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La tuberculosis (TB) es una enfermedad infectocontagiosa granulomatosa crénica producida
por el Mycobacterium Tuberculosis o bacilo de Koch, que se localiza generalmente en el pulmén,
aunque puede afectar otros érganos.

Se transmite de persona a persona por inhalacién de aerosoles contaminados por el bacilo, que
han sido eliminados por los individuos enfermos al toser, estornudar o hablar.

A pesar de que el diagndéstico precoz y el tratamiento adecuado lograrfa la curacién en la ma-
yoria de los pacientes, con la consiguiente disminucion de las fuentes de infeccion y el riesgo
de contraer la enfermedad en la poblacion, la falta de deteccion de casos, los abandonos del
tratamiento y, mas recientemente, la aparicion de resistencia a los formacos antituberculosos
tradicionales, generan que la tuberculosis en la actualidad siga siendo un importante problema
de salud publica, por el dafo que provoca, principalmente como causa de enfermedad y tam-
bién como causa de muerte.

Se calcula que la tercera parte de la poblacidon mundial esté infectada por el bacilo que causa la
TB. Esta patologia es la segunda principal causa de muerte por enfermedades infecciosas en el
mundo después del VIH. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que en el afio 2012
se produjeron 8,6 millones de casos y 1,3 a 1,5 millones de muertes. En Argentina, durante el
ano 2012 se notificaron 10.244 casos nuevos y 703 muertes por TB.

En nuestro pafs, aproximadamente 4 de cada 100 personas que consultan por sintomas res-
piratorios tienen tuberculosis. Este porcentaje varfa entre 1,1% y 8% segun zonas de menor o
mayor incidencia.

Es esencial que todo el equipo de salud participe en las acciones de control de la tuber-
culosis, mediante:

« La deteccion precoz realizando la busqueda de sintomadticos respiratorios y personas
conriesgo de padecer la TB.

« El tratamiento/ curacion de los casos detectados.

« La evaluacion de los contactos de los casos.

« La notificacidn de los casos.

 La vacunacion BCG de los recién nacidos, antes del alta de la maternidad.

Transmision

El reservorio de la tuberculosis es el hombre enfermo. Cuando se localiza en el pulmoén, los
individuos enfermos podran diseminar el bacilo, ya que al toser, expectorar, estornudar o hablar
eliminardn pequefias gotas de saliva (gotas de Flugge) que contienen bacilos, que podran ser
aspirados por individuos susceptibles.

El riesgo de infeccion estd en relacion con la exposicion al bacilo de 1aTB y depende de: la locali-
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zacion de la tuberculosis (mayor transmision en TB pulmonar o laringea), la baciloscopia (mayor
transmision si la baciloscopia de esputo es positiva), la duracion y frecuencia del contacto entre
la persona sana y la enferma, las caracteristicas del ambiente en que ocurre (inadecuada ven-
tilacion) y las condiciones del individuo expuesto (nutricién, enfermedades concomitantes). El
50% de los contactos cercanos de casos de tuberculosis pulmonar con baciloscopias positivas
(pacientes baciliferos) podrian infectarse, mientras que solo se infectarian el 6% de los contac-
tos cercanos de los enfermos con baciloscopias negativas.

Patogenia

La aspiracion de M. tuberculosis hasta los alvéolos, cuando un individuo entra en contacto por
primera vez, desencadena una serie de respuestas tisulares e inmunoldgicas conocidas como
primoinfeccion tuberculosa. Si el ingreso de M. tuberculosis no ha sido masivo, muchas veces
no se pasa esta fase local. Cuando la infeccién se propaga por las vias linfaticas intrapulmonares
hasta los ganglios regionales paratraqueales o mediastinicos da lugar al llamado complejo
bipolar (foco pulmonar y adenopatias).

Sifracasan los mecanismos inmunitarios, a continuaciéon de dicha infeccion puede desarrollarse
la enfermedad (TB primaria), presentdandose como forma neumoganglionar sin complicacio-
nes o con progresion y complicacion de lesién pulmonar o con diseminacion extrapulmonar.

La mayoria de las personas que se infectan con el bacilo tuberculoso, podrdn contro-
larlo y no desarrollardn la enfermedad. Entre los que se enfermardn de tuberculosis,
el 80% manifestard la enfermedad durante los dos primeros arios posteriores a la pri-
moinfeccion.

Periodo de transmisibilidad
El paciente con tuberculosis pulmonar permanece infectante mientras no se comience el
tratamiento especifico.

Una vez comenzado el tratamiento el paciente disminuird la tos y la cantidad de bacilos en su
expectoracion (esputo), con lo que disminuird la posibilidad de contagio: alrededor de termina-
da la segunda semana de tratamiento, la cantidad de bacilos baja al 1% de la poblacién original.

Si bien la mayorfa de los casos de la tuberculosis se producen en el pulmoén (tuberculosis pul-
monar), hay casos en los que la tuberculosis se produce en otros érganos (tuberculosis extra-
pulmonar)

Tuberculosis pulmonar
Es la mas frecuente y la mas contagiosa de las formas de tuberculosis, representa alrededor del



80 al 85% del total de los casos.

La presencia de alguno de los siguientes sintomas, debe hacer sospechar que una persona
puede tener TB pulmonar:

- Tos y expectoracién por mas de 15 dias (la casi totalidad de los enfermos pulmonares bacili-
feros presentan estos sintomas).

- Expectoracién con sangre (hemopitisis), con o sin dolor torécico y dificultad para respirar.

- Sintomas generales como pérdida de peso o de apetito, fiebre, sudoracion nocturna, cansan-
cio, decaimiento.

El examen del aparato respiratorio de los pacientes con tuberculosis suele ser normal, a pesar
de lo extensa que pueda ser la afeccion a nivel radioldgico.

Tuberculosis extrapulmonar

Se calcula que las localizaciones extrapulmonares constituyen entre el 15% y el 20% de todas
formas de TB, aunque en la asociacion TB/Sida la proporcién es mayor. Las formas extrapul-
monares mas frecuentes en nuestro palis son las pleurales, ganglionares y, en menor medida,
genitourinarias, osteoarticulares y gastrointestinales.

Los sintomas generales de la TB extrapulmonar son similares a los de la pulmonar: fiebre, aste-
nia, decaimiento, sudoracién nocturna, pérdida de peso, disminucion del apetito entre otros. A
estos sintomas y signos se agregan los especificos para cada localizacién.

A diferencia de las formas pulmonares, las localizaciones extrapulmonares tienen poblaciones
bacterianas de escaso nimero; por esta razén, la proporcién de confirmacion bacteriolégica en
estas formas no es tan alta como en las de localizacién pulmonar. La bacteriologfa, principal-
mente el cultivo, confirma entre un 20% y 80% de las formas extrapulmonares, dependiendo
de su localizacién.

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

La tos y el catarro persistentes por més de 15 dias son los signos de mayor valor para sos-
pechar tuberculosis.

Otros sintomas que deben hacer pensar en tuberculosis son:

- Expectoracién con sangre (hemopitisis), con o sin dolor torécico, y dificultad para respirar.
- Pérdida de peso y de apetito, fatiga, sudoracion nocturna, fiebre, cansancio.
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El diagndstico de certeza de tuberculosis implica la identificacion del agente causal en mues-
tras de secreciones organicas © en muestras de tejidos. La sospecha clinica debe tratar de con-
firmarse con la bacteriologia; en primera instancia con la baciloscopia y, si esta es persistente-
mente negativa, con el cultivo.

En los pacientes con sospechas clinica de TB, sin confirmacion bacterioldgica, se deben
agotar las medidas de diagndstico diferencial para descartar otras patologias pulmo-
nares, antes de indicar el tratamiento.

Las técnicas disponibles para el diagndstico de tuberculosis son:

- La bacteriologfa

- La radiologia

- La prueba tuberculinica
- La histopatologfa

Bacteriologia

El examen microscépico directo del esputo (baciloscopia) es la técnica de confirmacion
mas practica, sencilla y répida. Puede ser realizada en la mayoria de los servicios de salud y
detecta a los pacientes que expectoran gran cantidad de bacilos y diseminan la infeccion en
la comunidad.

Con esta técnica se puede confirmar entre el 65% y el 80% de los casos pulmonares adultos.
Con la baciloscopfa (BK) el laboratorio puede confirmar tuberculosis, detectar y evaluar la evo-
lucion de los casos infecciosos, confirmar la curacion de los que completan el esquema exito-
samente e identificar los que fracasan con su tratamiento

Se debe solicitar baciloscopia a todo sintomadtico respiratorio.

Dado que la frecuencia de otras micobacteriosis pulmonares es muy baja en nuestro pais, la
observacién microscépica de BAAR en el esputo es diagnéstico de TB en mds del 99% de
los casos no asociados al Sida.

El cultivo es una técnica de mayor sensibilidad que la baciloscopia, aunque también requiere
mas tiempo y es mas compleja, por lo que necesita ser realizada en laboratorios de mayor nivel

con condiciones de infraestructura y equipamiento mas exigentes y a costos mas elevados.

El cultivo permite poner en evidencia bacilos viables presentes en escasa cantidad, por lo que



permite detectar los casos antes de que lleguen a ser infecciosos y realizar el diagnéstico dife-
rencial con otras patologfas pulmonares cronicas, certificando que sea el bacilo de la tuberculo-
sis. También juega un rol muy importante en el seguimiento de los pacientes con TB resistente
a farmacos, ya que permite detectar tempranamente el fracaso al tratamiento y conocer la
sensibilidad a las drogas antituberculosas.

Segun la situacion epidemioldgica, si se agrega el cultivo a la baciloscopia, se incre-
menta la confirmacion del diagnéstico de TB en aproximadamente 15-20% del total
de casos y en 20-30% de los casos de TB pulmonar.

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

- Cuando hay imdagenes radiolégicas compatibles con TB pulmonar y baciloscopia negativa
de dos muestras respiratorias.

- Cuando hay sospecha de tuberculosis extrapulmonar ya que en general son lesiones con
pocos bacilos.

- En nifilos con sospecha clinica y epidemiolégica de tuberculosis.

- En pacientes inmunocomprometidos, especialmente personas infectadas con el Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH) o diabéticos, ya que suelen hacer tuberculosis atipicas,
con escaso numero de bacilos.

- En pacientes con antecedentes de tratamiento antituberculoso (fracasos, o abandonos
parciales y recaidas).

- En personal de salud.

« En personas privadas de libertad independientemente de si tuvieron contacto con TB
multirresistente (TB MDR).

- En inmigrantes de zonas con alta tasa de TB MDR (Pert, Ecuador, Africa, ex Republicas
Socialistas).

« En usuarios de alcohol y otras drogas.

- En pacientes con baciloscopfa de esputo positiva después de finalizado el segundo mes
de tratamiento.

- En pacientes con antecedentes de exposicion a bacilos resistentes a farmacos.

- En baciloscopias positivas de lavado géstrico, lavado bronquial o hisopados.

- Para monitorear el tratamiento de los pacientes con TB multirresistente. En este caso, se
debe solicitar la realizacion de cultivo mensualmente para detectar, lo mas tempranamente
posible, los fracasos al tratamiento.

La prueba de sensibilidad a los antibioticos permite identificar a los casos que necesitan una
reformulacion del tratamiento y orientar el nuevo esquema. Para ello, es necesario cultivar en
el momento de diagndstico las muestras de pacientes que tienen riesgo de estar afectados por
TB resistente a farmacos ya sea porque se han contagiado con una cepa resistente o porque
han realizado un tratamiento irregular, asi como a los casos en los que una eventual falla de
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tratamiento podria determinar una evolucion muy térpida, los que demoran en negativizar la
BK, y aquéllos que no toleran los farmacos de primera linea.

Se debe indicar la realizacién de cultivo y prueba de sensibilidad, o prueba de sensibilidad
directa (en el caso en que se cuente con una muestra pulmonar con BK positiva), en las siguien-
tes situaciones:

En el momento de diagnéstico a los pacientes:

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

- Con contacto con casos de TB resistente a farmacos.

- Trabajadores de instituciones de salud o provenientes de prisiones.

- Con antecedentes de abuso de sustancias (alcohol y/o a otras drogas).

- Con antecedentes de residencia anterior en paises con alto nivel de resistencia a farmacos
(Ecuador, Per, algunos paises asiaticos y de Europa del Este).

« Inmunocomprometidos (VIH positivos y diabéticos).

- Nifos.

Durante el control de tratamiento de casos de TB:

- Con BK de esputo positiva al finalizar el segundo mes de tratamiento o posteriormente.

- Diagnosticados con BK negativa y que convierten a positiva su BK durante el tratamiento.
- Con mala adherencia al tratamiento.

- Con intolerancia a los farmacos antituberculosos.

Radiologia

La placa de térax es un elemento complementario para el diagndstico de tuberculosis, porque
la interpretacion correcta de las imagenes radioldgicas requiere experiencia, especialmente si
las lesiones son minimas o moderadas y porque es poco especifica, ya que las imagenes radio-
l6gicas que produce la tuberculosis pueden ser producidas por otras patologias respiratorias y
enfermedades sistémicas.

Radioldgicamente la tuberculosis puede producir: infiltrados, nddulos, cavidades, fibrosis y re-
tracciones.

La presencia de imdgenes radiolégicas sospechosas de TB, indica la necesidad de rea-
lizar estudios bacterioldgicos.

Prueba tuberculinica

La prueba tuberculinica (PT) o de Mantoux pone en evidencia una infeccién con micobacterias
reciente o antigua. Dado que sélo diagnostica infeccién y no enfermedad, nunca constitu-



ye un elemento diagndstico en si mismo sino un criterio mas a considerar.

Una reaccion positiva a la tuberculina no indica enfermedad sino haber estado en con-
tacto en algun momento de la vida con una micobacteria y estar sensibilizado a sus antigenos,
ya sea un bacilo tuberculoso de tipo humano, como de una micobacteria no tuberculosa del
ambiente o del bacilo de la vacuna BCG.

Se considera positiva una induracion de 10 mm o mas. En personas infectadas con el VIH se
considera positiva si la induraciéon es de 5 mm o més. Sin embargo, un resultado de 15 0 20mm
0 alin mas no significa enfermedad, sino mayor probabilidad de que la infeccién se deba real-
mente a M. tuberculosis, por lo que en ninguin caso es indicacién de tratamiento.

