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INTRODUCCION

El presente trabajo académico tiene como objetivo dar a conocer la
intervencion de Enfermeria en la deteccion, seguimiento y tratamiento
de los pacientes afectados por tuberculosis en el dmbito de la red de
salud canas canchis espinar, 2015-2017; ya que la Tuberculosis es un
problema de salud publica, en la actualidad existe un alto indice de
personas que padecen de tuberculosis, pese a las permanentes
actividades de promocion y prevencion y la experiencia adquirida en el

manejo de la enfermedad.

El trabajo es de tipo descriptivo, comparativo, retrospectivo. La técnica de
recoleccion de datos se realizd a través de la recopilacién de informes

estadisticos de los afios en estudio.

Dentro de las conclusiones podemos mencionar; el profesional de
Enfermeria siendo el responsable de la Estrategia Sanitaria de
Prevencion y Control de la Tuberculosis realiza el monitoreo y
seguimiento en la captacion de Sintomaticos Respiratorios, Seguimiento
al Diagnoéstico y Administracion de tratamiento a los Pacientes Afectados
por Tuberculosis, logrando indicadores aceptables. Asimismo el equipo
multidisciplinario de cada cabecera de Microred oferta el paquete de
atencion integral de salud a los pacientes. Sin embargo, se observa que

aun se tienen dificultades en el examen a los contactos y la administracion



de la Terapia Preventiva con Isoniacida; la cantidad de fallecidos por esta

enfermedad tiene un comportamiento estacionario.



l PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Descripcion de la situacion problematica
A NIVEL INTERNACIONAL:

La epidemia de TB es mayor de lo que se estimaba anteriormente, hecho
que refieja los nuevos datos de vigilancia y de encuestas obtenidos en la
India; sin embargo, el nUmero de muertes por TB y la tasa de incidencia
de la enfermedad siguen disminuyendo, tanto en la India como en el resto
del mundo. En 2015 el numero mundial estimado de nuevos casos
(incidentes) de TB fue 10,4 millones, de los cuales 5,9 millones (56%) en
hombres, 3,5 millones (34%) en mujeres y 1,0 millén (10%) en nifios. Las
personas VIH-positivas representaron 1,2 millones (11%) de todos los
casos nuevos de TB. El 60 % de los casos nuevos se dieron en seis
paises. India, Indonesia, China, Nigeria, Pakistan y Sudafrica.1 Los
progresos que se den en el mundo dependen de los avances
fundamentales en la prevencion y la atencion de la TB que se produzcan
en estos paises. El ritmo de reduccién de la incidencia mundial de la TB
de 2014 a 2015 se mantuvo en tan solo un 1,5%, y es necesario
aumentarlo al 4-5% anual para 2020 si se quieren alcanzar los primeros
hitos de la estrategia Fin a la Tuberculosis. En 2015 el numero estimado
de nuevos casos de TB-MR fue de 480 000, mas 100 000 casos de TB
resistente a la rifampicina (TB-RR), candidatos también a iniciar un

tratamiento para la TB-MR. La India, 2 China y la Federacién de Rusia



representaron el 45% de estos 580 000 casos. En 2015 el numero
estimado de muertes por TB fue de 1,4 millones, mas otros 0,4 millones
de muertes por TB en personas VIH-positivas.3 Si bien las muertes por
TB disminuyeron en un 22% entre 2000 y 2015, la TB continué siendo una

de las diez principales causas mundiales de muerte en 2015.

A NIVEL NACIONAL:

Los estudios nacionales para estimar el riesgo anual de infeccién por
tuberculosis (RAIT), realizados en nuestro pais durante los ultimos 30
afos, reportaron cambios importantes en los patrones de transmisién de
M. tuberculosis. En los afios 1994-1995, en Lima y Callao el RAIT
estimado fue 1.5% y en otras ciudades del pais fue 7 veces menor (0.2%);
para Ios afos 2004- 2005 se estimé un RAIT muy similar tanto para Lima-
Callao (0.83%) y el resto de ciudades del pais (0.76%), pero que
comparado con el periodo anterior, En Lima- Callao se observé una
reducciéon de casi la mitad y, para el resto de provincias un incremento de
4 veces; la gstimacién para los afnos 2008 y 2009 el RAIT fue muy similar
al periodo anterior. Desde el fortalecimiento del programa de control de la
tuberculosis en la década de los 90 hasta el afio 2003, en el pais se
observd una disminucion sostenida en la incidencia de TB mayor al 8%
anual. Posterior a esta época la tendencia se mantuvo casi estacionaria,

observandose una disminucion promedio anual de 2%. Para el afio 2014



se reportaron en nuestro pais alrededor de 27350 casos nuevos de TB y
la incidencia de TB reportada fue de 88.8 casos nuevos por cada 100 mil
habitantes. En los Gltimos 2 afios (2013 al 2014) cinco departamentos
(Madre de Dios, Ucayali, Loreto, Lima, e Ica) presentaron incidencia de
TB por encima del nivel nacional, estos departamentos reportaron el 72%
de los casos nuevos notificados en el pais. Lima es el départamento 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 metropolitana de Lima, y en sus distritos de
San Juan de Lurigancho, Rimac, La Victoria, El Agustino, Ate, San Anita y

Barranco.

A NIVEL LOCAL:

En la Region Cusco, anos atras solo se conocia la tuberculosis sensible,
de facil curacion en seis meses. Ahora se acentuan casos en sus dos
modalidades evolucionadas (TB-MDR) y (TB-XDR) donde el tratamiento
puede durar hasta 10 afos y ésta es la mas letal. Esta nueva mutacion

del bacilo de Koch pone en alerta a la region.

Al cierre del afio 2016, la Direccion Regional de Salud del Cusco detecto
534 pacientes con tuberculosis a nivel regional. De esta cifra 500 casos

SON NUEVOos,



La provincia de La Convencion, registra el mayor nimero de personas
infectadas con ésta enfermedad, con mas de 100 casos. A pesar que es
la provincia con mayor cantidad de recursos econdmicos, siguen
creciendo los casos por falta de estrategias sanitarias". Los casos
multidrogo resistentes de tuberculosis suman 40 solo en esta zona, y

representa el 40% de la poblacién afectada de la Region.

La mutacion de la tuberculosis se debe a que los pacientes sensibles
abandonan el tratamiento, con lo que fortalecen a la bacteria. "Muchos,
por los efectos secundarios de los antibidticos, no resisten y dejan el
tratamiento, agravando su situaciéon”.

Del 100% de los pacientes, el 90% se recupera, mientras que el 10% no,

porque abandona su tratamiento en la region Cusco.

La situacion de la Tuberculosis en la Provincia Canas, Canchis, Espinar,
de las tres Provincias , presenta una tendencia decreciente de 2012 al
2013, pero en el 2014 se incremento; que en la actualidad contamos con
los casos de tuberculosis en todas sus formas al anual de 2015 con 87
casos de Tuberculosis pulmonar y extra pulmonar, 02 casos MDR que
fue transferido de ciudad de LIMA, 02 casos de RAM del Distrito de Canas
de la provincia de Sicuani, sin embargo es la principal enfermedad social
totalmente curable que afecta a la poblacion economicamente activa, no
existiendo un claro predominio de género, la enfermedad de TB presenta

sin comorbilidad. Para el afo 2016 se reportaron 52 casos de



Tuberculosis en todas sus formas. De estos se tiene 1 Fracaso, 1 Recaida
y 1 Abandono Recuperado correspondientes a la Microred Combapata,

Hospital Sicuani y Microred Yanaoca respectivamente.

Asi mismo, la Red de Salud Canas Canchis Espinar, reciben casos
transferidos de multidrogoresistentes (MDR) de Lima y Arequipa, los cuales

al culminar su tratamiento retornan a su lugar de origen.

La Tuberculosis en el ambito de la regidon es una enfermedad social cuya
prevalencia es todavia preocupante, aunque con una tendencia decreciente,
se viene constituyendo en un serio problema de Salud Publica, agravada por

la presencia de comorbilidad de TB-VIH SIDA yla TB MDR.

1.2. Objetivo

Exponer la intervencion de enfermeria en la deteccion, seguimiento y
tratamiento en los Pacientes Afectados por Tuberculosis en el ambito de

la Red de Salud Canas Canchis Espinar 2015-2017.

1.3. Justificacion

Una de las tareas primordiales para el control de la TB, radica en cortar la
cadena de transmision mediante la identificacion de personas que puedan

ser fuente de contagio (baciliferos). Debido a la importancia en Salud



Publica que tiene la TB es necesario sospechar de toda persona con tos y
flema de mas de 15 dias y se debera realizar su estudio a través de la
baciloscopia. El profesional de enfermeria juega un papel primordial en
esta tarea ya que regularmente es el primer contacto entre las personas y
los servicios de salud, por lo que se debe aprovechar las visitas a la
comunidad para brindar educacion para la salud y detectar
oportunamente a las personas con signos y sintomas respiratorios

relacionados con TB.

Asi mismo, el tratamiento es la actividad central de la atencion integral del
paciente, lo que permite cortar la cadena de transmision, disminuyendo
los focos de infeccién, y a su vez alivia el sufrimiento humano que
ocasiona la enfermedad y mejora su calidad de vida logrando la curacion.
Todos los farmacos deben administrarse en dosis combinada y
simultaneamente, ya que facilitan la adherencia, mejoran la eficiencia y
proporcionan mayor tolerancia. El personal de enfermeria es el actor clave
y tiene participacion importante en este componente del Programa, ya que
es quien tiene mayor acercamiento durante el proceso y establece

comunicacion directa con el paciente.



2.1.

