, por consiguiente existe el riesgo de que la

bacteria se transmita a otros sujetos. La afeccion es curable y se puede

prevenir, se transmite de persona a persona a través del aire cuando un

enfermo de tuberculosis pulmonar tose, estornuda o escupe expulsa Ios

bacilos de Koch (Mycobacterium tuberculosis),

En |os ultimos 10 a}401oslas estrategias para detener la TB a nivel mundial,

estaban amparadas en el marco de los Objetivos de Desarrollo del Milenio.

En nuestro pais es una importante causa de morbilidad en el grupo de

jévenes y adultos concentrada principalmente en los departamentos de la

costa y selva. Lima es el departamento que mas casos de tuberculosis

concentra en el pais (60%) y, es el tercer departamento con la incidencia mas

alta; el mayor porcentaje de casos se concentran en la provincia
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metropolitana de Lima, y en sus distritos de San Juan de Lurigancho,

Rimac, La Victoria, El Agustino, Ate, San Anita y Barranco (1)

El informe de experiencia profesional titulado �034INTERVENCIONDE

ENFERMERIA EN LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA

TUBERCULOSIS EN EL HOSPITAL REGIONAL DANIEL A. CARRION

HUANCAYO, 2014 �024 2016�035,tiene como finalidad describir |as

intervenciones de enfermeria en la vigilancia epidemiologica de

tuberculosis con el propésito de disminuir Ia transmisién de la

enfermedad, lo que implica altos costos econémicos para su control y

costos indirecto en los que incurre el individuo y la sociedad,

En el trabajo se recopila y describe el comportamiento de la enfermedad

A en base a la informacién existente en el sistema de Vigilancia

Epidemiolégica de la Direccién General de Epidemiologia 0 CD0.

El presente informe consta de VII capitulos, |os cuales se detallan a

continuaciénz Planteamiento de| problema: descripcién de la situacién

problemética, objetivos, justificacién; antecedentes, el marco conceptual y

la de}401niciénde términos; Considera la presentacién de la experiencia

profesional, recoleccién de datos y procesos realizados en el tema del

informe; Resultados; Conclusiones; Recomendaciones y Referencias

bibliogré}401cas, también contiene un apartado de anexos. _
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I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcién de la Situacién Problemética

La'tubercu|osis (TB) continua 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.

El Reporte Global de Tuberculosis 2016 de la Organizacién Mundial

de la

K Salud (OMS) estima que en el 2015 se encontraron 10,4 millones

(incluyendo 1,2 millones entre las personas seropositivas) de casos

nuevos de TB en todo el mundo, equivalentes a 142 casos por 100 000

personas. Se estima que 5,9 millones de hombres (56%), 3,5 millones

de mujeres (34%); 9,4 millones de adultos (90%) y 1.0 millén de ni}401os

(10%), obteniendo una relacién hombre: mujer de 1,7:1. (2) La tasa de

disminucién de incidencia de TB se mantuvo en sélo un 1.5% entre

2014 y 2015. Se calcula que en el 2015 hubo 1.4 millones de muertes

por TB y 0.4 millones de muertes como resultado de la enfennedad de

TB entre las personas que viven con VIH.

Aunque el numero de muertes por TB disminuyé en un 22% entre

2000 y 2015, la TB siguié siendo una de las 10 causas de muerte en

todo el mundo en el 2015. En el 2015 se estimé 480 000 de casos

nuevos de tuberculosis multirresistente (TB MDR) y 100 000
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. personas con tuberculosis resistente a rifampicina (TB-RR), China y

la federacion de Rusia representacion el 45% del total. (2)

En la region de las Américas Ia Organizacion Panamericana de la

Salud (OPS) que para el a}401o2013 se ha estimado una incidencia de

285 200 de casos de TB. La tasa de incidencia alcanza a 29 casos

por 100 000 de la poblacion. Ademés, que las tasas de incidencia

anuales estimados han disminuido desde 1990. (3)

Brasil ocupa e| primer Iugar entre todos los paises de las Américas (y

16 entre los paises a nivel mundial). Peru ocupa el segundo Iugar en las

Américas para el numero total de casos de tuberculosis, después de

Brasil. La prevalencia de TB en las Américas. En 2013, habia un

estimado de 368 200 de prevalencia de casos de TB en las Américas, lo

que equivale a 38 por 100 000 habitantes. En cuanto a la mortalidad, se

estima que 17 000 muertes se produjeron en persona VIH negativas y 6

100 en VIH positivas. La prevalencia estimada de la confeccién por el

VIH entre los casos de TB fue del 11%. (3)

La incidencia de tuberculosis en el Peru para el 2014 fue de 88.8

casos nuevos por cada 100 mil habitantes (27 350 caso nuevos

reportados). En nuestro pais Ia tuberculosis no se distribuye de

manera homogénea en todo el territorio y, aunque se reportan casos

en todos los departamentos de| pais, Ia enfermedad se ha

concentrado en los departamentos de la costa central y los de la

5



. ' selva. En los ultimos 2 a}401os(2013 al 2014) cinco departamentos

(Madre de Dios, Ucayali, Loreto, Lima, e Ica) presentaron incidencias

de TB pulmonar frotis positivo (TBPFP) por encima del nivel

nacional, estos departamentos reportaron el 73% de todos los casos

nuevos notificados en el sistema de vigilancia epidemiolégica (1) A

nivel Local:

La incidencia de tuberculosis en la regién Junin durante |os a}401os

2014 al 2016 fue de 1899 casos por cada 10 000 habitantes.

Los casos registrados en el sistema de vigilancia epidemiolégica en

el HR Daniel Alcides Carrién entre los a}401os2014 y 2016 es de 352

casos que representa el 56.12% de| total de casos reponados en la

regién durante |os tres a}401os.(8)

1.2 Objetivos

Describir la intervencién de enfermeria en la vigilancia

epidemiolégica de la tuberculosis en el Hospital Regional Daniel

Alcides Carrién Huancayo durante los a}401os2014 - 2016

1.3 Justi}401cacién

El presente informe profesional tiene como finalidad (ahondar) describir '

(puntualizar) y analizar el la intervencién de enfenneria en la vigilancia

epidemiologica de la tuberculosis en el Hospital Regional Daniel Alcides

Carrién Huancayo durante los a}401os2014 - 2016 con el propésito de

presentar un visién panorémica de la situacién epidemiolégica de la

tuberculosis con el aporte de informacién para la elaboracién de

documentos e informes técnicos futuros relacionados
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al tema.

En este contexto, el informe profesional es relevante porque analiza

y describe un problema de salud publica considerando la

intervencién de enfermeria en la vigilancia epidemiolégica de los

casos notificados en el sistema de Vigilancia especializada de|

Hospital Regional Daniel Alcides Carrién en los a}401os2014 al 2016.

El presente estudio serviré para profundizar |os conocimientos en

cuanto a las intervenciones de enfermeria en la vigilancia

epidemiolégica, aportando de esta manera con informacién teérica,

cienti}401calos mismos que se constituirén con documentos

referenciales para estudios o informes futuros vinculados al tema.

A nivel metodolégico se Iograra precisar determinantes sociales

consideradas negativas que in}402uyenen el incremento de casos de la

tuberculosis dentro de| entorno familiar y social a fin de cortar la

transmisién epidemiolégica de la enfermedad.

El resultado obtenido en el presente informe serviré a todos los

profesionales de la salud que desempe}401anIa labor asistencial,

administrative, docencia e investigacién en las diferentes éreas, para

replantear estrategias de intervencién focalizadas a nivel del

individuo, familia, comunidad y entorno.

Con el presente informe se busca fortalecer |as competencias de|

personal de salud sobre los aspectos de la epidemiologia, el trabajo

en base al estudio de las determinantes sociales y los modelos

conceptuales de intervencién, siendo necesario mejorar |as

estrategias de intervencién desde los tres niveles de atencién,
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preventivo, diagnéstico , tratamiento oportuno y la rehabilitacién, con

el propésito de disminuir la transmisién de la enfermedad, lo que

implica altos costos econémicos para su control y costos indirectos

en los que incurre el individuo.
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u. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Antecedentes lnternacionalesz

MAURICIO ROJAS, Christian/ LORENA VILLEGAS, Sonial MARiA

PINEROS Hildegardl MARGARITA CHAMORRO, Ennid/ EDUARDO

DURAN, Carlosl LORENA HERNANDEZ, Edna/ PACHECO,

Robinsonl EUGENIA FERRO Beatriz, �034caracteristicasclinicas,

epidemiolégicas y microbiolégicas de una cohorte de pacientes

con tuberculosis pulmonar en Cali, Colombia, 2005 al 2006".

Estudio descriptivo, armidado 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 jévenes, con diagnostico hecho

ma's de nueve semanas después de| inicio de los sintomas y con

baciloscopia muy positiva (2+ 0 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 secundarios asociados al tratamiento fue de 8,5%. La

infeccién concomitante con VIH fue de 5.7%. El 86,8% de los

pacientes completo la terapia con diagnostico de curacién. (5) YANEZ

TOBAR, Juan Carlos �034ldentificacionde las caracteristicas c|inico -

epidemiolégicas asociadas a la tuberculosis en pacientes
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atendidos en el programa de control de la tuberculosis de la

provincia de tungurahua en el periodo enero 2013 - Diciembre 2014�035.

Se realizo un estudio retrospectivo documental, desde Enero del

2013 a Diciembre del 2014, en pacientes 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 establecio tasa de incidencia, prevalencia y

mortalidad anual en cada uno de los seis distritos que conforman la

provincia de Tungurahua.

Se establecio |as principales caracteristicas clinicas entre el grupo

de pacientes con la enfermedad, donde el predominio fue de| género

femenino con instruccién secundaria; la mayoria procede del érea

urbana, de los distritos uno y dos, aspecto importante ya que los

indicadores nacionales mencionaban anteriormente mayor

incidencia en pacientes sin ningun tipo de instruccién 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 segL'm las normas de|

programa control de la tuberculosis (13)
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Antecedentes Nacionales:

RODRlGUEZ HIDALGO, Luis Alejandro, �034Principales

caracteristicas epidemiolégicas de la tuberculosis pulmonar

multidrogoresistente en la�030Regi6nLa Libertad- Peru, Enero 2008

a Diciembre 2009"

El presente estudio es descriptivo, transversal, se realizo analizando

|os resultados de la pruebas de sensibilidad de muestras de esputo

de pacientes con sospecha de Tuberculosis multidrogoresistente,

obtenidos de los registros del Laboratorio Regional de Lambayeque,

de los informes y registros de la Estrategia Nacional de Prevencién y

Control de la Tuberculosis de la Gerencia Regional de Salud

(GERESA) de La Libertad de los a}401os2008 y 2009, de un total de

. 2,419 pacientes con diagnostico de tuberculosis pulmonar atendidos

se Ies realizo la prueba de sensibilidad a 818 y de éstos 96

pacientes presentaron tuberculosis pulmonar multidrogoresistente

que represento el 11.7%, el porcentaje de pacientes con tuberculosis

multidrogoresistente con}401rmadosfue signi}401cativamentemenor en el

mismo periodo de tiempo, el promedio de edad de pacientes

con}401rmadosde tuberculosis multidrogoresistente fue de 37.5 a}401os,

con un rango de 15 a 80 a}401os,mayormente afectados |os pacientes

de género masculino 54.2% a diferencia del género femenino 45.8%,

los casos propuestas para iniciar tratamiento como tuberculosis

multidrogoresistente por el Comité de Evaluacién de Retratamiento
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lntermedio (CERI) fueron signi}401cativamentemayores que los casos

de tuberculosis multidrogoresistente confirmados con prueba de

sensibilidad para el mismo periodo de tiempo. Ademés se evidencia

que los esquemas estandarizado e individualizado fueron |os

mayormente indicados y hubo un 9.7% de pacientes que no iniciaron

tratamiento. (11)

FLORES LOPEZ, Edinho �034Caracteristicassociodemograficas,

epidemiolégicas, clinicas, de laboratorio y del tratamiento de la

tuberculosis infantil en Loreto del 2013 al 2014".

