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INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) es la enfermedad infecciosa que mayor mortalidad ha causado en la historia de
la humanidad. A pesar de que el cuadro clinico de la enfermedad fue reconocido desde los tiempos
de Hipdcrates, 400 afios AC, fue hasta en 1882 que Roberto Koch en Alemania, descubrié el agente
causal del dafio orgénico, el Mycobacterium tuberculosis y hasta sesenta afios después, que se
descubren los primeros farmacos efectivos contra la enfermedad, la estreptomicina (1943),
isoniacida (1956) y posteriormente el PAS. Se observé ademas, que la curacion de la tuberculosis
ameritaba combinacion de drogas y tratamientos prolongados. En la década de los 70 se descubrio
la rifampicina y con ella la posibilidad de tratamientos acortados (6-9 meses) y ambulatorios, siendo
la modalidad ambulatoria supervisada, la que mejores resultados demostré. En la década de los 90,
con el advenimiento de la epidemia del VIH-Sida, la OMS advierte el caracter de amenaza mundial
gue cobra la Tuberculosis y lanza la estrategia TAES-DOTS (Tratamiento acortado estrictamente
supervisado) compuesta de cinco elementos estratégicos ( compromiso politico, red de diagnéstico
laboratorial, suministro regular de medicamentos, sistema de monitoreo y evaluacion y esquema de
tratamiento bajo normas) que aseguraran el diagnéstico precoz y el tratamiento adecuado para
disminuir el riesgo de infeccion, enfermedad y muerte!. Esta estrategia fue implementada en
Honduras desde 1998.2

Actualmente y a pesar de los éxitos obtenidos en la lucha antituberculosa en particular con la
estrategia TAES, la OMS estim6 para el 2010, que dos tercios de la poblacion mundial estaba
infectada con M. tuberculosis, enfermaron 8.8 millones (140/100,000h), de las cuales murieron 1.45
millones (26/100,000 h)® . A nivel mundial se alcanzé un porcentaje de deteccion del 65% (meta
para la deteccion del 70%), pero se lograron metas de curacién del 87% (Meta de curacién mayor de
85%). De acuerdo a estimaciones de la OMS, que existen cerca de 650,000 casos de tuberculosis
resistente a las drogas antifimicas mas efectivas, isoniacida y rifampicina (TB-MDR: Tuberculosis
multidrogoresistente) con un porcentaje muy bajo de deteccion de TB-MDR (16%). Respecto a la
coinfeccion TB-VIH, se estima un 11-13% de pacientes TB coinfectados, ascendiendo el numero a 1-

1.2 millones de personas coinfectadas con tuberculosis y VIH.*

Aungue la incidencia en Honduras y en los paises de las Américas muestra disminucion sostenida,
la tendencia es lenta y aparecen nuevos retos que enfrentar, por lo que de no intensificarse las

medidas contra la enfermedad, se corre el riesgo de no alcanzar los Objetivos de Desarrollo del

! Caminero Luna J. Guia de la Tuberculosis para Médicos Especialistas. UICTER 2003

2 Varela-Martinez C. Historia de la lucha antituberculosa en Honduras. Rev Med Hondur.2005; 73:

3 OMS. Global Report TB data control 2010. En Linea. Accesado el 4 de noviembre del 2011. En
www. who. int/tb/data.

4 OMS. Global Report TB Data Control 2010. En www.who.int/tb/data
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Milenio y sus metas, de reducir a la mitad la prevalencia, la incidencia y la mortalidad de la
tuberculosis respecto a 1990. La incidencia de la TB en Honduras fue en el 2010 de 36.7/100,000.°

La OMS lanz6 en el 2006 nuevas iniciativas dirigidas a acelerar el control de la enfermedad a través
de la Estrategia Alto a la Tuberculosis.® La Estrategia Alto a la Tuberculosis contempla 6 objetivos: (i)
proseguir con la expansion de la Estrategia TAES con calidad y mejorarlo, (ii) hacer frente a la
TB/VIH, TB/MDR vy otros retos, (iii) contribuir a fortalecer los Sistemas de Salud, (iv ) involucrar a
todos los proveedores de salud, (v) empoderar a los afectados con TB y comunidades, ( vi )

posibilitar y promover la realizacion de investigaciones.

En vista de lo anterior, el PNT ha considerado la necesidad de actualizar el Manual de Normas de
Control de la Tuberculosis, incorporando  nuevos capitulos y actividades, con el propésito de
fortalecer las actividades de deteccién, diagnostico y tratamiento, enfocado a la TB Sensible, TB-
MDR, TB-VIH y grupos vulnerables. Esta Norma esté dirigida al personal multidisciplinario de los
diferentes niveles de atencién de salud, personal comunitario, interinstitucional y de Organizaciones
No Gubernamentales. El propésito es facilitar la comprension divulgacion y aplicacion de los
principios fundamentales de la lucha antituberculosa, fortalecer las politicas de salud y operativizar
estrategias del PNT. Se describe las funciones y actividades del personal de salud de los diferentes
niveles de atencién e incluye los esquemas terapéuticos actualizados, que debera cumplir el

personal en la atencion a todo paciente diagnosticado con tuberculosis;

La aplicacion de esta normativa estd enmarcada en la estrategia Alto a la TB, en particular en la
linea estratégica de aplicacioén de TAES de calidad. Se incorporan principalmente lo relacionado a la
atencion de la coinfeccién TB-VIH, TB-MDR vy atencion a grupos vulnerable. De igual manera se

incluye el marco ético de actuacion.

5 PNTR. Secretaria de Salud. Sistema de Informacion
& OMS. Estrategia Alto a la Tuberculosis



SITUACION EPIDEMIOLOGICA Y PROGRAMATICA DE LA TUBERCULOSIS

Situaciéon Epidemioldgica y Programatica de la Tuberculosis en el Pais.

El Programa Nacional de control de la Tuberculosis se organiz6 como tal, en el afio 1972. El
tratamiento acortado a seis meses se inicia en 1985 con la introduccion de la rifampicina y en 1998
se establecen centros pilotos para llevar a cabo la estrategia TAES alcanzandose total cobertura en
el afo 2003. La tasa de notificacion de casos en 1990 fue de 77/10° habitantes (3,647 pacientes con
tuberculosis). A partir de la introduccion de la estrategia TAES se observa una constante pero lenta
disminucion de la tasa de incidencia. La notificacion promedio de notificacion de casos en los Ultimos

cinco afios es de 37.8 /10° (2,976 casos). (Anexo 1).

Una de las principales estrategias del PNT para encontrar a los pacientes con TB mas contagioso
[pacientes con baciloscopia positiva (TB BK+)], esla deteccién del sintomético respiratorio (SR). La
red de atencion del PNT notificé disminucion de esta actividad en todos los niveles en los ultimos
cinco afios, siendo la tasa de detecciéon promedio de 29.7/1000 atenciones (50/1000 atenciones en
mayores de 15 afos). La tasa promedio de deteccién de pacientes TB baciloscopia positiva (TB
BK+) es mayor de 70% en relacién a los estimados, sin embargo el PNT aspira lograr tasas de
deteccién mayores del 80 %.

El mayor nimero de casos TB se encuentran en las regiones departamentales de Tegucigalpa, San
Pedro Sula y Cortés. Las mayores tasas de incidencia (mayores de 50/100,000 hab) en San Pedro
Sula, Islas de la Bahia y Gracias a Dios. Los resultados de tratamiento de cohorte muestran que se
ha alcanzado una tasa de éxito de tratamiento mayor del 85% en pacientes nuevos, sin embargo la
tasa de abandono se ha venido incrementado en los Ultimos afios, que oscila 5 a 6% superando lo
esperado (< 3%)

Segun el estudio realizado en el 20032, la resistencia a la isoniacida y rifampicina (TB MDR) es de
1.7% en pacientes que nunca han recibido tratamiento (Resistencia primaria) y 12.3% en pacientes

con historia de tratamientos previos (Resistencia secundaria).

El promedio de casos diagnosticados en los Ultimos afios es de 3000 casos, de los cuales se ha
sometidos a prueba de VIH el 54%, resultando una prevalencia de coinfeccion TB-VIH de un 12 %,

situacion que de acuerdo a parametros internacionales nos ubica como pais de alta prevalencia.

La tasa de incidencia de TB entre las personas privadas de libertad (PPL) es de 715/10° siendo el

riego de adquirir tuberculosis en las carceles 20 veces mayor que en la poblacién en general

" PNT. Secretaria de Salud. Informe de evaluacién del PNT 2010.
8 Paz Noemi, Membrefio H, Almendares N. Vigilancia de la resistencia a droga antifimicas. Rev Med Hondur 2010;Vol

78(1).



(37.8/10%). Respecto a la poblacion migrantes la tasa de incidencia es de 139/10°, la posibilidad de

tener Tuberculosis en esta poblacién es 3 veces mayor que la poblacion general.

RESPUESTA NACIONAL A LA TUBERCULOSIS

Programa Nacional de Control de la Tuberculosis

a.

Naturaleza

EL PNT es la instancia técnico normativa de la Secretaria de Salud, para lograr a mediano y
largo plazo el control de la Tuberculosis. El propésito fundamental del PNT es contribuir a elevar
el nivel de salud de la poblacion mediante acciones de promocion, prevencion, tratamiento y
recuperacion de la salud en coordinacion con los demas sectores gubernamentales y no
gubernamentales, gobiernos locales y comunidad general.

Vision y Misién del Programa Nacional de control de la TB
Vision: Honduras elimina la tuberculosis como problema de salud publica

Mision: Asegurar que cada paciente con TB tenga pleno acceso a diagndstico y tratamiento de
calidad, de forma oportuna y eficiente para disminuir la carga social, econdmica y de inequidad
que impone la TB.

Descripcion del Programa Nacional contra la Tuberculosis

El Programa Nacional de control de la Tuberculosis es uno de los 20 Programas de la Direccion
de Promocion de la Salud de la Secretaria de Salud (ver organigrama anexo). El Programa
funciona con la participacion del nivel central, nivel intermedio o departamental y el local o
unidades de salud (US), asi como con otros programas y direcciones institucionales
relacionadas a la prestacion de servicios y el control de la enfermedad en particular con el
Laboratorio Nacional de Vigilancia de la Salud adscrito a la Direccion de Vigilancia de la Salud,
el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl), el Departamento de ITS/VIH/Sida (PNS),
Programa de Promociéon de la Salud y la Gerencia Administrativa, Unidad Técnica de
Medicamento, Departamento de Suministros y Almacén Central de Medicamentos.

Esté estructurado con una jefatura que coordina las actividades de normalizacién, capacitacion,
monitoreo, supervision, evaluacion y planificacion. La oficina central recibe y consolida
informacién mensual y trimestral de las 20 regiones departamentales donde existe un
coordinador de Tuberculosis, quienes a su vez coordinan, supervisan, capacitan Yy reciben
informacién de las Unidades de Salud (US) con las que cuenta la Secretaria de Salud.

Funciones del Programa Nacional de control de la Tuberculosis

1. Gestionar el acceso universal al diagnoéstico de calidad y al tratamiento integral centrado en
el paciente

2. Proponer a la instancia superior las estrategias nacionales a desarrollar en los relacionado
con la prevencién y control de la tuberculosis en Honduras.

3. Promover un marco ético que vele por el respeto a los derechos humanos del paciente, del
personal de salud y de la poblacion en general en la prevencioén, atencién y control de la
tuberculosis.

4. Dirigir y asesorar las acciones operativas del programa a nivel nacional

5. Elaborar, modificar o actualizar las normas operativas del programa para ser implementadas
por los diferentes niveles de atencion del sector.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Apoyar las actividades de prevencion primaria y secundaria, brindando apoyo en particular al
PAIl en la vacunacion con BCG de los nifios, con énfasis en el recién nacido para evitar las
formas graves de tuberculosis en los nifios menores de cinco afos.

Asegurar la deteccién oportuna y tratamiento integral de los casos de tuberculosis
principalmente baciliferos y un adecuado sistema de control de infecciones para cortar la
cadena de transmision de la tuberculosis.

Fortalecer la red de laboratorios a fin de garantizar: la realizacion de baciloscopia, cultivos e
identificacion del bacilo y pruebas de sensibilidad a drogas, (PSD) con el debido control de
calidad.

Garantizar el Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado (TAES) con el régimen de
tratamiento estandarizados a todos los casos de tuberculosis segin su clasificacion para
alcanzar la curacién a todo paciente con diagnostico de tuberculosis

Prevenir, detectar de manera oportuna y tratar de forma integral al paciente con
drogoresistencia, garantizando a todo paciente con TB-MDR el acceso a diagndstico
microbioldgico, PSD y a tratamiento con drogas de segunda linea.

Prevenir, detectar precozmente y tratar de manera integral la coinfeccién realizando a las
actividades colaborativas interprogramaticas TB/VIH.

Promocionar la aplicacion de los estandares internacionales de atencién al paciente TB a
todos los proveedores de salud.

Incorporar y mantener en la red del Programa a todos los proveedores de salud
estratégicos para el control de la TB que han sido identificados por el PNT (carceles, Salud
Militar, IHSS, ONG de salud, etc.)

Fomentar actividades de abogacia, comunicacién y movilizacién social (ACMS) incluyendo la
carta del paciente.

Desarrollar procesos de monitoria, supervision y evaluacion en la red de servicios de salud y
laboratorio a fin de garantizar los resultados del PNT

Establecer lineamientos especificos para el manejo del Sistema de Informacion de

Tuberculosis, con el objetivo de garantizar la oportunidad y analisis de la informacion.

Fomentar y apoyar la investigacion en TB en particular la investigaciones operativas y
epidemioldgica

Gestionar apoyo técnico y financiero a nivel nacional e internacional para el desarrollo de
acciones de promocion, prevencion y control de la tuberculosis.

Capacitar al personal de salud de los diferentes niveles de atencién intra e interinstitucional
sobre las normativas, estrategias e iniciativas de lucha contra la tuberculosis

f. Responsabilidad por niveles de atencién

1.

Nivel central del PNT

a. Gestionar de manera continua el apoyo politico al PNT para lo cual organizara la Alianza
Nacional de control de la TB.

b. Establecer las politicas, normas y procedimientos para el control de la tuberculosis en el
pais.

c. Planificar, dirigir y asesorar las actividades del PNT orientadas a operacionalizar los
objetivos e implementar las actividades consideradas en el PENTB.

d. Monitorear y evaluar el desarrollo de los planes anuales de actividades de
implementacion del PENTB de las regiones departamentales de salud.

e. Revisar y consolidar los informes mensuales, trimestrales, semestrales y anuales de
deteccion y resultados del tratamiento provenientes de las Unidades de Salud (US), y
en base a estos datos, evaluar y fortalecer el desarrollo del programa.

f.  Monitorear la realizacion de actividades que conlleven a la consecucion de las metas de
deteccion del SR y examen bacterioldgico, diagnéstico de TB en los grupos de riesgo.
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g. Coordinar el Comité Nacional de Expertos en TBMDR, supervisar y evaluar las
actividades

h. Coordinar el Comité Nacional Interprogramético TB/VIH y los Comité Regionales inter-
programéaticos TB-VIH, supervisar y evaluar las actividades de control de la coinfeccion

i. Monitorear la realizacion de actividades que conllevan al logro de metas de éxito de
tratamiento.

j- Consolidar la programacién de insumos en base a las programaciones regionales
(medicamentos, reactivos, material, equipo de laboratorio y papeleria). Asegurar y
controlar la existencia de los insumos a través de la coordinacién con la Gerencia
Administrativa, Division de Farmacia, Departamento de Suministros y Almacén Central
de Medicamentos.

k. Realizar visitas de supervision a los diferentes niveles de preferencia en coordinacion
con el Laboratorio Nacional de Vigilancia de la Salud especificamente con la seccion de
tuberculosis.

I.  Coordinar actividades de control de la TB en Hospitales, en particular con el Instituto
Nacional Cardiopulmonar para el manejo de la TB MDR y TB complicada.

m. Supervisar y evaluar las medidas de control administrativo, ambiental y de proteccion
respiratoria a nivel nacional en coordinacion con el Comité Nacional de Control de
Infecciones en TB.

n. Realizar y apoyar estudios de investigacion operativos y epidemiolégicos en todo el pais
sobre los diferentes aspectos de control de la tuberculosis como la coinfeccién TB-VIH,
TB-MDR y TB en poblaciones vulnerables.

0. Coordinar las acciones encaminados al control de la TB con los diferentes sectores
nacionales e internacionales.

p. Fortalecer el desarrollo del recurso humano a nivel nacional, regional y local con
programas de educacion continua

g. Impulsar la implementacion del Plan de Abogacia, Comunicacién y Movilizacion Social
(ACMS) en los diferentes niveles de atencion.

r. Gestionar con las organizaciones internacionales el apoyo técnico y financiero.

s. Sistematizar la monitoria y evaluacion, y mantener informado al nivel politico, organismo
Internacionales sobre la tendencia de la Tuberculosis y la situacion actual del Programa.

t.  Velar por el cumplimiento de normas y operativizacion de las estrategias de control de la
Tuberculosis con participacion social.

2. Laboratorio Nacional de Vigilancia de la Salud, Secciéon de TB

a. Garantizara el adecuado funcionamiento de la red de laboratorio nacional

b. Servir de laboratorio de referencia nacional en apoyo al Programa Nacional de
Prevencién y Control de Tuberculosis.

c. Hacer el control de calidad de los laboratorios de la red de baciloscopia, cultivo.

d. Actuar como Centro de Referencia Nacional para los estudios de resistencia primaria y
secundaria

e. Efectuar los estudios de sensibilidad y de tipificacion, vigilancia epidemiolédgica a los
farmacos antituberculosos y las cepas circulantes

f. Realizar con el PNT visitas de supervision a los diferentes niveles.

g. Coordinacion estrecha con el Programa, para la definicion de politicas y estrategias
dirigidas al control de la tuberculosis a nivel nacional.

h. Proporcionar asesoria en el nivel institucional en al adquisicién, distribucién de equipo y
materiales de laboratorio para ejecucion de técnicas bacterioldgicas de la tuberculosis

i. Implementar nuevas técnicas de diagnostico bacteriolégico mas eficientes.

j-  Implementar un plan con medidas de bioseguridad en la red.

k. Realizar la consolidacion y analisis de la informacion estadistica cuantitativa y cualitativa
de los examenes realizados por la red de laboratorio institucional e interinstitucional del
pais.

[.  Capacitar al recurso humano de la red de laboratorio en diagnostico de la tuberculosis
segun complejidad de los establecimientos de salud.
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3. Nivel Regional

En las Direcciones Regionales de Salud existe un equipo multidisciplinario que en coordinacién
con la encargada regional del PNT tendran las siguientes responsabilidades:

4,

aoop

o

a. Elaborar e implementar el plan operativo anual basado en actividades de control de la
TB orientadas por los objetivos y actividades del PENTB.

b. Garantizar el cumplimiento de las normas en las Unidades de Salud de su dependencia.

c. Realizar la programacion de medicamentos e insumos necesarios y asegurar el
suministro a las Unidades de Salud.

d. Consolidar y analizar la informacion estadistica y remitirla oportunamente al nivel central.

e. Efectuar las supervisiones capacitante y asesoria del programa a las U.S. incluyendo
hospitales conjuntamente con el responsable de laboratorio como minimo una vez por
trimestre y mas frecuentemente en unidades de mayor problema.

f. Monitorear y evaluar de forma trimestral, semestral y anual los indicadores
epidemioldgicos y operacionales, asi mismo, otras actividades para el control de la
tuberculosis.

g. Enviar los informes y resultados de tratamiento segun periodicidad establecida a nivel
central.

h. Coordinacién con equipo multidisciplinario que incluya, laboratorio, enfermeria,
epidemiologia, estadistica y otros, para mejorar la gestiéon del programa.

i. Supervisar los laboratorios de los municipios y de hospitales, realizar control de calidad,
acciones de capacitacion y dotacion de suministros.

j- Garantizar la vigilancia epidemiolégica del programa, enfatizando en el nimero de casos
de Meningitis Tuberculosa en menores de 5 afios, Tuberculosis Miliar, fallecidos por
grupos de edad, reacciones adversas a los medicamentos, los casos con la asociacion
TB/VIH, TBMDR, TB en poblacién vulnerable, causas de abandono de tratamiento y
fracaso del tratamiento, y la realizacion del cerco epidemiolégico a los contactos del
paciente TB.

k. Garantizar la realizacién de cultivo, identificacion y drogo sensibilidad a todos los
pacientes con fracaso al tratamiento, recaidas, abandonos, contacto TB-MDR,
pacientes que no negativizaron al segundo mes de tratamiento, personal de salud,
Privados de Libertad, coinfectados TB/VIH.

I.  Mantener coordinacion institucional e interinstitucional con entidades prestadoras de
servicios de salud (IHSS, CP, Salud Militar, ONS’s de Salud) a fin de garantizar el
diagnostico oportuno y seguimiento de las personas con tuberculosis.

m. Velar porque los hospitales realicen las actividades establecidas.

Laboratorio Regional

Garantizara el adecuado funcionamiento de la red de laboratorio regional

Servir de laboratorio de referencia regional en apoyo al laboratorio nacional de Tuberculosis.
Hacer el control de calidad de los laboratorios de la red de baciloscopia de la Region.

Actuar como Centro de Referencia Regional para los estudios de resistencia primaria y
secundaria

Realizar con el PNT visitas de supervision a los diferentes laboratorios locales.

Coordinacion estrecha con el Programa, para la implementacién de las normas y
lineamientos de TB

Proporcionar asesoria en el nivel regional en la distribuciéon de equipo y materiales de
laboratorio para ejecucion de técnicas bacteriologicas de la tuberculosis

Implementar un plan con medidas de bioseguridad en la red.

Realizar la consolidacion y andlisis de la informacién estadistica cuantitativa y cualitativa de
los examenes realizados por la red de laboratorio institucional e interinstitucional de la
Region.
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Capacitar al recurso humano de la red de laboratorio en diagnostico de la tuberculosis segin
complejidad de los establecimientos de salud.

5. Nivel Municipal

El equipo Municipal estd conformado por: Coordinador municipal, enfermera, microbidélogo o
técnico de laboratorio, encargado de farmacia, encargado de estadistica, técnico en Salud
Ambiental (TSA), promotor, evaluador de vectores y otro personal institucional.

Las responsabilidades a nivel municipal seran las mismas responsabilidades del nivel
regional, pero acorde con su nivel. Velar por el cumplimiento de las actividades que deben
ejecutar los CESAR y CESAMO con o sin Laboratorio y Hospitales.

a.

Elaborar el plan operativo anual de las actividades para el control de la tuberculosis
acorde a los objetivos, actividades y metas del PENTB.

Detectar sintomaticos respiratorios que llegan a consulta por cualquier razén o motivo.
Implementar medidas de control de infecciones en las U.S en particular a la hora de la
obtencion del esputo.

Solicitar al laboratorio los resultados del examen bacteriolgico.

Localizar a los pacientes con resultados positivos para inicio inmediato del tratamiento
correspondiente.

Apoyar al nivel local en la visita domiciliaria realizada a todo enfermo nuevo, a los
inasistentes al tratamiento y a los que han abandonado tratamiento.

Apoyar la investigacion de contactos en la blisqueda de sintomaticos Respiratorios.
Garantizar la realizacion de cultivo, identificacion y drogo sensibilidad a todos los
pacientes con fracaso al tratamiento, recaidas, abandonos, contacto TB-MDR, pacientes
gue no negativizaron al segundo mes de tratamiento, personal de salud, Privados de
Libertad, coinfectados TB/VIH.

Elaboracion y seguimiento a planes de ACMS

Monitorear la aplicacién de BCG segln normas del PAI.

Consolidar y analizar la informacién de las actividades de control de la tuberculosis y
velar por el envio oportuno a los niveles correspondientes.

Solicitar oportunamente todos los insumos necesarios para el Programa al nivel
correspondiente.

Garantizar el cumplimiento de normas y operativizacion de las estrategias de control de
la tuberculosis con participacion social.

Supervisar en coordinaciéon con laboratorio las actividades del control de la Tuberculosis
en las unidades de salud.

Promover el abordaje de las actividades en el control de la tuberculosis en los Planes
Municipales de Salud.

Implementar estrategias para incorporar a las actividades de la red, a otros proveedores
de salud considerados como claves para el control de la TB (centros penales, ONG,
escuelas, fabricas, maquilas y otros).

Apoyar la realizacion de proyectos o actividades de investigacion en TB.

6. Nivel de Hospitales de la red

En los hospitales existe un equipo multidisciplinario que en coordinacion con la encargada del
PNT tendran las siguientes responsabilidades:

a.
b.

Elaborar el Plan anual operativo de tuberculosis del hospital

Sistematizar la hoja de egreso hospitalario en el libro de registro de referencia y
contrarreferencia de casos de tuberculosis y enviar informe mensual a la regién
correspondiente, a fin de garantizar el seguimiento de los casos de tuberculosis.
Coordinar la referencia y contra referencia de casos a otros establecimientos de salud.
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d. Garantizar la existencia permanente de medicamentos antituberculosos e insumos
necesarios para el diagnostico de tuberculosis.

e. Desarrollar actividades de capacitacion continua al personal de salud del hospital
involucradas en la atencion directa a pacientes.

f. Implementar el plan de control de infecciones principalmente medidas de control
ambientales, administrativo, y proteccion respiratoria en coordinacién con el Comité
Nacional de Control de Infecciones en TB.

g. Realizar busqueda activa de casos de tuberculosis a nivel intrahospitalario, principalmente
en las areas de emergencia, consulta externa, hospitalizacion y area de terapia respiratoria.

h. Registrar, consolidad y enviar la informacién en los diferentes instrumentos del programa.

i. Desarrollar reuniones de seguimiento y evaluacion mensuales con el equipo conformado
para la implementacion del programa.

j. Participar en las evaluaciones trimestrales o reuniones de coordinacion de la Programa
nacional de tuberculosis

k. Disefiara, ejecutar y/o participar en estudios epidemioldgicos y operativos que el programa
requiera.

I. Participar en el control de calidad de laboratorio enviando las baciloscopias y cultivos al
centro de referencia correspondiente.

7. Nivel Unidades de Salud (US)

a. Organizar el programa de Control de la Tuberculosis en la U.S.

b. Planificar las actividades de control de la tuberculosis, de acuerdo a objetivos,

actividades y metas del PENTB.

Informar mensual, trimestral y anual a nivel superior las actividades realizadas.

Operativizar la estrategia de control de la tuberculosis con participacion social.

e. Garantizar el cumplimiento de normas y procedimientos y operativizacion de las
estrategia para el control de la tuberculosis con participacion social.

f. Detectar el sintomatico respiratorio.

g. Realizar el extendido de esputo siguiendo las normas de bioseguridad y enviarlo al
laboratorio correspondiente de inmediato.

h. Coordinar con el laboratorio de referencia correspondiente la prontitud de los resultados
bacteriolégicos.

i. Localizar al paciente para dar tratamiento supervisado

j- Brindar consejeria inicial, de seguimiento y de egreso al tratamiento, para asegurar el
diagnostico y adherencia al tratamiento.

k. Dar consejeria a los personas con tuberculosis para la realizacion de test de VIH y
remision al laboratorio correspondiente para tal efecto®

I. Investigar, evaluar y notificar los contactos, haciendo uso de la ficha seguimiento de
contactos.

m. Mantener actualizado el Libro de Registro de seguimiento de casos y llenar
adecuadamente la tarjeta del paciente.

n. Realizar las visitas de terreno (visita domiciliaria) para recuperar los pacientes
inasistentes, abandonos y seguimiento de contactos.

0. Realizar la programacién anual de insumos necesarios de acuerdo a parametros de
programacion establecidos en esta norma.

p. Solicitar los insumos necesarios y asegurar la utilizacion adecuada de los mismos
(medicamentos, materiales, papeleria, etc.)

g. Realizar la vigilancia epidemioldgica del programa.

Llenar correctamente la papeleria y enviar los informes segun calendarizacion

establecida, dentro de los cinco dias habiles del mes o trimestre subsiguiente.

s. Promover la organizacion de la comunidad en el control de la tuberculosis, conformando
a nivel de municipio los Comités Municipales Alto a la TB. (COMAL TB.) y a nivel de
barrio o comunidad los comités locales alto a la TB. (COLAL-TB).

oo

-
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8.

Abordar las actividades para el control de la tuberculosis en los planes municipales de
salud.

Garantizar funcionalidad al Sistema de Referencia y contra referencia cuando el caso lo
amerite.

Realizar y apoyar los estudios operativos en todo el pais sobre los diferentes aspectos
del control de la tuberculosis y la coinfeccion VIH/TB, TBMDR, TB en grupos de riesgo, y
otros estudios de investigacion.

Establecer coordinacion con instancia locales para el cumplimiento de las actividades de
control de la Tuberculosis.

Implementar medidas de control de infecciones en las U.S en particular a la hora de la
obtencion del esputo.

Sistematizar la monitoria y evaluacién, y mantener informado al nivel correspondiente
sobre la tendencia de la Tuberculosis y la situacion actual del Programa.

Laboratorio Clinico de Nivel Local

a.

b.

Efectuar baciloscopias solicitadas en el establecimiento de salud vy las referidas por
otras U.S. segun la red establecida.

Enviar mensualmente todas las ldminas de diagnostico y de control de tratamiento, al
centro de referencia para el control de calidad, segun la red establecida, acompafiadas
de la papeleria llena correctamente.

Registrar en los instrumentos correspondiente los resultados de las baciloscopias
examinadas y llenar los reportes estadisticos mensual correspondientes a las
actividades de laboratorio.

Notificar inmediatamente al establecimiento de la salud correspondiente los resultados
de baciloscopias positivas.

Principios basicos de la lucha contra la tuberculosis

Para alcanzar estos objetivos y metas, el Programa Nacional de Control de la Tuberculosis
debe contar con los siguientes principios:

1.

2.

Prioridad y apoyo politico. Declaracion de la tuberculosis como problema prioritario
de Salud Publica garantizando el apoyo politico.

Capacidad de gestion y organizacién. Mantener vigente el Programa Nacional de
Control de la Tuberculosis como una unidad normativa responsable del control de la
tuberculosis a nivel nacional.

Apoyo financiero. El estado debe garantizar los farmacos para el tratamiento de
primera y segunda linea, asi como personal, reactivos y materiales para realizar las
actividades de diagnostico y control

Red de Laboratorio. Se debe garantizar la existencia y funcionamiento de la red de
laboratorios para que la baciloscopia sea oportuna como elemento esencial en el
diagnostico oportuno de los casos.

Sistema de informacién. El PNT debe contar con un sistema de informacion, de
monitoreo y evaluacion para dar respuesta oportuna y basada en evidencia.
Permanencia y continuidad. El Estado debe garantizar la permanencia y continuidad
de las acciones del PNT.

Etica. Incluir el componente ético y educativo en forma individual y masiva que asegure
el respeto al derecho a la salud de la poblacién y de los trabajadores de la salud en
particular.

Prevencidn. Las acciones del PNT deben contemplar aspectos de prevencién, en
particular establecer medidas de control de infecciones en TB.

Cobertura nacional. EIl PNT debe ser de cobertura nacional, y los servicios de
diagnosticos y tratamiento deben ser accesibles a la poblacion y completamente
gratuitos.
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10. Integracion y participacion del paciente y la comunidad. Integrar la participacion del
paciente su familia, la comunidad en las actividades de promocién, prevencion,
deteccidn, tratamiento y seguimiento del paciente con la enfermedad.

11. Participacién y coordinacién interprogramatica e intersectorial. EI PNT debe
coordinar y armonizar actividades de control de Tuberculosis con las acciones de los
demas programas del nivel técnico normativo en particular con el de ITS/VIH/Sida y el
PAI, otras instituciones y organizaciones del sector salud, con las municipalidades y
otras extra sectoriales.

12. Apoyo a la investigacion. El Programa debe estimular las investigaciones operativas y
epidemioldgicas en la red para aumentar el conocimiento local sobre el problema, dar la
respuesta adecuada y permitir la innovacion.

1. PROPOSITO, OBJETIVO Y METAS DE LA NORMA

a. PROPOSITO:

El propdsito de esta norma es brindar al personal de salud los lineamientos y procedimientos
necesarios para la prevencion y el manejo integral del paciente con tuberculosis, ofreciendo una
atencién oportuna, humana e incluyente, basdndose en evidencias cientificas sobre la
prevencion , diagnostico y su tratamiento.

b. OBJETIVO GENERAL:
Reducir en la poblacion del pais el riesgo de infeccion, enfermedad y muerte por tuberculosis.

c. METAS

e Vacunar con BCG mas del 90% de los recién nacidos y alcanzar el 95% de cobertura en

nifios con 1 afio cumplido.

o Detectar 5% de S.R. en atenciones a mayores de 15 afios y efectuarle tres Baciloscopia.
Detectar tempranamente mas del 80% de los casos TB pulmonar esperados con
baciloscopias positiva.

Detectar al menos 10% de los pacientes con TB mediante cultivo por micobacterias.

Detectar al menos el 80% de los pacientes con TB-MDR esperados.

Realizar la prueba de VIH al menos el 90% de los pacientes con Tuberculosis.

Tratar adecuadamente al 100% de los casos de tuberculosis diagnosticados

Lograr una tasa de curacion mayor del 90% en el paciente nuevo con diagndstico de
tuberculosis baciliferos.

Alcanzar el 90% de éxito de tratamiento casos BK+ nuevos.

e Reducir la tasa de abandono a menos del 3%

e Reducir la letalidad en pacientes con tuberculosis a menos del 3%

d. CAMPO DE APLICACION DE LA NORMA
Esta norma establece los principios generales, métodos, actividades y reglas ha seguir para
diagnosticar, tratar y prevenir la tuberculosis en el pais. Se aplicara en todas las unidades de
Salud, hospitales, IHSS y otros proveedores publicos y privados. EI cumplimiento de estas
normas es de caracter obligatorio.

e. MARCO LEGAL
Identificacion de la resolucién ministerial. Al final del Proceso
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f. MARCO ETICO
La ampliacion y la complejidad de las actuales iniciativas de lucha contra la TB, agregan
dimensiones relacionadas a la ética en las intervenciones clinicas, de salud publica e
investigacion.

Por valores éticos se entiende la manera en que se deben conducir las personas, sus acciones,
intenciones y comportamiento considerados por consensos como habituales y apropiados. Por
otro lado, los derechos humanos son garantias legales que protegen a las personas y los grupos
frente a las acciones que interfieren con las libertades fundamentales y la dignidad humana.
Abarcan lo que se conocen como derechos civiles, culturales, econémicos, politicos y sociales.
Dado que los derechos humanos son juridicamente vinculantes, proporcionan un marco ético
genérico gque los gobiernos y las organizaciones internacionales estan obligados a respetar.

Aspectos como el acceso al diagndstico y el tratamiento gratuito y de calidad, obligaciones y
derechos de los trabajadores de salud y los pacientes, medidas de salud publica e investigacion
se han integrado a las normas nacionales de control de la TB las cuales son ademéas
monitoreadas para verificar que se siguen en la practica diaria y para constatar que los
procedimientos mejoran realmente las vidas y la salud de las personas y las comunidades
afectadas por la TB.

Principios del marco ético
1. Un enfoque de atencion integral centrado en la persona, la familiay la comunidad.

Reconoce que el beneficiario directo de la atencidn de la tuberculosis es la persona enferma
y que, por consiguiente, las estrategias se deben disefiar teniendo en mente los derechos y
el bienestar de esta persona.l® La atencién integral del paciente incluye, manejo clinico-
programatico, cuidados de enfermeria, consejo y apoyo emocional, apoyo social?.

2. Acceso universal alaatencion gratuitay de calidad.

Los gobiernos tienen la obligacién ética de reglamentar la atencion prestada para asegurar
que es consistente con los estdndares internacionalmente aceptados. Consentimiento
informado y confidencialidad elementos facilitadores.

El consentimiento informado se refiere al proceso educativo que compromete a los
pacientes como aliados en el transcurso del diagndstico y tratamiento, suministrandoles la
informacion relevante y dandoles la oportunidad de tomar sus propias decisiones. Incluye
medidas para evitar la estigmatizacion de los pacientes (por ejemplo, mediante la educacién
de la comunidad en materia de TB).

La confidencialidad tiene como finalidad la proteccién de los pacientes y sus contactos
frente a la estigmatizacion y otras ofensas sociales asociadas con la TB.

Se debe permitir que los pacientes escojan a la persona y el lugar que les supervisara su
tratamiento; la persona escogida debe asumir la responsabilidad de garantizar que el
tratamiento se complete o, en caso contrario, notificarlo al proveedor de salud del paciente
para su debido seguimiento;

3. Aislamiento y detencién involuntarios como medidas de Ultimo recurso.

10 OMS. Guia sobre ética en el manejo de la TB. En preparacion.

11 Van Praag y Tarantola. OPS/OMS Atencidn integral por escenarios de atencion y niveles: Pautas de atencion integral
de personas que viven con VIH/SIDA n las Americas. Washigton DC.2001. Cita por PNS. Secretaria de Salud. Normas
de atencion clinica del paciente con VIH/sida
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En general, el tratamiento antituberculoso debe administrarse de forma voluntaria, con el
consentimiento informado y la cooperacién del paciente. Las personas rara vez rechazan la
atencion y demuestran adecuada adherencia si han participado de una adecuada consejeria
acerca de los riesgos y los beneficios del tratamiento antituberculoso. Se deben establecer
servicios y estructuras de apoyo que aseguren que la atencion comunitaria esté disponible
tan ampliamente como sea posible. El aislamiento y la detencién involuntarios deben
limitarse rigurosamente y utilizarse solo como ultimo recurso habiendo seguido y dejado
constancia de repetidos intentos para lograr su participacion.

4. Derechos y obligaciones de los trabajadores de salud

Los sistemas de atencién de salud tienen la obligacion de proporcionar capacitacion,
equipamiento y proteccion a las personas que estan a cargo de los pacientes con TB;
proporcionar a los trabajadores de salud las habilidades y la informacidn necesarias para
evaluar sus propios riesgos de manera que puedan tomar las precauciones adecuadas;
facilitar el acceso al diagnéstico y tratamiento de la TB, VIH; incluyendo la quimioprofilaxis
para TB, si estuvieran indicados.

5. Valores en el Control de la Tuberculosis

Justicia y equidad social
Solidaridad y bien comudn
Reciprocidad

Transparencia en la gestion.
Intersectorialidad
Participacion Social

A2 GENERALIDADES DE LA TUBERCULOSIS
1. ¢, QUE ES LA TUBERCULOSIS?: Definicion y causa de la enfermedad

La tuberculosis es una enfermedad crénica infectocontagiosa, causada por el complejo
Mycobacterium tuberculosis, que afecta principalmente los pulmones (85%) del ser humano,
pero que puede afectar cualquier 6rgano, principalmente pleura, ganglios, sistema nervioso,
rifidn, huesos, etc. El sintoma principal es la tos, que suele ser productiva a veces acompafiada
de esputos sanguinolentos, de disnea o dolor toracico. Se acompafia ademas de sintomas
generales como fiebre, sudoracién nocturna, pérdida de peso.

2. Viade Transmision

La tuberculosis se transmite de una persona enferma (que tose o estornuda) a una persona
sana. Cuando este paciente tose o estornuda, salen al aire nicleos de gotas que contienen de
tres a cinco bacilos y que pueden mantenerse suspendidas en el aire durante varias horas y asi
contagiar a otras personas que inhalan estas gotitas. Al examinar el esputo de una persona, los
bacilos se hacen evidentes (BAAR positivo).

