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INTRODUCCIÓN 

La tuberculosis hoy en día es un problema de salud pública que enfrenta 

un obs aculo muy importante para su control, el riesgo de trasmisión del 

person1 1 que labora en el Hospital de Quillabamba, estos se encuentran 

expuel a contraer enfermedades transmisibles cada día durante la 

atención que brinda al paciente. Cabe indicar que el Hospital de 

Quillabamba es un establecimiento de nivel 11-1 que se encuentra ubicado 

en la P ovincia de la Convención, en el distrito de Santa Ana, y es el 

principa establecimiento que diagnostica la mayoría de casos de 

Tuberculosis tanto pulmonar como extrapulmonar de los 14 distritos que 

existen en la provincia, la importancia de este trabajo es disminuir el 

riesgo de adquirir esta enfermedad ya que está en contacto directo con 

: persona sintomáticas respiratorias y diagnosticadas. La tuberculosis es 

una enf rmedad que está dejando cada día más infectados entre el 

pacientel  la familia y el personal de salud; volviéndose 

cualquier tratamiento. Para evitar el contagio de esta 

infecciosb es necesario que todos los trabajadores del 

QuillabaMba tomen las medidas preventivas según 

resistente a 

enfermedad 

Hospital de 

las normas 

establecirlas por el Ministerio de Salud. Las medidas de bioseguridad son 

un conjt. nto de normas preventivas reconocidas internacionalmente, 

orientadas a proteger la salud y la seguridad del personal y su entorno 

dentro de un ambiente clínico-asistencial, Por consiguiente el personal 

del Hospital de Quillabamba deberá tener conocimiento de estas medidas 

preventivas y de bioseguridad para aplicarlas correctamente. El siguiente 

trabajo dé investigación pretende determinar el nivel de conocimiento y el 

grado de cumplimiento de las medidas de prevención asimismo poder 

contar coi una base informativa para que las autoridades respectivas 

puedan intervenir sobre los resultados obtenidos. 

El estudio consta de: 

Capítulo I. Introducción, que comprende el planteamiento del problema, 

2 



descri ción de la situación problemática, objetivos, justificación 

  

Capitub II: Marco teórico o conceptual o referencial que comprende: 

antece entes, marco conceptual o referencial o teórico, definición de 

términos. 

Capitul III: Experiencia profesional, recolección de datos, descripción de 

la expe iencia profesional, procesos realizados en el tema del informe 

Capitulo IV: Resultados. 

Capitulo V: conclusiones. 

Capítulo VI: Recomendaciones o propuestas de afrontamiento. 

Capitul VII Referenciales y Anexos 
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I. 	PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1 D scripción de la situación problemática 

: La tub rculosis es una enfermedad prevalente del mundo, responsable de 

elevad letalidad, por lo que se le considera una amenaza global, esto se 

debe 	que algunos países existe descuido en las medidas de 

intervención para el control de la enfermedad, por la propagación de la 

pandemia de la infección por el VIH/ SIDA y la emergencia de la 

1 tubercu osis Multidrogoresistente ( TB MDR). La tuberculosis tiene una 

distribu ión cada vez más uniforme encontrándose la enfermedad en 

poblaciCnes de alto riesgo que se caracterizan por la exclusión y la 

pobrezé. 

Encontréndonos en la segunda década del siglo XXI y a pesar que la 

1i

ad cuenta con información sobre medidas de prevención y de 

dad, oferta de diagnóstico y esquemas de tratamiento eficaces, 

e han podido controlar la trasmisión de esta enfermedad, esto 

sucede por las particularidades características de la población enferma y 

bacilifer la que vive y se moviliza entre diversos grupos sociales de 

diversos ámbitos geográficos de nuestro país, esta realidad se evidencia 

por la alta tasa de incidencia concentrada de tuberculosis en la provincia 

de la Convención especialmente en la Ciudad de Quillabamba donde la 

población marginal y de bajos recursos económicos es la más afectada. 

Según lo últimos reportes de la Organización Mundial de la Salud (OMS 

2014), J tuberculosis (TB) sigue siendo un importante problema sanitario 

a escala undial, se estima que enfermaron de Tuberculosis 9,6 millones 

de perso as: 5,4 millones de hombres, 3,2 millones de mujeres y 1,0 

millón de niños. En 2014 se notificaron a la OMS 6 millones de nuevos 

I  ji  casos de TB, una cifra que representa menos de dos tercios (el 63%) de 

los 9,6 	iliones estimados de personas que adquirieron la enfermedad. 

Por tanto el 37% de los nuevos casos registrados en el mundo no se 

diagnosticaron o no se notificaron y, por ende, no es posible saber la 

humani 

bioseg u 

aun no 
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calidad de la atención que recibieron. De los 480 000 casos estimados de 

TB mu tirresistente (TB-MR) que se registraron en 2014, solo una cuarta 

parte ("23 000) fueron detectados y notificados. En 2014, se estima que 

190 000 personas murieron de tuberculosis multidrogoresistente . A 

escala mundial. 

La estr tegia de la OMS para controlar la tuberculosis, el tratamiento 

acortad: directamente observado (DOTS), puede curar casi todos los 

casos de tuberculosis. Una de las bases de DOTS es la administración de 

terapeu:ica ordinaria de corta duración a pacientes tuberculosos por 

medio del personal de salud. Estudios recientes sobre el riesgo de 

transmiiión nosocomial de M. tuberculosis realizados en países en 

desarroj o han revelado que el personal de salud que atiende a los 

pacient s con tuberculosis infecciosa están expuestos al riesgo de la 

infección y enfermedad por M. tuberculosis. El personal de salud es 

fundam ntal en la lucha contra la tuberculosis y debe ser protegido. la  

Organización Mundial de la Salud (OMS) presenta normas para 

proporci nar a los Estados Miembros con recursos limitados, estrategias 

de control de bajo costo y eficaces para la prevención de la transmisión 

de M. tuberculosis entre el personal de salud. 

Estas qormas son útiles no solo para prevenir la transmisión del 

paciente 

de un p 

al personal de salud, sino también para prevenir la transmisión 

ciente a otro y, en situaciones esporádicas, la transmisión de 

trabajador de salud a paciente. 

La Organización Mundial de la Salud estimó que para el año 2013 el 

número de casos nuevos de tuberculosis en la región de las Américas fue 

de 285 200 (254 000 — 327 100) casos que correspondieron a una tasa de 

29 (26— 34) casos por 100.000 habitantes. El aporte de las Américas a la 

carga glo¿al de TB fue de solo un 3,2% de los todos los casos. Para este 

mismo año, se estima un total de 6 900 (5 200 — 9 100) casos de 

Tuberculo is Multidrogoresistente (TB MDR). Los casos de TB MDR 
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repres ntan el 2.1%(1.5%-2.9%) de todos los casos nuevos de 

tuberculosis pulmonar y el 13% (10%-17%) de todos los casos de 

tuberculosis en retratamiento 

Se repcLtó a nivel nacional 31 052 casos de TB en todas sus formas. Lima 

y el Callao son las regiones más afectadas por la TB. Concentran el 57% 

de tod¿s los afectados de TB sensible, el 83% de TB Multidrogo 

Resistente (TB MOR) y 90% de Tuberculosis Extremadamente Resistente 

(TB XOR, 

En TB MDR / TB XDR somos líderes en la región. En 2013, el Ministerio 

de Salu 

agregar 

En la R 

(MINSA) reportó 1 281 casos de TB MOR en el Perú, pero falta 

os reportes de EsSalud, el INPE y de las Fuerzas Armadas. 

egión Cusco el 2015 se reportó 547 casos de tuberculosis el 

grupo poblacional más afectado es: Adultos de 30 a 59 años equivale al 

35.8%, j1" yenes de 18 a 29 años un 32.7%, adultos mayores a más 60 

años el 22.5%, y niños y adolescentes un 09.0%, es decir las personas 

  

en edad productiva (PEA), de 15 a 49 años en la Provincia de la 

ConvenOón para el año 2016 •se presentar'on 196 casos de todas las 

formas de tuberculosis, teniendo una tasa de 109 casos por 100,000 

e habitant s. como distrito de Santa Ana, se presentaron 84 casos de 

Tubercuklsis teniendo una tasa de 252.7 casos de tuberculosis por 

100,000 habitantes, y en Hospital Quillabamba hubieron 64 casos 

haciendo una tasa de incidencia del 275 casos por 100,000 habitantes de 

todas las formas de tuberculosis. Y dando como resultado ser uno de las 

doce Provincias a nivel Nacional en tener los mayores casos de 

Tuberculosis teniendo una tasa más alta que la permitida a nivel nacional 

considerala pues como una zona de muy alto riesgo, por esta razón es la 

preocup4ón por disminuir el riesgo de transmisión, especialmente en los 

trabajadores del Hospital Quillabamba, ya que cada día cobran un mayor 

valor por lo que la tuberculosis representa un riesgo ocupacional 

significativ , con mayor incidencia en los trabajadores del área de salud 

sobre la p blación general. 
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1.2 Objetivos 

DescrHir la experiencia laboral en medidas preventivas para disminuir el 

riesgo de trasmisión de la Tuberculosis en el personal de Salud, 

pacientés y familiares en el ámbito hospitalario. 

1.3 Justificación 

Las mtdas preventivas y de bioseguridad para disminuir el riesgo 

de trasmisión por Tuberculosis debe de entenderse como una 	doctrina 

de comportamiento encaminada a lograr actitudes y conductas que 

disminuyan el riesgo de enfermar por tuberculosis del trabajador de salud 

en el medio laboral , por estar frente a riesgos propios de su actividad 

diaria br ndando atención al paciente y familia. 

Esta prJrnisa de suma importancia, ya que las condiciones del medio 

ambienté de los trabajadores, debe protegerlos enormemente de los 

daños qbe producen los riesgos ocupacionales que de no atenderse a 

tiempo pueden repercutir desfavorablemente en la salud física y mental 

pues el irersonal de salud es considerado el de más alto riesgo en esta 

área la oral, dado que los trabajadores del Hospital prestan sus 

servicios de cuidado en condiciones especiales, sino también en la 

existenci de ambientes administrativos y asistenciales con hacinamiento 

y proble as de distribución de inmobiliario ya sea porque cuidan a 

persona con diversos problemas de salud o por las condiciones 

y/o matliales con los que laboran, los cuales muchas veces revisten 

alto gradt; de peligrosidad porque desencadenan un conjunto de riesgos 

ocupaciáales que pueden causar muchas veces la Tuberculosis 

Pulmonar' sino también la Tuberculosis multidrogoresistente, existiendo un 

aumento del personal de salud contagiados de la tuberculosis, por lo 

que se considera que la prevención es la mejor manera de evitar el 

contagio de esta enfermedad altamente contagiosa. 

Se considera importante el conocimiento de las medidas preventivas y 

de estas normas de bioseguridad ya que su aplicación de ellas en 
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el camr laboral constituye un factor determinante de la salud 

y seglidad del trabajador en especial si el personal se encuentra en 

un programa de control y prevención de la tuberculosis. 

La bas que motiva la realización de esta experiencia e investigación es 

  

precisamente la utilización de aspectos de control administrativo así 

aspectos de control ambiental frente a la tuberculosis , tomar medidas 

prevent vas de bioseguridad en su labor para disminuir el posible 

contagi de no solo la tuberculosis pulmonar sino de la tuberculosis 

multidr go- resistente .Asimismo identificar las áreas de alto riesgo 

dentro el Hospital y la utilización de la ventilación natural y 

posterio mente la utilización de la ventilación mecánica ya que en el 

hospital no se cuenta con un sistema de inyección ni extracción de 

aire, ni ámparas UV, en ninguno de los servicios. 

