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PROGRAMA NACIONAL DE CONTROL DE LA TUBERCULOSIS
OBJETIVOS, ESTRUCTURA'Y FUNCIONES

La tuberculosis (TB) es un importante problema de salud por el dafo que provoca tanto en
morbilidad (nimero de personas que a su vez transmiten la enfermedad) como en mortalidad
(personas que mueren como consecuencia directa o indirecta por las secuelas que ésta deja).
Este dafio de enfermedad y muerte es producido por una patologia que tiene un diagnéstico
sencillo y un tratamiento eficaz en la mayoria de los casos.

La tercera parte de la poblacién mundial, estd infectada por el bacilo que causa la TB. En
1993 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declaré a la TB una emergencia mundial
en salud publica, cuando en ese momento se estimaban 7 a 8 millones de casosy 1,3 a 1,6
millones de muertes anuales. En 2010 se estimaron 8,5 a 9,2 millones de casos y 1,2 a 1,5
millones de muertes (incluyendo personas VIH positivas). La TB es la segunda principal causa
de muerte por enfermedades infecciosas en el mundo (después del VIH que causé 1,8 millones
de muertes en 2008). Factores demograficos, socioeconémicos y la epidemia causada por el
VIH, han complicado el control de la enfermedad.

En Argentina, la OMS estimé para 2011 una incidencia de 11.000 casos nuevos, habiéndose
notificado al Programa Nacional de Control de TB 9.610 casos nuevos.

En 2009 se informaron en Argentina 698 muertes por TB que equivalen a casi dos muertes
por dia.

Para controlar el problema de la TB, se debe desarrollar un Programa de Control basado en
conocimientos actualizados que alcancen a todos los habitantes del pais sin ningun tipo de
distincion.

El Programa Nacional de Control de la Tuberculosis propone los siguientes objetivos:

1.1. OBJETIVOS GENERALES DEL PROGRAMA
Reducir la morbi-mortalidad por TB.

Reducir la transmision de la infeccién tuberculosa.

Reducir la resistencia del Mycobacterium tuberculosis a los medicamentos
antituberculosos.

1.2. OBJETIVOS ESTRATEGICOS

Fortalecer la estrategia de Tratamiento Abreviado Estrictamente Supervisado (DOTS/
TAES) en todas las jurisdicciones del pais.

Realizar un enfoque de trabajo centralizado en las areas prioritarias de acuerdo a la
magnitud del problema.
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[ Articular con otros programas gubernamentales para potenciar las acciones.

Descentralizar las acciones de control hacia el primer nivel de atencién ampliando el
acceso a la poblacion y, especialmente, a la mas vulnerable.

1.3. METAS ANUALES DEL CONTROL DE LA TB
Detectar el 90% de los enfermos de TB de todas las formas.
[ Tratar exitosamente el 90% de los casos detectados.
1.4. ESTRUCTURA'Y RESPONSABILIDADES
El Programa Nacional de Control de la Tuberculosis consta de cuatro niveles:
Nivel central.
Nivel provincial.
Nivel intermedio.
Nivel local.
1.4.1. NIVEL CENTRAL
El responsable es el Programa Nacional de Control de la Tuberculosis del Ministerio de Salud
de la Nacion. Muchas de estas responsabilidades son compartidas con el Instituto Nacional
de Enfermedades Respiratorias “Dr. Emilio Coni” dependiente de la Administracién Nacional
de Laboratorios e Institutos de Salud “Dr. Carlos G. Malbran”, organismo descentralizado del
Ministerio de Salud de la Nacién.
Responsabilidades:
»  Realizar el diagnéstico epidemiolégico y operacional de la TB en el pais.

> Planificar, monitorear y evaluar las actividades de control de la TB.

> Elaborar normas técnicas y de procedimientos para el control de la TB, actualizdndolas
periédicamente.

> Asegurar el abastecimiento regular de medicamentos, insumos de laboratorio y
registros necesarios para ejercer las actividades de control.

> Coordinar con otras Direcciones y Programas del Ministerio de Salud de la Nacién y con
los demds organismos nacionales de salud, publicos y privados, para que las acciones
de control se desarrollen equitativamente de acuerdo a las normas y con maxima
cobertura.

» Coordinar el Sistema de Registro e informacién de casos de TB difundiendo las
recomendaciones derivadas de su andlisis.
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Apoyar a la Red Nacional de Laboratorios de TB y mantener una estrecha articulaciéon
con los Laboratorios de Referencia Nacional en TB, participando de la planificacién de
las acciones de diagnéstico bacteriolégico y control de calidad.

Supervisar y asesorar a los niveles provinciales en lo referente a la programacion y
ejecucion de las actividades, tanto en establecimientos publicos como privados.

Realizar o estimular el desarrollo de investigaciones clinicas, epidemiolégicas y
operacionales.

Promover, coordinar y supervisar actividades de capacitacion del personal profesional,
técnico y auxiliar que actia en distintos niveles de atencion de salud en el control de
laTB.

Conduciry desarrollar programas de informacion, educacion y comunicacion sobre TB.

Divulgar a todos los profesionales de la salud, por medio de boletines e informes, la
situacion epidemioldgica de la TB.

Convocar a las Reuniones del Consejo Confederal de TB.

1.4.2. NIVEL PROVINCIAL

Las responsabilidades del control de la TB se delegan a un equipo de trabajo dirigido por un
responsable provincial.

Responsabilidades:

p

Gerenciar la ejecucién de las medidas de control de laTB en el nivel provincial.
Realizar el diagndstico epidemiolégico y operacional de la TB en su provincia.
Proponery ejecutar planes y estrategias de control.

Asegurar la aplicacion de las normas técnicas de control.

Garantizar el abastecimiento regular de medicamentos, insumos de laboratorio y
registros necesarios para ejercer las actividades de control en el dmbito provincial.

Realizar el control logistico, calcular la demanda, almacenar y controlar los
medicamentos para TB y demds insumos en el nivel provincial.

Realizar la vigilancia epidemiolégica y operacional del Programa de Control en la
provincia.

Informar al nivel central y difundir la marcha del programa en la provincia.
Conducir y desarrollar programas de informacion, educacion y comunicacion sobre TB

en la provincia.
Participar de las Reuniones del Consejo Confederal de TB.
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Efectuar, de acuerdo a la disponibilidad, investigaciones epidemioldgicas y/u
operacionales.

Promover y desarrollar actividades de capacitacién de recursos humanos en el area de
TB, fomentando la integracion entre instituciones de ensefianza y servicio.

Mantener una estrecha articulacion con el Laboratorio de Referencia Provincial en TB,
participando de la planificacion de las acciones de diagndstico bacterioldgico y control
de calidad.

Fortalecer la integracion con los sectores responsables del control de las otras
enfermedades transmisibles, especialmente VIH/Sida.

Divulgar a todos los profesionales de la salud, por medio de boletines e informes, la
situacion epidemioldgica de la TB.

Estimular la organizacién y participacion de la sociedad civil en el control de la TB.

1.4.3. NIVEL INTERMEDIO

En algunas jurisdicciones existen niveles intermedios entre el nivel central provincial y el nivel
asistencial o local, como Zonas, Regiones o Areas Operativas.

Responsabilidades:

>

Son similares a las del nivel provincial con relacién a su area de cobertura.

1.4.4.NIVEL LOCAL

Se consideran en este nivel los hospitales, centros de salud y unida-des penitenciarias y las
responsabilidades recaen en sus directivos.

Responsabilidades:

Realizar la busqueda de sintomaticos respiratorios (SR) en forma activa y permanente.

Efectuar o derivar muestras de esputo para examen de baciloscopia, cultivo,
identificacion y pruebas de sensibilidad, segtin corresponda, en pacientes SR.

Ofrecer el test de VIH a todos los pacientes con TB, realizando la consejeria pre y post-
test.

Diagnosticar los casos de TB.
Hacer tratamiento a todos los enfermos diagnosticados, administrando los
medicamentos en forma supervisada, brindando educacion sanitaria a los pacientes

y familiares.

Efectuar la busqueda y recuperacion de aquellos enfermos que no concurren a tomar
la medicacion.




INER - “Dr. Emilio Coni” PROGRAMA NACIONAL DE CONTROL DE LATUBERCULOSIS

Identificar precozmente la aparicion de reacciones adversas a los medicamentos,
orientando adecuadamente los casos que presenten efectos considerados “menores”.

Derivar a centros de referencia los casos:
> De dificil diagndstico.
> Que presentan reacciones adversas consideradas “mayores”.

» Que presentan comorbilidades (trasplantados, inmunodeprimidos, con
hepatopatias o insuficiencia renal crénica).

> Fracasos de tratamiento.
> Que presentan cualquier tipo de resistencia a farmacos.

> Recibir y acompanar los casos atendidos y derivados por centros de referencia,
conduciendo el tratamiento supervisado y el estudio de contactos.

~ Mantener al dia el sistema de registro e informacion del programa de TB y elevar la
informacion al nivel intermedio o provincial, cuando corresponda.

> Realizar el control del tratamiento segin normas.

> Buscar, examinar y aplicar quimioprofilaxis cuando corresponda a los contactos de los
enfermos.

> Dar el alta a los pacientes que hayan completado su tratamiento seguiin normas.

> Asegurar la capacitacion del personal del servicio involucrado en el Programa.

> Tener disponibilidad de medicamentos, insumos de laboratorio y registros necesarios.
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LOCALIZACION DE CASOS Y DIAGNOSTICO

La Tuberculosis (TB) es una enfermedad infecciosa cuya transmisién se produce
fundamentalmente por via aérea, por inhalacion del bacilo y su llegada a los pulmones.

CAPITULO 2 H

Si bien los bacilos pueden desarrollarse en cualquier érgano, la mayoria de los enfermos
presenta localizacién pulmonar.

El grado de transmisiéon en una comunidad determinada esta relacionado con la cantidad
de enfermos pulmonares baciliferos que viven en dicha poblacién. Estos enfermos son las
principales fuentes de infeccién.

Cuanto mas rapidamente se identifiquen las fuentes de infeccién, se las trate y cure
adecuadamente, menor serd el sufrimiento del paciente, la transmisién del bacilo en la
comunidad y la aparicién de casos nuevos.

La casi totalidad de los enfermos pulmonares baciliferos tienen tos y expectoracion. Se
sospecha que una persona puede tener TB pulmonar cuando presenta alguno de los siguientes
sintomas:

Tos y expectoracion por mas de 15 dias.
Expectoracion con sangre (hemopitisis), con o sin dolor toracico y dificultad para respirar.
Pérdida de peso o de apetito, fiebre, sudor nocturno, cansancio, decaimiento.

Los sintomas mas frecuentes y de mayor importancia para identificar enfermos de TB son la
tos y la expectoracion que definen al Sintomatico Respiratorio (SR).

Sintomatico Respiratorio (SR): toda persona que presenta tos y

expectoracion por mas de 15 dias.

2.1. GRUPOS DE MAYOR RIESGO

Los grupos en los que se encuentran mas enfermos de TB (grupos de riesgo) son:

» SRs que acuden a la consulta médica por sus sintomas, principalmente tos y
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expectoracion persistente. El médico debe sospechar que pueden padecer de TB y
solicitar dos baciloscopias (BK) para confirmarlo.

> Contactos de enfermos pulmonares baciliferos, especialmente nifios y jovenes. El
personal del equipo de salud debe realizar los mayores esfuerzos para identificar
y estudiar a los contactos. Este es un grupo con alto riesgo de estar infectado y/o
enfermo. Es uno de los grupos, junto al de los SRs, que aportan el mayor nimero de
casos.

> Consultantes generales a los servicios de salud y salas de guardia y/o emergencias,
que consultan por cualquier causa, pero que ademas presentan tos y expectoracion.

En este grupo deben incluirse también los enfermos hospitalizados, en quienes el personal de
sala facilmente detecta los sintomas.

> Personas infectadas con el VIH que por ser un grupo de alto riesgo debe ser controlado
permanentemente con bacteriologia y/o radiologia.

> Adictos al alcohol y/o drogas.
> Enfermos diabéticos o con otras enfermedades que comprometen el sistema

inmunitario y/o en tratamiento prolongado con corticoides o inmunosupresores,
desnutridos, dializados.

> Personas que presentan imagenes radiolégicas pulmonares con anomalias.

En nuestro pais, aproximadamente 4 de cada 100 personas que
consultan por sintomas respiratorios tienen tuberculosis. Este porcentaje

varia entre 1,1% y 8% segun zonas de menor o mayor incidencia.

2.2. METODOS DE DIAGNOSTICO
2.2.1. BACTERIOLOGIA

La baciloscopia (BK) es la técnica diagndstica mas practica, ya que es sencilla y rapida,
puede ser realizada en la mayoria de los servicios de salud y detecta a los pacientes que
expectoran gran cantidad de bacilos y diseminan la infeccion en la comunidad. Entre el 65% y
el 80% de los casos pulmonares adultos puede confirmarse por esta técnica.

La BK también es una excelente técnica para el control del tratamiento ya que al medir la
riqueza bacilar del esputo permite evaluar el cumplimiento del tratamiento y la eficiencia del

esquema aplicado.

Para mayor informacion consultar las Normas Técnicas de Microscopia de la Red Nacional de
Laboratorios de TB.
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El cultivo es una técnica de mayor sensibilidad que la BK (detecta bacilos cuando estdn en
menor cantidad en la muestra), aunque es también mas compleja, necesita ser realizada en
laboratorios de mayor nivel con condiciones de infraestructura y equipamiento mas exigentes
y a costos mas elevados.

Por estas razones es aconsejable utilizarlo sélo en situaciones como:

» SRs con BKs reiteradamente negativas que persisten con sus sintomas y tienen
imégenes radioldgicas sospechosas.
>  Enfermos con sospecha de TB extrapulmonar.

> Ninos consospecha clinicay epidemiolégica de TBeimdagenesradiolégicas sospechosas
de formas abiertas.

> Inmunocomprometidos, especialmente los infectados con el VIH o diabéticos, con
sospecha de TB.

> En pacientes con antecedentes de tratamiento (fracasos, o abandonos parciales y
recaidas) y pacientes que contintian con BK positiva al segundo mes de tratamiento o
posteriormente para descartar una micobacteriosis o TB multirresistente.

> Exposicion a infeccion por bacilos resistentes a los farmacos (contactos de casos con TB
resistente, internados o trabajadores de instituciones de salud o de prisiones donde se
registran casos con TB resistente a farmacos).

El cultivo es una herramienta util para el diagndstico diferencial con otras patologias
pulmonares crénicas. Ademds, juega un rol muy importante en el seguimiento de los pacientes
con TB resistente a farmacos ya que permite detectar tempranamente el fracaso al tratamiento.

2.2.2. CLINICA

Los sintomas que presenta el enfermo con TB pulmonar (tos persistente, expectoracion,
pérdida de peso, astenia, anorexia, febricula nocturna) pueden presentarse también en otras
enfermedades agudas y cronicas del aparato respiratorio.

Puesto que la clinica no demuestra la presencia del bacilo, sino que presume la TB, se la
considera un método de diagnoéstico presuntivo. El médico puede sospechar que el enfermo
padece TB, pero de ninguna manera tiene la certeza.

La sospecha clinica debe tratar de confirmarse con la bacteriologia; en primera instancia con
la BKy, si ésta es persistentemente negativa, con el cultivo.

Cuando la bacteriologia ha dado resultados negativos y la radiologia es sospechosa, habiéndose
descartado otras patologias y efectuado tratamiento con antibidticos de amplio espectro, el
médico puede asumir que esta frente a un caso de TB y tratarlo como tal.

En los pacientes con sospecha clinica de TB sin confirmacion bacteriologica se deben agotar
las medidas de diagndstico diferencial para descartar otras patologias pulmonares antes de
indicar el tratamiento.
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2.2.3. RADIOLOGIA

La radiografia (Rx) de térax constituye un elemento complementario en el diagnoéstico de la
TB.

Es una técnica sensible para el diagndstico de TB pulmonar en pacientes inmunocompetentes,
pero lainterpretacion correcta de las imagenes radiolégicas requiere experiencia especialmente
si las lesiones son minimas o moderadas. La especificidad no es muy alta pues distintas
patologias pulmonares pueden presentar lesiones muy similares.

En los nifos se debe solicitar Rx de térax de frente y perfil.

La placa de térax no da la certeza diagndstica que brinda la bacteriologia. La presencia de
imégenes sospechosas de TB indica la necesidad de realizar estudios bacteriolégicos.
2.2.4. PRUEBA TUBERCULINICA

La prueba tuberculinica (PT) o de Mantoux pone en evidencia una infeccién con micobacterias
reciente o antigua. Su utilizacién tanto con fines clinicos como epidemioldgicos requiere

procedimientos estandarizados para que los resultados sean confiables o comparables.

Se considera positiva una induracién de 10 mm o mas. En personas infectadas con el VIH el
criterio de positividad es de 5 mm o més.

Existen reacciones falsas negativas o falsas positivas. Las falsas negativas pueden estar
relacionadas con la calidad del producto, la administracién, la lectura y la situacion del paciente
como la infeccién por VIH; las infecciones y vacunas virales recientes, infecciones bacterianas,
tratamientos inmunosupresores; edades extremas de la vida, periodo de ventana de los recién
infectados y TB activa.

También se pueden presentar falsas reacciones positivas relacionadas con la administracion y
lectura de la PT o a reacciones cruzadas (micobacterias ambientales o vacunacién BCG).

La reaccién de Mantoux no permite distinguir una reacciéon inducida por la vacuna BCG, de una
causada por una infeccién natural.
Esta recomendada su utilizacion para:

Determinar la prevalencia o incidencia de la infeccion tuberculosa en una poblacién
determinada (estudio de riesgo de infeccion).

Complementar el diagnéstico de TB en nifios.
Evaluar la infeccion tuberculosa reciente en trabajadores de instituciones con alta
probabilidad de tener infeccién con TB o condiciones que faciliten la transmision.

Evidenciar la infeccion tuberculosa en personas con alto riesgo de pasar de infeccion
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a enfermedad. Ej. pacientes VIH positivos, nifos menores de 15 aios, diabéticos,
desnutridos, contactos préximos de enfermos con TB, individuos con alto riesgo de
infeccion y/o enfermedad tuberculosa.

Debe tenerse en cuenta que nunca constituye un elemento diagndstico en si mismo sino un
criterio mas a considerar. Solamente diagnostica infeccién y no enfermedad.

2.2.5. HISTOPATOLOGIA

El estudio anatomopatolégico de cualquier tejido del organismo, sospechoso de estar afectado
por TB, puede ser de utilidad en el diagnéstico. Es importante conocer cémo conservar y cémo
enviar la muestra de la biopsia para ser estudiada por el especialista.

Esconveniente obtenersiempre dosfragmentos del material para: el estudio anatomopatoldgico
y para el bacterioldgico.

El material para anatomia patoldgica se debe conservar en frasco estéril con solucién de
formaldehido al 4%, que se obtiene de diluir 1 en 10 la presentacién comercial de formol. La
muestra debe cubrirse totalmente con esta solucién.

El material para estudio bacteriolégico se debe enviar en frasco estéril con el agregado de
solucion fisiologica estéril.

2.3. ORGANIZACION DE LA LOCALIZACION DE CASOS EN LOS SERVICIOS DE SALUD

» La estrategia mas productiva de captacion del SR es la de su identificacion durante la
consulta al servicio de salud, ya sea que la persona acuda por sintomas respiratorios
0 por otras causas.

> Esta actividad dentro del servicio de salud requiere de organizacién y sistematizacion,
a fin de captar los consultantes mayores de 15 aflos que tienen tos y expectoracion
por mas de quince dias.

> Envirtud de que el Programa de Control de TB considera que la estrategia de localizacién
de los SRs es una actividad integrada, la peticion de BKs no es una actividad exclusiva
del médico neumondlogo, sino de todos los médicos y también del resto del equipo
de salud.

> La bacteriologia es la unica forma de confirmacion de la TB, ya que demuestra la
presencia del agente causal. La BK es |la técnica de mayor costo-beneficio y accesibilidad
para la busqueda y deteccién de los casos pulmonares mas infecciosos.

» Como en todas las técnicas de laboratorio, los resultados de la BK dependen en
buena medida de la calidad de la muestra procesada, lo que implica que: la persona
identificada como SR tenga expectoracion, la recoleccién sea correcta, que provenga
del sitio de la lesion, que se conserve adecuadamente y que se envie en tiempo y
forma al laboratorio.
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2.3.1. CAPTACION DE LOS SINTOMATICOS RESPIRATORIOS EN LA CONSULTA

El objetivo de esta actividad es captar tempranamente los casos baciliferos entre los
consultantes a los servicios de salud.

> Siel SR acude al médico preocupado por sus sintomas, es éste quien debe solicitar el
examen de BK. La derivacién a un servicio especializado puede resultar en la pérdida
del paciente.

> Siel SR se encuentra en el servicio de salud internado o consultando por cualquier otra
causa y el personal del establecimiento lo identifica como tal, ya sea por oirlo toser
0 porque en un interrogatorio sistematico reconoce sus sintomas, es dicho personal
quien debe solicitar el examen de BK.

> La organizacién de la captacién de los SRs entre los consultantes mayores de 15 afios
en la consulta general depende de las caracteristicas de cada servicio de salud y del
compromiso que asuman los médicos en relacion a esta actividad.

> Si los consultantes deben pasar por un dmbito comun, ya sea para solicitar turno
de atencién (estadistica o recepcidn), para consultas de orientacion (enfermeria) o
incluso para abonar aranceles, es en esos lugares en los que se puede implementar
el interrogatorio sistematico sobre la presencia de tos y catarro y, en caso afirmativo,
derivar al consultante al servicio responsable de la solicitud de muestras de esputo.

> Es conveniente aceptar que cualquier persona integrante del equipo de salud pueda
solicitar una BK.

Cuando el personal de enfermeria asume la organizacién de la

identificacién del sintomatico respiratorio, esta se ve favorecida por su
estrecha relacién con el equipo médico y los consultantes.

2.3.2. NUMERO DE MUESTRAS Y MOMENTOS DE LA RECOLECCION

Como la eliminacién de los bacilos por el esputo no es regular y permanente, es conveniente
analizar mas de una muestra de cada SR para el diagnéstico de la TB.

En las condiciones habituales del Programa de Control se considera suficiente obtener dos
muestras por SR; en caso de que ambas fueran negativas y el médico tenga otros elementos
para sospechar que puede tratarse de TB se debe pedir una tercera muestra y cultivo.

La primera muestra debe tomarse siempre en el momento de la consulta cuando el médico
u otro personal del equipo de salud identifican al SR (muestra inmediata).

La segunda muestra la debe conseguir el paciente en su casa o en la internacién por la
manfana al despertar (muestra matinal).
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2.3.3. RECOLECCION DE MUESTRAS

Pasos a seqguir:

]
p

Explicar al paciente que es necesario hacer un examen de esputo para conocer
las causas de los sintomas respiratorios. Utilizar un lenguaje que la persona
entienda.

Entregar al paciente un envase rotulado con su identificacion: nombre, apellido
y fecha.

De preferencia el envase que se va a usar debe ser descartable, de boca ancha
para facilitar la recoleccién, de material plastico, transparente para observar si la
expectoracién que recoge el paciente es adecuada, de cierre hermético para evitar
vuelcos durante el transporte. La mayoria de los servicios de salud tienen provision de
este tipo de envases.

El nombre del paciente debe ser colocado en el envase antes de ser entregado. El
rotulo debe colocarse en las paredes del envase y no en la tapa para evitar confusion
en el laboratorio.

Explicar al paciente con palabras sencillas cémo obtener una buena muestra.
Seguir las siguientes recomendaciones:

El paciente debe ser instruido correctamente sobre la mejor manera de expectorar,
con palabras que pueda comprender, nombrando el esputo como habitualmente lo
conoce su comunidad.

Pedir a la persona que se esfuerce para movilizar la expectoracion desde adentro del
torax (no de la nariz). La muestra debe provenir del arbol bronquial, que es el sitio de
lalesion y en la que se encontraran los bacilos si el sintomatico padece TB.

Se debe indicar al paciente que respire hondo, mantenga el aire y luego lo largue
de golpe, mediante un acceso de tos. Este procedimiento producird arrastre de las
secreciones de las vias aéreas inferiores.

Decir al paciente que repita 3 veces este procedimiento, que se tome todo el tiempo
que juzgue necesario, tape el envase y lo entregue al terminar la recolecciéon al
personal de salud que lo solicité.

Identificar e indicar dénde queda el lugar destinado a la recoleccion.

Es necesario contar en el servicio de salud con un area para la recoleccion de muestras
de esputo, teniendo en cuenta privacidad, ventilacién e iluminacién por luz natural. Un
espacio no concurrido del patio puede ser un buen lugar.

No es conveniente utilizar lugares cerrados o muy concurridos, tales como consultorios
médicos o bafios.

Indicar el lugar de recoleccién o acompanar a la persona hasta el mismo. Es preferible
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que la muestra no sea recogida en presencia del personal de salud u otra persona.

5 Dar al paciente un pedazo de papel para que, en caso de que el recipiente se
haya ensuciado durante el procedimiento de recoleccién de esputo, lo limpie
y deseche el papel sucio en el recipiente de residuos contaminados. Indicar al
paciente que se lave las manos luego de haber entregado el frasco.

6  Recibir e inspeccionar la muestra.

Quien recibe la muestra (médico, enfermera, bioquimico, asistente social, técnico de
laboratorio, agente sanitario) debe observar por fuera si la muestra es suficiente (3 a
5ml) y mucopurulenta.

Si al recibir la muestra se observa que no es suficiente o no es de la calidad descripta
se debe solicitar una nueva muestra.

Las muestras de saliva, de contenido faringeo o de secrecién nasal no son muy utiles
pues, en general, no contienen bacilos. De cualquier manera no se deben descartar
estas muestras pues pueden contener bacilos de arrastre.

Si el consultante no puede recoger expectoracion, considerar el frasco como usado y
desecharlo.

Siempre se debe intentar conseguir la expectoracién esponténea. Si el paciente no
puede producir una muestra de expectoracion es aconsejable volver a explicar el
procedimiento de recoleccién.

7  Pedir al paciente que coloque el frasco en la caja que se utilice para guardar las
muestras y enviarlas al laboratorio.

Es util contar con un envase de plastico con tapa, del tipo de los que se utilizan para
conservar alimentos, de alrededor de 15 por 30 cm. de altura, ligeramente superior a
la de los envases utilizados.

Se recomienda adaptar en su interior una base de telgopor agujereada con circulos de
didmetro mayor al de los envases, para que las muestras no se muevan.

8 Informar al paciente que deberd obtener una segunda muestra a la manana
siguiente, al levantarse, porque el catarro es mas productivo por ser la suma de
la secrecion de toda la noche (muestra matinal).

Cuando la persona no pueda regresar o se estime que no vendra al dia siguiente con la
segunda muestra y el servicio cuente con laboratorio se tratara de procesar la primera
muestra de inmediato mientras la persona espera el resultado.

Otra alternativa es recoger en el mismo momento mas de una muestra.

Deben hacerse los mayores esfuerzos para que la persona regrese con la segunda
muestra.
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9 Para la recoleccion de la segunda muestra, entregar al paciente un nuevo envase
rotulado y reiterar las indicaciones que se brindaron para la primera. Aclarar que
no es necesario estar en ayunas.

10 Explicar que para traer el envase de la casa lo coloque en una bolsa de polietileno.
Si es posible, que lo traiga personalmente.

Cuando la persona concurre con la muestra matinal, se debe examinar la calidad de la
muestra obtenida. Si considera que no es una buena muestra, se puede solicitar una
tercera muestra en ese momento, o bien otra matinal.

11 Completar correctamente la solicitud de bacteriologia

Las muestras deben remitirse al laboratorio acompanadas por el formulario de solicitud
de bacteriologia. (Ver Capitulo 14).

12 Conservar las muestras en el envase de plastico protegidas de la luz solar o calor
excesivo hasta el momento del envio al laboratorio

13 Completar el Libro de Registro de Solicitudes de baciloscopia

El libro permite conocer en forma rapida a qué pacientes se les solicitaron muestras,
las fechas de pedido, el nimero de muestras y si se han recibido los informes de los
resultados del laboratorio.

El Libro debe estar disponible en el servicio de salud.
14 Despachar las muestras al laboratorio

Alfinalizar la jornada de trabajo llevar las muestras al laboratorio para su procesamiento,
teniendo especial cuidado de poner las 6rdenes de bacteriologia aparte. No envolver
cada frasco con la orden.

Es conveniente que las muestras lleguen rdpidamente al laboratorio y se procesen para
que el consultante reciba cuanto antes el resultado, se mantenga la consistencia del
catarro y no se deteriore la estructura de los bacilos. De no poder enviar enseguida las
muestras, deben conservarse en lugares frescos o en la heladera, aunque esto no es
imprescindible. Las muestras se pueden conservar hasta 7 dias a temperatura menor
de 20°C.

No es recomendable enviar al paciente con la muestra al laboratorio.

La responsabilidad de la entrega de la muestras al laboratorio es del
personal de salud que lo atendio.
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Si en el servicio de salud no hay laboratorio que procese la muestra, el responsable
del Programa de Control le asignara un “Laboratorio de Referencia”. Para el transporte
de las muestras de un servicio a otro se recomienda que los envases de pldastico
con tapa (envase secundario) conteniendo los frascos con las muestras de catarro,
sean colocados en otra caja de telgopor o plastico con tapa que permita actuar como
las veces de envase terciario. Se debe verificar que la caja o envase de transporte
tenga: direccién correcta del laboratorio al cual se envia, advertencia de que contiene
muestras de esputo y flechas indicando la posicion en que debe mantenerse para
evitar derrame.

Cada envio debe seracompanado por las hojas de solicitud de examen correspondiente
que deben estar en un sobre o bolsa de nylon, separado de los envases con muestras,
fuera del envase secundario (dentro del terciario).

Si las muestras no pudieran derivarse con frecuencia al laboratorio que va a realizar las
BKs, pueden agregarse a las mismas unas 10 gotas de fenol al 5%, cerrar el envase
y agitar suavemente; el fenol mata los bacilos y otros gérmenes, pero mantiene la
capacidad de los bacilos de colorearse y evita la putrefaccion de la muestra.

El personal tiene que conocer a qué laboratorio debe enviar las muestras, con qué
frecuencia y por cual medio de transporte. Conviene que sea el laboratorio con el cual
se tiene comunicacion frecuente y acceso rapido.

Realizar la baciloscopia

El laboratorio realiza el procesamiento de la muestra e informa el resultado. La
siguiente escala semicuantitativa se utiliza para informar el resultado de la misma:

RESULTADO DEL EXAMEN MICROSCOPICO INFORME

No se encuentran BAAR en 100 campos observados Negativo (-)
Se observa en promedio menos de un bacilo por

campo en 100 campos observados. Positivo (+)
Se observan de 1a 10 BAAR por campo, en 50

campos observados Positivo (++)
Se observan mas de 10 BAAR por campo, en 20 Positivo (+++)

campos observados

(1) Bacilos acidos-alcohol resistentes.
Procedimientos a seguir frente al hallazgo de menos de 5 BAAR en 100 campos
observados

Frente al hallazgo de menos de 5 BAAR en 100 campos observados y debido a la
posibilidad de que dicho hallazgo se trate de artefactos de coloracién, se recomienda:

» Ampliar la lectura a 200 campos.
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> Sicon esa lectura no se encuentran mas bacilos, hacer otro extendido de la misma
muestra, tratando de elegir particulas purulentas.

> Si la lectura del segundo extendido no modifica el resultado del anterior, la
muestra debe informarse como negativa, consignando en el Libro de Registro el
hallazgo y en lo posible solicitar una segunda muestra.
Si la segunda muestra resultara positiva, aun con menos de 5 BAAR en 100
campos, se considerard positiva.

> Cultivar o enviar esta/s muestra/s para cultivo.

2.4. TUBERCULOSIS EXTRAPULMONAR

Los sintomas generales de la TB extrapulmonar son similares a los de la pulmonar: fiebre,
astenia, decaimiento, sudor nocturno, pérdida de peso, disminucién del apetito entre otros. A
estos sintomas y signos se agregan los especificos para cada localizacion. La interpretacion de
los sintomas y signos debe realizarla un médico, quien hara el diagnéstico.

Se calcula que las localizaciones extrapulmonares constituyen entre el 15% y el 20% de todas
las formas de TB; en la asociacion TB/Sida la proporcion es mayor.

Las formas extrapulmonares mas frecuentes en nuestro pais son las pleurales, ganglionares y,
en menor medida, genitourinarias, osteoarticulares y gastrointestinales.

A diferencia de las formas pulmonares, las localizaciones extrapulmonares tienen poblaciones
bacterianas de escaso nimero; por esta razon, la proporcion de confirmacion bacterioldgica en
estas formas no es tan alta como en las de localizacion pulmonar.

Siempre debe solicitarse bacteriologia (examen directo y cultivo) de liquidos y muestras de
tejidos relacionados con el sitio de localizacion sospechoso.

En la TB extrapulmonar, la clinica, la radiologia, la epidemiologia, la anatomia patoldgica
y los exdmenes indirectos de laboratorio, como la prueba de la adenosindeaminasa (ADA),
constituyen un aporte valioso para el diagndstico.

La bacteriologia, principalmente el cultivo, confirma entre un 20% y un 80% de las formas
extrapulmonares, dependiendo de su localizacién; sin embargo, aun cuando su rendimiento
sea bajo, no se debe omitir la solicitud de estudio bacteriolégico.

2.5. EVALUACION DE LAS ACTIVIDADES DE LOCALIZACION Y DIAGNOSTICO DE CASOS

Las metas anuales de identificacion de SR, y de deteccion de casos, deben ser establecidas por
cada servicio de salud, apoyado por los Responsables Provinciales o Regionales del Programa
de TB. El nimero de SR mayores de 15 afios a investigar en una determinada drea de salud,
varia entre el 0,5% y el 1% de la poblacién del drea, segun las patologias prevalentes de
la zona. Periddicamente es conveniente evaluar si dichas metas se estan logrando o si es
necesario mejorar las actividades para alcanzarlas.
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EL LABORATORIO EN EL PROGRAMA DE CONTROL

La bacteriologia es una herramienta fundamental de un programa de control de tuberculosis
(TB), dado que el diagnoéstico de esta enfermedad y el seguimiento del tratamiento dependen
en gran medida del examen bacteriolégico de las muestras clinicas.

El diagndstico bacterioldgico de TB puede hacerse en forma confiable en el laboratorio
demostrando la presencia de bacilos en una muestra de la lesién por medio de la baciloscopia
(BK) (examen microscopico) o el cultivo. Para que los servicios de laboratorio sean mas eficientes
y potentes, éstos se integran en una Red Nacional de Laboratorios de TB, de tal manera que se
asegure a los enfermos un diagndstico bacterioldgico oportuno, preciso y accesible.

La emergencia de la resistencia a las drogas usadas para tratar la TB, y especialmente de la
multirresistencia, constituye un importante obstaculo para el control global de la enfermedad.
La red de laboratorios cumple un rol fundamental para conocer la situacion de resistencia y para
orientar en el manejo de los casos con TB resistente ya que provee de cultivos, identificacién
de Mycobacterium tuberculosis y pruebas de sensibilidad.

Esta Red esta constituida por los siguientes niveles de complejidad técnica y administrativa:

> Centros de toma de muestras: servicios de salud que no cuentan con laboratorio
propio y derivan las muestras obtenidas de sus consultantes sintomaticos al nivel local
e intermedio.

g Nivel local: laboratorios que realizan BK para los servicios de salud de su area
de influencia, derivan muestras al nivel intermedio para cultivo y/o pruebas de
sensibilidad. Deben integrarse al programa de garantia de calidad de BK.

g Nivel intermedio: laboratorios que ademds de BK realizan técnicas de mayor
complejidad, como cultivo e identificacion de M. tuberculosis. Reciben derivaciones
de los laboratorios locales, capacitan y supervisan. Participan con los laboratorios
centrales en investigaciones técnicas y operacionales.

> Nivel central: laboratorios de nivel provincial o nacional responsables de la gerencia
de la red, vigilancia epidemioldgica de indicadores basados en estudios de laboratorio,
capacitacion, supervision, evaluacién y monitoreo, gestion y distribucion de recursos.
Realizan también técnicas de mayor complejidad, tipificacién de especies y pruebas
de sensibilidad, e investigacion operativa y técnica, integrando a los otros niveles de
lared.

Ademas de la accesibilidad, la Red de Laboratorios garantiza la calidad ya que todos los
laboratorios, cualquiera sea su nivel, participan de un sistema de control permanente
de calidad de BK, cultivos y pruebas de sensibilidad.

3.1. TECNICAS BASICAS DE DIAGNOSTICO BACTERIOLOGICO
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3.1.1. BACILOSCOPIA

La baciloscopia o examen microscopico directo, que se efecttia previa coloracion del extendido
utilizando tinciones que evidencian la cidorresistencia del bacilo es una técnica sencilla, rdpida
y econémica de diagndstico directo para detectar a los casos de TB pulmonar mas infecciosos
(baciliferos).

Segun la situacién epidemiolégica, entre un 65% y 80% de los enfermos adultos con TB
pulmonar pueden ser diagnosticados por esta técnica. Las muestras de expectoracion de estos
enfermos contienen al menos 5.000 bacilos acido-alcohol resistentes (BAAR) por mililitro,
concentracién minima necesaria para que la BK sea positiva.

En mds del 99% de los casos no asociados al Sida, la observaciéon microscépica de BAAR en el
esputo significa TB, ya que la frecuencia de otras micobacteriosis pulmonares es muy baja en
nuestro pais. En estas condiciones la BK es altamente especifica.

Se debe solicitar baciloscopia a todo sintomatico respiratorio.

3.1.2. CULTIVO

El cultivo es una técnica mas compleja y costosa que la BK, pero es la mas sensible entre las
disponibles. Permite evidenciar la presencia de un minimo de 10 a 100 BAAR en una muestra,
si es realizado en forma adecuada. Agregandolo a la BK, permite incrementar la confirmaciéon
del diagnéstico de TB en aproximadamente 15-20% del total de casos y en 20-30% de los
casos de TB pul-monar. Estas cifras estdan condicionadas por la situacion epidemioldgica.
Entre los casos con TB extrapulmonar, el aporte del cultivo al diagnéstico es muy va-riable
segun la localizacion de la patologia. Su especificidad es absoluta ya que permite identificar el
microorganismo que se aisla a partir de una muestra del paciente.

Los resultados se obtienen entre 20 y 60 dias después del procesamiento de la muestra,
empleando medios de cultivo sélidos a base de huevo. EI método mdas empleado para
el procesamiento de muestras en nuestro pais es el de Petroff, que entraia el uso de una
centrifuga. También se emplean métodos un poco menos sensibles pero mas sencillos como
el de Borda-Bossana de Texidor, y el Ogawa Kudoh para procesar esputos en laboratorios con
estufa de incubacion pero sin centrifuga adecuada, muchas veces sin drea de contencion de las
actividades de mayor riesgo, y con dificil acceso a un laboratorio de referencia.

Con medios liquidos y equipos de lectura automatizada es posible acortar a aproximadamente
la mitad el tiempo para disponer de los resultados. Pero estos sistemas incrementan
sustancialmente el costo y el riesgo bioldgico, y por eso se aconseja su empleo en laboratorios
con buena infraestructura que concentran el diagndstico de casos criticos de TB (infantil,
extrapulmonar, asociada a infeccién por VIH, resistente a farmacos), en los que la rapidez
del diagndstico es fundamental para posibilitar la buena evolucion de los casos y acelerar la
implementacion de las medidas de control adecuadas.



PROGRAMANACIONAL DECONTROL DELATUBERCULOSIS ANLIS-“DR.CARLOS G.MALBRAN"

Para incrementar la confirmacion bacteriologica del diagnédstico y precisarla,

se debe solicitar CULTIVO para las muestras de pacientes con sintomas o
signos de TB y alguna de las siguientes caracteristicas:

» Imagen radiolégica compatible con TB pulmonar y baciloscopia negativa
de dos muestras respiratorias.

* Patologia extrapulmonar.

® Nifos.

® Inmunocomprometidos, especialmente VIH positivos o diabéticos.
* BK positiva en lavado gastrico, lavado bronquial o hisopados.

e Con antecedentes de tratamiento (recaidas, fracasos, abandonos),
especialmente si ha habido irregularidad en el tratamiento.

® Concontacto con casos de TBresistente afarmacos (contactos domiciliarios,
trabajadores de instituciones de salud o provenientes de prisiones donde
se registran casos con TB multirresistente).

Para incrementar la confirmacién bacterioldgica del diagnéstico y precisarla, se debe solicitar
CULTIVO para las muestras de pacientes con sintomas o signos de TB y alguna de las siguientes
caracteristicas:

Para monitorear el tratamiento de los pacientes con TB multirresistente se debe solicitar
la realizaciéon de cultivo mensualmente ya que es crucial detectar, lo mds tempranamente
posible, los fracasos al tratamiento en este grupo de pacientes.

3.1.3. PRUEBA DE SENSIBILIDAD

La prueba de sensibilidad a los an—tibidticos permite identificar a los casos que necesitan
una reformu-lacion de la quimioterapia y orientar la conformacion de un nuevo esquema de
tratamiento. Para este fin, es necesa-rio cultivar en el momento de diagndstico las muestras
de pacientes que tienen riesgo de estar afectados por TB resistente a farmacos, porque se han
contagiado con una cepa resistente o porque han realizado un tratamiento irregular. También es
conveniente conocer en el momento de diagndstico el perfil de sensibilidad a los antibidticos de
las cepas del bacilo que afectan a los casos en los que una eventual falla de tratamiento podria
determinar una evolucion muy térpida. Por ultimo, como medida preventiva, es beneficioso
conocer el perfil de sensibilidad de los casos bajo tratamiento que demoran en negativizar
la BK, aun cuando es posible que evolucionen favorablemente, y de aquéllos que no toleran
alguno o varios farmacos de primera linea.
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Se debe indicar la realizacién de cultivo y prueba de sensibilidad, o prueba de sensibilidad
directa (en el caso en que se cuente con una muestra pulmonar con BK positiva), en las
siguientes situaciones:

En el momento de diagndstico de pacientes:

> Con antecedentes de tratamiento para la TB (recaidas, fracasos, abandonos),
especialmente si ha habido irregularidad en el tratamiento.

> Con contacto con casos de TB resistente a farmacos (contactos domiciliarios,
trabajadores de instituciones de salud o provenientes de prisiones donde se registran
casos con TB multirresistente).

> Adictos al alcohol y/o a otras drogas.

> Residencia anterior en paises con alto nivel de resistencia a farmacos (Ecuador, Perd,
algunos paises asiaticos y de Europa del Este)

> Inmunocomprometidos (VIH positivos y diabéticos).

> Ninos.

Durante el control de tratamiento de casos de TB:

Con BK de esputo positiva al finalizar el segundo mes de tratamiento o posteriormente.
Diagnosticados con BK negativa y que convierten a positiva su BK durante el tratamiento.
Con mala adherencia al tratamiento.

Con intolerancia a los farmacos antituberculosos.

La prueba de sensibilidad puede ser repetida cada 2-3 meses si el paciente no negativiza
bacteriolégicamente y hay evidencia clinica de falla de tratamiento.

La prueba de sensibilidad convencional, realizada en medios sélidos a base de huevos,
permite detectar resistencias a partir de las 3 semanas de iniciada la prueba siendo su resultado
definitivo a los 40 dias de la siembra.

Las estrategias de busqueda de casos de TB multirresistente pueden optimizarse con el
uso de métodos rapidos para la deteccion de resistencia a rifampicina (R) o multirresistencia
aprobados por la Organizacién Mundial de la Salud.

Estos métodos incluyen, ademas del ya mencionado medio liquido con lectura automatizada,

algunas otras técnicas caseras y de bajo costo que cultivan el bacilo en presencia del antibiético
con indicadores cromogénicos de su desarrollo (nitratasa, resarzurina o MTT), y también
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Caso perteneciente a un grupo con
indicacion de prueba de sensibilidad

Prueba rapida de
resistencia a R (e H)

A y

(Resistencia aRy/o HJ

l |

No se detecta
resistencia

Prueba de referencia a Paciente VIH positivo Paciente VIH negativo
H, R, E, S, Km, Cp, Amk y/o fracaso y/o no fracaso no contacto
y una FQN en el LNR contacto de TB-MR de TB-MR

A

Prueba de referencia

aH,R,
A A
—( Resistente a Ry/o H J Sensible Monitoreo del
tratamiento
H - Isoniacida Amk - Amicacina TB-MR - Tuberculosis multirresistente
R - Rifampicia Km - Kanamicina LNR - Laboratorio Nacional de

Referencia
S - Estreptomicina Cp - Capreomicina

3.2. DETECCION DE ADENOSIN-DEAMINASA (ADA) EN EL DERRAME PLEURAL

La deteccién de ADA en el liquido pleural refleja la presencia, principalmente, de linfocitos T
activados que producen la enzima. Es posible detectar ADA en un par de horas con una técnica
sencillay econdmica. Es necesario cuidar las condiciones de toma, transporte y conservacion de
la muestra. La misma muestra utilizada para detectar la enzima puede ser cultivada.