3. Formas de Tuberculosis
Los bacilos se diseminan de la lesién primaria pulmonar a otras partes del organismo por los
sistemas sanguineos, linfatico, a través de los bronquios o por continuidad y de esta forma
pueden afectar otros érganos. La tuberculosis por su localizacion anatémica se clasifica en
tuberculosis pulmonar y extrapulmonar:
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Tuberculosis pulmonar

Es la forma mas frecuente de esta enfermedad, afectando los pulmones en mas del 85% de
los casos. La tuberculosis pulmonar puede ser baciloscopia positiva o negativa. En los
adultos la tuberculosis pulmonar casi siempre es positiva por baciloscopia y por eso es
altamente infecciosa. Los casos de TB con baciloscopia negativa con cultivo positivos, son
siempre contagiosos pero en menor intensidad (aproximadamente 10 veces menos
infecciosos porque tienen menor carga de bacilos). La tuberculosis pulmonar por su
resultado bacteriolégico de clasifica en pulmonar bacteriol6gicamente positiva y

bacteriol6gicamente negativa.

Tuberculosis extra pulmonar

Se debe a las siembras hematdgenas secundarias a la primoinfeccién y afecta varios
organos y tejidos como la pleura (derrame pleural, que puede ser por respuesta
inmunolégica), ganglios linfaticos, huesos y articulaciones, tracto urogenital, sistema
nervioso (meningitis TB), gastrointestinal, etc. A menudo, el diagnéstico es dificil y debe ser
hecho por un médico. Los pacientes con tuberculosis extra pulmonar, no suelen ser
contagiosos. Las dos formas mas graves de tuberculosis extra pulmonar son: la forma

diseminada o miliar y la meningitis TB.

i. Tuberculosis diseminaday Miliar
Se caracteriza por la presencia del bacilo en varios 6rganos: por fiebre, pérdida de peso,
tos, linfadenopatia y/ hepatoesplenomegalia. El cuadro puede sugerir a fiebre tifoidea o
malaria. Las personas con desnutricién a veces no presentan ningln sintoma sugestivo de
tuberculosis, la prueba tuberculinica, puede ser negativa y el diagnostico tiene que basarse
en la clinica y hallazgos radiolégicos tipicos. La TB miliar se caracteriza por una imagen
radiolégica con pequefas opacidades redondeadas diseminadas “granulias”).

ii. Meningitis Tuberculosa:
Se caracteriza por: fiebre, cefalea, cambios de conducta, convulsiones, puede encontrarse
rigidez de cuello y paralisis de nervios craneales. El liquido cefalorraquideo es claro, con
células y proteinas aumentadas, la glucosa reducida y celularidad a expensas de linfocitos.
Se confirma con la presencia de BAAR y /o Cultivo positivo, test que tienen muy poca
sensibilidad. La prueba de Tuberculina a menudo es positiva y la radiografia de Térax a
veces muestra alteraciones atipicas. Es urgente iniciar el tratamiento antituberculoso a
estos pacientes.
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DEFINICION DE “CASO” DE TUBERCULOSIS

Para controlar la Tuberculosis es necesario prevenir la trasmision de la infeccion, El primer
objetivo de un programa de control de tuberculosis es la captacidon y la curacion de los casos
contagiosos en la comunidad. Los pacientes suelen ser sintomaticos y presentar tos (el caso de

TB pulmonar) y sintomas generales como la fiebre, pérdida de peso sudoracién nocturna.

Tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva (TB-BAAR+)
Paciente sintomético respiratorio con un examen baciloscopico de esputo positivo para BAAR, o
bien, paciente sintoméatico respiratorio con cultivo positivo.

Tuberculosis Pulmonar con baciloscopia negativa (TB-BAAR-)

Tuberculosis en un paciente con sintomas sugestivos de tuberculosis tres baciloscopias
negativas, con anormalidades radiolégicas compatibles con tuberculosis pulmonar activa
determinada por un médico, seguido de una decision de tratar al paciente con un régimen
completo de terapia antituberculosa.

Diagnostico basado en la fuerte sospecha clinica del médico después de un buen seguimiento
diagnostico (una series de baciloscopias negativas, rayos X anormal con cultivo negativo.
Simultaneamente al inicio del tratamiento debe investigarse otra patologia.

Tuberculosis Extra pulmonar

Tuberculosis de 6rgano que no sean los pulmones: tuberculosis de la pleura-(pleuresia
tuberculosa), de los ganglios linfaticos periféricos, del abdomen, del aparato genito-urinario, de la
piel y de las articulaciones y los huesos, asi como la meningitis tuberculosa.

El diagndstico debe estar basado en el cultivo positivo de una muestra obtenida de una
localizacion extra pulmonar, de pruebas histologicas, Deaminasa de adenosina de liquidos
(ADA) u otro criterio clinico sélido compatibles con tuberculosis extra pulmonar activa,
seguido de la decision por un médico de tratar a paciente con un ciclo completo de terapia
antituberculosa. La pleuresia se clasifica como tuberculosis extra pulmonar.

Todo paciente con diagnostico de tuberculosis pulmonar mas extra pulmonar debe ser clasificado
como caso de tuberculosis pulmonar.

PREVENCION Y CONTROL DE INFECCIONES

Medidas Generales para Prevenir la Infeccion
a. Control de lainfeccién

La principal forma de contagio de la TB es a través de la via inhalatoria lo cual determina que
esta enfermedad pueda facilmente ser transmitida a otras personas, especialmente en
ambiente de conglomerados, poco ventilados y sin adecuada iluminacion natural. Lugares
como los hospitales, las carceles, las maquilas, ejército o donde haya hacinamiento son
lugares que favorecen la transmision de la enfermedad y ameritan implementar medidas de
control de infecciones.

En general, las medidas de control de infecciones se organizan en tres niveles:
1. Medidas de control administrativo: buscan reducir la exposicién a la TB por parte del

personal de salud y poblacion en general. (son las mas importantes, mas efectivas y
menos costosas).
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e Comité de infecciones. Todo hospital, o institucion de segundo y tercer nivel debe
contar con un comité de infecciones y un plan de que contemple las tres medidas de
control.

¢ Identificacién, diagndstico y tratamiento temprano mediante la captacién de
sintomaticos respiratorios para un rapido diagnéstico y tratamiento de la TB sensible
y resistente.

e Se requiere que los casos confirmados inicien su tratamiento idealmente en las
siguientes 24 horas después del diagnostico.

¢ Revisién y mejoramiento de las condiciones de recoleccion del esputo: la recoleccion
de esputo debe hacerse en ambientes abiertos o bien ventilados y no en éareas
donde se concentren pacientes.

e Capacitacion de los trabajadores de la salud sobre control de infecciones en TB.

e Evaluacién de las medidas administrativas, sobre todo puntos criticos como: el
tiempo transcurrido entre el inicio de sintomas e identificacién como SR; sospecha
de TB y solicitud de la baciloscopia; solicitud de la baciloscopia y la toma de la
muestra; toma de la muestra y la entrega de resultados; entrega de resultados y el
inicio de tratamiento. De igual forma se debe evaluar el conocimiento del personal
de salud sobre la enfermedad y la implementacién del plan administrativo de
prevencion de la TB.

Medidas ambientales: pretende reducir la concentracion de gotitas infectantes
suspendidas en el aire a través de ventilacion, luz ultravioleta o filtracién de aire
altamente eficiente. Debe asegurarse la buena ventilacion de clinicas y areas de espera.

Ventilacién e iluminacidn: Las zonas de alto riesgo de los hospitales (quiréfanos,
cuidados intensivos, salas de endoscopia, de observacién de emergencia, inhalo terapia,
guemados, oncologia, preparaciéon de citostaticos) deben de asegurarar ventilacién
mecanica con quince recambios de aire por hora y una presion positiva.

En Unidades de Salud de menos riesgo se debe asegurar ventilacion natural, con
ventanas que permitan la salida de aire a espacio donde no ocasione riesgo de contagio
para el personal de salud y pacientes.

Aislamiento: separacion fisica de pacientes con sospecha de TB y con diagndéstico de
TB especialmente si es baciloscopia positiva, de otros pacientes, en particular de los
inmuno-comprometidos. Se debe procurar de acortar la estadia intrahospitalaria en lo
posible ya que los pacientes TB deben ser tratados ambulatoriamente a menos que haya
indicacion de tratamiento intrahospitalario (paciente en estudio, complicaciones de la TB,
malas condiciones generales).

Medidas personales o de proteccion respiratoria: buscan reducir el ndmero de

nucleos de gotas inhaladas por las personas expuestas. Deben aplicarse principalmente

donde las otras dos medidas no han podido implementarse adecuadamente. Son
medidas de tercera prioridad

e Utilizacidn de respiradores por parte del personal de salud en areas de alto riesgo.

e Esimportante notar que hay diferencias entre una mascarilla y un respirador.

e Las mascarillas (como los cubre bocas de tela o de papel) evitan la propagacién de
los gérmenes de la persona que la usa mediante la captura de los mismos. No
proporcionan proteccién a la persona que la lleva puesta contra la inhalacién de
gotas infecciosas en el aire.

¢ Cuando no se pueda realizar el aislamiento de un paciente BK+, este debera portar
una mascarilla.
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2. MEDIDAS PARA PREVENIR EL DESARROLLO DE LA ENFERMEDAD
2.1. VACUNACION CON BCG

En paises con alta prevalencia de TB, la BCG reduce en nifios, el riego de enfermar y morir por
TB miliar o meningitis TB. La BCG no previene la tuberculosis en general.

La vacuna BCG. (Bacille Calmette Guerin) es una cepa atenuada de Mycobacterium bovis, la
aplicacion es intradérmica, en el brazo izquierdo regién deltoidea, la cual produce una reaccion
inmunitaria sin desencadenar enfermedad tuberculosa. La dosis es 0.05 cc (es obligatorio leer el
instructivo en cada lote de vacuna).

No debe aplicarse la vacuna BCG a nifios con VIH+/Sida, confirmado o en nifios con estatus VIH
desconocido pero que tienen signos o sintomas que sugieren infeccién por VIH y que son hijos de
madres infectadas con VIH. Los riesgos de la BCG superan los beneficios

Esta vacuna se aplica como parte del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl). (Ver
Normas actualizadas del PAI. (Anexo II).

2.2. QUIMIOPROFILAXIS

Es la administracion de Isoniacida, a dosis de 5 mg/kg/dia durante 6 meses (no exceder de 300
mg/dia) a personas sanas que puedan estar infectadas (pero no enfermas) con el bacilo
tuberculoso para prevenir que desarrollen la enfermedad.

2.2.1. Quimioprofilaxis Primaria llamada también prevencion de la infeccion: es aquella que
se aplica a las personas PPD negativos para evitar que se infecten. Se indica especialmente a
recién nacidos y lactantes PPD negativos no vacunados que viven con madres con tuberculosis
baciliferas o a personal de salud que ingresard a trabajar a un centro hospitalario de alta
complejidad con PPD negativa.

2.2.2. Quimioprofilaxis Secundaria o tratamiento de la infeccion, prevencion de la enfermedad,
tratamiento preventivo o mas simplemente quimioprofilaxis.

Se indica esencialmente a nifios asintométicos, contacto de paciente con TB y baciloscopia
positiva.

El uso de la quimioprofilaxis en poblacién infectada debera ser en las siguientes circunstancias.

2.2.2.1. Menores de 15 afios asintoméaticos, contacto de adulto con tuberculosis.
2.2.2.2. Paciente VIH+ asintomético (sin tos, sin fiebre, sin pérdida de peso, sin sudoracién
nocturna, en quien se haya seguido protocolo para descartar enfermedad)12. Esta

recomendacion es valida aun en pacientes VIH+ sin PPD o PPD negativo.

2 El PNT se adhiere a las recomendaciones de la OMS en tratar con isoniacida por 36 meses a todo paciente
VIH positivo, asintomatico, en quienes se ha aplicado algoritmo para descartar TB activa.
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2.2.2.3. Paciente VIH+ que termino tratamiento antifimico.

El esquema de tratamiento aplicado para quimioprofilaxis es Isoniacida 5 MG/kg/dia durante 6

meses a excepcion en VIH positivo cuya duracién es de 36 meses.

2.3 ESTUDIO Y MANEJO DE CONTACTOS O FUENTE DE INFECCION

El estudio de los contactos se debe realizar en cuanto se diagnostica el caso especialmente con
baciloscopia positiva, al hacer el diagnostico de tuberculosis en un nifio se debe de buscar
exhaustivamente al adulto que lo contagio.

Un contacto es toda persona que convive o trabaja con una persona enferma de tuberculosis. La
posibilidad de contagio depende del tiempo de convivencia y de la cercania con la persona
enferma, asi como, del ambiente donde interactian, aumentando la posibilidad de contagio en
ambientes con poca ventilacion e iluminacion. Entre el 5y 10 % de los contactos habituales con
personas con TB baciloscopia positiva desarrollaran una tuberculosis activa dentro de los dos afios
siguiente al diagnostico del caso indice. Se dice que cada persona con tuberculosis baciloscopia

positiva (TB BK+) infecta cerca veinte personas.

Los contactos pueden haberse infectado o no; los que se infectan, son el grupo de mayor riesgo de
padecer la enfermedad, no todos los contactos infectados desarrollan la enfermedad, pero el riesgo
de enfermarse es alto en pacientes inmunosuprimidos (VIH, diabéticos mal controlados, pacientes
con insuficiencia renal, desnutridos, alcohdlicos, pacientes en tratamiento con esteroides o los
nuevos medicamentos modificadores de la inflamacion usados en enfermedades autoinmunes, etc. )
y en los nifios, razén por la cual se recomienda la prevencién.

Si el bacilo logra infectar a la persona, esta infeccion (“primoinfeccion”), generalmente produce un
cuadro muy leve, en ocasiones asintomatico, tal vez con un complejo primario visible en la
radiografia y con un viraje de la prueba tuberculinica de negativo a positivo. Una vez, si la persona
se enferma de tuberculosis, es necesario iniciar en forma oportuna un esquema de tratamiento
completo, estandarizado y supervisado para disminuir el riesgo de morir (mas del 50% de los casos

sin tratamiento mueren entre 2-5 afios).

El estudio y manejo de contacto depende de la edad y de la convivencia y cercania con la persona

enferma, por lo que la conducta a seguir es la siguiente:
2.3.1. Contactos menores de 5 afios.

= Ante un caso pediatrico se debe investigar el foco de infeccion para detectar el caso indice

(primario) que por lo general es un adulto baciliferos.
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» Cuando al realizar el control de foco o de convivientes el personal de enfermeria encuentre
un menor de 5 afios con signos y sintomas sugestivos de tuberculosis, debe remitir el
paciente al nivel correspondiente para ser examinado por médico pediatra o medico general

capacitado para su manejo.

Todos los menores de 5 afios, debe de realizarse una evaluacion rigurosa en quienes el diagnostico

presenta dificultades dadas las diferentes e inespecificas manifestaciones de la enfermedad y la baja

proporcién de aislamiento del bacilo, para lo cual es necesario una evaluacién conjunta de criterios clinicos,

epidemioldgicos, tuberculinicos (PPD), radiologicos, anatomopatolégicos y microbiologicos (ver tuberculosis

en la nifiez).

2.3.2. Contactos mayores de 5 afios (5 a 15 afios): Nifios o nifias con tos.

e A los nifios mayores de 5 afios que tienen tos y que pueden expectorar, hay que tomarles 3
muestras de esputo para baciloscopia. Si las baciloscopias son negativas pero persiste la tos, se
toma muestra de esputo para cultivo y se debe referir al Pediatra o médico general capacitado
para su evaluacion clinica y radiolégica. Si se les diagnostica tuberculosis se les brinda el
tratamiento antifimico adecuado.

e Mientras se lleva a cabo el protocolo de diagnostico de nifio o nifia contacto con tos y ante la
persistencia de sintomas respiratorios debe tratarse al paciente como una infeccion respiratorio
no tuberculosa o secuela (Drenaje nasal posterior, bronquitis postcatarral, variante de asma o
reflujo gastroesofagico) (Ver seccién de TB en nifios).

e Nifios 0 nifias contactos que no expectoran, proceder en la misma forma que los menores de 5

anos.

2.3.3. Contactos mayores de 15 o0 mas afios

A los contactos de 15 y mas que no expectoran ni presentan ninguna otra sintomatologia
respiratoria, se les debe recomendar que ante la presencia de signos o sintomas respiratorios
acudan al servicio de salud. En aquellos casos que tengan enfermedades debilitantes o sean
portadores de VIH deberan ser referidos a médico para seguir protocolo diagnostico para descartar
TB y evaluar profilaxis con isoniacida.

Contactos con tos de mas de 15 dias se debe evaluarse segun la seccién de diagnostico de
tuberculosis de la norma. En contactos o sospecha de TB resistente se indicara cultivo y solicitud de
prueba de sensibilidad, quien debe llevar historia clinica con antecedentes de tratamiento. Si no se
diagnostica TB, se hace una evaluacion trimestral de una muestra de esputo por baciloscopia y
cultivo, por periodo de 2 afios. Si se diagnostica TB en Contacto TB-MDR, se debe verificar que

haya muestra en proceso para prueba de drogosensibilidad.
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2.3.4. Contacto Recién nacido

Si la madre tiene un tuberculosis baciloscopia positiva, al nacer el nifio, este debe remitirse a
evaluacion pediéatrica quien le indicara al nifio quimioprofilaxis con isoniacida durante tres meses y
después aplicara PPD. Si la reaccién a la PPD es positiva, el pediatra decidird prolongar la
quimioprofilaxis con isoniacida hasta completar los seis meses o indicar el tratamiento pertinente
segln normas.

Si la madre no es bacilifera, cuando nace el nifio, se vacuna a éste con BCG. Segun normas del
PAL.

2.3.5. Lactacion

No existe sustituto de la leche materna en los primeros meses de vida. Se recomienda que la
madre aunque sea bacilifera, alimente al nifio con su leche materna, ya que la infeccion tuberculosa
se propaga a través del aire. Sin embargo, debe tomar medida de proteccion: al toser cubrirse la
boca y la nariz con un pafiuelo durante la lactancia y si es posible usar mascarilla. Si la paciente es

VIH+ debe seguirse lo normado por el PNS.
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Contactos Menores
de 15 afios

ESTUDIO DE CONTACTOS: Conducta

Recién Nacido

De 1 mes a 4 afios

Examen clinico, PPD,
Rayos X,

Bacteriologia

De 5 afios 14 afios

Sintomético

Examen cl

Negativo para TB

Rayos X,
Bacteriologia

nico, PPD,

Asintomatico

PPD

PPD 25mm, Resto (-
)

Rayos X (+) para T8,
Resto (-)

Clinica (+), PPD
25mm

Clinica (+), resto (-) Negativo por T

Positivo por TB

PPD +, 25mm, Resto (;

)

Negativo

Sin BCG

Con BCG

Quimioprofilaxis
por 3 meses

Quimioprofilaxis

PPD 25mm

Evaluacion por
pediatra para Tx

Vacunacién BCG

Tratamiento

Descartar otras
patologias y
seguimiento clinico

Tratamiento

Quimioprofilaxis

Observacién
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a.

VI. DETECCION Y DIAGNOSTICO

Esta accion constituye, junto con el tratamiento de la tuberculosis, una de las actividades
mas importantes para el éxito del programa.

Objetivos

Diagnosticar los casos de Tuberculosis Pulmonar y extrapulmonar en la poblacién, identificando
los casos de tuberculosis pulmonar mediante examenes bacterioldgicos del esputo de los
sintomaticos respiratorios con tos de mas de 15 dias de evolucién.

Para fines del programa se hard la identificacion del Sintoméatico Respiratorio (S.R.) que es toda
persona mayor de 15 afios que presenta tos con expectoracion por mas de 15 dias de
duracién, entre los consultantes de las Unidades de Salud independientemente del motivo de
consulta, y entre los contactos de un enfermo de tuberculosis conocido, los cuales deben ser
identificados por cualquier trabajador de salud y voluntarios capacitados.

¢ Cuando sospechar de tuberculosis?

Se debe sospechar el diagnostico de TUBERCULOSIS PULMONAR ante un paciente con
los signos y sintomas siguientes:

Tos con expectoracion de mas de 15 dias de duracion
Pérdida de apetito

Pérdida de peso

Fiebre

Sudoracién en la noche

Disnea (dificultad respiratoria)

Dolor toracico

Se sospecha un caso de tuberculosis extrapulmonar cuando, se observan los siguientes
signos y sintomas:

Presencia de sintomas sistémicos: fiebre no explicada por otras causas, pérdida de
apetito, perdido de peso, sudoracion nocturna y sintomas relativos al 6rgano afectado.
Con dolor toracico tipo pleuritico y disnea: Derrame pleural confirmado radiolégicamente.
Aumento de los ganglios superficiales, sobre todo alrededor del cuello (adenopatia
cervical): TB ganglionar.

Dolor de cabeza, cambio de conducta, vomito signos y sintomas meningeos: rigidez de
cuello: Meningitis tuberculosa.

Dolor y tumefaccién en la columna vertebral/ o inflamacion en las grandes articulaciones.
TB articular.

Piuria (pus en orina) con cultivo por bacterias negativo, TB Renal

¢A quienes solicitar baciloscopia?:

Uno de los objetivos del PNT es interrumpir la cadena de transmisién de la tuberculosis a través de
la localizacién de los casos pulmonares con baciloscopia positiva para su tratamiento oportuno.

Por lo anterior, se solicitan muestras de baciloscopias a:

Personas consultantes en los establecimientos de salud no importando la causa y que se
clasifiquen como sintoméaticos respiratorios.
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e Pacientes que se presenten por su propia iniciativa a los establecimientos de salud con
signos y sintomas relevantes de TB antes descritos.

e Personas ingresadas en una sala de un hospital, con presencia de sintomas respiratorios, en
especial de tos y expectoracion (neumonia, EPOC, Asma bronquial, otros).

¢ Los que habiendo sido examinados con radiografia de térax por cualquier causa presente
imagenes sospechosas de tuberculosis pulmonar.

e Los contactos de enfermos de tuberculosis, que cumplan el requisito de Sintoméatico
Respiratorio.

e Las personas con tos y expectoracion persistente que sean identificados en las visitas
domiciliares , por el personal de salud.

e Los grupos de alto riesgo (PPL, Ancianos, Diabéticos, inmunosuprimidos, personas VIH
positivos) que rednen el criterio de S. R.

En estos casos tomar tres (3) muestras de esputo a cada S.R. de la siguiente forma:

i. 1ra. Muestra: al momento de la consulta y entregarle un vasito para la segunda
muestra.
ii. 2da. muestra: al levantarse por la mafiana del siguiente dia, en ayunas.
iii. 3ra. Muestra: al momento de entregar la segunda muestra. Los tres frascos deberan ser
rotulados previamente con el nombre del paciente.

La primera y tercera muestra debe ser recolectadas bajo la supervision del personal de
salud. Idealmente este personal debe cubrirse la boca y la nariz con mascarilla N95.

Para obtener muestra de esputos apropiados para un buen diagnostico, se daran las
siguientes explicaciones a las personas S.R.:

e Orientar al paciente sobre los pasos a seguir para obtener una buena muestra.

e Sino se dispone de un area bien ventilada seleccionada para este propésito, la
muestra se recolectara al aire libre (nunca en los bafios) y procurar tenerlos en
salas de espera ventiladas y soleadas.

e Los pacientes que han ingerido comida antes de la recoleccion de la muestra ,
debe enjuagarse la boca con agua.

e Sonarse la nariz antes de sacar la nuestra de esputo para evitar que la secrecién
nasal sea dada como flema.

e Debe inspirar profunda y lentamente, posteriormente retener por un instante el
aire en los pulmones y una vez retenido, debe toser con fuerza y expectorar
dentro del frasco procurando que el esputo no contamine el exterior del mismo y
finalmente cerrar bien el frasco. (recuerde que una buena muestra de esputo es
aquella que proviene del arbol bronquial)

e Debe repetir este procedimiento hasta obtener a lo menos tres esputos o el
equivalente de 3 a 5 mililitros muestra.

Si el enfermo tiene dificultad para expectorar se pueden usar las siguientes
técnicas:

Técnicas para mejorar la calidad de la muestra de esputo en pacientes con dificultad
para expectorar:

e Esputo Inducido:
Pacientes que no dan muestra de esputo o la muestra es inadecuada, puede mejorarse la
obtencidén a través de esta técnica en las US que cuenten con nebulizador: nebulizar al

paciente en zona bien ventilada e iluminada, idealmente con nebulizador ultrasénico y
suero salino hiperténico (3%), El personal debe usar mascarilla ( idealmente N95).
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¢ Drenaje postural

Colocar al pacienten decubito ventral apoyando el térax sobre un canapé o similar,
dejando caer los brazos y la cabeza hacia abajo, con el fin de facilitar las salidas de
las secreciones bronquiales, se le pide que inspire profundamente, que retenga un
instante el aire y que lo expulse con un esfuerzo de tos

En los establecimientos de salud que no cuentan con laboratorio no deben referir al
paciente, si no enviar la muestra, para lo cual es necesario tener una dotacion oportuna y
adecuada de insumos necesarios para esta actividad.

Conservacion y transporte de la muestra para baciloscopia y cultivo

Conservacion y transporte de la muestra: cuanto antes llegue la muestra al laboratorio,
mayor serd la probabilidad de encontrar el bacilo, en especial si se trata de muestra para
cultivo. El tiempo promedio entre la recoleccion del esputo y el procesamiento de la
muestra no debe ser mayor de 5 dias. Mientras envian las muestras al laboratorio estas
deberan ser mantenidas en un lugar fresco y protegido de la luz, o realizar el extendido:
Se hace un frotis de las particulas purulentas del esputo y después de fijarla se
envia para tincién de Ziehl Neelsen en el laboratorio del area mas accesible, utilizando
los medios del centro o de la comunidad (Coordinacion de salud con elementos de la
comunidad).

El médico, enfermera y auxiliar de enfermeria son los responsables de asegurar que las muestras de esputo
sean llevadas al laboratorio lo antes posible después de su recoleccion, si el SR es detectado en un hospital
(consulta externa u hospitalizacion), asi como el envio del extendido para baciloscopia al laboratorio de
referencia. Si éste procede de un CESAR CESAMO la muestra debe ser enviada en el lapso no menor de
una semana, debiendo auxiliarse para ello de resto de personal de salud institucional, familiares del SR u
otro miembro de la comunidad.

Condiciones importantes para el transporte de las muestras para cultivo y extendidos para
baciloscopia.

Protegerlas contra el calor excesivo y la luz.

Evitar la accion bactericida de algunas sustancias (xilocaina), el calor y la luz sobre el M. Tuberculosis.
Acondicionarlas en forma tal que no haya riesgo para las personas o el ambiente al ser transportadas.
Cuando mas rapido llegue la muestra mayor sera la posibilidad de encontrar el M. Tuberculosis.

Si la muestra va a ser transportada a otro lugar o demora en su procesamiento, debe ser guardada en
refrigeracion o en un lugar fresco y protegido de la luz.

Se recomienda no dejar transcurrir mas de 5 dias entre la recoleccion y el examen (la licuefaccion del
esputo disminuye la sensibilidad del examen directo).

Las solicitudes de examen al laboratorio deberan enviarse con extendido de esputo tal y como se tiene
establecido.

Por lo general las muestras que se toman en una Unidad de Salud sin laboratorio seran enviadas al
laboratorio mas cercano una o dos veces por semana en forma de extendido en laminas, utilizando el
medio de transporte mas rapido

Envio de muestras para Cultivo.

Las muestras de esputo deben recogerse en los frascos recolectores o en un frasco bien lavado y
hervido; se recoge la muestra y se envia inmediatamente al laboratorio donde se realiza el cultivo junto
con la solicitud del examen correctamente llenado.
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La muestra del LCR, liquido pleural, liquido peritoneal y liquido ascitico se recolectan en un tubo de
ensayo estéril, con tapa de rosca o de hule; biopsia se recolectan en un frasco estéril, sin agregar
ningun preservativo pero se puede conservar en solucion salina estéril al 9%.

Las muestras de orina es preferible recolectarlas a la primera miccion de la mafiana, deben recogerse
tres muestras seriadas de un volumen de 30 a 50 ml previo lavado de los genitales externos.

Las muestras de orina deben enviarse en frascos estériles y de boca ancha.

Si las muestras de esputo no se pueden enviar inmediatamente al laboratorio donde se realizara el
cultivo, ya sea el laboratorio regional o al laboratorio central, se pueden almacenar hasta 5 dias en
refrigeracion * (4 a 10°C), sin embargo a mayor tiempo de almacenamiento disminuyen las
probabilidades del aislamiento del BK en cultivo.

Es preferible que el trasporte de la muestra se realice en un termo Kinsiler, por lo que se recomienda en
el caso de los frascos recolectores asegurar la tapa de cada frasco con esparadrapo y se recomienda
colocarlos en bolsas plasticas para protegerlos de la humedad.

Toda muestra que se envie al laboratorio regional y/o laboratorio central, debe ir acompafada del
formulario “Solicitud Cultivo y/o Sensibilidad” correctamente llenado.

Debe cultivarse por micobacterias todas las muestras procedentes de pacientes con sospecha de TB
extrapulmonar.

Para la realizacion del cultivo en las regiones, el LNR seccion de Tuberculosis proporcionara los medios
para cultivo.

Unicamente el LNR | seccién de tuberculosis realizara la drogosensibilidad.

1.1.7.2. Resultados de la baciloscopia®

El resultado de la baciloscopia se reporta de la siguiente forma:

Negativo: No BAAR/100 campos de inmersion

Positivo:  1-9 BAAR/100 campos (reportar el numero de bacilos observado)
P+: 10-99 bacilos/ en 100 campos de inmersion observados

P++:: 10 o mas bacilos/campo en 50 campos observados.

P+++: 10 0 mas bacilos/campo por 20 campos observados.

En casos especiales como, puncién aspiracion de adenomegalias, liquido pleural, liquido
cefalorraquideo o aspiracion de jugo gastrico debe hacerse en ambiente hospitalario
efectuado por médico capacitado.

c. Métodos diagndsticos:

Bacteriologia

Baciloscopia

Se debe efectuar baciloscopia a todo SR. La baciloscopia de esputo es la forma mas rapida y
segura como elemento de blsqueda de casos y para que el diagnostico de tuberculosis

pulmonar se confirme. El procedimiento realizado es: se hace un frotis de las particulas

13 OPS. Manual de diagndstico microbioldgico de la Tuberculosis. Normas y Guia Técnica. Parte | Baciloscopia. 2008
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purulentas del esputo y después de fijarla se aplica la tincion de Ziehl/Neelsen. Los bacilos son

visibles microscépicamente de color rojo en un fondo de color azul.

Cultivo
El cultivo se realiza en el Laboratorio Nacional de Referencia y Laboratorios Regionales,

permite detectar los bacilos aun cuando son escasos y no se observan en la baciloscopia. Hay
gue enviar las muestras al Laboratorio de Referencia en un lapso no mayor de tres dias y
refrigeradas (en un termo). Las pruebas de sensibilidad se hacen Unicamente en el

Laboratorio Central de Tuberculosis y en el Instituto Nacional Cardiopulmonar.

Uso de Cultivo: Se recomienda el cultivo en las siguientes situaciones:

e Sospecha de tuberculosis extrapulmonar.

e Sospecha de TB y baciloscopias negativas: Seguimiento o auxiliar diagndstico en
pacientes con sospecha de tuberculosis o sintomatico respiratorios y baciloscopias
negativas

e Una serie de baciloscopias negativas y radiografia anormal

e Si el paciente continda con baciloscopias positivas al finalizar segundo mes de
tratamiento, donde se debe obtenerse muestra para cultivo y drogosensibilidad y
hacerse baciloscopia al tercer mes de tratamiento. El paciente debe continuar con la
segunda fase de tratamiento®

e Fracaso de tratamiento. El paciente continlia con baciloscopias positivas al quinto mes
de tratamiento. En estos casos la posibilidad de TBMDR es grande y debe solicitarse
cultivo y sensibilidad a drogas y remitirse al paciente para tratamiento como TB MDR*®

e Determinacioén de resistencia en estudios representativo.

e En pacientes VIH positivos, sintomaticos respiratorios independientemente de si las
baciloscopias son positivas 0 negativas y de si la radiografia es normal. Se solicita
cultivo y drogosensibilidad debido a la mayor probabilidad de TBMDR.®

e En personas privadas de libertad, migrantes retornados. Se solicita ademas
drogosensibilidad.

e Contactos de pacientes TB-MDR con sospecha de TB debe solicitarse cultivo y
drogosensibilidad

Radiografia

La radiografia de térax es un método de diagnostico secundario, muy sensible pero poco
especifico que tiene como desventaja: dificultad para acceder a él, alto costo, discordancia de
interpretacion entre radidlogos, dificultad para distinguir entre lesiones nuevas y viejas
(enfermedad activa o paciente que se curd dejando cicatrices visibles en la placa) que la
radiografia no logra distinguir entre las fuentes de infeccion y los casos no contagiosos; sin
embargo, la radiologia es una ayuda importante en pacientes con sintomatologia sospechosa de
tuberculosis pero con dos series de baciloscopias negativas ya obliga a insistir en el diagnostico
a través de cultivos o estudios invasivos como la broncoscopia u otros métodos especializados
de diagnostico. La radiografia de térax, también es de suma importancia en casos pediatricos

14 OMS. Guia de tratamiento de la TB para adultos. De acuerdo a las recomendaciones de la OMS, el paciente en
tratamiento con el esquema primario que continua siendo positivo, debe revisarse su adherencia al tratamiento, continuar
con la segunda fase , hacerse cultivo por BK y drogosensibilidad y repetirse la baciloscopia al tercer mes.

15 OMS. Guia de tratamiento de la TB para adulto. Los pacientes con falla al tratamiento primario tienen altas
probabilidades de TBMDR.

16
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gue en la gran mayoria son baciloscopias negativas o no pueden expectorar, en ciertas formas
de tuberculosis extra pulmonar y en pacientes VIH positivos.

4. PPD (Proteina Purificada Derivada o Tuberculosis)

La PPD es una solucion de antigenos de micobacterias que se aplica en forma intradérmica y
que produce una reaccion cutdnea (induracion) en personas que han sido infectadas por
micobacterias 0 que han sido vacunados con BCG. La PPD consiste en una inyeccion
intradérmica de una dosis uniforme de tuberculina de RT-23 0.1 ml que corresponde a 2 UT y el
reporte de los resultados de la induracion causada por la misma. La técnica es reconocida como
“método de Mantoux”. Una reaccion mayor de 5mm se considera positiva y aumenta la
sospecha de que un paciente esté infectado por tuberculosis, si no ha sido vacunado con BCG
recientemente. En términos préacticos una PPD+ define a un paciente infectado por TB.

Sin embargo, existen falsos positivos y falsos negativos. Los falsos positivos ocurren en
personas que han sido infectadas por otras micobacterias no tuberculosas o por nocardia, viraje
de la PPD en los primeros afios después de la aplicacion de BCG. Los falsos negativos ocurren
en pacientes que han sido realmente infectadas por el M. tuberculosis y son negativas por un
estado de inmunosupresion. La PPD es una ayuda diagnostica sobre todo en casos
pediatricos. La técnica de aplicacion y su lectura es dificil y puede alterar los resultados. (Para
la técnica de aplicacion ver anexo No.4).

d. Cdémo establecer el diagnéstico de tuberculosis:

Diagnostico de tuberculosis pulmonar:

0 Persona SR que al examen microscopico de una baciloscopias de esputo ha revelado la
presencia de bacilos acido alcohol resistente (baciloscopia positiva), iniciandose de inmediato la
localizacién y tratamiento del paciente.

o0 Si el seriado de baciloscopias es negativo y persisten los sintomas respiratorios, se debe tomar
muestra para cultivo por BK y remitir al paciente a la unidad de salud con personal capacitado y
con equipo de radiografia para que reciba valoracion clinico radiolégica. Entre tanto se puede
administrar un antibiético (No dar fluoroquinolona) y antihistaminico (la causa mas frecuente de
tos subaguda o cronica es el Drenaje Nasal Posterior por Rinitis o Rinosinusitis, seguido de
asma y tercer lugar el reflujo gastroesofagico por la cual estaria justificado considerar
tratamiento con un antihistaminico y si hay sospecha de infeccion un antibiético) *’

0 Si el cultivo es positivo se debe iniciar tratamiento antifimico de acuerdo a norma.
o0 No sejustifican los tratamientos de prueba, sin un seguimiento diagnostico adecuado.

0 Sin embargo, si el paciente presenta peligro de vida o con una justificacion apropiada, a criterio
de médico, puede iniciar el tratamiento antituberculoso antes de tener el resultado de cultivo.

Diagnéstico de tuberculosis extra pulmonar

El diagndstico de este tipo de tuberculosis se hace en base a la presencia de sintomas generales (fiebre,
pérdida de peso, sudoracién) y los signos y sintomas del 6rgano afectado; a veces resulta dificil la
confirmacion bacteriolégica. Son muy Utiles en estos casos, los estudios radioldgicos o de imagenes, el

cultivo y estudio anatomopatolégico de o6rgano y liquido extraidos de paciente. En estos casos, se

7 Irwin. Tos crénica. Chest.......
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insiste en indicar radiologia de torax, baciloscopia y/o cultivo de esputo para excluir un compromiso

pulmonar. Si se encuentra participacion pulmonar el caso es reportado como TB pulmonar.

e. Seguimiento diagndstico:

Aquellos personas con sintomas respiratorios persistentes, en quienes la primera serie de baciloscopia
resulta negativa y que a pesar de un tratamiento con antibiético de amplio espectro (no quinolonas) no
mejoran, debera realizarse la segunda serie de baciloscopia con intervalo de dos semanas de la primera

serie y si esta resulta negativa indicar cultivo.

ESQUEMA PARA DIAGNOSTICO DE LA TUBERCULOSIS

Sintomatico
Respiratorio
(Sospechoso de TB)

Toma de muestra
de esputo para
baciloscopia (BK)

Todas las muestra BK (-) 1 mds muestras BK (+)

Persiste sistomas de TB, realizar 22 serie

de BK mas cultivo y dar Tx antibiotico Tratamiento para TB
(no AntiTB) < |

1 muestras BK (+)
Toda Muestra BK (-)

Radiografia de Torax

Normal Anormal
Positivo (TB cultivo +)
Cultivo de MTB

Considerar otra de 22 serie

patologia de esputo
Negativo, pero con fuerte
evidencia clinica y radiolo-
gica de TB (No confirmada)

34



VII. TRATAMIENTO DE TUBECULOSIS

Cualquier profesional de la salud que trate a un paciente con tuberculosis esta asumiendo
una importante responsabilidad de salud puablica. Para cumplir con esta responsabilidad el
profesional no solamente debe prescribir una pauta apropiada de tratamiento, sino también
ser capaz de evaluar el cumplimiento de la misma por parte del paciente y abordar con
oportunidad el cumplimiento rregular cuando asi lo requiera.

El tratamiento adecuado de los casos de tuberculosis tiene los siguientes objetivos:

a. Tratar al 100% los casos diagnosticados con esquema de tratamiento acortado
estrictamente supervisado.
b. Curar mas del 90% de los casos nuevos diagnosticados mediante baciloscopia.
e Reducir a 0% los tratamientos terminados sin baciloscopia.
e Reducir a menos de 3% el abandono de tratamiento.
e Reducir a menos de 3% la letalidad en pacientes diagnosticados y registrados para
tratamiento.
Reducir a 0% los traslados sin informacién de egreso (analisis de cohorte).
Incluir en la cohorte el 100% de los casos nuevos y recaidas con baciloscopia
positiva.
. Evitar las recaidas
. Disminuir la transmision de la tuberculosis a otras personas
. Evitar la resistencia secundaria

Q0

. Generalidades

El Unico tratamiento eficaz de la tuberculosis es mediante un esquema estandarizado bajo la
supervision estricta de la toma del medicamento, esto significa:

Combinacién correcta de cuatro medicamentos antituberculosos que incluya la isoniacida y la
rifampicina (2HRZE/4H3R3) en los seis meses de tratamiento, en los casos que no tengan
antecedentes de tratamientos previos.