El consi erar las barreras de protección respiratoria y la capacitación 

del 	us de respiradores como prioridad durante su labor de trabajo y 

un buen lavado de manos antes de salir de ella, nos asegurara que los 

benefici dos serán los trabajadores para que no se contagien y no 

transpo en 	el 	bacilo 	para 	diseminarlo , para ello 	se hace 

necesari 	programas de sensibilización permanente, capacitación 

para 	l personal nuevo, considerando las medidas preventivas y 

normas de bioseguridad e incidiendo en las barreras de 

protección. Asimismo cumplir con el Reglamento de la Ley N° 29783, Ley 

de Segu idad y Salud en el Trabajo DECRETO SUPREMO N° 005-2012-

TR. 
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II. 	MARCO TEÓRICO 

2.1 íntecedentes 

MORA ES Bonifacio( 2000 ), realizó en Lima un estudio titulado 

"Infeccikl y enfermedad tuberculosa pulmonar en trabajadores de salud: 

estudio clínico—epidemiológico en internos recientes al trabajo 

hospital rio", con el objetivo de determinar la prevalencia e incidencia 

anual cie infección y enfermedad tuberculosa pulmonar en internos y 

residentes de medicina del Hospital Daniel Alcides Carrión, determinar las 

caracter ísticas de exposición a los pacientes con tuberculosis pulmonar y 

establecer un sistema de vigilancia y control de tuberculosis en el 

persona de salud. Utilizó el método de estudio prospectivo, de corte 

longitudinal y analítico, consideró dos grupos, uno conformado por 54 

internos de medicina y otro conformado por 45 residentes de 23 medicina. 

El instrumento utilizado fue un cuestionario, el test de tuberculina, 

baciloscópías y radiografía de tórax. Se llegó a la siguiente conclusión: 

Los rest. tados obtenidos fueron los siguientes: "Existe mayor riesgo de 

contagio en el personal que realiza un procedimiento u observa, en 

comparación del personal que no participa en algún procedimiento. En 

cuanto a las medidas de bioseguridad empleadas, el uso de respiradores 

N95 es poco frecuente tanto en internos como en residentes de medicina 

(53.1% nunca utilizaron respiradores). (1) 

CAYO ARAZA Liz Sandra ( 2010 ), realizó en Lima un estudio titulado 

"Medidas de protección respiratoria para la prevención de tuberculosis en 

el profesi nal de enfermería del Servicio de Emergencia", con el objetivo 

de deterrhinar las medidas de protección respiratoria y la forma de 

aplicaciód para la prevención de tuberculosis en el profesional de 

enfermen del servicio de emergencia del Hospital Nacional Dos de 

Mayo, 2010. El presente estudio es de nivel aplicativo, tipo cuantitativo, 

scriptivo, de corte transversal. La población estuvo conformada 

profesionales de enfermería. La técnica utilizada fue la 

método d 

por 29 

9 



observ ción, el instrumento la lista de chequeo. Los resultados fueron que 

el 100f o de profesionales de enfermería aplica medidas de protección 

respira oria, como medida directa, hacen uso del respirador y como 

medida indirecta, los pacientes utilizan las mascarillas. En cuanto a la 

forma ¶le aplicación, ambas medidas son utilizadas inadecuadamente; 

puesto que, los profesionales inciden en el cuidado de los respiradores y 

en la e ucación al paciente sobre el uso de mascarillas. Las conclusiones 

fueron: En cuanto al uso del respirador como medida de protección 

respiratria directa, ninguno de los profesionales de enfermería cuidan 

adecuadamente; puesto que, obvian la conservación del respirador. La 

mayoría no lo usa en circunstancias de alto riesgo de transmisión 

(interacctión con los pacientes, cuidado de necesidades básicas y 

ejecución de procedimientos) y aplican la técnica de uso del respirador de 

forma in decuada. (2) 

GONZAI ES Claudio y colaboradores (2010), Argentina realizaron un 

estudio ibuyo objetivo fue abordar la problemática de la infección por 

tubercul¿sis (TB) en Trabajadores de la Salud (TS) a través de la 

experiencia en un programa de prevención y tratamiento de la TB en un 

Hospital General de Agudos de la Ciudad de Buenos Aires. Los objetivos 

del Programa fueron implementar acciones de educación para la salud, 

pesquisa periódica de TS, detección de casos de TB y efectuar acciones 

de cont ol. Los resultados fueron: Se detectaron ochos virajes 

tuberculínicos (17%), todos en enfermeras. Se evaluaron 163 TS que 

estuvieron en contacto con 8 casos de TB diagnosticados en TS, 4 de los 

cuales eran enfermeras. El 39.9% presentó PPD positiva, no se 

detectaron casos nuevos de TB y se documentaron cinco conversiones 

tuberculí icas en enfermeras. En conclusión, el trabajo presenta los 

resultado 

interdisci 

hospitalar 

de infección TB en TS en el marco de un programa 

linario de prevención y tratamiento de la TB en el ámbito 

o, alertando sobre 

lo 



elevads porcentajes de infectados en la actividad de enfermería (3) I,  

realizaron un trabajo sobre los Conocimientos, actitudes y prácticas sobre 

biosegúridad en unidades de cuidados intensivos de dos hospitales de 

Lima-Perú. 

Los objMivos fueron: Determinar el nivel de conocimientos, actitudes y las 

prácticas (CAP) sobre bioseguridad del personal de salud. Por ser una 

poblackifi pequeña y accesible se incluyó en el estudio a todos los 

trabajadores de salud asistenciales permanentes del servicio (médicos, 

enferm ras y técnlicos de enfermería) nombrados y contratados, se 

excluyeron al personal rotante o temporal que se encontraba laborando 

los Día que se llevó a cabo el estudio. Métodos: Estudio descriptivo 

transverial realizado en las UCIs de los hospitales Nacionales Dos de 

Mayo e Hipólito Unanue. Resultados: Se apreció que el 63.3% del 

persona 

favorabl 

tuvo un I nivel de conocimientos bueno, el 95% actitudes 

s y el 47.5% buenas prácticas, no se encontró personal con un 

  

nivel de xácticas deficiente. Las conclusiones fueron: "Podemos apreciar 

que el (i6,3% de trabajadores cuentan con conocimientos adecuados 

sobre nrmas de bioseguridad, estos resultados son mayores a los 

encontrados en estudios previos realizados en el Perú, sin embargo 

consideros que el nivel óptimo de conocimientos debería ser mucho 

mayor (4 

2.2 Marco Conceptual 

Definición de Tuberculosis 

La tuberculosis es causada por Mycobacterium tuberculosis, también 

conocida como bacilo tuberculoso o bacilo de koch que 

histológic mente se caracteriza por la formación de granulomas. 

Habitual ente la enfermedad de localiza en los pulmones, pero puede 

COND R Plinio, ENRIQUEZ Julia, RONCEROS Gerardo,(2008) 



afectar prácticamente a cualquier órgano del cuerpo humano. Se trata 

de una afección curable y que se puede prevenir. 

Microbiología del IMycobacterium tuberculosis 

El Myc bacterium Tuberculosis es un bacilo aerobio obligado, inmóvil, 

de cre imiento muy lento, no esporulado que no produce cápsula de 

polisacaridos (5). Se caracteriza por ser fino, a veces algo encorvado, 

con ext 

alcohol 

emos redondeados. Pertenece al grupo de bacterias ácido y 

resistentes. su estructura, Puede sobrevivirdurante 

  

14 semanas o meses sobre objetos inanimados, siempre y cuando 

estén protegidos de los rayos solares (8). Así mismo, se conserva 

virulentc en el polvó durante mucho tiempo, permaneciendo viable en 

el esputb desecado de seis a ocho meses (7), resiste la desecación y 

la congelación. Sin embargo la luz ultravioleta, el calor (>65° C durante 

30 minu os) (8) y la luz solar lo vuelve inofensivo rápidamente (6). 

Periodo de transmisibilidad 

El princi al reservorio del bacilo es el ser humano: el Mycobacterium se 

transmit por medio de las gotas infecciosas expulsadas al aíre por un 

paciente con tuberculosis. 

Por inhalar las "gotitas de Fluguer "que produce la persona enferma al 

respirar, 

infectant 

después 

hablar, estornudar o toser. luego de respirar las gotitas 

s, la persiona infectada puede desarrollar la enfermedad 

de algunos meses o años. 

  

   

Manifestriones clínicas 

La evolución de la tuberculosis es muy variable y depende entre otros 
1 

factores i1el tamaño del inóculo, la virulencia del microorganismo, la 

capacidaiz defensiva del huésped y la presencia de otras enfermedades 

(11). Por o general lá infección ocurre en los pulmones, sin embargo el 

bacilo pu de atacar ¿tras partes del cuerpo como los riñones, la columna 

vertebral el cerebral  entre otros (12) 
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Tuberculosis pulmonar 

La infección inicia cuando el bacilo alcanza el alvéolo pulmonar, 

generando una invasión. Posteriormente los bacilos son fagocitados por 

los m crófagos alveolares, donde se replican intracelularmente. El 

macróf1 go interactúa con los linfocitos T, resultando en histiocitos 

epitelioes que, junto con los linfocitos, forman granulonnas. El sitio de 

infección primario en el pulmón es conocido como foco de Ghon, el cual 

: en oca iones crece y se resuelve, dejando una cicatriz (13); los 

microor anismos se pueden diseminar por la vía linfática a la región hiliar 

y medistinal y por vía hematógena a sitios más distantes generando 

tuberculLsis miliar o meníngea entre otras (14). 

Entre los signos respiratorios están: tos seca o productiva, expectoración 

con o sin hemoptisis, dolor torácico y síntomas como anorexia, astenia, 

adinamia, sudoración nocturna, pérdida de peso y en ocasiones fiebre 

prolongada (16). Al principio la tos se acompaña de poca expectoración, 

con algLnos esputos amarillos o verdosos, de modo habitual al 

levantarle; pero, con el tiempo y la progresión de la enfermedad, la 

expectoración se va haciendo más abundante (12). 

Tuberculosis extrapulmonar 

Desde las fases iniciales, el Mycobacterium puede producir 

diseminaciones a cualquier organismo del cuerpo. Esto se debe a que los 

bacilos krocedentes de un complejo primario migran, invadiendo 

diferente 

órganos 

órganos y generando focos inflamatorios. Si se afectan varios 

o la infección es de carácter generalizado, se tratará de 

tuberculopis miliar; por el contrario, cuando se afecta un solo órgano se 

habla de tuberculosis extrapulmonar (17). Afecta más recuentes la 

pleura, los ganglios y genitourinario. Los síntomas dependen del órgano 

afectado 18); sin embargo, los enfermos con coinfección tuberculosis y 

VIH-Sida severamente inmunocomprometidos pueden presentar 

13 



localizaciones extrapulmonares. En casi la totalidad de los casos de 

tubercullosis extrapulmonar existe un foco primario pulmonar y la 

diseminación puede ser por contigüidad, por vía linfática o por vía 

hematoma, siendo la última la principal vía de diseminación de la 

tuberculosis (19). Los signos y síntomas pueden ser inespecíficos y, en 

ocasiorls, se presenta en pacientes con radiografía y baciloscopia 

negativa (20). Entre los factores de riesgo para la TB extrapulmonar se 

encuentan la presencia de enfermedades como la diabetes o 

enfermedades que alteran la respuesta inmune, la infección por VIH (21-

22). 