Realizé un estudio descriptivo, observacional de corte transversal y

relrospectivo. El universo estuvo constituido por los 137 pacientes

pediétricos 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 anélisis de 137 casos de Tuberculosis infantil lo

cua| representa el 5% de todos los casos durante el 2013 y 2014. El

35.4% de los pacientes se encontré en el grupo eléreo >10 a}401os.El

54% pertenecié al sexo femenino, El 53.28% penenecié a la zona

urbana. El 56.93% no referian tener contacto epidemiologica, El

76.64% de los ni}401osafectados presento TB pulmonar. El 43.07% de

los ni}401osafectados con TB presento criterio diagnostico el

Bacteriolégico. El 45.76% de los ni}401osafectados con TB tuvieron

baciloscopia positiva (+). Conclusiones: El grupo etario entre 10 a 15
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a}401ostuvieron mayor prevalencia de TB y la mayoria de los ni}401os

afectados con TB fueron de sexo femenino. El mayor porcentaje de

los ni}401osafectados proceden de zonas urbanas, Mas de la mitad de

ni}401osafectados con TB referian no tener contacto epidemiolégico,

La TB pulmonar represento la mayor parte de los casos. (7)

2.2 Marco Conceptual o Referenclal o Teorico

2.2.1 TUBERCULOSIS

La tuberculosis (TB) es una infeccién bacteriana crénica causada

principalmente por el Mycobacterium tuberculosis (Basilo de Koch).

Se caracteriza por ser aerobio estricto resistente a la decoloracién

por el écido-alcohol de ciertas tinciones, razén por la que se lo

conoce también como bacilo écido alcohol resistente (BAAR)

responsable de la tuberculosis pulmonar y extra pulmonar, la via de

infeccion es aérea a través de gotitas de Pfl}402gery la fuente de

infeccién es de persona a persona con Tuberculosis activa que

eliminan bacilos, para lo cual deben existir interrelacién entre el

agente, huésped y ambiente (Triada epidemiologica).
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FIGURA N° 01

TRIADA EPIDEMIOLOGICA DE LA TUBERCULOSIS
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El bacilo tuberculoso puede penetrar en el sujeto no inmune por

diversas vias: pulmonar, digestiva (M. bovis) y cuténea (inoculacién

accidental en el laboratorio).

Las especies de mycobacterium que generan enfermedad en el

hombre son la variedad humana y bovina, raramente son otras |as

causantes por lo cual se Ies denomina "atipicas", |as cuales por lo

dema's son dificiles de tratar por su multiresistencia antibiética.

Los nucleos goticulares (dop/et nuclei) ponadores del bacilo de

koch alcanzan |os alvéolos por inhalacién, es un parésito estricto

(no puede multiplicarse fuera de| hombre), aerobic, muy resistente
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a condiciones ambientales agrestes y a los mecanismos de

defensa inespeci}401cosde| pulmén pudiéndose multiplicar dentro de

los macréfagos inactivados, es sensible a la Iuz y a la inmunidad

especifica mediada por linfocitos T, posee muchos antigenos,

carece de toxicidad primaria, su virulencia es variable y es de Ienta

multiplicacién. Por esto, el da}401oque produce dependeré

principalmente de la respuesta de| huésped. Su resistencia a

antimicrobianos, ya sea natural 0 adquirida, plantea di}401cultades

terapéuticas. (6)

Tuberculosis Latente: De}401nicién

Las personas con infeccién tuberculosa Iatente se encuentran

asintométicas a pesar de estar infectadas por M. Tuberculosis. El

unico signo de infeccién tuberculosa es una reaccién positiva a la

prueba cuténea de tuberculina y prueba sanguinea para TB, estas

personas no son contagiosas y no tienen Ia capacidad de virulencia

para trasmisién. _

En general, sin tratamiento, de un 5 al 10% de las personas con TB

Iatente desarrollan en algun momento de su vida Ia forma activa, de

ellos, aproximadamente Ia mitad de personas lo harén dentro de los

dos primeros a}401osde infeccién siendo de inicio més temprano en

aquellas personas con inmunode}401ciencias.La deteccién y

tratamiento para tuberculosis Iatente esté indicado para los grupos

en los que la infeccién es alta como en regiones endémicas de
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tuberculosis, personas infectadas por VIH, diabetes y aquellos que

reciben terapia con inmunosupresores.

Tuberculosis Activa: De}401nicién

La tuberculosis activa o enfermedad tuberculosa propiamente dicha

corresponde a la incapacidad del sistema inmunitario de Iimitar la

infeccién por la micobacteria desencadenando la multiplicacion de

la misma y la presentacion de las manifestaciones clinicas

pulmonares y/o extrapulmonares segun su localizacién. Las

personas con la enfermedad tuberculosa son consideradas

contagiosas siendo capaces de propagar |as micobacterias a través

de| esputo u otras muestras bio|ogicas.(21)

Via de Transmisién:

El bacilo de Koch se transmite por via aérea, siendo la fuente de

contagio los enfermos con tuberculosis pulmonar, con una

poblacién bacilar Io su}401cientementeabundante como para que se

eliminen microorganismos al toser y en menor grado, al hablar,

roncar o simplemente respirar. Pero esto no es muy fécil que ocurra

si consideramos la historia natural de la enfermedad, en la cual el

individuo no tratado vive aproximadamente dos a}401osdesde la

infeccién, durante |os cuales se calcula que infectara a 10 personas

promedio, de estas, solo e/ 10% desarro/Iaré la enfermedad; por

tanto siempre se mantendré marginada, pero con un reservorio

active.
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Reservorio: Es Ia poblacién humana infectada, el paciente bacilifero, �030

muy importante desde el punto de vista de salud publica, se identifica

al demostrar la presencia de bacilos de Koch en expectoracién

mediante baciloscopia o cultivo, adema's del bacilo, es necesaria la

presencia de factores de riesgo que facilitan Ia infeccién, el desarrollo

de la enfermedad y la letalidad por tuberculosis.

Cuadro Clinico de la Tuberculosis

En el 80% de los casos Ia tuberculosis se localiza en el pulmén.

Las formas extra pulmonares pueden ser de cualquier localizacién,

siendo las més frecuentes Ia ubicacién pleural, ganglionar,

meningea, peritoneal genitourinaria y cuténea.

En un 5% de los casos Ia enfermedad pulmonar es acompa}401ada

por alguna Iocalizacién extra pulmonar.

La enfermedad tuberculosa puede cursar en forma subclinica o ser

evidente a través de manifestaciones inespeci}401cas.

La intensidad del cuadro clinico es variable, de acuerdo a la

localizacién, extensién y severidad del dar'ro orgénico. La

tuberculosis pulmonar habitualmente cursa en forma crénica con

manifestaciones generales y de| aparato respiratorio
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1. Tuberculosis Pulmonar:

El sintoma més frecuente: Tos, inicialmente irritativa y Iuego

productiva por més de 15 dias, fiebre, pérdida de peso,

anorexia y sudoracién nocturna.

sintomas poco frecuentes o comunes: hemoptisis a causa de

�031que los vasos sanguineos por el proceso in}402amatorio

necrotizante, obstruccién de la via aérea, compromiso

hemodinémico y anemizacién. La presencia de focos

subpleurales o invasién de la pleura origina dolor torécico y

derrame pleural, ocasionalmente con caracteristicas de un

empiema.

No existe un cuadro clinico radiolégico especi}401code

tuberculosis pulmonar.

2. La Tuberculosis Miliars

Es una forma grave, mortal sin tratamiento, caracterizada por

una invasién hematégena de todo el organismo por bacilos. Se

observa de preferencia en ni}401osno vacunados con BCG,

ancianos debilitados y en pacientes con infeccién VIH/Sida. Se

caracteriza por un sindrome febril, al que se agrega compromiso

del estado general, baja de peso, sudoracién, tos seca o

humeda y disnea. En etapas tardias, se produce insuficiencia

respiratoria. Se debe considerar la tuberculosis
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miliar en el diagnostico de todo paciente con Fiebre de origen

desconocido.

3. Tuberculosis extra pulmonar:

Los signos y sintomas dependen de| érgano comprometido. Si

bien, la curacién esponténea es frecuente, se producen

secuelas funcionalmente severas y, en algunas formas, como la

renal y, especialmente, la de sistema nervioso central, la

�030 Ietalidad es muy importante.

Se debe considerar el diagnostico de tuberculosis extra

pulmonar en el estudio de:

:9: Exudados en cavidades serosas: derrame pleural,

pericérdico y ascitis.

r�0314:-Examen de orina in}402amatoriocon cultivos corrientes

negativos (piuria aséptica)

#3:, Adenopatias sin causa clara. �030

«Q; Fiebre de origen desconocido.

vEi= Compromise neurolégico con liquido cefalorraquideo claro

e inflamatorio y cullivos corrientes negativos. Estudio

2'4: histolégico sugerente
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TABLA N�03401

FORMAS DE TUBERCULOSIS EXTRAPULMONARES

CARACTERISTICAS FORMAS MUY GRAVES FORMA MENOS

GRAVES

POBLACION BACILAR Muy abundante Escasa

LESIONES Crénico progresivo Crénico autolimitada

EXTENSION Infiltrados nodulares con Compromiso localizado.

necrosis caseosa y unilateral, con escasa

}401brosis tendencia a progresar

LESIONES�031 Moderada a avanzada Minimas moderadas

RADIOGRAFICAS

CAVIDADES Siempre presente. (mica Ausentes

o multiples

CONFlRMAC[ON Por baciloscopia Por cultivo a veces por

BACTERlOLOGlCA baciloscopia

CURACIQN Baja Alla

ESPONTANEA

LETALIDAD 80% sin tratamiento Baja

SECUELA Frecuente y severas - Infrecuente y Ieves

RESPUESTA AL Muy buena Excelente

TRATAMIENTO �030 �030

CONTAGIOSIDAD Alta responsable de 85% 15% de las infecciones

de las infecciones

Diagnostico

. El diagnostico de Tuberculosis es bacteriologico, mediante el

aislamiento de| 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-écido resistente (BAAR) en

multiples muestras biologicas como expectoracion. orina, liquido

céfalo-raquideo, liquido peritoneal, etc. Es sencilla, répida, de bajo

costo y de amplia cobertura.
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La desventaja de este examen es la limitada sensibilidad y

especi}401cidad,Requieren 5 000 a 10 000 bacilos por ml de

expectoracién para que sea positiva, su procesamiento debe ser

dentro de las 48 horas de haberse recolectado. (9)

. TABLA N° 02

INTERPRETACION DE LA MICROSCOPIA

Numero de BAAR (bacilos Alcohol Acido Resultado

No se encuentra bacilo alcohol acido Negativo

resistente en 100 campos microscopicos

observados

Menos de 1 BAAR promedio por 100 Positivo (+)

-
1 a 10 BAAR promedio por campo en 50 Positivo

Més de 10 BAAR promedio por campo en Positivo

Cultivo de Koch: método més sensible y especi}401copara el

diagnostico de TBC, ya que permite detectar Ia enfermedad inc/uso

en pacientes que tienen una escasa elim/'nacio�031nbacilar

(paucibacilares). Requiere de dos muestras de expectoracién en
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donde necesita de 500 a 1000 bacilos por ml de expectoracién para

que sea positiva, Ia desventaja es que requiere 30 a 60 dias de

espera y su costo es elevado (9)

TABLA N° 03

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS DE CULTIVO

contaminado Todos los tubos inoculados con muestras

contaminadas

Negativo No desarrollo de colonias Iuego de la

inspeccién, octava semana de incubacién

Positivo n}401meroEntre 1 a19 colias de| total de medios

de colonias sembrados

100 a 199 colonias

200 a 500 oolonias (casi con}402uentes)

500 colonias (confluentes)

Examen histopatolégico: indicado para TBC extra pulmonares.

