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Introduccion

La TB es la novena causa de muerte en todo el mundo y la causa principal como un Unico
agente infeccioso, que se ubica por encima del VIH / SIDA. En 2016, hubo un estimado de
1.3 millones de muertes por TB entre personas VIH negativas y 374000 muertes adicionales
entre personas VIH positivas. Se estima que 10.4 millones de personas enfermaron con TB
en 2016: 90 % eran adultos, 65% eran hombres, 10% eran personas que vivian con VIH. La
tuberculosis resistente a los medicamentos es una amenaza continua. En 2016, hubo 600
000 nuevos casos con resistencia a la rifampicina (RRTB), el farmaco de primera linea mas
eficaz, de los cuales 490 000 tenian TB resistente a multiples farmacos (MDR-TB).

A nivel mundial, la tasa de mortalidad por TB esta cayendo a aproximadamente 3% por afio.
La incidencia de TB esta cayendo a aproximadamente el 2% por ano y el 16% de los casos
de TB mueren a causa de la enfermedad. Millones de personas son diagnosticadas y tratadas
con éxito para la tuberculosis cada afo, evitando millones de muertes (53 millones 2000-
2016), pero todavia hay grandes lagunas en la deteccion y el tratamiento.

En 2016, se notificaron 6.3 millones de nuevos casos de TB (frente a los 6.1 millones en
2015), lo que equivale al 61% de la incidencia estimada de 10.4 millones; los Ultimos datos
de resultados del tratamiento muestran una tasa de éxito global del tratamiento del 83%.

El tratamiento preventivo de TB se estd expandiendo, especialmente en los dos grupos de
riesgo prioritarios de personas que viven con VIH y ninos menores de 5 anos. Sin embargo,
la mayoria de las personas elegibles para el tratamiento preventivo de la TB no estan
accediendo a él.

El sistema de informacién del Programa Nacional de Control de la Tuberculosis (PNCT) ha
notificado en 2016 un total de 2.436 casos de TB todas las formas en poblacién general, que
corresponde a un 86%, con una incidencia de 35,6 casos por 100.000 hbtes. El 85% de los
casos corresponden a casos nuevos de TB y el 68% son confirmados bacteriolégicamente.
El 91% de los casos de TB conocen su estado de VIH. A nivel pais el mayor nimero de casos
se encuentran en Central, Alto Paranad y Asuncién. Las incidencias mas altas se encuentran
en Pte. Hayes, Boqueron y Alto Paraguay. La brecha actual de casos diagnosticados es de
409 casos.

Pese a los esfuerzos realizados en los Ultimos afnos, la TB continda produciendo sufrimiento
y pérdidas econémicas en nuestro pais. Ante esta realidad, el Paraguay juntamente con los
paises de la region y la OPS, decidieron profundizar las acciones de control de la TB, a través
de la estrategia post 2015 “Fin a la TB™ centrado en 3 pilares:

I.  atencion y prevencién integrada centrada en el paciente,
ii. politicas audaces y sistema de soporte e
iii. investigacion e innovacion intensificada;
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bajo los principios de rectoria y transparencia gubernamental con monitoreo y evaluacion,
insercion en la estrategia para la Cobertura Universal de Salud y en el marco de la Atencion
Primaria de Salud, coalicién fuerte con la sociedad civil y con las comunidades, promocion
y proteccién de los derechos humanos, la ética, la equidad y la adaptacion de la estrategia,
asi como los objetivos a nivel del pais, con la colaboracién mundial.

Se puede poner fin a la epidemia mundial de TB si se reducen radicalmente los casos de TB,
las muertes por TB y se elimina la carga econémica y social de la enfermedad. Para alcanzar
dichas metas, los indicadores definidos en la estrategia Fin a la TB

* Para 2035, reduccién de la mortalidad por TB en un 95% en comparacion con 2015.

* Para 2035, reduccion de la tasa de incidencia de TB en un 90% en comparaciéon con
2015.

* Para 2035, que no haya familias que tengan que hacer frente a gastos catastréficos
debido a la TB.

La presente guia esta dirigida al personal salud tanto de servicios publicos como privados
que brindan atencién de TB y tiene por objetivo brindar los conceptos de TB para la
implementacion de la Estrategia Fin de la TB y de esta forma fortalecer el conocimiento.

Guia Nacional para el manejo de la Tuberculosis 1 3



Capitulo 1
DEFINICIONES OPERACIONALES

1.1 DEFINICIONES OPERACIONALES

TB presuntiva: persona en quien se sospecha que tiene TB por presentar sintomas o signos
sugestivos de la enfermedad (Tanto TB pulmonar como extrapulmonar).

El sintomatico respiratorio (SR): es toda persona que presenta tos y catarro por 15 dias o
mas. (No se debe tener en cuenta el tiempo de evolucion de los sintomas en PPL, indigenas
y PVIH).

1.2 DEFINICIONES DE CASO (INGRESO DE CASOS)

Caso de TB bacteriolégicamente confirmado: es quien tenga una muestra bioldgica
positiva por baciloscopia, cultivo o prueba rapida como el GeneXpert. Todos estos casos
deben ser notificados independientemente si inicio o no tratamiento.

Caso de TB clinicamente diagnosticado: es aquel que no cumple los criterios de
confirmacion bacterioldgica (baciloscopia negativa, sin resultado de baciloscopia o GeneXpert
que no detecta M.TB), pero es diagnosticado por un médico o proveedor quien ha decidido
dar un ciclo completo de tratamiento. Esta definicién incluye casos diagnosticados sobre
la base de anomalias en radiografias o histologia sugestiva (anatomia patoldgica) y casos
extrapulmonares sin confirmacion de laboratorio. Si estos casos clinicamente diagnosticados
posteriormente resultan bacteriolégicamente positivos deben ser reclasificados como
bacteriolégicamente confirmados.

Los casos bacteriolégicamente confirmados o clinicamente diagnosticados de TB
también se clasifican por:

* Localizaciéon anatomica

* Historia de tratamiento previo
e Resistencia a medicamentos

e Condicion de VIH

1.2.1 Clasificacion basada en la localizacion anatomica de la TB

TB pulmonar (TBP): TB bacteriolégicamente confirmada o clinicamente diagnosticada que
implica el parénquima pulmonar y el &rbol traqueo bronquial. La TB miliar se clasifica como
TBP debido a que las lesiones afectan el parénquima pulmonar. Un paciente con TB pulmonar
y extrapulmonar debe clasificarse como un caso de TBP.

TB extrapulmonar (TBEP): TB bacteriolégicamente confirmada o clinicamente diagnosticada
que involucra otros 6rganos que no sean los pulmones, por ejemplo pleura, ganglios
linfaticos, abdomen, tracto genitourinario, piel, articulaciones, huesos, meninges y otros.
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1.2.2 Clasificacion basada en la historia de tratamiento de TB previo

Esta clasificaciéon se centra solo en la historia de tratamiento previo y son independientes de
la confirmacién bacteriolégica o localizaciéon de la enfermedad.

1. Pacientes nuevos: nunca han recibido tratamiento para TB o han recibido tratamiento
por menos de un mes.

2. Pacientes previamente tratados: han recibido tratamiento por un mes o mas. Se
clasifican ademas por los resultados de su mas reciente ciclo de tratamiento en:

2.1. Recaida: paciente previamente tratado, declarado como curado o tratamiento
completo al final de su ultimo ciclo de tratamiento, y ahora diagnosticado con
un episodio recurrente de TB sea una reactivacién o un episodio nuevo de TB
(reinfeccion).

2.2. Tratamiento después del fracaso: paciente con fracaso de tratamiento al final
de su mas reciente tratamiento.

2.3. Tratamiento después de la pérdida de seguimiento: paciente declarado
perdido en el sequimiento al final de su mas reciente tratamiento. Anteriormente
conocido como abandono.

2.4. Otros pacientes previamente tratados: previamente tratados, pero con
resultado desconocido o indocumentado del egreso después del tratamiento mas
reciente.

3. Pacientes con historia desconocida de tratamientos previos: no clasificables
en ninguna de las categorias anteriores, son pacientes que refieren haber realizado
tratamiento mas no se cuenta con documentacion solo la referencia verbal.

1.2.3 Clasificacion segun la resistencia a medicamentos

TB monorresistente: caso de TB con cepas de M. tuberculosis resistentes in vitro a una
sola droga antibacilar de primera linea.

TB polirresistente: caso de TB con cepas de M. tuberculosis resistente in vitro a dos o
mas drogas de primera linea, incluyendo H o R, excepto aquellos que son simultaneamente
resistentes a Isoniacida y Rifampicina

TB MDR (TB Multidrogorresistente): Caso de TB con cepas de M. tuberculosis con
resistencia in vitro en forma simultadnea a Isoniacida y Rifampicina, con o sin resistencia a
otros farmacos.

TB XDR (TB extensamente resistente): Caso de TB causada por cepas de M. tuberculosis
multidrogorresistentes (MDR), mas resistencia adicional al menos a una fluoroquinolona de
uUltima generacién (Levofloxacina, Moxifloxacina) y a uno de los tres inyectables de sequnda
linea (Kanamicina, Amikacina y/o Capreomicina).

TB RR (TB resistente a la rifampicina): Caso de TB causada por cepas de M. Tuberculosis
resistente a rifampicina detectada por métodos fenotipicos o genotipicos, con o sin
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resistencia a otros farmacos antibacilares. Incluye cualquier resistencia a la Rifampicina, en
forma de mono resistencia, polirresistencia, MDR o XDR.

1.2.4 Clasificacion basada en el estado del VIH

Paciente con TBy VIH: caso bacteriol6gicamente confirmado o clinicamente diagnosticado
con un resultado positivo de la prueba VIH.

Paciente con TB y sin VIH: caso bacteriolégicamente confirmado o clinicamente
diagnosticado con resultado negativo de la prueba VIH.

Paciente con TB y estado VIH desconocido: caso bacteriolégicamente confirmado o
clinicamente diagnosticado que no tiene ningun resultado de la prueba VIH. Si posteriormente
se determina el estado VIH debe ser reclasificado.

1.3 DEFINICIONES DE RESULTADO DEL TRATAMIENTO

Las nuevas definiciones de los resultados del tratamiento hacen una clara distincién entre
dos tipos de pacientes:

* Pacientes tratados por TB sensible a los medicamentos (se refiere a pacientes que no
tienen la evidencia de estar afectados con cepas resistentes);

* Pacientes tratados por TB resistente a medicamentos con tratamiento de segunda linea
(definida como tratamiento de combinacion para la TB resistente a los medicamentos
que incluye drogas de segunda linea).

Los dos grupos son mutuamente excluyentes. Cualquier paciente que tiene TB resistente y
es puesto en tratamiento de segunda linea es retirado de la cohorte de resultado de la TB
sensible. Esto significa que el manejo del registro estandar de TBy el registro de tratamiento
de TB con segunda linea necesita ser coordinado para garantizar la adecuada contabilidad
de los resultados del tratamiento.

1.3.1 Resultados del tratamiento de pacientes con TB sensible

Todos los casos de TB bacterioldgicamente confirmados y clinicamente diagnosticados
deben ser asignados a un resultado de esta lista.
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RESULTADO DE
TRATAMIENTO

Curado

DESCRIPCION

Paciente con TB pulmonar con bacteriologia confirmada al inicio del tratamiento:

a) Confirmado inicialmente por Baciloscopia: debe contar con una baciloscopia
negativa al completar el Gltimo mes de tratamiento y al menos en una ocasiéon
anterior durante el desarrollo del ciclo del tratamiento.

b) Confirmado inicialmente por Cultivo y/o GeneXpert: debe contar con por lo menos
un cultivo negativo durante el tratamiento y una baciloscopia negativa al final del
Ultimo mes de tratamiento.

Tratamiento completo

Paciente con TB que completé el tratamiento sin evidencia de fracaso, PERO sin
constancia que muestre que la baciloscopia o el cultivo de esputo del Ultimo mes de
tratamiento y al menos en una ocasién anterior fueron negativos, ya sea porque las
pruebas no se hicieron, o porque los resultados no estén disponibles. Esta categoria
de egreso es utilizada también en las formas Extra Pulmonares y casos con BK (-) al
inicio de tratamiento o clinicamente diagnosticado.

Fracaso al tratamiento

Paciente con TB cuya baciloscopia o cultivo de esputo es positivo en el mes 5 o
posterior durante el tratamiento.

Fallecido

Paciente con TB que muere por cualquier razén antes de iniciar o durante el curso
del tratamiento.

Pérdida de seguimiento

Paciente con TB que no inicié tratamiento o interrumpié el tratamiento durante 1
mes 0 mas.

No evaluado

Paciente con TB que no se le ha asignado el resultado de tratamiento. Incluye los
casos «transferidos» a otra unidad de tratamiento y también los casos cuyo resultado
del tratamiento se desconoce en la unidad que reporta.

Exito de tratamiento

La suma de curados y tratamientos completos.

Si se encuentran en cualquier momento pacientes que tienen una TB-RR o TB MDR, deben
comenzar con un esquema adecuado con medicamentos de segunda linea. Estos casos
son excluidos de la cohorte principal de TB Sensible cuando se calculen los resultados
del tratamiento y se los incluye sélo en el analisis de cohorte de tratamiento de TB con
medicamentos de segunda linea. Si no es posible el tratamiento con un esquema de
medicamentos de segunda linea, el paciente se mantiene en la cohorte principal de TB
Sensible, se debe colocar una observacion que utiliza un esquema diferenciado, por ejemplo
los casos de TB monorresistente a Isoniacida realizan un esquema TB monorresistente a H
(individualizado con RZE por 6 a 9 meses).
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1.3.2 Resultados de pacientes con TB-RR/MDR/XDR tratados con drogas de segunda linea
(DSL)

RESULTADO DE DESCRIPCION

TRATAMIENTO

Curado Tratamiento completo segun lo recomendado por la guia nacional sin evidencia de
fracaso y tres o mas cultivos negativos consecutivos con intervalo de por lo menos
30 dias entre ellos, después de la fase intensiva.

Tratamiento completo Tratamiento completo segun lo recomendado por la guia nacional sin evidencia de
fracaso, PERO sin constancia de tres o mas cultivos negativos consecutivos con al
menos 30 dias de intervalo después de la fase intensiva. Incluyen los casos extra-
pulmonares en los que no se cuentan con resultados de cultivo en el seguimiento.

Fracaso al tratamiento Debe declararse como fracaso cuando se requiere el cambio del régimen de
tratamiento (suspensién o reemplazo de dos o mas medicamentos antibacilares de
2da. Linea) o suspension del tratamiento debido a las siguientes situaciones:

—falta de conversion al final de la fase intensiva, o

—reversion bacterioldgica (a positivo) en la fase de continuacion después de
conversion a negativo, o

—evidencia de resistencia adicional adquirida a las fluoroquinolonas o medicamentos
inyectables de segunda linea, o

—reacciones adversas a medicamentos (RAM).

Fallecido Un paciente que muere por cualquier motivo durante el curso del tratamiento.

Pérdida de seguimiento | Un paciente cuyo tratamiento fue interrumpido durante 2 meses consecutivos o mas.

No evaluado Un paciente al que no se le ha asignado ningdn resultado del tratamiento. (Esto
incluye los casos “transferidos a” otra unidad de tratamiento y cuyos resultados del
tratamiento se desconocen).

Exito de tratamiento La suma de pacientes curados y los que egresan como tratamiento completo.

a) Para el fracaso al tratamiento, la falta de conversién al final de la fase intensiva implica
que el paciente no convierte dentro de la duracién méaxima de la fase intensiva aplicada
por el programa. La duracién maxima de la fase intensiva que se propone es de 8 meses.
La fase intensiva corresponde a la que se administra el inyectable. La fase de continuacion
corresponde a la etapa sin inyectable y en la que el paciente recibe los otros medicamentos
por via oral.

b) Los términos “conversion” y “reversion” del cultivo tal como se utiliza aqui se definen
como sigue:

Conversion (a negativo): la conversion negativa del cultivo se considera cuando dos cultivos
consecutivos, tomados al menos con intervalo de 30 dias, se encuentran negativos. En tal
caso, la fecha de recoleccién de la muestra del primer cultivo negativo se usa como la fecha
de conversion.

Reversion (a positivo): se considera que el cultivo revierte a positivo cuando, después de
una conversién inicial, se encuentran dos cultivos consecutivos positivos, tomados al menos
con intervalo de 30 dias. Para el propoésito de definir el fracaso al tratamiento, la reversion
se considera solo cuando se produce en la fase de continuacion.
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Capitulo 2
GENERALIDADES DE TUBERCULOSIS

2.1 TUBERCULOSIS

La Tuberculosis (TB) es una enfermedad bacteriana, infectocontagiosa, causada por el
Mycobacterium tuberculosis que afecta principalmente a los pulmones.

2.2 CARACTERISTICAS DEL MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS

El Micobacterium tuberculosis es un microorganismo con forma bacilar también conocido
como bacilo de Koch en honor al Dr. Robert Koch quien lo descubrié en 1882. Es un agente
aerobio preferencial, de multiplicacion lenta, con la capacidad de permanecer en estado
latente, es sensible al calor y la luz ultravioleta. Se lo conoce también como BAAR (bacilo
acido alcohol resistente) por su propiedad de resistir al acido y al alcohol por medio de los
lipidos de su pared. Son capaces de multiplicarse extracelularmente y de resistir la fagocitosis
de los macréfagos. Produce necrosis caseosa en los tejidos infectados.

2.3 RESERVORIO

El hombre y los mamiferos.

2.4 FUENTE DE INFECCION

Las secreciones pulmonares (catarro o esputo) de los individuos enfermos con afeccién
pulmonar son la fuente de infeccion mas importante, a través de las particulas de Wells
cargadas de bacilos que son eliminadas principalmente al toser.

La leche del ganado vacuno enfermo puede ser causa de tuberculosis, en especial de la via
digestiva. Gracias a la pasteurizacion de la leche, esta fuente de infeccién es poco comun.

2.5 MODO DE TRANSMISION

La infeccién se produce casi exclusivamente por via aérea, por lo que es indispensable que
los bacilos estén suspendidos en el aire para transmitirse a través de las particulas de Wells
(microgotas de <5 micras) procedentes de los individuos enfermos que las expulsan al toser,
hablar, cantar, estornudar, etc. Los bacilos son viables en el ambiente hasta 8 horas o0 mas,
sobre todo en lugares secos y con poca ventilacion.

2.6 PERIODO DE INCUBACION

Alrededor de 4 a 12 semanas, desde el momento de la infeccién hasta la aparicién de
las lesiones de la infeccién primaria. Sin embargo pueden transcurrir afos hasta que
esta infeccion primaria llegue a evolucionar hacia una forma de tuberculosis pulmonar o
extrapulmonar activa.
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2.7 TRANSMISIBILIDAD

Durante todo el tiempo que se eliminen bacilos vivos en pacientes que estén sin tratamiento o
con tratamientos no adecuados. En condiciones de programa se considera que una persona
con Tuberculosis Pulmonar Baciloscopia (+) en tratamiento ya no es contagiosa después de
15 dias de tratamiento adecuado (de acuerdo al perfil de sensibilidad).

2.8 SUSCEPTIBILIDAD

Todos los seres humanos son susceptibles a la infeccidon tuberculosa, mas aun, los que
presentan algun estado de inmunodepresiéon como el VIH, la diabetes, pacientes tratados
crénicamente con corticoesteroides, malnutridos, que fuman o con silicosis, etc.

2.9 HISTORIA NATURAL DE LA TUBERCULOSIS

La infeccién primaria por lo comuln pasa clinicamente inadvertida, apareciendo sélo una
sensibilidad a la tuberculina entre 4 a 8 semanas. Las lesiones primarias generalmente se
vuelven inactivas, sin dejar alteraciones residuales excepto calcificaciones de los ganglios
linfaticos pulmonares o traqueo- bronquiales.

Este complejo primario puede evolucionar hacia la tuberculosis pulmonar o a la diseminacion
linfohematdgena de los bacilos con invasion miliar, meningea o en otra localizacion
extrapulmonar.

Sin embargo, la infeccion frecuentemente adopta una forma latente que mas tarde puede
transformarse en enfermedad activa, casi siempre en los pulmones.

Figure 3. Transmission of Tuberculosis and Progression from Latent Infection to Reactivated Disease.