La prueba tuberculinica puede presentar reacciones falsas negativas o falsas positivas. Las fal-
sas negativas pueden estar relacionadas con la calidad del producto, la administracion, la lec-
tura o situaciones relacionadas con el paciente como infeccién por VIH, desnutricion, antece-
dentes de haber recibido recientemente vacunas virales, infecciones bacterianas, tratamientos
inmunosupresores, edades extremas de la vida, periodo de ventana de los recién infectados
y la presencia de TB activa. Las reacciones falsas positivas pueden estar relacionadas con la
administracion y lectura de la PT o a reacciones cruzadas (micobacterias ambientales o vacu-
nacion BCG).

La prueba tuberculinica se utiliza como indice epidemioldgico de infeccion con M. tuberculosis
en una poblacién, como ayuda diagnéstica de la enfermedad y para detectar personas infec-
tadas con alto riesgo de enfermar de TB. En consecuencia las Unicas indicaciones actuales de
realizar prueba tuberculinica son:

- personal de salud que ingresa a trabajar y su seguimiento en el tiempo;

- grupos de alta prevalencia de infeccién con VIHy
- nifios con sospecha de TB con el fin de detectar viraje tuberculinico.’

Histopatologia
Se pueden realizar estudios anatomopatoldgicos de cualquier tejido del organismo sospecho-

so de estar afectado por TB. En estos casos es conveniente obtener siempre dos fragmentos del
material; uno para estudio anatomopatoldgico y otro para estudio bacterioldgico.

El Programa Nacional de Control de la Tuberculosis garantiza los tratamientos gratuitos

' Se considera viraje tuberculinico cuando una persona tuberculino negativo se convierte en positivo o una di-
ferencia de mds de 10 mm entre una y otra lectura en un lapso menor a dos anos. Esto, en general, indica una
infeccién reciente con el M. tuberculosis.
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en todo el pais.

Se cuenta con medicamentos de primera linea y de segunda linea:

- Los medicamentos de primera linea, principales, o esenciales son: Isoniacida (H), Rifampi-
cina (R), Pirazinamida (2), Estreptomicina (S) y Etambutol (E). Estos formacos son efectivos en la
mayoria de los casos.
- Los medicamentos de segunda linea que se utilizan en caso de reacciones adversas y resis-
tencia a fdrmacos tradicionales. Los tratamientos con estos farmacos deben ser indicados en
centros de referencia.

Las dosis de los medicamentos de primera linea se detallan en el siguiente cuadro:

Farmaco Dosis Presentacion Efectos adversos
Diaria Comp.de 100y | Presenta baja frecuencia de efectos adversos. Puede
5 mg/kg/d 300 mg observarse una reaccion de hipersensibilidad como
adultos fiebre, erupcion cutanea, anemia hemolitica, vasculitis
10 mg/kg/ peso y neutropenia.
ninos Las reacciones toxicas son muy raras: neuritis periféri-
Isoniacida Dosis maxima: ca, hepatitis, excitacion del sistema nervioso central,
H) 300 mg/d somnolencia y letargia; pueden estar asociadas a
sobredosificacion en personas desnutridas, diabéticas,
Trisemanal alcohdlicas o con hepatopatias.
10 mg/kg/d Contraindicaciones: hipersensibilidad conocida a la
Maximo 600 mg/ droga y enfermedad hepética activa descompensada.
toma
Diaria Capsulas 300 mg | Puede causar sintomas gastrointestinales: anorexia,
10 mg/kg/d (600 nauseas, dolor abdominal y vémitos. De manera
mg/d) Jarabe 20 mg/ml | excepcional aparecen reacciones adversas graves
(5 ml=100mg) |como purpura, trombocitopenia, anemia hemolitica
En pacientes de 0 anuria, que requieren su supresion definitiva. Puede
menos de 50 kg: producir una coloracion rojiza en la orina, las lagrimas,
450 mg la saliva, el esputo, y las lentes de contacto.
. La hepatitis toxica es rara; en el 80% de los casos se
Trisemanal ; ) )
10 mg/kg/d puede retomar ellltratam,\e.mo. Se recomienda realizar
pruebas de funciéon hepatica antes y durante el
Rifampicina tratamiento.
(R)

Puede incrementar la metabolizacién hepética de
drogas como corticoides, anticonceptivos, esteroides,
hipoglucemiantes orales (sulfonilureas), ciclosporina,
anticonvulsivantes (fenitoina), antibiéticos macrélidos
(claritromicina, eritromicina) e inhibidores de proteasa
(antirretrovirales) entre otros.

Las pacientes que utilizan métodos anticonceptivos
hormonales deben cambiarlo.

Contraindicaciones: hipersensibilidad conocida a las
rifamicinas y enfermedad hepética activa descom-
pensada.




Pirazinamida

(v4]

Diaria
25-30 mg/kg/d
Dosis maxima:
2 g/dfa

Comp de 250
mgy 500 mg

Es la droga que mas reacciones adversas presenta. La
toxicidad hepatica puede ser muy grave, especial-
mente en personas alcohdlicas o con enfermedad
hepatica crénica. Si aparece hepatitis grave, debe
suspenderse en forma definitiva.

Se deben realizar pruebas de funcion hepatica, en
pacientes con enfermedad hepdtica preexistente.

La hiperuricemia asintomatica es frecuente, gene-
ralmente sin consecuencias adversas, no estando
indicada la suspension de la droga. Las artralgias se
tratan con facilidad y raramente requieren ajustar la
dosis o discontinuar la administracién del farmaco.
También puede producir fotosensibilidad.

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

Etambutol (E)

Diaria
15-20 mg/kg/d

Comp. 400 mg

Su efecto toxico mas importante es la neuritis dptica
con disminucion de la agudeza visual, dificultad para
discriminar los colores rojo y verde y ceguera que
ceden con el cese de la droga. Este efecto depende
de la dosis, con 15 mg/kg el riesgo es minimo.

Contraindicaciones: hipersensibilidad conocida, neuri-
tis dptica preexistente de cualquier causa.

Estreptomici-
na (S)

Diaria

15 mg/kg/d
Dosis maxima:
1000 mg

En mayores de 65
afos 10 g/kg/dfa

Dosis maxima:
750 mg/dia

Ampollas 1 gr

Los efectos colaterales mds frecuentes son ototoxici-
dad (disturbios vestibulares y acUsticos), y nefrotoxi-
cidad. Otras manifestaciones inusuales son: anafilaxia,
fiebre por hipersensibilidad y erupcion cutanea.

Contraindicaciones: embarazo, deterioro del nervio
auditivo, miastenia gravis e hipersensibilidad conoci-
da. Relativa: insuficiencia renal grave.

En los enfermos con coinfecciéon TB-VIH se desaconse-
ja su uso para evitar riesgos al personal de salud.

Medicamentos combinados
Existen asociaciones de medicamentos en un solo preparado farmacéutico.

La utilizacion de estas asociaciones se ha defendido como una forma de prevenir la aparicién
de resistencia a los medicamentos atribuible a la toma inadecuada. La resistencia en la mayoria
de pacientes de tuberculosis surge como resultado de mdltiples interrupciones del tratamien-
to. Cuando se utilizan formulaciones monofarmaco es méas probable que el paciente interrum-
pa la terapia con algunos de los farmacos y no con otros, creando riesgo de monoterapia y
seleccion de mutantes resistentes. La administracion de presentaciones asociaciadas simplifica
la prescripcion al disminuir el riesgo de dosificacion incorrecta, simplifica la adquisicién de me-
dicamentos, y ayuda a asegurar la adherencia al tratamiento por necesitar sélo tres o cuatro

comprimidos por dia para cumplir con el mismo.
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Las formas combinadas disponibles son:

- Isoniazida/rifampicina (HR): cada tableta contiene 150 mg de Hy 300 mg de R.

- Isoniacida/rifampicina/pirazinamida (HRZ): cada tableta contiene H: 75 mg, R: 150 mg
y Z:400 mg.

- Isoniacida/rifampicina/pirazinamida/etambutol (HRZE): cada tableta contiene H: 75
mg, R: 150 mg, Z: 400 mg y E: 275 maq.

Codificacién de los tratamientos

Los distintos regimenes de tratamientos pueden identificarse con un codigo estandar, que in-
cluye la abreviatura del medicamento y la duracion de la fase del mismo en meses. Ademds, en
caso de que el tratamiento no fuera diario, se incluye un nimero subindice después de la letra,
que indica el nimero de dosis por semana.

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

de 4 meses con Hy R, en forma diaria.

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

La mayoria de los pacientes con tuberculosis se curardn si se les indica y se cumple el
tratamiento adecuado.

El tratamiento de la TB consiste en una fase inicial diaria y una fase de continuacién:

Primer parte o fase inicial: en la que se administran los medicamentos en forma diaria para
eliminar la mayor parte de la poblacion bacilar rdpidamente y obtener la conversion bacterio-
l6gica en el plazo mas breve posible.

Segunda parte o fase de consolidacion: cuyo objetivo es reducir el nimero de bacilos per-
sistentes a fin de evitar recaidas después de finalizado el tratamiento. Si bien se recomienda
administrar los medicamentos en forma diaria, como opcidn se puede hacer una fase de conti-
nuacién trisemanal en dias no consecutivos, siempre y cuando el tratamiento sea directamente

observado (TDO).

Ambas fases deben ser totalmente supervisadas a fin de garantizar el cumplimiento
del mismo.



Los requerimientos para un tratamiento exitoso son:

- Prescripcion de medicamentos adecuados.
- Regularidad en la toma de los medicamentos.
- Administracién supervisada.

En la mayoria de los casos, la tuberculosis se puede tratar en forma ambulatoria en el pri-
mer nivel de atencidn. Se deben derivar a centros de referencia los pacientes que presenten
las siguientes caracteristicas:

- Sean de dificil diagnostico.

- Presenten reacciones adversas consideradas “mayores”.

- Presenten comorbilidades (trasplantados, inmunodeprimidos, con hepatopatias o insuficien-
cia renal crénica).

- Presenten fracasos de tratamiento.

- Presenten cualquier tipo de resistencia a farmacos.

- Presenten tuberculosis graves o complicadas: meningitis, hemoptisis graves, neumotérax es-
pontaneo, empiema.

En relacién a la modalidad de tratamiento, el mismo puede ser directamente observado o au-

toadministrado:

Tratamiento directamente observado (TDO): en este caso el paciente toma los medicamen-
tos en presencia del personal u otro agente de salud. Para esto es recomendable que el trata-
miento se descentralice, es decir que el enfermo concurra a un servicio de salud cercano a su
domicilio o lugar de trabajo.

Esta estrategia de tratamiento mejora la adherencia al tratamiento y baja el riesgo de aparicion
de resistencia a farmacos debida a la toma irregular de los medicamentos y el abandono.

Tratamiento autoadministrado: en este caso el paciente toma los medicamentos sin super-
visién, y es el Unico responsable de su correcta ingestion. En esta modalidad de tratamiento,
la administracion es diaria, nunca es intermitente, e incluye los fines de semana. Este régimen
terapéutico genera una falta de cumplimiento elevada con el consecuente aumento de la re-
sistencia.

La forma mds eficiente de garantizar el tratamiento correcto de la tuberculosis es la
administracion supervisada de los medicamentos por algun integrante del equipo de
salud, durante todo el tiempo que dure el mismo.

Para poder llevar a cabo el TDO, el servicio de salud debe tener organizada la manera en la que
el paciente reciba los medicamentos y el registro de la toma de la medicacién, definiendo:
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- Quién administrara la medicacion.

- Quién controlaré si el paciente no concurre, o no recibe la medicacion.

- Quién serd el encargado de localizar al paciente, en el caso de que el mismo no concurray que
se hara con los pacientes que no concurren a tomar la medicacion.

El abandono de la medicacion para la tuberculosis, genera no solo la persistencia de
la tuberculosis en el enfermo con la consiguiente posibilidad de seguir transmitiendo
la misma, sino que es una de las causas de aparicion de resistencia de los bacilos a los
fdrmacos, tanto para el paciente que abandone, como para todos sus contactos.

Por eso el tratamiento SIEMPRE debe ser supervisado por un integrante del equipo de
salud.

El tratamiento sera diferente si el paciente tiene o no antecedentes de tratamiento previo.

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

« Casos previamente tratados
Son aquellos pacientes que han recibido tratamiento para TB anteriormente, por mas de un

mes, y son diagnosticados de nuevo como enfermos de TB activa. El riesgo de que sean por-
tadores de cepas con farmacorresistencia es mayor que en casos nuevos. Dentro de los casos
previamente tratados existen 4 grupos:

- Recaida: paciente con TB en cualquiera de sus formas, quien en el pasado ha sido notificado
con tratamiento completo o curado por un médico, y ha vuelto con baciloscopia y/o cultivo
de esputo positivo.

- Abandono: paciente que realizd tratamiento por més de un mes y lo retoma luego de ha-
berlo interrumpido por dos meses consecutivos 0 méas, con baciloscopia de esputo positiva o
negativa que clinica y radioldgicamente tiene evidencia de TB activa.

- Fracaso: paciente en tratamiento que presenta bacteriologia positiva (baciloscopia y/o culti-
vo de esputo) al final del cuarto mes de iniciado un primer tratamiento.

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



El tratamiento de los casos nuevos se resume como:
2HRZE/4HR

« Fase inicial
La fase inicial consta de dos meses de tratamiento con cuatro drogas en forma diaria: H + R +
Z + E. (el E puede ser reemplazado por S).

Siel resultado de la baciloscopia de esputo al final del segundo mes es positivo, se debe realizar
cultivoy prueba de sensibilidad. Con estos resultados se tomaré la determinacion de reformular
0 no el esquema de tratamiento.

« Fase de continuacion
La fase de continuacion consta de cuatro meses de tratamiento con dos drogas: H + R.

La fase de continuacion puede realizarse en forma diaria o en forma intermitente (3 veces por
semana en dias no consecutivos siempre que se pueda garantizar la supervision).

