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INTRODUCCION

La tuberculosis hoy en dia es un problema de salud publica que enfrenta
un obstaculo muy importante para su control, el riesgo de trasmision del
personll que labora en el Hospital de Quillabamba, estos se encuentran
expuesto a contraer enfermedades transmisibles cada dia durante la
atencion que brinda al paciente. Cabe indicar que el Hospital de
Quillabamba es un establecimiento de nivel [I-1 que se encuentra ubicado
en la Provincia de la Convencion, en el distrito de Santa Ana, y es el

principal establecimiento que diagnostica la mayoria de casos de

Tuberculosis tanto pulmonar como extrapulmonar de los 14 distritos que
existen Ln la provincia, la importancia de este trabajo es disminuir el
riesgo de adquirir esta enfermedad ya que estd en contacto directo con
personas sintométicas respiratorias y diagnosticadas. La tuberculosis es
una enfLmedad que esta dejando cada dia mas infectados entre el
paciente, la familia y el personal de salud; voiviéndose resistente a
cualquielL tratamiento. Para evitar el contagio de esta enfermedad
infecciosLi es necesario que todos los trabajadores del Hospital de
Quillabamba tomen las medidas preventivas segln las normas
establecifias por el Ministerio de Salud. Las medidas de bioseguridad son
un conjunto de normas preventivas reconocidas internacionalmente,
orientadjs a proteger la salud y la seguridad del personal y su entorno
dentro de un ambiente clinico-asistencial, Por consiguiente el personal
del Hospital de Quillabamba debera tener conocimiento de estas medidas
preventivas y de bioseguridad para aplicarlas correctamente. El siguiente
trabajo de investigacion pretende determinar el nivel de conocimiento y el
grado delcumplimiento de las medidas de prevencién asimismo poder
contar cop una base informativa para que las autoridades respectivas
puedan intervenir sobre los resultados obtenidos.

El estudioiconsta de;

Capitulo I Introduccién, que comprende el planteamiento del problema,

|



descriJcién de la situacion problemética, objetivos, justificacion

Capitulo 1I: Marco tedrico o conceptual o referencial que comprende:
antece#entes, marco conceptual o referencial o teérico,ldefinicién de
terminos. |

Capitul% lll: Experiencia profesional, recoleccion de datos, descripcion de
la experiencia profesional, procesos realizados en el tema del informe
Capitul% IV: Resultados. |

Capitulg V: conclusiones. ,

Capitulj VI: Recomendaciones o propuestas de afrontamiento.
Capitulc]\ Vil Referenciales y Anexos



l. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 DLscripcién de la situacion problematica

La tuberculosis es una enfermedad prevailente del mundo, responsable de
elevada letalidad, por lo que se le considera una amenaza global, esto se
debe que algunos paises existe descuido en las medidas de
intervencion para el control de la enfermedad, por la propagacion de la
panderJllia de la infeccion por el VIH/ SIDA y la emergencia de la
tuberculosis Multidrogoresistente ( TB MDR). La tuberculosis tiene una
distribucion cada vez mas uniforme encontrdndose la enfermedad en
poblacienes de alto riesgo que se caracterizan por la exclusion y la

pobreza.

Encontrléndonos en la segunda década del siglo XXI y a pesar que la
humani ‘ad cuenta con informacion sobre medidas de prevencion y de
bioseguridad, oferta de diagnéstico y esquemas de tratamiento eficaces,
aun no se han podido controlar la trasmision de esta enfermedad, esto
sucede por las particularidades caracteristicas de la poblacion enferma y
baciliferal la que vive y se moviliza entre diversos grupos sociales de
diversos|ambitos geograficos de nuestro pais, esta realidad se evidencia
por la alta tasa de incidencia concentrada de tuberculosis en la provincia
de la Convencion especialmente en la Ciudad de Quillabamba donde Ia
poblacion marginal y de bajos recursos econémicos es la mas afectada.

Segun IoL ultimos reportes de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS
2014), La tuberculosis (TB) sigue siendo un importante problema sanitario
a escala mundial, se estima que enfermaron de Tuberculosis 9,6 millones
de persoEas: 5,4 millones de hombres, 3,2 millones de mujeres y 1,0

|

millén de\iniﬁos. En 2014 se notificaron a la OMS 6 millones de nuevos
casos derLTB, una cifra que representa menos de dos tercios (el 63%) de
los 9,6

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

rillones estimados de personas que adquirieron la enfermedad.

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



calidad de la atencién que recibieron. De los 480 000 casos estimados de
TB multirresistente (TB-MR) que se registraron en 2014, solo una cuarta
parte (123 000) fueron detectados y notificados. En 2014, se estima que

190 000 personas murieron de tuberculosis multidrogoresistente . A

escala mundial.
La estrFtegia de la OMS para controlar la tuberculosis, el tratamiento

acortado directamente observado (DOTS), puede curar casi todos los

casos dle tuberculosis. Una de las bases de DOTS es la administracion de
terapeutica ordinaria de corta duracion a pacientes tuberculosos por
medio del personal de salud. Estudios recientes sobre el riesgo de
transmiilién nosocomial de M. tuberculosis realizados en paises en
desarrollo han revelado que el personal de salud que atiende a los
pacienteIs con tuberculosis infecciosa estan expuestos al riesgo de la
infecci()rl y enfermedad por M. tuberculosis. El personal de salud es
fundamental en la lucha contra la tuberculosis y debe ser protegido. la
Organizjcic'm Mundial de la Salud (OMS) presenta normas para
proporci%nar a los Estados Miembros con recursos limitados, estrategias
de contrjjl de bajo costo y eficaces para la prevencién de la transmisién
de M. tuberculosis entre el personal de salud.

Estas }ormas son utiles no solo para prevenir la transmisién del
paciente |al personal de salud, sino también para prevenir la transmision
de un paciente a otro y, en situaciones esporadicas, la transmision de

trabajador de salud a paciente.

La Orga \izacic'm Mundial de la Salud estimé que para el afio 2013 el
namero (;L casos nuevos de tuberculosis en la region 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 glotLal de TB fue de solo un 3,2% de los todos los casos. Para este
mismo afno, se estima un total de 6 900 (5 200 — 9 100) casos de

Tuberculosis Multidrogoresistente (TB MDR). Los casos de TB MDR



repres‘entan 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 reportd a nivel nacional 31 052 casos de TB en todas sus formas. Lima
y el Callao son las regiones mas afectadas por la TB. Concentran el 57%
de todls los afectados de TB sensible, el 83% de TB Muitidrogo
Resistente (TB MDR) y 90% de Tuberculosis Extremadamente Resistente
(TB XDR ,

EnTB lVIDR / TB XDR somos lideres en la region. En 2013, el Ministerio
de Salud (MINSA) reportd 1 281 casos de TB MDR en el Peru, pero falta
agregarﬁos reportes de EsSalud, el INPE y de las Fuerzas Armadas.

En ia Region Cusco el 2015 se reportd 547 casos de tuberculosis el
grupo poblacional mas afectado es: Adultos de 30 a 59 afios equivale al
35.8%, jovenes de 18 a 29 afios un 32.7%, adultos mayores a mas 60
afios el | 22.5%, y nifios y adolescentes un OQ.O%, es decir las personas
en eda '\ productiva (PEA), de 15 a 49 afios en la Provincia de la

Convencjén para el afio 2016 se presentaron 196 casos de todas las

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

habitant \s. como distrito de Santa Ana, se presentaron 84 casos de
Tuberculsis 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 Prgvincias a nivel Nacional en tener los mayores casos de
Tuberculjsis teniendo una tasa mas alta que la permitida a nivel nacional
considerada pues como una zona de muy alto riesgo, por esta razon es la
preocupagion por disminuir el riesgo de transmisidn, especialmente en los
trabajadorlas del Hospital Quillabamba, ya que cada dia cobran un mayor
valor por}lo que la tuberculosis representa un riesgo ocupacional
significativp, con mayor incidencia en los trabajadores del area de salud

sobre la poblacién general.



1.2 OI:Jjetivos
Descril:Jir la experiencia laboral en medidas preventivas para disminuir el
riesgo Le trasmision de la Tuberculosis en el personal de Salud,

pacientes y familiares en el ambito hospitalario.

1.3 Justificacion

Las medidas preventivas y de bioseguridad para disminuir el riesgo
de trasmision 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 nrledio laboral , por estar frente a riesgos propios de su actividad
diaria brindando atencién al paciente y familia.

Esta premisa de suma importancia, ya que las condiciones del medio
ambientje de los trabajadores, debe protegerlos enormemente de los
dafios que producen los riesgos ocupacionales que de no atenderse a
tiempo pueden repercutir desfavorablemente en la salud fisica y mental
pues el ?ersonal de .salud es considerado el de mas alto riesgo en esta
area laporal, dado que los trabajadores del Hospital prestan sus
servicios| de cuidado en condiciones especiales, sino también en la

existencia de ambientes administrativos y asistenciales con hacinamiento

y problemas de distribucién de inmobiliario ya sea porque cuidan a
personag con diversos problemas de salud o por las condiciones
yfo materiales con los que laboran, los cuales muchas veces revisten
alto grado de peligrosidad porque desencadenan un conjunto de riesgos
ocupacionales que pueden causar muchas veces la Tuberculosis
Pulrnonall sino también la Tuberculosis multidrogoresistente, existiendo un
aumento ]idel personal de salud contagiados de la tuberculosis, por lo
que se considera que la prevencion es la mejor manera de evitar el
contagio ?e esta enfermedad altamente contagiosa.

Se considera importante el conocimiento de las medidas preventivas y

de estas [normas de bioseguridad ya que su aplicacion de ellas en



el camﬂ;o laboral constituye un factor determinante de la salud

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

un prog

La base

rama de control y prevencion de la  tuberculosis.

que motiva la realizacion de esta experiencia e investigacion es

precisamente la utilizaciébn de aspectos de control administrativo asi

aspectos de control ambiental frente a la tuberculosis , tomar medidas

preventjvas de bioseguridad en su labor para disminuir el posible

contagio de no solo la tuberculosis pulmonar sino de la tuberculosis

multidrago- resistente .Asimismo identificar las areas de alto riesgo

dentro del Hospital y la utilizacion de la ventilacion natural vy

posterio*mente la utilizacidon de la ventilacién mecanica ya gue en el

hdspﬂal

aire, ni

no se cuenta con un sistema de inyeccion ni extraccidon de

amparas UV, en ninguno de los servicios.

El considerar ias barreras de proteccion respiratoria y la capacitacién

del usi

un buen

b de respiradores como prioridad durante su labor de trabajo vy

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

beneficiarios seran los trabajadores para que no se contagien y no

transporten el bacilo para diseminarlo , para ello se hace

necesari
para

normas

O programas de sensibilizacion permanente, capacitacion
el personal nuevo, considerando las medidas preventivas vy

de  Dbioseguridad e incidiendo en las barreras de

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

de Segu

ridad y Salud en el Trabajo DECRETO SUPREMO N° 005-2012-

TR.



II.  MARCO TEORICO
21 Entecedentes
MORALES Bonifacio{ 2000 ), realizé en Lima un estudio titulado
“lnfeccil’:n y enfermedad tuberculosa pulmonar en‘ trabajadores de salud:

estudio| clinico—epidemiolégico en internos recientes al trabajo

hospitaclrrio”, con el objetivo de determinar la prevalencia e incidencia

e infeccion y enfermedad tuberculosa pulmonar en internos y

|

residentes de medicina del Hospital Daniel Alcides Carrion, determinar las

anual

caracterjsticas de exposicion a los pacientes con tuberculosis pulmonar y
establecer un sistema de vigilancia y control de tuberculosis en el
personal de salud. Utilizé6 el método de estudio prospectivo, de corte
longitudinal y analitico, consideré 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,
baciloschpias y radiografia de térax. Se llegd a la siguiente conclusion:
Los resultados obtenidos fueron los siguientes: “Existe mayor riesgo de
contagio| en el personal que realiza un procedimiento u observa, en
comparal:ién del personal que no participa en algin procedimiento. En
cuanto allas medidas de bioseguridad empleadas, el uso de respiradores
N95 es poco frecuente tanto en internos como en residentes de medicina
(63.1% nunca utilizaron respiradores). (1)

CAYO AIEAZA Liz Sandra ( 2010 ), realiz6 en Lima un estudio titulado

“Medidas|de proteccién respiratoria para la prevencién de tuberculosis en

el profesi?nal de enfermeria del Servicio de Emergencia”, con el objetivo
de determinar las medidas de proteccion respiratoria y la forma de
aplicaci()ri para la prevencidon de tuberculosis en el profesional de
enfermeria del servicio de emergencia del Hospital Nacional Dos de
Mayo, 2010. El presente estudio es de nivel aplicativo, tipo cuantitativo,

meétodo descriptivo, de corte transversal. La poblacién estuvo conformada

por 29| profesionales de enfermeria. La técnica utilizada fue la



observacion, el instrumento la lista de chequeo. Los resultados fueron que
el 100% de profesionales de enfermeria aplica medidas de proteccion
respiratoria, como medida directa, hacen uso del respirador y como
medida indirecta, los pacientes utilizan las mascarillas. En cuanto a la
forma de aplicacion, ambas medidas son utilizadas inadecuadamente;
puesto que, los profesionales inciden en el cuidado de los respiradores y
en la educacion al paciente sobre el uso de mascarillas. Las conclusiones

fueron:|En cuanto al uso del respirador como medida de proteccion

respiratTJria directa, ninguno de los profesionales de enfermeria cuidan
adecuajamente; puesto que, obvian la conservacién del respirador. La
mayoria no lo usa en circunstancias de alto riesgo de transmisién
(interacuLién con los pacientes, cuidado de necesidades basicas y
ejecucion de procedimientos) y aplican la técnica de uso del respirador de

forma inadecuada. (2)