Un valor elevado de ADA en una muestra de liquido pleural claro con predominio de linfocitos
puede contribuir al diagnostico de TB. Si es posible descartar por los signos, imagen radioldgica
u otras pruebas complementarias algunas otras enfermedades que también pueden estimular
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la produccion de esta enzima como linfoma, enfermedad reumatoide y neoplasias. Dado que
la prueba no detecta ningtiin componente especifico ni del bacilo ni de la respuesta inmune en
TB, no puede ser utilizada sino como un complemento de los resultados de otros exdmenes
clinicos y bacteriolégicos. El valor de corte establecido para los liquidos pleurales en la red de
laboratorios es de 60U/I, demostrandose que el nivel de ADA es mayor a ese valor en alrededor
del 80% de los pacientes con TB pleural.

3.3. CALIDAD DE LAS TECNICAS DE LABORATORIO

La Red de Laboratorios debe mantener un sistema permanente de gestion de calidad que
contemple tanto la precision como los tiempos para producir resultados de las pruebas de
laboratorio. El sistema estd basado en controles internos y externos, y en actividades de
mejoria de la calidad.

El Nivel Central Nacional es responsable de:

> Normatizar los procedimientos.

> Formar recursos humanos para la gestion de calidad.

> Evaluar la capacidad técnica de los laboratorios intermedios de la red y facilitar su
actividad relacionada con el control de la calidad de las BK en su jurisdiccion mediante

la relectura de laminas.

>  Controlar la calidad de las BKs de los Laboratorios Centrales Provinciales y de referencia
de la Ciudad de Buenos Aires.

> Controlar la calidad del cultivo, pruebas de sensibilidad y de identificaciéon de M.
tuberculosis.

> Realizar visitas de supervision a los laboratorios intermedios.

> Proponer medidas correctivas para los problemas que eventualmente se detecten y
disminuyan la calidad.

>  Elaborar indicadores y evaluar el nivel de calidad del conjunto de la red de laboratorios.
Los laboratorios intermedios de la red son responsables de controlar la calidad de las
BK en su jurisdiccion mediante la relectura de ldminas y recolectar la informacién para
elaborar indicadores de calidad de la red.

3.4. APOYO DE LA RED DE LABORATORIOS A LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA Y EVALUACION
OPERACIONAL DE LA TUBERCULOSIS

Todos los laboratorios de la red son responsables de la Vigilancia Epidemioldgica y Evaluacion
Operacional reuniendo la siguiente informacion:
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> El nimero de sintométicos respiratorios (SR) examinados por BK (permite evaluar las
actividades de localizaciéon de casos).

b Los casos confirmados bacterioldgicamente (constituyen el indicador mas preciso de la
incidencia de la enfermedad).

b El nimero de SR examinados por BK para identificar un caso positivo (permite evaluar
indirectamente la incidencia y orientar las actividades de localizacién de casos).

b Elndmero total de pacientes sospechosos de TB pulmonary extrapulmonar examinados
por cultivo y el nimero de casos con BK negativa y cultivo positivo (permiten evaluar
las actividades de localizacién de casos mediante esta técnica y su calidad).

b El cruce de los nombres de los casos diagnosticados por el laboratorio y de los
notificados al Programa de Control (permite evaluar la eficiencia de ambos e identificar
casos no notificados y/o no tratados).

Numero de casos con riesgo de resistencia con pruebas de sensibilidad realizadas,
separados en categorias (fallas, recuperacién después de abandono, contactos de
casos con TB multirresistente, privados de libertad).

P Numero de casos detectados con TB multirresistente y extremadamente resistente
entre los que tienen riesgo de resistencia, separados en categorias (fallas, recuperacion
después de abandono, contactos de casos con TB multirresistente, privados de libertad).

> El nimero de BKs, cultivos y pruebas de sensibilidad realizados (permite evaluar
la oferta de las pruebas bacterioldgicas, la carga de trabajo y las necesidades de
abastecimiento).

Estos indicadores pueden ser calculados a partir de la informaciéon que debe ser ingresada en
el Sistema de Vigilancia Laboratorial (SIVILA) que es parte del Sistema Nacional de Vigilancia
de la Salud (SNVS).

Cuando se esté realizando un estudio de vigilancia epidemioldgica de la resistencia a los
farmacos antituberculosos, los laboratorios de la red deben asegurar la realizacion de la prueba
de sensibilidad a los casos a incluir en el mismo, seguin el protocolo de trabajo que acuerden el
Programa de Control de laTB y la Red Nacional de Laboratorios de TB.

La Red Nacional de Laboratorios de Tuberculosis cuenta con
Normas de Bacteriologia y de Garantia de Calidad de las

Técnicas. Estas normas, difundidas entre los laboratorios, pueden
ser solicitadas al Nivel Central
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TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS DEL ADULTO

4.1. OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO
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> Los objetivos del tratamiento de la TB son:

g Curar al paciente y recuperar/mejorar la calidad de vida y productividad.
g Prevenir la muerte por TB activa o sus secuelas.
g Prevenir la recaida de TB.

g Reducir la trasmisién de TB en la poblacion.

> Prevenir el desarrollo y trasmision de TB resistente a drogas.

4.2. DEFINICION DE CASO DE TB

La definicion de caso de TB se basa en el nivel de certeza en el diagndstico y en la disponibilidad
o no de confirmacion por laboratorio.

Caso de TB: caso en el cual el médico ha diagnosticado TB y ha decidido tratar al
paciente con un tratamiento completo. Toda persona que reciba tratamiento para
TB debe registrarse como caso; un tratamiento incompleto como “prueba” no debe
registrarse.

Caso confirmado de TB: Un caso pulmonar con baciloscopia (BK) de esputo inicial
positiva para BAAR realizada en laboratorio con calidad garantizada. Paciente con
rescate e identificacién de Mycobacterium tuberculosis de muestra clinica, ya sea por
cultivo u otro método nuevo de identificacion (pruebas de biologia molecular).

4.3. CLASIFICACION DE CASOS DE TB PARA TRATAMIENTO
Ante un caso de TB el médico se enfrenta a dos tipos de situaciones:

Casos nuevos

Son aquellos que no han recibido previamente tratamiento para TB o lo han recibido
por menos de un mes (sin importar si la baciloscopia (BK) o el cultivo son positivos
0 Nno).

Casos previamente tratados

Son aquellos pacientes que han recibido tratamiento para TB anteriormente, por mas
de un mes, y son diagnosticados de nuevo como enfermos de TB activa. El riesgo de
que sean portadores de cepas con farmacorresistencia es mayor que en casos Nuevos.
Dentro de los casos previamente tratados existen 4 grupos:
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> Recaida: paciente con TB en cualquiera de sus formas, quien en el pasado ha
sido notificado con tratamiento completo o curado por un médico, y ha vuelto con
baciloscopia y/o cultivo de esputo positivo.

> Abandono: paciente que realizé tratamiento por mas de un mes y lo retoma luego
de haberlo interrumpido por dos meses consecutivos o0 mas, con baciloscopia de
esputo positiva o negativa y que clinica y radiolégicamente tiene evidencia de TB
activa.

> Fracaso: Paciente en tratamiento que presenta bacteriologia positiva (baciloscopia
y/o cultivo de esputo) al final del cuarto mes de iniciado un primer tratamiento.

* Fracaso operativo: cuando el tratamiento no es supervisado.
* Fracaso terapéutico: bajo tratamiento directamente observado (TDO).

» TB con resistencia probada a drogas: estos pacientes serdn analizados en el
capitulo de TB Farmacorresistente.

4.4. MEDICAMENTOS ESENCIALES

Todos los pacientes (incluidos los infectados por el VIH) que no hayan sido tratados
anteriormente deben recibir una pauta de tratamiento de primera linea internacionalmente
aceptada, en la que se empleen farmacos de calidad asegurada.

Los medicamentos antituberculosos actualmente empleados cumplen, en su conjunto, con los
siguientes requisitos:

Potencia bactericida contra los bacilos metabdlicamente activos.
Actividad esterilizante contra los bacilos de metabolismo semiactivo y persistentes.

Prevencién de la seleccién de bacilos resistentes durante el tiempo del tratamiento.

Como no se conoce ningun agente quimioterdpico que posea en si mismo todas estas
propiedades, se deben utilizar cuatro drogas en forma combinada en los primeros dos meses
(fase inicial intensiva) para eliminar la mayor parte de la poblacion bacilar rapidamente y
obtener la conversion bacteriolégica en el plazo mas breve posible. En los meses restantes
(fase de continuacion) se administran por lo menos dos drogas cuyo objetivo es reducir el
numero de bacilos persistentes a fin de evitar recaidas después de finalizado el tratamiento.

La isoniacida (H) se administra por via oral y se presenta en comprimidos de 100 mg y 300 mg.
La dosis terapéutica diaria es de 5 mg/kg de peso corporal en adultos y 10 mg/kg de peso en
nifos. La dosis maxima es de 300 mg/dia. En los regimenes intermitentes que se administran
tres veces a la semana en dias no consecutivos, la dosis debe ser de 10 mg/kg (méximo 600 mg/
toma).
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En las dosis senaladas, la H presenta baja frecuencia de efectos adversos. Puede observarse
una reaccién de hipersensibilidad como fiebre, erupcién cutanea, anemia hemolitica, vasculitis
y neutropenia. Las reacciones tdxicas son muy raras; cuando ocurren adoptan la forma de
neuritis periférica, hepatitis, excitacion del sistema nervioso central (SNC), somnolencia
y letargia; pueden estar asociadas a sobredosificacion en personas desnutridas, diabéticas,
alcohdlicas o con hepatopatias.

Contraindicaciones: hipersensibilidad conocida a la droga y enfermedad hepatica activa
descompensada.

La rifampicina (R) se administra por via oral. Se presenta en capsulas de 300 mg y en
suspension (5 ml = 100 mg). La dosis diaria es de 10mg/kg de peso corporal (dosis maxima 600
mg/dia). En pacientes que pesan menos de 50 kg la dosis debe ser de 450 mg. A diferencia de la
H, la R no debe administrarse en posologia incrementada durante los regimenes intermitentes.

La R puede causar sintomas gastrointestinales como anorexia, nduseas, dolor abdominal
y vomitos. De manera excepcional aparecen reacciones adversas graves como purpura,
trombocitopenia, anemia hemolitica o anuria que requieren supresion definitiva de este
farmaco. La hepatitis toxica es rara; en el 80% de los casos se puede retomar el tratamiento
con R. La vigilancia sistematica mediante pruebas de la funcion hepatica, antes y durante el
tratamiento, es recomendable.

Debe advertirse a los pacientes que el tratamiento puede producir una coloracion rojiza
en la orina, las lagrimas, la saliva, los esputos, y que las lentes de contacto pueden quedar
coloreadas de modo irreversible.

LaRinduce ala produccién de enzimas hepdticas (relacionadas con el citocromo P-450) y puede
incrementar la metabolizacion de las drogas en el higado como corticoides, anticonceptivos
esteroides, agentes hipoglucemiantes orales (sulfonilureas), warfarina, cimetidina, ciclosporina,
glucésidos digitales, anticonvulsivantes (fenitoina), antibidticos macrélidos (claritromicina,
eritromicina) e inhibidores de proteasa (antirretrovirales) entre otros.

Las pacientes que utilizan métodos anticonceptivos hormonales deben ser advertidas que es
necesario cambiarlo. Se les recomienda la consulta especializada.

Contraindicaciones: hipersensibilidad conocida a las rifamicinas y enfermedad hepatica activa
descompensada.

La pirazinamida (Z) se administra por via oral y se presenta en comprimidos de 250 mg y 500
mg. La dosis diaria es de 25 mg a 30 mg/kg de peso corporal. No deben administrarse mas de
2 g al dia en total. Es bactericida en el ambiente &cido dentro de los macréfagos. Su accion es
importante durante las primeras semanas del tratamiento porque contribuye a la destruccién
de los bacilos intracelulares y previene las recaidas.

La Z es la droga que mds reacciones adversas presenta. La toxicidad hepatica puede ser muy
grave, especialmente en alcohdlicos y enfermedad hepatica cronica. Si aparece hepatitis grave
debe suspenderse la Z en forma definitiva.

Es recomendable monitorear el tratamiento en forma clinica, y en pacientes con enfermedad
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hepatica preexistente con estudios de funcion hepatica.

La hiperuricemia asintomatica es un efecto frecuente de la droga, generalmente sin
consecuencias adversas, no estando indicada la suspension de la Z. Las artralgias se tratan con
facilidad y raramente requieren ajustar la dosis o discontinuar la administracién del farmaco.
Advertir al paciente sobre una posible fotosensibilidad.

Contraindicaciones: hipersensibilidad conocida, enfermedad hepatica activa descompensada,
porfiria e hiperuricemia.

El etambutol (E) se administra por via oral y se presenta en comprimidos de 400 mg. En
regimenes diarios la dosis es de 15 mg a 20 mg/kg de peso corporal. Es un agente bacteriostatico
usado en combinacién con otras drogas antituberculosas para prevenir o retrasar la emergencia
de cepas resistentes.

En general el E se tolera bien. Su efecto téxico mas importante es la neuritis 6ptica que
culmina en la disminucion de la agudeza visual, confusion de la visién de los colores (dificultad
para discriminar los colores rojo y verde) y ceguera.

La toxicidad se identifica con facilidad en adultos, y se evitan las complicaciones ulteriores si
se interrumpe su administracion. Este efecto depende de la dosis, si la dosis diaria es de 15
mg/kg el riesgo es minimo.

Contraindicaciones: hipersensibilidad conocida, neuritis 6ptica preexistente de cualquier causa.

La estreptomicina (S) se administra por via intramuscular, pudiendo utilizarse endovenosa
(EV) lenta, diluida en solucién fisioldgica.

Se presenta en ampollas de 1000 mg para dilucién en el momento en que se va a inyectar.

La dosis terapéutica es de 15 mg/kg de peso corporal, dosis maxima 1000 mg. En los
pacientes mayores de 65 afios se debe reducir a 10mg/kg/dia, maximo 750 mg/dia. Es un
farmaco bactericida que mata a los bacilos que se multiplican con rapidez, en especial a los que
se encuentran sobre las paredes de las cavidades.

Los efectos colaterales mas frecuentes de la S son: ototoxicidad, que incluye disturbios
vestibulares y acusticos, y nefrotoxicidad.

Otras manifestaciones inusuales son: anafilaxia, fiebre por hipersensibilidad y erupcion
cutanea.

Contraindicaciones:embarazo, deteriorodel nervioauditivo, miasteniagravis e hipersensibilidad
conocida. Relativa: insuficiencia renal grave.

En los enfermos con coinfeccion TB-VIH se desaconseja usar S para evitar riesgos al personal
de salud.




TABLA 4.1
Medicamentos Recomendados para la Tuberculosis

Medicamentos Dosis Recomendadas (mg/kg)

Fase Inicial Fase de Continua

(Diaria) Diaria Intermitente

B veces por semana)

Isoniacida (H) Bactericida 5 mg/kg/dia en 5 10
adultos 10mg/kg  mg/kg/dia mg/kg/dia
/dia en nifos
(300 mg/dia)

Rifampicina (R) Bactericida 10 mg/kg/dia 10 10
(600 mg/dia) mg/kg/dia mg/kg/dia

TEVIETNIGENVAM  Bactericida (1) 25a30 = =

mg/kg/dia
Estreptomicina Bactericida (2) 15 = =
mg/kg/dia
Etambutol (E) Bacteriostdtica 15a20 = =
mg/kg/dia
(1) En medio acido intracelular. (2) En medio acido extracelular.

Para los nifos las dosis diarias por kg de peso, asi como las maximas se detallan en el Capitulo
de TB infantil

4.5. MEDICAMENTOS COMBINADOS
La asociacién de los tres o cuatro medicamentos basicos para la primera fase (HRZ / HRZE)
y de los dos utilizados en la fase de mantenimiento (HR) en un solo preparado farmacéutico,
presenta los siguientes atributos:
Ventajas:
Aumenta el grado de adhesidn al tratamiento por parte del paciente.

Proporciona al paciente un menor nimero de tabletas a tomar.

Previene el abandono selectivo de uno o mas medicamentos y su consecuencia, la
farmacorresistencia y la TB crénica.

PROGRAMANACIONAL DECONTROL DELATUBERCULOSIS ANLIS-“DR.CARLOS G.MALBRAN"
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Desventaja:
> Impide identificar el farmaco especifico que causa un efecto adverso.
Formas combinadas en uso:

Isoniazida/rifampicina (HR)
Cada tableta contiene 150 mg de Hy 300 mg de R.

Isoniacida/rifampicina/pirazinamida (HRZ)
Cada tableta contiene 75 mg de H, 150 mg de Ry 400 mg de Z.

Isoniacida/rifampicina/pirazinamida/etambutol (HRZE)
Cada tableta contiene 75 mg de H, 150 mg de R, 400 mg de Z, 275 mg de E.

4.6. CODIFICACION DE LOS TRATAMIENTOS

Existe un cédigo estdndar para sehalar los distintos regimenes de tratamientos. Cada
medicamento antituberculoso tiene una abreviatura. Cada régimen consiste de dos fases. El
nimero que precede a la fase es la duracién de la misma en meses. El nimero subindice
después de la letra es el numero de dosis por semana. Si no existe un niumero subindice, el
tratamiento es diario.

Ejemplos:

2HRZE / 4HR
Fase inicial de 2 meses con H, R, Z y E, en forma diaria. Fase de continuacion de 4
meses con Hy R, en forma diaria.

2HRZE / 4H3R3
Fase inicial de 2 meses con H, R, Z y E, en forma diaria. Fase de continuacion de 4
meses con Hy R, tres veces por semana.

4.7. ESQUEMAS DE TRATAMIENTO

El tratamiento de la TB consiste en una fase inicial diaria y una fase de continuacion,
recomendada en forma diaria. Como opcidn se puede hacer una fase de continuacién trisemanal
en dias no consecutivos, siempre y cuando el tratamiento sea directamente observado (TDO).

Ambas fases deben ser totalmente supervisadas a fin de

garantizar el cumplimiento del mismo.
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» Casos nuevos
2 HRZE/4HR

e Fase inicial
H+R+Z+E

La duracion es de 2 meses en forma diaria, correspondiendo a 60 tomas (meses
1y2).

El E puede ser reemplazado por S.

La S no debe utilizarse en embarazadas y es conveniente evitarla en pacientes
VIH positivos. En meningitis tuberculosa el E debe siempre reemplazarse por S.

Se recomienda tratamiento adyuvante con corticoides en TB meningea y
pericérdica (a menos que se sospeche resistencia a farmacos), en dosis de Tmg/
kg peso de prednisona, durante tres a seis semanas, con reducciones semanales
hasta suspender.

Si el resultado de la baciloscopia de esputo al final del segundo mes es positivo
(sospecha de fracaso de tratamiento), realizar cultivo y prueba de sensibilidad
(PS). Con estos resultados se tomara la determinacién de reformular o no el
esquema de tratamiento.

e Fase de continuacion
H+R

Puede realizarse:
En forma diaria, durante 4 meses (120 tomas).

En forma intermitente (3 veces por semana en dias no consecutivos), durante
4 meses (48 tomas). No indicarlo si no se puede garantizar la supervision.

Se recomienda una fase de continuacién de 7 meses con HR diario para los casos
afectados por las siguientes formas de TB: meningitis, miliar, osteoarticular y la TB
asociada a inmunodepresion (VIH/sida, diabetes).

En pacientes embarazadas, VIH positivos, alcohdlicos, desnutridos, con
enfermedad hepética crénica y/o falla renal, se aconseja prescribir piridoxina
25 mg/dia para prevenir la neuropatia periférica inducida por H. Para tratar una
polineuritis ya constituida se aconsejan 100 a 200 mg/dia de piridoxina.
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TABLA 4.2
Tratamiento de los casos nuevos. Fase inicial

FASE INICIAL

Triple Asociacion (TA) CuadrupleAsociacion (CA)

Rifampicina 150 mg / Rifampicina 150 mg/
Isoniacida 75 mg / Isoniazida 75 mg/

Pirazinamida 400 mg + Pirazinamida 400 mg/
Etambutol: 400mg * Etambutol 275 mg

Diaria (60 tomas) Diaria (60 tomas)

2 meses 2meses
2 comprimidos TA 2comprimidos

+ 2 comprimidos E

3 comprimidos TA 3 comprimidos
+ 3 comprimidos E
4 comprimidos TA 4 comprimidos

+ 4 comprimidos E

*Se puede usar S en lugar de E.




PROGRAMANACIONAL DECONTROL DELATUBERCULOSIS

R.CARLOS G.MALBRAN"

TABLA 4.3
Tratamiento de los casos nuevos. Fase de continuacion

FASE DE CONTINUACION
(Elija uno de los siguientes esquemas)

CASO NUEVO Doble Asociacion (DA): Doble Asociacién(DA):
Rifampicina 300 mg / Rifampicina 300 mg /
Isoniacida 150 mg Isoniacida 150 mg +

Isoniacida (H): 300 mg

Diaria (120 tomas)

Supervisada: 3 veces por

semana (48 tomas)

4 meses 4meses
1 comprimido DA 1comprimido DA
2 comprimidos DA 2 comprimidos DA

+ 1 comprimido H
2 comprimidos DA 2 comprimidos DA

+ 1 comprimido H

> Casos previamente tratados

A todos los pacientes previamente tratados se les debe solicitar cultivo y antibiograma
al inicio del tratamiento. La prueba de sensibilidad resulta necesaria al menos para H
yR.

La obtencion de la muestra para cultivos y prueba de sensibilidad no debe retrasar el inicio
del tratamiento. La terapia empirica debe iniciarse de inmediato, especialmente si el paciente
estd gravemente enfermo o si la enfermedad evoluciona rapidamente.

* Recaidas o abandonos
Comenzar con un esquema de 2HRZE/4HR, hasta tener el resultado del cultivo
y antibiograma. De acuerdo al mismo, ver si es necesario modificar el esquema.

NOTA: Cuando el enfermo vuelve al tratamiento luego del abandono y presenta
baciloscopias negativas, se puede continuar con la misma asociacion que tenia al
momento del abandono, hasta completar el nimero de dosis que faltaron. Si el
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enfermo consulta més de un afo después de haber abandonado el tratamiento y
su enfermedad, luego de un exhaustivo estudio, aparece como inactiva, debera
seguirse su evolucién, practicando baciloscopias y cultivos cada 3 meses durante
un afo, y solo se reiniciara el tratamiento si estos exdmenes se hacen positivos.

Fracasos o TB con resistencia probada a farmacos

Los pacientes cuyo tratamiento ha fracasado u otros grupos con alta probabilidad
de TB multirresistente (TB MDR) deben comenzar un régimen para TB MDR
empirico. Cuando se conozcan los resultados de la PS, los regimenes deben
ajustarse debidamente.

Ver capitulo TB Farmacorresistente.

4.8. TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS EN SITUACIONES ESPECIALES

Embarazo

En caso de prescribir S a una mujer, determinar si estd embaraza-da, ya que es
ototodxica para el feto. Los demas medicamentos antiTB de primera linea pueden ser
utilizados durante el embarazo. Hay que explicar a la embarazada que el éxito del
tratamiento que prevé el régimen normatizado recomendado es muy importante para
que el embarazo llegue a su término normal.

Lactancia
La mujer que amamanta puede recibir todos los medicamentos antituberculosos de
primera linea y el bebé no debe ser separado de la madre y puede amamantarlo.

Se debe descartar TB activa en el recién nacido, vacunarlo con BCG, vigilando nédulo precoz y
comenzar quimioprofilaxis o tratamiento segln corresponda.

En todas las mujeres embarazadas o en periodo de lactancia

que estan tomando isoniacida se recomienda un suplemento de
piridoxina (25 mg/dia

> Antecedentes de trastornos hepaticos o hepatopatia cronica estable

Pueden recibir regimenes habituales de quimioterapia. En este grupo se incluyen los
pacientes con enfermedad hepdtica cronica estable (ausencia de manifestaciones
clinicas y/o alteraciones de la funcién hepética): portadores de virus de hepatitis,
antecedentes de hepatitis aguda o consumidores de cantidades excesivas de alcohol
(con reserva hepatica conservada). Debe realizarse monitoreo clinico y de laboratorio
(funcidn hepdtica) mas frecuente para detectar injuria hepatica inducida por farmacos.

> Enfermedad hepética avanzada o inestable
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Los pacientes con enfermedad hepdtica avanzada o insuficiencia hepética deben
realizarse un examen de funcion hepdtica antes de iniciar el tratamiento. Si el nivel
de transaminasas es mayor a tres veces el valor normal al inicio del tratamiento, los
siguientes regimenes deben ser considerados (a mayor inestabilidad o gravedad de la
enfermedad hepatica, se deben usar las drogas menos hepatotoxicas):

Fase inicial: 6 meses de S, E, Levofloxacina (Lfx) y Cicloserina (Cs).
Fase de continuacion: 18 meses de E, Lfx y Cs.

Si la situacion clinica lo permite, debe intentar administrarse R y/o H, lo cual permite acortar
el régimen.

Se recomienda consultar a un experto en TB para tratar pacientes con enfermedad hepatica
avanzada o inestable.

Realizar un monitoreo clinico y exdmenes de funciéon hepética a todos los pacientes con
enfermedad hepatica preexistente durante el tratamiento.

> Insuficiencia renal
A todos los pacientes con enfermedad renal se les debe solicitar un clearance
(aclaramiento) de creatinina de 24 horas.

En pacientes que se encuentren en didlisis, dar el tratamiento al terminar cada sesién
de didlisis.

La H y la R son metabolizadas por el higado y se eliminan por via biliar, por lo
que pueden administrarse a las dosis e intervalos habituales en los pacientes con
insuficiencia renal grave. La Z también es metabolizada por el higado, pero sus
metabolitos pueden acumularse en pacientes con insuficiencia renal avanzada (con un
clearence menor de 30 ml/min) o con hemodialisis; en esos casos la frecuencia de la Z
no debe ser diaria sino trisemanal, a dosis de 25 mg/kg. El esquema seria 2HRZ3/6HR.

El E es excretado por el riidn, ajustar la dosis segun clearance (clearance 10-49 ml/
min, 50-100% dosis; <10ml/min y hemodializados, 25-50% de la dosis).

La S deberia ser evitada en pacientes con falla renal, por riesgo aumentado de nefro y
ototoxicidad. Si la S debe ser usada, la dosis es de 15 mg/kg, 2 o 3 veces por semana,
maximo 1 gramo por dosis, y de ser posible, controlar los niveles séricos.

4.9. MANEJO DE LAS REACCIONES ADVERSAS A LOS FARMACOS ANTITUBERCULOSOS (RAFAS)
Se debe realizar un seguimiento clinico con el fin de detectar y manejar en forma oportuna
efectos adversos a la medicacion. Lo primero que hay que descartar es que las manifestaciones

se deban a algun cuadro intercurrente.

Las RAFAs se clasifican en: (1) menores, en las que normalmente no es necesario suspender el
tratamiento antiTB y (2) mayores, que generalmente requieren la suspensién del tratamiento
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antiTB (ver cuadro 4.1y 4.2).

> Manejo de las reacciones cutaneas
Las reacciones de hipersensibilidad generalmente suelen aparecer en forma precoz, a
menudo dentro de la primera fase del tratamiento.

Si el paciente presenta picazén o prurito sin exantema y no hay otra causa evidente,
tratar sintomdticamente con antihistaminicos y humectacion de la piel, y continuar con
el tratamiento antiTB observando al paciente en forma cercana. Si desarrolla exantema
cutaneo se deben suspender todas las drogas antiTB.

Una vez que la reaccién se resuelva, se deben reintroducir las drogas antiTB de a una
por vez, comenzando por la menos probable de ser la causante de la reaccion (H o R)
a la menor dosis. Se debe continuar el procedimiento aftadiendo una droga por vez. Si
aparece una reaccion luego de una droga se identifica la causante de la misma. De ser
necesario, se debe rotar a algun régimen alternativo (consultar con un experto en TB).

> Manejo de la hepatitis inducida por drogas
Los medicamentos de primera linea capaces de causar hepatitis inducida por drogas
son: Z, H y R. Ademds, esta uUltima puede dar ictericia asintomdtica sin hepatitis
(colestasis).

Ante un paciente que desarrolle ictericia, acompafada de sintomas clinicos y
alteraciones de laboratorio caracteristicas de hepatitis durante el tratamiento, se
deben suspender todos los medicamentos (una vez descartadas otras causas posibles).
Se pueden tolerar aumentos de transaminasas de hasta 5 veces el valor normal
siempre que el paciente se mantenga asintomatico, pero en presencia de sintomas,
un aumento de transaminasas de 3 veces sobre el valor normal es indicacién de
suspender el tratamiento de inmediato.

Controlar al paciente hasta que el hepatograma vuelva a valores normales y los
sintomas se resuelvan. Una vez que el paciente mejore, se deben reintroducir las
drogas de a una por vez, comenzando por E, luego de una semana de tolerancia
reintroducir la R, después la H y finalmente agregar Z. Si la hepatitis ha sido grave,
se puede prescindir de esta ultima. Si los sintomas recurren o hay un aumento de las
transaminasas se debe suspender la Ultima droga introducida.

Al reintroducir los farmacos, comenzar con dosis bajas, con un incremento a lo largo de
los dias hasta llegar a dosis plenas al final de la semana. Solicitar pruebas de funcion
hepatica cada 3 dias aproximadamente.

Existen dos situaciones en las que se debe indicar un régimen alternativo con E, S y
Lfx. Una de ellas es cuando el paciente tiene una TB avanzada y no es conveniente
suspender el tratamiento; la otra, cuando los sintomas y signos de hepatitis no mejoran
con la suspension de la medicacion.

Se debe consultar a un experto en TB para el manejo de estos casos asi como, también,
ante situaciones que requieran regimenes alternativos.
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CUADRO 4.1
Manejo de RAFAs mayores

Farmaco/s
Efectos Adversos probablemente Conducta
responsable/s

Exantema cutaneo o R,H,ZE,S Suspender tratamiento;
hipersensibilidad moderada reintroducir medicamentos de a
agrave uno una vez resuelto el cuadro.
Cambiar el esquema en casos
reincidentes o graves.

Hipoacusia, acufenos, S Suspender S, reiniciar esquema
vértigo, nistagmus sin S.

Hepatotoxicidad Z,H,R Suspender tratamiento. Una vez
resuelto el cuadro, reintroducir
los farmacos de a uno por vez,

controlando la funcion hepatica.

Psicosis, crisis convulsiva, H Suspender H, reiniciar esquema
encefalopatia téxica o coma sin H.
Neuritis éptica E Suspender E, reiniciar esquema
sin E.
Trombocitopenia, R Suspender R, reiniciar esquema
leucopenia, eosinofilia, sinR.
anemia hemolitica,
agranulocitosis, vasculitis
Nefritis intersticial. R Suspender R, reiniciar esquema

Insuficiencia renal aguda sinR.
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CUADRO 4.2
Manejo de RAFAs menores

Farmaco/s
Efectos Adversos probablemente

responsable/s

Conducta

Anorexia, nauseas, dolor Z,R HE
abdominal

Dar las drogas con comidas o
antes de acostarse. Si los sintomas
persisten o empeoran, o tiene
vémitos persistentes o cualquier
signo de sangrado, considerar
efecto adverso mayor.
Dolores articulares Z,H Dar aspirina, AINES o
paracetamol.

Neuropatia H Dar piridoxina 100-200 mg/dia.

Somnolencia o insomnio, H

Tranquilizar al paciente. Dar la
cefalea, ansiedad, euforia

medicacién antes de acostarse.

Orina anaranjada/colorada R Tranquilizar al paciente. Explicar.

Sindrome seudogripal R en dosis intermitente Administrar R en forma diaria.
(fiebre, malestar, temblores, (trisemanal)

cefalea, mialgias)

Hiperuricemia sin sintomas Z Dar dieta hipopurinica.

Hiperuricemia con sintomas Z Suspender la Z. Reiniciar

esquema sin Z. Dar tratamiento
especifico de gota.

4.10. CONTROL DEL TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR

Se debe realizar seguimiento clinico de los pacientes, por lo menos, al primero, segundo,
cuarto y sexto mes de tratamiento con el fin de incentivar la toma de medicamentos, evaluar

toxicidad a las drogas, ajustar la medicacion al peso del paciente y solicitar los controles
bacterioldgicos segun corresponda.

Los estudios radioldgicos recomendados son: al inicio, al finalizar la primera etapa y al
completar el tratamiento.

Los controles bacterioldgicos deben realizarse segun la tabla 4.4.
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Controles bacteriolédgicos minimos del tratamiento en los casos de tuberculosis pulmonar

Si el paciente es
clasificado como:

Caso nuevo
pulmonar con
baciloscopia positiva

Caso nuevo con baciloscopia
negativa

Caso previamente tratado
Recaida o abandono

Examen de esputo (controles minimos)

Baciloscopia al final del 2do mes
(si el resultado es positivo, solicitar cultivo y PS).

Baciloscopia al final del 4to mes
(si el resultado es positivo solicitar cultivo y PS).

Baciloscopia al final del 6to mes o final del tratamiento
(si es posible realizar cultivo).

Baciloscopia al final del 2do mes
(si el resultado es positivo solicitar cultivo y PS).

Si las baciloscopias de inicio y de control al final del 2°
mes son negativas no es necesario realizar mas controles
bacteriolégicos. Debe continuar un control clinico del
tratamiento.

Baciloscopia, cultivo y PS al inicio.

Baciloscopia al final del 2do mes
(si es positiva solicitar cultivo y PS).

Baciloscopia al final del 4to mes
(si es positiva solicitar cultivo y PS).

Baciloscopia y cultivo al final del 6to mes o final del
tratamiento.

4.11. MODALIDAD DEL TRATAMIENTO

Para fomentar y evaluar el cumplimiento terapéutico el tratamiento no debe ser interrumpido.

Siempre se pondra en practica una estrategia centrada en el paciente para la administracion
del tratamiento farmacoldgico basada en sus necesidades y en el respeto mutuo.

La estrategia ampliamente recomendada como la mas eficaz para controlar la tuberculosis
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en todo el mundo es DOTS/TAES, que incluye el TDO, como medida para promover y evaluar el
tratamiento terapéutico.

El enfermo necesita apoyo del equipo de salud.

Es recomendable que el tratamiento se descentralice, es decir que el enfermo concurra a
un servicio de salud cercano a su domicilio o lugar de trabajo, y tome los medicamentos en
presencia del personal de salud.

Cuando el enfermo requiera internacion se debe garantizar el tratamiento supervisado
durante la misma.

4.12. MANEJO DE LAS INTERRUPCIONES DEL TRATAMIENTO

Si el paciente no acude a recibir tratamiento, debe ser contactado a la brevedad. Es importante
descubrir la causa de la no concurrencia para tomar las medidas necesarias y continuar el
tratamiento.
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VACUNACION BCG

El objetivo de la vacunacion con BCG es proteger a los no infectados, por eso se debe aplicar
antes del contacto con el Mycobacterium tuberculosis.
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Es una vacuna de acciéon individual. Es eficaz para prevenir la diseminacion hematégena
de la infecciéon primaria con el M. tuberculosis. La vacuna BCG no evita la infeccién por M.
tuberculosis.

La vacunacion BCG al nacer debe ser aplicada como una estrategia de prevencién de las
formas graves de tuberculosis (meningitis, miliar), que pueden ocurrir tras una infeccién
primaria, especialmente en nifos.

5.1. AGENTE INMUNIZANTE

La vacuna BCG esta preparada a partir de una cepa madre de bacilos atenuados de M. bovis
que fue obtenida por Calmette y Guerin en el Instituto Pasteur de Francia mediante subcultivos
sucesivos durante 13 anos, se emplea desde 1921. Actualmente existen diferentes subcepas
que son utilizadas en diferentes paises y toman el nombre del laboratorio o lugar donde han
sido cultivadas. En términos de eficacia, ninguna cepa de BCG demostrd ser superior y no hay
consenso global de cudl es la cepa de BCG 6ptima para el uso general. La cantidad de Unidades
Formadoras de Colonias por mililitro (UFC/ml) varia en cada una de ellas.

Ejemplos:

> French 1173 P 2 (Francesa) Pasteur vaccins: 2 a 8 millones.

> Danesa 1331 (Copenhague): 2 a 8 millones.

> Glaxo 1077: 2 a 10 millones. Obtenida en Copenhague en la década de 1950 (derivada

de la cepa Danesa 1331, aunque algo diferente). De esta se utilizan la Merieux en
Francia y la Evans en el Reino Unido.

> Tokio 172 (Japonesa): seleccionada por su alta resistencia a la liofilizacion, mas estable
al calor. 30 millones.

Ademas de las cuatro variedades distribuidas por la UNICEF, existen otras ampliamente usadas
en el mundo, como son: Moreau (Brasil), Montreal (Canada Connaught), Russian (Rusia) y Tice
(USA).
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5.2. EDAD PARA LA VACUNACION

” Recién nacido a término cualquiera sea su peso y nifio pretérmino con 2000 gr o mas,
antes del egreso de la maternidad.

> La vacunacion del recién nacido antes del egreso de la maternidad es fundamental
para que éste bacilo atenuado (BCG) sea el primero en ingresar al organismo del nifio,
antes de cualquier posible contacto con un enfermo bacilifero.

> Nifo de 6 afilos 0 menos que no presentan cicatriz de BCG y/o registro de vacunacion,
una vez descartada la TB.

> Nifos de 6 afos o menos que reciban quimioprofilaxis y no fueron vacunados
previamente, deberan ser vacunados inmediatamente luego de finalizada la
quimioprofilaxis.

5.3. CONTRAINDICACIONES

» Enfermedades con grave compromiso del estado general.

> Nifos con afecciones generalizadas de la piel.

> Enfermedades infecciosas (especialmente sarampion y varicela), debiendo esperar 4
semanas de transcurridas estas infecciones.

> Inmunodepresion congénita o adquirida (infeccion por VIH, linfomas, leucemias,
neoplasias generalizadas) (ver punto 5.14).

> Tratamiento prolongado con esteroides o drogas inmunodepresoras (cuando se
administran por 15 dias o més, debe ser consultado con un especialista).

> Una vez superadas estas circunstancias, se debe realizar la vacunacién. Las afecciones
leves, tales como el resfrio comun, no constituyen contraindicaciones.

> No hay contraindicacion, en cuanto a seguridad, de aplicarla en neonatos de menos
de dos kilos de peso. Au asi, es dificultosa la aplicacién de una vacuna intradérmica
en estos nifos.

5.4.VACUNACION BCG SIMULTANEA CON OTRAS INMUNIZACIONES
No existe inconveniente en administrar simultdneamente la vacuna BCG con cualquier vacuna
actualmente en uso, aplicada en otra zona corporal. Puede ser aplicada en cualquier momento

entre vacunas virales y/o bacterianas.

La administracion reciente de gammaglobulina estandar o especifica (por ejemplo Ig
antitetanica) no contraindica la aplicacién de la BCG.
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5.5. PRESENTACION DE LA VACUNA BCG

Se presenta liofilizada en frascos o ampollas de 1 a 2 ml o mas. El nimero de bacilos por dosis
varia segun la cepa vaccinal, la mayoria contiene entre 2 a 8 millones de UFC/m.

La vacuna liofilizada debe ser reconstituida con la cantidad de diluyente que indique el folleto
explicativo provisto por el laboratorio productor.

El contenido puede presentarse en forma de polvo o pastilla. Cada ampolla de vacuna viene
acompanada por el diluyente correspondiente.

5.6. DURACION Y CONSERVACION DE LA VACUNA

Los requisitos de calidad fundamentales de la vacuna BCG liofilizada hacen referencia a
su viabilidad, es decir, a la cantidad de unidades viables (bacilos vivos) por ml de vacuna
reconstituida.

Para mantener la calidad de la vacuna, hay que tener en cuenta una serie de requisitos
especiales. La luz solar y el calor son perjudiciales y afectan la viabilidad de la vacuna
rdpidamente. Por esto desde que sale del laboratorio hasta el momento de su aplicacién se
deben observar los siguientes cuidados:

Con respecto a la luz
No exponer la vacuna a la accion de la luz solar directa o indirecta ni a otra fuente de
rayos ultravioleta.

Con respecto al calor
La vacuna liofilizada y el diluyente deben mantenerse y transportarse a una
temperatura entre +2 °Cy +8 °C. En esas condiciones puede utilizarse hasta la fecha de
vencimiento impresa en el envase.
Una vez preparada también debe ser protegida de la luz solar y el calor, solo puede
utilizarse durante una jornada de trabajo, aproximadamente 8 horas, el sobrante
deberd desecharse con los residuos patoldgicos.
Cada exposicion de la vacuna a la temperatura ambiente tiene un efecto acumulativo
y reduce la potencia de la vacuna.

5.7. APLICACION DE LA VACUNA
Para aplicar la vacuna BCG se necesita el siguiente equipo:
Campo limpio.

Vacuna.

Jeringa y aguja para reconstituir la vacuna.
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» Jeringa graduada en centésimas de mililitro, sin pérdida para poder medir la dosis
exacta.

> Aguja, tamano 27 G x 3/8 (0,40 x 10 mm) o 26 G x 3/8 (0,45 x 10 mm), el bisel corto
facilita la inyeccién intradérmica.

> Recipiente de descarte de material cortopunzante.

> Recipiente de descarte de residuos patégenos: sobrante de vacunas, algodones.

> Recipiente para descartar papeles.

5.8. PREPARACION DE LA VACUNA

» Tomar la vacuna y golpear varias veces, suavemente, tratando de que el liofilizado
caiga en el fondo de la misma. Se debe tener sumo cuidado con la que se presenta en
forma de polvo ya que este es poco visible y se encuentra disperso en las paredes y
cuello de la ampolla o frasco.

> Aspirar lo que corresponda del diluyente (1 ml, 2 ml, etc.), segun el contenido del
frasco/ampolla que se esté utilizando. Medir exactamente ya que puede haber
diluyente en exceso. Tener cuidado de no derramar.

> Agregar lentamente el diluyente en el frasco de la vacuna liofilizada. Mezclar el
preparado moviendo el frasco hasta lograr una soluciéon homogénea. Evitar la
formacion de espuma.

> Dejar reposar por lo menos un minuto antes de realizar la primera aplicacién.

> Si la presentacion es una ampolla, envolver con un trozo de polietileno o torunda de
algododn el cuello de la misma antes de su ruptura, para evitar que la entrada brusca
de aire provoque la salida del polvo de la vacuna, ya que estan cerradas al vacio. Limar,
abrir y lentamente agregarle el diluyente.

> Cubrir la abertura de la ampolla con algodén estéril, si es necesario colocarla en un
soporte para evitar derrame y guardar en la conservadora de frio.

> La vacuna asi reconstituida debe ser utilizada en el dia, conservédndola a temperatura
de +2°a +8° C protegida de la luz solar.

5.9. DOSIS

0,7 ml.
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5.10. LUGAR DE APLICACION

La vacuna se debe aplicar en el brazo derecho, en la zona de insercion inferior del musculo
deltoides. Esta zona se encuentra en la linea media de la cara externa del brazo, en la unién del
tercio superior con el tercio medio.

Se aconseja no hacerlo més arriba, préoximo al angulo externo del hombro, por haberse
comprobado que alli las reacciones indeseables como Ulcera grande, persistente y cicatriz
hipertréfica, aparecen con mayor frecuencia.

5.11. TECNICA DE APLICACION

Se aplica mediante técnica intradérmica.

Informar al acompanante del nifo el nombre de la vacuna, proteccion que confiere,
evolucién normal de la lesiéon vacunal y conducta a seguir ante la aparicion de cualquier
efecto adverso.

Ajustar la aguja de modo que el bisel quede orientado hacia la escala de la jeringa
para poder medir la cantidad de liquido a inyectar.

Tomar la jeringa entre los dedos indice y mayor, dejando el pulgar libre para presionar
el émbolo.

Cargar la jeringa. Aspirar 0,2 ml de vacuna, retirar el aire y hacer recorrer el liquido
hasta que se forme una gota en el extremo del bisel. La gota de la vacuna debe
dejarse caer en una torunda de algodén sobre el campo de trabajo.