El examen seré altamente sugerente de TBC si hay presencia de

granulomas con necrosis caseosa.
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Otras pruebas:

a) La prueba de sensibilidad: Es Ia parte final d |os resultados

de laboratorio para detectar, diagnosticar paciente con bacilos

sensibles o resistentes a los medicamentos antituberculosos de �030

primera y segunda linea.

FIGURA N° 01 _

TIPOS DE PRUEBAS DE SENSIBILIDAD

-Lowestein Jensen 2 Medicamentos de

Pruebas primera Iinea

convencionales -Método de proporciones de agar en placa :

Medicamentos de primera y segunda Iinea

-BACTELC 40:; re �031 V �030 ~
, I _ - Griessz Mide resislencia a la Rifampicina y

Pruebas Rapldas lsoniacida
- MODS: por medio de observacion

V microspcopica _

b) Pruebas lnmunolégicasz Es una prueba cuténea para

determinar si la persona ha estado expuesta en algun momento

al Micobateriun Tuberculosis:

-Ea Prueba de montaux con proteina derivada puri}401cada

PPD: En menores de 15 a}401os,cuya lectura se hace a las 72

horas de administrada

J: Prueba de Quantlferon 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
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dias, |os resultados se basan en la proporcién de| IFN - y

liberados (es una prueba de segunda generacién) fue

aprobada el 2005 en estados unidos.

c) Rayos X: Es util para ayudar a diagnosticar la tuberculosis

pulmonar y pleural.

TABLA N° 04 u

OBTENCION DE MUESTRAS PARA DIAGNOSTICO DE TB

PULMONAR Y EXTRA PULMONAR

Otras formas de

Tipo de Tipo de

Procedimiento recolectar

tuberculosis muestra

muestras

Esputo inducido:

ancianos y

personas que no _

puedan

expectorar

Aspirado géstrico:

en menores de 5

TB pulmonar Expectoracién a}401os

Aspirado

Bronquial por

broncoscopia:

paciente con

baciloscopia

negativa en

esputo inducido
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Tejido

Biopsia

ganglionar

TB Ganglionar Aspirado

Liquido

ganglionar

ganglionar

Liquido céfalo Puncién

TB Meningea

raquideo Lumbar

"�035"�030*'�035"�034�030°�034é""�030°°_
Biopsia

Tejido pleural

TB Pleural Puncién

Liquido Pleural

torécica

Puncién

Liquido ascitico

TB intestinal abdominal

Tejido intestinal

Biopsia

Recoleccién de

TB Renal

orina

Biopsia

Tejido éseo

TB Osteoarticular Puncién

Liquido sinovial

Lumbar

Tratamiento

Segun la condicién de ingreso y la sospecha o confirmacién de

tuberculosis con frotis se debe seleccionar el tipo de tratamiento (9)
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Localizacibn

«e -« .,a':.°:::.::';:m ..ir::::;�030:L°�034°.::;'.:::::* «e
enfermedad

| ' Nuunma r A - v

Esquema estandarizado 0

Con lactor de riesgo para empirioo en base a la guia

Tb en espera de prueba de nacional hasta que se

N"9"° sensibilidad obtenga |as pmebas de

sensibilidad

Con TB oon}401rmadaeon Es - d» U I�030do

. Prueba de sensibilidad quema m M "a '23

Pulmonar H0": de squema es ananzao o

y Extra °5P_U ° Y _ _ , empirico en base a la guia

pulmonar °U"'V° P°5�034'V° Re°a'da' abandmo n° nacional hasta que se

recuperado obtenga Ias pruebas de

Ames mam _ sensibilidad

c°" �030mitack�035de nesgo Esquema estandarizado 0
para TB FR en espera de empmm

rueba de sensibilidad

. Caso de TB-FR con}401rmado E . d. .d I. d

can rueba de sensibilidad squemam M "am 0

Frotis Fm}401sde Con factor de riesgo para Esquema empirico 0

de es mo cumvo TB - FR individualizado

esputo negativg Esqqgma eslgnda}401zadoo

ycullivo A �030tr tad Con factor de riesgo para empmco realizar nuevos

negativ " es 3 ° TB - FR cultivos Pruebas de

o sensibilidad

Esquema I: Primario 0 para TB sensible se usa |os esquemas de 6

meses (2 HRZE I 4 H3R3-96 dosis) y 9 meses (3 HRZEI 6 H3R3 �024

156 dosis) para pacientes nuevos.

Esquema estandarizado: 9 EZKnQEthCS/ 15EQEthCs duracién

24 meses (576 dosis).

Fase Duvacién y dosis Frecuencia Medicamento Méxima dosis

1ra fase 36 semanas (216 Diario excepto Etambutol 2000

dosis) domingos y Pirazidamida 2000

feriados Kanamicina 1000

Levo}402oxacina 500

Elionamida 1000

Cicloserina 1000

2da fase 60 semanas (360 Diario excepto Etambutol 2000

dosis) domingos y Levo}402oxacina 500

feriados Etionamida 1000

Cicloserina 1000
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Esquema Empirico: se recomienda por 24 meses

Grupo 1: Utilizar |os férmacos de este primer grupo Isionacida.

Pirazidamida, Rifampicina y Etambutol, ya que son més eficaces y

son mejor tolerados que los medicamentos de segunda Iinea.

Grupo 2: Inyectables (Aminoglicésidos, capreomicina), si el

paciente es sensible se recomienda estreptomicina como primera

opcién. Si es resistente a estreptomicina, la segunda opcién es

kanamicina. Si Ia cepa es resistente tanto a estreptomicina como a

kanamicina. entonces Ia eleccién es capreomicina:

T °""°�030°"�034°�0345
1ra fase(2)(3) 8semanas(48 Diario excepto lsoniacida 300

dosis) o 12 domingos y Rifampicina 600

semanas (72 feriados Pirazidamida 2000

dosis Etambutol 2000

Zdafase (4) (6) 16 semanas (48 Tres veces por Isionacida 900

_ dosis) o 24 semana Rifampicina 600

semanas(72

dosis)o28

semanas (84

dosis) _

Grupo 3: Quinolonas (ciprofloxacino, moxi}402oxacino)son férmacos

de segunda Iinea 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.

Grupo 5: Otros: Amoxicilina/Acido Clavulénico, Claritromicina. En

algunos casos que no se puedan utilizar Ios inyectables del grupo 2
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por resistencia a esos medicamentos. se podria considerar la

utilizacién de Amikacina

Cada seis meses deberé ser presentado nuevamente el caso al

CERN a través de| CERI, segcm corresponda.

Esquemas empiricos para TB resistente basados en la PS

Répida a H y R

Resultados de Esquema Duracién Comentario

Pruebas de Empirico

sensibilidad

Répida

v TB H 2 (REZLfx)/7 Terapia diaria Ajustar

resistente (RELfx) excepto estos

domingos por esquemas

9 meses segL'm

TB R 6 - 8 Terapia diaria �030resultadode

resistente (HEZLfxKmEto excepto PS

Cs) domingos 12 a convencional

I 12 18 meses a

(HEZLfxEtoCs medicamento

) s de 1 y 2 Iinea

TB H y R 6 - 8 Terapia diaria

�030resistente (EZLfxKmEtoC excepto

v (TB MDR) s) domingos 218 1

I 12 - 16 meses

_ (EZLfxEtoCs)_

Esquemas individualizados: Paciente con diagnéstico de TB

resistente con resultados de una Prueba de Sensibilidad _

Convencional para medicamentos de primera y segunda Iinea. (19)
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Modelo Explicativo de las determinantes de la Tuberculosis:

FIGURA N�03002

MODELO EXPLICATIVO DE LAS DETERMINANTES DE LATUBERCULOSIS

Tuberculosis

ModIoAmbIento Slmmasdesalud

« .- Psicologicns : Preventiva. DXy TTo

Baja autoesfima, remorypedulcios. Bajg capfacibndo sinromaficas

.- social: sp"�031f°�035�034
_ Pohmay pohmzaexmma Es"/08410 Vldl infonnacibninoompletodolos

. . Alimenracion 55'9"?�034
Temmda p°'d'dB de �035ab"° inadecuada 3|°|°9|a Hum�034.Di nostica einiciodetrafamlento

rasenciadutubanculasisenla D m be , , 5,52;

omunidwsinmm}401w R?�034P �030ale Esmo hmnlum altade recursos humanos/rotscibn
Pocaintorvenclén artlculada a ' '9s9°S°W�035,cmS °.°m°'b"i°�030d°55V'�035, multifunclonalidadiforantes niveles yprusonciade -.Trasp9IfepubII9r> eon |=b°�0309=- F H de ,6 . de los

Tuberculosis enlospenales HSWCIGIN V}402}402fliwé}402�030 °°P'35'°3 _ �030fu;°sh�034�031%":n°°s"°'s

swvicias �034mosde}401chmes I Agbandornodo - Desnmdcién Desabasfocimienbde

C'9¢l'mi°"f°P°b/0¢"°}4028/ H�030mm.�0310 G'"'"�031 . icemenlos ructivosoinsumos.
°�034°°I°"d°yd°s°�031°'°"°d° 'AImh°"Sm° Ed�034 Mal manejo de las DOTS y Pro}401laxis

Miaracibn D'°9=<*'°°"°" Sed1_1sibilidatdde|os Ams�034,5,5

. ~ -P ' �030
c;;':I:;,f9m° ..-?u::::";$|o°;; Falta do soguimianlodoIos casos

°' Ida Iud �030bi/izado
viviendas coninfmeshudula , ,,,Zf$,_ 5�030pocosonsl

g°"}402::6")I Incremento dela TB resistente

I!!! In BC on OS CED - -
aboralesypenales lZ:%Im°;.�031£�031°'d°�034"d'dd�031bs

";':m"'d"m�031d° Ba/"as coberturasdo vacunacibn

�030�031_ » , Débil funcionamiento delsislemade
Confamlnacronombrental Ierenciosy centra referencias

Atencién integral de enfermeria en los establecimientos de

salud

a) B}402squedaactiva de casos:

Organizar, registrar, monitorear y evaluar la detecciéon de

Sintométicos Respiratorios.

Garantizar que Sintomético Respiratorio con frotis

positivo inicie tratamiento (EESS/Derivados).
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Verificar obtencién y envio de las dos muestras de esputo:

Baciloscopia y pruebas de sensibilidad répida y convencional.

b) Educar y brindar consejeria al paciente antes de iniciar

el tratamiento

Educar al paciente y familia sobre: enfermedad, contagio y

prevencion.