GONZAILES Claudio y colaboradores (2010), Argentina realizaron un
estudio
tubercukl)sis (TB) en Trabajadores de la Salud (TS) a través de la

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

uyo objetivo fue abordar la problematica de la infeccién por

Hospital 'General de Agudos de la Ciudad de Buenos Aires. Los objetivos
del Programa fueron implementar acciones de educacion para la saiud,
pesquisa) periddica de TS, deteccion de casos de TB y efectuar acciones
de control. Los resultados fueron: Se detectaron ochos virajes
tuberculinicos (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% presenté PPD positiva, no se
detectaron casos nuevos de TB y se documentaron cinco conversiones
tuberculinicas en enfermeras. En conclusién, el trabajo presenta los
resultados de infeccion TB en TS en el marco de un programa
interdiscijlinario de prevencion y tratamiento de la TB en el ambito

hospitalario, alertando sobre



elevados porcentajes de infectados en la actividad de enfermeria (3)

CONDOR Plinio, ENRIQUEZ Julia, RONCEROS Gerardo,(2008)
realizaron un trabajo sobre los Conocimientos, actitudes y practicas sobre
bioseguridad en unidades de cuidados intensivos de dos hospitales de

Lima-Peru . |

Los objetivos fueror\w: Determinar el nivel de conocimientos, actitudes y las
practicas (CAP) sobre bioseguridad del personal de salud. Por ser una
poblacion pequefia y accesible se incluyé en el estudio a todos los
trabajadores de salud asistenciales permanentes del servicio (médicos,
enfermeras y técnicos de enfermeria) nombrados y contratados, se
excluyeron al personal rotante o temporal que se encontraba laborando
los Dias que se I[gvc') a cabo el estudio. Métodos: Estudio descriptivo
transverlsal realizado en las UCIs de los hospitales Nacionales Dos de
Mayo e| Hipdlito Unanue. Resultados: Se aprecidé que el 63.3% del
personal Atuvo un 'nivel de conocimientos bueno, el 95% actitudes

favorables y el 47.5% buenas practicas, no se encontrd personal con un
racticas deficiente. Las conclusiones fueron: “Podemos apreciar

nivel de
que el é6,3% de t‘rabajadores cuentan con conocimientos adecuados
sobre nteras de bioseguridad, estos resultados son mayores a los
encontrac‘:los en estudios previos realizados en el Perl, sin embargo
consider?mos que el nivel optimo de conocimientos deberia ser mucho

mayor (4 |

2.2 Marc ConceptLLal

Definicién de Tuberculosis

La tuberﬁulosis es causada por Mycobacterium tuberculosis, también
conocida| como bacilo tuberculoso o bacilo de koch que
histolégicamente se caracteriza por la formaciéon de granulomas.

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

11



afectar précticame‘nte a cualquier érgano del cuerpo humano. Se trata
de unajafeccién curable y que se puede prevenir.

Microbiologia del Mycobacterium tuberculosis

El Mycobacterium Tuberculosis es un bacilo aerobio obligado, inmovil,
de crecimiento mu‘y lento, no esporulado que no produce capsula de
polisacaridos (5). Se caracteriza por ser fino, a veces algo encorvado,
con extremos redondeados. Pertenece al grupo de bacterias acido y
alcohol resistentés. su estructura, Puede sobrevivirdurante
14 semanas o meses sobre objetos inanimados, siempre y cuando
estén p(otegidos de los rayos solares (8). Asi mismo, se conserva
virulentg en el polvb durante mucho tiempo, permaneciendo viable en
el esput desecadq de seis a ocho meses (7), resiste la desecacién y
la congelacion. Sin embargo la luz ultravioleta, el calor (>65° C durante
30 minuﬁos) {8) y la luz solar lo vuelve inofensivo rapidamente (6).

|

Periodo|de transmisibilidad

El principal reservorio del bacilo es el ser humano: el Mycobacterium se
transmite por medio de las gotas infecciosas expulsadas al aire por un
paciente |con tubercdlosis.

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

respirar, | hablar, estornudar o toser. luego de respirar las gotitas

infectant?s, la persEna infectada puede desarrollar la enfermedad

después | de algunog, meses o anos.

ManifestTciones clinicas

La evolugion de la t‘uberculosis es muy variable y depende entre otros
factores :el tamafio del inoculo, la virulencia del microorganismo, la
capacidad defensiva del huésped y la presencia de otras enfermedades
(11). Por jo general la infeccion ocurre en los pulmones, sin embargo el
bacilo puede atacar o‘tras partes del cuerpo como los rifiones, la columna

vertebral y el cerebro, entre otros (12)



Tuberculosis pulmonar

La infeccién inicia cuando el bacilo alcanza el alvéolo pulmonar,
generando una invasion. Posteriormente los bacilos son fagocitados por
los macrofagos alveolares, donde se replican intracelularmente. Ei
macrofago interactia con los linfocitos T, resultando en histiocitos
epitelioides que, junto con los linfocitos, forman granulomas. El sitio de

infeccion primario en el pulmén es conocido como foco de Ghon, el cual

en ocasiones crece y se resuelve, dejando una cicatriz (13); los
microorganismos se pueden diseminar por la via linfatica a la region hiliar
y medislstinal y por via hematogena a sitios mas distantes generando
tubercullasis miliar o meningea entre otras (14).

Entre los signos respiratorios estan: tos seca o productiva, expectoracion
con o si‘n hemoptisis, dolor toracico y sintomas como anorexia, astenia,
adinamia, sudoracién nocturna, pérdida de peso y en ocasiones fiebre
prolongada {16). Al principio la tos se acompafia de poca expectoracion,
con algunos esputos amarillos o verdosos, de modo habitual al
Ievantarie; pero, con el tiempo y la progresién de la enfermedad, la

expectoracion se va haciendo mas abundante (12).

Tuberculosis extrapulmonar

Desde |las fases iniciales, el Mycobacterium puede producir
diseminat:iones a cualquier organismo del cuerpo. Esto se debe a que los
bacilos procedentes de un complejo primario migran, invadiendo
diferentes organos y generando focos inflamatorios. Si se afectan varios
organos |0 la infeccion es de caracter generalizado, se tratard de

tuberculosis miliar; por el contrario, cuando se afecta un solo érgano se

habla dt tuberculosis extrapulmonar (17). Afecta mas recuentes la
pleura, los ganglios y genitourinario. Los sintomas dependen del 6rgano
afectado L18); sin embargo, los enfermos con coinfeccion tuberculosis y

VIH-Sida | severamente inmunocomprometidos pueden presentar

13



|

localizaciones extrapulmonares. En casi la totalidad de los casos de

tuberculosis extrapulmonar existe un foco primario pulmonar y la

disemir]acic’m puede ser por contiguidad, por via linfatica o por via

hematdgena, siendo la Gltima la principal via de diseminacion de la

tuberculosis {(19). Los signos y sintomas pueden ser inespecificos y, en

ocasiones, se presenta en pacientes con radiografia y baciloscopia

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

encuentran la presencia de enfermedades como la diabetes o

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

22).

Tuberculosis Multidrigiresistente

La tuberculosis Multidrogoresistente es un fendémeno ocasionado por el

tratamiento inadecuado de la tuberculosis sensible (23).

La tuberculosis Multidrogosresitente tiene 4 variantes, segiin el nimero y

tipo de !];rmacos antituberculosos a los cuales el bacilo haya generado

resistencia asi: (24)

o Monorresistente: Tuberculosis que es resistente a uno de los
antibiéticos

¢ usados para el tratémiento de la tuberculosis.

. MultiL)

rifampicina, ambos considerados como los medicamentos mas

rogoresitente  (MDR). Resistente a la isoniacida y a la

efectivos contra la tuberculosis, simultdneamente o combinado con
otros farmacos antituberculosos.

¢ Polirresistente: Resistente a mas de un medicamento contra la
tuberculosis, diferente a la Isoniacida y a la Rifampicina.

» Extremadamente farmacorresistente (XDR). Resistente a isoniacida y
rifampicina, y por lo menos a uno de tres medicamentos inyectables

de seTunda linea (amikacina, kanamicina o capreomicina) {24).

14



DIAGNOSTICO DE LA TUBERCULOSIS

El examen baciloscopico directo (baciloscopia) es la técnica de
confir ‘acién mas practica, sencilla y rapida (8 ).

Detecljién de casos

Es la Lctividad orientada a identificar precozmente a- las personas con
tubercu‘nlosis. Se realizara permanentemente a través de la identificacion y
examen inmediato de los sintomaticos respiratorios, que se detectan
durante] la atencibn de salud eh cualquier area/servicio del

establecimiento.

El Diagnostico se realiza a través de:

A) CAPTACION
Deteccifn de sintomaticos respiratorios La deteccidon de sintomaticos
respiratorios (SR) debe realizarse mediante la busqueda permanente y

sistematica de personas que presentan tos y flema por 15 dias 0 mas.(25)

B) EVALUACION

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

examenes auxiliares complementarios.
C.- DIAGLOSTICO BACTERIOLOGICO DE LA TUBERCULOSIS

C.1 Baciloscopia directa:

La ba.cilcl»scopia directa de la muestra de esputo y de otras muestras
extrapulmonares debe ser procesada por el método de Ziehl - Neelsen,
El informide resultados de la baciloscopia debe seguir los criterios de la

Norma Técnica de Salud.
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TJbIa N° 01 Informe de résultados de baciloscopia de esputo

)

esultados de examen forme de resultados
Microscopico ifoscOP!
No se observan bacilos acido alcohol Negativo (-}

resistente (BAAR) en 100 campos

Observados

Se observan de 1 a 9 BAAR en 100 Numero exacto de bacilos en
campol3 observados' (paucibacilar)* 100 campos

Menos de 1 BAAR promedio por Positivo (+)

campo en 100 campos observados

(10-99 bacilos en 100 campos)

De 1 a 10 BAAR promedio por campo Positivo (++)
en 50 clmpos obéervados
Mas de 10 BAAR promedio por campo Positivo (+++)
en 20 czlmpos observados.

Fuente : Norma técnica de Tuberculosis Minsa 2013
D) IDENTIFICACION DE MICOBACTERIAS

Los métodos aceptados en el pais para identificar micobacterias son:

Metodos, de inmunocromatografia y pruebas  moleculares.(25)

TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS

A MANIlJO INTEGRAL DE LA PERSONA DIAGNOSTICADA DE
TUBERCULOSIS '

Toda pergona afectada por tuberculosis debe recibir atencién integral en

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

{¢)



|

atencit‘ln por enfermeria, asistencia social, psicologia, salud sexual y

reproductiva, evaluacién nutricional y examenes auxiliares basales.

ESQUiMAS DE TRATAMIENTO PARA TB PARA LA ATENCION
INTEGRAL DE LAS PERSONAS AFECTADAS POR TUBERCULOSIS

El tratamiento se basa en diversos regimenes de terapia combinada
(varios | medicamentos) de corta duracidon teniendo en cuenta tres

propiedades fundamentales de los medicamentos antituberculosos:

capacidad bactericida, capacidad esterilizante y capacidad de prevenir la

resistenL:ia. La Isoniazida y la Rifampicina son consideradas como el

NUcleo |Basico del tratamiento antituberculoso a la que se agregd
posterio['mente la Pirazinamida; todas ellas pueden eliminar el bacilo de la
TB (Mycobacterium tuberculosis) en cualquier localizacién, a nivel
intraceljlar y extracelular. El tratamiento farmacolégico considera 2 fases
Primera Fa'_.se: de induccion o bactericida: de administracion diaria, sirve
para riducir rapidamente la poblacion bacilar de crecimiento vy

multiplicacion rapida y para prevenir la resistencia.(26)

Segund; fase de mantenimiento o esterilizante: de administracion
intermitente. Incluye menor nimero de medicamentos, suficientes para
reducir la eliminacién de los bacilos persistentes y evitar asi las

recaidas.(26)

|
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| Tuberculosis pulmonar nuevos y
| antes tratados

TBP frotis positive | | TRAP fmﬁs nnga lvn I

PR molecular PRMODS

|

H=Sensible H= Resistente H= Sensibte H= Resistente
R=Sensible Re Sensible R= Resistente R= Resistente
JMRELAMRs | | FREZUK/TRELY -8 EZUKmEtoCs/ 12-18
w%h EZLfxEtoCs®
e b Afiadir H, st es senslhle

Figura N° 01 FIUJograma de demsmnes terapeutlca
Fuente: Norma técnica de Tuberculosis Minsa 2013

A.2 Factores de riesgo para TB resistente a medicamentos

Los principales factores de riesgo para TB resistente se enumeran en la
siguiente itabla
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lela N° 02 Principales factores de riesgo para TB resistente

1. Fracaso a esquema con medicamentos de primera linea.

2. Contacto de caso confirmado de TB resistente.

3. Recaida dentro de los siguientes 6 meses de haber sido dado de alta

de un ‘asquema con medicamentos de primera linea.

4. Rejﬂaida luego de haber sido dado de alta con medicamentos de

segun |a linea.

5. Personas privadas' de su libertad (PPL)‘ y residéntes de albergues,

comun‘dades terapéuticas, entre otros.

6. Antecedente de tratamientos multiples (mas de dos episodios previos
de TB).\1

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

supervifada.

8. Contfacto con persona que fallecié por TB.

9. Comorbilidades: diabetes mellitus, insuficiencia renal cronica,

tratamie‘-nto inmunosupresor, otros y coinfeccion con VIH.