En la jeringa debe quedar visible poco mas de 0,1 ml por la posibilidad de un eventual
movimiento del nifio y la pérdida del liquido.

Introducir la punta de la aguja con el bisel hacia arriba en la dermis, estirandola
ligeramente en direccién a la aguja y a lo largo del brazo, quedando visible a través
deella.

Inyectar lentamente la dosis correspondiente: 0,1 ml.

La aplicacién correcta forma una papula (elevacion de la piel), palida, de bordes netos
y de aspecto punteado como una cascara de naranja. La dosis debe ser medida en la
escala de la jeringa y no por el tamafio del habén producido en la piel.

Utilizar aguja y jeringa estéril para cada vacunacion.

Si la piel estd sucia lavar con agua y jabdn. Si se usa alcohol, esperar que se seque
antes de aplicar la vacuna.

Cuando la afluencia de publico se interrumpe por mas de cinco minutos, agitar
suavemente la ampolla de vacuna antes de cargar una nueva dosis, manteniendo la
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homogeneidad de la suspension.

Descartar la aguja, jeringa y algodones en los recipientes correspondientes luego de
cada aplicacion. Al finalizar la jornada de trabajo eliminar los algodones impregnados
devacunay las ampollas de BCG, vacias o con sobrante junto a los residuos patolégicos.

Registrar la vacunacion en el formulario correspondiente y en el carnet de vacunas
del nifio.

5.12. EVOLUCION DE LA LESION VACUNAL

La reaccion local de la vacuna es de evolucion lenta. La papula de aspecto de cascara de
naranja que se observa cuando se practica correctamente la inyeccién intradérmica desaparece
rapidamente. En el 90 a 95% de los vacunados el BCG causa una lesion especifica en el sitio de
la inyeccién que comienza a las 2 o 3 semanas de aplicada.

Al comienzo se palpa un nédulo que crece hasta alcanzar el tamafo aproximado a 10 mm
que se reblandece en el centro (necrosis central). Hacia la cuarta semana se forma una costra
que se desprende, dejando una Ulcera de 4 a 8 mm que segrega una serosidad espesa. Puede
supurar de dos a tres meses. Luego, la lesiéon entra en regresion, y alrededor de la décima
semana queda una cicatriz ligeramente deprimida, blanquecina de 5 a 8 mm de didmetro.

Durante todo este proceso se debe mantener la limpieza de esa zona con agua y jabén. No
deben aplicarse antisépticos ni apositos. Tampoco deben hacerse curaciones que entorpezcan
la evolucién normal de la vacuna.

En el 5-10% de la poblacién vacunada no se manifiesta esta reaccion, y no se observa escara o
cicatriz en el sitio de aplicacion de la BCG. Este hecho no se correlaciona con falta de proteccion.

5.13. EFECTOS ADVERSOS

El riesgo de reacciones adversas esta relacionado con la cepa utilizada por el fabricante, el
exceso en la dosis, la edad del nifio, la técnica de aplicacién y la destreza del vacunador y,
en algunos casos, a alteraciones en la inmunidad. Las reacciones localizadas generalmente
son leves o moderadas y curan espontdneamente y, por lo general, no requieren tratamiento
local especifico médico ni quirdrgico. Se observan con una incidencia < 1:1000 (o de 100-
400/1.000.000 de dosis aplicadas).

Ulcera grande y/o persistente: la ulcera habitualmente tiene un didmetro transverso
de hasta ocho milimetros y cicatriza antes de los cuatro meses. Se considera anormal
cuando el didametro es mayor y/o cuando persiste por un periodo superior a los cuatro
meses. Por estas Unicas caracteristicas no se debe hacer ninguin tratamiento.

Adenopatias locales: pueden ser axilares, supraclaviculares y/o cervical del mismo

lado de la vacunacién. La mayoria evoluciona espontdneamente. Si ello no ocurre se
debe consultar al médico.
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Absceso: en el lugar de la inyeccion se puede formar un absceso piégeno, doloroso,
caliente que se produce por contaminacién bacteriana de la vacuna o del material
utilizado en su aplicacién. Se debe consultar al médico. Generalmente se producen
casos en serie en el mismo servicio de salud.

Otras veces puede formarse un absceso que evoluciona con las caracteristicas de un
absceso frio. En este caso debe consultarse al médico.

Cicatriz queloide: formacion hipertrofica, dura y prominente cuyos bordes sobresalen
mas alld del tamano de la lesién que la produjo; generalmente recidiva al ser extirpada
quirtrgicamente. Las causas de esta evolucion no se conocen y se atribuyen a factores
genéticos.

En algunas circunstancias la cicatriz puede elevarse ligeramente por encima del plano
de la piel sin llegar a ser queloide, constituyendo la denominada cicatriz hipertréfica.

La complicacion mas grave de la vacunacion es la infeccion diseminada por BCG que
aparece entre 1 a 12 meses posteriores a la vacunacion, son una incidencia de 0,19-
1,56/1.000.000 de dosis aplicadas. Esta complicaciéon ocurre casi exclusivamente
cuando se vacuna en forma inadvertida a personas con grave compromiso de la
inmunidad celular.

Otra complicacion grave es la osteitis por BCG. La misma se reportd en relacion con
algunos lotes vacunales, pero actualmente ocurre muy raramente.

5.14. HIJOS DE MADRES INFECTADAS CON VIH

Se debe considerar las intervenciones realizadas para la transmisién vertical, el riesgo de
infeccion por M. tuberculosis, la posibilidad de seguimiento y la accesibilidad a los métodos de
diagnéstico.

Estos nifos pueden recibir la vacuna BCG al nacer de acuerdo al contexto local teniendo en
cuenta que las ventajas suelen compensar los riesgos ya que se ha comprobado que con las
terapias antirretrovirales de alta eficacia durante el embarazo el riesgo de transmision vertical
ha disminuido del 30% al 3-6% y el riesgo de tuberculosis es mayor en la poblacién con VIH.

Los niflos que no hubiesen recibido la vacuna BCG al nacimiento se vacunardn lo mas
precozmente posible. Si se dispone de metodologia para realizar la evaluacién de la infeccion
en los primeros meses de vida se podria posponer la vacunacion.

Se debe lograr tener el diagndstico del nifio lo antes posible con determinaciones de VIH por
técnica de reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) para deteccion de ADN del VIH o ARN de
la transcriptasa reversa.

Dos o més resultados negativos de estas pruebas, realizadas a las =2 semanas de vida y al
menos uno al =1 mes de edad son suficientes para excluir razonablemente la infeccion por VIH
en el lactante no alimentado a pecho, hijo de madre VIH positiva.
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Los ninos hijos de madre HIV positiva que fueron vacunados con BCG al nacer deben ser
seguidos en forma cercana con el fin de identificar y tratar precozmente cualquier complicacién
relacionada con la vacuna BCG.
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PRUEBA TUBERCULINICA

6.1. REACCION A LA TUBERCULINA PPD

O
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Continua siendo el método mas empleado para el diagndstico de infeccién tuberculosa. No
estd indicada la busqueda de infectados con M. tuberculosis en forma indiscriminada.

Una reaccién positiva a la tuberculina no indica enfermedad sino haber estado en contacto en
alguin momento de la vida con una micobacteria y estar sensibilizado a sus antigenos. Puede
tratarse de un bacilo tuberculoso de tipo humano como de una micobacteria no tuberculosa
del ambiente o del bacilo bovino atenuado de la vacuna BCG. Sin embargo, se acepta que
una reaccion positiva intensa a la tuberculina tiene mayor probabilidad de corresponder a
una infeccién con M. tuberculosis e implica, la mayoria de las veces, un depdsito de bacilos
tuberculosos vivos en el organismo.

El curso de algunas condiciones, en forma transitoria o permanente, puede influir en la
respuesta a la tuberculina: las primeras semanas de la enfermedad, formas graves de los
lactantes, presencia de desnutricién severa o de enfermedades anergizantes especialmente
virales, tratamientos que deprimen la inmunidad celular como los corticoides, el periodo de
latencia que media entre la infeccidn y la conversion tuberculinica.

La sensibilidad depende de la inmunidad celular de cada individuo en distintos momentos
de la vida y se desvanece con el tiempo. Las personas de edad avanzada pueden tener una
prueba tuberculinica (PT) negativa aunque se hayan infectado anteriormente, ya sea debido
a la anergia cutanea propia de la edad, o porque ya no tienen suficientes bacilos vivos en el
organismo.

6.1.1. INDICACIONES

Se utiliza como indice epidemiolégico de infeccién con M. tuberculosis en una poblacién,
como ayuda diagnostica de la enfermedad y para detectar personas infectadas con alto riesgo
de enfermar de TB.

Las encuestas tuberculinicas en poblacién sana, sin factor de riesgo especial, estan
contraindicadas; sélo se justifican cuando en algun recinto cerrado (escuela, hogar de ancianos,
presidios, avidn, cuartel) se identifica un caso de TB bacilifera para medir los contagios que se
hayan producido en los contactos.

Las Unicas indicaciones actuales de realizar prueba tuberculinica
son en el personal de salud que ingresa a trabajar y su
seguimiento en el tiempo, en grupos de alta prevalencia de
infeccién con VIH y en los nifios con sospecha de TB con el fin de
detectar conversion reciente, de estudiar los contactos y de valorar

indicaciones o estudios.
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6.1.2. REACCION A LA TUBERCULINA COMO AYUDA DIAGNOSTICA DE ENFERMEDAD

El mayor valor predictivo de la tuberculina positiva (probabilidad de que una persona con
PT positiva tenga TB) es en los nifios, donde la prevalencia de infeccion es menor vy, si son
contactos de un caso bacilifero y presentan un cuadro clinico-radiolégico sugerente aunque
estén vacunados con BCG, tienen mayor probabilidad de padecer la enfermedad.

El diagndstico de infeccidon tuberculosa en pacientes con alto riesgo de padecer TB aporta
informacion muy valiosa para someterlos a tratamiento preventivo: contactos de pacientes
tuberculosos, infectados recientes, conversores de la PT, infectados por el VIH, personas con
silicosis y/o diabetes, usuarios de drogas parenterales, enfermedades anergizantes, terapias
inmunosupresoras prolongadas, desnutricion.

En ausencia de factores de riesgo las reacciones intensas, mal llamadas hiperérgicas, con
mayor probabilidad de ser debidas a la infeccién con M. tuberculosis no hacen diagndstico de
enfermedad.

6.2. TUBERCULINA
En 1958, el Statens Serum Institute de Copenhague preparé un lote especial de tuberculina,
PPD (Derivado Proteico Purificado), en acuerdo con la UNICEF y la Organizacién Mundial de la

Salud (OMS).

Este lote de PPD RT23 que contiene Tween 80, un detergente como agente estabilizador que
previene la absorcion de la tuberculina a las paredes del frasco, es el patron internacional.

La fecha de vencimiento de la tuberculina debe estar indicada en la etiqueta de los frascos. Las
diluciones conservan su actividad durante el tiempo expresado por el productor, generalmente
seis meses, si se mantienen refrigeradas y protegidas de la luz solar. Pasado ese tiempo deben
desecharse.

La tuberculina debe mantenerse todo el tiempo entre +2 °Cy +8 °C. No debe congelarse ni ser
expuesta a la luz solar directa.
6.3.DOSIS

La dosis estandar recomendada por la OMS y la Unién Internacional Contra la Tuberculosis y

Enfermedades Respiratorias (UICTER) es de 2 Unidades de Tuberculina (UT) en 0,1 ml de PPD

RT23/Tween 80 u otros PPD con la misma potencia del estdndar evaluados y autorizados.

Dos (2) UT RT-23 corresponden a 0,00004 mg de PPD, aproximadamente equivalente a las 5
UT del llamado PPD/S (estandar).

6.4. TECNICA

La técnica recomendada es la intradermorreaccion de Mantoux por ser la Unica que permite
una medicion cuantitativa mas exacta. Las reacciones adversas al PPD son raras pero deben
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tenerse presentes porque pueden ser causa de alarma. En personas muy sensibles suelen
aparecer lesiones vesiculares o necrosis cutanea, ulceracion, linfangitis y adenopatias regionales
de evolucién autolimitada.

6.4.1. LUGAR DE APLICACION

La aplicacién de la tuberculina se realiza mediante inyeccién intradérmica en la cara dorsal y
posterior del antebrazo (las razones se exponen en el cuadro que sigue). La eleccion del brazo
derecho o izquierdo es sélo a los fines de estandarizacion. Por consenso se fijo brazo derecho.

Caracteristicas*® Cara anterior del antebrazo | Cara dorsal o posterior del antebrazo
Piel Delgada Gruesa

Dolor Mas Menos

Reaccion Oval (*¥) Redondeada

Limite Menos preciso Mas preciso

(*) Wijmuller, G, OPS/OMS. Ill Curso de Tuberculosis. Tuberculina y Prueba tuberculinica.
Caracas. Venezuela. Pag. 4, (1972).

(**) Esto reviste importancia porque el diametro transverso, que es el que se mide, resulta
menor que el longitudinal, en cambio en la redondeada, los dos didmetros son generalmente
semejantes.

6.4.2. MATERIAL INDISPENSABLE

Jeringa de tuberculina de calidad especial de 1ml, graduada en centésimos de mililitro,
de plastico desechable, de buen ajuste, sin pérdidas para medir la dosis exacta.

Agujas de tamano 27 G x 3/8 (0,40 x 10 mm) o 26 G x 3/8 (0,45 x 10 mm); el
bisel corto facilita la técnica intradérmica. Utilizar una jeringa y aguja estéril para cada
persona.

Recipientes a prueba de perforaciones para la eliminacién de jeringas, agujas y otro
material contaminado.
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6.5. ADMINISTRACION DE LA PRUEBA
Pasos a seqguir:

> Informar al consultante sobre el significado de la prueba, evolucion, recomendacion y
cuando volver para la lectura.

b Ajustar la aguja de modo que el bisel quede orientado hacia la escala de la jeringa
para poder medir la cantidad de liquido a inyectar.

> Cargar 0,2 ml de tuberculina en la jeringa. Retirar el aire si se hubiera aspirado, hacer
recorrer el liquido hasta que aparezca una gota en el extremo del bisel y se observe un
poco mas de un décimo de ml en la escala de la jeringa. De esta forma la jeringa esta
lista para la inyeccion. Si la piel estd sucia, lavar con agua y jabdn. Si se usa alcohol
esperar que se seque antes de aplicar la tuberculina. No es necesario desinfectar la
piel antes de la inyeccién.

> Para efectuar la aplicacion tomar la jeringa entre los dedos indice y mayor, dejando
el pulgar libre para presionar el émbolo. Introducir cuidadosamente la punta de la
aguja con el bisel hacia arriba en la dermis, estirdandola ligeramente en direccion de
la aguja y a lo largo del brazo; el bisel debe quedar visible a través de ella. No debe
tocarse el émbolo de la jeringa hasta que la punta de la aguja se haya insertado
satisfactoriamente.

> Inyectar lentamente la dosis exacta: 0,1 ml.

> La inyeccion intradérmica forma una papula plana, palida con los poros pronunciados
como cascara de naranja y borde definido que desaparece rapidamente, en pocos
minutos. El volumen inyectado nunca debe ser estimado por el tamafio del habén
producido en la piel, ya que esto es muy impreciso. La tuberculina puede producir
ardor en el momento de la aplicacién.

> La zona de la aplicaciéon debe mantenerse limpia sélo con agua y jabén, no deben
aplicarse antisépticos ni apdsitos. No hacer curaciones y evitar rascar. Si se produce un
derrame significativo de tuberculina (a nivel de la conexion entre la jeringa y la aguja
o debido a que la aguja no fue adecuadamente insertada en la piel) la prueba debe
repetirse de inmediato, seleccionando un punto bastante alejado del primero. Si la
pérdida ha sido menor, completar la dosis en el mismo punto de inoculacion.

> Registrar la aplicacién con los datos relevantes: nombre y apellido de la persona,
tuberculina utilizada, fecha de aplicada, fecha de lectura.

Si por alguna circunstancia se cambia el lugar establecido de
aplicacién es indispensable registrar en forma clara y
llamativa el lugar elegido.
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6.6. LECTURA DE LA PRUEBA

La PT se debe leer a las 72 hs. de aplicada que es cuando la induracién es més evidente. Por
razones operacionales puede leerse a las 48 0 96 hs. La lectura se limita a un sélo aspecto de
la reaccién, la induracion. No se debe tener en cuenta la zona de enrojecimiento o eritema.

La correcta medicion de la reaccion de la tuberculina es fundamental para la interpretacion
del resultado. Se realiza y se expresa siempre en milimetros (induracién palpable del diametro
transversal respecto al eje longitudinal del antebrazo).

Pasos a seqguir:

Elegir un lugar con buena luz y contar con una regla transparente, milimetrada, con
escala preferente de color negro bien visible, de 10, 15 0 20 cm de longitud.

Palpar en forma suave y cuidadosa, con la yema del dedo indice, la region inoculada.

X

Lainduracion puede ser de facil o dificil reconocimiento, variando desde una induracién
firme bien circunscripta en la piel a una induracion blanda y de bordes indefinidos que
puede facilmente pasar desapercibida a menos que se palpe en forma reiterada y
suave el sitio de la inyeccion.

Si hay induracion, los bordes se identifican mediante el deslizamiento del dedo indice,
en forma eliptica. Una vez detectado el borde del comienzo y de terminacién de la
induracion, aplicar la regla y medir el tamafio en milimetros.

No se recomienda marcar los bordes de la induracion con un boligrafo ya que esto
puede aumentar la imprecision de la lectura.

La induracién puede estar acompanada de eritema que suele exceder a la induracion,
el cual no debe ser tenido en cuenta. Si hay eritema sin induracion, el resultado de la
lectura es cero milimetro (no reactor).

El informe de una PT debe expresar la tuberculina utilizada, la dosis administrada, la
técnica empleada y la lectura en milimetros.

Ej.: se realiz6 intradermoreaccion tuberculinica con 2 UT PPD RT-23, que evidencia una
induracionde0, 1, 2, 3, ......... mm a las 72 horas.

Cuando la reaccién es muy intensa puede estar acompanada de ampollas, vesiculas
y/o necrosis epidérmica en la zona de la induracion. En ocasiones pueden presentarse
linfangitis y/o adenopatias satélites.

Estas circunstancias deben registrarse porque manifiestan una sensibilidad especial
a la tuberculina, son altamente especificas de una reaccién por infeccion por M.
tuberculosis.

Informar el resultado de la prueba y su significado al consultante. Entregar la
certificacion correspondiente.
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La tuberculina se fija en el punto de inoculacion, pudiendo
determinar una sensibilidad local por periodo de tiempo variable,

de modo que nunca se debe repetir el PPD en el mismo sitio, para
evitar reacciones falsamente positivas.

6.7. INTERPRETACION

La interpretacién de la reaccion al PPD requiere de un conocimiento cabal de sus principales
caracteristicas y de experiencia en sus indicaciones epidemiolégicas y clinicas. Cada pais
selecciona un nivel de positividad propio seguin la prevalencia de micobacterias no tuberculosas
en el ambiente y de la cobertura de BCG.

Para estudios epidemiolégicos, la OMS considera positiva una reaccién de 10 mm o més de
induracion leida a las 72 hs. En su aplicacion clinica cualquier grado de induraciéon puede ser
significativo dado que su interpretacion varia segun las circunstancias clinicas y epidemioldgicas.

El resultado en milimetros permite al clinico o al
investigador decidir en forma correcta.

En nuestro pais el limite de separacion entre infectado y no infectado es 10 mm. Aunque en
las personas VIH positivas un resultado de 5 mm o mas es considerado positivo. En un nifio
en el cual se sospecha clinicamente una TB, una induracién de 5 mm tiene un valor predictivo
positivo superior al 90%.

Una reaccion negativa no rechaza infeccién tuberculosa ya que
factores como la desnutricion, la edad, la inmunodepresion,
las infecciones virales, la tuberculosis grave pueden deprimir la
reaccion.

Un resultado de 15, 20 o mas no significa enfermedad, sino
mayor probabilidad de que la infeccidn se deba realmente a M.
tuberculosis, en ninguin caso es indicacién de tratamiento.
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Siempre tener presente el objetivo de la practica de la PT. La indicacién de rutina debe
restringirse a nifos con sospecha clinica de TB, contactos infantiles de enfermos baciliferos,
infectados VIH, pacientes inmunodeprimidos, personal de salud.

6.8. CONVERSION O VIRAJE TUBERCULINICO

Conversion o viraje tuberculinico es cuando una persona tuberculino negativa se convierte en
positiva, o se presenta una diferencia de mas de 10 mm entre una y otra lectura en un lapso
menor a dos afos.

Esto, en general, indica una infeccion reciente con el M. tuberculosis.
Se deberan tener en cuenta las diferencias técnicas en las lecturas y el efecto “booster”.

Estudios efectuados en contactos intimos de enfermos de TB evidencian que el riesgo de
enfermar es elevado en los primeros afios que siguen a la primera infeccion, y cae rapidamente
después de los cinco afos, permaneciendo bajo, pero mantenido durante toda la vida.

Por esto es importante detectar la conversion de la reaccion de tuberculina de negativa a
positiva en grupos de expuestos a la infeccion.

Una infeccion reciente tiene una probabilidad diez veces mayor de desarrollar TB que una
antigua.

Cada caso contagioso determina nuevas infecciones, las que pueden conducir a nuevos casos.

6.9. EFECTO BOOSTER

Reaccion de amplificacion, potenciadora o de recuerdo que se produce con la segunda
inoculacion de la tuberculina debido a una nueva multiplicacion de linfocitos T de memoria,
que disminuyeron con el correr del tiempo y que no fueron capaces de producir induracién
cutanea significativa la primera vez.

El efecto booster se aprecia ya a la semana de aplicado el primer PPD, y puede durar mas
de un ano; se observa en todas las edades, es mas frecuente en mayores de 55 anos, en
personas que con el tiempo han visto desvanecer su reactividad a la tuberculina pero que
pueden recordar estar sensibilizados al recibir nuevamente la tuberculina aunque, también, se
puede presentar en edades mas tempranas.

Para evitar catalogar falsamente de convertores recientes se recomienda repetir el PPD
la primera vez que se realiza el cribaje a todos los que tienen una reacciéon negativa una
semana después; los que se convierten en positivos en tan breve intervalo, obviamente, no
representan infecciones recientes sino reacciones booster o de recuerdo.
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6.10.ADVERTENCIAS
La administracion y lectura de PPD pueden presentar fallas técnicas como:

> Empleo de PPD inactivo. Fuera de la fecha de vencimiento y/o fallas en la refrigeracién
y proteccion de la luz.

> Uso de material inadecuado. Especialmente jeringas con pérdidas, émbolo débil,
agujas mayor de 0,40 0 0,45 x 10 mm.

> Inyeccion por via subcutanea no intradérmica, inexactitud de la dosis inyectada.

> Errores de lectura por parte de lectores poco experimentados.

Se estima que en manos de personal no entrenado hasta el
75% de las pruebas no son bien realizadas y/o interpretadas. Es

indispensable la estandarizacion de ambas técnicas y la correccién
de problemas de interpretacion.
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CONTROL DE INFECCIONES Y BIOSEGURIDAD

La transmision de tuberculosis (TB) y TB farmacorresistente (TB-FR) en los establecimientos
de salud es un problema que nos impulsa a planificar acciones concretas para su prevencion
y control. Estd demostrado que la tasa de TB en estas instituciones puede llegar a ser 10 a 50
veces superior a la de la poblacion general.
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El Mycobacterium tuberculosis se transmite mediante particulas en suspensién en el aire
0 nucleos de gotitas que se generan cuando las personas baciliferas tosen, expectoran,
estornudan, cantan y/o hablan. También se producen cuando se manipula material infeccioso
en los laboratorios, quiréfanos o salas de autopsias. En general la TB no se transmite a través
de objetos como ropa, vasos o cubiertos.

El riesgo de infeccion esta en relacion con la exposicion al bacilo de laTB, y depende de:
La concentracion de gotitas infecciosas en el aire, lo cual esta determinado por el
numero de bacilos generados por la persona con TB y el grado de ventilacion en la

zona de exposicion.

El tiempo de exposicion.

El riesgo de transmision aumenta en pacientes con:
TB pulmonar o laringea.
Baciloscopia (BK) de esputo positiva.
Lesiones radioldgicas extensas y cavitadas.
Los pacientes con TB se tornan generalmente no infecciosos al poco tiempo de iniciar el
tratamiento, por lo tanto es importante:
[ No retrasar el comienzo del tratamiento.

Indicar un esquema y modalidad de tratamiento adecuado.

7.1. MEDIDAS GENERALES PARA EL CONTROL DE INFECCIONES EN SERVICIOS DE SALUD

Las medidas para el control de infecciones son:
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Medidas administrativas: primer nivel de control, y el mas importante. Comprenden,
entre otros aspectos, el diagndstico y tratamiento precoz con farmacos dutiles; el
aislamiento de los pacientes y el control periédico de los trabajadores de salud.

Medidas de control ambiental: ventilacion mediante ventanas abiertas, extraccion
forzada de aire o equipos de filtrado de alta eficiencia (HEPA).

Medidas de Proteccion respiratoria personal: mdascaras quirdrgicas para los pacientes
que se trasladan en el interior del hospital y respiradores N-95 para el personal de
salud que trabaja en contacto con ellos.

7.1.1. MEDIDAS ADMINISTRATIVAS

Son prioritarias frente a cualquier otra intervencion para reducir la transmision nosocomial de
M. tuberculosis.

Consisten en:
> Elaboracion de un plan de control de infecciones que contemple:
« Identificacion de éreas de riesgo.
* Evaluacion del personal de salud.
« Identificacion de las necesidades de capacitacion del personal de salud.

* Recomendaciones de las medidas para el control de infecciones especificas para
ellugar.

« Cronograma y presupuesto.

Todos los establecimientos deberian tener un plan de control de

infecciones y una persona o equipo que se encargue de esta tarea.

Capacitacion del personal de salud al ingreso y, luego, anualmente, sobre TB y control
de infecciones.

Diagnéstico precoz y tratamiento oportuno de los pacientes con TB.
Educacion a los pacientes, reforzando los siguientes conceptos:

« Realizar el tratamiento en forma regular y completa.
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« Cubrirse la boca al toser, no escupir en el piso.
* Ventilar y permitir la entrada de aire y sol en los ambientes.

Recoleccion de esputo en un lugar adecuado, debera realizar-se preferentemente en
lugares abiertos y lejos de otras personas.

Organizacion de la consulta ambulatoria
* Las areas de espera deben estar bien ventiladas.

* Identificar los pacientes sospechosos de TB y enviarlos a consultorios o éreas
de espera separadas; en caso de no ser posible se los debe atender en forma
prioritaria y reducir el tiempo de exposicion.

* Lasala de toma de muestras y la central de tratamiento deben estar separadas de
la sala de espera, con ventilacion permanente y entrada de sol.

> No hospitalizacién del paciente con TB para tratamiento, evitar su internacién siempre
que sea posible.

> Areas de internacion, establecer pabellones, dreas o habitaciones separados para
pacientes con TB sospechada o confirmada, ubicados lejos de los de internacion
general, especialmente donde hay pacientes de alto riesgo (pacientes pediatricos,
inmunodeprimidos, entre otros).

> Internacion de los pacientes con sospecha o confirmacién de TB-FR. Cuando el ingreso
sea necesario, internarlos en areas separadas, preferentemente en habitaciones
individuales con adecuada ventilacion.

>  Normas de aislamiento

* El paciente no debe abandonar el 4rea de aislamiento, salvo para realizar
procedimientos de diagndstico fuera de la misma.

* Se puede designar una zona externa para pacientes con TB, que también puede
utilizarse para recibir visitas.

* Colocar barbijo quirtrgico desechable cuando el paciente deba abandonar el drea
de aislamiento.

» Vigilancia de la infeccion o enfermedad por TB entre el personal de salud

Realizar prueba tuberculinica (PT) al ingreso al establecimiento de salud. En
caso de obtener un resultado negativo repetirla 1-2 semanas después de la
primera lectura. Si persiste negativa realizar controles anuales para evaluar viraje
tuberculinico. En el caso de que la PT de positiva al ingreso, no volver a repetirla.

Los exdmenes médicos anuales deben incluir radiografia (Rx) de térax y, en el
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caso de que la persona hubiese resultado tuberculino-negativa, PT. Es importante
identificar precozmente los sintomas de TB y solicitar BK a los sintomaticos
respiratorios (SRs).

« Indicar quimioprofilaxis en aquellos trabajadores de la salud que presenten viraje
tuberculinico en el control anual, después de descartar la enfermedad activa.

> Examenes Radioldgicos de los enfermos con TB

* Programar las Rx de tdrax para los pacientes hospitalizados con TB confirmada o
presunta para horarios con menos actividad.

* Suministrar barbijo quirdrgico a pacientes con tos.

* Prestar servicio prioritario acelerado a pacientes con TB para reducir al minimo el
periodo de tiempo de permanencia en el departamento o drea.

* Restringir el acceso al centro de radiologia durante las horas de funcionamiento a
pacientes y personal esencial solamente.

Cirugias, debe postergarse la operacidn quirlrgica electiva en pacientes con TB.

Intubacion de pacientes en areas de cuidados intensivos, evitar la intubaciéon en
pacientes con TB.

Inmunosupresion y TB, Los trabajadores de salud que presenten algin grado de
inmunocompromiso deberian evitar trabajar en dreas de exposicion a M. tuberculosis.

Medidas de control administrativo:

+ Elaboracion de un plan de control de infecciones.
+ Capacitacion del personal de salud, pacientes y familiares.
* Diagnostico precoz y tratamiento oportuno del paciente con TB.

* Separacion o aislamiento de pacientes con otras patologias de
los casos sospechosos o confirmados de TB.

* Monitoreo de la infeccién y enfermedad tuberculosa en el
personal de salud
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7.1.2. MEDIDAS DE CONTROL AMBIENTAL

Las medidas de control ambiental son la segunda linea de defensa para la prevencion de la
transmisién nosocomial de M. tuberculosis al personal de salud.

Ante medidas de control administrativas inadecuadas, las medidas ambientales no tendrén
el impacto esperado.

> Métodos para maximizar la ventilacion natural
Se deben ventilar las dreas de espera y de recoleccién de esputo, laboratorio y salas
de internacion.

Las ventanas u otras aberturas deben instalarse en paredes exteriores para permitir
mayor ventilacién, de tal manera que el aire se desplace al exterior y no a otros
pabellones o areas de espera.

Cuando se utilizan ventiladores de techo las ventanas también deben quedar abiertas.

La condicién minima aceptable comprende aberturas en extremos opuestos de una
habitacion (ventanas, puerta-ventana).

> Ventilacion mecanica
En instancias en que la ventilacion natural no es factible o es inadecuada, se puede
utilizar la ventilacion mecanica para reducir la concentraciéon de particulas infecciosas
en areas o habitaciones seleccionadas (salas de pacientes, salas de espera o salas de
examen). Es importante usar equipos con potencia suficiente para facilitar el ingreso
de aire y la extraccién. Lo ideal es un minimo de seis a doce renovaciones del aire por
hora.

La ventilacidn mecanica debe garantizar un minimo de seis

a doce recambios de aire por hora.

El flujo de aire direccional debe mantenerse desde un érea “limpia’, pasando por
el personal de salud y el paciente, con posterior salida al exterior. El area por la que
ingresa el aire debe encontrarse lejos del drea de extraccion para evitar el retorno del
aire contaminado.

Radiaciones ultravioletas germicidas/ Filtro HEPA

Cuando no sea factible el uso de ventilacién natural o mecénica, ya sea por razones
climéticas o de alto riesgo, la radiacion ultravioleta germicida (RUVG) o las unidades
de filtro HEPA portatiles pueden proporcionar una opcién menos costosa a medidas
ambientales que requieren alteraciones estructurales del establecimiento.

Radiacioén ultravioleta germicida
Si se utiliza RUVG se deben consultar cuidadosamente las instrucciones del fabricante
en lo referente a instalacion, limpieza, mantenimiento y supervision ininterrumpida.
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La RUVG puede aplicarse de varias formas:

* En las cabinas para la recoleccion de esputo se pueden utilizar ldmparas basicas
para irradiar toda la cabina cuando no se encuentra ocupada.

« Si el personal de salud y los pacientes estan en la habitacion puede irradiarse
continuamente la capa de aire superior, con proteccion debajo de las fuentes de
RUVG a fin de evitar lesiones a pacientes y garantizar la radiacion de la seccién
superior de la habitacion.

* También pueden emplearse unidades de piso portatiles para RUVG.

» Una opcién adicional mas costosa incluye el uso de RUVG en combinacién con un
sistema mecanico cerrado.

La calidad de las [amparas de RUVG es muy importante. Una ldmpara buena durard de 5.000
a 10.000 horas (7 a 14 meses). Pasado ese tiempo la radiacion disminuye rapidamente. Debe
asegurarse la limpieza de las ldmparas y la vigilancia adecuada.

Filtro HEPA

En habitaciones o dreas pequefas cerradas con un numero limitado de pacientes, las unidades
de filtro HEPA pueden ser una alternativa util a la ventilacion mecanica o a la RUVG.

Las unidades de filtro HEPA pueden ser auténomas (portatiles) o estar adheridas de manera
permanente a pisos o techos. Si fuera posible, deben tener la extraccion hacia afuera con lo cual
se crea una habitacién de aislamiento con presién negativa.

Si se emplean unidades portatiles es esencial el flujo de aire sin restricciones; la ubicacion de la
unidad cerca de muebles o la colocacién de elementos sobre las unidades puede comprometer
su funcionamiento. Monitorear regularmente.

Areas de alto riesgo para la transmisién nosocomial de M.

tuberculosis:

- Areasy habitaciones para la recoleccién de esputo.

- Areasy habitaciones de aislamiento para pacientes con TB.
- Centros de broncoscopia.

+ Salas quirurgicas.

+ Unidades de cuidados intensivos.

* Salas de autopsia.
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7.1.3. MEDIDAS DE PROTECCION RESPIRATORIA PERSONAL

La proteccion respiratoria personal (respiradores) tiene por objetivo proteger al personal de
salud en areas donde la concentracion de M. tuberculosis no puede ser reducida adecuadamente
por medidas de control administrativo y ambiental.

Existen diferentes tipos de respiradores; para seleccionar uno es necesario realizar la prueba de
ajuste que asegura que el respirador estd protegiendo adecuadamente al usuario.

Los respiradores deben utilizarse restringidamente en areas de alto riesgo especificas:
* Habitaciones de aislamiento para pacientes con TB.
* Consultorios médicos y odontolégicos cuando asisten a pacientes con TB bacilifera.
* Durante la induccién del esputo u otros procedimientos que produzcan tos.
* Salas de broncoscopia.
* Sala de autopsia.
« Sala de espiromettria.

* Durante intervenciones quirdrgicas en pacientes con TB y que se produzca
aerosolizacion del material.

* Ambulancias cuando trasladan pacientes con TB y el traslado dura més de 6 horas.

> Seleccién de respiradores y prueba de ajuste
Para proteger al personal de salud se necesita un dispositivo respiratorio protector con
la capacidad de filtrar una particula de 1 micrdn. Los respiradores son un tipo especial
de méascara que proporcionan dicho nivel de filtracion y se colocan de manera ajustada
sobre la cara para evitar fugas en torno a los bordes. Se recomiendan respiradores
elaborados con una eficiencia del filtro de al menos 95% para particulas de 0,3 micras
de didmetro.

Los respiradores son desechables pero pueden reutilizarse en varias ocasiones durante
varios meses si se guardan adecuadamente. Los principales factores determinantes del
deterioro son la humedad, la tierra y el aplastamiento. Deben almacenarse en un lugar
limpio y seco. Nunca deben guardarse en bolsas plasticas ya que retienen la humedad.

7.2. MEDIDAS ESPECIFICAS PARA EL LABORATORIO DE DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO
Debe haber instrucciones escritas y difundidas sobre el manejo de pacientes con TB y muestras
biolégicas de los mismos. En cada seccién del laboratorio deben estar expuestas las normas

basicas de bioseguridad especificas del area.

El Comité de Infecciones es responsable de reglamentar las normas de bioseguridad para todo
el personal y de hacerlas cumplir. En todo caso, y en especial en ausencia de un Comité de
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Infecciones, la responsabilidad primaria de la bioseguridad es del director del establecimiento
y del jefe de cada seccion.

Se deben registrar todos los accidentes e incidentes que ocurren dentro del laboratorio
(derrames, heridas, rotura de tubos, etc.), identificando el personal expuesto, el material
biolégico involucrado y, si corresponde, documentar la intervencién del asegurador de riesgo y
asistencia médica brindada.

> Precauciones generales de trabajo
En todas las circunstancias tener presente que es necesario aplicar todas las medidas
l6gicas para evitar la generacién y movimiento de aerosoles, y que ninguna medida ni
elemento de proteccion reemplaza la renovacion de aire del drea de trabajo.

No beber, comer ni fumar en el area de trabajo con material potencialmente
infeccioso. Destinar un darea separada, no expuesta a riesgo bioldgico, para
refrigerios.

Manipular material potencialmente infeccioso en areas alejadas de la circulacion
general de personas.

Restringir el acceso al laboratorio de personas ajenas al area de trabajo. Los
laboratorios que realizan sélo BK deben mantener la restriccion del acceso, al
menos mientras se estan procesando muestras potencialmente infecciosas, para
evitar movimientos, corrientes de aire, distracciones y exposicion de personas no
involucradas.

Trabajar en dreas con pisos y paredes impermeables, limpiarlos diariamente con
hipoclorito de sodio diluido al 0,1%. El fenol es el desinfectante mas efectivo en
TB pero, con el uso frecuente y prolongado, puede causar escoriaciones en la piel
y problemas renales. Ademas es un téxico ambiental. Por estas razones debe
ser utilizado Unicamente ante derrame de material orgdnico sobre la mesada de
trabajo o el piso y sin excesos.

No tener en el drea de trabajo elementos innecesarios ni sacar de la misma libros
de registro o elementos alli utilizados.

Utilizar siempre guardapolvo de mangas largas y cerrado, preferentemente batas
con pufios cerrados y sin aberturas en la parte anterior; no sacarlo del servicio de
salud, donde debe ser lavado y desinfectado (con agua caliente y enjuague con
agregado de hipoclorito).

Usar guantes para manipular muestras bioldgicas; tener presente que las muestras,
ademas de micobacterias, pueden contener otros microorganismos, incluyendo el
virus de hepatitis B, C y/o el de VIH. Entrenar al personal sobre el uso adecuado de
guantes como elemento de proteccion para que no sean elementos de dispersion
de contaminacién. Controlar que no haya heridas o escoriaciones en las manos; si
existen, cubrirlas con vendaje y doble par de guantes.

Lavarse las manos con frecuencia, atin cuando se usen guantes.
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» Precauciones en la toma, conservacion y transporte de muestras
Tener en cuenta que la exposiciéon a un tosedor genera mayor riesgo biolégico que la
manipulacién adecuada de su esputo:

« Utilizar los frascos recomendados para la recoleccién de las muestras (ver las

caracteristicas descriptas en el Capitulo 2).

Recolectar las muestras al aire libre o en un lugar bien ventilado hacia el exterior
y con puertas cerradas a dreas de circulacién de publico. No recolectarlas en el

Evitar nebulizaciones en SRs; si fueran necesarias hacerlas en una sala con
adecuadas condiciones de ventilacion. Después de ser utilizadas en la nebulizacién,
sumergir las mascaras y conexiones en solucion de hipoclorito de sodio al 1%
durante una hora, enjuagarlas y lavarlas con detergente y abundante agua.

* Para el transporte de muestras:

= Colocar cada frasco en una bolsa de polietileno y anudarla en su parte superior.
Emplear cajas rigidas, resistentes, impermeables, con cierre hermético y
divisiones interiores. Acomodar cada envase dentro de una divisiéon. Ubicar
esta caja dentro de otra con caracteristicas similares pero sin divisiones y
de tamafo ligeramente mayor, rellenando los espacios vacios para evitar
movimientos.

= Colocar los formularios de solicitud de estudios bacteriolégicos dentro de una
bolsa de nylon fuera del envase secundario.

> Precauciones para laboratorios que procesan muestras para baciloscopia o
pruebas moleculares
Todo laboratorio que cuente con un microscopio puede realizar una BK adoptando
medidas de bioseguridad de sentido comun que no son costosas. El nivel de riesgo que
genera el bacilo atrapado en el esputo es bajo.

Es recomendable que el drea de trabajo sea exclusiva. Si se debe compartir un drea del
laboratorio, es necesario escoger un sitio exclusivo para la preparacion de extendidos,
preferentemente alejado de la entrada, para evitar corrientes de aire y movimiento
de personal alrededor durante el procesamiento de las muestras. También es muy
recomendable realizar los extendidos y coloraciones en un horario especial, en el
momento de menor trabajo en el laboratorio.

El laboratorio debera contar con ventana(s) que permita(n) renovar el aire. Es preferible
que tenga un extractor que realice 6 a 12 cambios de aire por hora, ya que asegura
la unidireccionalidad del flujo de aire. El extractor debe expulsar el aire hacia un area
abierta, no transitada, lejos de edificios ocupados y de tomas de aire. Asegurar que la
corriente del aire, natural o generada por extractores o acondicionadores de aire, no
esté dirigida a la mesada en la que se preparan los extendidos. De esta manera puede
mantenerse durante toda la jornada la ventana abierta o el extractor encendido y,
eventualmente, el acondicionador de aire en funcionamiento.
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Se deben observar las siguientes practicas:

.

.

Disponer de barbijos adecuados. No es necesaria la utilizaciéon de barbijos para
la realizaciéon de la BK pero deben estar disponibles en un drea adyacente al
laboratorio, para el caso de accidente.

Se deberd asegurar que:

= Los barbijos tengan filtrado HEPA N 95 con certificacién de una agencia de
seguridad laboral (como el Instituto Nacional de Salud y Seguridad Ocupacional
de Estados Unidos, NIOSH). Los barbijos de cirugia no son adecuados.

= El personal esté entrenado para la buena colocacion, ajuste y uso de barbijos
como elemento de proteccion, y en la forma de guardarlos adecuadamente,
si son reutilizados (sin tocar con las manos la parte interior que apoya sobre
la boca, sin aplastarlos, envueltos en una toalla de papel o dentro de una
bolsa de papel, pero no en bolsas plasticas que retienen la humedad, en lugar
limpio y seco).

Disponer siempre de un frasco cerrado conteniendo fenol al 5%, y otro con una
solucion de hipoclorito de sodio al 1%.

Trabajar en un drea delimitada cubierta con un papel embebido en hipoclorito.

Al recibir la muestra comprobar que no haya derrames. Si existiera un derrame
pequeno desinfectar el exterior del envase y el contenedor donde fue transportado
con algodon embebido en hipoclorito al 1%. Si el derrame hubiera sido masivo,
esterilizar en autoclave o en olla a presion el frasco y el contenedor en el que
fue trasladado al laboratorio. Si el tratamiento anterior no fuera posible, agregar
hipoclorito de sodio al 2% al frasco y contenedor, dejar los envases tapados hasta
el dia siguiente, eliminar el frasco con los desechos patégenos habituales del
laboratorio y lavar el contenedor en el que fue trasladado.

Sistematizar los procedimientos, no es recomendable trabajar con més de 12
muestras simultdneamente.

Abrir los envases y operar con muestras teniendo un mechero encendido entre los
envasesy el operador.

Preferir palillos para realizar los extendidos. Si se usa asa, preferir aquellas que
sean descartables y gruesas (de costo similar al palillo). En caso de disponer de
asa reutilizable sumergirla en un frasco con arena y fenol al 5% una vez realizado
el extendido, y luego quemarla en el mechero, comenzando desde la zona mas
cercana al mango hacia el aro. No es recomendable usar pipeta para realizar el
extendido; si se usa, cuidar que la boca de la pipeta esté protegida con algodén;
pipetear con propipeta.

Al realizar los extendidos conservar los bordes del portaobjetos limpios, sin
muestra.
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* Fijar y colorear los extendidos tan pronto como estén secos, para disminuir al
minimo la viabilidad de las micobacterias.
Al finalizar el trabajo:

= Colocar los frascos con muestras, los aplicadores y los papeles que
eventualmente se hubieran utilizado en todas las etapas, en el recipiente de
descarte dentro de una bolsa para residuos patoldgicos.
Decontaminar el material contenido en este recipiente mediante su
autoclavado (a 121°C durante 1 hora) o tratamiento en olla presion (1 hora).

Si este tratamiento no fuera posible, agregar hipoclorito de sodio al 2% al
remanente de las muestras y recipientes de descarte y dejar los envases
tapados hasta el dia siguiente. Luego eliminarlos con los desechos patégenos
habituales del laboratorio.