La fase de continuacién puede extenderse a 7 meses con HR diario para los casos afectados
por TB meningea, miliar, osteoarticular y la TB asociada a inmunodepresién (VIH/Sida, diabetes).

En pacientes embarazadas, VIH positivos, alcohdlicos, desnutridos, con enfermedad hepética
cronica y/o falla renal, se aconseja prescribir piridoxina 25 mg/dia para prevenir la neuropatia
periférica inducida por H. Para tratar una polineuritis ya constituida, se aconsejan 100 a 200 mg/
dfa de piridoxina.

Resumen del tratamiento de los casos nuevos.

- Fase de continuacion
Fase inicial P
(uno de los siguientes esquemas)
Triple Asociacion | Cuadruple Doble Asociacion: | Doble Asociacion:
Rifampicina 150 mg/ | Asociacion Rifampicina 300 mg/ | Rifampicina 300 mg/
CASO NUEVO \s.onilacidal 75mg/ Rifamplicina 150 mg/ | Isoniacida 150 mg Isoniacida 150 mg
Pirazinamida 400mg | Isoniazida 75 mg/ +
+ Pirazinamida 400 mg/ Isoniacida 300 mg
Etambutol 400mg * | Etambutol 275 mg
Tratamiento diario | Tratamiento
trisemanal
Duracion 2 meses 2 meses 4 meses 4 meses
2 comprimidos TA e e 1 comprimido DA
<40Kg + 2 comprimidos E 2 comprimidos 1 comprimido DA +1 comprimido H
Peso 4055 13 comprm\dgs " 3 comprimidos 2 comprimidos DA 2 comprlm\dgs DA
Kg + 3 comprimidos E + 1 comprimido H
4 comprimidos TA . . 2 comprimidos DA
>55Kg + 4 comprimidos E 4 comprimidos 2 comprimidos DA 11 comprimido H

*Se puede usar S en lugar de E.
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Tratamiento de casos previamente tratados

Atodos los pacientes previamente tratados se les debe solicitar cultivo y antibiograma
al inicio del tratamiento.
La prueba de sensibilidad resulta necesaria al menos para Hy R.

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

« En los casos de recaidas o abandonos

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

« En los casos con fracaso terapéutico o con TB con resistencia probada a fdrmacos

Los pacientes cuyo tratamiento ha fracasado u otros grupos con alta probabilidad de TB mul-
tirresistente deben comenzar un régimen para TB MDR empirico, que se ajustara al conocer
los resultados de la prueba de sensibilidad. Estos pacientes deben ser tratados en centros de

referencia. Consideraciones de TB fdrmaco resistente se desarrollan en el anexo.

Efectos adversos a la medicaciéon antituberculosa

La mayorfa de los pacientes con tuberculosis completa su tratamiento sin presentar ningin
efecto adverso significativo. Sin embargo, se debe realizar un seguimiento clinico con el fin de
detectar y manejar en forma oportuna efectos adversos a la medicacion.

Los efectos adversos deben ser notificados al Sistema Nacional de Farmacovigilancia
(SNFVG). En el anexo se describen los mas frecuentes, su tratamiento y como notificarlos.

Todos los pacientes deben recibir informacién para identificar posibles efectos adver-
sos una vez que inician el tratamiento, para detectar precozmente y manejarlos ade-
cuadamente en caso de que aparezcan.

A todos los pacientes con tuberculosis que se encuentran en tratamiento se les debe realizar:

- Seguimiento clinico control mensual del tratamiento, con el fin de incentivar la toma de me-



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

- Estudios radiolégicos al inicio, al finalizar la primera etapa y al completar el tratamiento.

- Controles bacterioldgicos en los casos de tuberculosis pulmonar, como se muestran a con-
tinuacion:

Si el paciente es clasificado como: | Examen de esputo (controles minimos)

Pulmonar con - Baciloscopfa al final del 2do mes y 4to mes. En cada caso si la baci-
baciloscopia loscopia es positiva se debe solicitar cultivo y prueba de sensibilidad.
positiva.

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

Casonuevo | cop - Baciloscopia al final del 2do mes (si el resultado es positivo solicitar
baciloscopia cultivo y prueba de sensibilidad).
negativa

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

Caso pre- Recaida o « Baciloscopfa, cultivo y y prueba de sensibilidad al inicio.
viamente abandono
tratado - Baciloscopfa al final del 2do mes y 4to mes. En cada caso si la baci-

loscopia es positiva se debe solicitar cultivo y prueba de sensibilidad.

+ Baciloscopfa y cultivo al final del 6to mes o final del tratamiento.

Las acciones mds importantes a tomar por el equipo de salud, una vez confirmado un
caso de tuberculosis son:

« Iniciar inmediatamente el tratamiento y garantizar que se cumpla hasta la curacion.
» Realizar acciones dirigidas a controlar la transmision de la enfermedad.

Para eso se debe:

Evaluar los contactos

- Solicitar al paciente enfermo de tuberculosis la informacién sobre los contactos.
- Registrar los datos de identificacién de los contactos: apellido, nombres, edad y direcciones.

- Citar a los contactos para que concurran al centro de salud, antes del mes de diagnosticado
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el caso.
- Descartar el diagndstico de tuberculosis en todos los contactos.
- Tratar todos los casos de tuberculosis identificados.

- Iniciar quimioprofilaxis en los casos que corresponda.

Indicar quimioprofilaxis (tratamiento de la infeccién tuberculosa latente).

Si por la evaluacion de los contactos se descarta que se trata de un caso de tuberculosis, se
indicara quimioprofilaxis en las siguientes situaciones:

- Todos los menores de 15 anos contactos de enfermos baciliferos. Esta es la indica-
cion prioritaria.

- Todos los ninos menores de 5 afos contactos intimos de enfermos no baciliferos, con
prueba tuberculinica (PT) positiva.

- Todos los nifios menores de 5 afos, no vacunados con BCG, con primoinfeccion tuber-
culosa, detectado por PT positiva, viraje tuberculinico o nédulo precoz de BCG (antes de
los 14 dias).

« Personas con lesiones radioldgicas sugestivas de tuberculosis residual inactivas (con
bacteriologia negativa) nunca tratadas con quimioterapia.

- Trabajadores de la salud e integrantes de comunidades cerradas infectados recientemente
(viraje tuberculinico).

« Personas con PT positiva en situaciones clinicas especiales: silicosis, diabetes, trata-
miento prolongado con corticosteroides o inmunosupresores, pacientes en lista de espera
de transplante de érganos, neoplasias de cabeza y cuello, hemodidlisis, neoplasias hemato-
l6gicas, gastrectomia, cortocircuito yeyunoileal, segun indicacién médica individual.

En personas con VIH/SIDA, la quimioprofilaxis se recomienda:

- Cuando presentan una PT positiva (5 mm o mas).

- Cuando tienen contacto intimo con enfermos de TB, especialmente baciliferos, independien-

temente de los resultados de la PT, la edad o quimioprofilaxis previa.

La quimioprofilaxis esta contraindicada en:

- Enfermos con TB activa.



- Personas con antecedentes de toxicidad grave a la isoniacida (H).
- Personas con insuficiencia hepética.

La profilaxis consiste en administracion de Isoniacida a razén de 10 mg/k/dia en nifios
y de 5 mg/k/dia en adultos (mdximo 300 mg/dia) en una sola toma diaria durante 6
meses o en forma trisemanal, a razon de 10 mg/k/dia (dosis mdxima 900 mg/dia), en
una sola toma durante 6 meses.

La quimioprofilaxis SIEMPRE debe ser estrictamente supervisada.

El esquema alternativo en caso de toxicidad o de caso indice resistente a H consiste en rifampi-
cina 10 mg/kg/dia (dosis maxima 600 mg/dia) durante 4 meses.

En caso de que el contacto sea con pacientes con TB multirresistente, no se ha demos-
trado eficacia de ningtin esquema preventivo, por lo que debe efectuarse un seguimiento
clinico - radiolégico - bacterioldégico estrecho durante por lo menos cinco afos. En contactos
de mayor riesgo de progresion a enfermedad consultar con los centros de referencia.

A todos los pacientes que se encuentren recibiendo quimioprofilaxis, se les debe realizar un
seguimiento periddico sobre la aparicion de RAFAs (vomitos, ictericia, coluria, dolor abdominal,
fiebre, rash cutdneo y parestesias). La presencia de alguna de estas manifestaciones puede ser
motivo de suspension del farmaco.

En los contactos lactantes no debera suspenderse la lactancia materna.

La farmacorresistencia, es aquella condicién en la que in vitro se confirma la presencia de cepas
infectantes de Mycobacterium tuberculosis resistentes a los medicamentos de primera y/o se-
gunda linea. Este hecho representa un grave problema para quien padece la enfermedad, para
su dmbito inmediato y para la sociedad en su conjunto. Si bien la mayoria de casos de tubercu-
losis son sensibles a medicamentos, la TB farmacorresistente (TB-FR) representa una amenaza
para el control mundial de la enfermedad.

Entre las causas que seleccionan cepas resistentes se encuentran los tratamientos errbneamen-
te prescriptos, la falta de supervision terapéutica y los farmacos de calidad inadecuada.

La farmacorresistencia puede clasificarse segun:
- El antecedente de tratamiento previo en:

- Farmacorresistencia en casos nuevos de TB o
- Farmacorresistencia en casos previamente tratados.
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- El grado y perfil de resistencia

- Tuberculosis monorresistente: es la enfermedad provocada por M. tuberculosis resistente a
un solo fdrmaco, generalmente a isoniacida o estreptomicina.

- Tuberculosis polirresistente: la resistencia se manifiesta a mas de un medicamento antitu-
berculoso, pero sin comprender simultdneamentea Hy R.

- Tuberculosis multirresistente (TB-MR): es aquella en la cual se presenta resistencia al me-
nos a Hy R con osin el agregado de resistencia a otros farmacos.

- Tuberculosis extensamente resistente (TB-XDR): es aquella que presenta resistencia a far-
macos de primera linea (H+R como minimo) més algun inyectable de segunda linea como
Kanamicina (Km), Amikacina (Am) o Capreomicina (Cm) y una fluoroquinolona con accién
antituberculosa, como minimo. Esta forma de TB tiene mayor gravedad clinica y epidemio-
l6gica por las dificultades diagndsticas y terapéuticas que plantea.

- Tuberculosis totalmente resistente (TB-TR) o panresistente: se refiere a la TB que presenta
resistencia a todos los formacos de primera y segunda linea (fluoroquinolonas, inyectables,
tioamidas, cicloserina (Cs) y PAS).

El diagnéstico de farmacorresistencia se logra con una adecuada historia clinica y las
pruebas de sensibilidad (PS) in vitro a los fdrmacos antituberculosos.

El diagndstico presuntivo de TB-FR comienza con una cuidadosa evaluacion de los antece-
dentes epidemioldgicos, investigando la historia de tratamientos previos, el antecedente de
contacto intra o extradomiciliario con un caso probable o confirmado de TB-FR, haber estado
internado en algun en hospitales generales en contacto con pacientes con TB, ser un profe-
sional de la salud y trabajar en contacto con pacientes con TB o encontrarse en instituciones
cerradas tales como cérceles, hogares de ancianos, albergues, hospitales psiquidtricos.

Todos los casos de tuberculosis multiresistentes deben ser consultados con centros de
referencia.

VIH/SIDA

La infeccion por VIH es actualmente el factor que genera mayor riesgo de padecer la enferme-
dad tuberculosa, y a su vez, la TB impacta negativamente a la infeccién por VIH provocando
elevacion de la carga viral y progresion mas rapida, por lo que se recomienda realizar el test
de VIH a todo paciente con diagnéstico de TB y descartar TB en todo paciente con VIH.

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



mas mas importantes en una persona con VIH pueden limitarse a fiebre, tos reciente, pérdida
de peso y sudoracion nocturna; la tos cronica y la hemoptisis son menos frecuentes porque hay
menos cavitacion. Si el recuento de linfocitos T CD4 es inferior a 200 células/ml, predominan las
manifestaciones sistémicas sobre los sintomas respiratorios. Las presentaciones extrapulmona-
res son mas frecuentes y pueden estar asociadas a las formas pulmonares.

La presentacién de la Rx de térax también variard de acuerdo al grado de inmunodeficiencia:
si la misma es leve se pueden observar cavitaciones o infiltrados en los vértices, mientras que
en los casos con inmunodeficiencia grave puede presentarse un infiltrado intersticial difuso o
un patrén miliar.

El tratamiento de la tuberculosis en pacientes con VIH, tiene mayor tasa de complicaciones,
de interacciones medicamentosas y de aparicion de resistencias bacterianas. Por lo tanto, los
pacientes con asociacion TB-VIH, deben diagnosticarse con cultivo y pruebas de sensi-
bilidad a las drogas.

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

Estos pacientes deben ser referidos a centros de referencia para su tratamiento.

Frente a un paciente con TB activa es importante descartar la asociacion con VIH.

Embarazo y lactancia

Antes de iniciar el tratamiento antituberculoso en una mujer en edad fértil, se deberia descar-
tar embarazo, ya que la estreptomicina puede provocar sordera congénita, por lo que estaria
contraindicado su uso.

En el embarazo se recomienda el esquema estandar de tratamiento, de acuerdo a la forma de
tuberculosis. Ademads, se debe descartar TB activa en el recién nacido, vacunarlo con BCG, vigi-
lando nédulo precoz y comenzar quimioprofilaxis o tratamiento segun corresponda.

Los farmacos antituberculosos pueden estar presentes en pequefas concentraciones en la le-
che materna, sin embargo estos niveles son bien tolerados por los lactantes, por lo que el bebé
no debe ser separado de la madre y puede seguir recibiendo lactancia materna.

En todas las mujeres embarazadas o en periodo de lactancia que estan tomando isoniacida se
recomienda un suplemento de piridoxina (25 mg/dia).

La rifampicina interfiere con los anticonceptivos orales, por lo que disminuye la eficacia anti-

conceptiva, por lo que debe recomendarse el uso de otros métodos anticonceptivos (de barre-
ra, Dispositivos intrauterinos)
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Antecedentes de trastornos hepdticos o hepatopatia crénica estable

En este grupo se incluyen los pacientes con ausencia de manifestaciones clinicas y/o alteracio-
nes de la funcién hepatica portadores del virus de hepatitis, antecedentes de hepatitis aguda o
consumidores de cantidades excesivas de alcohol con reserva hepatica conservada.