Estudio de los Contactos y Control de lnfecciones en el

domicilio; potencial necesidad de aislamiento.

Consejeria pre-test para prueba VIH.

Orientar y referir a los pacientes a: Nutricion, Asistenta social,

Psicologia y a Salud Sexual y Reproductiva.

Censo de contactos / Educar al paciente y familia sobre su

control

Visita Domiciliaria: primeras 48 horas.

c)�034Organizarla administracién del tratamiento de la TB

sensible

Informar de las caracterisffcas de| tratamiento: Fases,

medicamentos, duracién, control bacteriolégico, médico y

radiolégico.

Administrar DOT (observar Ia ingesta) y registrar dosis

administradas: Tarjeta de control de tratamiento; Vigilar (+)

RAM.
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Realizar 03 entrevistas de enfermeria: al inicio, al cambio de

fase y al alta; otras necesarias.

d) Organizar la administracién del tratamiento de la TB

resistente

Evaluaciones de enfermeria en pacientes TB resistente:

Mensual, incluso hasta 6 meses post alta.

Elaborar expediente de| paciente: Evaluacién por el CRER y

CER-DISA.

Coordinar la referencia de| paciente: Evaluacién inicial y

trimestral por médico consultor.

Coordinar con farmacia de| EESS: suministro de

medicamentos de 2da.|inea.

Notificar inicio de tratamiento con medicamentos de 2da. Iinea

en las 72 horas.

Solicitar controles mensuales: Baciloscopia y cultivo; registrar

su resultado.

e) Promover la adherencia al tratamiento y prevenir la

irregularidad al tratamiento

Identificar factores de riesgo de abandono.

Establecer con el equipo multidisciplinario de| EESS,

estrategias centradas en el paciente para garantizar la

adherencia: Interactuar con ACS, OATs, gobiemo local,

instituciones no gubernamentales u otros actores.
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Monitorear y registrar Ia condicién de �034Irregularidadal

Tratamiento�035(pérdida de 3 dosis programadas en la fase

inicial o 5 dosis durante todo el tratamiento para esquemas de

TB sensible) en la tarjeta de administracién de tratamiento.

f) Coordinar el seguimiento de| tratamiento

Organizar la historia clinica

Coordinar obtencién de muestras de esputo u otras para

seguimiento bacteriolégico u otros exémenes.

Exp|icar la conversién bacteriolégica de| esputo (}401na|1ra.Fase).

Informar estado actual de la enfermedad (}401nalde cada fase de

tratamiento).

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

Realizar y registrar peso mensual del paciente.

Registrar condicién _de egreso: Libro de registro de

seguimiento y en la tarjeta de tratamiento.

9) Organizar el estudio de contactos y la administracién de

terapia preventiva

Estudio de contactos de| caso TB sensible DEBE ser

realizado: al inicio, cambio de fase y al término de tratamiento

y cada 3 meses en los contactos del caso TB resistente.
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Organizar, registrar y controlar Ia administracién de la terapia

preventiva con isoniacida a los contactos con indicacién

médica.

h) Organizar la derivacién y transferencia

El proceso de derivacién y transferencia es responsabilidad

de| personal de enfermeria de la ESPCT.

Casos de transferencias a otros paises debe coordinarse con

la ESNPCT para realizar Ia referencia internacional y

confirmacién de la continuacién de| tratamiento en el pais de

destino.

i) Organizar el sistema de registro e informacién y anélisis

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:

lnfonne Operacional, lnfonne Bacteriolégico, Estudios de

' Cohorte, Base Nominal y remitirlo al nivel inmediato superior.(9)
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MODELOS Y TEORiAS DE ENFERMERiA APLICADA A LAS

DETERMINANTES DE RIESGO IDENTIFICADAS EN LOS

PACIENTES TUBERCULOSOS

Las teorias de enfermeria son una serie de relacionados entre si que

proporcionan una perspectiva sistemética de los fenémenos,

predictiva y explicativa, son verificadas y sustentadas.

Es importante saber que cada teoria estudia un aspecto Iimitado de

la realidad, el presente informe profesional se basa en célculos

hechos a través de los datos estadisticos procesados en el sistema

de vigilancia epidemiolégica. -

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

El modelo de promocién de Nola Pender identifica en el individuo"

factores cognitivos-precept}402alesque son modificados por las

caracteristicas situacionales, personales e interpersonales, lo cua| da

como resultado Ia participacién en conductas favorecedoras de

salud, cuando existe una pauta para la accién.

El modelo de promocién de la salud sirve para identificar conceptos

relevantes sobre |as conductas de promocién de la salud y para

integrar los hallazgos de las determinantes de la salud de tal manera

que permitan plantear |as lineas de accién considerando que el

modelo se basa en la educacién de las personas sobre cémo

cuidarse y Ilevar una vida saludable su filosofia dice.
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�034Hayque promover la vida saludable que es primordial antes

que los cuidados porque de ese modo hay menos gente

enferma, se gastan menos recursos, se le da independencia a la

gente y se mejora hacia el futuro�035

LA CONCEPCION DE LA SALUD EN LA PERSPECTIVA DE

PENDER: Pane de un componente altamente positivo, comprensivo

y humanistico, toma a la persona como ser integral, analiza |os

estilos de vida, |as fortalezas, la resiliencia, |as potencialidades y las

capacidades de la gente en la toma de decisiones con respecto a su

salud y su vida, donde la de}401niciénde salud tiene més importancia

que cualquier otro enunciado general. (17-19)

Persona: Es el individuo y el centro de la teorista. Cada persona

esté definida de una forma (mica por su propio patrén cognitivo-

perceptual y sus factores variables.

Entorno: No se describe con precision, pero se representan las

interacciones entre los factores cognitivo- precept}402alesy los factores

modificantes que influyen sobre la aparicién de conductas

promotoras de salud.

Enfermeria: El bienestar como especialidad de la enfermeria, ha

tenido su auge durante el }402ltimodecenio, responsabilidad personal

en los cuidados sanitarios es la base de cualquier plan de reforma

de tales ciudadanos y la enfermera se constituye en el principal
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agente encargado de motivar a los usuarios para que mantengan su

salud personal.

El modelo de promocién de la salud de Nola Pender sirve para

integrar |os métodos de enfenneria en las conductas de salud de las

personas.

Es una guia para la observacién y exploracién de los procesos

biopsicosociales, que son el modelo a seguir del individuo, para la

realizacién de las conductas destinadas a mejorar la calidad de vida

a nivel de salud. su aplicabilidad en los pacientes que han

abandonado el tratamiento es reintegrarlos al tratamiento mediante

conversatorios educativos y sociales, entre el personal a cargo de|

mismo y de| personal de programa de control de la tuberculosis para

fomentar en ellos, Ia adherencia al tratamiento farmacolégico, e

impulsar en ellos cambios de estilos de vida.

DOROTEA OREM: TEORiA DE DEFICIT DE AUTO CUIDADO

Dorotea Orem define el auto cuidado como una contribucién

constante de| ser humano a su propia existencia, a su salud y a su

bienestar continuo. El auto cuidado es la préctica de actividades que

los individuos realizan a favor de si mismo para mantener la vida, Ia

salud y el bienestar.

Orem define que el ser humano tiene funciones biolégicas,

simbélicas y sociales y que cuenta con un potencial para aprender y
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desarrollarse. Con capacidad para auto conocerse. Puede aprender a

satisfacer los requisitos de auto cuidado.

�034Suaplicacion en la vigilancia epidemiologica es el fomento del

auto cuidado como medida para evitar la propagacién y brotes

por tuberculosis en poblaciones expuestas�035(16) FLORENCE

NIGHTINGALE: ENTORNO

El fundamento de la teoria de Nightingale es el entorno: todas las

condiciones y las fuerzas externas que in}402uyenen la vida y el

desarrollo de un organismo. Nightingale describe cinco

componentes principales de un entorno positivo o saludable:

ventilacién adecuada, Iuz adecuada, calor su}401ciente,control de

los e}402uviosy control de| ruido.

Para Nightingale el entorno fisico esté constituido por los elementos

fisicos en los que el paciente es tratado, tales como la ventilacién,

temperatura, higiene, Iuz, ruido y la eliminacién.

Para Nightingale el entorno psicolégico puede verse afectado

negativamente por el estrés y segun Nightingale el entorno social que

comprende el aire Iimpio, el agua y la eliminacién adecuada implica la

recogida de datos sobre la enfermedad y la prevencion de la misma.

Nightingale basé sus ideas en los valores individuales, sociales y

profesionales. Sus in}402uenciasmas significativas fueron la

educacion, la observacion y la experiencia directa. La teoria de
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Nightingale ha in}402uidosignificativamente en otras teorias: Teoria de

la Adaptacién, Teoria de las Necesidades y Teoria de| Estrés. (18 �024

19)

2.3 Definicién de términos

Unidades noti}401cantes:Establecimientos adscritos al sistema de

vigilancia epidemiolégica - establecimientos reconocidos en el

RENIPRES que son establecimientos publicos y privados.

Factores Sociodemogréficos: Son |os aspectos y modelos

culturales, creencias y aptitudes, asi como |as caracteristicas

demogréficas como volumen de poblacién y migracién, natalidad y

mortalidad.

Tiempo de Enfermedad: Es el tiempo transcurrido desde la fecha

de diagnéstico inicial de Tuberculosis, referido por el mismo

paciente, hasta el momento de la consulta. EL tiempo de

enfermedad se debe contabilizar en a}401os(de preferencia), 0 en

meses (en caso que ésta tenga una duracién menor de un a}401o).

Comorbilidadesz Presencia de enfermedades co-existentes o

adicionales en relacién con el diagnéstico inicial con respecto a la

enfermedad indice (Tuberculosis).

Caso probable de tuberculosis: Persona que presenta sintomas o

signos sugestivos de tuberculosis. Incluye a los sintométicos

respiratorios.
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Caso cle tuberculosis: Persona a quien se Ie diagnostica tuberculosis

y a la que se debe administrar tratamiento antituberculosis.

Caso de tuberculosis pulmonar: Persona a quien se Ie diagnostica

tuberculosis con compromiso del parénquima pulmonar con 0 sin

confirmacion bacteriolégica.

Caso de tuberculosis extra-pulmonar: Persona a quien se le

diagnostica tuberculosis en érganos diferentes a los pulmones. El

diagnostico se basa en un cultivo, prueba molecular positiva,

evidencia histopatolégica y/o evidencia clinica de enfermedad extra-

pulmonar activa.

Caso de tuberculosis segun sensibilidad a medicamentos anti-

TB por pruebas convencionales

a) Caso de TB pansensiblez Caso en el que se demuestra

sensibilidad a todos los medicamentos de primera Iinea por

pruebas de sensibilidad convencional.

b) Caso de TB multidrogorresistente (TB MDR): Caso con

resistencia simu|ta'nea a isoniacida y rifampicina por pruebas

convencionales.

c) Caso de TB extensamente resistente (TB XDR): Caso con

resistencia simulténea a la rifampicina isionacida, una

}402oroquinolonay un inyectable de segunda Iinea (amikacina,
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kanamicina o capreomicina) por prueba répida molecular o

convencionales.

d) Otros casos de TB drogoresistente: Caso en el que se

demuestra resistencia a medicamentos anti-tuberculosis sin

cumplir criterio de TB MDR. Pueden ser:

TB monorresistente: Caso en el que se demuestra, a través de

una Prueba de Sensibilidad (PS) convencional, resistencia

solamente a un medicamento anti�024tubercu|osis.(9)

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.