Among f whoare gativa for the human immunodeficiency virus (HIV), approximately 30 p of i

will E inf i. In 6 parcant of persons with latent infection, active disease will I:Iulllnp!mthn two years, ; “and in an
additional B p progression to active di will ocourlater. The mte of progression to active di isdr
among | who are coinfectad with HIV.
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2.10 DIFERENCIA ENTRE INFECCION Y ENFERMEDAD POR TUBERCULOSIS

La infeccion por TB, denominada primoinfeccion tuberculosa o fase latente, significa que
Mycobacterium tuberculosis ha ingresado en el organismo, pero la infeccién no se ha
activado, de modo que no se presentan signos o sintomas, por lo que no hay transmisién
entre las personas.

La enfermedad por TB o TB activa, quiere decir que la infeccién se ha activado, la persona
presenta sintomas y signos. Si la enfermedad se localiza en los pulmones es transmisora del
bacilo de la TB a otras personas y si esta TB activa no se trata puede llegar a ser mortal.

La inmunosupresion causada por el VIH es un factor de riesgo que hace que la TB latente o
primoinfeccién de la TB, se active mas frecuentemente y progrese a la forma de TB activa o
enfermedad por TB.

INFECCION DE TB ENFERMEDAD DE TB (EN LOS PULMONES)

Bacilo tuberculoso inactivo en el cuerpo. Bacilo tuberculoso activo en el cuerpo.

La prueba cutdnea de TB generalmente resulta La prueba cutdnea de TB (PM) generalmente resulta

positiva. positiva.

La radiografia de térax generalmente es normal. La radiografia de térax generalmente es anormal.

El frotis de esputo y los cultivos son negativos. El frotis de esputo y los cultivos son positivos.

Sin sintomas. Sintomas tales como tos, flema, fiebre, pérdida de peso.
No infeccioso. A menudo contagioso antes del tratamiento.

No es un caso de TB Es un caso de TB

2.11 RIESGO DE DESARROLLAR TB ACTIVA

En general el 10% de los infectados desarrollaran TB en algin momento de la vida, 50% de
estos en los primeros 2 anos post infecciéon y 50% en el resto de los afos de vida.

Este riesgo es diferente de acuerdo a la edad, asi los ninos menores de 1 ano tienen 40%
de riesgo de desarrollar formas de TB intratoracicas y 20% de desarrollar diseminaciones
linfohematicas severas (meningitis y miliar)
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EDAD EN LA RIESGO DE DESARROLLAR TB EN NINOS % Riesgo
INFECCION PRIMARIA INMUNO-COMPETENTES
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Pediatr (March 2011) 78:321-327
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Capitulo 3
DIAGNOSTICO DE LA TUBERCULOSIS

3.1 DIAGNOSTICO

El diagnostico de TB se hace a través del examen bacteriolégico de una muestra pulmonar o
extra pulmonar y/o la clinica con radiografia de térax compatible.

El examen bacterioldgico es el de mayor importancia y esta constituido por la baciloscopia,
el cultivo y las pruebas de biologia molecular (GeneXpert).

Para que el laboratorio pueda obtener resultados confiables no sélo es necesario que ejecute
las técnicas correctamente. También necesita recibir una buena muestra, entendiéndose por
tal la que proviene del sitio de la lesion que se investiga, obtenida en cantidad suficiente,
colocada en un envase adecuado, bien identificada, conservada y transportada en el tiempo
adecuado de manera a asegurar calidad del material remitido.

3.2 TIPOS DE MUESTRA

El diagndstico de la tuberculosis puede realizarse a partir de muestras de diferentes sitios del
cuerpo humano, por ello los tipos de muestras dependeran de la forma de tuberculosis que
se estd investigando: pulmonar o extrapulmonar.

Cuadro 1: Tipo de muestras utilizadas para el diagnéstico de la tuberculosis

TUBERCULOSIS PULMONAR TUBERCULOSIS EXTRAPULMONAR

Esputo Liquidos: Pleural, peritoneal, pericardico, ascitico, sinovial y LCR
Lavado Broncoalveolar Secreciones: ganglionares, 6ticas, abscesos, etc.

Aspirado traqueal Orina

Lavado gastrico Biopsias de tejidos extrapulmonares

Biopsia pulmonar

3.2.1 Muestras de origen pulmonar

Las siguientes muestras son las mas solicitadas para el diagnostico de la tuberculosis
pulmonar:

3.2.1.1 Esputo

Una buena muestra de esputo es la que proviene del arbol bronquial, obtenido después de
un esfuerzo de tos. El volumen éptimo es de 5 a 10 ml.
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Muestra de esputo para diagnéstico

Como la eliminacién de los bacilos por el esputo no es constante, es conveniente analizar mas
de una muestra de cada Sintomatico Respiratorio (SR) para el diagnéstico de la tuberculosis.

Numero de muestras y momentos de la recoleccion

Se debe recolectar dos muestras de esputo, catarro o flema.

Muestra 1 Debe ser tomada en el momento de la consulta (muestra inmediata), cuando el médico u
otro personal del equipo identifican al SR o caso presuntivo de TB.

Muestra 2 Debe ser tomada 30 minutos después de la toma de la primera muestra. Se recomienda
tomar liquidos y caminar en dicho periodo.

Instrucciones para la obtencion espontanea del esputo

Solicitar al paciente una buena muestra de esputo, explicandole con lenguaje simple y
comprensible teniendo en cuenta el idioma del paciente, las siguientes instrucciones:

* Enjuague la boca con agua
* Para tomar la muestra ubiquese en un lugar ventilado y con luz natural (luz del sol).
* Tenga a mano el frasco que le entregaron para recoger la muestra de esputo, catarro
o flema, y destapelo
* Inspire profundamente llenando sus pulmones de aire tanto como sea posible, retenga
el aire por un momento
* Con un esfuerzo de tos expulse con fuerza el esputo, catarro o flema,
* Recoja el esputo producido dentro del envase tratando de que entre en su totalidad, sin
manchar sus manos o las paredes externas del frasco
* Repita este paso otras dos veces colocando los catarros en el mismo frasco para
aumentar el volumen de muestra
* Asegurese de que el frasco quede bien tapado luego de recolectar el esputo, catarro
o flema.
* Limpie el exterior del envase con un pafnuelo de papel y lavese las manos con agua y
jabon
En caso de obtenerse una muestra salivosa ésta NUNCA debe ser rechazada. Debe ser
procesada y posteriormente solicitar una nueva muestra con los criterios de calidad.

Induccién de esputo

Consiste en fluidificar las secreciones mediante nebulizacién con solucion fisiolégica y facilitar
luego su drenaje. El procedimiento requiere de personal muy bien entrenado vy, en el caso
de aplicar masaje y sondas, muy especializado. Implica riesgo elevado para el personal que
asiste al paciente, por lo que debe ser utilizado sélo cuando no queda otro recurso teniendo
en cuenta las medidas de bioseguridad de control de infecciones en TB.

* Realizar el procedimiento en la sala de toma de muestras u otra con buena ventilacion.

24 Guia Nacional para el manejo de la Tuberculosis



* Usar mascarillas de bioseguridad (respiradores n95) desechables.

* Nebulizar (hacer inhalar) al paciente durante 10 minutos con soluciéon fisiolégica, a
temperatura apenas superior a la corporal.

* Para facilitar la expulsién de la expectoracién, puede ser conveniente acostar al paciente
boca abajo con una almohada debajo del térax y la cabeza saliendo de la camilla y mas
baja vy, si es posible, masajearlo con técnicas fisioterapéuticas.

* Se puede repetir el proceso hasta tres veces.

* Recolectar la primera expectoracién producida.

* Descartar las mascaras.

* Desinfectar el material empleado (mascarilla de nebulizacion).

* Ventilar el ambiente inmediatamente después de la toma de cada muestra.

Calidad de la muestra

Una buena muestra es generalmente espesa y mucoide. Puede ser fluida con particulas
de material purulento. El color es variable (blanco, amarillento y hasta verdoso). A veces
sanguinolentas. Las secreciones nasales, faringeas o la saliva no son buenas muestras para
investigar tuberculosis, aunque es conveniente examinarlas, de todas formas, porque siempre
existe la posibilidad de que contengan parte de la expectoracién o bacilos expulsados por la
tos que hayan quedado en la boca, nariz o faringe.

El envase
El envase mas adecuado debe tener las siguientes caracteristicas:

* Boca ancha, de no menos de 50 mm de didmetro. Figura 2

* Capacidad entre 30 y 50 ml, para que el paciente pueda depositar la expectoracion
con facilidad dentro del envase, sin ensuciar sus manos o las paredes del frasco y para
que en el laboratorio se pueda seleccionar y tomar la particula mas adecuada para
realizar el extendido.

* Cierre hermético, con tapa a rosca, para evitar derrames durante el transporte y la
produccién de aerosoles cuando se abre en el laboratorio.

* Material plastico transparente, resistente a roturas, para poder observar la
cantidad y calidad de la muestra, evitar roturas y derrames de material infeccioso.

Figura 2.- Caracteristicas del frasco para esputo

50 mm
—_—

boca ancha, tapa rosca Can

plastico transparente

capacidad de 30 ml a 50 ml

frasco desechable
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3.2.1.2 Lavado Bronquial

Antes de tomar la muestra del lavado bronquial, debe realizarse, de ser posible, baciloscopias
de al menos dos muestras espontaneas de esputo para intentar detectar la enfermedad sin
procedimientos invasivos.

Es un procedimiento invasivo y esta reservado al médico especialista neumologo, ademas
de obtener muestras para baciloscopia es necesario cultivarlas antes de las 12 horas de
obtenido porque los anestésicos empleados pueden disminuir la viabilidad del bacilo.

Las maniobras utilizadas suelen producir expectoracion en las 24 horas posteriores, razén por
la cual se debe entregar un frasco al paciente, solicitar la toma de una muestra de esputo en
dicho periodo y entregar al laboratorio inmediatamente con el formulario correspondiente

3.2.1.3 Aspirado Gdstrico

Para realizar una buena técnica el paciente debe estar internado. La técnica para obtener la
muestra, realizado por médico o enfermera con experiencia, consiste en colocar una sonda
nasogastrica estéril de longitud y diametro adecuado a la edad del nifio por la noche. En la
madrugada cuando el nifo duerme, aspirar con jeringa sin que la succién provoque dafo. En
caso de no obtenerse material, inocular de 10 a 15 cc de agua destilada o solucién fisiolégica
estéril y recoger inmediatamente en el frasco estéril. La muestra debe ser neutralizada para
evitar que los bacilos mueran por la acidez del estémago. (Seguir protocolo), debe ser
procesado por GeneXpert y cultivo.

Conservacion: El material debe ser enviado inmediatamente al laboratorio, ya que debe ser
cultivado durante las 4 horas siguientes a su obtencién. Si, excepcionalmente, no es posible
el procesamiento inmediato debe neutralizarse el material con 1 mg de bicarbonato de
sodio o de fosfato trisédico anhidro por cada ml de contenido gastrico, y conservarse en
heladera u otro medio de refrigeracién por no mas de 24 horas.

Se recomienda obtener al menos 2 muestras en dias diferentes.

3.2.1.4 Aspirado traqueal

Se debe recolectar el mayor volumen posible, en frasco estéril, por personal médico
especializado. Transporte a temperatura ambiente, con cuidado de mantener el frasco bien
cerrado en un tiempo inferior a 2 horas.

3.2.2 Muestras de origen extrapulmonar

Todas las muestras extrapulmonares deben ser cultivadas ya que estas muestras generalmente
presentan escasa cantidad de bacilos y también tipificadas para descartar micobacterias
ambientales.

3.2.2.1 Liquido corporal: (pleural, peritoneal, sinovial, ascitis, pericdrdico)

Estos materiales se recogen asépticamente por el personal médico.
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* Numero de muestras: todas las que el médico considere conveniente.

* Envase estéril, de capacidad adecuada para la cantidad de la muestra.

* Conservacion: enviar lo mas rapido posible al laboratorio que realizara el cultivo,
eventualmente conservar en refrigeracién por no méas de 12 horas.

3.2.2.2 Liquido cefalorraquideo

La obtencion de este material esta reservada a personal médico.
Cantidad de muestras: todas las que el médico crea conveniente

* Siel volumen de la muestra es pequeno, se siembra toda la muestra. En todos los casos
se hara baciloscopia del sedimento luego de centrifugar la muestra.

3.2.2.3 Orina

* NUmero de muestra: cinco muestras seriadas.

* Cantidad y momento de recoleccion: previa higiene externa con agua, el paciente debe
recoger no menos de 50 ml de la primera miccién de la mafana desechando la primera
parte para disminuir la carga de gérmenes contaminantes.

* Envase: de 300-500 ml, limpio y de boca suficientemente ancha para posibilitar la
recoleccién directa.

* Conservacion: la muestra debe ser procesada inmediatamente porque el pH acido
afecta la viabilidad del bacilo.

* La baciloscopia y el cultivo deben efectuarse del sedimento urinario.

* Debe recordarse que la baciloscopia positiva del sedimento de orina no necesariamente
es diagndstico concluyente de tuberculosis, por cuanto existen micobacterias saproéfitas
en el tracto urinario que pueden producir resultados falsos positivos. El diagnéstico
debe ser completado con cultivo e identificacién del bacilo observado.

3.2.2.4 Biopsias y material resecado

La obtencion de estos materiales esta reservada al personal médico.
* Envase: estéril
* Conservacién: en suero fisiolégico y refrigerado. El material debe ser enviado

inmediatamente al laboratorio que harad el cultivo o ser conservado refrigerado y
protegido de la exposicién de la luz solar hasta su envio.
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Cuadro 2: Tipos de muestras utilizadas para baciloscopia, cultivo y GeneXpert

Tuberculosis pulmonar Tuberculosis extrapulmonar Tuberculosis pulmonar y
(baciloscopia y cultivo) (cultivo) extrapulmonar (GeneXpert)

Lavado Broncoalveolar Orina Lavado Broncoalveolar

Aspirado Gastrico Abscesos Aspirado Gastrico

Aspirado de ganglios, biopsia
pulmonar.

3.3 CONSERVACION Y TRANSPORTE DE LA MUESTRA

3.3.1 Baciloscopia

Las muestras deben ser conservadas en un lugar fresco y seco y/o refrigerado y el tiempo
que transcurre entre la toma de la muestra y su ingreso al laboratorio para su procesamiento
no debe ser mayor a 48 hs.

3.3.2 Cultivo y GeneXpert

Las muestras deben ser refrigeradas a una temperatura de 4 °C aproximadamente y el
intervalo de tiempo entre la toma y el procesamiento debe ser entre 24 a 48 hs.

Las muestras tomadas en los establecimientos de salud que no cuentan con laboratorio
deben ser remitidas al laboratorio de su red dos veces por semana.

Durante el transporte las muestras deben mantenerse refrigeradas con hielo o hielo seco en
recipientes adecuados (conservadoras, termos de isopor, termos KST).

3.4 ENViO DE LAMINAS COLOREADAS AL LABORATORIO
CORRESPONDIENTE

Si el establecimiento de salud no cuenta con laboratorio de baciloscopia pero dispone de
un personal capacitado, el mismo hara el extendido, fijacion, coloracién e identificacion
de laminas, las cuales se enviardn dentro de las cajas porta ldaminas, deberan estar
correctamente identificadas con el nombre del paciente y acompafadas de la solicitud de
estudio bacteriolégico (Formulario 1).

Si el Servicio no cuenta con cajas porta ldminas se envolverd cada una de ellas con papel
absorbente y desechable (Toalla de papel, papel higiénico, papel oficio, etc) colocandose
dentro de una caja de carton. Se anotara en el paquete el nombre del laboratorio al cual
va destinado y el establecimiento de salud que lo envia. Debe acompafar al paquete, el
formulario 1.
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3.5. METODOS DE DIAGNOSTICOS

3.5.1 Baciloscopia

La baciloscopia es el examen microscédpico directo de la muestra tefida bajo el método de
Ziehl Neelsen, que busca micobacterias. Esta técnica es el método mas costo efectivo de
diagnéstico de TB en poblaciones con alta prevalencia.

La baciloscopia se indica para todos los pacientes que presenten tos y/o expectoracion
durante 15 dias o mas (denominados sintomaticos respiratorios o SR) y en aquellos en los que
presenten otros signos y sintomas sugestivos de TB pulmonar. Una baciloscopia negativa no
necesariamente indica ausencia de enfermedad. Se debe evaluar en forma detallada la clinica
del paciente para descartar o iniciar un tratamiento. En los nifios pequefos la baciloscopia
podria resultar negativa por ser estos paucibacilares (pocos bacilos en el esputo)

3.5.1.1 Informe de los resultados

La escala adoptada internacionalmente para el informe de los resultados de extendidos
examinados por la técnica de Ziehl Neelsen es la siguiente:

Resultado del examen microscopico Informe

Se observan de 1 a 9 BAAR en 100 campos observados N° exacto de bacilos en 100 campos
Se observan de 1 a 10 BAAR por campo en 50 campos Positivo (++)
observados

“La baciloscopia continta siendo una de las técnicas de eleccién para el
diagnostico rapido de las formas mas contagiosas. Es simple, econémica y

eficiente; pero su baja sensibilidad no permite diagnosticar las formas con baja
carga bacilar como es el caso de nifos o casos con VIH"

3.5.2 Cultivo

El cultivo de esputo tiene una serie de ventajas que lo sitla como el patrén oro para el
diagnéstico y sequimiento del M. tuberculosis y es mucho mas sensible que la baciloscopia,
pudiendo incrementar la confirmaciéon diagndstica de la TB en aproximadamente 15 a
20%. No obstante, su costo es mayor, es menos accesible, requiere de mas tiempo en el
retorno del resultado (aproximadamente 6-8 semanas, dependiendo del método) y de una
mayor capacidad técnica y tecnoldgica. Es indispensable para el diagnéstico de las formas
extrapulmonares de TB y para las formas pulmonares con baciloscopia negativa.
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El cultivo por el método de Lowenstein-Jensen es el mas difundido a nivel mundial. Se
trata de un método tradicional, en medio sélido, que utiliza como base el huevo coagulado
con pH cercano a neutro. Este método tiene la ventaja de ser de facil realizacion, ofrece la
posibilidad de llevar a cabo conteo de colonias y su costo es mas bajo. Sin embargo, tiene
el inconveniente de presentar un crecimiento lento y que su lectura es manual. Para su
realizacion se necesita de un laboratorio equipado, con adecuado nivel de bioseguridad y
personal calificado.

El método de Ogawa Kudoh, es un procedimiento de bajo costo, menor complejidad
y riesgo bioldgico. Es muy Util en situaciones en las que es necesario establecer el cultivo
en laboratorios con estufa de incubacion pero sin centrifuga adecuada, o como medio
de transporte de la muestra a un laboratorio de referencia. El laboratorio que lo realiza
no requiere un area especifica de contencién de actividades de mayor riesgo bioldgico.
Es suficientemente sensible como para asegurar que el cultivo contribuya a confirmar el
diagnéstico de TBP, en casos con baciloscopia negativa, y Util para recuperar los bacilos de
esputos de pacientes baciliferos que requieren pruebas de sensibilidad a drogas. Su medio
de cultivo necesario es hecho a base de huevos acidificados y puede ser preparado en el
laboratorio a partir de una formula simple.

En medios liquidos: Los métodos de cultivo en medios liquidos utilizan medios de cultivo
semisintéticos enriquecidos para favorecer el desarrollo del bacilo, y su lectura se basa en la
cuantificacién de la disminucién de O2 y el aumento del CO2 resultantes de la reproduccién
del bacilo. La lectura es automatizada en funcién de sensores que detectan cambios en
la presién de estos gases. En Latinoamérica, el més difundido es el BACTEC MGIT 960.
Estos cultivos permiten disminuir los tiempos de diagndéstico a 10 dias en promedio, sin
embargo, son de costo superior a los tradicionales, requieren laboratorios con buen nivel de
bioseguridad, y personal suficiente y entrenado. Son el estdndar de oro para el diagnéstico
de la TB.

