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o 0018-2017
LA MINISTRA DE SALUD PUBLICA
CONSIDERANDO:

Que,  la Constitucion de |a Repiblica, en el articulo 32, mands que: “La safud 3 wn devecho gie garariiza

el Estedo, civa realizacion se vincula al efercicle de atros derechos, entre ellos el derecho al agua,
la alimentacidn, fo educacion, fa cultura fisica, of trabafe, In seguridad social, los amblentes sanos ¥
otros gue sustenton ef buen vivir,
El Extade parantizara este devecko medianie politicas econdmicas, soctales, cultirales, educativas
umbientales; y of Gocess permanente, aportsie ¥ sin exclusion o progromas, eccivnes ¥ servicios de
promocion y atenciin inegral de sefud, salud sexval v salud reproductive. La prestacion de los
sevvicios de salied e regivd por los principios de eguided, wniversolidad.  solidaridnd,
inrercnlnmralidad, calidad, eficiencia, ¢ficacta, precaucion y bisdtica, con enfogue de género y
gemeracional, ")

Que, el amicule 361 de la ciada Constitucién de la Repiblica ordens 8l Estado ejercer la rectoria del
Sistemna Nacional de Salud a través de la Autoridad Sanitaria Nacional, que serd ls responsable de
formular la politics nacional de salod, v de normar, regular ¥ controlar todas las actividades
relacionadas con |2 salud, 2si como el funcionamiento de las entidades del sector;

Que,  la Ley Orginica de Salud, en el articulo 3, prevé que la salud es €] completo estado de bienestar
fisico, mental v social v o solamente 1a ausencia de afecciones o enfermedades v que es un desecho
humano tnalienable, indivisible, irenuncishle e intrangigible, cuya prodeccion ¥ garantia es
responsabilidad primordial del Estado;

Que, ¢l anticulo 4 de la Ley Orginjca de Safud dispone que la Autorided Sanstara Nactonal es el
Ministerio de Sahud Piblica, entidad a 1a que cormespende el ejercicio de las funciones de rectoria en
salud, psi como ln responsabilidad de s aplicacidn, control v vigilancia de dicha Ley ¥ las pormas
que dicte para su plepa vigencia serin obligatorias;

Que, la Ley Ibidem, en el articulo &, establece enire lns responsabilidedes del Ministerio de Salud Pablica:
“fuud 34, Cumplie ¥ hacer cwmpliv essa Ley, los reglamentos y omrax disposiciones legales ¥ téenicus
relacionadas con la solud, asi como o instrumentos (nfernacionales de Jos cnales of Ecuador ox
sigratario (...)",

Que, mediante Decreto Ejecutive Ne, 1293 publicado en el Registro Oficial Suplemento 934 de 31 de
encro de 2017, ¢ sefior Presidente de la Repoblica del Ecuador nombrd como Minisira de Salud
Miblica a la doctora Maria Verdnica Espinosa Serrano;

Cuie, el Cstatuto Organico Sustingtive de pestidn Organizacional por Procesos del Mimsterio de Salud
Piblica, emitido con Acuerdo Ministerial No. DO002520, publicado en la Edicidn Especial del
Repistro oficial No, 118 de 31 de marzo de 2014, establece como migion de la Direccwn Nacional de
MNomatzacidn  “Desorroflar v definir fodes Jas normos, manueles, protocoles, guids ¥ ofrus
normalivas relacionadas a la gestion de la salud, o fin de que of Ministerio giersa fa rectoria sobie
o Statema Naciong! de Salud, povantizando la ealidad v excelencia en los servicios; y, asegirande
la actualizacion, inclusidn v socializacion de la rormaniva eéntre los actores imvalucrados. ™, v,

Que,  ef BECEsEno CONIAr CON uA instramento on ¢l que s& exablercan lincamientos 1écnicos, operacionales
v administrativos con la finalidad de garamtizar la atencidn ntegral, oporuna v de calidad a lox
wsuarios de los establecimientos del Sisterna Naciooal de Salud (SNS) dando priordad & Lo
prevencidn, deteceidn, diagndstico v tratamiento para el control de la mberculesis,
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Lk Mrigtana
B de Balud Pithi-a

EN EJERCICIO DE LAS ATRIBUCIONES CONCEDIDAS POR LOS ARTICULOS 151 ¥ 154,
NUMERAL 1, DE LA CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR Y POR EL
ARTICULO 17 DEL ESTATUTO DEL REGIMEN JURIDICO ¥ ADMINISTRATIVO DE LA
FUNCION EJECUTIVA

ACUERDA:

Art. 1.~ Aprobar v ausorizar la publicacidn del Manual “Procedimientos para ln prevencidn ¥ control de
la tuberculosis™.

Art. 2~ Disponer que el Manual “Procedimientos para ln prevencidn ¥ control de la tuberculosis™, sea
aplicade a mivel pacional como una normativa del Ministerio de Salud Piblica de caricter
obligaterio para el Sistema Nacional de Salud.

Art. 3.-  Publicar el citado Manunl en la pigina web del Ministerio de Sabud Pablica.
DISPOSICION FINAL

El presente Acuerdo Minsterial entrard en vigeacia a partir de su publicaciin en el Registrn Oficial, v de su
ejecucion encirguese a la Subsecrctaria National de Provisidn de Servicios de Salud a trovis de las
Direcciones Macionales de Primer Nivel de Atencidn en Salud y de Hospitales: v, 2 Ja Subseeretaria Nacional
de Gobernanza de la Salud, a través de la Direccion Macional de Articulacion de la Red Piblica v
Complementaria de Salud.
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Presentacion

La tuberculosis (TB) es un problema de salud publica a nivel mundial; se es-
tima que la tercera parte de la poblacién esta infectada con el bacilo Myco-
bacterium tuberculosis.

En el afio 2000, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y los paises del mun-
do se alinearon con los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), los cuales
promovian la implementacién de acciones integrales para detener y revertir
la incidencia de la TB. Desde entonces, se han logrado algunos avances en el
control de esta enfermedad. Para 2015, estas metas se cumplieron en 16 de los
22 paises con mayor carga, en los que se registra 80% de los casos.

Esta brecha indica que todavia son necesarios esfuerzos para controlar la en-
fermedad. Por eso, la OMS planted seguir trabajando para lograr el control
de la TB hasta el afio 2035, en concordancia con los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS) y la estrategia Fin de la tuberculosis.

Aun considerando los avances en relacidon con esta problematica, el control
de la TB constituye un desafio global ya que sigue siendo una de las mayores
amenazas para la salud publica mundial. No solo esta presente en todos los
paises en grado variable, sino que también es considerada la enfermedad
infecciosa y transmisible que afecta con mayor fuerza a los grupos sociales
mas pobres y a los individuos mas vulnerables.

A pesar de los progresos que se han logrado en el pais en términos de reduc-
cion de la tasa de mortalidad por TB, el perfil de la enfermedad se ha modi-
ficado por su asociacidn con otras enfermedades, como VIH/Sida, diabetes
mellitus (DM), desnutricidn y adicciones (alcoholismo, drogadiccién), entre
otras, asi como por el incremento de la TB resistente (R) a medicamentos, lo
gue exige la adopcion de medidas que disminuyan su dafio y tiendan a con-
trolarla como problema de salud publica.

En este contexto, el Manual de procedimientos para la prevencion y control
de la TB en Ecuador se relaciona directamente con la Guia Prdctica Clinica
(GPC) de Prevencidn, diagndstico, tratamiento y control de la TB . Este incor-
pora las medidas técnicas y administrativas, en los ambitos de promocién,
prevencién, deteccién, diagndstico, tratamiento y vigilancia epidemioldgica
de la TB en el pais, que deben aplicarse en todos los establecimientos del
sistema nacional de salud.

Dra. Verdnica Espinosa
MINISTRA DE SALUD PUBLICA

13



Procedimientos para la prevencién y control de la tuberculosis

14



Manual 2017

I. Introduccion

Segln datos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la tuberculosis
(TB) continda siendo un problema de salud publica. Para 2015, se estimaron
10,4 millones de casos nuevos de TB en todas sus formas a nivel mundial y
se notificaron 6,1 millones. Con respecto a la coinfeccion TB/ VIH, 910 000
personas iniciaron tratamiento preventivo para TB. Por otro lado, se estima-
ron 580 000 casos de TB multidrogorresistente (TB MDR) y se notificaron 125
000; asimismo, la mortalidad por TB a nivel mundial se estimé en 1,4 millones
y en 400 000 por TB en coinfeccién TB/VIH (1).

En 2015, para la regidn de las Américas, se estimaron 268 000 casos nuevos
de TB y se notificaron 230 519; de estos, 217 081 correspondieron a casos
nuevos y recaidas y 13 438, a casos previamente tratados. De los casos notifi-
cados, 21 885 correspondieron a la coinfeccion TB/VIH (9,49%), de los cuales
12% se realizo la prueba para VIH y conoce su estatus. La mortalidad estima-
da fue de 19 000. En TB MDR/resistente a rifampicina (RR) se estimaron 7
700 casos, se diagnosticaron 4 611 (59,88%) por laboratorio y 3 477 (75,41%)
iniciaron tratamiento (1).

Para Ecuador, el estimado de la OMS fue de 8 400 casos nuevos de TB (1)
(51,6/100 000 habitantes), incluyendo aquellos con coinfeccién TB/VIH. Sin
embargo, el Sistema Nacional de Salud (SNS), que comprende la Red Publica
Integral de Salud (RPIS) y la Red Complementaria (RC), diagnosticd y notificd
5 215 casos (32,03/100 000 habitantes), cumpliendo 62,08% de lo estimado.
De los casos notificados, 5 097 correspondieron a casos nuevos y recaidas, y
118, a casos previamente tratados (1, 2).

En coinfeccidn TB/VIH se notificaron 545 casos, que representan el 10,45%
de los casos de TB. En TB MDR se estimaron 370 casos e iniciaron tratamien-
to 135, que representan el 36,48% (2).

Segln la cohorte de 2014, el tratamiento exitoso en el pais para los casos
nuevos y recaidas fue de 76,87% (2)., La tasa de mortalidad, reportada por el
Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC), fue de 2,59/100 000 habi-
tantes en 2014 (3).

La visidn para el cierre de 2020, del Ministerio de Salud Publica de Ecuador
(MSP), a través de la Direccion Nacional de Estrategias de Prevencion y Con-
trol (DNEPC), es implementar una atencién de salud multidisciplinaria e inter-
sectorial en la RPISy la RC, para el abordaje integral, sistematico y sostenido
del control de la TB. Con el fin de disminuir la morbilidad y mortalidad de
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esta enfermedad en el pais, en cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS) y el Plan Nacional para el Buen Vivir (PNBV).

Considerando los cambios estratégicos en el abordaje de la salud publica y
de la atencién primaria de la salud renovada, la prevencién y el control de la
TB en Ecuador representa un giro estratégico tanto en la parte organizacional
como en la prestacion de servicios, enfocadas en nifios, adolescentes, adul-
tos y adultos mayores, asi como en los grupos vulnerables y/o con factores
de riesgo.

Con el objetivo de contar con un manual que sirva como guia para el control
de la TB en los préximos afios, en las zonas y distritos, asi como en los esta-
blecimientos de salud de la RPIS y las RC, este documento se pone a disposi-
cion de los profesionales de la salud, para su aplicacion.

II. Antecedentes y justificacion

“En el afo 1999, luego de una evaluacién realizada por el Programa Regional
de Tuberculosis de la OPS, se recomienda implementar la Estrategia DOTS en
Ecuador. En el 2001 se inicia la operacién de dicha estrategia en 3 provincias
del pais (Azuay, Guayas y Pichincha) a través del Proyecto de Fortalecimiento
del Programa Nacional de Prevencion y Control de la Tuberculosis, financia-
do por la Agencia Canadiense de Desarrollo Internacional y el Ministerio de
Salud Publica de Ecuador, siendo ejecutada por la Asociacién Canadiense del
Pulmén. En el 2004 se expandid la estrategia a otras tres provincias (El Oro,
Manabi y Tungurahua), también con el apoyo de la cooperacidn canadiense.
Desde 2006, con el proyecto Expansion de la Estrategia DOTS en Ecuador,
financiado por el Fondo Mundial de la lucha contra el SIDA, Tuberculosis y
Malaria, se expandid al resto de establecimientos del MSP” (4).

Desde 2007, el pais emprendidé un proceso permanente de reforma demo-
cratica del Estado y del SNS, cuyos principios se incorporaron en el primero y
segundo periodos del PNBV, asi como en el Plan estratégico hacia el control
de la tuberculosis 2008-2015, cuyo principal objetivo para el periodo con-
sistié en contribuir al alcance de los ODM alineados con la estrategia Alto a
la tuberculosis, renovada por la estrategia de la OMS, Fin a la Tuberculosis
2015-2035.

A partir de este afio, la reforma en salud y en el control de la TB se sustentd
en el nuevo modelo de gestion y de atencién en salud, cuyo marco legal y

16



Manual 2017

normativo se relaciona con la garantia del derecho a la salud, la estructura-
cion del SNS y la proteccidn de la poblacién vulnerable a la TB.

Asimimo, esta reforma se vinculd con laimplementacion del Modelo de Aten-
cion Integral de Salud Familiar, Comunitario e Intercultural (MAIS-FCI), bajo
los principios de la Estrategia de Atencion Primaria de Salud Renovada, de
manera que ha transformado progresivamente el enfoque médico biologista
hacia uno integral, que se centra en la promocidn de la salud, la prevencion,
el cuidado y la recuperacién de la salud individual, familiar y comunitaria,
como un derecho humano del afectado por TB (5).

Bajo la rectoria del MSP, la Direccion Nacional de Estrategias de Prevenciény
Control de la Tuberculosis (DNEPC/TB) ejerce sus acciones de acuerdo con lo
establecido en el estatuto desconcentrado de procesos, a través de la sepa-
racién de competencias en el control de la TB en términos de organizacion,
provisidn de servicios de salud, toma de decisiones y control de la gestién,
articulados en los niveles administrativos de planificacién zonal y distrital (6).

En los ultimos 15 afos, se han producido importantes documentos norma-
tivos que regulan la practica clinica y la gestién del sistema de salud, herra-
mientas que han contribuido a mejorar la atencién de los afectados por TBy
los resultados en el control de dicha enfermedad.

En 2005, por ejemplo, se publicé el Manual de normas para el control de
la tuberculosis en Ecuador vy, en los afios 2008 y 2010, la segunda vy tercera
edicidn, respectivamente. En 2016, se publicd la Guia Prdctica Clinica (GPC)
de prevencion, diagndstico, tratamiento y control de la tuberculosis (8), la
cual toma como referentes las nuevas concepciones y directrices de las guias
de la OMS para el manejo apropiado de la TB y la metodologia comun de
elaboracion de una Guia Practica Clinica (GPC) dentro del SNS, con Acuerdo
Ministerial 00005314 (7), para la regulacion y disminucién de la variabilidad
de la practica clinica y el fomento de la toma de decisiones basadas en evi-
dencias y recomendaciones de los ultimos avances cientificos en prevencion,
diagndstico, tratamiento y seguimiento de la TB. Este documento normativo
esta a disposicion de todos los profesionales desde marzo de 2016.

Los desafios planteados se cumplieron, pues se extendié el control de la TB
en casi todo el SNS. Por un lado, se incrementd la deteccién de casos por me-
dio de bacteriologia positiva de forma muy agil, gracias a la biologia molecu-
lar que, ademas, reporta en menor tiempo resistencia a medicamentos anti-
tuberculosis (reaccidn en cadena de la polimerasa, PCR en tiempo real Xpert/
MTB/RIF). Ademas, se llevaron a cabo capacitaciones con el apoyo cientifico
de la Unidn internacional Contra la Tuberculosis y Enfermedades Respirato-
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rias (La Unidn) y financiadas por el Fondo Mundial, de modo que se mejord
la capacidad resolutiva de los comités Técnico Asesor Interdisciplinario de TB,
Nacional y Zonal, asi como el manejo de los casos en el primer nivel de aten-
cion. Por otro lado, desde 2011, se institucionalizo el uso de medicamentos
combinados en dosis fijas; se realizaron acciones interprogramaticas con la
DNEPC/VIH y el Sistema de Informacién para Tuberculosis (SINFOTB) inici6 su
proceso de implementacion.

En términos de salud publica, invertir en la prevencién y control de la TB y en
la generacién del conocimiento acelera la lucha contra la pobreza, las dispari-
dades socioeconémicas, la discriminacion por razones de género y garantiza
el cumplimiento de derechos; por ello, el Manual de normas y procedimien-
tos para el control de la tuberculosis Ecuador 2010 se actualizé acorde con las
innovaciones de la reforma en salud en cuanto a la estructura, el modelo de
atencién y gestidn, alineados con los avances cientificos que contiene la GPC.

El Manual de procedimientos para la prevencion y control de la tuberculosis
2017 constituye un documento consecutivo de la GPC que, en su conjunto,
son instrumentos formulados en esta légica por el aporte de la medicina ba-
sada en evidencias, que contribuyen a fortalecer las practicas mas efectivas,
eficientes e innovadoras a aplicarse en el manejo de la TB en todas las insti-
tuciones del SNS.

I11. Objetivos

a. Objetivo general

Generar lineamientos técnicos, operacionales y administrativos, para garan-
tizar la atencién integral, oportuna y de calidad a los usuarios de los estable-
cimientos del SNS, dando prioridad a la prevencion, deteccidn, diagndstico y
tratamiento para el control de la TB.

b. Objetivos especificos

e Definir las herramientas basicas para la atencién integral e integrada
en los diferentes niveles del SNS, con énfasis en la deteccion, diagnds-
tico, tratamiento y seguimiento de los afectados por TB, sus compli-
caciones y comorbilidades, de manera que se fortalezca el manejo de
la TB sensible y se eviten las resistencias a farmacos antituberculosis.

18



Manual 2017

e Establecer las practicas de promocidn y prevencion de la salud abor-
dando las determinantes sociales desde un enfoque biopsicosocial en
el contexto individual, familiar, comunitario y medioambiental, con la
participacion intersectorial e interinstitucional en el SNS.

IV. Alcance

Este manual tiene alcance nacional y todas las personas naturales o juridicas,
asi como los profesionales de salud en ejercicio de sus funciones en todos los
establecimientos de salud del SNS, estan sujetos a su cumplimiento.

V. Glosario de términos académicos
y cientificos

En este manual, se utilizan las siguientes definiciones:

Afectado para continuacidn de tratamiento. Afectado que inicia tratamiento
en un establecimiento del primer nivel y que, por necesidades de traslados
justificados (cambios de domicilio, ocupacién), es enviado a otro estableci-
miento para continuar con el tratamiento.

Caso de TB. Persona a quien se diagnostica TB, con o sin confirmacién bac-
terioldgica (9).

Caso indice. Persona de cualquier edad con TB, inicialmente identificada,
nueva o recurrente, en el hogar o cualquier otro sitio en el que haya estado
expuesta. En este caso, se centra la investigacidon de contactos, aunque no
necesariamente es el caso fuente (10).

Caso probable de TB. Persona que presenta sintomas o signos sugestivos de
TB. Incluye a los sintomaticos respiratorios (SR) (9).

Censo de contactos (investigacion de contactos). Proceso mediante el cual
se identifica y registra a todas las personas que viven con el caso indice. Con
la finalidad de determinar los contactos con TB latente que deberian iniciar
TPI (11).

Contacto. Persona que ha estado expuesta al contagio de un afectado con TB
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y que tiene mayor probabilidad de infectarse y desarrollar la enfermedad. El
contagio es intradomiciliario o extradomiciliario (11).

Contacto censado. Contacto obtenido a través de una entrevista con el caso
indice, el cual deberd ser registrado en la tarjeta de estudio y control de con-
tactos. Esta actividad se realiza durante una visita domiciliaria o laboral y/o
consulta médica (8).

Contacto examinado. Si es SR, se considera examinado cuando ha realizado
un examen clinico y por lo menos una baciloscopia (BK), cultivo de esputo,
reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) en tiempo real Xpert/MTB/RIF,
rayos X o alglin procedimiento para descartar TB. Si el contacto no es SR, se
considera examinado cuando se le brinda educacién para la salud y se le so-
licita que, en caso de presentar sintomas (tos con flema por 15 dias o mas),
acuda a la unidad de salud mas cercana (8).

Conversion de la BK en TB sensible. Se considera cuando la BK es negativa al
segundo mes de tratamiento (8).

Conversion en TB resistente (TB R) a medicamentos. Se considera la conver-
sién negativa del cultivo cuando dos cultivos consecutivos, con por lo menos
un intervalo de 30 dias, son negativos. En este caso, la fecha de recoleccion
de la muestra del primer cultivo con resultado negativo se toma en cuenta
como la fecha de conversién (12).

Etiqueta de la tos. Medida de control de la diseminacién de los aerosoles
desde la fuente, para evitar la transmision de enfermedades respiratorias.
Consiste en cubrirse la boca y la nariz al toser, y estornudar con un pafiuelo
descartable o mascarilla.

Infeccion tuberculosa latente. Estado de respuesta inmunitaria persistente a
antigenos de Mycobacterium tuberculosis adquiridos con anterioridad, que
no presenta manifestaciones clinicas de TB activa (13).

Intersexual/desérdenes del desarrollo sexual. Variacién organica por la cual
un individuo presenta discrepancia entre su sexo y sus genitales. Posee, por
tanto, caracteristicas genéticas y fenotipicas propias de hombre y de mujer,
en grado variable.

Poblacién de riesgo (grupos vulnerables y/o con factores de riesgo). Inclu-
ye a las personas que viven con el virus del sida (PVV), personas privadas
de libertad (PPL) y personal de salud, asi como a las personas previamente
tratadas por TB, los contactos de TB R, las personas con alta sospecha clini-
ca y/o radioldgica de TB con BK negativa, reversion bacterioldgica o falta de
conversién, y menores de 5 afios. Ademads, considera los casos de TB con co-
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morbilidades (DM, insuficiencia renal crdnica, tratamiento inmunosupresor,
afecciones intestinales, trastornos de la absorcién); a los residentes de zonas
endémicas de TB R, albergues y comunidades terapéuticas, a la poblacién de
calle, contactos de personas fallecidas por TB, embarazadas y adultos mayo-
res (8).

Reinfeccidn. Afectado que termina el tratamiento de TB y vuelve a infectarse
con otra cepa. La confirmacién de una cepa de Mycobacterium tuberculosis
viable se realiza mediante el cultivo y la tipificacion a partir de este (8).

Resistencia a drogas primaria o inicial. Cuando una persona se infecta con
una cepa resistente a drogas confirmada. Esta no debe tener historia de tra-
tamiento previo o recibido durante menos de 1 mes. La via de transmision es
la misma que para la TB sensible. Este riesgo aumenta en comunidades con
alta prevalencia de TB R (14).

Resistencia a drogas secundaria o adquirida. Resultado de un tratamiento
inadecuado, incompleto o pobre, por el que se selecciona cepas mutantes
con resistencia a drogas comprobada (14).

Reversidn. Se considera que el cultivo revierte a positivo cuando, después de
una conversion inicial, se presentan dos cultivos positivos consecutivos, con
por lo menos un intervalo de 30 dias. Para definir el fracaso del tratamiento,
la reversion se considera solo cuando se produce en la segunda fase (8).

Sintomatico respiratorio (SR). Persona que tiene tos con flema por mas de 15
dias (las tres condiciones juntas) (15).

Sintomatico respiratorio esperado (SRE). SR que el personal de salud espera
detectar. Desde el punto de vista de la programacidn, corresponde al 4% de
las primeras consultas en mayores de 15 afios (preventivas y de morbilidad),
atendidas intramural y extramural, ingresadas en el Registro Diario Automa-
tizado de Consultas y Atenciones Ambulatorias (RDACAA), o su similary a la
atencién médica, odontoldgica, psicoldgica y obstetrica (4).

Sintomatico respiratorio identificado (SRI). SR detectado por el personal de
salud o agente comunitario e inscrito en el Libro de registro de sintomdticos
respiratorios (4).

Sintomatico respiratorio examinado (SREx). SR identificado al que se le rea-
liza por lo menos una BK de esputo (15).

Talento humano en salud. Equipo conformado por profesionales, no profe-
sionales y personal administrativo, de acuerdo con la normativa de tipologia
y licenciamiento establecida por la Autoridad Sanitaria Nacional (ASN) (8).
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TB Presuntiva. Persona que presenta sintomas o signos sugestivos de TB. In-
cluye a los sintomaticos respiratorios (SR) (9).

a. Definiciones de caso

Caso de TB bacteriolégicamente confirmado. Persona que presenta una
muestra bioldgica positiva de Mycobacterium tuberculosis, sea por BK, cul-
tivo, nuevos métodos diagndsticos (PCR en tiempo real Xpert/MTB/RIF) o
cualquier otro método aprobado por el MSP. Todos estos casos deben ser
notificados, independientemente del inicio de su tratamiento (8).

Caso de TB clinicamente diagnosticado. Persona con diagndstico de TB, que
no cumple los criterios de confirmacién bacterioldgica, pero fue diagnosti-
cada como TB activa por un médico que decide prescribir un esquema de
tratamiento completo.

Esta definicion incluye los casos diagnosticados por rayos X o histologia suges-
tiva y casos extrapulmonares sin confirmacion de laboratorio. Si estos casos
clinicamente diagnosticados, posteriormente, resultan bacterioldgicamente
positivos (antes o después de iniciar tratamiento), deben ser reclasificados
como bacteriolégicamente confirmados (8).

b. Definiciones de caso basadas en la localizacion
anatomica de la enfermedad

Caso de TB extrapulmonar (TBEP). Persona que presenta TB bacterioldgica-
mente confirmada o clinicamente diagnosticada en otros 6rganos que no son
los pulmones (pleura, ganglios linfaticos, abdomen, tracto genitourinario,
piel, articulaciones, huesos, meninges) y que inicia tratamiento (12).

Caso de TB pulmonar (TBP). Persona con TB confirmada bacterioldgicamente
o diagnosticada clinicamente, que presenta afectacién del parénquima pul-
monar o arbol trdqueobronquial. La TB miliar también se considera como TBP
porque presenta lesiones en los pulmones. Las linfadenopatias, la TB intra-
toracica (mediastinica y/o hiliar) o derrame pleural de TB, sin que exista al-
teracién pulmonar, no se consideran casos de TBP. Si un caso de TB presenta
localizacidon pulmonar y extrapulmonar simultdneamente, debe clasificarse
como TBP (12).
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c. Clasificacion de caso basadas en la historia de
tratamiento de TB previo (condicion de ingreso)

Caso nuevo: persona con diagndstico de TB pulmonar o extrapulmonar que
nunca recibié tratamiento anti TB o lo recibié por menos de un mes. En este
grupo se incluye a los afectados que son contactos comprobados de afecta-
dos con TB Resistente a medicamentos (8).

Caso previamente tratado: persona que ha recibido tratamiento con medica-
mentos antituberculosis por un mes o mas (antes tratados).

Los previamente tratados se clasifican en:

¢ Fracaso: persona previamente tratada por TB, cuyo tratamiento fraca-
s6 al final de su ciclo mas reciente del tratamiento indistintamente si el
afectado recibié terapia con drogas de primera y/o segunda linea (8).

e Pérdida en el seguimiento recuperado: persona previamente tratada por
TB, y cuyo caso fue declarado pérdida en el seguimiento al final de su trata-
miento mas reciente (antes conocido como abandono recuperado). El afec-
tado retorna tras una interrupcién de tratamiento de mas de un mes (8).

e Recaida: persona previamente tratada por TB, fue declarada curada
o tratamiento completo al final del Ultimo ciclo de tratamiento, y es
nuevamente diagnosticada con un episodio recurrente de TB (8).

e Otros: persona que no cumple con las definiciones anteriores (8).

d. Clasificacion de caso basado en la resistencia a
medicamentos (Condicion de Ingreso)

Extensamente resistente (XDR): caso con MDR y ademas resistencia a cual-
quier fluoroquinolona de uUltima generacién y al menos a uno de los tres me-
dicamentos inyectables de segunda linea (capreomicina, kanamicina o ami-
kacina) (8).

Monorresistencia: resistencia demostrada a solo un medicamento antituber-
culosis de primera linea (DPL) (8).

Multidrogorresistencia (MDR): resistencia demostrada simultdaneaa Hy R (8).

Polirresistencia: resistencia demostrada a mas de una DPL antituberculosis
(que no sea isoniacida (H) y rifampicina (R) a la vez (8).

Resistencia a rifampicina (RR): resistencia demostrada a R (8).
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e. Clasificacion de caso basadas en el estado
serologico de VIH

Afectado con TB y estado de VIH desconocido. Caso de TB bacterioldgica-
mente confirmado o clinicamente diagnosticado, que no tiene resultado de la
prueba de VIH (8) y que no cuenta con evidencia documentada de inscripcion
a la atencidn de VIH. Si se determina el estado de VIH del afectado posterior-
mente, este debe ser reclasificado .

Afectado con TB y VIH (coinfeccién TB/VIH). Caso de TB bacteriolégicamente
confirmado o clinicamente diagnosticado, que tiene resultado positivo en la
prueba de VIH (8) realizada en momento del diagnéstico de TB, o que cuenta
con otra evidencia documentada de inscripcidn en la atencidn de VIH, como
la inscripcion en el registro de pretratamiento antirretroviral o en el registro
de tratamiento antirretroviral (TARV), una vez que este haya iniciado.

Afectado con TB sin VIH. Caso de TB bacteriolégicamente confirmado o cli-
nicamente diagnosticado, que tiene resultado negativo a la prueba de VIH,
realizada en el momento del diagndstico de TB y/o durante el tratamiento.
Cualquier afectado con TB y sin VIH que posteriormente presente VIH debe
ser reclasificado (8)

f. Definiciones de resultado del tratamiento

De acuerdo con las nuevas definiciones de los resultados del tratamiento, se
distingue claramente dos tipos de afectados (8):

e Afectados tratados por TB sensible a los medicamentos (8).

e Afectados tratados por TB R a medicamentos con tratamiento de se-
gunda linea (8).

Los dos grupos son mutuamente excluyentes; los afectados tratados por TB
sensible son registrados en el informe trimestral y el estudio de cohorte den-
tro de este grupo. Aquellos afectados a quienes se les diagnostique resis-
tencia a uno o mds farmacos deben cambiarse del registro de TB sensible al
registro de TB R, con fines de notificacion, y ser excluidos de la cohorte de TB
sensible, antes de que cumplan la condicién de fracaso.

24



Manual 2017

g . Definiciones de resultado de tratamiento para
TB sensible con tratamiento de primera linea
(condicion de egreso)

Curado. Afectado con TBP con bacteriologia confirmada al inicio del trata-
miento, y que presenta BK o cultivo negativo en el ultimo mes de tratamiento
y, al menos, en una ocasion anterior (8).

Fracaso al tratamiento. Afectado con TB cuya BK o cultivo es positivo en el
quinto mes o al finalizar el tratamiento (8).

Fallecido. Afectado con TB que muere por cualquier razén, antes de comen-
zar o durante el curso del tratamiento (8).

No evaluado. Afectado con TB a quien no se le ha asignado el resultado del
tratamiento. Incluye los casos transferidos a otra unidad de tratamiento y
también los casos cuyos resultados de tratamiento se desconocen en la uni-
dad que los reportan. (8)

Se excluyen aquellos casos que iniciaron tratamiento para TB sensible y cuyos
resultados de la prueba de sensibilidad a drogas (PSD) muestran resistencia a
una o mas drogas (excepto estreptomicina —S— sola) antes del quinto mes de
tratamiento. Estos casos deben ser notificados y evaluados en la cohorte de TD R.

Pérdida en el seguimiento. Afectado con TB que no inicié tratamiento o lo
interrumpio durante 1 mes o mas (8).