Dosis correcta prescrita por peso en los casos con desnutricion o en los casos pediatricos. ( Ver
anexo 4)

Administracién regular, continua y supervisada del tratamiento.

Duracion suficiente del tratamiento: seis meses en el tratamiento basico primario y ocho meses
en el retratamiento.

Consejeria inicial, seguimiento y de egreso

Los medicamentos tienen que ser accesibles sin costo alguno para todos los pacientes
diagnosticados con tuberculosis.

El tratamiento incluye una fase intensiva de administracion diaria de 4 medicamentos, en el
Esquema bésico primario (EBP), o administracion diaria de cinco drogas en tres meses en el
Esquema bésico secundario o retratamiento (EBS), lo que permite la eliminacion eficaz de los
bacilos sensibles y reducen al minimo las cepas con resistencia inicial a los medicamentos.
Después sigue una segunda fase de mantenimientos o de sostén, de administracion trisemanal,
con 2 drogas por 4 meses en el EBP o 3 drogas por 5 meses en el EBS, para eliminar los
ultimos bacilos que han quedado.

El esquema bésico primario tiene duracién de 6 meses (28 semanas) completando 114 dosis.

El esquema bésico secundario o de retratamiento estdndar tiene duracién de 8 meses (35
semanas) completando 144 dosis.

El uso de la Rifampicina, Isoniacida, Etambutol, Pirazinamida y Estreptomicina, son exclusivo
para tratamiento de la tuberculosis. El uso de la Rifampicina y la Estreptomicina para otras
patologias esta proscrito.
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¢ Los medicamentos orales tienen que ser tomados bajo supervision directa del personal de salud
en la Unidad de Salud o por personal comunitario previa capacitacion (TAES).

¢ Si el paciente toma los medicamentos correctamente, el resultado sera igual tanto en el servicio
ambulatorio como en el hospitalario.

e Solo se debe omitir o interrumpir temporalmente el tratamiento cuando surge intolerancia severa
o toxicidad a los medicamentos. (Debe remitirse el paciente a un hospital de referencia).

N

a.

NogkrwpnE

. Factores que pueden reducir el éxito del tratamiento

Problemas en el Sistema de Salud

Diagnostico tardio de la enfermedad.

Errores en el esquema, dosificacion y supervision.

Uso de medicamentos de baja calidad.

Desabastecimiento de los medicamentos antituberculosos.

Ausencia recurrente del personal de la US para la administracion de medicamento.
Inadecuada o falta consejeria

Deficiencias en la referencia y contra referencia del paciente, sobre todo entre
hospitales y Unidad de Salud.

Problemas debido al paciente

Irregularidad en la toma del tratamiento o Abandono del tratamiento por parte del
paciente.

Resistencia a los medicamentos (generalmente son secundarias a abandonos
multiples o Reacciones adversas).

3. Medicamentos utilizados en el tratamiento de la tuberculosis

Accidn de las principales drogas antituberculosas

a. Isoniacida

Es la droga mas potente y méas barata.

Es bactericida con excelente absorcion y difusion tisular administrada por via oral.
Actla inhibiendo la sintesis de acidos micélicos de la pared bacteriana.

Es activada por la catalasa y peroxidasa del M tuberculosis e inactivada por acetilacion
hepatica

Toxicidad minima (polineuritis, hepatitis).

Tiene interacciones con otras drogas.

b. Rifampicina

Amplio espectro bacteriano

Actla inhibiendo la polimerasa ARN dependiendo del ADN microbacteriano.
Es la mejor droga esterilizante

Principal toxicidad: hepatitis

Potente inductora de enzimas microsomales hepaticas

Frecuentes interacciones medicamentosas

Alto costo

c. Pirazinamida

Actla solo al PH acido
Accion basicamente esterilizante
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e Tiene una proporcion relativamente elevada de mutantes resistentes naturales
e Tiene muy buena absorcion oral y difusion al LCR
e Interfiere con el metabolismo de la nicotinamida
e Poca toxicidad (artralgias, gota).
d. Etambutol
e Es bacteriostatico
e Actla interfiriendo con la sintesis de la pared bacteriana
e Previene resistencia a otras drogas
e Es bien tolerado
e Tiene toxicidad ocular dosis dependiente

e. Estreptomicina

e Actla solo a PH neutro o alcalino

¢ Interfiere con la sintesis proteica

e Toxicidad auditiva

e Hipersensibilidad frecuente

¢ Inyectable

Medicamento Accibn

Isoniacida (H) Bactericida
Rifampicina (R) Bactericida
Etambutol (E) Bacteriostatico
Pirazinamida (Z) Bactericida
Estreptomicina(S) Bactericida

4. Formulaciones utilizadas en el pais:

Grageas que contienen: Isoniacida 75mg + Rifampicina 150mg + Pirazinamida 400mg
Cépsulas que contienen: Isoniacida 200mg + Rifampicina 150 mg.
Tabletas que contienen: Etambutol 400 mg.
Frasco de Estreptomicina que contienen: 1 gramo (IM).
Tabletas que contiene : Pirazinmida de 500 mg
Para nifios:

i Se utilizan tabletas de Isoniacida 100 mg.,

ii. Frasco con suspension de Rifampicina de 120 mg./5 ml.

iii. Pirazinamida tableta de 500 mg.

arLONE

Es muy importante controlar las existencia, conservacion y fecha de vencimiento de los
medicamentos

5. Indicaciones del tratamiento:

1. El 100% de los casos nuevos detectados con tuberculosis deben recibir tratamiento
ambulatorio estrictamente supervisado.
2. Los esquemas de tratamiento deberan ser estandares y estrictamente cumplidos en

todos los niveles.
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3. Los casos que ameritan esquema basico secundario deberan ser notificados al nivel
superior para facilitar la programacion y distribucion de medicamentos registrando el
caso como recaida, abandono recuperado en el formulario de seguimiento de casos.

4. Los criterios para hospitalizar seréan exclusivamente los siguientes:

Complicaciones graves de la tuberculosis o enfermedad muy avanzada.
Paciente con sintomas generales severos como estado toxico, febril, DPC, deshidratacién, mal
estado general y nutricional y/o enfermedad concomitante descompensada (SIDA, diabetes,
insuficiencia cardiaca, hepética y renal).

c. Presencia de sintomas de afeccion local avanzados o de riesgo: hemoptisis severa o recidivante,
insuficiencia respiratoria, Tb meningea o miliar y pericardica.

d. Intolerancia o reacciones adversas a las drogas.

e. Pacientes crénicos para diagnostico y tratamiento de TB-DR.

6. Prescripciéon de tratamiento

El tratamiento debe iniciarse lo mas pronto posible (no mas de 5 dias) después de tener un
diagnostico confirmado.

El médico, la enfermera y/o auxiliar de enfermeria prescribiran tratamiento antitutuberculosos con

drogas de primera linea a todo paciente baciloscopia positiva de acuerdo a los criterios siguientes:

1. Los pacientes que residen en el area de influencia de un CESAR y que no pueden asistir a una
consulta médica en el CESAMO més cercano.

2. Pacientes residentes en aldeas lejanas que no son &reas de influencia del CESAR o CESAMO
maés cercano.

3. El médico, la enfermera y/o auxiliar de enfermeria canalizaran la referencia de pacientes con
tratamiento basico primario o secundario para control y seguimiento en el Centro de Salud o
comunidad correspondiente.

7. Administraciéon de los farmacos al paciente

El tratamiento se hard ambulatorio estrictamente supervisado, tanto la primera como la segunda
fase, lo cual consiste en que el personal previamente capacitado observe diariamente la ingesta de
los medicamentos del paciente. A excepcién de aquellos pacientes que cumplan algun criterio de
hospitalizacion, por ejemplo cuando el estado general del paciente sea muy grave o el (la)
paciente es un(a) anciano, debe ingresar a un hospital para que reciba el tratamiento y sea remitido
a la Unidad de Salud que le corresponda cuando su condicién permita el tratamiento ambulatorio.

En la segunda fase, si por motivo justificado (limitacion fisica, geografica o problemas
socioecondmicos) el paciente no puede asistir al establecimiento de salud a tomar el medicamento,
este tratamiento debera ser administrado y supervisado por el personal de salud comunitario
(partera, Colvol, Guardian, representante de salud, maestros, etc. previa orientacion, capacitacion y
previo acuerdo con el paciente).

En los casos que haya intolerancia o se demuestre que alguna de las drogas causa efectos
adversos moderados a severos los pacientes deberan ser adecuadamente remitidos para ser
evaluados y manejados en el INCP quien posteriormente remitiran al paciente con el esquema
recomendado acompafiado de su ficha clinica completa.

NUNCA iniciar tratamiento fuera del esquema estandarizado normalizado, o con una o dos drogas
Gnicamente.

No iniciar tratamiento a pacientes sin previo examen baciloscépico con un buen seguimiento
diagnostico.
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8. Esquema de tratamiento bésico primario para pacientes Nuevos, con TB pulmonar o

extrapulmonar.

Primera Fase: Fase intensiva, diaria

Tratamiento supervisado con 60 dosis, duracidon de 2 meses (10 semanas), oral, diario de lunes a
sabado, con cuatro medicamentos (Isoniacida, Rifampicina, Pirazinamida y Etambutol).

Segunda Fase: sostén o intermitente

Tratamiento supervisado con dos medicamentos Isoniacida y Rifampicina, administrado tres veces

por semana (lunes, miércoles y viernes), totalizan 54 dosis y dura 18 semanas,.

Este esquema totaliza 114 dosis, con duracion de 6 meses, lo que equivale 28 semanas.

ESQUEMA ACORTADO: 2RHZE/4 R3,Hs,

FASE INTENSIVA: 60 DOSIS DIARIAS (Lunes a sdbado) DURACION: 2 MESES ( 10 semanas)

Medicamento Dosis diaria Presentacion No. de Tipo de Cantidad por
Unidades administracion pacientes
Grageas
Isoniacida H: 300 mg H: 75mg
+
Rifampicina R: 600 mg R: 150 mg
+
Pirazinamida Z:1.6gr Z: 400 mg 4 Oral/diario 240
Tabletas
Etambutol E:1.2¢r. 3 Oral/diario 180
E: 400 mg

FASE DE SOSTEN: 54 DOSIS, ( administradas 3 veces por semana lunes, miércoles y viernes)
DURACION 4 MESES (18 semanas)

Medicamento Dosis Presentacion No. de Tipo de Cantidad por
diaria Unidades administracion pacientes
Cépsula
Isoniacida H: 800 mg H: 200 mg Oral 3 veces por 216
+ 4 semana
Rifampicina R: 600 mg R: 150 mg
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En el esquema de tratamiento de dosis combinada con ESQUEMA ACORTADO: 2RHZE/4 R3,Hs,
puede ser con cuatro medicamentos en una sola tableta, el nimero de dosis atomar es la
misma que en la combinacion de tres medicamentos, a continuacién se presenta el

esquema:

FASE INTENSIVA: 60 DOSIS DIARIAS (Lunes a sdbado) DURACION: 2 MESES ( 10 semanas)

Medicamento Dosis diaria Presentacion No. de Tipo de Cantidad por
Unidades administracion pacientes
Grageas
Isoniacida H: 300 mg H: 75mg
+
Rifampicina R: 600 mg R: 150 mg
+
Pirazinamida Z:1.6gr Z: 400 mg 4 Oral/diario 240
+
Etambutol E:1.2gr E: 400 mg
FASE DE SOSTEN: 54 DOSIS, (administradas 3 veces por semana lunes, miércoles y viernes)

DURACION 4 MESES (18 semanas)

Medicamento Dosis Presentacion No. de Tipo de Cantidad por
diaria Unidades administracion pacientes
Cépsula
Isoniacida H: 800 mg H: 200 mg Oral 3 veces por 216
+ 4 semana
Rifampicina R: 600 mg R: 150 mg
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9. Esquema de tratamiento basico secundario reforzado y prolongado para pacientes adultos

antes tratados (Primera recaida o primer abandono recuperado).

Primera Fase: Intensiva Diaria

Tratamiento supervisado con 78 dosis, trece semanas duracion, comprende 2 etapas:

Etapa |
Intensiva con 48 dosis, duracién 8 semanas, diaria de lunes a sabado con 5 medicamentos

(Isoniacida, Rifampicina, Pirazinamida , Etambutol y Estreptomicina).

Etapa Il
Intensiva, con 30 dosis orales, cinco semanas de duracién diaria de lunes a sabado, con 4

medicamentos Isoniacida, Rifampicina, Pirazinamida y Etambutol
Segunda Fase: Sostén Intermitente

Tratamiento supervisado con 66 dosis, 5 meses (22 semanas) de duracion, administracion de

medicamentos tres veces por semana (lunes, miércoles, viernes, con 3 medicamentos (Isoniacida,
Rifampicina, Etambutol).

Este esquema totaliza 144 dosis, con 8 meses de duracion lo que equivale a 35 semanas.

PACIENTES ANTES TRATADOS (RECAIDA, ABANDONO RECUPERADO NO SOSPECHOSOS DE TB

ESQUEMA BASICO SECUNDARIO (EBS), REFORZADO Y PROLONGADO

MDR)

2HRZES/1RHZE/5 RsHs E3

PRIMERA FASE: INTENSIVA 78 DOSIS, DURACION: 3 MESES (13 SEMANAS), ADMINISTRACION DIARIA (LUNES A SABADO)

| etapaintensiva: diaria: 48 dosis duracién 2 meses ( 8 semanas)

(Lunes — Sébado)
Medicamento Dosis diaria Presentacion No. de Tipo de administracion Cantidad por
Unidades pacientes

Isoniacida (H) + H: 300 mg H: 75 mg
Rifampicina (R) + R: 600 mg R: 150 mg 4 Oral/diario 192

Pirazinamida (Z) + Z:1.6 gr Z: 400 mg

Tabletas
Etambutol E:1.29r E: 400 mg 3 Oral/diario 144
Estreptomicina S:1g¢r. Fco: 1gr 1 IM/diario 48

| Etapaintensiva

: Diaria: 30 Dosis, duracion 1 mes( 5 sema

nas) (Lunes- Sabado)

Medicamento Dosis Presentacion No. de Tipo de administracion Cantidad por
diaria Unidades pacientes
Isoniacida  (H) H: 300 mg H: 075 mg
Rifampicina (R) R: 600 mg R: 150 mg 4 Oral/diario 120
Pirazinamida (Z) Z:1.6 mg Z: 400 mg
Etambutol  (E) E:1.2. gr. Tab: 400 mg 3 Oral/diario 90
SEGUNDA FASE: INTERMITENTE(3 VECES POR SEMANA: LUNES, MIERCOLES, VIERNES) 66 DOSIS, DURACION 5 MESES (
22 SEMANAS)
Medicamento Dosis Presentacion No. de Tipo de administracion Cantidad por
diaria Unidades pacientes
Isoniacida (H) H: 800 mg H: 200 mg 4 Oral /3 veces por 264
Rifampicina (R) R: 600 mg R: 150 mg semana
Etambutol (E) E: 2.0. gr. Tab: 400 mg 5 Oral /3 veces por 330
Semana
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Nota: * En pacientes mayores de 50 afios dar 0.5 gr. Y no debe darse a embarazadas. En
nifios la dosis se estima en base a Kg. de peso.

10. SEGUIMIENTO DURANTE EL TRATAMIENTO

A. Control de baciloscopias

En el proceso de seguimiento del tratamiento, la baciloscopia brinda mucho mas informacion
que la radiografia, es por ello que:

a.

Se debe vigilar la respuesta del paciente baciliferos al tratamiento por medio de la
bacteriologia, ordenando un examen de esputo al 2°, 3°, 5° mes y al final del tratamiento.
Si el paciente refiere no tener expectoracion, debe hacerse la baciloscopia aunque el
esputo perezca saliva.

En el esquema bésico primario se realizan los controles al segundo mes, quinto mesy al
finalizar el tratamiento.

Si el paciente tiene baciloscopia positiva al segundo mes de tratamiento, se le
debe solicitar cultivo y drogosensibilidad e indicar una baciloscopia al tercer mes
de tratamiento. Se debe continuar con la segunda fase, revisar posibles problemas
con el apoyo al paciente y la adherencia al tratamiento. Se debe ofrecer consejeria y
procurar medidas ambientales domiciliares y medidas personales para evitar contagio.

Si la baciloscopia es positiva al tercer mes de tratamiento, se informa al nivel
superior, el paciente debe ser evaluado por médico. Se solicita resultado de
cultivo tomado en el segundo mes de tratamiento, solicita nuevo cultivo por BK y
drogosensibilidad y se contintia con segunda fase bajo estricta supervision.

Si al quinto mes de tratamiento el paciente persiste con baciloscopia positiva, se egresa
como fracaso de tratamiento, envia esputo para cultivo y drogosensibilidad y se remite al
paciente para manejo como sospechoso de TB MDR . Se debe enviar informacion de los
cultivos tomados al segundo y tercer mes de tratamiento y solicitar resultados de
drogosensibilidad.

Al finalizar el tratamiento todo paciente debe ser examinado por baciloscopia la cual para ser
dado de alta como paciente curado debe ser negativo

Si el hospital diagnostica un paciente con tuberculosis y su manejo debe iniciar tratamiento y
coordinar con el nivel correspondiente para agilizar la continuacion del tratamiento.

B. Conducta a seguir en pacientes con Interrupcion o Abandono del tratamiento:

Interrupcion de tratamiento:

Cuando un paciente ambulatorio no se presenta al centro de salud o donde el personal
comunitario a recibir sus medicamentos por 2 dias seguidos, se busca
inmediatamente.

Una vez recuperado el paciente se continta el tratamiento, se investiga el porqué de la
inasistencia para apoyarle en superar posibles dificultades y se le explica bien la
importancia de la asistencia para curarse definitivamente.

Si el paciente regresa a la Unidad de Salud, la inasistencia es en la primera fase y el
paciente ha tomado menos de quince dosis, se continlda el mismo esquema de
tratamiento.

Si la inasistencia es mayor de dos semanas, pero menor de un mes, se reinicia el mismo
esquema de tratamiento.

Si el paciente deja de asistir estando en la segunda fase de cualquier esquema pero
regresa a tratamiento debe continuarlo hasta completar el nimero establecido de dosis.

Abandono recuperado: (Interrupcion del tratamiento por 30 dias consecutivos 0 mas).
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e El abandono recuperado tiene que ser evaluado y dependiendo del estado bacterioldgico

(baciloscopia seriada y cultivo) se reingresa al programa como reingreso por abandono.

e Si el abandono recuperado es baciloscopia negativa debe continuar su esquema anterior
hasta completar las dosis que faltaban y no se registra nuevamente.

e Si el abandono recuperado es baciloscopia positiva, ha recibido tratamiento anteriormente
por menos de un mes se le reinicia el esquema que abandond.

¢ Si el abandono recuperado es baciloscopia positiva y ha recibido tratamiento por mas de 30
dosis, se envia una muestra al laboratorio central para cultivo y drogosensibilidad,
iniciandole el tratamiento  con el esquema de Retratamiento Estdndar teniendo que
registrarse nuevamente usando una nueva tarjeta de control de tratamiento (TB.-4).

C. Seguimiento durante el tratamiento con esquema bésico secundario o retratamiento:

a. Los controles baciloscopicos se deben realizar al final del tercer mes, del quinto mes y
al terminar el tratamiento.

b. Si el paciente es baciloscopia negativa al iniciar el tratamiento, no es necesario controlar
el esputo.

c. Las recaidas por tuberculosis no son frecuentes (menos del 2% si el paciente cumple
con su tratamiento), por lo tanto no es necesario continuar controlando el esputo del
paciente después de darle alta. Sin embargo, debe saber que si en el futuro presenta
sintoma él tiene que presentarse nuevamente a la unidad de salud para un examen de
esputo. Los pacientes VIH+ son la excepcion y pueden recaer o reinfectarse por lo cual
deben ser periddicamente controlados y evaluados por TB en cada visita, recibir su
TARGA y profilaxis con clotrimoxazol.

d. Los pacientes con fracasos comprobados de tratamientos previo, mas de un
abandono y mas de una Recaida no deben tratarse con esquema basico secundario,
sino que debe obtenerse muestra para cultivo y drogosensibilidad y enviarlo al LNVS-TB
y notificar el caso al nivel inmediato superior, brindar consejeria al paciente para reducir
el riesgo de transmision de TB a la poblacion, dar seguimiento a los resultados de la

PDS para tomar decisiones en el manejo del caso.

D. Cambio de Esquema
a. Con un tratamiento bien administrado, los enfermos habitualmente comienzan a
presentar esputo negativo al segundo o tercer mes de tratamiento y como maximo
demoran en negativizarse cuatro meses en el esquema acortado.
b. Si al 5° mes de tratamiento con el esquema basico primario el paciente es aun positivo
se debe omitir el tratamiento, egresar al paciente como fracaso de tratamiento primario e
investigar por TB-MDR con cultivo y PDS.
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c. Al enfermo tuberculoso se le da de alta cuando tiene al menos dos baciloscopias
negativas, después del quinto mes de tratamiento y haya completado todas las dosis

del tratamiento.

Seguimiento del enfermo dado de alta.

Al enfermo dado de alta por curacion se le debe recomendar que consulte a la Unidad de
Salud més cercano si presenta nuevamente los sintomas respiratorios.

Categorias de egreso en enfermos tratados.

Un paciente que haya sido definido como caso de tuberculosis y haya sido registrado en
tratamiento, debe egresarse segln categorias siguiente:

Curados: tratamiento terminado y dos baciloscopias de control negativas al quinto mes de
iniciar tratamiento y al terminar el tratamiento.

Tratamiento terminado: tratamiento terminado sin baciloscopia de control al quinto mes de
iniciado el tratamiento y al terminar el tratamiento.

Fracaso: Paciente en tratamiento con baciloscopia positiva al 5° mes de tratamiento sea
paciente nuevo o reingreso (recaida).

Muerto: Todo paciente que fallece durante el tratamiento cualquiera que sea la causa de
muerte, Debe registrarse también la causa de muerte.

Abandono: Inasistencia, a la US a tomar su medicamento por mas de 30 dias.
Traslado: (Salida) paciente trasladado de una US a otra US, a excepcion de hospitales

donde diagnostican y se refieren a la US donde corresponde . El resto de US deben registrar
e informar la categoria de egreso de los pacientes que trasladaron a otra US.
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VIIl. MANEJO DE CASOS ESPECIALES
A. MANEJO DE LA COINFECCION DE TUBERCULOSIS Y VIH
1. Generalidades

La region de las Américas ocupa el segundo lugar en incidencia estimada de coinfeccién TB/VIH® .
En Centroamérica, Honduras se encuentra en el segundo lugar tanto en incidencia de Tuberculosis
como de VIH.

La epidemia del VIH en Honduras, se caracteriza por tener un patron de epidemia generalizada en la
costa norte y concentrada en el resto del pais. Segun estimaciones y proyecciones realizadas por la
Secretaria de Salud con el modelo espectrum de ONUSIDA, la prevalencia general del VIH para el
2011 es de 0.60%1°

Se considera que el impacto de la epidemia del VIH sobre la tuberculosis en un pais depende de la
incidencia de ambas enfermedades de su tendencia, via de transmision de VIH y que grupos de edad
son los mas afectados en cada enfermedad, siendo el control de las dos enfermedades més dificil
cuando el VIH es causado por transmision sexual (en Honduras el 92% de los casos son debido a
trasmision sexual) y los grupos de edad afectado son los mismos (jévenes)?°. En Honduras existen
las cuatro condiciones mencionadas para que la confeccion TB/VIH pueda expandirse, de manera
gue se hace necesario el trabajo coordinado entre el PNT y el Departamento ITS/VIH/SIDA para la

prevencion, deteccion y tratamiento de la coinfeccién.

El SIDA (Sindrome de Inmuno-Deficiencia Adquirida), es una enfermedad infecciosa causada por el
Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) el cual afecta principalmente la inmunidad celular
destruyendo los linfocitos T CD4 y los macréfagos, los cuales, son la primera linea de defensa contra
las infecciones por mico bacterias y otros agentes productores de enfermedades oportunistas. Por
otro lado, la TB acelera el curso de la infeccion por VIH porque se incrementa la carga viral en las
personas con VIH. La tuberculosis se considera como elemento que define el estadio C de la
enfermedad?!

En ambos programas, TB como VIH/Sida deben tener claro los conceptos de infeccién y de

enfermedad.

18 OPS

. Guia Clinica de la Coinfeccién TB/VIH. 2010

19 ONUSIDA

20 Cam
2L PNS

inero José. Guia Clinica para el manejo de la tuberculosis para médicos especialistas. UICTER. Paris 2003
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En VIH se define que:

¢ Una persona esta infectada por VIH cuando los resultados de la primera prueba de tamizaje y

de la prueba confirmatoria son positivas por VIH

Los Estadios de la Infeccion por VIH se clasifican en:

A. Infeccion por VIH Asintomaética, la persona tiene la prueba de tamizaje y la confirmatoria
positivas pero no presenta ningun signo ni sintoma

B. Infeccién Avanzada por VIH, la persona tiene los resultados de las pruebas de deteccion
de VIH positivas y presenta algunos signos y sintomas de infeccion avanzada y/o su conteo
de células CD4 entre 200 a 500 celulas cel/pl

C. Caso Sida, cuyo diagnostico se hace cuando la persona tiene resultados de pruebas de
tamizaje y confirmatoria positivas y presenta uno o mas sintomas definitorios de Sida y/o un
CD4 menor de 200 celulas. (Ver los criterios establecidos por el Departamento de
ITS/VIH/Sida en las Normas de control y tratamiento del VIH Sida).22

En TB, la persona puede haber sido infectada pero no desarrollar la enfermedad (identificada por una
PPD positiva o test de IGRAS?® positivo), 0 puede presentar sintomas y test microbiolégico positivo

evidenciando enfermedad tuberculosa activa.

2. Definicion de caso Coinfeccion TB/VIH:

e Se define como caso de coinfeccion TB/VIH a la persona que tiene un test de tamizaje y una
prueba confirmatoria para VIH positivas y ha sido infectado o esta enfermo de Tuberculosis.

e La infeccion por tuberculosis se determina a través de la prueba intradérmica de tuberculina
(PPD). Se considera positiva la prueba si es mayor o igual a 5 mm de induracion.

e Se define caso de TB al paciente con sintomas y al menos una baciloscopia o cultivo positivo,
o al paciente que ha sido incluido en la cohorte de tratamiento antifimicos en base a

diagnéstico clinico-radiolégico de TB.

3. Caracteristicas Clinicas de la coinfeccion TB-VIH.

22 Secretaria de Salud. Departamento de ITS/VIH/SIDA. Normas de atencion clinica del paciente adulto con VIH/SIDA
23 IGRAS ( Interferon Gamma Realease Assay). En: Farga V, Caminero JA. Tuberculosis. 3era Ed. Mediterraneo.
Santiago de Chile. 2004
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La respuesta de la persona con infeccion por VIH a la agresion del bacilo de Koch es diferente a la
de una persona que no esta infectada por VIH. Dada la inmunosupresion que causa el VIH, la
presencia de cualquiera de los siguientes sintomas es altamente sospechosa de TB: tos, fiebre,
pérdida de peso, sudoracién. En la mayoria de los casos la tuberculosis es pulmonar, pero
aumenta la frecuencia de las formas extrapulmonares y diseminadas cuando el conteo de CD4 es
menor de 200 cel. /pL. La forma pulmonar con imagen radiolégica de infiltrados apicales y cavitacion
es rara. En pacientes con conteos bajos de CD4, la TB suele presentar infiltrados en cualquier parte
de los pulmones, frecuentemente asociados a linfadenopatia mediastinal, o hiliar o puede presentarse
como TB extrapulmonar. En Pacientes con VIH/Sida es mas frecuente encontrar TB pulmonar con
baciloscopia negativa, sin embargo, méas del 50% de los casos puede comprobarse con baciloscopia o

cultivo por micobacterias (Este ultimo un método més sensible que la baciloscopia)

4. Normativa para la prevencién y atencion de la Coinfeccién TB/VIH

La OMS después de revisar la evidencia disponible ha efectuado recomendaciones a los PNT y PN-
ITS/VIH/Sida para el manejo de la confeccién TB/VIH. Ambos programas se han adherido a dichas

recomendaciones de manera que se establece la siguiente normativa:

A nivel del PNT y Departamento ITS/VIH/Sida
1.1 Se deben establecer mecanismos de colaboracién Inter-programatica, con el objetivo

de:
1.1.1. Conformar grupos de trabajo y comités de expertos en el manejo de TB/VIH.
1.1.2. Elaborar planes operativos anuales en conjunto.
1.1.3. Establecer y/o fortalecer el sistema de vigilancia epidemiolégica mediante la
recoleccion de datos de la atencion rutinaria al enfermo TB (consejeria y
prueba voluntaria de test serolégico para VIH a todo caso de TB), y blsqueda

activa de TB en todo paciente VIH+.

A nivel de las Unidades de Salud (US) y Centro de Atencién Integral (CAl).

1.2. En todas las US de debe realizar las siguientes acciones dirigidas a la prevencion de la
coinfeccién VIH/TB:

1.2.1. Todo el personal de salud encargado del diagnoéstico y manejo del paciente con

Tuberculosis debe promover la prevencion del VIH entre los pacientes con TB

1.2.2. En todas las Unidades de Salud se debe intensificar las acciones de blusqueda de

personas con sintomatologia respiratoria y se debe realizar el diagnéstico de la
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TB al 100% de los sintomaticos respiratorios. (Capitulo IX Manual de Normas para

el control de laTB)

1.2.3.  En el caso de ser positivo por tuberculosis inmediatamente se debe establecer las

acciones para realizar la prueba voluntaria de VIH con consejeria pre y post prueba.

1.2.2. Tanto en el paciente sospechoso como en el enfermo por TB se debe proporcionar

consejeria y prueba voluntaria de VIH.

1.3 En los CAl se deben desarrollar las siguientes acciones:

1.3.1.

1.3.2.

1.3.3.

1.3.4.

1.3.5.

Se debe intensificar la identificacion de casos de tuberculosis entre las
personas VIH+. La persona encargada de la atencion de los pacientes VIH
SIDA debe considerar siempre la posibilidad de tuberculosis e investigar en
forma rutinaria por presencia de cualquiera de los siguientes sintomas: tos,
pérdida de peso, fiebre, sudoracién nocturna o cualquier otro signo o
sintoma.

. Paciente VIH+ con sintomas

Si el paciente VIH+ presenta cualquiera de estos sintomas: tos, pérdida de
peso, fiebre, sudoraciébn nocturna, debe efectuarse de inmediato,
baciloscopia y cultivo de esputo por BK o de muestra del 6rgano afectado

Si se establece el diagnostico de TB y el paciente no tiene tratamiento ARV
se debe iniciar la primera fase de tratamiento antifimico bajo estrategia
TAES de acuerdo a norma y se referird inmediatamente al Centro de
Atencion Integral (CAI) que le corresponde para evaluacién clinico-

inmunolégica

Si el paciente con TB/VIH+ presenta mal estado general y/o sus niveles de
CD4 son menores de 50 células/yL, debe ser remitido para tratamiento
hospitalario y recibir tanto tratamiento antifimico con ARV dos semanas
después de iniciar la primera fase del tratamiento antifimico bajo supervision

médica hospitalaria (Hospitales de segundo o tercer nivel)

Si en la evaluacion clinico-inmunologica en el CAl el paciente tiene un CD4
menor de 200 células debera iniciar ARV en la primeras dos semanas
después de iniciar la primera fase de Tratamiento antifimico.
concomitantemente debe completar las fases del tratamiento antiTB de

acuerdo a norma, bajo estrategia TAES en la US que le corresponde.
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1.3.6.

1.3.7.

1.3.8.

1.3.9.

1.3.10.

Si el paciente tiene un CD4 entre 200- 500 células, debe iniciar tratamiento
ARV al completar primera fase de tratamiento antifimico.

Si el paciente tiene mas de 500 CD4/mm3, debe iniciar tratamiento ARV al
completar primeray segunda fase de tratamiento antifimico.

Se debe observar al paciente por el riesgo de aparicion de Sindrome
Inflamatorio de Reconstitucion Inmunolégica (SIRI)?4. En el caso de SIRI los
pacientes manifiestan empeoramiento clinico, radiolégico y laboratorial. Si
este cuadro se presentara, el paciente debe ser ingresado en un Hospital de
segundo o tercer nivel para investigar SIRI, u otras enfermedades

oportunistas, y dar el tratamiento adecuado.

Todo paciente con VIH+ con TB independientemente de sus niveles de CD4
debe iniciar profilaxis con Trimetropin Sulfa 800/160 mgs, 1 tableta cada 12
horas tres veces a la semana. Se suspenderd si 6 meses después de
iniciado la profilaxis si su CD4 es mayor o igual a 200 células de lo contrario
continuara con su profilaxis. Se debe indicar tratamiento profilactico con

vitamina B6 5 mg/dia. 2°
Si el paciente esta recibiendo tratamiento ARV y se inicia tratamiento
antifimico, se debe tener en cuenta las interacciones medicamentosas,

principalmente con la rifampicina.

e Paciente VIH+ asintomético (En el CAl).

1.3.11.Si el paciente VIH+ no tiene ningun sintoma sugestivo de TB (tos, fiebre,

pérdida de peso, sudoracion nocturna)*?® se debe dar consejeria de TB e

indicar el tratamiento preventivo con isoniacida. (ver algoritmo )

1.3.12. Se debe asegurar la atencién integral del paciente en especial la adherencia al

tratamiento antirretroviral e indicar la profilaxis primaria para infecciones oportunistas

segun norma de Atencién clinica del paciente con VIH/Sida.

¢ Paciente VIH+, sintomético respiratorio baciloscopia  negativa.

25 WHO. Guidelines on Co-trimoxazol prophylaxis for HIV-related infection among chidren adolescent an adult.
Geneve. 2006
2% * E| paciente VIH+ no debe tener ningun de ellos
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1.3.12. Si el paciente es SR, tiene al menos dos baciloscopias negativas, se debe
solicitar cultivo por BK y pruebas de drogosensibilidad. Ademéas PPD vy
radiografia de torax. Si la radiografia y baciloscopia son negativos, se debe
investigar otras causas (rinosinusitis y drenaje nasal posterior, asma, EPOC, y
reflujo gastroesofagico son las causas mas frecuentes de tos de mas de dos
semanas de evolucién). Se recomienda la administracién de un antibidtico
(amoxicilina acido clavulanico 1 g cada 12 horas por un minimo de 10 dias, o
trimetropim sulfa, claritromicina, azitromicina en los alérgicos a la penicilina, o
cefalosporina de tercera generacion) Ademas se recomienda administrar un

antihistaminico. No se deben usar quinolonas.

1.3.13. Si la historia clinica, el examen fisico o la radiografia de térax muestra
cualquier hallazgo anormal, pero los exdmenes repetidos de esputo ( al
menos dos baciloscopias son negativas) no permiten confirmar la enfermedad,
no hay respuesta a un tratamiento de prueba con antibidticos y
antihistaminico, el paciente debe ser remitido a nivel superior ( hospitales de
area o regionales ) correspondiente para continuar la busqueda diagndstica,

confirmar o descartar la enfermedad tuberculosa activa u otra patologia.

1.3.14. Ante una forma extrapulmonar, se realizaran estudios bacteriolégicos e
histopatolégicos del tejido afectado. Si se confirma el diagndstico de
tuberculosis, se tratara al paciente segln las normas establecidas. Si no se
logra confirmar el diagnostico ni otra patologia y ante la sospecha clinico-
radioldgica de TB se inicia tratamiento antifimico. Esta investigacién debe ser

efectuada en hospitales de segundo o tercer nivel.

1.3.15. En caso que exista un cuadro pulmonar evolutivo y se descarta la etiologia
tuberculosa, se consideran otras enfermedades respiratorias (por ejemplo P.
jiroveci, histoplasma que pueden afectar a estos enfermos). El paciente debe

ser remitido a un hospital de tercer nivel (INCP)

Nota: se debe realizar cultivo a todo caso de TB/VIH antes de iniciar tratamiento, para la
identificacién correcta de la especie de mycobacteria, ya que es frecuente que las personas
con VIH presenten infecciones por Mycobacterias atipicas, resistentes al esquema de
tratamiento para TB.

5. Tratamiento
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1. El tratamiento de los pacientes VIH/Sida con tuberculosis pulmonar es el mismo
gue otros pacientes con tuberculosis VIH negativo y esquema de tratamiento).

2. La segunda fase del tratamiento antifimico de la TB extrapulmonar: meningea, ésea
y renal, se alarga a 10 meses (el total del tratamiento antifimico debera ser de
cumplir 12 meses en total). En la TB ganglionar la segunda fase se prolonga 7
meses (total de todo el tratamiento es de 9 meses).

3. Se debe estar atento a la presencia de efectos secundarios, que son mas frecuente
en este grupo de pacientes y prevenirse 0 manejarse de manera adecuada para
evitar el abandono, efectos secundarios graves y mala calidad de vida.

4., Una vez confirmada la curacion de la tuberculosis, se debe ofrecer tratamiento
preventivo con isoniacida 5 mg/kg/dia (dosis maxima 300 mg/dia) por minimo

de treinta y seis meses.

5. Como la tasa de recaida en éstos enfermos es alta, es aconsejable una supervision
estricta una vez confirmada la curacién del enfermo por lo tanto, debe darsele cita

para evaluaciones periddicas.

6. Quimioprofilaxis

La OMS ha publicado sus recomendaciones basadas en la revision sistemética de evidencia
efectuada por un grupo técnico de expertos. Segun la OMS la quimioprofilaxis con isoniacida a los
pacientes adultos o adolecentes VIH+ que no presentan ningun sintoma sugestivo de TB (Tos ,
fiebre, pérdida de peso y sudoracién nocturna) y nifios VIH+ ( sin ningln sintomas de TB: Tos,
fiebre, pérdida de peso, sin contacto con paciente TB) debe ser ofrecida y llevada a cabo porque hay

evidencia claramente significativa de su beneficio?”,28,

No se ha demostrado incremento de la resistencia por la profilaxis con isoniacida. La realizacion

sistemética de la PPD o la realizacion de radiografia de térax no son necesarias.

1. Laindicaciéon de la quimioprofilaxis debe hacerla el médico del CAl previa evaluacion para

descartar enfermedad tuberculosa.

27 Akolo C, Adetifa 1, Shepperd S, Volmink J. Treatment of latent tuberculosis infection in HIV infected persons.
(Review). Cochreane database of Systemics review 2010. Issue 1. Art. No.:DOI:10.1002/14651858.CD000171.pub3

28 \WHO. TB/VIH controlGuidelines for intensified tuberculosis case-finding and isoniazid preventive therapy for people
living with HIV in resource-constrained settig. 2010.
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2. Si el paciente no tiene ninguin sintoma sugestivo de TB ( tos, fiebre, pérdida de peso o
sudoracién nocturna) ofrecer tratamiento preventivo con Isoniacida a 5mg/kg méaximo 300

mg/dia por 36 meses. ( Ver algoritmo)

Algoritmo para proporcionar Tratamiento Profilactico a pacientes VIH+

Adultos y adolescentes con VIH+2%*

l

Investigar TB en cada control
Investigue la presencia de alguno de los siguientes sintomas:

Tos
Fiebre
Pérdida de Peso
Sudoracién nocturna

4/\

No
Si
! !
Evaluar si hay contraindicaciones para Investigar por TB3! y otras enfermedades
Terapia Preventiva con Efectuar radiografia de torax y otros examenes si
Isoniacida ( TPI) % es posible®
[No ~ |'Si | Otro Diagnostico | No TB ['TB |
! ! ! ! |
Proporcione Difiera la profilaxis | Trate De Trate la
profilaxis con con Isoniacida apropiadamente la seguimientoy | TB
Isoniacida hasta resolver el otra enfermedad y ofrezca
problema ofrezca profilaxis con | profilaxis con
Isoniacida Isoniacida
! ! | ! !