Estos pacientes pueden recibir regimenes habituales de quimioterapia, realizando monitoreo
clinico y de funcidn hepética mas frecuentemente para detectar injuria hepatica inducida por
farmacos.

Enfermedad hepdtica avanzada o inestable

Estos casos deben referirse a centros de referencia para su tratamiento.
Insuficiencia renal

A todos los pacientes con enfermedad renal se les debe solicitar un clearance de creatinina de
24 horas.

Aquellos pacientes que se encuentren en didlisis, deben recibir el tratamiento al terminar cada
sesion de didlisis.

La tuberculosis del nifio tiene caracteristicas propias en cuanto al comportamiento epidemio-
l6gico, presentacion clinica y utilidad de los métodos de diagndstico. Los nifios que desarrollan
enfermedad generalmente lo hacen en los dos afos que siguen a la primoinfeccion.

Cuando la primoinfeccién ocurre antes de la adolescencia, el riesgo de progresar a enfermedad
aumenta y puede ser grave, especialmente en los niflos menores de 5 afios y en los inmuno-
comprometidos. Una pequena proporcion de nifios -generalmente mayores- manifiestan la TB
luego de un periodo de latencia, por reactivacion endégena de una primoinfeccién pasada, o
por una reinfeccion exdgena al exponerse a un nuevo contacto.

Diagnostico
El diagndstico de TB infantil debe basarse en una fuerte presuncion que surge de la suma de
dos o mas de los siguientes elementos:

- Manifestaciones clinicas compatibles con la enfermedad.

- Antecedentes de contacto con un foco tuberculoso.

- Prueba tuberculinica positiva.

« Rx de térax anormal.

El diagnéstico de certeza lo constituye el hallazgo de M. tuberculosis en secreciones o tejidos,
aungue es poco frecuente en pacientes pediatricos.



Manifestaciones clinicas

Los niflos enfermos con TB pulmonar pueden presentarse asintomaticos o con sintomatologfa
leve. Las manifestaciones comunes son fiebre, pérdida o progreso inadecuado de peso, de-
caimiento y sintomas respiratorios. En TB primaria, los sintomas respiratorios inicialmente son
escasos, pero con el agrandamiento de los ganglios mediastinicos pueden hallarse signos de
compresion de la via aérea (tos y sibilancias).

Los niflos mayores y adolescentes pueden presentar cuadros clinicos similares al adulto, con
tos, astenia, anorexia, sudoracion nocturna, pérdida de peso y fiebre, presencia de cavitacion
a nivel pulmonar y, excepcionalmente, hemoptisis. Suelen tener BK de esputo positiva. La pre-
sencia de eritema nudoso o queratoconjuntivitis flictenular orientan hacia el diagnéstico de TB.
También pueden presentarse localizaciones extrapulmonares, cuyo cuadro clinico dependera
de cudl sea el 6rgano afectado. En estos casos, se debe evaluar siempre el compromiso pulmo-
nar.

Antecedentes de contacto

El hallazgo del foco de contagio es de gran ayuda para el diagndstico en casos pediatricos.
Cuanto mas pequeio es el nifio -lactante, preescolar-, mayor es la posibilidad de encontrar la
fuente contagiante en el nucleo familiar; sin embargo, la pesquisa del foco bacilifero debe ex-
tenderse a todo contacto habitual u ocasional, especialmente en los dos Ultimos afos.

Prueba tuberculinica

La infeccién reciente con el M. tuberculosis se evidencia con el viraje tuberculinico (sea que un
nifo tuberculino negativo se convierte en tuberculino positivo o si hay una diferencia de méas
de 10 mm entre unay otra lectura, en un lapso menor de dos afios). Sin embargo, en las formas
graves la PT puede resultar positiva o negativa.

Radiologia

En niflos con sospecha clinica o epidemioldgica de tuberculosis, debe solicitarse Rx de térax
de frente y perfil.

En la primoinfeccion tuberculosa puede observarse el complejo primario compuesto por
chancro de inoculacién, linfangitis y adenopatia satélite. Su tamano es variable y su localizacion
mas frecuente es en los campos medios, la periferia y el pulmén derecho, pero puede localizar-
se en cualquier parte del territorio pulmonar.

Con la progresion del foco ganglionar o parenquimatoso de la TB primaria pueden observar-
se atelectasia, neumonfa, derrame pleural, diseminacion intrabronquial o bronconeumonia y
diseminacion hematdgena (miliar). Si bien es poco frecuente, las lesiones pulmonares de la TB
primaria progresiva también pueden cavitarse.
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La TB post-primaria, tipo adulto, se caracteriza por la presencia de infiltrados que suelen pre-
dominar en los l6bulos superiores con diseminacién endobronquial y cavitacion.

Diagnéstico microbiolégico

Las muestras pueden ser esputo en nifios mayores, contenido gastrico en nifios menores u
otras muestras segun la localizacién de la TB.

Todas las muestras pediatricas deben ser cultivadas.

Formas clinicas
Las formas clinicas pueden ser moderadas o graves.

Se consideran formas moderadas de TB:
- TB pulmonar, con BK negativa y complejo primario no complicado y
- TB extrapulmonar no grave (pleural unilateral, cutdnea, ganglionar periférica).

Se consideran formas graves de TB:
- TB pulmonar con BK positiva.
- TB pulmonar con BK negativa con lesiones radioldgicas extensas (miliar, opacidad de un
segmento o de un lébulo, bronconeumonia) y/o cavernas.
- TB extrapulmonar grave (pericarditis, pleuresfa bilateral o empiema, genitourinaria, os-
teoarticular, abdominal, meningea)
- TB asociada al VIH/Sida u otras alteraciones inmunoldégicas.

Tratamiento

La fase inicial de dos meses, debe ser de administracion diaria con tres farmacos como minimo
y la fase de continuacién dura al menos 4 meses, administrdndose la medicacion en forma
diaria o trisemanal.

Esquemas de tratamiento para casos nuevos recomendados para la tuberculosis infantil

TB moderada

Fase Inicial Fase de continuacion

2 HRZ Intermitente Diaria
(trisemanal en dias no consecutivos)

4 HsRs 4 HR
TB Grave
Fase Inicial Fase de continuacion*
2 HRZE Intermitente Diaria

(trisemanal en dfas no consecutivos)

4 HiRs 4HR

* La fase de continuacién intermitente trisemanal se puede emplear solamente en poblaciones sin VIH, y bajo

supervision estricta del tratamiento
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El tratamiento debe ser supervisado. Cuando el tratamiento no pueda ser supervisado
por personal de salud, se deberd identificar alguna persona del entorno del paciente
que se responsabilice de supervisar el tratamiento.

En pacientes con lesiones pulmonares extensas y de mala evolucion, TB miliar, meningea
u osteoarticular y enfermos con VIH/Sida u otra inmunodeficiencia, se recomienda una fase
de continuacion de 7 a 10 meses con HR diaria.

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

Para el manejo de los pacientes coinfectados con VIH, alteraciones inmunoldgicas o fallas tera-
péuticas deberd consultarse con centros de referencia.

Farmacos asociados. Dosificacion diaria segtin peso del paciente.

Farmacos Asociados Peso del Paciente Cantidad de Comprimidos/ dia
7,5 kg 123
15 kg 1
1
TRIPLE ASOCIACION 225kg 1%
H75 30 kg 2
R150 37,5kg 2%
Z 400
45 kg 3
525kg 3%
60 kg y més 4
15 kg I
DOBLE ASOCIACION 30 kg ]
H 150
R300 45kg 1%
60 kg y més 2

Farmacos individuales. Dosificacién diaria segun peso del paciente.

Peso del H H R P E
paciente en Compr.de | Compr.de Jarabe y capsulas Compr.de | Compr.de
kg 100 mg 300 mg 250 mg 400 mg

5 P2 2,5 ml jarabe ) Va

10 1 5 ml jarabe 1 23

15 1% Va 7.5 ml jarabe 1% %

20 2 Va 10 ml jarabe 2 1

25 2 Va 12,5 mljarabe 22 1

30 3 1 1 capsula 3 1%
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35 3 1 1 cépsula 3% 1%
40 3 1 1 cépsula dfas pares, 4 2
2 capsulas dias impares
45 3 1 1 cépsula dfas pares, 4% 2
2 cépsulas dias impares
50 3 1 1 capsula dias pares, 5 2%
2 capsulas dias impares
55 3 1 2 capsulas 5% 2%
60 3 1 2 cépsulas 6 2%
Dosis méaxima | 300 mg 300 mg 600 mg 1,59r Tgr

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

Control de Tratamiento
A los nifios con tuberculosis que se encuentran en tratamiento se les debe realizar:

« Seguimiento clinico todos los meses. Incluye:
- Examen fisico (incluido control de peso).
- Monitoreo de los signos clinicos de RAFAs.
- Interrogatorio a los padres y/o familiares adultos responsables del nifio acerca del estado ge-
neral del nifio, la tolerancia a los medicamentos y el cumplimiento del tratamiento.

Explicar la importancia de cumplir con el tratamiento hasta su finalizacién. Se debe motivar e
incentivar al nifio y/o adultos responsables del mismo para que complete el tratamiento co-
rrecto.

El laboratorio no es necesario de rutina en ausencia de RAFAs. En caso de TB grave, debe
realizarse monitoreo hepatico en los primeros meses de tratamiento.

- Estudios radioldgicos al inicio, otra de control a los 2 meses y al finalizar el tratamiento.
Las imagenes radioldgicas pueden tardar varios meses en resolverse y algunas persisten como
secuelas. Una vez que se haya completado el esquema terapéutico con recuperacion clinica y
bacterioldgica, no es imprescindible realizar otro estudio radiolégico.

« Controles bacterioldgicos. En los nifios con TB pulmonar BK positiva o pulmonar grave con BK
negativa, se deben realizar los siguientes estudios bacterioldgicos de esputo:

Clasificacion Controles bacteriol6gicos minimos (TB pulmonar)
Caso con BK positiva o BK'y cultivo al inicio.
pulmonar grave con BK

BK al final del 2° mes y 4° mes. En caso de obtener un resultado positivo, se debe

negativa. realizar cultivo y prueba de sensibilidad.

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




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

También en los nifnos se debe descartar la coinfeccion con VIH en todo paciente con
diagnéstico de TB e investigar exhaustivamente la presencia de TB en todo nifo con
infeccién VIH.

Cuando durante un tratamiento antituberculoso aparece alguna manifestacién adversa, lo pri-
mero que hay que descartar es que ésta se deba a algun cuadro intercurrente.

Las reacciones se clasifican en: menores, en las que normalmente no es necesario suspender
el tratamiento antiTB y mayores, que generalmente requieren la suspension del tratamiento
antiTB.

Manejo de RAFAs menores

Efectos Adversos Farmaco/s probablemente | Conducta

responsable/s
Anorexia, nduseas, dolor Z,RH,E Dar las drogas con comidas o antes de
abdominal acostarse.

Si los sintomas persisten 0 empeoran, o tiene
vomitos persistentes o cualquier signo de
sangrado, considerar efecto adverso mayor.

Dolores articulares Z,H Dar aspirina, AINES o paracetamol.
Neuropatia periférica H Dar piridoxina 100-200 mg/dia.
Somnolencia o insomnio, H Tranquilizar al paciente.

cefalea, ansiedad, euforia Dar la medicacién antes de acostarse.
Orina anaranjada/colorada R Tranquilizar al paciente. Explicar.
Sindrome seudogripal (fiebre, | R en dosis intermitente Administrar R en forma diaria.

malestar, temblores, cefalea, (trisemanal)

mialgias)

Hiperuricemia sin sintomas z Dar dieta hipopurinica.

Hiperuricemia con sintomas Z Suspender la Z. Reiniciar esquema sin Z.

Dar tratamiento especifico de gota.
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Manejo de RAFAs mayores
Se debe consultar a centros de referencia para el manejo de estos casos, asi como también ante
situaciones que requieran regimenes alternativos.

Efectos Adversos Farmaco/s probablemente | Conducta
responsable/s

Exantema cuténeo o hipersen- | R H,ZE, S Suspender tratamiento; reintroducir medica-

sibilidad moderada a grave mentos de a uno una vez resuelto el cuadro.
Cambiar el esquema en casos reincidentes
o graves.

Hipoacusia, actfenos, vértigo, | S Suspender S, reiniciar esquema sin S.

nistagmus

Hepatotoxicidad Z,H,R Suspender tratamiento.

Una vez resuelto el cuadro, reintroducir los
farmacos de a uno por vez, controlando la
funcion hepatica.

Psicosis, crisis convulsiva, ence- | H Suspender H, reiniciar esquema sin H.
falopatia toxica o coma

Neuritis 6ptica E Suspender E, reiniciar esquema sin E.

Trombocitopenia, leucopenia, | R Suspender R, reiniciar esquema sin R.
eosinofilia, anemia hemolitica,
agranulocitosis, vasculitis

Nefritis intersticial. Insuficien- | R Suspender R, reiniciar esquema sin R.
ciarenal aguda

Los efectos adversos deben ser notificados al Sistema Nacional de Farmacovigilancia
(SNFVG).

Dicha notificacién puede realizarse por correo postal, a Av. de Mayo 869, piso 11° (CP AAD1084)
Buenos Aires, por fax, al nimero 4340-0866 o a través de la pagina web: http://www.anmat.gov.
ar/farmacovigilancia/Notificarasp

Se entiende por contactos a las personas que comparten temporalmente un espacio comun
con un paciente con TB, cualquiera sea la localizacion de la enfermedad (pulmonar o extrapul-
monar) y categoria diagnostica (confirmada o no bacteriolégicamente). A efectos practicos se
consideraran contactos a las personas préximas al enfermo durante el periodo sintomético de
éste o durante los 3 meses precedentes al diagndstico.