Tratamiento completo. Afectado con TB que completd el tratamiento sin evi-
dencia de fracaso, pero sin constancia de que la BK o el cultivo de esputo del
ultimo mes de tratamiento, y por lo menos en una ocasion anterior, fueran
negativos, sea porque las pruebas no se hicieron o los resultados no estan
disponibles (8).

Tratamiento exitoso. Incluye a los afectados curados y con tratamientos
completos.

h. Definiciones de resultado de tratamiento para
TB resistente con tratamiento de segunda linea
(condicion de egreso)

Curado. Tratamiento completo seguin lo recomendado en este manual, sin

evidencia de fracaso y con cultivos negativos consecutivos de los Ultimos 3
meses 0 mas(8), después de la fase intensiva.
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Fallecido, Pérdida en el seguimiento y Tratamiento exitoso. Estas definiciones
citadas anteriormente son adaptables para los afectados tratados por TBR a
medicamentos con tratamiento de segunda linea (8).

Fracaso al tratamiento. Falla de tratamiento debido a (8):
¢ Falta de conversion al final de la fase intensiva.

e Reversion bacteriolégica en la fase de continuacion, después de con-
versidn a negativo.

e Evidencia de resistencia adicional adquirida a las fluoroquinolonas o
medicamentos inyectables de segunda linea.

¢ Reaccion adversa a medicamentos (RAM).

No evaluado. Afectado con TB a quien no se le ha asignado el resultado del
tratamiento. Esta categoria incluye los casos transferidos de otros estableci-
mientos de salud, asi como los casos cuyo resultado del tratamiento se des-
conoce en el establecimiento de salud que lo reporta (8).

Pérdida en el seguimiento. Afectado con TB que interrumpio el tratamiento
durante 1 mes o mas (8).

Tratamiento completo. Tratamiento completo seglin lo recomendado en
este manual, sin evidencia de fracaso, pero sin constancia de los Ultimos tres
0 mas cultivos negativos consecutivos, con un intervalo de por lo menos 30
dias después de la fase intensiva (8).

Tratamiento exitoso. Afectados con TB R curados, con confirmacion bacterio-
l6gica y tratamiento completo (8).

i. Definiciones para laboratorio

Area de recoleccion de muestras de esputo (ARM). Area o espacio fisico don-
de el SR recolecta la muestra de esputo. Tanto en los establecimientos de salud
como en los domicilios, debe ser un espacio abierto, con luz solar, ventilacion
natural y privacidad para el SR (medidas de control de infecciones), e indepen-
diente de consultorios, sitios de atencion, bafios y ambientes cerrados.

Unidades recolectoras de muestras (URM). Establecimientos de salud que
no cuentan con un laboratorio de diagndstico de TB y que, por tanto, reco-
lectan muestras correspondientes a su area de influencia y las envian al la-
boratorio de analisis clinico de baja complejidad (LAC-1) que corresponda, de
acuerdo con los tiempos estipulados en el manejo de muestras para el diag-
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nostico (ver Tabla 7). El talento humano en salud debe conservar las muestras
en condiciones éptimas (4).

VI. Programacion y metas

Para la realizacidn de este manual, se analizaron los resultados obtenidos
en el periodo comprendido entre enero de 2009 y diciembre de 2015, y se
identificaron las brechas epidemioldgicas y programaticas del control de la
TB en Ecuador, con el objetivo de desarrollar nuevas estrategias y directrices.

Las metas propuestas por el MSP a través de la DNEPC/TB se enmarcan den-
tro del Plan regional de prevencion y control de la tuberculosis en las Améri-
cas 2016-2025, elaborado por la OPS/OMS y alineado con la nueva estrategia
mundial post 2015 Fin de la Tuberculosis, planteada por la OMS, asi como con
las metas y los indicadores contemplados en el PNBV 2013-2017 y los ODS,
propuestos por la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU).

En este sentido las principales metas, orientadas hacia el control de la TB en
Ecuador son:

e Detectar por lo menos 88% de los afectados por TB en todas sus for-
mas de las estimaciones de la OMS.

e Para garantizar el logro de este propdsito, se mantiene como meta el
4% de SR, porcentaje establecido en el Manual de normas y procedi-
mientos para el control de la tuberculosis 2010.

e Lograr 87% de casos de TB en todas sus formas con tratamiento exitoso.

VIl.Derechos y responsabilidades de los
afectados por TB

a. Derechos (16)

e Al acceso libre y gratuito a la atencidn integral (promocién, preven-
cion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion).

e Arecibir asesoramiento y tratamiento acordes a las normas vigentes y
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centrados en las necesidades del afectado, asi como tratamiento pre-
ventivo y a grupos considerados de alto riesgo, luego de haber descar-
tado una TB activa.

A beneficiarse de campafias proactivas comunitarias, de educacion y
prevencién realizadas por el SNS, como parte de programas de asis-
tencia social integral.

A ser tratados con respeto y dignidad; a la prestacion de servicios sin
estigma, prejuicios o discriminacién por parte de los proveedores de
servicios de salud y las autoridades, y a una atencidn sanitaria de ca-
lidad en un ambiente digno, con apoyo de la familia y la comunidad.

A recibir informacion sobre los servicios de atencion de salud antituber-
culosis existentes y sobre las responsabilidades, la participacion y los
costos directos o indirectos implicados. A recibir una descripcidn opor-
tuna, precisa y clara de su enfermedad, asi como del diagnéstico, el se-
guimiento y el tratamiento propuestos, e informacion sobre los riesgos
comunes y las opciones apropiadas. A conocer los nombres y las dosis
de cualquier medicacién o intervencién que se le deba prescribir, sus
efectos colaterales potenciales y su posible repercusién en otros trata-
mientos o afecciones. Ademds, a solicitar una copia de su historia clinica.

A una segunda opinién médica, a partir del acceso a las historias clini-
cas anteriores; a aceptar o rechazar intervenciones quirurgicas, si fue-
ra posible el tratamiento clinico, y a ser informados de las probables
consecuencias médicas y legales en el contexto de una enfermedad
transmisible. A elegir si desea participar o no en programas de investi-
gacioén, sin que su decisién afecte la asistencia que reciba.

Al respeto de su privacidad y creencias religiosas y culturales; a que la
informacion relacionada con su enfermedad sea confidencial. A plan-
tear reclamos a través de los canales previstos para este fin por las
autoridades sanitarias y a que cualquier reclamo se trate con prontitud
y de forma justa.

A reunirse y compartir experiencias con otras personas o afectados por
la misma enfermedad; a afiliarse a organizaciones de personas afecta-
das por TB o a fundarlas, y a buscar apoyo para el desarrollo de estos
clubes y asociaciones comunitarias, a través de los proveedores de ser-
vicios de salud, las autoridades y la sociedad civil. A participar como
“interesados directos” en la planificacion, ejecucion, seguimiento y
evaluacion de politicas y programas antituberculosis con las autorida-
des sanitarias locales, nacionales e internacionales.
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e A la seguridad laboral, después del diagndstico o la rehabilitacion
apropiada, una vez finalizado el tratamiento, asi como a la seguridad
nutricional o a complementos alimentarios, si fueran necesario para
cumplir los requisitos terapéuticos.

b. Responsabilidades (16)

e Brindar al prestador de salud toda la informacion posible sobre su es-
tado de salud presente, enfermedades pasadas, cualquier tipo de aler-
gia y otros detalles pertinentes.

* Proporcionar informacién sobre los familiares préximos, amigos y
otras personas que puedan ser vulnerables a la TB o puedan haberse
infectado por contacto.

e Continuar con el plan de tratamiento prescrito y acordado, y cumplir
las instrucciones dadas para proteger su salud y la de los otros. In-
formar si se tiene alguna dificultad o problema en el seguimiento del
tratamiento o si no comprende claramente parte de las indicaciones.

e Contribuir al bienestar comunitario y, asi, motivar a otros afectados a
que busquen asesoramiento médico si presentan sintomas de TB.

e Respetar los derechos de otros afectados, asi como del talento huma-
no en salud.

e Cumplir las medidas de control de infecciones para precautelar la sa-
lud individual, familiar y comunitaria; evitar el contagio intencionado
o involuntario a otras personas, incluyendo a aquellas que se resistan
a recibir tratamiento.

e Mostrar responsabilidad moral y solidaridad con otros afectados,
intercambiar informacion y los conocimientos adquiridos durante el
tratamiento, transmitir su experiencia a otras personas de la comuni-
dad y sumarse a los esfuerzos para lograr una comunidad libre de TB.

c. Gratuidad de la atencion de TB

El Estado ecuatoriano, a través del MSP, garantiza la prevencién, deteccion,
diagnéstico, tratamiento, medicacidn y seguimiento gratuitos para las perso-
nas afectadas por TB, en todos los establecimientos del SNS (17).

Los miembros de la RPIS deben acogerse a lo estipulado en el convenio mar-
co vigente desde abril de 2015 (18).
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VIII. Estructura, atribuciones

y responsabilidades

a. Estructura

La estructura depende del estatuto organico por procesos vigentes en los
niveles administrativos del MSP. Para cumplir la misién del MSP, las demas
instituciones de la RPIS deben adaptar sus estructuras para alcanzar los ob-
jetivos propuestos. Ademas, la DNEPC/TB debe coordinar con los distintos
viceministerios, subsecretarias y direcciones del MSP, de acuerdo con sus
competencias, en los niveles correspondientes.

b. Atribuciones y responsabilidades

1. Nivel nacional

Son atribuciones del nivel nacional, a través de la DNEPC/TB:

30

Asesorar a las maximas autoridades en temas relacionados con la pre-
vencion y control de la TB (6).

Formular y elaborar planes, estrategias, proyectos y mecanismos de
implementacién de politicas publicas para nifos, adolescentes, adul-
tos y adultos mayores, para la prevencion y control de la TB (4).

Generar insumos para elaborar proyectos de normativas técnicas, reglamen-
tos, procedimientos y otros instrumentos legales enfocados en nifios, adoles-
centes, adultos y adultos mayores, para la prevencién y control de la TB (6).

Coordinar la integracion de estrategias y acciones de prevencién y con-
trol de la TB, en todos los niveles de gestién y atencidén del SNS, con las
instancias respectivas.

Proveer insumos para la elaboracidn de lineamientos de prioridades
de investigacion sobre prevencién y control de la TB, a la Direccidn
Nacional de Politicas y Modelamiento del SNS.

Proveer insumos para la elaboracién de especificaciones técnicas so-
bre la compra de medicamentos requeridos por la DNEPC/TB, a la Di-
recciéon Nacional de Medicamentos y Dispositivos Médicos (6).

Proveer lineamientos e insumos para el sistema de monitoreo y evalua-
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cién de politicas, proyectos y planes para el control de la TB, a la Direc-
cién Nacional de Tecnologias de la Informacién y Comunicaciones (6).

Coordinar las necesidades de capacitacion de la DNEPC/TB, con la Di-
reccidon Nacional de Talento Humano, en el dmbito de su competencia.

Coordinar el control de la TB en la RPIS y RC, con la Direccién de Arti-
culacion de la RPIS.

Generar, monitorear y analizar el cumplimiento de indicadores epide-
mioldgicos y operacionales de prevencién y control de la TB, en las
coordinaciones zonales.

Ejercer las funciones, representaciones y delegaciones asignadas por
la autoridad competente.

Coordinar, fortalecer y liderar el Comité Técnico Asesor Interdisciplina-
rio Nacional de TB, que serd el encargado del manejo clinico especiali-
zado de la TB.

Ejecutar, monitorear y evaluar las actividades de control de la TB R, rea-
lizadas por el Comité Técnico Asesor Interdisciplinario Nacional de TB.

Coordinar actividades interprogramaticas de colaboracidn y gestion en
grupos vulnerables y/o con factores de riesgo para TB.

Coordinar actividades interprogramaticas de colaboracidn y gestion en
afectados por coinfeccién TB/VIH y comorbilidades.

Elaborar un plan de capacitacién y asesoria en el manejo técnico, clini-
co y operativo de la prevencién y control de la TB, para los diferentes
niveles de gestidén y atencion.

Coordinar la implementacion de estrategias de abogacia, comunica-
cion y movilizacion social, en acciones de prevencion y control de la TB.

Coordinar, monitorear y/o evaluar la implementacion y cumplimiento
de los planes de control de infecciones en TB.

Planificar, gestionar, ejecutar y controlar el presupuesto asignado a la
DNEPC/TB, de acuerdo con las necesidades de control de la TB.

Analizar la informacion reportada por las coordinaciones zonales y es-
tablecer estrategias de intervencidn en las situaciones que lo ameriten.

Consolidar y analizar el informe anual de TB, en cuanto a la identificacion
de necesidades prioritarias nacionales, e informar a las autoridades na-
cionales y zonales, segun los requerimientos locales e internacionales.
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2. Productos del nivel nacional
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Informes de reuniones con autoridades, en las que se brinde asesoria
en temas de prevencion y control de la TB.

Informes de identificacidon de necesidades prioritarias nacionales, para
generar estrategias y propuestas de politicas publicas, planes y pro-
yectos enfocados en nifios, adolescentes, adultos y adultos mayores
para la prevencién y control de la TB, en coordinacién con las distintas
instancias del MSP (6).

Insumos para proyectos de normativas técnicas, reglamentos, procedi-
mientos y otros instrumentos legales para nifios, adolescentes, adultos
y adultos mayores, sobre la prevencién y control de la TB.

Plan estratégico, propuestas, acciones de prevencién y control de la
TB, en todos los niveles de gestidn y atencidn del SNS.

Insumos para el establecimiento de prioridades de investigacion sobre
prevencién y control de la TB.

Compra de medicamentos estimados por la DNEPC/TB.

Lineamientos e insumos para el mantenimiento del sistema de infor-
macion para tuberculosisTB.

Informes y réplicas de las actividades de capacitacion sobre preven-
cién y control de la TB, a la DNEPC/TB.

Implementacién de las normativas de prevencion y control de la TB en
la RPISy la RC.

Informe del analisis de indicadores epidemioldgicos y operacionales
sobre la prevencidén y control de la TB.

Informes de las representaciones y delegaciones, a las asignadas por la
autoridad competente.

Informes, actas de reunion y resoluciones del Comité Técnico Asesor
Interdisciplinario Nacional de TB.

Informes del Comité Técnico Asesor Interdisciplinario Nacional de TB so-
bre el monitoreo y evaluacion de las actividades de control de la TB R.

Informes, actas de reunién, acuerdos y compromisos de actividades
interprogramaticas de gestidn, en grupos vulnerables y/o con factores
de riesgo para TB.

Informes, actas de reunidn, acuerdos y compromisos de actividades
interprogramaticas de gestion, en afectados por coinfeccion TB/VIH y
comorbilidades.



Manual 2017

Evaluacidn de los planes de capacitacion y asesoria en el manejo técni-
co, clinico y operativo en la prevencidn y control de la TB, a los diferen-
tes niveles de gestion y atencion.

Informe de actividades de estrategias de abogacia, comunicacién y
movilizacién social en acciones de prevencién y control de la TB.

Informes de evaluacion y monitoreo de la implementacién y cumpli-
miento de los planes de control de infecciones de TB.

Informes de ejecucién de la planificacion financiera, asignada a la
DNEPC/TB, de acuerdo con el presupuesto asignado para prevencion
y control de la TB.

Consolidacidn, analisis y evaluacion de la informacién reportada del
nivel correspondiente y planes de intervencidn, en situaciones que lo
ameriten.

Reporte del informe anual de TB, en cuanto a la identificacién de necesida-
des prioritarias nacionales, e informe a las autoridades nacionales y zonales,
segun lo establecido por los requerimientos locales e internacionales.

3. Nivel zonal

La Direccién Zonal de Vigilancia de la Salud Publica, a través de la Estrategia
de Prevencion y Control (GIEPC) Zonal y/o del responsable zonal de TB segun
la estratificacién de riesgo de TB (ver Tabla 1), y la de Epidemiologia deben
cumplir las siguientes atribuciones y responsabilidades:

Monitorear el riesgo de transmision y carga de TB de los distritos de la
zona, segun la estratificacion (6).

Ejecutar acciones para identificar necesidades prioritarias en cuanto
a la prevencion y control de la TB, en coordinacidn con las distintas
instancias del SNS e informando a la DNEPC/TB.

Coordinar y controlar el cumplimiento de la implementacién de politi-
cas publicas, leyes, normativas técnicas y otros instrumentos legales,
relacionados con el control de la TB.

Implementar los planes, estrategias y proyectos relacionados con el
control de la TB.

Planificar, coordinar y controlar la aplicacion de los lineamientos y prio-
ridades de investigacién operativa en el dmbito de su competencia.

Coordinar y controlar el ingreso de informacién en las bases de datos
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zonales de TB y otra informacion necesaria para su vigilancia y control,
de acuerdo con las normas establecidas, de manera articulada con las
direcciones de Vigilancia Epidemioldgica y Estadistica.

Garantizar la calidad de la informacién sobre TB, mediante reuniones
trimestrales en cada uno de los distritos y levantamiento de actas.

Realizar una rendicién de cuentas de la gestién zonal del control y de
la vigilancia de la TB.

Coordinar los requerimientos de capacitacion en TB con la Unidad de
Talento Humano y demads direcciones zonales correspondientes.

Coordinar, articular y participar en la sala situacional de la zona con
Epidemiologia, Gestion de Riesgos y otras direcciones zonales.

Ejercer las funciones, representaciones y delegaciones que le asigne
el/la coordinador/a zonal y otras asignadas desde la Subsecretaria Na-
cional de Vigilancia de la Salud Publica.

Coordinar y fortalecer el Comité Técnico Asesor Interdisciplinario Zonal
de TB, que se encarga del manejo clinico especializado de TB, en las
zonas que cumplan los requisitos para contar con él.

Consolidar las actividades de colaboraciénpara la coinfeccién TB/VIH.

Coordinar el control de la TB en la RPIS y la RC, con la Direccién Zonal
de Articulacidn de la RPIS.

Planificar, coordinar y ejecutar reuniones trimestrales para analisis de
datos y retroalimentacioén.

Asesorar a los distritos sobre el manejo técnico, clinico y operativo en
la prevencidn y control de la TB.

Coordinar la implementacion de estrategias de abogacia, comunica-
cion y movilizacién social en acciones de control de la TB.

Coordinar, monitorear y/o evaluar periédicamente la implementacidn
y cumplimiento de los planes de control de infecciones por TB.

Planificar, organizar y gestionar acciones para garantizar el diagndstico
de TB en zonas y distritos.

Planificar, gestionar, ejecutar y controlar el presupuesto asignado a la
GIEPC Zonal, de acuerdo con las necesidades de control de la TB.

Coordinar el correcto almacenamiento de los medicamentos, con las
instancias correspondientes; garantizar la provision, y vigilar la distri-
bucidn y uso racional de medicamentos, dispositivos e insumos.
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Garantizar que los casos complicados de TB sean resueltos con asisten-
cia técnica de médicos acreditados en TB o del Comité Técnico Asesor
Interdisciplinario Nacional de TB, segun el caso.

Coordinar la creacién y el fortalecimiento de una red especializada de
médicos acreditados en TB.

Realizar capacitaciones continuas a la red de profesionales acredita-
dos para TB.

Supervisar y analizar los indicadores epidemiolégicos y operacionales
en la RPIS.

Coordinar el buen uso de los equipos de diagndstico y seguimiento de
TB con las instancias correspondientes y vigilar la ejecucidn de planes
de mantenimiento preventivo y correctivo.

Coordinar las actividades de TB intra e intersectorialmente.

4., Productos del nivel zonal

Informe consolidado de las tasas de deteccién de casos y de éxito de
tratamiento de TB.

Informe consolidado de la aplicacion del sistema de monitoreo y evalua-
cién del Plan Estratégico para la prevencion y control de la tuberculosis.

Informes de investigaciones operativas sobre prevencidn y control de
la TB.

Informe trimestral consolidado de casos de TB, estudio de cohorte,
analisis epidemioldgico, operacional y de calidad de los datos, de la
GIEPC zonal, en los establecimientos del SNS.

Actas e informes de las reuniones trimestrales de todos los niveles.

Diagnéstico de requerimientos de formacion y capacitacién sobre la
prevencién y control de TB, en coordinacién con la Unidad de Talento
Humano.

Solicitud de medicamentos de primera y segunda linea validada (ver
formularios de medicamentos en el CD adjunto)

Informes de monitoreo de la GIEPC/TB zonal en los establecimientos
del SNS.

Informes y resoluciones del Comité Técnico Asesor Interdisciplinario
Zonal de TB, segun el caso.
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Actas de creacidn y funcionamiento de la red especializada de médicos
acreditados en TB.

Plan de capacitacién para mejorar la capacidad técnica y/u operativa,
en coordinacion con la Unidad de Talento Humano.

5. Nivel distrital

La EPC distrital estara dirigida por el coordinador de Estrategias de Preven-
cion y Control y asignara, segun la estratificacion de riesgo de TB (Tabla 1), un
responsable de TB distrital.

Sus principales funciones son:
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Cumplir y hacer cumplir el Manual de procedimientos para la preven-
cion y control de la TB y la GPC, a nivel distrital.

Conducir y gerenciar la EPC/TB a nivel distrital.

Designar a un profesional responsable de la organizacién y monitoreo
en la deteccidn de SR, en los establecimientos de salud.

Analizar los indicadores epidemiolégicos y operacionales.

Coordinar, con la instancia correspondiente, la supervision de las far-
macias intra y extrainstitucionales, para el cumplimento de la prohibi-
cion de venta libre de farmacos antituberculosis.

Coordinar, con la instancia correspondiente, la distribucion de farma-
cos antituberculosis e insumos para el tratamiento de TB en los esta-
blecimientos de salud, para su administracién gratuita y directamente
observada.

Notificar RAM de forma inmediata, segun lo establecido en el SNS.

Garantizar el manejo adecuado de las historias clinicas de las personas
afectadas con TB, asi como el respectivo seguimiento y registro de las
gue presenten complicaciones, fracaso al tratamiento, recaida precoz,
pérdida en el seguimiento y fallecimiento.

Monitorear y evaluar los procesos de manejo integral en las comorbi-
lidades asociadas a la TB (TB/VIH, TB/DM, TB/adicciones), en los esta-
blecimientos de salud pertenecientes a su jurisdiccion.

Garantizar la resolucién de casos complicados de TB con asistencia
técnica por parte de médicos acreditados en TB o del Comité Técnico
Asesor Interdisciplinario Nacional de TB, segun el caso.
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Monitorear el desempefio del talento humano en salud en el desarro-
llo de sus actividades, asi como los logros en los indicadores epidemio-
l6gicos y operacionales de los establecimientos de salud contemplados
en este manual.

Elaborar e implementar los planes de control de infecciones en TB en
todos los establecimientos de salud del SNS y en Centros de Privacion
de Libertad (CPL) o casas de confianza.

Coordinar el diagndstico oportuno de TB, con la Red de Laboratorios
del MSP y las demas instituciones de la RPIS.

Recopilar y analizar trimestralmente los datos de los establecimientos
de salud de su jurisdiccién, y elaborar el informe trimestral y estudios
de cohorte.

Validar y enviar al nivel zonal el informe trimestral de casos de TB, es-
tudios de cohorte y la matriz de solicitud trimestral de medicamentos.

Realizar el andlisis trimestral de los indicadores epidemioldgicos y ope-
racionales, con los responsables de TB de los establecimientos de salud.

Monitorear, capacitar, supervisar y asesorar sobre TB a los estableci-
mientos de salud de su jurisdiccion.

Informar trimestralmente sobre las actividades realizadas en su distri-
to para la prevencion y control de la TB, al nivel zonal.

Ejecutar, monitorear y evaluar las actividades de control de la TB R.

Presentar los expedientes de los casos de TB R al responsable zonal,
para la evaluacion del caso en el Comité Técnico Asesor Interdisciplina-
rio de TB nacional o zonal.

Implementar estrategias de abogacia, comunicacion y movilizacidn social
en el distrito de salud, para favorecer la prevencién y control de la TB.

Coordinar el mantenimiento continuo y la funcionalidad de los equipos
utilizados para el diagndstico de TB, con las instancias correspondientes.

Coordinar y monitorear el cumplimiento de buenas practicas para el
almacenamiento de medicamentos y dispositivos médicos.

Coordinar las actividades de TB intra e intersectorialmente.

Realizar una reunién trimestral para analizar indicadores y revisar los
avances en el cumplimiento de las metas del Plan estratégico nacional
de TB.
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6. Productos del nivel distrital

Informe consolidado de las tasas de deteccion de casos y de éxito de
tratamiento de TB.

Informes de acciones integrales de prevencion y control de la TB en el
distrito (6).

Informes del fortalecimiento de las estrategias para el control de la TB
en el distrito.

Informe trimestral consolidado de casos de TB, estudios de cohorte y
analisis de indicadores epidemioldgicos y operacionales, para garanti-
zar la calidad de los datos en los establecimientos del SNS.

Actas e informes de las reuniones trimestrales de todos los niveles.

Matriz de pedido trimestral de medicamentos para TB sensible y de
medicamentos de segunda linea, segun sea necesario validada (ver
formularios de medicamentos en el CD adjunto)

Informes de monitoreo y evaluacion de la GIEPC/TB zonal en todos los
establecimientos del SNS.

Informe del monitoreo de las historias clinicas de personas afectadas
con TB, principalmente, de aquellas que presentaron complicaciones,
fracaso al tratamiento, recaida precoz, pérdida en el seguimiento y fa-
llecimiento.

Monitoreo y evaluacién de los procesos de manejo integral en las co-
morbilidades asociadas a la TB (TB/VIH, TB/DM), en los establecimien-
tos de salud pertenecientes a su jurisdiccion.

Plan de capacitacién para mejorar la capacidad técnica u operativa, en
coordinacién con la Unidad de Talento Humano.

7. Establecimientos de salud de primer nivel

Las funciones de los establecimientos de salud de primer nivel son:
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Cumplir las normas y actividades de la DNEPC/TB.

Incorporar actividades de promocidn, prevencién, deteccién de casos,
diagndstico, tratamiento y seguimiento, al Plan Operativo Anual (POA)
del establecimiento.

Identificar y examinar a los SR entre los consultantes y acompafian-
tes en todos los servicios del establecimiento de salud, considerando
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la importancia de la busqueda activa y pasiva, segun la estratificacion
epidemioldgica.

Identificar a los grupos poblacionales vulnerables y con factores de
riesgo a desarrollar la enfermedad.

Identificar a los afectados por TB con riesgo de TB R a drogas, segun
la GPCy el Manual de procedimientos para la prevencion y control de
la TB.

Llenar los registros correspondientes para la prevencidn y control de la
TB de forma oportuna.

Administrar tratamiento antituberculosis estandarizado, gratuito y ob-
servado, a todo caso diagnosticado con TB en su jurisdiccidn.

Garantizar la adherencia al tratamiento, mediante la aplicacion de me-
didas de promocidn y prevencion al afectado, su familia y comunidad,
de acuerdo con lo establecido en el MAIS-FCI.

Contribuir a la adherencia y control de la enfermedad, con otras orga-
nizaciones intersectoriales de manera articulada.

Realizar y enviar el informe trimestral, estudio de cohorte y andlisis
epidemioldgico de la situacidon de TB en su area de influencia, y referir-
los al nivel administrativo inmediato superior.

Capacitar, supervisar y monitorear al personal a su cargo en aspectos
técnico-administrativos de la TB.

Coordinar el adecuado abastecimiento de medicamentos, insumos y
reactivos de

laboratorio, necesarios para atender a 100% de los afectados por TB,
con el distrito de salud correspondiente que, a su vez, coordinara con
la zona.

Aplicar todas las buenas practicas de almacenamiento de medicamen-
tos y dispositivos médicos.

Garantizar y monitorear las actividades de control de contactos y la
administracion de terapia preventiva con isoniacida (TPI).

Coordinar el envio de las muestras y la comunicacion oportuna del re-
sultado de los exdmenes, de acuerdo con los tiempos de respuesta,
con el laboratorio de referencia asignado.

Implementar estrategias de abogacia, comunicacién y movilizacion so-
cial en su jurisdiccién, para favorecer el control de la TB.
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e Apoyar a los afectados para la formacién de grupos de ayuda mutua,

con la finalidad de fomentar la adherencia al tratamiento antitubercu-
losis, asi como de disminuir el estigma y discriminacién ocasionados
por la enfermedad.

¢ Implementar un ARM de esputo.

e Cumplir las normas administrativas y de custodia de los equipos de

diagnéstico.

e Gestionar recursos para la implementacién del Plan de control de in-

fecciones en TB.

e Cumplir las medidas de control de infecciones, administrativas, am-

bientales y de proteccidn personal, para el manejo de personas afecta-
das con TB sensible y TB R.

8. Establecimientos de salud de segundo y tercer nivel: hospitales

Las funciones y actividades de los hospitales son:

1.
2.
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Cumplir las normas y actividades de |la DNEPC/TB.

Establecer un comité técnico hospitalario y/o equipo para la implemen-
tacion de la prevencién y control de la TB.

Conformar el comité técnico hospitalario con un grupo multidisciplinario,
presidido por el médico acreditado en TB, quien hara las veces de coor-
dinador y serd el encargado de dar seguimiento al caso de TB hasta su
llegada al establecimiento de salud de primer nivel que le corresponda,
segln su residencia.

Contar con un equipo o comité responsable del control y vigilancia de la
TB (médico acreditado en TB por la DNEPC/TB y/o GIEPC/TB, enfermera,
epidemidlogo, quimico farmacéutico, técnico de laboratorio, nutricionis-
ta, psicologo, trabajador/a social, estadistico y médico de salud ocupa-
cional), al que se remitiran los SR detectados y casos de hospitalizacion y
derivaciones.

Identificar SR y detectar casos entre los usuarios hospitalizados, consul-
tantes y acompafiantes de forma diaria, en todos los servicios: emergen-
cia, consulta externa y hospitalizacién. Los casos positivos no hospitaliza-
dos deben ser enviados (referencia inversa) para tratamiento, al centro
de salud mas cercano a su domicilio.

Diagnosticar los casos de TBP y TBEP en pacientes hospitalizados, iniciar



10.

11.
12.

13.

14.
15.

16.
17.

18.
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tratamiento y enviarlos (contrarreferencia) al establecimiento de salud
mas cercano a su domicilio, para continuar con su esquema de trata-
miento antituberculosis.

Realizar la referencia y contrarreferencia de afectados por TB, de acuerdo
con la normativa nacional; atender los casos complicados de TB referidos
por otros niveles, y coordinar la derivacién de afectados por TB y su opor-
tuna confirmacion.

Asegurar la disponibilidad de cama para los afectados con TB con crite-
rios de hospitalizacién, con el objetivo de controlar infecciones de TB.

Conformar y/o fortalecer el Comité de Control de Infecciones, con énfasis
en enfermedades respiratorias como la TB.

Identificar areas de riesgo de transmision de la enfermedad; elaborar e
implementar, monitorear y socializar permanentemente, con cardcter
obligatorio, el Plan de control de infecciones para TB y las medidas de
bioseguridad del laboratorio, en coordinacién con el Comité de Control
de Infecciones.

Evaluar el cumplimiento del Plan de control de infecciones de TB.

Garantizar la dotacién y el buen uso de respiradores N95 especificos para
TB, en el talento humano en salud que atiende a sospechosos y casos de
TB como medida de proteccion personal, quienes deben aplicarse de for-
ma permanente y correcta, con especial énfasis en areas de alto riesgo
de transmision de TB.

Restringir la circulacion de personas con TB con bacteriologia positiva fue-
ra de sus habitaciones y colocar mascarilla quirdrgica a los afectados por
TB, cuando deban trasladarse al interior o exterior del establecimiento de
salud. Realizar la hospitalizacion por cohortes, segun la carga bacilar.

Administrar el tratamiento segun la GPC.

Notificar los casos de TB diagnosticados en el hospital, asi como los casos
de fallecidos por TB, a la GIEPC zonal.

Realizar el seguimiento de los afectados, después del alta hospitalaria.