10. Trat‘rajadores y estudiantes de la salud.

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

FiguralN° 02 Esquema para TB Sensible

La nomenclatura del esquema se representa de la siguiente manera:
La nomenciaiura del esquema sa répresenia de la siguiente manera:

2RHZE / 4R;H;
'Ln! no&l;ms delante de -—/ ‘ \- El sublndice Indics w
ln Iﬂlu indlcnn 108 W nimaoro de veces por
que durark ¢ cambio de fase | semana que recibird al
tntl itmo con  esos , ' } thrmaco. 5Su  ausencia
fhrmpeos _ i Indicard gue ¥s diario
é)énde: H: Isonfacida. R: Rifampicina.
' E: Etambuto!, Z: Pirazinamida

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

- Paciente con TB pulmonar frotis positivo o negativo.

- PacienFes con TB extrapulmonar, excepto compromiso miliar, SNC Y osteoarticular.
- Pacientes nuevos o antes tratados (recafdas y abandonos recuperados).

Esquema para adultos y nifios: |
| Primera Fase: 2 meses (HREZ) diario (50 dosis)
Ségunda_ Fase: 4 meses (H3R,) tras veces por semana (54 dosis)

Fuente: Norma técnica de tuberculosis Minsa 2013

Tabla N° 03. Dosificacion de medicamentos esquema sensible

. Primera Fase - <. . Segunda Fase .
FE T B % Daria ’ ¥ ‘Tres veces porsem .
Modlcarantoe f——gomr——1 Dosia~ | . “BosE TBEeRT
LT (mg/Kg) -} maxima - | = (ma/Kg} |’ méxima por

-} diarfa _ . - ., toma
Isoniacida (H) 5 (4-6) 200 mg 10 (8-12) 900 mg
Rifnmpvcma (R} ] 10 (8-12) eco lmg 10 (8-12) 600 mg
S S - i _ ,

Pinazinanrda(Z) P 25 {(20-30) 2Ummg e T STt

! [ 20 (152 T f
Etambutol () 'g {15-25) 1600 mg

: Fuente: Norma técnica de tubercﬁﬁlésis Minsa 2013
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EsqueLna para TB extrapulmonar con compromiso del SNC u
osteoarticular:
En los|casos de TB miliar o extrapulmonar con compromiso del sistema
nervioio central {(SNC) u osteoatrticular, la duracién del tratamiento es de
2 mesels la primera fase y 10 meses la segunda fase.
Primera fase: 2 meses (HRZE) diario (50 dosis)
Segunlia fase: 10 meses (HR) diario (250 dosis)
Las dogis de los medicamentos son las mismas dispuestas en las Tablas
5 y 6 para personas de 15 a mas afos y menores de 15 afios,
respectivamente: Las dosis de Isoniacida y Rifampicina son las mismas
en primera y segunda fase.
En casc.l!)s de meningitis, pericarditis y formas miliares en nifios y adultos
debe afiadirse corticoterapia sistémica a una dosis recomendada de
1 — 1.5 mg/Kg/dia de prednisona (o su equivalente) por 2 a 4 semanas,
seguido| de una disminucion progresiva del 30% de la dosis cada semana
hasta su# suspension.(25}
Indicacilén para pacientes con TB con infeccion por VIH/SIDA:

- Paciente VIH con TB pulmonar frotis positivo o negativo.

- lecientes VIH con TB extrapulmonar, excepto compromiso SNC y

osteoarticular.
- Pa‘cientes VIH nuevos o antes tratados (recaidas y abandonos
recuperados)

Esquem?: Primera Fase: 2 meses (HREZ) diario (50 dosis) + Segunda
Fase: 7 rlneses (HR) diario (175 dosis)
El esquema debe administrarse durante 9 meses: 50 dosis diarias en la
primera f!ase (de lunes a sabado) y 175 dosis diarias en la segunda fase,
(de Iunes‘l a sabado). Debe garantizarse el cumplimiento de las 225 dosis
programei}das.
A4 Esql.1‘emas para TB resistente
Los medicamentos anti-TB se clasifican en grupos segun su eficacia,

propiedaqes y evaluacion clinica de su efectividad anti tuberculosis.
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Tabla N° 04 CLASIFICACION DE MEDICAMENTOS

'ANTITUBERCULOSOS
PRUPO MEDICAMENTOS
Grupo 1: Agentes de | Isoniacida (H), rifampicina (R), etambutol (E),
prirﬁera linea pirazinamida (Z), rifaButina (Rfb), estreptomicina
(S).
Grupo | 2: Agentes | Kanamicina (Km), amikacina (Am), capreomicina
INTECTABLES  DE | (Cm). |

|
SEGUNDA LINEA

Grupo 3:

FIuoroqLinolonas

levofloxacina (Lfx), moxifloxacina (Mfx)

Grupo 4: Agentes de
segunda linea

bacteriothéticos orales

etionamida‘(Eto), cicloserina (Cs), &cido para-

amino salicilico (PAS)

Grupo 5: Agentes cOn

evidencia limitada

clofazimina linezolid (Lzd),

meropenem

(Ciz),
amoxiciliha/clavulénico(Amx/C'1 V),
(Mpm),imipenem/cilastatina (Ipm/C1n), dosis altas

de isoniacida, claritromicina (Cir), 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

— T o T er v Dosis [ NS
Fén.'naons : : Siglas | Dosificacion dialiai! ‘"ﬁﬂﬁrﬂé'? Pa.-esenmeiun ‘
JadGdo p ino’ . 7 sachot 4
gg;i:"mg:'*m° PAS 150 mg / kg 12g g
| . . _

! P . Ampolla x 500 y
i Amacing Am 15 mgig tar 1000 mg
| N i -
| Amcoicin afacido ) Tabicta x S0OA25
| ctasuténico Ao/ Civ 20 — 40 mgKg 2000 mg mg
Gapreanma Cm 15 mg /Kg T Ampolla x 1000mg.
| Ceproficxacina Cpx 25myikg | 1500mg | Tablewnx S00mg
| Cictoserina Cs 15 mgig 1gr Tableta x 250 mg
| Cladirormicinat Cir 7.5 mgfiKg o/ 12h tar Tableta x SO0 my
{ Clotazimina® Gtz 3 —5 mghkgiia aoo’;;oo Tableta x 100 mg
| Etambutol E 20 -25mg /kg 1600 mg - | Tabtteta x 400 mg
Esgtrepiomicina s 15 mg (Kg igr Ampoia x 1000 ma |
| EBGnamiiy Eto 15my / kg 1 gr Tatieta x 250 mg
. 500 - 1000 mg EV
Imipenemidastna® | IpmiCin | us”iﬁz‘ gramo | 2000mg | Ampolia x 500 mg
1 {30 maardia)
Lm",‘f“*" aattas H 15 mg/kgydia 900 rirg Tateta x 100 mg
ilcmammma Km 15 myg Ky 1gr Ampollax 1 gr.

s . 750 - 100D Tablela x 250 y

Levofloacina Lfx . 10 157mnggV| g 500 mg
i Meropenem® Mpirn : 20-40 mgKg c/gh 3000 mg Ampolla x SO0 mg
Moxtloxacino Mix | 10 mgA<g 400 mg Tableta x 400 mg
| Pirazinamida z 25-30 mg / kg .2000mg | Tableta x 500 mg
| Ritabutina Rfb SmgK 300 mg Tableta x 150 mg
. ; Capsulas 300 myg
Rilampicing R 10 mgXg 60Dmg Jarabe 10D ma/Smi
Tioridazina®© Tio 05-3ma¥g /d 200 mg. Tableta x 100 mg

* No se encuenira en

& Estas medicamentas son usados para € iralamiero
< tmiciar con 25 makiia e incrementar progresivaments

el Petitario Nacional Urico de Medicamemos Esenciaies (PNLME)

de TB XDR

hastia dosis méxima

Adulios: 10 - 20

B a.b ) m Tablets x 600 mo
Linezokd Lzd | Nifos: 20 mggrcia| €00 ™S
on 2 dosis '
| | 150 (dosi Tableta con 1 50
Tiocetazona® & Thz u";g 'l]m 150 mg mg de TH y 300

rng de INH

Fuente: Norma técnica de tuberculosis Minsa 2013
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Esquemas de tratamiento para TB resistente son de tres tipos:
estandarizado, empirico e individualizado:

a. Esquema Estandarizado

Indicacion:

Paciente 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 rapida o
convencional para iniciar tratamiento. Es indicado por el médico consultor.
Esquema:

Primera Fase: 6-8 meses (EZLfxKmEtoCs) diario

Segunda Fase: 12-16 meses (EZLfxEtoCs) diario (25)

b. Esquemas Empiricos
Indicaciones:

- Paciente con diagnéstico de TB resistente segun PS rapida.

- Paciente con diagnostico de TB resistente segun PS convencional
s6lo a medicamentos de primera linea.

- Paciente que es contacto domiciliario de un caso de TB resistente y
en quien por la severidad de su estado, no se puede esperar el
resultado de una PS rapida o convencional para iniciar tratamiento.
En este caso en el esquema se basa en el tratamiento del caso
indice. Es indicado por el médico consultor.

De acuerdo al resultado de las pruebas rapidas a isoniacida y rifampicina
se establecen los esquemas empiricos definidos en la Tabla 6. (25)
27
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Tabla N° 6 Esquemas empiricos para TB resistente basados en la PS

rapidaaHyR

o o

E

|| Camentdo

) ng}_fﬂjﬁ@pp‘s Emuema empiﬂau i Duracion
: ﬁ:pﬂﬂ Lu_ R [ ———— m o LI
e e , Lk DU, [ APV
TBH tesglents - Torapia daria

2 (REZLIXYT (RELE) | excapto domings
— %

12 {HELElols izaismasas
TBHyA Teigpia dfas
fogeslarle 6-B (EALDKRELLE) arcegto domingos
(TR MDR) f2- i5{E21-fxﬂfﬂ3s} 21 meses

e T T e

Apistar eslos
| eaqueins tagin
resultadd de PS
ConBRETE &
médicaantos da |
y2lne

Fuente: Norma técnica de tuberculosis Minsa 2013

c. Esquemas Individualizados

Indicacion:

- Paciente con diagnéstico de TB resistente con resultados de una

PS convencional para medicamentos de primera y segunda linea.

- Casos de TB mono o polirresistente:

- En casos de TB mono o polirresistente a medicamentos de primera

linea, los esquemas individualizados deben darse de manera diaria

de lunes a sabado.

Es indicado por el médico consultor. Los esquemas de acuerdo al perfil de

resistencia se presentan en la Tabla 07
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Tabla N° 05 Dosis de medicamentos empleados en el tratamiento de la

tuberculosis

Férh"lanus T

Dosificacidn diaria.

?Doﬁa

Presentacidn

, |. Statas méximaldia
Adido paré—mino ; : sachel d4g
salicTioe | PAS iS50 mg kg i2g
] | . Ampollax SO0 y
s Ami:acma! Am 15 mgKa 1gr 1000 mg
{ Amoxicilinafacido | Tableta x 500M 25
cq:wam'ri%ina Cm 15 mg / Kg i gr Asnpola x 1000mg.
Ciprofioxadina Cpx 25mg kg 1500 _mg Tabeta x 500 g
Ciclosering Cs 15 mgig i gr Tableta x 250 mg
| Clasromicina® Ck 7.5 maKg ¢/12h t g Tableta x 500 mg
| ctotaziminae Gtz 3 -5 mgkgiia 203';—2300 Tableta x 100 mg
[ etamintor | E 20 —25mg / kg 1600mg | Tableta x 400 mg
l Etreptomiting s 15 mg I Kg' 1gr AmpoBa x 1000 mg
Eﬁonanﬁai Eto 15 mg / kg 1oy Tableta x 250 my
500 - 100D mg EV |
|nipenemnliasﬁn-au IpMVCin ‘”'5'”2;’1 ; gramo 2000mg | Ampollax 509 mg |
| {30 mancgtdia) |
| eoriagioa 4 ahas H 15 makg/dia 900 mg | Tabletax 100 mg
iKmamichal Km 15 mg (Kg i gr AmpcEa x 1 gr.
’ i) } 750 - 100D Tatdela x 250 y
ILevoﬂaxwia L | 10 - 15 mg/Kg g 500 mg
Mmopenen‘ll" “Mpm [ 20-40 mgKg c8h 3000mg | AmpoBa x500mg
Mmcifbxacw{lo Mitx | 10 mgXKg 400 mg Tableta »x 400 mg
Pirazinamidh z 25-30mg/ ky 2000mg | Tatietax 500myg
| Ritetoutina | Rfb SmaK 300 mg Tableta x 150 mg
| P v Cépsmassonmg
| |F||fampma] R 10 myXKg 60D mg Jarate 10D maSmi |
| Troridazina®le Tio 0.5-3maKg /d 200 g Tableta x 100 mg
[ * NO s enc.usrma en el Pelitonio Nacional Umco de Medicamenos Esencisles (PNUME)
; b Estos m:ﬁcamerﬂns son usados para € fratamiento de T8 XDR
e imiciar con 25 mgilia @ increémentar progresivamente hasta dosis maxima
Adufios: 10 - 20
- b mgiKg Tableta x 600 mg
Limezofd ° ' Lzd Nifos: 20 mgMg/dia 600 mg
i en 2 dosis
] _ Tablta con 150
Tiocetazonad b Thz | 150mg{desis 150 mg mg da TH y 300
a 1 | usual) mg de INH

Fuente: I’Torma técnica de tuberculosis Minsa 2013
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Esqulmas de tratamiento para TB resistente son de tres tipos:
estand‘arizado, empirico e individualizado:

a. Esquema Estandarizado

Indica \ién:

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

Esquema:

Primera Fase: 6-8 meses (EZLfxKmEtoCs) diario
SegunTa Fase: 12-16 meses (EZLfxEtoCs) diario (25)

b. Esqﬁemas Empiricos
Indicaciones:

- Paciente con diagnéstico de TB resistente segin PS rapida.