El personal de salud debe evaluar regularmente por TB al paciente VIH en cada visita

29Cada adulto o adolescente viviendo con VIH+ debe ser evaluado para recibir ARV. Las medidas de control de
infecciones deben ser priorizadas para reducir la transmision de M tuberculosis en todos los lugares proveedores de
atencion en salud.

30 Contraindicaciones: hepatitis active (aguda o crénica), consume regular de alcohol, sintomas de neuropatia periférica. Historia de
TB o embarazo no son contraindicaciones. Aunque no es requisito la PPD puede efectuarse antes de iniciar TP en algunos lugares
donde sea accesible la prueba

31 Investigacion de TB de acuerdo a esta norma.

%2 La rradiografia de térax puede ser hecha si hay disponibilidad, pero no es necesaria para clasificar los pacientes en el
grupo TB o no TB. En lugares de alta prevalencia de VIH y de TB y alta prevalencia de TB entre VIH (> 10%) se recomienda
fuertemente afiadir otros test.
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B. DIAGNOSTICO DE LA TUBERCULOSIS EN LA NINEZ

En los nifios menores de 5 afios, el sistema inmune es menos eficiente para controlar la progresion de la
infecciéon ala enfermedad asi como la diseminacion del bacilo a otras partes del cuerpo. En mas de las
2/3 partes de los casos infantiles, la fuente de contagio es un conviviente cercano. El diagnostico
precoz de la tuberculosis es muy importante debido a bajo grado de resistencia del nifio pequefio que

favorece al aparecimiento de complicaciones.

Es importante destacar la diferencia entre la persona infectada y la enferma de tuberculosis (Ver
Capitulo VII). La persona infectada es reconocida por la presencia de una prueba de tuberculina positiva
(mayor de 5 mm). La BCG puede hacer virar a positiva la prueba de tuberculina, sin embargo a medida
gue pasan lo afios después de su aplicacion, una PPD mayor de 5mm no debe ser atribuida a la

aplicacion de la BCG®

En los nifios la presencia de enfermedad es mas dificil de establecer. La clave para la deteccidn clinica
precoz estd en comprender las situaciones en que la posibilidad de tuberculosis es reconocida y
buscada a través de criterios como la historia clinica compatible, historia de contacto con un adulto
bacilifero (historia epidemiolégica), presencia de hipersensibilidad tuberculina (PPD positiva), imagen
radiolégica sugestiva y en casos particulares cuando sea posible aislamiento del bacilo o hallazgos

histolégicos sugestivos.

1. El diagndstico de tuberculosis en la nifiez
Este debe establecerlo o descartarlo el médico pediatra en los lugares donde sea posible o un
medico general capacitado en tuberculosis.

El diagnostico debe basarse en:

1. Cuadro clinico completo

Historia epidemioldgica (contacto)
Prueba de tuberculina (PPD)
Rayos x de torax u otro estudio de imagenes

Estudios Anatomopatoldgico

L O

Estudios Microbiolégico

A fin de facilitar el diagnostico de la TB infantil en Unidades de Salud donde no se tenga acceso a un
pediatra, se utilizard una evaluacién conjunta y sistemética de todos los criterios diagnosticos, antes

mencionados y descritos a continuacion.

3 BCG
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a. Signosy Sintomas de sospecha de Tuberculosis infantil.

- Tos

- Malestar general, adinamia, inapetencia y febricula.

- Estado febril sin causa explicable por mas de una semana. Es el sintoma mas frecuente de la TB
infantil.

- Pérdida de peso o peso estacionario especialmente en el lactante con sibilancias y tos seca
emetizante y recurrente.

- Falta de recuperaciéon a su estado normal después de enfermedades como sarampién, tos
ferina, amigdalitis estreptocdcica.

- Aumento y reblandecimiento de ganglios superficiales.

- Signos de derrame pleural o consolidacién pulmonar.

- Cefalea, vomitos, cambios de comportamiento sin explicacion adecuada por mas de tres dias.

- Artralgia, edema o cualquier otra alteracion de la funcién articular.

- Cualquier malestar en un nifio recientemente expuesto a contagio o con prueba tuberculina
positiva, principalmente dentro de los primeros 2 afios de la conversion de la tuberculina.

- Dolor abdominal recurrente

- Hematuria no dolorosa

- Ulceracion indolora de la piel

- La adenopatia hiliar pulmonar en la radiografia de térax

- Esplenomegalia

Debe excluirse principalmente los diagndsticos de Asma y el de Sindrome Sino bronquial en todo
sintomatico respiratorio.

b. Historia epidemioldgica: este criterio se vuelve fundamental para el diagnostico y se refiere a la
condicién del nifio de ser contacto de paciente con tuberculosis. Se exige siempre el estudio del
caso indice, principalmente intradomiciliar, que es usualmente un adulto con baciloscopia positiva.
Ante un nifio enfermo, siempre debe buscarse el adulto que lo contagio.

c. Criterio Tuberculinico: el diagnostico de infeccién tuberculosa se fundamenta principalmente en
la reactividad de la prueba de tuberculina y se considera positiva, PPD aplicada por la técnica de
Mantoux, cuando la induracion es = 5 mm, independientemente de que haya recibido la vacuna de
BCG.

Es importante, sefialar que una PPD(+) por si sola no indica enfermedad activa, solo revela que en el
nifio ha ocurrido infeccién por le M. tuberculosis
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d. Criterio radiolégico: Una radiografia de torax es sugestiva, cuando por reporte radioldgico
sugiera tuberculosis o investigar tuberculosis o0 muestre los siguiente imagen:

e Complejo primario (neumonitis, linfangitis y adenitis hiliar)

¢ Infiltrados neumonicos y de condensacion persistente

e Adenopatia hiliar

e Radiopacidad pulmonar por atelectacia lobar o total

e Lesiones miliares o intersticiales

e Cavitaciones y/o derrame pleural (en nifio es poco frecuente)

e Neumonia del I6bulo medio

e. Criterio anatomopatologico: En ocaciones el estudio histopatoldgico de ganglios y/o tejidos por
biopsia evidencia y caracteriza a presencia de granulomas constituidos por células epiteliodes,
celular multinucleadas de Langhans, linfocitos y necrosis de caeficacion. Es necesario enviar al
laboratorio de microbiologia una muestra de la biopsia para ser cultivada y demostracién del bacilo

tuberculosos por técnica de tincién de Ziehl-Neelsen.

f. Criterio Microbiolégico: el criterio bacteriolégico por cultivo positivo es, por si solo, suficiente
para el diagnéstico de la tuberculosis, por lo que es importante fortalecer o implementar la toma de
aspirado gastrico para baciloscopia y cultivo. El aspirado gastrico es le método recomendado para
recuperar del estbmago las secreciones respiratorias que han sido deglutidas por lo nifios. Este
procedimiento debe realizarse con el paciente hospitalizado.

Debido a que en las U.S. es dificil cumplir plenamente con este criterio, y cuando no sea posible

establecer diagnéstico con los otros criterios deberd referirse a un hospital.

Una vez obtenida de forma ordenada y minuciosamente la informacion que apoye y sustente los

diferentes criterios de diagnostico, es posible considerar el diagnostico de la siguiente forma, asi:

CRITERIOS PUNTOS

1. Aislamiento de Mycobacterium
2. Radiografia sugestiva

3. Cuadro clinico sugestivo

4. Antecedentes epidemiolégicos

5. Tuberculina positiva (PPD)

AW N N N N

6. Granuloma especifico (histopatoldgico)
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Posterior a la evaluacion final, se consideran los posibles diagndsticos, utilizando el sistema de puntaje:

e Diagnostico de certeza 7 puntos = Dar tratamiento de tuberculosis

e Diagnostico factible 5-6 puntos = Dar tratamiento de tuberculosis

e Diagnostico probable 3-4 puntos

amerita mas estudio para lo cual debe ser referido

e Diagnostico improbable 2-0 puntos = investigar otra patologia no tuberculosa

Se tratara por lo tanto como tuberculosis pulmonar, al nifio con:

1. Diagnostico de Certeza: en este se incluye cuadro clinico, epidemioldgico, tuberculinico,

radiolégico o anatomopatolégico sugestivo de tuberculosis; o solamente una baciloscopia o cultivo

positivo.

2. Diagnostico Factible: Sera si incluye cuadro clinico, nexo epidemiolégico, mas criterio

radiolégico o tuberculinico o anatomopatolégico sugestivo de tuberculosis. El cual debe tratarse el

caso como tuberculosis.

3. Diagnostico Probable: habiendo investigado todos los criterios diagnésticos, y estos suman

entre 3-4 puntos debe referirse a un hospital de segundo o tercer nivel de atencién para continuar

con el estudio.

2. Clasificacion de grado de severidad.

CLASIFICACION DE LA TUBERCULOSIS EN NINOS (menores de 15 afos)

Primo infeccién (leve
inaparente)

Con condicion de riesgos (contacto), Sin
signos  clinicos , PPD +, Sin signos
radiolégicos, ni de laboratorio

Enfermedad tuberculosa
Clasificacion de la
Tuberculosis

Leve
Moderada

Radiologia anormal:
Adenopatias hiliares y/o
focos parenquimatoso
localizado

Tuberculosis ganglionar
extratoracica.

SEVERA

Miliar,

Cavitaria y extrapulmonar
A cualquier edad con
inmunosuprecion u otras
enfermedades infecciosas,
0 con compromiso del
estado general.
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3. Tratamiento de tuberculosis en la nifiez

1. Para tratar los nifios con tuberculosis se usa el esquema acortado igual que lo

PRIMARIA O AFECCIONES PARENQUIMATOSA LIMITADA'Y TUBERCULOSIS

adultos dosificando la droga por Kg/dia, de preferencia.

. Puede usar Etambutol siempre y cuando el nifio no presente anormalidad visual

(problemas para identificar letras, colores, rojo y verde). En casos graves se tiene

gue valorar su uso para salvar una vida.

Pacientes con tuberculosis leve y moderada, pacientes baciloscopia negativa, usar

el esquema | infantil dosificando la droga por Kg/dia.(ver esquema | infantil).

Paciente con tuberculosis severa (valorar uso de Etambutol si esta de por medio la

vida). Administrar el esquema Il infantil, (ver esquema Il para nifios).

La tuberculosis meningea sera tratada segun esquema infantil Il (dosificando

estreptomicina a dosis de

20 mg/kg/dia: Meninges inflamadas son mas

(permeables) agregandole esteroides a la primera fase del tratamiento a 0.5-1

mg/kg/dia.

ESQUEMA |

PARA TRATAMIENTO DE TUBERCULOSIS EN NINOS:
ESQUEMA DE TRATAMIENTO PARA NINOS BACILOSCOPIA NEGATIVA, TUBERCULOSIS

EXTRAMUPULMONAR GANGLIONAR O DERRAME PLEURAL

PESO CORPORAL EN
KG. ANTES DEL

FASE INICIAL DIARIO (2 MESES)

FASE DE SOSTEN:
3 VECES POR SEMANA

TRATAMIENTO (4 MESES)
Isoniacida (H) | Rifampicina ® Pirazinamida (2) Isoniacida Rifampicina
Tab. 100 mg Fco. 100 mg/5ml Tab. 500 mg (H) ®
Tab. 100 mg Fco. 100
mg/5ml.
5-10 Kg % tableta 1 cdita. % tableta 2 tabletas 1 cdita.
11- 20 Kg 1 tableta 1 % cdita. 1 tableta 4 tabletas 1 Y% cdita.
21- 30 Kg 2 tabletas 3 cditas. 2 tabletas 5 tabletas 3 cditas.1

INDICACION: Tuberculosis pulmonar leve y moderada, Tuberculosis extrapulmonar ganglionar
Si el nifio pesa menos de 5 Kg habra que calcular la dosificacion

PARA TRATAMIENTO DE TUBERCULOSIS EN NINOS:
ESQUEMA DE TRATAMIENTO PARA NINOS CON TUBERCULOSIS PULMONAR

Y CON FORMAS GRAVES DE TUBERCULOSIS

ESQUEMA I

BACILOSCOPIA POSITIVA,

FASE DE SOSTEN:
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PESO CORPORAL FASE INICIAL DIARIO (2 MESES) 3 VECES POR SEMANA
EN KG. ANTES DEL (4 MESES)
TRATAMIENTO Isoniacida Rifampicina ® | Pirazinamida | Estreptomicina Isoniacida Rifampicina ®
(H) Fco. 100 Tab. 500 mg | (S) (H) Fco. 100
Tab. 100 mg/5ml Fco. 1 gramo Tab. 100 mg mg/5ml.
mg
250 MG
5-10 Kg % tableta 1 cdita. % tableta (1/4 fco.) 2 tabletas 1 cdita.
11- 20 Kg 1 tableta 1 Y% cdita. 1 tableta 500 mg 4 tabletas 1 Y% cdita.
(1/2 fco.)
21- 30 Kg 2 tabletas 3 cditas. 2 tabletas 500 MG 5 tabletas 3 cditas.1
(2/2 fco.)

Si el nifio pesa menos de 5 Kg habra que calcular la dosificacion (véase anexo No. 6).

Nota: Debido a la pobre penetracion de Etambutol al sistema nervioso central, en la meningitis TB debe
valorarse el uso de estreptomicina.

a. Formas graves

1. Tuberculosis Diseminada

2. Meningitis Tuberculosa* (se agrega esteroides en la primera fase del
tratamiento).

3. Pericarditis Tuberculosa*

4. Peritonitis

5. Afeccidn de la medula con complicaciones neuroldgicas*.

6. Tuberculosis intestinal, genito urinaria*

7. Pleuresia bilateral o masiva*

8. Tuberculosis pulmonar con afeccidn generalizada del parénquima.

*34 En estos casos, la fase de sostén debe administrarse durante siete meses, y considera la dosis diaria
de medicamento antituberculosis.

34 Farga V, Caminero JA, Tuberculosis . 3era Ed. Editorial Mediterraneo LTd. Santiago de Chile . 2011
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TUBERCULOSIS Y EMBARAZO

1. Durante el embarazo la inmunidad esta reducida y la tuberculosis puede desarrollarse en
forma severa, poniendo en peligro tanto a la madre embarazada como su nifio.

2. Para prevenir tal situacion todas las mujeres con tuberculosis en edad fértil deben practicar
la planificacion familiar. Hay que recordar que la Rifampicina puede reducir el efecto de los
anticonceptivos durante el tratamiento con Rifampicina y es recomendable ademas métodos
de barrera.

3. Tratamiento de la Tuberculosis durante el embarazo o la lactancia materna.

La tuberculosis activa de la madre plantea un problema especial. Las mujeres
embarazadas que desarrollan una tuberculosis activa deben comenzar o continuar
el tratamiento antituberculoso.

Las mujeres embarazadas no deben recibir estreptomicina en razén del riesgo para
el nervio auditivo del feto. El lactante recibira una quimioterapia preventiva con
isoniacida (a condicion que no haya signos de tuberculosis activa) por lo menos
durante todo el tiempo que la madre permanezca contagiosa, luego recibird la
vacunacion BCG si la tuberculina es negativa.

La lactancia al seno materno aunque la madre tenga TB es sumamente importante
para el lactante debido a que asegura alimento nutritivo en particular en esta
poblacion que suele ser de bajos recursos econdmicos. Ella debe continuar si es
posible lactando a su bebe, evitando toser en lo posible, usando mascarilla u medio
de barrera.

Si una mujer con tratamiento antituberculoso se embaraza, debe continuar su
tratamiento sin interrupcidn, exceptuando la Estreptomicina( en caso de
Retratamiento )

Las embarazadas reciben el mismo tratamiento que otros pacientes, con excepcion
de la estreptomicina.
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FLUJOGRAMA DE MANEJO DE HIJO DE MADRE CON TUBERCULOSIS

Madre Embarazada

/ \

Esputo Positivo Esputo negativo
y A
Aplicar PPD al nifio Aplicar PPD al nifio
Negativo Positivo Positivo Negativo
A\ 4 \ 4 A A\ 4 A A
No separarlo de la Con sintomas Sin sintomas Con sintomas Sin sintomas Aplicar BCG
madre y darle Isonicida
(5mg/kg/dia) hasta la l i l l
negativizacion del :
esputo de la madre. Tratamiento Quimioprofilaxi Tratamiento Quimioprofilaxis
Repetir PPD seglin normas A segun
normas
\ 4 A 4
Negativo Positivo
Aplicar BCG v \
y suspender Con sintomas Sin sintomas
QMP l \
Tratamiento Quimioprofilaxis

seglin normas
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TUBERCULOSIS RESISTENTE

En general, la TB resistente se debe a uso inadecuado de drogas antituberculosis, sea por
mala prescripcion de esquemas de tratamiento, problemas en la gestion, abastecimiento,
distribucién, almacenamiento y calidad de medicamentos, supervision deficiente del tratamiento,
uso irregular de los esquemas de parte del paciente y falta de adherencia al tratamiento. La
prevalencia de TB MDR en Honduras es de 12.32 % de los casos previamente tratados
(resistencia secundaria) de tuberculosis y 1. 75% de los casos de tuberculosis nunca antes
tratados®® (resistencia primaria).

El tratamiento de la TB resistente a drogas (TB-MDR o TB con otro tipo de resistencia) amerita
el uso de esquemas especiales o esquemas con drogas de segunda linea (DSL), los cuales
deben ser prescritos y autorizados por el Comité Nacional de Expertos en TB-MDR (CONE-
TBMDR) y posiblemente la hospitalizacion del paciente por el tiempo necesario hasta que se
considere razonable el manejo del paciente de manera ambulatoria, con la administracion de
drogas de segunda linea (DSL) estrictamente supervisada . El tratamiento con DSL tiene un alto
potencial téxico, con un costo elevado y requiere de infraestructura y capacitacion del personal
en todos los niveles de atencion.

La TB MDR es una enfermedad de dificil curacion, por lo cual el mejor abordaje es prevenir su
aparicion mediante el compromiso tanto del personal de salud como del paciente y su familia de
seguir el esquema de tratamiento de manera estricta, regular y completarlo bajo estricta
supervision.

Considerando que existe una “Guia de manejo clinico y programético de la TBMDR” en este
capitulo contemplaremos los aspectos generales para el manejo.

Los Objetivos Especificos, son:

e Incrementar la vigilancia laboratorial de la TB-MDR y otras resistencias mediante el cultivo
y test de sensibilidad a drogas de todo paciente sospechoso de padecer de TB resistente a
drogas.

e Agilizar la identificacion comunitaria, la comunicacion al nivel correspondiente y referencia
de todos los casos sospechosos de TB resistente y particularmente TB-MDR a los centros
de referencia (INCP y Hospital Mario Catarino Rivas).

o Normar el manejo intrahospitalario de casos de TBMDR, la referencia y contrarreferencia de
pacientes y el manejo extrahospitalario de modo que todo el personal de salud esté
capacitado para continuar la supervision del tratamiento ambulatoria bajo estrategia TAES.

o Establecer las funciones de cada uno de los integrantes del Comité Nacional de Evaluacion
del INCP (CONE TB-MDR), Comité Regional de Evaluacion del Hospital Mario Catarino
Rivas (COREMCR TB-MDR), del nivel regional, de los hospitales y Unidad de Salud para
hacer agil y eficaz el flujo y manejo de los pacientes.

e Manejar y dar seguimiento de forma adecuada a todo caso de TBMDR y TB
drogoresistente, segun lineamientos nacionales.

Definicion de caso:

La tuberculosis multidrogorresistente (TB-MDR) es la forma de tuberculosis resistente tanto a la
Isoniacida (H) como a la Rifampicina (R) de forma conjunta, confirmada mediante cultivo,
identificacion del Mycobacterium tuberculosis y test de sensibilidad a drogas.

35 Membrefio H, Almendarez N, Paz N. Vigilancia de la resistencia a drogas antifimicas en Honduras. Rev Med Hondur

2010; Vol (1)
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Responsabilidades por niveles de atencion

1. EL CONE-MDR. El Centro Nacional de Referencia para pacientes con TB-MDR es el INCP,
donde esté el servicio para el manejo intrahospitalario de éstos pacientes.

El manejo de cada caso de paciente TB-MDR y la conducta para cada situacién seran
decididos por el Comité Nacional de Expertos en TB-MDR (CONE TB-MDR) o los Comités
regionales que hayan sido organizados y capacitados para tales fines.

Funciones del Comité:

a.

Evaluar los expedientes de los casos sospechosos o confirmados de TB-MDR y aprobar
tratamiento con drogas de segunda linea (DSL). Se incluyen los coinfectados con VIH.
Evaluar y aprobar los egresos hospitalarios de los pacientes TB-MDR

Conocer y dar recomendaciones para el manejo de problemas de diagnoéstico,
tratamiento, manejo de reacciones adversas a medicamentos (RAFA), apoyo sicoldgico
y socioecondémico Yy otros que surjan en el seguimiento del tratamiento.

Supervisar la actualizacion de la informaciéon bacteriologica (Baciloscopias, cultivos,
pruebas de drogo sensibilidad, cultivos contaminados, etc).

Apoyar en la programacion de la necesidad de DSL y medicamentos para el manejo de
las RAFAs a la Unidad de Gestion de Medicamentos del PNT.

Evaluar contactos de pacientes TB-MDR para decidir conducta y darle seguimiento por
dos afos.

Evaluar y decidir manejo de pacientes con otro tipo de resistencia a antituberculosis y
con otras micobacteriosis.

Capacitar al personal sobre el TBMDR a los demas involucrados y que dara
seguimiento ambulatorio al paciente.

Facilitar la coordinacion para el egreso de cada paciente y su entrega al encargado de
salud de su localidad.

Sala TB-MDR del INCP

Esta conformado como un servicio mas del INCP , con personal médico especialistas ,
médico general, enfermera profesional, auxiliar de enfermeria y rotacion de pasante de
medicina.

Funciones del medico neumdlogo responsable del servicio de atencién al paciente TB-
MDR son:
e Hacer la evaluacion clinica inicial de los pacientes sospechosos y
diagnosticados con TB MDR llenando el formulario de evaluacion inicial.
¢ Indicar las pruebas de laboratorio necesaria para completar el expediente del
paciente que sera presentado al CONE MDR.
e Dar seguimiento clinico intrahospitalario a los pacientes ingresados y coordinar
la atencion por otros profesionales segun necesidad.
e Realizar las evaluaciones de seguimiento de los casos en tratamiento por TB
MDR durante la fase ambulatoria.
e Monitorear y reportar la evolucion de los pacientes en tratamiento al Comité
e Evaluar, monitorear, manejar y reportar la aparicion de RAFA.

3. Equipos técnicos de las regiones departamentales (ETRD):

El equipo técnico de las regiones departamentales estan conformados por el (la)
coordinadora de PNT de cada region departamental, epidemiélogo departamental, el
médico o Enfermera de la Unidad de Salud, microbiélogo(a) o técnico de laboratorio.

Las funciones de los ETRD:
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e Vigilar y establecer actividades de prevencion de la TB y TB-MDR

e Supervisar, evaluar y monitorear que se sigan los lineamientos para la deteccion y
diagnéstico de los sospechosos de TB-MDR

e Coordinar con las Unidades de Salud la preparacion de la informacién de los casos que
requieran tratamiento para TB drogoresistente, para ser presentados al Comité.

e Coordinar con las Unidades de Salud, el PNT y el INCP el traslado e ingreso de cada
caso al INCP para iniciar estudios o tratamiento con esquemas especiales o DSL segun
sea el caso.

e Monitorear y evaluar el seguimiento de casos TB-MDR a nivel local.

e Coordinar y regular la distribucién y disponibilidad adecuada de los tratamientos para
TB-MDR.

e Proporcionar al PNT la informacion necesaria para la adecuada gestién y distribucion
las drogas de segunda linea, otros medicamentos e insumos de apoyo a los pacientes.

e Garantizar la recoleccion de la informacion operacional y epidemioldgica, asi como
realizar andlisis de indicadores de la cohorte.

e Brindar asistencia técnica para la adecuada atencion de los casos de TB-MDR al nivel
local.

Unidad de Salud

El encargado (a) del control de la TB en las Unidades de Salud (US) es el
responsable de:

e Detectar los casos sospechosos de TB drogoresistente: fracaso, abandonos,
recaidas, pacientes con baciloscopia positiva al finalizar el segundo mes de tratamiento
con esquema | o al tercer mes del esquema II, contactos TB-MDR, pacientes
baciloscopia positiva con coinfeccién, pacientes TB privados de libertad y personal de
salud..

e Solicitar muestra para cultivo por micobacterias, identificacion y test de
susceptibilidad a drogas y remitirlo al LNVS-TB.

e Mantener la comunicacion adecuada con la coordinadora regional de TB, para
realizar las interconsultas referentes a casos sospechosos de TB drogoresistente,
seguimiento de casos, pacientes con problemas de adherencia y fracasos a
tratamiento.

e Elaborar los expedientes y llenar la documentacion necesaria para el manejo de la
TB-MDR .( Ver anexo formularios TBMDR)

e Durante la fase ambulatoria Se proporcionara el tratamiento de acuerdo a la
indicacion el CONE-MDR bajo estricta supervision.

e Asegurarse de la asistencia de los pacientes con TB MDR en tratamiento
ambulatorio con DSL a su evaluacion trimestral en el INCP.

e Diagnostico y referencia al nivel de mayor complejidad de pacientes con RAFA
moderadas a severas 0 en situaciones que imposibiliten el cumplimiento del
tratamiento en su fase ambulatoria.

e Diagnostico, manejo y notificacion de las RAFA leves.
¢ Registro, evaluacion, control trimestral y diagnéstico de los Contactos TB MDR.

e Solicitar dos cultivos mensuales, realizando el posterior seguimiento de los
resultados en coordinacion con el responsable regional.
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FLUJO DE INFORMACION Y FLUJO DE PACIENTES DEL CENTRO DE SALUD AL INCP

CENTRO DE SALUD

REFERENCIA ESCRITA'Y COPIA
_|DEL EXPEDIENE AL PNT Y AL

VALORACION

\4

UNIDAD
COORDINADORA
REGIONAL

“ince

DEL CASO POR
EL CONE MDR

A

TOMA DE DECISION DE TRATAMIENTO:

e Continuar el tratamiento en el INCP para lo
gue se solicita envio del paciente.

e Realizacion de estudios en el INCP luego de

los cuales continuard su tratamiento en su unidad
de salud hasta segunda orden.

e Continuar el tratamiento en su Centro de
Salud con indicaciones precisas de conducta a
seguir por su médico o enfermera tratante.

Contra referencia al

» Centro de Salud y

al nivel regional

FLUJO DE INFORMACION Y PACIENTES DEL INCP A LA UNIDAD DE SALUD AL MOMENTO DEL
EGRESO.

<

Discusién del caso por el

CONE TB-MDR

\ 4

TOMA DE ACCIONES PARA MANEJO AMBULATORIO
¢ Valoracion de las condiciones de la US, de la comunidad y del paciente para continuar el

tratamiento.

e Preparacion de ficha de egreso y ficha de cumplimiento de manejo ambulatorio

e Preparacion para el traslado del paciente (formularios, medicamentos, viaje) a su comunidad.
¢ Notificacion del PNT a la Coordinadora regional y a la Unidad de Salud

e Coordinar la primera cita del p

aciente en el INCP

Capacitacion en el INCP de los encargados
del seguimiento previo al traslado del
paciente con referencia p

A 4

Anotacioén de direccion y teléfono del paciente y del encargado de la Unidad de Salud.

Entrega de medicamentos presentacion del caso, instruccion del llenado de Kardex y fichas al
encargados del Unidad de Salud,

notificacion de fecha de la primera cita, frecuencia de citas subsiguientes y del requerimiento de

personal de la Unidad de Salud con el paciente en cada cita.
Capacitacion en el control de Infecciones en TB
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5.

PREVENCION DE LA TB-MDR

Para prevenir la resistencia de los bacilos de M tuberculosis a los medicamentos, se deben
establecer medidas bien definidas:

a.

b.

6.

Garantizar la administracion de esquemas de tratamiento normado bajo estrategia TAES
segun la categoria del paciente.

Garantizar la identificacion, notificacion y tratamiento de forma temprana de los casos
sospechosos TB MDR de modo que permanezcan el minimo tiempo posible como
baciliferos y sin tratamiento en su comunidad y en su hogar.

Implementar las medidas administrativas, ambientales y personales para el control de
infecciones transmitidas por via inhalatoria.

Utilizar al méximo la ventilaciéon cruzada y la iluminacidon solar en las areas donde se
manejen pacientes con tuberculosis.

Personal de salud debe capacitar sobre control de la infeccion al paciente y familiares.

Los pacientes con TB MDR o TBDR con baciloscopia positiva deberan utilizar mascarillas
de tipo quirdrgico en las Unidad de Salud o lugares congregados.

El personal que labora en areas de alto riesgo de contaminacion deberd utilizar mascarillas
N-95 (salas de internacion de pacientes con TB MDR, personal de broncoscopia,
espirometria, salas de inhaloterapia, autopsias, laboratorio clinico, sala de operaciones en
procedimientos a pacientes con TB MDR potencialmente sospechosos, clinicas de atencion
a los pacientes con tuberculosis.

El familiar que visite al paciente con TBDR debe utilizar mascarilla N95.

Hacer las recomendaciones y consejeria necesaria con medidas de control ambiental (el
paciente debe tener su habitacion propia, ventilada e iluminada) y gestionar apoyo
municipal de ser necesario.

DETECCION Y DIAGNOSTICO DE CASOS DE TB RESISTENTE

A todo personas sospechosa de TB resistente se les debe investigar por mediante cultivo ,
prueba de sensibilidad y diferenciacion de especie a los siguientes casos:

Contactos TB-MDR
Fracasos de tratamiento

Personas con TB con baciloscopia positiva después del 2° mes del tratamiento acortado o
tercer mes de retratamiento.

Abandonos recuperados y recaidas

Todos estos casos deben notificarse a la region y esta al PNT como “sospechosos de TB
MDR” para iniciar su estudio y discusion del caso por el CONE MDR para su manejo.

Grupos Vulnerables a padecer TB —MDR a quien se debe realizar cultivo y PDS

7.

Exposicion en instituciones con brotes de TB MDR o areas de alta prevalencia de TB:
Personas con VIH y sospecha de TB
Privados de libertad con baciliscopia positiva
Trabajadores de establecimientos de salud
Migrante Retornado
TRATAMIENTO DE LA TB RESISTENTE

La deteccion temprana de la TB resistente y el inicio del tratamiento son los factores
importantes para lograr buenos resultados en el tratamiento.

La TB Resistente requiere del uso de medicamentos de segunda linea. Los medicamentos anti-
tuberculosis se han agrupado en cinco categoria, donde debe haber al menos cuatro drogas
efectivas y se especifican en el cuadro a continuacion:
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Cuadro No.

1 Grupos de medicamentos antituberculosos

GRUPOS

DROGAS

Grupo 1 Orales Primera

Linea

Isoniazida(H), Rifampicina (R), Etambutol (E), Pirazinamida (Z)

Grupo 2: Inyectables

Estreptomicina (S) *, Capreomicina (Cm), Kanamicina (Km),

Amikacina (Am),

Grupo 3: Quinolonas

Ofloxacina  (Ofx), Levofloxacina (Lfx),  Moxifloxacina,

Gatifloxacina.

Grupo 4: Otras drogas de

Segunda Linea

Etionamida (Eto)- Protionamida, Cicloserina (Cs) -Teridizona,
PAS,

Grupo 5: Antituberculosos
con poca eficacia 0 no

demostrada.

Altas dosis de H, (16-20 mg x kg dia) se recomienda usar altas
dosis de H cuando la resistencia es a baja concentraciéon de H
( menos de 1% de bacilos resistentes a 0.2 microg ml, pero
susceptible a 1 microgramo por ml de H), Clofazimina
,/AMX/CLV, Linezolid, Imipenen/meropenen, Thioacetazona,
Claritromicina,

*Estreptomicina no debe de usarse en el tratamiento de la TB-MDR por su ineficiencia y resistencia. La
Ofloxacina no es recomendada, aun cuando puede ser usada, se prefiere la Levofloxacina.

Por la historia de uso de farmacos del pais, se incluye la Pirazinamida como un probable agente eficaz en el
manejo de éstos pacientes ya que en los esquemas | y Il no es generalmente posible haberla utilizado como
monoterapia encubierta y por tanto causar resistencia a ésta.

ESQUEMAS EN EL MANEJO DE PACIENTES CON TB RESISTENTES:

Se entiende por mono resistencia a la resistencia a un Unico medicamento y por poliresistencia a la
resistencia a dos o mas medicamentos siempre que no sean H y R de forma simultanea. Estos casos
deben ser inscritos en el registro de TB tradicional. En estos casos lo que se realiza es una modificacién
a los esquemas basicos primario o basico secundario. El siguiente cuadro ilustra los diferentes

esguemas posibles:

Esquemas para el Tratamiento de la TB resistente*

Resistencia a: Esguema
Isoniacida 2R-E-Z-Lf/ TR-E-Lfx
Rifampicina 2 H-E-Z-Lf/ 16 H-E-Lfx
Isoniacida y Pirazinamida 9-12 R-E-Lfx
Etambutol 2HRZS/4AHR
Estreptomicina 2HRZE/4HR
Isoniacida y Etambutol 9-12 /| R-Z-Lfx

Rifampicina y Etambutol ( +/-S)

18 H-Z-Lfx; 2 - 3 meses al inicio un inyectable.

Rifampicina y Pirazinamida ( +/-S)

18 H-E-Lfx; 2-3 meses al inicio un inyectable.

Isoniacida , Etambutol, Pirazinamida +/-
Estreptomicina

un agente inyectable en los primeros 2-3 meses.

18 / R, fluoroquinolona + un agente oral de Il linea, mas

*Cuadro adaptado de la Guidelines for the Programmatic Management of Drug-Resistant Tuberculosis
Emergency update 2008 y Guia de manejo TB- MDR 3ra. Ed de la Union TB/ Asesoria Dr.lgnacio Monedero
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ESQUEMAS EN EL MANEJO DE PACIENTES CON TB MDR:
Se utilizan 2 esquemas en el manejo de pacientes con TB MDR:

1. ESQUEMA ESTANDARIZADO.
Indicaciones
Paciente Nuevo nunca antes tratado:

Paciente con TB MDR documentada que nunca antes haya recibido tratamiento antituberculoso por

mas de 1 mes. (TB-MDR primaria)

TB MDR previamente tratado con drogas de primera linea:

Paciente con TB MDR que haya recibido antes tratamiento antituberculoso por mas de 1 mes con

drogas de primera linea (TB-MDR Secundaria)

ESQUEMA ESTANDARIZADO
PRIMERA FASE/FASE INTENSIVA
6 meses diarios de lunes a sabado con Km, Eto, Cs, Lfx, Z

Esta primera fase o intensiva se inicia mantendra por cuatro meses después de la negativizacion del esputo (baciloscopia y

cultivo) y tendra un minimo de 6 meses.

REGIMEN DE PRESENTACION UNIDADES TIPO DE Dias / Mes UNIDADES POR

TRATAMIENTO POR DIA ADMINISTRACION PACIENTE

.. .. . 1 . 168
Capreomicina 1gr /diario 1 gr/vial Inyectable 28 dias/6 meses
Levofloxacina 750mg /diario 250mg/tab 3 Oral 28 dias/24 meses 2,016
Ethionamida 750mg /diario 250mg/tab 3 Oral 28 dias/24 meses 2,016
Clicloserina 750mg /diario 250mg/tab 3 Oral 28 dias/24 meses 2,016
Pirazinamida 1gr/diario 500mg/tab 2 Oral 28 dias/24 meses 1,344

La Pirazinamida se utilizara si no hay resistencia confirmada.

SEGUNDA FASE/FASE DE SOSTEN

18 meses diarios de lunes a sabado en una sola toma, con Eto-Cs-Lfx-Z- E, se usara Etambutol si es sensible al mismo

REGIMEN DE PRESENTACION UNIDADES TIPO DE Dias / Mes UNIDADES POR
TRATAMIENTO POR DIA ADMINISTRACION PACIENTE
Ethionamida 750mg /diario 250mg/tab 3 Oral 28 dias/24 meses 2,016
Clicloserina 750mg /diario 250mg/tab 3 Oral 28 dias/24 meses 2,016
Levofloxacina 750mg /diario 250mg/tab 3 Oral 28 dias/24 meses 2,016
Pirazinamida 1gr/diario 500mg/tab 2 Oral 28 dias/24 meses 1,344
Etambutol 1200 mg/diario 400mg/tab 3 Oral 28 dias/24 meses 2,016

Las dosis seran calculadas en base al peso del paciente y revisadas mensualmente.
La administracion del Inyectable se prefiere sean por via endovenosa.
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2. ESSQUEMA INDIVIDUALIZADO

Medicamentos a utilizar:  Capreomicina (Cm), Amikacina (Am), Kanamicina (Km),
Etionamida (Eto), Cicloserina (Cs), Ofloxacina (Ofx), Ciprofloxacina (Cpx), Levofloxacina
(Lfx), Tiacetazona (Th), PAS y otras del grupo 5.

Este régimen estara basado fundamentalmente en la historia de uso de medicamentos y, si
es posible, con la prueba de sensibilidad para kanamicina y quinolonas. Sera disefiado
individualmente por el CONE TBMDR. La seleccion de los medicamentos se hara tomando
en cuenta el orden jerarquico basado en las propiedades bacteriostaticas y bactericidas,
eficacia y experiencia del uso de las drogas conocidas como efectivas contra el
Mycobacterium tuberculosis.
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Indicaciones del esquema de tratamiento individualizado

e TB MDR previamente tratado con drogas de segunda linea: son aquellos pacientes con
TB MDR que antes haya recibido tratamiento antituberculoso por mas de 1 mes con drogas
de segunda linea. Estos incluyen:

e Pacientes que fracasen al tratamiento estandarizado con drogas de segunda linea.

o Pacientes que tienen historia de haber recibido medicamentos de segunda linea que
inhabiliten el uso del tratamiento estandarizado.

e Pacientes que tengan pruebas de sensibilidad que muestren resistencia a drogas de
primera linea y a kanamicina o quinolonas.

¢ Pacientes Categoria IV, contactos de pacientes con historia de uso de medicamentos de
segunda linea.

Fases y duracién del tratamiento
Fase inicial o primera fase: Esta definida por el uso de inyectables y se mantendra por 4
meses después de la negativizacion del esputo y debera tener un minimo de 6 meses

Fase de sostén o segunda fase: Debe continuarse el tratamiento con los medicamentos
orales por 18 meses después de la negativizacion del esputo.

El cambio de fase y finalizacion sélo puede ser autorizado por el CONE MDR.