Obs.: Si bien el cultivo tiene varias ventajas, es mucho mas sensible que la baciloscopia
(detectan desde 10 bacilos/ml de muestra), permite practicar estudios de sensibilidad a
drogasy su negativizaciéon durante el tratamiento asegura la curacion del enfermo. Debemos
mencionar que cuando no se emplean adecuadamente las técnicas dentro del laboratorio
(digestiéon - descontaminacién) durante el procesamiento se puede afectar su viabilidad y
dar lugar a falsos negativos (exceso de descontaminacién) o a cultivos contaminados (por
defectos de descontaminacion)
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3.5.3 Tipificacién
Cuando se aisla una micobacteria en el cultivo la incertidumbre a la que hay que responder

rapidamente para orientar el tratamiento y las medidas preventivas y de control, es de qué
tipo de Micobacteria se trata

Para la identificacion de la micobacteria aislada se debe tener en cuenta la velocidad de
desarrollo, la morfologia de las colonias y las caracteristicas microscdpicas, ademas de
realizar una de las pruebas bioquimicas tales como: prueba de la niacina, inhibicién de la
catalasa a 68°C, reduccion de nitrato y pruebas moleculares.

Esquema de diferenciacion de M. Tuberculosis de las micobacterias ambientales

M. tuberculosis Micobacterias ambientales

Aspecto macroscoépico de Rugosa no pigmentada Lisa
la colonia Puede tener pigmentaciéon

Niacina Positiva Negativa
Reduccién de nitrato Positivo Positivo/Negativo

3.5.4 Pruebas de sensibilidad a drogas (PSD)

Son aquellas pruebas que miden la probabilidad de que un farmaco antimicrobiano
determinado sea eficaz para eliminar o inhibir suficientemente un patégeno determinado
responsable de una infeccion.

En el caso de la TB es importante realizar, como parte del diagnostico, pruebas de sensibilidad
para drogas de primera y/o segunda linea, fundamentalmente en situaciones donde es
frecuente la resistencia a drogas.

La prueba de sensibilidad tiene mayor confiabilidad para isoniacida y rifampicina ademas de
las fluoroquinolonas e inyectables de segunda linea.

3.5.4.1 Métodos
3.5.4.1.1 Convencionales

En medios sélidos: el mas utilizado es el de las proporciones en medio de Léwestein-
Jensen. Se realiza a través de:

a. Técnica indirecta (de proporciones), que es la siembra de varias diluciones
centesimales de bacilos recuperados del cultivo. El tiempo del retorno de los
resultados para esta técnica es de 4 a 8 semanas.
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b. Técnica directa, por medio de siembra directa de muestras con gran carga bacilar
(BAAR ++ y +++). El tiempo de retorno de los resultados para esta técnica es de 3
a 4 semanas.

c. Técnica de la nitratasa, mediante la adicién de una solucion a base de nitratos
(reactivo Griess) al medio de Loéwenstein-Jensen con antibiéticos, puede acelerar la
deteccion de multirresistencia a 10 dias a partir de un cultivo positivo y a 14 dias
a partir de una muestra de esputo con baciloscopia positiva. En esta técnica, la
demostracién de viabilidad del bacilo de la TB se basa en el cambio de color del
medio (actividad de la nitrato reductasa).

En medios liquidos: método adaptado del de las proporciones en medio sélido para
cultivos liquidos. (BACTEC MGIT 960). Los resultados pueden estar disponibles entre 4 a 14
dias.

3.5.4.1.2 Rdpidos

Pruebas moleculares: método basado en técnicas de amplificacién molecular de copias
idénticas de secuencias especificas y conocidas de acidos nucleicos (ADN o ARN), de cepas
aisladas en cultivos o directamente del esputo de pacientes con TB. Son técnicas rapidas con
resultados disponibles entre 24 a 72 horas. Las PSD a la rifampicina e isoniacida por métodos
moleculares son las mas aconsejables en paises que ya las utilizan debido al corto tiempo (1
a 2 dias) para obtener el resultado.

3.5.4.2 Indicaciones de cultivo

CASODETB

* A todos los casos que inicien tratamiento para TB Sensible. Con baciloscopia positiva o
negativa,

* Pacientes que continlan con baciloscopia positiva al terminar la fase inicial del
tratamiento (al final del 2° mes para el esquema de TB Sensible).

* Pacientes que presentan baciloscopia positiva tras haberla negativizado en los controles
de tratamiento.

* Controles de tratamiento de pacientes con TB- DR.

CASO PRESUNTIVO DE TB

* Previamente tratados: casos de recaida, pérdida de seguimiento y/o fracaso.
* PVIH

* Nihos

* Extrapulmonares

* Contacto de paciente TB- DR

* Personas Privadas de libertad

* Indigena

* Personal de salud

* Diabético
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* Migrante
¢ QOtras inmunodeficiencias

3.5.5 GeneXpert

Es una técnica de PCR en tiempo real, aprobada por OMS para el diagnéstico rapido de
TB y la resistencia a la Rifampicina, en aproximadamente 2 hs, a diferencia del cultivo que
demora de 40 a 60 dias y la PSD 3 a 4 meses. Tiene elevada sensibilidad y especificidad.
Es de elecciéon para el diagnéstico de la TB en los pacientes con VIH, en casos presuntivos
de TB en: nifos, meningitis tuberculosa, linfadenitis periférica tuberculosa y en sospecha
de DR tanto en personas con VIH como en nifos, donde es imprescindible el inicio precoz
del tratamiento; y para pacientes previamente tratados. Su uso no desecha la baciloscopia,
cultivo y PSD.

Es una técnica in-vitro basada en la actividad de la enzima ADN polimerasa.

Esta técnica detecta el ADN del M. Tuberculosis y también detecta la mutacion del gen
rpoB, causante de la resistencia a la rifampicina, el cual se asocia a su vez a resistencia a
Isoniacida en un 95% de los casos, por lo que la resistencia a Rifampicina se considera
un marcador de TBMDR. Debemos resaltar que este método necesita 135 bacilos/ml para
detectar ADN del bacilo por lo que siempre es necesario que vaya acompanado del cultivo.
Por otra parte un GeneXpert no detectado no descarta la enfermedad por lo que siempre
debe evaluarse el cuadro clinico y epidemiolégico del paciente.

Todas las muestras a las cuales se solicita GeneXpert deben ser cultivadas, por lo

cual se deben remitir dos muestras: una para cultivo y otra para GeneXpert, con
un volumen minimo de 2 ml.

Indicaciones

3.5.5.1 Diagndstico de resistencia

* Todo paciente previamente tratado (egresados como curado, recaida, pérdida de
seguimiento y/o fracaso)
* Pacientes que contindan con baciloscopia positiva al 2° mes o mas de tratamiento
* Contacto de paciente TB- Drogorresistente
3.5.5.2 Diagndstico de tuberculosis

A) Pacientes con VIH u otras inmunodepresiones con sospecha de Tuberculosis:

* Caso presuntivo de TB PVIH.
* Pacientes con otras inmunodepresiones (Diabetes, neoplasias, colagenopatias, etc.),
con sospecha de TB

B) Pacientes sin VIH con alta sospecha de Tuberculosis
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* Frotis de esputo seriado negativo con radiografia sugestiva de TB
* Ninos que son Sintomaticos Respiratorios
* Sospecha de TB meningea, ganglionar u otros tejidos

Resultados del GeneXpert

N: Mycobacterium tuberculosis No Detectado

T: Mycobacterium tuberculosis DETECTADO, resistencia a Rifampicina No detectada.
RR: Mycobacterium tuberculosis DETECTADO, resistencia a la Rifampicina DETECTADA.
TI: Mycobacterium tuberculosis DETECTADO, resistencia a Rifampicina Indeterminada.
I: Invélido: inherentes al sistema (gj.: cartucho dafado, control interno de proceso

un ke W

defectuoso; se debe repetir la prueba con una nueva muestra).

En caso de tener un resultado de deteccion de Resistencia a Rifampicina se

solicitaran dos muestras, una para repetir el GeneXpert para la confirmacién del
resultado y otra para cultivo y prueba de sensibilidad.

3.5.6 Genotype

El GenoType MTBDR plus es un método molecular de diagnéstico rapido validado por la
OMS para investigar resistencia a Rifampicina, Isoniacida, Fluoroquinolonas e inyectables de
segunda linea a partir de muestras directas de esputo y/o cultivo de muestras extrapulmonares.

La identificacion de la resistencia a la rifampicina se logra mediante la deteccion de las
mutaciones mas significativas del gen rpoB (que codifica la subunidad de la ARN polimerasa).
Para examinar la resistencia a alto nivel de Isoniacida, se examina el gen katG (que codifica
la peroxidasa de la catalasa) y se analiza la regidon promotora del gen inhA (que codifica la
reductasa de enoyl ACP de NADH) para identificar si la resistencia a la Isoniacida es baja o
alta.

3.5.7 Otros métodos

ADA: La determinacion en el liquido pleural y demas serosas de la adenosina deaminasa (ADA)
ha demostrado ser muy eficaz en el diagnéstico de la tuberculosis de estas localizaciones, en
estos Ultimos afos ha aportado una elevada sensibilidad y especificidad, superior al 95% en
paises de alta endemia, con escasos falsos positivos (linfomas, empiema, lupus eritematoso).

Los puntos de corte para la positividad de esta técnica son establecidos por los laboratorios,
asi para el liquido pleural y peritoneal suele oscilar entre 40 y 45 Ul, mientras para el liquido
cefalorraquideo este nivel suele establecerse entre 9y 10 UL.

TB LAMs: Este método se basa en la deteccion del antigeno altamente especifico, el
glicolipido de membrana del M. Tuberculosis (Lipoarabinomananos o LAMs). La sensibilidad
es mayor en muestras de orina de pacientes con VIH.
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Esta sensibilidad aumenta a medida que bajan los niveles de CD4 estos pacientes. La
especificidad es del 91-95%

3.6 RADIOGRAFIA DE TORAX

La radiografia de térax es un método mas caro, menos accesible, mas sensible y menos
especifico que la bacteriologia.

Sin embargo esta indicada en las siguientes situaciones:

* Sintomaticos respiratorios con baciloscopia negativa persistente luego de un seriado
para BAAR de 2 muestras.

* Como referencia para el diagnostico de la tuberculosis infantil.

* Contactos adultos jovenes con sintomas respiratorios.

* Casos presuntivos de tuberculosis extrapulmonar.

En situaciones de alto riesgo (VIH, PPL, nifios) se transforma en una herramienta muy Util no
como criterio Unico sino sumado a la clinica y la epidemiologia.

Los signos radioldgicos de TBP no son exclusivos de la TB, y ademas la TB puede mostrar
patrones radioldgicos muy variables, por lo cual una radiografia nunca debe ser el Unico
criterio para definir el diagndstico y/o conducta terapéutica para tuberculosis.

Los signos mas comUnmente presentes en las radiografias varfan de acuerdo a la etapa de
la enfermedad.

3.7 ¢éCOMO SE ESTABLECE EL DIAGNOSTICO?

Para llegar al diagnéstico de TB, primero se debe determinar la localizaciéon de la enfermedad
(pulmonar o extrapulmonar), a partir de los resultados del examen baciloscdpico (si es con
baciloscopia positiva o negativa), determinar el tipo de paciente de acuerdo al antecedente
de tratamiento (nuevo o previamente tratado) e identificar sus caracteristicas o condiciones
(VIH, Diabetes Mellitus, etc.) para con todo ello establecer el diagnéstico y elegir el esquema
de tratamiento correcto.

3.7.1 TB pulmonar

A) Sintomatico respiratorio sin VIH: se debe realizar un seriado de dos muestras de
esputo para baciloscopia (BAAR seriado). Si una o mas de las muestras resulta BAAR positiva
0 se visualizan bacilos, se debe iniciar tratamiento. Si el paciente no acude al servicio para la
consulta programada, se debe realizar visita domiciliaria.

Si el primer seriado para BAAR sale negativo y los sintomas respiratorios persisten, se
inicia un tratamiento sintomatico, inclusive con antibidticos recomendados para una
infeccién no tuberculosa, NUNCA DEBE UTILIZARSE aminoglucésidos (estreptomicina,
amikacina, gentamicina kanamicina, tobramicina), ni quinolonas (ciprofloxacina, ofloxacina,
levofloxacina, moxifloxacina).
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Si no hay mejoria clinica en un tiempo promedio de 2 semanas, solicitar un segundo seriado
de esputo para BAAR, cultivo y GeneXpert; si el resultado es positivo o se detecta M.
tuberculosis por GeneXpert, iniciar tratamiento antibacilar, tomando las medidas del caso;
si vuelve a ser negativo realizar una Rx de Torax; si ésta presenta imagenes sugestivas de
tuberculosis, iniciar tratamiento y esperar resultado de cultivo para ajustar el esquema de
tratamiento si fuere necesario.

Si posterior al segundo seriado de BAAR y con el GeneXpert no se detecta M. Tuberculosis
pero hay una alta sospecha de tuberculosis (contacto o zona de endemia) iniciar tratamiento
antibacilar.

Si la radiografia no es sugestiva es poco probable que el paciente tenga tuberculosis por lo
gue se debe buscar otra causa.

B) Sintomatico respiratorio con VIH: el examen de eleccidon es el GeneXpert, proceder
de acuerdo a algoritmo.

Flujorama de atencion a PVIH

Investigar TB (uno o mas sintomas:
- Tos de cualquier duracién
- Fiebre y/o sudoraciéon
- Pérdida de peso

GeneXpert, Bk, Cultivo y PSD +
Radiografia

Bk(+) y/o Cultivo y/o Bacteriologia negativa
MTB Detectado (TB y RX sugestiva
Bacteriol6gicamente (TB Clinicamente
Confirmado) Diagndsticada)

Bacteriologia negativa y
RX normal
(TB descartada)

Tratamiento:Tto.
Antibacilar s/ normas del
PNCT. TDO

Iniciar Quimioprofilaxis s/
normas del PNCT

Iniciar: TARGA (TAR)
- Trimetropim
Sulfametoxazol
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La sensibilidad de la Radiografia depende del nivel de CD4. <200, la radiografia puede ser
normal, mientras que con valores >350 pueden presentar lesiones compatibles de TB.

3.7.2 TB extrapulmonar

El diagndstico de este tipo de tuberculosis se realiza en base a los signos y sintomas del 6rgano
afectado (en la TB pleural derrame pleural con dolor toracico y disnea; en TB ganglionar
aumento de los ganglios cervicales, axilares, etc., en TB meningea dolor de cabeza y signos
meningeos, en TB articular dolor de las grandes articulaciones, etc.).

Se puede realizar radiografias, cultivo para BAAR y estudios anatomopatoldgicos para
confirmar el diagndstico, sin olvidar la baciloscopia de esputo para descartar el compromiso
pulmonar.

De todas maneras, el diagnostico es dificil y debe ser hecho por un médico especialista,
usando todos los métodos de diagndéstico de los que se disponga.

La TBextrapulmonarsediagnostica con el cultivodela muestray el examen anatomopatolégico
de acuerdo a la localizacion de la enfermedad.

En casos de TB meningea el estudio del Liquido Cefalorraquideo por GeneXpert es la prioridad,
ademas de las caracteristicas citoquimicas del liquido, el ADA, la clinica y la epidemiologia.

Para el diagnostico de las formas extrapulmonares: el liquido pleural, pericardico y ascitico
pueden ser evaluados con el ADA ya que tiene una alta sensibilidad y especificidad, ademas
de las caracteristicas citoquimicas, asi como el cultivo para TB de los mismos.
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3.8 APLICACION DEL ALGORITMO DIAGNOSTICO DE LA TUBERCULOSIS

3.8.1 Algoritmo de diagndstico en SR poblacion general, Casos nuevos sin riesgo
de TB DR. Baciloscopia.

SR. Casos nuevos sin
riesgo de TB DR

Baciloscopia

Negativa

Cultivo + PSD

INICIA TTO. ANTIBACILAR

Consejeria y testeo VIH
Tamizaje Diabetes

Control de contactos

Tto. Sintomatico

|
( |

Mejoria clinica Sin mejoria clinica

|

]

_— - Cultivo y PSD
Seguimiento clinico.

Buscar otra causa

No sugestivo Sugestivo Negativo Positivo

)
3.8.2 Algoritmo de diagndstico en SR previamente tratado, PVIH, pacientes con riesgo de
TB DR. Baciloscopia, cultivo y geneXpert.

SR. Previamente

tratados, PVIH
|
| )

Baciloscopia Xpert MTB/Rif Cultivo

( I ) r—‘ﬁ

MTB MTB No : __
Detectado Detectado Negativo Positivo

Negativa

Decidir con Espera de Evaluacion
resultado de Sensible resultado de clinica. Buscar
Xpert y/o cultivo cultivo otras causas

Caso Caso : ;
RO ado confirmado Sensible Resistente

de TB DR de TB

Tto. TB DR: INICIA TTO. ANTIBACILAR

derivar a la Consejeria y testeo VIH

UTEMDR Tamizaje Diabetes
Control de contactos

Segun resultado de
Cultivo y PSD se ajusta al
esquema de tratamiento
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3.8.3 Algoritmo de diagndstico en SR de poblaciones privadas de libertad e indigenas,

nifios y casos presuntivos de TB Extrapulmonar. Baciloscopia y cultivo.

SR. PPL,
indigenas, ninos,
extrapulmonares
|
( ]

Baciloscopia Cultivo

1 1
( (

Negativa Positiva Negativo

Decidir con resultado Evaluacion clinica. PSD
de cultivos Buscar otras causas

Caso de TB

Confirmado Resistente

INICIA TTO. ANTIBACILAR
Consejeria y testeo VIH
Tamizaje Diabetes
Control de contactos

Caso de TB DR

Tto. TB DR:
Derivar a UTEMDR

Segun resultado de
Cultivo y PSD se ajusta al
esquema de tratamiento

3.9 RUTA DE LAS MUESTRAS EN UN LABORATORIO

MUESTRA DE ESPUTO

P
1 1 PR R S
O e—— —

NOIVDHILNIAI

] —

Negativo Positivo GeneXpert Negativo Positivo

4 I

Reporte de resultado

MTB NO MTB
DETECTADO DETECTADO
l “——) Reporte de resultado
RESISTENCIA A RESISTENCIA A
RIFAMPICINA: RIFAMPICINA:
No detectada Detectada

I '

—> Reporte de resultado
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Capitulo 4
TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS

4.1 TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS

Debido a que el M. tuberculosis es de multiplicacion lenta, de comportamiento polivalente
y presenta mutaciones genéticas (Una mutaciéon por cada millon de bacilos, a mayor
multiplicacion, mayor riesgo de resistencia), que hacen que en una misma poblacion existan
cepas resistentes a los diferentes medicamentos antibacilares, el tratamiento de la TB debe
ser combinado y prolongado. Los esquemas de tratamiento basicos, recomendados por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) incluyen los siguientes medicamentos antibacilares
de primera linea: Isoniacida, Rifampicina, Pirazinamida y Etambutol.

4.1.1 Sus principales caracteristicas son descritas a continuacion

* Isoniacida (H): es un medicamento altamente bactericida y su mecanismo de accion
consiste en inhibir la sintesis de dcidos micdlicos necesarios para estructurar la membrana
de las micobacterias. Actla principalmente sobre las poblaciones extracelulares en
multiplicacion activa y ligeramente sobre las poblaciones intracelulares;

* Rifampicina (R): es un bactericida que inhibe la accién de la ARN—polimerasa,
suprimiendo la formacién de las cadenas de ARN. Es muy importante porque actia
sobre todas las poblaciones bacilares y su accion sobre poblaciones en crecimiento
intermitente hace que este medicamento sea considerado esterilizante.

* Pirazinamida (2): es bactericida y su mecanismo de accidén no se encuentra claro.
Actla sobre los bacilos intracelulares y aquellos ubicados en zonas de inflamacién con
pH acido (responsables de las recaidas).

* Etambutol (E): es bacteriostatico, no se conoce su mecanismo de accién.

Isoniacida 5(4-6) 300mg/d
Rifampicina 10(8-12) 600mg/d
Pirazinamida 25(20-30) 2000mg/d
Etambutol 20(15-18) 2000mg/d

4.2 FASES DEL TRATAMIENTO TB SENSIBLE

Los regimenes de tratamiento se dividen en dos fases, la inicial o intensiva (Bactericida) y la
de continuacién o mantenimiento (Esterilizante).

La fase inicial o intensiva consiste en la administracién diaria de antibacilares, descansando
los domingos; la duracién de esta fase es de dos meses, donde el efecto bactericida del
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tratamiento provoca la rapida conversién bacterioldgica (negativizacién) del esputo en los
casos pulmonares frotis positivo, con mejoria de los sintomas clinicos.