Si bien se han descrito situaciones en las que el contacto durante pocas horas ha producido
casos de infeccion tuberculosa y eventualmente de enfermedad activa, en general para que
esto ocurra, el contacto debe ser estrecho y prolongado. Las personas que han estado en con-



tacto con pacientes con tuberculosis laringea y/o pulmonar con baciloscopia positiva o que
presentan lesiones extensas y/o cavitadas, tienen mayor riesgo de tener una infeccion latente
y eventualmente desarrollar una TB activa. Las lesiones pulmonares con BK negativa, los casos
que no se confirman por bacteriologia y las lesiones extrapulmonares (excepto la laringea) tie-
nen un potencial infectante significativamente menor. Esto NO significa que los contactos de
estos grupos de pacientes no deban ser estudiados.

Si el caso indice es bacilifero, la entrevista y el estudio de los contactos deben realizarse
antes del mes de diagnosticado el caso (preferentemente en un lapso no mayor a 15
dias)

Categoria de Contactos

A los efectos epidemioldgicos y operativos, los contactos pueden dividirse en tres categorias:

- Contactos intimos: son las personas que pernoctan bajo el mismo techo de un enfermo
con diagndstico de TB o aquellas que tienen un contacto diario con el enfermo igual o
mayor de 6 horas. Este grupo tiene mayor riesgo de infectarse y de desarrollar una TB activa.
- Contactos frecuentes: son las personas que tienen un contacto diario menor de 6 horas
con un enfermo con diagndstico de TB. Generalmente son aquellos que no conviven pero
tienen una relacién con el paciente de tipo personal, laboral o de otra indole que favorece
la transmisién de la infeccion tuberculosa.

- Contactos esporadicos u ocasionales: son aquellos que tienen contacto con un enfermo
con diagnostico de TB pero no en forma diaria.

Una vez identificado un caso con TB las actividades que deben realizarse para estudiar
los contactos son:

1. Valorar y clasificar el caso indice?

Determinar el estado bacteriolégico del paciente, las caracteristicas radioldgicas de la enferme-
dad, los sintomas y tiempo transcurrido desde la aparicion de los mismos, tipo de relacion man-
tenida con los contactos, antecedentes de tratamiento antiTB y factores de riesgo asociados.

2. Identificar los contactos

Los contactos deben ser identificados, entrevistados y estudiados segun el nivel de exposicion.
Se debe comenzar siempre el estudio por los contactos intimos. Cuando entre ellos se haya
detectado algun caso, o bien un nimero elevado de infectados o de conversiones a la tubercu-
lina, se pasara a hacer el estudio de los contactos frecuentes.

2Caso indice (Cl): es la persona que cumple con las condiciones de caso de TB'y a partir de la cual se origina el
estudio de contactos que podrian haber estado expuestos al mismo
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Se deben estudiar prioritariamente los contactos frecuentes cuando se den situaciones de ma-
yor riesgo: caso indice altamente bacilifero o contactos con alta susceptibilidad (inmunocom-
prometidos, nifos pequenos, malnutricion, alcoholismo, embarazo).

3. Investigar en los contactos

- Antecedentes familiares y personales de TB.

- Antecedentes de vacuna con BCG (se puede comprobar la cicatriz, habitualmente en el hom-
bro izquierdo).

- Resultados de pruebas de tuberculina (PT) previas, y las fechas de realizacién.

- Tratamiento o quimioprofilaxis previa de TB.

- Sintomas sospechosos de TB (sintomaético respiratorio (SR), astenia, fiebre).

- Antecedentes personales de enfermedad hepética o insuficiencia renal.

- Enfermedades que conlleven estado de inmunodepresion o tratamiento inmunosupresor.

4. Realizar la prueba tuberculinica (PT)

Alos contactos intimos y frecuentes, salvo constancia documentada de una prueba positiva an-
terior o tratamiento previo. Segun su resultado se clasifican en: tuberculino-positivos, si la prue-
ba es > 10mm y en tuberculino-negativos si la prueba es menor a 10 mm. En caso de contactos
inmunocomprometidos, se considera tuberculino-positivo al que presenta una PT > 5 mm.

5. Indicar radiografia de térax a los contactos intimos, y eventualmente a los frecuentes,
para descartar la enfermedad

Se debe priorizar los contactos de enfermos con BK de esputo positiva.

En pacientes inmunocomprometidos, una Rx de térax normal no descarta una TB, por lo que
se les debe realizar estudio bacterioldgico cuando sea posible, para tener un diagndstico de
certeza.

6. Descartar enfermedad y decidir quimioprofilaxis (QP)
7. Realizar el seguimiento de los contactos

- Los contactos que tienen indicada quimioprofilaxis deben tener un control médico mensual
hasta los 2 afios.

En aquellos contactos cuya PT fue negativa al inicio, se debe repetir a los tres meses de la tltima
exposicion. Esto permitird decidir la continuidad o suspensién de la quimioprofilaxis, descartan-
do conversién tuberculinica.

- En aquellos contactos que no tienen indicada quimioprofilaxis se debe realizar un control mé-
dico trimestral durante dos afios y en el caso de que el caso indice presente TB MDR, cinco afos.



En todos los controles médicos descartar la enfermedad y, si el contacto presenta ex-
pectoracion, solicitar examen bacterioldgico de esputo.

8. Finalizacién de quimioprofilaxis

Al finalizar la quimioprofilaxis, se debe entrevistar y evaluar clinicamente al contacto, indicando,
si lo considera necesario, estudios complementarios.

9. Cierre del estudio y evaluacion global del mismo
El cierre del estudio se efectua si se ha concluido el examen de todos los contactos intimos.
Estudio de contactos en situaciones especiales
- Instituciones escolares
Siel caso indice es un profesor, educador o auxiliar docente, se debe tener en cuenta que:
- Los contactos de nifios con un profesor con TB durante seis 0 méas horas por dia de clase, se
consideran dentro del grupo de contactos intimos.
- En general, los contactos entre profesores son esporadicos u ocasionales.
Siel caso indice es un alumno:
- Si presenta BK positiva, se estudiaradn los contactos por orden de prioridades: 1° los intimos,
20 los frecuentes y, en base a los resultados de esos estudios, se decidira si se estudian o no los

contactos ocasionales.

- Si presenta BK negativa, se estudiaran sélo los contactos intimos. Si entre ellos hay un alto
porcentaje de infectados y/o algun enfermo, se estudiaran el resto de los contactos.

- Otras instituciones cerradas

En prisiones o institutos destinados a menores en situacion de riesgo o a personas ancianas,
para la evaluacion de contactos se procedera de acuerdo a las etapas ya descriptas, pudiendo
ser el Cluna persona privada de libertad, un menor, un anciano o un empleado de la institucion.

La prioridad de estudio la tienen:
« Los contactos de casos de TB pulmonar con BK positiva o TB laringea.
« Los contactos intimos, luego los frecuentes y, por tltimo, los ocasionales con cri-
terios de riesgo.
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La tasa de TB y TB farmacorresistente en los establecimientos de salud puede llegar a ser entre
10 a 50 veces superior a la de la poblacién general, no sélo por la transmision por las particulas
en suspension generadas por las personas enfermas, sino también porque se puede transmitir
cuando se manipula material infeccioso en los laboratorios, quiréfanos o salas de autopsias.
Las medidas que los servicios de salud deben lleva a cabo para el control de infecciones incluyen:
Medidas administrativas: constituyen el primer nivel de control y el mas importante Son
prioritarias frente a cualquier otra intervencion para reducir la transmisién nosocomial de
M. tuberculosis. Incluyen:

v Elaboracion de un plan de control de infecciones.

v Capacitacién del personal de salud, pacientes y familiares.

v Diagnéstico precoz y tratamiento oportuno del paciente con TB.

v/ Separacion o aislamiento de pacientes con otras patologias de los casos sospechosos o con-
firmados de TB.

v Monitoreo de la infeccion y enfermedad tuberculosa en el personal de salud.

Medidas de control ambiental: son la segunda linea de defensa para la prevencion de la trans-
mision nosocomial de M. tuberculosis al personal de salud. Incluyen:

v Métodos para maximizar la ventilacion natural.

v Uso de ventilacion mecénica u otros métodos alternativos para disminuir la concentracion
de particulas infecciosas en éareas o habitaciones seleccionadas.

Medidas de proteccidn respiratoria personal: para proteger al personal de salud en dreas don-
de la concentracién de M. tuberculosis no puede ser reducida adecuadamente por medidas de
control administrativo y ambiental. Incluyen:

v/ Uso de mascaras quirdrgicas para los pacientes que se trasladan en el interior del hospital.
v Uso de mascaras N-95 para el personal de salud que trabaja en contacto con ellos.
Informacién mas detallada acerca del control de infecciones y bioseguridad puede consultarse
en la“Normas Técnicas del Programa Nacional de Control de la Tuberculosis, 2013", disponibles

en  http//www.msal.gov.ar/images/stories/bes/graficos/0000000278cnt-normas-tecnicas-2013-
tuberculosis.pdf



Tuberculosis: caso sospechoso
« Tos y expectoracién por mds de 15 dias (sintomdtico respiratorio)
« Otros sintomas como: pérdida de peso, fiebre vespertina, expectoracion con sangre,
anorexia, astenia, adinamia, sudoracién nocturna.

N2

Solicite baciloscopia (2 muestras) y Radiologia
Entregue y coloque barbijo al paciente

N2 N

BACILOSCOPIA POSITIVA BACILOSCOPIA NEGATIVA
4 N)
TUBERCULOSIS Ex. Complementarios
- Cultivo
N - Criterio medico
CASO NUEVO CASO PREVIAMENTE d
Descartar factores de riesgo: | RATADO O CONRIESGO DE
diabetes, VIH, a\coholismc? MULTIRRESISTENCIA NOTUBERCULOSIS
Solicite cultivo antes de J/
l comenzar e\lﬁratamento CONSIDERAR
OTROS DIAGNOSTICOS

TRATAMIENTO

« Notifique el caso de tuberculosis.

- Decida el esquema de tratamiento.

- Indique tratamiento supervisado.

«Inicie el tratamiento.

- Evalue los contactos.

+ Realice quimioprofilaxis a los contactos cuando corresponda.
- Evalle al paciente por lo menos una vez por mes.

« Solicite baciloscopia o cultivo para control del tratamiento.

+ Redefina el tratamiento de acuerdo al resultado del cultivo si
corresponde.

El grado de transmision en una comunidad determinada estd relacionado con la canti-
dad de enfermos pulmonares baciliferos que viven en dicha poblacién. Estos enfermos
son las principales fuentes de infeccion.

La mejor manera de prevenir la tuberculosis es detectar precozmente los pacientes enfer-
mos, iniciar rapidamente el tratamiento y verificar que se cumplay controlar los contactos,
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para descartar la presencia de tuberculosis en ellos.

Las medidas que contribuyen a la prevencion de laTB son:

« Iniciar el tratamiento de los pacientes con tuberculosis tan pronto se confirme la enfer-
medad y coordinar con el paciente para que el tratamiento sea supervisado.

« Evaluar los contactos del paciente y realizar quimioprofilaxis si corresponde, una vez
descartada la tuberculosis en los contactos.

« Captar a los pacientes sintomaticos respiratorios

Los equipos de salud deben estar atentos a los pacientes mayores de 15 arios que con-
sultan por tos o que consultan por otra patologia pero tienen tos, y debe examinarse
el esputo de toda persona que tosa por mds de 15 dias, o con sintomas importantes y
expectoracion cualquiera sea su duracion.

«Vacunar a los nifos antes del alta de la maternidad, para prevenir las formas graves de
tuberculosis

Controlar el esquema de vacunacién de los nifios en su primer control luego del nacimiento
verificando la presencia de vacunacién BCG, y en caso negativo aplicarla.

El diagnéstico oportuno y el tratamiento supervisado, junto con la vacuna BCG, son la
triada indispensable para el control de la tuberculosis.



RECOMENDACIONES
PARA LA
ORGANIZACION DE
LAS ACTIVIDADES

1. ;Qué pueden Udy su equipo de salud hacer para
contribuir al control de la tuberculosis en su area?
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Garantizar la cobertura de la vacuna BCG

v'Coordinar con todas las maternidades del rea para asegurar que todos los recién nacidos
reciban la vacuna BCG antes del alta.

v'En el primer control de salud del recién nacido verificar que se haya colocado la BCG, y en
caso negativo colocarla a menos que tenga alguna contraindicacion.

En relacion a la vacuna BCG:

La vacuna BCG es eficaz para prevenir la diseminacion hematégena de la primoinfeccion con
el M. tuberculosis, pero no evita la infeccion por M. tuberculosis. Es una estrategia de prevencién
de las formas graves de tuberculosis (meningitis, miliar), que pueden ocurrir tras una infeccién
primaria, especialmente en nifios.

Edad para la vacunacion

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

Debe aplicarse en el recién nacido, antes de que le den el alta en la maternidad o, en su defecto,
durante la primera semana de vida. Los niflos no vacunados en la maternidad, con esquemas
atrasados, recibirdn una dosis hasta la edad de 6 afios inclusive. No es necesario administrar
esta vacuna en niflos mayores de 6 afios que no hubieran sido vacunados oportunamente.

Es comun que se forme un nédulo en el sitio de aplicacion, generalmente a las 2 o 3 semanas
de aplicada, y llegue a su méaximo desarrollo alrededor del mes. Este nddulo puede ulcerarse,
supurar y transformarse luego en una cicatriz, proceso que dura habitualmente alrededor de
tres meses. Si bien esta es la evolucion mas frecuente, el nédulo y la cicatriz no se forman en
todos los nifios vacunados. Estd demostrado que hay una pobre correlaciéon entre la falta de
escara o cicatriz con la falta de proteccién. Que la vacuna no deje cicatriz no significa que el
nifo no esté protegido.

El efecto adverso mas frecuente es la prolongacién de la ulceracion en el lugar donde se apli-
c6 la vacuna, que se resuelve sin ningun tipo de tratamiento especifico; solo debe limpiarse la
zona con agua y jabon. Otros efectos adversos pueden ser las adenopatias locales, que suelen
evolucionar favorablemente en forma espontanea, la formacion de un absceso en el lugar de
la inyeccion o la formacion de una cicatriz queloide.