Condicién de ingreso seg}401nantecedente de tratamiento:

a) Caso Nuevo: Paciente con diagnostico de tuberculosis que nunca

ha recibido tratamiento anti-tuberculosis o que lo ha recibido por

menos de 30 dias consecutivos 6 25 dosis contin}401as.

b) Caso antes tratado: Paciente con diagnéstico de tuberculosis

con antecedentes de haber recibido tratamiento antituberculosis

por 30 dias o més se clasi}401can:

Recaida: Paciente que presenta otro episodio de TB

diagnosticado. Después de haber sido dado de alta como

curado o como tratamiento terminado.
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. Abandono recuperado: Paciente que no concurrio a recibir

tratamiento por més de 30 dias consecutivos, es dado de alta

como abandono y es captado nuevamente por el

establecimiento de salud (EESS) para reiniciar tratamiento

desde la primera dosis.

Fracaso: Paciente que lngresa a un nuevo tratamiento Iuego

de haber sido declarado como fracaso terapéutico de un

esquema con medicamentos de primera o segunda Iinea.

Condicién 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 confirmacién bacteriolégica

de tuberculosis, que concluye esquema de tratamiento con buena

evolucién y en que no es posible realizar baciloscopia en el ultimo

mes de tratamiento.

Pacientes con tuberculosis sin con}401rmaciénbacteriolégica al inicio

de tratamiento que concluye esquema de tratamiento con buena

evo|ucién.(9)

c) Fracaso: Paciente oon baciloscopia o cultivo de esputo positivo a

partir del cuarto mes de tratamiento.

d) Fallecido: Paciente que fallece por cualquier razén, durante el

tratamiento de tuberculosis.
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e) Abandono: Paciente que inicia tratamiento y lo descontinua por

30 dias consecutivos o ma's. Incluye al paciente que tor}401a

tratamiento menos de 30 dias o discontinua.

f) No Evaluado: Paciente que no se Ie ha asignado Ia condicién de

egreso. Incluye |os casos transferidos a otros establecimientos de

salud en los que se desconoce su condicién de egreso. (9)
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III. EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1 Recoleccién de Datos

Para Ia elaboracién de| presente informe de experiencia profesional

se tomé la base de datos de| Sistema de Vigilancia Especializada de

la Tuberculosis (On|ine) del Centro Nacional de Prevencién de

Enfermedades (CDC) MINSA, donde |as unidades notificantes

ingresan |as }401chasclinico epidemiolégicas de los casos noti}401cados,

consta de siete opciones: Datos relacionados al establecimiento de

salud, Filiacién de| caso o evento, datos de| caso o evento:

Considerando |os aspectos de localizacién anatémica, criterios de

diagnésticos, Baciloscopia, pruebas de sensibilidad, resultado de

cultivo, antecedentes epidemiolégicosz Antecedentes de contacto,

VIH, Comorbilidades y condiciones de riesgo, poblacién de mayor

riesgo, Derivaciones, tratamiento, cierre de evento, comentarios y

contactos.

Se expono la base a un Excel y se construyé |as tablas dinémicas,

gréficos para el procesamiento de la informacién, se llevé a cabo Ia

recoleccién de datos, utilizando la técnica de revisién documentaria,

para Io cua| se hizo Ia revisién de los registros de Enfermeria, como

|as historias clinicas, de los cuales se recabaron datos coherentes a

la temética en estudio. Asimismo, para la obtencién de los datos que

contiene el presente informe, se llevé a cabo |as siguientes acciones:
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- Autorizacién: Se solicité Ia autorizacién respectiva a la Jefatura

de la O}401cinade Estadistica, a fin de tener acceso a las historias

clinicas.

- Recoleccién de Datos:

- Procesamiento de Datos:

- Resultados:

- Anélisis e interpretacién de resultados:

3.2 Experiencia Profesional

Recuento de la Experiencia Profesional

La experiencia profesional desempe}401adaen salud es de 9 a}401os8

meses como Licenciada de Enfermeria desempe}401andofuncién:

asistencial, administrativa, docencia e investigacién, siendo ios

centros Iaborales los siguientes:

N° Establecimient Periodo de Periodo de Modalidad Documento

Orden o lnicio Culmino de que acredita

de Salud contrato

C.S. Puebio Resolucién de

Joven 01/10/2001 30/09/2002 Serums termino de

Centenario Serums

instituto de Contrato de

Enfermedades 01/02/2003 31/10/2004 Contratada trabajo por

Neopiésicas servicio

C.M. Virgen de Contrato de

3 03/10/2005 31/03/2006 Contratada

I---
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N° Eslableclmlent Periodo de Periodo de Modalldad Documento

. Orden o lnicio Culmino de que acredita

de Salud contrato

servicio

especi}401co

Conlrato de

4 P.S.Turpay 07/07/2007 30/09/2007 Contratada trabajo por

servicios

Hospital

Regional

Guillermo Diaz

Conlratos �024

dela Vega 22/07/2009 30/03/2013 CAS

Adendas

Abancay -

Unidad de

Epidemiologia

Universidad

Nacional de 01/04/2013 13/08/201 Contratada Resolucién

Huancavelica

Direccién

Regional de

Salud Contratos �024

7 16/04/2014 28/02/2015 CAS

Huancavelica/ Adendas

Oficina de

Epidemiologla

Red de Salud

Contratos �024

Valle del 01/06/2015 30/11/2016 CAS

Adendas

Mantarol Oficina
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N° Establecimient Periodo de Periodo de Modalldad Documento

Orden o lnicio Culmino de que acredita

de Salud Conlrato

de

IIIII
HRDCQ �024

Daniel A, CAS I

Carrion Contratada Conlratos �024

01/12/2016 15/06/2017

Huancayol por Adendas

O}401cina de Servicios

Epidemiologia

Experiencia Laboral en la Unidad de Epidemiologia: '

Desde el 22/07/2009 al 30/03/2013 Hospital Regional Guillermo Diaz

de la Vega �024Abancay Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental,

de| 16/04/2014 al 28/02/2015 Direccién Regional de Salud

Huancavelica Oficina de Epidemiologia, de| 08/04/2016 al

30/11/2016 Red de Salud Valle del Mantaro Oficina de

Epidemiologia, 01/12/2016 al 15/06/2017 Hospital Regional Daniel

Alcides Carrion Huancayo O}401cinade Epidemiologia acreditando un

total de 5 a}401os,|os mismos que se encuentran acreditados a través

de los contratos y memoréndums de encargaturas.

Realizando funciones de Noti}401cacién,monitoreo y analisis de la

informacién de la vigilancia epidemiologica en los diferentes
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escenarios Iaborados de acuerdo a los documentos. normados en el

Reglamento Sanitario lnternacional, Ley General de Salud, Ia

Directiva 046-2012 y las normas técnicas de vigilancia

epidemiologica.

Funciones Asignadas en la Oficina de Epidemiologia:

Las Funciones de| profesional en la Oficina de Epidemiologia estén

enmarcadas al Manual de Organizacion y Funciones del Hospital

Regional Docente Clinico Quir}402rgicoDaniel Alcides Carrion.

1. Funciones bésicas:

Dirigir, planificar evaluar el adecuado funcionamiento del

sistema de vigilancia epidemiologica de enfermedades

transmisibles y no transmisibles, de vigilancia de lnfecciones

intrahospitalarias segL'm factores de riesgo, para evaluar

riesgos y tomar decisiones como responsable de la unidad

funcional de Vigilancia Epidemiolégica y control de brotes.

2. Relaciones del Cargo

Relaciones lnternas

Depende directamente y reporta el cumplimiento de sus

funciones al Director de Sistema Administrativo l (Director de

O}401cina)de la O}401cinade Epidemiologia y Salud Ambiental.

Tiene mando directo sobre: Asistente en Servicios de Salud�030

Coordina y recibe informacién de las unidades funcionales

que dependen de la Oficina.
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Coordina y recibe informacién de las unidades orgénicas

de| Hospital.

Tiene relacién de coordinacién con la Oficina de Estadistica e

Informética, para solicitar informacién estadisticas de

V monitoreo de metas de estrategias sanitarias, unidades

orgénicas de la Institucién.

Relaciones Externas

Laboratorio Referencia! de la DIRESA JUNIN

Direccién de Epidemiologia de la DIRESA

JUNIN lnstituto Nacional de Salud (INS).

Direccién General de Epidemiologia de| Ministerio de Salud.

3. Atribuciones del Cargo

Representa por delegacién, al Jefe de la Oficina en reuniones

técnicas sobre asuntos de su competencia.

Autoriza la ejecucién de la programacién de actividades de

la unidad.

Convoca la ejecucién de reuniones técnicas administrativas

de la unidad

Controla el suministro de insumos�030y materiales de la

unidad Eva|L'Ia |as actividades de| personal a su cargo.
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4. Funciones Especificas: I

Coordinar, supervisar, evaluar el sistema de vigilancia de las

enfermedades transmisibles y no transmisibles que se

presentan en el hospital.

Supervisar Ias actividades de recepcién, ejecucién,

clasificacién, registro, distribucién y archivo de fichas de

investigacion de las enfermedades sujetas a vigilancia.

Realizar, supervisar, evaluar, coordinar el sistema de

vigilancia de lnfecciones intrahospitalaria.

Vigilar |os agentes microbiolégicos causantes de IIH de los

pacientes hospitalizados, para identificar brotes, agentes

prevalentes y participar en la confeccién de| mapa

microbiolégico.

Realizar vigilancia de précticas comprobadas hospitalarias

para la prevencion de lnfecciones Intrahospitalarias.

Dise}401ary proponer estrategias de intervencién para la

prevencion y control de las infecciones intrahospitalarias.

Asesorar y proponer |as medidas de control de infecciones en

el sector hospitalario de su responsabilidad.

Participar en reuniones técnicas epidemiolégicas que

convocan las diversas dependencias de| Ministerio de Salud.

Conformar |os comités de trabajo que el jefe asigne.
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. Realizar el control de calidad de los reportes de la vigilancia

epidemiolégica.

Realizar la clasificacién de casos en funcién de los casos

notificados en funcién de los resultados de laboratorio y

presentacién clinica.

Proponer y participar en investigaciones operacionales de los

problemas observados

Participar y proponer Ia elaboracién y/o actualizacién de

instrumentos de gestién segL'm corresponda asi como el

cumplimiento de| mismo.

Las demés funciones que Ie asigne el jefe de la o}401cina.

3.3 Procesos Realizados en el Tema del Informe

En |os a}401oscomo profesional de Enfermeria en las Oficinas y/o

unidades de Epidemiologia tuve la oportunidad de ejecutar diversas

intervenciones remarcadas dentro de la vigilancia epidemiologia

desde el proceso de identi}401cacién,notificacién, anélisis e

intervencién de los casos individuales y brotes.

Logros: En este aspecto se describen |as experiencias ma's

relevantes o gratificantes de los a}401osen Epidemiologia en las

diferentes entidades Iaboradas.

o:o

El fortalecimiento de capacidades de| recurso humano sobre los

sistemas de vigilancia epidemiolégica el cual permitié sincerar la

50



informacién de casos e identificar nuevos eventos o

enfermedades reemergentes.

0:0

Implementacién de la Vigilancia Epidemiolégica de lnfecciones

Intrahospitalarias en los Hospitales de Pampas y Acombaba y

establecimientos I - 4 en la region Huancavelica.