- Paciente con diagnéstico de TB resistente segin PS convencional
séllo a medicamentos de primera linea.

- Paciente que es contacto domiciliario de un caso de TB resistente y
en quien por la severidad de su estado, no se puede esperar el
relultado de una PS rapida o convencional para iniciar tratamiento.
Eq este caso en el esquema se basa en el tratamiento del caso
indice. Es indicado por el médico consultor.

De acuerdo al resultado de las pruebas rapidas a isoniacida y rifampicina
se estab|ecen los esquemas empiricos definidos en la Tabla 6. (25)
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\ Tabla N° 07 Esquemas para TB mono o polirresistente

[ T v s
s 2RZELfx/TRELf 8
M8 | 2RZELfx/ TRELf 9
H+E 2RZLES f TRZLK 9
H+E+8 2RZLIKm / 7RZLfx Sal2
M+Z 2RELS / 7RELIx 9a12
HeE+Z 3RLIxEf0S M5 RLixElo 18 mases
| 2 2RHE /7 RH 1
E 2RMZ 7 4 RH 6
'R | SHEZLixKm/HEZLfx 12a18
Otras Bagin evaluaciin del médico consultory @l CRER |
combinaclones | { CER - DISA |
Fuente: Norma técnica de tuberculosis Minsa 2013
Casos Je TB MDR/XDR:

Los esquemas individualizados para TBMDR serdn elaborados por el
médico donsultor y revisados posteriormente por el CRER / CER - DISA.
Los esquemas para TBXDR seran elaborados por el médico tratante de
las UNETSs y revisados por el CNER.

El esque':ma individualizado para el paciente con TB MDR/XDR debe
elaborarsle considerando los siguientes principios:

Incluir por lo menos 4 medicamentos antituberculosis de segunda linea a
los que :son sensibles o nunca fueron administrados en el paciente.
Dentro dé ellos debe indicarse una fluoroquinolona y un inyectable de
segunda linea, debe incluir pirazinamida por su potencial beneficio clinico.
Usar eta 5 butol cuando se demuestre que la cepa es sensible.

MEDID ri DE PREVENCION

PREVEN{:ION PRIMARIA
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1. Para evitar la infeccion por el bacilo de la TB en la poblacién
expuesta se debe realizar actividades que permitan:

a. Informacién y educacion a la persona diagnosticada con tuberculosis
sobre:"

Uso de mascarilla durante el periodo de contagio (mientras se tenga
control‘es bacteriolégicos positivos).

Cubrirse la boca y nariz al toser, estornudar o reir y desechar con cuidado
el papel usados en un depédsito adecuado.

b. Promocion de la ventilacion natural en la vivienda del afectado por TB,
lugar de estudio, trabajo, unidades de transporte publico y en los
ambientes de las instituciones publicas y privadas. (25)

2. Proveer de vacunacion con el Bacilo de Calmette - Guerin (BCG) a
todos Ith recién nacidos. tan pronto cuando sea .Los recién nacidos de
madres con VIH deben seguir las disposiciones vigentes sobre la
prevencion de la transmision vertical del VIH

3. Control de infecciones y bioseguridad en tuberculosis

Es imertante garantizar la implementacion del control de infecciones y
bioseg ‘ridad en los establecimientos de salud de su jurisdiccién. Los
hospital| s deben contar con un comité de control de Infecciones de
Tubercjosis, responsable de planificar, supervisar y monitorear las
activida?es de control de infecciones dentro del EESS. (25)

4. Plan de control de infecciones (PCI)

El hospital debe contar con un plan de control de Infecciones (PCl) 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 Comijtés de Infecciones Intrahospitaiarias.

El director o jefe del EESS es el responsable de la ejecucion, monitoreo y
\

Evaluacién del PCl. Su implementacion compromete a todos los servicios

y no soIaLmente ala ES PCT del EESS.(25)

5. Medidas para el control de infecciones en los EESS
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-DetenLén de casos: identificacion y captacion de sintomaticos
respiratorios, recoleccion de mueétras'para baciloscopias (BK)

- Brindar atencién integral a la persona con tuberculosis y tuberculosis
multidrogo resistente.

-Realizar derivacion, transferencias de casos diagnosticados e
intercoEsultas.

PREVENCION SECUNDARIA

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

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

b. Examen: Todos los contactos censados deben pasar una evaluacion
médica para descartar la infeccién o enfermédad por el M. tuberculosis. A
los contgctos con sintomas respiratorios o con PPD positivo se les debe
realizar una radiografia de térax. El médico tratante decidira la indicacion
de tratamiento anti-TB, terapia preventiva con isoniacida (TP!) u
obs)ervalén de acuerdo a lo dispuesto en la presente norma técnica.

c. Control: Todos los contactos deben ser examinados (evaluacion
clinica, bacteriolégica y radioldgica) a lo largo del tratamiento del caso
indice. En casos de TB sensible la evaluacién se realizara al inicio, al
cambio de fase y al término del tratamiento. En casos de TB resistente, la
evaluacion se realizara al inicio del tratamiento, cada 3 meses y al término
del tratamiento. (25)

Terapia [Lreventiva con isoniacida (TPI):

La TPI sg debe indicar a personas diagnosticadas de tuberculosis latente,
que pertelnecen a los grupos de riesgo especificados en la Tabla 2 de la
presente.ll\lorma Técnica de Salud.

En las ersonas de 15 afos o mas la dosis de isoniacida es de 5

mg/Kg/dia (maximo 300 mg al dia) y en las personas menores de 15 afios
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la dosis es de 10 mg/Kg/dia (maximo 300 mg por dia), la que debe
adminisLtrarse en una sola toma, de lunes a domingo por 6 meses.

En personas con infecciéon por el VIH la duracién'de la TPl sera de 12
meses |y debera acompanarse de la administracion de 50 mg/dia de
piridoxina. (25) |

Tabla |8: Personas que deben recibir terapia preventiva con
isoniaéida, en quienes se ha descartado enfermedad tuberculosa

activa.

+ Menores de 5 afios que son contactos de caso indice con TB

pulmeonar,

Independientemente del resultado del! frotis de esputo del caso indice
y del lLesultado del PPD del menor.

- Personas entre 5 y 19 afios con PPD igual o0 mayor a 10 mm y que
son

conta(‘:tos de caso indice con TB pulmonar

+ Personas con diagnéstico de infeccion por VIH independiente del
resulti do del PPD.

« Conversion reciente (menos de 2 afos) del PPD en trabajadores de

salud y en personas que atienden a poblaciones privadas de libertad.
: .
q

Fuente: Norma técnica de tuberculosis Minsa 2013

PREVENCION TERCIARIA

Es el conjuhto de acciones dirigidas a la rehabilitacién de las personas
afectadas por tuberculosis que presentan complicaciones durante su
enfermedad y que provocan secuelas fisicas, cuya finalidad és mejorar la

calidad de vida de los pacientes.

|
MEDIDAi’S DE CONTROL DE LA INFECCION DE LA TUBERCULOSIS
Hay tres niveles de medidas de control de la infeccion de la tuberculosis y
cada una opera en un punto diferente de la transmision de la infeccién

» Medidas de control administrativo.
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¢ Medidas de control ambiental.

* Medidas de proteccion respiratoria personal.

Se considera que las tres deben ser aplicadas conjuntamente y
adaptadas a las condiciones materiales especificas de la institucién. Estas
son Utiles no solamente para la proteccion del personal y para la
reducc%én directa e indirecta de los costos generados por la infeccién sino
también para disminuir la carga de la enfermedad en la poblacién en

general (26).

MEDIDAS DE CONTROL ADMINISTRATIVO

Son el primer nivel para controlar Ia tuberculosis, asi como para reducir el

riesgo a la exposicion y transmision de la infeccion (27), se consideran las

mas pri‘oritarias sobre las otras medidas y hacen referencia a medidas de
gestion | para disminuir el riesgo de adquirir la infeccion a través del
diagn()s‘tico temprano, el aislamiento respiratorio de pacientes con
sospecfia de tuberculosis o con la infeccién ya diagnosticada vy al inicio
tempranp del tratamiento antituberculoso adecuado (28). Entre las
acciones que incluyen las medidas de control administrativo estan: la
evaluacipn del riesgo de transmision de la infeccién, el desarrollo del plan
de contr'ol de la tuberculosis, ia implementacion de practicas de trabajo
adecuadas, la educacion sobre la tuberculosis y el monitoreo de la
infeccic')n! en los trabajadores de la salud (29)

Evaluaéién del riesgo en la institucién

La institucién debe realizar la evaluacion del centro asistencial y de las
diferentes areas incluyendo las salas de espera, el tiempo de
permanerlmia de dichos pacientes y el tiempo de demora en el diagnostico
€ inicio Hel tratamiento; también, establecer los procedimientos que
realiza el |personal de salud en determinadas areas como el laboratorio y
realizar u‘:n plano del establecimiento para analizar como circuian los
pacientesi con sospecha de tuberculosis y con tuberculosis ya

diagnostic‘ada (29).



Desarrollo del plan de control de la infeccidon de la tuberculosis

El desarrollo del plan de control de la infeccion de la tuberculosis debe ser
promovido por el comité de infecciones de la institucién, basandose en el
resultado de la evaluacién del riesgo en los diferentes servicios del
establecimiento (29). Se recomienda que el plan esté conformado por: los
antecedentes y justificacion, objetivos y metas, estrategias basadas en las
medidas de control administrativo, ambiental y personal, las actividades
tales como el diagnostico de la institucion, el desarrollo de normas y
procedimientos, la capacitacién del personal y la supervision de la

aplicacién del aislamiento respiratorio a pacientes con tuberculosis (29)

MEDIDAS DE CONTROL AMBIENTAL

Son la segunda linea de control para prevenir la transmisidn de la
tuberculosis en el personal de la salud (30). Son importantes porque,
aunque generalmente no puede eliminarse la exposicion a los nucleos de
gotitas infeccidsas, estas medidas estan dirigidas a mejorar la ventilacion
en la institucion y especialmente en las areas donde se brinda atencion a
enfermos de tuberculosis (31).

Tipos de ventilacion

La ventilacién hace referencia al movimiento del aire, con el fin de lograr
intercambiar el aire en una zona especifica (29) y, asi, reducir la
concentracion de nucleos aerosolizados de gotitas. La situacion ideal es
aquella en la cual el aire fresco se introduce constantemente en la
habitacién y el aire contaminado va al exterior, generando un recambio de
aire constante varias veces por hora.

Ventilacion natural 7

La ventilacién natural se lleva a cabo cuando una habitacién tiene
construccion abierta con flujo libre de aire ambiental hacia dentro y hacia
fuera mediante ventanas y puertas abiertas {29) La ubicacion de
ventanas es importante para maximizar la ventilacion del lugar, se

considera como condicidén ideal la ubicacion de aberturas en extremos
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opuestos de una habitacidon, es decir ventana frente a ventana o ventana

frente a puerta, con el fin de facilitar la ventilacion cruzada (29).

Ventilacion mecanica

En areas donde la ventilacion natural no es posible o es inadecuada, se
puede utilizar la ventilacion mecanica. Los ventiladores de ventana son el
método menos costoso para suministrar aire en una habitacion. Es
necesario tener en cuenta que el flujo del aire debe provenir de una parte
limpia, pasando primero por el trabajador de la salud (28).

Es necesario tener una tasa de recambio de aire suficientemente alta para
diluir el aire contaminado. Se recomienda un minimo de seis recambios
de aire por hora en salas ya existente y entre 12 y 15 recambios en salas

nuevas o en salas donde se atienden pacientes con tuberculosis

Radiacién ultravioleta germicida

La luz ultravioleta, puede inactivar al bacilo de la tuberculosis, por lo tanto
es eficaz para limpiar el aire y es una buena opcién cuando en una
institucion no es posible mejorar la ventilacidén (85). El uso de luz
uitravioleta tiene como principal problema la posibilidad de producir
reacciones adversas oftalmolégicas y dermatologicas por sobreexposicion
en pacientes y trabajadores de la salud, (29). En caso de ser empleado,
se recomienda la instalacion de lamparas de calidad y duracién entre 7 a
14 meses, pasado ese tiempo la radiacién disminuye y pierde el efecto
germicida (27).

PROTECCION RESPIRATORIA

Tiene por objetivo proteger al personal de salud en areas donde
la concentracién de nticleos de gotas de mycobacterium no pueden ser
eliminadas por medioc de la aplicacion de las medidas de control
administrativo y ambiental. Sin embargo, es preciso indicar que la
proteccion respiratoria no sustituye las otras medidas de control. En ese

orden de ideas, sin la aplicacion de las otras medidas de control, el uso de
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proteccion respiratoria no sirve para prevenir por si sola el contagio de la

infeccion 'en trabajadores de la salud (29).