Tuberculosis Multidrigiresistente 

La tuberculosis Multidrogoresistente es un fenómeno ocasionado por el 

tratamiento inadecuado de la tuberculosis sensible (23). 

La tuber ulosis Multidrogosresitente tiene 4 variantes, según el número y 

tipo de ármacos antituberculosos a los cuales el bacilo haya generado 

resistencia así: (24) 

MonOrresistente: Tuberculosis que es resistente a uno de los 

antib óticos 

usados para el tratamiento de la tuberculosis. 

Multi rogoresitente (MDR): Resistente a la isoniacida y a la 

rifam icina, ambos considerados como los medicamentos más 

efecti os contra la tuberculosis, simultáneamente o combinado con 

otros fármacos antituberculosos. 

Polirresistente: Resistente a más de un medicamento contra la 

tuberCulosis, diferente a la lsoniacida y a la Rifampicina. 

Extremadamente farmacorresistente (XDR): Resistente a isoniacida y 

rifampicina, y por lo menos a uno de tres medicamentos inyectables 

de se unda línea (amikacina, kanamicina o capreomicina) (24). 
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DIAGNÓSTICO DE LA TUBERCULOSIS 

El examen baciloscópico directo (baciloscopía) es la técnica de 

confirmación más práctica, sencilla y rápida (8). 

Detección de casos 

Es la ctividad orientada a identificar precozmente a las personas con 

tuberculosis. Se realizará permanentemente a través de la identificación y 

examen inmediato de los sintomáticos respiratorios, que se detectan 

durante la atención de salud en cualquier área/servicio del 

establecimiento. 

El Diagnostico se realiza a través de: 

CAPTACIÓN 

Detección de sintomáticos respiratorios La detección de sintomáticos 

respiratorios (SR) debe realizarse mediante la búsqueda permanente y 

sistemática de personas que presentan tos y flema por 15 días o más.(25) 

  

UACIÓN EVAL 

La evaluación del caso probable de tuberculosis, incluye una evaluación 

clínica exhaustiva, dirigida a identificar signos y síntomas compatibles con 

la tuberculosis, sea esta de localización pulmonar o extrapulmonar a fin 

de orientar correctamente las acciones posteriores y el requerimiento de 

exámenes auxiliares complementarios. 

C.- DIAGNÓSTICO BACTERIOLÓGICO DE LA TUBERCULOSIS 

C.1 Baciloscopía directa: 

La bac¿scopía directa de la muestra de esputo y de otras muestras 

extrapulmonares debe ser procesada por el método de Ziehl - Neelsen, 

eb  El inform de resultados de la baciloscopía debe seguir los criterios de la 

Norma Té nica de Salud. 
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bla N° 01 Informe de resultados de baciloscopía de esputo 

7

esultados de examen 	 forme de resultados 

Microscópico 	 ifoscOPI 

No se observan bacilos ácido alcohol 	 Negativo (-) 

resistente (BAAR) en 100 campos 

Observados 

Se observan de 1 a 9 BAAR en 100 

campo S observados (paucibacilar)* 

Menos 1e 1 BAAR promedio por 

campo en 100 campos observados 

(10-99 rcilos en 100 campos) 

De 1 a0 BAAR promedio por campo 1 	 Positivo (++) 

en 50 cámpos observados 
I 

Más de 10 BAAR promedio por campo 	Positivo (+++) 

en 20 cl:npos observados. 

Fuente: 

D) ¡DEN 

orma técnica de Tuberculosis Minsa 2013 

IFICACIÓN DE MICOBACTERIAS 

  

Los métodos aceptados en el país para identificar micobacterias son: 

Métodos de inmunocromatografía y pruebas moleculares.(25) 

TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS 

A. MANEJO INTEGRAL DE LA PERSONA DIAGNOSTICADA DE 

TUBERCULOSIS 

Toda perlma afectada por tuberculosis debe recibir atención integral en 

el EESS durante todo su .tratamiento que incluye: atención médica, 

Número exacto de bacilos en 

100 campos 

Positivo (+) 
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atencicn por enfermería, asistencia social, psicología, salud sexual y 

reproductiva, evaluación nutricional y exámenes auxiliares basales. 

ESQUEMAS DE TRATAMIENTO PARA TB PARA LA ATENCIÓN 

INTEG AL DE LAS PERSONAS AFECTADAS POR TUBERCULOSIS 

El traté  

(varios 

propied 

capacid 

resisten 

Núcleo 

  

miento se basa en diversos regímenes de terapia combinada 

medicamentos) de corta duración teniendo en cuenta tres 

des fundamentales de los medicamentos antituberculosos: 

d bactericida, capacidad esterilizante y capacidad de prevenir la 

ia. La lsoniazida y la Rifampicina son consideradas como el 

Básico del tratamiento antituberculoso a la que se agregó 

Posteriormente la Pirazinamida; todas ellas pueden eliminar el bacilo de la 

TB (Mycobacterium tuberculosis) en cualquier localización, a nivel 

intracelular y extracelular. El tratamiento farmacológico considera 2 fases 

Primera Fase: de inducción o bactericida: de administración diaria, sirve 

4: para r ducir rápidamente la población bacilar de crecimiento 

multiplic ción rápida y para prevenir la resistencia.(26) 

Y 

Segundá fase de mantenimiento o esterilizante: de administración 

intermitente. Incluye menor número de medicamentos, suficientes para 

eliminación de los bacilos persistentes y evitar así las 

26) 

reducir I 

recaídas. 
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PR molecular 

Tuberculosis pulmonar nuevos y 
antes tratados 

1BP frotis poslt vo TRP frotis nesátivo 

PR MODS 

nr-. Res siente 

Ra Sensible 

bla Sensible 

Resi teme 
El= Res stente 

RIT,  Resistente 

2REWORtlfx* 6-8 EZ111(mEtoes/ n-18 
EafxEtoCs' 

Añadir 11, si es sensible 

Figura N° 01 Flujograma de decisiones terapéutica 

Fuente: Norma técnica de Tuberculosis Minsa 2013 

A.2 Factores de riesgo para TB resistente a medicamentos 

Los princlipales factores de riesgo para TB resistente se enumeran en la 

siguiente tabla 

R. sen ibie  
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bla N°02 Principales factores de riesgo para TB resistente 

Frabaso a esquema con medicamentos de primera línea. 

Cortacto de caso confirmado de TB resistente. 

Recaída 

de un 

dentro de los siguientes 6 meses de haber sido dado de alta 

esquema con medicamentos de primera línea. 

Recaída 

segunda 

luego de haber sido dado de alta con medicamentos de 

línea. 

Perionas 

comun 

privadas de su libertad (PPL) y residentes de albergues, 

dades terapéuticas, entre otros. 

de TB) 

Antecedente de tratamientos múltiples (más de dos episodios previos 

supervisada. 

Antecedente de irregularidad al tratamiento, abandono o terapia no 

Contacto con persona que falleció por TB. 

tratamiento 

Corhorbilidades: diabetes 	mellitus, 	insuficiencia 	renal 	crónica, 

inmunosupresor, otros y coinfección con VIH. 

Trabajadores y estudiantes de la salud. 

Fuente: Norma técnica de tuberculosis Minsa 2013 
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A.3 Esquema para TB sensible 

Figura N° 02 Esquema para TB Sensible 

La nomenclatura del esquema se representa de la siguiente manera: 

La nomenclatura del esquema se representa de la siguiente manera: 

2F1H2E / 411:113  

   

Los númenes delante de 
las elglas Indican los 
retaba que durare el 
tristilwento con esos 
virrosoos 

El subíndice Indica el 
número de veces por 
serosos que recibirá el 
Fármaco. Su ausencia 
Indicará guata diario 

¿Onda: 	H: I soniacida 

E: Etarnbutol. 

R: Ribmpicina. 

Z: Pirazinamida 

Indicaln para pacientes con TB sin Infección por V1H/SIDA: 
Paciente con TB pulmonar frotis positivo o negativo. 

- Padentes con TB extrapulmonar, excepto compromiso millar, SNC Y osteoarticubr. 

Pacientes nuevos o antes tratados (recaídas y abandonos recuperados). 

Esquema para adultos y niños: 

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

Segunda Fase: 4 meses (H$R3) tres veces por semana (54 dos'.$) 

Fuente: Norma técnica de tuberculosis Minsa 2013 

Tabla N° 03. Dosificación de medicamentos esquema sensible 

Modlcoryientda 
- 

Primara Fase 
-Maria 	' 

Segunda Fase 
Ttes 	cs véces piCS OtTráf ;ea . _ 

• 
_ 	. 

`DostS 
(m98<g) 

Dosis 
rrakairría 

diaria 

130Sis 
(11198113) 

' DOeis:  
maxima, p0r 

15001ot:ida 0-0 5 (4-6) 300 mg 10 (S42) 900 mg 

RifawnpieMa (R) 10(8-12) 600 mg 10(8-12) 600 mg 

Pirmatarnida(Z) 25(20-30) 201)0 mg 

Etarrabutol (E) 
20(15.25) 

1600 mg 

Fuente: Norma técnica de tuberculosis Minsa 2013 

20 



EsqueMa para TB extrapulmonar con compromiso del SNC u 

osteoarticular: 

En los casos de TB miliar o extrapulmonar con compromiso del sistema 

nerviolo central (SNC) u osteoarticular, la duración del tratamiento es de 

2 meses la primera fase y 10 meses la segunda fase. 

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

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

Las doeis de los medicamentos son las mismas dispuestas en las Tablas 

5 y 6 

respect 

para personas de 15 a más años y menores de 15 años, 

vamente. Las dosis de Isoniacida y Rifampicina son las mismas 

  

en primera y segunda fase. 

En cas¿s de meningitis, pericarditis y formas miliares en niños y adultos 

debe Jñadirse corticoterapia sistémica a una dosis recomendada de 

1 — 1.¿ mg/Kg/día de prednisona (o su equivalente) por 2 a 4 semanas, 

seguido de una disminución progresiva del 30% de la dosis cada semana 

hasta sú suspensión.(25) 

Indicación para pacientes con TB con infección por VIH/SIDA: 

Paciente VIH con TB pulmonar frotis positivo o negativo. 

1:1 cientes VIH con TB extrapulmonar, excepto compromiso SNC y 

oloarticular. 

Pacientes VIH nuevos o antes tratados (recaídas y abandonos 

rerperados) 

Esquema: Primera Fase: 2 meses (HREZ) diario (50 dosis) + Segunda 

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

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

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

(de lunes a sábado). Debe garantizarse el cumplimiento de las 225 dosis 

programadas. 

A.4 Escp.ilemas para TB resistente 

Los med camentos anti-TB se clasifican en grupos según su eficacia, 

propiedades y evaluación clínica de su efectividad anti tuberculosis. 
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Tabla N° 04 CLASIFICACIÓN DE MEDICAMENTOS 

ANTITUBERCULOSOS 

pRUPO MEDICAMENTOS 

Grupo 1: 

primera 

Agentes de 

línea 

Isoniacida 	(H), 	rifampicina 	(R), 	etambutol 	(E), 

pirazinamida (Z), rifabutina (Rfb), estreptomicina 

(S). 

Grupo 

INTEC1 

SEGUNDA 

2: 	Agentes 

ABLES 	DE 

LINEA 

Kanamicina (Km), amikacina (Am), capreomicina 

(Cm). 