Si el servicio de salud no contara con un sistema de recoleccién de residuos
patoldgicos habilitado, lo que ocurre habitualmente en algunas poblaciones
pequenas, el material previamente tratado por autoclave, olla presién o con
hipoclorito de sodio al 2%, deberad ser desechado en un “confinamiento
sanitario”. Es decir, un lugar en el suelo destinado especialmente para la
disposiciéon final de los residuos, disehado de modo de no causar peligro
para la salud y la seguridad publica, ni perjudicar el ambiente evitando los
problemas que puedan causar los liquidos y gases producidos por efecto de
la descomposicion de la materia orgénica. El mismo debe estar instalado en
un area alejada de la circulaciéon de personas, apartado de las corrientes de
agua subterranea. Alli, los residuos son cubiertos por capas de tierra. Existen
disposiciones legales especificas de cada jurisdiccion que deberan consultarse.

= Desinfectar las superficies de mesadas donde se realizaron los extendidos
y donde se apoyaron recipientes con material potencialmente infeccioso al
finalizar la tarea.

« Ante cualquier rotura de envases o salpicadura con material potencialmente
infeccioso, la persona mas entrenada presente debe:

Hacer retirar de inmediato a todo el personal del area.

Ponerse el barbijo ubicado en un area contigua al laboratorio (si no estdn
siendo utilizados en forma rutinaria) e ingresar al area laboratorio de BK.

Cubrir inmediatamente la zona del derrame con papel y embeberlo con fenol
al 5% o, si el derrame con material orgénico no fuera muy importante con
hipoclorito de sodio al 1%.

Abrir las ventanas o dejar en funcionamiento el sistema de ventilacion
mecanica y salir.

Impedir el re-ingreso del personal al drea de trabajo por 60 minutos, colocando
un cartel que indique la prohibicion del ingreso al area.
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= Al cabo de ese tiempo, regresar, recoger el material con pinzas y depositarlo
en un recipiente donde pueda ser descontaminado.

Precauciones adicionales para los laboratorios que procesan muestras para
cultivo de M. tuberculosis

Los laboratorios que realizan estas actividades deben tener las siguientes condiciones
de infraestructura y equipamiento:

Acceso restringido.

* Pisos, paredes, techos, muebles y sillas con superficies impermeables.

.

Cabina(s) de seguridad bioldgica (CSB) Clase Il A2 (NSF49) o Clase Il (EN12469) con
mantenimiento periddico, recertificada(s) al menos anualmente, preferentemente
conectada(s) con un ducto que extraiga el aire al exterior y a una UPS para el caso
de corte de energia eléctrica.

Si existen, los acondicionadores de aire deben ser tipo split, y estar correctamente
ubicados para no generar movimientos de aire frente a la CSB.

.

Centrifuga(s) de seguridad bioldgica, es decir con portatubos con tapa y
desmontables.

.

Autoclave ubicado en el lugar o en un laboratorio cercano o accesible por una via
de circulacién utilizada sélo por el personal del laboratorio.

Sila CSB no estad conectada a un ducto que expulse el aire hacia el exterior se debera
asegurar la unidireccionalidad del aire del laboratorio mediante un extractor que
descargue el aire expulsado del laboratorio hacia un 4rea abierta, no transitada, lejos
de edificios ocupados y de tomas de aire.

Los tubos que emiten luz U.V. son Utiles para completar la accion de los desinfectantes
sobre superficies de trabajo, instrumentos, ropa de trabajo, pero no como elementos
Unicos de descontaminacion. En caso de emplearlos, ubicarlos a no mas de 40 cm de
la superficie a tratar. Encenderlos cuando el personal se haya retirado del laboratorio.
Dejar actuar dos horas. Limpiar los tubos cada semana con etanol al 70%.

Es necesario impulsar un proceso para que los laboratorios que cultiven muestras
tengan estas condiciones. En ese proceso, légicamente, se debe priorizar a los
laboratorios con mayor nivel de riesgo. Mientras se avanza, si no existe una centrifuga
segura se pueden implementar métodos simplificados:

* Si se dispone de CSB, se puede emplear el método de Texidor que usa sales
precipitantes.

 Sino se dispone de CSB, se puede emplear el método de Ogawa-Kudoh teniendo
la precaucién de no abrir tubos o frascos con cultivos positivos los que deben ser
derivados a un laboratorio de referencia para posteriores estudios.

Se deben observar las practicas descriptas para la realizacion de la BK y las siguientes:
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Asegurar la disponibilidad de barbijos del tipo N100 para el caso de accidentes. El
empleo de barbijos para la rutina de trabajo es opcional.

Reemplazar material de vidrio por material de plastico en todo lo que sea posible.
No expulsar con fuerza los liquidos de una pipeta.

Descartar las pipetas en un recipiente con tapa conteniendo hipoclorito de sodio
al 1%.

Usar tubos de plastico para centrifugar, con tapas a rosca y cierre hermético.

No abrir nunca la centrifuga mientras esté en movimiento el rotor. Trasladar y abrir
los portatubos en la CSB y abrirlos dentro de ella.

Autoclavar todo el material desechable o reciclable empleado para procesar
muestras o cultivos positivos.

Trasladar el material que debe ser autoclavado, acondicionado en recipientes
cerrados y protegido contra caidas y golpes.

Manipularcuidadosamente los tubos sembrados dentro del laboratorio; trasladarlos
sobre soportes seguros y nunca fuera del area de trabajo.

En caso de derrame o rotura de un tubo con material potencialmente contaminado,
proceder como se describid en el parrafo correspondiente a las precauciones para
los laboratorios de BK, empleando fenol al 5% en el caso en que se trate de un
tubo con un cultivo positivo.

En caso de derivar tubos con cultivos positivos a otros laboratorios:

= Usar tubos de vidrio de paredes resistentes, no utilizar capsulas de Petri para
el envio de cultivos en medio sélido.

= Utilizar tubos plasticos irrompibles para el envio de cultivos en medio liquido.

= Colocar los tubos dentro de sistemas de transporte de triple envase de la
siguiente manera:

I. Asegurar el rétulo y el cierre hermético de la tapa del tubo que contiene
el aislamiento (cultivo positivo), colocar una cinta adhesiva alrededor de
la tapa. Es el primer envase.

IIl. Envolver cada tubo con material que amortiglie y pueda absorber todo el
contenido del tubo en caso de accidente en transito, puede ser una capa
de algodon de 2 cm de espesor.

Ill. Colocar el tubo asi protegido dentro de un segundo envase. Debe ser
rigido, impermeable, con cierre hermético y resistente a golpes y presién
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de gran intensidad. Puede colocarse més de un tubo dentro del segundo
envase asegurando que no haya contacto entre ellos mediante una
envoltura con algodén u otro material absorbente.

IV. Colocar los formularios de solicitud de prueba de identificacion/
sensibilidad dentro de una bolsa plastica.

V. Ubicar el segundo envase conteniendo el/los tubos y las solicitudes
dentro de un tercer envase. Puede ser de plastico, fibra corrugada,
cartén duro, madera u otro material de alta resistencia. Las normas
internacionales requieren que este material resista una presién de 95 kPa
(aproximadamente 1 kg cada cm2).

VI. Fuera de la caja debe indicarse: “riesgo biolégico’, el sentido en el que
debe transportarse (mediante la colocacion de una flecha), destinatario
con nombre, nimero de teléfono o fax y nombre de la institucion y
responsable del envio, incluyendo domicilio y numero de teléfono.

= Efectuar los envios por el medio de transporte mas rapido y seguro.

= Comunicar al destinatario la fecha de envio, el medio de transporte y la fecha
de recepcion.

> Precauciones adicionales para laboratorios que realizan pruebas de identificacion
y/o sensibilidad a partir de M. tuberculosis desarrollado en cultivo
El riesgo es maximo cuando se abren tubos donde ha desarrollado M. tuberculosis
debido a la cantidad de gérmenes que contienen.

Los laboratorios que realizan estas actividades deben tener las mismas condiciones de
infraestructura y equipamiento que los laboratorios de cultivo, a las que se agregan las
siguientes especificaciones para asegurar la contencion del riesgo bioldgico:

* Aislamiento mediante una antesala o un laboratorio pequefio que lo separe del
transito de gente y de otras areas de la institucién, de tal manera que entre el
laboratorio y el drea de circulacién no restringida existan al menos dos puertas.
En caso de no existir antesala puede ser construida con tabiques hasta el techo
y una puerta adicional. Esta antesala mantiene la diferencia de presion de aire y
funciona como vestibulo para que el personal cambie su ropa al ingreso y egreso
del laboratorio.

* Un sistema que direccione el aire desde éreas funcionalmente “limpias” hacia
el laboratorio de contencién de riesgo, y luego hacia el exterior. El sistema debe
asegurar en el laboratorio un minimo de 6 a 12 cambios de aire por hora. Segun
las dimensiones del laboratorio, la renovacion adecuada de aire puede lograrse
simplemente mediante la instalacién de un ducto conectado a la CSB que expulse
el aire extraido del laboratorio lejos del transito de personas y tomas de aire. Para
que haya una entrada de aire deberd existir una grilla en la puerta de acceso al
laboratorio (preferentemente con un pre-filtro para extender la vida util del filtro
HEPA de la CSB). Si se expulsa el aire al exterior por otro sistema de extraccién no
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conectado directamente a la CSB debera considerarse la instalacién de un filtro
HEPA en la boca de expulsion del sistema. El aire no puede ser recirculado a otras
areas de la institucion.

» Autoclave disponible en el laboratorio donde se procesan los cultivos o en un
laboratorio contiguo.

El acceso al laboratorio de contencién de riesgo biolégico debe estar restringido sélo al
personal entrenado para la manipulacién de cultivos de M. tuberculosis.

Al considerar la compra de una CSB consultar sobre las caracteristicas que deben tener las
mismas al Servicio de Micobacterias del Instituto Nacional de Enfermedades Infecciosas,
Avda. Vélez Sarsfield 563, CABA, Tel. 011-430-27635, o al Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias “Emilio Coni”, Blas Parera 8260, Santa Fe, Tel: 0342-489-2830.
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CO INFECCIONTB - VIH

La infeccion porVIH es actualmente el factor que genera mayor riesgo de padecer la enfermedad
tuberculosa. Mientras que en la poblacién general infectada con el bacilo de Koch el riesgo de
desarrollar TB activa es de 5% en los primeros 2 aios y luego menor al 5% el resto de la vida,
en las personas con infeccion por VIH ese riesgo es de 3 a 13% por ano, aumentando a mas del
30% para el resto de la vida.

La TB también impacta negativamente a la infeccién por VIH provocando elevacion de la
carga viral y mas rapida progresion, por lo que resulta aconsejable realizar el test de VIH a todo
paciente con diagnodstico de TB y descartar TB en todo paciente con VIH.

La expresion clinica de la TB varia de acuerdo al deterioro inmunitario del paciente.

Las personas con VIHy recuentos de linfocitos T CD4 inferiores a 200 células/ml tienen tendencia
a hacer una TB atipica y de mas dificil diagndstico, en la que sobre los sintomas respiratorios
predominan las manifestaciones sistémicas. Son mas frecuentes las TB extrapulmonares que se
pueden presentar solas o asociadas a las formas pulmonares.

El tratamiento debe ser el mismo aunque por la mayor tasa de complicaciones y, sobre todo,

de interacciones medicamentosas que presentan estos enfermos, deben ser manejados por
médicos expertos en el tema.

8.1. DIAGNOSTICO DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR EN PERSONAS CON VIH

En toda persona con VIH se debe descartar TB y efectuar:

» Examen clinico
* Presencia de tos y/o expectoracion, hemoptisis, dolor toracico.
« Otros sintomas compatibles con tuberculosis pulmonar o extrapulmonar.
« Escalofrios y fiebre.
* Sudoracion nocturna en las tltimas 3 semanas o mas.

* Pérdida de peso inexplicable.
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* Asteniay malestar general.

« Antecedentes de tratamientos antituberculosos (lugar de tratamiento,
medicamentos, grado de cumplimiento).

Resistencia a los farmacos antituberculosos (verificar si fue confirmado por
laboratorio).

. Contacto estrecho con enfermos de TB.

. Antecedentes laborales (trabajador de la salud y mineros) o de haber estado
privado de la libertad.

A diferencia de la TB pulmonar en una persona sin VIH en la cual la sintomatologia puede ser
muy florida, los sintomas méas importantes en una persona con VIH pueden limitarse a fiebre,
tos reciente, pérdida de peso y diaforesis nocturna. La tos crénica y la hemoptisis son menos
frecuentes porque hay menos cavitacion.

» Exdmenes complementarios

« Examen bacteriolégico
A toda persona con VIH con sospecha de TB pulmonar se le debe solicitar BK de
esputo, cultivo y pruebas de sensibilidad a drogas.

Si no se puede obtener una buena muestra y existe una fuerte sospecha de TB
pulmonar se puede realizar esputo inducido, hemocultivo o lavado broncoalveolar.
Todos los procedimientos inductores de aerosoles (esputo inducido o lavado
broncoalveolar) deben efectuarse bajo estrictas normas de bioseguridad.

Cuando hay sospecha de una TB extrapulmonar se deben efectuar los estudios
bacteriolégicos (directo y cultivo) e histopatolégicos del tejido afectado. También
se pueden realizar hemocultivos. Si es posible, usar métodos de lectura precoz.

« Examen radiolégico y otros métodos
La radiografia (Rx) de térax debe realizarse en todos los pacientes, tengan o no
sintomatologia respiratoria. Se puede asociar a una mayor frecuencia de imagenes
atipicas y puede ser informada hasta en el 20% como normal.

En una persona con TB pulmonar y VIH el grado de inmunodeficiencia determina
la presentacion de la Rx de térax. En la inmunodeficiencia leve la Rx de térax no
es diferente a la de un paciente sin VIH (cavitaciones, infiltrados en los vértices).
En la inmunodeficiencia severa el aspecto de la Rx de térax es a menudo atipico,
predominando la afeccién linfatica y los signos de diseminacion hematdgena
(infiltrado intersticial difuso o patrén miliar).
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* Prueba tuberculinica

Se debe realizar en todos los pacientes que no hayan tenido TB previamente o que
no hayan sido tratados por TB latente previamente. Si la papula es 5 mm o mayor
se considera positiva; pero se debe tener en cuenta que puede ser negativa hasta
en la mitad de los pacientes con TB infectados con el VIH y en cerca del 90 % de
los enfermos con Sida. Si la prueba tuberculinica (PT) es positiva, y se descart6 TB
activa, debe realizarse el tratamiento de la TB latente.

Asimismo, las nuevas técnicas basadas en la medicion en la sangre de interferén
gamma (IGRAs) son de poca utilidad en pacientes con inmunodepresién.

8.2. DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS EXTRAPULMONAR ASOCIADA A VIH

Las formas comunes de TB extrapulmonar asociadas a la infeccion por VIH son: ganglionar,
pleural, abdominal, pericardica, miliar o meningea.

En todo paciente con TB extrapulmonar es necesario investigar TB pulmonar.

Los pacientes con TB extrapulmonar se presentan con sintomas constitucionales (fiebre,
sudoracién nocturna, pérdida de peso) y sintomas relacionados al sitio de la TB.

8.3. CONDUCTA TERAPEUTICA

Si por cualquiera de los métodos citados se llega al diagndstico de TB pulmonar y/o
extrapulmonar, la misma se trata de acuerdo a las normas en vigencia.

Mientras sea posible, no internar al paciente. Si ello es necesario hacerlo en salas de

aislamiento si es una TB pulmonar bacilifera y en salas para coinfectados por el mayor riesgo
de multirresistencia.

8.4. DIAGNOSTICO DE INFECCION POR VIH EN PACIENTES CON TUBERCULOSIS
Frente a un paciente con TB activa y que desconoce su estado seroldgico frente al VIH es
importante solicitar los estudios correspondientes realizando una consejeria previa.
A todo paciente con TB se debe realizar lo siguiente:
Consejeria previa y consentimiento informado firmado para la realizacion del test
de VIH.

« Las pruebas para diagnosticar infeccion por VIH

« Consejeria posterior junto a la entrega del resultado de la prueba seroldgica.
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8.5. TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSO

El tratamiento de la TB es prioritario en los pacientes con TB/VIH, especialmente cuando es
un caso bacilifero.

El tratamiento precoz, correcto y completo de la TB logra curar al paciente, disminuye
los efectos negativos de la TB en el curso de la infeccién VIH y evita la transmision de la
enfermedad en la comunidad.

Aunque los pacientes con TB/VIH responden a los esquemas habituales y logran la curacion;
se prefiere en ellos aplicar una fase de mantenimiento mas prolongada que la recomendada
para las personas VIH negativas para disminuir la probabilidad de recaidas.

La mayor tasa de recaidas en personas con TB/VIH se produce por las interacciones
farmacologicas y la mala absorcion de los farmacos utilizados.

Todos los enfermos VIH + con TB deben recibir tratamiento antituberculoso que incluya
rifampicina (R), en las 2 fases del tratamiento, dado que se ha demostrado una disminucion
significativa de la letalidad respecto de los regimenes que no la incluyen.

Durante la primera fase debe usarse siempre que sea posible isoniazida (H), rifampicina (R)
y pirazinamida (Z), debido a que estos farmacos son de alta eficacia y permiten acortar el
tratamiento, asociados a una cuarta droga, Etambutol (E) durante 2 meses en forma diaria. La
segunda fase debe consistir en Hy R en forma diaria durante un minimo de 7 meses.

En caso de no poder utilizarse R debido a interacciones se debera evaluar la posibilidad de
utilizar rifabutina.

Por lo tanto, el esquema terapéutico es el siguiente: 2HRZE/7HR. El tratamiento de estos
pacientes debera ser administrado diariamente (obligatorio en aquellos con recuento de CD4
desconocido o < 200/pL) y se debera supervisar el cumplimiento del mismo.

El principal obstéaculo en el control de los pacientes con TB/VIH radica en la falta de adherencia
al tratamiento; por lo tanto, se debe aplicar el tratamiento directamente observado (que forma
parte de la estrategia DOTS/TAES), para evitar abandonos; la administracion irregular de los
farmacos es la causa principal de la resistencia bacilar.

La no utilizacion de R en el régimen terapéutico por resistencia a la misma o por reaccién
adversa severa, o por necesidad de utilizar inhibidores de proteasa (IP) en el tratamiento
antirretroviral, determina que la duracién del tratamiento antituberculoso sea de 18 meses,
con incremento de la mortalidad en comparacién con los regimenes que incluyen esta droga.
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> Rifabutina

No existen pruebas que apoyen el reemplazo de la R por la rifabutina para el
tratamiento de casos nuevos de TB sobre la base de la eficacia.

Sin embargo, los pacientes con infeccion por VIH pueden beneficiarse de la sustitucion
de la R por la rifabutina debido a que su interaccion sobre el citocromo P/450 es
menor; sobre todo con los IP.

b Retratamiento

Seguir las normas expuestas (ver Capitulo 4).

> Tratamiento antirretroviral (TARV) en pacientes con TB
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TABLA 8.1
Cuéndo iniciar el TARV en personas que inician tratamiento para TB

RECUENTO DE CD4/MM3 MOMENTO DE INICIO DEL TARV

Lo antes posible, si es posible dentro de las 2 semanas de

<l haber comenzado el tratamiento para TB*.

Apenas sea posible, aunque en estos casos se podria
diferir, de ser necesario, hasta completar 8 semanas de
tratamiento para TB.

100-350

> 350 En estos casos se podria diferir, de ser necesario, hasta
completar el tratamiento para TB (especialmente si CD4 >
500ul).

*Tener en cuenta la posibilidad de sindrome de reconstitucién inmune (SIRI) en pacientes que
inicien TARV con niveles bajos de CD4 y/o lo inicien de manera temprana. Se pueden considerar
los corticoides como tratamiento del SIRI en ciertos casos.
8.6. USO CONCOMITANTE DE ANTIRRETROVIRALES Y AGENTES ANTITUBERCULOSOS
> Inhibidores nucledsidos de la transcriptasa reversa (INTI)

+ Sin interacciones significativas con R o rifabutina.
P Inhibidores no-nucledsidos de la transcriptasa reversa (INNTI)

* Efavirenz (EFV) y R: Algunas fuentes recomiendan utilizar EFV 800 mg cada 24

horas si el peso > 60 kg o 600 mg cada 24 horas si el peso < 60 kg; R a dosis
estandar. Se podria mantener el EFV a dosis habituales segun otros autores.

EFV y rifabutina: EFV a dosis estandar; rifabutina 450 mg/dia.

* NVP: no se recomienda utilizar (mayor riesgo de hepatotoxicidad).

Etravirina: no se recomienda utilizar.

> Inhibidores de proteasa

 IPy R: No se recomienda.
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IP y rifabutina: rifabutina 150 mg 3 veces por semana con ATV/r, DRV/r, LPV/r o
SQV/r; el IP/r a dosis estandar; control de enzimas hepdticas.

> Raltegravir (RLT):

* RLT y R: utilizar con precaucién (sélo si no hay alternativa). Si se utiliza: RLT 800
mg cada 12 horas.

 RLTy rifabutina: puede administrarse, ambos en dosis habituales.
> Maraviroc (MUCQ)

* Maraviroc y R: utilizar con precaucién doblando dosis de maraviroc 600 mg cada
12 horas.

* Maraviroc y rifabutina: a dosis estandar.

> Enfuvirtide (T20)
« Sin interacciones significativas con R o rifabutina.

Cuando no estan recomendadas las combinaciones de farmacos se aconseja consultar con un
médico especialista en VIH.

Deben determinarse los niveles de farmacos tuberculostaticos cuando existan dudas acerca de
la absorcién o la respuesta al tratamiento.

Siempre que sea posible, utilizar como esquema de eleccion tenofovir/lamivudina o tenofovir/
emtricitbina + EFV; o incluir R en el esquema antituberculoso. Si no es posible utilizar EFV,
considerar utilizar un IP e incluir rifabutina en el esquema antituberculoso.

8.7.TOXICIDAD DEL TRATAMIENTO EN PACIENTES CON TB/Sida

En los pacientes coinfectados los efectos adversos asociados con las drogas antituberculosas
ocurren precozmente y, en general, dentro de los 2 primeros meses de terapia.
Los efectos adversos mas frecuentas incluyen exantema, trastornos digestivos y toxicidad

hepatica.

La hepatotoxicidad asociada a H+R que es, aproximadamente, del 5% en pacientes VIH
negativos aumenta en personas VIH positivas, coinfectadas por los virus de hepatitis B y/o C.

Con frecuencia estos fenomenos colaterales obligan a la interrupciéon del tratamiento o al
cambio del esquema terapéutico.

Casi todas las drogas antirretrovirales pueden causar hepatitis, siendo la nevirapina la que
presenta mayor riesgo de hepatoxicidad asociada a tuberculostaticos.

Deben controlarse las enzimas hepaticas cada 15 dias durante los 2 primeros meses y luego
mensualmente.
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La intolerancia gastrointestinal, frecuente durante el tratamiento antituberculoso, puede ser
potenciada por los antirretrovirales.

Se debe tener en cuenta que algunos efectos adversos, como la polineuropatia periférica
asociada a H, pueden verse potenciados por las drogas antirretrovirales como la didanosina
y estavudina (aunque son drogas que deben evitarse) por lo que es conveniente agregar
Vitamina B6.

Se debe vigilar la aparicién de efectos adversos sobre el sistema nervioso central causados por
el EFV que pueden ser severos. Se caracterizan por: alucinacién, somnolencia, vértigo, psicosis
o reagudizacién de enfermedades psiquiatricas previas.

8.8. SINDROME INFLAMATORIO DE RECONSTITUCION INMUNE (SIRI)

El Sindrome Inflamatorio de Reconstitucion Inmune (SIRI) o respuesta paradéjica es un efecto
secundario frecuente en los pacientes coinfectados. Se observa en el 36% de los que reciben
antirretrovirales y estan en tratamiento de una micobacteria; también puede presentarse en
pacientes VIH negativos con tratamiento antituberculoso.

Estas reacciones presumiblemente se desarrollan como consecuencia de la reconstitucién
de la respuesta inmune generada por la terapia TARV o quizds por el propio tratamiento
antituberculoso. El SIRI asociado con el TARV en pacientes con antecedentes de TB o infeccidén
por micobacterias ambientales suele presentarse entre 1y 3 meses después de comenzado el
mismo. El SIRI es la exacerbacién de los sintomas y signos de la TB:

* Fiebre.

Aparicion de nuevas o empeoramiento de adenopatias centrales (mediastinal,
periadrtica, mesentérica) y/o periféricas (en especial la localizacién
supraclavicular).

Aparicion de nuevos o empeoramiento de infiltrados en el pulmén, incluyendo
insuficiencia respiratoria.

* Apariciéon o empeoramiento de pleuritis (pleuresia con derrame).
« Pericarditis, o ascitis con granulomas en la biopsia.

* Tuberculoma/s intracraneal/es, empeoramiento de la meningitis y en algunos
casos edema cerebral.

Lesiones de piel diseminadas (con menor frecuencia aparece bajo la forma de
abscesos subcutaneos o nédulos cutdneos).

Epididimitis, hepatoesplenomegalia, miositis, bursitis, y osteomielitis.

Los sintomas duran de 10 a 40 dias.
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Estos hallazgos deben ser atribuidos al SIRI, luego de una exhaustiva evaluacién que excluya
otras posibles causas, por ejemplo, reaccion medicamentosa, especialmente fracaso al
tratamiento antituberculoso.

En las reacciones no severas el tratamiento se basa en el mantenimiento de la terapia
especifica y del TARGA, mas el agregado de antiinflamatorios no esteroideos.

Si las manifestaciones persisten o en los casos mas severos el tratamiento propuesto es
prednisona 1 mg/Kg/dia por 1 a 2 semanas, luego se debe reducir gradualmente la dosis.

El objetivo ante este trastorno reside en mantener ambos tratamientos.

8.9. TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS LATENTE

En la actualidad la TB ocupa el primer lugar entre las infecciones oportunistas marcadoras de
Sida.

Prevenir la enfermedad y la muerte por TB debe ser una prioridad de los programas de VIH/
Sida.

El tratamiento antiretroviral (TARV) y la quimioprofilaxis de la TB son las claves para reducir el
numero de personas coinfectadas que enferman de TB y progresan a Sida.

EITARV al aumentar el nimero de linfocitos TCD4 y mejorar el estado inmunoldgico, disminuye
el riesgo de enfermedad tuberculosa y al disminuir la carga viral cae también la transmisién
del VIH; la quimioprofilaxis de la TB logra en estos pacientes una reduccion de la enfermedad
tuberculosa activa de 33 al 64%.

Cuando ambos tratamientos se dan simultaneamente, algunos estudios informan una
reduccion del 80% del riesgo de TB; sin embargo, la incidencia de la misma en dichos pacientes
sigue siendo mas alta que en los no infectados por el VIH.

Se recomienda realizar PT a todas las personas con diagnéstico de VIH que no hayan tenido
previamente TB o que no hayan realizado previamente el tratamiento para la TB latente.

Si la PT es negativa (papula < 5 mm): Si bien cabe la posibilidad de falsos (-) por anergia
cutanea, no se recomienda en estos casos realizar el tratamiento de la TB latente, excepto en
areas de alta prevalencia. En esos pacientes se recomienda repetir la PT una vez al afio.

Si la PPD es positiva (papula >= 5 mm): Debe indicarse realizar el tratamiento de la TB latente
con isoniazida (H) durante 9 meses. No debe repetirse la PT pues ya pierde su valor una vez

realizado el tratamiento.

En las personas con VIH que son consideradas contactos de personas con TB debe indicarse
quimioprofilaxis independientemente del resultado de la PT.

Diversos estudios demuestran que:

 La administracion de H durante 9 meses como droga tnica como quimioprofilaxis
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en las personas VIH (+) sin haber realizado diagndstico de infeccion latente provee
una reduccion superior al 33 % en el riesgo de TB activa, mientras que esta
reduccion se incrementa al 64% cuando la PPD es positiva.

« El mismo riesgo se reduce en 80% cuando ademas de la quimioprofilaxis se
administra con el TARV.
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TUBERCULOSIS INFANTIL (MENORES DE 15 ANOS)

La tuberculosis (TB) del nifio tiene, con respecto a la del adulto, clara diferencia en el
comportamiento epidemioldgico, en la presentacion clinica y en la rentabilidad de los métodos
de diagnostico.

(@)
@)
|
>
—
(a8
<C
O

El diagndstico debe basarse en la evaluacién conjunta de una serie de criterios epidemioldgicos,
radiograficos, tuberculinicos y microbioldgicos.

Es necesario diferenciar la primoinfeccién tuberculosa de la enfermedad.

La primoinfecciéon tuberculosa es el conjunto de fenémenos bioldgicos que tienen lugar
cuandounindividuo entraen contacto por primera vez con el bacilo Mycobacterium tuberculosis.

A continuacién de dicha infeccion puede desarrollarse la enfermedad TB cuando fracasan
los mecanismos inmunitarios (TB primaria), presentdndose como forma neumoganglionar
sin complicaciones o con progresiéon y complicacién de lesion pulmonar o con diseminacién
extrapulmonar.

Los nifios que desarrollan enfermedad generalmente lo hacen en los dos afios que siguen
a la primoinfeccion. Cuando ésta ocurre antes de la adolescencia, el riesgo de progresar a
enfermedad aumenta y puede ser grave especialmente en los niflos menores de 5 afios y en
los inmunocomprometidos.

Una pequena proporcion de niflos (generalmente mayores) manifiestan la TB luego de un
periodo de latencia, por reactivaciéon endégena de una primoinfeccién pasada, o por una
reinfeccion exdgena al exponerse a un nuevo contacto (TB post-primaria o tipo adulto).

Suele considerarse que los pacientes pediatricos no son contagiantes; sin embargo en la forma
post-primaria, la presentacion es diferente, habitualmente cavitaria, bacilifera, lo que permite
la diseminacion de la enfermedad y deben manejarse como enfermos infectantes si presentan
baciloscopias (BK) de esputo positivas o cavidades en la radiografia (Rx) de térax.

Deben tomarse las precauciones de bioseguridad necesarias, realizar el estudio de contactos,
la supervision estricta del tratamiento y confirmar la curacién bacterioldgica.

9.1. DIAGNOSTICO

Se basa habitualmente en una fuerte presuncién que surge de la suma de dos o mas de los
siguientes elementos:

« Clinica compatible con la enfermedad.
 Prueba tuberculinica (PT) positiva.

* Rx de térax anormal.
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* Antecedentes de contacto con un foco tuberculoso.

* Hallazgo de M. tuberculosis en secreciones o tejidos (confirma el diagnéstico de
TB, pero es poco frecuente en pacientes pediatricos).

Manifestaciones clinicas
Los nifos enfermos con TB pulmonar pueden presentarse asintomaticos o con
sintomatologia leve.

Las manifestaciones comunes son fiebre, pérdida o progreso inadecuado de peso,
decaimiento y sintomas respiratorios.

En TB primaria, los sintomas respiratorios inicialmente son escasos, pero con el
agrandamiento de los ganglios mediastinicos pueden hallarse signos de compresién
de la via aérea (tos y sibilancias).

Los nifnos mayores y adolescentes pueden presentar formas post-primarias, similares a
las del adulto, con el clasico sindrome de impregnacién bacilar (tos, astenia, anorexia,
sudoracion nocturna, pérdida de peso y fiebre), presencia de cavitacion a nivel
pulmonar y, excepcionalmente, hemoptisis. Suelen tener BK de esputo positiva.

La presencia de eritema nudoso o queratoconjuntivitis flictenular orientan hacia el
diagndstico de TB.

Las localizaciones extrapulmonares pueden tener manifestaciones clinicas diferentes
segun cual sea el 6rgano afectado. En estos casos, evaluar siempre el compromiso
pulmonar.

Prueba tuberculinica
La PT es util como complemento diagnéstico de laTB infantil, sélo evidencia la infeccion
producida por M. tuberculosis.

Se considera viraje tuberculinico cuando un nifio tuberculino negativo se convierte en
tuberculino positivo o una diferencia de mas de 10 mm entre una y otra lectura, en
un lapso menor de dos anos. Esto en general indica una infeccién reciente con el M.
tuberculosis.

En las formas graves la PT puede resultar positiva o negativa.

Radiologia

En la primoinfeccidn tuberculosa puede observarse el complejo primario compuesto
por chancro de inoculacién, linfangitis y adenopatia satélite. Aunque el chancro puede
localizarse en cualquier parte del territorio pulmonar, es mas frecuente en los campos
medios, en la periferia y en el pulmén derecho. Su tamafo es variable (pudiendo
incluso no ser detectable por radiologia).

Con la progresién del foco ganglionar o parenquimatoso de la TB primaria pueden
observarse atelectasia, neumonia, derrame pleural, diseminacién intrabronquial o




n INER - “Dr. Emilio Coni” PROGRAMA NACIONAL DE CONTROL DE LATUBERCULOSIS

bronconeumonia y diseminacion hematdégena (miliar). Si bien es poco frecuente, las
lesiones pulmonares de la TB primaria progresiva también pueden cavitarse.

LaTB post-primaria, tipo adulto, se caracteriza por la presencia de infiltrados que suelen
predominar en los I6bulos superiores con diseminacién endobronquial y cavitacion.

> Antecedentes de contacto

El hallazgo del foco de contagio (caso de TB pulmonar o laringea) es de gran ayuda
para el diagnodstico en casos pedidtricos. Cuanto mas pequeno es el nifio (lactante,
preescolar), mayor es la posibilidad de encontrar la fuente contagiante en el nicleo
familiar, sin embargo, la pesquisa del foco bacilifero debe extenderse a todo contacto
habitual u ocasional, especialmente en los dos tltimos afos.

Una vez confirmado el foco, debe averiguarse sobre sus estudios bacterioldgicos,
tratamiento (farmacos, duracién, abandonos), o factores de riesgo para resistencia a
farmacos antituberculosos (ver Capitulo Estudio de contactos).

> Diagnostico microbiolégico
Todas las muestras pediatricas deben ser cultivadas.
» Esputo:
Este tipo de muestra habitualmente se consigue en nifios mayores de 10 afios.
Es conveniente obtener al menos 2 muestras.

La toma y conservacion de las muestras se describen en el Capitulo 2.

Contenido gastrico:

Su estudio estd indicado en sintomaticos respiratorios, y pacientes con lesiones
pulmonares.

El momento de la recolecciéon de la muestra es por la mafana, con el paciente
en ayunas, dado que la ingesta de alimentos hace que la expectoracién ingerida
pase al intestino. Si es un lactante, es conveniente que no esté presente la madre
en el momento de la realizacién del procedimiento porque su presencia puede
incentivar los movimientos peristélticos.

La técnica para obtener la muestra, realizado por médico o enfermera con
experiencia, consiste en colocar una sonda nasogastrica estéril de longitud y
didmetro adecuado a la edad del nifio. Una vez que la sonda llega al estémago,
aspirar con jeringa sin que la succion provoque dafo. En caso de no obtenerse
material, inocular de 10 a 15 cc de agua destilada o solucién fisiolégica estéril y
recoger inmediatamente.

La muestra debe ser procesada en las 6 horas siguientes a la obtencién para
ser cultivada. En caso de demora del envio al laboratorio se debe neutralizar
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el material con una solucion de bicarbonato de sodio al 10% o fosfato trisddico
anhidro al 10% y conservarlo en heladera por no mas de 24 horas.

Se recomienda obtener al menos 2 muestras en dias diferentes.
* Otras muestras:

En las formas extrapulmonares estudiar las muestras disponibles por examen
directo y cultivo. (Ver CAP. 2).

En TB ganglionar periférica puede obtenerse material por puncién-aspiracion o
biopsia; si el ganglio drena espontdneamente, se aspirara el material con solucién
salina y técnica estéril; no se deben usar hisopos o torundas de algodén.

Si se envian muestras de tejidos o biopsias debe evitarse la desecacion agregando
agua destilada o solucidn fisiologica estéril; nunca debe utilizarse formol.

9.2. FORMAS CLINICAS

> Tuberculosis moderada
En su manifestacion pulmonar los pacientes pueden presentar sintomas respiratorios,
aunque con frecuencia son asintomaticos. La PT suele ser positiva y la Rx de térax
patoldgica.

La lesion parenquimatosa es pequefa, en general acompafada con adenopatias
hiliares o mediastinales. EI complejo primario debe ser puro, carecer de atelectasia,
reaccion perifocal significativa y lesiones extendidas.

También se consideran formas moderadas de TB las localizaciones extrapulmonares
no severas, sin compromiso pulmonar: ganglionar periférica Unica, pleural unilateral y
reacciones de hiperergia (eritema nudoso, queratoconjuntivitis flictenular).

> Tuberculosis grave
Pertenecen a este grupo las formas complicadas con atelectasia, cavitacion, perforacion
gangliobronquial o ganglioesofagica, la TB diseminada broncégena o hematégena
(miliar), extrapulmonar, osteoarticular, genitourinaria, intestinal, pericardica, meningea
y pleural bilateral.

También se considera forma grave la TB asociada a enfermedades o tratamientos que
pueden alterar las condiciones inmunoldgicas (colagenopatias, diabetes, enfermedades
inmunosupresoras, entre otras).

9.3. TRATAMIENTO

El tratamiento consta de dos fases. La fase inicial dura dos meses (60 tomas), se administrara
la dosis diariamente y se utilizara tres farmacos como minimo.
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La fase de continuacion dura al menos 4 meses, administrandose la medicacién en forma
diaria (120 tomas) o trisemanal (48 tomas).

Los medicamentos y dosis para el tratamiento de la TB infantil se muestran en la tabla
siguiente:

TABLA 9.1

Medicamentos Fase Inicial Fase Continuacion
Dosis Diaria |Dosis Maxima| 3 veces por semana

10-15 mg/kg/dia

Isoniacida (H) Bactericida 10 mg/kg/dia 300 mg/dia

(Dosis max. 900 mg/dia)

Rifampicina (R) Bactericida 10-15 600 mg/dia 10 - 20 mg/kg/dia
mg/kg/dia

IEVNENIGENVARE Bactericida 25a35 2000 mg/dia -
mg/kg/dia

Etambutol (S) Bacteriostatica 15-25 1200 mg/dia -
mg/kg/dia

Estreptomicina (E) JEElaclalE) 15a20 1000 mg/dia -
mg/kg/dia

El E puede usarse con seguridad en nifios, pero debe respetarse la dosis diaria de 15 a 25 mg/
kg (dosis maxima 1200 mg/dia).

El tratamiento debe ser supervisado. Cuando el tratamiento no pueda ser supervisado
por un personal de salud se debera identificar alguna persona del entorno del paciente
que se responsabilice de supervisar el tratamiento.
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TABLA 9.2
Esquemas de tratamiento recomendados para la Tuberculosis infantil

Presentacion clinica Categoria y Régimen terapéutico

Caso nuevo (paciente que nunca ha tomado TB Grave

drogas antituberculosas o que las hatomado
por menos de 1 mes) que presenta TB: Fase Inicial Fase de continuacion*
Pulmonar con BK positiva.

* Pulmonar con BK negativa con lesiones Intermitente
radiolégicas extensas (miliar, opacidad (trisemanal Diaria
de un segmento o de un I6bulo, en dias no
bronconeumonia) y/o cavernas. consecutivos)
* Extrapulmonar severa (pericarditis, 2 HRZE
pleuresia bilateral o empiema,
genitourinaria, osteoarticular,
abdominal, meningea
gea) 4HR, 4HR
Asociada al VIH/Sida u otras alteraciones
inmunoldgicas
Caso nuevo que presenta TB: TB Moderada
* Pulmonar, con BK negativa y complejo Fase Inicial Fase de continuacion*
primario no complicado.
Intermitente
« Extrapulmonar no severa (pleural (trisemanal .
. 2 . di Diaria
unilateral, cutdnea, ganglionar en dias no
periférica) 2 HRZ consecutivos)
4HR, 4 HR

* La fase de continuacion intermitente trisemanal se puede enr plear solamente en poblaciones
sin VIH, y bajo supervision estricta del tratamiento.
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En pacientes con lesiones pulmonares extensas y de mala evolucién, TB miliar, meningea
u osteoarticular y enfermos con VIH/Sida u otra inmunodeficiencia, se recomienda una fase
de continuacion de 7 a 10 meses con HR diaria.

En caso de abandono, recaida o fracaso operativo realizar prueba de sensibilidad (PS). Hasta
disponer del resultado de la PS, reiniciar y continuar el mismo esquema terapéutico. Una vez
obtenido el resultado, adaptar el tratamiento.

En caso de fracaso farmacoldgico emplear un régimen de tratamiento con tres o cuatro nuevas
drogas no utilizadas previamente. Luego adaptar el esquema terapéutico segun el resultado
de la PS a las drogas.

Ver Capitulo de Tratamiento y Capitulo de Resistencia a farmacos.

Si no hay mejoria clinica ni radiolégica en un régimen de tratamiento supervisado y sin haber
tenido confirmacion bacterioldgica, investigar otras posibilidades diagndsticas.

Reacciones adversas a farmacos antituberculosos (RAFAs): ver Capitulo de Tratamiento.

Para el manejo de los pacientes coinfectados con VIH, alteraciones inmunoldgicas o fallas
terapéuticas debera consultarse con profesionales de referencia.

TABLA 9.3
Farmacos asociados. Dosificacion diaria segun peso del paciente

Peso del Paciente Cantidad de Comprimidos Dia

7,5 kg I
15 kg 1
TRIPLE ASOCIACION 22,5 kg 1%
H75
R150 30kg 2
Z 400 37,5k s
45 kg 3
52,5 kg 3%
60 kg y més 4
DOBLE ASOCIACION 15kg %
H 150
R 300 30kg 1
45 kg 1%

60 kg y més 2
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TABLA 9.4
Farmacos individuales. Dosificacion diaria segun peso del paciente

Peso del H H R P E
paciente Compr. de Compr. de Jarabey Compr. de Compr. de
en kg 100 mg 300 mg capsulas 250 mg 400 mg
5 2] 2,5 ml jarabe 12 Va
10 1 5 ml jarabe 1 Ya
15 1% Ya 7.5 ml jarabe 1% Y
20 2 A 10 ml jarabe 2 1
2% 7 sl 2 1%
25 2 2 jarabe 2
30 3 1 1 capsula 3 1%
35 3 1 1 cépsula B 13%
1 capsula
/ ] dias pares, 2
0 3 capsulas dias & 2
impares
1 capsula
dias pares, 2
1 4 1 1
£ 3 capsulas dias 4% 2%
impares
1 capsula
dias pares, 2 5 ,
50 3 1 capsulas dias 2%
impares
55 3 1 2 capsulas 514 2%
60 3 1 2 cépsulas 6 21
Dosis
méxima 300 mg 300 mg 600 mg 1,59r 1gr

En ayuno de 2 hs, con agua o jugo, esperar 15 a 20 minutos para comer, 1 dosis diaria
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9.4. CONTROL DE TRATAMIENTO

-

Clinico
Se efectuara con frecuencia mensual incluyendo:

* Examen fisico (incluido control de peso).

* Monitoreo de los signos clinicos de RAFAs.

* Interrogatorio a los padres y/o familiares adultos responsables del nifio acerca de:

= Estado general del nifio.
= Tolerancia a los medicamentos.
= Cumplimiento del tratamiento.

Explicar la importancia de cumplir con el tratamiento hasta su finalizacion. Se debe
motivar e incentivar al nifio y/o adultos responsables del mismo para que completen
el tratamiento correcto.

Laboratorio clinico
En ausencia de RAFAs severas, los monitoreos rutinarios de laboratorio de enzimas

hepédticas y acido urico no son imprescindibles.

En caso de TB grave debe realizarse monitoreo hepatico en los primeros meses de
tratamiento.

Radiolégico
Se sugiere una Rx de térax inicial, otra de control a los 2 meses y al finalizar el
tratamiento.

Las imdagenes radiolégicas pueden tardar varios meses en resolverse y algunas
persisten como secuelas. Una vez que se haya completado el esquema terapéutico
con recuperacion clinica y bacteriolégica, no es imprescindible realizar otro estudio
radioldgico.

Bacteriolégico
En los nifios con TB pulmonar BK positiva o pulmonar grave con BK negativa se deben
realizar los siguientes estudios bacteriolégicos de esputo:
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Clasificacion Controles bacteriol6gicos minimos

(TB pulmonar)

BK 'y cultivo al inicio.

BK al final del 2° mes
Caso con BK positiva o pulmonar grave (resultado positivo, realizar cultivo y PS).
con BK negativa.
BK al final del 4° mes
(resultado positivo, realizar cultivo y PS).