Garantizar el acceso a las interconsultas especializadas y subespecializa-
das, con prioridad para los afectados con TB, en funcién de la necesidad
del caso.

Realizar actividades de promocién de la salud y prevencidn de TB, por lo
menos, tres veces a la semana, en los diferentes servicios de atencion;
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19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.
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ofrecer un servicio y una atencion integral y de calidad a todos los afec-
tados por TB.

Realizar un control médico integral en el momento en que el personal
ingrese a los establecimientos de salud; este puede incluir una prueba de
tuberculina y rayos X.

Realizar un control médico anual a todo el talento humano en salud que
labore en areas de riesgo, mediante la valoracion médica para descarte
de TB activa.

Realizar capacitacion y controles médicos del personal que trabaja en
salas de hospitalizacion de afectados con TB, por lo menos dos veces al
ano, asi como cada vez que se incorpore personal nuevo, especialmente,
talento humano en salud.

Garantizar que los trabajadores de la salud con algun tipo de inmunosu-
presidn, no sean ubicados en dreas de alto riesgo de transmisién de TB.

El epidemidlogo del hospital realizara la vigilancia epidemioldgica de TB
entre el talento humano en salud; el Comité de Control de Infecciones y
el médico ocupacional serdn los responsables de dar seguimiento a los
casos identificados.

El epidemidlogo del hospital sera responsable de realizar un analisis epi-
demiolégico trimestral de la enfermedad, en funcién de los principales
indicadores de TB.

Garantizar que los casos probables y confirmados de TBP o laringea per-
manezcan en aislamiento respiratorio, mientras se sospeche de su riesgo
de transmisidon y de existir confirmacién de TB, hasta que la bacteriologia
sea negativa.

Garantizar que las salas de espera en la consulta externa sean abiertas
y bien ventiladas; ademas, evitar la presencia conjunta de afectados con
TB en fase activa con otros usuarios sin TB.

Garantizar y disponer el aislamiento hospitalario (en emergencia, hospi-
talizacidn y otros servicios) donde se realicen procedimientos respirato-
rios a personas con TB bacteriolégicamente positiva (sensible o TB R) y
personas con coinfeccién TB/VIH.

Utilizar sefialéticas de advertencia, informacion, educacion y precaucion
en areas de transmision de TB, en todos los establecimientos de salud.
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c. Estratificacion segun riesgo
de transmision y carga de TB

La DNEPC/TB establecera escenarios epidemioldgicos, de acuerdo con el ni-
vel de riesgo de transmisidn de TB, en cada nivel administrativo. Para la estra-
tificacion epidemioldgica de riesgo (EER) en los establecimientos de salud, se
tomara en cuenta el nimero total de casos de todas las formas notificadas de
TB, durante el Ultimo afio; para los niveles administrativos, se considerara la
tasa de incidencia (casos nuevos y recaidas) de TB en todas sus formas.

Con la finalidad de estratificar los niveles administrativos y operativos, en
funcidn del riesgo epidemioldgico de contagio y la carga de TB, la estratifi-
cacion se establecerd de acuerdo con los rangos establecidos en la Tabla 1.
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Tabla 1.
Escenarios epidemioldgicos de acuerdo con la EER por niveles administrati-
VoS y operativos, segun el riesgo de transmision y carga de TB

Estratificacion Nivel Nivel Niveles operativos
administrativo administrativo N e
zonal distrital e
Tasa de Tasa de
incidencia x 100 | incidencia x 100
000 habitantes | 000 habitantes
1. Muy alto Incidencia = 36 Incidencia = 36 > 27 afectados por
riesgo B
2. Alto riesgo | Incidencia Incidencia >218y<26
>224y<36 >224y<36 afectados por TB
3. Mediano Incidencia Incidencia 210y<17
riesgo >215y<24 >15y<24 afectados por TB

4. Bajo riesgo

Incidencia < 15

Incidencia < 15

< 9 afectados por
B

Para los niveles administrativos, se utiliza la tasa de incidencia anual
(# de casos/poblacién asignada x 100 000).

Para los niveles operativos, se utiliza el nimero anual de casos notificados.

Fuente: MSP. Sistema de Informacién de la %I\I{/IIZPC/TB 2009-2013.

Elaboracién: DNEPC/TB con aporte de OPS/

De acuerdo con los niveles de estratificacion y el nivel de atencion operativo
y administrativo, los responsables a cargo elaboraran una planificacién anual
de actividades en funcién de la realidad zonal y local, con tareas que involu-

cren a todos los actores de la sociedad civil y el Estado.
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Tabla 2.
Actividades a realizar, segun EER
Nacional
M It Alto Mediano Bajo
.. uy alto . . .
Actividad . ¥ riesgo/ riesgo/ riesgo/
riesgo/carga
carga carga carga
. Minimo tres | Minimo Minimo Minimo
Monitoreo a zonas N N N N
al afo dos al afio | dos al afio | una al afio
Capacitacion en zona Minimo seis al afio
Analisis epidemioldgico .
. Trimestral
nacional
Seguimiento del SINFOTB Quincenal Mensual Mensual Mensual
Anidlisis del estudio de co-
Anual
horte
Zonal o su equivalente
M It Alto Mediano Bajo
.. uy alto . . .
Actividad . v riesgo/ riesgo/ riesgo/
riesgo/carga
carga carga carga
Reuniones de analisis epi- .
Lo L Trimestral
demioldgico-programatico
Capacitacion y educacién .
. L Trimestral
continua en distritos
Monitoreo del cumplimien- . L. , . L.
. P Minimo Minimo Minimo Minimo
to de la normativa y del t
. L cuatro tres veces | tres veces | tres veces
resultado epidemioldgico y | a | a | af
. #o | al afio al ano al afo
programatico veces al afo
Distrital o su equivalente
Alto Mediano Bajo
. Muy alto . ) .
Actividad . riesgo/ riesgo/ riesgo/
riesgo/carga
carga carga carga
Minimo Minimo Minimo Minimo
Busqueda activa de SR cuatro ve- tres veces | tres veces | tresveces
ces al afio al afio al afio al afio
. . Minimo Minimo Minimo Minimo
Actividades de promocidn
cuatro ve- tres veces | tres veces | tresveces
de lasalud en TB R N o o
ces al afio al ano al ano al ano
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Meédico acreditado en TB

Uno por distrito

Anadlisis epidemiologico y

de SR

. Trimestral
programatico de la TB
Reuniones técnicas de
coordinacion y gestion con Cada dos . .
. . . Mensual Trimestral | Trimestral
direcciones zonales y dis- meses
tritales
Validacién de la calidad de .
Quincenal Mensual Mensual Mensual
los datos del SINFOTB
Establecimiento de salud de primer nivel
(Puestos de salud, Centros de salud tipo A, By C)
Alto Mediano Bajo
. Muy alto . . .
Actividad . riesgo/ riesgo/ riesgo/
riesgo/carga
carga carga carga
Mini ; Minimo Minimo Minimo
inimo tres
Actividades de promocién dos dos dos
veces ala
de la salud en TB vecesala |vecesala |vecesala
semana
semana semana semana
Busqueda pasiva (intramu-
ral) y activa (extramural) Diaria

Control de contactos y se-

Trimestral durante el primer afio y semestral, du-

guimiento rante el segundo
Acciones de adherencia al
) Semanal
tratamiento
Analisis epidemioldgico y . .
. Mensual Trimestral | Trimestral | Semestral
programatico de TB

Fuente: MSP. Sistema de Informacién de la DNEPC/TB.

Elaboracion: Propia.
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Prevencién y control de TB en CPL

Prestaciones

Responsable

Control de TB en CPL
Deteccion: Busqueda de SR.

Aplicar el algoritmo para la identificacién del SR,
en el momento de ingreso de la PPL.

Realizar campanfas de tamizaje de TB periddicas,
en las diferentes areas y pabellones de los CPL.

Realizar la deteccidon del SR en todas las consultas
por demanda espontanea.

Realizar un control para tamizaje de TB en todo el
personal al iniciar y finalizar el periodo de rotacion
en el CPL.

Aislamiento: Ubicar al SR y al caso confirmado
de TB en celdas de aislamiento con ventilacion e
iluminacion natural, hasta que se reporten como
bacteriolégicamente negativos.

Es responsabilidad del director del CPL designar el
area de aislamiento.

Diagndstico: El médico realiza la solicitud de dos
BK, PCR en tiempo real Xpert/MTB/RIF y cultivo a
todo SR-PPL.

El laboratorio asignado a cada CPL debe procesar
y reportar resultados de pruebas de acuerdo con
los tiempos de respuesta establecidos en este do-
cumento (Tabla 7).

Tratamiento: Ubicar a los afectados con TB en
celdas de aislamiento diferenciadas segun tipo
(sensible o R) o en caso de coinfeccidn asociada.
Por ningun motivo las PPL con bacteriologia po-
sitiva deben compartir celda con otras PPL, y se
debe procurar tener horarios diferenciados para
alimentacién, estudio, recreacidon. Es necesario
utilizar medidas de proteccidn personal siempre.

Médico y enfermera
del CPL

Personal de vigilancia/
seguridad

Director del CPL

Médico del CPL

Laboratorio de refe-
rencia que correspon-
da segun tipo de prue-
ba por realizar (LAC-1,
LAC-2, LAC-3, LAC-4)

Personal de vigilancia/
seguridad

Director del CPL
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Prestaciones

Responsable

Iniciar el tratamiento maximo 72 horas después
de conocer el diagndstico.

Administrar TDO por el personal asignado, en
100% de las dosis. En ningun caso, la medicacion
se debe entregar a la PPL.

Realizar un control bacteriolégico mensual de to-
dos los casos de TB, por el personal designado. En
los casos con TB R, ademas del control bacteriol6-
gico, se debe realizar el cultivo bimensual.

Realizar tamizaje de VIH y DM a todos los afecta-
dos por TB.

Brindar medidas de soporte psicosocial al afec-
tado, mediante consejeria y aplicacién de las en-
cuestas Riesgos psicosociales de adherencia al
tratamiento de tuberculosis (ver formulario 30) y
Clasificacion de riesgo de pérdida en el sequimien-
to al tratamiento de tuberculosis (ver formulario
31), segun corresponda

Censo de contactos intra y extra CPL: Aplicar tar-
jeta de control de contactos de TB sensible o R;
considerar como contactos a companeros de cel-
da, personal del CPL en contacto directo con caso
indice, familiares y otros visitantes usuales.

Notificacion de casos
Realizar en el SINFOTB.

Realizar seguimiento/monitoreo de contactos in-
tra CPL (3, 6, 9, 12,18 y 24 meses), independien-
temente de que el afectado con TB reciba trata-
miento ambulatorio, esté hospitalizado y/o salga
en libertad.

Control de infecciones

Elaborar, ejecutar, monitorear y evaluar el Plan de
control de infecciones del CPL, aplicando las me-
didas, administrativas, ambientales y personales.

Médico y enfermera
del CPL

Psicologo

Médico y enfermera
del CPL

Responsable distrital
de TB

Médico y enfermera
del CPL

Coordinador distrital
y responsable distrital
de TB

Responsables de TB
de la zona, distrito y
director del CPL
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Prestaciones

Responsable

El personal administrativo, de salud, seguridad y
vigilancia del CPL debe cumplir estrictamente las
medidas de proteccién personal durante el mane-
jo del afectado por TB.

Manejar y trasladar las muestras de esputo o liqui-
dos de afectados por TB, a laboratorios, aplicando
medidas de bioseguridad y cadena de frio.

Elaborar un plan de capacitacidn continua en pro-
mocién, prevencion y control de infecciones por
TB, para el personal nuevo, rotativo y visitantes.

Traslado de PPL afectada con TB: Articular y coor-
dinar entre el Ministerio de Justicia, Derechos Hu-
manos y Cultos y el MSP, a través de la DNEPC vy la
Direccién de Primer Nivel de Atencion.

Trasladar al afectado siguiendo medidas de con-
trol de infecciones y con el formulario de referen-
cia, derivacién, contrarreferencia, referencia in-
versa (053) del SNS lleno (formulario 29).

Repatriacion de PPL afectada con TB

La repatriacidon de una PPL con TB debe realizarse
una vez que la condicidn de egreso sea curado o
tratamiento terminado.

Ministerio de Justicia,
Derechos Humanos vy
Cultos, director del CPL,
coordinador de Salud del
MSP, médico y enfermera

Médico y enfermera del
CPL

Ministerio de Relaciones
Exteriores, director del
CPL y coordinador de
Salud del MSP, médico y
enfermera del CPL

Fuente: MSP. Sistema de Informacion de la DNEPC/TB.
Elaboracién: Propia.

IX. Red Publica Integral de Salud (RPIS)

El Convenio Marco Interinstitucional entre el Ministerio del Interior, el Mi-
nisterio de Defensa, el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), el
Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas (ISSFA), el Instituto de
Seguridad Social de la Policia Nacional (ISSPOL) y el MSP, para integrar la RPIS
000017, vigente hasta 2025, ampara las directrices para la prevencién y con-

trol de la TB.
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Las instituciones publicas prestadoras de servicios de Salud de la RPIS que se
encargaran del control de la TB son los establecimientos de salud del Minis-
terio de Defensa Nacional, debidamente representado por la Direccidon de
Sanidad de las Fuerzas Armadas (DISAFA); los establecimientos de salud de
la Policia Nacional del Ministerio del Interior, administrada por la Direccidon
Nacional de Salud de la Policia Nacional (DNS Policia Nacional); los estableci-
mientos de salud del IESS, a través del Seguro General de Salud Individual y
Familiar (SGSIF) y el Seguro Social Campesino (SSC), y los establecimientos de
salud del MSP. Por otro lado, las instituciones publicas financiadoras/asegu-
radoras de salud son el MSP, el IESS, el ISFFA y el ISSPOL.

La prevencién y control de la TB es un mandato de cumplimiento obligatorio
para todas las instituciones de la RPIS, las cuales deben cumplir las normati-
vas emitidas por la DNEPC/TB del MSP en calidad de ASN.

En cuanto a la provisién de servicios para la prevencién y control de la TB en
establecimientos de salud de la RPIS, esta se basa en la cartera de servicios
integrales, segtin el MAIS-FCI y el DNEPC/TB, por lo que prioriza actividades
de promocidn de salud, prevencién de TB, deteccidn, diagndstico, TDO, se-
guimiento, control de contactos y SINFOTB. Estas actividades se desarrolla-
ran principalmente en el primer nivel de atencidn.

El segundo y tercer nivel de atencién, ademas de las actividades descritas
anteriormente, cumplen otras funciones. El MSP lidera la consolidacion de
las normativas para la prevenciéon y control de la TB en la RPIS, a través de la
DNEPC/TB, con el acompafiamiento de la Direccién Nacional de Articulacion
de la RPIS, de la Subsecretaria de Gobernanza de la Salud Publica.

El objetivo del funcionamiento de la RPIS con respecto a la TB es permitir el
acceso efectivo de los afectados por esta enfermedad a las mismas prestacio-
nes y bajo las mismas condiciones en las instituciones, sin importar si son de-
rechohabientes y/o dependientes. De esta manera, todas las instituciones de
la RPIS se alinearan con la meta de la DNEPC/TB/OMS/OPS, que consiste en
detectar 88% de los casos de TB estimados por la OMS y lograr 87% de casos
con tratamiento exitoso. Por tanto, se debe reducir las fuentes de infeccidn
y controlar la TB, para eliminarla hasta 2020 y registrar apenas un caso por
millén en 2050 (8).

La DNEPC/TB busca que los establecimientos de la RPIS:

¢ Implementen las normativas de prevencién y control de la TB, median-
te procesos de socializacidn, capacitacidn y vigilancia del cumplimien-
to de las normas y la GPC vigente.
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e Fortalezcan la promocién, prevencion y atencién integrada de TB, me-
diante el involucramiento de todo el personal de salud en la deteccién,
diagndstico, tratamiento, TDO, supervision de 100% de las dosis y se-
guimiento de contactos.

e Fortalezcan la capacidad de gestiéon técnica y programatica de la
DNEPC/TB en la RPIS, mediante el desarrollo del compromiso politico,
financiero y de talento humano para el control de la TB, especialmen-
te, en sitios con alta incidencia de TB.

Los indicadores de prevencién y control de la TB en los establecimientos de
la RPIS, con fines programaticos, epidemioldgicos y de monitoreo, se detallan
en el Capitulo XI “Vigilancia epidemioldgica de la TB”. Sin embargo, para fines
de monitoreo y evaluacion del proceso de implementacion, el IESS, la DISAFA
y la DNSPN deben medir también los siguientes indicadores:

e Porcentaje de establecimientos de salud de la RPIS implementados y
gue cumplan las normativas de TB, del total de establecimientos de
salud de la RPIS.

e Porcentaje de personal de salud de la RPIS capacitado en documentos
normativos de TB (Manual y GPC) por afio, del total de personal de
salud de la RPIS.

e Porcentaje de establecimientos de salud de la RPIS que manejan casos
de TB y cuentan con un Plan de control de infecciones de TB del total
de establecimientos de salud RPIS implementados.

a. Beneficiarios de la RPIS en la prevencion y control
dela TB

Los beneficiarios de la DNEPC/TB constan en la Norma del Proceso de Relacio-
namiento para la atencion de pacientes y reconocimiento econémico por pres-
tacion de servicios de salud entre instituciones de la RPIS y RC, segun el Acuerdo
Ministerial 00005309, numeral 3, “Definiciones y conceptos basicos”.

b. Alcance de la DNEPC/TB

Los escenarios de atencién para la prevencion y control de la TB son indivi-
duales, familiares y comunitarios.
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La atencidn de TB se realiza a nivel extramural o comunitario y a nivel in-
tramural o en establecimientos de salud, respetando las particularidades y
homologacion de sus estructuras en cada institucion de la RPIS.

Los establecimientos de salud de la RPIS se guiardn en el Subsistema de Refe-
rencia, Derivacidn, Contrarreferencia, Referencia inversa y Transferencia del
SNS 2014, ademas de los que dispone la DNEPC/TB, para enviar a los afecta-
dos con TB de un sistema a otro.

Para garantizar el 6ptimo funcionamiento, implementacién y seguimiento
del trabajo articulado de la RPIS, en la prevencién y control de la TB en el
pais, se cred la Comisidon Nacional Interinstitucional de RPIS/TB, al amparo
de la Constitucion 2008, leyes, normas y reglamentos y en cumplimiento del
Convenio Marco Institucional (18), y a través del Comité interinstitucional
de Gestidn de RED. Esta comisién, de caracter nacional e integrada por los
representantes nacionales de la RPIS (MSP, IESS, Fuerzas Armadas —FFAA—y
Policia Nacional), coordinard las acciones de prevencién y control de la TB.

Estard presidida por el delegado de la DNEPC/TB del MSP, en coordinacion
con la Direccion Nacional de Articulacién de la RPIS, y la conformaran:

e MSP: un representante de la Direccion Nacional de Articulacion de la
RPIS, un representante de la DNEPC/TB.

e |ESS: un representante del SGSIF y un representante del SSC.

e FFAA: unrepresentante de la DISAFA, delegado por el director del Cen-
tro Coordinador de Sanidad de las FFAA. Segln su estructura, las FFAA
cuentan con cuatro centros coordinadores de sanidad.

¢ Policia Nacional: un representante de la DNS Policia Nacional/Coman-
dancias Provinciales.

Por otra parte, el Comité Zonal de RPIS, junto con el equipo de cada insitucidn,
coordinara la implementacién y el cumplimiento de los documentos norma-
tivos de TB, en cada establecimiento de salud de la zona de su competencia.

Los acuerdos, definiciones y aprobaciones que se establezcan en la Comisidn
Nacional Interinstitucional de RPIS/TB y en los comités zonales de la RPIS de-
ben alinearse con los documentos normativos de TB y politicas definidas por
la ASN y ser vinculantes.

Los miembros de la RPIS que presten servicios de salud, para la prevencién y
control de la TB se comprometen a obtener de manera progresiva, para todos
sus establecimientos la implementacidn y/o la calificacion para la deteccidn,
diagndstico, TDO, seguimiento, control de contactos y SINFOTB, de conformi-
dad con lo dispuesto por la DNEPC/TB.
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Todos los delegados de las instituciones de la RPIS deben participar en la Co-
misién Nacional, Interinstitucional de RPIS/TB. La delegacién debe ser obliga-
toria y debe ser liderada por el MSP, a través de la DNEPC/TB.

Para la implementacion del manual y GPC de TB, se debe coordinar a nivel
zonal con las instancias y/o procesos agregadores de valor o responsables
técnicos de las instituciones que conforman la RPIS. Estos deben cumplir las
funciones segln los requerimientos pertinentes.

En el caso de presentarse nudos criticos que dificulten la atencién integral de
los beneficiarios de esta DNEPC/TB, se deben buscar soluciones y asesora-
miento a nivel local, distrital, zonal y, de no encontrarse soluciones, acudir a
otro nivel, segln el orden regular que corresponda.

Las Coordinaciones Zonales del MSP son las encargadas del control, segui-
miento y cumplimiento de las obligaciones para el control de la TB, a nivel
distrital y/o territorial.

Los miembros de la RPIS, en todos los niveles de gestién, se comprometen
a otorgar las facilidades para permitir que el MSP, a través de la DNEPC/TB,
implemente o realice actividades de seguimiento, monitoreo, control y eva-
luacién a sus establecimientos y procesos, con el objetivo de vigilar el cumpli-
miento de las normas de TB e iniciar una politica de mejoramiento continuo
y de calidad.

Es obligacion de los miembros de la RPIS entregar un servicio de dptima cali-
dad y observar las normas sanitarias vigentes en el pais.

c. Capacitacion del talento humano en la RPIS

Con la finalidad de fortalecer la capacidad resolutiva institucional para la pre-
vencién y control de la TB, los miembros de la RPIS se comprometieron a
instaurar un proceso planificado de mejoramiento continuo para los sistemas
de capacitacion de profesionales de la salud, en los establecimientos de sa-
lud de las zonas y distritos, con el soporte técnico de la autoridad sanitaria
en el nivel correspondiente, segun lo estipula el Art. 11 del Convenio Marco
Interinstitucional.

Para esto, la DNEPC/TB implementa el SINFOTB de manera progresiva en las
instituciones de la RPIS, las cuales seran capacitadas por la DNEPC/TB en el
manejo del aplicativo y recibiran las claves respectivas seglin avance el pro-
ceso de implementacion.
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d. Proceso de implementacion de las normativas de
TB en la RPIS

Cada institucion de la RPIS, en coordinacion con la Comisién Nacional Inte-
rinstitucional de la RPIS/TB o el Comité Zonal de la RPIS, definird, analizar3,
consensuara y elegira los establecimientos de salud para la atencion de la TB,
segln la necesidad, infraestructura, capacidad resolutiva, recursos y cartera
de servicios.

Antes de la implementacion de los documentos normativos para la preven-
cion y control de la TB, se realizard un diagndstico situacional de los esta-
blecimientos de salud de primer, segundo y tercer nivel. A partir de dicho
diagndstico, se decidira si es pertinente iniciar el proceso de implementacion.

En caso de hacerlo, los establecimientos de salud de la RPIS deberan cumplir
los siguientes requerimientos:

e Talento humano: seleccion, designacion y capacitacion de equipos
para la aplicacion de los documentos normativos de TB (médico, en-
fermera, técnico de laboratorio, psicélogo, trabajadora social, entre
otros).

® Plan de capacitacidn: capacitaciones del personal médico y de labora-
torio sobre el Manual de prevencién y control de la TB, la GPC, el Plan
estratégico, el SINFOTB y procedimientos diagndsticos.

¢ Infraestructura fisica: adecuacion de las instalaciones del consultorio y
del laboratorio para la atencion y diagndstico de TB.

e Monitoreo y seguimiento: seguimiento, acompanfamiento y retroali-
mentacion.

e Evaluacién: cumplimiento de indicadores.

e Sistema de informacidn, registro y notificacion de casos de TB: con los
formatos que constan en los documentos normativos.

X. Vigilancia epidemioldgica de la TB

a. Notificacion de casos

La TB es una enfermedad que exige vigilancia epidemioldgica y notificacion
obligatoria, en sus modalidades activa y pasiva, por parte de todo el SNS.
De esta manera, el control epidemioldgico de la TB se ha declarado como
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prioridad de salud publica; la ASN es la responsable de establecer y contro-
lar la aplicacidn de la normativa para la deteccién precoz, diagndstico, tra-
tamiento vy vigilancia epidemioldgica de la TB, segun el Acuerdo Ministerial
N°00000300 (29).

La Direccidn de Vigilancia Epidemiolégica debe:

¢ |dentificar y controlar brotes y epidemias en la poblacién, por medio
del monitoreo epidemiolégico de los determinantes de la salud per-
manente, relacionados con la TB (6).

e Proveer insumos para la elaboracidn de planes de accidn, reduccion y
mitigacidn de riesgos de eventos de TB y sus complicaciones, a la Sub-
secretaria de Promocién de la Salud e Igualdad, la DNEPCy la Direccidn
Nacional de Gestion de Riesgos (6).

e Elaborar informes epidemioldgicos sistematicos de informacion sobre
TB (gaceta, boletin y revista epidemioldgica) (6).

Asimismo, es importante considerar:

Talento humano en salud: El médico que diagnostica el caso debe notificar
de manera inmediata los casos de TB en el talento humano en salud (dentro
de las 24 horas), a Vigilancia Epidemioldgica, a través del departamento de
Seguridad y Salud Ocupacional, y también:

e El médico ocupacional debe realizar el seguimiento, el censo de con-
tactos.

¢ Vigilancia Epidemioldgica debe notificar los casos de TB en el talento
humano en salud a la EPC/TB a los niveles correspondientes.

Primer nivel de atencion. Notificar el caso de TB confirmado al epidemidlogo
distrital de vigilancia. Realizar la investigacidn y levantamiento de contactos.

Segundo y tercer nivel de atencidn. Notificar el caso de TB confirmado al
epidemidlogo zonal y distrital para evitar duplicidad.

CPL. Notificar el caso de TB confirmado a epidemidlogo y a la EPC distrital.

b. Estudio y seguimiento de contactos

e Elequipo de salud, liderado por el epidemidlogo, debe realizar la inves-
tigacion epidemioldgica para el levantamiento de los contactos, dentro
de las 72 horas de iniciado un tratamiento antituberculosis, y consta-
tada a través de una visita domiciliaria. Debe registrar en la tarjeta de
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estudio y control de contactos. Por cada caso de TB, se debe identificar
y examinar al menos a cuatro contactos, tomando en cuenta los intra
y extradomiciliarios. Esta actividad debe realizarse en el primer nivel
de atencidn.

e El seguimiento de contactos es responsabilidad del equipo de salud y
el cumplimiento de esta actividad, del epidemidlogo distrital.

¢ Eltalento humano en salud del primer nivel de atencién debe entrevis-
tar a cada uno de los contactos; realizar el examen y control de contac-
tos, mediante nuevas evaluaciones, antes del primer mes, alos 3, 6, 9,
12, 18 y 24 meses siguientes, posteriores al inicio de tratamiento del
caso de TB, mediante visitas domiciliarias.

e El epidemidlogo del distrito correspondiente debe realizar un mapeo
georreferencial o sala situacional de distribucién del caso indice, sus
contactos de alto y mediano riesgo, que permita visualizar la posible
aparicion de nuevos casos y su distribucion espacial.

e Realizar la investigacion y levantamiento de contactos intra CPL y ex-
tra CPL, aplicando la tarjeta de control de contactos de TB sensible
o R. Considerar como contactos a compafieros de celda, personal del
CPL en contacto directo con caso indice, familiares y otros visitantes
usuales; estos deben ser notificados a la Direccién distrital y/o Coordi-
nacion zonal del lugar de residencia del afectado para su seguimiento
y control.

e Garantizar la retroalimentacidn hacia el equipo de salud y el segui-
miento de los contactos.

e Los contactos SR se deben evaluar en consulta médica, de acuerdo con
el algoritmo para el diagndéstico de TB en la GPC.

Contactos de afectados con TBP bacteriologia positiva, menores de 5 afos, de-
ben ser evaluados por el/la pediatra y el médico acreditado en TB del estableci-
miento de salud donde se atiende el afectado de TB, independientemente que
presente o no sintomas respiratorios. Si hay sintomas y signos sugestivos de TB,
se debe proceder segun el algoritmo diagndstico de TB de la GPC.

1. Seguimiento de contactos en menores de 5 afos

Se enfatizara el estudio de contactos en menores de 5 afios debido a la mayor
incidencia de TB infantil en este grupo. (2)

1. Los contactos SR se deben registrar en la tarjeta de estudio y control de
contactos y en el libro de registro de sintomaticos respiratorios.
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2. Enlos contactos SR menores de 5 afios de un caso con TB, se debe proce-
der segln el algoritmo de TB que corresponda, tanto para el diagndéstico
como para determinar resistencia.

3. Realizar la vigilancia del contacto trimestralmente, si la PCR en tiempo
real Xpert/MTB/RIF resulta negativa.

4. Sila PCR en tiempo real Xpert/MTB/RIF resulta positiva y de confirmarse
RR, debe ser evaluado por el Comité Técnico Asesor Interdisciplinario Na-
cional o Zonal de TB para indicar el tratamiento adecuado (ver GPC).

XI. Promocion y prevencion para el
control dela TB

a. Lineamientos de promocion de la salud en el
control de la TB

La DNEPC/TB debe coordinar los lineamientos y acciones pertinentes, segln
las competencias descritas en el estatuto organico vigente, con la Subsecre-
taria de Promocion de la Salud y sus diferentes direcciones.

Los equipos de salud en el primer nivel de atencion deben identificar infor-
macion, factores de riesgo o condiciones de vulnerabilidad, que se relacio-
nen con el contexto de la TB (hacinamiento, pobreza, deterioro ambiental,
consumo de alcohol, tabaco, drogas), en cumplimiento del MAIS-FCI, cuando
realicen el andlisis situacional de salud. Con la informacién obtenida en el
diagndstico situacional, y una vez identificados los determinantes sociales
asociados al riesgo de contraer TB, se identificara las posibles soluciones e
intervenciones desde lo local a lo nacional, de forma multidisciplinaria y con
enfoque multisectorial.

Una vez identificados los determinantes sociales (pobreza, hacinamiento, sa-
neamiento, comportamiento de la poblacidn), se deben ubicar los casos de TB
y el contexto donde se desarrollan para priorizar las acciones e intervenciones,
e incorporar los aspectos que se relacionan con la solucién del problema o la
enfermedad al Plan local de salud. Se debe desarrollar un mapa en que se ubi-
guen los puntos de incidencia local, para abordar los factores de riesgo que fa-
vorecen la propagacion de la enfermedad. También es importante identificar y
reforzar los factores protectores de la salud (costumbres, organizacién, alimen-
tacion, disponibilidad de espacios, ambientes saludables) que previenen la TB.
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Ademas, se deben organizar redes de apoyo para intervenir sobre los facto-
res que favorecen el desarrollo de la enfermedad. Organizar redes de apoyo
con la sociedad civil organizada y no organizada, para intervenir en el control
de la TB (diagnéstico, adherencia al tratamiento, contactos, ayuda social).
Identificar los actores intersectoriales que se relacionan con TB y apoyan a
resolver la enfermedad de forma integral. Impulsar el trabajo intersectorial
para el control de la TB a nivel nacional, zonal, distrital y local.