Grupo 

Fluoroq 

3: 

inolonas 

levofloxacina (Lfx), moxifloxacina (Mfx) 

Grupo il.: 

segunda 

bacterioLtáticos 

Agentes de 

línea 

orales 

etionamida 	(Eto), 	cicloserina 	(Cs), 	ácido 	para- 

amino salicílico (PAS) 

Grupo 5: 

evidenci. 

Agentes cOn 

limitada 

clofazimina 	(Cfz), 	linezolid 	(Lzd), 

amoxicilina/clavulánico(Amx/C1v), 	meropenem 

(Mpm),imipenenn/cilastatina (Iprn/C1n), dosis altas 

de isoniacida, claritromicina (C1r), tioridazina (Tio) 

Fuente: Norma técnica de tuberculosis Minsa 2013 
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Tabla N° 05 Dosis de medicamentos empleados en el tratamiento de la 

tuberculosis 

Fármacos Sigbs Dosificación charla 
Dosis 	• 

ináki 	mía  Presentación 	, 

Acido parii-at 
~Mico I PAS 1 50 mg/kg 2g  1 Sache' 4g 

Amatacinal  
I 

Am 15 mg/Kg  1 gr Ampolla x 500 y  
1003 mg 

, AmcostiTinalciclo Amodav  
, ciavulanicio mg 

20  _ 40  mgekg 2000 mg Tableta x 500/125 

C4preoini41a Cm 15 mg /Kg 1 gr Ampolla x 1000ing. 

CiprOlioxaclina Cpx 25 mg 1 kg 1 500 :Mg Tableta x 500 mg 

Cicioserindt Cs 15 mg/Kg 1 gr Tableta x 250 mg 

Clarbrceniclnal Cir ' 	75 mg/Kg c/1211 t gr Tableta x 500 mg 

Chola zinli4b Clz 3 — 5 ~lig ki ia 
203mg 

—300 Tableta x 10 O mg 

Elamtrutol I E 2 0 — 25 mg /kg IODO mg Tableta x 400 mg 

I Ettreptomirlina 
1 

s 15 mg /Kg 1 gr Ansoolla x 1000 mg 

Etionamitb ESO 15 mg / kg 1 gr Tableta x 250 mg 

Imipenernlastinal Ipm/Cin 

5 00 - 1000 ata IEV 
c/61-15 o 1 gramo 

G12 H 
<30 intiEgfcitiel 

2000 mg Ampolla x 500 mg 

Isoniacida a altas 
dosis!' 	. 

I-1 15 mg/kg/día 900 mg Tableta x 100 mg 

' Kanamicirta 
1 Km 15 mg /Kg 1  W Ampolla x 1 gr. 

LevofIcaaCina 
_ 

Lis ' 	10 - 15 mmg/Kg Ta 750 - 10 00 
mg 

x250 y  bleta 
50 O mg 

,tékeropenerrib  , Mpm , 20-40 rrigrKg cl811 3030 mg Ampolla x503 mg 

Moxitioxacirlo Mbc ' 	10 mg/Kg 400 mg Tableta x 400 mg 

Pirazinamida 2 25-30 mg/ kg 2030 mg Tableta x 500 mg 

iRitatuairia Rlb 5sogIC 300 mg Tableta x 150 mg 

fitiampicina IR 10 mgoKg 
600 mg  

Cápsulas 303 mg 
Jarana I00 mor5m1 

Tic riciazina b • Tio 0,5 - 3 ragliKg td 200 mg Tableta x 10 O mg 

l' • No te encuentra en el Petitorio Nacional UilliC0 de Medicamentos lEsenciales (PNUME) 
b  iEstos medicamentos son usados para el tratamiento de TIB XOR 

1 e !ni:lar con 25 mg/dia e incrementas progresivamente hasta dosis máxima 

Line rosa g'b  Lzd 

Adultos: 10 - 20 
mg/Kg 

Niños: 20 ingiKly'dia 
en 2 dosis 

6 03 mg Tableta x 600 mg 

Tiooslazonad. b Thz  15 O 	d 1 	mg (dosis 

I 	usual} 1 50 mg 
Tableta con 150 
mg de TIF4 y 300 

mg de INH 

uente: Norma técnica de tuberculosis Minsa 2013 
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Esqu mas de tratamiento para TB resistente son de tres tipos: 

estandarizado, empírico e individualizado: 

Esquema Estandarizado 

Indicación: 

Pacien e con factores de riesgo para TB MDR y en quien por la severidad 

de su estado, no se puede esperar el resultado de una PS rápida o 

  

convencional para iniciar tratamiento. Es indicado por el médico consultor. 

Esqueria: 

Primera Fase: 6-8 meses (EZLfxKmEtoCs) diario 

Segun a Fase: 12-16 meses (EZLfxEtoCs) diario (25) 

Esquemas Empíricos 

IndicaciLnes: 

Paciente con diagnóstico de TB resistente según PS rápida. 

I4ciente con diagnóstico de TB resistente según PS convencional 

sólo a medicamentos de primera línea. 

tiente que es contacto domiciliario de un caso de TB resistente y 

rl e quien por la severidad de su estado, no se puede esperar el 

re ultado de una PS rápida o convencional para iniciar tratamiento. 

En este caso en el esquema se basa en el tratamiento del caso 

índice. Es indicado por el médico consultor. 

De acuerdo al resultado de las pruebas rápidas a isoniacida y rifampicina 

se estab ecen los esquemas empíricos definidos en la Tabla 6. (25) 
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Tabla N° 07 Esquemas para TB mono o polirresistente 

Resistencia 
Perfil de

_______ 
Esquema de tratamiento 

diario Duración (meses) 

111 2P2ELfx / 7RELfx 9 

H +S 2R2Elfx / 7RELfx 9 
r 
H + E 2RZifxS / 7RZILfx 9 

H + E +S 2RZILfid(rn / 7R2Lfx 9 a 12 

H + 2 2RELfr 	7REILlx 9 a 12 

H + E + Z. 	, 3RILfxEtoS /15 RifxElo,  18m eses 

2 2RHE / 7 RH 

E 2R1-2 / 4 RH 6 

R 12 a 18 SHEZiLfikm/OHEZIfx 

Otras 
cornbanaolones 

SLeglin evaluación del médico consultor y el CRER 
D ISA 1 	 / CER - 

Fuente: Norma técnica de tuberculosis Minsa 2013 

Casos Je TB MDR/XDR: 

Los esqpemas individualizados para TBMDR serán elaborados por el 

médico donsultor y revisados posteriormente por el CRER / CER - DISA. 

Los esquemas para TBXDR serán elaborados por el médico tratante de 

las UNETs y revisados por el CNER. 

El esquema individualizado para el paciente con TB MDR/XDR debe 

elaborarse considerando los siguientes principios: 

Incluir por lo menos 4 medicamentos antituberculosis de segunda línea a 

los que on sensibles o nunca fueron administrados en el paciente. 

Dentro d¿ ellos debe indicarse una fluoroquinolona y un inyectable de 

segunda ínea, debe incluir pirazinamida por su potencial beneficio clínico. 

Usar etambutol cuando se demuestre que la cepa es sensible. 

MEDIDAS DE PREVENCION 

PREVENCION PRIMARIA 
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1. Para evitar la infección por el bacilo de la TB en la población 

expuesta se debe realizar actividades que permitan: 

Información y educación a la persona diagnosticada con tuberculosis 

sobre: 

Uso de mascarilla durante el periodo de contagio (mientras se tenga 

controles bacteriológicos positivos). 

Cubrirse la boca y nariz al toser, estornudar o reír y desechar con cuidado 

el papel usados en un depósito adecuado. 

Proitoción de la ventilación natural en la vivienda del afectado por TB, 

lugar f:le estudio, trabajo, unidades de transporte público y en los 

ambiertes de las instituciones públicas y privadas. (25) 

2. ProVeer de vacunación con el Bacilo de Calmette - Guerin (BCG) a 

todos l¿s recién nacidos. tan pronto cuando sea .Los recién nacidos de 

madreJ con VIH deben seguir las disposiciones vigentes sobre la 

prevenión de la transmisión vertical del VIH 

3. Conrol de infecciones y bioseguridad en tuberculosis 

Es importante garantizar la implementación del control de infecciones y 

biosegiridad en los establecimientos de salud de su jurisdicción. Los 

hospitales deben contar con un comité de control de Infecciones de 

Tuberct losis, responsable de planificar, supervisar y monitorear las 

actividades de control de infecciones dentro del EESS. (25) 

4. Plan ide control de infecciones (PCI) 

El hosp'tal debe contar con un plan de control de Infecciones (PCI) en 

tuberculosis, debe ser elaborado por el comité de control de Infecciones 

en tuberculosis. Las actividades del PCI deben estar incluidas dentro del 

plan operativo anual. En hospitales deben ser parte de las actividades de 

los Com tés de Infecciones Intrahospitalarias. 

El directbr o jefe del EESS es el responsable de la ejecución, monitoreo y 

Evaluación del PCI. Su implementación compromete a todos los servicios 

y no solamente a la ES PCT del EESS.(25) 

5. Medicas para el control de infecciones en los EESS 
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.-ión de casos: identificación y captación de sintomáticos -Deten 

respiratorios, recolección de muestras para baciloscopias (BK) 

- Brindar atención integral a la persona con tuberculosis y tuberculosis 

multidrogo resistente. 

-Realiz r derivación, transferencias de casos diagnosticados e 

intercorjisultas. 

PREV NCIÓN SECUNDARIA 

Estudick de contactos: El estudio de contactos se debe realizar en forma 

activa en todos los casos índices con TB, tanto en formas pulmonares 

como extrapulmonares, sensibles y resistentes a medicamentos El 

estudio de contactos comprende: 

Censo: En la primera entrevista de enfermería se debe censar y 

registrar todos los contactos del caso índice con TB. 

Examen: Todos los contactos censados deben pasar una evaluación 

médica para descartar la infección o enfermedad por el M. tuberculosis. A 

los contactos con síntomas respiratorios o con PPD positivo se les debe 

realizar una radiografía de tórax. El médico tratante decidirá la indicación 

de trat: miento anti-TB, terapia preventiva con isoniacida (TPI) u 

observa ión de acuerdo a lo dispuesto en la presente norma técnica. 

Control: Todos los contactos deben ser examinados (evaluación 

clínica, bacteriológica y radiológica) a lo largo del tratamiento del caso 

índice. En casos de TB sensible la evaluación se realizará al inicio, al 

cambio de fase y al término del tratamiento. En casos de TB resistente, la 

evaluación se realizará al inicio del tratamiento, cada 3 meses y al término 

del tratatento. (25) 

Terapia Preventiva con isoniacida (TPI): 

La TPI se debe indicar a personas diagnosticadas de tuberculosis latente, 

que pertenecen a los grupos de riesgo especificados en la Tabla 2 de la 
1 

presente Norma Técnica de Salud. 

En las pirsonas de 15 años o más la dosis de isoniacida es de 5 

mg/Kg/día (máximo 300 mg al día) y en las personas menores de 15 años 
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la dosis es de 10 mg/Kg/día (máximo 300 mg por día), la que debe 

adminiStrarse en una sola toma, de lunes a domingo por 6 meses. 

En personas con infección por el VIH la duración de la TPI será de 12 

meses y deberá acompañarse de la administración de 50 mg/día de 

piridoxi 

Tabla 

isonia 

activa. 

a. (25) 

8: Personas que deben recibir terapia preventiva con 

ida, en quienes se ha descartado enfermedad tuberculosa 

  

   

Menores 

pulmonar, 

Inde+ndientemente 

y del i'esultado 

de 5 años que son contactos de caso índice con TB 

del resultado del frotis de esputo del caso índice 

del PPD del menor. 