Tipos |de proteccion respiratoria

Respi}adores

La seleccion del respirador mas adecuado para los trabajadores, se
realiza) teniendo en cuenta la exposicion a aceites, en general se
considera que para prevenir a los trabajadores de la infeccién por el
Mycobacterium son adecuados los respiradores N95 (29). se recomienda
realizar una prueba de ajuste antes de la entrega de la proteccion
respira'%oria, con el fin de conocer cudl es el mejor modelo, tamafio y
forma del respirador para cada trabajador (29). Las mascarillas deben de
cumplircon los siguientes requisitos:

e Filtrar particulas iguales o mayores a una micra y tener una eficacia de
por lo n*renos el 95% para dichas particulas.

« Permitir un flujo de aire mayor a 50 litros por minuto.

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

sin fiItraL’ de mas del 10% del aire inspirado.

» Ser lo'suficientemente comodo aceptable para el personal.

Mascarillas Quirurgicas

Evitan |a propagacion de microorganismos, pero no proporcionan
‘ ]
proteccion a las personas que lo usan. Por tal motivo, son los enfermos

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

el aire (30). Las mascarillas evitan la propagacion de microorganismos

mediante la captura de particulas himedas grandes cerca a la nariz y la

boca de|| usuario (29). Su uso estda recomendado en los pacientes
diagnosticados con tuberculosis © con sospecha de TB cuando se

| . . .z . i . .z
trasladan| dentro de la institucidén, reciben visitas o reciben atencion

médica. (29)
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GENE| ALIDADES SOBRE BIOSEGURIDAD

Las artoridades del Ministerio de Salud (MINSA) por medic de una
resolucion m@nisterial consideran que las infecciones intrahospitalarias
constitlryen un problema de salud publica, en razon de estar asociadas a
un incremento de morbilidad y mortalidad hospitalaria (32). Ante esta
situaciéon, y a efecto de prevenir y controlar dichas infecciones por
resoluciones ministeriales en el que se aprueban los documentos técnicos
como n‘ﬁanuales de esterilizacion y desinfeccion. (33)

La bioseguridad: es un conjunto de medidas preventivas para proteger la
salud )J seguridad de las personas en el ambiente hospitalario frente a
diversos riesgos bioldgicos, fisicos, quimicos, psicologicos o mecanicos.
(34) |

El objetivo de la aplicacidon 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 basicos de bioseguridad

A. Universalidad.- Se debe de asumir que toda persona ests infectada,
independiente de presentar patologias infecciosas, y que sus fluidos y
todos los objetos que se ha usado para su atencién son potencialmente
infectantes aun asi no se haya tenido contactos con ellos. (36)

B. Uso lde barreras El uso de barreras es la principal herramienta de
protecciclan personal contra infecciones .Este medio se utiliza para evitar y
disminuir el riesgo de contactos o fluidos o materiales potencialmente
infectadas, es colocar una “Barrera” fisica, mecénica o quimica entre
personas o entre personas y obj'etos. (37)

C. Manejo y eliminacion de material contaminado (residuos
organicos)

Es el conlfjunto de dispositivos y procedimientos‘adecuados a través de los
cuales Iios materiales utilizados en la atencién del paciente son

depositados y eliminados para disminuir los riesgos de contagio. (38)
Tipos de rarreras
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A. Ba'rreras fisicas

El uso de barreras protectoras reduce el riesgo de exposicién a fluidos,

|
enferm{eria y el resto del equipo de salud. (39)

juega un papel importante en la proteccion de la salud del personal de

Elementos de proteccidén personal

a .Uso de gorro

Es un %protector que proporciona una barrera efectiva contra gotitas de
saliva, | aerosoles y sangre que pueden ser lanzadas de la boca del
paciente para el cabello del personal y a su vez las macroparticulas se
desprel[lnden del cabello del profesional hacia el paciente o material estéril.
(40) |

Considéraciones importantes

b. Uso de guantes

Es uni instrumento que sirve para evitar la transmision de
microorganismos, las infecciones o la contaminacion con sangre o sus
componfentes, y sustancias nocivas que pueden afectar la salud del
persona;l de enfermeria.

Las mahos deben ser lavadas segln técnica y secadas antes de su
colocacién. (41)

Los gualntes se deben de cambiar entre tareas y procedimientos en el
pacientel, 0 después de contacto con el material potencialmente
infeccioso, elementos y superficies no contaminados, antes de ir a otro
pacientel(42)

d. Mandi;Ies de proteccion:

Esta meqida protege la piel y evita ensuciarse la ropa durante actividades
que puedan generar salpicadura o liquidos de sangre, fluidos corporales
0 materiéles de desechos y también evitan que los microorganismos de
los brazo'rs, dorso o ropa lleguen al paciente. (43)

B. Barrer:as quimicas.

a. Lavado de manos El lavado de manos consiste en remover Ia

suciedad !reducir los microorganismos que se encuentran en la piel. Es

|
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una medida de proteccion importante para evitar la transmision de
gérmenes perjudiciales y evitar las infecciones asociadas a la atencion
sanitaria (44) .

El lavado de manos con jabon interrumpe la cadena de transmision de
enfermedades. Cuando las personas no usan jabdon para lavarse las
manos que han estado en contacto con heces humanas o de animales,
con fluidos como secreciones nasales y con alimentos o agua
contaminados, pueden transmitir bacterias, virus y parasitos a diversos
huéspedes. (45)

b. Antisépticos : Son compuestos quimicos con efecto antimicrobiano que
se pueden aplicar en tejido vivos requieren de propiedades especiales.
(46)

2.3 Definicion de Términos

Sintomatico Respiratorio (SR): Persona que presenta tos y flema por 15
dias 0 mas.

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

Caso de tuberculosis pulmonar: Persona_ a quien se le diagnostica
tuberculosis con compromiso del parénquima pulmonar con o
sin confirmacion bacteriologica (baciloscopia, cultivo o prueba molecular).

Tuberculosis pulmonar con frotis positivo (TBP FP): Caso de TB
pulmonar con baciloscopia {frotis) de esputo positiva.

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

Caso de tuberculosis extra-pulmonar: Persona a quien se le
diagnostica tuberculosis en o6rganos diferentes a los pulmones. El

diagndstico se basa en un cultivo, prueba molecular positiva, evidencia
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histopatologica. y/o evidencia clinica de enfermedad extra-pulmonar
activa.

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

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

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

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

B poli|rresistente: 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.

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

Fallecido: Paciente que fallece por cualquier razén durante el tratamiento
de la tub‘erculosis.

Abandono: Paciente que inicia tratamiento y lo descontinGia por 30 dias
consecutivos 0 mas. Incluye al paciente que toma tratamiento por menos
de 30 dia|s y lo descontinda.

Contacto: Persona que tiene o ha tenido exposicion con un caso indice
diagnosticado de tuberculosis en los tres meses previos al diagnostico.
Medidas‘}de prevencién: Esta dado por el conjunto de acciones que
refieren }ealizar el personal de salud para prevenir y/o evitar la
tuberculosis pulmonar en relaciéon a las dimensiones de medidas de

prevencion generales y especificas (25)
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lll.  EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1. |Recolecci6n de datos:

La recoleccion de datos para la presentacion de este informe vy
elaboracién de los cuadros estédisticos, se han obtenido de:

1. Libro de 'registro y seguimientq de casos de pacientes afectados

con tuberculosis

Parte diario de atenciones

rormato de pacientes hospitalizados, libro de sintométicos

respiratorios de la estrategia de TBC

4. archivo de registro de recursos humanos y legajos personal
I{nformes operacionales mensuales de la estrategia de control de ia
%uberculosis

6. Ipformaci()n estadistica

7. Encuestas.

3.2. Experiencia Profesional

En el ar"wo 1995, inicio mi actividad profesional con el servicio rural urbano
marginal (SERUMS) en el Puesto de Salud Saposoa, en ese entonces
Institutol Peruano de Seguridad Social (IPSS), del distrito Saposa,
Provincia del Huallaga ubicado en el Departamento de San Martin. donde
laboro ?on un equipo completo entre medico, obstetra, técnico de
enfermeria, y dos personales de servicio, labore realizando actividades
preventivo promocionales entre ellas la atencion de crecimiento
y desarrollo al nifio, asi como en el Programa de inmunizaciones
vacunan‘do a los nifios asegurados y atendiendo especialmente a la
poblaci()rp asegurada del IPSS en los programas de hipertension arterial,
diabetes,! salud del adulto y adulto mayor ,realizando visitas domiciliarias
entre otr‘as actividades y atendido a la poblacién de las empresas que
existian en ese lugar, asimismo atendimos muchos de leishmania, malaria

y sobre todo el brote que tuvimos con los casos de dengue en la
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poblacion donde hubieron muchas personas enfermas incluidas el
personal que laboraba en el establecimiento pues en esto se realizd
un arduo y duro trabajo en concientizar a la poblacion sobre la
eliminacién del llamado en ese entonces recojo de inservibles, logrando
asi disminuir y controlar los casos de dengue.

Al cor‘lcluir mi SERUMS, soy contratado en el afio 1997 por el MINSA
para laborar en el puesto de salud Incahuasi, ubicado en el distrito de
vilcabamba, provincia de la convencién, departamento del Cusco lugar
muy le}ano a 3 dias de caminata pasando por dos enormes nevados o
abras,‘ luchando contra las inclemencias del tiempo entre la lluvia,
granizq y nevada para poder ir y regresar a este lugar recalcando que en
esta zona no habia carreteras, ni luz ,ni agua, ni alimentos ni medios de
comuniL:acién asimismo no existia ni teléfono ni radio comunicacion,
laborando con mucho miedo porque todavia quedaba rezagos del
terrorisr"no pues en este valle de incahuasi murieron muchas personas en
sus manos, labore por el lapso de un afioc como jefe del establecimiento
estando: a cargo también de la supervisién continua a 02 puestos de
salud m‘uy distantes que solo eran atendidos por Personal técnico, en este
estableo‘:imiento labore con 3 recursos humanos y con el apoyo de la
ppblacié|n fortalecimos lo mejor posible el puesto de salud ya que con
ellos pudimos llevar paneles solares para tener luz , asimismo se logré
llevar un!wa congeladora para mantener en refrigeracion las vacunas vy
proteger a la poblacion  susceptible de las enfermedades
inmunop‘revenibles y llevando muchos materiales que fueron Utiles para
este esteiablecimiento de salud.

Durante| mi trabajo en este puesto de salud he realizado labores
administl'ativas y asistenciales de Medicina General atendiendo a la
poblaciélﬁ en sus diferentes enfermedades asi como atenciones del primer
nivel enﬁlos diferentes programas. Realizando el control de crecimiento
y desarr%)llo e inmunizando a los nifios y a la poblacién susceptible,

. | . .
atendiendo casos de tuberculosis, enfermedades metaxenicas como |a
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malaria, bartonela, leishmania, realizando actividades maternas

perinatales realizando controles prenatales y atendiendo muchos partos,
asimismo realizando planificacion familiar, atendiendo casos de

infecciones respiratorias, infecciones diarreicas, y visitas domiciliarias y
salidas comunitarias etc. En el afio 1999 paso laborar en el centro de
salud |Pucyura, ubicado en el distrito de vilcabamba, provincia de la
converTcién, departamento del cusco donde laboro por el lapso de dos
afios laborando ya con un equipo completo de salud entre medico,
obstetra, técnicos de enfermeria y técnicos en laboratorio estando a cargo

y supervisando a siete establecimientos de salud de la jurisdiccién

realizando labores administrativas y asistenciales brindando atenciones

|

en medicina general cuando no se encontraba el médico, realizando
tambié:L muchas necropsias asi como atenciones del primer nivel en los
diferentes programas, como realizando el control crecimiento y desarrollo
a los l“liﬁOS y adolescentes asi como protegiendo a los nifios vy a la
poblacion susceptible en inmunizaciones, atendiendo casos de

tuberculosis, enfermedades metaxenicas, como la malaria, bartonela,
leishmania, y casos de fiebre amarilla que se presentaron en esos afos
también se realizo atenciones materno perinatales como e! control
prenatal y de igual manera atendiendo muchos partos normales y
complicados, asimismo se brindé atencién en planificacion familiar,

infecciones respiratorias, infecciones diarreicas y muchos casos de

Cdlera, enfermedad que nos tomé por sorpresa y que supimos tratarla y
evitar muchas muertes, asi como también casos de enfermedades
zoonotic‘las como son las mordeduras por serpientes , por esta razén cada
fin de mes se realizaban las capacitaciones al personal que venian de los
estableciimientos de salud a entregar informacidon de igual manera
realizabamos atenciones de salud y de las diferentes estrategias en
todas Iajls comunidades que eran muy lejanas y que no tenian acceso al
servicio |por ser muy distantes, pues la realizabamos 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 aqui para contarlo. En el afio
2000 !ingreso a laborar en el puesto de salud materiato ubicado en el
distrito de echarati, provincia de la convencién, departamento del cusco
dondellaboro por el lapso de un afio, lugar también muy lejano donde solo
se Ileg%ba en camiones por el tiempo de un dia por trochas carrozables y

Ino habia fluido eléctrico , labore como Jefe del Establecimiento

donde
solo cén dos personales, llegando también a lugares inhdspitos como son
las comunidades nativas, lugares muy lejanos donde también se llegaba
pie ent}e seis a ocho horas entre la espesura del bosque y atemorizados
por las!serpientes 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 asi como atenciones del primer
nivel, en los diferentes Programas , realizando control de crecimiento y
desarro;llo a los nifios y adolescentes, vacunado también a los nifios, y
poblacin en general , atendiendo casos de tuberculosis, enfermedades
metaxerhicas, como la bartonela, leishmania, y trabajando mucho con los
casos ?Ie malaria y fiebre amarilla realizando intervenciones en las
diferent?s comunidades, haciendo trabajar a la poblacion para evitar que
se propague estas enfermedades y vacunando incansablemente incluso
de amanecidas a todas las personas que ingresaban a esta region pues
se preséntaron casos de fiebre amarilla donde hubieron muchas muertes,
se trabagj() en materno perinatal atendiendo a las gestantes en sus
controle$ prenatales y atendiendo muchos partos, pues en este caso
se Iogrc')*que las gestantes de las comunidades nativas acudan al puesto
de salud para la atencion del parto, y planificacion familiar, esto gracias
al curacé de la comunidad nativa que me ensefié a hablar su dialecto que
fue muyi dificil de aprender pero pude llegar a ellos y ganarme su
confianza.

|
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Asimismo se atendieron casos de infecciones respiratorias, infecciones
diarreicas, zoonosis, se tra‘bajé en VI:H ',Céncer mamario, cancer de cuello
uterino etc. Cabe recalcar que las comunidades de la jurisdiccion del
puesto de salud materiato eran muy conflictivas pues cada mes habian
entre dos a cuatro muertes la mayoria por asesinatos por o que se
realizaba las necropsias a estas personas por carécer de médico.