Se utiliza Rifampicina, Isoniacida, Pirazinamida y Etambutol, en diferentes presentaciones.
Idealmente pueden seren dosis fija combinada (comprimidos con medicamentos combinados)
0 en presentaciones de medicamentos separados o no combinados. Los medicamentos
se administran diariamente, excepto los domingos, acompanados de algun liquido que no
contenga grasa (jugo, avena), al menos dos horas después de haber comido y una hora
antes de volver a comer, bajo supervision estricta del personal de salud, agente comunitario
o promotor de la salud de la comunidad, por via oral, en una sola administracién diaria,
durante dos meses = 2 HRZE.

4.2.1 Requisito para pasar a la segunda fase:

Contar con resultado de baciloscopia de control negativa al final del sequndo mes de
tratamiento, en los casos pulmonares bacteriolégicamente diagnosticados.

Mas del 85% de los casos tendran baciloscopia negativa al final del 2do mes de tratamiento.
Si el caso persiste con baciloscopia positiva se debe solicitar GeneXpert, cultivo y PSD, y
prolongar la primera fase (ver protocolo para casos con baciloscopia positiva al segundo
mes)

En la fase de continuacion se administran a diario dos medicamentos durante cuatro
meses, donde el efecto esterilizador del tratamiento elimina los bacilos restantes y evita las
recaidas.

Se utilizan Rifampicina e Isoniacida, combinadas en un solo comprimido, administradas por
via oral diariamente, excepto los domingos, bajo estricta supervisién de un personal de
salud, agente comunitario o de un promotor de la salud de la comunidad, durante cuatro
meses = 4RH.

En los casos de meningitis tuberculosa, enfermedad generalizada o diseminada,

forma miliar y afeccion osteoarticular, esta fase DEBE prolongarse a 10 meses.

4.3 MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN EL TRATAMIENTO DE LA TB SENSIBLE

Fases esquema Presentacion 30-37 Kg 38-44 Kg 45-49 Kg =50 Kg

TB sensible (comp/dia) (compy/dia) (comp/dia) (comp/dia)

Fase 2 H150/R300 1 1% 2 2

FASE 1: Utilizar la forma combinada H75/R150/Z400/E275

FASE 2: Utilizar la forma combinada H-R (H150/R300)
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za
Fase

4.4 DOSIS OPTIMAS DE MEDICAMENTOS ANTIBACILARES EN NINOS

Medicamentos Dosis diaria (mg/kg) Dosis maxima

Rifampicina 15 (10-20) 600 mg/dia
Etambutol 20 (15-25) *

* A partir de 25 kg de peso, considerar dosis de adultos

4.5 DROGAS ANTIBACILARES DE 12 LINEA PRESENTACION EN DOSIS FIJAS
COMBINADAS (DFC). DOSIS PARA NINOS

4.5.1 Para nifios con peso menor a 25 Kg se recomienda el uso de formulaciones pediatricas
dispersables, las dosis seran administradas por kilo/peso segun el siguiente esquema:

Presentacion 1 kg 10-12 kg 13-14 kg 15-17 kg 18-20 kg 21-24 kg
Presentacion

Etambutol 1 comp 1 comp 1 comp. 17 comp. 2 comp. 2 '2comp. 3 comp. 3 2comp. 4 comp. 4 'comp.
100

H50R75 /a comp. 2 comp. 1 comp. 1 %2 comp. 2 comp. 2 2comp. 3 comp. 3 "2comp. 4 comp. 4 '/2comp.

4.5.2 Para nifios de 25a 29 kg, se utilizara las formulaciones combinadas de adultos de
acuerdo al siguiente esquema:

Presentacion 25 -27Kg 28-29 kg

Fase 2 H75/R150 2 comp. 2/ comp.

FASE 1: Utilizar la forma combinada H75/R150/2400/E275
FASE 2: Utilizar la forma combinada H-R (H75/R150
Para nifios de 30Kg en adelante utilizar la tabla de dosificacién de adultos.

INDICACIONES PARA ESQUEMA DE TB SENSIBLE

1. Casos bacteriol6gicamente confirmados:

a. Casos nuevos de tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva, cultivo positivo y/o MTB
detectado por GeneXpert sin resistencia a Rifampicina detectada

b. Casos previamente tratados (recaidas, fracasos, pérdida de seguimiento), sin deteccién de
resistencia a Rifampicina por GeneXpert o hasta contar con resultado de PSD.

2. Casos de TB clinicamente diagnosticados, formas graves de tuberculosis (meningitis
tuberculosa, tuberculosis generalizada o diseminada, miliar).

3. Tuberculosis extrapulmonar de cualquier localizacion (pericarditis tuberculosa,
peritonitis, pleuresia bilateral o masiva, afeccién osteoarticular de la columna vertebral,
tuberculosis intestinal o genitourinaria).

4. Tuberculosis infantil

v

Tuberculosis asociada al VIH.
6. Tuberculosis en embarazadas independientemente del tiempo de gestacion.
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Capitulo 5

FARMACOVIGILANCIA'YY REACCIONES
ADVERSAS A MEDICAMENTQOS (RAM).
Anteriormente RAFA

5.1 FARMACOVIGILANCIA

Farmacovigilancia es la ciencia y las actividades relacionadas a la deteccion, evaluacion,
entendimiento y prevencion de los efectos adversos o cualquier otro posible problema
relacionado con los medicamentos.

Todos los medicamentos pueden producir reacciones adversas, aun si se utilizan en las dosis
terapéuticas e indicacion correcta.

5.2 REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS ANTIBACILARES (RAM)

Todos los medicamentos de accidén antituberculosa tienen una cuota de efectos secundarios
indeseables. Dado que las reacciones adversa a farmacos antituberculosos pueden ser
severas e incluso comprometer la vida, resulta de extrema importancia el diagnostico precoz
de las mismas, lo que influye claramente en el prondstico. Las RAM se clasifican segun
severidad en leves, moderadas y graves.

En todos los casos, el paciente debe ser evaluado por el encargado de realizar el TDO para

determinar la gravedad del efecto adverso. Si el efecto adverso es leve y no peligroso, la
mejor opcidn es continuar el tratamiento, con la ayuda de drogas auxiliares si es necesario.
Algunos efectos adversos pueden desaparecer o disminuir con el tiempo, y los pacientes
pueden seguir recibiendo la droga.

El nimero de casos que obligan a una suspension temporal o definitiva del tratamiento es
limitado, y en general, inferior al 3%. Cuando un enfermo presenta RAFA grave, estd indicado
suspender todos los medicamentos hasta que se normalice el érgano o sistema afectado,
hecho que suele ocurrir en un plazo de 2 a 3 semanas. Durante este periodo se requiere de
un cuidadoso andlisis clinico del paciente y de una evaluacion de la relacion riesgo/beneficio,
antes de considerar la introduccion de otras asociaciones de farmacos, generalmente un
inyectable con accion antibacilar (Kanamicina. Capreomicina etc.) y Etambutol, mientras se
decide el esquema a seguir cuando pase la emergencia. La continuacién del tratamiento, en
un paciente que ha presentado RAM, no puede estandarizarse y debe ser decidida en cada
caso. De cualquier manera, al elegir el esquema a seguir, siempre se debe intentar rescatar
el maximo numero de farmacos de primera linea.

Los pacientes farmacorresistentes que reciben los medicamentos de segunda linea (méas
Etambutol y Pirazinamida) tienen un alto riesgo de desarrollar RAM.
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Las drogas de segunda linea tienen efectos adversos con mas frecuencia que las drogas de
primera linea, los efectos adversos de algunas de las drogas de segunda linea son altamente
dosis-dependiente. La reduccion de la dosificacion de la droga que produce el efecto adverso
es otro método de manejo pero solamente en caso de que la dosis reducida todavia pueda
producir los niveles séricos adecuados y no se comprometa el esquema de tratamiento.

Desafortunadamente, dado los margenes terapéuticos estrechos de estas drogas, bajando
la dosis, puede también afectar su eficacia, asi que se debe hacer el maximo esfuerzo para
mantener la droga en una dosis adecuada segun el peso corporal.

Cuando un paciente recibe entre 5 a 7 medicamentos y se presenta una reaccién adversa,
es dificil determinar cual es el farmaco responsable.

Todo personal de Salud que provee el TDO, ya sea en hospitales, centros de salud o a nivel
comunitario, debe estar capacitado para evaluar a los pacientes con regularidad, detectar en
forma temprana sintomas de efectos adversos comunes y manejar las RAM leves.

Si el efecto adverso es leve y no es peligroso como anorexia, nauseas somnolencia, dolor
abdominal vago, enrojecimiento y prurito, con o sin rash cuténeo, artralgias, sintomas que no
revisten mayor gravedad por lo que se recomienda continuar con el régimen de tratamiento
y realizar tratamiento sintomatico.

Los cambios de tratamiento (suspensién de uno o mas de medicamentos) pueden disminuir
la eficacia y reducir la probabilidad de curacién y éxito terapéutico.

Las RAM deben ser detectadas y tratadas de manera oportuna para garantizar una buena
adherencia al tratamiento, siguiendo las pautas establecidas en la presente guia.

En todos los casos que se presenten RAM graves se debe consultar de manera inmediata con
el programa regional de TB y con los médicos especialistas referentes del PNCT entrenados
en el manejo de TB DR, quienes decidiran la conducta a sequir.

El apoyo psicosocial es un componente importante para el manejo de los efectos adversos
y una de las funciones mas importantes que desempena el personal de salud que realiza el
TDO, es la educacion a los pacientes sobre los efectos adversos que pudieran presentarse
durante tratamiento y el apoyo animico para continuar con el tratamiento.

5.3 LAS RAM SE CLASIFICAN EN:

Menores o leves: Manifestaciones clinicas poco significativas o de baja intensidad, que
desaparecen espontdneamente con tratamiento sintomatico después de un ajuste de la
dosis terapéutica y/o que no amerita suspension de tratamiento.

Mayores o graves: Las que amenazan la vida del paciente, producen incapacidad
permanente o sustancial, requieren hospitalizacion y un mayor seguimiento.

Las RAM Graves requieren la suspension del tratamiento antibacilar y la evaluacién
multidisciplinaria segun el caso lo amerite.
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Tabla 5-1. Efectos adversos de las drogas antibacilares, segun severidad

RAM LEVE | RAM MODERADA | RAM GRAVE
* Nauseas * Erupcién maculo y/o papular e Epidermdlisis
* Cefalea e Voémitos * Hepatotoxicidad severa*
* Dolor abdominal e Prurito * Ictericia
* Malestar general * Gastritis e Ictericia + fendmeno hemorragico
* Mareos * Euforia * Ictericia + coma
¢ Anorexia e Cambios de conducta * Pdrpura
* Insomnio e Artralgias ¢ Insuficiencia renal aguda
* Dolor en sitio de inyeccién * Trastornos vestibulares * Convulsiones
e Urticaria * Hemolisis
* Polineuropatia ¢ Sindrome gotoso
* Fotosensibilidad e Anuria
* Hipoacusia * Disminucién de la agudeza visual

* Visién borrosa
* Neuritis éptica retrobulbar
* Edema angioneurético

*Transaminasas > 3 al valor normal en sintomaticos y >5 en no sintomaticos

5.4 RECOMENDACIONES PREVIAS AL TRATAMIENTO PARA IDENTIFICAR
PRECOZMENTE POSIBLES EVENTOS DE RAM

e Evaluar cada caso cuidadosamente para detectar si la persona con tuberculosis se
encuentra en algun grupo de riesgo (ver tabla 5.2), solicitar exdmenes basales adecuados
a cada situacion clinica.

* Instruir al personal de salud, al paciente y sus familiares sobre la posibilidad de RAM,
insistiendo en la necesidad de comunicar al médico inmediatamente y notificar al nivel
correspondiente.

Tabla: 5-2. Grupos de riesgo de presentar RAM.

* Ancianos * Atopia

¢ Desnutridos con Hipoproteinemia * Anemia

* Gestantes y puérperas * Diabetes Mellitus

* Alcohdlicos * Antecedentes de RAM en familiares

* Pacientes con insuficiencia hepética * Pacientes que reciben tratamiento irregulares
* Pacientes con insuficiencia renal crénica * Pacientes que reciben otros medicamentos.

¢ Infeccion VIH
¢ Tuberculosis diseminada

5.5 PASOS CLAVES EN EL MANEJO DE RAM

* Establecer la relacion causal entre el efecto adverso y el medicamento sospechoso de
causarla.

* Descartar otras causas no relacionadas a los antibacilares.

* Verificarla dosificacién kg/peso para establecer sila RAM se debe a una sobredosificacion
para hacer los ajustes necesarios.
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* Dependiendo del caso y la complejidad del establecimiento, manejar la reaccion adversa
con especialistas, segun el tipo de RAM presentada.

* En RAM leve a moderada, dar tratamiento sintomatico, disminuir dosis en el rango
terapéutico eficaz o cambiar horario de administracion del farmaco hasta la mejoria.

* Evaluar la severidad y segun gravedad indicar la hospitalizacién, decidir la suspension
del tratamiento hasta obtener la mejoria clinica y laboratorial, luego reintroducir de a
uno los antibacilares para identificar la droga causante.

* Durante ese tiempo, evaluar clinicamente al paciente, solicitar examenes auxiliares
periddicos (BK, radiografias, etc.) ante la eventualidad de una evolucién térpida de la
tuberculosis.

5.6 NOTIFICACION OBLIGATORIA DE LAS REACCIONES ADVERSAS A MEDI-
CAMENTOS (RAM)

Si el paciente manifiesta algun evento adverso, el encargado de realizar TDO o el médico
detectan la sospecha de RAM, es importante realizar la notificacion del caso. Para ello,
la Direccién Nacional de Vigilancia Sanitaria (DNVS), a través del Departamento de
Farmacovigilancia establece la notificacion espontanea, la que consiste en comunicar, por
parte de un personal de la salud, las sospechas de reacciones adversas a medicamentos de
las que éste toma conocimiento, incluidos la dependencia, el abuso, el mal uso o la falta de
eficacia, en un formulario expresamente creado para tal fin.

Por lo cual el PNCT, al ser un Programa de Salud, dependiente del MSPyBS, forma parte del
equipo notificador y como tal obligados a reportar todos los casos utilizando el formato
establecido.

La informacién de como realizar esta actividad se encuentra disponible en el siguiente link:
http://www.mspbs.gov.py/dinavisa/wp-content/uploads/2012/02/Reacciones-Adversas-a-
Medicamentos-Ficha.pdf

“Las reacciones adversas a los medicamentos deben ser registradas
obligatoriamente en la ficha de notificacién de reacciones adversas de la Direccion
Nacional de Vigilancia Sanitaria y remitir mensualmente al PNCT.”

También se debe notificar las RAM en el formulario 3 en la columna de observaciones para
registrar en el Sistema de informacién de TB.

46 Guia Nacional para el manejo de la Tuberculosis



5.7 MANEJO DE REACCIONES ADVERSAS A DROGAS ANTIBACILARES

Reacciones adversas

Gastritis y dolor
abdominal

Medicam

PAS
Etionamida

Clofazimina
Fluoroquinolonas

Isoniacida
Etambutol

Pirazinamida

Co cta a seguir

El dolor abdominal puede estar asociado a efectos adversos
severos como la pancreatitis, acidosis lactica y hepatitis. Realizar
estudios laboratoriales para confirmar la sospecha y suspender

el farmaco causante. Si los sintomas estan asociados con
gastritis (epigastralgia, ardor gastrico, sabor amargo en la boca
relacionado con reflujo), iniciar tratamiento con bloqueadores H2
o con inhibidores de la bomba de protones:

-Ranitidina 150 mg 2 veces al dia 0 300 mg una vez al dia
-Omeprazol 20 mgs una vez al dia Si presenta dolor abdominal

Comentarios

La gastritis severa siempre debe ser tratada para
facilitar la adherencia al tratamiento. Evitar el
uso de antiacidos ya que disminuye la absorcion
de fluoroquinolonas, si es necesario utilizarlos,
administrar 2 horas antes o 3 horas después de
la administracion de los antibacilares. Suspender
antiinflamatorios no esteroideos que el paciente
pueda estar tomando. Diagnosticar y tratar la
infeccion por H. Pylori. Dolores abdominales
severos fueron notificados con el uso de la

Rifampicina severo, suspender el formaco sospechoso por 1 a 7 dias. A .
También se puede disminuir las dosis en el rango menor efectivo Clofazimina, aunque no son frecugntes, si esto
o suspender por completo el farmaco, si no compromete la ocurre evaluar la suspension del farmaco.
efectividad del esquema terapéutico.

Nauseas y vomitos Etionamida Si los sintomas son leves, continuar con el esquema de Las nauseas y vomitos son frecuentes al inicio
PAS tratamiento y dar medicacién sintoméatica. Cuando los sintomas del tratamiento y por lo general puede ser bien
soniacida son mas severos, evaluar riesgo de deshidratacion, suspender tolerado con tratamiento coadyuvante. Si el
soniaci

Pirazinamida

temporalmente la medicacion, iniciar terapia de hidratacion y
corregir disturbios electroliticos. Iniciar estrategias de control de
las nduseas y vomitos:

vomito es severo, realizar hidrataciéon parenteral y
controles de creatinina y electrolitos. Una vez que
el vémito severo haya mejorado, reintroducir los

Etambutol . S .

Clofazimi Fase 1. Ajuste de medicamentos, sin reduccién de la dosis: -Dar medlce:jme?toslc%n Las dosis mas ,baéasl dentfro del

otazimina Eto a la noche - Dar Eto o PAS 2 o 3 veces al dia -Dar PAS 2 horas rango de efectivida | € iraumentandolo en forma

Bedaquiline después de otros farmacos anti- tuberculosos -Dar un aperitivo progresiva segun tolerancia.

Delamanid (galleta, pan, té) antes de la medicacion. En ocasiones la presencia de nauseas y vomitos,
Fase 2. Inicio de tratamiento antiemético: -Metoclopramida 10 es n’:anlfestamon precoz dle_ glteracmn Iﬁpatlca,
mg, 30 minutos antes de los antibacilares y luego administrar Eor [0 que es necesario so icitar un perfi
cada 8 horas -Ondansetron 8 mg, 30 minutos antes de los epatico.
medicamentos antibacilares. El Ondansetron puede ser utilizado
solo o junto con la Metoclopramida (si el Ondansetron no esta
disponible, puede utilizarse Prometazina)

Fase 3: Disminuir dosis de droga sospechosa
Reducir dosis de Eto, Pto, PAS
Uso de ansioliticos (diazepam 5 mg, alprazolam 0,5 mg en
pacientes ansiosos por las nauseas
Toxicidad vestibular Kanamicina Administrar el inyectable a 3 veces a la semana. Considerar el uso Un grado de desequilibrio o mareos, puede ser

(tinnitus y mareos)

Capreomicina
Amikacina
Cicloserina

Fluoroquinolonas

de Capreomicina para reemplazar el aminoglucésido utilizado
en el esquema. Si el tinnitus y el mareo persisten a pesar de la
dosificacion trisemanal, suspender la medicacién.

Esta es una de las pocas reacciones adversas que causan toxicidad
intolerable permanente que puede requerir la interrupcion del
farmaco. Ajustar las dosis de los antibacilares orales sospechosos

causado por Cs, FQ, Eto, INH o Linezolid. Se
puede suspender estas drogas durante algunos
dias para ver si los sintomas se atribuyen a estos
farmacos. Los sintomas de toxicidad vestibular
generalmente no mejoran con medicamentos
sintomaticos

Isoniacida en el rango menor de efectividad. La alteracion del VIII par por los aminoglucésidos,
Etionamida se manifiesta en primera instancia con
Linezolid sintomatologia de la rama vestibular, esto
precede en 2 a 3 semanas a las manifestaciones
de la rama auditiva, luego de lo cual el dafo es
irreversible.
Pérdida de la audiciéon Kanamicina Documentar la perdida de la audiciéon y comparar con la Los pacientes con exposicion previa a

Capreomicina
Amikacina

Claritromicina

audiometria basal, si se dispone del mismo. Al identificarse los
primeros sintomas de disminucion de la audicidn, cambiar la
dosis del inyectable a 3 veces a la semana. Considerar el uso de
Capreomicina para reemplazar el aminoglucésido utilizado en el
esquema.

Si la pérdida auditiva contintia a pesar del ajuste de la dosis,
evaluar el riesgo / beneficio de suspender el inyectable y afadir
medicamentos adicionales para reforzar el esquema.

aminoglucésidos pueden tener pérdida de
audicion de referencia. Se recomienda tener una
audiometria basal antes del inicio del tratamiento
para TB DR. La pérdida auditiva casi siempre

es permanente. Continuar con el inyectable a
pesar de la pérdida auditiva resulta casi siempre
en sordera. Considerar el uso de audifonos

en pacientes con hipoacusia, quienes podrian
beneficiarse con su uso.