Perionas 

son 

contactos 

entre 5 y 19 años con PPD igual o mayor a 10 mm y que 

de caso índice con TB pulmonar 

Personas 

resultido 

con diagnóstico de infección por VIH independiente del 

del PPD. 

salud 

Conversión reciente (menos de 2 años) del PPD en trabajadores de 

en personas que atienden a poblaciones privadas de libertad. 

Fuente: Norma técnica de tuberculosis Minsa 2013 

PREVENCIÓN TERCIARIA 

Es el conjunto de acciones dirigidas a la rehabilitación de las personas 

afectadas por tuberculosis que presentan complicaciones durante su 

enfermeOad y que provocan secuelas físicas, cuya finalidad es mejorar la 

calidad de vida de los pacientes. 

MEDIDAS DE CONTROL DE LA INFECCIÓN DE LA TUBERCULOSIS 

Hay tres 1-iiveles de medidas de control de la infección de la tuberculosis y 

cada una opera en un punto diferente de la transmisión de la infección 

Medidas de control administrativo. 
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Mecidas de control ambiental. 

Medidas de protección respiratoria personal. 

Se cimsidera que las tres deben ser aplicadas conjuntamente y 

adaptadas a las condiciones materiales específicas de la institución. Éstas 

son úliles no solamente para la protección del personal y para la 

reducci
L
ón directa e indirecta de los costos generados por la infección sino 

también para disminuir la carga de la enfermedad en la población en 

genera (26). 

MEDIDAS DE CONTROL ADMINISTRATIVO 

Son el primer nivel para controlar la tuberculosis, así como para reducir el 

riesgo a la exposición y transmisión de la infección (27), se consideran las 

más prioritarias sobre las otras medidas y hacen referencia a medidas de 

gestión para disminuir el riesgo de adquirir la infección a través del 

diagnóstico temprano, el aislamiento respiratorio de pacientes con 

sospecha de tuberculosis o con la infección ya diagnosticada y al inicio 

tempraná del tratamiento antituberculoso adecuado (28). Entre las 

acciones que incluyen las medidas de control administrativo están: la 

evaluación del riesgo de transmisión de la infección, el desarrollo del plan 

de control de la tuberculosis, la implementación de prácticas de trabajo 

adecuadás, la educación sobre la tuberculosis y el monitoreo de la 

infección en los trabajadores de la salud (29) 

Evaluación del riesgo en la institución 

La institición debe realizar la evaluación del centro asistencial y de las 

diferenteS áreas incluyendo las salas de espera, el tiempo de 

permanencia de dichos pacientes y el tiempo de demora en el diagnóstico 

e inicio áel tratamiento; también, establecer los procedimientos que 

realiza el personal de salud en determinadas áreas como el laboratorio y 

realizar un plano del establecimiento para analizar como circulan los 

pacientes con sospecha de tuberculosis y con tuberculosis ya 

diagnosticada (29). 
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protección respiratoria no sirve para prevenir por sí sola el contagio de la 

infección en trabajadores de la salud (29). 

Tipos de protección respiratoria 

Respiradores 

La selección del respirador más adecuado para los trabajadores, se 

realiza 

consid 

teniendo en cuenta la exposición a aceites, en general se 

ra que para prevenir a los trabajadores de la infección por el 

  

Mycob cterium son adecuados los respiradores N95 (29). se recomienda 

realizar una prueba de ajuste antes de la entrega de la protección 

respiratoria, con el fin de conocer cuál es el mejor modelo, tamaño y 

forma áel respirador para cada trabajador (29). Las mascarillas deben de 

cumplircon los siguientes requisitos: 

Filtra partículas iguales o mayores a una micra y tener una eficacia de 

  

por lo menos el 95% para dichas partículas. 

Permitir un flujo de aíre mayor a 50 litros por minuto. 

Permitir un ajuste facial que permita la entrada de un volumen de aire 

sin filtra de más del 10% del aíre inspirado. 

Ser lo suficientemente cómodo aceptable para el personal. 

Mascar Has Quirúrgicas 

Evitan la propagación de microorganismos, pero no proporcionan 

protección a las personas que lo usan. Por tal motivo, son los enfermos 

los que las deben usar, con el fin de evitar la propagación de bacterias en 

el aíre (30). Las mascarillas evitan la propagación de microorganismos 

mediante la captura de partículas húmedas grandes cerca a la nariz y la 

boca del usuario (29). Su uso está recomendado en los pacientes 

diagnost cados con tuberculosis o con sospecha de TB cuando se 

trasladan dentro de la institución, reciben visitas o reciben atención 

médica. (29) 
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GENERALIDADES SOBRE BIOSEGURIDAD 

Las aútoridades del Ministerio de Salud (MINSA) por medio de una 

resolución ministerial consideran que las infecciones intrahospitalarias 

constitren un problema de salud pública, en razón de estar asociadas a 

un incremento de morbilidad y mortalidad hospitalaria (32). Ante esta 

situacion, y a efecto de prevenir y controlar dichas infecciones por 

resoluciones ministeriales en el que se aprueban los documentos técnicos 

como manuales de esterilización y desinfección. (33) 

La bioseguridad: es un conjunto de medidas preventivas para proteger la 

salud s) seguridad de las personas en el ambiente hospitalario frente a 

diversos riesgos biológicos, físicos, químicos, psicológicos o mecánicos. 

(34) 

El obje ivo de la aplicación de éstas medidas preventivas es lograr 

actitudes y conductas que disminuyan el riesgo del trabajador de la salud 

de adquirir infecciones en el medio laboral (35). 

Principios básicos de bioseguridad 

Univrsalidad.- Se debe de asumir que toda persona está infectada, 

independiente de presentar patologías infecciosas, y que sus fluidos y 

todos los objetos que se ha usado para su atención son potencialmente 

infectantes aun así no se haya tenido contactos con ellos. (36) 

Uso de barreras El uso de barreras es la principal herramienta de 

protección personal contra infecciones .Este medio se utiliza para evitar y 

disminuir el riesgo de contactos o fluidos o materiales potencialmente 

infectados, es colocar una "Barrera" física, mecánica o química entre 

personal o entre personas y objetos. (37) 

Manejo y eliminación de material contaminado (residuos 

orgánicos) 

Es el conjunto de dispositivos y procedimientos adecuados a través de los 

cuales los materiales utilizados en la atención del paciente son 

depositados y eliminados para disminuir los riesgos de contagio. (38) 

Tipos de barreras 

34 



I 
A. Barreras físicas 

El usó de barreras protectoras reduce el riesgo de exposición a fluidos, 

juega .in papel importante en la protección de la salud del personal de 
I 

enfermería y el resto del equipo de salud. (39) 
1 

Elementos de protección personal 

a .Usor  de gorro 

Es un protector que proporciona una barrera efectiva contra gotitas de 1 

saliva, aerosoles y sangre que pueden ser lanzadas de la boca del 

paciente para el cabello del personal y a su vez las macropartículas se 

desprenr clen del cabello del profesional hacia el paciente o material estéril. 
I 

(40) 	i 

Consideraciones importantes 

b. Uso de guantes 
1 

Es un
I
i instrumento que sirve para evitar la transmisión de 

microorganismos, las infecciones o la contaminación con sangre o sus 

compon,
[
entes, y sustancias nocivas que pueden afectar la salud del 

personal de enfermería. 
1 

Las manos deben ser lavadas según técnica y secadas antes de su 

colocación. (41) 

Los guantes se deben de cambiar entre tareas y procedimientos en el 
I 

pacienta, o después de contacto con el material potencialmente 

infeccioso, elementos y superficies no contaminados, antes de ir a otro 

pacientel(42) 
1 

d. Mandiles de protección: 
I 

Esta medida protege la piel y evita ensuciarse la ropa durante actividades r 

que puedan generar salpicadura o líquidos de sangre, fluidos corporales 

o materiales de desechos y también evitan que los microorganismos de 

los brazo, dorso o ropa lleguen al paciente. (43) r 

B. Barrerlas químicas. 

a. Lavado de manos El lavado de manos consiste en remover la 
I suciedad ireducir los microorganismos que se encuentran en la piel. Es 
I 
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histopatológica y/o evidencia clínica de enfermedad extra-pulmonar 

activa. 

Caso de TB pansensible: Caso en el que se demuestra sensibilidad a 

todos os medicamentos de primera línea por pruebas de sensibilidad 

convencional. 

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

simultánea a isoniacida y rifampicina por pruebas convencionales. 

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

resistencia simultánea a isoniacida, rifampicina, una fluoroquinolona y un 

inyectable de segunda línea (amikacina, kanamicina o capreomicina) por 

prueba rápida molecular o convencionales. 

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

Prueba de Sensibilidad (PS) convencional, resistencia solamente a un 

medicari ento anti-tuberculosis. 

TB polirresistente: Caso en el que se demuestra, a través de una PS 

convencional, resistencia a más de un medicamento anti-tuberculosis sin 

cumplir criterio de TB MDR. 

Fracaso: Paciente que ingresa a un nuevo tratamiento luego de haber 

sido dclarado como fracaso terapéutico de un esquema con 

medicamentos de primera o segunda 

Fallecido: Paciente que fallece por cualquier razón durante el tratamiento 

de la tuberculosis. 

Abandono: Paciente que inicia tratamiento y lo descontinúa por 30 días 

consecutivos o más. Incluye al paciente que toma tratamiento por menos 

de 30 días y lo descontinúa. 

Contacto: Persona que tiene o ha tenido exposición con un caso índice 

diagnosticado de tuberculosis en los tres meses previos al diagnóstico. 

Medidas de prevención: Esta dado por el conjunto de acciones que 

refieren realizar el personal de salud para prevenir y/o evitar la 

tuberculosis pulmonar en relación a las dimensiones de medidas de 

prevención generales y específicas (25) 
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III. 	EXPERIENCIA PROFESIONAL 

3.1. Recolección de datos: 

La recolección de datos para la presentación de este informe y 

elaboración de los cuadros estadísticos, se han obtenido de: 

Libro de registro y seguimiento de casos de pacientes afectados 

con tuberculosis 

Parte diario de atenciones 

Formato de pacientes hospitalizados, libro de sintomáticos 

respiratorios de la estrategia de TBC 

archivo de registro de recursos humanos y legajos personal 

nformes operacionales mensuales de la estrategia de control de la 

tuberculosis 

Iriformación estadística 

Encuestas. 

3.2. Experiencia Profesional 

En el año 1995, inicio mi actividad profesional con el servicio rural urbano 

marginal (SERUMS) en el Puesto de Salud Saposoa, en ese entonces 

Instituto Peruano de Seguridad Social (IPSS), del distrito Saposa, 

Provincia del Huallaga ubicado en el Departamento de San Martin. donde 

laboro Con un equipo completo entre medico, obstetra, técnico de 

enferméría, y dos personales de servicio, labore realizando actividades 

preventivo promocionales entre ellas la atención de crecimiento 

y desarrollo al niño, así como en el Programa de inmunizaciones 

vacunando a los niños asegurados y atendiendo especialmente a la 

población asegurada del IPSS en los programas de hipertensión arterial, 

diabetesi salud del adulto y adulto mayor ,realizando visitas domiciliarias 

entre atrás actividades y atendido a la población de las empresas que 

existían en ese lugar, asimismo atendimos muchos de leishmania, malaria 

y sobre todo el brote que tuvimos con los casos de dengue en la 

38 



población donde hubieron muchas personas enfermas incluidas el 

personal que laboraba en el establecimiento pues en esto se realizó 

un arduo y duro trabajo en concientizar a la población sobre la 

eliminación del llamado en ese entonces recojo de inservibles, logrando 

así disminuir y controlar los casos de dengue. 