BK al final del tratamiento
(si es posible realizar cultivo).

Los nifios con BK positiva de lavados gastricos o broncoalveolares no deberian
someterse a nuevos procedimientos para realizar estudios microbioldgicos si tienen
buena evolucién clinica y radiolégica.

La Red de Laboratorios de la TB de Argentina permite realizar cultivos en todos los
casos indicados.

9.5.TB/Sida

Debido a la interacciéon entre ambas enfermedades, TB y Sida, se debe descartar la coinfeccion
con VIH en todo paciente con diagndstico de TB e investigar exhaustivamente la presencia de
TB en todo nifo con infeccion VIH.

Las manifestaciones clinicas y radiologicas de los pacientes coinfectados con VIH pueden
ser similares a las de los nifos inmunocompetentes, pero pueden presentarse como formas
atipicas con infiltrados pulmonares difusos o compromiso extrapulmonar de varios érganos. Los
signos y sintomas de TB son inespecificos y no se distinguen clinicamente de las enfermedades
debidas a otras etiologias.

Es frecuente que estos pacientes no presenten reactividad tuberculinica, por lo que esta
prueba no es de gran utilidad para el diagnostico.

Deberan obtenerse muestras para cultivo, tipificacion y antibiograma de todos los nifios
infectados por VIH con sospecha de TB. Es necesario descartar las infecciones por micobacterias
no tuberculosas y determinar la sensibilidad a drogas antituberculosas de la cepa infectante.

Es importante investigar exhaustivamente los antecedentes del foco de contagio bacilifero
para adecuar el régimen terapéutico inicial segun su sensibilidad hasta obtener la informacion
bacterioldgica del nifo.

El esquema de tratamiento debe incluir 4 farmacos durante la fase inicial (HRZE), tratando
de evitar emplear S. La duracién total del tratamiento es de 9 meses, debiendo realizarse un
estricto monitoreo de los efectos adversos a los medicamentos, especialmente de la funcién
hepdtica.
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ESTUDIO DE CONTACTOS

Las personas responsables de realizar el estudio de los contactos de enfermos con tuberculosis
(TB) deben conocer previamente una serie de definiciones que se detallan a continuacion:

> Caso de TB: paciente al que se le ha diagnosticado TB y se ha decidido tratarlo con un
esquema completo de tratamiento antiTB.

> Caso indice (Cl): es la persona que cumple con las condiciones de caso de TBy a partir
de la cual se origina el estudio de contactos que podrian haber estado expuestos al
mismo. Es el primer caso que llama la atencion del investigador y origina una serie de
acciones, visitas y pasos necesarios para conocer un foco de infeccién.

> Caso fuente: es la persona que ha transmitido la TB a otra. No siempre el Cl es el caso
fuente. A veces a partir del Cl se identifica, entre sus contactos, al caso fuente.

> Contactos: personas que comparten temporalmente un espacio comun con un Cl de
TB, cualquiera sea la localizacion de la enfermedad (pulmonar o extrapulmonar) y
categoria diagnostica (confirmada o no bacteriolégicamente).

10.1. ESTUDIO DE CONTACTOS

Al diagnosticar un Cl deben iniciarse un conjunto de acciones de estudio de contactos.

Objetivos:

> Identificar las personas que estuvieron expuestas al bacilo de la TB.

> Diagnosticar si han desarrollado una TB activa o tienen una infeccion tuberculosa
latente (ITL).

> Tratar en forma precoz a los enfermos que han desarrollado una TB activa.

> Tratar alos portadores de ITL luego de descartar TB activa.

> Recomponer la cadena de transmision de la infeccion tuberculosa para identificar el
caso fuente.

10.2. FACTORES QUE DETERMINAN EL RIESGO DE INFECCION
Si bien se han descrito situaciones en las que el contacto con el Cl durante lapsos breves
(pocas horas) ha producido casos de infeccion tuberculosa y, eventualmente de enfermedad

activa, en general para que esto ocurra el contacto debe ser estrecho y prolongado.

Hay tres tipos de factores fundamentales que se relacionan en forma directa con el riesgo de
infectarse:
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> Lafrecuenciay duracién de la exposicion al bacilo tuberculoso.
> Las caracteristicas de la enfermedad del Cl:
* Localizacion.

* Resultado de la bacteriologia.

* Extension de las lesiones, objetivada por los hallazgos de la radiografia (Rx) de
torax.

> Susceptibilidad de la persona expuesta.

Las personas que han estado en contacto con un Cl cuya enfermedad tiene localizacién laringea
y/o pulmonar con baciloscopia (BK) positiva (TB pulmonar bacilifera) o presentan lesiones
extensas y/o cavitadas, tienen mayor riesgo de tener una ITL y eventualmente desarrollar una
TB activa.

Por el contrario, las lesiones pulmonares con BK negativa, los casos que no se confirman
por bacteriologia y las lesiones extrapulmonares (excepto la laringea) tienen un potencial
infectante significativamente menor. Esto NO significa que los contactos de estos grupos de
pacientes no deban ser estudiados. En estas situaciones, el caso fuente puede surgir del estudio
de contactos.

10.3. CATEGORIA DE CONTACTOS
A los efectos epidemioldgicos y operativos, los contactos pueden dividirse en tres categorias:

> Contactos intimos: Son las personas que pernoctan bajo el mismo techo de un
enfermo con diagndstico de TB, o aquellas que tienen un contacto diario con el
enfermo igual o mayor de 6 horas. Este grupo tiene mayor riesgo de infectarse y de
desarrollar una TB activa.

» Contactos frecuentes: Son las personas que tienen un contacto diario menor de
6 horas con un enfermo con diagnéstico de TB. Generalmente son aquellos que no
conviven pero tienen una relacién con el paciente de tipo personal, laboral o de otra
indole que favorece la transmision de la infeccion tuberculosa.

> Contactos esporadicos u ocasionales: Son las personas que tienen contacto con un
enfermo con diagndstico de TB pero no en forma diaria.

10.4. ACCIONES DE ESTUDIO DE CONTACTOS
Las fases del estudio de contactos son:
1 Valorary clasificar el Cl

Es necesario averiguar el estado bacterioldgico del paciente, las caracteristicas
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radiolégicas de la enfermedad, sintomas y tiempo transcurrido desde la aparicion de
los mismos, tipo de relacién mantenida con los contactos, antecedentes de tratamiento
antiTB y factores de riesgo asociados.

Seleccién y censado de los contactos

El primer paso es preguntar al caso o a los familiares sobre posibles contactos, y elaborar
la relacion de los mismos seguin el nivel de exposicion. Es necesario fundamentar
y transmitir la importancia de la investigacion, establecer un clima que promueva
la confianza del entrevistado asegurando el manejo confidencial de la informacion
obtenida.

Se debe comenzar siempre el estudio por los contactos intimos. Cuando entre ellos se
haya detectado alguin caso, o bien un nimero elevado de infectados o de conversiones
a la tuberculing, se pasara a hacer el estudio de los contactos frecuentes.

Luego de diagnosticado el Cl, los contactos deben ser identificados, entrevistados y
estudiados. A efectos practicos se consideraran contactos a las personas préximas al
enfermo durante el periodo sintomatico de éste o durante los 3 meses precedentes
al diagndstico. Si el Cl es bacilifero, la entrevista y el estudio de los contactos deben
realizarse en un lapso no mayor a 15 dias.

Ademas, se estudiaran de entradalos contactos frecuentes cuando se den situaciones de
mayor riesgo: Cl altamente bacilifero (BK ++ 0 +++) o contactos con alta susceptibilidad
(inmunocomprometidos, nifos pequeios, malnutricién, alcoholismo, embarazo).

En el estudio de contactos de casos infantiles se procedera de la misma forma que
con los adultos:

+ Ninos no escolarizados: se debe estudiar a familiares directos y cuidadores.

* Nifos escolarizadosy adolescentes: estudiar contactos intimosy también contactos
frecuentes con factores de riesgo.

A todas las personas a las que se vaya a hacer el estudio se debe realizar una
anamnesis que incluya:

Antecedentes familiares y personales de TB.

Antecedentes de vacuna con BCG (se puede comprobar la cicatriz, habitualmente
en el hombro izquierdo).

Resultados de pruebas de tuberculina (PT) previas, y las fechas de realizacion.

Tratamiento o quimioprofilaxis previa de TB.

Sintomas sospechosos de TB (sintomatico respiratorio (SR), astenia, fiebre).

Antecedentes personales de enfermedad hepdtica o insuficiencia renal.
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* Enfermedades que conlleven estado de inmunodepresién o tratamiento
inmunosupresor.

En Sintesis

La prioridad de estudio la tienen:

* Los contactos de casos de TB pulmonar con BK positiva o TB
laringea.

* Los contactos intimos, luego los frecuentes y, por ultimo, los
ocasionales con criterios de riesgo.

3 Prueba tuberculinica (PT)

Se realiza a los contactos intimos y frecuentes, salvo constancia documentada
de una prueba positiva anterior o tratamiento previo. Debe hacerse mediante la
intradermorreaccion de Mantoux. Asi, clasificaremos los contactos en tuberculino-
positivos (PT = 10mm) y en tuberculino-negativos (PT < 10 mm). Si el contacto es
inmunocomprometido, se considera tuberculino-positivo al que presenta una PT > 5
mm.

No es necesario reiterar la PT en personas con un resultado

positivo previo, bien documentado.

En los infectados mayores de 65 afos y en vacunados con BCG puede ocurrir que la
respuesta inmunitaria esté atenuada por el paso del tiempo y la PT sea negativa. En
estos casos, los antigenos de la tuberculina pueden activar los linfocitos memoria
causando un estimulo de la inmunidad celular que es conocido como efecto booster.
Otra PT realizada a la semana de la primera causaria una reacciéon positiva que no
debe atribuirse necesariamente a una infeccion reciente. En el examen de contactos,
se aconseja no repetir la PT para comprobar el efecto booster y basarse, en vacunados,
en criterios de induracion y en las caracteristicas microbioldgicas del Cl.

4 Radiografia de térax a los contactos intimos, y eventualmente a los frecuentes,
para descartar la enfermedad

Se priorizaran los contactos de enfermos con BK de esputo positiva.
En pacientes inmunocomprometidos, una Rx de térax normal no nos descarta una TB,

por lo que se les debe realizar estudio bacteriolégico cuando sea posible, para tener
un diagnostico de certeza.
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5 Descartar enfermedad y decidir quimioprofilaxis (QP)
Remitirse al Capitulo 12 (quimioprofilaxis).
6  Seguimiento de los contactos

* Contactos que tienen indicada quimioprofilaxis: control médico mensual y hasta
los 2 afios.
Si la PT fue negativa al inicio, se repetira a los tres meses de la ultima exposicion a
la fuente. Esto permitira decidir la continuidad o suspension de la quimioprofilaxis,
descartando conversion tuberculinica.

o Contactos que no tienen indicada quimioprofilaxis: control médico trimestral
durante dos anos y en el caso de que la fuente presente TB MDR, cinco afos.

En todos los controles médicos descartar la enfermedad

y, si el contacto presenta expectoracion, solicitar examen
bacterioldgico de esputo.

7 Finalizacion de QP

Al finalizar la QP, el médico del servicio entrevistara al contacto y lo evaluara
clinicamente, indicando, si lo considera necesario, estudios complementarios.

8  Cierre del estudio y evaluacién global del mismo

El cierre del estudio se efectla si se ha concluido el examen de todos los contactos
intimos.

10.5. RECOMENDACIONES PARA EL CASO DE QUE NO SE DISPONGA DE PT

A los contactos intimos y, eventualmente, a los frecuentes se les realizard Rx de térax y BK
de esputo, si son SR.

Habiendo descartado la enfermedad por clinica y radiologia se debera decidir la QP
independientemente de un resultado de PT.
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10.6. SITUACIONES ESPECIALES
» Instituciones escolares

+ Siel Cl es un profesor, educador o auxiliar docente:
Se procederd de acuerdo a las etapas ya descriptas.

Los contactos de nifios con un profesor con TB durante seis o0 mas horas por dia de
clase, se consideran dentro del grupo de contactos intimos.

En general, los contactos entre profesores son esporadicos u ocasionales.

La comunicacién a la comunidad educativa debe ser administrada por el equipo
de salud.

Las intervenciones deben ser consensuadas entre las areas de salud y educacion.
+ SielClesunalumno:

Si presenta BK positiva (+, ++ o +++), se estudiaran los contactos por orden de
prioridades: 1° los intimos, 2° los frecuentes y, en base a los resultados de esos
estudios, se decidird si se estudian o no los contactos ocasionales.

Si presenta BK negativa, se estudiardn sélo los contactos intimos. Si entre ellos
hay un alto porcentaje de infectados y/o algin enfermo se estudiaran el resto de
los contactos.

> Otras instituciones cerradas
En prisiones o institutos destinados a menores en situacion de riesgo o a personas
ancianas, para la evaluacién de contactos se procederd de acuerdo a las etapas ya
descriptas, pudiendo ser el Cl una persona privada de libertad, un menor, un anciano
o un empleado de la institucion.

» Contactos laborales
Clasificar los contactos de acuerdo a lo definido anteriormente y seguir las pautas ya
descriptas.
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TUBERCULOSIS EN CARCELES

La tuberculosis (TB) es considerada un problema prioritario en la poblacién privada de la
libertad (PPL), y su abordaje implica garantizar una atencién integral (prevencién, diagnéstico,
tratamiento) en el marco de los derechos al acceso a la salud de las PPL.

@)
—
)
=
o
<
U

En los centros penitenciarios, como en cualquier otro dmbito, las acciones para el control de
la TB deben seguir las normas nacionales de control de la TB y los estandares internacionales
para el control de la enfermedad. Sin embargo, debido a las caracteristicas de estos centros
se recomiendan, ademds, pautas especialmente dirigidas a las personas privadas de libertad
(PPL) y su entorno.

PRINCIPALES EJES DEL CONTROL DE LATUBERCULOSIS EN LOS CONTEXTOS DE ENCIERRO

En el marco de la estrategia “Alto a la Tuberculosis’, los principales ejes a tener en cuenta para
el control de la tuberculosis en las PPL son:
11.1. BUSQUEDA DE SINTOMATICOS RESPIRATORIOS (SR)

En los establecimientos penitenciarios la busqueda de SR puede realizarse en forma pasiva y
en forma activa:

Deteccion pasiva: Se realiza cuando los pacientes acuden al servicio de salud del
centro penitenciario por su propia voluntad, ya sea por sintomas de TB o por otra
causa. Debido a las altas tasas de incidencia de TB en los centros penitenciarios,
el personal de salud debe aprovechar toda consulta para indagar la posibilidad de
encontrarse ante un SR.

Deteccion activa: Es aquella en la que el servicio de salud del centro penitenciario
busca activamente SR. Esto se puede hacer:

2. Alingreso al centro penitenciario
De manera rutinaria, a toda persona que ingresa al recinto penitenciario se le
debe efectuar un examen clinico mediante anamnesis y examen fisico. En dicho
proceso deberia recolectarse informacion referente a:
Existencia de tos por mas de 2 semanas.
Antecedentes de TB en el pasado y en la familia.

Factores de riesgo de infeccion por VIH.

En algunos paises y cuando los recursos lo permiten, se deberia realizar, ademas de
los estudios bacteriolégicos, la radiografia (Rx) de térax, la cual en este escenario
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es un elemento util para el despistaje de TB por la amplia variabilidad acerca de
la percepcién de normalidad o anormalidad de la tos y la produccién de esputo de
las PPL (elementos a partir de los cuales se define el SR).

Toda PPL deberia ser revisada por el personal de salud a la entrada del centro
penitenciario en busca de una TB activa.

b. Busqueda activa periddica

La busqueda activa puede ser realizada cada cierto tiempo a través de las
revisiones periddicas de rutina, donde se debe repetir el examen clinico inicial en
el recluso, como se describe en el item anterior.

C. Busqueda activa permanente

Es la busqueda continua de SR, la cual puede estar a cargo del personal de salud,
del personal de seguridad o de las mismas PPL quienes identifican a los SRy los
derivan al servicio de salud.

d. Busqueda activa al final de la condena - liberacion

Esta busqueda se debe realizar siempre cuando sea posible, antes de la

transferencia del recluso a otro centro penitenciario o en caso de excarcelacion,
con el fin de diagnosticar la TB y referirlo a un establecimiento de salud.

11.2. IDENTIFICACION DE CONTACTOS

En el caso especifico de los centros penitenciarios es importante tener en cuenta que, ademas
de los familiares del SR que recién ingresa, deben ser consideradas también aquellas otras
personas que ingresan o integran dichos centros y encuadran en la definicion de contacto
establecida en la presente normativa.

En centros penitenciarios se define como caso indice (Cl) de TB para el control de contactos a
todo paciente con TB pulmonar BK+ y/o cultivo positivo.

Los contactos de una PPL son:

> Internos que conviven en la misma celda con el Cl: en el caso de prisiones con altos
grados de hacinamiento y sobre la base de un analisis individual, se podran definir
como contactos a todos los internos que comparten el mismo pabellén. En algunas
situaciones se deben evaluar también los contactos de las areas de trabajo, dreas
recreativas y los nifios contactos, sobre todo en celdas femeninas.

> Personal de seguridad del centro penitenciario encargado de la celda del Cl.

> Personal de salud del centro penitenciario.

> Visitas del Cl o contactos de otras personas en la comunidad: en este grupo se incluyen,
en regimenes semicerrados, aquellos que pernoctan con el Cl.
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FIGURA 11.1
Esquema de la transmision de la TB entre los centros penitenciarios y la poblacién general

Poblacion

Fuente: Modificado de Guidelines for the control of TB in prisons. WHO. 1998.

11.3. TRATAMIENTO

> Integrar los servicios de salud de los centros penitenciarios al sistema de salud del
Estado, a nivel nacional y provincial.

> Implementar el DOTS/TAES, como base de control de la TB en las PPL, segun la
normativa vigente.

Hasta que el caso sea descartado por bacteriologia se implementardn medidas de
aislamiento que incluyen el uso de barbijo (por parte del paciente y del personal que
tenga contacto con éste) o, en caso de necesitar internacion, en la sala de aislamiento
del servicio médico penitenciario (no en celdas de reclusion) o bien del centro de salud
de referencia que corresponda.

Las medidas de aislamiento sanitario deberan asegurar la integridad fisica y psicolégica
del paciente, garantizando una adecuada alimentacion, ademas del tratamiento
oportuno para su recuperacion.

> Asegurar la continuidad del tratamiento en caso de egreso o traslado de los internos,
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derivandolo anticipadamente al centro de salud mas cercano al domicilio, designando
una persona responsable de asegurar la continuidad del TDO y coordinando, con el
Programa que corresponda (nacional, provincial, municipal), la provisién continua de
la medicacion.

11.4. COINFECCION TB-VIH

Dada la alta transmisibilidad de la TB y el VIH, en especial en las condiciones de vida de las
PPL, es fundamental el diagndstico temprano, no sélo de la TB, sino también de la probable
coinfeccion con el VIH, debiendo por lo tanto recomendar la realizaciéon del Test de VIH (con
consejeria pre y post prueba).

En centros de reclusiéon donde la prevalencia de VIH en pacientes con TB es superior al 5% y
el SR no tiene resultados de la prueba de VIH, ya sea por falta de reactivos para su realizacién o
por rechazo a la misma, debe ser manejado como SR con VIH por el alto riesgo de infeccién que
conlleva. El manejo del caso seguird las normas establecidas en el apartado correspondiente
a coinfeccion TB/VIH.

Diagnéstico de la TB en personas con VIH

La identificacion de las personas con VIH debe realizarse al ingreso (parte del examen médico
de ingreso), o en cualquier otro momento de contacto con el centro de salud del centro
penitenciario (durante la reclusién o egreso). Todas las personas con VIH identificadas deben
ser sometidas a despistaje activo de TB, estén o no en tratamiento antirretroviral (TARV):

> En personas con VIH que tienen sintomas respiratorios, la conducta diagnéstica debera
seguir el algoritmo de diagndstico y manejo de casos TB/VIH, segun las normas
vigentes.

> En personas con VIH asintométicas se debera efectuar un cuidadoso examen clinico
y una Rx de tdérax para descartar TB activa. Se debe ofrecer la quimioprofilaxis con
isoniacida (H).

> A las personas con VIH asintométicas en contacto reciente con un caso de TB BK+,
previo descarte de enfermedad tuberculosa, se le debera dar quimioprofilaxis con H,
si no la recibi6 previamente.

11.5. TUBERCULOSIS MULTIRRESISTENTE (TB-MR) EN CENTROS DE RECLUSION

El diagndstico de TB-MR y TB extremadamente resistente (XDR) se hace a través de cultivo y
pruebas de resistencia y sensibilidad a drogas antituberculosas efectuadas en un laboratorio
calificado (laboratorio nacional de TB). En casos de TB BK+ en centros penitenciarios se
recomienda la realizacién sistematica de cultivo y de PS a medicamentos antituberculosos
con métodos rapidos. En caso de que no sea posible realizar el cultivo y las PS, se debera
priorizar el despistaje de casos de TB resistente, segun los factores de riesgo mencionados en
las normativas vigentes.
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11.6. QUIMIOPROFILAXIS (QP) O TRATAMIENTO DE INFECCION LATENTE

La QP sélo se debe prescribir a quienes se ha descartado una TB activa.

La QP es de importancia en personas con VIH debido a que disminuye la apariciéon de TB activa
en 60% de los casos infectados, y la proteccion puede durar hasta 4 anos. Por esta razén a toda
PPL con VIH sin signos de TB activa debe darsele QP si no la recibié antes de ingresar al centro
de reclusion.

11.7. SUMINISTRO DE MEDICACION E INSUMOS

Se efectiviza a través del Programa Nacional de Control de la TB y a través de los respectivos
Programas Provinciales de Control de la TB.

BIBLIOGRAFIA

> Guia para el control de la tuberculosis en poblaciones privadas de libertad de América
Latina y el Caribe. Washington, D.C.: OPS, 2008. ISBN: 978-92-75-32937-5.
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QUIMIOPROFILAXIS O TRATAMIENTO DE LA INFECCION
TUBERCULOSA LATENTE.

La aplicacién indiscriminada de quimioprofilaxis a toda persona con infeccion tuberculosa
latente (ITL) no es una medida sanitaria eficaz ademas de no ser recomendable debido a los
posibles efectos secundarios. En el tratamiento de la ITL, como en todo tratamiento, se debe
valorar la relacién entre el riesgo de que aparezcan efectos secundarios y el beneficio que el
tratamiento aporta.

12.1. INDICACION PRIORITARIA

Menores de 15 aflos contactos intimos de enfermos baciliferos.

12.2. OTRAS INDICACIONES

> Menores de 5 afos contactos intimos de enfermos no baciliferos, con prueba
tuberculinica (PT) positiva.

> Menores de 5 afios, no vacunados con BCG, con primoinfeccion tuberculosa, detectado
por PT positiva o viraje tuberculinico o nédulo precoz de BCG (antes de los 14 dias).

> Personas con lesiones radioldgicas sugestivas de tuberculosis (TB) residual inactivas
(con bacteriologia negativa) nunca tratadas con quimioterapia.

~  Trabajadores de la salud e integrantes de comunidades cerradas infectados
recientemente (viraje tuberculinico).

> Personas con PT positiva en situaciones clinicas especiales: silicosis, diabetes,
tratamiento prolongado con corticosteroides o inmunosupresores, pacientes en lista
de espera de transplante de drganos, neoplasias de cabeza y cuello, hemodialisis,
neoplasias hematoldgicas, gastrectomia, cortocircuito yeyunoileal, segun indicacion
médica individual.

El riesgo de progresar a enfermedad aumenta cuando la
primoinfeccion ocurre antes de la adolescencia y puede ser

grave, especialmente en nifos menores de cinco afos e
inmunocomprometidos.

'Viraje tuberculinico: es la deteccién de un resultado de la prueba tuberculinica positiva (10 mm o mas) en
una persona que anteriormente habia presentado un resultado negativo en un lapso menor a 2 afos.
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12.3. INDICACIONES EN PERSONAS CON VIH/SIDA
[ Cuando presentan una PT positiva (5 mm o mas).
Cuando tienen contacto intimo con enfermos de TB, especialmente baciliferos,
independientemente de los resultados de la PT, la edad o quimioprofilaxis previa.
12.4. CONTRAINDICACIONES
Enfermos con TB activa.
Persona con antecedentes de toxicidad severa a la isoniacida (H).

Insuficiencia hepatica.

12.5. TRATAMIENTO

Administrar H: 10 mg/kg/dia en nifios y 5 mg/kg en adultos (dosis maxima 300 mg/dia), en
una sola toma diaria via oral supervisada durante 6 meses. En VIH/Sida, 9 meses.

Otra modalidad de administracion de H es en forma intermitente, tres veces por semana en
dias no consecutivos, siempre supervisada. La dosis de H es de 10 mg/kg/dia, (dosis méxima
900 mg/dia), en una sola toma durante 6 meses.

El esquema alternativo en caso de toxicidad o de caso indice resistente a H es: rifampicina (R)
10 mg/kg/dia (dosis maxima 600 mg/dia) durante 4 meses.

En nifios de 5 a 15 afos tuberculino negativos, asintomaticos,
contactos de enfermos baciliferos, se puede suspender la

quimioprofilaxis luego de descartar viraje tuberculinico en el control
del 3er mes si ha cesado su exposiciéon por mas de dos meses

La quimioprofilaxis debe ser estrictamente supervisada.

En caso de contacto con TB multirresistente, no se ha demostrado eficacia de ningiin esquema
preventivo, por lo que debe efectuarse un seguimiento clinico-radiolégico-bacteriolégico
estrecho durante por lo menos dos afnos y en contactos de mayor riesgo de progresién a
enfermedad consultar con un especialista.

Se debe realizar un seguimiento continuo sobre la aparicién de RAFAs (vomitos, ictericia,
coluria, dolor abdominal, fiebre, rash cutaneo y parestesias). La presencia de alguna de estas
manifestaciones debe ser motivo de suspension del farmaco e inmediata derivacion para
control médico.
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En los contactos lactantes no debera suspenderse la lactancia materna.

La Hy la R pueden administrarse en embarazo y/o insuficiencia renal.

European Centre for Disease Prevention and Control. Management of contacts of MDR
TB and XDR TB patients. Stockholm:ECDC; 2012.

Fraser A; Paul M, Attamna A and Leibovici L. Treatment of latent tuberculosis in persons
at risk for multidrug-resistant tuberculosis: systematic review. Int J Tuberc Lung Dis
2006; 10(1):19-23.

Norton B and Holland D. Current management options for latent tuberculosis: a review.
Infect Drug Resist 2012; 5:163-173.

Schaaf HS, Parkin DP, Seifart HI et al. Isoniazid pharmacokinetics in children treated for
respiratory tuberculosis. Arch Dis Child 2005; 90:614-618.
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TUBERCULOSIS FARMACORRESISTENTE

La farmacorresistencia, como su nombre lo indica, es aquella condicion en la que in vitro se
confirma la presencia de cepas infectantes de Mycobacterium tuberculosis resistentes a los
medicamentos de primera y/o segunda linea. Este hecho representa un grave problema para
quien padece la enfermedad, para su ambito inmediato y para la sociedad en su conjunto.
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Si bien la mayoria de casos de tuberculosis (TB) son sensibles a medicamentos, la TB
farmacorresistente (TB-FR) representa una amenaza para el control mundial de la enfermedad.

13.1. CAUSAS DE FARMACORRESISTENCIA Y MULTIRRESISTENCIA

La resistencia a farmacos del M. tuberculosis es de naturaleza cromosémica, aparece por
mutacién genética espontanea a través de sucesivas divisiones del bacilo y la intervencion
humana selecciona las cepas resistentes (tratamientos erréneamente prescriptos, falta de
supervision terapéutica, farmacos de calidad inadecuada).

Causas de desarrollo de resistencia:

- Monoterapia real o encubierta.

- Tratamientos irregulares.

« Omision de uno o mas medicamentos.

- Abandonos reiterados de tratamiento.

« Indicacién de un insuficiente nimero de farmacos activos.
- Toxicidad a las drogas.

- Resistencia primaria o inicial.

- Mala absorcion de la medicacion.

- Falta de tratamiento supervisado.

- Tratamientos no estandarizados.

- Desabastecimiento de farmacos o utilizacién de farmacos de baja calidad.

« Ausencia de control de infecciones en los hospitales, prisiones y asilos.

« Coinfeccion VIH/Sida.




PROGRAMANACIONAL DECONTROL DELATUBERCULOSIS ANLIS-“DR.CARLOS G.MALBRAN"

13.2. CLASIFICACION DE LA FARMACORRESISTENCIA
La clasificacion puede realizarse:
p
a.  Segun se trate de casos nuevos o antes tratados

Farmacorresistencia en casos nuevos de TB: se presenta en pacientes sin historia
de tratamiento antituberculoso previo, o que han realizado tratamiento durante
menos de un mes. Se genera por la transmision de una cepa farmacorresistente.
Generalmente se manifiesta frente a un solo farmaco, siendo menos frecuente
la resistencia a dos o mas farmacos. Habitualmente se detecta luego del fracaso
terapéutico.

Farmacorresistencia en casos previamente tratados: se presenta en pacientes
que han recibido previamente un mes o mas de tratamiento antituberculoso.
Es mas frecuente que la resistencia entre casos nuevos. Y puede presentarse
como multifarmacorresistencia. Estos pacientes pueden haber sido inicialmente
infectados con la cepa susceptible y, por uso inadecuado de los antimicrobianos,
desarrollar resistencia durante el tratamiento antituberculoso. También pueden
haber sido infectados inicialmente con una cepa resistente, por lo cual estos casos
no son un indicador util de la resistencia adquirida.

b.  Segun el grado y perfil de resistencia

>  Tuberculosis monorresistente: es la enfermedad provocada por M. tuberculosis
resistente a un solo farmaco. La monorresistencia mas frecuente se produce a
isoniacida (H) o estreptomicina (S). La monorresistencia a rifampicina (R) es
particularmente peligrosa dado que, luego de un tratamiento con farmacos de
primera linea, tiene altas posibilidades de evolucionar a multirresistencia con el
consecuente fracaso terapéutico.

> Tuberculosis polirresistente: es aquella en que la resistencia se manifiesta a
mas de un medicamento antituberculoso, pero sin comprender simultdneamente
aHyR.

>  Tuberculosis multirresistente (TB-MR): es aquella en la cual se presenta
resistencia al menos a Hy R con o sin el agregado de resistencia a otros farmacos.

> Tuberculosis extensamente resistente (TB-XDR): es aquella que presenta
resistencia a farmacos de primera linea (H+R como minimo) mas alguin inyectable
de segunda linea como Kanamicina (Km), Amikacina (Am) o Capreomicina (Cm) y
una fluoroquinolona con accion antituberculosa, como minimo. Esta forma de TB
tiene mayor gravedad clinica y epidemioldgica por las dificultades diagnosticas y
terapéuticas que plantea.

> Tuberculosis totalmente resistente (TB-TR) o panresistente: se refiere a la TB
que presenta resistencia a todos los farmacos de primera linea y a los seis grupos
de segunda linea (fluoroquinolonas, inyectables, tioamidas, cicloserina (Cs) y PAS).
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13.3. DIAGNOSTICO DE FARMACORRESISTENCIA

La rapida identificacién de la TB-FR es fundamental para poder iniciar oportunamente el
tratamiento adecuado que maximice la probabilidad de curacién y minimice el riesgo de
desarrollar mayor grado de farmacorresistencia.

Identificando al paciente con TB-FR, se puede:
> Tratar al paciente con el esquema de tratamiento empirico més apropiado.
> Minimizar la transmision.
> Minimizar los potenciales efectos secundarios de los medicamentos.
> Proporcionar la mejor opcion de cura.

>  Prevenir futuras farmacorresistencias.

>  Ofrecer cuidado apropiado a los contactos.

El diagnostico de farmacorresistencia se logra con una adecuada

historia clinicay las pruebas de sensibilidad (PS) in vitro a los
farmacos antituberculosos.

PRIMER PASO

Reconocer que el paciente estd en una situaciéon de riesgo antes de recibir los resultados
de las PS. Si bien el diagnéstico de TB-FR es microbiolégico, hay datos epidemiolégicos que
sugieren una probabilidad muy alta de sospecha de farmacorresistencia: el mayor predictor de
resistencia a un farmaco es la monoterapia real o encubierta con ese mismo farmaco durante
mas de un mes.

Los pacientes sospechosos de farmacorresistencia se pueden clasificar como:
» Con muy alta probabilidad

Pacientes que han fracasado con los esquemas de tratamiento basados en Hy Ry
enfermos crénicos.

Algo mas del 85% de estos pacientes son TB-FR, y como el riesgo es tan alto, se
debe iniciar un esquema de tratamiento con drogas de segunda linea, en espera del
resultado de la PS.




PROGRAMANACIONAL DECONTROL DELATUBERCULOSIS ANLIS-“DR.CARLOS G.MALBRAN" -

> Con alta probabilidad
Exposicion a un caso de TB-FR: Sélo entre el 65 y el 85% de estos casos la presentan.
Hasta la espera de los resultados de la PS se les deberia indicar el mismo tratamiento
que al caso indice (Cl).
Fracaso del esquema primario.

Mala supervision por no ofrecer un DOTS confiable.

Farmacos de calidad no asegurada.

> Con intermedia a baja probabilidad
Enfermos con baciloscopias (BK) positivas al segundo mes del tratamiento inicial.

Recaidas y abandonos recuperados.
Comorbilidades asociadas con mala absorcién o diarreas.
El diagndstico presuntivo de TB-FR comienza con una cuidadosa evaluacion de los antecedentes
epidemioldgicos, investigando:
1. Historia de tratamientos previos.

Si existe el antecedente de tratamientos previos se debe indagar:

« Farmacos utilizados.

Resultados de los estudios bacteriolégicos.

Si el tratamiento fue irregular; si fue supervisado o no.

Si se presentaron reacciones adversas.

Respuesta clinica al tratamiento.

Si las BK alguna vez se negativizaron.

Si el paciente fue dado de alta o abandoné el tratamiento.

Si se presentd recaida o fracaso y en este caso, averiguar las causas que
contribuyeron al fracaso.

Fecha aproximada de inicio y terminacion.

Antecedentes de un esquema de tratamiento inapropiado (administracion de
terapia con un solo medicamento, muy pocos medicamentos efectivos, dosis
inadecuadas de medicamentos).
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2. Historia de contacto intra o extradomiciliario con un caso probable o confirmado de
TB-FR.

3. Antecedentes de internacion en hospitales generales en contacto con pacientes con
TB.

Ser un profesional de la salud y trabajar en contacto con pacientes con TB.

G S

Encontrarse en instituciones cerradas tales como carceles, hogares de ancianos,
albergues, hospitales psiquiatricos.

SEGUNDO PASO
> Evaluacion clinica
Investigar si existe:
* Elevada carga bacilar con enfermedad extensa (bilateral o cavitaria).
° Falta de conversién de cultivos durante el tratamiento.
* Falta de mejoria clinica o deterioro clinico/radiografico.
* Falta de adherencia al tratamiento, o ingesta intermitente o errdtica del esquema

de tratamiento antituberculosos prescrito.

13.4. CONFIRMACION DE TB-FR POR MEDIO DE PRUEBAS DE LABORATORIO

Siempre debe informarse al laboratorio que se sospecha TB-FR

para que el mismo realice las PS oportunas.

Indicacion de estudios de sensibilidad
Se deben realizar PS a los farmacos antituberculosos en las siguientes situaciones:
« Pacientes que han sido tratados anteriormente.
= Pacientes en los que se sospeche un fracaso bacteriolégico.
- Pacientes en los que se sospecha que han sido contagiados con bacilos resistentes.
- En brotes de TB-FR.

* Para la vigilancia epidemiolégica de la resistencia primaria y adquirida.
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Estas pruebas deben ser realizadas en laboratorios de referencia,
sometidos a controles de calidad.

13.5. LINEAS DE ACCION DE LA ESTRATEGIA TAES EN FARMACORRESISTENCIA

> Identificacion oportuna, evaluacion clinico-epidemioldgica de casos que fracasaron al
tratamiento primario, retratamiento, o contacto de casos con TB-FR.

> Diagnostico mediante laboratorio con cultivo de M. tuberculosis y PS a farmacos.

>  Evaluacion de casos por el Comité Nacional de Retratamientos (CONAER), analizando el
plan de tratamiento y seguimiento.

> Tratamiento mediante un esquema estédndar y supervisado de manera obligatoria
y, para los casos que asi lo requieran, tratamiento individualizado. Para ambos se
supervisard el 100% de las dosis administradas.

> Control y evaluacion del tratamiento: clinico y bacteriolégico mensual (BK mensual y
cultivo trimestral).

> Vigilanciaepidemioldgica: notificaciény estudio epidemioldgico que incluya evaluacion
completa de contactos y seguimiento de casos y andlisis de la informacion.

> El CONAER apoya las acciones y definiciones de la estrategia TAES para la TB-MR, es
coordinado por el Programa Nacional de TB y estd integrado por médicos especialistas
y expertos en el diagndstico y tratamiento de la TB-FR.

Requisitos que debe cumplir un paciente para ingresar a tratamiento con

farmacos antituberculosos de segunda linea

Notificacion del caso en el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SNVS).
Todos los casos deben ser evaluados por el CONAER.

Se debe explicar al enfermo de manera claray completa las caracteristicas del
tratamiento farmacoldgico y el riesgo de interrumpirlo.

Se debe garantizar la supervision directa del tratamiento.
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Un esquema de tratamiento para TB-FR se disefa individualmente teniendo en cuenta:
Patron de farmacorresistencia.
Medicamentos que se han tomado previamente.
Si el paciente tiene condiciones médicas subyacentes.
Efectos nocivos asociados al medicamento.

Luego, se realizan los ajustes necesarios cuando se reciben los resultados de la PS.

Clasificacion y Uso Racional de Farmacos anti-TB

Grupo 1: Formacos orales de Primera Linea
isoniacida (H) , rifampicina (R), etambutol (E), pirazinamida (Z)

Grupo 2: Inyectables
estreptomicina (S), kanamicina(Km), capreomicina (Cm),
amikacina(Am)

Grupo 3: Fluoroquinolonas
levofloxacina (Lfx), moxifloxacina (Mfx), ofloxacina(Ofx)

Grupo 4: Farmacos orales de Segunda Linea
etionamida(Eto), protionamida(Pto), cicloserina(Cs), acido para-
aminosalicilico (PAS)

Grupo 5: Posibles Farmacos Refuerzo
amoxicilina/clavulanico(Amx/Clv), clofazimina(Cfz), claritromicina(Clr),
linezolid(Lzd), tiacetazona(Th), imipenem(lpm),
altas concentraciones de H

13.6. DISENO DE UNA PAUTA DE TRATAMIENTO
El disefio de cualquier pauta terapéutica obedece los siguientes principios bésicos:

Las pautas de tratamiento deben definirse en funciéon de los antecedentes de
tratamiento del paciente.

Se tendrdn en cuenta los medicamentos habitualmente disponibles en el pais y la
prevalencia de resistencia a los medicamentos antituberculosos.
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Las pautas terapéuticas deben constar de al menos cinco medicamentos de eficacia
segura o casi segura.

Cuando sea posible, la Z, el E y fluoroquinolonas deben administrarse una vez al dia. La
combinacion de Eto, Cs y PAS se administra en dosis divididas durante el dia con objeto
de reducir los efectos adversos.

Un medicamento inyectable se utiliza durante un minimo de seis meses y al
menos cuatro meses después de la conversion de los cultivos (2 cultivos mensuales
consecutivos negativos).

La duracion del tratamiento es de 18 meses después de la conversion de los cultivos.
Las PS no permiten prever con una certeza total la eficacia o la ineficacia de un
medicamento. Las PS con E, Sy medicamentos del grupo 4y 5 no son muy reproducibles

ni fiables.

La Z puede utilizarse durante todo el tratamiento si se juzga eficaz.

Pasos para disefiar un esquema de tratamiento:

Grupo 1 (farmacos antituberculosos orales de primera linea): utilizar cualquiera
disponible. Empezar con cualquier farmaco antituberculoso de primera linea que tenga
eficacia segura o casi segura (Z, E).

Grupo 2 (farmacos antituberculosos inyectables): agregar un inyectable teniendo
en cuenta los resultados de la PS y los antecedentes farmacolégicos (Km, Am, S,
Cm). Evitar la S, debido a las tasas elevadas de resistencia y la mayor incidencia de
ototoxicidad.

Grupo 3 (fluoroquinolonas): cuando se sospeche resistencia a Ofx o una TB-XDR, usar
una fluoroquinolona de las Gltimas generaciones (Lfx, Mfx).

Grupo 4 (bacteriostaticos orales de segunda linea): agregar medicamentos de este
grupo hasta al menos cuatro medicamentos con probabilidad de ser eficaces. Las PS
no estan normatizadas para este grupo. (PAS, Cs/ Th, Eto/Pto).

Grupo 5 (medicamentos cuya funcion es dudosa): considerar su incorporacion
previa consulta con un experto en farmacorresitencia. Se recomienda agregar al menos
dos, si se necesitan usar medicamentos de este grupo. Las PS no estén estandarizadas
para este grupo (Cfz, Lzd, Ipm/cilastatina, Amx/Clv, Th, H a altas dosis, Clr).
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SUPERVISION

La supervisién es una actividad de apoyo al personal de salud para contribuir a su mejor
desempeno en todas las tareas inherentes a su funciéon. Debe considerarse como un
complemento de la formacion que el personal de salud recibié para adquirir el conocimiento
y las habilidades practicas necesarias para realizar su tarea, asi como para fomentar actitudes
favorables para poder llevarlas a cabo.

¢
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La supervision presupone la existencia previa de un acuerdo sobre los conocimientos,
habilidades précticas y actitudes que el personal de salud debe tener con relacion al
desempeno de su funcion habitual. Este acuerdo esta en general contenido en un conjunto
de recomendaciones, guias, normas o protocolos que describen el desempefio esperado del
personal de salud en el cumplimiento de su funcién. Solamente a partir de la existencia previa
de este acuerdo se podra supervisar si el personal de salud estd o no llevando a la practica en
su tarea habitual las recomendaciones que contiene.

La supervisién también presupone que tanto el personal de salud como el supervisor conocen
este acuerdo y cuentan con el conocimiento, la préctica y la actitud necesaria para cumplir con
las recomendaciones, en las condiciones habituales en que se realiza el trabajo. De lo anterior
se desprende que, por un lado, el personal de salud tuvo ocasién de adquirir los conocimientos,
habilidades y actitud que se espera que tenga al momento de la supervision. Por otro lado,
también se desprende que el supervisor tiene estos conocimientos, habilidades y actitudes
y que, ademas, es consciente de la forma en que pueden aplicarse en las condiciones de
trabajo del personal de salud que supervisa. Solamente de esta forma podra garantizarse que
la supervision sea una actividad de apoyo y que tenga éxito en contribuir a que el personal de
salud logre un desempefio compatible con las recomendaciones.

El principal objetivo de la supervision es mejorar el desempefio del personal y, para lograrlo,
contempla un trabajo conjunto entre el supervisor y el personal supervisado para evaluar las
tareas que se realizan en el lugar y en las condiciones habituales de trabajo. A partir de esta
evaluacion conjunta, el supervisor y el supervisado podran identificar las tareas que se estan
realizando de acuerdo con las recomendaciones existentes, y aquellas que no; y analizar las
condiciones potencialmente asociadas, tanto al éxito como al fracaso en el cumplimiento de
las recomendaciones. De este modo, ambos podran disefar, tanto actividades destinadas a
fortalecer las condiciones que favorecen el cumplimiento de las recomendaciones, como otras,
destinadas a superar los obstaculos que pueden dificultar su cumplimiento.

Por todo lo anterior, la supervisién no debe confundirse con la inspeccién, la auditoria, u otras
actividades que puedan contemplar la aplicacion de sanciones u otras medidas punitivas ante
la ocurrencia de fallas en el desempeno.

14.1. SUPERVISION DE LAS ACTIVIDADES DE CONTROL DE LA TUBERCULOSIS EN LOS SERVICIOS
DE SALUD

En el caso particular del control de la tuberculosis, la supervision esta destinada a que el
supervisor y el personal supervisado evaltien en forma conjunta:
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» Laaplicacion correcta de las recomendaciones contenidas en las normas de control de
la tuberculosis, incluyendo las referidas a la busqueda de casos entre los sintométicos
respiratorios, al diagnostico y tratamiento supervisado de la enfermedad, al control
de los contactos de los casos, a la quimioprofilaxis, a la vacunacién con BCG, a la
notificacion de los casos diagnosticados y a la educacién, informacién y comunicacion
sobre tuberculosis al paciente, su nucleo familiar y su comunidad.