Es importante desarrollar propuestas de trabajo y planes de accién, a partir
de los andlisis de determinantes sociales, culturales y ambientales, que inci-
den en el estado de salud de la poblacidn, y el impacto de las politicas emiti-
das por otros sectores que influyen en dichas variables. Desarrollar estrate-
gias y herramientas de educacidn y comunicacién sobre TB para la promocion
de la salud; planes para el desarrollo de destrezas, capacidades, habilidades
educativas y comunicacionales de los funcionarios y talento humano en sa-
lud, para facilitar la promocién desde los servicios.

b. Medidas precentivas para el control de la TB
Las mejores maneras de prevenir la TB son:

e Detectar precozmente a los afectados con TB bacteriologia positiva
(TBPBK+). Esta actividad de salud publica tiene como objetivo identifi-
car la forma de TB mas contagiosa, mediante la busqueda permanente
y sistematica de los SR, entre todos los usuarios/consultantes y acom-
pafiantes en todos los servicios de salud, tanto publicos como priva-
dos. Todo el talento humano en salud (médicos, enfermeras, odonto-
logos, psicélogos, obstetrices y otros) es responsable de la deteccién.

e |niciar tratamiento inmediato y supervisarlo en afectados con TB.
Iniciar tratamiento dentro de las 24 horas después de diagnosticar el
caso, acortando la cadena de transmisién y garantizando el TDO. El
tratamiento de TB constituye una emergencia, por lo tanto, el talento
humano en salud debe garantizar su continuidad en eventos como fe-
riados, huelgas, paros, entre otros.

e Evaluar contactos del afectado. Inicia desde el levantamiento de
contactos y termina en el ultimo control de seguimiento, segun lo
establecido.

e TPl Realizar la TPl en caso de que corresponda, una vez descartada
la TB activa. Los nuevos protocolos y algoritmos diagndsticos de la
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infeccion tuberculosa latente recomiendan realizar descarte de TB
activa, mediante cuadro clinico, perfil epidemioldgico, exdmenes
complementarios (rayos x de torax, derivado proteico purificado —
PPD- y ensayo de liberacion de interferon gamma —IGRA). Para el
tratamiento con TPI, ver GPC. En caso de PVV la TPl debe ser prescrita
por el médico tratante de VIH; asimismo, es necesario realizar un
seguimiento clinico sistematico de los efectos de la administracion de
la isoniacida.

Vacunacion con bacilo de Calmete y Guérin (BCG) en recién nacidos.
La BCG previene la diseminacidon hematdgena a partir del foco prima-
rio, mostrando una proteccién de 85% para las formas de TB infantil
mas severas (meningea y miliar). En presencia de adenitis post BCG, no
esta indicado administrar tratamiento con medicamentos antitubercu-
losis (8). No revacunar en ausencia de cicatriz.

Es responsabilidad de la DNEPC/Inmunizaciones garantizar coberturas
adecuadas de vacunacion con BCG a nifios recién nacidos.

Establecer un plan de control de infecciones. Las medidas de control
de infecciones permiten establecer prdacticas para reducir la probabili-
dad de transmitir y adquirir Mycobacterium tuberculosis (ver Capitulo
XV, “Control de infecciones en TB”).

XII.Deteccion de casos y diagndstico

de TB

a. Deteccion de casos

La deteccion de SR se realizard de forma permanente, en todos los niveles de
atencion de los establecimientos del SNS durante el horario de atencion (4).

Se debe contar con lo siguiente (4):

ARM de esputo.

Solicitud para pruebas de diagnéstico y control de TB.
Libro de Registro de Sintomdticos Respiratorios.
Envases para la recoleccidon de muestra de esputo.

Triple empaque.
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Marcadores indelebles.

Materiales de informacidn, educacién y comunicacion: afiche instruc-
tivo sobre cdmo obtener una buena muestra de esputo, afiches educa-
tivos en las areas de espera, entre otros.

Rotafolios.

Senalética.

La busqueda de casos en TB se realizara de las siguientes maneras (8):

Busqueda pasiva. Entre los consultantes y/o acompafiantes que acu-
dan por cualquier motivo, en todos los establecimientos de salud.

Busqueda activa. En funcion de la EER y carga de TB, y en los grupos
vulnerables y/o con factores de riesgo: PVV, talento humano en salud,
contactos de TB, residentes en zonas endémicas de TB, poblaciones
cautivas (CPL, hogares de ancianos, albergues, conventos, cuarteles),
personas diabéticas o con otras inmunosupresiones, habitantes de ca-
lle, extranjeros provenientes de paises con alta endemia de TB, pue-
blos indigenas, personas con problemas de alcoholismo y drogadic-
cion, embarazadas y adultos mayores.

b. Identificacion y examen de SR
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La identificacion de SR es competencia de todo el talento humano en
salud (4).

La busqueda de SR debe ser intramural y extramural, segun lo estipu-
lado en el MAIS-FCI.

Intramuralmente, los SR deben ser identificados entre los consultantes
del establecimiento de salud, independientemente de su motivo de
consulta. Es importante extender la deteccidn a los acompaiantes de
los afectados, ya que también pueden ser SR (4).

Extramuralmente, el talento humano en salud identificara a los SR en
actividades fuera del establecimiento de salud, en las que participaran
los equipos de salud en su area de influencia (4).

Para identificar SR correctamente, se debe seguir lo estipulado en el
algoritmo de la GPC (4).

Una vez detectados los SR, el talento humano en salud debe guiarlo/
acompafiarlo al lugar asignado, para realizar los procedimientos esta-
blecidos en este manual (4).
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e Registrar correcta y oportunamente los datos de la persona en el Libro
de Registro de Sintomdticos Respiratorios (4).

e Garantizar que 100% de los SR sea examinado y conste en el libro de
registro diario de laboratorio (4).

e Las solicitudes para pruebas de diagndstico y control de TB deben lle-
narse de acuerdo con el instructivo de este manual (ver formulario 04);
para pruebas rapidas y especializadas, debe justificarse el motivo del
examen en el casillero “Observaciones” de la solicitud para pruebas de
diagndstico y control de la TB.

c. Obtencion de muestras de esputo

Es necesario que todos los establecimientos de salud de primer, segundo y
tercer nivel cuenten con un ARM y una enfermera responsable de la recolec-
cion de muestras de esputo, la cual debe regirse a las normas de bioseguri-
dad. En cada ARM se debe realizar estas actividades (4):

e Entregar un envase previamente rotulado al SR, en el que constaran
sus nombres y apellidos completos, nimero de cédula, fechay nimero
de muestra, para la toma inmediata de la primera muestra.

e Explicar cdmo obtener una buena muestra de esputo (ver Anexo 1).

e Recibir la primera muestra y entregar al usuario otro envase rotulado
para la recoleccion de la segunda muestra, la cual debe recogerse al
dia siguiente por la mafana en su domicilio. Esta debe ser entregada a
la enfermera del establecimiento de salud.

e La enfermera es responsable de llevar las muestras de esputo a un
establecimiento de salud que cuente con laboratorio y de retirarlo.
En el caso de las URM, el responsable de la EPC/TB debe coordinar el
transporte de la muestra al laboratorio de referencia. En ninguna cir-
cunstancia, el SR ni sus acompafiantes se encargaran de esta actividad.

e SielSR noacude con la segunda muestra, el equipo de salud debe pro-
gramar una visita domiciliaria para obtener la muestra faltante, dentro
de las 48 horas siguientes; en el caso del segundo y tercer nivel de
atencioén, dicho quipo debe coordinar la ubicacién del SR con el distrito
y obtener la segunda muestra.

* La recepcién de muestras de esputo se realizara de manera ininte-
rrumpida durante el horario de atencidn del servicio de salud.

e Los establecimientos que no cuenten con un laboratorio que realice
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BK son considerados URM, por lo que deben conservar y enviar las
muestras al laboratorio de referencia asignado, siguiendo las debidas
normas para el manejo y transporte de muestras y los tiempos estipu-
lados en la Tabla 7.

Una vez que se reciban las dos muestras, la enfermera debe citar opor-
tunamente al SR para informarle los resultados de sus BK.

La enfermera debe observar la apariencia y cantidad de la muestra a
través del envase, sin abrirlo. De preferencia, esta sera mucopurulenta
y de 3-5 ml. No debe rechazar las muestras que aparentemente corres-
pondan a saliva.

Cumplir el protocolo de higiene de manos, luego de recibir y manipular
envases con muestras de esputo (como norma de bioseguridad para el
talento humano en salud y del usuario).

Para pruebas de cultivo, PCR en tiempo real Xpert/MTB/RIF y nitrato
reductasa, se requieren por lo menos de 3 a 5 ml de muestra.

Los envases de recoleccion de esputo deben cumplir las especificacio-
nes técnicas establecidas.

El talento humano en saludo de los establecimientos que se ocupen
de comunidades de dificil acceso, CPL o centros de rehabilitacién de
alcohol y drogas debe tomar las dos muestras el mismo dia, con por lo
menos una hora de diferencia entre cada una.

d. Obtencion de esputo inducido

1. Mecanismo de accidn de la solucion salina hipertdénica

Para la obtencién de esputo inducido, se debe aplicar solucidn salina hiperté-
nica, que rompe los enlaces idnicos en el gel de moco vy, asi, reduce el grado
de viscosidad y elasticidad de la secrecion. Ademas, esta solucién estimula el
ritmo ciliar, a través de la liberacidon de prostaglandinas E2, y reduce el ede-
ma de la pared de las vias respiratorias, mediante la absorcién de agua de la
mucosa y submucosa.

La inhalacién de solucién salina hipertdnica también puede inducir el esputo
y la tos, de manera que ayuda a eliminar el moco de los bronquios y a mejorar
la obstruccion de la via aérea.
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2. Preparacion de solucion salina hipertdénica

Cloruro de sodio al 20% (1,5 cm?) + agua destilada (3,5 cm?) = solucidn
salina hiperténica 7%

Cloruro de sodio al 20% (1 cm?) + agua destilada (3,5 cm?) = solucidn
salina hipertdnica 5%

Cloruro de sodio al 20% (1,5 cm?) + agua destilada (7 cm®) = solucidn
salina hipertdnica 3,5%

3. Recomendaciones

El paciente debe estar en ayunas 2 horas antes de realizar esputo inducido.
El paciente debe estar sentado.

Si el paciente presenta signos de dificultad respiratoria, se debe con-
trolar la saturacién de oxigeno antes, durante y después de la nebuli-
zacién con solucidn salina hiperténica.

4. Técnica de obtencidon de esputo inducido

Suministrar dos puff de salbutamol, 10 minutos antes de la terapia.
Nebulizar solucidn salina hipertoénica.

Si el paciente presenta tos con expectoracion, recoger la muestra de
esputo.

Si el paciente no puede expectorar, introducir trampa de moco y reco-
ger el esputo.

5. Manejo y transporte de muestras

El distrito debe gestionar el transporte de muestras de laboratorio para
su procesamiento, usando triple empaque con cadena de frio, segun la
distancia y tiempo de traslado, de acuerdo con el Modelo de gestion,
organizacion y funcionamiento de la Red Nacional de Laboratorios de
Andlisis Clinicos (REDNALAC) para diagndstico y vigilancia de la salud
publica del MSP, Acuerdo Ministerial 00005279.

Las solicitudes para pruebas de diagndstico y control de TB tienen que
estar separadas de la muestra (4).

En los establecimientos de salud que disponen de un laboratorio que
realiza pruebas de diagndstico de TB, el envio y reporte de resultados
debe realizarse de acuerdo con los tiempos estipulados en el manejo
de muestras para el diagnéstico (ver Tabla 7).

63



Procedimientos para la prevencion y control de la tuberculosis

e En los establecimientos de salud que no cuentan con un laboratorio
y actian como URM, las muestras deben ser remitidas lo mas pronto
posible al laboratorio de referencia, de acuerdo con los tiempos de
envio de muestras (ver Tabla 7) y las normas de conservacién y envio
de muestras (4).

e. Diagndstico de TB por laboratorio

El diagndstico de TB por laboratorio se realiza a través de BK, cultivo, PCR en
tiempo real Xpert/MTB/RIF, deteccion de TB en cultivo medio liquido (MGIT)
y anatomia patoldgica. Adicionalmente, se puede realizar la prueba adenosin
deaminasa (ADA) como complemento al diagndstico de las TBEP.

En caso de TB R, ademas de estas pruebas, es necesario realizar PCR en tiem-
po real Xpert/MTB/RIF para diagndstico de RR, nitrato reductasa (Griess), re-
sistenciaa Hy R, pruebas de sensibilidad de primera y segunda linea en MGIT,
identificacién de micobacterias y PSD por método de proporciones.

1. Baciloscopia (BK)

La BK es la herramienta fundamental para el diagndstico de TB. Se debe rea-
lizar en toda muestra de procedencia pulmonar o extrapulmonar (dos mues-
tras en caso de esputo) (4). Si se presenta de una a tres BAAR, se debe solici-
tar una nueva muestra y repetir la BK por posible contaminacién cruzada; si
la segunda muestra presenta resultados similares, se considerara positiva. Se
sugiere realizar PCR en tiempo real Xpert/MTB/RIF para confirmarlo.

Tabla 4. Interpretacidn de resultados de BK

(-) Negativo No se encuentran BAAR en 100 campos microscopicos.
Numero de

BAAR encon- 1 a 9 BAAR en 100 campos microscopicos.*

trados

(+) Positivo 10 a 99 BAAR en 100 campos microscopicos.

(++) Positivo 1 a 10 BAAR por campo en 50 campos microscopicos.
(+++) Positivo | Mas de 10 BAAR por campo en 20 campos microscopicos.

* Numero de BAAR indica diagndstico no concluyente.
Fuente: Manual de normas técnicas para diagndstico de tuberculosis por microscopia directa (19).
Elaboracidn: Propia.
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2. PCR en tiempo real Xpert/MTB/RIF

En el pais, se utiliza el método Xpert/MTB/RIF, que detecta desde cinco co-
pias de genoma de ADN purificado y 131 unidades formadoras de colonia
(UFC)/ml. Se procesa a partir de la muestra (no requiere cultivo), identifica
MTB y, simultdneamente, detecta RR (20).

Tabla 5. Informe de resultados de PCR en tiempo real Xpert/MTB/RIF

Mycobacterium tuberculosis detectado

Mycobacterium tuberculosis no detectado

Invalido/No resultado/Error
RR detectada
RR no detectada

Resultado indeterminado

Fuente: CEPHEID (20).
Elaboracion: Propia.

3. Cultivo

Consiste en aislar el bacilo tuberculoso en el medio sélido Ogawa Kudoh (OK).
Representa una herramienta Util para el diagnéstico, cuando existen afecta-
dos con BK negativa o cuadro clinico y/o radioldgico sugestivo de TB. Ademas
constituye la base para realizar PSD de primera y segunda linea, por método
de proporciones y en medio liquido MGIT, e identificacidon de micobacterias.

Tabla 6. Interpretacion de resultados del cultivo

(-) Negativo 0 colonias, no hay crecimiento de micobacterias hasta la
octava semana

Numero de colonias 1 a 19 colonias en el total de medios sembrados.*

(+) Positivo De 20 a 100 colonias.
(++) Positivo Mas de 100 colonias separadas.
(+++) Positivo Muy numeroso para contar (TNTC), colonias incontables,

crecimiento confluente

Contaminado**: Todos los tubos inoculados con la muestra contaminada.
(Todo crecimiento rapido no tuberculoso —bacterias u hongos— se considera con-
taminacion).

* Nimero de colonias indica un diagndstico no concluyente.

** Notificar inmediatamente para envio de una nueva muestra,

Fuente: Manual de normas y procedimientos de tuberculosis 2010 y Manual para el diagndstico bacterioldgico de la tuberculosis (4).
Elaboracién: Propia.
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4. Identificacion de micobacterias

Para fines de tipificacion e identificacion de cepas de Mycobacterium tuber-
culosis y diferenciacidon de otras micobacterias, se realizan pruebas bioqui-
micas de tipificacién. Estas se basan en las reacciones que se producen al
exponer colonias de un cultivo joven o fresco de micobacterias (de tres a cua-
tro semanas de incubacidén y crecimiento desarrollado) a reactivos disefiados
con base en el metabolismo de las bacterias (21).

En caso de que una de las pruebas dé un resultado contrario al esperado para
Mycobacterium tuberculosis, es necesario realizar pruebas complementarias
para identificar al espécimen (21).

En los casos en que se sospeche la presencia de micobacterias no tubercu-
losas (MNT) en el cultivo, debido a un crecimiento no caracteristico en dos o
mas cultivos comprobandose mediante correlacién clinico bacterioldgica en
el afectado, se realiza un procedimiento de tipificacion de todos los cultivos
positivos con pruebas basicas (niacina, catalasa y nitrato reduccién) y bioqui-
micas complementarias (hidrdlisis de Tween, ureasa y toma de hierro) en el
Laboratorio de Referencia Nacional (LAC-4).

5. Estudio anatdmico-patoldgico

La presencia de granuloma de tipo “especifico” (caseoso, células de Lan-
ghans), en tejidos a la microscopia dptica, resulta en un diagndstico anato-
mopatoldgico presuntivo de TB; sin embargo, se debe sustentar el diagndsti-
co con la BK y el cultivo positivo de la muestra bioldgica enviada.

6. Pruebas de sensibilidad a drogas para TB (PSD)

De acuerdo con los criterios emitidos en este manual, se debe solicitar PSD
de primera y/o segunda linea. Estas se pueden realizar por medio de dos
métodos de laboratorio:

e Convencionales. El mas utilizado es el de proporciones multiples, que
se realiza a partir de una cepa cultivada y determina la relacidn entre
el nimero de bacilos que crecen en un medio sdlido con antibiéticos y
los que crecen en un medio libre o sin antibiético y, por tanto, la con-
centracidon de MTB resistentes a DPL y drogas de segunda linea (DSL),
en una poblacién determinada.

Las ventajas de este método son la alta reproducibilidad, la elevada correla-
cion clinica y su bajo costo. Su desventaja principal radica en la demora en la

66



Manual 2017

obtencidn de resultados (90 dias a partir de la muestra y 28 dias después de
la obtencidn del cultivo positivo).

e Rapidos

e En medios sdlidos. El método Griess se basa en la determinacion de
la actividad del nitrato reductasa que, en crecimiento activo del MTB,
reduce el nitrato a nitrito y se visualiza en una reaccidn colorimétrica.
Este método tiene una sensibilidad de 99,1% y una especificidad de
100% para la deteccion de resistencia a H y una sensibilidad de 93,5%
y especificidad de 100% para R (25).

e Pruebas moleculares. La PCR en tiempo real Xpert/MTB/RIF permite
un diagndstico rapido y el tratamiento oportuno. Esta prueba debe so-
licitarse segun el algoritmo para el diagndstico de TB de la GPC.

e Deteccion de TB, cultivo y pruebas de sensibilidad a DPL y DSL en me-
dio liquido (MGIT). Es un método automatizado que utiliza un medio
liguido. Contiene un compuesto fluorescente, envuelto en silicona, en
el fondo del tubo, que es sensible a la presencia de oxigeno disuelto
en el medio. Los sensores del equipo detectan la fluorescencia, que
es visualizada e interpretada con ayuda de un software. Es un sistema
rapido para la deteccidn de micobacterias (cultivo) y el estudio de sen-
sibilidad a drogas antituberculosas.

7. Criterios para la prueba de nitrato reductasa (Griess)

Para realizar esta prueba, se necesita una BK positiva previa, con resultados
desde una cruz (+) y una muestra de por lo menos 3 a 5 ml. Es requerida en
los siguientes casos:

e Recaida de afectados con diagndstico de TB BK (+).

e (Casos nuevos en que el afectado presente una alta carga bacilar y le-
siones radioldgicas bilaterales extensas y/o cavitarias.

e Persona previamente tratada por TB, cuyo resultado después del tra-
tamiento mas reciente es desconocido o no documentado; también se
consideran los tratamientos particulares.

e Casos diagnosticados de TB con comorbilidades: TB/VIH, DM, insufi-
ciencia renal crdnica, tratamiento inmunosupresor, afecciones intesti-
nales (trastornos de la absorcion).

e Residentes de zonas endémicas de TB.
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Residentes de albergues, asociaciones que atienden adicciones, habi-
tantes de calle.

Contacto de persona que fallecié por TB.

8. Criterios para PCR en tiempo real Xpert/MTB/RIF

68

Criterios para el diagndstico de TB en grupos vulnerables (no exclu-
yente de RR)

PVV.
PPL y trabajadores de los CPL.
Trabajadores y estudiantes de la salud.

Nifios menores de 5 afios con sospecha de TB en esputo u otra
muestra obtenida por métodos especiales.

Recaida de afectados con diagndstico de TB BK (+).

En casos nuevos en que el afectado presente alta carga bacilar, le-
siones radioldgicas bilaterales extensas y/o cavitarias. En adultos o
nifios con sospecha de TB meningea en LCR.

En personas con alta sospecha (clinica y/o radioldgica) de TB BK (-).

En muestras obtenidas por métodos especiales pulmonares (aspi-
rado gastrico, esputo inducido o lavado bronquioalveolar) o extra-
pulmonares (ganglio linfatico y otros tejidos).

Casos diagnosticados de TB con comorbilidades: TB/VIH, DM, in-
suficiencia renal crénica, tratamiento inmunosupresor, afecciones
intestinales (trastornos de la absorcion).

Criterios para la deteccion de RR

Contactos de TB MDR y RR con BK (+).

Afectado que recibe esquema para TB sensible y que continda con
BK (+) al segundo mes de tratamiento.

En casos nuevos en que el afectado presente alta carga bacilar, le-
siones radioldgicas bilaterales extensas y/o cavitarias.

Afectado que se encuentra en tratamiento para TB sensible y que,
luego de la negativizacién, su BK vuelve a ser positiva (reversion).

Fracaso a esquemas de TB sensible.

Pérdida en el seguimiento que ha sido recuperado.
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e Antecedente de irregularidad en el tratamiento y/o tratamiento no
supervisado.

e Criterios para realizar deteccion de TB en cultivo y pruebas de sensi-
bilidad a DPL y DSL en medio liquido (MGIT)

e Cultivos en casos especiales

Para el diagndstico en muestras: aspirados bronquiales o gastricos.
e PSD

Afectados, menores de 15 afios con comorbilidades inmunosu-
presoras.

Afectados con coinfeccion TB/VIH que presenten fracaso al tra-
tamiento de TB sensible.

Muestras extrapulmonares con coinfeccion TB/VIH que tengan
fracaso al tratamiento u otras enfermedades inmunosupresoras.

Afectados que reciben tratamiento de TB sensible y contintdan
con BK (+) al finalizar el mes de extension del tratamiento, si no
se obtienen resultados de resistencias por otros métodos.

Afectados con sospecha de fracaso al tratamiento estandarizado
o individualizado.

Talento humano en salud que presente TB.
PPL con fracaso al tratamiento de TB sensible.
Contactos de TB R.

f. Diagndstico de TB segun nivel de atencion

e El primer nivel y los hospitales basicos de segundo nivel que cuenten
con laboratorios de baja complejidad (LAC-1) se encargaran de la rea-
lizacién de BK.

e Los hospitales basicos, generales y de especialidades del segundo y
tercer nivel de atencién, que cuenten con laboratorios de mediana y
alta complejidad (LAC-2 y/o LAC-3), se encargaran de la realizacion de
BK y otras pruebas de diagndstico de TB (PCR en tiempo real Xpert/
MTB/RIF, Griess, cultivo, MGIT y ADA).

e Todas las cepas cultivadas procedentes de los LAC-2 y/o LAC-3 se en-
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viaran al Laboratorio de Referencia Nacional (LAC-4), para realizar PSD
a los medicamentos de primera y segunda linea, por método de pro-
porciones o MGIT e identificacién de micobacterias.

e El laboratorio que realice el diagndstico de TB debe enviar los resul-
tados de las pruebas al establecimiento de salud que lo solicitd, de
acuerdo con los tiempos de entrega de los resultados (en fisico y/o por
via electronica oficial).

e Cuando el afectado presente resultados de BK u otras pruebas de diag-
nostico realizadas en laboratorios no certificados por el MSP, se repeti-
ra la prueba en un laboratorio de la RPIS certificado en TB.

Tabla 7. Tiempos estipulados en el manejo de muestras para el diagndstico

Envio de mues-
tra al laborato-

Tiempos de entrega de resultados
a los establecimientos de salud

sibilidad primera
y segunda linea
MGIT

hasta 24 horas

Pruebas de TB LAC-1 | LAC-2 | LAC4 | . " ol s
rio de diagnésti- que solicitaron las pruebas de
LAC-3 code TB diagndstico de TB
BK X X De inmediato LAC-1 primer nivel: 24 - 72 horas.
hasta 24 horas LAC-1 segundo nivel (hospitales
bésicos) LAC-2/LAC-3 (hospitales
generales/especialidades): 4 - 24
horas.
PCR en tiempo X De inmediato 6 - 24 horas
real Xpert/MTB/ hasta 24 horas
RIF
Cultivo X De inmediato 4 - 8 semanas
hasta 24 horas
Griess X De inmediato 4 semanas
hasta 24 horas
ADA X De inmediato 24 horas
Identificacion de X De inmediato 4 semanas a partir del cultivo
micobacterias positivo
PSD método de X De inmediato 4 semanas a partir del cultivo
proporciones positivo
Deteccion de TB X X De inmediato Desde 14 hasta 42 dias
en cultivo MGIT hasta 24 horas
Pruebas de sen- X X De inmediato 17 - 20 dias

* Toda muestra debe ser enviada al laboratorio de diagnéstico de TB con estrictas condiciones de
bioseguridad y cadena frio.

Fuente: MSP. Sistema de Informacion de la DNEPC/TB.

Elaboracién: Propia.
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1. Algoritmo de gestion de muestras bioldgicas para el diagndstico
de TB en el MSP

A,B,C
¢Es grupo
de riesgo? Resultados
Primer Nivel, Segundo Nivel Revisar Realizar andlisis NO Emitir Enviar
(Hospitales Basicos con muestras de laboratorio resultados del resultados al .
LAC 1); Toma de muestras LAC1 (baciloscopia diagnastico solicitante
de esputo
. ©
Enviar la
muestra
en triple s
empaque
Solicitud para prueba
de diagnadstico y control
bacteriolégico de
tuberculosis
Hospitales basicos, gene- Revisar
rales y de especialidades muestras
con LAC2/LAC3: Toma de LAC 1/ Enel
muestra de esputo y otros LAC3 procesamiento Requiere otro
tipos de muestras para el la muestra tipo de analisis Resultados
diagnéstico de tuberculosis Realizar analisis seha fa muestra

contaminado?

si de laboratorio

(baciloscopia, NO NO Emitir Enviar
cultivo, nitrato resultados del resultados al .
reductasa, PCR diagndstico solicitante

NO en tiempo real, Sl N
ADA, MGTT)
Rechazar Comulmcar Enviar
a
muestray L muestra/
et b solicitante cultivo
al iti
positivo -
. N Solicitud para prueba
solicitante
en triple de diagnstico y control
empaque bacteriolégico de
tuberculosis
B

L C

Realizar andlisis

Revniar Sl de laboratorio Emitir Enviar
mf:z ;as (PSD, resultados del resultados al .
tipificacion, diagndstico solicitante

NO MGTT)

Rechazar

muestra / @
cultivo positivo
y comunicar al

solicitante

CR ¢
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2. Organizacion funcional de los laboratorios que realizan diagnos-
ticode TB

Los laboratorios que realizan diagndstico de TB estan organizados funcional-
mente de acuerdo con el Modelo de gestion, organizacion y funcionamiento
de la REDNALAC para Diagndstico y Vigilancia de la Salud Publica del MSP,
Acuerdo Ministerial 00005279.

Para su funcionamiento, los LAC-1, LAC-2 y LAC-3 deben contar con los si-
guientes requisitos:

e Personal técnico capacitado, segun el nivel de complejidad del labora-
torio. Se delegard a un responsable dentro del equipo de trabajo para
realizar, supervisar y validar las pruebas de diagndstico y control de la
TB.

¢ Infraestructura para laboratorio, con las respectivas medidas de biose-
guridad, segun su nivel de complejidad.

e Equipamiento segun el nivel de complejidad del laboratorio.

e Dispositivos médicos e insumos para realizar las pruebas de diagnoésti-
co y control de la TB.

e Equipo de proteccion personal segun el requerimiento.

e Sistema de informacion y formularios para registro de pruebas de diag-
nostico y control de la TB

3. Laboratorio de Referencia Nacional (LAC-4)

Es el laboratorio de mayor complejidad técnica (LAC-4). Se encarga de la nor-
matividad, capacitacién, control de calidad, evaluacion externa de la calidad,
supervisién y monitoreo, asesoria e informacién bidireccional del SNS.

Sus funciones son:
e Servir como laboratorio de referencia para el SNS.

e Cumplir las normas, protocolos y procedimientos establecidos para
realizar pruebas de diagndstico de TB.

e Elaborar y proponer las normas técnicas y procedimientos para los la-
boratorios de los establecimientos de salud que realizan diagndstico
de TB, en colaboracién con la DNEPC/TB.

e Monitorear, supervisar, realizar una evaluacién externa de la calidad y
verificar el cumplimiento de las normas de bioseguridad, previa coor-
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dinacién con la zona supervisada, segun los niveles de complejidad de
los laboratorios de los establecimientos de salud que realizan diagnds-
tico de TB.

e Realizar las PSD en medio sélido, por método de proporciones y MGIT,
deteccion de TB, cultivo, MGIT e identificacion de micobacterias, soli-
citadas por los laboratorios de los establecimientos de salud que reali-
zan diagndstico de TB.

e Capacitar al personal encargado de los procedimientos técnicos de los
laboratorios de los establecimientos de salud que solicitan capacitacio-
nes (LAC-2 y LAC-3).

e Planificar y coordinar actividades con los laboratorios de los estableci-
mientos de salud que realizan diagndstico de TB.

e Realizar un control de calidad periédico de BK, diferentes pruebas
diagndsticas realizadas en los LAC-2 y LAC-3 de su jurisdiccion; emitir
el informe respectivo, con copia a la DNEPC/TB.

e Participar, coordinar, realizar investigaciones epidemiolégicas, técnicas
y operacionales, incorporando nuevas tecnologias diagndsticas que
apoyen a la prevencién y control de la TB.

e Consolidar y analizar la informacidn del pais, referente a las pruebas
de diagndstico de TB realizadas por los laboratorios de los estableci-
mientos de salud del SNS; remitir dicha informacién a la DNEPC/TB
mensualmente.

e Certificar la incorporacion de nuevos laboratorios del SNS.

¢ Incorporar el presupuesto necesario para el control y vigilancia de TB
a nivel nacional en los laboratorios que realizan pruebas de TB, en la
planificacién financiera.

e Preparar los medios de cultivo y reactivos o colorantes para la distri-
bucidn respectiva, en los laboratorios de los establecimientos de salud
que realizan pruebas de TB (REDNALAC - MSP).

4. Laboratorios de mediana y alta complejidad (LAC-2/LAC-3)
Los LAC-2/LAC-3 son los laboratorios de referencia y conducen a los LAC-1 de
su jurisdiccién.

Sus funciones son:
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Cumplir las normas, protocolos y procedimientos establecidos para
realizar pruebas de TB.

Capacitar, monitorear, supervisar, proporcionar asesoramiento técni-
co, realizar una evaluacion externa de la calidad y verificar el cumpli-
miento de las normas de bioseguridad en los LAC-1, correspondientes
a su jurisdiccion.

Realizar control de calidad de las BK en los LAC-1 y socializar el informe
respectivo en los laboratorios correspondientes de manera mensual,
con copia al LAC-4 y la DNEPC/TB.

Consolidar, analizar y enviar la informacién de los LAC-1 de los esta-
blecimientos de salud que realizan pruebas de TB al LAC-4, de forma
mensual y con copia a la DNEPC/TB.

Realizar las BK en su establecimiento de salud y enviar 100% de las
placas al LAC-4 para control de calidad.

Realizar cultivos, Griess, PCR en tiempo real Xpert/MTB/RIF, ADA, de-
teccion de TB en MGIT y pruebas de sensibilidad de DPLy DSL en MGIT,
de acuerdo con lo establecido en este manual.