»

.  MARCO TEORICO

Antecedentes

CORREA PONTON, VIVIANA LUCRECIA FAREZ TAPIA, MARIA
ISABEL: CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA DE LOS
USUARIOS CON TUBERCULOSIS QUE ACUDEN A UN CENTRO DE
SALUD DE LA CIUDAD DE GUAYAQUIL-ECUADOR. ANO 2017.
Como objetivo general se planted determinar las caracteristicas
epidemiologicas en usuarios con tuberculosis en un Centro de Salud
de la ciudad de Guayaquil. En Materiales y Métodos se realiz6 un
estudio descriptivo a 53 usuarios desde octubre del 2016 a febrero del
2017 en el Centro de Salud Sauces 3; los principales resultados:
patologias asociadas con un 32% 'VIH, la mayoria de los usuarios con
89% fueron diagnosticas mediante baciloscopia; 47% de los usuarios
reciben tratamiento de fase 2, seguido con un 34% en fase 1 y los
usuarios MDR con un 19%; dentro de las caracteristicas demograficas
el 68% corresponden al sexo masculino, estado civil 42 % en union
libre, el 36% corresponde a usuarios mayores de 40 anos, respecto a
su nivel de estudio el 38 % a terminado la secundaria, el 38% tiene
empleo, un 39% presenta peso normal, 8% obesidad, 3% desnutricion.
Como conclusiones la tuberculosis pulmonar se presentd con mayor

frecuencia en usuarios de sexo masculino, mayores de 40 afos,
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Y

también se pudo determinar que las enfermedades cronicas como VIH

y Diabetes son las comorbilidades mas destacadas.

DOMINGUEZ CARRENO, EVELIN BACH. GONZALES PRECIADO,
LEYDI ROCIO TUMBES - PERU 2017: CONOCIMIENTO SOBRE
TUBERCULOSIS PULMONAR Y ACTITUD HACIA EL TRATAMIENTO
DE LOS PACIENTES QUE ASISTEN AL CENTRO DE SALUD
GERARDO GONZALES VILLEGAS - TUMBES 2016: El objetivo de la
investigacion fue determinar la relacion entre el nivel de conocimiento
sobre tuberculosis pulmonar y actitud hacia el tratamiento de los
pacientes que asisten al Centro de Salud Gerardo Gonzales Villegas,
Tumbes. 2016. El disefio de estudio fue no experimental de corte
transversal y correlacional. La poblacion estuvo conformada por 20
pacientes que acuden al Centro de Salud Gerardo Gonzales Villegas.
Se empledé un cuestionario de 20 preguntas donde: 04 fueron sobre
caracteristicas sociodemograficas y 16 para recolectar los datos de
conocimiento sobre tuberculosis pulmonar y otro cuestionario de 20
preguntas con escala tipo Likert, con 5 alternativas de respuesta para
medir la actitud hacia el tratamiento del paciente. Los datos fueron
procesados en el programa SPSS versibn 22 para su reporte.
Resultados: 12 (60%) de los pacientes muestran nivel de conocimiento
alto, el 7 (35%) nivel de conocimiento medio y 1 (5%) nivel de

conocimiento bajo. En cuanto a la actitud hacia el tratamiento 12 (60%)
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muestran una actitud de aceptacion y 2 (10%) de indiferencia. Por lo
que se concluye que si existe relacion estadisticamente significativa
entre el nivel de conocimiento de tuberculosis pulmonar y la actitud

hacia el tratamiento de los pacientes.

WHINY EVILING TOLENTINO BARZOLA Bach. MARLENY
EDENECE ALIAGA SUAREZ: “PRACTICAS DE MEDIDAS
PREVENTIVAS DE FAMILIARES DE LOS PACIENTES CON
TUBERCULOSIS PULMONAR EN COMPARACION NACIONAL E
INTERNACIONAL”. HUANCAYO- PERU. 2016. La tesis tiene como
objetivo determinar la relacién entre las practicas de medidas
preventivas de los familiares de pacientes con Tuberculosis Pulmonar
con la incidencia de esta enfermedad infecto-contagiosa a nivel
nacional e internacional, la presente investigacion es de tipo
descriptivo, comparativo, retrospectivo, de corte transversal. La técnica
de recoleccion de datos se realiz6 a través de recopilacion de estudios
e investigaciones anteriores a nivel nacional e internacional,
relacionadas a nuestro tema de investigacion. Dentro de las
conclusiones a las cuales se llegd podemos citar que existe una
relacion entre las practicas de medidas preventivas de los familiares
de pacientes con tuberculosis pulmonar con la incidencia de esta
enfermedad ‘a nivel nacional e internacional, el nivel de informacién

que poseen los familiares de pacientes con tuberculosis pulmonar es
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medio tanto a nivel nacional e internacional, mientras que las practicas
de medidas preventivas es bajo a nivel nacional y medio a nivel
internacional. Se concluye que hay una relacion significativa y directa
entre el conocimiento de las medidas preventivas con la incidencia de

esta enfermedad.

TENORIO VALENCIA ANDREA KATHERINE: INTERVENCION DE
ENFERMERIA EN SEGUIMIENTO A PERSONAS CON
TUBERCULOSIS QUE ASISTEN AL CENTRO DE SALUD TIPO C
DE LAS PALMAS DE LA CIUDAD DE ESMERALDAS. REALIZADO
EN LA CIUDAD DE ECUADOR. 2016. EI proposito de esta
investigacion fue identificar las intervenciones que realiza el personal
de enfermeria en el centro de salud tipo C “Las Palmas” con los
pacientes diagnosticados con tuberculosis, ya que existen personas
que aun tienen desconocimiento sobre la tuberculosis e incluso
pueden estar presentando la enfermedad y no estan recibiendo
tratamiento, otros no acuden a las unidades de salud por distintas
causas. Se empleo estudios: descriptivo y cuantitativo, ademas de la
aplicacion de los instrumentos como: encuestas dirigida a los
pacientes entrevista a la enfermera y fichas de observacion de las
actividades que realiza el personal de salud, para determinar la
intervencion del personal de Enfermeria en el Tipo C y evidenciar la

situacion actual de los pacientes que pertenecen a la unidad de salud.
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Entre los resultados relevantes; el 85.7% de los pacientes se
encuentran satisfechos con las actividades que realizan el pe_rsonal de
salud de acorde a las necesidades de los mismos y al conocimientos
que les brindan de acorde a la enfermedad, sin embargo existe un
14.3% de pacientes que desconocen de aquello, esto es debido a que
estas personas son menores de edad y presentan discapacidad fisica
y mental. Se concluye que en los pacientes y familiares diagnosticados
aun existe déficit de conocimiento, por lo que es importante que el
personal de salud aplique estrategias educativas para que los usuarios

comprendan y difundan la informacién a la comunidad.

JORGE ENRIQUE DAZA ARANA, ANGELA MAYERLY CUBIDES
MUNEVAR, HEILER LOZADA RAMOS. PREVALENCIA DE
SINTOMATICOS RESPIRATORIOS Y FACTORES RELACIONADOS
EN DOS TERRITORIOS VULNERABLES DE SANTIAGO DE CALIL.
COLOMBIA. ACEPTADO. 2016. Estimar la prevalencia poblacional de
sintomaticos respiratorios y los factores relacionados en los residentes
de dos territorios vulnerables de la ciudad Santiago de Cali en el afo
2012. Es un Estudio descriptivo de corte transversal con componente
analitico que simula la metodologia tipo casos y controles. Utilizé un
muestreo estratificado por conglomerados, con efecto de disefo de 2.
Se realizé un analisis univariado, bivariado y mdltiple a partir de

regresion logistica con analisis de muestras complejas para estimacion
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de las asociaciones, se utilizd la razén odds ratio con sus respectivos
intervalos de confianza y el valor de p de la prueba Chi2. Para evaluar
el ajuste del modelo final, se aplicé la prueba de bondad de ajuste de
Hosmer y Lemeshow. Resultados: La prevalencia de sintomaticos
respiratorio global fue de 2,8% (IC95%: 2,2-3.6). Se evidencié como
factor de riesgo ser hombre (OR 1,51, I1C95%: 1,06-2,17), residir en
una vivienda con ventilacion no adecuada (OR 1,97, 1C95%: 1,27-
3,06) y hogares con inseguridad alimentaria con hambre moderada
(OR 1,63, 1C95%: 1,15-2,31). Como factores protectores se
identificaron aseguramiento (OR 0,41, 1C95%: 0,19-0,89), ser lactante
(OR 0,60, 1C95%: 0,37-0,98), preescolar (OR 0,46, 1C95%: 0,23-0,93),
adulto maduro (OR 0,34, 1C95%: 0,17-0,68) y mayor (OR 0,45, 1C95%:
0,27- 0,77), respecto a los adolescentes. Qonclusiones: La prevalencia
poblacional de sintomaticos respiratorios es diferencial de acuerdo con
las condiciones de vulnerabilidad de la poblacién, lo que implica

generar indicadores programaticos en coherencia con este resultado.

ANGELICA MIRNA TZITA TZITA: CONOCIMIENTOS DE LA NORMA
DE ATENCION A LA TUBERCULOSIS PARA LA CAPTACION DE
SINTOMATICOS RESPIRATORIOS. GUATEMALA. 2015:. . El estudio
tuvo como finalidad determinar el conocimiento de la norma nacional a
la tuberculosis, para la deteccion de los pacientes que por definicion

llenan los criterios de ser sintomaticos respiratorios para lograr el
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diagnostico temprano de tuberculosis pulmonar para iniciar el
tratamiento oportuno del paciente, para limitar a un minimo la
destruccion pulmonar, provocada por el bacilo tuberculoso y para
controlar la propagacion de la enfermedad. Respecto a los
conocimientos de la norma de atencion del programa de tuberculosis
para la captacion de sintomaticos respiratorios se concluye que existe
debilidad en el personal de la jurisdiccion 3 y 4 de Chiantla, quienes
desconocen los objetivos de las normas de atencion a la tuberculosis,
no dominan la informacion, educacidon y comunicacion en el
tratamiento de la tuberculosis. También se detectd falta de
conocimiento de las meltas a alcazar en sintomaticos respiratorios, en
lo relativo al estudio de contactos y en las actividades orientadas en la

prevencion de la tuberculosis.