Rash, reacciones alérgicas
y anafilaxias

Es mas frecuente con RIF, Z,
FQ, PAS

Sin embargo puede
presentarse con cualquiera
de las demas drogas.

¢ Hacer cuidadosa historia de alergias previas

e Evitar alimentos alergizantes en primeros
tratamiento anti-TB

* Encaso de Anafilaxia manejar seguin protocolo de emergencia

meses de

Eliminar otras causas de alergia: acarosis, agentes ambientales,
dermatitis de contacto

Si la reaccion alérgica es severa, suspender la medicacion hasta la
resolucion de los sintomas. En caso de anafilaxia, suspender.

Para las reacciones alérgicas leves en piel, tratamiento sintomatico
con antihistaminicos, corticoides tépicos, cremas humectantes.

Luego de la resolucion del rash, reintroducir las drogas de a uno,
empezar por la que se considere que sea la menos probable.

Para reintroducir las drogas de a una, empezar
por aquella con menor probabilidad de ser
responsable de la reaccién (rifampicina o
isoniacida) a una dosis pequena de prueba (50 mg
de INH). La dosis se agrega gradualmente durante
4 dias. Se repite el procedimiento y se anade

otro medicamento a la vez. De observarse una
reaccion adversa después de anadir una droga

en particular, se identifica a la droga incorporada
como posible responsable de la reaccion. (Ver
cuadro 3)
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Reacciones adversas

Medicam

tos

() cta a segu

Comentarios

Cefalea Cicloserina Descartar causas mas graves de dolor de cabeza, incluyendo Durante el primer mes de tratamiento de la
Bedaquiline meningitis y otras infecciones de la nervioso central (pacientes TBMDR, son comunes los dolores de cabeza,
con coinfeccion TB/VIH deben realizarse TAC y anélisis de también pueden presentarse como migrafa. Para
LCR). Iniciar tratamiento con analgésicos como ibuprofeno o disminuir los dolores de cabeza en el inicio del
paracetamol. En cefaleas refractarias considerar dosis bajas de tratamiento, se puede dar la Cicloserina a dosis
antidepresivos triciclicos. bajas de 250 a 500 mg / dia e ir aumentando
paulatinamente en 1 a 2 semanas hasta alcanzar
la dosis kilo/peso correspondiente. Se recomienda
dar Piridoxina (Vitamina B6) a todos los pacientes
que reciban Cicloserina, para prevenir la
neurotoxicidad, en dosis de 50 mg de Piridoxina
por cada 250 mg de Cicloserina administrado.
Neuropatias periféricas Isoniacida Incrementar Piridoxina a una dosis maxima de 200 mg/ Pacientes con comorbilidades (diabetes, VIH,

Fluoroquinolonas
Menos frecuentes:
Etionamida
Cicloserina
Aminoglucésido
Linezolid

dia. Considerar la reduccién de la dosis de la Cicloserina sin
comprometer el esquema. Si se esta usando dosis altas de
Isoniacida, considerar la suspension de la misma.

Evaluar el reemplazo del aminoglucésido por Capreomicina iniciar
terapia con antidepresivos triciclicos tales como Amitriptilina,
iniciar con 25 mg antes de acostarse, aumentar hasta un maximo
de 150 mg. La Amitriptilina no se debe usar junta con los
inhibidores de la serotonina y con antidepresivos. La Gabapentina
puede utilizarse a 300 mg, tres veces al dia con una dosis

maxima de 3.600 mg/ dia dividida en tres o cuatro dosis. Los
antiinflamatorios no esteroideos o acetaminofén podrian ayudar a
aliviar los sintomas kinesioterapia.

alcoholismo) pueden ser mas propensos a
desarrollar neuropatia periférica, sin embargo
no esté contraindicado el uso de estas drogas en
estos pacientes.

La neuropatia puede ser irreversible, sin embargo,
algunos pacientes pueden experimentar mejoria
con la suspensién del medicamento antibacilar

Convulsiones

Cicloserina
Isoniacida

Fluoroquinolona

Suspender la medicacion sospechosa hasta la resolucion de las
convulsiones.

Iniciar anticonvulsivante (carbamazepina, Fenitoina o acido
valproico). Controlar Electrolitos séricos como potasio, sodio,
bicarbonato, calcio, magnesio y cloro.

Incrementar la piridoxina (Vitamina B6) a la dosis maxima diaria
(200 mg dia).Cuando las convulsiones se han resuelto, reiniciar los
farmacos de a uno, la Cicloserina puede reiniciarse a dosis bajas,
solo si es esencial en el esquema.

Continuar con el anticonvulsivante hasta terminar
el tratamiento de la TBMDR o hasta que el
medicamento sospechoso se suspenda.

Los pacientes con historia de convulsiones
previas/ pueden tener un mayor riesgo para
convulsionar durante el tratamiento antibacilar,
sin embargo no esta contraindicado el uso

de estos farmacos, si el paciente realiza un
adecuado tratamiento anticonvulsivante. No
incluir Cicloserina en el esquema de tratamiento
si se dispone de otra droga alternativa. El ajuste
de las dosis de Cicloserina segun clearence

de creatinina, puede ayudar a controlar las
convulsiones.

Psicosis, alucinaciones

Isoniacida

Fluoroquinolona

El farmaco mas probable es la Cicloserina, seguida de dosis altas
de Isoniacida

Suspender el farmaco sospechoso por un periodo corto (1 a 4

Algunos pacientes necesitarian continuar
con el tratamiento anti-psicético durante el
todo el tratamiento para TB DR. La historia

Cicloserina semanas) mientras los sintomas psicéticos esté bajo control. previa ‘de lenfelr’medad psiquiatrica no es una
contraindicacion para el uso de los medicamentos
Iniciar medicamentos antipsicéticos como el haloperidol pero se incrementa la probabilidad de desarrollar
Hospitalizar al paciente, si hay riesgo de danarse a si mismo o a los sintomas psicéticos. Los sintomas psicéticos
los demas. generalmente son reversibles después de
Aumentar piridoxina a la dosis diaria maxima (200 mg por dia). completar el tratamiento antibacilar o al
Disminuir la dosis del farmaco sospechoso (con mas frecuencia Cs) suspender el farmaco sospechoso. Evaluacién
a 500 mg/dia. por Psiquiatra Control de creatinina en pacientes
i , . d | di to'si con nuevo episodio de Psicosis, la disminucion
Silos sintomas persisten, suspen er €l medicamento si no de la funcion renal puede incrementar los niveles
c9mpromete el esquema de trgtamlentf;.lUnal vez que todos los de Cicloserina en sangre, lo que puede causar
sintomas se resuelven y el paciente esta sin Cicloserina y con psicosis.
tratamiento antipsicético, la Cicloserina debe ser reiniciada a dosis
bajas y continuar con los antipsicéticos con controles periédicos
con un psiquiatra.
Depresion, intento de Isoniacida Iniciar medicamentos antidepresivos (Amitriptilina, fluoxetina o La historia previa de depresion no es una

suicidio

Fluoroquinolona
Etionamida

Cicloserina

similar)

Sila depresion es severa suspender el medicamento si no
compromete el esquema de tratamiento. Disminuir la dosis de la
Cicloserina y de la Etionamida a 500 mg para ver si se disminuye
la depresidn. Si la depresién empeora suspender el farmaco
causante, si no compromete la efectividad del esquema.

contraindicacion para el uso de estos farmacos,
sin embargo estos pacientes podrian tener un
mayor riesgo de desarrollar depresién durante el
tratamiento antibacilar.

Si la depresion es severa, evitar el uso de
Cicloserina en el esquema considerar los factores
socioeconémicos y las patologias crénicas de base
en la contribuciéon de la depresion.

Insuficiencia Renal

Aminoglucésido

Rifampicina

Ajustar todos los medicamentos antibacilares de acuerdo con
la depuracién de creatinina. Evaluar riesgo/beneficio del retiro
del medicamento considerar el uso de Capreomicina si tenia un
aminoglucésido en el esquema de tratamiento.

Considerar otras patologias contribuyentes (antiinflamatorios
no esteroideos, deshidratacidn, diabetes, insuficiencia cardiaca
congestiva, obstruccion urinaria, etc.). y tratarlos adecuadamente.

Monitoreo de la urea, creatinina y electrolitos, cada 1 a 2 semanas
evaluar la administracion del farmaco inyectable tres veces a la
semana, con monitoreo estricto de la creatinina, si aun asi la
creatinina sigue aumentando, suspender el inyectable ajustar
todos los medicamentos segun clearence de creatinina.

La historia de diabetes o enfermedad renal

no es una contraindicacion para usar los
aminoglucdésidos, aunque estos pacientes estan
en alto riesgo de desarrollar falla renal, por lo
que la dosis debe ajustarse segun clearence de
creatinina.

El dafo renal puede ser permanente.

Evaluacién por especialista.
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Reacciones adversas

Hepatitis

Medicam

Pirazinamida

tos

C

ta a seguir

Si los valores de las enzimas hepéticas aumentan mas de cinco
veces el limite superior normal en pacientes asintomaticos (o

Comentarios

Se debe analizar cuidadosamente la historia
previa de hepatitis para analizar el agente causal

Isoniacida . - Py X ;

. . mayor de 3 veces en pacientes sintomaticos), suspender todos mas probable, estos medicamentos se deben
Etionamida los medicamentos hepatotdxicos y continuar con al menos evitar en futuros esquemas. Descartar otras
PAS tres medicamentos no Hepatotdxicos (por ejemplo: el agente causas potenciales de hepatitis (hepatitis viral
Rif. . inyectable, fluoroquinolona y Cicloserina). Si la hepatitis empeora y hepatitis inducida por el alcohol, que son las

Ifampicina o no se resuelve con los tres medicamentos del esquema, causas mas frecuentes).

suspender por completo todos los medicamentos Generalmente es reversible cuando se suspenden
Identificacion del farmaco. los agentes sospechosos.
Al desaparecer la ictericia y normalizarse las bilirrubinas: reiniciar
los farmacos suspendidos de a uno, iniciando por el Menos
sospechoso.
Si vuelve a aparecer ictericia o se elevan las transaminasas
hepaticas al triple del normal, se debe evaluar la suspensién
definitiva de la droga causante y el reemplazo por otro farmaco
efectivo.
Evaluacién por especialista.
Neuritis 6ptica Etambutol Suspender el Etambutol El farmaco causante con mas frecuencia es el
Etionamida Remitir el paciente a un oftalmoélogo. Etambu‘lu,)l y usua!mente es reversible con la
o suspension del mismo. Se han reportado muy
Isoniacida pocos casos de neuritis dptica atribuidos a
Clofazimina estreptomicina. Mejorar el control de la diabetes
. . en pacientes diabéticos.
Linezolid P

Alteraciones
hidroelectroliticas

Capreomicina

Evaluar los niveles de potasio. Si el potasio esta bajo, también
se debe evaluar magnesio y calcio (si no se puede comprobar si

Si el paciente presenta hipokalemia grave, debe
ser hospitalizado

(hipokalemi Kanamicina | N d tratamient L !
h_|po alemia o ) Amikacina te énaglne5|o, cozsn h(_erar rf amlgn) 0 empirico con magnesio en En casos refractarios de hipokalemia e
Ipomagnesemia, 0dos los casos de hipopotasemia). hipomagnesemia se puede usar Amilorida 5 - 10
Administrar electrolitos segun requerimiento y los electrolitos mg dia o Espironolactona 25 mg/dia.
gfa'e.s' debeln sebr adm!nls(jtr.aldos Ig]os de las fluoroguinolonas pues Las alteraciones en los electrolitos se presentan
Isminuyen [a absorcion de as mismas. mas frecuentemente con Capreomicina.
Los sustitutos orales de potasio pueden causar
nauseas y vomitos significativos.
El magnesio oral puede causar diarrea.
Hipo o hipertiroidismo PAS Iniciar terapia tiroidea de reemplazo. La mayoria de los adultos Iniciar el tratamiento solo si el TSH esta por
requeriran 100/150 mcg de levotiroxina al dia. Iniciar la encima de 1,5 o 2 veces mas del limite superior
ETO

levotiroxina de la siguiente manera:
- Adultos jovenes pueden iniciar con 75 a 100 mg al dia

- Pacientes mayores deben comenzar el tratamiento con 50 mg
al dia.

- Pacientes con enfermedad cardiovascular
Significativa deben comenzar con 25 mg al dia.

Hacer seguimiento de la TSH, cada 1 0 2 meses y ajustar la
tiroxina.

Aumentar la dosis de 12,5 a 25 mcg hasta que se normalice
la TSH, en pacientes ancianos y pacientes con enfermedades
cardiovasculares el ajuste de dosis debe ser mas lento.

normal. Es un efecto completamente reversible
después de la suspension del PAS o Eto. El
hipotiroidismo se asocia con méas frecuencia a

la combinacién de etionamida con el PAS, que
cuando cada medicamento es utilizado en forma
individual.

Por lo general no es necesario suspender el
medicamento antibacilar.

Artralgias

Pirazinamida
Bedaquiline

Fluoroquinolona

Iniciar terapia con anti-inflamatorios no esteroideos, ibuprofeno
400 a 800 mg, 3 veces al dia o diclofenac 50 mg cada 8 horas.
Reducir las dosis al rango menor efectivo. Iniciar un esquema

de ejercicios (fisioterapia) Suspender el medicamento si no
compromete el esquema de tratamiento.

Este sintoma generalmente disminuye con el
tiempo, incluso sin intervencién. Los niveles de
acido Urico pueden estar Elevados en pacientes
con pirazinamida. El alopurinol no es efectivo
para disminuir los niveles de &cido urico, pero si
hay Gota, el alopurinol debe ser utilizado.

Tendinitis y ruptura del
tendon

Fluoroquinolona

Dar antiinflamatorios no esteroides (ibuprofeno 400 mg cada 6
horas o diclofenac 50 mg cada 8 hs). Reposo de la articulacion.
Si persiste la inflamacion del tendén, disminuir la dosis de la
fluoroquinolona al rango menor efectivo, reposo estricto de la
articulacion.

Evaluar el riesgo beneficio del uso de la fluoroquinolona.

La ruptura del tenddn por el uso de
fluroquinolonas en el tratamiento de la TB DR es
relativamente rara y es mas frecuente en personas
mayores de edad y diabéticos, ademés esta
relacionado con las actividades fisicas intensas,
realizadas durante el tratamiento de TB DR.

Prolongacién del Q-T

Fluoroquinolonas
Bedaquiline
Delamanid

Clofazimina

Pacientes con valores de Q-T mayor de 500 ms deben ser
manejados con cuidado.

Repetir el ECG para confirmar la prolongacion. La Bedaquiline y
el Delamanid deben ser suspendidos si se tiene una prolongacion
mayor de 500 ms. Los niveles de electrolitos deben mantenerse
en rango normal se sugiere mantener los niveles de potasio por
arriba de 4 mEq/ |y los niveles de magnesio més de 1,8 mg/ dl.
Evitar otros medicamentos que aumentan el intervalo QT.

Controlar la funcién renal y hepatica del Paciente y ajustar a dosis
de fluoroquinolonas si hay alteracion de la funcion hepatica o
renal.

Considerar la suspension de la Fluoroquinolona si los riesgos
superan al beneficio del tratamiento.

Los valores de QT por encima de 440 ms se
denominan prolongados. Los pacientes con QT
prolongado estan en riesgo para el desarrollo
de arritmias, como ser las Torsades De pointes
(Arritmia ventricular rapida) que puede ser
potencialmente mortal.

Los pacientes con QT mayor de 500 ms tienen
mayor probabilidad de desarrollar esta arritmia.
La moxifloxacina y gatifloxacina son las que mas
producen prolongacién del QT, mientras que la
Levofloxacina y la ofloxacina Tienen menor riesgo
de prolongar el QT.

Se recomienda, la monitorizacion del ECG al

inicio y durante el tratamiento de TB DR cuando
se utiliza Bedaquiline, Delamanid, o Cuando dos
farmacos prolongadores del QT se utilicen en el
esquema (por ej. Moxifloxacina + Clofazimina).
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Reacciones adversas

Purpura
trombocitopénica,
Anemia hemolitica aguda

Agranulocitosis

Medicamentos

PAS
Aminoglucésidos

Rifampicina

Conducta a seguir

Suspensidn total y definitiva de la droga.

Anemia por mielodisplasia

Linezolid

Suspensidn total y definitiva de la droga.

Comentarios

Transfundir plaquetas si el niveles < 10.000/mm3
0 < 20.000 plaquetas/mm3 mas fiebre.

Durante la administracion de ATG mantener un
nivel de plaquetas > 30.000/mm3

No transfundir durante la infusion de ATG.

Mantener una Hb =7 g/dL, de acuerdo a las
comorbilidad es y estado hemodinamico del
paciente.

En el paciente neutropénico severo se
recomienda: aislamiento, higiene bucal,
antisepsia local, dieta baja en contenido
bacteriano y habitacion con filtros HEPA, de estar
disponible esta opcion.

Dada la falta de evidencia y consensos sobre
profilaxis antimicrobiana, evaluar en cada caso
individual y en cada institucién la administracion
de profilaxis antibiética y antifingica en los
pacientes con neutropenia severa.

5.8 DESENSIBILIZACION

La desensibilizacion es el procedimiento a través del cual se consigue que el paciente tolere
el f&rmaco/ que desencadend el efecto adverso. Consiste en la exposicidon repetida, gradual
y progresiva al farmaco, en condiciones controladas por un plantel médico experimentado y
especializado, en un centro hospitalario de referencia.

El cuadro 3 muestra, los medicamentos antibacilares de 1° linea, las dosis que pueden ser
aplicadas en el reinicio de tratamiento y desensibilizacion. Se debe iniciar con un medicamento
y después del cuarto dia iniciar con otro y continuar asi sucesivamente. Ejemplo: dar Isoniacida
(del 1° al 4° dia), luego administrar Rifampicina (1° a 4° dia), etc. Se recomienda iniciar por
el farmaco que presenta mayor sospecha de ser el causante de la reaccion adversa (RAM).

Cuando las manifestaciones de hipersensibilidad han sido muy severas es recomendable
abstenerse de todos estos intentos o hacerlos bajo la proteccién de corticoides. En este caso,
pueden administrarse 20 a 60 mg diarios de prednisona desde dos dias antes de iniciar la
desensibilizacidon, hasta un par de dias después de alcanzar la dosis plena.

Cuadro 3: Modelo de reinicio y desensibilizacion a medicamentos antibacilares

Farmaco Dia 1 (mg) Dia 2 (mg) Dia 3 (mg) Dia 4 (mg)
Isoniacida 25 50 100 5
Rifampicina 50 100 150 10
Pirazinamida 125 250 500 30
Etambutol 100 200 400 20
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Capitulo 6
SEGUIMIENTO DURANTE EL
TRATAMIENTO

6.1 CONTROL BACTERIOLOGICO

6.1.1 TB bacteriolégicamente confirmada
6.1.1.1 TB Pulmonar con BK Positivo

En todos los casos de Tuberculosis Pulmonar con baciloscopia positiva, se debe realizar
baciloscopia de control al completar el 2°, 5° y 6° mes del tratamiento. Si el esquema
de tratamiento se prolonga por indicacién médica mas de 6 meses, los controles con
baciloscopia seguiran realizdndose cada 2 meses hasta el alta del paciente.

En aquellos pacientes que presentan baciloscopia positiva en cualquiera de los controles, se
debera realizar cultivo, PSD, GeneXpert y tipificacion.

“EL MANEJO CLINICO DEPENDERA DEL RESULTADO DE LA BACILOSCOPIA”
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PROTOCOLO DE MANEJO DE CASOS CON BACILOSCOPIA POSITIVA
AL FINAL DEL 2° MES

Control al final del 2° mes.
BK positivo

- Solicitar GeneXpert, cultivo,
tipiificacién y PSD

- Continuar con la primera fase de
tratamiento por un mes mas

- Investigar diabetes.