Al concluir mi SERUMS, soy contratado en el año 1997 por el MINSA 

para lb  orar en el puesto de salud Incahuasi, ubicado en el distrito de 

vilcabamba, provincia de la convención, departamento del Cusco lugar 

muy lejano a 3 días de caminata pasando por dos enormes nevados o 

abras, 
I 

luchando contra las inclemencias del tiempo entre la lluvia, 

granizo y nevada para poder ir y regresar a este lugar recalcando que en 

esta zdna no había carreteras, ni luz ,ni agua, ni alimentos ni medios de 

comunicación asimismo no existía ni teléfono ni radio comunicación, 

laborando con mucho miedo porque todavía quedaba rezagos del 

terrorismo pues en este valle de incahuasi murieron muchas personas en 

sus manos, labore por el lapso de un año como jefe del establecimiento 

estando a cargo también de la supervisión continua a 02 puestos de 

salud muy distantes que solo eran atendidos por Personal técnico, en este 

establecimiento labore con 3 recursos humanos y con el apoyo de la 

població
I
n fortalecimos lo mejor posible el puesto de salud ya que con 

ellos pudimos llevar paneles solares para tener luz , asimismo se logró 

llevar upa congeladora para mantener en refrigeración las vacunas y 

proteged a la población susceptible de las enfermedades 

inmunoprevenibles y llevando muchos materiales que fueron útiles para 

este establecimiento de salud. 

Durante mi trabajo en este puesto de salud he realizado labores 

adminis4ativas y asistenciales de Medicina General atendiendo a la 

población en sus diferentes enfermedades así como atenciones del primer 

nivel en los diferentes programas. Realizando el control de crecimiento 

y desarrollo e inmunizando a los niños y a la población susceptible, 

atendiendo casos de tuberculosis, enfermedades metaxenicas como la 
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malaria, bartonela, leishmania, realizando actividades maternas 

perinatales realizando controles prenatales y atendiendo muchos partos, 

asimismo realizando planificación familiar, atendiendo casos de 

infecciones respiratorias, infecciones diarreicas, y visitas domiciliarias y 

salida 

salud 

comunitarias etc. En el año 1999 paso laborar en el centro de 

Pucyura, ubicado en el distrito de vilcabamba, provincia de la 

  

convención, departamento del cusco donde laboro por el lapso de dos 

años laborando ya con un equipo completo de salud entre medico, 

obstetra, técnicos de enfermería y técnicos en laboratorio estando a cargo 

y supervisando a siete establecimientos de salud de la jurisdicción 

realizando labores administrativas y asistenciales brindando atenciones 

en medicina general cuando no se encontraba el médico, realizando 

también muchas necropsias así como atenciones del primer nivel en los 

diferentes programas, como realizando el control crecimiento y desarrollo 

a los niños y adolescentes así como protegiendo a los niños y a la 

población susceptible en inmunizaciones, atendiendo casos de 

tuberculosis, enfermedades metaxenicas, como la malaria, bartonela, 

leishmania, y casos de fiebre amarilla que se presentaron en esos años 

también se realizó atenciones materno perinatales como el control 

prenata y de igual manera atendiendo muchos partos normales y 

complicados, asimismo se brindó atención en planificación familiar, 

infecciones respiratorias, infecciones diarreicas y muchos casos de 

Cólera, enfermedad que nos tomó por sorpresa y que supimos tratarla y 

evitar muchas muertes, así como también casos de enfermedades 

zoonoticas como son las mordeduras por serpientes, por esta razón cada 

fin de mes se realizaban las capacitaciones al personal que venían de los 

establecimientos de salud a entregar información de igual manera 

realizábamos atenciones de salud y de las diferentes estrategias en 

todas la comunidades que eran muy lejanas y que no tenían acceso al 

servicio por ser muy distantes, pues la realizábamos en forma mensual y 

como anécdota casi pierdo la vida en una de ellas pues fui arrasado por 
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la corriente del rio afortunadamente estoy aquí para contarlo. En el año 

2000 ngreso a laborar en el puesto de salud materiato ubicado en el 

distrito de echarati, provincia de la convención, departamento del cusco 

donde laboro por el lapso de un año, lugar también muy lejano donde solo 

se llegaba en camiones por el tiempo de un día por trochas carrozables y 

donde no había fluido eléctrico , labore como Jefe del Establecimiento 

solo coln dos personales, llegando también a lugares inhóspitos como son 

las cortiunidades nativas, lugares muy lejanos donde también se llegaba 

pie entlre seis a ocho horas entre la espesura del bosque y atemorizados 

por las1serpientes y animales salvajes en el trayectoria para llegar a estas 

comunidades. 

Durante mi estancia en este puesto de salud he realizado labores 

administrativas y asistenciales de medicina general atendiendo a las 

personas en sus diferentes enfermedades así como atenciones del primer 

nivel, en los diferentes Programas , realizando control de crecimiento y 

desarrollo a los niños y adolescentes, vacunado también a los niños, y 

población en general , atendiendo casos de tuberculosis, enfermedades 
1 

metaxenicas, como la bartonela, leishmania, y trabajando mucho con los 

casos de malaria y fiebre amarilla realizando intervenciones en las 
1 

diferentes comunidades, haciendo trabajar a la población para evitar que 

se propague estas enfermedades y vacunando incansablemente incluso 
1 

de amanecidas a todas las personas que ingresaban a esta región pues 

se presentaron casos de fiebre amarilla donde hubieron muchas muertes, 
1 

se trabjaó en materno perinatal atendiendo a las gestantes en sus 

controle l prenatales y atendiendo muchos partos, pues en este caso 

se logró 'que las gestantes de las comunidades nativas acudan al puesto 

de salud para la atención del parto, y planificación familiar, esto gracias 

al curaca de la comunidad nativa que me enseñó a hablar su dialecto que 

fue musi, difícil de aprender pero pude llegar a ellos y ganarme su 

confianza. 

1 
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infecciones respiratorias, infecciones diarreicas, zoonosis ,VIH ,cáncer 

mamario, cáncer de cuello uterino etc. 

En agosto del 2012 • paso laborar al Hospital de Quillabamba como 

responsable de la estrategia sanitaria control de la tuberculosis y de las 

enfermedades metaxenicas todo hasta el año 2016 brindando atención a 

todos los casos de tuberculosis sensibles y multidrogoresistentes ya sea 

de ingreso, cambio de fase y alta de los pacientes procedentes de toda la 

provincia de la convención, asimismo realizando los expedientes de todos 

los casos de tuberculosis multidrogoresistentes para presentar al comité 

evaluador de retratamiento de tuberculosis en el cusco y que estos casos 

sean evaluados en el comité evaluador nacional, de la misma forma 

captando y realizando derivaciones y transferencia de los casos de 

Tubercblosis, esto por ser el Hospital de Quillabamba centro referencial 

de esta enfermedad y de todas las enfermedades metaxenicas realizando 

coordinaciones con los diferentes establecimiento de salud de la 

provine a, departamento y a nivel nacional. En el año 2017 laboro como 

responiable de las enfermedades metaxenicas y zoonoticas apoyando 

también a la estrategia de tuberculosis y VIH hasta la actualidad donde 

también realizo actividades administrativas y asistenciales en estas 

estrategias brindando atención a todos los casos de tuberculosis y 

enfermedades metaxenicas procedentes de toda la provincia de la 

convención. 

3.3. Procesos realizados en el tema del informe 

3.3.1 ACTIVIDADES LABORALES DESARROLLADAS EN LA 

ACTUALIDAD CON EL PACIENTE: 

La detección de sintomáticos respiratorios (SR) en el hospital de 

Quillabamba se realiza en la atención de consulta externa, en 

hospitalización, en triaje de emergencia y en la ESTB. La captación del 

SR en consultorios externos lo realiza el médico de consultorio de 
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medicina y emite la orden de baciloscopia .En el servicio de 

hospitalización de medicina se detecta a los sintomáticos respiratorios y 

el personal técnico de enfermería se encarga de enviar las muestras de 

esputo al servicio de tuberculosis , lo mismo sucede en el servicio de 

emergencias, lo que posteriormente el personal técnico que labora en el 

área e tuberculosis lleva las muestras de esputo previa verificación de 

los frascos con las ordenes y anotados en el libro de sintomáticos 

respiratorios llevando las muestras al laboratorio de lunes a domingos 

hasta 

estas 

cultivo 

as 10 de la mañana, posteriormente una vez llevados a laboratorio 

on procesadas inmediatamente ya sea para baciloscopia o para 

de BK, la cual se realiza dos veces por semana. Los resultados de 

  

bacilo copia son recepcionados al cabo de cuatro horas. 

En el caso de servicio de emergencia se envía dentro de las tres horas. 

Pero en el caso de que las muestras lleguen tarde se almacena en 

una conservadora hasta el día siguiente que se procesó en el más breve 

plazo. 

Asimiserio a todo paciente con VIH o enfermedades metaxenicas con 

sospecha de tuberculosis, se le realiza la prueba para despistaje. Si la 

respuesta es positiva, se le realiza dos baciloscopia en esputo„ 

radiografía de tórax y cultivo de BK y una muestra para prueba de 

sensibilidad, si el paciente es BK negativo y es sospechoso de TB se 

solicita 

salga e 

pide se 

un BK cada semana por un lapso de ocho semanas hasta que 

resultado del cultivo y si sale positivo en las muestras que se les 

inicia tratamiento. 

  

Para ello se debe de sumar estas actividades a desarrollar: 

Todas las personas que se encuentren en el ambiente hospitalario: 

médicos, enfermeras, obstetrices, odontólogos, biólogos, 

nutricionistas, asistenta social, técnicos de enfermería, personal de 

seguridad y personal administrativo son responsables de la 

identificación del sintomático respiratorio que se define como la 

persona que presenta tos con expectoración por 2 o más semanas. 
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respectiva 	será 	responsabilidad del personal asistencial que 

labora en dicho servicio. 

Priorizar que los resultados de la baciloscopía de muestras que 

proceden de los servicios de emergencia y hospitalización se 

entreguen dentro de las dos horas siguientes de recibidas en el 

aboratorio. 

be obtenerse la baciloscopía positiva, se deberá de Iniciar de 

nmediato el tratamiento anti-TB en todos los casos diagnosticados 

ibrevia obtención de la muestra de esputo para la prueba de 

Sensibilidad 

De obtenerse las dos baciloscopías negativas y el sintomático 

respiratorio presenta síntomas constitucionales como fiebre, y/o 

pérdida de peso, el médico o el personal de salud responsable de la 

evaluación clínica deberá solicitar: radiografía de tórax, dos 

baciloscopías que además deben ser procesadas ara cultivo y 

ofrecer la prueba de elisa para D/C VIH. 

En todo sintomático respiratorio con co-infeccion por VIH, todas sus 

Muestras de esputo deberán ser cultivadas y enviadas para perfil de 

sensibilidad, independientemente de su positividad en el frotis 

Manejo del caso con sospecha de TB con Baciloscopía Positiva 

El trabajo que se desarrolla es la siguiente: 

El SR que posee una baciloscopía positiva durante su evaluación, 

es conducido a un ambiente de aislamiento respiratorio de 

manera inmediata, por orden del médico tratante de los servicios de 

hospitalización o de emergencia, donde deberá de iniciar y seguir 

su tratamiento dentro de las primeras 2 horas después de haber 

obtenido el resultado baciloscópico positivo en todos los casos 

diagnosticados. 