FERRER SALCEDO, ELIZABETH MIRIAM BACHILLER. QUISPE
HILARES, ROSARIO DEL PILAR ASESO: CONOCIMIENTO SOBRE
TUBERCULOSIS PULMONAR Y ACTITUD HACIA EL TRATAMIENTO
DE LOS PACIENTES QUE ASISTEN AL CENTRO DE SALUD
MATERNO INFANTIL MANUEL BARRETO - SAN JUAN DE
MIRAFLORES. LIMA PERU. 2015. El objetivo de la investigacion fue
determinar la relacién entre el nivel de conocimiento sobre tuberculosis
pulmonar y actitud hacia el tratamiento de los pacientes que asisten al

Centro de Salud Materno Infantii “Manuel Barreto”, San Juan de

16



2.2.

Miraflores, entre los meses de julio- agosto del 2015. El disefio del
estudio fue no experimental de corte transversal y correlacional. La
poblacion estuvo conformada por 40 pacientes que acuden al Centro
de Salud Materno Infantil “Manuel Barreto”. Se empleo un cuestionario
de 20 preguntas donde: 04 fueron sobre caracteristicas
sociodemograficas y 16 para recolectar los datos de conocimiento
sobre tuberculosis pulmonar y otro cuestionario de 20 preguntas con
escala tipo Likert, con 5 alternativas de respuesta para medir la actitud
hacia el tratamiento del paciente. Los datos fueron procesados en el
programa SPSS version 22 para su reporte. Resultados: 25 (62.5%) de
los pacientes muestran nivel de conocimiento alto, el 14 (35.0%) nivel
de conocimiento medio y 1 (2.5%) nivel de conocimiento bajo. En
cuanto a la éctitud hacia el tratamiento 31 (77.5%) muestran una
actitud de aéeptacién y 9 (22.5%) de indiferencia. Por lo que se
concluye que si existe relacion estadisticamente significativa entre el
nivel de conocimiento de tuberculosis pulmonar y la actitud hacia el

tratamiento de los pacientes.

Marco Conceptual
+ TUBERCULOSIS

« AGENTE CAUSAL

17



La tuberculosis (abreviada TBC o TB), llamada antiguamente tisis
(del griego @Bioic, a través del latin phthisis) es una infeccion
bacteriana contagiosa que compromete principalmente a
los pulmones, pero puede propagarse a otros érganos. La especie de
bacteria mas importante y representativa causante de tuberculosis
es Mycobacterium tuberculosis o bacilo de Koch, perteneciente

al complejo Mycobacterium tuberculosis.

La tuberculosis es posiblemente laenfermedad infecciosa mas
prevalente en el mundo. Considerando su forma latente (en la cual aun
no presenta sintomas), se estima que afecta poco menos de un cuarto
de la poblacién mundial. Asi mismo, es la segunda causa de muerte a

nivel global, y la primera entre las enfermedades infecciosas.’

Otras micobacterias, como Mycobacterium  bovis, Mycobacterium
africanum, Mycobacterium canetti y Mycobacterium microti pueden
causar tambien la tuberculosis, pero todas estas especies no lo suelen

hacer en el individuo sano.

« MODO DE TRANSMISION

La transmision se efectua por via aérea al inhalar la persona sana las
particulas de esputo que exhala el enfermo al toser, hablar o
estornudar. No es posible infectarse a través de un beso, una relacion

sexual o compartiendo utensilios de comida o ropa.

18



La tos es la forma mas efectiva de transmision del bacilo. Donde existe
tuberculosis bovina, la via de transmision es la ingestion de leche
cruda. La tos, es el sintoma mas precoz y se presenta en mas del 90%
de los casos de tuberculosis pulmonar.

El contagio se presenta mientras el enfermo elimina bacilos, al iniciar el
tratamiento rapidamente se suprime la poblacion bacteriana por lo tanto
desaparece el riesgo. El aislamiento del paciente no tiene justificacion,
por cuanto una vez iniciado el tratamiento, la poblacion en riesgo que
puede contagiarse disminuye progresivamente. Sin embargo, se deben
tomar todas las medidas de proteccion para evitar el contagio de las
personas que interactuen con el enfermo. Cada enfermo bacilifero, sin
tratamiento, puede infectar a 33 personas segin las normas de
atencion. El periodo de incubacion varia entre 2 a 12 semanas.
Ocurrida la infeccion, alrededor del 10% desarrollara la enfermedad en
alguna época de la vida. Si el infectado de tuberculosis adquiere el VIH,
el riesgo de desarrollar la enfermedad tuberculosa es del 50%. En el
pais una proporcion importante de las tuberculosis secundarias se
deben a reinfeccion. La tuberculosis extrapulmonar es menos frecuente
que la pulmonar.

La morbilidad durante los ultimos diez afios ha presentado una
tendencia hacia la disminucion. Esta tendencia no es real, sino debido

a que durante los ultimos anos se ha disminuido la blsqueda de casos
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mediante las baciloscopias de esputo y/o bisqueda de sintomaticos

respiratorios.

« CUADRO CLINICO

En el comienzo de la enfermedad, las personas con tuberculosis
pueden tener sintomas comunes a otras enfermedades, como son:
fiebre, cansancio, falta de apetito, pérdida de
peso, depresion, sudor nocturno ydisnea_ en casos avanzados; mas
cuando se agregan las aflicciones de tos y expectoracion purulenta por
mas de quince dias debe estudiarse, pues se considera un sintoma

respiratorio.

En un 25 por ciento de los casos activos, la infeccion se traslada de los
-pulmones, causando otras formas de tuberculosis. Ello ocurre con mas
frecuencia en aquellos pacientes inmunosuprimidos y en nifios. Las
infecciones extrapulmonares incluyen la pleura, el sistema nervioso
central causando meningitis, el sistema linfatico causando escréfula del
cuello, el sistema genitourinario causando tuberculosis urogenital y los
huesos o articulaciones en el caso de la enfermedad de Pott. Una
forma especialmente seria de tuberculosis diseminada lleva el nombre
de tuberculosis miliar. A pesar de que la tuberculosis extrapulmonar no

es contagiosa, puede coexistir con la contagiosa tuberculosis pulmonar.
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» DIAGNOSTICO DE.LA TUBERCULOSIS
> CAPTACION

Deteccion de sintomaticos respiratorios

La deteccion de sintomaticos respiratorios (SR) debe realizarse

mediante la busqueda permanente y sistematica de personas que

presentan tos y flema por 15 dias o mas. La deteccién de SR debe
realizarse en:

a. El establecimiento de salud (EESS):

Entre las personas que acuden-a los EESS. La deteccion es continua,

obligatoria y permanente en todos los servicios del EESS

independientemente de la causa que motivo la consulta.

La organizacion de esta actividad es responsabilidad del personal de

enfermeria, en coordinacion permanente con los responsables de

otros servicios.

b. La comunidad:

Debe realizarse en las siguientes circunstancias:

- Estudio dle contactos de personas con TB pulmonar o
extrapulmonar.

- Estudio de posibles brotes de TB en lugares que albergan
personas: hospitales, prisiones, centros de rehabilitacion,
comunidades terapéuticas, asilos, campamentos mineros, centros
de estudios, comunidades nativas, zonas de frontera, personas en

pobreza extrema, entre otros.
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No se debe hacer campafnas masivas de deteccion de TB mediante
baciloscopia de esputo en poblacién sin sintomas respiratorios.
Procedimientos para el estudio del sintomatico respiratorio
identificado

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

- Cada muestra debe ser acompafada por su correspondiente
solicitud de investigacion bacteriologica, debidamente llenada de
acuerdo al Documento Nacional de |dentidad (DNI) o carnet de
extranjeria.

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

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

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

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

En casos en los que exista el riesgo de no cumplirse con la recoleccion

de la segunda muestra, se tomaran las dos muestras el mismo dia con

un intervalo de 30 minutos. Esta accion debe aplicarse en: personas de
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comunidades rurales o nativas que viven-en lugares lejanos, personas

en transito de un viaje, personas con comorbilidad importante que

limitan su desplazamiento, personas con dependencia a drogas,

alcoholismo o problemas de conducta y en las atenciones en los

servicios de emergencia.

Conservar las muestras protegidas de la luz solar hasta su envio al
laboratorio local, a temperatura ambiente dentro de las 24 horas.

Se puede conservar la muestra a 4°C hasta 72 horas antes de su

procesamiento. Transportar las muestras en cajas con

refrigerantes.

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

La evaluacion del caso probable de tuberculosis, incluye una
evaluacion clinica exhaustiva, dirigida a identificar signos y
sintomas compatibles con la tuberculosis, sea esta de localizacién
pulmonar o extrapulmonar a fin de orientar correctamente las
acciones posteriores y el requerimiento de examenes auxiliares

complementarios.
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o Diagnéstico bacteriologico de la Tuberculosis Baciloscopia
directa:

La baciloscopia directa de la muestra de esputo y de otras muestras
extrapulmonares debe ser procesada por el método de Ziehl - Neelsen,
siguiendo el protocolo del INS.

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

El INS es el responsable de organizar, monitorear y evaluar el control
de calidad de la baciloscopias de acuerdo a sus disposiciones vigentes.
Todo profesional o técnico que realiza la baciloécopia en laboratorios
locales o intermedios, de la practica publica y privada, debe estar

capacitado de acuerdo a las disposiciones del INS.

o Cultivo de micobacterias:

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

Las indicaciones para el cultivo de M. tuberculosis son las siguientes:
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positivo si la induracion es 10 mm o mds para la poblacion en general.
En pacientes con inmunodeficiencias (VIH/SIDA, desnutridos,
corticoterapia prolongada, tratamiento antineoplasico, entre otros), este
valor es de 5 mm o mas.