Si el GeneXpert detecta resistencia Si el GeneXpert no detecta
a Rifampicina, repetir el GeneXpert, resistencia Rifampicina, completar
si se confirma resistencia a Rifampicina, el tercer mes de tratamiento y solicitar
suspender el esquema de TB sensible e una nueva baciloscopia
iniciar Esquema de TBMDR

BK negativo al final del 3° mes: BK positivo al final del 3° mes:

Pasar a segunda fase de tratamiento, Seguir con la primera fase y esperar los
completar los 3 meses o0 més de HR resultados de cultivo y PSD
de acuerdo al esquema indicado
inicialmente

Cultivo positivo y PSD que informa
sensibilidad a todas las drogas:
Pasar a segunda fase de tratamiento,
completar el esquema indicado
inicialmente, realizar baciloscopia
y cultivo mensual hasta finalizar
el tratamiento. Asegurar que el
tratamiento sea supervisado

Cultivo negativo: Pasar a segunda
fase de tratamiento, completar los
2 meses 0 mas de HR de acuerdo
al esquema indicado inicialmente y
realizar Baciloscopia y cultivo mensual
hasta finalizar el tratamiento

Cultivo positivo y PSD que detecta
resistencia: Resistencia a Rifampicina
ya sea sola o asociada a Isoniacida:
Suspender el esquema de TB sensible e
iniciar esquema de TBMDR.

Resistencia solo a Isoniacida.

Deberé realizar esquema para
monorresistencia a Isoniacida.

Realizar controles de baciloscopia,
cultivos mensuales, hasta finalizar
esquema de TBDR.
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Si la baciloscopia de control al final del 5° mes o mas resulta positiva, la decision clinica debe
ser la siguiente:

* Se debe considerar fracaso al tratamiento.

* Suspender el tratamiento.

* Solicitar cultivo, PDS, tipificacién y GeneXpert.

* Notificar a la UTE- TBMDR para decisidon terapéutica.

* Notificar al PNCT a través del Formulario 3 (Informe mensual de casos y controles)

6.1.1.2 TB Pulmonar con Cultivo Positivo

En los casos de Tuberculosis que iniciaron tratamiento con baciloscopia negativa y cultivo
positivo:

* Realizar controles bacterioldgicos (baciloscopia y cultivo) al completar el 2°, 5°y 6° mes
de tratamiento.

* Sila baciloscopia del primer control continta siendo negativa, pasar a la segunda fase.

* Si el esquema de tratamiento se prolonga por indicacion médica por mas de 6 meses,
se debe realizar los controles bacterioldgicos (baciloscopia y cultivo) cada 2 meses hasta
el alta del paciente.

Solo en el caso de baciloscopia negativa al final del tratamiento mds un resultado de cultivo
negativo previo se podra egresar como curado al paciente.

6.1.1.3 TB detectados solo por GeneXpert

En todos los casos de Tuberculosis Pulmonar que fueron diagnosticados solo por GeneXpert
y/o con baciloscopia negativa:

* Realizar controles bacterioldgicos (baciloscopia y cultivo) al completar el 2°, 5°y 6° mes
del tratamiento.

* Sila baciloscopia del primer control continta siendo negativa, pasar a la segunda fase.

* Si el esquema de tratamiento se prolonga por indicacion médica por mas de 6 meses,
se debe realizar los controles bacterioldgicos (baciloscopia y cultivo) cada 2 meses hasta
el alta del paciente.

Solo en el caso de baciloscopia negativa al final del tratamiento mas un resultado de cultivo
negativo previo se podra egresar como curado al paciente.

6.1.1.4 En todos los casos de Tuberculosis Extrapulmonar que fueron diagnosticados por
GeneXpert:

* Realizar controles clinicos al 2°, 5° y 6° mes de tratamiento.
* Si el esquema de tratamiento se prolonga por indicacion médica por mas de 6 meses,
efectuar los controles clinicos cada 2 meses hasta el alta del paciente.
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6.1.2 TB clinicamente diagnosticada

En los casos de pacientes diagnosticados por clinica y radiologia que iniciaron tratamiento
con baciloscopia negativa, cultivo negativo o MTB no detectado por GeneXpert:

* Realizar controles clinicos al 2° 5°y 6° mes de tratamiento.
* Si el esquema de tratamiento se prolonga por indicacion médica por mas de 6 meses,
seguir con controles clinicos cada 2 meses hasta el alta del paciente.

Ante una mala respuesta al tratamiento se repetird una nueva serie de baciloscopia y cultivo
en cualquier momento del mismo.

6.2 CONTROL CLINICO

Consulta Médica: Se requiere un control médico al completar 2°, 5°, 6° mes o cada 2 meses
hasta el tratamiento (en esquema mayor a 6 meses), o cuando el estado del paciente lo
requiera.

Control médico. Incluye:

* Evaluacion del estado general del paciente.

* Control de los sintomas.

* Control del incremento del peso, registrar el indice de masa corporal.

* Vigilancia, control, registro y notificacién de los efectos adversos del tratamiento
antibacilar.

* Vigilancia, control y documentacién de los estudios bacteriolégicos.

Control por el personal responsable del TDO. El cual contempla:

* La supervision de la ingesta de la dosis de antibacilares, segun la modalidad aplicada
del TDO.

* El control de la evolucion clinica del paciente con respecto a los sintomas antes del
inicio del tratamiento antibacilar (si hay mejoria o no).

* Control mensual del peso paciente.

* Observar las reacciones adversas a las drogas antibacilares que recibe. (Ver capitulo 5
de Reacciones adversas a medicamentos.)

* Encaso deidentificar reacciones adversas moderadas y graves, toxicidad u otra afeccion,
se debe notificar y remitir al paciente a la consulta médica.

* Se debe insistir al maximo en la importancia de la toma regular de los medicamentos
y en la gravedad que ocasiona la suspension de los mismos, remitir a la consulta con
un trabajador social y/o un psicélogo a aquellos pacientes con riesgo de pérdida del
seguimiento o mala adherencia al tratamiento.
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Modalidades del TDO Descripcion
Modalidades del TAES

Fuera del Servicio El personal de salud acude al domicilio del paciente para la
administracion de sus antibacilares de manera diaria de lunes a
viernes y/o sabados segun la complejidad del servicio.

TOV (tratamiento observado por video) Puede reemplazar al TDO cuando la tecnologia de comunicacién
esta disponible tanto para el personal de salud y para el paciente
(ej. Videollamada por whatsapp cuando el paciente toma los
medicamentos)

6.3 CONTROL RADIOLOGICO

Aunque la radiografia de Toérax tiene una utilidad limitada para vigilar el tratamiento, es
recomendable (si es factible) pedir al inicio del tratamiento y otra al final del mismo, para
dejar constancia del estado del paciente en ese momento y para referencia en casos de una
posible recidiva de la enfermedad.

En los casos de Tuberculosis Pulmonar con baciloscopia negativa, se debe realizar radiografia
de torax al inicio del tratamiento, al completar el 2° mes y al final del tratamiento, o segun
amerite la evolucion del cuadro clinico.

6.4 ADHERENCIA

1. La educacién sanitaria sobre la enfermedad y el asesoramiento sobre la adherencia
al tratamiento deben proporcionarse a los pacientes en tratamiento contra la
tuberculosis

2. Puede ofrecerse una o mas de las siguientes intervenciones de adherencia al
tratamiento (complementarias y no mutuamente excluyentes) a pacientes en
tratamiento contra la tuberculosis por el personal de salud:

* inclusién a programas de Proteccion social.
* apoyo psicoldgico al paciente
* educacion del personal.

3. Pueden ofrecerse una de las opciones de tratamiento directamente observado a los
casos de tuberculosis.
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Capitulo 7
TUBERCULOSIS DROGORRESISTENTE
(TB DR)

7.1 RESISTENCIA A DROGAS ANTIBACILARES

Concepto microbiolégico referente a microorganismos del complejo Mycobacterium
tuberculosis aislados de muestras bioldgicas procedentes de un enfermo, en los cuales se ha
constatado la falta de sensibilidad a la accion de uno o mas farmacos antibacilares.

7.2 CLASIFICACION DE RESISTENCIA A LAS DROGAS ANTIBACILARES
Segun antecedente de tratamiento:
* Resistencia en pacientes sin tratamiento (primaria o inicial)

Los pacientes en los que se identifica resistencia a algun farmaco antibacilar y que nunca
han recibido tratamiento para tuberculosis o han recibido por menos de un mes (resistencia
en casos NuUevos).

Este tipo de resistencia involucra la transmisiéon de una cepa con resistencia.
* Resistencia en pacientes con tratamiento previo (secundaria o adquirida)

En los pacientes en los que hay evidencia de un tratamiento anterior con mas de un mes de
duracién, se denomina resistencia secundaria o adquirida, ésta en su mayoria es ocasionada
por el mal uso de los antimicrobianos.

Seqgun numero y tipo de drogas que son Resistentes (ver en Definiciones Operacionales,
capitulo 1)

7.3 CAUSAS DE LA DROGORRESISTENCIA

Aunque las causas constituyen un conjunto de factores microbianos, clinicos y programaticos,
la naturaleza de la resistencia del M. tuberculosis a drogas antibacilares es principalmente
cromosomica, dependiente de la poblacion bacilar, aparece por mutacidon genética
espontanea a través de sucesivas divisiones del bacilo y la intervencién humana selecciona las
cepas resistentes debido a tratamiento inadecuado (tratamientos errébneamente prescriptos,
falta de supervisién terapéutica, farmacos de calidad inadecuada, comorbilidades).

Esta mutacién genética hace que una droga sea ineficaz contra los bacilos mutantes.

Un régimen de tratamiento inadecuado o mal administrado permite que una cepa drogo
resistente se convierta en la cepa dominante en un paciente infectado con TB.
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Todo farmaco administrado en monoterapia real o encubierta y/o mal asociado durante mas
de un mes debe ser considerado como altamente probable de haber seleccionado mutantes
resistentes al mismo.

7.4 DIAGNOSTICO DE TB DROGORRESISTENTE
El diagndstico de TB DR tiene dos fases:

1. Presuncion (anteriormente sospecha).

2. Confirmacién.

7.4.1 Caso presuntivo de TB DR:

Ante cualquier situacion clinica, epidemioldgica o bacterioldgica que lleve a sospechar un
riesgo de resistencia antibacilar, se debe realizar una evaluacién clinica completa, historia
clinica detallada y examen fisico cuidadoso.

Los casos presuntivos de TB DR se pueden clasificar segun el riesgo, de la siguiente manera:

RIESGO DE MAYOR A MENOR

7.4.2 Confirmacion de TB DR por medio de pruebas de laboratorio

(Ver Capitulo de Diagnéstico).
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7.5 TRATAMIENTO DE LA TB DROGORRESISTENTE

7.5.1 Medicamentos utilizados en el tratamiento de la TB DR

La OMS clasifica las drogas de segunda linea en cuatro grupos, basados en la eficacia,
experiencia de uso, la sequridad y la clase de drogas.

Medicamentos de segunda linea Désis Kilo/Peso/Dia Désis
Maéxima
A. Fluoroquinolonas Levofloxacina Lfx 10- 15 mg kp/peso/dia 1000 mg/dia
En general son los . . . .
farmacos mas eficaces en el Moxifloxacina Mfx 10 mg kp/peso/dia 400 mg/dia
tratamiento de la TB MDR, . . , ,
todos los pacientes deben Gatifloxacina Gfx 10 mg kp/peso/dia 400 mg/dia
de recibir un farmaco del
grupo A
B. Farmacos inyectables de | Amikacina Am 15 mg kp/peso/dia 1000 mg/dia
segunda linea
Todos los pacientes TB MDR Capreomicina Cm 15 mg kp/peso/dia 1000 mg/dia
deben recibir un agente . , ,
inyectable del grupo B en la Kanamicina Km 15 mg kp/peso/dia 1000 mg/dia
primera fase del tratamiento (Estreptomicina)* (S) 15 mg kp/peso/dia 1000 mg/dia
C. Otros farmacos de Etionamida Eto 15-20 mg kp/peso/dia 1000 mg/dia
segunda linea - -
Utilizar 2 o mas farmacos del | Protionamida Pto 15 mg kp/peso/dia 1000 mg/dia
grupo C, hasta contar con . . . .
4 farmacos que conformen Cicloserina Cs 10- 15 mg kp/peso/dia 750 mg/dia
el nucleo del esquema de . . .
tratamiento TBMDR Terizidone Th 15 mg kp/peso/dia 600 mg/dia
Linezolid Lzd 600 mg/dia x 3 meses 600 mg/dia
luego 300 mg/dia
Clofazimina Cfz 100-200 mg/dia por 2 200 mg/dia
meses, luego 100 mg/dia
D. Farmacos que se D1 | Pirazinamida z 25 mg kp/peso/dia 2000 mg/dia
pueden anadir
(Se pueden agregar pero no Etambutol E 15- 25 mg kp/peso/dia 1200 mg/dia
deben ser contados como o N p ;
parte del nucleo del régimen I;orylaqda aalta H 16-20 mg kp/dia 1500 mg/dia
TBMDR) osts
Medicamentos antibacilares | D2 | Bedaquilina Bdg 400 mg/dia x dos semanas;
con limitados datos sobre a partir de la tercera
la eficacia y/ o seguridad a semana 200 mg/dia, tres
largo plazo en el tratamiento veces por semana, hasta
dela TB MDR (en este grupo un maximo de 6 meses de
se incluyen nuevos agentes tratamiento.
antituberculosos)
Delamanid Dim 100 mg dos veces al dia 200 mg/dia
D3 | Acido PAS 15 mg kp/peso/dia 12 gr
Paraaminosalicilico
Imipenen-Cilastatina | Ipm 1000 mg E.V.cada 12 hs
Meropenem Mpm 1000 mg E.V.cada 8 hs
Amoxicilina- Amx-Clv | 80 mg/kp/dia, dividido en 3000 mg/dia
Clavulanato dos tomas
(Thioacetazona)** (T) 2,5 mg kp/dia 150 mg/dia

* Puede usarse como inyectable del ntcleo del esquema MDR-TB si ninguno de los otros tres farmacos pueden ser utilizado
y si hay poca probabilidad que la cepa sea resistente a la estreptomicina

** Se debe confirmar que el estado del VIH es negativo antes de iniciar la Thioacetazona.
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7.5.2 Requisitos para el ingreso al tratamiento con drogas de segunda linea

Todos los casos deben ser evaluados por la UTE- TBMDR para el inicio del tratamiento
Antes de iniciar el tratamiento se debera asegurar la disponibilidad de los farmacos
antibacilares para todo el periodo de tratamiento

Se debe contar con un Equipo Multidisciplinario para el manejo integral del paciente.
Se realizara una evaluacion psiquiatrica y nutricional previa al inicio del tratamiento.
Se debe explicar al enfermo de manera claray completa las caracteristicas del tratamiento
farmacolégico, sus efectos colaterales, el riesgo de interrumpirlo y se establecerd una
carta de compromiso, que el paciente debe firmar antes del inicio del tratamiento.

Se debe garantizar la supervision directa del tratamiento por el personal de salud,
debidamente capacitado.

Los pacientes con adiccién al alcohol y otras sustancias, ingresaran al tratamiento
siempre y cuando se encuentren en un programa de rehabilitacion y firmaran una carta
compromiso de cumplimiento del tratamiento.

Se podra iniciar tratamiento en forma ambulatoria si las condiciones de infraestructura
del servicio son adecuadas y personal de salud con capacidad de realizar el TDO, ya sea
médico, enfermera y agente comunitario o promotor voluntario.

Se recomienda la admision para internacién en el INERAM para iniciar el tratamiento
cuando coexistan causas médicas que lo indiquen, para la evaluacion de reacciones
adversas y hasta coordinar con el servicio de salud que recibira al paciente para su
tratamiento.

La decision del alta hospitalaria sera decisién de la UTE- TBMDR, la cual decidird donde
continuara el tratamiento hasta la culminacién del mismo.

7.5.3 Elaboracion del esquema de tratamiento

7.5.3.1 Un esquema de tratamiento para TB DR se disefia teniendo en cuenta:

Antecedentes de contacto.

Patron de farmacorresistencia.

Historia de medicamentos utilizados previamente.

Presencia de otras comorbilidades

Efectos nocivos asociados al medicamento.

Ajustes de esquema si son necesarios, de acuerdo a resultados de la PSD y/o pruebas
moleculares.

7.5.3.2 Pautas a considerar

El esquema de tratamiento debe contar por lo menos con cuatro medicamentos de
segunda linea, nunca antes utilizado por el paciente y que sean efectivos

Los antibacilares de segunda linea deben ser administrados una vez al dia, de lunes a
sabado.

Si no se dispone de un personal de salud capacitado para la administracién de los
inyectables los dias sabados, se podra administra los mismos de lunes a viernes,
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El PAS se administra, de ser necesario en dos dosis divididas durante el dia con objeto
de reducir los efectos adversos y siempre bajo supervision.

El medicamento inyectable se administra por un minimo de cuatro meses para la
suspensiéon del inyectable se requiere como minimo dos baciloscopias negativas o
cultivo negativo.

Cuando hay ototoxicidad o alteracion de la funcion renal, administrar el inyectable
en forma trisemanal, hasta completar 4 meses después de la conversién del cultivo,
minimo seis meses (en el esquema estandarizado).

La duraciéon del tratamiento sera de 9 a 12 meses en el esquema corto y de 18 a 20
meses en el estandarizado.

Se recomienda utilizar la Z durante todo el tratamiento si se considera una droga eficaz.
Los pacientes con TB Resistente a la Rifampicina (TB RR) detectados por GeneXpert
realizaran tratamiento con esquema de TB MDR y se agregara al esquema la Isoniacida
a altas dosis (Hhd) hasta contar con el resultado de la PSD que demuestre sensibilidad
o resistencia a la H.

7.6 CLASIFICACION Y USO RACIONAL DE LOS ANTIBACILARES

“Para elaborar un esquema eficaz para el tratamiento de la TBRR/MDR se requiere de un
nucleo principal compuesto por cuatro farmacos esenciales de segunda linea (no utilizados
previamente por el paciente): 1 droga del grupo A + 1 droga del grupo By 2 drogas del
grupo C, ademas se agrega la pirazinamida completando 5 farmacos eficaces en la primera

fase

60

del tratamiento”.

Uso racional de los medicamentos de segunda linea

Grupo A s 1 droga del grupo A
Lfx G -
Mix rupo
Gfx Am
Grupo C

Cm

Km Eto

(Sm) (Pto) Grupo D1** s 1 droga del

grupo D1

Cs

(Trd) z Grupo D2**
Lzd E
Cfz H Bdq Grupo D3
alta
DIim

dosis
PAS

Imp/cin

Mpm
* En nifos que no se encuentren graves se puede evitar el uso de estos farmacos. | Amx/Clv

** Para anadir, no son parte de grupo central de farmacos Thz

Guia Nacional para el manejo de la Tuberculosis



7.7 ESQUEMAS DE TRATAMIENTO DE LA TB MDR

7.7.1 Esquema acortado de TB MDR

A partir del 2016 la OMS recomienda el esquema acortado de TBMDR de 9 a 12 meses de
duracion

4-6 Km-Mfx-Eto-Cfz-Z-Hhd-E/5Mfx-Cfz-Z-E

Si el esputo del paciente no negativiza en los primeros cuatro meses, la fase inicial puede
prolongarse por dos meses mas.

Criterios de inclusion

* Pacientes con tuberculosis resistente a la rifampicina (TBRR) o multidrogorresistencia
(TBMDR)

* Pacientes que no presentan resistencia a Quinolonas y/o a inyectables o se considera
altamente improbable la resistencia a los mismos

* Pacientes que no han realizado tratamiento previo con farmacos de segunda linea.

* Pacientes con TBRR/MDR coinfectado con VIH

* Pacientes con TBRR/MDR infantil

Criterios de exclusion

* Pacientes con TBRR/MDR extrapulmonar
* Pacientes TBRR/MDR embarazada
* Todos los casos que no cumplan con los criterios de inclusién

7.7.2 Esquema Estandarizado de TB MDR

Aquellos pacientes con TBRR/TBMDR que no cumplen con los requisitos para realizar el
esquema corto, como por ejemplo pacientes con antecedente de tratamiento previo
con antibacilares de segunda linea, pacientes embarazadas, casos extrapulmonares y
confirmacion de resistencia a los inyectables o a las fluoroquinolonas, deberdn realizar el
esquema estandarizado para TBMDR que estd compuesto por cuatro farmacos esenciales
de segunda linea, una del grupo A, uno del grupo B, y dos del grupo C, ademas se agrega
la Pirazinamida completando 5 farmacos eficaces en la primera fase del tratamiento

Pacientes con resistencia solo a Rifampicina o resistencia a H desconocida, anadir al esquema
dosis alta de Isoniacida.