Enviar todos los cultivos con crecimiento de colonias, sin dejar contra-
muestra, de acuerdo con el Algoritmo de gestion de muestras biolo-
gicas para el diagndstico de tuberculosis en el MSP, con o sin criterio
para las diferentes pruebas que realiza el LAC-4, para su procesamien-
to o conformacion del banco de cepas, las cuales servirdn para futuras
investigaciones.

El envio de muestras para Griess, PCR en tiempo real Xpert/MTB/RIF
y ADA debe cumplir los criterios descritos en este manual y seguir el
Algoritmo de gestion de muestras bioldgicas para el diagndstico de tu-
berculosis en el MSP.

Gestionar la distribucién y entrega de reactivos o colorantes con el
LAC-4 para los LAC-1 correspondientes a su jurisdiccién.

Gestionar internamente las necesidades de dispositivos médicos, ma-
teriales e insumos; se recomienda hacerlo cada 3 meses o segln la
demanda de pruebas de TB.

Realizar el reporte de produccién de laboratorio que hace pruebas de
TB. El formulario debe ser enviado con la informacion consolidada, los
primeros 5 dias de cada mes, a la zona y con copia a la DNEPC/TB.
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5. Laboratorios de baja complejidad (LAC-1)

Sus funciones son:

Cumplir las normas, protocolos y procedimientos establecidos para
realizar BK.

Efectuar las BK para el area de influencia que les corresponda.

Registrar las muestras recibidas y procesadas, asi como los resultados
en el libro de registro diario del laboratorio de TB, con una periodici-
dad diaria.

Constituirse en el laboratorio de referencia local de las URM y recibir
las muestras durante todo el horario laboral del establecimiento de
salud.

Cumplir las disposiciones sobre el control de calidad de las BK; conser-
var obligatoriamente las [dminas para su relectura y enviar las placas al
LAC-2/LAC-3 que le corresponda, de forma mensual.

Coordinar con el LAC-2/LAC-3 que le corresponda para la referencia
de las muestras que requieran técnicas de mayor complejidad, segun
el Algoritmo de gestion de muestras bioldgicas para el diagndstico de
tuberculosis en el MSP. No eliminar las muestras antes de conocer el
resultado de BK, pues aquellas que ameriten cultivo o PSD deben ser
tomadas de las que se utilizaron para la BK.

Remitir la informacion consolidada al laboratorio de referencia, del ni-
vel superior que le corresponda (LAC-2/LAC-3), con copia a la EPC/TB
de su establecimiento de salud de forma mensual.

Coordinar actividades para la prevencién y control de la TB, con los
responsables de la EPC/TB de su establecimiento de salud.

Gestionar internamente las necesidades de dispositivos médicos, ma-
teriales e insumos; se recomienda hacerlo cada 3 meses o segln la
demanda de BK de diagnéstico y control.

Solicitar reactivos o colorantes al laboratorio de referencia que le co-
rresponda, seguin la demanda de BK de diagndstico y control.

Realizar el reporte de produccién del laboratorio que realiza pruebas
de TB. El formulario debe ser enviado con la informacién consolidada,
los primeros 5 dias de cada mes, a la zona y con copia a la DNEPC/TB.
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g. Diagnostico de TBP

Se realiza fundamentalmente con bacteriologia. Si bien el diagndstico puede
sospecharse por el cuadro clinico, se requiere evidencia de la presencia de
Mycobacterium tuberculosis para confirmarlo. Para su diagndstico de TBP,
primero, se debe solicitar dos BK, de acuerdo con el algoritmo para el diag-
néstico de la TB de la GPC.

En SR con BK negativas y persistencia del cuadro clinico, es necesario realizar
un diagndstico diferencial, prescribiendo antibioticoterapia hasta por 15 dias,
y evitando el uso de fluoroquinolonas y aminoglucdsidos. En caso de que el
cuadro clinico persista, se debe solicitar dos BK mas (tercera y cuarta mues-
tra). A la cuarta muestra, se realizara una BK, PCR en tiempo real Xpert/MTB/
RIF y un cultivo. Se aplicara el algoritmo correspondiente.

Estos casos deben estar directamente supervisados por el médico acreditado
del distrito y, en caso de requerir un nivel de mayor complejidad, se remitirdn
al Comité Técnico Asesor Interdisciplinario de TB nacional o zonal.

Para el diagnédstico de TB en los SR de grupos vulnerables y/o con factores de
riesgo (PVV, PPL, previamente tratados, contactos de TB R, talento humano
en salud, alta sospecha clinica y/o radioldgica de TB con BK (-) y menores de
5 afos, embarazadas y adultos mayores), se solicitara dos BK, PCR en tiempo
real Xpert/MTB/RIF, cultivo, Griess (BK+) y RX de térax, debido a su mayor
probabilidad de padecer TB.

En PVV, se aplicard el algoritmo de diagndstico de TBP. En los afectados con
riesgo de TB R, se debe hacer una PSD rapida de descarte, antes de iniciar el
tratamiento.

h. Diagndstico de TBEP

El diagndstico de la TBEP es competencia del especialista segun el cuadro cli-
nico, quien debe comunicar al médico acreditado por la EPCTB para el control
y seguimiento del caso.

Ademas de las BK, se debe recurrir a otras herramientas diagndsticas como
PCR en tiempo real Xpert/MTB/RIF, cultivo, rayos X y ADA, entre otras.

En todos los casos con sospecha clinica y/o radioldgica de TBEP, es necesario
el maximo esfuerzo para obtener dos muestras de material bioldgico (liqui-
dos o biopsia) y enviarlas al laboratorio. El material liquido obtenido se remi-
tirad al laboratorio de referencia, segun la jurisdiccién que corresponda para
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el estudio bacterioldgico, anatdémico e histopatoldgico. Se debe enviar dos
muestras obtenidas por biopsia:

e Primera. Conservada en suero fisioldgico para el estudio bacteriologi-
co por BKy cultivo.

e Segunda. Conservada en formol para estudio anatomo e histopatolégico.

El diagndstico de TB renal debe ser confirmado a través del cultivo de orina
(tres a seis muestras seriadas), que presente micobacterias y PSD. En caso de
sospecha clinica de TB meningea, se realizard BK, cultivo y, de preferencia,
PCR en tiempo real Xpert/MTB/RIF en LCR, ademas de un estudio citoquimi-
co. En PVV, se seguira el algoritmo de diagndstico para TBEP de la GPCy el
abordaje diagndstico de las linfadenopatias.

La determinacion de ADA contribuye al diagndstico de TB (segun disponibilidad).

En las personas con TBEP que simultdneamente son SR, ademads, debe soli-
citarse BK de esputo, cultivo y PCR en tiempo real Xpert/MTB/RIF, segln el
caso, para descartar TBP. Los casos de TBP bacteriologia positiva mas TBEP
deben ser notificados como TBP bacteriologia positiva en el informe trimes-
tral de casos de TB.

i. Diagnostico de TB infantil

El diagndstico de TB en las personas menores de 15 afios es responsabilidad
del médico acreditado de cada servicio de salud. De no contarse con uno, es
necesaria la interconsulta con otro establecimiento de igual o mayor comple-
jidad para garantizar un diagndstico adecuado (8).

Para TBP y TBEP, se debe seguir los cuatro criterios diagndsticos de Stegen y
Kaplan, modificados por Toledo:

e Epidemioldgico.
¢ Clinico.

e Radiolégico.

e Bacterioldgico.

Los criterios epidemiolégico y clinico son fundamentales para el diagnéstico
de TB infantil; los criterios bacterioldgico y radioldgico deben orientar el diag-
néstico concluyente (8).

Todo niflo menor de 5 afios con sospecha de TB debe ser hospitalizado, para
realizar las pruebas diagndsticas. Se debe obtener dos muestras: una diaria por
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aspirado géstrico y esputo inducido, y, en casos excepcionales, una muestra ob-
tenida por lavado bronquioalveolar. Estas deben ser enviadas inmediatamente
al laboratorio para PCR en tiempo real Xpert/MTB/RIF, BK y cultivos (8).

j. Diagnostico de TBR

Se seguiran las normas establecidas en la GPC para el diagnéstico de TB, con-
siderando los resultados de las PSD rdpidas, segun criterios de inclusién en
los grupos vulnerables y/o con factores de riesgo de TB R.

Se realizarad PCR en tiempo real Xpert/MTB/RIF, ademas de cultivos y pruebas
de sensibilidad convencionales, a 100% de los casos en los grupos vulnera-
bles y/o con factores de riesgo para TB Ry, por lo menos, a 20% de los casos
nuevos de TB. Asimismo, se realizard PSD de segunda linea en los casos en
tratamiento para TB R, con sospecha de fracaso al esquema terapéutico ad-
ministrado y en aquellos casos nuevos contactos de TB R, cuyo caso indice
presenta resistencia confirmada y/o recibe tratamiento con DSL.

Una vez diagnosticado el caso TB R, el establecimiento de salud a cargo del
afectado elaborard un expediente y solicitara de manera inmediatamente el
analisis respectivo al Comité Técnico Asesor Interdisciplinario de TB Nacional
o Zonal correspondiente (ver formularios 16, 17 y 18 en el CD adjunto).

XIII. Tratamiento de la TB

El tratamiento de la TB serd administrado de forma gratuita y directamente
observada en 100% de las dosis, en los establecimientos del SNS acreditados
por el MSP. En caso de inasistencia a la toma de medicamentos, el equipo de
salud o el agente comunitario realizard visita domiciliaria, dentro de las 48
horas siguientes, para continuar con el tratamiento (4).

La identificacion de diferentes formas de TB (sensible y resistente) implica la
utilizacién de distintos esquemas terapéuticos estandarizados como se expli-
caenlaGPCde TB (8).

Todo tratamiento de TB sensible debera ajustarse a los esquemas estableci-
dos. Sin embargo, cuando se requiere tratamiento diferente al normado (co-
morbilidades o RAM), sera analizado y resuelto por el Comité Técnico Asesor
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Interdisciplinario, nacional o zonal, de TB, el cual pondra en conocimiento la
resolucidn justificada a la DNEPC/TB.

El esquema de tratamiento se establece en funcién del tipo y gravedad de la
enfermedad, variando el tiempo de administracién. El tratamiento deberd
ajustarse en funcion del peso del afectado, todos los meses.

El tratamiento de TB sensible debe ser totalmente ambulatorio e integrado a
los servicios de salud, a excepcidn de casos especiales (meningitis tuberculo-
sa, pericarditis tuberculosa) o complicaciones como insuficiencia respiratoria
aguda, hemoptisis masiva, neumotdrax espontaneo, RAM graves a farmacos
antituberculosis, enfermedades que por su severidad, al asociarse con TB,
pongan en riesgo la vida del afectado (22).

El tratamiento continuard ambulatoriamente tan pronto como se resuelva el
motivo del internamiento, en el nivel correspondiente.

Se debe ofertar y/o realizar la prueba de tamizaje para VIH a todos los afecta-
dos por TB sensible cuando inicia el tratamiento antituberculosis y al término
del mismo.

En los afectados por TB R se debe ofertar y/o realizar la prueba de tamizaje
para VIH al inicio, durante y al término del tratamiento.

Por otro lado, se debe descartar activamente el embarazo en mujeres en
edad fértil, antes de iniciar el tratamiento antituberculosis.

Ademas, se debe descartar la presencia de diabetes mellitus segin normas
y protocolos aceptados en el pais. Todo afectado que ingresa a tratamiento
debe tener una evaluacién psicolégica, resultado de la aplicacidon de la En-
cuesta Riesgos psicosociales y de adherencia al tratamiento de tuberculosis
(ver formulario 30).

El tratamiento sera ambulatorio, administrado en el establecimiento de salud
mas cercano al domicilio o lugar de trabajo del afectado y siempre con TDO
aplicado por talento humano capacitado en salud o, en casos excepcionales,
por personas capacitadas (excepto familiares directos) bajo la supervision y
monitoreo del talento humano en salud.

La dosis diaria se administrara en una sola toma, en el tiempo que el afectado
requiera para ello, evitando fraccionar la dosis en horas separadas.

Los esquemas utilizados para el tratamiento de la TB constan en la GPC, los
que deberdn ser aplicados de manera obligatoria. Los casos especiales que
presenten RAM serdn modificados Unicamente por el Comité Técnico Asesor
Interdisciplinario nacional o zonal de TB, y comunicados a la DNEPC/TB.
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El tratamiento de tuberculosis, en casos especiales como embarazo, lactan-
cia, uso de anticonceptivos, desdrdenes hepaticos, insuficiencia renal créni-
ca, desdrdenes convulsivos, desérdenes psiquiatricos, farmacodependencia
y uso nocivo de alcohol, en adultos mayores, uso de esteroides, DM, respues-
ta ante una reaccidn cutdnea, respuesta ante una hepatitis medicamentosa,
y RAM con farmacos de segunda linea, debe adecuarse a las necesidades y
condiciones del afectado (8).

a. Tratamiento de la TB sensible

El tratamiento para TB sensible se realizara de acuerdo con lo estipulado en la GPC
de TB.

e Se usaran farmacos a dosis fijas combinadas (ver Tabla 8).

e En ciertos casos, si lo amerita, se podran utilizar dosis no combinadas
(se debe tomar en cuenta la concentracidn de los medicamentos).

e Para el calculo de dosis se consideraran 25 dosis por mes.

Los afectados con dafio hepatico previo, insuficiencia renal crénica avanzada
o con hipersensibilidad conocida a alguno de los medicamentos del esque-
ma, no deben usar farmacos en dosis fijas combinadas. En estos casos se de-
ben utilizar dosis no combinadas con criterio clinico y apoyo en la GPC de TB.

Deberd completarse el nUmero total de dosis prescritas en cada fase del tra-
tamiento; la duracién establecida en meses constituye una estimacién del
tiempo para su administracién. Asi, los casos de afectados con asistencia irre-
gular (menos de cinco dias a la semana), pero que no alcancen la condicion
de pérdida de seguimiento, deberan presentar el caso al médico acreditado
en TB o al Comité Técnico Asesor Interdisciplinario nacional o zonal de TB,
e indicarle al afectado que esta irregularidad puede conducir al desarrollo
de resistencias. Las dosis de los medicamentos de estos esquemas deberan
ajustarse en aquellos afectados con peso menor a 50 kg. Si el peso es mayor
a 50 kg no sobrepasar las dosis maximas diarias de lo indicado para cada me-
dicamento. Ver GPC.

El médico, de acuerdo con el nivel de atencién, prescribira el tratamiento a
todos los casos nuevos o previamente tratados con diagndstico clinico y/o
bacterioldgico de TB, acorde a lo establecido en la GPC de TB.

El tratamiento debe iniciarse tan pronto se confirme el diagnédstico.

En casos de sospecha de TB meningea y miliar, el tratamiento inicia de forma
inmediata y se espera confirmacién de laboratorio.
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El tratamiento de la TB infantil debe ser prescrita por un médico pediatra y/o
un médico acreditado en TB, tomando en cuenta el ajuste de dosis segun el
peso (8).

Los esquemas de tratamiento a seguir no se diferencian del adulto, salvo que
en el nifio la prescripcién es por kilo de peso o masa corporal.

En afectados por TB en tratamiento diagnosticados con VIH, el talento huma-
no en salud garantizara la referencia a la Unidad de Atencidn Integral de VIH
y confirmarad el inicio de TARV.

b. Tratamiento dela TBR

El tratamiento para TB R se realizard de acuerdo con lo estipulado en la GPC
de TB.

Para el cdlculo de dosis se consideraran 26 dosis por mes (23).

Durante la primera fase, en caso de ser necesario, la administracion del tra-
tamiento serd bajo hospitalizacidon hasta mejorar las condiciones clinicas y
bacterioldgicas. La segunda fase sera en forma ambulatoria (23).

Los medicamentos antituberculosis se administran seis dias por semana si
estd hospitalizado, y cinco o seis dias en afectados ambulatorios, de preferen-
cia en una sola toma por dia.

En caso de requerirse fraccionamiento del esquema Z, E vy las fluoroquinolo-
nas deben ser administradas en una sola toma; etionamida y cicloserina en
una segunda toma, porque los elevados niveles séricos que se consiguen de
esta forma pueden ser mas eficaces.

El tratamiento debe ser TDO en 100% de los casos y 100% de las dosis (23).

1. Analisis y resolucién del caso TB R

¢ Todos los casos que requieran tratamiento para TB R o la utilizacion
de esquemas de tratamiento que incluyan farmacos de segunda linea
deben ser evaluados por el Comité Técnico Asesor Interdisciplinario
nacional o zonal de TB.

e Todo caso que ingresa a evaluacidn para recibir tratamiento de TB R
debera cumplir con los documentos requeridos para la evaluacién de
casos de TB, incluidos en este manual (ver formulario 16).

¢ El nivel de atencidn que corresponda debe preparar el expediente del
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caso (documentos requeridos) del afectado, que requiere ser evaluado
y remitido al responsable de tuberculosis en su respectiva zona y a la
DNEPC/TB.

Recibido el caso en la respectiva zona, se presentard el expediente al
Comité Técnico Asesor Interdisciplinario Zonal de TB para su analisis, el
que decidira si debe presentarse al Comité Técnico Asesor Interdiscipli-
nario Nacional de TB para su evaluacién y resolucion definitiva.

El Comité Técnico Asesor Interdisciplinario Nacional de TB debera reu-
nirse una vez al mes para tratar los casos criticos, complejos y especia-
les, asi como para validar las resoluciones de los casos tratados por el
Comité Técnico Asesor Interdisciplinario Zonal de TB.

El Comité Técnico Asesor Interdisciplinario Zonal de TB se reunira se-
gun la demanda de casos, los analizara y enviara las resoluciones de
tratamiento a la DNEPC/TB para su ejecucidn y validacion. Segun lo
amerite, las reuniones pueden realizarse de forma extraordinaria.

El médico responsable de cada caso podrd presentarlo en el Comité
Técnico Asesor Interdisciplinario nacional o zonal de TB, previa coordi-
nacion con el mismo.

En zonas alejadas, y cuando el médico no pueda estar presente para
exponer el caso, el expediente completo se enviara de forma oficial, via
fisica y/o correo electrénico, y la resolucion se notificara por el mismo
medio.

El Comité Técnico Asesor Interdisciplinario Zonal de TB que evalua el
caso emitira el mismo dia la resolucion de tratamiento con firmas de
responsabilidad.

Los casos enviados a la DNEPC/TB seran revisados por el Comité Técni-
co Asesor Interdisciplinario Nacional de TB y se emitird una resolucidn
de forma oficial en el lapso de una semana.

Todos los afectados y familiares deberdn ser informados integramente
sobre el tipo de tratamiento, duracién, corresponsabilidad durante el
mismo y RAM. Esta actividad quedara registrada con la firma del afec-
tado de TB R y/o familiar en el formato del consentimiento informado.

2. Notificacién de la resolucion e ingreso a tratamiento
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control bacterioldgico y otras particularidades, segun las condiciones
clinicas y necesidades del afectado, con firmas de responsabilidad.

e Una vez que se conoce la resolucién de tratamiento, inmediatamen-
te el responsable de la GIEPC/TB debe proporcionar orientacién a los
responsables distritales para el inicio del tratamiento y este, a su vez,
debe guiar a sus establecimientos de salud para que se realicen las
gestiones técnicas y administrativas para el inicio de tratamiento y se-
guimiento del caso evaluado.

e Para ingreso hospitalario, el caso debe ser remitido a un hospital de
referencia para TB R, previa coordinacién con el mismo, con una copia
del expediente completo y de la resolucion del Comité con el formula-
rio 053 (ver formulario 29).

c¢. Inicio y seguimiento del tratamiento visita domiciliaria

1. Primera visita

El equipo de salud realizard, en las primeras 48 horas, la visita domiciliaria
con el fin de garantizar el inicio de tratamiento del afectado por TB (4).

En afectados con bacteriologia positiva que no acuden al establecimiento de
salud y desconocen su diagnéstico, el talento humano en salud realizara la visi-
ta domiciliaria dentro de las 48 horas, para inicio y adherencia al tratamiento.

Es importante verificar que el afectado de TB viva o trabaje, de preferencia,
en el dmbito jurisdiccional del establecimiento de salud para garantizar el
TDO, salvo situaciones especiales.

Ademas, llevar la tarjeta de estudio y control de contactos, y realizar el levan-
tamiento de contactos en un plazo no superior a 72 horas posteriores al inicio
del tratamiento.

En la visita domiciliaria se debe realizar la sensibilizacion y charla educativa
a la familia del afectado, asi como informar y educar al afectado sobre los
aspectos fundamentales de la enfermedad, con especial énfasis en la adhe-
rencia al tratamiento, medidas de control de la infeccidn de proteccién indi-
vidual, familiar, comunitarias, medidas higiénicas sanitarias y nutricionales.
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2. Visitas subsecuentes

Tienen como finalidad:
e Apoyar con asistencia psicoldgica al afectado y la familia.
e Realizar el seguimiento de contactos y vigilancia de RAM.

e Dar seguimiento a TPl en menores de 5 afios, contacto de un caso de
TB pulmonar con bacteriologia positiva, previo descarte de tuberculo-
sis activa.

Durante el seguimiento de contactos, segin lo encontrado, se debe progra-
mar el analisis de resultados de la encuesta y el riesgo de pérdida en el segui-
miento, la evolucién clinica del afectado y el analisis psicosocial efectuado a
la familia.

También, registrar el informe de las visitas domiciliarias en la historia clinica
del afectado y en la tarjeta de estudio y control de contactos, la fecha que se
realizé la visita, actividades que estan a cargo del primer nivel de atencién.

d. Seguimiento de la respuesta al tratamiento

El seguimiento de la respuesta al tratamiento se deberd efectuar a través de
baciloscopia y del cultivo, tal como lo indica la GPC de TB.

Evaluar con consulta médica a todos los afectados en tratamiento y realizar
controles bacterioldgicos con baciloscopia, mensualmente.

Si el segundo control es positivo, seguir lo indicado en la GPC.

En todos los afectados que pertenecen a los grupos vulnerables y/o con fac-
tores de riesgo, a excepcion del PVV, se debe solicitar un cultivo al quinto mes
de tratamiento, independientemente de la evolucién clinica, con la finalidad
de garantizar la curacién.

En PVV realizar un cultivo al octavo mes de tratamiento.

En afectados por TB EP, que durante el tratamiento presenten sintomatologia
respiratoria, se debe realizar las baciloscopias necesarias siguiendo el algorit-
mo de diagnéstico de TB.

Para el manejo y seguimiento de los casos de TB R remitirse a lo estipulado
en la GPC (8).
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Tabla 8. Seguimiento bacteriolégico

Tipo y/o localizacién de Duracién del BK Cultivo
laTB tratamiento
TB sensible Al quinto mes en gru-
pulmonar BK (+) y 6 meses Mensual pos vulnerables y/o
BK (-) con factores de riesgo
TB sensible 6 meses N/A N/A
extrapulmonar
TB sensible
extrapulmonar dsea 12 meses N/A N/A
0 meningea
TB/VIH sensible 6 meses Mensual Al quinto mes
pulmonar
TB/VIH 6 meses N/A N/A
extrapulmonar
TB/VIH sensible
extrapulmonar ésea 12 meses N/A N/A
0 meningea
Mensual o
TB resistente 9,12a18 Mensual blmensua'ul durante’
meses el tratamiento segln
esquema

Fuente: Ministerio de Salud Publica. Sistema de Informacién de la DNEPC/TB.
Elaboracion: Propia.

e. Registro del resultado de tratamiento de TB

Al terminar el tratamiento administrado a un afectado por TB, el talento hu-
mano en salud debe registrar la condicién de egreso en la historia clinica,
libro de reporte para el sistema de informaciéon de TB, tarjeta de administra-
cion y control de tratamiento, y en el SINFOTB.

Se consideran las siguientes categorias de egreso en esquemas de primera y
segunda linea:

e Curado.

¢ Tratamiento completo.

e Fracaso.

¢ Fallecido.

e Pérdida en el seguimiento.
* No evaluado.
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En los casos de TBP clinicamente diagnosticados y TBEP no es posible evaluar la
condicién “Curado”. La condicion de egreso de la mayoria de estos afectados podra
ser: tratamiento completo, pérdida en el seguimiento, no evaluado o fallecido.

En dichos casos solo se definird la condicion “Fracaso” si hay evidencia bacte-
rioldgica o histopatoldgica.

f. Maneras de adecuar el TDO a las necesidades del
afectado por TB

Una de las metas de la DNEPC/TB consiste en coordinar con los servicios de
salud para garantizar la administracion del tratamiento antituberculosis cer-
ca del domicilio o trabajo del afectado. Para lograrlo es necesario tomar en
cuenta lo siguiente:

1. Quién administra el TDO

e Es responsabilidad del talento humano en salud del establecimiento
garantizar el TDO para los afectados que viven y/o trabajan dentro del
area de influencia.

e En afectados con dificil acceso al establecimiento de salud, la observa-
cion queda a cargo de un lider comunitario, técnico en salud o miem-
bro de la comunidad capacitado para tal fin.

e Coordinar con instituciones de salud que cuenten con personal que
pueda encargarse del TDO.

e Elequipo de la GIEPC/TB debe capacitar, supervisar y evaluar al perso-
nal multidisciplinario que administrara y observara el tratamiento. Si la
persona a cargo del TDO no es un miembro del personal de salud, se le
entregara una copia de la tarjeta de control y administracion del trata-
miento para que registre cada dosis administrada. La tarjeta de control
y administracion de tratamiento original del afectado permanecerd en
el establecimiento de salud y serd actualizada semanalmente.

2. COmo y cuando administrar el TDO

¢ El talento humano en salud y demds personas involucradas en la ob-
servacién del tratamiento deben asegurar, en todo momento, una
atencién con calidad, calidez y confidencialidad.
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e La persona a cargo de la observacion del tratamiento debe verificar
que el afectado degluta todos los medicamentos administrados.

e Todos los medicamentos deben administrarse en una sola toma, en
caso de intolerancia extrema se podra fraccionar temporalmente el es-
guema en la toma del medicamento, de acuerdo con las indicaciones
mencionadas anteriormente.

¢ Los medicamentos antituberculosis, preferiblemente, deben tomarse
con el estdmago vacio, 1 hora antes de comer, o en caso de haber inge-
rido algun alimento se administraran 2 horas después.

El talento humano en salud debe administrar el TDO durante el horario labo-
ral del establecimiento de salud. Si por alguna circunstancia el afectado no
puede acudir, se puede encargar su administracién al personal de apoyo. El
tratamiento antituberculosis se considera una prioridad en la salud del afec-
tado, por ello no debe suspenderse en situaciones como feriados, huelgas,
etc., que impidan la presencia del talento humano en salud, para lo cual se
establecerdn estrategias que permitan la continuidad del tratamiento.

3. Actividades de atencion profesional

Atencion médica

e Organizacién de la deteccidn, diagndstico, tratamiento, seguimiento y
vigilancia de la respuesta al tratamiento.

¢ Notificacidn del caso.

e Evaluacién nutricional.

¢ Consulta inicial y mensual del tratamiento: alta y necesidades del afectado.
e Censo y evaluacion de contactos, coordinado con el equipo de salud.

e Elaboracion del expediente clinico para presentar al Comité TB R en
caso de requerirse.

e Reunidn con el equipo de salud para revisar el progreso del tratamien-
to y dar seguimiento al afectado.

Consulta de inicio del tratamiento

¢ Identificar los grupos vulnerables y/o con factores de riesgo para TB R
e indicar PSD, segun corresponda.
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Clasificar y notificar el caso de TB.
Determinar el esquema de tratamiento de acuerdo con el caso.

Establecer adecuados niveles de relacion médico-afectado para lograr
una buena adherencia al tratamiento.

Dar charlas alinicio, al cambio de fase y al término de tratamiento para
informar y educar al afectado y familiares respecto de su enfermedad,
tratamiento y la posibilidad de presentar RAM u otras complicaciones.

Indicar medidas de promocion y prevencion, con énfasis en afectados
gue pertenecen a grupos vulnerables y/o con factores de riesgo.

Informar al afectado la importancia de realizar la evaluacion médica y
seguimiento de los contactos.

Solicitar las pruebas de diagndstico y control de TB, segun lo estable-
cido en la GPC.

Solicitar interconsulta con psicologia y otras especialidades, segun las
necesidades del afectado.

Referir al psicdlogo los afectados con pérdida del seguimiento recuperado.

En casos de TB R

Ademads de lo anteriormente indicado, debera:

Solicitar valoracién oftalmoldgica y otorrinolaringoldgica, al inicio de
tratamiento y cada 6 meses durante el tratamiento.

Solicitar interconsultas de especialidad al inicio del tratamiento, en
caso de que el afectado presente comorbilidad.

Administrar el tratamiento de acuerdo con la resolucién emitida por el
Comité Técnico Asesor Interdisciplinario de TB.

Solicitar las pruebas de control de TB, segun lo establecido en la GPC.

Consultas mensuales
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Informar al afectado los resultados de sus pruebas de control.

Realizar seguimiento y/o interconsulta del manejo de las comorbilida-
des (VIH, diabetes, desnutricion, entre otras).

La tarjeta de administracion y control de tratamiento y el SINFOTB es-
tardn a cargo del responsable de TB en el establecimiento de salud.
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e Fortalecer la comunicacion médico/psicélogo/afectado para asegurar
la adherencia al tratamiento.

¢ Realizar el seguimiento del afectado y su familia durante el trabajo ex-
tramural.

¢ \Verificar que todos los contactos hayan sido examinados.

¢ Vigilar, verificar y notificar la aparicién de RAM.

* En los casos de pérdida en el seguimiento definitivo, documentar las
acciones efectuadas con relacién a la recuperacién del afectado.

¢ En los casos de TB R, ademas de los controles mensuales en el nivel
correspondiente, realizar una consulta trimestral con el médico acredi-
tado en TB del segundo o tercer nivel.

Consulta de alta de tratamiento

e \Verificar la situacién clinica, el cumplimiento del tratamiento completo
y el resultado bacterioldgico, para determinar la condicion de egreso
del afectado.

e Agendar al afectado para los controles postratamiento y explicar su
importancia.

e Registrar la condicidn de egreso en la historia clinica, tarjeta de admi-
nistracién y control de tratamiento, libro de reporte para el sistema de
informacion de TB y el SINFOTB.

e ealizar el Ultimo control bacteriolégico al término del tratamiento para
emitir la condicidn de egreso de tratamiento curado.

Consultas médicas seguin las necesidades del afectado

El médico debe evaluar, constantemente, posible presencia de factores psico-
sociales asociados a la TB, que pueden afectar la adherencia al tratamiento.

En caso de que el afectado presente evolucién desfavorable, RAM y/o pre-
sencia de complicaciones por otras comorbilidades asociadas a la TB, debe
recibir atencion inmediata del médico acreditado en TB, si no se encuentra
debe recibir atencién del médico general y luego remitir inmediatamente el
caso al médico acreditado en TB.
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Controles postratamiento TB sensible

Todo afectado debe ser evaluado con una periodicidad trimestral du-
rante el primer afio postratamiento, y semestral en el segundo afo,
enfatizando la coinfeccién TB/VIH y otras comorbilidades.

Luego de finalizar un tratamiento con condicién de egreso curado o
tratamiento terminado, el afectado debe acudir a consulta médica si
presenta tos y expectoracién por mas de 15 dias, para la evaluacién
correspondiente y exdmenes complementarios.

Controles postratamiento TB R

Todo afectado debe ser evaluado clinicamente con una periodicidad tri-
mestral, durante el primer afio, y semestral en el segundo ano postra-
tamiento, enfatizando en la coinfeccion TB/VIH y otras comorbilidades.

Luego de finalizar un tratamiento con condicidn de egreso curado o
tratamiento terminado, el afectado debe acudir a consulta médica si
presenta tos y expectoracién por mas de 15 dias, para la evaluacién
correspondiente y exdmenes complementarios.

El seguimiento de contactos debe realizarse durante dos afos postra-
tamiento.

Atencion de enfermeria
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Participar en la organizacion de la deteccion, diagndstico, tratamiento
y seguimiento.