> La estructura fisica del lugar de trabajo y la disponibilidad continua de todos los
suministros y del equipamiento necesarios para realizar las tareas habituales del
personal de salud para el control de la tuberculosis.

> Laorganizaciony funcionamiento del servicio de salud y de su personal, para permitirles
realizar en forma eficiente las tareas y actividades de control de la tuberculosis.

Para cumplir con estos fines, la supervision debiera incluir siempre las siguientes actividades:

> Revisarjuntoal personal de salud el conocimiento que éste tiene delas recomendaciones
contenidas en las normas de control para el diagnéstico y tratamiento de la tuberculosis,
asi como para el control del problema en la comunidad.

> Verificar en conjunto que el servicio de salud y todo el personal tiene los elementos
que necesita para aplicar las normas, incluyendo no sélo medicamentos para
el tratamiento, sino también otros elementos para el diagndstico, el registro, la
notificacion, la informacion y educacion a la comunidad, etc.

> Evaluar en conjunto entre el supervisor y el personal supervisado la aplicacion correcta
de las recomendaciones contenidas en las normas de control de la tuberculosis.

> Verificar en conjunto la infraestructura del servicio de salud, su organizacion y
funcionamiento, para evaluar si es acorde a las necesidades que se requieren para
realizar las tareas y actividades de control de la tuberculosis.

La supervisiéon puede realizarse utilizando distintos métodos y procedimientos, incluyendo:

» Encuentros o entrevistas con el personal de salud, para analizar los conocimientos que
tiene sobre las recomendaciones contenidas en las normas de control, la experiencia
que ha tenido en su aplicacion, las posibles dificultades u obstaculos que pudiera estar
enfrentando para su correcta aplicacion, y los resultados que obtuvo.

> Observacion del personal de salud en el desempefio de sus tareas (por ejemplo,
atencion de los casos, informacién y educacion a pacientes y familias, control de
contactos, etc.) para identificar posibles habilidades que deban ser ajustadas o
revisadas en cuanto a la correcta aplicacién de las normas de control.

>~ Revision de registros de atencién y de otras tareas llevadas a cabo para el control de
la tuberculosis (por ejemplo, registros de tratamiento y control de la evolucién de los
casos, actividades de control de contactos, visitas al domicilio de casos de tuberculosis,
charlas comunitarias), para analizar la forma en que se estan llevando a cabo las
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actividades propuestas en las normas, su cobertura y sus resultados.

Revision de la estructura fisica, la disponibilidad de insumos, y el funcionamiento del
servicio de salud con relacién al control de la tuberculosis, para analizar en qué medida
las recomendaciones incluidas en las normas pueden ser aplicadas en el contexto de
los servicios de salud y en qué medida éstos se adaptan para su cumplimiento.

Encuentros o entrevistas con usuarios del servicio de salud, para conocer el grado
de adherencia a las recomendaciones contenidas en las normas de control de la
tuberculosis, asi como para analizar posibles obstaculos que encuentre la poblacién y
que puedan ser abordados en conjunto con el personal de salud.

Cualesquiera que fueran los métodos elegidos, la supervision debe dar como resultado la
respuesta a las siguientes preguntas:

» ;Conoce el personal de salud las recomendaciones contenidas en las normas de control
de la tuberculosis?

> ;Tiene el servicio de salud la infraestructura necesaria y dispone en forma continua de
los insumos que el personal necesita para aplicar las normas?

>  ¢Aplica el personal de salud correctamente los criterios recomendados para el control
de la tuberculosis?

> ;Esta el servicio de salud organizado y funcionando de manera adecuada para ejecutar
las tareas y actividades de control de la tuberculosis?

Para responder a estas preguntas e identificar los logros alcanzados y las posibles dificultades
que puedan estar afectando las actividades, la supervisién permite obtener la informacién
necesaria para identificar obstaculos o problemas que afecten el conocimiento del personal de
salud, la disponibilidad de una infraestructura y de los suministros necesarios para el control
de la tuberculosis, y la correcta aplicacion de los criterios recomendados o el funcionamiento
del servicio de salud.

De esta manera, se podran analizar estos obstaculos y problemas en conjunto con el personal
de salud, disenar las soluciones mas adecuadas, asi como planificar su aplicacion, incluyendo
la asignacion de las responsabilidades, la identificacion de los recursos que pueden requerirse
y fijar plazos para la puesta en practica de las soluciones propuestas.

La forma en que pueden lograrse estos resultados de manera mas rapida y completa, es
mediante una visita del supervisor al personal de salud en su lugar de trabajo habitual. Esto
permite realizar todas las actividades mencionadas antes incluyendo entrevistar al personal,
verificar la infraestructura del servicio en que trabaja y la disponibilidad de suministros para
realizar su tarea, observar la atencién que se brinda en el servicio, evaluar la forma en que
el servicio estd organizado para ejecutar las tareas y actividades de control de la tuberculosis
y conocer los resultados de la tarea realizada en la poblacién mediante entrevistas con los
usuarios del servicio.

Una visita de estas caracteristicas siempre debe coordinarse con el personal de salud con el fin




134 INER - “Dr. Emilio Coni” PROGRAMA NACIONAL DE CONTROL DE LATUBERCULOSIS

de, en primer lugar, garantizar que el servicio estara funcionando y el personal estara presente
el dia de la visita y, en segundo lugar, permitir que el servicio pueda organizar sus actividades
para dar respuesta tanto a la demanda habitual de atencion de la poblacion como al personal
que realiza la visita de supervisiéon. Solamente coordinando con el personal de salud se podra
dar cumplimiento al objetivo central de la supervisién, cual es brindar apoyo al personal para
que pueda lograr el mejor desempefio en la implementacién de las normas y procedimientos
para el control de la tuberculosis.

Para este tipo de visitas siempre se debe aplicar una guia que sirva de referencia, tanto para
el supervisor como para el personal de salud que es supervisado.

La aplicaciéon de una guia de supervisién durante la visita al personal de salud harad que la
actividad sea mas eficiente, y que no se pierda la oportunidad de evaluar y verificar todos
los aspectos esenciales que determinan la aplicaciéon de las recomendaciones de control de
la tuberculosis. De esta manera, se contribuira a la identificacion de obstaculos o problemas
que estén afectando al personal de salud y al servicio en que trabaja, y que dificulten que las
recomendaciones de control de la tuberculosis contenidas en la norma estén siendo aplicadas.
Ademas, permitira registrar toda la informacion que se obtenga, haciendo que la misma
pueda ser utilizada luego, tanto por el supervisor como por el personal supervisado, para el
seguimiento de las actividades que se acuerden para solucionar los problemas detectados, asi
como para consolidar la informacién proveniente de todos los servicios visitados, y tener una
visién general de la aplicaciéon de la norma en dichos servicios.

La guia debe incluir un formato de Informe Final de la Supervision cuya copia pueda ser
entregada al personal al finalizar, y que pueda permanecer con el personal y en el servicio
visitado. En este Informe Final debe dejarse constancia de los resultados de la visita, de las
conclusiones a las que se arribd en conjunto con el personal de salud y de las recomendaciones
que se elaboraron, indicando los responsables de llevarlas a cabo y los plazos acordados.

El Informe Final debe servir de base, tanto al supervisor como al supervisado, para planificar las
actividades a llevar a cabo para fortalecer las acciones que se estan ejecutando adecuadamente
y las actividades que deberan ejecutarse para superar los obstaculos o problemas encontrados.
A su vez, el Informe Final sera de vital importancia para futuras visitas de supervision, ya que
permitird verificar el avance del personal y del servicio en el cumplimiento de las normas y
procedimientos de control de la tuberculosis. Permitird, por ejemplo, evaluar si los problemas
que habian sido identificados en la visita anterior pudieron ser resueltos o no y, de este modo,
analizar en conjunto si la falta de resolucién de alguno de los problemas se debid a que las
acciones propuestas para remediarlos no fueron exitosas o a la falta de ejecucion de dichas
acciones.

De este modo, las nuevas recomendaciones podran basarse en la nueva situacion surgida o
bien de la falta de efectividad de las acciones propuestas o de la identificacion de los obstaculos
que dificultaron ponerlas en practica.

Al final de este capitulo se incluye un modelo de guia de visita de supervision sobre el control
de la tuberculosis en los servicios de salud, que puede ser adaptada a las condiciones de cada

lugar.

Cuando no se pueden realizar visitas al personal de salud en los servicios en los que se
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desempena, la supervisidén puede realizarse en forma indirecta.

La supervisién indirecta obtiene la informacion para responder a las preguntas de supervision
a partir de los registros existentes o de mecanismos establecidos al efecto. Por ejemplo, las
existencias de suministros pueden obtenerse a partir de los registros de distribucién y entrega
de medicamentos y equipos a los servicios de salud. O bien, informacion sobre el conocimiento
de la norma puede obtenerse a través del envio de un cuestionario al personal de salud, o
mediante una entrevista aprovechando cualquier oportunidad en que se cite al personal de
salud (por ejemplo, para una reunién de planificacion).

Sin embargo, la supervision indirecta no permitira verificar aspectos para los que se requiere
observar el lugar de desempefio habitual del personal de salud; por ejemplo, la organizacién
del servicio, el espacio en que se lleva a cabo la consulta o en el que el paciente toma sus
medicamentos. Tampoco permitira la interaccion entre el supervisor y el personal en el servicio
de salud en que se desempefia, ni el contacto con los usuarios del servicio, que pueden brindar
una vision de laforma en que la poblacién esté recibiendo los beneficios de las recomendaciones
de control de la tuberculosis contenidas en las normas.

A pesar de estas limitaciones, la supervision indirecta es muchas veces la Unica modalidad
factible para evaluar la aplicacion de las normas de control de la tuberculosis e identificar
posibles obstaculos que impidan que sus beneficios lleguen a la poblacion.

También para la supervision indirecta es importante contar con una guia que contenga tanto
el listado completo de los aspectos que contempla la supervision como el detalle de las fuentes
de informacion que se emplearan para obtenerla.

En el caso de la supervisiéon indirecta, el uso de una guia también hace que la actividad
de supervision sea mas eficiente, porque permite optimizar el uso de todas las fuentes de
informacidn existentes para conocer la forma en que se estd desempeiiando el personal de
salud en la ejecucion de sus tareas y apoyarlo en la identificacion de posibles obstaculos y en
el disefo de soluciones para superarlos.

En el caso de la supervision indirecta y, al igual que para la supervision directa, es muy
importante que el personal supervisado reciba la informacion sobre las conclusiones que se
obtienen con relacién a su desempefio y al del servicio de salud en que trabaja. Del mismo
modo, las recomendaciones que el supervisor pueda formular sobre es-tos hallazgos deben ser
consensuadas con el personal y formularse posteriormente, una vez que el personal de salud
haya tenido la oportunidad de verificar los indicadores de supervision indirecta, conocer las
conclusiones a las que ha arribado el supervisor a partir de las mismas, y formular sus aportes
que pueden, eventualmente, clarificar posibles errores o faltas en la informacion, asi como
interpretaciones que no reflejen la real situacion del personal y su servicio.

Tanto la supervision directa como la supervision indirecta deberian contribuir a responder las
siguientes preguntas con relacién al control de la tuberculosis en los servicios de salud en los
que se han implementado las normas de control de la tuberculosis:

El médico (o los médicos) responsable(s) de la atencién de los pacientes, jconoce(n)
el manejo de tuberculosis recomendado en las normas nacionales de control de la
enfermedad (signos para sospechar tuberculosis, métodos de confirmacién, tipos de
clasificacion de la enfermedad, tratamiento del caso y control del foco de infeccion,
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educacioén e informacion a brindar al paciente y la comunidad)?

El personal de enfermeria y otro personal del servicio de salud, ;conoce la manera de
organizar localmente las acciones de control de la tuberculosis (busqueda de casos,
toma de muestras, busqueda de contactos, apoyo al paciente para el seguimiento del
tratamiento, educacién y promocioén)?

> El personal de salud, ;tiene los insumos bdsicos necesarios para el control de la
tuberculosis y dispone de ellos en forma continua?

> El personal de salud, ;tiene identificado un laboratorio para el envio y la realizacion
de los exdmenes de esputo mediante baciloscopia y recibe los resultados en un lapso
menor de dos semanas?

> El personal de salud y el servicio en el que se desempenfia, ;reciben supervisiéon en
tuberculosis, directa o indirecta, desde un nivel superior, por lo menos una vez cada
doce meses?

> Los casos de tuberculosis diagnosticados en los tltimos meses:
= ¢Estan recibiendo tratamiento (por lo menos el 90% de ellos)?
 ¢Estan bajo tratamiento directamente observado (por lo menos el 90% de ellos)?

» ¢Reciben el tratamiento indicado por la norma para la categoria diagndstica a la
que pertenecen (por lo menos el 90% de ellos)?

» Los casos de tuberculosis pulmonar de 15 afios o més diagnosticados en los ultimos
meses, ;tienen confirmacion bacterioldgica por baciloscopia o cultivo (por lo menos el
75% de ellos)?

> Los contactos de los casos de tuberculosis diagnosticados en los ultimos meses,
¢han sido ya evaluados para descartar tuberculosis y han recibido el tratamiento o
quimioprofilaxis todos aquellos que debian recibirlo segutin la norma?

Los casos de tuberculosis pulmonar baciloscopia positiva al inicio del tratamiento, se
negativizaron al final de la primera fase de tratamiento (por lo menos el 85% de
ellos)?

> Los casos de tuberculosis (todas las localizaciones y edades) que recibieron tratamiento
en el servicio entre 18 meses y 6 meses atrds, ;han sido dados de alta como curados
0 como tratamiento terminado (por lo menos el 85% de ellos)?

> La poblacién que utiliza el servicio de salud, jesta recibiendo informacién sobre la
tuberculosis y su control, incluyendo los signos de sospecha de la enfermedad y la
importancia de la adherencia al tratamiento y el control de los contactos?

> Los menores de un aio que habitan el drea de cobertura del servicio de salud, jestén
recibiendo la vacuna BCG antes de los siete dias de vida (por lo menos 95% de ellos)
en el servicio asignado para esa actividad (maternidad, neonatologia u otro servicio
de vacunacion infantil)?
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La respuesta a las preguntas anteriores permitira verificar si el personal de salud est4 aplicando
efectivamente las recomendaciones para el control de la tuberculosis (por ejemplo, logrando
que el 90% o mas de los pacientes esté recibiendo tratamiento y que los contactos hayan sido
evaluados), y si se estan logrando los resultados esperados (por ejemplo, logrando que el 85%
o mas de los casos que recibieron tratamiento en el servicio hayan sido dados de alta como
curados o como tratamiento terminado, o si se esta alcanzando una cobertura minima del 95%
con BCG).

A su vez, también permitira identificar qué actividades deben ser realizadas (por ejemplo,
capacitar a personal de salud en la organizacién local del control de la tuberculosis, coordinar
con los servicios de laboratorio para mejorar la cobertura de confirmacién bacteriolégica, o con
los servicios responsables de la vacunacién con BCG para mejorar la cobertura de vacunacion,
o mejorar la provision de insumos), y qué problemas enfrenta el personal de salud para lograr
los resultados esperados (por ejemplo, falta de adherencia de los pacientes al tratamiento
directamente observado, abandono prematuro del tratamiento antes de completarlo, o falta de
control de contactos de casos de tuberculosis baciloscopia positiva).

14.2. SUPERVISION DE LAS ACTIVIDADES DE DIAGNOSTICO DE LA TUBERCULOSIS EN LOS
LABORATORIOS

Entre los contenidos de la supervision de las actividades de control de la tuberculosis que
el personal realiza en los servicios de salud, se incluyen los referidos a la disponibilidad de
una red de diagndstico de laboratorio que le permita al personal contar con el apoyo de esta
herramienta esencial para la busqueda y la detecciéon de los casos y para el control de la
evolucion del tratamiento. Esta red de diagndstico de laboratorio es, a su vez, objeto de una
supervision especifica, que permita brindar apoyo para que todo el personal de los laboratorios
pueda tener un desempefo acorde a las normas y guias de procedimiento.

Al igual que la supervision del personal en los servicios de salud que participan del control
de la tuberculosis, la visita a los laboratorios de la red se hace para observar directamente
las condiciones de trabajo y los procedimientos técnicos y administrativos utilizados. Se debe
siempre tener presente que el objetivo de la supervision a los laboratorios es tomar contacto
con el equipo del laboratorio y motivarlo, asi como capacitar y dar pautas para mejorar la
calidad de trabajo.

Aunque todos los laboratorios debieran ser objeto de visitas de supervision, el equipo de
supervisores puede organizar las visitas con base en un orden de prioridades, surgido del
andlisis de los indicadores de laboratorio que surgen de la supervision indirecta de su tarea. De
este modo, para la visita de supervisidn técnica a los laboratorios se puede seguir el siguiente
orden de prioridad:

Laboratorios con errores técnicos reiterados, detectados en los controles de calidad
externos.

Laboratorios con errores u omisiones de informacion importante y repetida, detectados
mediante la revision de la informacién operativa.

Resto de los laboratorios de la Red.
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Los laboratorios de los grupos 1y 2 deberian ser visitados luego de registrados los errores, lo
antes posible, y los del grupo 3 periédicamente, segun los recursos y facilidades que dispongan
los niveles intermedios y central del Programa de Control de Tuberculosis. En general, en
condiciones normales, seria conveniente como minimo una visita anual a todos los laboratorios
de la Red.

Es imprescindible que las visitas se programen con antelacion, elaborando un cronograma
anual y, en lo posible, en coincidencia con actividades de supervisién directa del equipo del
programa de control de la tuberculosis o de otros equipos de salud. En el caso de que las visitas
deban realizarse de manera separada, es esencial que ambos equipos de supervision coordinen
las mismas, ya que los resultados de cada una de las visitas deben servir para identificar
posibles problemas de coordinacion entre los servicios que realizan la busqueda de casos, el
diagnostico y el control del tratamiento, y los laboratorios de referencia que utilizan.

Al llegar al centro de salud en el que se encuentra el laboratorio, el equipo supervisor debe
presentarse ante sus autoridades y explicar el motivo de la visita.

Al igual que para la supervision de las actividades de control de los servicios de atencién
de casos, la supervisién de laboratorios debe seguir una guia de supervisiéon y completar la
informacion alli detallada de acuerdo a lo que se observe y a lo que el personal relate. Se debe
procurar no mencionar lo normado hasta conocer la rutina de trabajo, para detectar y corregir
posibles errores.

Si es posible, antes de retirarse, el equipo de supervision debe informar a las autoridades sobre
los hallazgos y recomendaciones y debe procurar apoyar al equipo del laboratorio y solicitar la
solucion a los déficits encontrados, especialmente cuando esto depende de la gestion de las
autoridades del servicio de salud en que se encuentra el laboratorio.

Al final de este capitulo, a continuacién del modelo de guia de visita de supervision sobre
el control de la tuberculosis en los servicios de salud se incluyen, también, dos guias de
supervisién de laboratorios destinadas a servicios de salud que realizan baciloscopia y a
aquellos que realizan cultivo.
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Servicio: Fecha: ....... Y YA

Supervisores:

SUPERVISION DE LAS CONDICIONES DEL SERVICIO PARA BRINDAR TAES

CUADRO 1
( )
PERSONAL DE SALUD Y REFERENCIA

1.Personal médico o responsable de diagnédstico y tratamiento de TB en el servicio
1.1. ;Cudntos médicos trabajan en el servicio de salud?
Numero total: ... AtiendenTB:...............
1.2. ;El personal médico necesita o requiere capacitacion en TB?
SIO NO O NEDO

2. ;Hay, por lo menos, una persona responsable de la organizacion local del control de
la 1B?

2.1. jHay una persona responsable de la organizacion local del control de la tuberculosis (control
del tratamiento de los casos, busqueda de pacientes inasistentes, busqueda de contactos, etc.)?

SIO0 NO O NEDO

2.2. El personal responsable de la organizacion local del control de la tuberculosis, jnecesita o
requiere capacitacion especifica en Manejo de la TB?

SIO0 NOO N/EO
3. ;Cuenta con un hospital o establecimiento de referencia?
SIo NOO  N/EO

Nombre:
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CUADRO 2

-
BUSQUEDA DE CASOS

4. ;Se realiza bisqueda de casos?

4.1. ;Se realiza busqueda de casos de TB en la consulta, preguntando a los pacientes si tienen
tos y expectoracién por mas de 15 dias u otros sintomas compatibles con TB?

SI O NO ON/E O

4.2. Revise la copia de las boletas de pedido de BK de los ultimos 6 meses (o pida el Libro de
Registro de BK), j;tiene 5 0 mas pedidos de BK en los ultimos 6 meses?

SIO0 NODON/E DO

¢El servicio realiza busqueda de casos en la consulta?

SI NOI N/E O
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CUADRO 3

( )
INSUMOS

5. ;Los insumos para el control de la TB estan disponibles en forma continua, en el servicio de
salud?

5.1. Realice un relevamiento de los insumos con el cuadro a continuacion, detallando la
existencia de cada uno de los insumos propuestos. Realice este relevamiento mirando los
insumos y controlando, en caso de los medicamentos, la fecha de vencimiento.

r . . )
Insumo Existencia

H| NO

Frascos para baciloscopia (en Todos los servicios)

Medicamentos(1) (en servicios con Pacientes en Tratamiento):

Triple asociacién (isoniacida + rifampicina + pirazinamida)

Doble asociacién (isoniacida + rifampicina)

Isoniacida (100 mg)

Isoniacida (300 mg)

Estreptomicina

Etambutol

Rifampicina (jarabe)

L Fichas de control de tratamiento (en servicios con Pacientes en Tratamiento) )
(1) Los medicamentos que deben existir en el servicio se relacionan con la fase de tratamiento del paciente. Si tiene
pacientes en primera fase del tratamiento, el servicio debera tener triple asociacion y estreptomicina o etambutol. Si tiene
pacientes en segunda fase, debera tener doble asociacion e isoniacida.

5.2. jLe han faltado insumos en los Ultimos 12 meses?

SO0 NO O NEO

5.2.1. Si le faltaron medicamentos para el tratamiento, considere que le han faltado

:Cuenta con insumos para el control de la TB en forma continua?

SITT NO & N/ET
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CUADRO 4

( )

DISPONIBILIDAD DE LABORATORIO

6. ;Tiene identificado un laboratorio para la realizacion de los exdmenes de esputo que
brinda diagnéstico en forma adecuada?

6.1. ;El Servicio tiene un laboratorio de referencia?
SIONO DO NED

Nombre del laboratorio (u hospital):

6.2. ;Las muestras se recogen en el servicio y se derivan?
SIo NOO N/EDO
6.2.1. Si es NO, jexiste sistema de derivacion de muestra o de pacientes que asegure el estudio?

SI 0 NO O N/E O

6.3. Complete el siguiente cuadro con los ultimos 5 pedidos de baciloscopias de diagnéstico

r B
Muestra Fecha de pedido Fecha

del resultado

4,

5.

;Las cinco muestras tienen menos de dos semanas entre la fecha de SI ONO O NE DO
pedido al laboratorio y la del resultado?
N y

¢(El servicio cuenta con un laboratorio de referencia para la realizacién de exame-nes
baciloscépicos de esputo que entrega el resultado en menos de dos semanas?

SIT NO & N/E &
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CUADRO 5

( A
INFORMACION, EDUCACION Y COMUNICACION

7. ;Serealizan actividades de comunicacion para facilitar la informacién sobre tuberculosis
a su comunidad?

7.1. ;Cuentan con material impreso como laminas, folletos, tripticos, etc.? Pedirle que le
muestre el material.

SI ONOO N/ED

7.2. ;Cuenta con material audiovisual sobre TB (cortos u otro) y equipamiento para pasarlo
(televisor y DVD)? Pedirle que le muestre el material.

SI ONO ON/E O
7.3. ;Realizan actividades tipo taller o charlas informativas sobre la tematica?
SIONO O N/EDO

7.4. ;Cuando se detecta o se recibe un caso derivado, se realiza habitualmente educacién para
el paciente y su familia sobre el problema?

SICO NO ON/E O
7.4.1. ;Sobre qué aspectos de la enfermedad se hace mas hincapié?
Complicaciones de la enfermedad.
Apoyo familiar.
Cumplimiento del tratamiento.
Efectos adversos de la medicacion.

Otros:

7.5. iConsidera que necesita informacion y capacitacion sobre la manera y los contenidos a
difundir sobre TB en su comunidad? ;En qué contenidos y técnicas cree que seria bueno recibir
capacitacion?
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CUADRO 6

r

SUPERVISION

8. ;Recibe apoyo de supervision desde un nivel superior, por lo menos una vez cada 12
meses?

8.1. En los ultimos doce meses, jcudntas visitas de supervision recibié del nivel superior?

NO de ViSItas: ..oereeeeeserenserssenees Ne de Informes de visitas de SUPErViSiON: ......cowrmmrrrees

;Quién supervisa?

8.2. ;El servicio recibe visitas de supervision regulares (de cualquier nivel)? (anote Sl cuando el
numero de visitas sea mayor o igual a dos).

SO NO ON/E O
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12. 13.
Negativizacion al finalizar | Resultado del
Contactos la 1ra fase (SI, NO, N/A) tratamiento

del caso (En trat.,

Casos 9. 10. 11.

(Escribir Casos deTB | Esquema de

: aI.guna. | que reciben tratamiento
identificacion 1D0 (anotar el ~ElEehs 12A, 12B. Term, Cura,

y categoria | (s, NO,N/A) | €sauema
del caso) ( ) que tiene el (SLNO,N/A) I [ final de | al final de F‘r\iané-lrlrass/'i)

Caso) la 1ra Fase | la 1rafase

10.
11.
12.
113
14.
15.
16.
17.
18
1),
20.

TOTAL

Esquemas Contactos | BK 1rafase | BK 1rafase |Exito o Entrat.
correctos evaluados realizada negativa (descontar
% % % % Tras. o S/I)
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Nota: N/A: No se aplica (por ejemplo, para el punto 7 cuando se trata de un caso que no es pulmonar mayor de 15 afos;
para el punto 10, cuando se trata de unc aso que aun no finalizé la primera fase o, para el punto 9, cuando el caso no tiene
contactos, etc.).

Utilice S/I cuando en la tarjeta o en el servicio de salud no se tiene informacién sobre la condicion que se evalta (por ejemplo

cuando el caso termino la primera fase del tratamiento y no hay datos sobre la baciloscopia).

RESUMEN DE LA SUPERVISION DE LAS CONDICIONES DEL SERVICIO PARA BRINDAR TAES

Un servicio de salud tendra condiciones adecuadas para brindar TAES si cuenta con:

» Responsable de la organizaciéon local de la TB (cuadro 1).
+ Sospecha y busqueda de casos (cuadro 2).
* Insumos para la atencion (cuadro 3).

« Laboratorio asignado para diagnostico (cuadro 4).

Condiciones m
S [ o [

1. {Hay, por lo menos, una persona responsable de la
organizacion local del control de la TB? (pregunta 2.1 - cuadro 1)

2. ;Los insumos para el control de la TB estan disponibles
en forma continua? (cuadro 2)

3. {Realiza busqueda de casos en la atencion regular
del servicio? (cuadro 3)

4. {Tiene identificado un laboratorio para la realizacion de
los exdmenes de esputo mediante baciloscopia, y recibe los
resultados en un lapso menor a dos semanas? (cuadro 4)

¢Cumple afirmativamente con criterios para brindar TAES?

(Si los 4 puntos son si — marcar Sl, si algtin punto es no — marcar NO)
O Sl ONO

5. Recibe apoyo de supervision desde un nivel superior, por
lo menos una vez cada 12 meses (cuadro 6)
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Puntaje resumen de condiciones del servicio:

Numero de las condiciones 1 a 4 que cumple (SI) x 100

Total de condiciones evaluadas (SI + NO)

SUPERVISION DEL RESULTADO DE LA APLICACION DE TAES EN EL CONTROL DE LATB

Un servicio de salud tendra resultados que muestran que brinda TAES si

cuenta con:

© 90% o mas casos bajo TDO (punto 9).
= 90% o mas casos con esquema de acuerdo a normas (punto 10).
= 80% 0 mas casos con contactos evaluados (punto 11).

= 95% o mas casos ED + con BK realizada al final de la 1ra fase de
tratamiento (punto 12A).

= 85% 0 mas casos en tratamiento o con tratamiento terminado (punto
13).
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oo 5 5] 0 [V

6. ;{Por lo menos el 90% de los casos de TB
diagnosticados y en tratamiento reciben TDO?
(punto 9 - cuadro 7)

7. ¢{Porlo menos el 90% de los casos detectados que se
encuentran en tratamiento, reciben un esquema
terapéutico de acuerdo a normas? (punto 10 - cuadro 7)

8. {Por lo menos el 80% de los contactos de los casos
diagnosticados entre dos y tres meses atras, fueron
evaluados para descartar TB? (punto 11 - cuadro 7)

9. i{Por lo menos 95% de los casos de TB con localizacion
pulmonary BK (+) al inicio, tienen una BK de control
al final de 1ra fase? (punto 12A - cuadro 7)

10. ;Por lo menos el 85% de los casos de TB que iniciaron
(o estan en) tratamiento, lo terminaron (o lo contintan)
satisfactoriamente? (punto 13 - cuadro 7)

:Cumple afirmativamente con todos los aspectos de la evaluacion?

(si los puntos 6, 7, 8, 9A 'y 10 son SI marcar SI, caso contrario es NO)

0O sI ONO

11. ;Por lo menos el 85% de los casos de TB con
localizacion pulmonar y BK (+) al inicio que tienen
hecha BK de control al final de la primera fase, se
negativizaron? (punto 12B - cuadro 7)

Puntaje resumen de resultados del servicio:

Numero de las condiciones 6 a 10 que cumple (SI)  x 100
Total de condiciones evaluadas (SI + NO)

Resumen total del servicio:

Numero de las condiciones que cumple (SI)  x 100

Total de condiciones evaluadas (SI + NO)
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Personal entrevistado:

Comentarios y observaciones adicionales:

Firma del responsable del servicio Firma del supervisor
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SUPERVISION DE LAS ACTIVIDADES DE CONTROL DE LA TB EN EL NIVEL LOCAL
RESULTADOS Y RECOMENDACIONES

Servicio: Fecha:........ A Y

CONDICIONES PARA BRINDAR ACCESO A TAES

Aspecto

¢{Cumple afirmativamente con criterios para brindar TAES?

(Si los 4 puntos son si =marcar S, si algin punto es no =»marcar NO)

] sl CJNO
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Resultado Recomendacion Responsable
(SI/NO/NA)
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RESULTADOS DE LA APLICACION DE TAES

N° Aspecto

:Cumple afirmativamente con todos los aspectos de la evaluacion?

(si los puntos 6, 7, 8, 9A y 10 son S| marcar Sl, caso contrario es NO)

[Isi [INO

Resumen total del servicio:

Nudmero de las condiciones que cumple (Sl)
Total de condiciones evaluadas (S| + NO)

Observaciones Generales y otras recomendaciones:
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Resultado Recomendacion Responsable

Firma del responsable del servicio Firma del supervisor
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GUIA DE VISITA TECNICA PARA LABORATORIOS QUE REALIZAN CULTIVO Y/O
IDENTIFICACION DE COMPLEJO MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS

RED NACIONAL DE LABORATORIOS DE TUBERCULOSIS

Laboratoriovisitado:

Localidad:

Provincia:

Responsable local:

Supervisor:

Fecha de la visita: / /

PLANTEL DEL LABORATORIO VISITADO DEDICADO AL DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS

Profesionales
Técnicos

Aukxiliares técnicos

Nombre de profesionales/técnicos entrevistados:

Ultima actividad (taller, curso, reunién) relacionada con TB en la que particip6 el personal:

Actividad:

Lugar: Afo:

Numero de personas que participaron:
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O

* Baciloscopia

* Preparacion de colorantes

* Cultivo en medio sélido por el método
Ogawa Kudoh
Borda Bossana de Texidor
Petroff

* Preparacion de medios de cultivo con huevos

Oo0ooobd

* Cultivo en medio liquido

* Identificacién del bacilo de M. tuberculosis
Extendidos de colonias de cultivos
Niacina
Nitratato reductasa

Catalasa

(|
U
U
(|
(|

Inmunocromatografia lateral
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1.1. Local, infraestructura basica para la bioseguridad, ubicacién de las tareas seguin el nivel de
riesgo biolégico

Si el laboratorio emplea el Método de Kudoh Ogawa completar el siguiente cuadro:

Aspecto a Evaluar

Lugar donde se realizan las tareas:

-Baciloscopia y cultivo por el método de Kudoh Ogawa realizado en
laboratorio separado o se utilizan mesas o areas separadas de un laboratorio
dedicado también a otras tareas, al menos para la preparacion de extendidos
y el hisopado de los tubos con medio de cultivo o, el trabajo de tuberculosis
se realiza en horarios de poco flujo de personal.

-Microscopia e informes realizados en espacios separados.

Renovacién y acondicionamiento de aire del laboratorio:

-El laboratorio cuenta con ventanas para renovar el aire o un extractor de aire
que permite realizar de 6 a 12 cambios del volumen de aire por hora, no
estando esta corriente de aire dirigida a la mesada en la que se preparan los

extendidos o el hisopado de los tubos con medio de cultivo.

-Si existe acondicionador de aire, el equipo no genera
movimiento de aire en el drea de preparacion de los extendidos.

lluminacion del drea de trabajo.

Describir cualquier problema o deficiencia:
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Si el laboratorio NO emplea el Método de Kudoh Ogawa completar el siguiente cuadro:

El laboratorio donde se procesan muestras o cultivos Adecuado Exigible

para el diagnoéstico de tuberculosis tiene: n“ para:

Acceso restringido. CS,Clel

Pisos, paredes, techos, muebles y sillas tienen superficies
impermeables. CCLel

Aislamiento (adecuado: se ingresa al laboratorio atravesando

dos puertas de una antesala o de un laboratorio previo

pequeno, que separa el laboratorio donde se realizael CLe |

del transito de gente y de otras areas de la institucion). CLel

Aire direccionado (adecuado: el aire es tomado desde el exterior

del laboratorio por medio de la Cabina de Seguridad Biolégica

(CSB) en funcionamiento y luego es extraido del laboratorio a

través de un ducto colocado sobre la CSB, o existe otro sistema

mas complejo que logra este requisito). CLel

Acondicionamiento de temperatura seguro (adecuado: si
existen acondicionador(es) de aire son de tipo split y no generan
movimientos de aire frente a la CSB). CS,CLel

Ubicacion del autoclave para material contaminado:

» Cercanoy accesible por una via de circulacion utilizada
solo por el personal del laboratorio. (@

© Dentro del laboratorio de cultivo o en un laboratorio

contiguo. CLel
Se realizan las siguientes tareas en dreas separadas del Exigible
laboratorio donde se procesan muestras: para:
Recepcion de muestras. CS,CLel
Lavado, esterilizacion y preparacion de materiales. CS,CLel
Preparacion de medios de cultivo y reactivos. CS,CLel

CS: cultivo en medio sélido mediante la técnica de Petroff o Borda Bossana de Texidor.

CL: cultivo en medio liquido.

I: identificacion de M. tuberculosis.
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Describir cualquier problema o deficiencia:

1.2. Equipamiento bésico

adecuado

Microscopio (observar una lamina coloreada).
Autoclave para esterilizar material limpio.
Autoclave para esterilizar material contaminado.
Estufa de esterilizacion.

Camara o estufa de cultivo (adecuado: el termémetro y los registros
indican 37 °C + 1°C).

Agitador tipo vortex.

Centrifuga (adecuado: alcanza una velocidad de al menos3000 g (no rpm),
tiene portatubos cubiertos con tapa y autoclavables).

Heladera.

Cabina(s) de seguridad bioldgica (CSB) (adecuada: Modelos Clase |
(EN12469/NSF49) o Clase I1A2 (NSF49) o Clase Il (EN12469), recertificada
al menos anualmente, verificar certificados, y con sistema de alimentacion
ininterrumpida, UPS, que la mantenga funcionando al menos 15 minutos
en caso de corte de energia eléctrica).

Bafio maria.

Incinerador de asas.

Balanza de precision.

Coagulador, si prepara medios de cultivo (adecuado: si trabaja
constantemente a 80-85 °C, con un sistema de bano de agua

alrededor de cada estante o ventilacion forzada que asegure
temperatura uniforme en su interior).

({Es suficiente el nimero de microscopios en funcionamiento?

(Considerar que cada baciloscopia requiere al menos 5 minutos para su lectura)

[1s [INo
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Describir cualquier problema o deficiencia:

Frascos para la recoleccion de muestras.
Portaobjetos.

Asas o palillos.

Marcadores.

Papel de filtro.

Embudo.

Reactivos para coloracién del extendido
(azul de metileno, fucsina, alcohol acido).

Aceite de inmersion.
Painuelos de papel para limpiar el microscopio.
Agua destilada.
Elementos de proteccién personal:
Guantes.
Guardapolvos.
Barbijos N 95 (de uso optativo durante el procesamiento de muestras).
Barbijos N100 (para el caso de accidentes).
Pipetas de vidrio.
Pipetas desechables.
Dispositivos para pipetear.
Morteros y pilones.
Tubos o frascos para medios de cultivo.
Tubos desechables con tapa a rosca de 15 ml o0 50 ml.

Reactivos para la realizacién del cultivo
(soluciones reguladoras, soluciones decontaminantes).

Reactivos para la identificacion de M. tuberculosis.
Gradillas, cestos y bandejas.

Recipientes adecuados para autoclavar material
(adecuado: con tapa, resistentes a golpes, inoxidable).

(1) Adecuado: existe disponibilidad actual y no ha habido ninguna falta durante los tltimos 6 meses.
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Los recipientes donde se conserva el agua estan limpios
[Jst [NO

Los recipientes donde se conservan colorantes estan limpios y protegidos de la luz
st Cno

Los medios de cultivo y reactivos estan refrigerados y apartados de las muestras clinicas

s [INO

Describir cualquier problema o deficiencia:

3. DOCUMENTOS, REGISTROS E INFORMES

3.1. Documentos para la estandarizacién de procedimientos

Existencia en el laboratorio de: nn

Manual de Baciloscopia del Ministerio de Salud vigente.

Procedimientos operativos estandar para la baciloscopia
(redactados por el laboratorio).

Manual de Cultivo del Ministerio de Salud vigente.

Procedimientos operativos estandar para el cultivo
(redactados por el laboratorio).

Procedimientos operativos estandar para la identificacion de M. tuberculosis.
(redactados por el laboratorio)

Instrucciones escritas para accidentes o incidentes.

Si emplea Manuales diferentes o no usa procedimientos estandarizados explicar los motivos:
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3.2. Formularios, registros internos e informes

Aspecto a Evaluar

Formulario de solicitud de Bacteriologia:

© ;Tiene disefio adecuado?

© ;Se reciben completos, por lo general?

Registro de Investigacion Bacterioldgica de la Tuberculosis:
© ;Tiene disefo adecuado?
© ;Esta completo con la informacién que se recibe y es legible?

(verificar si se registra la calidad de la muestra.)

Formulario de informe de resultados de Baciloscopia y Cultivo:

* ;Tiene diseno adecuado?

Registro de preparacién de medios (si corresponde)

(con identificacion de lote, fecha preparacion y periodo de uso).

Registro de resultados de controles de calidad internos:
 De baciloscopia.
* De medios de cultivo.

© De pruebas de identificacion.

Registro de accidentes/incidentes:
© ;Esta disponible? (con disefio como para identificar personal expuesto,
el material biolégico involucrado, intervencion del asegurador de

riesgo y asistencia médica).
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3.3. Documentacion del control de calidad externo
;Cuenta con los resultados de los controles de calidad externo de la baciloscopia?
[J s INO

Consignar la siguiente informacion de los tltimos 2 controles

Fecha Concordancia Falsos positivos Falsos negativos

(%) (%) (%)

;Cuenta con los resultados de los controles de calidad externo de cultivo?
[Isi [CINO

Consigne la siguiente informacion correspondiente a los dos ultimos 2 controles externos

Fecha ...../...../....|[Fecha ...../..../ .....

Calidad de los medios.

Contaminacion (%) (valor esperable: expresado en %
de tubos contaminados no debe superar el valor de
3-5% para los serviciosque cultivan en medio sélido o
el 8-9% para los que usan cultivo liquido).

Muestras pulmonares cultivadas para diagnéstico
con baciloscopia + y cultivo - (%) (valor esperable:
la relacion entre el n® muestras baciloscopia
positiva-cultivo negativo y el nimero total de de
muestras baciloscopia positiva sembradas debe

ser inferior al 2-3%).

Aporte del cultivo al diagnéstico de tuberculosis
pulmonar en adultos, entre los casos
bacteriolégi-camente positivos (%)

(valor esperable: cercano al 20%).
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4, CARGA DE TRABAJO, FLUJO Y ANALISIS DE INFORMACION

Registre la siguiente informacion correspondiente al ultimo cuatrimestre o, si la carga de
trabajo es elevada, al mes previo a la visita

SR investigados (pacientes con muestras pulmonares investigadas paradiagnostico)
(valor esperable: la relacion entre el n° de SR investigados anualmente (calculado

a partir de la extrapolacion del dato mensual o cuatrimestral) y el total de la
poblacién de cobertura del servicio visitado debe ser superior al 0,5%).

Baciloscopias de esputo realizadas para diagndstico (valor esperable: la
relacion entre este n°y el n° de SR investigados deberia ser cercana a 2).

Casos diagnosticados de tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva (valor
esperable: la relacion entre el n° de SR investigados y el n° de casos diagnosticados
de tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva deberia estar por encima de 12).
Baciloscopias de control de tratamiento realizadas (valor esperable: la relacion

entre este n°y el n° de casos diagnosticados de tuberculosis pulmonar con
baciloscopia positiva deberia ser cercana a 3).

Estimacion del promedio de baciloscopias leidas por cada técnico por dia: .......cceeeeweensececerevnennns

Registre la siguiente informacion para las ultimas 100 muestras cultivadas por el laboratorio o
el ultimo ano de trabajo si cultivé menos de 100 muestras en ese ano

Periodo analizado (fecha inicial y final) ....... / v /v S [ e [ e

Total de muestras cultivadas.

Total de tubos sembrados.

Total de tubos contaminados (valor esperable: la relacion entre este n°y el n° de
tubos sembrados no debe superar el valor de 3-5% para los servicios que cultivan
en medio solido o el 8-9% para los que usan cultivo liquido).

Total muestras de esputo investigadas para diagnéstico con:

(valor esperable: la relaciéon entre el n° muestras baciloscopia positiva-cultivo
negativo y el nimero total de de muestras baciloscopia positiva sembradas debe
ser inferior al 2-3%)

© Baciloscoscopia positiva y cultivo positiva.

« Baciloscopia positiva y cultivo negativo.
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¢Se cultivan todas las muestras indicadas por las normas? si O no

Muestras indicadas de pacientes con sintomas o signos de tuberculosis y alguna de las
siguientes caracteristicas:

Imagen radiolégica compatible con tuberculosis pulmonar y baciloscopia negativa de
dos muestras respiratorias.

Patologia extrapulmonar.

Nifos.

Inmunocomprometidos, especialmente VIH positivos o diabéticos.

Baciloscopia positiva en lavado gastrico, lavado bronquial o hisopados.

Toda vez que se requiere el aislamiento para la realizacion de una Prueba de
Sensibilidad (retratado, contacto de caso con tuberculosis resistente a las drogas,

personal de salud, baciloscopia positiva después del 2do mes de tratamiento).

;De cuédntos laboratorios recibe muestras para cultivo?

El laboratorio:
¢Analiza esta informacion periédicamente? si 1 nod

¢{Envia esta informacion al nivel central? si [ no [

Si la respuesta es Si, ;con qué periodicidad?

;Realiza la carga de la informacion en el SIVILA? si [ Nno [

Si la respuesta es Si, con qué periodicidad?

Realiza la derivacion de cultivos positivos empleando SIVILA? sl 1 No [

En caso negativo, por favor explique las razones por las que no lo hace:
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5. BIOSEGURIDAD

Aspecto a Evaluar

Control médico anual del personal (adecuado: realiza una evaluacion clinica,
radiografia de térax y prueba tuberculinica anual, a los tuberculino negativos).

Desinfectante utilizado (adecuado: fenol al 5% o hipoclorito de sodio al 1%).

Desinfeccion del drea al terminar de trabajo
(adecuado: se desinfecta al menos una vez al finalizar cada dia de trabajo).