Seguimiento durante el tratamiento
Todo paciente al que se decida incluir en el tratamiento con DSL por TBMDR deberé tener una
evaluacion inicial por el CONE MDR. La evaluacion inicial debe constar de:
1. Historia Clinica y examen fisico.
2. Estudios y pruebas de laboratorio:
e Tres baciloscopia
e Dos cultivos dada la posibilidad de que resulte (+) para crecimiento por micobacterias
no tuberculosis en cuyo caso se requiere del crecimiento de por lo menos 2 cultivos por
la misma micobacteria, se deja uno adicional por la probabilidad de contaminacion de
alguno de los cultivos.
e PSD para drogas de primera linea.
Quimica: sodio, potasio, magnesio, proteinas totales y fraccionadas, acido dUrico,
glucosa, urea y creatinina, Colesterol total, HDL, LDL, TGO, TGP, Bilirrubinas
Hemograma completo
Examen de orina
VIH
Prueba de embarazo
Pruebas funcion tiroidea (T3, T4 y TSH)
Radiografia de térax
3. Entrevista de enfermeria.
4. Evaluacion psicoldgica.
5. Evaluacion de trabajo social.
Tan pronto se apruebe el caso se programara la fecha de inicio de tratamiento y se solicitaran
los medicamentos a la farmacia del INCP.

La duracion de la hospitalizacion estara definida por la evolucién clinica del paciente y la
existencia de condiciones favorables en la US y condiciones socioeconémicas del paciente que
garanticen la continuidad del tratamiento ambulatorio.

Previo al alta del paciente se capacitara al personal de la Unidad de Salud responsable del
manejo ambulatorio y se cuente con el Visto Bueno del comité.

Al momento del alta se dara la referencia, medicamentos asi como la documentacion necesaria
para el seguimiento respectivo (hoja de evolucion clinica, laboratorial, radiologica, bacterioldgica
y tarjeta de control de medicamento.
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Al final del tratamiento todos los pacientes seran clasificados dentro de las siguientes categorias
de egreso:

Curados.

Pacientes que al finalizar el tratamiento (18-24 meses) presenten por lo menos 5 cultivos
consecutivos negativos de muestras recogidas por lo menos con 30 dias de intervalo durante
los dltimos 12 meses de tratamiento. Si solo un cultivo era positivo durante el periodo, y no hay
evidencia clinica concomitante de deterioro, un paciente se puede considerar curado, si el
cultivo positivo es seguido por un minimo de tres cultivos negativos recogidos al menos 30 dias
de intervalo.

Tratamiento completado: Pacientes que completaron el esquema asignado, pero que no tiene
resultado del cultivo para cumplir la definicién de curado o fracaso.

Abandonos: Pacientes que por inasistencias no reciben tratamiento por mas de 2 meses
consecutivos.

Fracasos. Se define como la situaciéon de un enfermo con TB MDR que presenta por lo menos
2 0 més cultivos positivos separados por 30 dias en los Ultimos 12 meses de tratamiento o si
uno de los 3 ultimos cultivos es positivo. Los pacientes a quienes se les suspenda el tratamiento
definitivamente por intolerancia o falta de respuesta al tratamiento serdn considerados como
fracasos.

Fallecidos: Fallecido por cualquier causa durante el tratamiento de TB-MDR

Continta en tratamiento: Paciente que al momento del andlisis de la cohorte aln esti en
tratamiento.

MANEJO DE LA TB-MDR EN POBLACIONES ESPECIALES

1. Eltratamiento de la TB-MDR pulmonar y extrapulmonar es el mismo.

2. El uso de corticosteroides en enfermos de TB-MDR puede ser beneficioso en casos de
insuficiencia respiratoria grave y de compromiso del sistema nervioso central.

3. Otras resistencias. Estos tratamientos se consideran “modificaciones” a los tratamientos de
béasico primario o basico secundario. No se clasifican como tratamientos de TB-MDR.

4. Entre las indicaciones generales de reseccién quirdrgica para programas cOn acceso
limitado figuran los enfermos que siguen presentando baciloscopia positiva, con resistencia
a muchos medicamentos y con afeccién pulmonar localizada.

5. Ademés de causar malnutricién, la TB-MDR puede exacerbarse por un estado de nutricion
deficiente, un bajo indice de masa corporal y la anemia grave. Sin apoyo nutricional, los
enfermos pueden entrar en el circulo vicioso de malnutricion y enfermedad, especialmente
aquellos cuyo punto de partida ya es la desnutricién.

6. Todos los pacientes que toman cicloserina o terizidona deben también recibir vitamina B6
(piridoxina) para prevenir efectos neurolégicos adversos.

7. El paciente con tuberculosis debe recibir una dieta hipercalérica e hiperproteica con bajo
contenido de grasas con suplementos de vitaminas (vitaminas A, B6, C, D, E, entre otras) y
minerales (cobre, hierro, selenio y zinc).

8. La frecuencia de efectos adversos en los pacientes recibiendo tratamiento por TBMDR es
alta y su intensidad variable, la monitorizacion diaria del estado del enfermo es la mejor
manera de identificar cambios en ellos y tomar las medidas necesarias en caso de
presentarse alguna RAFA. Este beneficio Unicamente se logrard en pacientes
hospitalizados por lo que es de suma importancia para el control de éstas la hospitalizacion
de los pacientes durante la fase inicial del tratamiento. La nefrotoxicidad es comdn con los
aminoglucésidos y la capreomicina, no se conoce el intervalo ideal de realizacién de
controles de las pruebas de funcion renal pero la mayoria de proyectos realiza controles al
menos una vez al mes. La pérdida de electrolitos es una complicacion comprobada de los
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antituberculosos inyectables, en particular la capreomicina. Suele ser un efecto tardio, que
aparece después de meses de tratamiento, y es reversible cuando se suspende su
administracion. El hipotiroidismo es un efecto tardio provocado por el PAS y la etionamida.
Se sospecha mediante la evaluacion clinica y se confirma verificando la concentracion
sérica de tirotropina (TSH). Reducir la dosificacion del medicamento causal es un método
de hacer frente a los efectos adversos, pero s6lo cuando aun cabe esperar que la dosis
reducida produzca concentraciones séricas adecuadas y no comprometa el tratamiento,
esta decision es exclusiva del CONE MDR.

El apoyo psicosocial es un componente importante del manejo de los efectos adversos.
Esta es una de las funciones mas importantes que desempefia el personal que administra
el TAES: ensefarles a los pacientes los efectos adversos y alentarlos a que sigan el
tratamiento. Los grupos de apoyo a los pacientes son otro medio de prestar apoyo
psicosocial a los pacientes.
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E.

TUBERCULOSIS EN PERSONAS PRIVADOS DE LIBERTAD

La privacion de la libertad o reclusion como medida inventada por el ser humano para sancionar
faltas a la ley, ha ido acompafiada con la aparicion de enfermedades. El término centro penal
(CP) se utiliza con el significado de cualquier lugar de detencién. Por tanto el término incluye los
centros de prisién preventiva (en espera de juicio), reformatorios, comisarias y otros lugares
donde estdn personas privadas de libertad (PPL). En Honduras existen 24 centros
penitenciarios, con tasa de incidencia 20 veces mayor que el promedio nacional.

Las poblaciones penitenciarias se componen principalmente de hombres de 15 y 44 afios de
edad. Habitualmente provienen de grupos marginados de la sociedad como minorias étnicas,
toxicomanos, enfermos mentales y pandillas juveniles.

Las PPL viven con frecuencia hacinados, en instalaciones con insuficiente ventilacion higiene y
saneamiento, con alimentacion nutricionalmente insuficiente, servicios de salud precarios o
inexistentes, estas condiciones favorecen la aparicion de brotes de tuberculosis y VIH.

La poblacion de los CP no esta compuesta solo por los PPL, sino que ademdas se encuentran
interactuando con el personal que labora en los mismos, los custodios, personal de salud,
personal administrativo y visitantes que ingresan y egresan todos los dias al CP.

Las causas de los altos niveles de TB en las poblaciones Privadas de Libertad son:

Un ndamero desproporcionado de PL proviene de sectores de la poblacion ya expuestos a un
alto riesgo de infeccibn TB y de desarrollar la enfermedad por ejemplo alcohdlicos,
toxicomanos, enfermos mentales, expresidiarios, quienes a menudo no han tenido acceso a un
tratamiento adecuado en su vida fuera de prision.

Los Centros Penales son reservorios de TB, por las siguientes condiciones:

e Deteccion tardia de casos
o Falta de segregacion de los casos contagiosos o aislamiento respiratorio
e Tratamiento inadecuado (Falta de seguimiento de la norma) de los casos infecciosos.

¢ Altatasa de rotacion de PPL por los reiterados traslados dentro del sistema penitenciario,
liberaciones y reincidencia.

e Hacinamiento

e Mala ventilacién

e Coexistencia de otras patologias particularmente la infeccién por VIH y drogadiccion.
e Mala nutricion

e Estrés fisico y emocional

Objetivo general de la norma:

Brindar lineamientos basicos para el control integral de la TB en los centros penitenciarios
basado en acciones individuales y colectivas de asistencia, promocién y prevencion.

Objetivos especificos:

e Disminuir la incidencia, prevalencia y mortalidad por TB en los CP.
e Reducir el riesgo de infectarse entre los PPL, el personal laborante, los visitantes del
Sistema Penitenciario (SP) y la poblacién general.

e Disminuir la incidencia y letalidad de la coinfeccion TB/VIH y TB drogoresistente.

¢ Brindar los lineamientos para el diagndéstico tratamiento, supervision y monitoreo del control
de la TB al interior de los CP.
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Metas.

e Tratar al 100 % de los casos con TB con esquemas de tratamiento estandarizados y bajo
supervision estricta.

e Valorar clinicamente para descartar TB al 100% de los ingresos, reingresos de los
privados de libertad en las primeras 24 horas tras el ingreso

e Investigar al 100% de los contactos de los casos TB pulmonar BK+.

e Alcanzar la cobertura de quimioprofilaxis con Isoniacida superior al 60% para los internos
VIH +.

Prevencion delaTB
El objetivo mas importante de la educacion sanitaria respecto a la TB en el SP es : Lograr la

colaboracion de los internos y personal administrativo para la identificacion precoz de casos
TB.

Diagnostico de la TB en Centros Penitenciarios
Deteccién del SR

o Deteccion pasiva:
Cuando el PL acude a los servicios por cualquier causa. Se debe preguntar por la presencia
de tos independiente de la causa de la consulta.
e Deteccion activa.
Cuando el servicio de salud del CP busca activamente al SR. Esto puede realizarse:
- Alingreso de la PPL al CP. Se debe efectuar historia clinica ( Se debe preguntar en
particular por tos mas de 15 dias de duracién, antecedentes personales o familiares de
TB, descripcién del tratamiento incluyendo el tiempo de duracién y ademas sintomas
sugestivos de VIH u otra enfermedad que incremente el riesgo de enfermedad)

- Bulsqueda activa periddica. Realizada durante el examen clinico periodico. Todos los
internos que tengan algun factor de riesgo para el desarrollo de TB deberan de
revisarse en consulta programada con frecuencia al menos en forma bimensual, y en el
caso de los pacientes VIH+ mensualmente.

- Bulsqueda activa permanente por otros internos, quienes derivan al SR al servicio de
salud.

- Bulsqueda activa al final del periodo de reclusion.

En el resto de los internos se deberdn de instruir sobre la enfermedad tuberculosa, sus
sintomas iniciales y la importancia de consultar precozmente si los presentan.

El aislamiento respiratorio debe instaurarse ante la demostracién o la sospecha de un caso de
TB Infeccioso. Para suspenderlo es preciso disponer de tres baciloscopias seriadas negativas y
ademas en los casos de infecciosidad demostrada llevar 15 dias de tratamiento y observar
mejoria clinica.

Para que el aislamiento sea eficaz es preciso cuidar las condiciones de ventilacion de la celda,
evitar los contactos innecesarios con otras personas y utilizar mascarillas adecuadas.

El paciente y los trabajadores implicados deben ser ampliamente informados sobre todo lo
relativo a esta medida.

Método de Deteccién de Casos

Mediante seriado de esputo (tres muestras de esputo) en dias consecutivos para analisis
microbioldgico. La deteccion de casos debe de acompafarse de educacion sanitaria de PL y
personal administrativo, para explicar su propoésito y promover medidas para reducir la
transmisién de TB, el desarrollo de TB y de formas de TB resistentes.
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Nota: En toda persona privada de libertad a quien se le establece diagnostico de
tuberculosis por medio de baciloscopia debe realizarse cultivo y PDR antes de iniciar
tratamiento.

Tratamiento de la Tuberculosis

La adherencia al tratamiento es la determinante mas importante del éxito en el tratamiento de la
tuberculosis. Todos los pacientes deben ser tratados mediante la estrategia TAES y con los
esquemas normados en el pais segun la clasificacion del caso.

Se debera vigilar la respuesta al tratamiento asi como los efectos adversos de los farmacos.

La respuesta al tratamiento se debe vigilar clinica y microbiolégicamente. El paciente debe de
ser instruido acerca de los efectos adversos de los medicamentos para que consulte de
inmediato en caso de presentarlos.

Deben derivarse a los pacientes graves y con sospecha de resistencia a atencion
especializada, asi mismo referir a los pacientes con insuficiencia renal avanzada, hepatitis
aguda o hepatopatia crénica avanzada.

La excarcelacion de los internos con diagnéstico o sospecha de tuberculosis pulmonar supone
en muchos casos riesgo tanto para la curacién del paciente como para la salud publica que
debe de tener una comunicacion adecuada con los servicios de salud externos.

En todos los casos es obligada la comunicacion a los servicios de de salud publica y la
entrega del informe de alta al paciente.

La conduccion o traslado de pacientes infecciosos o0 potencialmente infecciosos se debe
intentar evitar por todos los medios salvo que sea necesario por motivos sanitarios en cuyo
caso se realizara en ambulancia. En el transito de internos en tratamiento, es fundamental y
obligatoria la comunicacion al centro de a destino y el cumplimiento adecuado de la hoja de
referencia tanto en el centro de origen como en los de transito.
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FLUJOGRAMA DE CONDUCTA A SEGUIR EN PACIENTES PRIVADOS DE LIBERTAD CON SOSPECHA

DE TUBERCULOSIS PULMONAR.

PACIENTE PRIVADO DE LIBERTAD

|

EVALUACION CLINICA COMPLETA AL
MOMENTO DEL INGRESO AL CENTRO
PENITENCIARIO

/\

PPL SINTOMATICO PPL NO SINTOMATICO
RESPIRATORIO RESPIRATORIO
EFECTUAR BACILOSCOPIA EVALUACION CLINICA
SERIADA'Y MEDIDAS DE PERIODICA.

CONTROL DE INFECCION
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FLUJOGRAMA DE LA CONDICION DE SALIDA DE LOS PACIENTES PRIVADOS DE LIBERTAD CON
DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS

PACIENTE PRIVADO DE LIBERTAD

PACIENTE CON DIAGNOSTICO
DE TB PULMONAR EGRESADO
DEL CENTRO PENITENCIARIO
AUN EN TRATAMIENTO

v

NOTIFICACION POR
ESCRITO DEL CENTRO
PENAL DE ORIGEN A LA
UNIDAD DE SALUD EN
DONDE CONTINUARA CON
EL TRATAMIENTO

l

PACIENTE CON
DIAGNOSTICO DE
TB PULMONAR
EGRESADO DEL

PACIENTE CON
DIAGNOSTICO DETB

PULMONAR
EEES |TTF|§%C| ARIO TRASLADADO A OTRO
CON CENTRO PENITENCIARIO
TRATAMIENTO
TERMINADO v
NOTIFICACION POR
l ESCRITO DEL CENTRO
PENAL DE ORIGEN AL
CONSEIERIA CENTRO PENITENCIARIO

DE REFERENCIA EN
DONDE DEBERA DE

AL TERMINAR CON EL
TRATAMIENTO LA UNIDAD
DE SALUD DEBERA DE
NOTIFICAR POR ESCRITO AL
CENTRO PENAL DE ORIGEN
LA CONDICION DE EGRESO
DEL PACIENTE.

CONTINUAR CON EL
TRATAMIENTO

l

AL TERMINAR CON EL
TRATAMIENTO EL CENTRO
PENAL DE REFERENCIA
DEBERA NOTIFICAR POR
ESCRITO AL CENTRO PENAL
DE ORIGEN LA CONDICION DE
EGRESO DEL PACIENTE.
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F. TUBERCULOSIS EN POBLACION MIGRANTE

La migracion se puede definir como un movimiento de una poblacion hacia el territorio de otro estado o
dentro del mismo. Abarca todo movimiento de personas sea cual fuere su nimero, su composicion o
sus causas. Por lo general los movimientos de poblacién hacen que los migrantes sean mas
vulnerables a riesgos sanitarios y los exponen a los posibles peligros y al estrés relacionados con los
desplazamientos, la insercién en nuevos entornos y la reinsercion en entornos anteriores. Los
migrantes son mas vulnerables a enfermar de TB por el hacinamiento, malas condiciones de vida,
exposicion a personas enfermas, el uso indebido de drogas, el alcoholismo la violencia y trastornos

psicosociales, ademas el escaso o nulo acceso a servicios de salud.
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FLUJOGRAMA DE LA CONDUCTA A SEGUIR EN CASOS DE TUBERCULOSIS EN PACIENTES

DEPORTADOS DE ESTADOS UNIDOS.

Persona deportada

A 4

Con diagnostico de Con diagnostico de
tuberculosis pulmonar tuberculosis pulmonar por
hecho por Rx y/o PPD otras micobacterias diferentes
y/o Clinica. a micobacterium tuberculosis.

Con diagnostico de de
tuberculosis pulmonar por
baciloscopia y/o cultivo.

Con mas de 1 mes

de tratamiento

A 4

Con menos de 1 mes
de tratamiento

v

A\ 4

Continuar con el tratamiento
en la unidad de salud
asionada.

l

Realizar
evaluacion clinica
baciloscopia y/o

cultivo

Continuar cultivo por el
tratamiento y médico para
solicitar decidir manejo

resultado de

/N

Referir al Instituto
Cardiopulmonar en
Tegucigalpa para
evaluacion por un
neumologo para decidir
manejo

Resultado positivo

Resultado negativo

| '

Continuar tratamiento

Suspender tratamiento

OTROS CASOS ESPECIALES

Descompensadas u otras enfermedades concomitantes deben ser remitidos para su tratamiento al

Pacientes con Insuficiencia Renal Cronica o pacientes con hepatopatia

INCP.
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IX. MANEJO DE LAS REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS ANTI-TB

Para que el tratamiento tenga éxito, es muy importante tratar correctamente cada caso durante todo el tiempo
establecido para cada esquema de quimioterapia (dosis calculadas por kilogramo de peso). Por lo tanto
cualquier modificacién al esquema de tratamiento debido a un determinado efecto adverso u otra patologia
concomitante, debe ser considerada cuidadosamente, segun la conducta recomendada a seguir y en caso
necesario referir oportunamente.

El tratamiento de la tuberculosis se prolonga por varios meses. Durante éste periodo, en la vida de cada
persona pueden presentarse diversos efectos a los medicamentos antituberculosos en particular las erupciones

cutaneas y las molestias abdominales.

Notificacion de Reacciones Adversas

a. Farmacos Antituberculosos.

La notificacién de todas las reacciones adversas leves y graves que ocurran en los pacientes durante su
tratamiento antituberculoso es Obligatorio.

Las reacciones adversas (RAFA) deberan registrarse en la Ficha de Notificacion de Reacciones Adversas a
Farmacos Antituberculosos debiendo remitir las notificaciones en forma trimestral a la Regién de salud

correspondiente, llenando la hoja de notificaciébn completa correctamente.

Manejo de las reacciones adversas leves:

De acuerdo a los signos, sintomas y estado del paciente estas pueden ser manejadas en el primer nivel de
atencion:

* Llenar correctamente Hoja de Notificacion de RAFA.

* Enviar hoja de notificacion de RAFA a la Regién correspondiente.

Manejo de las reacciones severas:

Dar manejo de urgencia si esto fuese necesario.

Referir a un Hospital de Segundo o tercer nivel de atencion segin corresponda dependiendo de la severidad del
caso, junto con una copia de la hoja de notificacién de RAFA y hoja de referencia, siempre notificar la RAFA a la
Region.

Posterior al manejo y tratamiento del paciente, el Hospital donde el paciente fue referido enviara la hoja de
notificacién de RAFA a la Region y la hoja de retorno al establecimiento de salud, para que este retome las

indicaciones dadas en el Hospital.

Las Regiones deberan recepcionar las notificaciones enviadas por sus respectivos
Establecimientos de Salud y remitirlas al Programa Nacional de Prevencién y Control de la

Tuberculosis, conjuntamente con el Informe Operacional Trimestral
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Importante: El uso de la Rifampicina reduce la efectividad de los anticonceptivos orales por lo que
deberd usarse anticonceptivos con dosificacion alta de estrogenos (50 mg) 6 métodos alternativos.
Pasos importantes en el manejo de RAFA.

» Evaluar la severidad y establecer si la RAFA depende o no de la dosificacion, para hacer los ajustes
necesarios.

* Evaluar la suspension o no de todos los medicamentos o solo el farmaco sospechoso temporal o definitivo.

» Dependiendo del caso y la complejidad del establecimiento, manejar la reacciéon adversa con especialistas,
segun el tipo de RAFA presentada.

» Para la RAFA leve pueden dar tratamiento en el establecimiento de salud, ajustar dosis de acuerdo a Kg. de

peso o cambiar horario de administracion. Reacciones adversa Leves a los medicamentos Anti-Tuberculosos

Medicamento

probablemente Reaccién adversa Medidas

responsable

Isoniacida Neuropatia periferica 1. Ajustar la dosis por Kg de
e Sensacion de quemazon peso, toma unica matinal y
en los pies antagonistas H2
e Insomnio, euforia, 2. Piridoxina 100 mg dia
gastritis.
Rifampicina Eritrodermia inicial transitoria. 1. Tratamiento sintomético
Gastralgia y Nauseas 2. Efectuar tomas durante
comidas
Pirazinamida Eritrodermia inicial transitoria. 1. Tratamiento sintomatico
Nauseas, anorexia
Dolor en las articulaciones 2. Acido Acetilsalicilico
Etambutol Nauseas Tratamiento  sintomético y
ajustar la dosis por Kg de
peso
Estreptomicina Nauseas, anorexia. 1. Tratamiento sintomatico
Parestecia en la cara y prurito 2. Disminuir la dosis a 10
mg/Kg

Toda RAFA grave debe ser referida al Hospital correspondiente.

» En casos graves de RAFA debe suspenderse de inmediato el tratamiento y referir urgentemente al hospital
correspondiente.
» Cuando mejore la RAFA, dar el alta al paciente, después de mejoria clinica y de laboratorio.
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X. ABOGACIA, COMUNICACION, MOVILIZACION SOCIAL

La estrategia de Abogacia, comunicacion y movilizacion social se concibe como una estrategia integral
para abogar ante las instancias pertinentes sobre la prioridad de un abordaje integral de la problematica
de la tuberculosis y para crear acciones de promocién de la salud dirigidas a transformar las
condiciones de vida, de la formas de vivir y de entorno global que propicie la salud y facilite la eleccion

de las opciones saludables.

En el caso concreto de la prevencién y control de la tuberculosis, las intervenciones deben ir dirigidas a:

Lograr que el personal de salud de los diferentes niveles conozcan, comprendan, acepten y apliquen la
Norma Nacional de Prevencién y Control de la Tuberculosis.

Lograr que el usuario conozca acerca de la enfermedad de la tuberculosis, comprenda la importancia
del diagnodstico temprano de la misma, sobre el tratamiento y cumpla con el mismo para curar la
enfermedad y evitar contagiar a otros.

Lograr que el paciente con diagnostico de tuberculosis comprenda y acepte la importancia de
diagnosticar la coinfeccion TB/VIH

Que la comunidad esté informada sobre la enfermedad y sobre la importancia de su apoyo y
participacion en la prevencion, deteccién y tratamiento.

Establecer coordinacién con las diferentes instituciones del sector salud a fin de que conozcan y

apliquen la Norma Nacional de Prevencion y Control de la Tuberculosis.

Las acciones a desarrollar son las siguientes:

Abogacia:

e Concertacion con lideres politicos y sociales (gobiernos municipales) para el abordaje de la
problemética de la Tuberculosis.

e Elaboracién y entrega de paquete informativo sobre la problemética de la tuberculosis que
fortalezca la abogacia en cada nivel: Gobiernos municipales, sectores religiosos, comunicadores
sociales, ONGs y otros.

e Incorporacién de Agencias de Desarrollo (ONG) e instituciones publicas y privadas en apoyo a los
Planes Operativos para el control de la tuberculosis.

e Desarrollo de foros y conferencias televisivas y radiales.

e Coordinacion con los centros educativos para el desarrollo de las actividades educativas y
culturales.

¢ Reuniones con los comunicadores y gerentes de medios para las presentaciones de la problematica

y abordaje de la Tuberculosis.

Comunicacion:
En este componente es necesario desarrollar actividades de informacion, educacion y comunicacion

las cuales deben de formar parte del plan de los establecimientos de salud.
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Acciones a desarrollar:

e Elaboracioén y discusion de Planes de comunicacién con los equipos departamentales, Municipales
y locales.

e Capacitacion en conceptos basicos sobre la tuberculosis al personal responsable de liderar la
campafia a nivel local.

¢ Recepcidn y distribucién del material educativo en los diferentes niveles (trifolios, afiches, rotafolios,
folleto para pacientes y familiares y spot publicitarios entre otros).

e Produccién de material educativo a nivel local.

o Difusion de mensajes claves (spot publicitarios) a través de radioemisoras y perifoneos moviles y/o
estacionarios.

¢ Desarrollo de eventos artisticos (recitales).

Entre otras acciones a desarrollar por el personal de salud en los diferentes escenarios comunitarios,
tenemos:

Escenario Familiar

Las actividades a desarrollar en el ambiente familiar, se haran por medio de la visita domiciliar, ésta puede ser

realizada por el Médico, Enfermera(o), Educador(a) y por el Promotor, con la finalidad de:

Ubicar, en el domicilio, al paciente TB, todas las formas, para su ingreso a tratamiento

Verificar que la persona viva dentro del ambito jurisdiccional del establecimiento de salud.

Recuperar al paciente inasistente dentro de las primeras 48 horas.

Educar al paciente y familia sobre la importancia de cumplir con todo el tratamiento y de forma
supervisada.

Proporcionar educacion en salud a la familia sobre las medidas preventivas y de control de la
tuberculosis, solicitando su participacion en el cuidado del enfermo con tuberculosis

Verificar el nimero de contactos y orientar a la familia sobre la importancia de que éstos sean
examinados a fin de detectar casos de tuberculosis y prevenir el riesgo de enfermar.

Apoyar psicolégicamente al paciente y su familia, tratando de evitar los estigmas que pueden existir

sobre la enfermedad.

Escenario comunitario

Todos los establecimientos de salud deben desarrollar acciones de Informacion, Educacién y Comunicacion a

nivel de la comunidad, con el propdsito de que las personas conozcan sobre la enfermedad y para motivarlos a

gue consulten oportunamente en los establecimientos de salud.

El personal de salud debe realizar actividades tendientes a la promocién de los sintomas de la tuberculosis para

la deteccion de sintomaéticos respiratorios oportunamente, en la comunidad.

Para informar a la poblacion se utilizaran diferentes medios de comunicacién que estén al alcance de la

comunidad, entre ellos: unidades mdéviles de sonido, alto parlantes, material gréafico, videos, charlas a grupos
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organizados y otros; asi también se debera establecer coordinacién con radios locales para la transmision de
mensajes.

Cada Establecimiento de Salud debe capacitar a personas voluntarias de la comunidad para que colaboren
orientando a la poblacion. Se debe entregar a cada voluntario material de apoyo educativo, disefiado para ellos.
Los Promotores deberan impartir educacion sobre tuberculosis a los diferentes grupos o clubes organizados en

la comunidad, para ello hard uso del material de apoyo educativo que disponga.

Escenario Educativo
El personal de salud local y comunitario debe establecer coordinacion con los diferentes centros educativos

para impartir informacién y educacion sobre la prevencion, diagnéstico y control de la tuberculosis.

Escenario laboral
Se debe establecer coordinacién con el IHSS para:
e Impartir educacion sobre tuberculosis en los centros laborales.
e Deteccion de personas sintomaticas respiratorias.
e Sensibilizar a los patronos para que proporcionen apoyo al trabajador enfermo de tuberculosis, para

gue cumpla con el tratamiento y para que no sea discriminado por padecer la enfermedad.

Escenario establecimiento de salud

Las actividades en el establecimiento de salud estaran dirigidas al personal y a los usuarios.

Al Personal de Salud.
e Se debera capacitar, sobre el programa de tuberculosis, al personal nuevo inmediatamente a su ingreso
a la institucion
e Mantener actualizado al personal sobre la operativizacién del programa, en los diferentes niveles y
segun las necesidades
e Segun el nivel que corresponda, se establecerd coordinacion para capacitar en la operativizacion del
programa a personal del sector salud: IHSS vy otros.

A usuarios.

Todo el personal de salud debe detectar al usuario sintomético respiratorio y orientarle sobre la toma de
muestra para baciloscopia.

Se dara educacion personalizada mediante consejeria al paciente con diagnostico de Tuberculosis asi: primera
consejeria al inicio de su tratamiento, una segunda al inicio de la segunda fase de tratamiento y una tercera
consejeria al término de su tratamiento, una consejeria pre-prueba y una post-prueba

VIH/Sida.

La consejeria se entendera como un dialogo confidencial entre un orientador (personal de salud capacitado) y el
usuario, a través del cual se contribuye a disipar temores y a reducir ansiedad; asi mismo provee elementos
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para que el usuario tome decisiones de forma racional y libre de presiones acerca de su situacion de salud y

pueda comprometerse a participar conscientemente en el cuidado de su salud y cumplir con las indicaciones

proporcionadas por el personal de salud, hasta lograr su curacién.

En la consejeriainicial se debe abordar lo siguiente:

Indagar sobre conocimiento previo que el paciente tenga acerca de la enfermedad, creencias y
temores.

El paciente debe conocer su diagnostico y se debe evaluar el grado de comprension acerca de su
enfermedad.

Indagar sobre antecedentes de tratamiento previo, conductas de riesgo y problemas sociales.

Investigar acerca de los contactos.

Indagar sobre el tiempo de permanencia en el domicilio y perspectivas de cambio de éste o de lugar de
trabajo, para coordinar su transferencia en forma oportuna.

Proporcionar educacion sobre la enfermedad, exdmenes de control, tratamiento que va a recibir y la
importancia que éste sea estrictamente supervisado (utilizar material de apoyo como rotafolio y folletos).
Investigar en la mujer en edad fértil, sobre la utilizacion de métodos anticonceptivos y orientar acerca de
métodos seguros, para evitar el embarazo, durante el tratamiento.

Orientar sobre las posibles reacciones adversas a los medicamentos y la importancia de no suspender

el tratamiento.

La consejeria de seguimiento se realizard al inicio de la segunda fase de tratamiento y en ella se deberé:

Felicitar al paciente por haber terminado su primera fase y motivarlo a que continué cumpliendo con
todo su tratamiento.

Informar al paciente en que consiste la segunda fase del tratamiento y la importancia de las
baciloscopias de control.

Reforzar la educacion en salud, preguntando al paciente sobre su enfermedad, como se siente y aclarar
posibles dudas.

Conocer algunos aspectos de su vida familiar y social, asi como su opinidn sobre la atencidén que recibe
en el establecimiento de salud.

Revision del cumplimiento del estudio de contactos.

Indagar sobre la apariciéon de reacciones adversas a los medicamentos.

Indagar si ya se realiz6 la prueba del VIH.

La consejeria de finalizacidon de tratamiento abordando lo siguiente:

Felicitar al paciente por haber finalizado con su tratamiento
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e Orientar al paciente acerca de que la Tuberculosis no inmuniza y que puede volver a padecerla y la
importancia de acudir al establecimiento de salud ante cualquier sintoma respiratorio.

e Orientar sobre la importancia de que los contactos acudan al establecimiento de salud, al presentar
alguna sintomatologia respiratoria.

e Se debe dejar claro que el paciente no esta exento de padecer de nuevo la enfermedad, 6 que algin

familiar, amigo 6 compafiero de trabajo pueda padecerla.

Todos los pacientes con tuberculosis deben recibir consejeria, con el proposito de lograr la adherencia al

tratamiento, disminuir o eliminar las conductas de riesgo y adquirir conductas saludables.

La consejeria pre-prueba para VIH se realiza con el proposito de que la persona reciba informacién y
asesoramiento para decidir con conocimiento de causa si quiere 0 no que le hagan la prueba para detectar la
presencia del VIH. Es importante dar a conocer la relacion que existe entre la tuberculosis y el VIH y la
importancia de descartar la presencia del virus.

La consejeria post-prueba se realizard con el propésito de informar al paciente acerca de los resultados de la
prueba de VIH que se le realiz4. Si los resultados de la prueba resultan positivos se debe brindar al paciente
informacién precisa acerca de su situacion actual y la atencion integral a la que puede acceder en la red de
establecimientos del Ministerio de Salud, IHSS y ONG’s vinculadas con la problematica del VIH/SIDA en el
pais. Es importante en la consejeria post prueba identificar fuentes de apoyo (familiares, laborales o de otra

indole). Asi como también es importante abordar el tema de reduccion de riesgos.

Para impartir la consejeria pre y post prueba VIH, refiérase a la Guia de Consejeria TB, TB/VIH y TB-MDR

Movilizacion Social:

e Lanzamiento oficial de la campafia de Abogacia, Comunicacién y Movilizacion Social en la Semana
Nacional de Lucha Contra la Tuberculosis.

¢ Intercambio de experiencias de la Estrategia Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado en la
comunidad (TAES-C), a través de los Comité Municipales y locales Alto a la Tuberculosis.

e Intercambio de experiencias con grupos de apoyo (personas solidarias y apoyando en la lucha
contra la tuberculosis) y auto apoyo (pacientes y familiares)

e Elaboracién y exhibicién de Murales educativos en lugares de concentracion masiva (Unidades de
Salud, Centros Penales, Centros Educativos, Maquilas entre otros).

e Desarrollo de foros publicos en cabildos abiertos.

o Desfiles y ferias de la salud alusivos a la semana.

e Colocacion de mantas cruza calle y/o banner en lugares estratégicos.

e Expo-TB (stand publicitario).
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Xl. PROGRAMACION

A.

La planificacion de las actividades del PROGRAMA DE CONTROL DE LA TUBERCULOSIS
debe ser realizada por los equipos locales, municipales y departamentales. EL PLAN
REGIONAL contemplara la respuesta que pueda dar a las demandas locales y el PLAN
NACIONAL, dara respuesta a las demandas de todas las regiones departamentales del pais.

Es importante que la programacion de las actividades y el establecimiento de metas sea hecha
con la participacion de todos los funcionarios que tienen relacion con la ejecucion, supervision
y evaluacion de las mismas (se requiere la presencia de todos los actores), en los diferentes
niveles.

Se debe haber realizado el estudio de la red de servicios, conocer las caracteristicas de sus
espacios poblacién tanto demogréficas como socioecondmicas Yy culturales, priorizar sus
demandas en salud, conocer la situacion epidemioldgica de la tuberculosis en su espacio-
poblacion, conocer la organizacion y disponibilidad de sus recursos y establecer sus demandas
para la instrumentacion eficaz de la estrategia Alto a la tuberculosis.

La informacion estard limitada a los datos esenciales. Lo importante es que sea confiable y
producto de un analisis, a través de ella se medirdn los problemas y se proyectaran las
acciones dirigidas a solucionarlos gradualmente. El problema de salud que presenta la
tuberculosis se define a través de indicadores epidemioldgicos (indice de infeccion morbilidad y
mortalidad) y operativos (nivel de cobertura alcanzada por las acciones especificas de control:
vacunacion, diagnostico, localizacion, tratamiento y seguimiento de casos: tasa de abandono
de tratamiento y sus posibles causas, tasa de curacion, letalidad, fracasos y traslados sin

informacién de egreso.

Parametros

Cada servicio local de salud, en base a su poblacion, debe cacular el nUmero de Sintomaéticos
Resiratorios y el nimero de casos esperados para cada afio. Si se carece de suficiente
informacién para la elaboracion de parametros locales de programacién puede utilizar los
parametros nacionales, teniendo encuenta los siguientes criterios:

1. Parametros de Programacién de casos esperados de tuberculosis:

1.1. El Nimero de sintométicos respiratorios esperados de la poblacién en general se
obtiene: multiplicando los consultantes mayores de 15 afios del afio anterior por el
5%.

1.2. EI NUmero de casos nuevos de tuberculosis BK (+) esperados, se estima

multiplicando el nimero de S.R. esperado por 4%

1.3. El NUumero de casos nuevos de tuberculosis BK (-) esperados, se estima

multiplicando el nimero de casos de tuberculosis BK (+). esperado por 30%
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1.4. Para el calculo del total de casos de tuberculosis pulmonar se realiza la suma de
los casos Bk (+) mas los Bk(-)

1.5. Los casos de tuberculosis pulmonar Bk(-) en menores de 15 afios se estima
multiplicando el total de casos BK(-) por 75%

Nota: En el caso que no se cuente con la consulta del afio anterior el célculo de los
S.R, se realiza tomando en cuenta la poblacion mayor de 15 afios del afio sujeto a
programacion:
Calcular el 5% que representan las consultas a mayores de 15 afios en la
poblacion. Este porcentaje se aplica a la poblacion mayor de 15 afos del afio
sujeto a programacion y esas seran las consultas esperadas en mayores de 15
anos.
1.6. Sintométicos respiratorios a estudiar: El 100% de los SR que llegan a
consulta deben ser estudiados por Tuberculosis.
1.7. Numero de baciloscopias diagnosticas: Sintomético Respiratorio x 3.
1.8. Numero de casos a tratar seglin categoria de tratamiento
90% de los casos -nuevos  -esquema basico primario
10% de los casos -recaidas -esquema basico secundario.
1.9. Numero de baciloscopias de control: No. de casos Bk (+) esperados x 3.
1.10. Ndmero total de baciloscopias a realizar:
Total de baciloscopias: Numero de baciloscopias de diagndstico a realizar +
Numero de baciloscopias de control.
1.11. El nimero de contactos esperados se calcula multiplicando los casos de

tuberculosis esperados de todas las formas por 5.

2. Programaciéon de Medicamentos
Es fundamental para el Programa Nacional de Control de la Tuberculosis asegurar y mantener a nivel
nacional, al menos por un afio, abastecimiento continuo de los medicamentos antituberculosos y otros
insumos necesarios para realizar las actividades de control a nivel local.
Programacion:
2.1. Esquema bésico primario
2.1.1. Primera Fase

. Isoniacida
+

Rifampicina Numero de pacientes nuevos esperados x 240
+

Pirazinamida
+

Etambutol
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. 2.1.1. Segunda fase
o Rifampicina
+ Numero de pacientes nuevos esperados x 216
Isoniacida
2.2 Esquema basico secundario

2.2.1 Primerafase

. Isoniacida

+ Recaida esperada
Rifampicina (10% de los casos nuevos esperados) x 312
+
Pirazinamida
e  Estreptomicina Recaida esperada

(10% de los casos nuevos esperados) x 48

e Etambutol Recaidas esperadas (10% de los casos
nuevos esperados)x 234

2.2.2. Segunda fase

e  Rifampicina Recaida esperada
(10% de los casos nuevos esperados) x 264
+
Isoniacida
) Etambutol Recaida esperada

(10% de los casos nuevos esperados)x330
2.3. Casos Infantiles

Programar segun antecedentes histérico:
Casos en nifios (75% de los casos Bk (-) esperados).