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

Realizar busqueda de Casos

Desde el punto de vista epidemiolégico los casos que representan el mayor riesgo para la trans-
misién de la tuberculosis son los pacientes baciliferos, porque son los que transmiten la infec-
cién a la poblacién sana.

Los servicios de salud deben estar organizados para poder realizar el examen baciloscé-
pico de esputo a toda persona que tenga tos y expectoracion por mas de 15 dias inde-
pendientemente del motivo de consulta, con el fin de detectar precozmente los enfer-
mos para comenzar el tratamiento.

La busqueda de casos no debe ser restringida a los pacientes que consultan POR sin-
tomas respiratorios sino que debe ampliarse a aquellos que lo hacen CON sintomas
respiratorios.

Si es posible, y si el equipo cuenta con trabajadores en terreno, estos deben investigar en la
poblacién la presencia de sintomas respiratorios para captar aquellos que no consultan a los
centros de salud. En toda persona en la que se encuentren sintomas sospechosos de tuber-
culosis hay que realizar una baciloscopia de esputo para confirmar o descartar la enfermedad

Recolecciéon de muestras de esputo

Como la eliminacién de los bacilos por el esputo no es regular y permanente, es conveniente
analizar obtener dos muestras de esputo para el diagndstico de la TB en los pacientes sinto-
maticos respiratorios y en el caso de que ambas muestras fueran negativas y la sospecha de TB
sea alta, se debe pedir una tercera muestra y cultivo.

La primera muestra debe tomarse siempre en el momento de la consulta al identificar al pa-
ciente sintomatico respiratorio (muestra inmediata), mientras que la segunda muestra debe ser

obtenida por la manana al despertar (muestra matinal).

El envase para recolectar la muestra debe ser descartable, de boca ancha, de material plastico,
transparente y de de cierre hermético.

Organizar la modalidad de tratamiento y de control del tratamiento de los pacientes con TB

Los servicios de salud también son responsables de los fracasos del tratamiento, por
fallas en la organizacion de los servicios.



Al iniciar el tratamiento para la tuberculosis, el equipo de salud debe evaluar:
v Aspectos clinicos del enfermo y los posibles tratamientos.
v’ Condiciones que puedan favorecer o interferir con el buen cumplimiento del tratamiento.

v Las familias y redes con las que cuenta el paciente, para trabajar mas en aquellos pacien-
tes con mas riesgo de abandono del tratamiento, implementando medidas de prevencion del
abandono, y de rescate de dichos pacientes en forma precoz, con la ayuda de agentes sanita-
rios o referentes barriales.

v Evaluar en la indicacién de la estrategia de tratamiento supervisado, ya sea en el centro de
salud o en el domicilio o trabajo del paciente:

- distancias que deberd recorrer para conseguir la medicacion y para su seguimiento,

- horarios de trabajo,

- posibilidad de contar con agente de salud o referente comunitario que administre la me-
dicacion.

Ademas el equipo de salud debe:

v Informar a la familia de los enfermos de tuberculosis y a la poblacion en general sobre el
problema.

v Explicar las causas y consecuencias de esta enfermedad para el paciente y su familia.

v/ Dar una guia anticipatoria de los sintomas secundarios a los efectos adversos de la medica-
cion, para que el paciente se encuentre informado y consulte precozmente.

Realizar tareas de comunicacién social

v Informar a la poblacion sobre la importancia de la consulta temprana en aquellos pacientes
que presentan tos y/o expectoracion.

v’ Promover actividades educativas para informar sobre la importancia de la consulta por sin-
tomas respiratorios, de completar el tratamiento en aquellos pacientes enfermos y de controlar

los contactos.

Tareas de notificacion

v" Ante casos de tuberculosis se debe notificar de acuerdo a la modalidad indicada.
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Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado (DOT/TAES):

Este es un método de administracién de medicamentos en el cual un agente de salud observa
a medida que una persona toma cada dosis de la medicacién. El Tratamiento Directamente
Observado (TDO) se usa para asegurar que la persona enferma reciba y tome todos los me-
dicamentos de la forma en que se han recetado, y ademas, vigilar la respuesta al tratamiento.
Esta metodologia mejora la adherencia de la persona al tratamiento y disminuye el riesgo de
aparicion de multirresistencia a los farmacos antituberculosos debido a la toma irregular de los
medicamentos y el abandono del mismo.

¢Por qué supervisar el tratamiento?

- Asegura que el paciente estd tomando los medicamentos.

- Garantiza la curacion del paciente.

- Es una buena forma de evitar y prevenir el abandono del tratamiento.

- Fortalece la relacion del personal de salud y comunitario, con el enfermo.

- Permite detectar de manera oportuna los efectos secundarios de los medicamentos.

- Previene la futura resistencia a los medicamentos.

- Se puede derivar oportunamente a la persona enferma al médico especialista en caso de
presentarse alguna complicacion.

{Qué es la adherencia?

Seguin la OMS (2003) la adherencia es: el grado en que el comportamiento de una persona —tomar
el medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida— se corres-
ponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria.

La adherencia al tratamiento es de gran importancia no sélo para la persona enferma sino
para el conjunto de la comunidad.

El éxito del tratamiento depende directamente del cumplimiento adecuado de la toma de
medicacion.

Esto significa: no saltarse ninguna dosis y respetar el horario de las mismas. De lo contrario,
se corre el riesgo de que el tratamiento deje de ser eficaz.

La adecuada adherencia implica:
- Evitar el fracaso del tratamiento.
- Garantizar la curacion del paciente.

- Incrementar las tasas de curacion.

Por otra parte, no adherir al tratamiento del modo acordado con el médico aumenta el
riesgo y la aparicion de la resistencia a los medicamentos antituberculosos.



Recomendaciones para la organizacion de las actividades
GUIA PARA EL EQUIPO DE SALUD

Supervision y apoyo al paciente

Los servicios de salud deben identificar y resolver los factores que pueden hacer que el pacien-
te interrumpa o abandone el tratamiento.

La supervisién debe ser adaptada al contexto y a las necesidades del paciente, y tiene por ob-
jetivo garantizar la observancia por parte tanto de los profesionales sanitarios (quienes deben
prestar una asistencia y un apoyo adecuados) como de los pacientes (quienes deben tomar el
tratamiento con regularidad).

Dependiendo de las condiciones locales, la supervisién puede efectuarse en un centro de sa-
lud, en el lugar de trabajo, en la comunidad o en el domicilio del paciente, y debe ser llevada a
cabo por alguien que sea aceptable para el paciente, esté formado para ello y sea supervisado
por los servicios de salud.
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INFORMACION PARA
LA POBLACION

o U W

iQué es la tuberculosis?

;Como se contagia?

iQué puedo hacer para prevenir la tuberculosis?
iComo puedo saber si tengo tuberculosis?

iHay algun tratamiento para la tuberculosis?
iQué puede hacer si Ud. o alguien en su familia
estan enfermos de tuberculosis o creen que
pueden estarlo?

iQué puede hacer Ud.?
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La tuberculosis es una enfermedad contagiosa, producida por una bacteria, que afecta princi-
palmente a los pulmones, pero que también puede afectar a otras partes del cuerpo.

La tuberculosis se contagia cuando una persona sana tiene contacto cercano diario durante
mucho tiempo con otra persona que tiene la enfermedad y no estd en tratamiento. Si esa per-
sona tiene una tuberculosis en sus pulmones, al toser, estornudar o hablar, elimina las bacterias
de la tuberculosis, que quedan suspendidas en el aire y al ser inhaladas por otra persona, esta
puede contagiarse.

La tuberculosis no se contagia a través del contacto con objetos.

La mejor manera de prevenir la tuberculosis, es que todos aquellos que estan enfermos  to-
men la medicacion antituberculosa en forma adecuada y hasta completar la duracién del trata-
miento.

Una persona que presente tuberculosis y realiza el tratamiento deja de contagiar a partir de las
dos semanas de empezado el mismo.

La vacuna BCG solo previene las formas graves de tuberculosis como la meningitis tuberculosa,
pero no se ha demostrado que sea eficaz para prevenir la tuberculosis pulmonar.

Si Ud o alguien en su familia estdn en contacto cercano, varias horas por dia, con un paciente
que tiene tuberculosis, consulte en un centro de salud, donde le informaran si es necesario que
realicen algun tipo de control.

SIUd padece tos o catarro que duran mas de dos semanas, fiebre de muchos dias de duracién,
sudoraciéon nocturna, cansancio frecuente, pérdida de peso sin causa que lo justifique y/o falta
de apetito debe consultar al centro de salud, para que se identifique la causa, sea o no tubercu-
losis y se indique el tratamiento que corresponda.

Si. La tuberculosis se cura si el paciente se diagnostica oportunamente y toma los medicamen-
tos regularmente durante todo el tiempo indicado, que generalmente es de 6 meses, aunque
segun el tipo de caso, puede requerirse un tratamiento mas largo.
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Tanto el diagndstico como el tratamiento son gratuitos en toda la Republica Argentina.

Consultar tan pronto como sea posible a un servicio de salud, cuando se tengan signos sospe-
chosos de la enfermedad: tos y catarro por mas de dos semanas.

Si- esta en tratamiento, debe tomar la medicacion de la manera, y durante todo el tiempo, que
le han indicado en el centro de salud.

El tratamiento de la tuberculosis se realiza durante al menos seis meses, ya que las bacterias
que causan la tuberculosis se mueren muy lentamente. Aunque el enfermo de tuberculosis co-
menzara probablemente a sentirse bien a las pocas semanas del tratamiento, si el tratamiento
se interrumpe antes de terminarlo, las bacterias que quedaron todavia vivas pueden volver a
enfermary, ademas, pueden hacerse resistentes a los medicamentos que se tomaban, y estos
ya no serdn efectivos para curar al paciente.

v’ Asegurese que los nifos pequenos tienen aplicada la vacuna BCG antes de salir de la ma-
ternidad.

v’ Consulte inmediatamente al centro de salud si usted o alguien de su familia tiene tos y cata-
rro por mas de dos semanas.

v’ Si a usted o a alguno de su familia le diagnostican tuberculosis, siga las instrucciones del
personal de salud. Haga el tratamiento tal como se lo indican y contintelo hasta finalizar.

v Difunda estas recomendaciones entre sus allegados y en la comunidad.



ANEXOS

1. Tarjeta de control de tratamiento de pacientes con TB

2. Solicitud de estudios bacterioldgicos de TB

3. Sistemas de Informacién: Normativa y tutorial para
la vigilancia a través del SIVILA-SNVS
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Anexos
GUIA PARA EL EQUIPO DE SALUD

1. Tarjeta de Control de Tratamiento de Pacientes con Tuberculosis

TARJETA DE CONTROL DE TRATAMIENTO
DE PACIENTES CON TUBERCULOSIS
1. Tarjeta de control de tratamiento de pacientes con tuberculosis
1. Namero de Historia Clinica:
2. Datos del Paciente 3. Datos de la Institucion
Apellido: Nombres: Nombre:
Fecha de nacimiento: ’ / sexo: MO FOI - oNi: Direccion: Tel
Domicilio personal - Calle: N Localidad Pais: Tel:
Otro domicilio (laboral, familar, etc.): Nivel Educativo: Pais de Nacimiento: Tiempo en Argentina:
4. Motivo de Consulta: Sintomatico Respiratorio [] Contacto (] Examen de Salud [J Traslado [ Contacto T8 MDR [ Otros [J 5. iagndsti I
6. Examen de Diagndstico | Fecha | Resultado |7. Localizacion 8. Tipo de Paciente 9. Factores de Riesgo
[e0 Puimonar u} Nuevo [ Recaida O |ncohoismo (1 Diabetes [
Bacteriolog: Culivo
acteriologla | Cul Exrapuimonar o Traslado [] Abandono [ [Inmunodepresion (] Embarazo [
|Pso ! ”
o Hepatopatia (] Desnutricien [
Rayos X Especificar Fracaso insuficiencia Renal [
PPD o Trabajador de Salud [
Antecedentes de BCG Si[] No [ 10.Peso (Kg):___ Talla(my:___ |0 = otros 1
11. Fase Inicial - Esquema de | Modalidad: supervisado CJ [E] 12. Examen VIH
Medicamentos i i
Tipo de C. ‘pz '::‘ Positivo (] Negativo (] No Realizado (]
HRZE | HRZ | HR | H R z E s Tratamiento
Nuevo Sensible
Recaida (sin resistencia) 13. Datos de Ia Institucion Tratante
Fracaso Nombre:
T8 Resistente a Drogas. Direccién:
otros Tel:
Mes/ Dias Nede| Bacteriologia intoleran| . | Ayuda
Ao [112]3]45]6[7]8]9]10]11]12]13[14]15]16]17]18]19]20]21 tomas| Fecha [Resultado| i Soclal
i
.
/L.
-
Para Ia Fase de Continuacion de wielta fa tarieta
14. Fase de Continuacién - Esquema de Tratamiento
N de Medicamentos
i tomas [ pp [ w R z E s
Nuevo Sensible
Recaida (sin resistencia)
Fracaso
T8 Resistente a Drogas
Otros
Mes/ Dias N de Intoleran| o, | Ayuda
Ano [1T2]a]a[s]6]7]a]o]10]11]12]1a[1[15[16[17]18]16]20]21 tomas cia Social
I
i
i
i
-
I
Curado O] Tratamiento completo O Fracaso O
15. Evaluacion del Tratamiento Fechadeegreso [/ Motivo ~ Fallecido  [J  Abandono [m]
Traslado (] Lugar de traslado:
16. Examen de Contactos
Examen clinico PPD BCG Bacteriologia Radiologia
Apslido y Nombres Dolacion con | pecha de. Quimio
Fecha| Resultado |Fecha| mm | SI | NO | Fecha| Fecha | Resultado | Fecha| Resultado
15.00012
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SoLiciTub DE ESTUDIOS BACTERIOLOGICOS DE TUBERCULOSIS

DATOS DEL PACIENTE
Apellido y Nombres: .. . H.C.Ne: ..
Documento: ............ Fecha de nacimiento Sexo: FOO MmO
Nacionalidad: Domicilio: ...
Localidad: Partido/Dpto.