Deoe de propiciarse el tratamiento ambulatorio del caso con 

baciloscopía positiva. El paciente debe de permanecer hospitalizado 
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solo por el periodo que permita revertir la complicación por la que 

fue hospitalizado. 

- Si el servicio de hospitalización no dispone de capacidad en sus 

ambientes de aislamiento se procederá en el más breve plazo a 

ubicar al paciente hacia otro servicio que si tenga aislamiento. 

La atención ambulatoria de pacientes con TB confirmada debe 

realizarse en horarios diferenciados en consultorios, laboratorio y 

salas de procedimientos y radiología, hospitalización en ambientes 

Con adecuado recambio de aire para los casos que lo requieran 

- Atención del paciente con diagnóstico de tuberculosis pulmonar 

frotis positivo TBP FP por otras especialidades en horarios 

preferentes, bajo medidas de control de infecciones. 
1 

- Todo SR que sea atendido en el hospital, con o sin baciloscopia 

lo p sitiva, deberá encontrarse bajo aislamiento respiratorio hasta que 

p¿r lo menos tenga dos baciloscopias negativas después de 

iniciado el tratamiento los pacientes sospechosos de TB-MDR no 

deben ser hospitalizados junto con otros pacientes con TB sensible, 

el aislamiento respiratorio deberá ser diferenciado, para los 

pácientes con diagnóstico de tuberculosis en TB sensible, TBMDR 
I 

y pacientes que han requerido más de un esquema de tratamiento. 

LaI
s visita a cualquier paciente con sospecha o confirmación de 

I 
tuberculosis deberán ser recibidas en ambientes abiertos, nunca 

dentro del ambiente de aislamiento respiratorio, otra posibilidad es 

que el visitante ingrese con un respirador N-95 adecuadamente 

co ocado y el paciente cuente con una mascarilla quirúrgica. 

Eni salas de hospitalización para el aislamiento de pacientes con TB 

MDR/XDR, debe maximizarse la ventilación natural o implementar 

la ventilación mecánica para garantizar un mínimo de 12 recambios 

de aire por hora. 
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implementó que los pacientes con TB deben usar 

permanentemente mascarillas simples, tanto en el ambiente de 

aislamiento respiratorio 

como en otras áreas del hospital, en caso que sea necesario su 

desplazamiento. 

CO EL PERSONAL DE SALUD 

Las actividades realizadas son las siguientes: 

Bajo responsabilidad, todo personal de salud debe ser evaluado 

anualmente para el descarte de las principales enfermedades 

transmisibles 	incluida 	la 	tuberculosis y no transmisibles, la 

fecha seleccionada para dicho control será la semana previa a la 

pL:gramación de su periodo vacacional 

.Asimismo deberá de realizarse en forma obligatoria el descarte de 

la Tuberculosis a través de la muestra de esputo que es la 

baciloscopia como también una placa radiográfica que es uno de los 

métodos más rápido para diagnosticar tuberculosis en aquellas 

personas sospechosas a las cuales a pesar de tener cuadro 

compatible con tuberculosis sus Bk de esputo son negativos 

Administración del PPD (derivado Proteínico Purificado) para 

descartar infección por tuberculosis 

In¿lependientemente del chequeo anual la estrategia ES-PCT bajo 

la supervisión directa del personal asignado procederá a la 

detección del SR en el 100% del personal de salud, con el empleo 

de diversas estrategias y con énfasis en el personal de salud de 

las áreas de alto riesgo de transmisión de tuberculosis. 

Capacitación permanente al personal de salud, pacientes y 

faMiliares sobre transmisión y prevención de la TB. 

Evluación del riesgo de transmisión en los diferentes servicios del 

Establecimiento y vigilancia del personal de salud. 

CONTROL AMBIENTAL CON EL PERSONAL DE SALUD 

Las medidas realizadas son las siguientes: 

Se 
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- 	TO dos los ambientes del hospital especialmente en las denominadas 

áreas de alto riesgo de trasmisión de tuberculosis, deberán aprovechar 

máxiMo la ventilación natural es decir manteniendo un flujo de corriente 

de aire teniendo las ventanas y puertas abiertas, considerando como 

mínimo el mantener 12 recambios de aire por hora. 

Para maximizar la ventilación natural será necesario reubicar el 

mobiliário medico de tal manera que permita la total apertura de puertas y 

ventanas, el mantenimiento de ventilación cruzada, especialmente en el 

sector de atención del paciente. 

Se consideran como ambientes de alto riesgo de transmisión de 

Tuberculosis los siguientes servicios: en el Hospital Quillabamba. 

Consultorio externo de medicina 

Sala de espera de triaje y nebulización de emergencia 

, Ambientes de la ESTB y unidad colectora de muestra 

Sala de hospitalización de medicina varones y mujeres 

Servicio de laboratorio de micobacterias 

, Oficina de SIS 

Oficina de la red y estrategias 

Rayos X 

Ecografía 

Pára aquellas salas donde se dispondrían de ventilación mecánica 

con presión negativa, se deberá disponer de un sistema de 

mantenimiento preventivo, con una periocidad no menor de 30 días, 

independientemente del monitoreo permanente, es importante recalcar la 

implementación y el monitoreo de actividades anteriormente descritas es 

de responsabilidad del jefe de servicio y demás personales de salud. 

- La vehtilación natural o mecánica, que puede ser complementada con; 

filtros (medios de alta eficiencia de filtración de partículas en el aire); y/o, 

Por otra parte los rayos ultravioletas del sol son germicidas para la 

tuberculosis, por lo que preferentemente mantendrá la persiana 

levantada. 
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MEDIDAS DE PROTECCIÓN RESPIRATORIA EN EL PERSONAL DE 

SAL14:11 

El peronal de salud del hospital de Quillabamba trabajaba en la mayoría 

de los servicios sin medidas de protección personal. 

El hospital actualmente cuenta con respiradores N-95 y aunque el 

suminiistro es irregular, la compra y la distribución de los respiradores N- 

95 a os servicios lo realiza farmacia con el apoyo de la estrategia de 

tuberculosis, además la estrategia de TB suministra respiradores y 

mascarillas a los pacientes afectados con tuberculosis y sintomáticos 

respiratorios Identificados. Asimismo: 

Los respiradores deben utilizarse obligatoriamente en áreas de alto 

riesgo específicas, conjuntamente con otras medidas de control 

administrativas y ambientales, por ejemplo cuartos de aislamiento 

para pacientes con tuberculosis o con tuberculosis multidrogo 

resistentes; durante la inducción del esputo u otros procedimientos 

para producir tos; salas de broncoscopía; salas de espirometría; 

durante 	la 	operación 	quirúrgica 	en 	pacientes con 

tul  berculosis potencialmente infecciosos. 

Utilizar particularmente el uso de respiradores N-95, por parte del 

personal de salud 

El respirador se debe ajustar perfectamente a la cara de la persona 

para evitar fugas por los bordes, ya que eso implicaría posibilidad 

de inhalación de las gotitas infecciosas. 

El personal de Salud que labora en las áreas de alto riesgo de 

transmisión de tuberculosis utilizan permanentemente respiradores 

N-95 mientras permanezcan al inferior de dichas salas 

El visitante que por necesidad o condición física del paciente 

ingresa a los ambientes de hospitalización de pacientes con 

TB deberá utilizar el respirador N-95 
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La dirección del Hospital con el apoyo de las oficinas 

administrativas son los responsables de la provisión adecuada y 

uficiente de respiradores N-95 destinados para el personal de 

salud que labora en las áreas de alto riesgo de transmisión de TB, 

en base al requerimiento establecido para cada área. 

Todo personal de salud obligatoriamente tendrá que utiliza rel 

respirador N-95 ante el traslado en ambulancia u otro medio a un 

paciente con tuberculosis. 

El personal de los laboratorios donde se procesen muestras para el 

diagnóstico de tuberculosis de los diferentes niveles de atención se 

implementa medidas de prevención adecuadas durante 

lá manipulación, conservación y transporte de las muestras 

biológicas u otro material infeccioso. 

- El comité de control de infecciones del EESS deberá evaluar 

periódicamente las condiciones de bioseguridad de los laboratorios 

clnde se procesen muestras para el diagnóstico de tuberculosis. 

Para optimizar el uso de estos respiradores, se ha diseñado una 

prueba denominada prueba de ajuste, que asegura que el 

respirador realmente está protegiendo al usuario. Mediante la 

implementación de esta prueba, verificamos que el tamaño del 

respirador corresponda al tamaño de la cara del usuario, que el 

ajuste a su cara sea el adecuado y que no existan fugas. 

El uso del respirador y su recambio es obligatorio por todo el 

personal de salud que permanezca, por algún motivo en las áreas 

del alto riesgo de transmisión, incluyendo al personal de limpieza, de 

mantenimiento de equipos, otros pacientes y sus familiares. 

Para garantizar la protección respiratoria, es necesario considerar ciertos 

criterios én el uso del respirador; tales como: 

Tipo de r¿spirador 

Los respiradores están diseñados para proteger al personal, de la 

inhalación de gotitas infecciosas; para este fin existen respiradores con 
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diferentes niveles de eficiencia de filtración, teniendo así respiradores 95, 

que son los adecuados para proteger a los trabajadores de la exposición 

al M. tuberculosis. 

Es preciso determinar un tiempo promedio, ya que es necesario tener 

esta información para hacer el requerimiento y la compra de respiradores. 

En el Hospital de Quillabamba, debe calcular sus tiempos promedio de 

recambio, de acuerdo con el nivel de riesgo. Así, no será lo mismo estimar 

el tiempo de uso, es recomendado utilizar el respirador por un máximo de 

una semana, siempre y cuando el respirador esté operativo. 

Entre los cuidados del respirador debemos tener en cuenta: 

a) Integridad del respirador 

Es importante que el personal de salud examine el estado de su 

respirador N95 antes y después de cada uso, asegurándose que: 

El respirador mantenga su integridad estructural y funcional. Si el 

material del filtro está dañado o sucio se debe desechar el respirador 

El elástico de su respirador no haya perdido elasticidad o esté dañado. 

b) Conservación 

Los respiradores son desechables, pero pueden usarse varias veces si se 

conservan adecuadamente, evitando la humedad, la tierra y el 

aplastamiento. Deben guardarse en un lugar limpio, seguro y seco y de 

preferencia envolverse con una tela delgada o en un papel y no en una 

bolsa, piara evitar la humedad y los hongos, también puede guardarse en 

una caja que evite su aplastamiento. 

LABORATORIO Y PERSONAL DE SALUD 

- Este ambiente por ser un ambiente contaminado y de gran riesgo para el 

personal, de salud que labora, la dirección del Hospital pudo realizar 

gestionels con la municipalidad provincial para la construcción de nuevos 

ambientes ya que el ambiente que se tenía era muy pequeño para el 
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- Difusión de videos en sala de espera. 

- Difusión radial en radio Quillabamba. 

El público secundario son atendidos en el área de triaje donde se 

realiza la información sobre donde deben de acudir las personas 

sospeghosas con tuberculosis las cuales son enviadas posteriormente a 

la estrategia. 

VENTILACION NATURAL 

- Todo S los ambientes del hospital Quillabamba sin excepción deben 

de tener las puertas y ventanas abiertas en toda su capacidad de 

apertura para que haya una buena circulación y recambio de airea. 