2.4. Casos de resistencia a Rifampicina, Isoniacida y otras
Programar segun antecedentes historicos. Ver la Guia de manejo de
Paciente con TB Drogoresistente.

2.5.  Profilaxis con isoniacida
o Nifios
Programar segun antecedentes histdrico, casos:
* Nifios convivientes de pacientes bacilifero
Con Quimioprofilaxis 5 nifios por caso de TB. (Casos de TB x 5 nifios x 180
tabletas).= 900 tabletas
o VIH asintomatico 3 tabletas de 100 MG x dia x 30 dias x 36 meses = 3240

Programar segun antecedente historico.
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3. Distribuciéon de medicamentos

El nivel nacional del PNT, garantizard el aprovisionamiento, almacenamiento y conservacion de los
medicamentos, los que seran  distribuidos a las Regiones departamentales y municipales (areas)
trimestralmente, seglin programacion. En el almacén central debe existir al menos una reserva para 12 meses
(1 afio) para evitar el desabastecimiento de medicamentos anti-tuberculosis que pueda condicionar
irregularidad en la administracion del tratamiento o abandono del mismo por causa institucional y se favorezca

la aparicion de la resistencia a los medicamentos.

El nivel intermedio (Regionales departamentales y municipales), garantizardn el almacenamiento y
conservacion de los medicamentos recibidos por el nivel nacional y el aprovisionamiento de insumos de
laboratorio, los que seran distribuidos trimestralmente a los establecimientos de salud de su area de influencia.
En el nivel intermedio el stock de reserva sera de 3 meses. La reserva de seguridad en los establecimientos de

salud debe ser equivalente al nUmero de pacientes que se espera tratar en tres meses.

Para garantizar el adecuado proceso de distribucidén, almacenamiento, conservacion y control de los
medicamentos e insumo de laboratorio, se debera coordinar con los profesionales responsables de farmacia y

laboratorio, segun nivel de complejidad.

Para realizar la solicitud de medicamentos se utiliza el formulario establecido,

En todo el proceso de distribucion de medicamentos, se debera entregar esquemas completos de tratamientos:

acortado y retratamiento. Nunca por medicamentos individuales.

Los medicamentos anti-tuberculosos deben ser almacén en lugares/bodegas limpias, frescas, secas y seguras.

Manejar bien las bodegas y utilizar primero los medicamentos con fecha de vencimiento mas cercana.

Para la distribucion, almacenamiento y conservacion de los envases para esputo, se seguird el mismo
procedimiento. Los medicamentos e insumos de laboratorio utilizados en el PNT, deberan ser cuidadosamente

almacenados y conservados para evitar su deterioro.
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4. Control logistico de los medicamentos

El movimiento de los medicamentos e insumos debera ser informado trimestralmente a la instancia

superior correspondiente, a través del formulario trimestral de Consumo, Existencias y solicitud,

obteniéndose el visto bueno de la instancia superior previo retiro del almacén central y regional de

medicamentos.

Es necesario controlar la fecha de vencimiento y no utilizar medicamentos vencidos. Es importante

manejar bien las bodegas. Debe adquirirse medicamentos a 3 afios de vencimiento como minimo.

El control logistico de otros insumos de laboratorio, se realizara en coordinacion con los responsables

de laboratorio, tomando como referencia el consumo de los mismos, en relacién con el nimero de

baciloscopias de diagndstico y control realizadas e informadas

5. Abastecimiento de Formularios

Formularios

Cantidad

Formulario solicitud de baciloscopia

No. de SR esperados x 3

Libro de S.R.

1 por cada US

Libro de laboratorio

1 por cada Laboratorio

Libro de seguimiento de casos

1 por cada US

Formulario planilla diaria mensual de TB

5 por mes

Ficha para control de tratamiento

1 cada caso esperado

Ficha de notificacion de casos de TB

2 cada caso esperado

Ficha de investigacion de contacto

6 cada caso esperado

Ficha de egresos

2 cada caso esperado

Formulario informe trimestral de casos

5 por trimestre

Informe trimestral de resultado de tratamiento

5 por trimestre

Formulario ficha de meningitis tuberculosa

No. de casos de afio Anterior

Formulario pacientes que abandonan tratamiento

No. de casos que Abandonaron el tratamiento el afio anterior.

Formulario solicitud de cultivo

15% de los casos nuevos

Formulario referencia y contra referencia

No. de referencia afo anterior.

Formulario de solicitud de medicamentos

2 por Regién por trimestre
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6. Programacion de otros insumos

Insumos Cantidad

Vasos para recolectar esputo con su Respectiva 1 x no. total de baciloscopia a realizar
tapadera

Palillos 1 x No. total de baciloscopias a realizar

Laminas de vidrio 1 x No. total de baciloscopias a_realizar

Lapiz graso 1 x afio por Unidad de Salud

Jeringa + aqujas 48 por No. de retratamientos esperadas.

Algodon 1 rollo de 10 lib. por caso retratamientos esperadas.
Agua destilada 48 Amp. X No. de casos retratamientos esperadas
Alcohol al 95% (para mechero) 2,500 ml por U.S.

Mascarillas 3 por cada profesionalde salud

7. Capacitacion de Personal

. El nivel local de area y regional deben contar con un diagnostico de necesidades de

capacitacion tanto de personal institucional como comunitario.

o Deben ademas programar las capacitaciones en los que incluyan el ndmero de
personas a capacitar, objetivos, contenidos, actividades a ejecutar, metodologias y

presupuesto.
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Xll. SISTEMA DE INFORMACION

Para asegurar la vigilancia y Control de la Tuberculosis es fundamental contar con un sistema de
registro y notificacion de casos, alimentado con oportunidad y calidad desde el nivel local hasta el Nivel

Central, para poder evaluar el programa, identificar las necesidades de medicamentos e insumos.

El sistema de registro e informacién cuenta con los siguientes formularios:

1. Atenciones ambulatoria ATA (No especifico para TB).
Este formulario contiene el consolidado diario mensual por recurso que brinda la atencién y consigna

el sintomatico respiratorio y las atenciones a mayores de 15 afios.

2. Informe mensual de Atenciones AT-2 R (consolidado de la US, no especifico para
tuberculosis)

Este formulario registra los sintoméaticos respiratorios (linea No 24) segin modalidades de atencién
(auxiliar de enfermeria, enfermera profesional, médico general y especialista, totalizando por mes las
atenciones a mayores de 15 afos).

3. Hoja de Solicitud del examen de baciloscopia y Libro de Registro de Sintomaticos
Respiratorios

El médico u otro personal de salud solicitara en esta boleta la realizacion de examen de esputo del
paciente sintomatico respiratorio para diagndstico y baciloscopia de control de tratamiento. Se envia
junto con la muestra al laboratorio, quien reporta en la parte inferior de la misma hoja los resultados
de la baciloscopia.

Objetivo

Registrar los examenes de esputo que se le ordena a toda persona sintomatica respiratoria y a
pacientes que estan en tratamiento.

Responsable

La persona responsable de la atencion asignada al servicio y personal de laboratorio del
establecimiento.

Conservacion

Archivarlos por un periodo de un afo.

Identificacion
Anotar el numero de la regién y el numero de area a que corresponde la Unidad de Salud, (U.S.)
departamento, municipio, nombre y localidad donde esta ubicada la US.
Nombre del paciente: Se anota el nombre completo del paciente registrando los dos apellidos.
No. de Tarjeta de identidad. Anotar el nimero de la tarjeta de identidad
Fecha de nacimiento: Anotar la fecha de nacimiento: dia, mes, afio
Edad: Anotar la edad en afios cumplidos.
Sexo: Anotar “H” para hombre y “M” para mujer.
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Direccién: Anotar correctamente y en forma clara, la direccion completa del domicilio del paciente o

puntos de referencia.

Tipo de tuberculosis: anotar el tipo de tuberculosis del paciente: Pulmonar o Extrapulmonar. En caso

de ser extrapulmonar debe especificar la ubicacion anatémica.

Caso sospechoso: marcar con una X, la casilla correspondiente a caso sospechoso cuando asi se
considere el caso, marcado de igual forma el nUmero de muestra que se esta solicitando en ese
momento.

Examen de control: marcar con una x cuando la muestra que se esta solicitando es de control de

tratamiento y especificando de igual forma el mes a que corresponde.

Cultivo: Marcar con una X si ademas se solicita cultivo por micobacterias

Fecha de toma de muestra: Anotar la fecha en que se solicité la muestra.

Nombre y firma de quien ordena la muestra: La persona que ordenada la muestra debe registrar su

nombre y firma en el lugar correspondiente.

Firma de quien toma la muestra: La persona que toma la muestra debe dejar registrado su nombre

y firma en el lugar correspondiente.

En la parte inferior de esa misma hoja el laboratorista reporta los resultados de la baciloscopia.
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HONDURAS, C.C.
SECRETARIA DE SALUD
PROGRAMA NACIONAL DE CONTROL DE LA TUBERCULOSIS

SOLCITUD DEL EXAMEN DE BACILSOCOPIA (BAAR)

Region de Salud No. Dpto. Area de Salud No. Municipio_
<nombre de la Unidad productora de servicios Caédigo No. Expediente
Nombre Completo del Paciente Edad Sexo M
Direccioén del Paciente
Paciente nuevo Paciente con antecedente de tratamiento antiTB por méas de un mes
Tipo de Tuberculosis Pulmonar Extrapulmonar Especifique
Baciloscopia Diagnostico Control CULTIVO MICOBACTERIAS
Muestra No.1 2° mes,
Muestra No.2 3° mes
Muestra No.3 5° mes,
6° mes, Fecha de toma de muestra
8° mes, Nombre y firma de quien ordena la muestra

Nombre y firma de quien tomo la muestra
RESULTADOS DE LABORATORIO

Aspecto microscopico de la expectoracion Mucopuniente Sanguinolenta Saliva__
Bacteriologia Baciloscopia Muestra de Control Negativa

Negativa Positiva 2°. Mes _
1ra. Muestra 3° mes _
2da. Muestra 5° mes _
3ra. Muestra 6° mes B

8° mes

Cultivo B.K Negativo Positivo
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HONDURAS, C.A.
SECRETARIA DE SALUD
PROGRAMA NACIONAL DE CONTROL DE LA TUBERCULOSIS
REGISTRO DE SINTOMATICOS RESPIRATORIOS

Region de Salud Area No.

Departamento Municipio,

Establecimiento de Salud

No. | Fech | Nombre y Apellido | Ed | Sex No. Domicilio Resultado de Baciloscopia Cultivo | S.R. Diagnostic. | OBSERVACIONES
de a ad | o | exp. Con. TB
orde | Idenf M F o 12. Serie 22, Serie 32 Serie Confir No.
n . F.C. mado | Confir.
SR: 12 22 32 12, 22 32 1a 22 32 B|C|R|C
Mues | Mues | mues | Mues | Muestr | mues | Mues | Mues | mues a x| L
tra tra tra tra a tra tra tra tra c
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4. Planilla diaria mensual de tuberculosis (TB2).

Objetivo: Registrar en forma diaria y mensual las actividades del Programa realizado en cada unidad de
servicio.

Responsable: La persona asignada o responsable del seguimiento de las actividades del Programa:
auxiliar de enfermeria o enfermera profesional.

Numero de copias y destino: Elaborar una original y dos copias de las cuales una copia se archiva en la
Unidad de Salud, una se envia al municipio y la original a Estadistica Regional/departamental. Esta
informacién deberd llegar a la Regidon en los primeros 5 dias siguientes al mes que se informa. El
consolidado por municipio debera ser enviado por el nivel departamental al nivel central-PNT en los
primeros quince dias del mes siguientes.

Conservacion: Mantener archivado por un periodo de 2 afios como minimo.
Instrucciones para su llenado

Identificacion: Registrar el nombre/cddigo de la region, el nombre del municipio, nivel de servicio (CESAR,
CESAMO, Hospital, etc.), anotar el nombre de la localidad donde se encuentra ubicada la U.S. cdédigo,
nombre de la persona responsable del informe, teléfono el mes y el afio que corresponde la informacién

Registro del cuerpo del Formulario: El formulario consta de una columna matriz que identifica las
actividades que deberan informarse por dia y una columna total por mes.

- Atenciones brindadas a mayores de 15 afios
Registrar diariamente las atenciones brindadas a mayores de 15 afios. La fuente primaria es el ATA.

-Numero de sintomético respiratorios detectados por personal institucional.
Registrar el numero de sintométicos respiratorios detectado. La fuente primaria es el ATAy TB-1

-Numero de sintomatico respiratorio detectados por personal comunitario.

Registrar diariamente el numero de sintomaticos respiratorios detectados por personal comunitario,
este dato se toma del informe mensual del personal comunitario y del libro del laboratorio.

-Numero de sintomaticos respiratorios examinados por baciloscopias.

Registrar diariamente el nimero de sintomaticos respiratorios examinados por baciloscopias. La fuente
primaria de datos es la solicitud de examen de baciloscopia (TB-1) y del libro de registro de laboratorio.

-Numero de baciloscopias realizadas para diagndstico.

Registrar diariamente el numero de baciloscopias realizadas para diagnostico. La fuente primaria de
datos es la solicitud de examen de baciloscopia (TB-1) y del libro de registro de laboratorio.

-Numero de baciloscopias diagndésticas positivas.

Registrar diariamente el nimero de baciloscopias que resultaran positivas. La fuente primaria de datos
es la solicitud de examen de baciloscopia (TB-1) y del libro de registro de laboratorio.

-Numero de baciloscopias de control de tratamiento.

Registrar diariamente el numero de baciloscopias de control realizadas. La fuente primaria de datos es
la solicitud de examen de baciloscopia (TB-1) y del libro de registro de laboratorio.

-Namero total de convivientes registrados

Registrar diariamente el nimero de convivientes de cada caso de tuberculosis. La fuente primaria de
datos es la Tarjeta de control de tratamiento (TB-4).

-NUmero total de conviviente examinado.
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Registrar diariamente el nimero de convivientes examinados por baciloscopia. La fuente de datos es la
Tarjeta de control de tratamiento (TB-4), la hoja clinica del paciente y el libro de registro de laboratorio.

- NUmero total de convivientes con tuberculosis

Registrar el nimero de convivientes con resultado positivo de tuberculosis. La fuente primaria de datos
es la Solicitud de examen de baciloscopia (TB-1) y el libro de registro de laboratorio.

-NUmero de nifios menores de cinco afos con quimioprofilaxis.

Registrar el nimero de nifios menores de cinco afios que han iniciado quimioprofilaxis. La fuente
primaria es la Tarjeta de control de tratamiento TB-4.

-NUumero de pacientes VIH + sin tuberculosis con quimioprofilaxis con Isoniacida.

Registrar el ndmero de pacientes con VIH que no tienen tuberculosis y que han iniciado
quimioprofilaxis. La fuente primaria de datos es la Tarjeta de control de quimioprofilaxis.

-Numero de charlas de tuberculosis por personal comunitario

Registrar el nimero de charlas de tuberculosis brindadas por personal comunitario. La fuente primaria
de datos la programacion y reporte diario-mensual de charlas por personal comunitario realizadas.

-NUmero de charlas de tuberculosis por personal institucional

Registrar el nimero de charlas de tuberculosis brindadas por personal institucional. La fuente primaria
de datos la programacion y reporte diario-mensual de charlas por personal institucional realizadas.

-Namero de vistas realizadas a paciente TB.
Registrar el nUmero de visitas domiciliarias realizadas a pacientes TB en el mes reportado.

-NUmero de casos Caso BK+ detectados.

Registrar el nimero de pacientes BK+ detectados diario y mensualmente. La fuente primaria de datos
es la ficha de notificacion y el libreo de seguimiento de casos de TB.

-Nimero de casos TB no confirmados (BK-).

Registrar el nUmero de pacientes TB no confirmados (BK-) detectados diario y mensualmente. La fuente
primaria de datos es la ficha de notificacién y el libreo de seguimiento de casos de TB.

-NUumero de casos extrapulmonares detectados.

Registrar el nimero de pacientes con TB extrapulmonar detectados diario y mensualmente. La fuente
primaria de datos es la ficha de notificacidn y el libreo de seguimiento de casos de TB.

-NUumero de casos TB detectados que son abandono recuperados.

Registrar el nUmero de pacientes TB que abandonaron tratamiento detectados diario y mensualmente.
La fuente primaria de datos es la ficha de notificacién y el libreo de seguimiento de casos de TB.

-Nimero de casos TB detectados que son recaida.

Registrar el nimero de pacientes TB con recaida detectados diario-mensual. La fuente primaria de
datos es la ficha de notificacion y el libreo de seguimiento de casos de TB.

-NUumero de Consejerias pre-prueba de VIH realizadas a pacientes TB.

Registrar el nUmero de consejerias pre-pruebas de VIH realizadas diario-mensual. La fuente primaria de
datos es la Ficha de notificacion del caso y libro de seguimiento de casos de TB.

-NUumero de Consejerias post prueba de VIH realizadas a pacientes TB.

Registrar el nUmero de consejerias pre-pruebas de VIH realizadas diario-mensual. La fuente primaria de
datos es la Ficha de egreso del caso y libro de seguimiento de casos de TB.

-NUumero de pacientes TB con resultado de VIH positivo.
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Registrar el nimero de Pacientes TB a con resultado de la prueba de VIH positiva. La fuente primaria
de datos es la hoja de resultado de laboratorio, el libro de laboratorio y el libro de seguimiento de casos.

-NUmero de pacientes TB-VIH con quimioprofilaxis con cotrimoxazol

Registrar el nimero de Pacientes TB-VIH que reciben quimioprofilaxis con cotrimoxazol, tarjeta de
control de quimioprofilaxis con cotrimoxazol y libro de seguimiento de casos.
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SECRETARIA DE SALUD DE HONDURAS
PROGRAMA NACIONAL DE CONTROL DE LA TUBERCULOSIS
Honduras PLANILLA DIARIA MENSUAL DE TUBERCULOSIS (TB2).

Region-Departamental: Municipio: Unidad de
Salud: Cadigo:

Responsable:
Mes: Afio:

No. ACTIVIDAD 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 [11 |12 |13 [1a[15[16 17 181920212223 [ 242526 2728 [ 29 [30]31] TO
1 Atenciones brindadas a mayores de 15 afios
2 Numero de sintomadtico respiratorios detectados por

personal institucional.

3 Numero de sintomatico respiratorio detectados por
personal comunitario.

4 Numero de sintomadticos respiratorios examinados
por baciloscopia.

5 Numero de baciloscopias realizadas para diagndstico.
6 Numero de baciloscopias diagndsticas positivas.

7 Numero de baciloscopias para control de tratamiento.
8 Numero total de convivientes registrados

9 Numero total de conviviente examinado

10 Numero total de convivientes con tuberculosis

11 Numero de nifios menores de cinco afios con

quimioprofilaxis.

12 Numero de pacientes VIH sin tuberculosis con
quimioprofilaxis con Isoniacida.

13 Numero de charlas de tuberculosis por personal
comunitario
14 Numero de charlas de tuberculosis por personal
institucional

15 NuUmero de vistas realizadas a paciente TB.
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5. Libro de Registro de Laboratorio de Tuberculosis

En ese libro se registran las baciloscopias diagnésticas y de control

Identificacion

Anotar la fecha en que se realiza el examen, nombre completo del paciente edad, sexo,
direccién exacta del paciente, si es caso sospechoso o paciente en control anotar el resultado
de la primera, segunda y tercer muestra, identificando en color rojo la muestra positiva. Se llena
una linea por paciente (3 muestras).

El registro permite evaluar entre otros el porcentaje de los sintoméaticos respiratorios que salen
baciloscopia positiva. Para llenar correctamente el libro es necesario que utilicen
adecuadamente las “solicitudes de baciloscopia”.

SECRETARIA DE SALUD

PROGRAMA NACIONAL DE CONTROL DE LA TUBERCULOSIS
CONTROL MENSUAL PARA INFORME DE LABORATORIO (TB.-1)

REGION DEPARTAMENTAL DE SALUD No. AREA LABORATORIO, DEPTO. MUNICIPIO, CODIGO No.
MES, DEL ANO,
CONTROL DE CALIDAD SOLUCIONES
SINTOMATICOS RESPIRATORIOS CASOS DE CONTROL REVISADOS APLICADAS A
ESTABLECIMIENTO DE PROBLEMAS
SALUD TOTAL TOTAL TO TOTAL TOTAL GRADO % IDENTIFICADO
TOTA | RESULTA | TOT | RESULTA | TOTA | RESULT MALAS MALAS EXAMINADA | RESULTA | EVALUA | CONCORDANC S PRO
L DO AL DO L ADO MUESTR PARA S DO DO 1A
P N P N P N AS DIAGNOSTI P N P N

Cco
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6. Fichade notificacion de caso TB-Sensible

La ficha de notificacion de casos de tuberculosis sensible esta organizada por secciones tales como: datos
generales de la unidad notificadora, datos del paciente, clasificacion de la tuberculosis, método de
diagnéstico, consejeria, control de contactos, condicion del paciente, patologias asociadas y condicién por
TB/VIH.

Objetivo: Notificar los casos de TB sensible cuando este sea detectado por el personal de salud

Responsable: La persona asignada o responsable del seguimiento de las actividades del Programa: auxiliar
de enfermeria o enfermera profesional.

NUumero de copias y destino: Llenar una original y tres copias de las cuales una copia se archiva en la
Unidad de Salud, una se envia al municipio y la original a Estadistica Regional/departamental. Debe ser
enviada al nivel municipal, inmediatamente iniciado el tratamiento AntiTB.

Conservacion: Mantener archivado por un periodo de 2 afios como minimo.

Instrucciones para su llenado

Seccion |. Datos Generales de la unidad notificadora: esta seccion permite recolectar informacion de la
unidad de salud que notifica el caso.

- Ndmero de registro: Escriba el nimero consecutivo del paciente registrado.

- Numero de expediente: Registre el nimero asignado por estadistica o archivo de la unidad de
salud que permita identificar al paciente.

- Departamento: Registre el departamento del pais al que pertenece la unidad notificadora.

- Regién de salud: Registre el nombre de la region de salud a la que pertenece la unidad
notificadora.

- Municipio: Registre el nombre del municipio al que pertenece la unidad notificadora.
- Unidad de salud: Escriba el nombre de la unidad de salud que notifica el caso.

- Cddigo de la unidad: Escriba el cédigo de la unidad de salud (asignado por estadistica del nivel
central).

- Fecha de registro: Escriba la fecha en que el caso es registrado. Utilice el formato dia, mes y afio
(dos digitos para dia y mes; y cuatro digitos para el afio).

- Fecha de notificaciéon: Registre la fecha en que el caso es notificado al nivel correspondiente.
Utilice el formato dia, mes y afio (dos digitos para dia y mes; y cuatro digitos para el afio).

Seccién Il. Identificacién del paciente: esta seccidn permite registrar caracteristicas particulares el
caso con tuberculosis.

- Nombre completo: Registre el nombre completo del paciente.
- Numero de identidad: Registre el nimero de identidad del paciente.

- Sexo: Marque con una X en la casilla correspondiente al sexo bioldgico del paciente.
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Embarazada: Marque con una X la casilla correspondiente. Semanas de Gestacion

Fecha de nacimiento: Registre fecha de nacimiento tal como se encuentra en la tarjeta de
identidad. Utilice el formato dia, mes y afio (dos digitos para dia y mes; y cuatro digitos para el
afo).

Edad: Registre la edad del paciente en base a la fecha de nacimiento. Si el paciente es igual o
mayor a un afio, anote el nimero correspondiente en la casilla de afio. Si es menor de un afio,
escriba el nimero correspondiente entre cero y 11 meses en la casilla de meses.

Si es menor de 5 afios, ¢recibio la vacuna de BCG?: Marque con una X en la casilla que
corresponde.

Ocupacion: Registre el codigo correspondiente de acuerdo a la siguiente categorizacion:

01. Sin trabajo, 02. Profesional, 03. Empleado del hogar, 04. Vendedor ambulante, 05. Pescador,
06. Sastre, 07. Albafil, 08. Carpintero, 09. Mesero, 10. Cocinero, 11. Taxista/busero, 12.
Camionero, 13. Labrador/agricultor, 14. Vigilante, 15. Peluquero, 16. Vendedor de loteria, 17.
Trabajo sexual, 18. Trabajador de la salud, 19. Otros, 98. No aplica, 99. No responde.

Lugar de trabajo: Registre el nombre exacto del centro de trabajo del paciente.
Tipo de poblacién: Marque con una X la poblacion con la que el paciente se autoidentifica.

Direccion completa (actual): Registre el departamento, municipio, aldea, colonia, barrio, calle o
avenida, nimero de casa y otras referencias para ubicar al paciente (pulperias, mercaditos, clinicas,
billares, farmacia, etc).

Cambio de direccidn en los Ultimos seis meses: Marque la casilla correspondiente, si el paciente
cambid su direccion en los Ultimos seis meses. Si la respuesta es afirmativa, especifique los datos
del cambio de direccion.

Migrante Interno: Marque con una X si es una persona que ha migrado entre departamentos del
pais (Honduras); en caso afirmativo, especifique de que departamento viene.

Migrante retornado: Marque con una X si es una persona que ha migrado de otro pais en calidad
de deportado; en caso afirmativo, especifique de que pais viene.

Migrante: Marque con una X si es una persona que ha migrado de otro pais sin haber sido
deportado; en caso afirmativo, especifique de que pais viene.

Nivel de escolaridad: Escriba el cédigo correspondiente al nivel de escolaridad de acuerdo al
siguiente listado: 01. Primaria incompleta, 02. Primaria completa, 03. Secundaria incompleta, 04.
Secundaria completa, 05. Carrera técnica incompleta. 06. Carrera técnica completa, 07. Universidad
incompleta, 08. Universidad completa, 98. No aplica, 99. No responde.

El paciente vive o trabaja en alguna de estas condiciones de riesgo: Marque la casilla
correspondiente si el paciente vive o trabaja en cualquiera de las condiciones de riesgo. En caso
afirmativo, marque la categoria que corresponda.

El paciente pertenece a un grupo de riesgo: Marque la casilla correspondiente si el paciente
pertenece a un grupo de riesgo. En caso afirmativo marque la opcién que corresponda.
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Seccién lll. Clasificacion de la tuberculosis: Marque con una X si la tuberculosis es pulmonar o
extrapulmonar. En caso de tuberculosis extrapulmonar, especifique la regién anatémica.

Seccién IV. Método de diagndstico: Marque con una X de acuerdo al método utilizado para el diagnéstico de
tuberculosis en el paciente. Si marca la opcion “otro”, especifique cual.

Seccién V.
- Consejeria TB inicial: Marque si recibié consejeria inicial o no.

- Consejeria VIH: Marque la opcion correspondiente si el paciente recibié consejeria Pre-prueba y
consejeria post- prueba.

- Consejeria TB-MDR: Marque si recibié consejeria o0 no sobre TB-MDR, en casos previamente
tratados (abandonos y recaidas)

Seccidn VI. Registro de contactos: Se definen los siguientes tipos de contacto:
- Conviviente: Persona que habita en la misma casa de residencia del paciente.

- Contacto habitual: Es una persona que no es conviviente con el caso y con la que existe una
frecuencia de reunién de al menos una vez por semana.

- Contacto casual: Es una persona que no es conviviente con el caso y con la que existe una
frecuencia de reunién esporadica e irregular.

- Contacto laboral: Es un contacto habitual, en condiciones laborales
- Contacto escolar: Es un contacto habitual, en condiciones de estudio

- Para cada uno de los tipos de contacto especifique el nimero y desglose en menor o mayor o igual
a 15 afios, segun sexo. Es importante que en las columnas correspondientes a nimeros tenga una
cifra que incluso puede ser cero (no debe existir ninguna casilla en blanco).

Seccién VII. Condicion del paciente: Marque con una X en funcién a lo encontrado, de acuerdo a la condicion
del paciente. Registre la categoria correspondiente segun las definiciones de nuevo, recaida y abandono-
recuperado reflejadas en la norma del Programa Nacional de Control de la Tuberculosis:

- Nuevo: Paciente con tuberculosis todas las formas que nunca ha recibido tratamiento
antituberculoso o lo han recibido por menos de 30 dias.

- Recaida: Paciente con tuberculosis con baciloscopia positiva declarado como curado y que
actualmente presenta de nuevo la enfermedad.

- Abandono Recuperado: Paciente que regresa a recibir tratamiento después de haberlo
interrumpido durante un mes 0 mas.

Seccién VIII. Tratamiento: Registre en antecedentes de tratamiento previo, el nimero de veces que el
paciente fue tratado, el afio de tratamiento, con que esquema fue tratado y por cuanto tiempo (en meses).
Registre en esquema de tratamiento, el esquema que recibira para la enfermedad actual de tuberculosis.
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Seccién IX. Otras patologias asociadas: Marque con una X si el paciente, ademas de tuberculosis, presenta
alguna(s) de las patologias escritas.

Coinfeccion TB/VIH: Informa sobre el condicion serolégico para VIH del paciente con tuberculosis.

- VIH: Marque la casilla correspondiente si el paciente conoce 0 no su status seroldgico para VIH al
momento del diagnostico de tuberculosis. En caso afirmativo, especifique si el paciente esta en
tratamiento con ARV's.

- ¢Acepta realizarse la prueba?: Marque la casilla correspondiente. Si refiere que no, anote el
motivo.

- ¢Serealizé la prueba?: Marque la casilla correspondiente. Si refiere que no, anote el motivo.

- Positivo para VIH: Marque la casilla correspondiente si es un caso confirmado para VIH segun el
algoritmo diagndstico nacional.

- Fecha de toma de muestra: Escriba la fecha en formato dia, mes y afio (dos digitos para dia y
mes; y cuatro digitos para el afio).

- Referido al CAl: Marque la casilla correspondiente si el paciente es referido a un CAl.

- Nombre de la Ubicacién del CAI. En caso de ser referido a un CAl, escriba el nombre del CAl
correspondiente.

Se deben registrar al final de la ficha el nombre y el cargo de el/la proveedor (a) de salud que lleno la misma y
finalmente el sello de la unidad de salud notificadora.
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SECRETARIA DE SALUD HONDURAS
PROGRAMA NACIONAL DE TUBERCULOSIS
FICHA DE NOTIFICACION DE CASOS DE TUBERCULOSIS

|. DATOS GENERALES DE LA UNIDAD NOTIFICADORA

No. de registro: No. de expediente:
Departamento: Region de Salud:
Municipio: Unidad de Salud:
Cadigo de la US: CAl:
dd mm aaaa dd mm aaaa
Fecha de registro : | | Fecha de notificacion del caso:

II. IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombre Completo

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

No. de identidad: Sexo: “ Embarazada

dd mm aaaa
Fecha de nacimiento: Edad en afios cumplidos: l:l (Si, es menor de 1 afio) Edad en MesesIZl

Si es menor de 5 afios, recibié la vacuna de BCG?: m
Ocupacion del paciente (Anote cédigo): I:I Lugar de trabajo:
1. Mestizo I:I 2. Garifuna I:I 3. Negro ingles I:l 4. Tolupan I:I 5. Pech I:l
Tipo de poblacion 6. Misquito I:I 7. Lenca I:l 8. Tawanca l:l 9. Chorti I:l 10. Otro
98. No sabe I:I 99. No responde I:l

Direccion Completa (actual) Departamento: Municipio

Aldea: Colonia/Barrio: Calle/Avenida: Casa:
Otras referencias: Teléfono fijo: Teléfono Cel:
Cambi6 de direccion en los tltimos 6 mese Sila respuesta es S| donde:

Departamento: Municipio: Aldea/Colonia/Barrio:

Migrante interno: De donde?

Migrante retornado: De donde?

Migrante: De donde?

Nivel de escolaridad (Anote codigo) I:I

¢El paciente vive o trabaja en alguna de estas condiciones de riesgo? m Si, es NO pase a la siguiente pregunta
Centros penitenciarios: l:l Asilos: I:l Fabricas/Maquilas: I:l Camionero: I:l
Orfanatorios: I:l Cuarteles/Batallones: I:l Albergues temporales: I:l Pesca/buceo: I:l

¢El paciente pertenece a un grupo de riesgo? Si larespuesta es Sl a cual:
Empleados de salud: l:l Alcohdlicos : I:l Drogodependientes: l:l Alcoholicos y Drogodependientes: I:l

Indigentes: |:l Otro: l:l Especifique:

1l CLASIFICACION DE TUBERCULOSIS

Pulmonar: I:l Extrapulmonar: I:l Especifique ubicacién anatémica:
IV METODO DE DIAGNOSTICO

Baciloscopia: P+|:l P++|:| P+++I:| CullivolZl Rx|:| Biopsia:I C\inico::l Otro: I:I
Especifique:

V. CONSEJERIA

Recibio consejeria: | NO | Sl | Especifique: VIH TB TB-MDR
Pre consejeria
Post consejeria

VI. CONTROL DE CONTACTOS( Contactos Registrados ) VIl. CONDICION DEL PACIENTE
Tipo de Contacto: Numero SIBEIGR > 0 igual 15 afios
M F M F Nuevo:

Convivientes

Habituales Recaida:

Casuales

Laborales Abandono Recuperado:

Escolares
VIIl. TRATAMIENTO IX: PATOLOGIAS ASOCIADAS

Antecedentes de tratamiento previo Esquema de tratamiento actual Diabetes mellitus:

Cuantas veces: I:l Hipertension arterial:
Afio: I:l Basico Primario: I:l Insuficiencia hepatica:
Esquema: B/P l:l B/S I:l Basico Secundario: I:l Insuficiencia renal:
Duracion: |:|meses Pediatrico: |:l Otros (Especifique):

Afio: 1 X: COINFECCION TBIVIH
Esquema: B/P l:l B/S I:l PVIH:
Duracion: |:|meses Tratamiento con ARV

Afio: l:l Acepta realizarse la prueba:

%)

!I 1 0

E

Esquema para Drogoresistencia: Si es NO porque?
Estandarizado: I:' Se realiz6 la prueba:
Individualizado: I:l Si es NO porque?
Esquema TB Atipico: Positivo para VIH: m
Duracion: I:lmeses Fecha de toma muestra: I:I:I:I
dd _mm aaaa
Referido al CAI: m
Responsable del Llenado de la Ficha Nombre del CAl
Nombre completo: Cargo:
Nota: Enviar la ficha a La persona responsable del PNT del Nivel Regional Sello
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7. Libro de Registro de seguimiento de casos

Objetivo: Llevar el seguimiento del tratamiento de los casos de tuberculosis pulmonar o extrapulmonar,
asi como la vigilancia de los caso segin grupo de riesgo y patologias asociadas con énfasis en VIH.

Responsable: Auxiliar de enfermeria y enfermera profesional.

Numero de copias: Libro de seguimiento de caso por US y un libro por municipal donde se registra la
informacion de los libros de las US.

Destino: En las reuniones municipales (primeros dias del mes) donde se entregan y revisan los informes
mensuales, se actualiza el libro del municipio.

Identificacion de la US: Anotar el nombre del region-departamental, municipio y U.S. asi como el afio, el
nombre y firma del responsable del programa.

Registro del caso

(1) Numero de orden: Anotar el nimero de orden correlativo iniciando con el nimero 1, el cual
corresponde al primer paciente detectado en el afio.

(2) Fecha de registro: Anotar la fecha en que se registra el caso (dia y mes).
(3) Nombre y apellidos: Anotar los dos nombres y los dos apellidos del paciente.
(4) Sexo: Marcar con una X en la casilla de Hombre o Mujer

(5) Edad: Anotar la edad en meses cumplidos si es menor de un afio y en afios cumplidos si es mayor
de 1 afio.

(6) Ocupacion: Anotar la ocupacion a la que se dedica el paciente.

(7) Direccion completa: Anotar el municipio y domicilio (barrio o colonia, numero de calle, numero de
vivienda u otra referencia domiciliar.

(8) Esquema: Marcar con una X el esquema de tratamiento actual que esta recibiendo el paciente BP
(casos nuevos), BS (previamente tratados), P (casos pediatricos) e Ind. (Individualizados)

(9) Diagnostico: Marcar con un X si el diagnostico fue realizado por Baciloscopia (BAC), Rayos X (Rx) o
Clinica (CLIN).

(10) Fecha de inicio de tratamiento: Anotar la fecha exacta en que inicio tratamiento (Ejem. 2/04/2012)

(11) Clasificacién pulmonar y extrapulmonar: Anotar una P si es una tuberculosis es pulmonar y una E.P
si se trata de una tuberculosis extrapulmonar, ademas anotar la ubicaciéon anatdmica de la tuberculosis

(12) Tipo e enfermo nuevo, recaida, traslado y abandono: Marcar con una X el tiPo de enfermo que es
nuevo que nunca ha recibido tratamiento antituberculosis 0 menos de un mes, recaida si habia recibido
tratamiento y declarado como curado y presenta de nuevo la enfermedad, Traslado (entrada) paciente
gue ha sido trasladado de otra US y abandono recuperado paciente que recibe nuevamente tratamiento
después de haberlo abandonado.

(13) Baciloscopia de diagnostico: Anotar la fecha del resultado del extendido o cultivo (Ejem. 2/04/2012
BAAR o0 2/04/2012 CUL)

(14) Baciloscopias de control extendido o cultivo:
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- 2do mes de tratamiento (casos nuevos) y 3er mes de tratamiento caso previamente tratados:
Anotar la fecha del resultado del extendido o cultivo (Ejem. 2/04/2012 BAAR o 2/04/2012 CUL)

- 5to mes extendido o cultivo: Anotar la fecha del resultado del extendido o cultivo (Ejem.
2/04/2012 BAAR o0 2/04/2012 CUL)

- 6to mes de tratamiento o final del tratamiento en casos nuevos extendido o cultivo: Anotar la
fecha del resultado del extendido o cultivo (Ejem. 2/04/2012 BAAR o 2/04/2012 CUL)

- 8vo mes de tratamiento extendido o cultivo: Anotar la fecha del resultado del extendido o cultivo
(Ejem. 2/04/2012 BAAR o0 2/04/2012 CUL)

- 12vo mes de tratamiento extendido o cultivo: Anotar la fecha del resultado del extendido o
cultivo (Ejem. 2/04/2012 BAAR o0 2/04/2012 CUL)

(15) Fecha de suspension de tratamiento o categoria de egreso: Anotar la casilla la fecha en que el
paciente se declara curado, tratamiento terminado, fracaso, muerto, traslado sin informacion o
abandono.

(16) Patologia asociada VIH y otras: Anotar la fecha en que se diagnostico VIH previo a la tuberculosis
0 posterior, asi mismo anotar otra patologia asociada como diabetes, cancer etc.

(17) Quimioprofilaxis con cotrimoxazol: Anotar la fecha en que se inicio la quimio profilaxis con
cotrimozaxol.

(18) Consejeria TB: Marcar con una X en la casilla correspondiente si se brindo consejeria TB ya sea
inicial, de seguimiento o de egreso de tratamiento.

(20) Consejeria VIH: Marcar con una X en la casilla correspondiente si se brindo consejeria VIH pre-
prueba y post-prueba inicial, de seguimiento o de egreso de tratamiento.

(21) Consejeria TB-MDR: Marcar con una X en la casilla correspondiente si se brindo consejeria TB-
MDR ya sea inicial, de seguimiento o de egreso en casos previamente tratados.

(22) Vive o trabaja en condiciones de riesgo: Anotar la condicion de riesgo en la que vive o trabaja el paciente.

(23) Pertenece a un grupo de riesgo: Anotar el grupo de riesgo al que pertenece el paciente.
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Region-Departamental:

SECRETARIA DE SALUD DE HONDURAS

PROGRAMA NACIONAL DE CONTROL DE LA TUBERCULOSIS
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8. Tarjeta de Control de Tratamiento (TB-4)

Objetivo: Llevar el control de tratamiento de cada caso positivo 0 negativo de tuberculosis pulmonar o

extrapulmonar, asi como el control de los convivientes.