El profesional de enfermeria es responsable de la aplicacion y lectura
de la prueba de tuberculina, para lo cual debe estar debidamente

capacitado.

o Seguimiento para el diagnoéstico

Cuando existe una fuerte sospecha de TB pulmonar por criterio clinico,
radiologico o epidemiolégico y la persona tiene sus dos primeras
baciloscopias negativas debe aplicarse el criterio de "Seguimiento para
el diagnéstico”.

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

Mientras se espera el resultado del cultivo, se debe realizar el

diagnéstico diferencial.

« IDENTIFICACION DE MICOBACTERIAS
Los métodos aceptados en el pais para identificar micobacterias son:

métodos de inmunocromatografia y pruebas moleculares.
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Las indicaciones para la identificacion del complejo M. tuberculosis son:

- Resultado de Prueba de Sensibilidad rapida resistente a isoniacida
o rifampicina

- Cultivo de micobacteria de una persona con coinfeccion TB — VIH

- El laboratorio donde se identifiquen cepas que no pertenecen al
complejo de M. tuberculosis debe remitir la muestra al INS para su

posterior tipificacion por pruebas moleculares.

o Diagnostico de la resistencia a medicamentos anti-

tuberculosis

o Pruebas rapidas para la deteccion de tuberculosis
multidrogorresistente (TB MDR)
Las pruebas rapidas fenotipicas y moleculares para la deteccion de

TB MDR son:

o Prueba MODS (Microscopic Observation Drug Susceptibility)
Es una prueba fenotipica de tamizaje directa a partir de muestras
de esputo con baciloscopia positiva o negativa, indicada antes o
durante el tratamiento anti tuberculosis. Diagnostica de manera
simultanea tuberculosis y la resistencia a isoniacida y rifampicina.

Es realizada por el INS y los Laboratorios de Referencia Regional
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validados por el INS. Los resultados se obtienen en promedio entre
7 a 14 dias desde el inicio de la prueba.

La prueba esta indicada para la deteccidon de resistencia a
isoniacida y rifampicina en pacientes con TB pulmonar frotis

positivo o negativo.

Prueba Nitrato Reductasa (Griess)

Es una prueba fenotipica de tamizaje directa que se realiza a partir
de muestras de esputo con baciloscopia positiva (una cruz o mas).
Detecta resistencia a isoniacida y rifampicina. Es realizada en
Laboratorios de Referencia validados por el INS. Los resultados se
obtienen entre 14 a 28 dias desde el inicio de la prueba.

La prueba esta indicada para la deteccion de resistencia a
isoniacida y rifampicina en pacientes con TB pulmonar frotis
positivo.

Debido a la limitacion de su indicacion; circunscrita a casos con TB
pulmonar frotis positivo; los laboratorios que hacen esta prueba

deben migrar hacia la prueba molecular de sondas de ADN.

Sistema automatizado en medio liquido MGIT (Mycobacterium
Growth Indicator Tube).
Es una prueba fenotipica de diagnéstico de tuberculosis y de

sensibilidad a medicamentos de primera linea (isoniacida,
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rifampicina, estreptomicina, etambutol y pirazinamida). E! resultado

se obtiene entre 4 a 12 dias desde que él cultivo es informado

como positivo. Es realizada en el INS y en Laboratorios Regionales

o Intermedios autorizados por el INS.

La prueba esta indicada para la deteccion de TB pulmonar y

extrapulmonar a partir de muestras de esputo, aspirados

bronquialeé, aspirado gastrico, liquidos corporales (excepto sangre

y orina), y de tuberculosis resistente a medicamentos de primera

linea, en los siguientes casos:

- TB en menores de 15 afios.

- TB en trabajadores y estudiantes de salud.

- TB en personas coinfectadas con VIH-SIDA.

- TB en personas con comorbilidad: diabetes, cancer,
insuficiencia renal, insuficiencia hepatica, otros.

- TB en el sistema nervioso central y ofras muestras

extrapulmonares.

o Prueba molecular de sondas de ADN
Es una prueba molecular, tanto de manera directa como indirecta,
que detecta mutaciones asociadas a la resistencia a isoniacida y
rifampicina, a partir de una muestra de esputo con baciloscopia
positiva o cultivos de micobacterias positivos, ademas de identificar

el complejo M. tuberculosis. Los resultados estan disponibles en 72
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horas desde la recepcion de la muestra en el laboratorio. Se realiza

en el INS y en Laboratorio Regionales e Intermedios de la Red de

Laboratorios de Salud Publica autorizados por el INS.

Indicaciones:

- Deteccion directa de resistencia a isoniacida y rifampicina e
identificacion del complejo M. tuberculosis en pacientes con TB
pulmonar frotis positivo, a partir de una muestra de esputo,
antes o durante el tratamiento.

- Deteccion indirecta de resistencia a isoniacida y rifampicina e
identificacion del complejo M. tuberculosis en pacientes con TB
pulmonar o extra-pulmonar a partir de un cultivo positivo.

No se debe usar esta prueba para monitorear la respuesta al

tratamiento anti tuberculosis ya que puede detectar ADN de bacilos

muertos por un tratamiento efectivo.

La prueba molecular de sondas de ADN para medicamentos de

segunda linea esta indicada para identificar TB XDR en casos de

TB MDR multi-tratados, fracasos a esquemas con medicamentos

de segunda linea y en contactos de casos de TB XDR.

Pruebas de sensibilidad convencionales a medicamentos de
primera y segunda linea:
Las pruebas de sensibilidad (PS) convencionales a medicamentos

anti-tuberculosis de referencia en el pais son:
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- Método de las proporciones en agar en placa (APP) para
medicamentos de primera y segunda linea.

Esta prueba es realizada por el Laboratorio de Micobacterias del INS a
partir de cultivos positivos de micobacteri_as. Las indicaciones son:
Paciente con PS rapida o convencional de primera linea que indique
resistencia a isoniacida, a rifampicina o a ambos medicamentos (TB MDR)
antes o durante el tratamiento.

- Paciente con diagnostico de TB resistente en tratamiento con
medicamentos de segunda linea y con inadecuada evolucion clinica y

bacterioldgica (para evaluar amplificacion de resistencia).

- Método de proporciones indirecto en medio Lowenstein- Jensen
para medicamentos de primera linea

Esta indicada a partir de cultivos de micobacterias positivas de casos de
TB extrapulmonar y en los casos de TB pulmonar frotis negativo cultivo
positivo, donde no se disponga de la prueba MODS o la prueba molecular
a partir del cultivo por sondas de ADN.

La ESN PCT en coordinacion cbn el INS revisara y actualizaran cada 2

afos la vigencia del uso de las pruebas diagnésticas.

- Procedimiento para la deteccion de tuberculosis resistente por

pruebas rapidas
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Toda persona con tuberculosis pulmonar debe ser evaluada por pruebas
rapidas para detectar la resistencia a isoniacida y rifampicina antes de
iniciar el tratamiento:

a. Toda persona con TB pulmonar frotis positivo nuevos y antes tratados
(recaidas, abandonos recuperados y fracasos a medicamentos de primera
linea), debe ser evaluado por la pruebas moleculares de sondas de ADN,
prueba MODS o pruebas convencionales.

b. Toda persona con TB pulmonar frotis negativo debe ser evaluado por la
prueba MODS o pruebas convencionales (previo cultivo positivo).

c. Toda persona con PS rapida resistente a isoniacida o rifampicina, debe
tener un resultado de PS a medicamentos de primera y segunda linea por
metodos convencionales.

El resultado de las pruebas rapidas moleculares debe obtenerse dentro
de los 3 dias habiles de recibida la muestra en el laboratorio, a través del
sistema NETLAB.

Los laboratorios deben garantizar el registrb oportuno del resultado de las
pruebas de sensibilidad en el sistema NETLAB.

Las pruebas rapidas para detectar resistencia a isoniacida y rifampicina
no deben realizarse en pacientes que ya tienen el diagnéstico confirmado
de TB MDR, salvo indicacién del médico consultor.

- Todos los laboratorios publicos y privados deben reportar su produccion
de pruebas de diagnostico de tuberculosis en el informe bacteriologico

trimestral a la ESN PCT.
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o ADMINISTRACION DE LOS RESULTADOS DE LAS PRUEBAS
DE DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS

La administracion de los resultados de cultivos y pruebas de sensibilidad
se realizara mediante el sistema NETLAB del INS a nivel nacional.
El acceso al sistema NETLAB sera proporcionado por el INS en
coordinacion con la ESN PCT y las ESR PCT o de las ES PCT-DISA.
Los Laboratorios Regionales, Intermedios y Locales deberan asegurar la
entrega de los resultados a la ES PCT del EESS dentro de las 24 horas
de haberse emitido el resultado en el sistema NETLAB.
El jefe del EESS es responsable de asegurar que los resultados emitidos
a través del sistema web NETLAB sean oportunamente evaluados por los

médicos tratantes.

« TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS
El tratamiento de la tuberculosis esta basado en la quimioterapia de corta
duracion (QCD). Las condiciones para realizar una quimioterapia correcta
son las siguientes: Utilizar una asociaciéon apropiada de 4 medicamentos
antituberculosos potentes (rifampicina, isoniacida, pirazinamida vy
etambutol), para prevenir la aparicion de resistencia a estos farmacos.
Prescribir las dosis adecuadas, teniendo en cuenta el peso de los
pacientes. Que el paciente tome regularmente los medicamentos, durante

un periodo de tiempo suficiente para prevenir la recaida de la
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enfermedad. Administrar el tratamiento bajo estricta supervision del
personal sanitario. Idealmente, utilizar la asociacion de farmacos en una
misma tableta. El tratamiento puede prolongarse segun situaciones

especiales.

e MANEJO INTEGRAL DE LA PERSONA DIAGNOSTICADA DE
TUBERCULOSIS

Toda persona afectada por tuberculosis debe recibir atencion integral en

el EESS durante todo su tratamiento que incluye: atencion médica,

atencion por enfermeria, asistencia social, psicologia, salud sexual y

reproductiva, evaluacion nutricional y examenes auxiliares basales.

o Esquemas de tratamiento para TB

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

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

Los esquemas de tratamiento antituberculosis se establecen de acuerdo
al perfil de sensibilidad a isoniacida y rifampicina por PS rapida, A.3

Esquema para TB sensible:
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La nomenclatura del esquema se representa de la siguiente manera:
2RHZE / 4R3H3

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

- Paciente con TB pulmonar frotis positivo o negativo.

- Pacientes con TB extrapulmonar, excepto compromiso miliar, SNC Y
osteoarticular.

- Pacientes nuevos o antes tratados (recaidas y abandonos recuperados).
Esquema para adultos y nifios:

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

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

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

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

e ATENCION DE ENFERMERIA DE LA PERSONA AFECTADA
POR TUBERCULOSIS

El profesional de enfermeria de la ES PCT es responsable de organizar la
atencion integral de la persona afectada por TB, su familia y la
comunidad, para lo cual debera:

o Organizar la busqueda de casos
- Organizar, registrar, monitorear y evaluar la deteccién de sintomaticos
respiratorios, en coordinacién permanente con los responsables de otros

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

- Verificar la obtencion y envio de las dos rhuestras de esputo para la
realizacion de la baciloscopia, pruebas de sensibilidad, rapida vy
convencional; cultivo y otros examenes auxiliares basales, de acuerdo a lo

dispuesto en la presente norma.

o Educar y brindar consejeria al paciente antes de iniciar el
tratamiento

Educar a la persona con TB y a su familia sobre la enfermedad, formas de
contagio y medidas de prevencion, uso de pruebas rapidas para detectar
resistencia, qué medicamentos va a tomar, en qué horarios y por cuanto
tiempo; posibles reacciones adversas, importancia de la adherencia al
tratamiento y consecuencias de no tomar la medicaciéon correctamente, la
importancia del estudio de los contactos y medidas de control de
infecciones dentro del domicilio y la potencial necesidad de aislamiento.
Realizar la consejeria pre-test para tamizaje de la infeccion por VIH.
Referir a las mujeres en edad fértil a la Estrategia Sanitaria de Salud
Sexual y
Reproductiva para orientar sobre |la paternidad responsable.
Orientar y referir al afectado con TB al servicio de nutricion, psicologia y

servicio social.
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Realizar el censo de contactos y educar al paciente y familia sobre la

importancia de su control.

Realizar la visita domiciliaria dentro de las primeras 48 horas, con los

siguientes objetivos:

« Verificar que el domicilio de la persona afectada

« Educar y orientar al grupo familiar sobre el plan de tratamiento del
afectado e importancia del soporte familiar.

» Orientar en el domicilio las medidas de prevenciéon y control de
infecciones.

+ Confirmar el censo y organizar el estudio de contactos.

« Identificar SR entre los contactos y tomar las muestras de esputo

o Organizar la administracion del tratamiento de la TB sensible
- Informar sobre las caracteristicas del tratamiento: fases, medicamentos,
duracion, control bacteriolégico, médico y radiolégico.
- Administrar el tratamiento anti-TB directamente observado (observar la
ingesta), y registrar las dosis administradas en la tarjeta de control de
tratamiento, vigilando la presencia de RAM.
- Realizar por lo menos tres entrevistas de enfermeria: al inicio, al cambio

de fase y al alta; y otras cuando sea necesario.
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o Organizar la administracion del tratamiento de la TB resistente
Realizar las evaluaciones de enfermeria en los pacientes con TB
resistente, de manera mensual durante todo el tratamiento y 6 meses post
alta.

Elaborar el exbediente del paciente para su evaluacién por el CRER y
presentar a la DISA, DIRESA, GERESA o la que haga sus veces.
Coordinar la referencia del afectado para evaluacion inicial y trimestral por
el meédico consultor.

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

Notificar el inicio del tratamiento con medicamentos de segunda linea.
Solicitar los controles mensuales de baciloscopia y cultivo y registrar su

resultado.

o Promover la adherencia al tratamiento y prevenir la
irregularidad al tratamiento

Identificar los factores de riesgo asociados a abandono: antecedente de
irregularidad o abandono de tratamiento previo, existencia de conflicto
familiar, laboral, alcoholismo y drogadicciéon, pobreza y conducta anti-
social.
- Establecer con el equipo multidisciplinario del EESS, estrategias
centradas en el paciente para garantizar la adherencia al tratamiento,

interactuando con agentes comunitarios de salud, organizaciones de
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afectados o de base, gobierno local, instituciones no gubernamentales u
otros actores de la comunidad. Monitorear y registrar la condicion de
"Irregularidad al Tratamiento” (pérdida de 3 dosis programadas en la
fase inicial o 5 dosis durante todo el tratamiento para esquemas de TB

sensible) en la tarjeta de administracion de tratamiento.

o Coordinar el seguimiento del tratamiento

Organizar la historia clinica del paciente incluyendo todos los registros y
formatos , tales como: Formato de Solicitud de Investigacion
Bacteriologica (Anexo N° 1), Formato de Derivacién y Transferencia de
Pacientes ( Anexo N° 08), Formato de Notificacién de Reaccién Adversa a
Medicamentos Anti- Tuberculosis (Anexo N° 10), Formato de Notificacion
de Pacientes Fallecidos con Tuberculosis (Anexo N° 11), Formato de
Consentimiento Informado deAceptacién del Tratamiento Antituberculosis
(Anexo N° 16), Resumen de la Historia Clinica del Paciente con TB
Resistente (Anexo N° 17), Formato de Notificaciéon Inmediata del
Tratamiento con Medicamentos de Segunda Linea (Anexo N° 18),
Formato de Evolucion Trimestral del Tratamiento con Medicamentos de
Segunda Linea (Anexo N° 19), entre otros formatos de manejo de la
tuberculosis.

Coordinar la obtencién de las muestras de esputo u otras para el

seguimiento bacteriologico u otros examenes auxiliares.
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Explicar acerca de la conversion bacteriologica del esputo al final de la
primera fase.

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

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

Realizar y registrar el peso mensual del paciente.

Registrar la condicién de egreso, en el libro de registro de seguimiento y

en la tarjeta de tratamiento.

o Organizar el estudio de contactos y la administracion de
terapia preventiva

El estudio de contactos del caso TB sensible debe ser realizado al inicio,
cambio de fase y al término de tratamiento y cada 3 meses en los
contactos del caso TB resistente.
Organizar, registrar y controlar la administracion de la terapia preventiva
con isoniacida a los contactos con indicacion médica.

o Organizar la derivacion y transferencia
El proceso de derivacion y transferencia es responsabilidad del personal
de enfermeria de la ES PCT y consiste en:

¢ Derivacion
Se denomina al procedimiento por el cual aquella persona que es

diagnosticada de tuberculosis y que no reside en la jurisdiccion del EESS,
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es derivada al EESS mas cercano a su domicilio. Utilizar el formato de
derivacion y transferencia de pacientes (Anexo N° 8), adjuntando los
resultados de los examenes de diagnostico realizados.
El EESS cjue deriva un paciente, NO DEBE registrarlo como CASO, en el
libro de registro de casos. La derivacion debe ser registrada (fecha y
lugar) en el libro de registro de sintomaticos respiratorios (Anexo N° 2).
Realizar seguimiento de los casos derivados a fin de confirmar el inicio del
tratamiento.
El EESS que recibe al paciente debe confirmar y remitir el desglose
inferior del formato de derivacion y transferencia de pacientes (Anexo N°
8).
En caso de personas hospitalizadas adjuntar copia de la epicrisis.
Los medicamentos seran provistos por el EESS donde recibe el
tratamiento.

¢ Transferencia
Se denomina a aquella persona diagnosticada y notificada por
tuberculosis que reside en la jurisdiccion del EE SS, pero que solicita
traslado a otro EESS por cambio de lugar de residencia o cercania a su
lugar de trabajo, estudio, entre otros.
- ElI EESS que realiza la transferencia de un paciente DEBE registrarlo

como CASO, en el libro de registro de casos.
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- Utilizar el formato de derivacion y transferencia de pacientes (Anexo N°
8) adjuntando copia de la tarjeta de control de tratamiento
correspondiente.

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

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

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

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

confirmacion de la continuacién del tratamiento en el pais de destino.

e Organizar el sistema de registro e informacién y analisis de
informacion
Organizar y garantizar el llenado de los registros utilizados en el
seguimiento de los casos de TB y TB resistente.
Realizar el control de calidad de los datos registrados en los libros de
registro y tarjetas de tratamiento, de acuerdo a lo dispuesto en la Norma

Técnica de Salud. Consolidar la informacion operacional de la ES PCT de
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los EESS: Informe operacional, informe bacteriolégico, estudios de

cohorte, base nominal y remitirlo al nivel inmediato superior.

Analizar los indicadores operacionales y epidemiolégicos, para la toma de

decisiones en el nivel local.

2.3.

Definicion de términos

Caso probable de tuberculosis: Persona que presenta sintomas
o signos sugestivos de tuberculosis. Incluye a los sintomaticos
respiratorios.

Caso de tuberculosis: Persona a quien se le diagnostica
tuberculosis y a la que se debe administrar tratamiento
antituberculosis.

Caso de tuberculosis segun localizacién de la enfermedad:
Caso de tuberculosis pulmonar: Persona a quien se le
diagnostica tuberculosis con compromiso del parénquima pulmonar
con o sin confirmacion bacteriolégica (baciloscopia, cultivo o
prueba molecular).