En el afio 2001 hasta el afo 2003 laboro en el Puesto de Salud
Amaybamba, ubicado en el distrito de Huayopata, provincia de la
convencion, departamento del cusco donde laboro como jefe de
establecimiento por el lapso de 2 afios estando a cargo y supervisando a
un puesto de salud, el establecimiento de salud donde laboraba quedaba
afortunadamente a pie de carretéra laborando solamente en este
establecimiento con 02 recursos humanos realizando labores
administrativas y asistenciales de medicina General y Enfermeria como
atenciones comunitarias ademas de atenciones del primer nivel , en los
diferentes Programas como el control Crecimiento y desarrollo, e
inmunizaciones a los nifios, atenciébn en casos de tuberculosis,
enfermedades metaxenicas, como la Malaria, Bartonela,
Leishmania, vacunaciones en fiebre amarilla . atenciones materno
perinatal entre ellas los controles prenatales y atencion de partos
normales, planificacion familiar, VIH, cancer de cuello uterino ,toma de
papanicolau, cancer de mamas, salud bucal, infecciones respiratorias,
infecciones diarreicas, en zoonosis atencién de personas mordidas por
serpientes, atenciones en escuelas y colegios en el programa de salud
gdel escolar y del adolescente. Asimismo recalcar que el establecimiento
de salud por encontrarse a pie de carretera tuve muchas experiencias en
la atencién de muchos accidentes de transito la mayoria lamentablemente
tragicas con muchas pérdidas de vida humana de personas que viajaban
a cusco o retornaban a Quillabamba la mayoria de estos accidentes en la
ruta abra malaga y alfamayo ,de igual manera se brindaban atenciones de

Salud a comunidades lejanas que no podian acudir al establecimiento y



de la misma forma brindando atencion a la poblacion del puesto de salud
Alfamayo en la cual también en una salida de a este puesto de salud al
retornar a mi establecimiento otra vez casi pierdo la Vida, pues
nuevamente fui arrasado por el rio al cruzar con la motocicleta,
afortunadamente fui rescatado .

En el afio 2003 al afo 2012 laboro en el puesto de salud pampa
concepcién, ubicado en el distrito de echarati provincia de la convencion
departamento del cusco realizando labores como jefe del establecimiento
laborando solo con tres personales de salud realizando labores
administrativas y asistenciales de medicina general asi como atenciones
del primer nivel de atencién, en los diferentes programas , como
crecimiento y desarrollo a los nifios y adolescentes, inmunizaciones a
nifios y personas susceptibles en este caso especialmente en la campafa
de vacunacion contra la hepatitis B ya que una buena cantidad de
poblacion fueron afectados por esta enfermedad la misma que en afios
anteriores dejo mucha mortandad, se realizaron atencidon en casos
tuberculosis, se realizé un trabajo arduo en enfermedades metaxenicas
pues hubo una epidemia de la malaria, en la jurisdiccion del P.S pampa
concepcion atendiendo a mucha poblacion con esta enfermedad, para
controlar esta enfermedad se realizaron los tapados y secados de los
charcos, secado de los brazos de rio y limpieza de los riachuelos que
tenian maleza donde albergaban las larvas de los zancudos, todo esto
con el apoyo de la poblacién , se investigdé sobre posibles controladores
naturales encontrando a un pez llamado GUPIS quien a través de ellos se
pudo controlar la malaria en muchos lugares donde tenian grandes
charcos de agua almacenada, asimismo se realizaron criaderos de este
pez quien fue distribuido a diferentes comunidades de la provincia de la
convencion para poder controlar esta enfermedad, se atendieron casos de
‘bartonela, leishmania, vacunaciones para prevenir la Fiebre amarilla ,se
realizaron atenciones en materno perinatal realizando controles

prenatales y atencién de partos, atencién en planificacion familiar,
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infecgiones respiratorias, infecciones diarreicas, zoonosis ,VIH ,cancer
mamario, cancer de cuello uterino etc.

En agosto del 2012 paso laborar al Hospital de Quillabamba como
respo"nsable de la estrategia sanitaria control de la tuberculosis y de las
enfermedades metaxenicas todo hasta el afio 2016 brindando atencién a
todbs los casos de tuberculosis sensibles y multidrogoresistentes ya sea
de ing‘reso, cambio de fase y alta de los pacientes procedentes de toda la
provincia de la convencién, 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 ﬁvaluados en el comité evaluador nacional, de la misma forma
captan'fjo y realizando derivaciones y transferencia de los casos de
Tuberchlosis, 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
provincia, departamento y a nivel nacional. En el afio 2017 laborc como
responéable de las enfermedades metaxenicas y zoonoticas apoyando
también‘ a la estrategia de tuberculosis y VIH hasta la actualidad donde
tambiéq realizo actividades administrativas y asistenciales en estas
estratedias brindando atencion a todos los casos de tuberculosis y
enfermédades metaxenicas procedentes de toda la provincia de la
convenqién.

|

3.3. Procesos realizados en el tema del informe

3.3.1 ACTIVIDADES LABORALES DESARROLLADAS EN LA
ACTUAL\:IDAD CON EL PACIENTE:

La detec{:cién de sintomaticos respiratorios (SR) en el hospital de
Quillabar‘nba se realiza en la atencion de consulta externa, en
hospitalizacion, en triaje de emergencia y en la ESTB. La captacién del

SR en ci:onsultorios externos lo realiza el médico de consultorio de
\
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medicina y emite la orden de baciloscopia .En el servicio de
hospitalizacion de medicina se detecta a los sintomaticos respiratorios y
el per‘sonal técnico de enfermeria 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
area &e tuberculosis lleva las muestras de esputo previa verificacién de
los frascos con las ordenes y anotados en el libro de sintomaticos
respir?torios llevando las muestras al laboratorio de lunes a domingos
hasta las 10 de la mafiana, posteriormente una vez llevados a laboratorio
estas son procesadas inmediatamente ya sea para baciloscopia o para
cultivolde BK, la cual se realiza dos veces por semana. Los resultados de

baciloscopia son recepcionados al cabo de cuatro horas.

En el caso de servicio de emergencia se envia dentro de las tres horas.
Pero e:'n el caso de que las muestras lleguen tarde se almacena en
una conservadora hasta el dia siguiente que se procesé en el mas breve
plazo. ‘
Asimisw‘lno a todo paciente con VIH o enfermedades metaxenicas con
sospecha de tuberculosis, se le realiza la prueba para despistaje. Si Ia
respueista es positiva, se le realiza dos baciloscopia en esputo,,
radiografia de térax y cultivo de BK y una muestra para prueba de
sensibil‘idad, si el paciente es BK negativo y es sospechoso de TB se
solicita lun BK cada semana por un lapso de ocho semanas hasta que
salga el resultado del cultivo y si sale positivo en las muestras que se les
pide se [inicia tratamiento.

Para ello se debe de sumar estas actividades a desarrollar:

- Todas las personas que se encuentren en el ambiente hospitalario:
mlédicos, enfermeras,  obstetrices, odontélogos, biélogos,
nutricionistas, asistenta social, técnicos de enfermeria, personal de
seiguridad y personal administrativo son responsables de la
id!entificacién del sintomatico respiratorio que se define como la

persona que presenta tos con expectoracion por 2 0 mas semanas.
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Busgueda activa y evaluacion inmediata de los SR en todos los
servicios del establecimiento, ampliar horarios de atencion del
laboratorio de tuberculosis, acortar los tiempos de emision de
resultados, optimizar los sistemas de reporte e identificacion de los
casos.

A todo sintomatico respiratorio se le debe de solicitar 02 muestras
de esputo para el examen de baciloscopia.

La Primera muestra de baciloscopia debe ser recolectada el mismo
dia en el mismo ambiente de toma de muestras de esputo, la
segunda muestra la traera el paciente al dia siguiente.

-Todo SR detectado debe de recibir de inmediato una mascarilla
simple la que debera colocarse previa explicacion u orientacion de
los motivos por los cuales tiene que hacer uso de ella

Debe evitarse que los sintomaticos respiratorios compartan la
misma sala de espera con el resto de pacientes que acuden a
consulta, deberan ser atendidos de inmediato o en su defecto se
les debera proponer retornar posteriormente, siempre y cuando se
tengan implementados horarios diferenciados para la evaluacion de
estos pacientes.

Todos los paciente que hayan dejado sus muestras de esputo,
deben ser orientados adecuadamente para que acudan a recoger
sus resultados al dia siguiente de la entrega de su segunda
muestra.

Si el paciente no acude a la toma de la segunda muestra, el
responsable de tuberculosis debe disponer de las acciones
necesarias para ubicar de inmediato al sintomatico respiratorio para
la obtencidn de la muestra respectiva a través de la visita
domiciliaria.

Para el caso de los pacientes que se encuentren hospitalizados en
los ambientes de emergencia o de hospitalizacion, la deteccion de

los sintomaticos respiratorios y la toma inmediata de a muestra
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lrespectiva sera  responsabilidad del personal asistencial que

labora en dicho servicio.

Priorizar que Ids resultados. de la baciloscopia de muestras que
'Lproceden de los servicios de emergencia y hospitalizacion se
lentreguen dentro de las dos horas siguientes de recibidas en el
‘Iaboratorio.

- De obtenerse la baciloscopia positiva, se debera de Iniciar de
ilnmediato el tratamiento anti-TB en todos los casos diagnosticados
%)revia obtencion de la muestra de esputo para la prueba de
sensibilidad

- I%i)e obtenerse las dos baciloscopias negativas y el sintomatico
respiratorio presenta sintomas constitucionales como fiebre, y/o
pérdida de peso, el médico o el personal de salud responsable de la

e%valuacién clinica deberd solicitar: radiografia de torax, dos

biaciloscopias que ademas deben ser procesadas ara cultivo y

o|frecer la prueba de elisa para D/C VIH.

- En todo sintomatico respiratorio con co-infeccion por VIH, todas sus
rrLiuestras de esputo deberan ser cultivadas y enviadas para perfil de

Aensibilidad, independientemente de su positividad en el frotis
|

Man&ejo del caso con sospecha de TB con Baciloscopia Positiva

El tréflbajo que se desarrolla es la siguiente:

- EIISR que posee una baciloscopia positiva durante su evaluacién,
es conducido a un ambiente de aislamiento respiratorio de
manera inmediata, por orden del médico tratante de los servicios de
ho|3pitalizacic'>n o de emergencia, donde debera de iniciar y seguir
sultratamiento dentro de las primeras 2 horas después de haber
ob‘:tenido el resultado baciloscopico positivo en todos los casos
dia‘gnosticados.

- Debe de propiciarse el tratamiento ambulatorio del caso con

baci:iIoscopia positiva. El paciente debe de permanecer hospitalizado
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Lolo por el periodo que permita revertir la complicacién por la que
1"ue hospitalizado.

|Si el servicio de hospitalizacion no dispone de capacidad en sus
ambientes de aislamiento .s'e procedera en el mas breve plazo a
: tfbicar al paciente hacia otro servicio que si tenga aislamiento.

la atencion ambulatoria de pacientes con TB confirmada debe
realizarse en horarios diferenciados en consultorios, laboratorio y
s{alas de procedimientos y radiologia. hospitalizacién en ambientes
con adecuado recambio de aire para los casos que lo requieran
Atencion del paciente con diagnéstico de tuberculosis pulmonar
frotis positivo TBP FP por otras especialidades en horarios
preferentes, bajo medidas de control de infecciones.

'I"odo SR que sea atendido en el hospital, con o sin baciloscopia
pPSitiva, debera encontrarse bajo aislamiento respiratorio hasta que
pBr 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 respiratorioc debera ser diferenciado, para los
pa‘\cientes con diagnéstico de tuberculosis en 'I;B sensible, TBMDR
y lpacientes que han requerido mas de un esquema de tratamiento.
La'rs visita @ cualquier paciente con sospecha o confirmacion de
tuberculosus deberan ser recibidas en ambientes abiertos, nunca
dentro del ambiente de aislamiento respiratorio, otra posibilidad es
qule el visitante ingrese con un respirador N-95 adecuadamente
collocado y el paciente cuente con una mascarilla quirlrgica.

En salas de hospitalizacion para el aislamiento de pacientes con TB
MDR/XDR, debe maximizarse la ventilacién natural o implementar
la \L/entilacién mecanica para garantizar un minimo de 12 recambios

de |aire por hora.

|
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Se| implementdé que los pacientes con TB deben usar
per‘manentemente mascarillas simples, tanto en el ambiente de
aislamiento respiratorio

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

desplazamiento.