Responsable: Auxiliar de enfermeria y enfermera profesional.

NUumero de copias: Copias 1 (por paciente)

Destino: Archivo propio del programa cuando el caso es activo y archivo de historia clinicas cuando el

caso se ha cerrado por cualquier motivo.

Llenado de lado anverso de la Tarjeta: Anotar el nombre del departamento, municipio, region, sector

de saludy U.S. al cual pertenece el paciente.

Identificacion:

Nombre completo: Registrar el nombre completo del paciente en el orden establecido.

Condicién de ingreso: Marcar con una X la categoria de ingreso del paciente: nuevo, recaida,

traslado, abandono recuperado.

Edad: Anotar en afios cumplidos, en los menores de 1 afio en meses y en menores de 1 mes en dias.

Identidad: Registrar el numero de identidad del paciente.

Direccién: Anotar la direccion exacta donde reside habitualmente el paciente, identificar puntos de

referencia.

Namero telefénico: Anotar el nUmero telefénico de la casa y/o celular.

Numero de historia o carpeta familiar: registrar el numero de historia clinica o carpeta familiar que el

paciente tiene asignado en la Unidad de Salud.

Diagnostico: Anotar la localizacion anatémica de la tuberculosis registrando con una x en el cuadro
correspondiente. Pulmonar o Extrapulmonar. Si es TB. Pulmonar BK inicial positivo, anotar resultado de
laboratorio P+, P++, P+++ 0 si no es confirmado; Rayos X registrar leve, |, moderado Il, avanzado Il y
grave 1V, clinico cuando el médico asi lo prescribe de acuerdo a normas. Si es Extrapulmonar anotar
la localizacién anatomica. En el caso de otro, debe especificarse.
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Consejeria TB inicial, seguimiento y egreso: marcar con una X si se brindo consejeria inicial, de

seguimiento y egreso de tratamiento.

Consejeria pre-prueba de VIH: Marcar con una X si se brindo consejeria previa realizacion de VIH,

Registrar el resultado del estudio VIH ya sea negativo o positivo.

Consejeria post-prueba de VIH: Marcar con una X si se brindo consejeria posterior al resultado de la

prueba de VIH, sea este negativo o positivo.

Consejeria TB-MDR: Marcar con una X si se brindo consejeria a pacientes previamente tratados, los
gue no han negativizado al segundo/tercer mes de tratamiento, pacientes VIH, pacientes privados de
libertad y pacientes trabajadores de la salud.

Peso inicial: registrar el peso inicial del paciente al inicio del tratamiento.

Peso al Terminar: registrar el peso del paciente al finalizar el tratamiento.

Llenado lado reverso de la Tarjeta

Meses: Anotar en la primera linea el mes en el cual se inicia el tratamiento y en las lineas siguientes los

meses en que continua su tratamiento.

Tratamiento: Se anotara con numero arabigos (1°, 2°), el esquema de tratamiento que se ha prescrito
al paciente y con numero romanos la fase de tratamiento en que esté el paciente (I, 11, etc.). En caso de
retratamiento se registra con la letra R y para caso pediétrico la letra P.

Dias del mes: Marcar (X) en la casilla correspondiente a la fecha en que el paciente recibe el
tratamiento y marcar con linea diagonal (/) la casilla correspondiente a la fecha en que el paciente
deberd regresar a recibir su tratamiento.

Cuando el paciente acude a su cita se traza la otra linea diagonal para formar la (X) que indica
“Tratamiento Recibido”. El dia que el paciente no asista a su cita se marcara con un circulo rojo (0) y
las medidas a tomar se registran en la casilla correspondiente: VD-Visita Domiciliaria, R- recado, C-

Carta, Llamada telefénica

Tratamiento Recibido: Anotar el total de dosis recibidas por el paciente cada mes.

Baciloscopias de Control: Registrar los resultados reportados por laboratorio, en la casilla
correspondiente al mes que se realizé la baciloscopia. Se usard la siguiente clave N — Negativo, P+
P++ y P+++. Se realiza al segundo mes, quinto mes y al final del tratamiento (sexto mes) en el
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paciente nuevo; al tercer, quinto mes y al final del tratamiento (octavo mes) en pacientes previamente

tratados.

Control de Convivientes: Registrar los nombres y apellidos completos de las personas que

permanecen mas tiempo cerca del paciente tuberculoso y que han sido investigados por tuberculosis.

Edad: Anotar la edad de cada conviviente en afios cumplidos. Para los menores de 1 afio en meses y

en dias para los menores de 1 mes.

Examinado: Registrar en la casilla correspondiente el resultado del examen practicado al conviviente.

(Examen clinico, examen baciloscoépico si es SR, PPD)

PPD: Registrar en milimetros el resultado obtenido.

Rayos X: Rx (-) y Rx (+): | leve o inaparente, ll-moderado, lll-grave

Baciloscopia: N- negativo, P+, P++ y P+++ para los que resulten positivos en caso de cultivo P

positivo, N negativo.

Quimioprofilaxis Meses: Registrar la cantidad de tabletas entregadas para el periodo, segin norma,

en la casilla correspondiente al mes.

Observaciones: Registrar cualquier anotacion que ayude al control convivientes, ejemplo: Examen

Médico

Seguimiento del caso: Visitas domiciliarias, referencias, evolucion y otras anotaciones. Registrar las

acciones realizadas para seguimiento del caso.

Caso cerrado por: Marcar con una x si el caso se cierra curado, tratamiento terminado, abandono,

fallecido o fracaso, traslado.

Fecha de cierre: Anotar el dia, mes, afio en que se cierra el caso.
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SECRETARIA DE SALUD
PROGRAMA NACIONAL DE CONTROL DE LA TUBERCULOSIS
HONDURAS, C.A.

TARJETA DE CONTROL DE TRATAMIENTO

Regi6n de Salud N° Depto. Area de Salud Municipio, [VESH
Primer apellido, Segundo apellido Nombre. Edad Identidad
No. Categoria de ingreso Nuevo []  Recaida [] Abandono recuperado  [] Fracaso [
Direcci6n exacta de su domicilio No. historia o carpeta familiar.
Diagnostico pulmonar (] BK inicial no confirmado Rayos X [ Clinico [
Diagnostico extrapulmonar 1 oo especifique. VIH,
Peso inicial Peso al terminar tratamiento
SES | TRATAMIENTO DIAS DEL MES TRATAMIENTO | BACILOS
os n 1 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 RECIBIDO COPIAS
[Hpm) < w TOTAL DE
wo v DOSIS CONTROL
CONTROL DE CONVIVIENTES
VIBRES Y EDAD QUIMIOPROFILAXIS OBSERVACIONES
ZLLIDOS EXAMINADO MESES
PP |[RX|MC |1 |2 |3 |4|5|6
D
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SECRETARIA DE SALUD fda%
PROGRAMA NACIONAL DE CONTROL TUBERCULOSIS f=5 S

—
TEGUCIGALPA, M.D.C. HONDURAS, C.A. @
TEL 222-2448

Hondurss

INVESTIGACION DE CONTACTO

Datos generales de la unidad de salud/Hospital

Unidad de Salud Hospital Municipio Region Departamental
Fecha

Datos generales del contacto
Nombre y Apellidos del Contacto

Edad ( Afios ) Nifio < de 1 Afio (meses ) Vacuna BCG
Sexo : Hombre Mujer Departamento Municipio, Aldea o Cacerio
Barrio Otras Referencias del Domicilio

Estado civil: Casado DSoltero D Union Libre D Sabe leer:  Si Dno D

Escolaridad o Grado Academico
Profecion u Oficio: Poblacion Etnica
Telefono de Casa Telefono celular

CARACTERISTISCAS DEL CONTACTO

Nombre del caso Indice
Relacion con el caso indice
Tipo de contacto
* conviviente

* Habitual :
* Casual :
Si es personal de salud:
Utilizo MascarillaN95: Si__ No___ Sies"NO" ¢ porque no ?
Cargo: Area de Servicio
TIEMPO DE EXPOSICION DEL CONTACTO
Horas/ Dias Dias/ Semanas Semanas/Meses
Antecedentes personales
Presenta factores de Riezgo de TB
VIH Si No Cancer Si No
Diabetes Mellitus Si No Transtornos Mental Si No
Enfermedad Renal Si No Alcoholismo Si No
Desnutricion Si No Drogodependiente
Sind. De Malabsorcion Cronica Si No

Antecedentes de TB
Ha padecido de TB: Si D NOD
Si su respuesta es "SI", Cual es el resultado del tratamiento anterior:

Curado Tratamiento terminado
Fracaso Abandono Traslado sin Informacion de Egreso D

Actualmente presenta sintomas compatibles con TB:

Tos por mas de 15 Dias Sudores Noctures Fiebre
Dolor Toracico perdida de apetito Escalofrios
Malestar General perdida de peso Fatiga Hemoptosis D

Conocimientos de la TB
Defina que es la Tuberculosis?

Enuncie los Signos y Sintomas ?

Como se Transmite ?

Que es la Tuberculosis Multidrogoresistente ?

Medidad de Control Realizadas

Pruebas o Estudios

Prueba Fecha Resultado

PPD

Basiloscopia

RX Torax

Prueba de Sensibildad a Drogas

Otras Medidas:
Nombre de la Persona que llena la ficha :
cargo?
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9. Ficha de egreso de pacientes TB sensible

La ficha de egreso de casos de tuberculosis sensible esta organizada por secciones tales como: datos
generales de la unidad notificadora, datos del paciente, clasificacion de la tuberculosis, método de
diagnéstico, consejeria, control de contactos, condicion del paciente, patologias asociadas y condicion
por TB/VIH.

Objetivo: Notificar el resultado de tratamiento de los casos TB sensible a las autoridades

inmediatamente superior de la red de servicios.

Responsable: La persona asignada o responsable del seguimiento de las actividades del Programa:

enfermera profesional o auxiliar de enfermeria.

NUumero de copias y destino: Llenar una original y tres copias de las cuales una copia se archiva en
la Unidad de Salud, una se envia al municipio y la original a Estadistica Regional/departamental. Debe
ser enviada al nivel municipal, mensualmente junto al compendio de informes mensuales.
Conservacién: Mantener archivado por un periodo de 2 afios como minimo.

Instrucciones para su llenado

Seccidn |. Datos Generales de la unidad notificadora: esta seccién permite recolectar informacion de

la unidad de salud que notifica el caso.

Numero de registro: Escriba el nimero consecutivo del paciente registrado.

Numero de expediente: Registre el nimero asignado por estadistica o archivo de la unidad de salud

gue permita identificar al paciente.

Departamento: Registre el departamento del pais al que pertenece la unidad notificadora.

Regién de salud: Registre el nombre de la region de salud a la que pertenece la unidad notificadora.

Municipio: Registre el nombre del municipio al que pertenece la unidad notificadora.

Unidad de salud: Escriba el nombre de la unidad de salud que notifica el caso.

Cdédigo de la unidad: Escriba el cédigo de la unidad de salud (asignado por estadistica del nivel

central).
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Fecha de registro: Escriba la fecha en que el caso es registrado. Utilice el formato dia, mes y afio (dos

digitos para diay mes; y cuatro digitos para el afio).

Fecha de notificacion: Registre la fecha en que el caso es notificado al nivel correspondiente. Utilice el

formato dia, mes y afio (dos digitos para dia y mes; y cuatro digitos para el afio).

Seccién Il. Identificacion del paciente: esta seccidén permite registrar caracteristicas particulares el

caso con tuberculosis.

Nombre completo: Registre el nombre completo del paciente.

Numero de identidad: Registre el nimero de identidad del paciente.

Sexo: Marque con una X en la casilla correspondiente al sexo biol6gico del paciente.

Embarazada: Marque con una X la casilla correspondiente. Semanas de Gestacion

Cambio de direccion en los ultimos seis meses: Marque la casilla correspondiente, si el paciente
cambid su direccién en los ultimos seis meses. Si la respuesta es afirmativa, especifique los datos del

cambio de direccion.

Migrante Interno: Marque con una X si es una persona que ha migrado entre departamentos del pais

(Honduras); en caso afirmativo, especifique de que departamento viene.

Migrante retornado: Marque con una X si es una persona que ha migrado de otro pais en calidad de

deportado; en caso afirmativo, especifique de que pais viene.

Seccidn lll. Baciloscopia de Control

Caso Nuevo:

- Segundo Mes: Anotar la Fecha en que se realizo la baciloscopia de control al segundo mes de

tratamiento, y el resultado si fue positivo (P+, P++ o P+++) 0 negativo (neg).

- Quinto mes: Anotar la Fecha en que se realizo la baciloscopia de control al quinto mes de

tratamiento, y el resultado si fue positivo (P+, P++ o P+++) 0 negativo (neg).
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- Sexto mes: Anotar la Fecha en que se realizo la baciloscopia de control al sexto mes o al

finalizar el tratamiento, y el resultado si fue positivo (P+, P++ 0 P+++) 0 negativo (neg).

Caso Previamente Tratado:

- Tercer Mes: Anotar la Fecha en que se realizo la baciloscopia de control al tercer mes de

tratamiento, y el resultado si fue positivo (P+, P++ 0 P+++) 0 negativo (neg).

- Sexto mes: Anotar la Fecha en que se realizo la baciloscopia de control al sexto mes de

tratamiento, y el resultado si fue positivo (P+, P++ 0 P+++) 0 negativo (neg).

- Octavo mes: Anotar la Fecha en que se realizo la baciloscopia de control al octavo mes de

tratamiento o al finalizar el tratamiento, y el resultado si fue positivo (P+, P++ o P+++) 0 negativo
(neg).

Seccién IV. Diagnostico confirmado: Marque con una X de acuerdo al método utilizado para el

confirmar el diagndstico de tuberculosis en el paciente. Si marca la opcion “otro”, especifique cual.

- Comentario: Anote algun comentario relevante sobre el diagnostico

Seccién V. Control de contactos

- Total de contactos examinados: Anota el total de contactos examinados, segun el tipo de

contacto: conviviente, habituales o casuales.

v' Conviviente: Persona que habita en la misma casa de residencia del paciente.

v' Contacto habitual: Es una persona que no es conviviente con el caso y con la que existe una

frecuencia de reunion de al menos una vez por semana.

v' Contacto casual: Es una persona que no es conviviente con el caso y con la que existe una

frecuencia de reunion esporadica e irregular.

v" Contacto laboral: Es un contacto habitual, en condiciones laborales

v" Contacto escolar: Es un contacto habitual, en condiciones de estudio

VI. Consejeria
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- Consejeria TB inicial: Marque si recibié consejeria inicial o no.

- Consejeria VIH: Marque la opcion correspondiente si el paciente recibié consejeria Pre-prueba y

consejeria post- prueba.

- Consejeria TB-MDR: Marque si recibié consejeria o no sobre TB-MDR, en casos previamente

tratados (abandonos y recaidas)
- Para cada uno de los tipos de contacto especifique el nimero y desglose en menor o mayor o igual
a 15 afios, segun sexo. Es importante que en las columnas correspondientes a nimeros tenga una

cifra que incluso puede ser cero (no debe existir ninguna casilla en blanco).

Seccién VII. Condicion del paciente: Anote la fecha la condicion de egreso del paciente, segun las

clasificaciones siguientes:
- Curado: Paciente que termino el esquema de tratamiento con baciloscopias de control negativas al
quinto y sexto mes o finalizacion del tratamiento en pacientes nuevos, y en el sexto y octavo mes en

pacientes previamente tratados

- Tratamiento terminado: Paciente que termino el esquema de tratamiento sin baciloscopias de

control.

- Abandono: Paciente que abandono el esquema de tratamiento.

- Fracaso: Paciente que sus baciloscopias de control al quinto y sexto mes contindan positivas en

pacientes nuevos, y en el sexto y octavo mes en pacientes previamente tratados.

- Fallecido: Paciente que fallecio durante el tratamiento independientemente de la causa de muerte.

- Traslado sin informacion de egreso: paciente trasladado a otra unidad de salud antes de finalizar

el tratamiento su condicion de egreso.

Seccién VIII. Patologias asociadas: Marque con una X si el paciente, ademdas de tuberculosis,

presenta alguna(s) de las patologias escritas, si es otra especifique cual.

Seccion IX. Coinfeccion TB/VIH: Informa sobre el condicidon seroldgico para VIH del paciente con

tuberculosis.
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- VIH: Marque la casilla correspondiente si el paciente conoce 0 no su status serologico para VIH al
momento del diagndstico de tuberculosis. En caso afirmativo, especifique si el paciente esta en

tratamiento con ARV'’s.

- ¢Acepta realizarse la prueba?: Marque la casilla correspondiente. Si refiere que no, anote el

motivo.

- ¢Serealizé la prueba?: Marque la casilla correspondiente. Si refiere que no, anote el motivo.

- Positivo para VIH: Marque la casilla correspondiente si es un caso confirmado para VIH segun el

algoritmo diagndstico nacional.

- Fecha de toma de muestra: Escriba la fecha en formato dia, mes y afio (dos digitos para dia y

mes; y cuatro digitos para el afio).

- Referido al CAl: Marque la casilla correspondiente si el paciente es referido a un CAl.

- Ubicacion del CAl. En caso de ser referido a un CAl, escriba la ubicacién del CAl correspondiente.

Se deben registrar al final de la ficha el nombre y el cargo de él o la proveedor (a) de salud que lleno la

misma y finalmente el sello de la unidad de salud notificadora.
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SECRETARIA DE SALUD DE HONDURAS
PROGRAMA NACIONAL DE CONTRL DE LA TUBERCULOSIS
FICHA DE EGRESO PACIENTES CON TUBERCULOSIS SENSIBLE

No. De Registro: No. De expediente:

Departamento: Region de Salud:

Munipio: Unidad de Salud:

Codigo de la US: CAl:

Fecha de registro del Px: dd/ mm/ aa

Fecha de notificacion del caso: dd/ mm/ aa Fecha de inicio de tratamiento: dd/ mm/ aa

Nombre Completo

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

No. De identidad: Sexo: Mujer Hombre Embarazada si no

Caso Nuevo: Segundo Mes Fecha Resultado Quinto mes: Fecha Resultado Sexto mes:Fecha, Resultado

Caso Previamente Tratado: Tercer Mes Fecha Resultado Sexto mes: Fecha Resultado Octavo mes:Fecha Resultado

Baciloscopia:P+ P++ P+++ Cultivo : Rx: Biopsia: Clinico: Otro:
Comentario:
V. Control de contactos VIII: Patologias asociadas
total de contactos con TB Diabetes Mellitus: Si: No:
contactos |_<15 afos > 15 afios Hipertencion Arterial:  Si: No:
examinados Hepatopatia: Si: No:
Tipo de Contacto H M H M Insuficiencia Renal: Si: No:
Convivientes Cancer: Si: No:
Habituales Otros:
Laboral
Escolar
Casuales
IX. Coinfeccion TB-VIH
Inicial Sel Final VIH:
Consejeria TB: 9 -
Tratamiento con ARV:
Inicial Sel Final Acepta realizarce la prueba
Consejeria TB-MDR: g ) P P
Si es NO porque:

Consejeria VIH: Pre-prueba Pos-prueba Se realizo la prueba:
Si es NO porque:

Positivo por VIH:

Curado: Fecha de toma de muestra:  dd/ mm/ aal
Tratamiento Terminado Referido al CAl:

Abandono: Ubicacion del CAI:

Fracaso

Fallecido

Traslado sin informacion de Egreso

Responsable del Llenado de la Ficha

Nombre completo: Cargo:

Nota: Enviar la ficha al nivel inmediato superior
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10. Informe diario mensual de consejeria/Instrumento CS-1

Mes: Anotar el mes que se esté informando.
Afio: Anotar el afio en que se esté informando.
Nombre del consejero (a): Anotar el nombre de la consejera o consejero que esta reportando.
Region Departamental: Anotar el nombre de la regién departamental que esta informando.
Municipio: Anotar el nombre del municipio que esté informando.
US: Anotar el nombre de la Unidad de Salud que esté informando.
Institucion: Anotar el nombre de la institucion que esta informando.
8. Datos Generales
8.1. Nombre Completo: Anotar el nombre completo los dos nombres y los dos apellidos de la persona
a la que se le esta brindando la consejeria, siempre asegurando la confidencialidad.
8.2. Fecha: Anotar la fecha dia y mes en que se esta realizando la consejeria.
8.3. Sexo: Colocar una X en la casilla H si es hombre y una X en la casilla M si es mujer.
8.4. Edad: Anotarlos afios cumplidos
8.5. Historia clinica: Anotar el numero o cédigo de la historia clinica asignado por la US a la persona
que se le est4 brindando la consejeria.
8.6. Primera vez: Colocar una X en la casilla si la atencién es de primera vez.

8.7. Subsiguiente: Colocar una X en la casilla si la atencion es subsiguiente.

9.1. Consejeria en VIH-Sida

9.1.1. Pacientes con ITS

Pre prueba: Colocar una X en la casilla, si es consejeria pre prueba en pacientes con ITS

Pos prueba: Colocar una X en la casilla N si el resultado de la prueba es negativo en pacientes ITS al
que se le brinda consejeria pos prueba, y X en la casilla P si el resultado es positivo.

Seguimiento: Colocar una X en la casilla N si el resultado de la prueba es negativo en pacientes ITS al

gue se le brinda consejeria de seguimiento, y X en la casilla P si el resultado es positivo.

9.1.2. Pacientes con TB

Pre prueba: Colocar una X en la casilla, si es consejeria pre prueba para pacientes con TB

Pos prueba: Colocar una X en la casilla N si el resultado de la prueba es negativo en pacientes TB al
que se le brinda consejeria pos prueba, y X en la casilla P si el resultado es positivo.

Seguimiento: Colocar una X en la casilla N si el resultado de la prueba es negativo en pacientes TB al

que se le brinda consejeria de seguimiento, y X en la casilla P si el resultado es positivo.

9.1.3. Embarazada
Pre prueba: Colocar una X en la casilla, si es consejeria pre prueba para embarazadas
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Pos prueba: Colocar una X en la casilla N si el resultado de la prueba es negativo en pacientes TB al
que se le brinda consejeria pos prueba, y una X en la casilla P si el resultado es positivo.
Seguimiento: Colocar una X en la casilla N si el resultado de la prueba es negativo en pacientes TB al

gue se le brinda consejeria de seguimiento, y una X en la casilla P si el resultado es positivo.

9.1.4. Poblacion general

Pre prueba: Colocar una X en la casilla, si es consejeria pre prueba para poblacion general

Pos prueba: Colocar una X en la casilla N si el resultado de la prueba es negativo en poblacion general
pacientes TB al que se le brinda consejeria pos prueba, y una X en la casilla P si el resultado es
positivo.

Seguimiento: Colocar una X en la casilla N si el resultado de la prueba es negativo en poblacion

general al que se le brinda consejeria de seguimiento, y una X en la casilla P si el resultado es positivo.

9.1.5. REMAR

9.1.5.1. HSH

Pre prueba: Colocar una X en la casilla, si es consejeria pre prueba para hombres que tienen sexo con
hombres

Pos prueba: Colocar una X en la casilla N si el resultado de la prueba es negativo en hombres que
tienen sexo con hombres al que se le brinda consejeria pos prueba, y una X en la casilla P si el
resultado es positivo.

Seguimiento: Colocar una X en la casilla N si el resultado de la prueba es negativo en hombres que
tienen sexo con hombres al que se le brinda consejeria de seguimiento, y una X en la casilla P si el

resultado es positivo.

9.1.5.2. MTS

Pre prueba: Colocar una X en la casilla, si es consejeria pre prueba para mujeres trabajadoras del
sexo.

Pos prueba: Colocar una X en la casilla N si el resultado de la prueba es negativo en mujeres
trabajadoras del sexo a la que se le brinda consejeria pos prueba, y una X en la casilla P si el resultado
es positivo.

Seguimiento: Colocar una X en la casilla N si el resultado de la prueba es negativo en mujeres
trabajadoras del sexo a la que se le brinda consejeria de seguimiento, y una X en la casilla P si el

resultado es positivo.

9.1.5.3. PPL
Pre prueba: Colocar una X en la casilla, si es consejeria pre prueba para personas privadas de libertad.
Pos prueba: Colocar una X en la casilla N si el resultado de la prueba es negativo en personas
privadas de libertad a la que se le brinda consejeria pos prueba, y una X en la casilla P si el resultado
es positivo.
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Seguimiento: Colocar una X en la casilla N si el resultado de la prueba es negativo en personas
privadas de libertad a la que se le brinda consejeria de seguimiento, y una X en la casilla P si el

resultado es positivo.

9.1.6. Familiares de pacientes VIH

Pre prueba: Colocar una X en la casilla, si es consejeria pre prueba para familiares de pacientes VIH o
TB.

Pos prueba: Colocar una X en la casilla N si el resultado de la prueba es negativo en familiares de
pacientes VIH o TB al que se les brinda consejeria pos prueba, y una X en la casilla P si el resultado es
positivo.

Seguimiento: Colocar una X en la casilla N si el resultado de la prueba es negativo en familiares de
pacientes VIH o TB al que se les brinda consejeria de seguimiento, y una X en la casilla P si el

resultado es positivo.

9.2. Consejeriaen ITS
9.2.1. Poblacion general: Colocar una X en la casilla, si se brinda consejeria en ITS en poblacion
general.

9.2.2. Embarazada: Colocar una X en la casilla, si se brinda consejeria en ITS a embarazadas.

9.2.3. REMAR

HSH: Colocar una X en la casilla, si se brinda consejeria en ITS a hombres teniendo sexo con

hombres.
MTS: Colocar una X en la casilla, si se brinda consejeria en ITS a mujeres trabajadoras del sexo.

PPL: Colocar una X en la casilla, si se brinda consejeria en ITS a personas privadas de libertad.
10. Consejeriaen TB a PVIH

10.1. Consejeria inicial

10.1.1. Baciloscopia

10.2. Consejeria de seguimiento.

10.3. Consejeria al final del tratamiento.

124



125



Secretaria de Salud de Honduras
Red Nacional de Consejeria en ITS- VIH-SIDA

Informe Diario Mensual de Consejeria/ Instrumento CS-1

1Mes: 2-Afio:, 3.Nombre del Consejerofa):
4-Region 5- Municipio, 6-US. 7- Institucion
Consejeria
8- Datos Generales
83-Sexo 9.1. Consejeria en VIH-Sida 9.2 Conseferia en ITS 10. Consejeria en TB a PVIH
9.15. PEMAR
9.2.4. PEMAR 10.1.1. baciloscopias
9.1.3 -Mujer Embarazadal| 9.1.4 -Poblacion General 9.1.6 -Familiares de pacientes VIH
9.1.11TS 9.1.2. Pacientes TB VIH) (VIH) 9.15.1. 1HSH 9.15.2. MTS 3.15.3.PPL y T8
Pre pre pre pre Pre| pos
Pueb|  pos  |seguimie|Pueb Seguimie |Pre Pos [SeguimiefPre Pos  [Seguim pos | seguimient]Pr] pos |seguimien] P! | Prueb| seguimi|Pre
8s a6 J prueba [ nto |2 |Pospruebal nto |Puebal prueba| nto [Pueba] prueba | iento | b2 | Prueba o |t prueba| o Jeba] a | ento |Pueba [pospruebal seguimiento 921 9022
8.4 | Historia |Primera| 8.7 Sub Poblacion |Embaraz} 10.1. 10.3. Final de

No 8.1 Nombre Completo 82Fecha|l H | M | Edad | Clinica | vez | siguiente P v e U G e 3 N [P N[ Nl e N N e NP N e N e In [P L e 3 General | ada | Hse | mrs | ppL | Inicial si no  [10.2. Seguimiento| TxantiTB
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11. Hoja de Referenciay Contra Referencia

Se utiliza en los hospitales y centros de salud que refieren pacientes con tuberculosis por cualquier

motivo.

Esta hoja debe ser llenada por la persona que hace la referencia y debe dejar copia en la Unidad de
Salud.

Identificacion

Anotar el nombre del municipio, departamento, U.S. que refiere y U.S. a donde se refiere, nombre
completo del paciente, edad, sexo y direccion exacta del paciente y teléfono del paciente (fijo y/o

celular).

Nombre firma y teléfono de la persona que refiere.

En, seccién condicién del paciente, anotar si es paciente nuevo, reingreso, pulmonar o extrapulmonar y

el tipo de diagnostico si es por baciloscopia, cultivo, Radiografia u otro tipo de diagndstico.

Es muy importante anotar la fecha de remision del paciente, esquema de tratamiento, nombre del

medicamento, fecha de inicio de medicamentos y dosis recibidas.
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12. Instructivo para el llenado del formulario solicitud de cultivo y/o prueba de sensibilidad de M.
Tuberculosis.

El instructivo del formulario de solicitud de cultivo y/o prueba de sensibilidad de M. tuberculosis, debe
ser del conocimiento de todo el personal de salud del nivel regional, nivel municipal y nivel local (CSR,
CMO, Hospital). Este formulario debe llenarse cuando, segun criterios establecidos, se solicita la

realizacién de cultivo y/o prueba de sensibilidad de M. tuberculosis.

Debe llenarse el original y tres copias las que seran enviadas al laboratorio de referencia acompafado
de la muestra, de acuerdo a los requisitos para transporte y conservacion de muestras. (Ver anexo
No.5).

El laboratorio de referencia enviara los resultados en la parte inferior izquierda del formulario.

El Microbidlogo Regional esta en la obligacion de consolidar esta informacion y remitirla al
Coordinador del Programa de Tuberculosis de la Region, con copia al Epidemidlogo Regional y

conjuntamente realizar el respectivo analisis para fortalecer la gestién a nivel local.

1. Datos del paciente

Nombre y apellidos: Anotar el (los) nombres (s) y apellidos del paciente

Edad: Anotar la edad en afios cumplidos. En caso que el paciente sea menor de un (1)
afo, se deberd anotar los meses cumplidos escribiendo la letra M.

Sexo: En el cuadro correspondiente marcar con una (X) si el sexo del paciente es

hombre o mujer.

Direccion: Anotar la direccion completa en donde reside actualmente el paciente,
incluyendo aldea, municipio ciudad y departamento. Registrar ademas exactamente,
el nombre del barrio o colonia calle y nUmero de casa donde reside y si es posible

puntos de referencia.

2. Unidad de Salud que refiere
o Nombre del centro de Salud: Anotar el nombre y codigo de la Unidad de Salud (CESAR,
CESAMO), Hospital, que solicita el examen.
e Localidad/ciudad: Anotar el nombre de la localidad o ciudad a la que corresponde el Centro
de Salud que solicita el examen.
e Nombre y apellidos del médico o enfermera que refiere: Anotar el nombre y apellidos
completos del médico o enfermera que solicita el examen y teléfono de la US (o celular si

es posible).

3. Tipo de muestra
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e Si la muestra enviada es esputo, marcar con una X en el cuadro correspondiente, y si

fuese otro tipo de muestra, debe especificarse.
e Fecha de Recoleccion: Anotar el dia, mes y afio en que recolecto la muestra.

o Fecha de recibo de la muestra en el laboratorio. El técnico o encargado de laboratorio
anotara la fecha d recibo de la muestra.

4, Examen solicitado

e Si el examen solicitado fuese cultivo, deberd encerrar en un circulo el inciso que

corresponde al motivo por el cual es solicitado.

e Si el examen solicitado fuese ademas la prueba de sensibilidad también debera

encerrar en un circulo el motivo correspondiente

5. Antecedente de tratamiento

Fecha que consigna cuando fue diagnosticada la tuberculosis por primera vez

e En el espacio correspondiente deberd anotar el dia, mes y afio en que se diagnostico

tuberculosis por primera vez al paciente al cual se le solicita el examen.

e Cuando inicio tratamiento: en el espacio correspondiente, anotar el dia mes y afio cuando

inicio tratamiento el paciente.
¢ Resumen de tratamiento: En el espacio de la derecha deber& anotar.

e Tratamiento terminado, abandono, aun en tratamiento, tratamiento irregular, si la toma de
medicamentos por el paciente, fue regular, completo, incompleto, si hubo abandono en el

tratamiento o inasistencia.

¢ Alta con BAAR: En el correspondiente espacio, anotar la fecha en la cual se le realizo la
baciloscopia al darle alta, asi como registrar el resultado.

¢ Quimioterapia Recibida:

e En el espacio correspondiente, anotar el dia, mes y afio desde cuando y hasta cuando
recibid los respectivos medicamentos antituberculosos.

e Enelcaso que el paciente haya recibido algin medicamento antituberculoso que no se

encuentra anotado en este inciso, debera marcar otro, especificAndolo en el espacio

correspondiente.

6.  Solamente para uso del laboratorio

Cuando se realice una baciloscopia y resultase negativa deber4 marcar con una X en el cuadro
correspondiente. Si el resultado fuese positivo (P+, P++, 6 P+++) se marcara también con una (X) en el
cuadro correspondiente registrando el resultado en el espacio de la derecha.
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. Cuando se realice cultivo, debera marcar con una X en el cuadro correspondiente, si el
resultado fuese positivo en el espacio de la derecha se anotara el género y la especie de la
bacteria aislada ejemplo M. Tuberculosis.

. Prueba de sensibilidad no se realizé debido a:

En el espacio correspondiente marcar con una X la razén por la cual no se realiz6 la prueba de

sensibilidad.

Comentario

Se anotaran otras observaciones que se consideren de importancia

o CEPAS AISLADAS: Se anotara el género y especie de la cepa aislada marcando con una R

0 S si la bacteria fuese resistente o sensible a cualquiera de los medicamentos registrados.

o Nombre y firma: Se anotara el nombre y apellidos completos del microbidlogo responsable del

resultado, asi como su firma.

) Fecha: Anotar el dia, mes y afio en que se envié o notifico el resultado al Centro de Salud

gue solicité el examen.
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SECRETARIA DE SALUD
PROGRAMA DE LA TUBERCULOSIS
LABORATORIO CENTRAL DE TUBERCULOSIS, HONDURAS, C.A.
SOLICITUD DE CULTIVO Y/O PRUEBA DE SENSIBILIDAD DE M. TUBERCULOSIS

1.- DATOS DEL PACIENTE

Nombre y Apellido Edad Sexo

F [

Direccién | Municipio | Departamento

1. CENTRO DE SALUD QUE REFIERE

Nombre del Centro de Salud Localidad Region Nombre y Apellido del Medico
que Refiere

2. TIPO DE MUESTRA

Esputol__] otra L—Especifique Fecha de Recoleccion I

EXAMEN SOLCITADO (marcar la letra)

A. Cultivo (Duracién 8 semanas) B. Prueba de Sensibilidad
a) S.R. con 2 6 3 series de baciloscopia (Duracién 6 semanas después del cultivo)
negativas y R.x anormal
b) T.B. extrapulmonar a) Fracaso de tratamiento
¢) T.B. Infantil b) Antecedente de tratamiento repetidos con
varias drogas
d) Fracaso de tratamiento c¢) Recaida
e) S.R. VIH positivo d) Abandono recuperado
3. EGRESO
a. Cuando fue Dx por T.B. por 12,
Vez QUIMIOTERAPIA RECIBIDA
b Cuando inicio
tratamiento
¢. Resumen de
tratamiento Medicamento Desde | Hasta | Desde | Hasta
_ Diabetes
d. Alta con —
BAAR Estreptomicina
Etambutol
Rifampicina
Pirazinamida
Isonacida
Kanamicina
Otro
Especifique
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1.1.
1.2.

1.3.
1.4.

1.5.

13. Instructivo para el llenado del formulario “INFORMACION SOBRE PACIENTES CON
TUBERCULOSOS QUE ABANDONARON EL TRATAMIENTO”

El instructivo y formulario “INFORMACION SOBRE PACIENTES CON TUBERCULOSIS QUE
ABANDONAN TRATAMIENTO” debe ser del conocimiento de todo el personal de salud, nivel regional,
nivel de area y local. Este formulario debe llenarse cuando el paciente abandona el tratamiento
antifimico y debe anexarse al informe trimestral de resultado de tratamiento. Cuando se notifique un
abandono en este formulario, debe llenarse original y tres (3) copias. El original y la copia ser&a enviada
al departamento de Estadistica Regional cuando se envie el informe trimestral de resultado de
tratamiento, este a su vez enviara el original al PNT del nivel central y copia al Epidemiélogo Regional.
El Centro de Salud enviara ademas una copia al &rea correspondiente, otra copia quedara en el
Centro de Salud. Tanto el Centro de Salud, el area y la Regién (Coordinador Regional de la
tuberculosis), estan en la obligacion de analizar ésta informacion y tomar las medidas correspondientes
a fin de disminuir la tasa de abandono.
No. de cuestionario : Anotar en orden correlativo el No. del caso de abandono de tratamiento ocurrido
en la unidad de salud. Ejemplo: si es el primer caso, el cuestionario es el 01.
Anotar la fecha del dia, mes y afio del llenado del formulario. En el caso del dia y mes debe
antecederle un cero si la fecha corresponde del 01 al 09 y de enero a septiembre respectivamente, (01
mes enero, 02 mes de febrero, etc.)
Anotar el nimero de la regién y del &rea al cual pertenece el centro de salud que reporta el abandono.
Anotar el nombre de la Unidad de Salud que reporta el abandono.
1. Datos Generales:

En este inciso se registrara el nombre del paciente

Numero de identidad del paciente que abandono el tratamiento antituberculoso. En caso de ser nifio, se

registrara el nimero de identidad de la persona responsable del nifio.

Sexo: Se marcara con una X, si el sexo del paciente fuere masculino o femenino.

Anotar la edad del paciente en afios cumplidos si el paciente fuese un nifilo menor de 1 afio, la edad se

registrara en meses cumplidos.

Se anotara el departamento, municipio, ciudad, barrio o colonia y aldea de procedencia del paciente que

abandon6 el tratamiento.

. Registrar en este inciso el numero de expediente o ficha del paciente.

Anotar la fecha del dia, mes y afio en que el paciente inicio el tratamiento, ejemplo, si lo inicio el 2 de enero
del 20012, debera registrarse el 02/01/2012.

Anotar la fecha el dia, mes y afio en que el paciente abandoné el tratamiento, ejemplo, si lo abandoné el
5 de abril del 2011 debera registrarse 05/04/2011.

Anotar el nUmero de meses completos que el paciente tomo medicamentos antes de abandonarlo.

Anotar la fecha, mes y afio en que el personal del centro de salud informé el abandono de tratamiento, en

caso de dia y mes, debe antecederle en cero si lafecha es de 01 a 09 y si el mes de enero a septiembre.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Anotar el nombre del Centro de Salud u hospital que hizo el diagnéstico de tuberculosis en el paciente

gue abandond el tratamiento.

Marcar con una X, si se comprobé o no el método diagnéstico del caso de tuberculosis que abandoné el

tratamiento.

Marcar con una x (los) métodos mediante el cual se le diagnostica tuberculosis al paciente que abandono

tratamiento.

Marcar con una x, el (los) numero que indica el tipo de tratamiento que se estaba administrando al

paciente.

Marcar con una X, el nimero que indica si el paciente durante los meses que tomo el tratamiento lo hizo
en forma regular o no lo hizo o se ignora.

Marcar con una x, que personal supervisaba el tratamiento del paciente.

Marcar con una x, donde vive el paciente.

Anotar en horas y minutos el tiempo que el paciente tarda en llegar de su casa al Centro de Salud.

Marcar con una X, si el personal del Centro de Salud realiz6 0 no alguna medida ante abandono, si la

respuesta es si, anotar la actividad.