Tuberculosis pulmonar con frotis positivo (TBP FP): Caso de
TB pulmonar con baciloscopia (frotis) de esputo positiva.
Tuberculosis pulmonar con frotis negativo (TBP FN): Caso de
TB pulmonar con dos 0 mas baciloscopias de esputo negativas. Se

clasifica en:
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v TB pulmonar frotis negativo y cultivo o prueba molecular
positiva:

Caso de TB pulmonar con baciloscopia negativa y que cuenta con
cultivo o prueba molecular positiva para M. tuberculosis.

v' TB pulmonar frotis y cultivo negativos: Caso de TB pulmonar
sin confirmacién bacterioldgica cuyo diagnéstico se basa en
criterios clinicos, epidemiolégicos y/o diagnostico por imagenes.

v Tuberculosis pulmonar sin frotis de esputo: Caso de TB
pulmonar en el que no ha sido posible lograr una muestra de
esputo para el estudio bacteriologico.

v" Caso de tuberculosis extra-pulmonar: Persona a quien se le
diagnostica tuberculosis en 6rganos diferentes a los puimones. El
diagnéstico se basa en un cultivo, prueba molecular positiva,
evidencia histopatolégica y/o evidencia clinica de enfermedad
extra-pulmonar activa.
|Las definiciones operativas de caso de TB extra-pulmonar son:

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

v" TB extra-pulmonar con confirmacion histopatolégica: Caso en
el que se demuestra una reaccion inflamatoria compatible con

tuberculosis (granuloma especifico) o la presencia de bacilos acido-
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alcohol resistente (BAAR) en tejido o fluido extra-pulmonar
mediante estudio histopatologico.

TB extra-pulmonar sin confirmacion: Caso en el que no se
determina la presencia de M. tuberculosis en el tejido o fluido extra-
pulmonar por bacteriologia ni por estudios histopatologicos. El
diagnostico se basa en criterios epidemiolégicos, clinicos y/o
estudios de imagenes. .

Caso de tuberculosis Qegﬂn sensibilidad a medicamentos anti-
TB por pruebas convencionales

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

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

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

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

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

v 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.

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

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

Caso de TB resistente a isoniacida (H) por prueba rapida.

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

Caso de TB multidrogorresistente por prueba rapida.

v' Caso de tuberculosis infantil: Menor de 15 anos con diagnéstico
de TB pulmonar o extra-pulmonar en el que se inicia tratamiento
anti-tuberculosis; pueden ser:

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

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

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

2) exposicién a un caso con TB infecciosa activa;

3) prueba de tuberculina o PPD positiva;

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

5) evidencia por otros examenes de apoyo al diagndstico, en

asociacion con sintomas y signos.

v Conversion y reversion bacterioldgica:

- Conversiéon: Se considera cuando se tienen dos cuitivos
negativos consecutivos con intervalo de 30 dias, después de
tener un cultivo positivo.

- Reversiéon: Se considera cuando luego de una conversion
bacteriolégica inicial, vuelve a presentar dos cultivos positivos
consecutivos tomados con un intervalo de 30 dias.

v" Condicion de ingreso segin antecedente de tratamiento:

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

- Caso antes tratado: Paciente con diagnostico de tuberculosis
con antecedente de haber recibido tratamiento antituberculosis

por 30 dias 0 mas. Se clasifican en:
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Recaida: Paciente que presenta otro episodio de TB diagnosticado
después de haber sido dado de alta como curado o como
tratamiento terminado.

Abandono recuperado: Paciente que no concurrid a recibir

tratamiento por mas de 30 dias consecutivos, es dado de alta como

abandono y es captado nuevamente por el establecimiento de
salud (EESS) para reiniciar tratamiento desde la primera dosis.

Fracaso: Paciente que ingresa a un nuevo tratamiento luego de

haber sido declarado como fracaso terapéutico de un esquema con

medicamentos de primera o segunda linea.

Condicion de egreso de pacientes con TB pulmonar en

tratamiento con esquemas para TB sensible:

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

- Tratamiento completo:

- Paciente con confirmacion bacteriolégica al inicio, que concluye
el esquema tratamiento con buena evolucion y en quien no fue
posible realizar la baciloscopia de esputo en el Ultimo mes de
tratamiento.

- Paciente sin confirmacion bacteriolégica al inicio de tratamiento

que concluye esquema de tratamiento con buena evolucién.
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Fracaso: Paciente con baciloscopia o cultivo de esputo positivo a
partir del cuarto mes de tratamiento.

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

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

No evaluado: Paciente al que no se le ha asignado la condicién de
egreso. Incluye los casos fransferidos a otro EESS en los que se
desconoce su condicién de egreso.

Exito de tratamiento: Resultado de la suma de los pacienteé con
la condicién de egreso "curado” y "tratamiento completo”.

Estudio de contactos |

Caso indice: Es la persona que ha sido diagnosticada de TB.
Contacto: Persona que tiene o ha tenido exposicion con un caso
indice diagnosticado de tuberculosis en los tres meses previos al
diagnoéstico. Los contactos pueden ser:

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

Personas que no comparten el domicilio del caso indice, pero que
frecuentaron el mismo espacio: vecinos, parejas, companeros de

estudio o trabajo, entre otros.
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v" Contacto censado: Es el contacto registrado en la tarjeta de
control de asistencia y administracion de medicamentos.

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

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

Derivacion y Transferencia:

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

v' Transferencia: Proceso por el cual un paciente diagnosticado de
TB en el EESS de su jurisdiccion, solicita ser trasladado a otro
EESS. La notificacion del caso es realizada por el EESS que
transfirio al paciente.

v lrregularidad al tratamiento: No ingesta de 3 dosis programadas

continuas o alternadas durante la primera fase del tratamiento o de
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v Tuberculosis latente: Estado en el que se documenta infeccion
por M. tuberculosis a través de la prueba de tuberculina o PPD, sin

evidencia de enfermedad activa.
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lll. EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1. Recoleccion de datos:

La recoleccion de datos para la presentacion de este informe y

elaboracion de los cuadros estadisticos, se han obtenido de:

1. Libro de Registro y Seguimiento de Pacientes con Tuberculosis.

N

. Registro de Sintomaticos Respiratorios.

3. Informes Estadisticos Mensuales de la ESPCTB.

4. Estudios de Cohorte de la ESPCTB. |

9. Padrén Nominado de Pacientes Afectados por Tuberculosis. PAT.
6. Tarjetas de Administracion de Tratamiento de los PAT.

7. Notificacion Individual y Epfdemiolégica de los PAT.

8. FUAS: Formato Unico de Atencién: Seguro Integral de Salud.

3.2.EXPERIENCIA PROFESIONAL Y PROCESOS REALIZADOS EN

EL TEMA DEL TRABAJO ACADEMICO.

> AREA ASISTENCIAL:

En el afio 1995, inicio mi actividad profesional con el SERUMS:
Servicio Rural Urbano Marginal realizado en el Centro de Salud
Huyro. Red de Salud La Convencién. Distrito Huayopata. Provincia La

Convencion. Departamento Cusco. Al concluir mi SERUMS, fui a
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e inicio de tratamiento previo la aplicacion del protocolo de atencion
de un PAT.

Aperturar la Tarjeta de Administracion de tratamiento del PAT vy
armar el expediente con los siguientes documentos: Historia clinica
de la estrategia sanitaria, hoja de consentimiento, resultados de
laboratorio (BK, hemograma, perfil hepatico, glucosa, tamizaje de
VIH, tamizaje de pregnosticon) placa de Rayos X, el formato de
entrevista de enfermeria, las interconsultas de nutricion, psicologia
y la asistenta social.

Remitir 2 muestras de esputo a Laboratorio Referencial de la
RSCCE para cultivo y prueba de sensibilidad (MODS)

Realizar el censo de contactos del caso indice de TBC y obtener la
interconsulta con el servicio de medicina para que los contactos
sean examinados por el médico,

Iniciar Terapia Preventiva con Isoniacida a los menores de 19 anos
previa indicacién médica.

Realizar el requerimiento de medicamentos de acuerdo a
Diagnostico (Pulmonar o Extrapulmonar) y peso del PAT.

Registrar en el HIS la captaciéon del Sintomatico Respiratorio, el
censo de contactos y la administracion de tratamiento y Terapia
Preventiva con Isoniacida.

En la administracion de tratamiento a los pacientes afectados por

Tuberculosis, se considera el DOTS (siglas inglesas para el
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Sistema de Tratamiento por Observacion Directa) es un tratamiento
calificado por los organismos internacionales de salud como una
estrategia eficaz en la curacion de la tuberculosis y la prevencion
de la resistencias. El DOTS consiste en proporcionar el tratamiento
individualizado y comprobar que el individuo afectado lo toma en
cada ocasion).

Mensualmente se solicita sus BK de control; evaluacion meédica,
cultivo y placa de rayos X: al cambio de fase y al finalizar el
tratamiento.

Monitorear la administracion de la Terapia con Isoniacida a los
contactos durante los 6 meses.

Dar cumplimiento a los 3 controles a los contactos censados: inicio
de tratamiento de caso indice, cambio de fase y al finalizar el
tratamiento.

Esta informacion debe ser registrada en el Libro de seguimiento de
pacientes con Tuberculosis y su respectivo monitoreo.

Elaborar mensualmente el informe operacional, debiendo hacer
cruce de informacion: estadistica (HIS), Registro de Sintomaticos
Respiratorios, Libro de Seguimiento de PAT.

Esta misma revision debia realizar con los Establecimientos de
Salud que se encontraban a mi cargo: PS Phinaya, Santa Barbara,

San Pedro, San Pablo, Quehuar, Florida, Uzcupata y Pampaphalla.
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v Esta informacion se entregaba a la sede administrativa de la
RSCCE a la Coordinacion de la Estrategia Sanitaria de Prevencion

y Control de la Tuberculosis mensualmente.