Mediante la prueba de humo se pudo determinar que en horas de la 

mañana el aire ingresa en las habitaciones por la puerta de ingreso y sale 

por la puerta que dan al pasadizo interno y ventanas 

- En el caso de los familiares que por desconocimiento cierran las 

ventanas por frio, colocar en la habitación avisos de advertencia en los 

cuales se prohíba cerrar las ventanas para asegurar una buena 

ventilación y un ambiente saludable para su familiar enfermo 

Las páredes que obstruyen el recambio de aire deben se tumbadas y 

cambiadas por otro material que facilite el ingreso de aire y la apertura de 

las ventanas 
I 

Asimismo se realizó un recambio inmediato en la condición de las 

ventanas que se encontraban pintadas de un color obscuro que no 

permitía
I 
el ingreso de la luz UV natural así como la utilización del flujo del 

aire natural 

La ubicación de los pacientes cerca de las ventanas es un criterio 

correcto solo si en la habitación existe una presión negativa, pero debe de 

existir una distancia relativa entre la puerta y la primera cama para 

asegurar de esa forma que el aire que ingresa sea aire limpio y ayude a 

realizar buenos recambios. 
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3.3.2 I LIMITACIONES PARA EL DESEMPEÑO PROFESIONAL 

Fueroh muchas las limitaciones para mi desempeño profesional, dentro 

de estas las más importantes fueron y todavía continúa siendo: 

Infraestructura inadecuada, ya que no tenemos un lugar digno 

I donde atender a los pacientes. 

Equipamiento deficiente, insuficiente y obsoleto 

Carencia de personal médico especialista ( neumólogo). 

Falta de compromiso de algunos personales de salud en la 

atención de los pacientes. 

Discriminación de pacientes por parte de algunos personales de 

Salud. 

Dotación insuficiente de materiales específicos programados 

mensualmente por el almacén 

Factores inherentes del paciente ( falta de familiares responsables) 

abandono parcial o total por parte d la familia 

3.3.3 LOGROS Y APORTES 

Menciono en el presente trabajo los siguientes logros y aportes, 

Logros: 

A, nivel personal y profesional, he adquirido mayor conocimiento en 

cuanto a la prevención diagnóstico y tratamiento oportuno de los 

caI sos de tuberculosis. 

Mejoré mis destrezas y habilidades en la prevención así como en el 
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diagnóstico y tratamiento oportuno de la tuberculosis utilizando los 

procedimientos y técnicas adecuadas especialmente en el 

diagnostico de la tuberculosis. 

A nivel grupal, específicamente con el personal que labora en la 

eStrategia tanto al personal de enfermería y técnicos de enfermería 

de mi servicio, el mayor logro es haber concientizado y motivado a 
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los pacientes afectados por tuberculosis en la pronta recuperación 

de su enfermedad cosa que nos brinda una gran satisfacción 

Brindar una atención de calidad y con calidez. 

Aportes 

Profesionalmente, se aportó a la buena imagen institucional 

demostrando una atención esmerada y humanitaria a todos los 

pacientes afectados por la tuberculosis sobre todo con los 

pacientes en situación de abandono. 

Esta experiencia me ha permitido que el personal aunque pocos 

todavía tomen conciencia del contagio al que están expuestos y de 

adquirir tarde o temprano la tuberculosis si no se toman las 

medidas preventivas adecuadas para la prevención de esta 

enfermedad. 

Asimismo ha habido el compromiso e involucramiento del personal 

ante el problema de la tuberculosis. 

I- 	an habido cambios significativos en el acondicionamiento de los 

ambientes, actualmente se han construido y remodelado ambientes 

tomando en cuenta los criterios y medidas de control de 

infecciones a nivel institucional. 

Actualmente hay cambios de actitudes en la prevención de la 

tuberculosis 

Se ha mejorado el involucramiento del personal de salud en todas 

las áreas con el objetivo de captar precozmente a los sintomáticos 

respiratorios. 

Hay un adecuado uso de la indumentaria (respiradores, mandilón, 

guantes, etc.) 

Existe una empatía y solidaridad con los pacientes, manteniendo 

siempre el respeto a las personas afectadas 

Hay un mejor uso de los respiradores N95 y las mascarillas para la 

prevención tanto del personal de salud como de los pacientes. 
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Se ha mejorado los estilos de vida saludable, tanto en la 

alimentación del personal como en las actividades de hacer 

ejercicios. 
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IV .RESULTADOS 

POBLACION ASIGNADA DEL HOSPITAL QUILLABAMBA 2016 

Fuente :1 Servicio de Estadística e informática del Hospital Quillabamba 

En la Presente figura N° 03 se aprecia la distribución de población por 

edades y sexo asignada al hospital Quillabamba. 
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TABLA N° 4.1 

NUMERO DE CAMAS POR SERVICIO 

SERVICIO NRO DE CAMAS 

Medicina Varones 12 

Medicina Mujeres 20 

Enfermádades Metaxénicas 03 

Cirugía Varones 10 

Cirugía Mujeres 15 

Pediatría 
1 1 

1 1 

22 

Ginecología 10 

Materno 20 

Observación Emergencia 08 

Total 120 

Fuente : Servicio de Estadística e informática del Hospital Quillabamba 

En la presente tabla N° 10 se observa que en total son 120 camas 
1 

distribuidas en los diferentes servicios de las cuales hay mayor cama en 

medicina en donde hay más hospitalizados por casos de tuberculosis. 
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TABLA N° 4.2 

NUMERO DE PERSONAL POR GRUPO OCUPACIONAL 

PERSONAL NRO 

Médicós 
I 

28 

Lic. En Enfermería 48 

Lic. En Obstetricia 
I 

18 

Odontólogos 03 

QuímiCos Farmacéuticos 03 

Asisterita social 
I 

01 

Biólogos 02 

Nutricionistas 
I 

02 

Tec . Especializado 01 

Profesionales categorizados 07 

Secretérias 02 

Técnicos administrativos 13 

Técnicos en estadística 
I 

05 

Técnicós de Enfermería 53 

Técnicos sanitarios 16 

Técnicós de Laboratorio 04 

Técnicos en Nutrición 04 

Técnicos en Transporte 05 

Operadores de maquina industrial 02 

artesanos 33 

Especialista administrativo 01 

Personal contratado sin categorizar 46 

Total 297 

Fuente: Oficina de personal del Hospital Quillabamba 

En la Tabla N° 11 se aprecia la cantidad de personal nombrado y 

contratado que labora dentro de la institución del Hospital Quillabamba en 

el año 2016 
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CUADRO N° 4.1 

TASA DE INCIDENCIA DE CASOS DE TUBERCULOSIS EN 

HOSPITAL DE QUILLABAMBA 2013-2016 

Fuente Reporte estadísticos del Hospital Quillabamba 

Én el cuadro N° 01 se aprecia que conforme pasan los años se va 

incrementando el número de casos de tuberculosis, asimismo la 

tasa de incidencia es muy alta llegando a 336.1 casos por 

100,000habitantes. lo que triplica la tasa nacional de incidencia de 

casos de tuberculosis. 
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CUADRO N° 4.2 

CASOS DE TUBERCULOSIS EN LA POBLACION GENERAL DEL HOSPITAL 

QUILLABAMBA-2016 

41 

            

        

8 
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Al5 

0 2016 	41 

Fuente Estadística e informática Hospital Quillabamba 2016 

En el presente cuadro N° 02 se aprecian los casos de tuberculosis en el 

hospital Quillabamba en todas sus formas resaltando la TB pulmonar con 

confirmación bacteriológica con 41 casos. 
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TABLA N° 4.3 

ESTADISTICA DE CASOS Y PRUEBAS REALIZADAS TOTALES EN 

HOSPITAL QUILLABAMBA 2016 

CASOS NUMERO 

Numero de Sintomático Respiratorios 

Examinados 

1690 

TBC BK ( + ) TOTAL 41 

TBC EXTRAPULMONAR 05 

BACILOSCOPIAS TOTALES 3018 

CULTIVOS TOTALES 944 

CULTIVOS POSITIVOS 41 

PRUEBAS DE SENSIBILIDAD 41 

RESULTADOS POSITIVOS DE 

PRUEBAS DE SENSIBILIDAD 

03 

uente: Laboratorio Hospital Quillabamba 

En la presenta tabla N° 12 se puede apreciar la cantidad de muestras 

procesadas para tuberculosis en el laboratorio del Hospital Quillabamba 
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CUADRO N° 4.6 

MOTIVOS POR LOS QUE EL PERSONAL DE SALUD DEL 

HOSPITAL DE QUILLABAMBA NO UTILIZA LOS 

RESPIRADORES N-95- 2016 

AUSENCIA DEL N- FALTA DE DINERO INCOMODIDAD DE OTROS 

95 PARA LA COMPRA USO 

N° 64 21 98 35 

29.3 9.6 44.9 16 

UN •% 

Fuente. Instrumento aplicado a los trabajadores de salud del Hospital Quillabamba 

En el cuadro Nro. 06 se observa que la mayoría del personal de salud no 

utilizan los respiradores es por la incomodidad de su uso siendo este un 

44.9%, seguido de la ausencia del respirador N-95 en un 29.3% 
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VI. CONCLUSIONES: 

La captación del sintomático respiratorio es deficiente en la 

mayoría de los servicios del Hospital Quillabamba. 

La población trabajadora del Hospital Quillabamba No aplican 

las medidas de prevención llegando solo a un 29.6% y estando 

expuestos a contraer la enfermedad 

El personal del hospital de Quillabamba presenta déficit en el 

uso de medidas de prevención. 

Déficit de control médico para la prevención de tuberculosis en 

el hospital Quillabamba. 

Déficit de conocimiento en el uso del respirador N-95 por el 

personal de salud incrementando al riesgo de contagio con esta 

enfermedad. 

Se identificaron las 	áreas de alto 	riesgo dentro del 

Hospital para tuberculosis. 

Se sensibilizo a los trabajadores mediante la capacitación 

continua en servicio al personal considerando las medidas 

preventivas y normas de bioseguridad e incidiendo en las 

barreras de protección. 
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VII. RECOMENDACIONES 

Reforzar las estrategias para disminuir los tiempos del 

diagnóstico e inicio de tratamiento así como la adherencia 

por parte de los pacientes al programa para controlar la 

infección. 

Fortalecer los programas de salud y seguridad en el trabajo en 

el Hospital de Quillabamba integrando el diseño de programas 

de control de la infección de la tuberculosis y mejorando las 

condiciones de trabajo 

Gestionar con las autoridades del hospital para mejorar las 

medidas de control administrativo, ambiental y protección 

respiratoria personal 

Gestionar con las autoridades del hospital para mejorar las 

medidas de seguridad en el trabajo a fin de proteger y mejorar 

la salud de los trabajadores. 

Reconocimiento de la importancia en la implementación de las 

medidas de control y protección por las autoridades al personal 

de salud. 

Implementar el plan de control de infecciones (PCI) en 

tuberculosis, debe ser elaborado por el comité de control de 

infecciones en tuberculosis. 

Fortalecer el uso obligatorio y la importancia del respirador N-

95 en el personal de salud del Hospital Quillabamba. 
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SERVICIO DE LABORATORIO 
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ÁREA DE TUBERCULOSIS 
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asimismo los pacientes no utilizaban mascarillas. 
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salud así como a la comunidad 

FUENTE: Elaboración Propia, 2016 

MEJORAMIENTO DE AMBIENTES HOSPITALARIOS. 
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