Anotar en el espacio en blanco el motivo por el cual el paciente abandond el tratamiento.

Marcar con una X, la patologia que tiene asociado el paciente con tuberculosis que abandoné el
tratamiento. En caso que, entre las opciones no se encuentre la patologia que tiene asociada el paciente,

deberd marcar otra enfermedad y especificando que patologia.
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SECRETARIA DE SALUD / Honduras
PROGRAMA NACIONAL DE CONTROL DE LA TUBERCULOSIS

INFORMACION SOBRE PACIENTES CON TUBERCULOSOS
QUE ABANDONARON EL TRATAMIENTO

No. de cuestionario Fecha de llenado / /

Region Departamental Area de Salud uUs

1. Datos Generales

Nombre del Paciente No. Identidad
Sexo (M/F): Edad: No. de Expediente
Direccion Completa: Departamento Municipio
Ciudad Barrio /colonia Aldea

2. Datos sobre el diagnostico y tratamiento

Fecha de inicio / / Fecha de abandono / /
Dia Mes Afio Dia Mes Afio

Meses completos antes de abandonar meses Fecha que se reportd abandono / /
Dia Mes Afio
¢Donde fue hecho el diagnéstico de TB?

a) En US que corresponde b) Otra US Explique: Se ignora:

¢Se Comprobd el medio que se utiliz6 para el diagndstico? Si No

¢ Cual (es) fue el Medio (s) que utiliz6 para el diagnéstico?

Baciloscopia P1 P2 P3 Rayos X | Il 11
Biopsia Especificar
Cultivo BK:  Positivo Negativo L.C.R.: Positivo Negativo

Esquema de tratamiento y fase que estaba recibiendo el paciente al momento del abandono:
Basico primario | fase Il fase Basico Secundario | fase Il fase

Otro Especifique

¢El paciente durante los meses que tomd el tratamiento, lo hizo en forma regular? Si No

¢ Qué personal supervisaba el tratamiento del paciente?

Personal Institucional Personal comunitario Otro Especificar
¢El paciente vive?: En sede de US En area de influencia Otro Especifique
¢Cuando tiempo se tarda el paciente en llegar de su casa al centro de salud? Hora (s) Minutos

Nombre de la Persona que llena la Ficha:
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14. Reacciones Adversas a Farmacos Antituberculosos (RAFA)

1. Region de Salud: Anotar el nombre de la Regidn de Salud al cual pertenece.

2. Establecimiento de Salud: Anotar el nombre del establecimiento de salud donde se presentd la reaccién.
3. Apellidos y Nombres: Anotar el nombre completo del paciente con sus apellidos

4. N° de historia o carpeta familiar: registrar el numero de historia clinica o carpeta familiar que el paciente tiene
asignado en la Unidad de Salud

5. Edad: Si es adulto o nifio, en afios cumplidos, si es menor de un afio en meses
6. Sexo: Indicar con una X si es masculino o femenino
7. Peso: Anotar el peso del paciente en kilogramos.

8. A - Farmaco(s) Anti TB recibidos por el paciente al momento de producirse la RAFA: Indicar con una X
el o los medicamentos que esté recibiendo el paciente hasta el momento de la reaccion.

8. B - Farmaco sospechoso (s) de provocar la (s) RAFA: Indicar con una

X el o los medicamentos sospechosos de haber provocado la RAFA

9. Dosis de los medicamentos administrados de acuerdo al peso del paciente: Sefalar con una X Sl o NO
10. Inicio de medicacion: Indicar el dia, mes y afio (en nimeros). Ej: 05/06/11(5 de junio de 2011)

11. Fecha de inicio de RAFA: Indicar el dia, mes y afio (en nimeros). Ej: 05/06/11 (5 de junio de 2011) de la
fecha en la que se inici6 la reaccion adversa.

12. Fecha de la suspension de los farmacos: Indicar el dia, mes y afio (en nimeros). Ej: 05/06/11 (5 de junio
de 2011) de la fecha en la cual se han suspendido los farmacos. Sefialar numeral 1: si se ha suspendido todos
los medicamentos sospechosos de provocar RAFA. Sefialar numeral 3: si no se ha suspendido ningun farmaco.

13. Reaccion adversa: Anotar (en nimeros) y en orden de aparicidn las reacciones adversas, en los casilleros,
segun la clasificacion sefialada en el reverso del formato de llenado y/o especifique otras reacciones adversas
encontradas.

14. Enfermedades asociadas: Sefiale con una X si existen 0 no, especificando que tipo de enfermedad.

Al final de la guia anote la fecha de notificacion: Indicar el dia, mes y afio (en nimeros)

Ej: 05/06/02 (5 de junio de 2011) de la fecha que notifico la reaccion adversa.

Anote al final de la guia la persona que notifica y firma: Escriba claramente el nhombre completo de la
persona que notifica la reaccion adversa y su firma.

Llenado exclusivo del Hospital de referencia (Pregunta 15 a 20)

15. Al referir los farmacos: En caso de haber suspendido el tratamiento, sefiale con una X si 0 no hubo
mejoria, en caso afirmativo especifique cual fue la mejoria.

16. Reexposicion a farmaco (s): En caso que el paciente nuevamente recibi6 tratamiento. Indique con una X
en los numerales: 1. Si nuevamente present6 reacciones adversas. 2. Si no presento reacciones adversas. 3.
Sise desconoce. 4. Si no hubo reexposicion a los farmacos.

17. No hubo reexposicion: Sefale con una X, si el paciente amerit6 o no hospitalizacion.

18. Evolucidén o desenlace: Indique con una X en los numerales. Si el paciente se recuperd, se recupero pero
presentd secuelas al medicamento, ain no se ha recuperado, fallecid por reaccién adversa o se desconoce
sudesenlace.
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19. Modificacién del esquema de tratamiento inicial posterior a la evolucién de RAFA: Sefialar con una X
si 0 no el tratamiento del paciente fue modificado después de haber presentado la reaccion adversa

20. Farmaco(s) causante de la RAFA retirado (s) del esquema de tratamiento: Sefiale con una X el (los)
farmacos que han sido retirados del esquema de tratamiento del paciente.

El establecimiento de salud enviard una copia a la Regién y al hospital en caso que el paciente sea
referido, dejando copia en el expediente del paciente.

La Regién enviard una copia al Programa Nacional de Tuberculosis.

PROGRAMA NACIONAL DE PREVENCION Y CONTROL DE TUBERCULQSIS
NOTIFICACION DE REACCIONES ADVERSAS A FARMACOS ANTITB (RAFAS)

Fecha de notificacién | [ [ |
1 Regi6n de Salud 2 Establecimiento de Salud

3 Nombre y Apevido del paciente

4 N° de historia o carpeta familiar:

5 Edad 6 Sexo M |:| F|:| 7 Peso Kgr
8:A Farmaco(s) recibidos por 8.A. EI
el paciente al momento de producirse RAFA
8.B Farmaco(s) sospechosos de probocar la(s) reacciones adversas 8.B El
9 Las dosis del medicamento fueron administradas de acuerdo al peso del paciente

10 Fecha de inicio de medicacion [ | | [ ] | 11 Fecha de inicio de RAFA ] ]

12 Fecha de la suspencién de farmacos [ | | [ ] |

1 Todos
2 Sdlo el(los) medicamentos de sospechosos de provocar RAFAS
3 No se suspendio

13 Registra la reaccion adversa:

14 Enfermedades asociadas En caso afirmativo cual:

PARA USO EXCLUSIVO DEL HOSPITAL EN CASO QUE EL PACIENTE SEA REFERIDO
15 Al retira los medicamentos hubo mejoria

16 Reexposicion a los farmacos

1 Recurrencia de RAFA 2 No Recurrencia de RAFA |:| 3 Desconocido |:| 4 No hubo reexposicion
17 Paciente amerit6 hospitalizacion [st ] [NO
18 Evolucion o desenlace 1 Recuperado 2 Recuperado con secuelas |:| 3 nose recupera|:| 4 Fallece por RAFA

5 Desconocido

19 Modificacion del esquema de tratamiento inicial posterio a la RAFA|

20 Farmaco(s) causantes de la RAFA retirados del esquema de tratamiento EI

21 Persona que notifica, Firma,

15. FICHA DE EGRESO HOSPITALARIO
Este formulario es de uso exclusivo para Hospitales, en donde se consigna la informacion del caso.
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XIll. SUPERVISON

La supervision se clasifica en:
A. Indirecta. A través de los informes trimestrales ocasionales

B. Directa. Cuando se verifican las acciones en terreno

Ambas son (tiles para asegurar que el programa funcione bien, se identifiquen problemas y soluciones
conjuntamente con los equipos locales.
Los equipos de supervisién en todos los niveles deben hacer un plan de supervision mensual, trimestral y
anual. Eso es util para organizar mejor el trabajo, coordinar con otros programas y asegurar el transporte.
Es muy recomendable preparar la visita de supervision antes de realizarla.
Como una guia general de la visita de supervisién a la region, area y US puede servir la siguiente guia.
Cada responsable debe modificar la guia segun las necesidades y caracteristicas de la zona.

a. Entrevista inicial con las autoridades y el responsable del PTB en el nivel que va a supervisar.
b. ¢Cual es la estructura del servicio de salud y del PTB en el nivel que se supervisa.

Verificar existencia y realizar monitoria del Plan de Trabajo en la Region, Areay U.S.

o o

Solicitar informe de supervision anterior y verificar el cumplimiento de las recomendaciones.

e. Poblacién general estimada.

-

Programaciéon de SR, baciloscopias diagnésticas, nimero de cultivos realizados y numero de

casos.

Revision del sistema de informacién en tuberculosis.

Comparar el nimero de casos esperados y el nimero de casos detectados en un periodo.

i. Revisar el nUmero de pacientes con consejeria y test de VIH y cuantos resultaron positivos.

j-  Revisar los resultados de tratamiento, segun analisis de cohorte.

k. Comparar los informes de deteccién y resultados de tratamiento con el cuaderno de registro del
seguimiento de casos para controlar si son confiables los informes.

I. Estimar tasa de conversién negativa al segundo mes en el tratamiento primario y al tercer mes en

el secundario (solamente los pacientes con baciloscopia positiva).

Esta se calcula de la siguiente forma:
Tasa de Conversién al segundo mes (esquema primario).
No. de casos baciloscopia negativa al segundo mes de tratamiento

X100
Total de casos baciloscopia positiva que ingresan al tratamiento primario en el mismo periodo

e Sitodo marcha bien, mas del 90% de los pacientes baciloscopia (+) nuevos que ingresan al
tratamiento primario salen negativos en el control de esputo a los dos meses de tratamiento en el
Esquema Basico Primario y al tercer mes el Esquema Basico Secundario.
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Silatasa es baja, hay que buscar las causas; puede ser que los pacientes no toman sus

medicamentos (falta de supervisién) o hay errores en la dosificacion (nuevos/vueltos a tratar,

retratamiento).

Revisar el libro de laboratorio y las fichas de tratamiento

Comparar el libro de laboratorio con el registro de seguimiento de casos para verificar.

Si todos los pacientes con baciloscopias positivas diagnosticadas en el laboratorio
de un periodo determinado, fueron registrados en el libro del programa.

¢, Cuéntos dias tardan para iniciar el tratamiento en los casos baciloscopias positivas después

gue fueron diagnosticados.
Si a los casos clasificados como baciloscopia se les realizo realmente la baciloscopia.

Ver si hay problema de abandono en los casos calificados con baciloscopia positiva y en qué

fase abandono.

Verificar el manejo de los mismos.

0. Revisar como esta la educacion al paciente y el control de contacto (entrevistar algunos pacientes si

es posible) o investigacion de convivientes.

p. Controlar los insumos y existencias de medicamentos, asegurar que no estén vencidos.

g. Visitar el laboratorio

Preguntar sobre el estado del microscopio.

Insumos: vasos recolectores de esputo, laminas porta-objetos, colorantes, reactivos, etc.
Cumplimiento del control de calidad
Estado de los libros periddicos de informes

Coordinacion estrecha: US, area, region (laboratorio, estadisticas, epidemiologia, enfermeria,
hospitales de referencias).

r. Estimar los indicadores operacionales de deteccion, diagndstico y seguimiento (andlisis de cohorte).
Todos los problemas encontrados durante la supervision deben ser discutidos para identificar

conjuntamente un plan de soluciones (compromisos con el objetivo de facilitar el seguimiento de la

supervisién y constar el avance del programa).

Al final de la supervision es recomendable que el equipo supervisor realice una reunion con el equipo de

Salud de la US supervisadas para rendir informe sobre la situacion encontrada, sugerencias y

recomendaciones. Asi mismo, establecer compromisos para poder controlar el cumplimiento de los

acuerdos en la proxima visita.

Ademas, es necesario emitir un informe por escrito a los niveles superiores e intermedios con copia a la

U.S. supervisada.
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XIV. EVALUACION

Evaluacién es el procedimiento a través del cual se investiga y analizan los datos de la situacion
programética y epidemiologica del Programa. A través de esta informacion se logra un mejor
conocimiento de la estructura, personal y posibilidades de ejecucién del programa y se establece la
programacion. Mediante el andlisis de los datos obtenidos, se puede tener una vision aproximada de la
situacion operacional y epidemioldgica.

A. Frecuencia de las evaluaciones. Las evaluaciones se deberan realizar.
Nivel Local (U.S): mensual, trimestral, semestral y anual.
Nivel Area Region: trimestral, semestral y anual
Nivel Central: semestral y anual
A la evaluacion anual se debe agregar un consolidado, estadistico que comprenda todo el afio.

B. Participantes de la evaluaciéon. La evaluacién de cada unidad de salud sera realizada por el

equipo de la U.S. y por el equipo de areay el de las areas por el equipo de las areas conjuntamente

con equipo regional y la evaluacion regional conjuntamente con el nivel central.
C. Objetivos
a. Evaluar con oportunidad las actividades del Programa
b. Detectar problema en la ejecucion
c. Verificar si las acciones correctivas son efectivas
d. Servir como elemento de retroalimentacion al programa para la toma de decisiones.

D. Elaboracion del informe y envio al nivel correspondiente

a. Mensual: En los primeros 5 dias del mes siguiente.

b. Trimestral: En los primeros quince dias del mes siguiente

c. Semestral: A finales de julio del mismo afio y finales de enero del siguiente afio.
d. Anual: A finales de enero del siguiente afio.
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E. Evaluacion Operacional

Se utilizaran los indicadores para la evaluacién en todos los niveles de atencion y en las diferentes

instancias, de acuerdo con las necesidades que la gestion del programa imponga siendo especificos

para cada nivel.

F. Actividades de Deteccion y Diagnostico

Informacién requerida

Fuente de Obtencion de Datos

Poblacién de 0-4 afios

Depto. de Estadistica y U.S.

Poblacion mayor de 15 afios

Depto. de Estadistica y U.S.

No. de consultas a mayores de 15 afios
Depto. de Estadistica y U.S.

Depto. de Estadistica y U.S.

No. de SR Detectados

AT-2r: Planilla diaria mensual de
actividades

No. de baciloscopias diagndsticas realizadas

Libro de laboratorio, planilla diaria,
mensual de actividades

No. de casos de tuberculosis Notificadas por
método Diagnostico (Baciloscopia, Cultivo, rayos x
y clinico) y localizacién anatémica (Total pulmonar,
extrapulmonar) por edad, Sexo y procedencia
tuberculosis.

Informe trimestral de notificacion de casos
nuevos y de retratamientos, registro del
seguimiento de casos

G. Indicadores Operacionales de Deteccion

1. SR entre las Atenciones > 15 afios

2. No. de SR examinados

3. Bac. por SR

4. indice de
Positividad

5. Positividad
En SR

Indicador esperado

No. de SR. detectados x 100

5%
No. atenciones > 15 afios

No. de SR. examinados x 100 100%

No. de SR detectados
No. de Bac. Diag. Realizadas

3
No. de S.R. detectados
No. de Bac. Diag. Positiva X 100
?2???

No. de Bac. Diag. Realizada

Casos baciloscopia positiva X 100
4%

No. de SR detectados
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H. Actividad de seguimiento de casos (evaluacién de

tratamiento)

Informacion requerida

Fuente de Obtencién de Datos

NuUmero de casos nuevos, recaidas
Fracasos y abandono recuperado Bk +

- Libro de laboratorio y Registro de seguimiento de
casos

- Informe trimestral de casos - TB.-4

NUmero de casos que abandonan

- TB.-4 y tarjeta de control de tratamiento, registro
de Tratamiento.
seguimiento de casos.

NuUmero de casos que mueren

TB.-4 y tarjeta de control fe tratamiento.

- Libro de registro y seguimiento de casos

- Informe trimestral de evaluacién de tratamiento.

NUmero de casos que terminan tratamiento
Con baciloscopia negativa al 5to. Mes de
Tratamiento y al terminar el tratamiento.

- Libro de registro de seguimiento de casos

- TB.-4

Numero de casos baciloscopia positiva al
5to. Mes de tratamiento

- Libro de registro y seguimiento de casos

-TB.-4

Numero de casos trasladados sin
informacién

- Informe trimestral de evaluacién de tratamiento

TB.-4
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I. INDICADORES OPERACIONALES DE SEGUIMIENTO

La evaluacion del tratamiento (seguimiento) se realiza mediante la metodologia de cohorte. El analisis
de cohorte en tuberculosis se hace mas frecuentemente en pacientes nuevos bacilifero por que son de
importante interés epidemioldgico ya que son altamente contagiosos, pero también es recomendable hacerlo en
pacientes con recaidas, abandonos recuperados, fracasos, etc.

Cohorte: Estudio y seguimiento de un grupo de enfermos que tienen algunas caracteristicas
comunes.

¢ Que sean pacientes nuevos con diagndstico de tuberculosis.

¢ Que el diagndstico de tuberculosis se haya establecido mediante baciloscopia.

e Que hayan sido diagnosticados en un determinado periodo de tiempo (generalmente un
trimestre).

¢ Que sean mayores de 15 afios.

¢ Que reciban el mismo esquema de tratamiento.

¢ Que hayan iniciado el tratamiento durante el periodo determinado, que tenga la suficiente
anterioridad como para permitir estudiar el cumplimiento del mismo (ejemplo: si se estudia el
trimestre entran los pacientes que fueron registrados y que comenzaron tratamiento 9 a 12
meses antes del Ultimo mes del trimestre que acaba de terminar o que estamos estudiando).

Al final del tratamiento se ve cual es la situacion de cada paciente (categorias de egresos), (ver
anexo No. 8).
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INDICADORES

1. Proporcién de casos
transferidos sin informacién de
egresos.

N

. Tasa de negativizacion

3. Proporcién de asociacion
TB/VIH.

4. Proporcion de asociacion
VIH/TB

J. Indicadores epidemioldgicos

Indicadores

PACIENTES NUEVOS

Total de casos nuevos bacilifero
transferidos sin informacion de egreso en
el periodo estudiado.

Total de casos nuevos bacilifero, que
iniciaron tratamiento en ese periodo.

No. de casos nuevos baciliferos con
baciloscopia negativa al 2do. mes de
tratamiento

Total de casos nuevos baciliferos, que
iniciaron tratamiento en ese periodo.

No. de casos de TB con VIH/SIDA
diagnosticados en un determinado
periodo de tiempo.

Total de casos de TB diagnosticados en
un determinado periodo.

No. de casos de VIH/con TB en
determinado periodo de tiempo.

Total de casos de VIH/SIDA
diagnosticados en ese determinado
periodo de tiempo.

Descripcion

1. Tasa de notificacion de
casos de tuberculosis
todas las formas (tasa de
morbilidad).

2. Tasa de incidencia TB.

3. Tasa de notificacién de
casos de tuberculosis
bacilifera.

No. de casos con diagndstico de
tuberculosis todas las formas en un
determinado periodo de tiempo

poblacion general

No. de casos nuevos con tuberculosis
diagnosticados en un determinado periodo
de tiempo.

poblacién general

No. de casos con tuberculosis
diagnosticados  por  baciloscopia en
determinado periodo de tiempo.

poblacion general

No. De casos con tuberculosis y test de

% Esperados

X 100

X100

X 100

X100

X 100,000

X'100,000

X 100,000

-0%

> 90%
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4. Tasa de notificacion de VIH+ diagnosticados en determinado
casos con la asociacion periodo

TB/SIDA. X 100,000

Paoblacién general

No. de muertes en pacientes con

5. Tasa de mortalidad tuberculosis en tratamiento en
determinado periodo de tiempo.
poblacién general X100,000
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XIV. ANEXOS

ANEXO No 1
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ANEXO 2

1. Normas de vacunacion.
1.1.Se vacunard al 100% de los nifios recién nacidos normales con peso mayor de, 2500gr. (5 % Ibs).

1.2.No se vacunaran los nifios que presenten las siguientes situaciones:

1.2.1.Estado febril agudo

1.2.2.Estado general sugestivo de enfermedad grave.

1.2.3.Recién nacido con peso inferior a, 2500gr (5 Y2 Ibs.)

1.2.4.Recién nacido inmunodeprimido

1.2.5.Niflos con Sida
2. Presentacién

Vacuna liofilizada, ampolla de 10 dosis que debe ser diluida con el mismo diluyente recomendado por el
laboratorio fabricante y que acompafia a cada ampolla de vacuna.

3. Viade Aplicacién

Se utiliza la via intradérmica segun la técnica de MANTOUX, en el brazo izquierdo en la parte superior de
la regién deltoidea.

4. Dosis

Los recién nacidos deben recibir 100,000 particulas viables, lo que corresponde a 0.05 MG. De polvo
liofilizado.

Dosis para los nifilos mayores de 1 afio es de 200,000 particulas viables, o sea 0.1 MG. De polvo.
Hay presentaciones propias para recién nacidos y para nifios mayores de 1 afio (leer el instructivo).

Una vez reconstituida la vacuna se aplica una décima de ml. (0.1 ml), segun el tipo de presentacién que
sea est4 utilizando.

5. Generalidades de la Vacuna B.C.G.

5.1.Vacuna B.C.G.

La vacuna B.C.G. (Calmatte-Guerin) es una cepa atenuada de micobacterium Bobis que previene contra
las formas graves de tuberculosis; Meningitis Tuberculosa, Tuberculosis miliar en menores de 5 afios pero
no previene la tuberculosis en general. La aplicacion de estos bacilos produce una reaccidn inmunitaria
sin producir enfermedad tuberculosa.

La vacunacion con B.C.G. esta incluida en el Programa Ampliado de Inmunizacién (P.A.l), en nuestro pais.
5.2.Reaccion local de la vacuna B.C.G.

5.2.1. Al momento de la aplicacién la vacuna B.C.G. produce una papula de 7-8 mm de didmetro que

desaparece en media hora y la piel toma su aspecto normal.
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5.2.2. De la segunda a la cuarta semana después de la vacunacion surge una induracion en el sitio de
aplicacion que aumenta de tamafio y se enrojece (nodulo).

5.2.3.  Alas seis semanas este nodulo se ulcera pudiendo alcanzar de 4-8 mm de didmetro.

5.2.4. Yaen ladécima semana se seca y se forma una costra.

5.2.5. Entre la sexta y la doceava semana, la costra se cae y deja una cicatriz indeleble, rosada, redonda
y de mas o menos de 4-7 mm de diametro.

5.2.6. Entre la octava y doceava semana se puede encontrar adenopatia satélite en 6-12% de los casos
dependiendo del tipo de vacuna BCG utilizada. Esta adenopatia tiene el tamafio de un “chicharo”,
y no se acompafia de ninguna otra alteracion. En general puede ser detectada durante un examen

de rutina del nifio.

Complicaciones

Con la técnica de aplicacién intradérmica correctiva y con vacuna en buenas condiciones de viabilidad, las

complicaciones son muy raras.

La mas frecuente es la inflamacion de los ganglios linfaticos cervicales y axilares con supuracion.

Su frecuencia aumenta si la cantidad de vacuna inyectada es mayor que la recomendada o si la inyeccion es
aplicada en el tejido celular subcutaneo en el lugar de ser intradérmica.

La mala técnica también ocasiona ulceraciones en el sitio de aplicacion, determinando una demora en cicatriz
entre 4 a 6 semanas. Esta ulceracion se cierra espontaneamente y sin necesidad de tratamiento alguno por via
oral o local.

Las reacciones locales banales y los agrandamientos ganglionares regionales sin alteraciones del estado
general del nifio y sin signos de inflamacién son considerados como evidencia del curso normal de la
vacunacion con B.C.G.

La intensidad y la frecuencia de la deteccién de estos fenémenos dependen del poder reactogenico de la cepa
de la vacuna utilizada. Las cepas que presentan mayor capacidad de provocar reacciones son la cepa Pasteur,

la cepa Maureaux y la cepa Danesa
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ANEXO No. 3

TECNICA DE APLICACION DE LA PRUEBA DE
TUBERCULINA (PRUEBA PPD)

Consiste en aplicar via intradérmica 0.1 ml de PPD RT-23 en la cara externa del tercio superior del antebrazo,
utilizado jeringa de 1 ml, graduada en décima aguja No. 26x5 1/8.

Antes de la extraccion del PPD agitese fuertemente el frasco para evitar la adhesion del producto a sus
paredes.

Se recomienda conservar este producto en refrigeracion y protegerlo de la luz solar directa.

e Lectura e Interpretacion

La lectura de la induracion se realiza a las cuarenta y ocho horas de la aplicacion.

Cuando hay reaccion se puede palpar con el dedo indice una zona de induracidn, la cual debe medirse en
sentido transversal al eje del antebrazo utilizando una regla graduada en milimetros, registrado el No. de
milimetros de la induracién y no solamente registrar positivo o negativo.

e Interpretacion de la prueba tuberculinica.

Se considera positiva ésta prueba cuando mide 5 mm o mas de induracion.

¢ Varias circunstancias hacen que la reaccion de induracion no se presenta a pesar de estar infectado (falso
negativo):

Los estados de inmunosupresion: VIH avanzado, administracion de corticosteroides, los procesos febriles y
las enfermedades virales , ejemplo: el sarampion y desnutricion avanzada.

¢ Una reaccion negativa a tuberculina no excluye tuberculosis activa.

En casos de pacientes sospechosos de tuberculosis ( por clinica o epidemiologia) que resulten con una
reaccion PPD nula o dudosa, se recomienda repetir la prueba de cuatro a seis semanas después.

Nota: Procure no utilizar el mismo lugar en pruebas sucesivas, para eso es preferible usar el otro antebrazo.
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ANEXO 4

CLASIFICACION DE LAS CATEGORIA CLINICAS EN PACIENTES VIH POSITIVOS

Sistema de clasificacion utilizado por el CDC en pacientes con serologia por VIH positiva) 1993

| Categoria Clinica

Hallazgos clinicos

Categoria A

Asintomético

Linfadenopatia persistente

Sindrome Retroviral Agudo o Infeccién por VIH
Aguda

Categoria B

Angiomatosis Bacilar

Aftas orales

Candidiasis orofaringea

Candidiasis vulvovaginal persistente, frecuente o
pobremente sensible a la terapia

Displasia cervical (moderado o severo)/Carcinoma in
situ

Sintomas constitucionales como fiebre (38.5°C),
pérdida de peso, sudoracion diarrea que dura mas de
un mes

Leucoplaquia pilosa

Herpes Zoster (involucrando dos distintos dos
episodios o dermatomas)

Parpura trombocitopénica idiopatica

Listeriosis

Enfermedad inflamatoria pelviana,( absceso tubo
ovarico)

Neuropatia periferia

Categoria C

Tuberculosis (Pulmonar o extra pulmonar)

Candidiasis esofégica o pulmonar

Cancer cervical invasivo

Coccidiodomisosis diseminada o extrapulmonar

Criptococosis extrapulmonar

Criptosporidiasis intestinal cronica (> de un mes)

Citomegalovirus enferman

Ritinitis por citomegalovirus

Encefalopatia, VIH relacionada

Herpes simple: ulcera cronica (>1 mes) bronquitis,
neumonitis o esofagitis

Histoplasmosis Diseminada o extrapulmonar

Isosporidiasis intestinal cronica (> 1 mes)

Sarcoma de Kaposi

Linfoma de Burkitt

Linfoma Inmunoblastico

Linfoma primario de cerebro

Micobacterias atipicas

Pneumonia por Pneumocistis jiroveci

Neumonia recurrente

Leucoencefalopatia <multifocal progresiva

Septicemia recurrente por Salmonela

Toxoplasmosis de cerebro

Sindrome de desgaste por VIH
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CLASIFICACION CLINICO-INMUNOLOGICA DE LA INFECCION POR VIH EN ADOLESCENTES Y
ADULTOS

Categoria inmunolégica Categorias Clinicas
Linfocitos T CD4 (uL)
A B C
>500 celulas Al B1 C1
250-500 A2 B2 c2
>250 A3 B3 C3
ANEXO No.5

DEFINICION Y CONCEPTOS

2.

Sintoméatico Respiratorio:
Es una persona con tos y expectoracion de mas de 15 dias de duracion

Consultante adulto
Persona de 15 6 mas afios de edad que acude al servicio de salud en busca de atencion
médica.

Contacto o conviviente

Es toda persona que ha estado en contacto con el paciente con tuberculosis, particularmente con aquel
BK+. Estas personas estan expuestas a riesgo de infeccion, porque vive en el mismo domicilio de un
caso tuberculoso, o tiene contacto o repeticion con él, por ejemplo en el trabajo. La condicion es
independientemente del parentesco.

Caso con baciloscopia positiva (BAAR+)

Es todo enfermo cuyo diagnéstico de tuberculosis pulmonar se confirma bacteriolégicamente por
examen directo.

Paciente sin tratamiento previo o virgen a tratamiento
El enfermo que nunca recibié drogas antituberculosas o las recibié por un tiempo menor de 30 dias.

Paciente previamente tratado
Es el enfermo que recibi6 drogas antituberculosas durante 30 dias 0 més

Caso cerrado o motivo de egreso:
Un caso se considera cerrado por las siguientes razones:

Negativizacion del esputo al final del tratamiento o “curacién”
Muerte

Transferencia

Por abandono de tratamiento

Fracaso de tratamiento

P20 TQ

Resultados Posibles del Tratamiento

8.1. Curado:
Paciente con diagnéstico por baciloscopia positiva (BK+) que completd el tratamiento y que
presenta dos baciloscopias negativas consecutivas; al 5° mes de haber iniciado el tratamiento y al
finalizar el tratamiento.
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8.2. Tratamiento Completo
Caso con baciloscopia positiva que concluyeron el tratamiento, con baciloscopia negativa al final
de la fase inicial, pero sin ningln examen de esputo negativo, 0 uno solamente en la fase de
continuacién y ninguno al final del tratamiento. También es aquel paciente con baciloscopia
negativa al terminar la fase intensiva, que recibi6 un ciclo completo de tratamiento.

8.3. Fallecido
Paciente que fallecid durante el tratamiento independientemente de la causa.

8.4. Fracaso Terapéutico
Caso con baciloscopia de esputo positiva que siguid siendo o volvid a ser positivo
cinco meses 0 mas después de haber comenzado el tratamiento.

8.5. Transferido al Programa
Un paciente que ha sido recibido en una Unidad de Salud, después de haber comenzado el
tratamiento y haber sido registrado en otra unidad.

8.6 Transferido del Programa
Paciente que ha sido enviado por una Unidad de Salud, a otra unidad para que continué el
tratamiento (para efecto de cohorte debe notificar su categoria de egreso a la U.S. que inicia el
tratamiento).

8.7 Abandono
Paciente que en cualquier momento después de haber iniciado y registrado en
tratamiento no ha tomado los medicamentos durante un mes o mas.

10. Tratamiento Supervisado
Es el que se administra en el servicio de salud bajo supervisién directa del personal encargado o por
personal comunitario cuando el personal de salud institucional le delega esta actividad a la comunidad
en casos muy especiales. (Problemas de accesibilidad, ancianos, escasos recursos econdémicos, etc.).

11. Caso Nuevo
Un paciente que nunca ha recibido tratamiento antituberculoso o que ha tomado medicamentos
antituberculosos por menos de 30 dias.

12. Recaida
Un paciente declarado curado que regresa al servicio de salud con baciloscopia positiva
independientemente del tiempo transcurrido de su egreso como curado.

13. Abandono Recuperado
Un paciente que regresa a la U.S. a recibir tratamiento después de haberlo interrumpido durante un
mes 0 mas.

14. Clasificacion de la enfermedad
La clasificaciéon de todos los casos de tuberculosis pulmonar debe basarse en el examen baciloscopico
de esputo. En condiciones ideales, también se debe examinar el esputo en los casos de presunta
tuberculosis extra pulmonar.

i. Tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva (TB-BAAR+)
Paciente sintomatico respiratorio con un examen baciloscépico de esputo positivo para BAAR, o
bien, paciente sintomético respiratorio con cultivo por micobacterias, positivo.

ii. Tuberculosis Pulmonar con baciloscopia negativa (TB-BAAR-)
Tuberculosis en un paciente con sintomas sugestivos de tuberculosis tres baciloscopias negativas,
con anormalidades radioldgicas compatibles con tuberculosis pulmonar activa determinada por un
médico, seguido de una decisién de tratar al paciente con un régimen completo de terapia
antituberculosa.
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21,

22.

23.

24,

Diagnostico basado en la fuerte sospecha clinica del médico después de un buen seguimiento
diagnostico (una series de baciloscopias negativas, rayos X anormal con cultivo negativo.
Simultaneamente al inicio del tratamiento debe investigarse otra patologia.

Tuberculosis Extra pulmonar

Tuberculosis de 6rgano que no sean los pulmones: tuberculosis de la pleura-(pleuresia tuberculosa),
de los ganglios linfaticos periféricos, del abdomen, del aparato genito-urinario, de la piel y de las
articulaciones y los huesos, asi como la meningitis tuberculosa.

El diagnostico debe estar basado en el cultivo positivo de una muestra obtenida de una localizacién
extra pulmonar, de pruebas histolégicas, Deaminasa de adenosina de liquidos (ADA) u otro
criterio clinico s6lido compatibles con tuberculosis extra pulmonar activa, seguido de la decision
por un médico de tratar a paciente con un ciclo completo de terapia antituberculosa.

La pleuresia se clasifica como tuberculosis extra pulmonar.
Todo paciente con diagnoéstico de tuberculosis pulmonar mas extra pulmonar debe ser clasificado
como caso de tuberculosis pulmonar.

Quimioterapia Abreviada (QA)

Régimen de seis u ocho meses de quimioterapia en pacientes nuevos y reingresado
respectivamente. Se basa en la combinacién de por lo menos cuatro o cinco medicamentos
antituberculosos principales (Isoniacida, rifampicina, pirazinamida, etambutol, estreptomicina). Esta
combinacion se da por dos o tres meses durante la fase inicial del tratamiento, seguida de una
combinacion de por lo menos dos medicamentos por cuatro o seis meses durante la fase de
continuacion.

Examen BaciloscoOpico de Esputo
Técnica de laboratorio en la que los bacilos acido-alcohol resistente se colorean por el método de
Ziehl Neelsen, y luego de identifican y cuentan por medio del microscopio.

Caso de Retratamiento

Los casos de retratamiento son aquellos pacientes que fueron tratados con anterioridad (con multiples
abandonos, fracasos, recaidas que ingresaron al servicio de salud, con frotis positivo).Todos deben
someterse a un régimen de tratamiento totalmente supervisado y de acuerdo al estudio de drogo
sensibilidad.

Bactericida
Es la droga que produce la muerte de los bacilos en una gran proporcion

Bacteriostética
Es la droga que tiene como efecto principal detener la multiplicacion de los bacilos.

Droga esterilizante
Es la droga que destruye a los bacilos persistentes en lesiones copiosas soélidas y que se multiplican
intermitentemente. Ejemplo la pirazinamida.

Inasistencia
Es cualquier ausencia del paciente a tomar su medicamento menor de 1 mes (30 dias).

Alta al paciente

Se le da alta al paciente cuando ha terminado satisfactoriamente su tratamiento: tomando todas sus
dosis y que presenta dos baciloscopias (a partir del 5° mes de tratamiento y al finalizar el tratamiento)
negativas. El alta la da la enfermera y/o el médico.

Fase de deteccién con criterio de salud

Es realizada por la enfermera, promotores, evaluadores de vectores, personal comunitario capacitado y
consiste en la pesquisa de sintomatico respiratorio para toma de muestra de esputo para estudio por
tuberculosis especialmente en la sala de espera antes de entrar a consulta.

Fase de seguimiento diagnéstico o médico clinica
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Es el estudio por tuberculosis que se le hace al paciente con sintomatologia respiratoria persistente,
consiste en una series de baciloscopias diagnosticas negativas agotando ademdas otros medios
diagndsticos segun norma (Rayos X, cultivo, etc). Esta fase recae principalmente en el médico.

25. Caso cronico
Paciente con baciloscopia positiva después de completar un esquema de retratamiento controlado.

26. Conjuntivitis flictenular
Inflamacién de la conjuntiva asociada a la formacion de flictenulas vesiculas o prominencias que se
asemejan a ellas.

27. Eritma Nodoso
Tipo de paniculitis que suelen presentarse como reaccion de hipersensibilidad a
multiples agentes como infecciones estreptococicas B. Hemoliticas y tuberculosis.

28. Paniculitis

Tipo de reaccion inflamatoria caracterizada por episodios recurrentes de fiebre, acompafiada de
erupciones de nédulos sub-cutaneos Gnicos o multiples eritematosos dolorosos o indoloros en las
extremidades inferiores y en el tronco, que se resuelven y generalmente dejan depresion en la piel.

29. Enfermedades Anergizantes
Enfermedades que reducen la reactividad del organismo a antigenos especificos.

29. Tuberculosis pulmonar minima (TBPM).

Corresponde a clasificacion radiolégica grado | y la presencia de lesiones infiltrativas uni o bilaterales,
con exudados o infiltrados, de distinto tamafio y densidades, pero sumados todos ellos (las lesiones),
no deben sobrepasar, el volumen del campo pulmonar correspondiente a (espacio delimitado por
atras, interlinea intervertebral entre tercera y cuarta dorsal, por delante un plano horizontal que pasa
por la articulacién condor esternal segunda y el limite superior del vértice del pulmén).

30. Tuberculosis pulmonar moderadamente avanzada (TBPMA)

Corresponde a clasificacion radiolégica Grado Il, cuando las lesiones cavittadas, o Unicas tengan
diametros que no superan los 4 cm. Ademas se consideran dos formas de T.P.M.A., una localizada
o lobitis y otra difusa o bilateral: la primera corresponde a las lesiones exudativas, infiltrativas y
cavernas, que se hallan dentro de un I6bulo; en cambio las segundas son bilaterales, con una o méas
cavernas o con cavernas de un lado infiltrado del lado opuesto.

31. Tuberculosis pulmonar avanzada (TBPA)

Corresponde a la clasificacion radioloégica Grado lll, tiene como su nombre lo dice cualquier tamafio
de cavernas, la suma de un sistema de cavidades o bien cavernas aisladas, incluyendo
vaciamiento.

El conjunto de estas cavidades, o bien una sola, supera a los 4 cm de diametro; es el ejemplo
clasico de la fibrocaseosa comin multicavitada.

32. Tuberculosis pulmonar grave (TBPG)

Corresponde a la clasificacion radioldgica Grado 1V, se refiere a la Th. que al margen del tamafio de
sus lesiones, de la calidad de las mismas y de su distribucién topografica en pulmones, tiene o no
otros factores ejemplo: diabetes, embarazo, operaciones previas para Th. pulmonar, resistencias
bacilares, enfermedades cardiacas, renales, hepaticas, cerebropatias que en conjunto o
aisladamente dificultan la curacion.
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