0:0

Trabajo articulado con la estrategia de TB para la intervencién de

los casos renuentes o abandonos con la }401nalidadde mejorar el

entorno, seguimiento de casos, |os estilos de vida |os mismos

que estén enmascaradas dentro de las teorias de| autocuidado,

entorno y promocién de la salud donde se ve estilos de vida y la

salud mental de los pacientes.

Otros Iogros:

6:0

lmplementacién de la Vigilancia Epidemiolégica de lnfecciones

Intrahospitalarias en los Hospitales de Pampas y Acombaba y

establecimientos I - 4 en la regién Huancavelica.

9'9

° Fortalecimientos al personal de las Micro redes de la Red de

Salud Valle del Mantaro en la �034Elaboraciéndel Anélisis

Situacional de Salud, con el nuevo enfoque cualitativo.

9:0

Salas situacionales actualizadas con el anélisis de los eventos

notificados.
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Limitaciones:

0:0

Sobre carga laboral para el profesional de enfermeria que realiza

la vigilancia de todos los eventos sujetos a vigilancia y ademés Ia

Vigilancia de lnfecciones lntrahospitalarias lo que di}401cultaun

monitoreo adecuado.

0:9

La oficina de Epidemiologia carece recursos econémicos para el

}402nanciamientode las actividades hasta Ia presente fecha no se

cuenta con disponibilidad presupuestal para la ejecucién de las

diversas actividades ni para la contratacién de personal

profesional

9:9

Desconocimiento de la importancia de la inforrnacién que genera Ia

O}401cinade Epidemiologia por parte de las autoridades y equipo

de gestién.
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IV. RESULTADOS

En el presente informe se presenta resultados a través de cuadros y

gra}402cosobtenidos de la base de datos del Sub Sistema de Vigilancia

Epidemiologica de tuberculosis.

GRAFICO N° 4.1

COMPORTAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS EN LA DIRESA

JUNIN Y EL HOSPITAL REGIONAL DANIEL A. CARRION

HUANCAYO, 2014 - 2016
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Fuente: Wgllancia Especializada del CDC - MINSA. 2014 - 2016.

En la Grafica N° 4.1, se puede observar el comportamiento de la

tuberculosis a nivel de la DIRESA Junin y el Hospital Regional Daniel

Alcides Carrion en los a}401os2014 al 2016. El HR DAC en el 2014 noti}401cé

117 casos (16.27 %) de| total de casos de la region, para el a}401o2015 se

notificaron 19.64% y el a}401o2016 se notificé 115 casos (20.21%) del total

de casos.

En cuanto a la tasa de crecimiento de los casos noti}401cadostienen una

tendencia a incrementar de| a}401o2014 al 2016 se incremento en un 3.94%
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Situacién Epidemiolégica de la Tuberculosis en Hospital Regional

Daniel Alcides Carrién 2014 -2016:

a) Edad y Sexo:

TABLA N�0344.1

DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE TUBERCULOSIS

POR GRUPO QUINQUENAL, GENERO Y TASA DE

CRECIMIENTO REGISTRADOS EN EL SISTEMA DE

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA HOSPITAL REGIONAL

DANIEL ALCIDES CARRIDN HUANCAYO, 2014 - 2016

de Crecirme
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Fuente: Vigilancia Especializada de| CDC - MINSA, 2014 �0242016
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La tabla N° 4.1: comparamos |os periodos 2014 y 2016, de los casos

tuberculosis por grupo quinquenal, sexo y la tasa de crecimiento de los

mismos. �031

La poblacién més afectada es la poblacién econémicamente activa entre

las edades de 15 a 44 a}401os66.7%(78) casos.

Para el a}401o2016 la tasa de crecimiento tiene una tendencia al descenso

en un crecimiento negativo de -1.7% de casos en relacién al a}401o2013. En

la distribucién de acuerdo al sexo se puede evidenciar que en el a}401o2013

y 2016 los que més enfermaron fueron los varones con el 61.5% y 61.7%

respectivamente y en mujeres fue de 38,5 % y 38,3 % con una tendencia

a disminuir.
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b) Ubicacién Geogré}401cay Area de Residencia

GRAFICO N° 4.2

AREA DE RESIDENCIA DE PACIENTES CON TUBERCULOSIS

REPORTADOS EN SISTEMA DE VIGILANCIA ESPECIALIZADA

HOSPITAL REGIONAL DANIEL ALCIDES CARRION

HUANCAYO, 2014 �0242016
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El gra'}401coN° 43: muestra Ia distribucién de pacientes segun Iugar de

residencia, de un total de 352 por érea dé residencia el 46,9% (165

pacientes) corresponden al érea urbana, el 32.7% (115 pacientes)

corresponden al a'rea de residencia rural, y el 20,5% (72 pacientes) se

concentran en el érea urbano marginal.
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c) Ocupaciénz

TABLA N° 4.2

OCUPACION DE LOS PACIENTES NOTIFICADOS POR TUBERCULOSIS EN

EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA ESPECIALIZADA

HOSPITAL REGIONAL DANIEL ALCIDES CARRION HUANCAYO,

2014 �0242016

E 18.75

INDEPENDIENTE
' ALBANIL/OBRERO 13.35

comsacmms E 10.23

AGRICULTOR/CHACRA E

AMA DE CASA T

- EMPLEADO Z

SIN ocuPAcI0~ IT
CARPINTERO Z
PERSONAL DE SALUD

MAQUINISTA, MECANICO I

MILITAR/POLICIA

ADMINISTRADOR
ARQUITECTA T
Assson LEGAL T
oocsms '

i

Fuente: Elaboration Propia �024Base de la Vugilancia Especializada de| CDC - MINSA, 2014- 2016

Tabla N° 4. : Del total de casos registrados (352 casos), el 1875 °/o (66)

casos pertenecen al grupo de los estudiantes, 15,34% (54) tienen

actividad econémica independiente, el 13.35% (47) son alba}401ilesy

obreros dedicados a la construccién, siendo estos Ios tres primeros

grupos ma's vulnerables de pacientes noti}401cadosHR DAC.

El 1.70% representa a los pacientes noti}401cadoscon un minimo de casos

en los que se encuentran: administrador, arquitecta, asesor Iegar,

docente, jubilado y minero.
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_ TABLA N° 4.3

TUBERCULOSIS SEGUN SU LOCALIZACION EN EL SISTEMA DE

VIGILANCIA ESPECIALIZADA HOSPITAL REGIONAL DANIEL ALCIDES

CARRION HUANCAYO, 2014 �0242016

�034P
N�031 % N�030 % N�030 % N�030 %

Extravmmonar E
Pulmonar 77 . 65.8 89 74.2 A 76 66.1 242 - 68.8

Total 117 100.0 120 100.0 115 ' 100.0 352 100.0

Fuente: Elaboraclén Propia - Base de la Wgilancia Especializada de| CDC �024MINSA, Z016

Tabla N° 4.5: Del total de casos de tuberculosis reportados se puede

evidenciar que el 68.8% (242 casos) corresponden a Diagnésticos de

Tuberculosis Pulmonar el cual incluye |as TB Pulmonar con confirmacién

bacteriolégica, sin con}401rmaciénbacteriolégica, TB MDR y TB abandono

recuperado, el 31.3% (110 casos) son los que corresponden a los

diagnosticados con tuberculosis extra pulmonar.
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d) Factores de sociales, Comorbilidades y Condiciones de Riesgo 4

TABLA N° 4.4

FACTORES DE RIESGO SOCIAL DE LOS PACIENTES

AFECTADOS POR TUBERCULOSIS NOTIFICADOS EN EL

SISTEMA DE VIGILANCIA ESPECIALIZADA HOSPITAL REGIONAL

DANIEL ALCIDES CARRION HUANCAYO, 2014 �0242016

III
 }402}402}402EmIE
Consumo de 3

Alcohol

II1ZI�024:
Zijlj

lI1H�024ZZj

IEIIZHI�024IEl
�031 nmlzmlmmlmu

Fuente: Elaboracibn Propia �024Base de la Wgilancla Espedalizada de| CDC �024MINSA. 2014 -2016

Tabla N" 4.6: Los factores de riesgo en los afectados por tuberculosis, en

los a}401os2015 y 2016 fueron de 3.3% (5 casos) y 0.9% (01 caso)

respectivamente. son casos reportados en poblaciones cautivas donde las

determinantes social de hacinamiento, servicios bésico y ventilacién son

inadecuadas, seguido por el alooholismo de| total de casos registrados,

ademas es importante mencionar que en los 5 sasos noti}401cadosel mismo

paciente presenta los diferentes riesgos (consumo de alcohol, droga,

delincuencia)

59



TABLA N�0344.5

PACIENTES AFECTADOS POR TUBERCULOSIS SEGUN

COMORBILIDADES Y CONDICIONES DE RIESGO ASOCIADOS

NOTIFICADOS EN EL SISTEMA DE VIGILANCIA ESPECIALIZADA

HOSPITAL REGIONAL DANIEL ALCIDES CARRION HUANCAYO, 2014

-2016

comorbiIidaaes/  1
Condiciones Asociadas n

de riesgo

Condiciones Asociadas �030WEE
DIEEEZZZZZEE

IEIEIE�024�024Kj

E�024mEIIE�024K

EH33

EH3
Con comorbilidadesy 3 17 39

Condiciones Asociadas '

IMIEIZZ

Fuente: Elaboracién Propia �024Base de la Wgilanoia Especializada del CDC �024MINSA. 2014 -2016

Tabla N° 4.7: Del total de casos registrados en el a}401o2014, 2015 y 2016

el 89,9%, el 87,5% y el 82,6% de los casos no presentaron comorbilidad

alguna, sin embrago podemos apreciar que los casos asociados a las

comormidilidades en los tres a}401osprevalece |os casos de VIH y diabetes,

en el periodo de estudio no identificé en el sistema de notificacién a

gestantes,
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GRAFICO N�0344.3

ANTECEDENTES DE CONTACTO DE LOS PACIENTES CON

TUBERCULOSIS DE LOS CASOS NOTIFICADOS EN EL SISTEMA DE

VIGILANCIA ESPECIALIZADA HOSPITAL REGIONAL DANIEL

ALCIDES CARRION HUANCAYO, 2014 -2016

\
930 8.55

8.00

700

8 6110

3 5�035�034 4.17 4-35

g 4.00

3�0303120

2110

um 0.85

0.00 - -

2014 2015 2016 _

I Contacto Pcienle cam 13 I Contacto con fallecido de 13 J

Fuente: Elaboradén Propia �024Base de la Vngllancla Espesializada del CDC �024MINSA. 2014- 2016

Gré}401coN° 4.8: Del total de casos registrados en los a}401os2014 al 2016 el

94.04% (331 casos) son sin antecedentes de contacto de pacientes con

tuberculosis.

El 5,68% (20 casos) tienen antecedentes con contacto de pacientes

tuberculosos, el 0.28% (01 casos) por contacto con fallecido de

tuberculosis de localizacién pulmonar.
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e) caracteristicas de| diagnéstico de casos con tuberculosis.

Localizacién, Baciloscopias de Diagnostico, Pruebas de

Sensibilidad y Eventos Noti}401cados.