La siguiente combinacién de farmacos:
4-8* Km - Z — Lfx — Eto® — Cs® / 12- Lfx — Eto — Cs -Z

* La duracion del inyectable serd de un minimo de cuatro meses y se suspendera cuando se
obtengan 2 baciloscopias negativas y/o cultivo negativo.

X En caso de reacciones adversas o intolerancia severa se puede cambiar por Clofazimina o
PAS.
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7.7.3 Esquema para TB pre- XDR y TBXDR

* Se considera TB-preXDR a los casos de TB RR/MDR al que se agrega resistencia a por
lo menos una fluoroquinolona “0” a un inyectable de segunda linea.
* Se define TB XDR a los casos TB RR/MDR al que se agrega resistencia a farmacos del

grupo A (fluoroquinolona) “y” a farmacos del grupo B (inyectables), es decir debe
confirmarse resistencia a ambos grupos de farmacos (A+B)

Recomendaciones para elaborar el esquema para preXDR y XDR:

En caso que el régimen no cuente con un minimo de 4 medicamentos de segunda linea que
sean eficaces, se puede agregar un agente del grupo D2 y otros agentes del grupo D3 que
no haya utilizado con anterioridad el paciente, hasta contar con un total de 5 medicamentos

7.8 TB MDR EN NINOS

Existe limitada experiencia publicada con el uso en nifos de drogas de segunda linea por
periodos prolongados. Los riesgos y las ventajas de cada droga deben ser considerados
cuidadosamente al disefar un esquema de tratamiento, ademas la discusion franca con los
miembros de la familia es critica, especialmente al principio de terapia.

LaTBDRes peligrosa paralavida, y no hay drogas antibacilares absolutamente contraindicadas
para los nifios, la experiencia publicada en nifios que han recibido el tratamiento para TB
DR, indica que toleran las drogas de segunda linea generalmente bien, (aunque los nuevos
medicamentos contra la tuberculosis, que recientemente se han introducido en el mercado
no tienen datos de seguridad en los nifos, deben ser considerados en cualquier tipo de
riesgo de vida extrema, casos mortales, contemplando riesgo / beneficio, y con control
méaximo de la seguridad)

Los ninos con TB DR, tienen una resistencia inicial o primaria transmitida desde un caso
indice, por lo que el esquema debe basarse en la PSD del caso indice o en la PSD del caso
pediatrico si estuviera disponible.

El tratamiento de los niflos con cultivo negativo, evidencia clinica de enfermedad tuberculosa
y contacto con un caso TB DR confirmado, debe basarse en la PSD del caso indice y en la
historia de tratamiento previo con medicamentos antibacilares.

En animales de experimentacién las fluoroquinolonas pueden ocasionar cierre prematuro
de las epifisis y artropatias, sin embargo no ha sido demostrado este efecto en nifios y
habitualmente en nifos y embarazadas pueden indicarse cuando no se cuenta con otras
alternativas. Se considera que la ventaja de fluoroquinolonas al tratar TB DR en nifos
compensa cualquier riesgo. Ademas, etionamida, acido paraaminosalicilico (PAS) y cicloserina
se han utilizado eficazmente en los nifos y son bien tolerados

Las drogas antibacilares se deben dosificar seguin peso corporal. La supervision mensual
del peso corporal es por lo tanto especialmente importante en casos pediatricos, con
el ajuste de dosis pues los nifos ganan peso al crecer. Todas las drogas, incluyendo las
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fluoroquinolonas, se deben dosificar en el limite mas alto del rango siempre que sea posible,
excepto el Etambutol. El Etambutol debe ser dosificado a 15 mg/kg, ya que es mas dificil de
controlar la neuritis ¢ptica en los ninos.

En los nifios el control bacteriolégico durante el tratamiento es a menudo dificil (por las
mismas razones por las que es dificil obtener un diagndéstico microbiolégico), esto hace dificil
de diagnosticar el fracaso del tratamiento en los nifos, las anormalidades persistentes en la
radiografia de térax no significan necesariamente una falta de mejoria.

En nifios, la pérdida de peso o, mas cominmente, la falta de ganancia de peso adecuada,
debe crear una preocupacion especial y a menudo es una de las primeras (o la Unica)
pruebas de la falla del tratamiento, ésta es otra razén importante para supervisar el peso
cuidadosamente en nifos.

El diagnostico precoz, fuerte apoyo social, el asesoramiento de los padres y de la familia y
una estrecha relacién con el personal de salud pueden ayudar a mejorar los resultados en
los nifios.

7.8.1 Esquema de Tratamiento de TBMDR en niiios

Los nifos realizaran el esquema corto de TBMDR, siempre que cumplan con los criterios
mencionados anteriormente, en caso contrario realizaran el esquema estandarizado

En los nifos se tendra en cuenta las siguientes caracteristicas para decidir el uso de inyectables:
A) Ninos con enfermedad leve:

* Clinicamente diagnosticado
* Sin lesiones pulmonares extensas
* En estos casos no es necesario el uso de inyectables

B) Nifos con enfermedad grave:

* Bacteriolégicamente confirmado

* Lesiones radioldgicas extensas, bilaterales o cavitadas

* Es necesario el uso de inyectables dentro del esquema ya sea estandarizado o esquema
corto.
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7.8.2 Dosis pedidtrica de antibacilares de segunda linea

Frecuencia Dosis diaria
(n° de tomas por dia) maxima

Dosis diaria

7.9 TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA TB MDR

El procedimiento quirdrgico mas comun en pacientes con TB DR es la resecciéon quirdrgica
pulmonar (extraccion de parte o la totalidad de un pulmoén).

Varios estudios han demostrado que la cirugia como tratamiento de la TB DR puede ser eficaz
y segura en condiciones quirtrgicas adecuadas. Se considera un complemento al tratamiento
farmacoldgico y parece ser beneficioso para los pacientes cuando se dispone de cirujanos
toracicos calificados, con experiencia y se provee de una buena atencién postoperatoria. No
estd indicado en pacientes con extensa enfermedad bilateral, con enfermedad muy extensa
o con comorbilidades importantes.

La cirugia de reseccién debe ser programada de tal manera que el paciente tenga la mejor
oportunidad de curacién y menor morbilidad. Por lo tanto, el momento de la cirugia no
debe ser muy tardio en el trascurso de la enfermedad, por ejemplo, cuando la enfermedad
estd todavia localizada en un pulmén o un lébulo del pulmdn, es decir no deberia ser
considerado como un ultimo recurso.

En general, se necesita al menos dos meses de tratamiento antes de la reseccién quirtrgica
para disminuir la infeccion bacteriana en el tejido pulmonar circundante. Incluso con la
reseccion con éxito, el tratamiento debe completarse.
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Las Instalaciones quirurgicas especializadas deben contar con medidas estrictas de control de
infecciones, debido a que durante la cirugia, el uso de ventilacibn mecanica y las maniobras
de fisioterapia respiratoria postoperatorias se generan grandes cantidades sustancias
infecciosas y aerosoles.

INDICACIONES GENERALES PARA LA RESECCION QUIRURGICA

Pacientes que a pesar de realizar tratamiento con esquema eficaz en forma supervisada no consigue la
esterilizacién de las lesiones, patrén de resistencia a un gran niumero de farmacos y enfermedad pulmonar
localizada.

Para la evaluacion pre-operatoria se solicitara tomografia computarizada, pruebas de funciéon pulmonary la
perfusion pulmonar cuantitativa.

7.10 TERAPIAS COADYUVANTES EN EL TRATAMIENTO TB MDR

7.10.1 Soporte nutricional

El tratamiento farmacoldgico para la TB, tanto TB sensible como TB DR, debe estar integrada
a una consejeria y evaluacion nutricional, con apoyo nutricional durante todo el tratamiento
de la enfermedad, integrada a través de la proteccién social ofrecida por el estado.

Ademas de causar la desnutricion, como en otras formas de tuberculosis, la TB DR puede
exacerbarse por un estado nutricional deficiente. Sin el apoyo nutricional, los pacientes,
sobre todo aquellos que ya sufren de hambre en el limite, puede encerrarse en un circulo
vicioso de desnutricién y enfermedad. Los antibacilares de segunda linea pueden disminuir
aln mas el apetito, por lo que una nutricién adecuada es un gran desafio.

La ayuda alimentaria puede mejorar la adherencia al tratamiento.

La vitamina B6 (Piridoxina) se debe dar a todos los pacientes con TB DR que reciben Cicloserina,
Linezolid o altas dosis de Isoniacida, para evitar los efectos secundarios neurolégicos. La
dosis recomendada es de 50 mg por cada 250 mg de Cicloserina.

La vitamina A y suplementos minerales (hierro, zinc, calcio y otros) deben ser también
administrados si hay deficiencias de las mismas, y deben ser administrados luego de 3 0 4 hs
de la ingesta de las fluoroquinolonas, debido a que pueden interferir la absorcién de estos
antibacilares

Hasta el momento no hay estudios que hayan evaluado si las vitaminas mejoran la curacion
de la tuberculosis, la ganancia de peso o su efecto sobre la calidad de vida.

7.10.2 Corticoterapia

Se ha observado que el uso de los corticoides en el tratamiento de TB DR no ha incrementado
la mortalidad cuando el paciente estd en un régimen eficaz y puede ser beneficioso en
insuficiencia respiratoria severa, afecciones del sistema nervioso central, insuficiencia
suprarrenal, afeccion pericardica y tuberculosis miliar. También puede ser utilizada para
mejorar los sintomas de pacientes con exacerbacion de enfermedad pulmonar obstructiva.
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La Prednisona es la utilizada mas frecuentemente, se inicia con 1 mg/kg y se disminuye
gradualmente 5-10 mg por dia. Los corticoides inyectables son usados en forma inicial
cuando se necesita una respuesta inmediata.

Los corticoides pueden debilitar la respuesta del sistema inmune para combatir la tuberculosis,
por tanto, sélo debe ser utilizada si estd claramente indicado y si el paciente estd en un
esquema terapéutico eficaz.

7.11 TB MDR EXTRAPULMONAR

La TB DR extrapulmonar se trata con el mismo esquema estandarizado que la TB DR pulmonar;
la Unica excepcion es la afectacion del sistema nervioso central (SNC). Si el paciente con TB
DR tiene sintomas sugestivos de afectacion del SNC se debe utilizar drogas que tengan
penetracion adecuada en el sistema nervioso.

La Isoniacida, Pirazinamida, Etionamida y Cicloserina, tienen buena penetracién en el liquido
cefalorraquideo, mientras que la Kanamicina y Amikacina sélo puede hacerlo en la presencia
de inflamacidon meningea. La penetracién de Capreomicina es menos estudiada y no esta
bien determinada, mientras que el PAS y el Etambutol tienen poca o ninguna penetracion.
Las fluoroquinolonas tienen penetracion variable de liquido cefalorraquideo, con una mejor
penetracién de moxifloxacina basa- do en estudios con animales.

Se cree que el Linezolid puede penetrar en el SNC, y se ha utilizado en el tratamiento de la
meningitis. El uso de carbapenemes (Meropenem, Imipenen) debe asociarse siempre con
Clavulanato y tiene buena penetracion en el SNC, aunque los nifios con meningitis tratados
con Imipenen, pueden presentar altas tasas de convulsiones por lo que se prefiere el uso de
Meropenem estos casos.

No hay datos disponibles sobre la penetracion de la Bedaquiline, el Delamanid y la Clofazimina
en el SNC

7.12 MONITOREO DE LA RESPUESTA AL TRATAMIENTO

Los pacientes deben ser estrechamente monitorizados para detectar signos de fracaso del
tratamiento, para realizar oportunamente los cambios al esquema de tratamiento si fueran
necesarios.

7.12.1 Control clinico
Los pacientes podran ser admitidos en el hospital durante los primeros dos meses del
tratamiento si lo requieren.

Realizar los siguientes controles clinicos:

* Estado general

* Remisién de la fiebre

* Mejoria de los sintomas respiratorios

¢ indice de masa corporal (incremento de peso)
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* Vigilancia, control y documentacion de los efectos adversos del tratamiento
farmacolégico.

La expectoracion puede persistir por 2 a 3 meses luego de la conversion del cultivo, como
también en lesiones pulmonares extensas.

La presencia de fiebre persistente, pérdida de peso o la repeticion de cualquiera de los
sintomas clasicos de la tuberculosis debe impulsar a la investigacion de fracaso del tratamiento
o comorbilidades no tratadas.

La recurrencia de los sintomas de tuberculosis después de la conversién del cultivo puede
ser el primer signo de fracaso del tratamiento. Sin embargo tener en cuenta que el control
clinico sera orientador, y nunca por si sélo podra confirmar un fracaso o inclinar a un cambio
de tratamiento

Para los nifos, la altura y peso debe medirse mensualmente para asegurarse de que estan
creciendo normalmente. La tasa de crecimiento normal, por lo general se reanuda después
de unos meses de un tratamiento exitoso.

7.12.2 Control radiolégico

La radiografia de térax puede aparecer sin cambios en los primeros meses de tratamiento
0 mostrar solamente leve mejoria, las radiografias de térax deben ser realizadas por lo
menos cada seis meses para documentar el progreso y se utilizara para la comparacion si se
presentan cambios en las condiciones clinicas del paciente.

En nifios, es indispensable al inicio y al final y dependiendo de la respuesta clinica.

Las radiografias de térax también estan justificadas cuando se estd considerando una
intervencién quirdrgica o siempre que haya empeoramiento clinico

La curacion del enfermo ocurre muy frecuentemente con persistencia de lesiones ya
cicatrizadas, evidentes en la radiografia de térax, por lo que el control debe basarse tanto
en una evaluacion clinica y sobre todo bacterioldgica.

7.12.3 Control bacteriolégico

La prueba mas importante de mejoria es la negativizacién del cultivo de esputo, por tanto el
control bacteriolégico de los casos de TB DR se realizard mediante este estudio.

Realizar SIEMPRE cultivo en forma mensual (con un intervalo de al menos 30 dias
entre una toma de muestra y otra) durante todo el tratamiento.

La baciloscopia es menos sensible y menos especifica, sin embargo puede utilizarse como
indicador pronoéstico de eficacia del tratamiento, debe realizarse mensualmente (con un
intervalo de al menos 30 dias entre una toma de muestra y otra).

La persistencia de frotis y cultivos positivos deben ser evaluados para micobacterias no
tuberculosas (MNT) debido a la frecuencia de colonizaciéon o infeccién por MNT en un pulmén
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con lesiones por tuberculosis. En estos casos, aunque se esté tratando adecuadamente la
TBMDR, podria ser necesario tratar también la Micobacteriosis atipica.

La Prueba de sensibilidad a drogas (PSD) se debe repetir en pacientes que permanecen con
frotis y cultivo positivos en quienes se sospechan fracaso al tratamiento (dos o mas cultivos
positivos 0 en casos que han negativizado y luego vuelven a presentar cultivo positivo).

ACTIVIDADES DE MONITOREO DEL TRATAMIENTO TBMDR

Monitoreo

Frecuencia

Evaluacion clinica

Durante la fase intensiva: Todos los dias durante las primeras semanas si se encuentra
hospitalizado y al menos cada semana si se trata de un paciente ambulatorio, hasta que el
tratamiento sea bien tolerado, una vez estable, el paciente seréd visto una vez al mes en el hospital
de referencia

Durante la fase de continuacidn: Evaluaciones mensuales a menos que el médico necesite ver
al paciente con mas frecuencia.

El encargado del tratamiento supervisado, vera al paciente diariamente entre las consultas y
comunicara al médico tratante cualquier problema clinico que presente el paciente.

Adherencia y tolerancia al
tratamiento

Diariamente en cada encuentro TDO por el personal de salud que administra la medicacion.

Baciloscopia y cultivo

En forma mensual durante todo el tratamiento, con un intervalo de al menos 30 dias entre una
toma de muestra y otra.

Altura Para el control de nifios se debe registrar la altura al inicio, luego cada 15 dias los primeros tres
meses(en el servicio local) y posteriormente en forma mensual tanto en el servicio local como en
el hospital de referencia

Peso Registrar el peso ( también el indice de masa corporal) al inicio del tratamiento y luego en forma
mensual

PSD PSD para drogas de primera y segunda linea al inicio del tratamiento (basal), repetir PSD en

pacientes con persistencia de cultivo positivo (dos 0 mas cultivos) o si vuelven a presentar cultivo
positivo (reversion) luego de haber negativizado.

Radiografia de téorax

LABORATORIO DE RUTINA PARA MONITOREO DE RAM

Creatinina sérica

Una radiograffa al inicio de tratamiento y luego cada 6 meses, para los casos pulmonares

Alinicio del tratamiento (basal), luego mensualmente durante el tiempo de uso de los
inyectables. En pacientes con PVIH, diabéticos, Insuficiencia Renal y otros pacientes de alto
riesgo, control cada 2 semanas.

Potasio sérico

Mensualmente mientras reciba un agente inyectable. En pacientes con PVIH, diabéticos,
Insuficiencia Renal y otros pacientes de alto riesgo, control cada 2 semanas

Magnesio y calcio sérico

Controlar los niveles sanguineos de magnesio y calcio si presenta hipokalemia. Al inicio del
tratamiento y luego mensualmente si se utiliza Bedaquilina o Delamanid. Repetir si el ECG
presenta anormalidad(Prolongacion del intervalo QT)

Hormonas tiroideas

Al inicio de tratamiento (basal), luego cada 6 meses si recibe uno de estos dos farmacos:
Etionamida/Protionamida o PAS y cada 3 meses si recibe ambos farmacos. Mensualmente solo si
es necesario en casos de hipotiroidismo

Enzimas hepaticas

Al inicio (basal), luego cada 1 a 3 meses en pacientes que reciben pirazinamida por periodo
prolongado y en pacientes con riesgo de hepatitis.

En pacientes con PVIH se recomienda controles mensuales. Los pacientes que reciben Bedaquilina
deben ser monitorizados mensualmente. Los pacientes con hepatitis deben ser controlados cada
1 a 2 semanas el primer mes, luego en forma mensual

Test para VIH

Antes del inicio del tratamiento, repetir si hay criterio clinico

Test de embarazo

Antes del inicio del tratamiento, repetir si hay criterio clinico

Hemoglobina y conteo de
glébulos blancos

Si utiliza Linezolid, monitorizar cada semana el primer mes o segin necesidad basado en los
sintomas. En pacientes con PVIH que utilizan Zidovudina, los controles deben ser mensuales en la
fase inicial, luego cuando sea necesario segun la clinica.
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Lipasa

Solicitar en pacientes con dolor abdominal, o con sintomas de pancreatitis En pacientes con
Linezolid, Bedaquilina y pacientes con PVIH que utilizanD4t, ddl o ddc

Glucosa sérica

Al inicio de tratamiento (basal). En pacientes con signos y sintomas de hipo o hiperglicemia,
controlar mensualmente

Audiometria

Al inicio de tratamiento (basal) y luego mensualmente mientras use un agente inyectable.
Preguntar a los pacientes sobre cambios en la audicién en cada visita clinica y evaluar la
habilidad en participar en una conversacién normal

Test para la vision

Para pacientes que utilizaran Etambutol o Linezolid por un tiempo prolongado, realizar una
evaluacion inicial y preguntar a los pacientes sobre cambios o alteracion en la vision de los
colores o agudeza visual (se recomienda usar test de Ishihara)

ECG

Debe realizarse antes de iniciar el tratamiento con Moxifloxacina y/o Clofaziminay si
presenta prolongacion del intervalo QT, el monitoreo debe ser mensual

Los que utilizan Bedaquilina o Delamanid, deben realizar el ECG al inicio, a las 2 semanas y al
1°, 2°,3° y 6° meses de tratamiento

Consulta psicolégica, social y
educativa

Las Consultas iniciales con un psicélogo y un trabajador social son importantes para
el manejo de los pacientes con TBMDR y esta indicado repetir las consultas durante el
tratamiento

7.12.4 Al completar el esquema de tratamiento, el caso se clasificara como:

e Curado

* Tratamiento completo

e Fracaso

* Pérdida de seguimiento

e Fallecido
* No evaluado

(Ver definiciones operacionales-Capitulo 1)

7.12.5 Evaluacidn de los pacientes cuando se sospecha fracaso del tratamiento

Se debe sospechar fracaso del tratamiento cuando:

* No hay respuesta al final de la primera fase de tratamiento (es decir, si no hay conversion

bacterioldgica o si el deterioro clinicamente es evidente).
* Reversion bacteriolégica a positivo en la fase de continuacion después de una conversion

a negativo

* Reaccionesadversasafarmacos que no pueden serrevertidos con medicacion sintomatica

y requieren la suspensién definitiva de dos o mas medicamentos antibacilares

Cualquier paciente que no presenta mejoria clinica, radiografica o bacteriolégica después
de al menos cuatro meses de plena adhesién a un régimen de tratamiento eficaz con
medicamentos de calidad garantizada debe considerarse como de alto riesgo de fracaso al
tratamiento. En tal situacién son recomendados los siguientes pasos:

* La ficha de tratamiento del paciente debera ser revisada para confirmar que el paciente

realiza el tratamiento en forma regular. El supervisor del personal de salud que provee
el TDO debe confirmar que el paciente toma todos los medicamentos prescritos.
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* Busque comorbilidades no detectados. Algunas comorbilidades no detectadas pueden
confundir con fracaso, debido al deterioro clinico y radiografico de térax que puede
presentar el paciente, sin embargo los controles repetidos de baciloscopia y cultivos,
en estos casos son negativos. Estas comorbilidades, deben ser diagnosticadas y ser
tratadas adecuadamente

* Los datos bacteriolégicos deben ser revisados. Un cultivo positivo, en presencia de
una buena respuesta clinica puede ser causado por un contaminante de laboratorio
o un error, se debe solicitar tipificaciéon para descartar micobacterias ambientales En
este caso, los cultivos posteriores negativos prueban que el resultado aparentemente
positivo no refleja el fracaso del tratamiento. Frotis positivos con cultivos negativos
pueden ser causados por la presencia de bacilos muertos y por lo tanto pueden no
indicar el fracaso del tratamiento.