Esterilizacion de las asas con mechero (adecuado: se queman entre muestra
y muestra desde el mango hacia el aro, dejandolas enfriar antes de la seleccion
de la particula).

Desecho de los frascos con las muestras de esputo
(adecuado: tratamiento por autoclavado, a 121°C durante 1 hora).

Utilizacion de guantes en el laboratorio (adecuado: empleo durante la
manipulacién de muestras, sin que se toquen con ellos picaportes,
teléfonos, etc.).

Disponibilidad de barbijos para caso de accidente de laboratorio
(adecuado: de tipo N100).

Utilizacion de barbijos en la rutina (optativo) (adecuado: del tipo N95, no

de cirugia, ajustados alrededor de boca y nariz, y en caso de ser reciclados
guardados en toalla o bolsas de papel limpias, sin tocar la parte interna).

Describir cualquier problema o deficiencia:
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6. PROCEDIMIENTOS
Si es posible, observar mientras realiza los procedimientos en la rutina del dia.

6.1. Recoleccién de la muestra y realizacién de baciloscopia

Aspecto a Evaluar

Instrucciones dadas al paciente:

Solicitar al técnico que las relate, si el laboratorio es
responsable de darlas.
{Estan disponibles en forma escrita?

Numero de muestras y momento de recoleccion (adecuado: se
solicitan al menos 2 muestras de esputo a cada SR (la primera en el
momento de la consulta, y la segunda recolectada en el domicilio
del paciente a primera hora de la manana).

Envase (adecuado: boca ancha, tapa a rosca, con cierre hermético).

Rétulo de los envases con muestras (adecuado: la identificacion
del paciente al costado del frasco y no en la tapa).

Actitud ante una muestra salivosa (adecuado: se realiza la
baciloscopia y se solicita la recoleccién de una nueva muestra).

¢Estan bien acondicionados los frascos con muestras que recibe
el laboratorio?
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Si son referidos de otros centros, ;arriban al laboratorio dentro
de los 7 dias de la recoleccion de la muestra?

;Las muestras son conservadas en lugar fresco,
preferentemente en la heladera, hasta su procesamiento?

Portaobjetos (adecuado: nuevos, desengrasados previamente
con alcohol en caso necesario, identificados con el nimero de la
muestra siempre en el mismo borde).

Extendidos

Seleccién de la particula (adecuado: se selecciona la particula mas
densa o purulenta de la muestra de esputo).

Preparacion de
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Secado (adecuado: al aire, hasta que no quede humedad alguna).

Fijacién (adecuado: 2 o 3 pasadas rapidas por la llama, sin
sobrecalentar).

Promedio de extendidos que se colorean por tanda (adecuado:
no mas de 12 extendidos por vez).

Tiempos (adecuado: fucsina 5 min con 3 calentamientos,
decoloracién 3 min, azul de metileno 1 minuto).

Coloracién

Frecuencia del filtrado de la fucsina (adecuado: se filtra cada dia
en que va a ser empleada).

Limpieza de las lentes del microscopio (adecuado: con una gasa
o papel suave después de cada extendido).

Tiempo (adecuado: el necesario para leer al menos 100 campos
antes de dar un resultado negativo).

Actitud ante una bacilocopia en la que se lee menos de 5
bacilos/100 campos (adecuado: ampliar la lectura a 200 campos,
si con esa lectura no se encuentran mas bacilos se realiza otro
extendido de la misma muestra, tratando de elegir particulas
purulentas; si la lectura del segundo extendido no modifica el
resultado del anterior, la muestra debe informarse como negativa,
consignando en el Libro de Registro el hallazgo y solicitar una
segunda muestra; se cultiva o envia esta/s muestra/s para cultivo).

Lectura

Informe de resultados positivos (adecuado: con escala de cruces).

Demora (adecuado: enviado al servicio que derivé la muestra
dentro de los 7 dias de recibida).

Informe de
Resultados de
la Baciloscopia

Conservacion de las laminas para su relectura (adecuado: todas
las baciloscopias de un mes son guardadas hasta por lo menos los
10 primeros dias del mes siguiente eliminando el exceso de aceite
(por inmersion en xilol o por absorcién con un papel suave), al
abrigo de la luz solar, en lugar seco y fresco y envueltas en forma
individual para evitar la contaminacion cruzada).
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{Se incluyen controles internos para la baciloscopia positivos y negativos?

Describir cualquier problema o deficiencia:

Cada vez que se colorea
Cada dias
Con c/nuevo lote de reactivos

Nunca

oooo

6.2. Preparacion de medios de cultivo y técnica de cultivo

Digestion
Decontaminacion

Preparacién y Conservacion del Medio

y Siembra

Aspecto a Evaluar

Tiempo y temperatura de coagulacién del medio (adecuado: 45
minutos a 80-85°C; verifique la presencia de burbujas abundantes
en el medio, que es un indicador de sobrecalentamiento).

Controles de esterilidad del medio (adecuado: una muestra de
tubos es incubada a 35-37°C durante 24 hs y luego a temperatura
ambiente durante 48hs).

Tiempo de empleo del medio a partir de la fecha de
preparacion (adecuado si se emplea hasta 2 meses después de su
preparacion).

Conservacién de los medios (adecuado: en heladera limpia y
frecuentemente desinfectada, dentro de cajas plasticas con la tapa
de cada uno de los tubos herméticamente cerrada. La caja se puede
proteger mediante una bolsa de nylon para evitar la desecacion).

Tiempo de contacto entre el descontaminante y la muestra
(adecuado: no mas de 30 minutos en el método de Petroff, Thora
para el método de Borda-Bossana de Texidor y 2 minutos en el
método de Ogawa-Kudoh).

;Cuantas muestras procesa por serie de cultivo?
(adecuado: hasta 12 muestras por serie).
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¢A qué fuerza gravitatoria se centrifuga? (adecuado: 3000g).

¢A qué temperatura llega la centrifuga durante su
funcionamiento? (adecuado: no supera los 35°C).

Volumen de muestra sembrado por tubo (adecuado: 0,2-0,5 ml/
tubo con medio sé6lido y no mas de 0,5 ml/ tubos MGIT).

Informe de resultados positivos (adecuado: nimero de colonias
(hasta 19) y escala de cruces).

Demora (adecuado: dentro de las 48 hs de detectado un resultado
positivo, y para los resultados negativos, dentro de los 65 dias
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Resultados

{Se controlan todos los lotes de medios de cultivo que se emplean? st [INo

;Con qué frecuencia se controlan las pruebas de identificacién?

Cada dia que se realiza (|
Cada___dias ]
Con c/nuevo lote de reactivos ]
Nunca (]

Control de calidad interno de Cepas de referencia empleadas

Medios de cultivo

Pruebas de identificacién
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6.3. Derivacion de cultivos positivos a otro laboratorio:

Aspecto a Evaluar

¢Se transportan utilizando un triple envase?
¢Se coloca el formulario de derivacion fuera del envase secundario?

¢Se anuncia por teléfono o correo electronico al laboratorio de referencia

acerca del envio de tubos con cultivos positivos?

Describir cualquier problema o deficiencia:

7. PROPUESTAS O INQUIETUDES QUE EL LABORATORIO DESEA TRANSMITIR AL PROGRAMA DE
CONTROL Y LA COORDINACION DE RED DE LABORATORIOS
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Servicio:

( A

Observaciones generales y recomendaciones:

Nombre y firma del/os supervisor/es:

Nombre y firma del responsable del laboratorio:

Fecha: .......... Y — J——




172 INER - “Dr. Emilio Coni” PROGRAMA NACIONAL DE CONTROL DE LATUBERCULOSIS

GUIA DE VISITA TECNICA PARA LABORATORIOS
QUE REALIZAN BACILOSCOPIA

RED NACIONAL DE LABORATORIOS DE TUBERCULOSIS

Laboratorio visitado:

Localidad:

Provincia:

Responsable local:

Supervisor:

Fecha de la visita: ......... J— Y —

PLANTEL DEL LABORATORIO VISITADO DEDICADO AL DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS

Horas diarias/personas

dedicadas al diagnéstico de TB

Profesionales

Técnicos

Aucxiliares técnicos

Nombre de profesionales/técnicos entrevistados:

Ultima actividad (taller, curso, reunién) relacionada con TB en la que participé el personal:

Actividad:

Lugar: Afo:

Numero de personas que participaron:
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TECNICAS QUE SE REALIZAN EN EL LABORATORIO

Baciloscopia O

Preparacion de colorantes (]

1. INFRAESTRUCTURAY EQUIPAMIENTO

1.1. Local, infraestructura basica para la bioseguridad, ubicacion de las tareas segun el nivel de
riesgo biolégico

Si el laboratorio emplea el Método de Kudoh Ogawa completar el siguiente cuadro:

Aspecto a Evaluar

Lugar donde se realizan las tareas:

© Baciloscopia y cultivo por el método de Kudoh Ogawa realizado en
laboratorio separado o se utilizan mesas o areas separadas de un
laboratorio dedicado también a otras tareas, al menos para la
preparacion de extendidos y el hisopado de los tubos con medio
de cultivo o, el trabajo de tuberculosis se realiza en horarios de poco
flujo de personal.

© Microscopia e informes realizados en espacios separados.
Renovacién y acondicionamiento de aire del laboratorio:
© El laboratorio cuenta con ventanas para renovar el aire o un extractor
de aire que permite realizar de 6 a 12 cambios del volumen de aire
por hora, no estando esta corriente de aire dirigida a la mesada en la
que se preparan los extendidos o el hisopado de los tubos con medio

de cultivo.

© Si existe acondicionador de aire, el equipo no genera
movimiento de aire en el area de preparacion de los extendidos.

lluminacion del drea de trabajo.

Describir cualquier problema o deficiencia:
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1.2. Microscopio

Funcionamiento

Aspecto a Evaluar Adecuado

Cantidad suficiente para la carga de trabajo1

Funcionamiento adecuado (observar una lamina coloreada).

(1) Considerar que cada baciloscopia requiere al menos 5 minutos para su lectura

Describir cualquier problema o deficiencia:

2. ABASTECIMIENTO Y CONSERVACION DE MATERIALES

Suministro

Tipo de Material Adecuado’

Frascos para la recoleccion de muestras.
Portaobjetos.
Asas o palillos.
Marcadores.
Papel de filtro.
Embudo.
Reactivos para coloracion del extendido
(azul de metileno, fucsina, alcohol acido).
Aceite de inmersion.
Panuelos de papel para limpiar el microscopio.
Balanza (si prepara los colorantes).
Agua destilada (si prepara los colorantes).
Elementos de proteccién personal:

© Guantes.

© Batas o guardapolvos.

» Barbijos (en caso de emplear).
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(1) Adecuado: existe disponibilidad actual y no ha habido ninguna falta durante los ultimos 6
meses.

Los recipientes donde se conserva el agua estan limpios
st [dnNo
Los recipientes donde se conservan colorantes estan limpios y protegidos de la luz

st [ NO

Describir cualquier problema o deficiencia:

3. DOCUMENTOS, REGISTROS E INFORMES

3.1. Documentos para la estandarizacién de procedimientos

Existencia en el laboratorio de: nn

Manual de Baciloscopia del Ministerio de Salud vigente.

Procedimientos operativos estandar para la baciloscopia
(redactados por el laboratorio).

Instrucciones escritas para accidentes o incidentes.

Si emplea Manuales diferentes o no usa procedimientos estandarizados explicar los motivos:
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3.2. Formularios, registros internos e informes

Segun
Aspecto a Evaluar Normas

Formulario de solicitud de Bacteriologia:
* ¢Tiene diseno adecuado?
© ¢Se reciben completos, por lo general?

Registro de Investigacion Bacterioldgica de la Tuberculosis:
* ¢Tiene diseno adecuado?

© ;Esta completo con la informacién que se
recibe y es legible? (verificar si se registra la calidad de la muestra.)

Formulario de informe de resultados de Baciloscopia:
* ¢Tiene diseno adecuado?
Registro de resultados de controles de calidad internos:
* De baciloscopia.
Registro de accidentes/incidentes:
© ¢Esta disponible? (con disefio como para identificar personal

expuesto, el material bioldgico involucrado, intervencion del
asegurador de riesgo y asistencia médica).

3.3. Documentacion del control de calidad externo

{Cuenta con los resultados de los controles de calidad externo de la baciloscopia?

1 s 1 NO

Consignar la siguiente informacién de los ultimos 2 controles
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Concordancia Falsos positivos Falsos negativos

(%) (%) (%)

Describir cualquier problema o deficiencia:

4. CARGA DE TRABAJO, FLUJO Y ANALISIS DE INFORMACION

Registre la siguiente informacion correspondiente al ultimo cuatrimestre o, si la carga de
trabajo es elevada, al mes previo a la visita

SR investigados (pacientes con muestras pulmonares investigadas para

diagnostico) (valor esperable: la relacion entre el n° de SR investigados anualmente
(calculado a partir de la extrapolacion del dato mensual o cuatrimestral) y el total de
la poblacién de cobertura del servicio visitado debe ser superior al 0,5%).

Baciloscopias de esputo realizadas para diagnéstico (valor esperable: la relacion
entre este n°y el n° de SR investigados deberia ser cercana a 2).

Casos diagnosticados de tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva
(valor esperable: la relacion entre el n° de SR investigados y el n° de casos
diagnosticados de tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva deberia estar
por encima de 12).

Baciloscopias de control de tratamiento realizadas
(valor esperable: la relacion entre este n° y el n° de casos diagnosticados de
tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva deberia ser cercana a 3).
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Estimacion del promedio de baciloscopias leidas por cada técnico por dia: ......eerenereessereseeens
El laboratorio:

¢Analiza esta informacion periédicamente? si CInod

(Envia esta informacion al nivel central? st [CInol]

Si la respuesta es Si, ;con qué periodicidad?

;Realiza la carga de la informacion en el SIVILA? si [CInold

Si la respuesta es Si, ;con qué periodicidad?

En caso negativo, por favor explique las razones por las que no lo hace: .......ccveceernnccees

Control médico anual del personal (adecuado: realiza una evaluacion clinica,
radiografia de térax y prueba tuberculinica anual, a los tuberculino negativos).

Desinfectante utilizado (adecuado: fenol al 5% o hipoclorito de sodio al 1%).

Desinfeccion del drea al terminar de trabajo
(adecuado: se desinfecta al menos una vez al finalizar cada dia de trabajo).

Esterilizacion de las asas con mechero (adecuado: se queman entre muestray
muestra desde el mango hacia el aro, dejandolas enfriar antes de la seleccion
de la particula).

Desecho de los frascos con las muestras de esputo (adecuado: 1) Tratamiento
por autoclavado (a 121°C durante 1 hora) o en olla presién (1 hora) y eliminacion
con los desechos patoldgicos o 2) Agregado hipoclorito de sodio al 2% al remanente
de las muestras y recipientes de descarte. Luego de 24 hs. eliminacién con los
desechos patdgenos habituales del laboratorio o 3) Si el servicio de salud no
contara con un sistema de recoleccién de residuos patolégicos habilitado, el
material tratado por autoclave, olla presién o con hipoclorito de sodio al 2%, es
desechado mediante el procedimiento de “confinamiento sanitario”).

Utilizacion de guantes en el laboratorio (adecuado: empleo durante la
manipulacién de muestras, sin que se toquen con ellos picaportes, teléfonos, etc.).

Disponibilidad de barbijos para caso de accidente de laboratorio (adecuado:
Se considera adecuado cuando, aun cuando no se empleen en la rutina de
trabajo, estan disponibles en el drea para su uso en caso de derrames).

utilizacion de barbijos (optativo) (adecuado: del tipo N95, no de

cirugia, ajustados alrededor de boca y nariz, y en caso de ser reciclados
guardados en toalla o bolsas de papel limpias, sin tocar la parte interna).
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Describir cualquier problema o deficiencia:

6. PROCEDIMIENTOS

6.1. Si es posible, observar mientras realiza los procedimientos en la rutina del dia.

Aspecto a Evaluar

Instrucciones dadas al paciente:
Solicitar al técnico que las relate, si el laboratorio es
responsable de darlas
« (Estan disponibles en forma escrita?

Numero de muestras y momento de recoleccion (adecuado: se
solicitan al menos 2 muestras de esputo a cada SR (la primera en el
momento de la consulta, y la segunda recolectada en el domicilio
del paciente a primera hora de la mafana).

Envase (adecuado: boca ancha, tapa a rosca, con cierre hermético).

Rétulo de los envases con muestras (adecuado: la identificacion
del paciente al costado del frasco y no en la tapa).

Actitud ante una muestra salivosa (adecuado: se realiza la
baciloscopia y se solicita la recoleccién de una nueva muestra).

¢Estan bien acondicionados los frascos con muestras que recibe
el laboratorio?

Toma, Conservacion y Transporte de Muestras

Si son referidos de otros centros, jarriban al laboratorio dentro
de los 7 dias de la recoleccion de la muestra?

;Las muestras son conservadas en lugar fresco,
preferentemente en la heladera, hasta su procesamiento?

Portaobjetos (adecuado: nuevos, desengrasados previamente
con alcohol en caso necesario, identificados con el nimero de la
muestra siempre en el mismo borde).

Seleccién de la particula (adecuado: se selecciona la particula mas
densa o purulenta de la muestra de esputo).
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Secado (adecuado: al aire, hasta que no quede humedad alguna).

Fijacion (adecuado: 2 o 3 pasadas rapidas por la llama, sin
sobrecalentar).
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Informe de Resultados

Conservacién de las Laminas

de la Baciloscop

para su Relectura

Promedio de extendidos que se colorean por tanda (adecuado:
no mas de 12 extendidos por vez).

Tiempos (adecuado: fucsina 5 min con 3 calentamientos,
decoloracién 3 min, azul de metileno 1 minuto).

Frecuencia del filtrado de la fucsina (adecuado: se filtra cada dia
en que va a ser empleada).

Limpieza de las lentes del microscopio (adecuado: con una gasa
o papel suave después de cada extendido).

Tiempo (adecuado: el necesario para leer al menos 100 campos
antes de dar un resultado negativo).

Actitud ante una bacilocopia en la que se lee menos de 5
bacilos/100 campos (adecuado: ampliar la lectura a 200 campos,
si con esa lectura no se encuentran mas bacilos se realiza otro
extendido de la misma muestra, tratando de elegir particulas
purulentas; si la lectura del segundo extendido no modifica el
resultado del anterior, la muestra debe informarse como negativa,
consignando en el Libro de Registro el hallazgo y solicitar una
segunda muestra; se cultiva o envia esta/s muestra/s para cultivo).

Informe de resultados positivos (adecuado: con escala de cruces).

Demora (adecuado: enviado al servicio que derivé la muestra
dentro de los 7 dias de recibida).

Conservacion de las ldaminas para su relectura (adecuado: todas
las baciloscopias de un mes son guardadas hasta por lo menos los
10 primeros dias del mes siguiente eliminando el exceso de aceite
(por inmersion en xilol o por absorcién con un papel suave), al
abrigo de la luz solar, en lugar seco y fresco y envueltas en forma
individual para evitar la contaminacion cruzada).

{Se incluyen controles internos para la baciloscopia positivos y negativos?

Describir cualquier problema o deficiencia:

Cada vez que se colorea
Cada___ dias

Con ¢/nuevo lote de reactivos
Nunca

oooo




PROGRAMANACIONAL DECONTROL DELATUBERCULOSIS ANLIS-“DR.CARLOS G.MALBRAN"

6.2. Derivacidon de muestras para cultivo:

¢Se derivan para cultivo todas las muestras indicadas por las normas?
Adecuado: se solicita cultivo para las muestras de pacientes con sintomas o
signos de tuberculosis y alguna de las siguientes caracteristicas:

Imagen radiolégica compatible con de tuberculosis pulmonar y
baciloscopia negativa de dos muestras respiratorias.

Patologia extrapulmonar.

Nifos.

Inmunocomprometidos, especialmente VIH positivos o diabéticos.
Baciloscopia positiva en lavado gastrico, lavado bronquial o
hisopados.

Toda vez que se requiere el aislamiento para la realizacion de una
Prueba de sensibilidad.

;Se derivan adecuadamente acondicionadas? (adecuado: los frascos

de muestras se colocan en el interior de cajas de plastico rellenando los
espacios entre los envases con papel absorbente o algodén que permite
fijar los frascos y absorber la muestra en caso de fuga Estas cajas de plastico
(envase secundario) se colocaran en otra caja de tamano ligeramente
superior que permita actuar como las veces de envase terciario).

{Se agrega el formulario de solicitud de estudios bacterioldgicos, por
fuera de la caja (envase secundario)?

¢{Existe un sistema de transporte regular (al menos una vez por
semana) para el traslado de estas muestras al laboratorio que las
cultiva?

¢Recibe el laboratorio los resultados del cultivo oportunamente?

(adecuado: para los resultados negativos, dentro de los 65 dias desde la
fecha de arribo de la muestra al laboratorio de cultivo).

Laboratorio al que se derivan muestras para cultivo:

Describir cualquier problema o deficiencia:
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7. PROPUESTAS O INQUIETUDES QUE EL LABORATORIO DESEA TRANSMITIR AL PROGRAMA DE
CONTROL Y LA COORDINACION DE RED DE LABORATORIOS

Servicio:

Observaciones generales y recomendaciones:

Nombre y firma del/os supervisor/es:

Nombre y firma del responsable del laboratorio:

Fecha: .......... y— Y —
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MONITOREO, EVALUACION Y VIGILANCIA

15.1. INTRODUCCION
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El proposito del Monitoreo y Evaluacion de un programa es medir su eficacia, identificar
las dreas problematicas, comprobar los conocimientos aprendidos, mejorar el desempefo en
general, valorar el progreso hacia objetivos especificos y encontrar las debilidades que existen
en el programa.

Proporciona lainformacion necesaria para la planificacion estratégica, disefio e implementacion
del programa. Ademas, permite tomar decisiones para asegurar el uso mas eficaz de los
recursos financieros y humanos.

El Sistema de Monitoreo y Evaluacion permite visualizar la manera en que los elementos de
trabajo se ajustan entre si; es decir, cudles son los insumos necesarios para las actividades
(procesos) del programa, cuales son los resultados esperados de las actividades, y cuéles son
los resultados finales a corto y medio plazo del programa.

Al Monitoreo y la Evaluaciéon se le suma un tercer elemento que es la Vigilancia, que
contribuye al seguimiento de los cambios y que aporta también informacion relacionada con el
cumplimiento de los objetivos propuestos.

El sistema debe ser participativo y centrado en el uso de la informacién por los propios
responsables de su recoleccién, a través de potenciar los espacios de andlisis existentes con
miras a asegurar una sostenibilidad del uso de la informacién.

En resumen el Sistema de Monitoreo y Evaluacion esta orientado hacia el andlisis de dos
niveles: por un lado, la parte operativa en cuanto al seguimiento de actividades en forma
continuay, por otro, el nivel de resultados de los objetivos.

15.2. CARACTERISTICAS Y DIFERENCIAS ENTRE MONITOREO, EVALUACION Y VIGILANCIA

> Este monitoreo se hace por medio del seguimiento sistematico del uso de los insumos
o recursos del programa durante su puesta en practica. El monitoreo permite que los
programas determinen qué esta funcionando y qué no, asi se pueden hacer ajustes a
lo largo del camino. Permite que los programas evallien qué esta pasando realmente
versus lo que se planifico.

En el monitoreo, el punto de referencia es el plan de trabajo o plan de accién para
el programa y se analiza la ejecucién del programa con respecto a dicho plan. El
monitoreo hace un acompanamiento de la ejecucién de actividades, la entrega de
productos y el uso de recursos.

En el marco de un Programa Nacional de Control de la Tuberculosis (PNCTB), el
monitoreo tiene por finalidad verificar si los distintos niveles del programa ejecutan
las actividades de capacitacion, supervision, suministros y comunicacién. Ademas,
si los servicios de salud cumplen con las actividades de localizacién, diagndstico y
tratamiento de los casos conforme a las Normas Técnicas, y permite identificar los
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problemas que vayan surgiendo a fin de aplicar medidas para solucionarlos. En
definitiva, el monitoreo asegura que las actividades se cumplan.

La Evaluacién de Resultados mide el grado de cumplimiento de las metas del
programa establecidas con respecto a los objetivos planteados. Se utiliza para evaluar
la influencia de las actividades del programa mediante la medicién de conocimientos,
actitudes, comportamiento, experiencias, utilizacién de los servicios de salud y el nivel
de la salud de la poblacion.

Es el componente mas conocido del sistema de Monitoreo y Evaluacién ya que es
el que utiliza los indicadores mas frecuentes de la Vigilancia epidemioldgica y
operacional de un PNCTB. Sin embargo, muchas veces el comportamiento de estos
indicadores no puede ser comprendido en forma acabada debido a que no se cuenta
con informacién del monitoreo de los procesos de las actividades tendiente a modificar
dichos indicadores.

Un plan minimo de Monitoreo y Evaluacion de un PNCTB es el que permite verificar
periédicamente el progreso en el acceso y utilizacién de la poblacion a la estrategia
DOTS/TAES y el grado de cumplimiento de metas anuales del control de la tuberculosis
(TB), que en el caso del PNCTB de Argentina estan definidas en el Capitulo 1 de la
presente norma y se refieren a detectar al 90% de los enfermos de TB todas las
formas y curar el 90% de los casos nuevos detectados. Sin embargo, si sélo se evaltan
estos indicadores va a ser dificil explicar el por qué, por ejemplo, el indicador de
curacion esté bajo en un momento dado sin hay posibilidad de relacionarlo con otros
componentes de desarrollo del programa. Una gama adecuada de indicadores desde
los insumos hasta los resultados, tiene la opcion de ver la calidad de los servicios
diagndsticos, determinar si el personal ha sido capacitado en la implementacion del
DOTS/TAES o ver si el DOTs ha sido implementado. Estos indicadores de procesos y
productos ayudan a explicar por qué el éxito del tratamiento es bajo y pueden, a la
vez, ayudar a identificar las areas que requieren fortalecimiento para mejorar el éxito
del mismo.

La Evaluacién del Impacto es disefiada para determinar en qué medida los cambios
observados en los resultados pueden ser atribuibles a esfuerzos especificos del
programa. La evaluacion del impacto determina los efectos obtenidos por el programa
de TB sobre la poblacion en general. Por ejemplo, se centrard en el analisis de la
relacion entre las tendencias epidemioldgicas de la TB y los efectos de los programas
de prevencién y tratamiento.

El reto para cualquier programa de TB es el de demostrar que los insumos utilizados
producen el impacto deseado (disminuyen la morbilidad y la mortalidad relacionadas
con la TB) dados los factores contextuales y las variables a nivel de los procesos. De
todas formas, el vincular los insumos con el impacto es extremadamente complicado
dada la gran variacién de operaciones a nivel de los procesos y los productos. Si bien
la informacién de los indicadores de impacto se obtiene en gran parte de sistema de
vigilancia, esta evaluacion no se lleva a cabo de manera rutinaria y generalmente
se reservan para situaciones especificas siguiendo disefos cientificos, e involucran
anélisis de procedimientos complejos.
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> La Vigilancia en Salud Publica se puede definir como “la recoleccién sistematica,
continua, oportuna y confiable de informacion relevante y necesaria sobre algunas
condiciones de salud de la poblacién. El andlisis e interpretacion de los datos debe
proporcionar bases para la toma de decisiones y, al mismo tiempo, ser utilizada para
su difusion”. Los datos de vigilancia ofrecen informacion acerca del estado de la
enfermedad a nivel de los resultados, pero muy poca o ninguna informacién acerca de
las actividades del programa. Los datos de vigilancia deben ser ligados a otras fuentes
de datos cuando participan de un plan de Monitoreo y Evaluacién.

15.3. INDICADORES DE MONITOREO Y EVALUACION

Un buen sistema de Monitoreo y Evaluacién debe servir como un catalizador de la coordinacién
de las actividades del programa de control y debe incluir un plan de recoleccién, analisis y
diseminacién de los datos y resultados. Estos datos generalmente se recolectan en las unidades
de salud o a nivel comunitario y se recopilan a través de las unidades administrativas para
finalmente obtener los estimados en los distintos niveles; local, provincial, regional y nacional.

Uno de los pasos criticos para disefar y llevar a cabo la evaluacion de los programas de TB
es la seleccién adecuada de los indicadores. Si los objetivos del programa se han establecido
previamente y se han presentado en términos que definan cantidad, calidad y tiempo, la
seleccién de indicadores puede ser una tarea relativamente sencilla. Sin embargo, ain cuando
los objetivos estén bien articulados, la seleccion de indicadores para el proceso de evaluacién
debe ser cuidadosa y debe incluir los contenidos conceptuales e informaticos.

El marco de Monitoreo y Evaluacion va a ayudar a guiar el proceso mediante la definicion
de actividades a cada nivel para los cuales se requieren indicadores correspondientes. Un
equilibrio entre los indicadores de insumos, procesos, productos y resultados es necesario para
explicar el éxito y las brechas en la implementacién de los programas.

La matriz de indicadores es el corazén del sistema de Monitoreo y Evaluacion, debe contener
indicadores del Monitoreo y Evaluacién, su definiciéon, el modo de célculo, las fuentes de
recoleccion de informacion, reportes, cronogramas y responsables. Un indicador sugiere o
indica el nivel de ejecucién de una actividad o el nivel de una condicién en la poblacién y las
fuentes principales que proveen los datos para su medicion debe ser un sistema de registros
que de estar normatizados. En el capitulo de Sistema de Informacién y Registro se describen
los formularios de recoleccién de datos y el flujo de informacién del Programa Nacional de
Control de laTB.

Estos registros son la principal fuente de datos para la construccion de los indicadores de
evaluacién de resultados e impacto y estan integrados en el Médulo de Vigilancia de la TB
del Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud (SNVS) y contiene informacion epidemiolégica
y operacional del programa de control. Este sistema provee la informacién completa para la
evaluacién del programa de control de la TB a excepcién de los datos de mortalidad que son
suministrados por el Subsistema de Estadistica Vitales del Sistema Estadistico de Salud.
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Por ultimo un componente esencial del sistema de Monitoreo y Evaluacién es la oportuna
y planificada diseminacién de los resultados en forma confiables a distintos actores por
mecanismos de difusion apropiados, ya que es la tnica forma de promover una sélida relacion
entre las actividades de Monitoreo y Evaluacién la toma de decisiones.

A continuacion se enumeran una seleccién de indicadores programaticos de resultados y de
impacto para el seguimiento de la ejecucién del programa de control de la TB:
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CUADRO 13.1
Indicadores de Monitoreo y Evaluacion

Indicador Célculo

Tasa de
notificacion de
casos de TB todas

Total de casos de TB notificados
en el ultimo ano

las f
o orma x100.000 hab.
poblacién total
Tasa de
notificacion de
€asos NUEVOS Total de casos de TB reportados
de TB todas las en el Ultimo ano
formas x100.000 hab.

poblacién total
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Nacional,
Regional,
Provincial,
Departamento o
Municipio

Edad
Sexo

Nacional,
Regional,
Provincial,
Departamento o
Municipio

Edad
Sexo

Reporte de Anual
notificacion
de casos de

modulo de TB

del SNVS

Datos de
poblacion
(INDEC)

Reporte de Anual
notificacion
de casos de

modulo de TB

del SNVS

Datos de
poblacion
(INDEC)
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Indicador

Tasa de
notificacion de
Casos NUevos y
recaidas de TB

todas las formas

Tasas de
notificacion
de casos con
antecedentes
de tratamiento
todas las formas

Tasa de
notificacion de
Casos NUevos
pulmonares

Célculo

Total de casos nuevos y recaidas
deTB en el dltimo afio

x100.000 hab.
poblacion total

Total de casos de retratamiento depués
de abandono en el dltimo afo

x100.000 hab.
poblacioén total

Total de casos de retratamiento depués
de fracaso en el Ultimo afo

x100.000 hab.
poblacién total

Total de casos nuevos de TB con
localizacion pulmonar en el tltimo afno

x100.000 hab.
poblacién total
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Nacional,
Regional,
Provincial,
Departamento o
Municipio

Edad
Sexo

Nacional,
Regional,
Provincial,
Departamento o
Municipio

Edad
Sexo

Nacional,
Regional,
Provincial,
Departamento o
Municipio

Edad
Sexo

Reporte de Anual
notificacion
de casos de
modulo de TB
del SNVS
Datos de
poblaciéon
(INDEC)

Reporte de Anual
notificacion
de casos de

modulo de TB

del SNVS

Datos de
poblaciéon
(INDEC)

Reporte de Anual
notificacion
de casos de

moddulo de TB

del SNVS

Datos de
poblacion
(INDEC)

ANLIS-“DR.CARLOS G.MALBRAN"
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Indicador Célculo

Tasa de notificaciéon Total de casos nuevos de TB con
de casos nuevos localizacién pulmonar en el Ultimo afno
pulmonares x100.000 hab.
confirmados poblacién total

bacteriolégicamente

Total de casos nuevos de TB
Tasa de casos nuevos pulmonar con ED(+)
pulmonares con ED(+) x100.000 hab.
poblacién total
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Nacional,
Regional,
Provincial,
Departamento o
Municipio

Edad
Sexo

Nacional,
Regional,
Provincial,
Departamento o
Municipio

Edad
Sexo

Reporte de Anual
notificacion
de casos de
modulo de TB
del SNVS
Datos de
poblacion
(INDEC)

Reporte de Anual
notificacion
de casos de
modulo de TB
del SNVS
Datos de
poblacion
(INDEC)

ANLIS-“DR.CARLOS G.MALBRAN"
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Indicador Célculo

Tasas de
Casos nuevos Total de casos nuevos
extrapulmonares extrapulmonares

x100.000 hab.

poblacién total

Tasa de Meningitis
Tuberculosa en
menores de cinco
anos

Total de casos nuevos de TB con localizacion
meningea en menores de 5 anos

x100.000 hab.
Poblacion de menores de 5 afos
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Discriminacién Nivel de analisis Fuente Frecuencia

minima de geografico
EQEINE

Edad Nacional, Reporte de Trimestral,
Sexo Regional, notificacion Anual
Provincial, de casos de
Departamentoo  moddulo de TB
Municipio del SNVS
Datos de
poblacién
(INDEC)
Nacional, Reporte de Trimestral,
Regional, notificacion Anual
Provincial, de casos de
Departamentoo  moddulo de TB
Municipio del SNVS
Datos de
poblacién
(INDEC)
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Indicador

Célculo

Cobertura de BCG en
menores de 7 dias

Tasa de Mortalidad
Total por TB

Tasa de Mortalidad
por TB asociada a VIH

Total de dosis aplicadas

x100.000 hab.
Total de nacidos vivos
Total de muertos con'y por TB
x100.000 hab.
poblacién total
Total de muertos por TB asociados a VIH
x100.000 hab.

Poblacion de menores de 5 ainos
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Discriminacién Nivel de anélisis Fuente Frecuencia

minima de geografico
analisis

Nacional, Reporte de Trimestral,
Regional, notificacion Anual
Provincial, de casos de
Departamentoo  moédulo de TB
Municipio del SNVS
Datos de
poblacién
(INDEC)
Edad Nacional, Reporte de Anual o
Sexo Regional, notificacion Trimestral
Provincial, de casos de
Departamentoo  moddulo de TB
Municipio del SNVS
Datos de
poblacién
(INDEC)
Edad Nacional, Reporte de
Sexo Regional, notificacion Anual o
Provincial, de casos de Trimestral
Departamentoo  moddulo de TB
Municipio del SNVS
Datos de
poblacién
(INDEC)
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Indicador

Seroprevalencia de
HIV en pacientes
conTB

Retratamiento de
casos de TBC

Proporcion de
pacientes con
resultados de PSD
paraHyR.

Total de casos nuevos de TB notificados
con datos de serologia para VIH

Total de casos nuevos de TB notificados

Total de casos nuevos de TBy VIH (+)

Total de casos nuevos de TB notificados
con informacién sobre serologia para VIH

Total de casos con retratamiento

total de casos

Total de casos de TB con resultados de
PSD (Hy R) por grupos de riesgo

x100
Total de casos de TB identificados
en cada grupo de riesgo



Discriminacion Nivel de analisis

minima de geografico
analisis

Edad Nacional,
Sexo Regional,
Provincial,

Departamento o

Municipio y local

Edad Nacional,
Sexo. Regional,
Provincial,

Departamento o

Municipio y local

Edad Nacional,
Sexo. Regional,
Provincial,

Departamento o

Municipio y local

PROGRAMANACIONAL DECONTROL DELATUBERCULOSIS ANLIS-“DR.CARLOS G.MALBRAN"

Frecuencia

Reporte de Anual o
notificacion Trimestral
de casos de
modulo de TB
del SNVS

Reporte de Trimestral,
notificacion Anual
de casos de
modulo de TB
del SNVS

Red de Anual
laboratorio
SIVILA

Reporte de
notificacion
de casos de
modulo de TB
del SNVS
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Casos de TB-MDR
confirmados,
detectados entre
los pacientes
examinados con PSD
(HyR)

Tasa de conversion
del esputo al final
de la primer fase del
tratamiento

Tasa de curacion

Total de casos de TB - MDR confirmados
por grupos de riesgo
x 100

Total de casos de TB en cada grupo de
riesgo con resultados de PSD (H y R)

Total de casos nuevos pulmonares con ED (+)
que fueron ED (-) al finalizar la primer fase de tratamiento

total de casos nuevos pulmonares ED (+)

Total de casos nuevos pulmonares con ED(+) curados

Total de casos nuevos pulmonares con ED (+)
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Nivel de analisis Frecuencia

Discriminacion i
geografico

minima de
analisis

Edad Nacional, Reporte de Anual
S50 Regional, notificacion
Provincial, de casos de
Departamentoo  modulo de TB
Municipio y Local del SNVS
Nacional, Red de Trimestral,
Edad X .
S50 Regional, Laboratorio Anual
Provincial, SIVILA
Departamento o
Municipio y Local Reporte de
notificacion
de casos de
moédulo de TB
del SNVS
Edad Nacional, Reporte de Trimestral,
S50 Regional, notificacion Anual
Provincial, de casos de

Departamentoo  modulo de TB
Municipio y Local del SNVS
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Indicador Calculo

Tasa de tratamientos Total de casos de casos pulmonares con ED (+) que
completos completaron el tratamiento y que no fue fracaso

Total de casos nuevos pulmonares con ED (+)

Total de casos nuevos pulmonares con ED (+)

Tasa de muerte que fallecieron (de cualquier caso) durante el tratamiento
durante el
tratamiento total de casos nuevos pulmonares con ED (+)
Tasa de fracaso Total de casos nuevos pulmonares con ED(+) que continuaron

con ED (+) 5 0 méds mese luego de iniciar el tratamiento

Total de casos nuevos pulmonares con ED (+)
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Edad
Sexo

Edad
Sexo

Edad
Sexo

Nacional,

Regional,

Provincial,
Departamento o
Municipio y Local

Nacional,
Regional,
Provincial,
Departamento o
Municipio

Nacional,

Regional,

Provincial,
Departamento o
Municipio y Local

Trimestral,

Reporte de
notificacion Anual
de casos de
médulo de TB
del SNVS

Reporte de Trimestral,
notificacion Anual
de casos de
moddulo de TB
del SNVS

Reporte de Trimestral,

notificacion Anual
de casos de
moddulo de TB
del SNVS
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Indicador

Total de casos de casos pulmonares con ED (+) que

T ndon . .
asa de abandono abandonaron el tratamiento por mas de 2 meses

Total de casos nuevos pulmonares con ED (+)

Tasa de traslados Total de casos de casos pulmonares con ED (+) que
fueron trasladados a otra unidad de tratamiento
y no se obtuvo informacion del resultado

Total de casos nuevos pulmonares con ED (+)

Total de retratamientos en casos pulmonares con ED (+)

Tasa de fracaso del . . .
que continuan con ED (+) al finalizar el retratamiento

retratamiento

Total de casos de retratamiento Pulmonares con ED (+)

Total de casos nuevos pulmonares con ED(+)
que realizaron TDO

Pacientes Bajo TDO

Total de casos nuevos pulmonares ED (+) notificados
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Eel Nacional, Reporte de Trimestral,
Sexo Reg{ongl, notificacion Anual
Provincial, de casos de

Departamentoo  mddulo de TB
Municipio y Local del SNVS

Eel Nacional, Reporte de Trimestral,
Sexo, Reg{ongl, notificacion Anual
Provincial, de casos de

Departamentoo  mddulo de TB
Municipio y Local del SNVS

Datos de
poblaciéon
(INDEC)
Edl Nacional, Reporte de Trimestral,
So@ Regional, notificacion Anual
Provincial, de casos de
Departamentoo  mddulo de TB
Municipio y Local del SNVS
Edl Nac?onal, Reporte .c!e Anual
5@ Regional, notificacion
Provincial, de casos de

Departamentoo  mddulo de TB
Municipio y Local del SNVS
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Proporcion de
Sintomaticos
Respiratorios (SR)
investigados

Ndmero de
Baciloscopias por SR

Proporcion de SR con
baciloscopia positiva

Supervision

Total de SR investigados
x100

Total de RS estimados

Total de basiloscopias diagndsticas realizadas

Total de RS investigado

Total de RS con basiloscopia positiva encontrados
x100
Total de RS investigado

Total de visitas realizadas durante un periodo
de tiempo especifico

Total de visitas de supervision
planificadas de acuerdo al plan anual de trabajo
durante el mismo periodo
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Nacional, Reporte de Anual
Regional, laRed de
Provincial, laboratorios

Departamento o
Municipio y Local

Nacional, Reporte de Anual
Regional, laRed de
Provincial, laboratorios

Departamento o
Municipio y Local

Nacional, Reporte de Anual
Regional, laRed de
Provincial, laboratorios

Departamento o
Municipio
Nacional y Programa anual  Trimestral,
Provincial de actividades Anual

delos

Programas de
Control de laTB
en los distintos

niveles
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Indicador

Personal Capacitado

Total del personal capacitado en la aplicacién de la
estrategia DOTS / TAES

x100
Total del personal programado a capacitar

Servicios de Salud Total de servicios de tratamiento de la TB con al menos
con al menos un un profesional de salud entrenado en la deteccion y

profesional de salud tratamiento de casos de TB

entrenado en la de- (dentro de los dltimos 3 meses)

teccién y tratamien- x100

to de casos de laTB Total de servicios de salud de tratamiento de TB
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Nacional, Programa anual  Trimestral,
Provincial y Local ~ de actividades Anual
delos

Programas de
Control de laTB
en los distintos

niveles
Nacional y Programa anual  Trimestral,
Provincial de actividades Anual
delos

Programas de
Control de laTB
en los distintos

niveles
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SISTEMA DE INFORMACION Y REGISTRO

El sistema de registro e informacion en TB es la base de donde se obtienen los datos que
permiten conocer la situacion de la enfermedad, asi como evaluar su evolucién y programar
las acciones que se deben llevar a cabo para reducir su impacto y lograr su control. La
recopilacion, procesamiento y analisis sistematico de la informacion sobre la enfermedad son
actividades esenciales de la programacion del control del problema y también una herramienta
indispensable para la evaluacion de los logros y los déficits del programa y del control del
problema. En Argentina, el registro de casos de TB especifico, fue creado en 1967 y desde
entonces recopila a nivel nacional la informacién de los casos detectados y tratados en las
provincias y cuenta, desde ese momento con una estructura, procedimientos estandarizados, y
mecanica de aplicacion y funcionamiento sin interrupciones desde su creacion.

CAPITULO 16

El sistema de registro de TB en Argentina ha tenido en los ultimos aflos cambios importantes
en dos sentidos. Por un lado en la incorporacién al Sistema Nacional de Vigilancia en Salud
sobre la base de entender que la vigilancia epidemiolégica y operativa de la TB forma parte
de la vigilancia de patologias de interés sanitario a nivel nacional e internacional, junto con
otro conjunto importante de patologias de vigilancia acordadas a nivel internacional. Por otro
lado, en los Ultimos 5 afos y con el avance y difusién de las herramientas informaticas y las
facilidades de comunicacion y conexion a través del internet, se ha producido una migracién
del sistema hacia la notificacion por esta via, complementando en algunos casos los sistemas
de registro existente a nivel de los servicios de salud y reemplazando en otros, el registro y
remision de informacion a niveles intermedios y finales de recopilacion. De esta manera, en
la actualidad el sistema de informacién de TB es un sistema de seguimiento y vigilancia que
funciona“on line” (en linea en tiempo real) y por medio de internet.