Pais de residencia anterior:
Tratamiento previo para tuberculosis: SI ] NoO [J
Servicio que deriva la MUESTA: .......ccooiuiiiiiiiiiie s Fecha: ...... Joeen foo

Souicitup pe EsTupios

BaciLoscoria []

Para diagnéstico: [] Muestra: 17 [ 2% [

Para control de tratamiento: [ Mes de tratamiento: ............cccocoeiiinins

Muestra de: .......ccoeoeiiiiiiiciicieece Resultado de la baciloscopia: ..........coceeeriiieniiininenene
CuLTivo

Sintomatico Respiratorio con dos 6 mas baciloscopias de esputo negativas: O
Enfermedad extrapulmonar: O
OrO: L] DESCHDIF: ...cvoveveeeeee oo

CULTIVO Y PRUEBA DE SENSIBILIDAD []

[J Retratamiento: [J Abandono
[ Fracaso
[ Recaida
[ Personal de salud
O Privado de la libertad
[ Contacto de paciente con TB resistente a las drogas
[ Inmunocomprometido
O] Diabético
O Nifio
[ Adicto al alcohol y/o drogas (con baciloscopia positiva o con dos baciloscopias negativas)
[ Baciloscopia de esputo positiva después de finalizado el 2°° mes de tratamiento
LT 00! ottt

Solicitante del 0 10S estudiofs: .............cccieiiiiiiiiiiiiiiiiiccce Firma: ..o
SOLICITUD DE SEROLOGIA PARA VIH
Fecha: ...... Lo . SEIVICIO! .. e

Cadigo de paciente:

0 0Oo0d oo odobdad

Sexo  Nombre y apellido Fecha de nacimiento

Embarazo: SIC] No [

Firma del profesional: ..........ccccoiieiiiiiiieiiee e Matricula: .......cooeeiiiie e

Consentimiento serologia VIH y estudios anénimos

Firma del paciente: ...........ccccocvveeureerenen. Codigo: 1O OOOOOOOOOONO




¢{Cémo notificar el caso de tuberculosis?

El objetivo de la vigilancia de tuberculosis es alertar en forma temprana acerca de la ocurrencia
de casos e identificar posibles fuentes de contagio, para implementar acciones de control.

La tuberculosis es una enfermedad de la categorfa TRANSMISIBLE. Las ESTRATEGIAS que se uti-
lizan para su vigilancia son de orden clinico y laboratorial.

Procedimiento para la notificacion de los casos de Tuberculosis en SNVS y SIVILA
« SNVS C2 Vigilancia clinica

La notificacion de los casos de tuberculosis se realiza actualmente a través de una aplicacion
Web alojada en el Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud (SNVS) a la cual se accede desde
cualquier PC conectada a internet.

Este sistema puede ser utilizado en todos los servicios de salud del pais para informar los casos
diagnosticados de tuberculosis para lo cual se deben solicitar los datos de acceso al “Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias Dr. Emilio Coni’, previa autorizacion de los Programas
Provinciales de Tuberculosis.

Elingreso al sistema se realiza por medio de la autenticacion del usuario utilizando los datos de
acceso proporcionados.

Al ingresar al sistema, en el panel izquierdo, se ofrece un menu de opciones agrupadas por
categoria.

fof Wl
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[RUESERTR L= i o S
e s T
Pubrt a DAAMICA, BBk b RABLEADCN [ LDD WHARDS  B4B4T514 <
FAR LGOS AATIRORIT. 4 s
e DAL D e ety e LA TR 1 Cscane

En la categoria <Notificacién Tuberculosis> estan disponibles tres secciones bien definidas.
Notificacién: Permite el ingreso de toda la informacion del paciente correspondiente a la notifi-
cacién, datos de control bacteriolégico, tratamientos previos y/o cambios en los esquemas de
tratamiento y resultado final del tratamiento.

Procesamiento: Obtencién de informes tabulados sobre diversos indicadores que se generan
automaticamente a partir de los datos ingresados al sistema por los usuarios.
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Herramientas: Conjunto de aplicaciones que per-
miten la administracion de la informaciéon conte-
nida en el sistema. Se incluye el cruce de informa-
cién entre el sistema de tuberculosis y el sistema
de vigilancia de laboratorios (SIVILA).

Notificacién de casos (ver Programa Nacional de
Control de la Tuberculosis: Normas Técnicas 2013)
Para comenzar con la notificacion de los casos

| T | se selecciona, en la pantalla principal, la opcion
T i <Notificacion>. Esto habilita un cuadro de opcio-
nes donde se escoge <Notificacion de Casos>.
Ingreso de casos
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Esta seleccion permite generar un formulario de notificacion que recaba toda la informacién
personal y médica del paciente diagnosticado con tuberculosis y del servicio notificador.

Instrucciones para completar el formulario:

Centro Notificador: Si estd ingresando al sistema con un usuario de nivel local aparecera el
nombre del servicio de salud al que pertenece. Si estd ingresando al sistema desde los niveles
provincial, regional o nacional deberd seleccionar el centro de salud que notifica en la ventana
disponible donde se le solicitardn los datos de provincia, departamento y localidad a la que
pertenece el centro.

Tiene la opcidn de tildar el casillero <Recordar temporalmente> en el caso que deba notificar
mds de un caso por el mismo establecimiento. El establecimiento quedara seleccionado hasta
que usted vuelva a deshabilitar la casilla.

Fecha de Diagnéstico o Notificacion: Ingresar el dia, mes y afio de la notificacion o elegirlo del
almanaque.

Apellido y Nombres: Seguin consta en el documento de identidad.

Sexo: Seleccionar Masculino, Femenino o Sin Informacién segun corresponda.

Fecha de Nacimiento y Edad: El sistema le da la opcién de introducir la fecha de nacimiento
por medio del almanaque o colocandola en el formato <dd/mm/aaaa> con lo cual la edad se
calculard automaticamente. Si no se dispone del dato se completa el campo con la edad y si no
se dispone de ninguno de los datos tildar el casillero <Sin Inf.> El sistema completard el campo
con <-1>.

Tipo y Niumero de Documento: Seleccionar el tipo de documento que posee el paciente y
escribir el nimero del mismo. Si no se dispone de la informacion seleccionar la opcion <Des-
conocido>.

Datos de residencia del paciente:

Completar los campos <Pais>, <Provincia>, <Departamento o Partido> y <Lo-
calidad> utilizando el menu desplegable correspondiente.

Los datos correspondientes al <Domicilio: Calle y Numero>, <Teléfono Fijo>,
<Teléfono Celular> y <Zona o Regién de Salud> se establecen manualmente
con la informacién disponible.

Si el paciente se encuentra preso puede seleccionar la opcion <SI> lo que ha-
bilita el campo <Establecimiento Carcelario> permitiendo luego elegir el esta-
blecimiento en el cual se encuentra alojado el paciente.

Pais de origen: Seleccionar en la lista disponible la nacionalidad del paciente.

Centro en el que recibe tratamiento: Para seleccionar el servicio de salud donde el paciente
realiza el tratamiento clickear en la herramienta de busqueda para abrir la ventana donde se
seleccionan los datos de <Pais>, <Provincia>, <Departamento o Partido>, <Localidad>y <Ser-
vicio de Salud>

Razén del examen: Seleccionar la opcién que corresponda del listado disponible.
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- Sintomatico respiratorio
- Contacto

- Examen de salud

- Otros

- Sin informacion

Localizacion de la enfermedad: Segun la enfermedad sea pulmonar y/o extrapulmonar se
selecciona la localizaciéon en los campos correspondientes. El sistema no permite colocar en
ambos campos la opcién <Sin Informacién> o <No>. Si es extra-pulmonar seleccionar la loca-
lizacion de la tuberculosis en el cuadro desplegable.

Clasificacion Radiolégica: Seleccionar la opcién que corresponda del listado disponible para
formas pleuropulmonares.

- USC - Tuberculosis pulmonar unilateral sin caverna

- BSC - Tuberculosis pulmonar bilateral sin caverna

- UCC - Tuberculosis pulmonar unilateral con caverna

- BCC - Tuberculosis pulmonar bilateral con caverna

- Pleur - Pleuresia

- PI - Primoinfeccion

- NR - No tiene realizado examen radioldgico

- S/I- Sin informacion del resultado o se ignora si se ha realizado examen radiolégico.

- S/L - Sin lesiones: El resultado del examen radioldgico es normal

- MIL- Miliar

Clasificacion bacteriolégica:

<Examen Directo>: Seleccionar la opcién que corresponda segun el resultado
del examen.

- Sin informacion: Se desconoce el resultado.

- No realizado: Cuando no se ha realizado el examen.

- Negativo: El resultado del examen es negativo.

- Positivo: El resultado del examen es positivo pero se desconoce la cantidad
de BAAR por campo.

- Positivo (+): Se observan entre 10y 99 BAAR en 100 campos observados.

- Positivo (++): Se observan de 1 a 10 BAAR por campo, en 50 campos obser-
vados.

- Positivo (+++): Se observan mas de 10 BAAR por campo, en 20 campos ob-
servados.

<Muestra Analizada>:Sefalaren lalistadesplegable el tipo de muestraanalizada.
<Cultivo>: Seleccionar de la lista la opcién que corresponda.

- Sin informacién: Se desconoce el resultado

- No realizado: Cuando no se ha realizado el examen

- Negativo: El examen arroja un resultado negativo

- Positivo: El examen arroja un resultado positivo

- En Estudio



<Otro Examen Positivo>: Seleccionar en la lista desplegable el examen realiza-
do cuyo resultado fue positivo.

- ADA - Adenosin Deaminasa

- ELISA — ELISA

- ANPT — Anatomia Patoldgica

- PCR — Reaccién de la Polimerasa en cadena

- S/1 = Sin Informacién

- N/R - No Realizado

- OTROS - Sin Especificar

<Prueba de Sensibilidad>: Este campo se habilita cuando se ha realizado un cultivo y el resul-
tado del mismo es positivo. Esto permite seleccionar de las opciones predeterminadas la que
corresponda.

- Sin Informacion

- No realizada

- Sensible

- Resistente: En caso de seleccionar esta opcion se deben informar las drogas a las cuales el
paciente presenta resistencia. Para esto clickear en el boton <A:=»> vy seleccionar las drogas
correspondientes en la ventana emergente.

<Caso Multirresistente>: Si no tiene prueba de sensibilidad pero considera que el paciente es
MDR marque el casillero para poder ingresar los datos adicionales.

Informacion Adicional Multirresistente: Esta seccion se habilita al declarar
que el paciente es MDR'y se solicita informacion adicional del mismo.

<Fecha en que se realizé cultivo>: Colocar la fecha con formato “dd/mm/aaaa”
<lLaboratorio que realizé el andlisis>: Seleccionar de la lista desplegable.
<Médico Responsable>: Nombre y apellido del médico responsable de la aten-
cion del paciente.

<Paciente Internado>: Puede optar por Sl o No segun corresponda.

<Peso actual (Kg)>: Colocar el peso del paciente en kilogramos.

<Talla (cm)>: Colocar la talla del paciente en centimetros.

<Observaciones>: Cualquier dato de interés.

<Esquema de tratamiento>: Elegir de la lista el esquema de tratamiento completo adecuado a
cada paciente. Si el esquema necesario no figura en la lista debe presionar el botén <Otros> lo
que permite seleccionar las drogas que se utilizardn en la primera y segunda fase y los meses
de duracion de cada fase. En caso de no poder configurar el tratamiento por este Ultimo medio
optar por la opcidon <Otros> que se encuentra en la lista desplegable.

<Modalidad del tratamiento>: Seleccionar de la lista desplegable la opcién que corresponda.
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- Sin informacion

- Auto-administrado
- Supervisado

- Mixto

Clasificacion del caso: Seleccionar de la lista desplegable la opcidon que corresponda.

- Nuevo: Sin tratamiento previo o que ha tomado medicamentos por menos de un mes.

- Recaida: Paciente declarado curado por el médico y vuelve con baciloscopia y/o cultivo po-
sitivo.

- Traslado: Paciente derivado de otro servicio para continuar con el tratamiento.

- Reingreso de abandono: Paciente que interrumpe el tratamiento por dos meses o mas y vuel-
ve con baciloscopia positiva, 0 negativa con clinica y radiologfa de TB activa.

- Fracaso: Paciente que comienza tratamiento tras ser evaluado como fracaso en un tratamiento
anterior.

- Otros: Cuando se trata de alguna no contemplada en la lista desplegable como pueden ser
caso cronico, caso de TB multirresistente, etc.

- Sin informacién: No se dispone de datos suficientes para clasificar al paciente.

Factores de riesgo: Seleccionar de la lista desplegable la opcion que corresponda.
- Trabajador de la salud

- Alcohdlico

- Desnutricion

- Diabético

- Embarazada

- Insuficiencia renal

- Tabaquismo

- Abuso de drogas

- Informaciéon

- Ninguno de los listados

Examen VIH: Seleccionar de la lista desplegable la opcidn que corresponda.

- Negativo

- No realizado

- Sin informacion

- Positivo: En este caso el sistema aplicard un procedimiento de codificacién adoptado del Pro-
grama Nacional de Sida para proteger la identidad del paciente con VIH. Adicionalmente se
habilitard la opcién de informar sobre Tratamiento Retroviral tildando el casillero.

Una vez ingresados los datos solicitados, pulse el botéon <Guardar>.
NOTA: Si en los datos hay errores el sistema los resaltard para que sean corregidos antes de
guardar.

Seguimiento del caso y Resultado final del tratamiento:
La informacién que corresponde al seguimiento del caso y resultado final del tratamiento se



Anexos
GUIA PARA EL EQUIPO DE SALUD

ingresa a través de la ventana de notificacion utilizada en el primer paso. En esta ventana se
selecciona segun corresponda <Seguimiento de casos> o <Resultado final del tratamiento>.

=
Bisqueda de Casos - Ingreso de criterios
A | E
I |

Feiha de Ragimisntai | ]

Tipo ¥ Hileeis e Docsmentis  —s - |

[(cancetar @ | [ susear 2]

En ambos casos se abre un formulario por medio del cual, al ingresar criterios de busqueda,
genera el listado de pacientes que cumplen con los requisitos buscados.