Del aiio 2009 al 2011 desarrolle trabajo administrativo en la sede

de la RSCCE.

Del afno 2012 al 2016 retorne al Centro de Salﬁd Pampaphalla,
desempeifiandome como Coordinadora del PP. Articulado
Nutricional y Tuberculosis de la Microred del mismo nombre,
teniendo a mi cargo los 8 EE.SS antes mencionados.
Desempenandome de igual manera en la Estrategi? Sanitaria de

Prevencion y Control de la Tuberculosis mensualmente

> AREA DOCENTE:

4 Del afio 2008 al 2011, ingrese a laborar a la Universidad Andina del
Cusco. Sede Sicuani, encargandome de la Asignatura AIS |l
(Atencion Integral de Salud) como Jefe de Practica del VI
Semestre. En esta asignatura, el contenido del silabus esta
enfocado a brindar la AIS al Joven, Adulto y Adulto Mayor,

repasando la AIS del Nifo y Adolescente.

Dentro del tema: Atencion Integral de Salud que se desarrollaban
en las etapas de vida, se hacia la revision de las Estrategias

Sanitarias que cruzaban estas etapas de vida, tales como.
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Inmunizacion, Tuberculosis, Metaxenicas, Salud Materno Neonatal,
Planificacion Familiar, Dafios No Transmisibles, Promocion de la
Salud como estrategia para el logro de objetivos de Programas

Presupuestales.

Previo a las practicas pre-profesionales se realizaban sesiones
educativas y demostrativas en aulas de la Universidad para luego ir
a los Establecimientos de Salud o.rganizados por grupos: en el C.S.
Pampaphalla, C.S. Techo Obrero, P.S. San Pablo, Quehua y P.S.
La Florida; con el acompanamiento y supervision a los estudiantes
y observando el desenvolvimiento de los alumnos en la atencion a

usuarios en las etapas de vida en mencion

En el aifo 2006, ingrese a laborar en el Instituto Superior
TECNOVA, Institucion Privada en la cual existe la Carrera de
Técnico en Farmacia, asumiendo la asignatura de Epidemiologia
en el 2do semestre; laborando durante ese afo academico.

Asimismo, en la Microred Pampaphalla como Coordinadora de
Programas Presupuestales debia realizar Asistencia Técnica,
Capacitar, Replicar, Supervisar al personal de los 8 EE.SS. del
ambito de la Microred Pampaphalla: CS. Pampaphalla, La Florida,
Uzcupata, San Pablo, San Pedro, Quehuar, Santa Barbara y

Phinaya.
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Ademas en el ambito de la Microred Pampaphalla realizaban
SERUMS profesionales de Enfermeria y Obstetricia, también
realizaban Internados de Enfermeria, Obstetricia, Practicas Pre-
profesionales de estudiantes de Medicina y de Institutos Superiores
de la Carrera Profesional de Enfermeria, Farmacia; a los cuales se
les debia realizar el monitoreo respectivo y brindar Asistencia

Técnica .

Asi mismo al ofertar la atencion de salud en el consultorio de
enfermeria, obstetricia o medicina siempre se brindaba la

orientacion, consejeria respectiva al paciente.

> AREA ADMINISTRATIVA:

& Del afio 2002 al 2008 fui a trabajar al Centro de Salud
Pampaphalla ambito de la misma Red de Salud, desempefiando el
cargo de Coordinadora de Microred del Programa Presupuestal
Articulado Nutricional, Tuberculosis y Metaxenicas. Las funciones
que realizaba eran:

v" Revisién de Informes Mensuales de los EE.SS., realizando cruce
de informacién con Laboratorio y los Registros de Sintomaticos
Respiratorios y Libro de Registro de Seguimiento de Pacientes con
PAT.

v" Realizar la Evaluaciéon Trimestral, Semestral y Anual de la

Estrategia Sanitaria nivel de EE.SS. Y Microred.
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Realizar el monitoreo, seguimiento, asistencia técnica y supervision
a los 8 EE.SS. jurisdiccion de la Microred Pampaphalla.

Realizar coordinacion con la sede RSCCE para actividades
preventivas 'promocionales: marchas de motivacion, feria
informativa. Difusiones radiales, etc.

Del afio 2009 al 2011 trabaje en la Sede de la RSCCE como
Coordinadora del Programa Presupuestal Articulado Nutricional
(comprende las Estrategias Sanitarias: CRED, IRA, EDA) y
teniendo la responsabilidad de monitorear a 47 EE.SS, 6
Microredes de Salud y 2 Hospitales de categoria lI-1. Al trabajar en
la sede de la RSCCE:

Realizar el Plan Tactico del Programa Presupuestal Articulado
Nutricional, monitoreando mensualmente la Matriz 01 y los
Indicadores de Desempeno semestralmente. |

Monitorear a los EE.SS. Y Hospitales los productos/actividades del
Programa Presupuestal Articulado Nutricional.

Organizar capacitaciones para el personal de salud en diversos
temas: AIEPI, AEIPI Neonatal con facilitadores regionales y
nacionales, CRED con facilitadores nacionales Pasantias en
Hospitales de categoria IlI-1 Y Reuniones Técnicas Locales.
Organizar y participar en evaluaciones semestrales y anuales de
RSCCE y Diresa Cusco.

Realizar supervision a los EE.SS. y Hospitales II-1.
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v Realizar los requerimientos de equipos biomédicos, insumos u
otros de los EE.SS. de acuerdo a categoria de estos. en el
aplicativo SIGA PPR.

v Realizar las coordinaciones con las oficinas de administracion,
planificacion, logistica, personal, economia; para procesos de
movilidad local, viaticos etc.

# Del afio 2012 al 2014 retorne al Centro de Salud Pampaphallia,
desempefidndome como Coordinadora del PP. Articulado
Nutricional y Tuberculosis de la Microred del mismo nombre,
teniendo a mi cargo 8 EE.SS: Uzcupata, La Florida, Quehuar, San
Pablo, San Pedro, Santa Barbara, Phinaya y Pampaphalla.
Desempenandome con las funciones descritas anteriormente como
Coordinadora de Programas Presupuestales.

# E|l afo 2015 me desempene como Gerente de la Microred
Pampaphalla. RSSCCE. Conduciendo a la Microred con sus 8
EE.SS., realizando gestion a nivel de EE.SS.

v En el C.S. Pampaphalla: contaba con nueva infraestructura la
cual no tenia liquidacion de obra y problemas a nivel del
sistema de electricidad; realizando gestién y coordinacion con
el Municipio de la Provincia para resolver estos problemas.
Asimismo para la implementacion de sala de partos de este
nuevo local se obtuvo apoyo de CARITAS con la donacion de

frasadas, sabanas, etc.
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v En el P.S. La Florida, se logré conseguir un terreno para la
construccion de un nuevo local, ya que en el que funciona
actualmente es muy pequefio y se encuentran hacinados los
consultorios, personal y usuarios.

v" En el resto de Establecimientos de Salud, de igual manera se
participé en las Reuniones con Autoridades del Municipio con
la finalidad de obtener contratos de personal para los EE.SS.
(P.S. San Pablo, P.S. Santa Barbara, P.S. San Pedro).

% A partir del afio 2016 a la actualidad me encuentro laborando en la
sede de la RSCCE desempefiando el cargo de Coordinadora del
Programa Presupuestal Tuberculosis VIH/SIDA y Dafios No
Transmisibles (Hipertension Arterial y Diabetes Mellitus).
Monitoreando a 47 EE.SS, 6 Microredes de Salud y 2 Hospitales
de categoria lI-1. Desarrollando funciones mencionadas como en

los afios 2009-2011.

> AREA DE INVESTIGACION.

Para optar el Titulo de Licenciada en Enfermeria en la UNSAAC,
realice Tesis, sin embargo posterior a ello realizamos proyectos de
mejora de la calidad en el C.S. Pampaphalla con el afan de mejorar
los servicios de salud, los temas tratados fueron: Satisfaccion el
usuario externo en el EE.SS, Atencion de emergencias Obstétricas a

nivel de Microred.
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IV. RESULTADOS

ASPECTOS GENERALES
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OROANIGRAMA ESTRUCTURAL DE LA RED DE SERVICIOS DE
SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR
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COMPONENTE DE GESTION (INCLUYE ORGANIZACION)

» La Red de servicios de Salud Canas Canchis Espinar: cuenta con
49 Establecimientos de salud, distribuidos segun el cuadro:

Categoria de EESS. Nro. de Establecimientos
[-1 13
-2 24
-3 05
I-4 05
-1 02
TOTAL 49

La Red de Salud CCE tiene bajo su jurisdiccién 49 establecimientos de
salud, 13 laboratorios ubicados en los EE.SS. de categoria i-4, I-3 y un

laboratorio Referencial.

PROPORCION DE SRI/ ATENCIONES EN MAYORES DE 15 ANOS
2011-2017
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Fuente: Direccién Estadistica e Informatica de RSCCE.
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El indicador trazador “Captacion de Sintomaticos Respiratorios
Identificados entre las atenciones mayores de 15 afios” muestra un
comportamiento descendente del afio 2011 al 2014.

El afio 2014 se captd 5411 SRI mas en relacion al 2011 y solo se obtiene
un 3.7% de Indicador Trazador, basado en las atenciones reportadas por
la Unidad de Estadistica dejando de lado el conteo manual de atenciones
en > de 15 afos.