Participar en actividades de promocidn y prevencion realizadas para el
afectado, su familia y la comunidad.

Dar charlas al inicio, al cambio de fase y al término de tratamiento, para
informar y educar al afectado y familiares respecto de su enfermedad,
tratamiento y la posibilidad de presentar RAM u otras complicaciones.

Educar al afectado para la recoleccion de la muestra de esputo.

Cumplir con el algoritmo de la toma de muestra (ver Anexo 1), la logis-
tica del transporte de muestra segun el tipo y examen solicitado, y el
seguimiento de resultados.

Garantizar la administracién del tratamiento TDO al afectado.

Cumplir con el buen manejo del registro de la tarjeta de administracién
y control de tratamiento.
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Participar, registrar las visitas domiciliarias y actividades de seguimien-
to y control de TB en el primer nivel de atencion.

Identificar al afectado con TB con conductas de riesgo a la no adheren-
cia al tratamiento; emprender acciones y notificar oportunamente al
médico, psicdlogo y al trabajador social.

Verificar en el consentimiento informado para tamizaje VIH las firmas
de aceptacion de prueba y comunicacion de resultados al afectado.

Identificar la presencia de RAM y comunicar inmediatamente al médico.

Dar seguimiento a las derivaciones, referencias e interconsultas de
afectados por TB.

Identificar a los nifios menores de 5 afios, contactos de afectados por
TB pulmonar bacteriologia positiva, para iniciar TPI, previo descarte de
TB sensible.

Atencidn de psicologia

La participacion de psicologia como parte del equipo multidisciplinario en
las diferentes etapas del tratamiento del afectado con TB es un soporte en el
manejo integral para evitar la perdida en el seguimiento .

Al inicio del tratamiento de TB

Recibir la interconsulta solicitada por el médico.

Garantizar la firma del consentimiento informado (estricto cumpli-
miento) por parte del afectado que recibira tratamiento de TB R (ver
formulario 17). Con el objetivo de cumplir las obligaciones y derechos.
Este documento se debe incorporar a la historia clinica del afectado.

Valorar la situacidn psicosocial del afectado por TB, mediante la aplica-
cion de la Encuesta de factores de riesgo psicosociales y de adherencia
al tratamiento de tuberculosis (ver formulario 30)

Una vez identificados los factores psicosociales y de adherencia al tra-
tamiento de TB, se trabajara en funcién de fortalecer la adherencia.

Aplicar un proceso psicoterapéutico individual y familiar, de acuerdo
con las necesidades del afectado, con base en los factores encontrados
en la encuesta.

Realizar consejeria posprueba a afectados con resultados de VIH reac-
tivos, positivos e indeterminados.
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Realizar acciones de promocidn y prevencién con el individuo, la fami-
lia, comunidad, de manera intersectorial e interinstitucional.

Realizar el seguimiento sobre la evolucidn del afectado conjuntamente
con el equipo de salud.

Acciones para el afectado

Fortalecer la autoestima.
Fomentar y desarrollar conductas saludables.
Desarrollar la percepcidn de riesgo del afectado por TB.

Sensibilizar sobre la importancia del apoyo familiar o de la persona de con-
fianza de la comunidad para favorecer su salud y el bienestar colectivo.

Involucrar a los afectados en grupos de autoayuda, asociaciones de pa-
cientes afectados por TB, para compartir experiencias con otros afec-
tados, entre otros.

Durante todo el proceso es preciso tener en cuenta diferentes conside-
raciones para garantizar una intervencion exitosa, entre estas:

¢ No culpabilizar, juzgar, estigmatizar y/o discriminar.
e Fortalecer la relacion psicélogo-afectado.

e Realizar trabajo multidisciplinario.

e Individualizar la intervencion.

e Guardar confidencialidad.

Acciones para la familia
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La familia, como nucleo central de la sociedad, puede jugar un papel
importante y determinante en la recuperacion y adherencia del afec-
tado por TB. El psicélogo debe apoyarse en el informe de trabajo social
para determinar la pertinencia o no de incorporar a la familia, siempre
y cuando la persona afectada por TB haya consentido su participacion.
Su intervencidn serd direccionada al soporte y apoyo del afectado para
garantizar su asistencia al establecimiento de salud, su adherencia al
tratamiento y su estado emocional.

En caso de que el diagndstico sugiera la no conveniencia de interven-
cion de la familia, se ubicara otro actor que pueda aportar en la adhe-
rencia del tratamiento del afectado y que sea consentido por el mismo.



Manual 2017

Acciones para la comunidad

Las principales acciones de salud seradn direccionadas a fomentar las
medidas de control y cortar la cadena de transmision.

En casos extremos como dificil accesibilidad geografica, afectados con
discapacidades o enfermedades limitantes y poblacion en aislamiento,
el equipo de salud, junto con el psicélogo, identificaran, capacitaran y
sensibilizardn a lideres de la comunidad, organizaciones y/o trabajado-
res sociales con gran sentido de responsabilidad y comprometidos con
el afectado, para brindar su apoyo en la administracion del TDO.

Actividades de seguimiento

De acuerdo con la situacién psicosocial del afectado, el psicélogo rea-
lizara las consultas de seguimiento y control que se requieran hasta
que concluya el tratamiento de TB, el que finalizara con un informe
psicoldgico dirigido al director del establecimiento de salud, con copia
al médico tratante.

Participar en las reuniones periddicas de seguimiento de los casos de
TB conjuntamente con el equipo de salud, e informar los avances del
tratamiento psicoldgico segun el caso, asi como receptar informacion
del resto de profesionales del equipo de salud de este y otros casos
gue demanda su intervencion.

Actividades en casos de pérdida en el seguimiento

Aplicar a todo afectado por TB con pérdida en el seguimiento la encues-
ta Clasificacion de riesgo de pérdida en el sequimiento al tratamiento
de tuberculosis (ver formulario 31), la cual clasificara al afectado en:

e Alto riesgo de pérdida en el seguimiento (ARPS).
¢ Medio riesgo de pérdida en el seguimiento (MRPS).
e Bajo riesgo de pérdida en el seguimiento (BRPS).

Aplicar un proceso psicoterapéutico individual con énfasis en factores
que determinaron el abandono, con base en los factores encontrados
en la encuesta.

Emitir un informe si es que el afectado desea retomar el tratamiento o
si se niega a continuarlo, dirigido a la autoridad correspondiente para
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gue tome las medidas pertinentes, administrativas y/o legales (denun-
cia a la Fiscalia), de acuerdo con el caso.

e Seguimiento de los casos de TB conjuntamente con el equipo de salud.

Aspectos legales a considerar en casos de pérdida en el seguimiento

Los casos de afectados por TB que abandonen el tratamiento, luego de haber
agotado todas las acciones a nivel de individuo, familia y comunidad, debe-
ran ser registrados y evidenciados en el informe respectivo, asi como en la
historia clinica.

El informe se debe remitir a la autoridad correspondiente, por ser el repre-
sentante legal, para que este, a su vez, haga conocer a la autoridad compe-
tente, tomando en cuenta los siguientes articulos:

e Ley Organica de Salud (24):

e Art. 6 literal 11.

e Art. 8literalesa, b, c, d, e.
e Art. 9, literal f.

e Art. 220.

e (Cdbdigo Organico Integral Penal (COIP) (25):

e Art. 152 numeral 4.

e Art.215.

e Otros articulos relacionados: art. 28, 60, 62, 66, 78 (numeral 2), 79
(numeral 2), 110 (2), 218 y 276.

En el caso de que los padres o tutores que convivan con un afectado por TB, y
gue por accidn y/u omisidn pongan en riesgo la integridad fisica o psicoldgica
de un nino o adolescente, el establecimiento de salud, al ser una entidad de
atencidn, tiene la facultad de emitir inmediatamente las medidas de amparo
emergentes para proteger al nifo o adolescente del riesgo de transmisién de
TB, tal como lo faculta el Cédigo Orgdnico de la Nifiez y Adolescencia, en su
art. 79. De igual manera, debera exponer el hecho a la autoridad competente
(jueces de la Familia, Mujer, Nifiez y Adolescencia, Junta de Proteccién de
Derechos) para que esta instancia ratifique o cambie dichas medidas que se
tomaran pensando en el “interés superior del nifio y adolescente”.

Atencion de trabajo social

e Valorar el entorno psicosocial del afectado y la familia.
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Gestionar ayuda y soporte social para el afectado y su familia.

Gestionar y asegurar, con el equipo de salud multidisciplinario, las ne-
cesidades de interconsulta de especialidad que requiera el afectado.

Asegurar la asignacién de cama hospitalaria u otro tipo de interna-
miento segun el caso.

Gestionar el ingreso y tratamiento de los afectados por TB con adiccio-
nes en los Centros Especializados de Tratamiento de Adiccién y Drogas
(CETAD).

Encargarse de la derivacidn y referencia del afectado e informar a en-
fermeria para la elaboraciéon de su registro médico.

Asegurar las interconsultas de especialidad requeridas por el talento
humano en salud del CPL, de acuerdo con las necesidades de las PPL
con TB.

Atencion de nutricion

Realizar la valoracién nutricional del afectado.
Establecer un plan de alimentacion y nutricidn especifica segun el caso.

Realizar el seguimiento del afectado conjuntamente con todo el equi-
po de salud.

Elaborar el plan de alimentaciéon y nutricién para los afectados por TB
en internamiento y para las PPL afectadas por TB que se encuentran
en CPL.

Vigilar y evaluar el cumplimiento del plan de alimentaciéon y nutricién.

Atencion del técnico de atencion primaria de salud (TAPS) - promotor

Actividades de prevencién y promocién para TB.
Apoyo en la administracion y tratamiento a domicilio.

Busqueda activa de sintomaticos respiratorios en la comunidad, toma de
muestras y transporte hacia el establecimiento de salud de referencia.

Busqueda pasiva de sintomaticos respiratorios en los establecimientos
de salud.

Apoyo en el levantamiento de contactos de afectados por TB.
Apoyo en el seguimiento de contactos de afectados por TB.

Busqueda de afectados por TB que no asisten al tratamiento.
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g. Adherencia al tratamiento

El abandono al tratamiento de TB constituye un problema de salud publica,
por tanto el establecimiento de salud debe garantizar la adherencia al trata-
miento, para lo cual realizard las siguientes actividades (26).

Reforzar medidas educativas en afectados por TB con riesgo de abandono.

Coordinar y realizar seguimiento, junto a trabajo social, sobre el ingre-
so de los afectados por TB con adicciones a los CETAD.

El talento humano en salud debe vigilar la aparicion de RAM. En casos
leves el médico tratante debe valorar y prescribir la medicacidn segun
la GPC, y en los casos de RAM importantes, Unicamente el Comité Téc-
nico Asesor Interdisciplinario Nacional de TB debe modificar el trata-
miento y comunicar a la DNEPC/TB.

Combatir las actitudes que promueven el estigma y discriminacion,
tanto en el afectado, la familia y la comunidad, por medio de educa-
cion, informacién y comunicacion.

Activar redes de ayuda social intersectorial e intrasectorial y promover
la insercidn de los afectados por TB en proyectos productivos.

=Ante afectados por TB que presenten problemas por acceso y hora-
rios del establecimiento de salud, se debe capacitar a una persona cer-
cana al domicilio del afectado para que le administre el tratamiento,
bajo supervision y vigilancia del talento humano en salud.

Para afectados por TB que cambian de domicilio con frecuencia, el ta-
lento humano en salud coordinara la administracion de tratamiento en
el lugar de permanencia.

El cumplimiento de la adherencia en la toma de la isoniacida sera res-
ponsabilidad del equipo de salud que maneje caso indice

XIV. Control de infecciones en TB

El control de infecciones en TB busca prevenir el contagio de M. tuberculosis
en el talento humano en salud, estudiantes, enfermos de otras patologias y
visitantes que se relacionan con casos baciliferos, por tanto, se deber garanti-
zar la elaboracidn, implementacién, monitoreo y evaluacién en cada estable-
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cimiento de salud de un plan local de control de infecciones alineado al Plan
nacional de control de infecciones de TB (27).

Las tareas asignadas a los niveles administrativos correspondientes son pla-
nificar, organizar, controlar y capacitar sobre el control de la infeccién de TB
y monitorear los planes de control de infecciones implementados en los dife-
rentes establecimientos de salud.

Las medidas para el control de infecciones por TB se resumen en tres aspec-
tos: administrativos, ambientales y de proteccidn personal (27):

a. Medidas administrativas

Son las primeras en importancia orientadas a reducir la exposicidon al My-
cobacterium tuberculosis y evitar la infeccion y/o enfermedad en el talento
humano en salud, estudiantes, otros usuarios y visitantes.

Las medidas administrativas a cumplirse son las siguientes:

e |dentificar con rapidez y oportunidad a los SR en dreas de alto volumen
de usuarios (Emergencia, Consulta Externa, Internacidn, salas de es-
pera, y otros lugares considerados de alto riesgo para contagio de TB).

¢ Una vez identificado el SR, ubicar en aislamiento respiratorio hasta ob-
tener los resultados de laboratorio. De igual forma se procedera en los
CPL con los PPL SR.

e Realizar diagndstico temprano (dentro de las 24 a 72 horas). En situa-
ciones de urgencia el informe debe obtenerse maximo de 2 a 4 horas.

¢ Iniciar tratamiento inmediato, oportuno y estandarizado de todo caso
de TB pulmonar bacteriologia positiva. En afectados hospitalizados,
iniciar el tratamiento de manera inmediata, una vez confirmado el
diagnéstico.

e Atender los casos en tratamiento de TB con prioridad, para acortar su
permanencia en la sala de espera. Si no es posible esta medida, asignar
un lugar en un sector bien ventilado y con luz natural.

¢ Colocar en aislamiento respiratorio de inmediato a los afectados por
TB pulmonar bacteriologia positiva sensible y resistente.

e . Mantener a los pacientes de VIH, o sospechosos de VIH, a quienes
no se les ha confirmado diagndstico de TB, separados de afectados por
TB bacteriologia positiva. El laboratorio tendra la responsabilidad de
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garantizar los informes de resultados de acuerdo con los tiempos de
respuesta.

e Restringir la frecuencia de visitas a afectados por TB bacteriologia po-
sitiva 0 que no negativicen. Si la carga bacilar ha disminuido conside-
rablemente en las dos primeras semanas de tratamiento, se permiten
visitas en forma progresiva y con estricto cumplimiento de medidas de
proteccién personal.

e Disponer de sefialética en lugares de alto riesgo de infeccién de TB (se-
fales reguladoras, preventivas, restrictivas, prohibitivas y otras).

e Educar alos usuarios para que, en caso de tos y expectoracion, utilicen
mascarillas, se cubran la boca, cumplan con la etiqueta de la tos o usen
servilletas desechables.

e Realizar controles semestrales al talento humano en salud que mane-
jan los casos de TB, en coordinacién con salud ocupacional.

e Vigilar el cumplimiento de los controles anuales preventivos de TB en
el talento humano en salud, con énfasis en aquellos que se encuentran
en establecimientos de salud de alta carga de TB.

e . Realizar a todo talento humano en salud sintomatico respiratorio:
baciloscopia, PCR en tiempo real Xpert/MTB/RIF, cultivo y PSD. En caso
de sospecha de contagio (accidentes con cepas de laboratorio) se pro-
cedera al estudio con radiografias de tdrax y otras pruebas diagnodsti-
cas (27).

e Evitar que el talento humano en salud con prueba positiva para VIH,
tratamiento con medicamentos inmunosupresores y enfermos con
respuesta inmunitaria comprometida por cualquier causa realicen la-
bores en areas de alto riesgo de infeccion de TB.

e Aplicar medidas de proteccién personal para el traslado de afectados
por TB baciliferos, ademads, enviarlos en una ambulancia, de no contar
con este medio realizar la gestion pertinente.

¢ Todo paciente con sospecha de patologia respiratoria serd valorado en
triaje y se le entregard su mascarilla antes de ingresar a consulta.

b. Medidas de control ambiental

Representan el segundo orden en importancia y se aplican para complemen-
tar las medidas administrativas, con el fin de disminuir la concentracion de
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los nucleos aerosoles infecciosos en el aire, controlando su direccién y flujo.

Para seleccionar el tipo de medida ambiental a adoptar se debe considerar
los recursos disponibles, el disefio del establecimiento de salud, el clima, el
numero de afectados por TB, TB R y VIH atendidos.

Independientemente del tipo de medida de control ambiental que se adopte
es fundamental tener en cuenta la instalacion correcta, la evaluacion periddi-
ca del funcionamiento adecuado y el mantenimiento apropiado (preventivo
y correctivo).

Es obligacion de los niveles administrativos correspondientes el monitoreo y
control ambiental de todos los establecimientos de salud, en todos los nive-
les de atencidn, con énfasis en zonas de alta incidencia y carga de TB sensible
y TBR.

En todo establecimiento de salud que atiende afectados por TB, adecuar y
ubicar sala de espera, areas para la recoleccién de muestras de esputo (ARM),
salas de examen y pabellones en dreas abiertas y con luz natural.

Para la toma de muestra de esputo se debe tener la debida privacidad y evi-
tar actitudes ofensivas o discriminatorias contra el consultante con sintomas
respiratorios.

Garantizar que las salas y/o consultorios asignados para la atencidn de afec-
tados por TB sean ventiladas e iluminadas, favoreciendo la luz natural (6 a 12
recambios/hora/aire), intentando provocar corrientes que aseguren el flujo
del aire hacia el exterior, alejados de salas de neonatos, vacunatorios, pacien-
tes inmunodeprimidos.

Educar e informar al publico sobre las medidas de promocidn y prevencidn de
TB, mediante carteles y avisos en las salas de espera (27).

Son obligatorias en salas de procedimientos relacionados con las vias aéreas
(broncoscopias, lavado y aspiracidon bronquial, manejo de respiradores) las
medidas de ventilacion (6 a 12 cambios de aire por hora) e iluminacidn. Pro-
curar la ventilacidon y el recambio de aire, mediante el uso de extractores cuya
evacuacion se haga en espacio abierto.

En dreas de hospitalizaciéon de afectados por TB sensible y TB R, donde se
desarrollan actividades de alto riesgo de contagio para TB, se recomienda la
ventilacién mecanica y/o presidn negativa.

Para la atencién de afectados de tuberculosis bacteriologia positiva, tanto
sensible como TB R, los consultorios deben ser de preferencia exclusivos, con
flujo independiente de pacientes y con prioridad en la atencién.
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Para optimizar la ventilacién natural se debe:
e Abrir ventanas y asegurar una ventilacion cruzada.

e Controlar la direccionalidad de los flujos de aire en una habitacién o
dentro de cualquier area cerrada.

Cuando se realicen remodelaciones en los establecimientos de salud, se debe
maximizar la ventilacién natural con ventanas en extremos opuestos, coloca-
das en paredes exteriores, de tal manera que el aire se desplace al exterior,
no hacia pasillos o salas de espera.

c. Medidas de proteccion personal

Se aplican para garantizar la proteccion individual del talento humano en sa-
lud, en ambientes especializados y donde puedan estar expuestos a nucleos
infecciosos. Se refiere al uso de elementos de proteccién personal y evalua-
ciones para el personal de los establecimientos.

Todo individuo que labore o que permanezca por razones académicas en un
establecimiento de salud (establecer tiempos de exposicion y dreas de ries-
go), donde se expone al riesgo de ser infectado por TB, debe tener como
requisito de admisidn un examen clinico, baciloscopia, radiografia de torax
y PCR en tiempo real Xpert/MTB/RIF si es SR. Ademas, se debe ofertar y/o
realizar la prueba para VIH.

Todo afectado por TB activa debe utilizar la mascarilla quirdrgica de forma
obligatoria durante:

e Eltratamiento, cuando es bacteriolégicamente positivo.
¢ Traslados.
e El contacto con el talento humano en salud, familiares y visitas.

Todo talento humano en salud debe utilizar el respirador N95 especifico para
TB (27) durante:

e Las consultas e interconsultas, en los servicios de salud, a los afectados
por TB.

¢ Latoma de muestra de esputo.

e La atencion a afectados en habitaciones de aislamiento respiratorio
para TB.

e La realizaciéon de broncoscopias u otros procedimientos que inducen
tos o generen aerosoles.
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e Las actividades de limpieza que se realizan en dreas donde se encuen-
tran afectados por TB bacteriolégicamente confirmados.

e La realizacion de autopsias de afectados fallecidos por TB.

e El traslado en ambulancias de afectados por TB bacteriolégicamente
confirmados.

Todos los visitantes deben utilizar respirador N95, especifico para TB, al in-
gresar al servicio donde se encuentran internados los afectados por TB (27).

XV. SINFOTB, formularios de registro y
notificacion

Los formularios, el SINFOTB, registros e informes son generados por todos los
establecimientos de salud de la RPIS y RC que realizan actividades de preven-
cién y control de la TB; a su vez, son consolidados y analizados por la EPC/TB
en sus niveles correspondientes.

Los instrumentos manuales y digitales para la consolidacién de la informa-
cion de los casos de TB se mantendran simultdneamente con el SINFOTB.

Estos formularios de registro permiten recolectar informacién y datos de la
TB, en la DNEPC/TB a través de:

a) Instrumentos de registro.
b) Instrumentos de informacidn.

a. Instrumentos de l‘egiStl‘O
Formulario 01. Libro de registro de sintomaticos respiratorios.

Contiene informacién primaria nominal y del diagndstico realizado a las per-
sonas identificadas como sintomaticos respiratorios (SR). También es insumo
para el libro de reporte del SINFOTB y para el traslado del afectado de TB al
establecimiento de salud donde inicia o continuard su tratamiento. Todos los
establecimientos de salud de la RPIS y RC deben tener el libro, y el talento
humano en salud se encargard de realizar el registro de manera correcta y
oportuna.
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Formulario 02. Libro de registro diario de laboratorio de TB.

Sirve para registrar cada muestra que el técnico procesa diariamente para
pruebas de diagndstico y control; a través de este registro, el técnico reporta
los resultados de las baciloscopias, PCR en tiempo real Xpert/MTB/RIF, cul-
tivo, nitrato reductasa, identificacion de micobacterias, PSD por método de
proporciones o MGIT y genotipificacidn. El libro de registro diario de labora-
torio serd llenado en formato digital y/o manual, y en cada fila se ingresara la
muestra del SR o afectado especifico.

Formulario 03. Libro de reporte para el Sistema de Informacion de Tuber-
culosis (SINFO-TB.

Sirve para evaluar y realizar el seguimiento al afectado desde su ingreso, evo-
lucion y egreso del tratamiento. Es la fuente de datos para realizar el informe
trimestral de casos de TB sensible, TB R y el estudio de cohorte de casos
nuevos sobre resultados del tratamiento; también, contiene informaciéon de
grupos vulnerables y/o con factores de riesgo.

El libro es digital y debe enviarse obligatoriamente los primeros 5 dias de
cada mes; es utilizado como medio de verificacidon de datos hasta que el SIN-
FOTB se consolide.

Formulario 04. Solicitud para pruebas de diagndstico y control de tuberculosis.

Sirve para pedir pruebas de diagndstico y control de la TB, permite solicitar
baciloscopia de diagndstico al auxiliar de enfermeria, enfermera/o, obstetra,
odontdlogo o médico. La solicitud de pruebas especializadas o de control
serd Unicamente requerida por el médico o la enfermera/o, segin corres-
ponda. El formato estd compuesto por un original, para el establecimiento
de salud que solicita la prueba, y una copia, para el laboratorio que procesa
la muestra.

Formulario 05. Tarjeta de administracion y control de tratamiento para tu-
berculosis sensible.

Sirve para registrar la administracidon del TDO y seguimiento del afectado TB
sensible, asi como las RAM y el control bacterioldgico durante el tratamiento.
El profesional de enfermeria o su equivalente en el establecimiento de salud
se encargara del registro diario y el manejo de la tarjeta.
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Formulario 06. Tarjeta de administracion y control de tratamiento para tu-
berculosis resistente (TB R).

Sirve para registrar la administracion del TDO y seguimiento del afectado TB
R, asi como las RAM y el control bacterioldgico y clinico durante el tratamien-
to. El profesional de enfermeria o su equivalente en el establecimiento de
salud se encargara del registro diario y el manejo de la tarjeta.

Formulario 07. Tarjeta de estudio y control de contactos de casos TB sensi-
ble y TB resistente (TB R).

Sirve para registrar la informacion necesaria para la evaluacién, seguimiento
y control de contactos de casos de TB sensible y/o TB R. También se registra
la administracion de TPI a los contactos menores de 5 afios de TB sensible.

b. Instrumentos de informacion

Formularios 08, 09, 10, 11. Reportes de resultados de las pruebas de diag-
néstico y control de la TB.

Sirven para reportar los resultados de cultivo, PCR en tiempo real Xpert/MTB/
RIF, nitrato reductasa (Griess), genotipificacidn, identificaciéon de micobacte-
rias, PSD método de proporciones o MGIT, y son llenados exclusivamente por
los técnicos que realizan las pruebas antes mencionadas, de acuerdo con el
nivel de complejidad del laboratorio.

Formulario 08.

Reporte de resultado de cultivo.

Formulario 09.

Reporte de resultado de PCR en tiempo real (Xpert/MTB/RIF)/nitrato reduc-
tasa (Griess)/PSD en MGIT.

Formulario 10.

Reporte de resultado de PSD medio sélido método de proporciones/MGIT/
identificacién de micobacterias.
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Formulario 11.

Reporte de resultado de genotipificacién.

Formulario 12. Reporte de producciéon mensual del laboratorio que realiza
pruebas de tuberculosis.

Sirve para el registro de la produccion mensual de pruebas realizadas de TB
en el laboratorio, segun su nivel de complejidad. Toda la informacién debe
ser tomada del libro de registro diario del laboratorio de TB. Este reporte se
enviara obligatoriamente los primeros 5 dias de cada mes a la DNEPC/TB.

Formulario 13. Informe trimestral de casos de TB.

Sirve para el registro de informacidn por trimestres de TB sensible, TB R, TB/
VIH y TB diabetes, requerida para la elaboracién de los indicadores epidemio-
l6gicos y operacionales. Es un instrumento para el andlisis, toma de decisio-
nes y acciones en el nivel local, zonal y nacional.

El flujo de la informacién sera la siguiente:

¢ Los establecimientos de salud proporcionaran el informe trimestral de
casos de TB al distrito correspondiente la primera semana siguiente
tras finalizar el trimestre.

e La elaboraciéon del informe trimestral de casos de TB del distrito se
realizara la segunda semana siguiente tras finalizar el trimestre, y es
responsabilidad del equipo multidisciplinario liderado por el respon-
sable de la ECPTB.

e Eldistrito, los hospitales generales, especialidades y especializados en-
viaran su respectivo informe trimestral a la zona. Es responsabilidad
del equipo multidisciplinario zonal, liderado por el responsable de la
ECPTB, consolidar la informacién y elaborar un informe trimestral zo-
nal, el cual se enviara a la DNEPC/TB la tercera semana siguiente tras
finalizar el trimestre.

e Las instituciones de la RPIS y RC informardan trimestralmente a la zona
correspondiente, la que consolidara la informacién en un solo informe
trimestral de casos de TB.

e La DNEPC/TB consolidara la informacion trimestral la cuarta semana
siguiente tras finalizar el trimestre.
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Formulario 14. Estudio de cohorte de resultado de tratamiento TB sensible.

Sirve para el analisis, toma de decisiones y acciones en el nivel local, distrital,
zonal y nacional. Permite encontrar indicadores operacionales de resultados
de tratamiento de los casos de TB sensible registrados en el libro de reporte
del SINFOTB e informe trimestral de casos de TB.

En el estudio de cohorte se establece la distribucidn de acuerdo con la condi-
cién de egreso de un grupo de afectados por TB, que ingresa en un periodo
de tiempo determinado a la ECPTB y a quienes se les administra el esquema
de tratamiento para TB sensible, independientemente del tiempo de duracion.

La cohorte estd constituida por casos de TB:
e Bacteriolégicamente confirmado, nuevo y recaida.
¢ Clinicamente diagnosticado, nuevo y recaida.
e Previamente tratados.
e TB/VIH.
e TB diabetes.

¢ Ingreso del afectado a la cohorte. A la cohorte se ingresa y egresa una
sola vez. Aquellos afectados a quienes se les diagnostique resistencia
a uno o mas farmacos, antes de que cumpla la condicién de fracaso,
deben ser cambiados del registro de TB sensible al registro de TB R,
con fines de notificacidn, y excluirlos de la cohorte de TB sensible, para
el estudio de cohorte de casos de TB R.

e Condicion de egreso de tratamiento de TB sensible. Para la condicién
de egreso del afectado para el estudio de cohorte se deben revisar las
definiciones de resultados de tratamiento de la GPC.

El flujo de la informacidn sera la siguiente:

e Los establecimientos de salud proporcionaran el estudio de cohorte de
resultado de tratamiento TB sensible al distrito correspondiente, para
su consolidacién y analisis en el nivel distrital.

e La elaboracion del estudio de cohorte de resultado de tratamiento TB
sensible del distrito es responsabilidad del equipo multidisciplinario
liderado por el responsable de la EPC/TB.

e A su vez, el distrito enviara dicho estudio a la zona. Es responsabili-
dad del equipo multidisciplinario zonal, liderado por el responsable de
la ECP/TB, consolidar la informacién y elaborar un estudio de cohorte

105



Procedimientos para la prevencion y control de la tuberculosis

de resultado de tratamiento TB sensible zonal, el cual se enviara a la
DNEPC/TB.

e Las instituciones de la RPIS y RC informaran trimestralmente a la zona
correspondiente, la que consolidara la informacion del estudio de co-
horte de resultado de tratamiento TB sensible.

e La DNEPC/TB consolidara la informacion trimestral del estudio de co-

horte.

Tabla 9. Estudio de cohorte de tuberculosis sensible

Casos de TB que recibieron el esquema de tratamiento para TB sensible:
2HRZE/4HR, 2HRZE/7HR, 2HRZE/10HR

Periodos
determinados de
ingreso a la EPC/TB

Fecha de cierre de
cohorte de TB sensible

Fecha de envio de
estudio de cohorte de
TB sensible

Primer trimestre:
1 de enero al 31 de
marzo

31 de diciembre del
mismo ano

Los primeros cinco dias
laborables del mes de
enero del siguiente afio

Segundo trimestre:
1 de abril al 30 de junio

31 de marzo del
siguiente afio

Los primeros cinco dias
laborables del mes de
abril del siguiente afo

Tercer trimestre:
1 julio al 30 septiembre

30 de junio del
siguiente afio

Los primeros cinco dias
laborables del mes de
julio del siguiente afio

Cuarto trimestre:
1 octubre al 31 de
diciembre

30 de septiembre del
siguiente aho

Los primeros cinco dias
laborables del mes de
octubre del siguiente
afno

Fuente: MSP. Manual de normas y procedimientos para el control de la tuberculosis. Ecuador, 2010.

Elaboracién: Propia.

Formulario 15. Estudio de cohorte de resultado de tratamiento TB R.

Sirve para el andlisis, toma de decisiones y acciones en el nivel local, distrital,
zonal y nacional. Permite encontrar indicadores operacionales de resultados
de tratamiento de los casos de TB R registrados en el libro de reporte del
SINFOTB e informe trimestral de casos de TB.

En el estudio de cohorte se establece la distribucién, de acuerdo con la condi-
cién de egreso de un grupo de afectados por TB, que ingresan en un periodo
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de tiempo determinado a la EPC/TB Yy a los que se les administra el esquema de
tratamiento para TB resistente, independientemente del tiempo de duracion.

La cohorte esta constituida por casos de TB:
¢ TBDR: monorresistente y polirresistente.
e TB MDR/RR: multidrogorresistente y resistente a rifampicina.
e TB XDR: extensamente resistente.
e TB MDR-RR/VIH.
e TB MDR-RR/diabetes.

Condicidn de egreso de tratamiento de TB R.