En esta actualizacion de las normas nacionales de TB se presentan el sistema de vigilancia

epidemioldgica y operativa de la TB con sus respectivos modelos de registro para el nivel local y
la remision de informacion a los niveles regional y central provincial y nacional. Se destaca que
aunque se presentan los instrumentos en uso en el momento de la actualizacién de esta norma,
el sistema de registro y, principalmente las herramientas informaticas de carga y analisis, estan
en permanente evaluacién y cambio, con lo que es posible que los sistemas y registros sufran
cambios y que no se vea en la cotidianeidad de la tarea los mismos instrumentos que en el
presente manual de normas.
La informacion que se propone recoger en los sistemas de informacion de TB es la que se
acordé como necesaria tanto para la programacion de actividades de control como para la
evaluacién de los logros de las estas actividades programdticas. Se considera, como siempre
hasta el presente, que el éxito en funcionamiento del sistema de vigilancia debe tener en
cuenta cumplir con los principios esenciales de la vigilancia respecto que los datos deben ser
los necesarios, estar completos, ser consistentes y actualizados.

La actual propuesta de sistema de informacién combina la generacién de informacion desde la
atencion de los pacientes en registros escritos y la propuesta de inclusion de esta informacion
para notificacion y concentracion en niveles intermedios y superiores por medios informaticos
utilizando el internet.

La informacién a recoger y consolidar, desde datos de rutina en los lugares de tratamiento
de TB y los laboratorios de la red, incluye el conocimiento de los pacientes, el manejo de las
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unidades de tratamiento, el monitoreo del uso de los recursos, los servicios prestados y la
vigilancia de la enfermedad.

Los datos son recogidos por el personal en los servicios de salud mientras realizan sus
actividades diarias de atencion, y estos datos son registrados en formularios estandarizados
en papel los que se derivan a una unidad de atencién mayor, o a otra seccién dentro del
mismo establecimiento, denominado “NODO" que es la primera unidad con acceso a conexién
informatica por internet al Sistema Nacional de Vigilancia en Salud (SNVS) de la que forma
parte el sistema de informacion de atencion de casos de TB y el sistema de informacion de
laboratorios de TB. Lo que antes se reconocia como oficinas distritales, y en algunos casos
regionales, con responsabilidad de sus areas geograficas respectivas, ahora son incluidas
dentro de los denominados NODOS.

El SNVS es un sistema de vigilancia epidemioldgica que utiliza un software montado en
Internet. Su arquitectura constituye una red informatica de caracter modular con ingreso on-
line y actualizacién automdtica de la informacién. Asi, los distintos subcomponentes de la
vigilancia epidemiolégica (C2, Laboratorios, Unidades Centinelas, Fichas Complementarias y
Programas Especiales) tienen un médulo propio con posibilidades de entrecruzamiento de
datos. Los “nodos” de esta red son unidades de analisis de salud donde se registra, se resume,
se analiza y difunde la informacién notificada dentro de un édrea geografica de incumbencia.
Estas unidades pueden ser establecimientos de salud, sedes administrativas departamentales
provinciales nacionales, laboratorios, unidades centinela, programas y todo organismo que
realice actividades relacionadas con la vigilancia de la salud.

De este modo, el sistema de registro tiene instrumentos para el diagnéstico, atencién y
seguimiento de los pacientes con TB, de los cuales se derivan otros instrumentos para el registro
de informacién que sera cargada en el SNVS. A continuacion se esquematiza el proceso de
atencion simplificado, los instrumentos de registro en apoyo a esta atencion y los instrumentos
de registro para el sistema de notificacion y monitoreo que dan lugar a las propuestas de

PROCESO DE INSTRUMENTOS DE SISTEMA DE MONITOREO
ATENCION REGISTRO Y VIGILANCIA
Consulta y Formulario de solicitud de Registro de Solicitudes de
sospecha examen bacteriolégico Baciloscopia
|
\J
Confirmacién Registro de Casos de Investigacion
Bacterioldgica de TBC
|
v

Atencidn, tratamiento
y seguimiento

Tarjeta de Tratamiento de
casos de TBC

Ficha de notificacion de casos
de TBC

Ficha de seguimiento clinico y
bacterioldgico del casos

Alta

Ficha de Resultado al final del
Tratamiento
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Se destaca adicionalmente que para el correcto y efectivo funcionamiento del sistema
los trabajadores de la salud deben entender la importancia de los datos que ellos estédn
recolectando, para lo cual es necesario realizar capacitacién sobre uso y utilidad del sistema,
y sobre anélisis de la informacién que se genera del mismo y como puede ser utilizada para
mejorar la atencién de los pacientes. Esto, se debe completar con supervision de la recoleccién
de los datos y asegurar su utilizacién apropiada.

Los resultados deben diseminarse a través de todo el sistema, especialmente al nivel local.

Los registros y formularios estandarizados del Programa Nacional de Control de la Tuberculosis
son:

> Solicitud de Baciloscopia de Esputo.
> Registro de Solicitudes de Baciloscopias.
> Tarjeta de Control de Tratamiento de Pacientes con Tuberculosis.

> Ficha de Notificacién de Casos de Tuberculosis.

> Ficha de seguimiento de casos de TB.

A partir de estos registros en papel, la informacién se concentra en los NODOS del SNVS y se
carga on-line para la notificacion y consolidacion en los niveles regional, provincia y nacional.
El sistema SNVS y su funcionamiento especifico para TB se explican en el material elaborado
por INER“Emilio Coni” para capacitacion sobre el mismo.

El Programa Nacional de Control de laTB también tiene un modelo de ficha para la investigacion
epidemioldgica de Meningitis Tuberculosa que se incluye entre los modelos de formularios en
esta norma.

También se alienta desde el Programa Nacional el registro y notificacion de las reacciones
adversas a farmacos para lo cual se propone incluir estas notificaciones en el sistema
especialmente disefiado al efecto de la Administracion Nacional de Medicamentos, Alimentos y
Tecnologia médica (ANMAT). Las instrucciones, formularios e procedimientos para la notificacion
y seguimiento de los eventos y efectos adversos a farmacos contra la TB se encuentran
resumidos en el sitio web de ANMAT (http://www.anmat.gov.ar/farmacovigilancia/SNFVG.
asp) en el Sistema Nacional de Farmacovigilancia (SNFVG). Adicionalmente a la notificacién
al SNFVG, se destaca la importancia que todo efecto adverso a farmacos antituberculosos sea
también notificado a la autoridad superior del drea de TBC para su atencién y evaluacion.

Sobre el uso del Sistema Nacional de Vigilancia y Seguimiento de TB en el SNVS, los
responsables provinciales, regionales o locales de la atencién y control de la TB se pueden
dirigir al INER “Emilio Coni” o al Programa Nacional donde se les puede brindar material
adicional mas detallado sobre el funcionamiento del mismo y sus utilidades.
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SOLICITUD DE ESTUDIOS BACTERIOLOGICOS DE TUBERCULOSIS
DATOS DEL PACIENTE

Apellido y Nombres: H. C. Neo:

Documento: ....... Fecha de nacimiento: ...... /...... /...... Edad: ...... Sexo: F M
Nacionalidad: ..... Domicilio:

Localidad: .......ccommeervvuuuernneccrrrnnns Partido/Dpto.: ....eveeeeenseceeesennns Provincia: ...ciiiccinnns
Pais de residencia anterior: TElEfONO: ..c.veeeereerecrireeceiiineeees

[Tratamiento previo para tuberculosis: SI LJ NO [J

Servicio que deriva la muestra: Fecha: .../ e / vovuueaes
SOLICITUD DE ESTUDIOS

BACILOSCOPIA [J
Para diagnostico:[] Muestra: 1raldJ 2da[] 0
Para control de tratamiento:[ ] ~ Mes de tratamiento:

Muestra de: Resultado de la baciloscopia:

ICULTIVOL]
Sintomatico Respiratorio con dos 6 mas baciloscopias de esputo negativas: []

Enfermedad extrapulmonar:[]
Otro:] Describir:

ICULTIVO Y PRUEBA DE SENSIBILIDAD []
[IRetratamiento: [ Abandono

[ Fracaso

[] Recaida
[1Personal de salud

[ Privado de la libertad

[] Contacto de paciente con TB resistente a las drogas

[l Inmunocomprometido

| ] Diabético

I TNifo

I Adicto al alcohol y/o drogas (con baciloscopia positiva o con dos baciloscopias negativas)
'] Baciloscopia de esputo positiva después de finalizado el 2do mes de tratamiento

1 Otro:

Solicitante del o los estudio/s: Firma:
SOLICITUD DE SEROLOGIA PARA VIH

Fecha: .../ /... Servicio:

ICédigo de paciente:
| 111 11 1 ol

Sexo Nombrey apellido Fecha de nacimiento
Embarazo: SI LINO [J

Firma del profesional: Matricula:

Consentimiento serologia VIH y estudios anénimos

Firma del paciente: .......enneeceinnnns Codigo: [T TTTTTTTTIIT]
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO

DATOS DEL PACIENTE

Apellido y Nombres: Los que constan en el documento de identidad.

H. C. Ne: Nimero de historia clinica.

Documento: Tipo y nimero de documento de identidad.

Fecha de nacimiento: La que figura en el documento de identidad.

Edad: Afos cumplidos al momento de la solicitud de la muestra.

Sexo: Marcar una cruz en el casillero F si es femenino o en el M si es masculino.
Nacionalidad: La que figura en el documento de identidad.

Domicilio: Calle y niumero de residencia del paciente. Si se encuentra en una unidad carcelaria
u otra institucion cerrada, indicar nombre y ubicacion.

Localidad: Ciudad, region, pueblo, paraje.

Partido/Dpto.: Segun la provincia en la que se ubica la localidad de residencia del paciente.
Provincia: Nombre de la provincia a la que pertenece la localidad de residencia del paciente.
Pais de residencia anterior: Nombre del pais en el que residié con anterioridad, si corresponde.
Teléfono: Fijo y/o celular con cédigo de area.

Tratamiento previo para tuberculosis: Marcar una cruz en el casillero Sl (si el paciente recibid
tratamiento completo o incompleto para tuberculosis con anterioridad a la solicitud de la

muestra) o NO (si el paciente no recibié tratamiento antituberculoso previo a la muestra).

Servicio que deriva la muestra: Nombre y direcciéon del servicio publico o privado que envia
la muestra (hospital, centro de salud, sistema penitenciario, obra social, clinica, sanatorio, otro).

Fecha: Dia, mes y afo en que se solicita el estudio.

SOLICITUD DE ESTUDIOS

+ BACILOSCOPIA: Marcar una cruz si se solicita baciloscopia.
Para diagnostico: Marcar una cruz si la muestra es para diagnéstico.

Muestra: Marcar una cruz en el casillero de 1ra o 2da segun corresponda. Si el nimero
es posterior, colocar la cruz en el siguiente y escribir el N° correspondiente.
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Para control de tratamiento: Marcar una cruz si se trata de una muestra para control
del tratamiento.

Mes de tratamiento: Escribir el nimero del mes de tratamiento al que corresponde
la muestra.

Muestra de: Nombrar el tipo de muestra para la que se solicita el estudio bacteriolégico.

Resultado de la baciloscopia: Registrar el resultado de acuerdo a la escala normada
para la Red Nacional de Laboratorios de Bacteriologia de la Tuberculosis.

« CULTIVO: Marcar una cruz si se debe cultivar la muestra.

Sintomdtico respiratorio con dos o mas baciloscopias de esputo negativas: Marque
una cruz en el casillero si este es el motivo de la solicitud del estudio.

Enfermedad extrapulmonar: Marque una cruz si sospecha tuberculosis extrapulmonar.
Otro: Marque una cruz en este casillero si el motivo es cualquier otro.
Describir: Precisar el motivo.

« CULTIVO Y PRUEBA DE SENSIBILIDAD: Marcar una cruz si se solicita cultivo y prueba de
sensibilidad.

Marque el motivo por el cual se la solicito. Si indico Retratamiento, especifique
a qué categoria de retratamiento corresponde: Abandono, fracaso o recaida. Si el
motivo no estd listado, marque una cruz en Otro y precise la causa.

Solicitante del o los estudio/s: Nombre y apellido de la persona que solicita el o los
estudio/s.

Firma: De la persona que solicita.
SOLICITUD DE SEROLOGIA PARA VIH
Fecha: Dia, mes y afio en que se solicita el estudio.

Servicio: Nombre y direcciéon del servicio publico o privado que envia la muestra
(hospital, centro de salud, sistema penitenciario, obra social, clinica, sanatorio, otro).

Cédigo del Paciente: En la casilla correspondiente a Sexo escriba M (masculino) o F
(femenino); en la correspondiente a Nombre y Apellido escriba la primera dos letras
del nombre y la primera dos letras del apellido y en las de Fecha de nacimiento el dia,
el mes (si alguno de los dos datos es de un digito, completar el primer casillero con el
numero 0) y el afio (anotar los cuatro digitos).

Embarazo: Marcar una cruz en Sl (si la persona esta embarazada) o en NO (si no existe
embarazo).
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Firma del profesional: Del profesional que solicita la muestra.
Matricula: Del profesional que solicita la muestra.
« CONSENTIMIENTO SEROLOGIA VIH Y ESTUDIOS ANONIMOS

Firma del paciente: El paciente debe firmar para acreditar que estd informado y da
consentimiento al estudio.

Cédigo: Transcribir el codigo del paciente.
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Servicio de salud:

REGISTRO DE SOLICITUD DE EX

p
Fecha de
recepcion
de la muestra

\
7

Apellido y Nombres

DNI

Domicilio
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AMEN BACTERIOLOGICO DE TB

Domicilio: Localidad:
N
Muestra Diagnostico Fecha de Resultado del Observaciones
/Control remision Examen
1ra 2da | 3ra de la muestra de Esputo
al laboratorio Fecha | Resultado
<
J




220 INER - “Dr. Emilio Coni” PROGRAMA NACIONAL DE CONTROL DE LATUBERCULOSIS

INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO

Servicio de salud: consignar el nombre del servicio que solicita el estudio bacterioldgico.
Domicilio: calle, nimero, teléfono.
Localidad: nombre de la misma.

Fecha de recepcion de la muestra: anotar la fecha en que se recibe en el servicio. Utilizar un
renglén por muestra.

Apellido y nombres: seguin consta en el documento de identidad.

DNI: anotar el nimero del Documento Nacional de Identidad u otro documento personal.
Domicilio: calle, nimero, teléfono y localidad donde vive el paciente. Si se encuentra en una
unidad carcelaria u otra institucion cerrada, indicar el nombre completo, localidad y provincia

donde estd ubicada.

Muestra: marcar con una cruz, en la columna correspondiente, si se trata de la primera (1ra),
segunda (2da) o tercera (3ra) muestra para el diagnostico.

Diagnéstico/Control: Indicar sila muestra se solicité para Diagndstico de un caso (DIAGNOSTICO)
o para Control Bacteriolégico de la evolucion del caso (CONTROL).

Fecha de remisién de la muestra al laboratorio: consignar el dia y mes en que las muestras
son remitidas al laboratorio.

Resultado del examen de esputo:
» Fecha: anotar el dia en que se recibe en el servicio el informe del laboratorio.
* Resultado: consignar el resultado que consta en el informe.

Observaciones: anotar todo dato de interés (se espera cultivo, inicia tratamiento, es derivado
o se informo el resultado por teléfono).

El llenado de este registro en forma completa y sistematica permitira
llevar un control de la busqueda de casos de TB que se hace en el

servicio y de la entrega de muestras y recepcion de resultados.
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Ministerio de TARJETA DE CONTROL DE TRATAMIENTO

Salud
Presidencia de la Nacion | DE PACIENTES CON TUBERCULOSIS

2. Datos del Paciente
Apellido: Nombres:
Fecha de nacimiento: / / Sexo: M [JF [J DNI
Domicilio personal - Calle: No:

Otro domicilio (laboral, familiar, etc.):

A(Motivo de Consulta: Sintomético Respiratorio [] Contacto [] Examen de Salud [ Traslado []

(" 6. Examen de Diagnéstico Fecha Resultado | [ 7. Localizacién
Bacteriologia ED Pulmonar]
Cultivo Extrapulmonar [
PSD Especificar:
Rayos x
PPD
>
Antecedentes de BCG Si] No[ ] 10. Peso (Kg):
\ 2z \
1ﬁ. Fase Inicial - Esquema de Tratamiento ~ Modalidad: Supervisado [J Autoadministrado [J
Tipo de Casos N° de Tomas Medicamentos
HRZE HRZ HR H R 1 E S

Nuevo Sensible

Recaida (sin resistencia

Fracaso

TP Resistente a Drogas

Cttros

Mes/AJo Dias
112|3|4|5(6| 7| 8[9|10(11{12|13]|14|15[16|17|18|19|20|21|22|23|24|25|26|27|28|29|30|31

Observaciones
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PROGRAMA NACIONAL DE aé{\HEE
CONTROL DE LA TUBERCULOSIS S —

1. Nimero de Historia Clinica:

3. Datos de la Institucion )
. Nombre:
| Direccion: Tel:
_ Localidad: Pais: Tel:
__ Pais de Nacimiento: Tiempo en Argentina: )
| ContactoTBMDR I Otros [ ( )5 Fecha de Diagnéstico: / / )
h 8. Tipo de Paciente Y 9. Factores de Riesgo )
Nuevol] Recaidal] Alcoholismol] Diabetes]
Traslado [J Abandono  [J Inmunodepresion [ Embarazo [
Fracaso [ Hepatopatia [J  Desnutriciéon [J

Insuficiencia Renall]
Trabajador de SaludlJ

B | Otrod] Otros U
\_ 2\

< <
12. Examen VIH
Positivo [J Negativo [J No Realizado 0
Tratamiento Antiretroviral:
13. Datos de la Institucion Tratante
Nombre:
Direccion:
L Tel:
>4
N° de tomas Bacteriologia Intolerancia Peso Ayuda Social
Fecha Resultado
/]
/]

Para la Fase de Continuacion de vuelta la tarjeta
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( 14. Fase de Continuacion -
Tipo de Casos N° de tomas
Nuevo Sensible
Recaida (sin resistencia)
Fracaso
TB Resistente a Drogas
Otros
-
Y ~J .
Mes /A Dias
112,31 4/5|6| 7| 8 9|10 11412 13| 14| 15| 16| 17| 18| 19| 20| 21| 22| 23| 24| 25| 26| 27| 28| 29| 30| 31
N
>
Curado
15. Evaluacion del Tratamiento Fechadeegreso __/___/___ Motivo
Traslado
N
>
16. Examen
Apellidoy Nombres Relacion con el Fecha de Examen clinico
caso indice nacimiento Fecha Resultado
N
Observaciones
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- Esquema de Tratamiento )
Medicamentos
HR H R 1 S
<
N° de tomas Bacteriologia Intolerancia Peso Ayuda Social
Fecha Resultado

_/_/__

/]

/]

/]

/]

_/_/
l
<

Tratamiento cdmpleto Fracaso [J 0
Fallecido O Abandono 0
Lugar de traslado:
l
<
de Contactos
PPD BCG Bacteriologia Radiologia Quimio
Fecha mm SI | NO | Fecha | Fecha | Resultado | Fecha | Resultado

v
J
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO

p
1. Numero de Historia Clinica: anotar el nimero de historia clinica que corresponde al
paciente.

2. Datos del Paciente:

Apellido: seguin consta en el documento de identidad.

Nombres: seguin consta en el documento de identidad.

Fecha de nacimiento: seguin consta en el documento de identidad.
Sexo: marcar con una cruz el casillero que corresponda.

DNI: anotar el nimero del Documento Nacional de Identidad u otro documento
personal.

Domicilio personal: calle, nimero, localidad, provincia y pais. Indicar el teléfono
donde vive el paciente. Si el paciente se encuentra en una unidad carcelaria u
otra instituciéon cerrada, indicar el nombre completo, localidad, provincia donde
esta ubicada.

Otro domicilio (laboral, familiar, etc.): anotar otras referencias que puedan ser
Utiles para localizar al paciente.

Pais de nacimiento o procedencia: indicar el pais de nacimiento sino es Argentina
o de donde procede el paciente, sea en transito o como destino definitivo.

Tiempo en Argentina: indicar el tiempo en afos que esta radicado en forma
permanente en el pais.

3. Datos de la Institucion:

Nombre: corresponde al servicio de salud que diagnostico el caso.
Direccién: calle, nimero y localidad del mismo.

Tel.: anotar todos los nimeros telefonicos del servicio de salud.

4. Motivo de Consulta: marcar con una cruz si el paciente fue diagnosticado al estudiarlo
como Sintomatico Respiratorio, al examinarlo por ser Contacto de un caso de
tuberculosis previamente diagnosticado, al realizarse un Examen de Salud, al ser un
Traslado desde otro Servicio de Salud, al ser Contacto de un caso de TB MDR o al
consultar por cualquier Otro motivo.

5. Fecha de Diagndstico: dia, mes y afio en que el médico llegé al diagndstico.
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o . 3 .
6. Examen de Diagnostico:
e Fecha: de cada examen realizado.

e Resultado:

= Bacteriologia: registrar para todas las formas los resultados de la baciloscopia
y el cultivo. Utilizar los cédigos que siguen.

D (NR): no realizada. C (NR): no realizado. Sensible resistente a
D (NI): no informada. C (NI): no informado. (indicar la droga a que
D (-): negativa. C (-): negativo. es resistente)
\D (+) 6 D (++) 6 D (+++): positiva. C (+): positivo. )
= Rayos X: en tuberculosis pulmonar usar los céddigos siguientes.
(USC: unilateral sin caverna. Pleur: pleuresia. )
BSC: bilateral sin caverna. NT: no tiene realizado examen radiolégico
o su resultado se desconoce.
UCC: unilateral con caverna. SL: sin lesiones.
BCC: bilateral con caverna. )

= PPD: anotar el resultado de la lectura en milimetros.
= Antecedentes de BCG: si tiene cicatriz de vacuna BCG y/o presenta certificado
de su aplicacién, colocar una cruz en SI. Si no se observa cicatriz de BCG en

ningun brazo y no existe constancia de su aplicacion, es NO.

7. Localizacién: marcar con una cruz o que corresponda, Pulmonar o Extrapulmonar. Si es
extrapulmonar especificar el érgano afectado.

8. Tipo de Paciente: marcar con una cruz lo que corresponda.

¢ Nuevo: sin tratamiento previo o que ha tomado medicamentos por menos de un
mes.

® Recaida: paciente declarado curado por un médico que vuelve con baciloscopia
y/o cultivo positivo.

e Traslado: paciente derivado de otro servicio para continuar su tratamiento.

® Abandono: paciente que interrumpe el tratamiento por dos meses o mas y
retorna con baciloscopia positiva; o negativa con clinica y radiologia de TB activa.
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e Fracaso: paciente en tratamiento que continta o vuelve con baciloscopia positiva
al final del cuarto mes de iniciado un primer tratamiento.

® Otros: caso cronico, caso de TB multirresistente.

9. Factores de Riesgo: marcar con una cruz lo que corresponda. Marcar todos los que
presente el paciente Otros, especificar.

0. Peso: anotar el peso del paciente (en kilogramos) en el momento del diagnéstico.
1. Talla: anotar la talla del paciente (en centimetros) en el momento del diagnéstico.

2. Examen HIV: indicar el resultado del estudio de HIV del paciente en caso que se lo
haya realizado. En caso que no lo tenga realizado marcar en “No Realizado”. Incluir
el detalle del tratamiento antirretroviral que el paciente recibe cuando corresponda.

13. Fase Inicial - Esquema de Tratamiento:

* Modalidad de tratamiento: indicar si se indic6 tratamiento supervisado o
autoadministrado.

* Medicamentos: de acuerdo al tipo de paciente y su peso, anotar el nimero
de comprimidos, capsulas o ampollas indicados, en el casillero correspondiente
a cada medicamento para los casos nuevos y recaidas u otros que puedan ser
tratados con las drogas basicas del tratamiento de laTB (H, R, Z, Ey S). Si los casos
son Resistentes o no pueden ser tratados con medicamentos basicos, indicar en
el espacio el tratamiento dado (drogas y cantidad de tomas) en la primera fase.

® Calendario:

Mes/Ano: comenzar con el mes y afo en que inicia la primera fase del
tratamiento.

Dias: marcar un circulo con una cruz en su interior el dia que el paciente toma
por primera vez la medicacion; hacer otro circulo en la fecha de la cita para
la préxima toma. Si el paciente concurre ese dia a tomar la medicacion, se
marcard una cruz dentro del circulo. Si no concurre, el circulo debe quedar
vacio. Continuar del mismo modo, con cada citacion y toma, hasta finalizar el
mes; pasar al siguiente renglén, escribir el mes que corresponda y seguir. Asi
sucesivamente hasta finalizar la primera fase de tratamiento.

Ne de tomas: contar el nimero de cruces y anotar en el casillero del mes.
Bacteriologia: anotar fecha, material y resultado de los examenes realizados.
Peso: pesar mensualmente al paciente y anotar.

Asistencia Social: indicar la recepcién de ayuda o asistencia social al paciente,
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consignando el nombre del beneficio que recibe para certificar la recepcion.

14. Datos de la Institucion Tratante: anotar nombre, direccion y teléfonos del servicio de
salud donde el paciente realiza el tratamiento.

Observaciones: consignar cualquier otra informacién de utilidad referida al paciente
como: cambio de domicilio; internacién en alguna institucién de salud, penitenciaria
o geriatrico; otros tratamientos; visitas domiciliarias o acciones realizadas (especificar
motivo).
15. Fase de Continuacion - Esquema de Tratamiento:
¢ Medicamentos: de acuerdo al tipo de paciente, peso y frecuencia de la toma,
anotar el nimero de comprimidos, cdpsulas, ampollas indicados, en el casillero
correspondiente a cada medicamento o en los renglones libres para esto.
® Calendario:
Mes/ARo: comenzar con el mes en que inicia la fase de continuacion.
Dias: la primera toma tendra el circulo y la cruz; deberd marcarse el circulo en
el dia de la siguiente cita. Si no concurre a la citacién el circulo queda vacio.
Continuar igual que en la primera fase.
Ne de tomas: las cruces que tengan los circulos, por mes.
Bacteriologia: anotar fecha, material y resultado de los examenes realizados.

Peso: pesar mensualmente al paciente y anotar.

Asistencia Social: indicar la recepcién de ayuda o asistencia social al paciente,
consignando el nombre del beneficio que recibe para certificar la recepcion.

16. Evaluacion del Tratamiento:
e Fecha de egreso: dia, mes y afio.
* Motivo: marcar con una cruz lo que corresponda.

Curado: paciente pulmonar, con diagnéstico bacteriolégico positivo, que
completd el tratamiento y presenta bacteriologia negativa al final del mismo.

Tratamiento completo: a) Paciente pulmonar, con diagndstico bacteriolégico
positivo, que completé el tratamiento en forma regular, sin control
bacteriolégico al final del mismo. b) Paciente pulmonar, con diagndstico
bacterioldgico negativo o extrapulmonar, que completé el tratamiento en
forma regular.

Fracaso: paciente pulmonar, con diagnéstico bacteriolégico positivo, en
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tratamiento, que continda o vuelve con baciloscopia positiva al final del cuarto
mes de iniciado un primer tratamiento estrictamente supervisado.

Fallecido: paciente que fallecio, por cualquier causa, durante el periodo de
tratamiento.

Abandono: paciente que interrumpe el tratamiento por dos meses o mas y
retorna con baciloscopia positiva; o negativa, con clinica y radiologia de TB
activa.

Traslado: paciente derivado a otro establecimiento de salud y del cual no
se conoce su condicion de egreso. Anotar nombre, direccion y teléfonos del
establecimiento al que se trasladé.

Lugar de traslado: indicar el nombre del establecimiento de salud al que fue
trasladado el paciente.

17. Examen de Contactos: indagar sobre todos los contactos habituales del paciente u
otros contactos que haya tenido en sitios en los que vivié, permanecié o trabajé en el
Ultimo mes o desde el inicio de los sintomas. Anotar:

o Apellidoy Nombres.

¢ Relacion con el caso indice.

* Fecha de nacimiento.

* Examen clinico: anotar Fecha y Resultado (normal o sospechoso).

e PPD: anotar Fecha y resultado de la lectura en mm (milimetros).

e BCG: si tiene cicatriz de vacuna BCG y/o presenta certificado de su aplicacion,
colocar una cruz en SI. Si no se observa cicatriz de BCG en ninguin brazo y no
existe constancia de su aplicacion, es NO. Fecha: la que figura en el certificado de
vacunacion BCG.

® Bacteriologia: anotar Fecha y Resultado segun cédigos establecidos.

* Radiologia: anotar Fecha y Resultado (normal o patolégica segun cédigos
establecidos).

® Quimio: anotar cuando se indica y llenar una tarjeta de tratamiento, resaltando
que es Quimioprofilaxis.

Observaciones: consignar otros datos Utiles del paciente y/o de los contactos.
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FICHA DE NOTIFICACION DE CASOS DE TUBERCULOSIS

Centro Notificador:
Fecha de diagnéstico o Notificacion:
Apellido:
Nombres:
Sexo: CJFEMENINO ~ [JMASCULINO  [CISIN INFORMACION
Fecha de Nacimiento: Edad:
Tipo Documento (1) _ Numero de Documento:
Pais:_ Provincia:
Departamento:_ Localidad:
Residencia: Domicilio:
Zona/Regioén de Salud
Se encuentra preso Sl
Establecimiento Carcelario:

(NO

Pais de Origen:

Centro en el que hace tratamiento:

Razén del examen:

Localizacién de la enfermedad PuImonar:Extrapulmonar:
Clasificacion Radioldgica:

Examen Directo: I Cultivo:
Clasificacion Bacterilogica Muestra Analizada .Otro Examen Positivo:
Prueba de Sensibilidad ©: _Resistente ER
Informacién Fecha en que se realizo cultivo:
Adicional Laboratorio que realizo el analisis:
MultiResistentes Médico Responsable:
Peso Actual (Kg): J[Talla (cm):JJl[ Paciente Internado: JRRmIN®]

Observaciones:

( Esquema de tratamiento Fase Inicial: -Fase Continuacion:
Modalidad de tratamiento USUPERVISADO HAUTOADMINISTRADO CDCOMBINADO
Clasificacion del caso:
Factores de riesgo:

Examen VIH: _Tratamiento Retroviral: jakE=l\(e]

Firma del Médico Responsable
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO

1. Centro notificador: consignar el nombre del servicio que efectio el
diagndstico.

2. Fecha de Diagnoéstico o notificacion: indicar la fecha en que se realizé el
diagndstico.

Apellido: seguin consta en el documento de identidad.

Nombres: seguin consta en el documento de identidad.

Sexo: marcar lo que corresponda.

Fecha de nacimiento: segun consta en el documento de identidad.

Edad: cumplidos en afos.

Co W W G\ W W

Tipo de documento: DNI, LE, LC, Cl, Pasaporte, Indocumentado, Pendiente,
Otros, Desconocido.

Numero de documento: indicar del nUmero de documento del paciente.

0. Residencia: indicar todos los datos de residencia solicitados: Pais, Provincia,
Departamento, Localidad, Domicilio (calle y nimero), Zona o Regién de salud
si hubiera en la regién donde reside el paciente, si se encuentra Preso indicar
el nombre del Establecimiento Carcelario donde estd alojado.

1. Pais de Origen: indicar el pais de nacimiento o de donde proviene el
paciente.

12. Centro en el que hace el tratamiento: indicar el establecimiento donde
el paciente buscara la medicacion y realizara el tratamiento supervisado o
donde se entregara para el tratamiento autoadministrado.

13.  Razdn del examen: Sintomatico respiratorio, Contacto, Examen de salud, Sin
Informacién, Otros.

4. Localizacién de la enfermedad: marcar si es Pulmonar y en caso que
sea Extrapulmonar, indicar cual: No Registra, Diseminada, Ganglionar,
Genitourinaria, Hepatica, Laringea, Meningea, Miliar, Osteoarticular, Otras,
Pericérdica, Piel, Pleural, Peritoneal, Gastrointestinal, Sin Informacion.




20.

21.

22.

23.

24,
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Clasificacion Radiolégica: No se ha realizado, Primoinfeccion, Pleuresia,
Tuberculosis pulmonar unilateral sin caverna, Tuberculosis pulmonar bilateral
sin caverna, Tuberculosis pulmonar unilateral con caverna, Tuberculosis
pulmonar bilateral con caverna, Sin Lesiones, Miliar.

Clasificacion bacterioldgica - Examen Directo: Negativo, Positivo, Positivo
(4), Positivo (++), Positivo (+++), Sin Informacién, No realizado.

Clasificacion bacterioldgica - Cultivo: Negativo, Positivo, Sin Informacién,
No realizado.

Clasificacion bacteriolégica - Tipo de muestra: Esputo, Liquido Peritoneal o
Ascitico, Orina, Lavado Bronquial, Lavado Bronquioalveolar, Lavado Gastrico,
Liquido Cefalorraquideo, Liquido Pleural, Biopsia, Sangre, Liquido Pericardico,
Liquido Sinovial, Liquido Ganglionar, Otros, Sin Informacién.

Clasificacion bacteriolégica - Otro examen: Adenosin Deaminasa, ELISA,
Anatomia Patolégica, Reaccion de la Polimerasa en cadena (PCR), No
Realizado, Otros sin especificar.

Prueba de Sensibilidad: Sensible, Resistente, Sin Informacién, No realizado.

Resistente a: Isoniazida (H), Rifampicina (R), Pirazinamida (Z), Estreptomicina
(S), Etambutol (E), Cicloserina (Cs), Etionamida (Et), Kanamicina (Km),
Macrolidos (MACRO), Ac. Paraaminosalicilico (PAS), Tiacetazona (Tha),
Amikacina (Amk), Capreomicina (Cm), Proteonamida (Pt), Ofloxacina (O),
Ciprofloxacina (Cx), Claritromicina (Clr), Clofazimina (Cfz), Levofloxacina (L),
Moxifloxacina (Mx), Linezolid (Lz).

Informacién adicional sobre Multirresistente: en caso que el paciente
presente resistencia, consignar toda la informacion complementaria
solicitada.

Esquema de tratamiento: Sin Inf/Sin Inf, 2HRZE/4H3R3, 2HRZE/4HR,
2HRZS/4H3R3, 2HRZS/4HR, 2HRZ/4HR, 2HRZ/4H3R3, 3HRZES/5HRE,
3HRZES/5H3R3E3, Otros/Otros.

Modalidad de tratamiento: marcar la modalidad de tratamiento
seleccionada para el paciente.

. Clasificacién del caso: Nuevo, Recaida, Traslado, Reingreso de abandono,

Fracaso, Sin Informacién, Otros.
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26. Factores de Riesgo: marcar todos los que tenga, Abuso de drogas, Alcohdlico,
Diabético, Embarazada, Insuficiencia renal, Desnutricién, Sin informacion,
Ninguno de los listados.

27. Examen VIH: No realizado, Positivo, Negativo, Sin Informacion.

28. Tratamiento Antiretroviral: Marcar si esta recibiendo tratamiento
antirretroviral.

29. Firma del Médico Responsable: Todas las fichas derivadas deben contener
la firma del médico que realizo el diagndstico o del médico responsable de
la atencion del caso.

FICHA DE SEGUIMIENTO DE CASOS DE TUBERCULOSIS

Cetro Notificador:

Fecha de Diagnéstico o Notificacion:
Apellido:

Nombres:

Tipo Documento: -Numero de Documento:

CLASIFICACION BACTERIOLOGICA .
Examen ONegativo OPsitivo DPositivo+ OPositivo ++ DPositivo + + +
Directo: OSin Informacion  ONo realizado
Cultivo: ONegativo OPositivo OSin informacion ONo realizado
O ENe SR H[oJlIEe O Sensible  DResistente  ONo Realizada
Resistente a:
Informacién Médico Responzable:
Adicional Peso Actual (Kg): Paciente Internado: jui|s]\[e]
Multi- Observaciones:
Resistente

Fecha de Inicio: I - d- Finalizacion:
Esquema de tratamiento  Fase Inicial: JIIIM Fase Continuacion:
leTeE e ETe Ne [sRiE =10 (<131 toH (] SUPERVISADO 0 AUTOADMINISTRADO CICOMBINADO
Estado al final del OContinua O Cambio de Esquema O Curado

tratamiento OAbandono  OFallecido  OFracaso  OPendiente
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO

[GR N ___gwa ___gwp __ guy ]

N )

Centro notificador: consignar el nombre del servicio que efectuo el diagnostico.
Fecha de Diagnostico o notificacion: Indicar la fecha en que se realizo el diagndstico.
Apellido: Seguin consta en el documento de identidad.

Nombres: Seguin consta en el documento de identidad.

Tipo de documento: DNI, LE, LC, Cl, Pasaporte, Indocumentado, Pendiente, Otros,
Desconocido.

Numero de documento: Indicar del nimero de documento del paciente.

Clasificacion bacterioldgica: marcar lo que corresponda para cada punto en lo
referente a Examen Directo, Cultivo y Prueba de Sensibilidad. Indicar segun los estudios
realizados, Resistente A qué medicamento es el paciente en caso de un resultado no
sensible Isoniazida (H), Rifampicina (R), Pirazinamida (Z), Estreptomicina (S), Etambutol
(E), Cicloserina (Cs), Etionamida (Et), Kanamicina (Km), Macrolidos (MACRO), Ac.
Para-aminosalicilico (PAS), Tiacetazona (Tha), Amikacina (Amk), Capreomicina (Cm),
Proteonamida (Pt), Ofloxacina (O), Ciprofloxacina (Cx), Claritromicina (Clr), Clofazimina
(Cfz), Levofloxacina (L), Moxifloxacina (Mx), Linezolid (Lz).

Informacién adicional sobre Multirresistente: En caso que el paciente presente
resistencia, consignar toda la informacion complementaria solicitada.

Tratamiento recibido: Indicar en cada caso la informacion solicitada: Fecha de inicio;
Fecha de finalizacion; Esquema de tratamiento recibido (fase inicial y fase final):
Sin Inf./Sin Inf, 2HRZE/4H3R3, 2HRZE/4HR, 2HRZS/4H3R3, 2HRZS/4HR, 2HRZ/4HR,
2HRZ/4H3R3, 3HRZES/5HRE, 3HRZES/5H3R3E3, Otros/Otros;

'10. Modalidad de tratamiento y Estado al final del tratamiento:
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Estado al final del Concepto

tratamiento actual

CONTINUA Paciente que no cambio el esquema de tratamiento al
momento del seguimiento bacteriolégico

CAMBIO DE ESQUEMA Paciente que al momento del seguimiento se le cambio el
esquema de tratamiento por cualquier causa (intolerancia,
efecto adverso, resistencia, etc.)

CURADO Paciente con TBC que completo el tratamiento y presenta
confirmacién bacterioldgica al final del tratamiento que
confirma su curacion o la certificacion médica correspondiente
de curacion, en los casos negativos.

TRATAMIENTO Pulmonar, con diagnéstico bacteriolégico positivo, que
completo el tratamiento en forma regular pero no se conoce el
resultado de baciloscopias al final del mismo.

COMPLETADO Pulmonar, con diagnéstico bacterioldgico negativo o
extrapulmonar y completé el tratamiento en forma regular,
pero no tiene certificacién médica de alta.

FALLECIDO Fallecido por cualquier causa durante el periodo de tratamiento.

FRACASO Paciente Pulmonar, con diagndstico bacterioldgico positivo,
que realizé tratamiento en forma regular, pero no logro
negativizar su esputo.

ABANDONO Paciente que ha suspendido la medicacion por 2 meses o mas .
TRASLADO Paciente derivado a otra unidad de tratamiento.
PENDIENTE Paciente que por lafecha deinicio ya deberia haber completado

el tratamiento o estar resuelta su condicion pero al momento
del seguimiento no se cuenta con informacion y esta pendiente
de resolucion.

11. Firma del Médico Responsable: todas las fichas derivadas deben contener la firma
del médico responsable de la atencion del caso.

2Si el paciente ha sido recuperado por el servicio igual entra en la categoria de abandono para esta cohorte.
Al ser recuperado se notifica nuevamente y forma parte de la cohorte que corresponde a ese periodo de
notificacion y se evaluara su estado al final del tratamiento.
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FICHA PARA LA INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA DE MENINGITIS TUBERCULOSA
EN MENORES DE 5 ANOS

Ficha Epidemioldgica

Afo: Fecha de consulta por sintfomas meningeos;  / /  Caso N7

Servicio de Salud

Hospital; Localidad:
Dpto. / Area: Provincia:

Paciente
Apellido v Nombres: Sexo:M O FO
Fecha de nacimiento: 1 ! Edad: afios, meses,  dias. HoCON
Domicilio: Calle: N°: Dpto.: Piso:
Hospital: Localidad:
Dpto./Arca: Provincia:

Residencia: Urbana O  Rural O  Fuente de notificacién: Pablico 0 Privado 0 Otre O

Antecedentes

Vacuna BCG:  Cieatriz: Si0 No O Ceniificado: Fecha: /[
Quimioprolilaxis del nifio: Sill Mol Duracion:
Contacto de enfermo conocido: Si0 No 0. (En caso de responder Si conteste las siguientes preguntas)
- Contacto en el hogar: 5i 00 No [0 Se desconoce . (En caso de responder Si conteste lo siguiente)
Madre O Orro U, Especificar:

= En una institucién: 8iL] No [  Se desconoce L. (En caso de responder 81 conteste lo siguiente)

Tipo: De salud 00 Careelaria O Hogar de menores O Colonia de rehabilitacion O
Otros O, Especificar;

Fecha de diagndstico de la Tuberculosis del comtacto;  ler episodio: ! !
2do episodio: ! /
3er episodio: ! f
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Signos v sintomas elinicos

Fecha de comienzo: ____/ !
Inmunodeficiencia: Si0 No O Madre HIV (+3: Si0 Noe O Nosabe O
Fiebre: Si0 No [ Nosabe O Abombamiento de la fontanela: Si 0 No O No sabe O

Irritabilidad, cambio de la condueta: $i 0 No O MNosabe O  Rigidez denuca: $i0 No O Nosabe C

Orros O, Especificar:

Laboratorio
LCR:
Fecha de extraccion: /[
Aspecto: Turbio O Opalescente [0 Cristal de roca 1 Sin datos O
Compatible con tuberculosis: Si 0 No O Se desconoce O
Bacteriologia: Baciloscopia: Positiva ) Negativa O No indicada O
Cultivo: Positive [ Negativo [0 No indicado [

Bacteriologia de muestra pulmonar (esputo, lavado gistrico, lavado bronguial, otra):
Bacteriologia: Baciloscopia: Positiva 0 Negativa 0 No indicada OJ
Cultivo: Positivo 0 Negativo 0 No indicado O

Otros estudios
Radiologia de pulmin: Con sospecha de wberculosis pulmonar: Si [0 No O No registrado O
Prueba tuberculinica: Investigada: Si 0 No O Resultado: mm
Tomografia computarizada de craneo: Compatible con tuberculosis: §i 0 No O No registra O

Clasificacidin final
Tuberculosis no confirmada O Tuberculosis confirmada O Sin tuberculosis [
Tratamiente:  SiJ NoO Esquema: Tiempo:
Evolucion clinica: Defuncion O Abandono O Sin datos OO Cura sin secuelas [
Cura con secuelas O Tipo de secuclas:

Tratamiente secuelas: $i 0 NO O Seignora O

Medidas adoptadas en el momento del diagndstico de la meningitis del nifio

Localizacion del caso fuente: SiC0 No O Se desconoce O

Visita domiciliaria: Si00 No O  Se¢ desconoce O Control de contactos: $i0 Ne O

Observaciones:
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO

Corresponde completar para cada niflo menor de 5 aflos con sospecha clinica de meningitis
tuberculosa atendido en un servicio de salud.

]
1. Servicio de salud: colocar el nombre del establecimiento que atendié al nifo, asi
como la localidad, drea o departamento y la provincia donde esta ubicado.

2. Paciente: escribir todos los datos solicitados en forma completa.

3. Antecedentes: es sumamente importante que todos los items solicitados estén
completos.

4. Signos y sintomas clinicos: se debe anotar todos los signos y sintomas clinicos que
presentd el nifo antes y durante el diagnéstico.

5. Laboratorio: explicitar los estudios de laboratorio realizados y sus respectivos
resultados: LCR, bacteriologia de muestra pulmonar (esputo, esputo inducido, lavado
gastrico, lavado bronquial u otra muestra).

6. Otros estudios: senalar si se realizo radiografia de térax, prueba tuberculinica y/o
tomografia computarizada de térax.

7. Clasificacion final: completar la informacién solicitada sobre el diagnoéstico final de
la enfermedad.

o Tratamiento: escribir el tratamiento indicado.

¢ Evolucion clinica: tildar lo que corresponda.

Medidas adoptadas en el momento del diagndstico de la meningitis del nifo:
marcar la o las medidas que se llevaron a cabo por el servicio de salud.

-
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