A partir del aino 2015 se observa un incremento en la captacion de
Sintomaticos Respiratorios Identificados, alcanzando un 7%. Para el afo
2016, cumpliendo asi con el promedio nacional correspondiente al 5%.
Para el afio 2017 al mes de noviembre alcanzamos un 8.8% logrando el

indicador trazador a nivel regional.
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PROPORCION DE SR EXAMINADOS /SR IDENTIFICADOS

ANOS 2011 - 2017

25000 100.2
20000 1008 0.0 L 100.0
—-—“’99'9-1&-@9@_, 9
99.9 / -
15000 \ / 1 99.6
10000 , L 994
- pod —_—
5000 | | ; |
i i L 99.0
0 ; : | 98.8
2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017
=IN° Tot. S.R.E.| 10950 | 10140 | 12463 | 16245 | 18900 | 21631 | 20285
= 10956 | 10149 | 12479 | 16367 | 18900 | 21631 | 20292
" 99.9 | 999 | 99.9 | 99.3 | 100.0 | 1000 | 99.9

Fuente: Direccion Estadistica e Informatica de RSCCE.

La proporcién de sintomaticos respiratorios examinados entre los SR

Identificados durante los afios 2011 al 2016 alcanzan porcentajes

aceptables, mostrando un comportamiento estacionario durante los afos

evaluados, debiendo fortalecer el

Respiratorios para lograr el 100% examinarlos.

seguimiento a

los Sintomaticos

68




TASA DE MORBILIDAD CASOS DE TUBERCULOSIS

ANO 2011 - 2017

250000
200000
o
1]
I 150000
(=]
(=]
<
g 100000
i
b
50000
0
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
m N° Tot. Casos TB 87 84 73 82 87 55 49
mamm Poblac. Tot. 224034 | 211189 216692 | 213098 | 212877 | 202834 | 183929
=—fr=TASA 38.8 39.7 336 38.4 40.8 27.1 26.6

Fuente: Direccion Estadistica e Informatica de RSCCE.
La tasa de morbilidad de Tuberculosis en la Red CCE nos muestra un
descenso del ano 2011 al 2013, incrementandose para los afos 2014 y

2015.

Sin embargo para el afio 2016 a 2017 se observa un descenso de 55 a
49 casos de Tuberculosis en todas sus formas obteniéndose una tasa de

26.6 x 100000 habitantes.

A nivel nacional se espera disminuir los casos de Tuberculosis, sin
embargo las estadisticas nos muestran un comportamiento estacionario.

A nivel de Red CCE estamos contribuyendo en la disminucién de casos.

En tanto tenemos persistentes niveles de pobreza importantes en la

Region Cusco, consideramos que es necesario fortalecer y mejorar las
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acciones de lucha contra la tuberculosis como la captacion activa y
temprana de casos, mejorar la eficiencia y eficacia del tratamiento, dar
tratamientos apropiados a los pacientes multidrogoresistentes, y
fundamentalmente desde el nivel politico tanto a nivel regional como
nacional se realicen actividades integrales que permitan realizar con
eficacia y efectividad acciones de prevencion primordial que sera lo unico

que puede garantizar un control efectivo del dafio a nivel poblacional.
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TASA DE INCIDENCIA DE CASOS DE TUBERCULOSIS
ANO 2011 - 2017

250000
200000
8
I
= 150000
o
QS
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i
x
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0
2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
mm N° Tot. Casos Nuevos TB| 79 83 73 80 87 55
I Poblac. Tot. 224034(211189|2166921213098{212877|202834
e % 35 39.4 33.6 37.5 40.8 27.1

Fuente: Direccion Estadistica e Informatica de RSCCE.

La Tasa de Incidencia de Tuberculosis durante los afios 2011 al 2015
muestra una onda ciclica. Para el aio 2016 nos muestra un descenso
significativo de 32 casos .Lograndose cumplir con el objetivo del Milenio
de TB (Disminuir los casos de TBC), siendo la tuberculosis una
enfermedad social, asociadas a las condiciones de vida de las

poblaciones.
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TASA DE INCIDENCIA DE TB PULMONAR FROTIS POSITIVO
ANO 2011 - 2017
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200000

150000
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X 100,000 Hab.

0

2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017

m N° Tot. Casos Nuevos

TBPEP 59 67 58 77 55 33 30
I Poblac. Tot. 224034|211189|216692|213058|212877{202834|183929
e % 264 | 317 | 268 | 36.1 | 258 | 16.2 | 16.3

Fuente: Direccion Estadistica e Informatica de RSCCE.

La Tuberculosis Pulmonar Sensible Frotis Positivo en la Red de Salud
Canas, Canchis Espinar tiene una tendencia a disminuir del afo 2011 al
2016, como se reporta a nivel nacional, contribuyendo asi al objetivo del
milenio.

Sin embargo, se conoce que la incidencia de Tuberculosis
Multidrogoresistente se viene incrementando debido a la presencia de
cepas resistentes por lo que es necesario mejorar y fortalecer |la captacion
activa de los sintomaticos respiratorios, a partir del cual se tenga una idea

cabal de las tendencias del dano.
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PORCENTAIE DE CONTACTOS EXANSNADOS/ CONTACTOS CENSADOS
RSCCE 2012-2017

250 1200
— 01000
L 800
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50 L 200
o 00
2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017
[ Examtinapo| 192 168 a3 &0 123 180
{mm CENSADO 195 176 85 83 125 180
-5 9gs | 955 | S06 | 723 | 884 | 1000

Fuente: Direccidén Estadistica e Informatica de RSCCE.

En el grafico se observa que los contactos examinados en relacion
a los contactos censados se viene incrementando afio tras afo,
obteniendo coberturas aceptables para el afio 2017. Sin embargo
las dificultades que se tuvieron los anos anteriores fueron en los
contactos extra domiciliarios de los pacientes con Tuberculosis,
debido a que estos al buscarlos para el 2do y 3er control no se
encontraban en su domicilio, por ende no se tenian Contactos
controlados.

A la fecha, gracias al seguimiento y monitoreo de los contactos a
nivel local, regional y nacional se logran alcanzar coberturas

optimas.
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COBERTURA DE TERAPIA PREVENTIVA CON ISONIACIDA

2010 - 2017
30 450
Fa %3200
- 350
20 300
15 1% \ 20
. \ 20.0
10 15.0
S i : . 100
50
o . - 0.0
2010 | 2011 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017
[wm Comtacto <52 TPI 5| 4|5 |6 |3 ]3] 2|1
imm Contactos<5aCensados] 20 | 25 | 22 | 28 | ¢ 27 | 18 | 26
-3 250(160(227 (214333111111 423

Fuente: Direccién Estadistica e Informatica de RSCCE.

La Terapia Preventiva con Isoniacida en nifios menores de 5 afios,
observamos que aun no logramos coberturas aceptables, debido a
que se no se estuvo realizando un registro adecuado de
informacion en el HIS y también estuvieron registrando a contactos
menores de 5 anos de Tuberculosis Extrapulmonar, los cuales no
ingresan a Terapia Preventiva con Isoniacida. Por ende, se
observa que es menos de 50% la cantidad de nifios con TPI,
siendo un indicador que debe revertirse para el préximo afo a
través del monitoreo y seguimiento permanente del HIS vy el

informe operacional.
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TASA DE MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS
ANO 2011 - 2017
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Fuente: Direccion Estadistica e Informatica de RSCCE.

La Tasa de Mortalidad por Tuberculosis del afio 2011 al 2016 se observa
gue viene descendiendo. Sin embargo la proporcién de fallecidos durante
el tratamiento antituberculoso vienen complicandose debido a la
captacion tardia y acompanando con otras causas.

Del mismo modo, la tasas de mortalidad por tuberculosis muestran
complicaciones con los diagndsticos como cancer a Laringe, cancer al

hueso y otras.
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a)

b)

d)

f)

V. RECOMENDACIONES

Fortalecer las competencias del personal de salud en el registro
adecuado de informacion HIS y en la Norma Técnica 104: Norma
Técnica de Salud para la Atencién Integral de las Personas Afectadas
por Tuberculosis a través de capacitaciones descentralizadas
Sensibilizar al personal de los EE.SS en la captacion de sintomaticos
respiratorios logrando el indicador trazador a nivel regional del 8%,
por todos los profesionales y servicios de atencién al usuario
(odontologia, obstetricia, nutricién, etc). considerando la definicion
operacional y la obtencién de muestras de calidad.

Fortalecer el seguimiento diagnostico a los casos sospechosos de
Tuberculosis.

Realizar el censo al 100% de contactos intra y extra domiciliarios de
los casos de TBC Pulmonar y Extra pulmonar y cumplir con los 3
controles a los contactos.

Fortalecer el seguimiento y Administracion de Terapia Preventivas
con Isoniacida a los contactos.

Aplicar el DOTS en la administracion del tratamiento al paciente
(tratamiento supervisado en boca) para disminuir los fracasos, recaida
y la resistencia de medicamentos. (MDR). Asi como el monitoreo de
los BK de control del paciente y estar pendiente de los resultados de

cultivo.
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g) Fortalecer el trabajo en equipo Yy/o atencion integral en los
consultorios, Evaluaciéon permanente de estrategias adbptadas para
mejorar resultados de productos y sub productos del PPR.

h) Registrar los casos de Tuberculosis en el aplicativo SIG TB (Sistema
de Informacién Gerencial en Tuberculosis), los cuales se actualizan

semanalmente via on line.
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TRATAMIENTQ DIARIO DIRECTAMENTE DBSERVADO:
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ANEXO N° 11 FORMATO DE NOTIFICACION DE PACIENTES FALLECIDOS CON TUBERCULOSIS
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ANEXO N* 14 COHORTE DE CASOS CON T8 QUE INICIAN TRATARIENTO CON MEDICAMENTOQS DE PRIMERA LINEA
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ANEXO N* 15; FORMATO DE CONSENTINIENTO INFORNWADD DE ACEPTACION DEL
TRATARIENTO ANTITUBERGULOSI3
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Capacitacion a Agentes Comunitarios de Salud
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Capacitacion a Personal de Salud
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Marcha de Sensibilizacion

96



Sesiones Demostrativas a PAT
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