Para la condicién de egreso del afectado, el estudio de cohorte debe estar
conforme a las definiciones de resultados de tratamiento de la GPC.

El flujo de la informacion sera el siguiente:

e Los establecimientos de salud proporcionaran el estudio de cohorte
de resultado de tratamiento TB R al distrito correspondiente, para su
consolidacion y analisis en el nivel distrital.

¢ La elaboracion del estudio de cohorte de resultado de tratamiento TB
R del distrito es responsabilidad del equipo multidisciplinario, liderado
por el responsable de la ECPTB.

e Asuvez, el distrito enviara dicho estudio a la zona. Es responsabilidad
del equipo multidisciplinario zonal, liderado por el responsable de la
ECPTB, consolidar la informacion y elaborar un estudio de cohorte de
resultado de tratamiento TB R zonal, el cual se enviara a la DNEPC/TB.

e Las instituciones de la RPIS y RC informardan trimestralmente a la zona
correspondiente, la que consolidard la informacidon del estudio de co-
horte de resultado de tratamiento TB R.

e La DNEPC/TB consolidard la informacion trimestral del estudio de
cohorte.
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Tabla 10.

Estudio de cohorte de tuberculosis resistente

(con esquema acortado)

Casos de TB R: monorresistencia, polirresistencia y MDR/RR

Periodos determinados
de ingreso a la EPC/TB

Fecha de cierre de
cohorte de TB R

Fecha de envio de
estudio de cohorte de
TBR

Primer trimestre:
1 de enero al 31 de
marzo

31 de marzo del siguiente
afio

Los primeros cinco dias
laborables del mes de
abril del siguiente afo

Segundo trimestre:
1 de abril al 30 de junio

31 de junio del siguiente
afno

Los primeros cinco dias
laborables del mes de
julio del siguiente ano

Tercer trimestre:
1 julio al 30 septiembre

30 septiembre del
siguiente afio

Los primeros cinco dias
laborables del mes de
octubre del siguiente afio

Cuarto trimestre:
1 octubre al 31 de
diciembre

31 de diciembre del
siguiente afio

Los primeros cinco dias

laborables del mes de

enero del segundo afno
siguiente

Casos de TB: XDR y MDR/RR (Con esquema convencional)

Periodos determinados
de ingreso a la EPC/TB

Fecha de cierre de
cohorte de TB MDR/RR

Fecha de envio de
estudio de cohorte de TB
MDR/RR

Primer trimestre:
1 de enero al 31 de
marzo

31 de diciembre del ano
siguiente

Los primeros cinco dias

laborables del mes de

enero del segundo afio
siguiente

Segundo trimestre:
1 de abril al 30 de junio

31 de marzo del segundo
afo siguiente

Los primeros cinco dias
laborables del mes de
abril del segundo afio

siguiente

Tercer trimestre:
1 julio al 30 septiembre

30 junio del segundo afio
siguiente

Los primeros cinco dias

laborables del mes de

julio del segundo afio
siguiente

Cuarto trimestre:
1 octubre al 31 de
diciembre

30 de septiembre del
segundo afio siguiente

Los primeros cinco dias
laborables del mes de
octubre del segundo afo
siguiente

Fuente: MSP. Manual de normas y procedimientos para el control de la tuberculosis. Ecuador, 2010.

Elaboracion: Propia.
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Formulario 16. Documentos requeridos para la evaluacién de casos por par-
te del Comité Técnico Asesor Interdisciplinario Nacional de TB.

Sirve para reunir los documentos para presentar el expediente del afectado
al Comité Técnico Asesor Interdisciplinario de TB para su evaluacion y reso-
lucion de tratamiento de TB. Estos documentos deben recopilarse en el esta-
blecimiento de salud.

Formulario 17. Consentimiento informado para el TDO de tuberculosis.

El consentimiento informado es un documento legal que sirve para respaldar
la informacién que se ha entregado al afectado con relacién al tratamiento,
tiempo, la importancia de supervisar 100% de las dosis, las ventajas, los efectos
adversos y los riesgos. El documento que se utilizara es el formulario DNEAIS-
HCU-FORM.024, que consta de cuatro secciones; debe ser llenado con letra
clara y legible por el talento humano en salud, el cual informa al afectado o al
representante legal y debe ser firmado en el casillero respectivo.

Formulario 18. Resumen de la historia clinica del afectado.

El establecimiento de salud debe enviar, en este formulario, un resumen de la
evolucion del cuadro clinico y la confirmacién del diagnéstico con examenes
especificos, con el fin de presentar el caso en el Comité Técnico Asesor Inter-
disciplinario de TB y recibir la resolucién de tratamiento.

Formularios 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27 de medicamentos.

Son instrumentos digitales que sirven para informar, controlar y solicitar me-
dicamentos de primera o segunda linea, combinada o no combinada, segun
el tratamiento.

e Formulario 19. Solicitud trimestral del esquema para casos TB sensible
(6 meses) TB pulmonar y extrapulmonar.

e Formulario 20. Solicitud trimestral del esquema para casos TB sensible
(6 meses) TB/VIH pulmonar y extrapulmonar.

e Formulario 21. Solicitud trimestral del esquema para casos TB sensible
(12 meses) TB del SNC, ésea u osteoarticular.

e Formulario 22. Solicitud trimestral de medicamentos de primera linea
para uso pediatrico.

e Formulario 23. Solicitud individual de medicamentos de primera linea
para uso pediatrico.
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e Formulario 24. Solicitud trimestral de isoniacida para terapia preventiva.

e Formulario 25. Solicitud de medicamentos para esquema de trata-
miento de afectados por TB R.

e Formulario 26. Solicitud de rifampicina para otras patologias ajenas a TB.

e Formulario 27. Solicitud trimestral de isoniacida para terapia preven-
tiva de casos PVV.

Formulario 28. Reporte de sospecha de RAM - falla terapéutica - error de
medicacion.

Es un documento del Sistema Nacional de Farmacovigilancia, sirve para la no-
tificacion inmediata de RAM vy de vigilancia al tratamiento antituberculosis.
El establecimiento de salud debe llenar la ficha amarilla y enviarla al Comité
de Farmacovigilancia correspondiente, con copia a la EPC/TB zonal y éste, a
su vez, a la DNEPC/TB.

El establecimiento de salud debera adjuntar el resumen de la historia clinica
del afectado vy la tarjeta de control y administracion de tratamiento para TB
sensible o TB R, segln corresponda.

Formulario 29. Referencia, derivacidn, contrarreferencia, referencia inversa
del SNS en tuberculosis, formulario (053).

Es el formulario 053 de la historia clinica, permite consolidar la informacion del
afectado que, por cualquier situacién personal o laboral, debe ser trasladado
para iniciar o continuar el tratamiento en otro establecimiento de salud. Sirve
para la organizacién y articulacion en el envio del afectado de TB entre los es-
tablecimientos de salud de los diferentes niveles de atencién de la RPIS y RC.

Formulario 30. Encuesta Riesgos psicosociales y de adherencia al trata-
miento de tuberculosis.

Se aplica a todos los afectados que inician tratamiento antituberculosis y es
realizado por el profesional de psicologia para apoyar la adherencia al trata-
miento de TB.

Formulario 31. Encuesta Clasificacion del riesgo de pérdida en el sequimien-
to al tratamiento de tuberculosis.
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Sirve para determinar las causas de pérdida en el seguimiento al tratamiento
de TB del afectado y es realizado por el profesional de psicologia. Solo se
aplica a los afectados que han abandonado el tratamiento antituberculosis.

Reuniones trimestrales.

Para la elaboracidn del informe trimestral de casos de TB y los estudios
de cohorte trimestral se deben realizar reuniones técnicas de trabajo para
recopilar, validar la calidad de los datos, consolidar, analizar y evaluar los
indicadores.

e Las reuniones se realizardn para el primer nivel y hospitales basicos
en los distritos correspondientes. Asistira el equipo multidisciplinario,
liderado por el responsable o delegado de la estrategia de prevencién
y control de cada establecimiento de salud.

e Al término de la reunidn, se elaborara un informe de analisis de indi-
cadores que se entregara conjuntamente con los informes trimestrales
de casos de TB y los estudios de cohorte trimestrales a los niveles co-
rrespondientes, de acuerdo con los tiempos establecidos.

c. SINFOTB

Es un sistema online que proporciona la informacién necesaria que permite
conocer en tiempo real los casos de TB, su evolucidn clinica, bacteriolégica y
condicion de egreso, ademas, facilita la realizacién de informes y monitoreo
de los indicadores para la planificacion, toma de decisiones, evaluacién del
impacto de las intervenciones y orienta la formulacidon de politicas para la
prevencién y control de la TB (28).

El ingreso de datos al SINFOTB estara a cargo del responsable de Ia
DNEPC o su delegado, en el nivel que corresponda, y sera implementa-
do progresivamente.

El sistema contiene informacion individualizada de los casos de TB, desde el
diagnéstico, notificacidn, seguimiento clinico, bacterioldgico y registro de la
condicidn de egreso, informacién que debe ser previamente validada y verifi-
cada en los registros digitales y/o manuales del presente documento.

Para garantizar la confidencialidad, el nivel nacional entregara a los usuarios
del sistema claves que permiten el ingreso de la informacién. La modificacién
de datos podrd ser realizada previa autorizaciéon del nivel correspondiente,
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durante los 15 dias siguientes del ingreso de la informacién. De lo contrario,
el nivel nacional tendra que autorizar dichos cambios.

La auditoria del sistema emite un reporte indicando quién solicité el cambio,
cuando y cudntas veces, asi como qué dato fue cambiado. Si se requieren
hacer varios cambios en un mismo formulario, se debera generar una solici-
tud por cada cambio en los casilleros correspondientes. Cuando concluye la
modificacién y se guarda la informacidn, automaticamente se bloquea para
impedir otra modificacién realizada por cualquier usuario.

El sistema, mediante el mdédulo de reportes, genera automaticamente los
informes (trimestrales, estudio de cohorte, entre otros) y su veracidad de-
pendera de la calidad de los datos, validacion y cruce de informacién con los
registros digitales y/o manuales.

1. Nivel nacional

e Existe un responsable de la administracion del sistema, quien es el en-
cargado de dar el seguimiento del programa y generar usuarios.

e Creay/o elimina usuarios, contrasefias y establecimientos de salud.
¢ Monitorea, analiza y evalua la calidad de los datos.

e Elabora, analiza y evalua trimestral y anualmente el informe trimestral
de casos de TB y los estudios de cohorte de resultado de tratamiento
TB sensible y TB R, segun corresponda.

2. Actividades del nivel nacional

e Monitorear mensualmente la informacion generada en cada uno de
los niveles del MSP y demads instituciones del SNS.

e Evaluar mensualmente la calidad de la informacién obtenida, realizar
analisis y seguimiento de la misma.

e Emitir las recomendaciones, de acuerdo con las inconsistencias identi-
ficadas al validar la calidad de la informacion, y colocar observaciones
que considere pertinentes.

e \Verificar que las correcciones recomendadas se cumplan, mediante la
evaluacion de los cambios obtenidos en la calidad de la informacion,
en todos los niveles.

e \erificar la utilizacion estandarizada del sistema de informacion de la
DNEPC/TB, en todos los niveles e instituciones del SNS.
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Consolidar la informacién nacional.

Analizar y definir la informacién necesaria que requiere cada uno de
los niveles de operacidon, para mantener el seguimiento oportuno vy la
evaluacién adecuada de la EPC/TB.

3. Nivel zonal

Solicitar al administrador del nivel nacional la creacién de nuevo usua-
rio y/o eliminacion de usuarios y contrasefias en los establecimientos
de salud y distritos.

El responsable zonal de Estrategias de Prevencion y Control o su dele-
gado podra ingresar con la clave asignada por la DNEPC/TB para:

e Autorizar los cambios.
e Monitorear, analizar y evaluar la calidad de los datos.

e Elaborar, analizar, evaluar trimestral y anualmente el informe tri-
mestral de casos de TB y los estudios de cohorte de resultado de
tratamiento TB sensible y TB R, segun corresponda.

4, Actividades del nivel zonal

Validar mensualmente la informacidn generada en cada uno de los ni-
veles del MSP y SNS de su zona.

Evaluar mensualmente la calidad de la informacion obtenida.

Emitir las recomendaciones pertinentes, de acuerdo con las inconsis-
tencias identificadas al validar la calidad de la informacion.

Verificar que las correcciones recomendadas se cumplan, mediante la
evaluacién de los cambios obtenidos en la calidad de la informacidn,
en todos los niveles.

Consolidar los informes trimestrales de casos de TB y los estudios de
cohorte de resultado de tratamiento TB sensible y TB R, segln corres-
ponda.

Asesorar, apoyar y monitorear las actividades del control de TB con la
informacidon obtenida de cada uno de los distritos, hospitales genera-
les, especializados y de especialidades.

El responsable zonal de Estrategias de Prevencion y Control o su dele-
gado esta facultado para ingresar con una clave especifica y autorizar
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5.

114

los cambios a nivel distrital y local mediante la opcion “Aprobado”, y
también selecciona la fecha en que esta autorizacidn caducara.

e Dar respuesta a las solicitudes de autorizacién de cambios, maximo
una semana posterior al requerimiento.

Nivel distrital

e El responsable del ingreso de la informacién del SINFOTB debe comu-
nicar al nivel zonal cuando se asignen y/o eliminen usuarios, indicando
el establecimiento de salud.

e Monitorear y verificar que los establecimientos de salud alimenten
oportunamente la informacidn de cada uno de los casos de TB.

¢ La modificacion de datos debe solicitarse al nivel zonal durante la pri-
mera semana de cada mes.

e Verificar que las correcciones autorizadas se ejecuten en todos los es-
tablecimientos de salud de su jurisdiccién.

e Elaborar, analizar y evaluar los informes trimestrales de casos de TB y
estudio de cohorte por distrito.

Actividades del nivel distrital

e Asignar un dia determinado a los establecimientos de salud que no
dispongan de servicio de Internet para el ingreso de la informacién de
cada uno de los casos de TB.

e Validar mensualmente la informacidon generada en cada estableci-
miento de salud.

e Evaluar y consolidar mensualmente la calidad de la informacién obte-
nida de los establecimientos de salud.

e Evaluar, por lo menos una vez al mes, la evolucién clinica de cada uno
de los afectados en tratamiento.

e Evaluar mensualmente la evolucidon bacterioldgica de cada uno de los
afectados en tratamiento.

e Emitir las recomendaciones pertinentes, de acuerdo con las inconsis-
tencias identificadas al validar la calidad de la informacion.

e El distrito podra solicitar cambios al nivel zonal, durante la primera se-
mana de cada mes. En el caso de los establecimientos que no disponen
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de servicio de Internet y que acuden a las direcciones distritales, cada
15 dias tras realizar el ingreso de la informacién. Una vez generado el
requerimiento la zona tendra la facultad de autorizarlo en un tiempo
maximo de una semana, pasada esta fecha no podra autorizar los cam-
bios por ser extemporaneos, los que solamente podran ser autoriza-
dos en el nivel nacional.

e Mantener un monitoreo constante del ingreso de la informacién.

7. Nivel local

¢ En el caso de que el establecimiento de salud no disponga de servicio
de Internet, debe acudir cada 8 dias al distrito correspondiente para
ingresar la informacién pertinente, previa coordinacién, y en caso ne-
cesario solicitar al nivel zonal autorizacién para realizar las modifica-
ciones pertinentes.

e Los establecimientos de salud deben realizar y/o alimentar oportuna-
mente la informacidn de cada uno de los casos de TB.

e Garantizar la calidad y registro oportuno de las variables de cada afec-
tado e incluir medios de control de los datos.

e Analizar y evaluar el informe trimestral de casos de TB y estudio de
cohorte.

8. Actividades del nivel local

e Registrar todos los casos de TB diagnosticados que ingresan a trata-
miento, las actividades que se realizan, la evolucidn clinica y bacterio-
légica, y la condicién de egreso del afectado.

e Revisar y validar la informacién ingresada y, en caso de requerir cam-
bios de un dato en particular en cualquier formulario del SINFOTB,
hacerlo a través de una autorizacion solicitada por medio del mismo
sistema al nivel zonal. Alli queda registrado el nombre de la persona
que realizo el cambio.

e Los establecimientos de salud podran solicitar cambios al nivel zonal
durante la primera semana de cada mes. Una vez generado el requeri-
miento, la zona tendra la facultad de autorizarlo en un tiempo maximo
de 7 dias; si la zona no emite una respuesta pasada esta fecha, la auto-
rizacion de cambios la podrd realizar solo el nivel nacional.
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XVI. Evaluacion y analisis de indicadores

Los indicadores son resultados expresados generalmente en nimeros, porcen-
tajes, razones, proporciones o tasas que sirven para medir el nivel de ejecucion
de una actividad o una condicién epidemiolégica en el control de la TB.

Estos indicadores deben ser elaborados y analizados trimestral y anualmente
por el responsable de la ECPTB o su delegado, el encargado de laboratorio,
de provision de servicios, de promocién de la salud, el epidemiélogo en los
niveles operativos y administrativos; a partir de su interpretacion se propon-
dran estrategias para mejorar o fortalecer los aspectos técnicos, operativos y
de gestidn pertinentes.

Los instrumentos de registro e informacidon manual y automatizada contie-
nen los datos que sirven de base para la elaboracidn de los indicadores.

Los indicadores se dividen en dos grupos:
1. Epidemiolégicos.

2. Operacionales.

a. Indicadores epidemioldgicos

Miden la magnitud y comportamiento de la TB en todos los niveles opera-
tivos y administrativos. Se expresan en tasas y porcentajes que deben ser
elaborados anualmente o seglin necesidad.

116



Manual 2017

Tabla 11.
Indicadores epidemioldgicos

Tasa de incidencia de tuberculosis

Ndmero de casos nuevos y recaidas de TB todas las formas i
= x 100 000 habitantes

Poblacién total anual

Fuente de datos: Informe trimestral de casos de tuberculosis sensible y resistente, Sistema de Informacién para Tuberculosis
(SINFOTB), Instituto Nacional de Estadistica y Censos.

Tasa de incidencia de TBP bacteriolégicamente confirmada

Numero de casos nuevos y recaidas de TBP bacteriolégicamente confirmada
= x 100 000 habitantes

Poblacién total anual

Fuente de datos: Informe trimestral de casos de tuberculosis sensible y resistente, Sistema de Informacién para Tuberculosis
(SINFOTB), Instituto Nacional de Estadistica y Censos.

Tasa de mortalidad por tuberculosis

B Numero de fallecidos por TB

x 100 000 habitantes
Poblacidn total anual

Fuente de datos: Instituto Nacional de Estadistica y Censos.

Tasa de letalidad por tuberculosis

Numero de fallecidos de los casos registrados por TB 100
= X

Total de casos de TB registrados

Fuente de datos: Informe trimestral de casos de tuberculosis sensible y resistente, Sistema de Informacién para Tuberculosis
(SINFOTB), Estudios de cohorte de resultado de tratamiento de TB.

Tasa de meningitis TB en menores de 5 afios

Numero de casos de meningitis TB en < 5 afios .
= x 100 000 habitantes

Poblacién menor de 5 afios

Fuente de datos: Informe trimestral de casos de tuberculosis sensible y resistente, Sistema de Informacién para Tuberculosis
(SINFOTB), Instituto Nacional de Estadistica y Censos.

Tasa de TB en menores de 15 afios

Ndmero de casos de TB en menores de 15 afios i
= x 100 000 habitantes

Poblacién menor de 5 afios

Fuente de datos: Informe trimestral de casos de tuberculosis sensible y resistente, Sistema de Informacién para Tuberculosis
(SINFOTB), Instituto Nacional de Estadistica y Censos.

Porcentaje de casos de coinfeccién TB/VIH

Ndmero de afectados TB con VIH
= x 100

Total de casos registrados de TB

Fuente de datos: Informe trimestral de casos de tuberculosis sensible y resistente, Sistema de Informacién para Tuberculosis
(SINFOTB).

Porcentaje de comorbilidad TB diabetes

_ Ndmero de afectados TB con diabetes

100
Total de casos registrados de TB

Fuente de datos: Informe trimestral de casos de tuberculosis sensible y resistente, Sistema de Informacion para Tuberculosis
(SINFOTB).
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Tasa de TB en talento humano en salud
NuUmero de casos de TB todas las formas en talento humano en salud
9 = x 100 000
Total de talento humano en salud
Fuente de datos: Informe trimestral de casos de tuberculosis sensible y resistente, Sistema de Informacién para Tuberculosis
(SINFOTB), Direccién de Talento Humano.
Tasa de incidencia de TB en Personas Privadas de la Libertad (PPL)
Numero de casos nuevos y recaidas de TB todas las formas en PPL
10 = x 100 000
Total poblacidn penitenciaria
Fuente de datos: Sistema de Informacién para Tuberculosis (SINFOTB), Ministerio de Justicia, Derechos Humanos y Cultos.
Tasa de incidencia de TB MDR/RR
Numero de afectados por TB MDR / RR confirmada .
11 = x 100 000 habitantes
Poblacidn total anual
Fuente de datos: Informe trimestral de casos de tuberculosis sensible y resistente, Sistema de Informacion para Tuberculosis
(SINFOTB), Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Porcentaje de tuberculosis en personas en consumo de drogas y alcohol
Numero de casos de TB todas las formas en personas en consumo de drogas y alcohol 100
= X
12 Total de casos notificados de TB
Fuente de datos: Sistema de Informacién para Tuberculosis (SINFOTB).
Porcentaje de tuberculosis en habitantes de calle
Ndmero de casos de TB todas las formas en habitantes de calle
13 Total de casos notificados de TB
Fuente de datos: Sistema de Informacién para Tuberculosis (SINFOTB).

Fuente: MSP. Manual de normas y procedimientos para el control de la tuberculosis. Ecuador, 2010.
Elaboracién: Propia.

b .Indicadores operacionales

Sirven para medir la eficiencia de las actividades y cumplimiento de las metas
establecidas por la OPS/OMS hasta el afio 2020, acordes con la Estrategia
Mundial Post 2015 y de las politicas nacionales para lograr el control de la TB:
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Detectar al menos 88% de los casos nuevos de TB en todas sus formas,
de los estimados por la OMS.

Realizar tratamiento exitoso en al menos 87% de los casos, en todas
sus formas notificadas.

Los indicadores operacionales se clasifican en siete grupos:
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Deteccidn de casos.
Diagnéstico de casos.
Resultados del tratamiento.
Control de contactos y TPI.
Control de TB R.

Tamizaje de VIH.

Tamizaje de DM.
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Los indicadores operacionales deben ser elaborados en las reuniones trimes-
trales de los diferentes niveles de gestidn y por cada institucién de salud.

Tabla 13.
Indicadores operacionales de deteccidn de casos

NO

Indicadores

Meta

14

Porcentaje de SR identificados entre las consultas en mayores
de 15 afios
Numero de sintomaticos respiratorios identificados

= x 100
Primeras consultas en mayores de 15 afios (preventivas y de morbilidad)

Fuente de datos: Informe trimestral de casos de tuberculosis, Libro de Sintomdticos Respiratorios, Automatizado
de Atenciones y Consultas Ambulatorias (RDACAA).

4%

15

Porcentaje de SR examinados entre los SR identificados

Ndmero de sintomaticos respiratorios examinado 100
= X

Numero de sistomaticos respiratorios identificados

Fuente de datos: Informe trimestral de casos de tuberculosis. Libro de Sintomaticos Respiratorios.

100%

16

Porcentaje de SR examinados bacteriolégicamente confirma-
dos entre los SR examinados

Numero de sintomaticos respiratorios bacteriolégicamente confirmados 100
= X

Ndmero de sistomaticos respiratorios examinados

Fuente de datos: Informe trimestral de casos de tuberculosis. Libro de Sintomaticos Respiratorios.

N/A

Fuente: MSP. Manual de normas y procedimientos para el control de la tuberculosis. Ecuador, 2010.
Elaboracién: Propia.
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Tabla 14.
Indicadores operacionales de diagndstico

No

Indicadores

Meta

17

Tasa de deteccidon de casos nuevos y recaidas de TB todas sus
formas
_ Numero de casos nuevos y recaidas de TB todas sus formas notificados

= x 100
Ndmero de casos estimados por la OMS*

Fuente de datos: Informe trimestral de casos de tuberculosis, Sistema de Informacién para Tuberculosis (SIN-
FOTB), “Global Report” de la OMS.

>88%

18

Porcentaje de casos nuevos y recaidas de TBP bacterioldgica-
mente confirmados entre el total de casos nuevos y recaidas
de TB

NuUmero de casos nuevos y recaidas de TBP bacteriolégicamente confirmados

x 100
Ndmero total de casos nuevos y recaidas de TB

Fuente de datos: Informe trimestral de casos de tuberculosis, Sistema de Informacién para Tuberculosis (SIN-
FOTB).

N/A

19

Porcentaje de casos nuevos y recaidas de TBP clinicamente
diagnosticados entre el total de casos nuevos y recaidas de
B

Numero de casos nuevos y recaidas de TBP clinicamente diagnosticados 100
= X

Ndmero total de casos nuevos y recaidas de TB

Fuente de datos: Informe trimestral de casos de tuberculosis, Sistema de Informacién para Tuberculosis (SIN-
FOTB).

N/A

20

Porcentaje de casos nuevos y recaidas de TB extrapulmonar entre el
total de casos nuevos y recaidas de TB

Ndmero de casos nuevos y recaidas de TB extrapulmonar
= X

Ndmero total de casos nuevos y recaidas de TB

Fuente de datos: Informe trimestral de casos de tuberculosis, Sistema de Informacién para Tuberculosis (SIN-
FOTB).

N/A

Fuente: MSP. Manual de normas y procedimientos para el control de la tuberculosis. Ecuador, 2010.
Elaboracién: Propia.
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Indicadores operacionales de resultados del tratamiento de casos TB sensible nue-

Vos, recaidas y previamente tratados

No

Indicadores

Meta

21

Porcentaje de casos de TB bacteriolégicamente confirmados (TB BC) curados

Numero de casos TB BC curados
= x 100

Numero de casos TB BC registrados

Fuente de datos: Estudio de cohorte trimestral de resultado de tratamiento tuberculosis sensible, Sistema de Infor-
macion para Tuberculosis (SINFOTB).

>88%

22

Porcentaje de casos de TB todas las formas con tratamiento completo

NuUmero de casos TB todas las formas con tratamiento completo 100

Ndmero de casos TB todas las formas resitrados

Fuente de datos: Estudio de cohorte trimestral de resultado de tratamiento tuberculosis sensible, Sistema de
Informacién para Tuberculosis (SINFOTB).

<2%

23

Porcentaje de casos de TB todas las formas con pérdida en el seguimiento

Numero de casos TB todas las formas con pérdida en el seguimiento 100
= X

Numero de casos TB todas las formas registrados

Fuente de datos: Estudio de cohorte trimestral de resultado de tratamiento tuberculosis sensible, Sistema de Infor-
macion para Tuberculosis (SINFOTB).

<6%

24

Porcentaje de casos de TB bacteriolégicamente confirmados (TB BC) con fracaso

Numero de casos TB BC con fracaso
= x 100

Numero de casos TB BC registrados

Fuente de datos: Estudio de cohorte trimestral de resultado de tratamiento tuberculosis sensible, Sistema de Infor-
macion para Tuberculosis (SINFOTB).

<3%

25

Porcentaje de casos de TB todas las formas fallecidos

Ndmero de casos TB todas las formas fallecidos 100
= X

Numero de casos TB todas las formas resitrados

Fuente de datos: Estudio de cohorte trimestral de resultado de tratamiento tuberculosis sensible, Sistema de Infor-
macién para Tuberculosis (SINFOTB).

<3%

26

Porcentaje de casos de TB todas las formas no evaluados

NuUmero de casos TB todas las formas no evaluados 100
= X

Numero de casos TB todas las formas resitrados

Fuente de datos: Estudio de cohorte trimestral de resultado de tratamiento tuberculosis sensible, Sistema de
Informacién para Tuberculosis (SINFOTB).

<1%

27

Porcentaje de casos de TB todas las formas con tratamiento exitoso

Numero de casos TB curados + nimero de casos con tratamiento completo 100
= X

Numero de casos TB registrados

Fuente de datos: Estudio de cohorte trimestral de resultado de tratamiento tuberculosis sensible, Sistema de
Informacion para Tuberculosis (SINFOTB).

>87%

28

Porcentaje de conversion bacteriolégico de casos TBP con bacilosco-
pia positiva (TBPBK+)

Numero de casos TBOBK(+) que negativizaron al segundo mes de tratamiento 100
= X

Numero de casos TBP con baciloscopia positiva registrados

Fuente de datos: Libro de Sintomaticos Respiratorios, Informe trimestral de casos de tuberculosis sensible y resis-
tente, Sistema de Informacidn para Tuberculosis (SINFOTB).

>90%

Fuente: MSP. Manual de normas y procedimientos para el control de la tuberculosis. Ecuador, 2010.
Elaboracion: Propia.
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Tabla 16.

Indicadores operacionales de control de contactos, TPI, tamizaje de VIH y TARV

No

Indicadores

Meta

29

Porcentaje de contactos censados

NUmero de contactos censados
= x 100

Numero de contactos programados

Fuente de datos: Informe trimestral de casos de tuberculosis sensible y resistente, Sistema de Informacién para
Tuberculosis (SINFOTB).

100%

30

Porcentaje de contactos examinados

Numero de contactos examinados
= x 100

NUmero de contactos censados

Fuente de datos: Informe trimestral de casos de tuberculosis sensible y resistente, Sistema de Informacién para
Tuberculosis (SINFOTB).

100%

31

Porcentaje de contactos examinados con TB

Numero de contactos diagnosticados con TB 100
= X
NUmero de contactos examinados

Fuente de datos: Informe trimestral de casos de tuberculosis sensible y resistente, Sistema de Informacién para
Tuberculosis (SINFOTB).

N/A

32

Porcentaje de contactos examinados menores de 5 afios (< 5 afios)

NUmero de contactos examinados menores de 5 afios 100
= X

NUmero de contactos censados menores de 5 afios

Fuente de datos: Informe trimestral de casos de tuberculosis sensible y resistente, Sistema de Informacién para
Tuberculosis (SINFOTB).

100%

33

Porcentaje de contactos menores de 5 afios (< 5 afios) con
diagndstico de TB

Numero de contactos diagndsticados con TB en contactos menores a 5 afios 100
= X

Numero de contactos examinados menores de 5 afios

Fuente de datos: Informe trimestral de casos de tuberculosis sensible y resistente, Sistema de Informacién para
Tuberculosis (SINFOTB).

N/A

34

Porcentaje de contactos menores de 5 afios (< 5 afios) con te-

rapia preventiva con isoniacida (TPI)
Numero de contactos menores de 5 afios a los

que se descarta TB activa y reciben TPI
x 100

Ndmero de contacto menores de 5 afios evaluados

Fuente de datos: Informe trimestral de casos de tuberculosis sensible y resistente, Sistema de Informacion para
Tuberculosis (SINFOTB).

100%

35

Porcentaje de afectados por TB tamizados para VIH

Numero de afectados por TB tamizados para VIH 100

Numero total de afectados por TB sensible y resistente

Fuente de datos: Informe trimestral de casos de tuberculosis, Sistema de Informacién para Tuberculosis (SINFOTB).

100%

36

Porcentaje de afectados por TB que conocen su estado de VIH

NUmero de afectados por TB que conocen su estado de VIH(positivo + negativos 100
= X

Numero total de afectados por TB sensible y resistente

Fuente de datos: Informe trimestral de casos de tuberculosis sensible y resistente, Sistema de Informacién para
Tuberculosis (SINFOTB).