CON EL PERSONAL DE SALUD

Las" actividades realizadas son las siguientes:

- B~ajo responsabilidad, todo personal de salud debe ser evaluado
qnualmente para el descarte de las principales enfermedades
triansmisibles incluida la  tuberculosis y no transmisibles, la
fécha seleccionada para dicho control sera la semana previa a la
programacion de su periodo vacacional

- ./l«simismo debera de realizarse en forma obligatoria el descarte de
Ia'\ Tuberculosis a través de la muestra de esputo que es la
béciloscopia como también una placa radiografica que es uno de los
métodos mas rapido para diagnosticar tuberculosis en raquellas
p?rsonas sospechosas a las cuales a pesar de tener cuadro
crjlmpatible con tuberculosis sus Bk de esputo son negativos

- Administracién del PPD (derivado Proteinico Purificado) para
descartar infeccion por tuberculosis

- In{:lependientemente del chequeo anual la estrategia ES-PCT bajo
Ia‘ supervision directa del personal asignado procedera a la
deteccién 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 areas de alto riesgo de transmision de tuberculosis.

- Capacitacion permanente al personal de éalud, pacientes y
familiares sobre transmisién y prevencion de la TB.

- Evéluacién del riesgo de transmision en los diferentes servicios del

Estableci‘miento y vigilancia del personal de salud.
CONTROL AMBIENTAL CON EL PERSONAL DE SALUD

Las medidas realizadas son las siguientes:

|
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- Todos los ambientes del hospital especialmente en las denominadas
areas;de alto riesgo de trasmision de tuberculosis, deberan aprovechar
méxin{)o la ventilacion natural es decir manteniendo un flujo de corriente
de aire teniendo las ventanas y puertas abiertas, considerando como
minimo el mantener 12 recambios de aire por hora.
- iPara maximizar la ventilacion natural sera necesario reubicar el
mobiliario medico de tal manera- que permita la total apertura de puertas y
ventanas, el mantenimiento de ventilacion cruzada, especiaimente en el
sector de atencion del paciente.
- ' Se consideran como ambientes de alto riesgo de transmision de
Tuberculosis los siguientes servicios: en et Hospital Quillabamba.

. { Consultorio externo de medicina
. \ Sala de espera de triaje y nebulizacion de emergencia

e  Ambientes de la ESTB y unidad colectora de muestra

e | Salade hospitalizacion de medicina varones y mujeres

. ‘ Servicio de laboratorio de micobacterias

e . Oficina de SIS

o | Oficina de la red y estrategias

) \ Rayos X

¢ Ecografia

- Péra aquellas salas donde se dispondrian de ventilacion mecanica
con priesic’)n negativa, se debera disponer de un sistema de
mantenimiento preventivo, con una periocidad no menor de 30 dias,
indepenc‘jientemente del monitoreo permanente, es importante recalcar la
implemelntacic'm y el monitoreo de actividades anteriormente descritas es
de responsabilidad del jefe de servicio y demas personales de salud.
- La vetntilacién natural o mecanica, que puede ser complementada con;
filtros (mledios de alta eficiencia de filtracidn de particulas en el aire); y/o,
Por ofra| parte los rayos ultravioletas del sol son germicidas para la
tuberculolsis, por lo que preferentemente mantendra la persiana
levantada.
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|
MEDIIIZ)AS DE PROTECCION RESPIRATORIA EN EL PERSONAL DE
SALUb
El peréonal de salud del hospital de Quillabamba trabajaba en la mayoria
de los lservicios sin medidas de proteccion personal.
El hos:spita! actualmente cuenta con respiradores N-95 y aunque el
sumini%tro es irregular, la compra y la distribucién de los respiradores N-
95 a Fos servicios lo realiza farmacia con el apoyo de la estrategia de
t-ubercﬂulosis, ademas la estrategia de TB suministra respiradores y
mascalrillas a los pacientes af_ectados con tuberculosis y sintomaticos
respiratorios ldentificados. Asimismo:

- Los respiradores debén utilizarse obligatoriamente en areas de alto

;iesgo especificas, conjuntamente con otras medidas de control

administrativas y ambientales, por ejemplo cuartos de aislamiento
|
para pacientes con tuberculoms 0 con tuberculosis multidrogo

r‘,esnstentes, durante la induccion del esputo u otros procedimientos
r!Jara producir tos; salas de broncoscopia; salas de espirometria;
(Jlurante la  operacion  quirlrgica en pacientes con
thberculosis potencialmente infecciosos.

- Uttilizar particularmente el uso de respiradores N-95, por parte del
pérsonal de salud

- EIL respirador se debe ajustar perfectamente a la cara de la persona
pa}nra evitar fugas por los bordes, ya que eso implicaria posibilidad
de inhalacidn de las gotitas infecciosas.

- EII personal de Salud que labora en las areas de alto riesgo de
transmision de tuberculosis utilizan permanentemente respiradores
N- 95 mientras permanezcan al inferior de dichas salas

- EIl visitante que por necesidad o condicion fisica del paciente
mgresa a los ambientes de hospitalizacién de pacientes con

TB% debera utilizar el respirador N-95
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a direccién del Hospital con el apoyo de las oficinas

—

dministrativas son los responsables de la provision adecuada y

B2

uficiente de respiradores N-95 destinados para el personal de

salud que labora en las areas de alto riesgo de transmision de TB,
en base al requerimiento establecido para cada area.

'!'odo personal de salud obligatoriamente tendra que utiliza rel
r'espirador N-95 ante el traslado en ambulancia u otro medio a un
paciente con tuberculosis .

EI personal de los laboratorios donde se procesen muestras para el
diiagnéstico de tuberculosis de los diferentes niveles de atencién se
implementa medidas de prevencion  adecuadas durante
IaiL manipulacion, conservacidn y ftransporte de las muestras
biolégicas u otro material infeccioso.

Ell comité de control de infecciones del EESS debera evaluar
periddicamente las condiciones de bioseguridad de los laboratorios
donde se procesen muestras para el diagnéstico de tuberculosis.
F’iara optimizar el uso de estos respiradores, se ha disefiado una
pl‘Lueba denominada prueba de ajuste, que asegura que el
respirador realmente estad protegiendo al usuario. Mediante la
imlpiementacién de esta prueba, verificamos que el tamafo del
re?pirador corresponda al tamafic de la cara del usuario, que el
ajuste a su cara sea el adecuado y que no existan fugas.

E” uso del respirador y su recambio es obligatorio por todo el
pe!rsonal de salud que permanezca, por algin motivo en las areas
de alto riesgo de transmisién, incluyendo al personal de limpieza, de

mantenimiento de equipos, otros pacientes y sus familiares.

Para garantizar la proteccion respiratoria, es necesario considerar ciertos

! .
criterios en el uso del respirador; tales como:

Tipo de r{espirador

l. . o
Los respiradores estan disefiados para proteger al personal, de Ia

inhalacion de gotitas infecciosas; para este fin existen respiradores con
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diferehtes niveles de eficiencia de filtracion, teniendo asi respiradores 95,
que son los adecuados para proteger a los trabajadores de la exposicion
al M. t‘uberculosis.

Es preciso determinar un tiempo promedio, ya que es necesario tener
esta irlformacién para hacer el requerimiento y la compra de respiradores.
En el Hospital de Quillabamba, debe calcular sus tiempos promedio de
recami:)io, de acuerdo con el nivel de riesgo. Asi, no sera lo mismo estimar
el tiempo de uso, es recomendado utilizar el respirador por un maximo de
una se‘mana, siempre y cuando el respirador esté operativo.

Entre los cuidados del respirador debemos tener en cuenta:

a) Inte‘gridad del respirador

Es importante que el personal de salud examine el estado de su
respira‘dor N95 antes y después de cada uso, asegurandose que:

+ Ei respirador mantenga su integridad estructural y funcional. Si el

material del filtro esta dafado o sucio se debe desechar el respirador

* El elastico de su respirador no haya perdido elasticidad o esté dafiado.

b) Conservacion
Los res‘:)iradores son desechables, pero pueden usarse varias veces si se
conservan adecuadamente, evitando la humedad, la tierra y el
aplastafniento. 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, p‘ara evitar la humedad y los hongos, también puede guardarse en

una caja que evite su aplastamiento.

|
LABORA\TORIO Y PERSONAL DE SALUD
- Este ar%biente por ser un ambiente contaminado y de gran riesgo para el
personalé de salud que labora, la direccion del Hospital pudo realizar
gestione% con la municipalidad provincial para la construccion de nuevos

. . . «
ambientes ya que el ambiente que se tenia era muy pequefio para el
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procesamiento y cultivo de muestras de BK, por esta razon actualmente
contamos con un ambiente nuevos y equipado completamente.
CAPACITACION AL PERSONAL DE SALUD

- Ei hospital de Quillabamba cuenta con un KIT de ajuste de respiradores
para la Estrategia de Tuberculosis los cuales han sido capacitados para
la prueba de ajuste y el uso adecuado de los respiradores N95, ya que
anteriormente habia un alto porcentaje que el uso de los respiradores lo
realizaban de forma inadecuada.

- Se realizaron capacitaciones referente a la tuberculosis, talleres de
control de infecciones , supervisiones inopinadas conjuntamente con el
comité de infecciones intrahospitalarias y capacitaciones en cada servicio,
sobre asimismo sobre el uso adecuado de respiradores ademas de
reuniones informativas a todo el personal ofreciendo informacion continua
y oportuna obteniendo buena concurrencia del personal.

-Se realizaron en situ capacitaciones -y demostraciones sobre el correcto
lavado de manos.

- Se difunde las medidas de prevencién y control de la transmision aérea
de tuberculosis, segin el plan de rﬁedidas para disminuir el riesgo de
transmision de la tuberculosis en el hospital de Quillabamba. optimizando
el flup de la informacién entre el personal de salud sobre
infeccion intrahospitalaria de tuberculosis.

- El publico objetivo primario es el personal de salud en general al cual se

le informa sobre la atencion de pacientes con tuberculosis.

OTRAS ACTIVIDADES

- Realizacion de charlas educativas en sala de espera

- Realizacion de talleres de sensibilizacion dirigida a los usuarios de los
servicios de salud y familiares.

- Elaboracién de materiales informativos con mensajes claves sobre su
prevencion.

- Campafas de tuberculosis en Instituciones educativas..
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- Difusiién de videos en sala de espera.

- Difusién radial en radio Quillabamba.

- El pll]blico secundario son atendidos en el adrea de triaje donde se
realizal la informacion sobre donde deben de acudir las personas
sospechosas con tuberculosis las cuales son enviadas posteriormente a
la estrétegia.

VENTI|LACION NATURAL

- Todos los ambientes del hospital Quillabamba sin excepcidon deben
de tener las puertas y ventanas abiertas entoda su capacidad de
apertura para que haya una buena circulacion y recambio de airea.

- Medi?nte la prueba de humo se pudo determinar que en horas de la
mafana el aire ingresa en las habitaciones por la puerta de ingreso y sale
por la piuerta que dan al pasadizo interno y ventanas

- En el caso de los familiares que por desconocimiento cierran las
ventanas por frio, colocar en la habitacion avisos de advertencia en los
cuales | se prohiba cerrar las ventanas para asegurar una buena
ventilaclic')n y un ambiente saludable para su famitiar enfermo

- Las péredes que obstruyen el recambio de aire deben se tumbadas y
cambiaci!as por otro material que facilite el ingreso de aire y la apertura de
las ventanas

- Asimis&mo se realizé un recambio inmediato en la condicion de las
ventanas que se encontraban pintadas de un color obscuro que no
permitia| el ingreso de la luz UV natural asi como la utilizacion del flujo del
aire natural

- La ublicacic'm de los pacientes cerca de las ventanas es un criterio
correcto’solo si en la habitacion existe una presion negativa, pero debe de
existir upa 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 truenos recambios.
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3.3.2 LIMITACIONES PARA EL DESEMPENO PROFESIONAL

Fueroin muchas las limitaciones para mi desempefio profesional, dentro

de estas las mas importantes fueron y todavia continta siendo:

Infraestructura inadecuada, ya que no tenemos un lugar digno

donde atender a los pacientes.

Equipamiento deficiente, insuficiente y obsoleto

Carencia de personal médico especialista ( neumélogo ).

Falta de compromiso de algunos personales de salud en la

atencion de los pacientes.

Discriminacion de pacientes por parte de algunos personales de
iSaIud.

Dotacion insuficiente de materiales especificos programados
:mensualmente por el aimacén

Factores inherentes del paciente ( falta de familiares responsables)

abandono parcial o total por parte d la familia
|

3.3.3 Li)GROS Y APORTES

Mencioino en el presente trabajo los siguientes logros y apdrtes,

Logros:

A nivel personal y profesional, he adquirido mayor conocimiento en

cuanto a la prevencion diagnéstico y tratamiento oportuno de los

clasos de tuberculosis.

Mejoré mis destrezas y habilidades en la prevencién asi como en el
’ _ 69

d%agnéstico y tratamiento oportuno de la tuberculosis utilizando los

procedimientos y  técnicas adecuadas especialmente en el

dilagnostico de la tuberculosis.

Ai nivel grupal, especificamente con el personal que labora en la

estrategia tanto al personal de enfermeria y técnicos de enfermeria

dg mi servicio, el mayor logro es haber concientizado y motivado a
|
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LIos pacientes afectados por tuberculosis en la pronta recuperacion

de su enfermedad cosa que nos brinda una gran satisfaccion

Brindar una atencién de calidad y con calidez.

|
Aportes

Profesionalmente, se aportd a la buena imagen institucional
hemostrando una atencién esmerada y humanitaria a todos los
l)acientes afectados por la tuberculosis sobre todo con los
ipacientes en situaciéon de abandono.

l‘Esta experiencia me ha permitido que el personal aunque pocos
todavia tomen conciencia del contagio al que estan expuestos y de

adquirir tarde o temprano la tuberculosis si no se toman las

rpedidas preventivas adecuadas para la prevencion de esta
énfermedad.