TABLA N�0304.6

RESULTADOS DE CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE

TUBERCULOSIS DE LOS CASOS NOTIFICADOS EN EL SISTEMA DE

VIGILANCIA ESPECIALIZADA HOSPITAL REGIONAL DANIEL

ALCIDES CARRION HUANCAYO, 2014 -2016

Criterios Diagnéstico 2014 2015 2016 Total

N" % N° % N�031 % N�031> %

]_�031BACTERlOLOGlCO r 65�03055.56_ 64 53.33 61'_ 53.04_ ,190 53.98

'CL[N_lCO _ V 25 2137+ _ 31: 25.83�031 27+ 23.48_ 83 23.58�030

__CLfNICO_EPIDEMIOLOGICO; 2 1.71 _ 5' 4.174 _ 0. 0.00 7 1.99

'HlSTOPATOLOGlCO o__ 0.00. _ 21 }.67__ _ 4. _3.48 6_ 1.70

;o_mos_ ; 15�031_ 12.32; _ 4* _3.33 _ 11'. 9.57_. 30* 8.52�031

SRADIOLOGICO ; 10_ 8.55 14�03011.67�030 12 10.43 36 10.23

Total general 117 100.00 120 100 115 100 352 100

Fuente: Elabarudbn Propia �024Base de la Wgllancla Espeda}401zadadel CDC �024MINSA, 2014 -2016

Tabla N�0354,9: Del total de casos notificados en los a}401os2014 �0242016, se

puede observar que al 53.98% de los casos (190) se Ies realizo el examen

Bacteriolégico como primer criterio de diagnéstico para tuberculosis,

seguido de| criterio Ciinico con un 23.58% (83 casos), el 10,23% (36

casos) fue diagnosticado a través del criterio Radiolégico, el 8.52% (30

casos) corresponde al criterio Otros lo que incluye pruebas como Test de

ADA, Antigeno LAM, Anétomo patolégico y con 1.70% se encuentra el

criterio de diagnéstico Histopatolégico lo que vine a ser 6 pacientes

diagnosticado por este criterio.
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TABLA N° 4.7

RESULTADOS DE BACILOSCOPIA INICIAL DE DIAGNOSTICO DE

TUBERCULOSIS DE LOS CASOS NOTIFICADOS EN EL SISTEMA DE

VIGILANCIA ESPECIALIZADA HOSPITAL REGIONAL DANIEL

ALCIDES CARRION HUANCAYO, 2014 -2016

. 2014 2015 2016 Total
Baslloscopia

N�030 % N° % N�034 % N�035 %

"Negativo 48 41.o3_ 4 58 48.33 51_ a4.35_ 157 23.44

Nose realizo 4 3.42 0. 0.00.�0307 1 0.87 5 0.91

Positivo(+) _ 25 21.37 19# 15.83�031 22 19.13�030 66 11.96

Positivo(++) _ 15 12.82 23 19.17 18_ 15.65 56 10.14

�030Positivo(+++) 25 21.37 19�03015.83 21 18.26 65 11.78

Resultado pendiente 0 0.00 1 0.83 2 1.74�030 3 0.54�030

Total general 117 100 120 100 115 100 552 100

Fuente: Elaboration Prupia �024Base de la Vigilancia Especializada de| CDC �024MINSA. 2014 -2016

Tabla N° 4,9: De |os casos noti}401cadosen el periodo 2014 - 2016, el

criterio diagnéstico més usado fue por baciloscopia, por lo que podemos

observar en el presente cuadro que el 28,44% (157 casos) son pacientes

con Baciloscopia Negativa, el 11.96% (66 casos) corresponden a casos

diagnosticados con una cruz, manteniendo casi el mismo porcentaje son

las baciloscopias con dos cruces con un 11.78% (65 casos) y con tres

cruces el 10,14% (56 casos), |os mismo que son captados en estadios

donde la enfermedad se encuentra avanzada y cuya Iocalizacién en su

gran mayoria son de tipo pulmonar.

63



TABLA N° 4.8

PRUEBAS DE SENSIBILIDAD DE TUBERCULOSIS DE LOS CASOS

NOTIFICADOS EN EL SISTEMA DE VIGILANCIA ESPECIALIZADA

HOSPITAL REGIONAL DANIEL ALCIDES CARRIDN HUANCAYO, 2014

-2016

Prueba de Sensibilidad 2°14 2°15 2°16 ma�030
N�030 % N�031I % N�035 % N�030 %

�034MDR _ V 1 _O.85 ' 0 �0300.00�0300 _0.00 I 1 0.28

No se realizo 57 J 48.72 �03035 29.17 1 _ 0.87 _ 93 26.42

resultado pendiente 58 49.57 84 . 70.00_ 112 197.39 254 72.16

Sensible _ 1 0.85 1 0.83 2 1.74 . 4 1.14

Total general 117 100 120 '100.00 115 100.00 352 100.00

Fuente: Elaboraoién Propia - Base de Ia Wgilancla Especializada del CDC �024MINSA, 2014 - 2016

Tabla N° 4.10: Las pruebas de sensibilidad y las Iocalizaciones de caso se

puede observar que el 51.2% (107) son sensibles, siendo el 48,3% en las

tuberculosis de tipo pulmonar y el 2,9% (6) extrapulmonares,

El 36,4%(76) son casos sin pruebas de sensibilidad siendo el mas ma's

representativo los casos de tuberculosis extrapulmonar con el 21 ,5% (45)

casos.

En |os casos de pacientes con resistencia a algun medicamento

antituberculoso estén |os: monorresistente 4.8% (10),

multidrogoresistentes 1,4% (3) y poliresistencia con el 1,0°/o (1).

Sin embargo hay un grupo de pruebas estén con la condicién de

desconocidos siendo por la condicién de envio de las muestras que son

por cantidades insu}401cientes,hemoptoicas, hidrolizados.

En los resultados pendientes son muestras que hasta Ia actualidad no han

sido procesadas por el instituto Nacional de Salud, |os tres casos de

tuberculosis Multidrogo resistentes son de pacientes con baciloscopia (2++)

y (3+++),
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f) Localizacién de la Tuberculosis Extra Pulmonar

TABLA N° 4.9

LOCALIZACION DE LAS CASOS DE TUBERCULOSIS

EXTRA PULMONAR REPORTADOS EN EL SISTEMA DE

VIGILANCIA ESPECIALIZADA HOSPITAL REGIONAL

DANIEL ALCIDES CARRION HUANCAYO, 2014 -2016

2014 2015 2016 Total

Localizacién Extra

pulmonar N�030 % N�031 % N° % N�030 %

Ganglionar 4 _ 10.00 3 _ 9.68 2 ' 5.13 9___ 8.18

Gastrointestinal 7 _ 17.50 9 _ 29.03 2 _ 5.13 18_ 16.36

Genitourinaria 1 _ 2.50 0 _ 0.00 0 I 0.00 1___ 0.91

Meningea 0 _ 0.00 0 _ 0.00 5 �03012.82 5_ 4.55

Miliar 0 _ 0.00 0.00 3 i 7.69 3__ 2.73

osea 2 _ 5.00 2 _ 6.45 2 _ 5.13 6_ 5.45

Otro 5 _ 12.50 5 _ 16.13 13 _ 33.33 2}_ 20.91

Pleural 17 _ 42.50 12 _ 38.71 11 I 28.21 40_ 36.36

Renal 4 10.00 0 0.00 1 2.56 5 4.55

�030Total 40 100.00 31 100.00 39 100.00 110 100.00

Fuente: Elaboracion Propia �024Base de la Wgllancia Especializada del CDC - MINSA, 2016

Tabla 4.13: Del total de casos de tuberculosis extrapulmonar noti}401cados

en el periodo 2014 - 2106 (110 casos), la mayor concentracién de la

tuberculosis extrapulmonar es de Iocalizacién pleural 36,36% (40 casos),

seguido por la tuberculosis extrapulmonar ganglionar con el 16,36% (18

casos) y en tercer Iugar la tuberculosis extrapulmonar gangiionar con un

8,18% (9 casos), Es importante mencionar el el grupo de Otro presenta un

alto porcentaje 20, 91% que hacen un total de 23 casos.
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Criterios de diagnostico

g) Tipo de capitacién, antecedentes, tratamiento de caso

- TABLA N° 4.10

ANTECEDENTES DE LOS CASOS DE TUBERCULOSIS NOTIFICADOS

EN EL SISTEMA DE VIGILANCIA ESPECIALIZADA HOSPITAL

REGIONAL DANIEL ALCIDES CARRION HUANCAYO, 2014 -2016

ingreso N. , % ;

I I

Antes Tratado 12 3.41

Nuevo. 340 95.59 ]

Tutal! 352 ' 100.00

Fuente: Elaboracién Propia �024Base de la Vigilancia Especializada de| CDC �024MINSA, 2014 - 2016

Tabla 4.16: Los antecedentes de tratamiento identi}401cadosprevios a

ingresar al programa de los casos de tuberculosis notificados muestra que

el 99,56 % son casos nuevos, mientras que sélo el 3,41% son pacientes

antes tratados.
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TABLA N�0314.11

ESQUEMA DE TRATAMIENTO DE LOS CASOS DE TUBERCULOSIS

NOTIFICADOS EN EL SISTEMA DE VIGILANCIA ESPECIALIZADA

HOSPITAL REGIONAL DANIEL ALCIDES CARRION HUANCAYO, 2014 -

2016

�034�030*�034°"�030°°
tratamiento N. % No % N. % N. %

Esquema-I-(para TB 116 99.15 119 99.17 115 100.00 350 99.43

: sib|e\ I l_ V ______ __�030_AV7__i____v________iAf_V____

Estandarizado 1 0.85 1 70.83 0 0.00 2 03

Total 117 100.00 120 100.00 115 100.00 352 100.00

Fuente: Elaboracibn Pmpia �024Base de la Vigilancia Especializada del CDC - MINSA. 2014 - 2016

Tabla 4.17: El 99.43% (350 casos) iniciaron esquema I de tratamiento

para casos de tuberculosis sensible, tan sélo el 0,57% de| total de casos

en el periodo 2014 - 2016 iniciaron un tratamiento estandarizado
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V. CONCLUSIONES

a) Uno de los aspectos més importantes en relaclén a la tuberculosis, es,

que es una enfermedad 100% curable y prevenible, sin embargo se

ha convertido en un problema de Salud Publica. Multiples factores

explican esta situacién, sobre todo factores demogréficos y

socioeconémicos, la presencia de determinantes sociales y estilos de

vida inadecuados, Ia peligrosa comorbilidad con la epidemia del VIH y

otras de las fuentes de contagio que con frecuencia quedan sin ser

diagnosticadas y sin recibir tratamiento o la prescripcién inadecuada y

la falta de adherencia al tratamiento, favorece un aumento de la

tuberculosis y la tuberculosis multidrogorresistente (TB MDR).

b) La experiencia profesional y la adecuada y permanente preparacién,

permiten al Enfermero desarrollar capacidades cognitivas,

procedimentales y actitudinales para brindar un cuidado de calidad,

e}401ciente,oportuno y seguro al paciente y su entorno.

c) Respecto a las caracteristicas epidemiolégicas de los casos de

tuberculosis reportados en el sistema de Vigilancia Epidemiolégica de|

CDC �024MINSA en el Hospital Regional Daniel Alcides Carrion periodo

2014 - 2016, los més afectada con esta enfermedad es la poblacién

econémicamente activa comprendida entre los 15 a 44 a}401osde edad que

es un 66.7% del total de los caso (78 casos), el 61,7"/o de los casos ese

dio en varones, y el 46,1% de los casos estén en el érea urbana.
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d) La tasa de Ietalidad de los casos de tuberculosis fue de 2,8

fallecidos por cada 100 casos de tuberculosis noti}401cados

e) La presentacién de estos contenidos constituye un punto de partida

para que trabajadores de las diferentes éreas de la salud dispongan

de un resumen de conceptos que Ies pennita una re}402exiénde las

acepciones que orientan o predominan en su préctica diaria, como

enfoque articulador de la clinica, la epidemiologia y la salud publica.
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VI. RECOMENDACIONES

a) A |os profesionales de salud, fortalecer pennanentemente en las

actividades de la vigilancia epidemiolégica y manejo de sistemas de

informacién en todo el nivel de prevencién de la salud con la }401nalida

de que cada evento culmine en caso como curado o fallecido.

b) Fortalecer a los profesionales de salud e general en actividades de

captacién e identificacién oponuna de sintométicos respiratorias

por encima de| 5% del total de atenciones.

c) Fortalecer el trabajo de promocién de la salud aplicando las teorias

de| autocuidado, entorno y promocién de la salud a fin de disminuir

los riesgos en las personas sanas y enfermas.

d) Promover Ia implementacién de un sistema de informacién unico

entre la Estrategia Nacional de Control de tuberculosis y

Epidemiologia.

e) A nivel institucional, mejorar Ia interaccién intersectoriai,

interinstitucional, sociedad civil y organizaciones de personas con

tuberculosis, que garanticen Ia oontinuidad de los procesos en

todos los niveles de gestién en la regién Junin, a través de Planes

Multisectoriales de Iucha contra la Tuberculosis, que permitan un

adecuado control de la enfermedad.
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 ANEXOS



Ficha Clinico Epidemiolégica

MINISTERIO DE SALUD FICHA EPIDEMIOLGICA .