100%

Fuente: MSP. Manual de normas y procedimientos para el control de la tuberculosis. Ecuador, 2010.
Elaboracién: Propia.
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Tabla 17.
Indicador operacional de oferta de diagndstico por laboratorio
N° Indicadores Meta
37 | Porcentaje de discordancia del control de calidad de baciloscopia
_ Ndmero de ldminas revisadas con dicordancia <100 1%

Ndmero total de laminas revisadas

Fuente de datos: Informe de control de calidad de laboratorio.

Fuente: MSP. Manual de normas y procedimientos para el control de la tuberculosis. Ecuador, 2010.
Elaboracién: Propia.

c. Indicadores para el manejo programatico dela TBR

El conjunto minimo de indicadores para el manejo programatico de la TB re-
sistente se puede agrupar en cuatro clases:

1.

2
3.
4

Deteccidn.
Ingreso a tratamiento.
Resultados provisionales de tratamiento.

Condicién de egreso final.

Tabla 18.
Indicadores de deteccién

No

Indicadores

Meta

38

Porcentaje de casos nuevos de TBP bacteriolégicamente con-
firmado con resultados de PSDaHy R

Ndmero de casos nuevos TBP BCcon PSDaHyR
= x 100

NUmero total de casos nuevos de TBP BC
Fuente de datos: Sistema de Informacidn para Tuberculosis (SINFOTB).

220%

39

Porcentaje de casos previamente tratados de TBP bacteriold-
gicamente confirmado con resultados de PSDa Hy R

Ndmero de casos nuevos TBP BC previamente tratados con PSD a H yR 100
= X

Numero total de casos nuevos de TBP BC
Fuente de datos: Sistema de Informacion para Tuberculosis (SINFOTB).

100%

40

Porcentaje de afectados por TBP BC que no convirtieron al se-
gundo mes de tratamiento con resultados paraPSDaHyR

NUmero de casos nuevos TBP BC que no convirtieron al
B segundo mes de tratamiento con PSDaHyR 100
~ Numero total de casos TBP BC que no convirtieron al segundo mes X

Fuente de datos: Sistema de Informacion para Tuberculosis (SINFOTB).

100%

Fuente: MSP. Manual de normas y procedimientos para el control de la tuberculosis. Ecuador, 2010.
Elaboracién: Propia.

123



Procedimientos para la prevencion y control de la tuberculosis

Tabla 19.
Indicadores de ingreso a tratamiento

No

Indicadores Meta

41

Porcentaje de casos TB R (monorresistente y polirresistente)
que inician tratamiento

Numero de casos TB R confirmados que iniciaron tratamiento 100%
= . - - x 100 0
Ndmero total de casos TB R diagnosticados

Fuente de datos: Informe trimestral de casos de tuberculosis sensible y resistente, Sistema de Informacién para
Tuberculosis (SINFOTB).

42

Porcentaje de casos TB MDR/RR que inician tratamiento
_ Numero de casos TB MDR /RR confirmados que iniciaron tratamiento 1 o
- Numero total de casos TB MDR /RR diagnosticados x100 | 100%

Fuente de datos: Informe trimestral de casos de tuberculosis sensible y resistente, Sistema de Informacién para
Tuberculosis (SINFOTB).

43

Porcentaje de casos TB XDR que inician tratamiento
_ Numero de casos TB XDR confirmados que iniciaron tratamiento 1 100%
- Numero total de casos TB XDR /RR diagnosticados x 100

Fuente de datos: Sistema de Informacién para Tuberculosis (SINFOTB).

44

Porcentaje de casos de TB R que inician tratamiento sin PSD

Numero de casos TB R confirmados que iniciaron tratamiento sin PSD NA

- Ndmero total de casos TB R x100

Fuente de datos: Sistema de Informacion para Tuberculosis (SINFOTB).

Fuente: MSP. Manual de normas y procedimientos para el control de la tuberculosis. Ecuador, 2010.
Elaboracién: Propia.

Tabla 20.
Indicadores de resultados provisionales*

No

Indicadores

45

Porcentaje de casos de TB MDR/RR en tratamiento con cultivo negativo al
sexto mes

Ndmero de casos TB MDR/RR en tratamiento con cultivo negativo al sexto mes
Numero total de casos TB MDR/RR en tratamiento durante el periodo
Fuente de datos: Sistema de Informacién para Tuberculosis (SINFOTB).

x 100

46

Porcentaje de casos de TB MDR/RR en tratamiento que fallecieron**
hasta el sexto mes

Nudmero de casos TB MDR/RR que iniciaron tratamiento y fallecieron al sexto mes
= Numero total de casos TB MDR/RR en tratamiento durante el periodo x100

Fuente de datos: Sistema de Informacién para Tuberculosis (SINFOTB).

47

Porcentaje de casos de TB MDR/RR en tratamiento con pérdida en el
seguimiento
Numero de casos TB MDR/RR que iniciaron tratamiento con pérdida al seguimiento al sexto mes
= Numero total de casos TB MDR/RR en tratamiento durante el periodo
Fuente de datos: Sistema de Informacion para Tuberculosis (SINFOTB).

Fuente: MSP. Manual de normas y procedimientos para el control de la tuberculosis. Ecuador, 2010.
Elaboracidn: Propia.

* Los tres indicadores deben incluir los casos XDR que iniciaron tratamiento con DSL.

** Fallecieron por cualquier causa.
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Tabla 21.
Indicadores de condicién de egreso a TBMDR/RR
N° Indicadores
Porcentaje de casos TB MDR/RR curados
Numero de casos TB MDR/RR curados
48 = x 100

Numero total de casos TB MDR/RR registrados
Fuente de datos: Sistema de Informacion para Tuberculosis (SINFOTB).

Porcentaje de casos TB MDR/RR con tratamiento completo

49 Numero de casos TB MDR/RR con tratamiento completo
= x 100

Numero total de casos TB MDR/RR registrados

Fuente de datos: Sistema de Informacién para Tuberculosis (SINFOTB).

Porcentaje de casos TB MDR/RR con pérdida en el seguimiento

Numero de casos TB MDR/RR con pérdida en el seguimiento

50 = x 100
Numero total de casos TB MDR/RR registrados

Fuente de datos: Sistema de Informacién para Tuberculosis (SINFOTB).

Porcentaje de casos TB MDR/RR con fracaso

51 Numero de casos TB MDR/RR con fracaso
= x 100
Numero total de casos TB MDR/RR registrados
Fuente de datos: Sistema de Informacién para Tuberculosis (SINFOTB).
Porcentaje de casos TB MDR/RR fallecidos
Numero de casos TB MDR/RR fallecidos
52 = x 100

Numero total de casos TB MDR/RR registrados
Fuente de datos: Sistema de Informacién para Tuberculosis (SINFOTB).

Porcentaje de casos no evaluados en el estudio de cohorte de TB
MDR/RR
53 Numero de casos TB MDR/RR no evaluados

Numero total de casos TB MDR/RR registrados

Fuente de datos: Sistema de Informacién para Tuberculosis (SINFOTB).

Porcentaje de casos TB MDR/RR con tratamiento exitoso

54 NUmero de curados TB MDR/RR + NUmero tratamientos completos de casos TB MDR/RR 100
= X

Numero total de casos TB MDR/RR registrados
Fuente de datos: Sistema de Informacién para Tuberculosis (SINFOTB).

Fuente: MSP. Manual de normas y procedimientos para el control de la tuberculosis. Ecuador, 2010.
Elaboracion: Propia.

Se deberan diferenciar los casos XDR de otros MDR, y en los que mds de 5%
de los casos TB MDR tienen TB XDR deben reportar por separado la condicién
de egreso entre los TB MDR y los TB XDR. Los casos de TB MDR que desarro-
llan TB XDR, en cualquier momento de su tratamiento, deben ser retirados de
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la cohorte de TB MDR e introducidos en la cohorte de TB XDR. La condicidn
de curado se restringe solo para las formas pulmonares. Los tres primeros
indicadores (curados, tratamientos terminados y fallecidos) deben ser repor-
tados separadamente para los casos con coinfeccién TB/VIH.

XVII. Gestion de medicamentos

El objetivo de la gestiéon de medicamentos antituberculosis es garantizar el
abastecimiento de los medicamentos, dado que el MSP es la Unica entidad
gue provee este tipo de farmacos. Se debera tomar en cuenta lo siguiente:

¢ Almacenar los medicamentos en un lugar adecuado, seguro, a tempe-
ratura, humedad 6ptima y controlada (farmacia).

e En farmacia, el talento humano en salud custodiard el medicamento;
seran responsables de los farmacos antituberculosis los encargados de
la EPC/TB del establecimiento de salud.

e Aplicar las indicaciones de conservacién del medicamento expuestas
por el fabricante: proteccion de la luz solar, humedad relativa, tempe-
ratura minima y maxima.

e Proveer tratamiento completo para cada afectado, asegurando contar
con el stock necesario de medicamentos para finalizar el tratamiento.

¢ La medicina sera despachada dentro de médulos ventilados.

e El tratamiento debe ser almacenado en farmacia, dentro de recipien-
tes plasticos individuales con tapa, rotulados con las iniciales del afec-
tado, niumero de cédula, fecha de inicio y esquema de tratamiento.

e La persona responsable de administrar el medicamento se encargara
de retirar del blister el farmaco en el momento de su administracion.

e Los blister no deben ser fraccionados o cortados al ser transportados
para evitar que se pierda la etiqueta del medicamento. En lo posible,
deben permanecer dentro del envase primario.

Con el fin de garantizar la disponibilidad, uso racional y control de los medi-
camentos antituberculosis a nivel nacional, se realizaran las siguientes accio-
nes: estimacién y programacion, adquisicion, distribucién, almacenamiento,
uso/monitoreo de medicamentos y farmacovigilancia.
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a. Estimacion y programacion

La DNEPC/TB, con la asistencia técnica del Comité Técnico Asesor Interdisci-
plinario Nacional de TB, las organizaciones de la cooperaciéon técnica inter-
nacional y el apoyo de la Direccién Nacional de Medicamentos y Dispositivos
Médicos del MSP, programara los medicamentos de primera y segunda linea
a ser utilizados de acuerdo con los siguientes criterios:

e Numero de afectados que ingresan a tratamiento de TB sensible y TB
R mensualmente.

e Tiempo de demora entre el requerimiento y la entrega de medicamen-
tos en el pais.

¢ Tiempo aproximado de caducidad de los medicamentos adquiridos.

e Stock en existencia de bodegas nacionales y distribuidos en el territo-
rio nacional.

* Proyeccién del nimero de afectados por TB sensible y TB R que recibi-
ran tratamiento en un afo.

e Consumos mensuales y anuales del medicamento en afios anteriores
(historico).

b. Adquisicion
En cumplimiento del Acuerdo Ministerial 00300 (29), el MSP debe proveer
de medicamentos antituberculosis a las instituciones del SNS. La DNEPC/TB

sera la unidad requirente del medicamento, junto a la Direcciéon Nacional de
Medicamentos y Dispositivos Médicos, tendran las siguientes competencias:

e Garantizar que se puedan adquirir medicamentos de primera y segun-
da linea de forma ininterrumpida.

¢ Adquirir los medicamentos en base a los términos de referencia esta-
blecidos, tanto para compra local y externa, garantizando la calidad del
medicamento.
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c. Distribucion
1. Funciones del nivel nacional

La bodega nacional del MSP se responsabilizara de la recepcion, alma-
cenamiento, custodia y préxima distribucién de los medicamentos en
base a la solicitud de medicamentos generada.

La DNEPC/TB coordinara, con Gestidn Interna de Activos Fijos vy la
GIEPC/TB zonal, la entrega de medicamentos de acuerdo con la soli-
citud generada.

Los formularios que deben ser llenados para solicitar abastecimien-
to de medicamentos antituberculosis estaran sujetos a validacién por
parte del DNEPC/TB (ver formularios 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27).

Los documentos anexados deben ser claros y legibles.

2. Funciones del nivel zonal

Su funcién es dotar de medicacidon de primera y segunda linea ininterrum-
pidamente a los niveles locales y garantizar su uso adecuado, para lo que
realizard lo siguiente:
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La solicitud de medicamentos de segunda linea se realizard una vez
qgue el Comité Técnico Asesor Interdisciplinario Nacional de TB escoja
el tratamiento adecuado, segun la resolucién acorde al patrén de re-
sistencia.

En caso de que el Comité no se relna frecuentemente y se requiera ini-
car tratamiento de forma inmediata, uno de los miembros del Comité
podrad iniciar tratamiento.

Los formularios para solicitar medicamentos antituberculosis seran
enviados a la DNEPC/TB, los cuales deberan contener todos los datos
solicitados, sin espacios en blanco, con las respectivas firmas y sellos
de responsabilidad por parte de la Coordinacion zonal.

La Coordinacion zonal garantizard que la solicitud de medicamentos
llegue a la DNEPC/TB antes del cierre de semana.

En caso de afectados por TB R ingresados en un hospital se dotard de
medicamento para 2 meses. La Coordinacién zonal gestionara la con-
tinuacion del tratamiento, en coordinacién con el distrito y el hospital,
segun corresponda, una vez dado de alta.

- Las copias de la tarjeta de administracion y control de tratamiento
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seran enviadas a la Coordinacién zonal, junto a la solicitud de medica-
mentos, como requisito indispensable para la dotacién de medicamen-
tos de segunda linea.

e Una vez evaluada y aprobada la solicitud realizada por el nivel local, si
no existen observaciones, se elabora la solicitud zonal y envia al nivel
nacional para el despacho oportuno.

e En caso de existir solicitudes con errores, se dardn las respectivas ob-
servaciones y, de ser pertinente, se devolvera el documento para su
correccion.

e Las coordinaciones zonales realizardn las solicitudes trimestrales, 3 se-
manas antes del cierre del trimestre para evitar desabastecimientos y
garantizar tratamiento continuo (TB sensible).

3. Funciones del nivel distrital y local

e Lasolicitud de medicina de primera linea se realizara de forma trimes-
tral, incluyendo el total de medicamentos para el tratamiento completo.

e La solicitud de medicina de segunda linea se realizara una vez que el
Comité Técnico Asesor Interdisciplinario Nacional de TB escoja el trata-
miento adecuado, segun la resolucién (acorde al patron de resistencia).

e La Direccion distrital debe garantizar que la solicitud de medicamen-
tos sea enviada a la EPC/TB Zonal antes del cierre de semana para su
posterior envio a la DNEPC/TB. Esta solicitud debe ser manejada como
prioridad, de manera urgente, para evitar desabastecimientos y garan-
tizar la continuidad del tratamiento del afectado.

¢ Se coordinara con la GIEPC/TB Zonal en base a la entrega de actas y ex-
pedientes de afectados, formularios de su evolucidn y las respectivas
tarjetas de administracién y control de tratamiento.

¢ Se mantendra notificado al nivel zonal si existieran abandonos, falle-
cimientos u otras causas que ocasionaran sobrantes de medicacion.

La gestidn de tratamientos establecido por el Comité Técnico Asesor Interdis-
ciplinario Nacional de TB serd realizada por el responsable de TB hospitalario.

4, Distribucion a RPIS

El MSP serd el proveedor de medicamentos antituberculosis de la RPIS a tra-
vés de la GIEPC/TB Zonal, la cual recibira las solicitudes de medicamentos an-
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tituberculosis y evaluara, aprobard o rechazara los pedidos para su posterior
envio a la DNEPC/TB.

Una vez recibido el medicamento por parte de la EPC/TB, los establecimien-
tos de salud que pertenecen al IESS, Fuerzas Armadas y Policia Nacional seran
los encargados de asegurar la gestion de abastecimiento y conservacion de
medicamentos.

Garantizar el TDO, la adherencia al tratamiento y el seguimiento a los afec-
tados, lo cual debera realizarse de acuerdo con las normas y lineamientos
establecidos por el MSP, que deben ser implementados dentro de la RPIS.

5. Distribucidn de stock de emergencia

Los hospitales de referencia nacional, elegidos para la atencién de afectados
por tuberculosis con resistencia, que lo requieran y tengan alta incidencia de
afectados, podran solicitar a la DNEPC/TB un stock de emergencia, con el fin
de iniciar tratamiento una vez que el Comité Técnico Asesor Interdisciplinario
de TB correspondiente resuelva el caso.

El objetivo es evitar demoras en el inicio del tratamiento, debido al tiempo
que toma iniciar la solicitud de medicamentos hasta el envio de medicina
desde la bodega central del MSP hacia las bodegas de las coordinaciones
zonales.

El pedido de emergencia sera realizado para 18 tomas, segun el promedio de
afectados ingresados al mes en el hospital; es altamente auditable y podra
ser realizado una vez al afio.

Se procederd de forma normal con la solicitud de medicamentos para el afec-
tado ingresado en el hospital, la cual debe ser realizada para 2 meses, llenan-
do el formulario Solicitud de medicamentos para esquema de tratamiento
de afectados por TB R, para 52 tomas o para el nUmero de dosis resuelto por
el Comité Técnico Asesor Interdisciplinario Nacional de TB correspondiente.

Una vez recibida la medicina solicitada para el afectado ingresado en el hos-
pital, debera reponerse el stock de emergencia de forma inmediata sin dismi-
nuirlo. De esta manera, la cantidad de medicamento inicial que comprende
el pedido de stock de emergencia sera siempre igual.
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d. Almacenamiento

Debe seguirse lo estipulado en la Guia para la recepcion y almacenamiento
de medicamentos en el Ministerio de Salud Publica (30); se debe mantener
una infraestructura adecuada (donde se almacene el medicamento), tempe-
ratura y humedad éptimas, limpieza constante, control de plagas; mantener
condiciones de asepsia dptimas con infraestructura cerrada; evitar el ingreso
de roedores, aves u otro animal o insecto; evitar exposicién de los blister
directamente a la luz solar, entre otros.

e. Uso y monitoreo del medicamento

e Dar uso apropiado del medicamento de acuerdo con los esquemasy a
las dosis recomendadas en la GPC.

¢ En caso de medicina sobrante por abandonos, cambio de esquemas,
fallecimiento del afectado por TB, se pondran a disposicién a la Direc-
cion distrital para su redistribucién.

¢ Sino se puede redistribuir medicamento sobrante dentro de las Direc-
ciones distritales, la Coordinacion zonal pondra a disposicion el medi-
camento al resto de Coordinaciones zonales.

e Coordinar el registro de los saldos del stock de medicamentos existen-
te y su rotacion con el sistema SGI.

¢ Se recomienda crear una base de datos de consumo que permita cru-
zar informacion y poder realizar adquisiciones.

1. Uso del medicamento en situaciones especiales
Directrices para la distribucién de rifampicina en otras patologias ajenas a TB

Para realizar la entrega y uso racional de rifampicina para otras patologias
ajenas a la tuberculosis, serd necesario cumplir con lo siguiente:

¢ Hoja de epicrisis (papel membretado de la institucidn de salud), con la
firma y sello del médico tratante en la que debe constar los nombres
y apellidos (completos), nimero de cédula, diagndstico y tiempo de
evolucién de la patologia del afectado.

¢ Original o copia certificada del cultivo y antibiograma de la muestra
tomada al afectado, que hayan sido testados por lo menos con tres
quinolonas y cinco drogas de amplio espectro especificas para el agen-
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te patdgeno y en el que se demuestre sensibilidad a la rifampicina.
e Tratamientos anteriormente aplicados.
¢ Evidencia cientifica del uso de rifampicina para la patologia solicitada.
e Eltiempo y dosis de tratamiento de acuerdo con la patologia.

e Adjuntar la Receta médica/Prescripciéon medicamento de la institu-
cion de salud requirente.

El medicamento serd utilizado en cancer de prdstata, osteomielitis, meningi-
tis e infecciones con sensibilidad especifica para rifampicina, siendo la Unica
droga sensible como opcidn para tratamiento.

La Coordinacion zonal validara la solicitud y el informe oficial que contenga
la resolucidn al respecto, conjuntamente con la documentacidn de respaldo
(con las respectivas firmas de responsabilidad), remitird a la DNEPC/TB para
emitir la autorizacién de entrega. Las solicitudes que no contengan los requi-
sitos indicados seran automaticamente descartadas.

2. Distribucion de isoniacida

La DNEPC/TB proveerad la isoniacida para terapia preventiva de acuerdo con
lo estipulado en la GPC (8).

Directrices para la distribucién de isoniacida para TPl en menores de 5 ailos

En menores de 5 afos, contactos de casos de TB con bacteriologia positiva,
previo descarte de TB activa, debe realizarse la solicitud de manera trimestral
por medio del formulario Solicitud de isoniacida para TPI trimestral.

Se entregard la isoniacida de forma quincenal a la madre, padre y tutor, pre-
viamente capacitado, quienes tendran la responsabilidad de garantizar que
reciba las dosis correspondientes segun lo indicado. El talento humano en sa-
lud tendrd la obligacion de dar seguimiento al caso y verificar que se cumpla
la adherencia al tratamiento. Cada vez que se entregue la isoniacida para TPI
se debe pesar al nifio, para ajustar la dosis.

Directrices para la distribucion de isoniacida para TPl en PVV

La DNEPC/TB proveera del medicamento: isoniacida tableta via oral de 100
mg para terapia preventiva con isoniacida (TPl en PVV) a la Direccién Na-
cional de Estrategias de Prevencion y Control/VIH/Sida-ITS, la que tendra la
responsabilidad del almacenaje, distribucion y rotaciéon del medicamento a
las coordinaciones zonales.
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La solicitud del medicamento isoniacida 100 mg, a ser utilizada por la DNEPC//
VIH/Sida-ITS, debera realizarse de manera trimestral a la DNEPC/TB para la
autorizacidén respectiva de su uso, adjuntando las bases de datos de afecta-
dos que estén recibiendo la medicacién.

La solicitud debe realizarse mediante el formulario Solicitud individual de iso-
niacida para terapia preventiva de casos PVV.

f. Farmacovigilancia

* En todos los niveles en los cuales se realice la dispensacidon de medica-
mentos antituberculosis, los profesionales de la salud deberan reportar
inmediatamente la aparicién de alguna reaccidn adversa atribuida a su
uso. Esto debe hacerse en la Ficha amarilla y enviarla al Comité de Farma-
covigilancia correspondiente, con copia a la GIEPC/TB Zonal y este, a su
vez, la enviara a la DNEPC/TB. Independientemente, se debe notificar a
la DNEPC/TB sobre la aparicion del RAM para el seguimiento respectivo.

¢ Notificar ala DNEPC/TB inmediatamente en caso de que la medicacidn
presente alteraciones: cambio de coloracion, consistencia, forma irre-
gular, indicando el nombre del medicamento y lote.

¢ El nivel nacional declarard en cuarentena el lote del medicamento y
enviard las muestras para el analisis respectivo en coordinacién con
las instancias respectivas, las que emitiran el informe para levantar la
cuarentena o su retiro definitivo.

e La DNEPC/TB coordinara con la instancia correspondiente semestral-
mente para que se realice el control de calidad pertinente de los medi-
camentos antituberculosis, de acuerdo con el requerimiento.
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XVIII. Referencia, derivacion,
contrarreferencia, referencia
inversa y transferencia en la
atencion integral de TB

Para la movilizacién de las personas afectadas por TB se utilizara la normativa
establecida en el Subsistema de referencia, derivacion, contrarreferencia, re-
ferencia inversa y transferencia del SNS (31), para que el afectado, de acuer-
do con su necesidad, pueda ser atendido integralmente dentro de los niveles
de atencidon del MSP y otras instituciones de SNS.

a. Niveles de atencion en los servicios a los que acu-
den afectados por TB

1. Nivel de atencion prehospitalaria

e La movilizacién del afectado por TB, afectados con sospecha de TB y
poblacidn de riesgo para TB R se realizard en ambulancia, con aplica-
cion de medidas de control de infecciones, un ambiente del transpor-
te ocupard el afectado con mascarilla y otro ambiente del transporte
ocupara el personal de salud acompafiante, familiar y conductor del
transporte con respirador N95 especifico para TB.

¢ Laentregarecepcién del afectado se registra en el formulario HCU-FO02
(31).

2. Primer nivel de atencion

e Los afectados por TB deben ser tratados a nivel ambulatorio en el pri-
mer nivel de atencidn, donde se resuelve 85% de sus problemas y ne-
cesidades de salud.

e El talento humano en salud del establecimiento del primer nivel debe
comunicar y coordinar con el nivel receptor, segundo y tercer nivel, el
envio del afectado, asi como la disponibilidad de ambulancia, con la
instancia correspondiente.
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e La referencia y derivacién de afectados por TB, con las formas clini-
camente graves o complicaciones de la enfermedad como insuficien-
cia respiratoria aguda, hemoptisis masiva, RAM graves, neumotdrax
espontaneo y otras comorbilidades que pongan en riesgo la vida del
afectado, deben realizarse a establecimientos de segundo y tercer ni-
vel, que garanticen la atencion adecuada a su condicidn. Se lo enviara
con el formulario de referencia 053, epicrisis 006, copias de la tarjeta
de control y administracién de tratamiento de TB y de los exdmenes
realizados (31).

e La referencia o derivacion del afectado por TB para consultas de espe-
cialidad, tratamientos complementarios u hospitalizacion se realizara
con el formulario de referencia 053, de acuerdo con el instructivo (ver
formulario 29).

e Registrar en los libros de sintomaticos respiratorios o de reporte de
SINFOTB la referencia o derivacién del afectado al segundo y tercer ni-
vel de atencidn, y realizar el seguimiento de la evolucion del afectado.

e Recibir la contrarreferencia, referencia inversa y derivacién del afecta-
do desde el segundo y tercer nivel, con todos los documentos, para la
continuacién del tratamiento en el establecimiento de primer nivel y
confirmar la recepcién al nivel correspondiente.

3. Segundo y tercer nivel de atencién

e A estos niveles se debe referir o derivar a los afectados con complica-
ciones, que no pueden ser resueltas en el primer nivel, y afectados TB
R con indicacién de tratamiento estandarizado e individualizado, quie-
nes permaneceran en estos establecimientos hasta el primer control
bacterioldgico negativo.

e Las referencias para interconsultas y controles programados de afecta-
dos por TB deben considerarse prioritarias.

e La contrarreferencia del afectado a un establecimiento de primer nivel
debe ser notificada inmediatamente al establecimiento que realizé la
referencia.

¢ Toda contrarreferencia o referencia inversa debe enviarse con el for-
mulario 053, epicrisis 006, copias de la tarjeta de control y administra-
cion de tratamiento de TB y de los exdmenes realizados.
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b. Derivacion internacional de afectados por TB
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El traslado de afectados por TB a nivel internacional se regira a las nor-
mas del Reglamento Sanitario Internacional.

Es responsabilidad de los establecimientos de primer, segundo y tercer
nivel, que refieren afectados por TB a otro pais, notificar por drgano
regular al Centro Nacional de Enlace de la Direccidn Nacional de Epide-
miologia, con copia a la DNEPC/TB y la Direccidn Zonal de Estrategias
de Prevencion y Control/TB (32).

El establecimiento de salud que traslada al afectado debe enviar el ex-
pediente completo al Centro Nacional de Enlace, el que comunicard y
coordinara con el pais y/o establecimiento de salud receptor, la llegada
del afectado (31).

El establecimiento de salud que traslada al afectado debe enviar el
expediente con el formulario 053, epicrisis 006, copias de la tarjeta
de control y administracidon de tratamiento de TB y de los exdmenes
realizados.

El pais y establecimiento de salud deben comunicar la recepcién del
afectado.

El Centro Nacional de Enlace notificara a la DNEPC/TB la llegada del
afectado por TB al pais y coordinara con el pais de origen el envio com-
pleto del expediente del afectado.

El establecimiento de salud cercano a su domicilio recibira al afectado
de TB, lo registrard en el libro de reporte para el SINFOTB, la tarjeta de
control y administracidn del tratamiento para fines operacionales y sin
enumerar el caso; tampoco se debera reportar en el informe trimestral
de casos y cohorte correspondiente.
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XIX. Abreviaturas

ADA
ARM
ASN
BAAR
BCG
BK
BK +
BK -
Ccb4

Cfx

Cs

DISAFA

DNS POLICIA
DM
DNEPC/TB

DPL

E

Eto
GIEPC/TB

GPC
Griess

H

HR
IEC
IESS
ISSFA
ISSPOL
ITS
Km
LBA
LCR
MSP

adenosin deaminasa

Area de Recoleccién de Muestras

Autoridad Sanitaria Nacional

bacilo alcohol 4cido resistente

bacilo de Calmette y Gierin

baciloscopia

baciloscopia positiva

baciloscopia negativa

recuento de linfocitos CD4 o porcentaje de CD4 del recuento
total de linfocitos

ciprofloxacina

cicloserina

Direccién de Sanidad de las Fuerzas Armadas

Direccién Nacional de Sanidad de la Policia

diabetes mellitus

Direccion Nacional de Estrategias de Prevencion y Control/
Tuberculosis

droga primera linea

etambutol

etionamida

Gestion Interna de Estrategias de Prevencion y Control/Tu-
berculosis

Guia Practica Clinica

prueba de nitrato reductasa. Técnicas rdpidas para detectar
multidrogorresistencia

isoniacida

isoniacida/rifampicina

informacion, educacidon y comunicacién

Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social

Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas
Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional
infecciones de transmisién sexual

kanamicina

lavado bronquio alveolar

liquido cefalorraquideo

Ministerio de Salud Publica de Ecuador
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omS Organizacion Mundial de la Salud

OPS Organizacidon Panamericana de la Salud

PPD derivado proteico purificado

PSD prueba de sensibilidad diagndstica

PPL persona privada de libertad

PVV persona viviendo con VIH/Sida

RAM Reaccién adversa a medicamentos

RC Red Complementaria

RR resistencia a rifampicina

SGSIF Seguro General de Salud Individual y Familiar

Sida: Sindrome de inmunodeficiencia adquirida

SNS Sistema Nacional de Salud

SR sintomatico respiratorio

SREx sintomatico respiratorio examinado

SRI sintomatico respiratorio identificado

SSC Seguro Social Campesino

TARV tratamiento antirretroviral

TB tuberculosis

TBP tuberculosis pulmonar

TBEP tuberculosis extrapulmonar

TBR tuberculosis resistente a drogas

TBS tuberculosis sensible

TB MDR tuberculosis multidrogorresistente

TB XDR tuberculosis extremadamente resistente

TDO tratamiento directamente observado

La Unién Unidn Internacional contra la Tuberculosis y Enfermedades
Respiratorias

VIH virus de inmunodeficiencia humana

Z pirazinamida

XX. Signos y simbolos

2 igual o mayor que

< menor que

= igual
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XXI. Anexos

a. Anexo 1. Algoritmo para toma de muestra de esputo

Una vez detectado el SR serd guiado/
acompanado por el talento humano
en salud al drea recolectora de
muestras de esputo (ARM).

Explicar al SR con palabras sencillas
como debe obtener una buena
muestra de esputo.

SEGUNDA MUESTRA
(recogida a la mafiana

PRIMERA MUESTRA
(tomada en el

. Tomar aire profundamen-
te por la boca.

. Retener el aire en los
pulmones por unos se-
gundos.

. Toser fuertemente para

eliminar la flema (espu-
El talento humano en salud to) (esp El talento humano en salud

recibe la primera muestra. . Depositar la flema (es- recibe la segunda muestra.
puto) en el envase.
. Repetir los pasos 1, 2, 3
y 4 por tres veces para
El talento humano en salud obtener una buena can-
entrega al SR otro envase tidad de flema (esputo).
s . Cerrar bien el envase
rotulado para la recoleccion
de la segunda muestra.

establecimiento de
salud)

siguiente en el domicilio
del SR).

El talento humano en
salud entrega la muestra
al laboratorio para su
procesamiento.

El laboratorio procesa
la muestra y emite el

resultado, maximo en 24
horas.

Fuente: MSP. GPC para la prevencion, diagnéstico y control de la tuberculosis. 2016.
Elaboracién: Propia.
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NOTA

Los formularios con sus
respectivos instructivos a
los que se hace referencia

en este documento se
encuentran en el disco
gue se distribuye junto al
manual y como adjunto en
la versién digital.
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