Una vez identificado en el listado los datos del paciente se selecciona la herramienta <Ver/
Agregar estudios> ubicada a la derecha.

Esto permite ingresar en la ficha del paciente la cual consta de las secciones destinadas al in-
greso del seguimiento, tratamientos previos o intermedios, y resultado final del tratamiento.
Veremos los datos requeridos Unicamente para ingresar el resultado del tratamiento. Para am-
pliar este tema se puede solicitar el Manual de Usuario del Médulo de Tuberculosis en el INER
“Dr. Emilio Coni”.

TRATAMELNTOS o

B e eess 0 Geemes 0 Gewess 0
"y L e

TSI TADD FIMAL DEL TRATAMBNTD E.

Instrucciones para completar el formulario:

Fecha de Inicio: Se completa con la fecha en que comienza el tratamiento en el formato <dd/
mm/aaaa>.

Fecha de Finalizacién: Se completa con la fecha en que termina el tratamiento en el formato
<dd/mm/aaaa>.

Estado Final del caso: — ——

Seleccionar de la lista des- P e

plegable la opcion que | ° e Faselicl(SiNIL |Fawe o S bl
corresponda. Eaeusded de trstmiants 3 -

- Abandono Dt et Fethalmiln, | Fecka P

- Curado Extado Minal defcane: —-—3 .

- Fallecido

- Fracaso [(euwrsar+] (s o)
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- Traslado
- Tratamiento completo

EI'SNVS a su vez permite:

Listar Casos que se encuentran en SIVILAy noenTB
Listar Casos que se encuentran en SIVILA y difieren el resultado con TB

SNVS C2 Vigilancia Laboratorial
Procedimiento para notificacion por SIVILA
NOTIFICACION AGRUPADA/NUMERICA

En la Notificacion Agrupada/Numérica, los grupos de eventos correspondientes a Tuberculosis
son:

- Tuberculosis Pulmonar

- Tuberculosis Extrapulmonar

TUBERCULOSIS PULMONAR:
Los eventos a notificar en Tuberculosis Pulmonar son:

1. Sintomaticos investigados por baciloscopfa
2. Baciloscopias de diagndstico
3. Baciloscopias de control de tratamiento

En estos casos, en la columna de Totales se debe consignar el total de MUESTRAS o PACIEN-
TES investigados y en el casillero de Positivos las MUESTRAS o PACIENTES investigados con
resultado positivo (P+)

4. Sintomdticos con baciloscopia negativa investigados por cultivo
5. Cultivos de pacientes con baciloscopia negativa

En este caso, en la columna de Totales se deberd consignar el total de MUESTRAS o PACIENTES
con baciloscopia negativa que fueron investigados y en la columna de Positivos las MUESTRAS
o PACIENTES con baciloscopia negativa investigadas por cultivo con resultado positivo (P+)

Todo sintomadtico respiratorio, con tos por mds de 15 dias, debe ser investigado por
baciloscopia de al menos dos muestras de esputo. De manera que la relacion total
de “Baciloscopias de Diagndstico”/ total “Sintomadticos investigados por Baciloscopia”
deberd ser cercano a 2.



TUBERCULOSIS EXTRAPULMONAR
Los eventos a notificar en Tuberculosis extrapulmonar son:

1. Sintométicos investigados por baciloscopia

2. Baciloscopias de diagnostico

En la columna de Totales se debera consignar el total de MUESTRAS o PACIENTES investiga-
das por baciloscopia para diagndstico y en el casillero de Positivos las MUESTRAS o PACIEN-
TES investigadas por baciloscopia para diagndstico con resultado positivo (P+)

3. Sintomaticos con baciloscopfas negativas investigados por cultivo
4. Cultivos de pacientes con baciloscopias negativas

Enla columna de Totales se deberd consignar el total de MUESTRAS o PACIENTES con bacilos-
copfa negativa que fueron investigados por cultivo y en la columna de Positivos las MUESTRAS
o PACIENTES con baciloscopia negativa investigadas por cultivo con resultado positivo (P+)

Todas las muestras de pacientes con signos de Tuberculosis Extrapulmonar deben ser
cultivadas.

PERIODICIDAD:

La Notificacion Agrupada de Tuberculosis PULMONAR/ Extrapulmonar deberé realizarse al me-
nos en forma cuatrimestral’, consigndndose toda la informacién del cuatrimestre notificado en
la SE correspondiente a la Ultima del periodo a notificar del periodo notificado:

- Primer cuatrimestre (1ro de enero al 30 de Abiril): Notificar en la semana epidemioldgica
(SE) 17 de cada afo todos los pacientes y muestra procesadas correspondientes al periodo
notificado;

- Segundo cuatrimestre (1ro de Mayo al 31 de Agosto): Notificar en la semana epidemio-
l6gica (SE) 35 de cada afo todos los pacientes y muestra procesadas correspondientes al
periodo notificado.

- Tercer cuatrimestre (1ro de Septiembre al 31 de Diciembre): Notificar en la semana epi-
demioldgica (SE) 52 o 53 -dependiendo de la cantidad de SE que tenga el afio- todos los
pacientes y muestra procesadas correspondientes al periodo notificado

Toda vez que se realice la notificacién por periodos mayores a una semana, deberan grabarse
en“0"las restantes semanas contenidas dentro del periodo notificado.

* Todo aquel laboratorio que pueda y le resulte mds operativo, podrd realizar la notificacién de manera semanal,
mensual u otros periodos menores al pautado como minimo.
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Cuando el reporte de la informacion no fuera semanal, los pacientes y muestras “sélo cultivo
positivo” serdn notificados en la modalidad Agrupada luego de la obtencién del resultado po-
sitivo detectado por el laboratorio, en la Ultima SE del periodo de notificacion elegido (cuatri-
mestre, trimestre, mes) en el que fue procesada la muestra.

NOTIFICACION INDIVIDUAL:

En la Notificacion Agrupada/Numeérica, los grupos de eventos correspondientes a Tuberculosis
son:

- Tuberculosis (diagnéstico)

- Tuberculosis (control de tratamiento)

- Tuberculosis multiresistente (diagnéstico)

- Tuberculosis multiresistente (control de tratamiento)

- Micobacteriosis (diagnéstico)

- Micobacteriosis (control de tratamiento)

- Meningitis tuberculosa

TUBERCULOSIS (Diagnéstico)

De acuerdo con las Normas de Vigilancia Nacional, todo caso positivo de Tuberculosis diag-
nosticado por baciloscopfa y/o cultivo debera ser notificado en Ficha Individual Semanal.

- Se abrird una ficha individual ante TODO CASO POSITIVO diagnosticado por baciloscopia
y/o cultivo DE TUBERCULOSIS PULMONAR O EXTRAPULMONAR en el Grupo de Eventos TU-
BERCULOSIS/ Evento TUBERCULOSIS (Diagnéstico).

Deberan registrarse en este evento todos los estudios realizados con fines de diagndstico etio-
l6gico.

Importante: Toda vez que nuevos estudios realizados no modifiquen la interpretacion diag-
néstica hasta el momento, deberéd consignarse en “Interpretacién de Resultados’, el resultado
que corresponda al mayor avance conseguido hasta el momento en el algoritmo diagndstico
(ejemplo, cultivo contaminado y baciloscopia positiva previa, se consigna como Interpretacion
de Resultados: Baciloscopia positiva)

- Los estudios que sean realizados posteriormente sin fines de diagnéstico sino para el control
del tratamiento de un determinado caso, se notificard a través de “Nuevo Estudio” en la Ficha
Individual del SIVILA previamente registrada en el Grupo de Eventos TUBERCULOSIS/ Evento
TUBERCULOSIS (Control de tratamiento). Las derivaciones o sucesivos estudios dentro del mis-
mo laboratorio quedaran asf registrados como un historial de estudios dentro del mismo Caso.



a. Seleccione el Grupo de Eventos “TUBERCULOSIS"y Evento “TUBERCULOSIS (Diagnéstico)™
b. Consigne los Datos epidemiolégicos que se conozcan del caso.

Es muy importante consignar las siguientes variables de corresponder con el caso que se estd
notificando:

1. Inmunocomprometido
2. Tratamiento especifico previo
solo en las siguientes circunstancias:
- Si el paciente realizd tratamiento antituberculoso por més de un mes, lo abandoné y nueva-
mente acude al servicio de salud
- Sicel paciente presentd un episodio de tuberculosis en el pasado, fue dado de alta y recae.

En el caso en que tenga informacién acerca del tratamiento previo (afo, duracién, esquema
empleado) deberd consignarse en Comentarios de Datos Epidemiolégicos.

3. Contacto

En el caso en que se conozca que el paciente es “Contacto”de un caso de tuberculosis anterior-
mente diagnosticado cuyo nombre y apellido se conozca, coloque el nombre del Contacto en
Identificador 2 y consignelo en Datos Epidemiolégicos “Contacto”.

4. Aunque menos frecuentes, también son antecedentes de interés:
Exposicién Laboral y Accidente (para el caso de personal de salud); Sospecha de infec-
ciéon nosocomial.

La categoria caso nuevo (sin tratamiento previo), las subcategorfas de retratamiento (abando-
no, recaida o fracaso), la identificacion de diabético o adicto a alcohol y la residencia anterior en
paises alta carga de tuberculosis resistente a drogas (Ecuador, Per, paises del Asia Central y de
Europa del Este) y menores de 15 afios serdn ingresados en el campo “Observaciones”.

Interpretacion de resultados:

Nunca debe retrocederse en la interpretacion de resultados del proceso de diagnos-
tico. Si los nuevos estudios no modifican la informacién anterior, debe conservarse la
interpretacion de resultados que haya llegado mds lejos en el proceso de diagnéstico.

“Seleccione este evento tanto ante el primer estudio positivo para baciloscopia como ante el resultado positivo de
Mycobacterium tuberculosis por cultivo. En el caso en que se hubiera registrado ante una baciloscopia positiva
y se llegara luego a un diagnéstico final de Micobacteriosis por cultivo e identificacién o prueba molecular, de-
berd precisarse el mismo a través de Interpretacion de Resultados. El evento Micobacteriosis de la ficha individual
queda reservado para aquellos casos en que la baciloscopia fue inicialmente negativa y del cultivo se aislé una
micobacteria ambiental o atipica considerada como el agente causante de la enfermedad.
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TUBERCULOSIS (Control de tratamiento)

Este evento NO ES DE NOTIFICACION OBLIGATORIA y estd contemplado para ser utilizado por
las jurisdicciones y laboratorios que pretendan tener el registro laboratorial de los controles y
la interpretacion correcta de sus resultados en el SIVILA. Sin embargo, este evento deberd ser
utilizado para la derivacion de toda muestra de esputo que recogida después del segundo mes
de tratamiento resultara positiva a la baciloscopia y por tanto debiera encaminarse para cultivo,
identificacion de especie y/o prueba de sensibilidad.

TUBERCULOSIS MULTIRRESISTENTE (Diagnostico)

Se debera notificar TODO CASO POSITIVO que cumpla con la definicién de caso de TUBER-
CULOSIS PULMONAR O EXTRAPULMONAR Multirresistente y |os posteriores controles de tra-
tamiento.

Es muy importante consignar las siguientes variables de corresponder con el caso que se esta
notificando:

1. Inmunocomprometido

2. Tratamiento especifico previo

solo en las siguientes circunstancias:

- Si el paciente realizé tratamiento antituberculoso por mas de un mes, lo abandoné y nueva-
mente acude al servicio de salud

- Si el paciente presenté un episodio de tuberculosis en el pasado, fue dado de alta y recae. En
el caso en que tenga informacion acerca del tratamiento previo (afio, duracién, esquema em-
pleado) deberd consignarse en Comentarios de Datos Epidemiolégicos.

3. Contacto

- En el caso en que se conozca que es “Contacto” de un caso de tuberculosis anteriormente
diagnosticado cuyo nombre y apellido se conozca, coloque el nombre del Contacto en Identi-
ficador 2 y consignelo en Datos Epidemioldgicos “Contacto”.

Aungue menos frecuentes, también son antecedentes de interés:
Exposicion Laboral y Accidente (para el caso de personal de salud); Sospecha de infec-
ciéon nosocomial.

La categorfa caso nuevo (sin tratamiento previo), las subcategorias de retratamiento (abando-
no, recaida o fracaso), la identificacion de diabético o adicto a alcohol y la residencia anterior en
paises alta carga de tuberculosis resistente a drogas (Ecuador, Per, paises del Asia Central y de
Europa del Este) y menores de 15 afios seran ingresados en el campo “Observaciones”.

Todos los casos con TB multirresistente o extremadamente resistente deben ser moni-
toreados con baciloscopia y cultivo mensual.



TUBERCULOSIS MULTIRRESISTENTE (Control de tratamiento)

En este evento son registrados todos los estudios que sean realizados posteriores al diagndstico
cuyo fin sea el control del tratamiento.

MICOBACTERIOSIS (Diagnéstico)

Todos aquellos casos en los que la baciloscopia fue inicialmente negativa y del cultivo se aisld
una Micobacteria no tuberculosa considerada como el agente causante de la enfermedad®
deberan ser notificados en Ficha Individual Semana.

MICOBACTERIOSIS (Control de tratamiento)

En este evento son registrados todos los estudios que sean realizados posteriores al diagnéstico
cuyo fin sea el control del tratamiento.

MENINGITISTB en < 5 afhos
De acuerdo con las Normas de Vigilancia Nacional, ante todo caso positivo por cualquier prue-

ba para MENINGITIS TUBERCULOSA en < de 5 afos se abrird una ficha individual en SIVILA
Notificacion Individual en forma INMEDIATA.

? Se considera que una micobacteria ambiental o atipica causa patologia cuando es aislada:
a) De al menos una muestra normalmente estéril
b) De dos o mds muestras no estériles.
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Para mas informacidon: 0-800-222-1002
Direccion de Epidemiologia
e-mail: notifica@msal.gov.ar

Ministerio de Salud de la Nacion
Av. 9 de Julio 1925 (C1073ABA), Cdad. Autébnoma de Bs. As., Republica Argentina V
Teléfono: (54-11) 4379-9000 / Web: www.msal.gov.ar i
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