DIRECCION GENERAL DE EPIDEMIOLOGIA DE CASOS Y EVENTOS EN TUBERCULOSIS '

Codigo autogenerado unicoz [ ] [ ] | ] [ ] [ ] fecha do not}402icacionz

__l___Ij

I. DATOS DEL ESIABLECIMIENTO

DISA/DIRESA: Establecimiento noti}401came:

lnstitucibnz M|NSA[:] ESSALUD] INPE E] FFAA [3 PNP|:| PRIVADDS D OTROSEI especi}401car

II. DATOS DE FILIACION DEL PACIENTE

Apellido paterno: Apellido malemoz

Nombres

Fecha de nacimiento: I I Edad Sexo: M F DNI[ ][ ][ )[ ][ ]{ ][ }[ ]

Nacionalidadz Peruanqj otrqj , especi}401car Lugar de nacimiento:

Depanamento

Ocupacion en los Erltimos 6 meses

Direccibn de domicilio actual:

 TeIeIono_j_j_

Departamento Provincia

DisI}401lo 

Localidad Zona de residencia: Urbana|j RuraI[:] Urbanomarginqj

Residencia anterior a la actual: Departamento Provincia Distrito

Tiempo de residencia: Vacuna BCG S|( ) NO ( )

seguro de Salud SIS [j : Essalud] FFAE] PNP E] Privado 1] Sin seguro [j otrqj , '

espeoi}401car__j

Ill. DATOS DEL CASO O EVENTO

Pasiva (captacibn en centros de sa1ud) E] Activa (b}401squedaen comunidad o contacto de caso)

E] Caso derivado de otro establecimiento 1:] Nombre de| EESS

Captacién de caso

Fecha de captacibn I I Fecha de lnicio de sintomas

§I__I__

Eventos sujetos a notificacién: (es necesario mamar una oggiong

A15 - 16 A 18 A17 U326 U32.4 U20.2 U20.3 U204 U205

Localizacién anatémica de la Pulmonar [:1 Extra Pulmonar [j

TB Especifcarlocalizacion de ex!/a-pulmonar Meningea Pleural Gastrointestinajj Renal

(es necesario mamar una op_cibn) D Ganglionar D Osea E] Piel E Genitourinaria E] Miliar E] Otro]:

eseci}401car?__j

Bacteriolégioo E] histopatolbgioo I CIinico E] Radiolbgioo [___| Epidemiolégicclj

criterio diagnostico: Cllnico Epidemiologico I] Otros [jespeci}401car

[es necesario mamar una gEion)_

Fecha de dia - nbstico I I

§§2Ii�030§S§s?ri§?§'.1".i?3§IfFe°!~.ad�034°ma°e~we=*ra�024'�024'�024. _ .
(es necesario mamar una O .6") positive (+)|:] (++)[:] (w}402jneganvo E) resultado pendrente [I no se realrzo E]

Resultado cultivo Fecha resultado __/ /_
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diagnostico positivo [:1 negative E] resultado pendiente[:| no se realizo E]

(es necesario marcar una 9%n)

Prueba de sensibilidad Sensible R MDR E] XDFD Monoresistente |:| Poliresistente U Iesultado pendiente}402

Ies necesario rnatcar una ogcionf No se rea IZ D

Fecha de resultado de| perfil de sensibilidad / /

Cédigo INS Tipo de Prueba: MODS [:| GRIES E] GENOTYPIG Prueba convencional E]

IV. CONDICIONES DE RIESGO (ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS del paciente diagnosticado)

Antecedentes de contacto: Contacto oon pacientes con TB P Contacto TB-MDR|�030_�030|Contacto TB XDR [:1

jguede marcar mas de una g}401ionContacto con fallecido por tubercu osis I

Condicion de ingreso segun Nunca tratado (Nuevo) E] Antes tratada : Recaida < 6 meses[:] Recaida > 6 meses 1:]

Antecedente de tratamiento Abandono recupetadoJ:L Fracasotl

[es necesario marcar una ogion) Numero de esquemas e alamienlos reclbidos previos al actual

3'i}4019"65}401°°°°""""ad° de Resultado positivo E] resultado negative [�030_�030|resultado pendiente E] no se realizo [:1

. . desconocido [j
es neoesano marcar una o Ion

comorbilidad y condiciones Gestanle/Puérpera [j Diabetes[:| Cancer E] AsmaISOBA U Terapia con oonicosteroides

de riesgo Q Hosp. en ultimos 2 a}401osen serv. de Medicina , Emergencia, Neumologia o lnfeclologia por mas de

jguede marcar mas de una ogcibn) dias I

Factores sociales Alcoholismo P Usuario de drogaqj Ha estado internado en un penal [:1

(guede mamar mas de una ogion) antecedente e delincuencia D trabajadora sexuatl

Trabajador de salud E] Intemo de Centro penitenciariqj Poblaoion lndlgena E] E5 miembro de

P M 0.6" de ma 0 . S . |as Iuerzas armadas o Poiicia Nacional [j Escuelas militareqj Usuario de guarderlalalberguelasilo

6: neacgsa}401omam�031,"E: [:[ Escuelallnslituto/Universidad E] Trabajador de Centro penilenciario El Centro de Rehabililacibn

El
Otros I no alic

Profesion: Médico [j Enfermera] Técnico enfermeria |"_"| otros |:|] (especi}401car)

�030T. I . I
Pm trabajadores de salud: (�0302)<t>rr(I�031¢:Igr;sLpa:co;:larContratado |:| Nombrado[:] Resldenlqj nterno |_�031_]

E5p°°m°a.' . Establecimlento donde
 }402@M0,,

 ) Servicio donde labora: Programa de Tuberculosis [j Emergencia|:] Consultorios [:|

Hospitalizacion|:]

otros D especl}401car

tlem - 0 en meses ~ ue labora an EEE SS

V. DERIVACI N: oomletar eslos datos si el acienle es derivado a otro establecimiento

VI. TRATAMIENTO

Fecha de inicio de tratamiento I I

Esquema I (para TB sensible) [:| Estandarizado [:1 Emplrio}401jIndIvidualizado[�030_�030]RAFA D

Esquema de Tratamiento si el paciente no ha iniciado Iratamienfo al momento de la noti}401caciénpuede mamar como tratamiento no

gas neoesano mamar una ogcibn) iniciado Iemgoralmente tratamiento no iniciado D , debe comp/elar el dato

fecha de aprobacion de| CERI I I ( solo para los casos que fueron presentado al CERI)

VII. IERRE DE EVENTO llenar cuando conclu e tratamiento tiene una condicion de ereso

En la noti}402caciondel caso o evenlo, si no se tiene una condicién de egreso marcarla opcién D En

Condicibn de Egreso tratamiento

(es necesario marcaruna cyan; curado [j tratamiento oomplet}401Abandono E] Fracasqj Fallecido E] No evaluado

trasferencia sin con}401rmarI cambio or rueba de sensibilida

Esquema de Tratamiento Esquema I (para TB sensible) E] Estandarizado |:| Empirioq] individualizado []

}401nal no recibio tratamiento I

Fecha de término de tratamiento o egreso por otra causa I I

Fecha de Fallecimientoz __/ l__

Para pacientes fallecidos: Causa de Muene asociada a tuberculosis SI D Nqj
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VIII. COMENTARIOS

(En esta seocién especi}401carresidencies y domicilios ante}402oresdel paciente en los ultimos 2 a}401osu we informacién de relevancia)

I ; I

IX. coumcros 1 M: T
I 5 ! I

Parentesco PPD �030

23:: Positivo (1) sinmmmcc Resulta

tipo de contacto hijos (3) ' Negativo( 2) Respimmio Positive (1)

Domiciliaria (1) ' sexo No se realizo . Negativo (2)

Habitual (2) �034°'�035�030a""<4)�031 (3) S�030W No r o(
esposa(o) (5) Se d No (0) Se rea '1

_ om esoonoce Resultado pen

eseci}401car (4)
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Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Tuberculosis

Apenura de ingreso de la informacién

A . ' ' - �031> <

9&2...-Jj w"~I*"3§_%�030«:,
Ficha TB V A _

Acceso II Slslunn

Ihul}402o

cm... ) (}401x

lnwuuvi}402é '

L}402aowisduwwuno}401mnuluuukmru

' V 7 I Dfl}401bl}401vloviuvi}402ud}401dtu}401lltnvv-1�030«Ian: - _- -A�030 �030

llhidtrnulrln-ll-:11-nI:lDh~VVd5I'I!II)3JI4fM

%W#IID}402W}402|%uvlI;;:'~:¢m¢ �030Kw�024ulausnmwmw:'==rI

Sistemas de reportes de casos

. _ _. __ -

-�030 n. - �024

Ficha TB �031 _ _

mm | uunncmnlusns I Dlmls}401u I Iran I (-thtin I Insulin I Ana I fan-van I

�254319:I It

umunmnnnuu-xaeu¢Ida-davaeovaovamr-aaaéxaaaueuawlnanuncxwnrrInaouxuunnn-;anaunuuvrnunc«nusanI_a--cuss-a

:�034...'I.".'3"'..?¥�030.':."�030.:.T�030:.";".......�030�034�035�030;�034:.%�034.';?.F�035.z:?;*;.'}401%�030;:�030:;i:�034.':'.m�034�030f*�035�034�030�035�035�030�035�035�035'°�034""�035""""�034"�030

.. l 1 577 I
n . .

Ilia-~'¢'-a-'7�031 .v v v cm _;

COMUNICADOS:

El sistema so ha actualizado por Iavor revlae el "Maternal de Ayuda�030.donde se ha agmgadc

lnsiructlvus de las dlfenmzs componamaa del sistema

"W" " '.,...,..'.......(.......".¢......".�034..I;"�030�030" M �031�030"
Jba0I1}402nmnI70|}402~t$l!~b0hl1«lVlbl¢lII}402I4'.M

Ohtwbdv}401-nuroln}402ié-2011

-n-�030ammutual.-bvunno-um:-unaututwnaua-magnum-q-pun
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Reporte Epidemiolégico de Tuberculosis Mensual
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