ﬁ\simismo ha habido el compromiso e involucramiento del personal
aimte el problema de la tuberculosis.

Han 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.

Ai\ctualmente hay cambios de actitudes en la prevencién‘de la
té:berculosis

Sje ha mejorado el involucramiento del personal de salud en todas
las areas con el objetivo de captar precozmente a los sintomaticos

respiratorios.

-

ay un adecuado uso de la indumentaria (respiradores, mandilon,

guantes, etc.)

Existe una empatia y solidaridad con los pacientes, manteniendo
s\empre el respeto a las personas afectadas
Hlay un mejor uso de los respiradores N95 y las mascarillas para la

prevencion tanto del personal de salud como de los pacientes.
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Se ha mejorado los estilos de vida saludable, tanto en Ia
alimentacion del personal como en las actividades de hacer

ejercicios.
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IV .RESULTADOS

P{OBLACION ASIGNADA DEL HOSPITAL QUILLABAMBA 2016

Gmﬁﬁ %““fiﬂiﬁiﬁﬁfﬁmim TOoTAL |

i <13 “ 124 § 427 | =1 |
T 48 | 5315¢ |
- 'Mt s650__ |
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Fuente : Servicio de Estadistica e informatica del Hospital Quillabamba
En la presente figura N° 03 se aprecia la distribucion de poblacién por
edades;y sexo asignada al hospital Quillabamba.

|
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TABLA N° 4.1
NUMERO DE CAMAS POR SERVICIO

i SERVICIO NRO DE CAMAS
Mediciﬁﬁa Varones 12
Medicina Mujeres 20

| ‘

Enferm"edades Metaxenicas 03

|
Cirugial Varones 10

| .

|
Cirugia|Mujeres 15
Pediatrﬁa ‘ 22

| -
Ginecologia ‘ 10

| :

Materno 20
Observécién Emergencia 08
Total | 120
Fuente : éervicio de Estadistica e informatica del Hospital Quillabamba

En la presente tabla N° 10 se observa que .en total son 120 camas
distribuidas en los diferentes servicios de las cuales hay mayor cama en

I .
medicina en donde hay mas hospitalizados por casos de tuberculosis.
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TABLA N° 4.2
| NUMERO DE PERSONAL POR GRUPO OCUPACIONAL

PERSONAL NRO
Médicos 28
Lic. En Enfermeria 48
Lic. En| Obstetricia 18
Odontologos 03
Quimiéos Farmacéuticos 03
Asistenta social 01
Bidlogos 02
Nutricic|)nistas 02
Tec . Especializado 01
Profesi‘onales categorizados 07
Secretai\rias 02
Técnicos administrativos 13
Técnicc;:s en estadistica 05
Técnicos de Enfermeria 53
Técnicds sanitarios 16
Técnicois de Laboratorio 04
Técnicol‘s en Nutricion 04
Técnico|s en Transporte 05
Operadores de maquina industrial 02
artesanos 33
Especiailista administrativo 01
Personél contratado sin categorizar 46
Total | 297

Fuente: dficina de personal del Hospital Quillabamba

En la Tabla N° 11 se aprecia la cantidad de personal nombrado y
contrataho que labora dentro de la institucion del Hospital Quillabamba en
el afo 2016
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CUADRO N° 4.1
TASA DE INCIDENCIA DE CASOS DE TUBERCULOSIS EN
‘ HOSPITAL DE QUILLABAMBA 2013-2016

70 400.0
60 - 350.0
L 300.0
50
| . 250.0
m‘ 40
% L 200.0
S 30
L 150.0
\ 20 . 100.0
10 L 50.0
} 0 2013 2014 2015 2016 00
=mCASOS 36 51 57 64
=LA 174.6 267.9 300.9 336.1

Fuente: Reporte estadisticos del Hospital Quillabamba

IiEn el cuadro N° 01 se aprecia que conforme pasan los afios se va
incrementando el numero de casos de tuberculosis, asimismo la
tasa de incidencia es muy alta llegando a 336.1 casos por
1|00,000habitantes. lo que triplica la tasa nacional de incidencia de

casos de tuberculosis.
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CUADRO N° 4.2

[asoic]

CASOS DE TUBERCULOSIS EN LA POBLACION GENERAL DEL HOSPITAL
QUILLABAMBA-2016

4

.

TUBERCULOSIS | TUBERCULOSIS
PULMONAR l PULMONAR SIN
CON L CONFIRMACIO
CONFIRMACIO | N
N ! BACTERIOOGIC
BACTERIOLOGI | A !
¢l
ALS 1 i N
a 4

5

-

TUBERCULOSIS

3

-

TUBERCULOSIS

TUBERCULOSIS

3

=y

TUBERCULOSIS

EXTRAPULMON | MONORESISTE ABANDONO RECAIDA
AR NTE RECUPERADO
_A18 1203 Lu3za U32.6
5 3 8 3

Fuente:; Estadistica e informatica 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

confirmacion bacteriolégica con 41 casos.
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TABLA N° 4.3

ES'fADISTICA DE CASOS Y PRUEBAS REALIZADAS TOTALES EN
HOSPITAL QUILLABAMBA 2016

CASOS NUMERO
Numero de Sintomatico Respiratorios 1690
Examinados

{
TBC BK ( + ) TOTAL 41
TBC EXTRAPULMONAR 05
BACILOSCOPIAS TOTALES 3018
CULTIVOS TOTALES 944
|
CULTIVOS POSITIVOS 41
PRUEBAS DE SENSIBILIDAD a1
RESULTADOS POSITIVOS DE 03
PRUEBAS DE SENSIBILIDAD

Fuente’: Laboratorio Hospital Quillabamba

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

procesadas para tuberculosis en el iaboratorio del Hospital Quillabamba
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CUADRO N° 4.3

NUMERO DE CASOS DE TUBERCULOSIS EN
EL PERSONAL DE SALUD DEL HOSPITAL
QUILLABAMBA 2012-2016

e ._..m
e .
% —
= =1
-~ — =
g I
Z H E
e = P ] T
2012 2013 2014 2015 2016
[ 1 0 c ] 2

Fuente : Oficina de epidemiologia.

En el cuadro N° 03 se muestra la presencia de la tuberculosis reportados
en los afios 2012 al 2016, muestra tendencias a aumentar los casos a
partir del afio 2015 ,pues en el afio 2016 hubo un aumento de casos de
tuberculosis en el personal de salud que fue alarmante , pues el comité
de tuberculosis tomaron medidas estrictas como: Sensibilizacion en el
tema, placa de térax, BK en esputo y notificacion oportuna monitoreo en
el uso de medida de proteccién, evaluacién del personal que sale de
vacaciones como medida de control y deteccién oportuna de nuevos

Ccasos. .
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CUADRO N°. 4.4
CASOS DE TUBERCULOSIS POR GRUPO OCUPACIONAL

T ““‘“‘ i
N° DE-CASQOS DE TUBERCULOSIS POR GRUPO OCUPACIONAL DEL HOSPITAL
QUILLABAMBA 2012-2016

0 0 0 0 0 O 0 0
AEE——— A
2013 2014 2015
ENFERMERA 0 0 0 1 1
TECNICO ENFERMERIA 1 0 0 0 0
PERSONAL COCINA 0 0 0 0 1

BMENFERMERA

B TECNICO ENFERMERIA

® PERSONAL COCINA

R I

Fuente : Oficina de epidemiologia

En el cuadro N° 04 se observa que el grupo ocupacional afectado es el
persona-l Téc. de Enfermeria con (01 casos), el personal de Enfermeria
con 02 casos, personal de cocina con 01 caso. La oficina de
epidemiologia , en coordinacidon con la direccion general, el comité de TB,
jefes de los servicios , oficina de personal, y jefe de la unidad de control
de tuberculosis, determinaron tomar acciones de mayor énfasis para
prevenir y controlar la tuberculosis; iniciando el fortalecimiento de las

medidas de bioseguridad
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TABLAN® 4.4

AREAS DE ALTO RIESGO DEL HOSPITAL QUILLABAMBA

ORDEN DE AREAS DE MAYOR RIESGO
RIESGO
1°.- Consultorio externo de medicina
2°.- Sala de espera de ftriaje y nebulizacién de
emergencia
3°.- Ambientes de la ESTBC y unidad recolectora de
muestras
4° - Sala de Hospitalizacién de medicina mujeres
5°.- Sala de hospitalizacion de medicina varones
6°.- Servicio de laboratorio de mico bacterias
7°.- Oficina del SIS
8°.- Oficina de la Red y estrategias
9°.- Rayos X
100°.- Ecografia

Fuente: Instrumento aplicado al personal de Salud del Hospital Quillabamba

En la presente tabla N° 13 se observa por orden de riesgo segin

evaluacion operativa‘ observacional que el personal de salud esta mas

expuesto a infectarse con la bacteria de tuberculosis dentro de los

ambientes del Hospital de Quillabamba.

67



CUADRO N° 4.5

USO DE MEDIDAS DE PROTECCION DE LOS TRABAJADORES DEL
HOSPITAL QUILLABAMBA 2016

209

USAN MEDIDAS DE PROTECCION NO USAN MEDIDAS DE PROTECCION
AN 88 209
B % 29.6 70.3
|aN° B%

Fuente: Instrumento aplicado a los trabajadores de salud de! Hospital Quillabamba

En el cuadro N° 05 en relacién a la medidas de proteccion de la
tuberculosis pulmonar aplicados al personal de salud del Hospital de
Quillabamba, se puede apreciar que de un total del 100% 297 personas
de salud encuestados, 88 personas aplican las medidas de proteccion
siendo el 29.6 % , mientras (209) personas de Salud no aplican medidas

de proteccién siendo estas un 70.3 %.
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CUADRO N° 4.6

I
!
i
!

MOTIVOS POR LOS QUE EL PERSONAL DE SALUD DEL
HOSPITAL DE QUILLABAMBA NO UTILIZA LOS
RESPIRADORES N-95- 2016

98

NN NN

AUSENCIA DEL N- FALTA DE DINERO | INCOMODIDAD DE
95 PARA LA COMPRA UsQ

N° 64 21 98 35
% 29.3 9.6 44.9 16

BN %

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

En el cuadro Nro. 06 se observa que la mayoria del personal de salud no
utilizan los respiradores es por la incomodidad de su uso siendo este un

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

. La captacién del sintomatico respiratorio es deficiente en la
mayorié de los servicios del Hospital Quillabamba.

. La poblacién trabajadora del HospitaI'QjQillabamba No aplican
las medidas de prevencion llegando solo a un 29.6% y estando
expuestos a contraer la enfermedad |

. El personal d'el hosbital de Quillabamba presenta déficit en el
uso de medidas de prevencién.

. Deficit de control médico para la prevencion de tuberculosis en
el hospital Quillabamba.

. Déficit de conocimientp en el uso del respirador N-95 por el
personal de salud incrementando al riesgo de contagio con esta
enfermedad. |

Se identificaron las 4reas de alto riesgo dentro del
Hospital para tuberculosis.

. Se sensibilizo a los trabajadores mediante la capacitacion
continua en servicio al personal considerando las medidas
preventivas y normas de bioseguridad e incidiendo en las

barreras de proteccion.
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VIl. RECOMENDACIONES

. Reforzar las estrategias para disminuir los tiempos del

diagndstico e inicio de tratamiento asi como la adherencia
por parte de los pacientes al programa para controlar la

infeccion.

. Fortalecer los programas de salud y seguridad en el trabajo en

el Hospital de Quillabamba integrando el disefio de programas
de control de la infeccién de la tuberculosis y mejorando las

condiciones de trabajo

. Gestionar con las autoridades del hospital para mejorar las

medidas de control administrativo, ambiental y proteccion

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 implementacion de las

medidas de control y proteccién por las autoridades al personal
de salud.

Implementar el plan de control de infecciones (PCl) 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 MEDICINA

ANTES: con ambientes con poca luz y ventjlacién

" FUENTE: Elaboracion Propia, 2016
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ACTUAL: mayor iluminacién'y bﬁena ventilacion.

-

" FUENTE: ‘Elaborééién"Prob'ia; 2016
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SERVICIO DE LABORATORIO

ANTES: era muy pequefio y con poco espacio

R .
: :
I I
'
.

FUENTE: élaboracién Propia, 2016
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AREA DE TUBERCULOSIS

ANTES: a pesar que tenia ventanas grandes no habia circulacién de aire

asimismo los pacientes no utilizaban mascarillas.

ACTUAL: Nos trasladaron a otro ambiente, pero a pesar que no es un
ambiente adecuado tenemos mayor ventilacion y llegada de la luz solar
asimismo se aprecia la utilizacion de los respiradores en el personal de

salud, asi como el uso de la mascarilla por los pacientes afectados por

tuberculosis

=~ A

FUENTE: Elaboracion Propia, 2016
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UTILIZACION DE MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD EN OTROS
SERVICIOS

B REE

'_v-

FUENTE Elaboracmn Propia, 2016
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CAPACITACIONES Y RADIODIFUSION: Realizadas al personal de

salud asi como a la comunidad

FUENTE: Elaboracién Propia, 2016

MEJORAMIENTO DE AMBIENTES HOSPITALARIOS.

¥
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FUENTE: Elaboracién Propia, 2016
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