En los casos de fracaso reevaluar el esquema de tratamiento en el UTE MDR. Evitar anadir
uno o dos farmacos a un régimen que aparentemente ha fracasado, redisefar el régimen
teniendo en cuenta la norma de cuatro farmacos eficaces, nunca utilizados por el paciente.

Una vez que un paciente recibe dos o mas farmacos nuevos incluidos en el

régimen, con o sin omisién de otros medicamentos; debe ser considerado como
un nuevo régimen y egresarlo del régimen anterior como fracaso al tratamiento

El paciente que fracasa al tratamiento debe ser registrado en una nueva cohorte de
tratamiento.

7.12.6 Indicaciones para suspender el tratamiento por la UTE MDR.

No existe una definicion simple para determinar el fracaso, a veces queda claro que el
paciente no va a mejorar a pesar del tratamiento administrado. Los signos que sugiere
fracaso del tratamiento, incluyen la concurrencia de varios de los siguientes:

* 2 0 mas cultivos positivos persistentes en la fase de seguimiento

* Enfermedad pulmonar extensa y bilateral progresiva en la radiografia de térax sin
opcién para cirugia.

* Resistencia de alto grado (TB-XDR) sin la opcién para agregar al menos dos agentes
efectivos adicionales.

* Intolerancia severa a las drogas que no responde a todas las medidas sintomaticas
existentes para prevenir y aliviarlo.

* Deterioro general de la situacion clinica que por lo general incluye la pérdida de peso e
insuficiencia respiratoria severa.

Se deben buscar formas de acercarse al paciente y su familia, para sugerir la suspension
del tratamiento y ofrecer la prestacién de cuidados paliativos, especialmente cuando las
opciones de tratamiento estan agotadas.
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7.12.7 Seguimiento después de la finalizacidn con éxito de tratamiento de la TB MDR

Los pacientes TB MDR deben ser objeto de seguimiento post-tratamiento, a pesar de haber
sido egresados como curados, debido a que pueden tener secuelas de la enfermedad, por
ejemplo parénquima pulmonar muy dafado, con riesgo de infecciones bacterianas. Ademas
todo paciente curado, tiene riesgo de recaida de la TB, por lo que deben programarse los
controles del paciente cada 6 a 12 meses.

También, instruir al paciente a consultar si hay tos de mas de 2 semanas o fiebre persistente
y pérdida de peso.

Repetir los controles de cultivo cada 6 o 12 meses, durante 2 afios después de finalizado el
tratamiento, para evaluar precozmente la recaida.

Los resultados de pruebas moleculares pueden ser positivos, incluso después de la curacion,
por lo que no se recomienda utilizarlos como controles.

Se debe tener precaucién en la interpretacién de un GeneXpert positivo u otra prueba
molecular después del tratamiento exitoso.

7.13 TRATAMIENTO PARA MONO Y POLIRRESISTENCIAS

De acuerdo a las encuestas de resistencia a farmacos, la tuberculosis mono y polirresistente
son mas comunes que la TB MDR (la prevalencia de la TB MDR en casos nuevos en las
Américas es de alrededor de 2.2 %, mientras que la prevalencia de mono y cepas poli
resistente es casi el 13 %). Muchos de estos casos contribuyen a la amplificacion de la
resistencia y, eventualmente generan cepas MDR si no se tratan adecuadamente.

Los pacientes con mono o polirresistencia deben someterse a una evaluacién cuidadosa para
determinar si los resultados reflejan con exactitud la poblaciéon bacteriana del momento
en que se recogio el esputo, es decir hay que determinar que pudo haber ocurrido una
amplificacion de resistencia entre la recoleccion de la muestra y la recepcion del informe,
debido a que el tiempo de espera para la recepcién de los resultados por lo general es
prolongado y el paciente con frecuencia se encuentra en tratamiento con esquemas no
efectivos.

Las recomendaciones de esta Guia, se basan en datos limitados de estudios observacionales
de cohortes y en opiniones de los grupos de expertos de la OMS.
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Patron de Régimen Duracion minima de
resistencia recomendado tratamiento (meses)

Comentarios

7.14 REGISTRO Y NOTIFICACION DE LOS PACIENTES CON TB MONO Y
POLIRRESISTENTE

Los pacientes que reciben regimenes para mono y poli resistencia, deben estar registrados
en el Formulario de drogorresistencia pero claramente designado como monorresistente o
polirresistente, no como TB MDR y cuyas cohortes deben ser evaluados por separado. Las
notificaciones deben ser realizadas en el formulario 2 y 3.

La Unica excepcidon seria los pacientes en tratamiento para mono o polirresistencia que
reciben solo antibacilares de primera linea, estos casos pueden ser notificados en el registro
tradicional de TB, el paciente se mantiene en la cohorte principal de TB Sensible, pero se
debe colocar una observacién que utiliza un esquema diferenciado
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Capitulo 8
COINFECCION TB/VIH

8.1 COINFECCION TB/VIH

La infeccion por VIH es un factor de riesgo conocido para el desarrollo de la TB, esta
interaccion bioldgica ha aumentado la carga mundial de la tuberculosis.

La TB acelera la replicacion del VIH, la progresion de la infeccién y agrava el curso de la
enfermedad. Por su lado el VIH favorece la reactivacion de la TB en infectados, favorece la
progresion hacia la enfermedad, aumenta la mortalidad de TB y complica la TB MDR.

La presencia del VIH ha impactado en el manejo de la TB por los siguientes aspectos:

Aumento en el diagnéstico de TB pulmonar con baciloscopia negativa.

Mayor presencia de TB de localizacion extra pulmonar

Mayor mortalidad entre pacientes coinfectados, especialmente con TB DR.

Baja adherencia al tratamiento contra la TB, lo que lleva a indices bajos de curacion.
Mala adherencia al tratamiento antirretroviral por la medicacion

o U s WN =

Mayor riesgo de reacciones adversas a los medicamentos contra la TB y el VIH, bajo
nivel socioeconémico, cultural y otros.

Mayor incidencia de resistencia a los medicamentos.

Estigma y discriminacién asociados al VIH y TB que pueden retrasar conductas de
busqueda de atencién médica.

0 ~

8.2 DEFINICIONES EN COINFECCION TB/VIH

(ver capitulo 1, Definiciones operacionales)

8.3 TB PULMONAR EN PERSONAS CON VIH/SIDA (PVIH)

El deterioro progresivo de la inmunidad en el curso de la infeccion por VIH, contribuye a la
progresion de la infeccion de la TB latente hacia la enfermedad. La TB pulmonar es la forma
clinica mas frecuente de TB que ocurre en personas con VIH y su presentacion clinica esta
determinada por el grado de inmunosupresion en la persona con el VIH. (OPS/OMS, 2017-
Coinfeccién TB/ VIH: Guia clinica).

8.4 MANIFESTACIONES CLINICAS

A diferencia de la tuberculosis tipica, los sintomas mas importantes de la tuberculosis
pulmonar en las personas con VIH son;

* Tos de cualquier duracién
* Fiebre
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e Sudoracidén nocturna
* Pérdida de peso

El examen fisico en general no ayuda a distinguirla de otras infecciones frecuentes en estos
pacientes y a menudo, no hay signos a la auscultacién. (OPS/OMS, 2010- Coinfeccién TB/
VIH Guia clinica).

8.5 DIAGNOSTICO DE TB EN PVIH

El diagndstico de la TB pulmonar en las personas con VIH se realiza de la misma forma que
en las personas sin VIH y se basa en:

* Manifestaciones clinicas
* Diagnéstico bacteriolégico
* Diagnéstico radiologico y otros métodos

Toda persona con VIH debe ser tamizada para TB con un algoritmo clinico; aquellos que
presenten cualquiera de los siguientes sintomas: tos actual, fiebre, pérdida de peso o
sudoracién nocturna puede tener TB activa y debe ser evaluado para descartar TB activa u
otra patologia.

Tamizaje de TB para PVIH

Tos y/o expectoracién de cualquier tiempo de evolucién.

Fiebre

Pérdida de peso

Sudoracién nocturna

Historia de contacto con caso de TB (sobre todo si se sospecha TB en nifos con VIH)

Si el adulto o nifio con VIH no tiene ninguno de estos sintomas, es dificil que tengan TB
activa y por lo tanto deben recibir quimioprofalaxis sin importar la edad (ver capitulo de
guimioprofilaxis).

8.5.1 DIAGNOSTICO BACTERIOLOGICO EN TB/VIH

La manera mas eficiente de diagnosticar la TB en personas con VIH es mediante las pruebas
rapidas de biologia molecular (GeneXpert). No se descarta la baciloscopia como método de
diagndstico.

En personas en etapa de sida la probabilidad de obtener baciloscopias positivas esta
reducida, en cambio en personas con VIH asintomaticas o con leve inmunodeficiencia (valor
del CD4>200), la probabilidad de obtener baciloscopias positivas es igual a la de una persona
sin VIH. El cultivo del esputo y la prueba de sensibilidad se deben realizar de rutina, porque
aumenta el diagnoéstico de la TB pulmonar. Como los resultados toman varias semanas o
meses no es posible basarse en resultados de los cultivos para el inicio de tratamiento.

El GeneXpert debe ser usado como método diagndstico inicial en casos presuntivos de TB/
VIH o TB DR.
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Todo paciente TB/VIH debe realizarse GeneXpert, baciloscopia, cultivo y prueba
de sensibilidad a los antibacilares

8.5.2 INTERPRETACION DE LA RADIOGRAFIA DE TORAX EN COINFECCION TB/VIH

En una persona con VIH y TB pulmonar, el grado de inmunodeficiencia (conteo de CD4)
determina la presentacion de la radiografia de torax.

Inmunodeficiencia Leve a moderada Inmunodeficiencia Severa

Cavitacion Menos frecuente la cavitacion
Infiltrados en I6bulos superiores Infiltrados en I6bulos inferiores
Infiltrados bilaterales Infiltrados unilaterales o Rx normal
Derrame pleural Menos frecuente el derrame Pleural
Linfadenopatias intratoracicas menos frecuente Linfadenopatias intratoracicas frecuente

8.6 TUBERCULOSIS EXTRAPULMONAR EN PERSONAS CON VIH

Puede ser observada en cualquier estadio clinico de la infeccion por VIH aunque es mas
comun en personas con recuento de CD4 menor de 200 /mm3.

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

En una persona con TB extrapulmonar, es necesario investigar TB pulmonar con GeneXpert
y radiografia de térax, sin embargo personas con TB Extrapulmonar no necesariamente
presentan TB pulmonar asociada

Las personas con TB extrapulmonar manifiestan sintomas generales como fiebre, sudoracién
nocturna, pérdida de peso y sintomas relacionados al érgano afectado. El diagnostico de
TB extrapulmonar depende de la disponibilidad de medios diagnoésticos como: Rayos X,
ultrasonografia, anatomia patoldgica, cultivos y GeneXpert del material extraido.

8.7 DIAGNOSTICO DE INFECCION POR VIH, EN PACIENTES CON TB

A todas las personas con TB siempre se les debe ofrecer la prueba de VIH en forma
consensuada, voluntaria y confidencial

La infeccion por VIH se puede establecer mediante pruebas de deteccion de anticuerpos
contra el virus, deteccion de antigenos del virus y deteccién de ARN.

En la practica clinica las pruebas iniciales que se realizan en la sangre o el suero son de
deteccién de anticuerpos y las mas comunes de este tipo son:

* Pruebas o test rapidos
e Enzimoinmunoanalisis (EIA o ELISA)

Estas pruebas tienen una sensibilidad y especificidad superior al 99,5% pero como toda
prueba de anticuerpos debe considerar el llamado “periodo de ventana”, el cual es el tiempo
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transcurrido desde la infeccién por el VIH hasta la aparicion de anticuerpos detectables para
un resultado positivo o reactivo.

Este “periodo de ventana”, puede durar en promedio 4 semanas a partir de la exposicion 'y
la mayoria de las personas infectadas pueden presentar serologia positiva en este periodo
de tiempo.

Se cuenta con varios algoritmos de diagnostico de VIH utilizando distintas pruebas para el
tamizaje inicial (Pruebas rapidas, ELISA, y otros inmunoensayos).

La confirmacion del diagnostico se realiza a través del Western Blot o carga viral plasmatica.

En los ninos menores de 18 meses, debido a que los anticuerpos maternos contra el VIH,
pueden atravesar en forma pasiva la placenta, no se pueden utilizar estas pruebas de
tamizaje serolégico, por lo que se recurren a los estudios virolégicos que detecten el virus o
sus componentes: DNA Proviral y/o ARN Plasmatico.

Estos anticuerpos maternos podrian tardar hasta 18 meses en desaparecer, por eso los nifios
nacidos de madres con VIH, pueden dar positivo a una prueba serolégica de anticuerpos
para el VIH, sin estar ellos infectados.

Para el diagndstico en nifos menores de 18 meses nacidos de madres VIH se recomienda
realizar como minimo dos test viroldgicos realizados en momentos diferentes. En caso de
tener 2 pruebas viroldgicas positivas en muestras de sangre diferentes se considera infectada
por el VIH.

En ninos mayores a 18 meses, para el diagndstico de la infeccién por VIH, se realizan
las mismas pruebas que en adultos. Las pruebas seroldgicas, inclusive las pruebas rapidas,
pueden usarse de manera confiable, para diagnosticar la infeccion por el VIH. (Manual
de manejo de la infeccion por VIH y tratamiento antirretroviral en adolescentes y adultos.
PRONASIDA. 2016-2017).

8.8 FLUJOGRAMAS DE TRATAMIENTO Y PROFILAXIS EN ATENCION A
PACIENTES CON COINFECCION TB/VIH

Ver capitulo, Diagnostico de la TB, pag 36.

8.9 TRATAMIENTO DE LA TB SENSIBLE EN PERSONAS CON VIH
Ver capitulo de tratamiento. HRZE 2 MESES + HR 4 MESES

8.10 TRATAMIENTO DE TB/VIH: TUBERCULOSIS RESISTENTE

En los casos de coinfeccion TB DR/VIH se iniciara el esquema estandarizado o Esquema
corto de TBMDR indicado por la Unidad Técnica Especializada en el Manejo de TB
Multidrogorresistente (UTE TB MDR) (ver capitulo de tratamiento TB MDR).
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8.11 TRATAMIENTO CON ANTIRRETROVIRALES (TAR)

El TAR debe iniciarse en todos los pacientes con TB, incluyendo aquellos con TB DR. Sin
considerar el recuento de Linfocitos T CD4.

Elesquemadebaseincluye: 2 ITIAN + 1 ITINAN. La opcién mas sencillay usada frecuentemente
es la combinacion de Tenofovir/Emtricitabina més Efavirenz (TDF/FTC + EFV).

8.11.1 Objetivos del tratamiento antirretroviral

- Supresion maxima y prolongada de la carga viral.

- Restablecer la funcién inmunoldgica.

- Mejorar de la calidad de vida y aumentar la expectativa de vida.
- Disminucién de la morbilidad y mortalidad por VIH.

8.11.2 Determinacidon del momento para comenzar TARV en una persona viviendo con VIH, en
tratamiento antibacilar
El tratamiento antibacilar debe iniciarse al momento del diagnostico, seqguido del TAR tan

pronto como sea posible dentro de las primeras 8 semanas de tratamiento sin tener en
cuenta el recuento de Linfocitos T CD4.

* Si el recuento de CD4 fuera < 50 cel/mm3 iniciar TAR dentro de las dos primeras
semanas de haber iniciado el tratamiento antibacilar

* Si el recuento de fuera CD4 fuera > 50 cel/mm3 iniciar TAR lo mas pronto posible
dentro de las 8 semanas de iniciado el tratamiento antibacilar

8.11.3 Interacciones entre medicamentos antituberculosos y ARV

Las interacciones potenciales entre medicamentos pueden resultar en:

1. Inefectividad de los medicamentos ARV. La Rifampicina induce el citocromo P450 y
entonces reduce los niveles en sangre de los IP (inhibidores de proteasa) en un 80%,
ocasionando menor efectividad antivirica y mayor creacién de resistencias, por lo
tanto se debe evitar el uso de Inhibidores de la proteasa y reemplazarlo por Efavirenz
u otros en pacientes TB/VIH.

2. Incremento del riesgo de toxicidad

8.12 PREVENCION DE OTRAS CONDICIONES EN EL PACIENTE TB/SIDA

Cotrimoxazol 160/800 se administrard 3 veces por semana a todo paciente coinfectado con
tuberculosis y VIH mientras dure el tratamiento antibacilar independientemente del conteo
de linfocitos CD4.

AZITROMICINA 2 COMP Y MEDIO SEMANAL

Una vez completado el tratamiento antibacilar, el cotrimoxazol se regird a las normas del
PRONASIDA.
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Capitulo 9
TUBERCULOSIS INFANTIL (menores de 15 aios)

9.1 TUBERCULOSIS INFANTIL

La tuberculosis en el nifio muestra diferencias con respecto al adulto en cuanto al
comportamiento epidemiolégico, presentacion clinica, métodos diagnésticos utilizados,
esto es aln mas visible en lactantes y preescolares, es asi que tan solo el manejo terapéutico
es semejante.

Los nifos que desarrollan enfermedad generalmente lo hacen en los dos afios que siguen
a la primoinfeccion. Cuando ésta ocurre antes de la adolescencia, el riesgo de progresar a
enfermedad aumenta y puede ser grave especialmente en los nifos menores de 5 afos y
en los inmunocomprometidos, teniendo asi que los menores de 1 afo tienen un riesgo de
enfermar del 40-60%, los menores de 4 anos del 30% y los adolescentes un 20%.

Una pequena proporcién de nifios (generalmente mayores de 5 afios) manifiestan la TB
luego de un periodo de latencia, por reactivacion endégena de una primoinfeccién pasada,
0 por una reinfeccién exdgena al exponerse a un nuevo contacto (TB postprimaria o tipo
adulto).

9.2 DIAGNOSTICO EN NINOS

El diagnostico de la tuberculosis en los nifos se basa en una evaluacién exhaustiva de todas
las pruebas derivadas de una cuidadosa historia clinica, exposicién al bacilo, el examen fisico
y las investigaciones pertinentes.

Frecuentemente, la tuberculosis en los nifios se presenta con baciloscopia negativa, por lo
que se asume que su contagiosidad es muy escasa (paucibacilar), no obstante, la mayoria
de los nifos con TB tienen tuberculosis pulmonar, se debe buscar siempre que sea posible
mediante microscopia, prueba genotipica (molecular) y cultivo de muestras respiratorias o
no respiratorias que evidencie la presencia del bacilo.

Tabla 1. Orientacion sobre el diagnéstico de la tuberculosis en nifos

* Historia clinica (incluyendo antecedentes de contacto con tuberculosis y sintomas
compatibles con la TB)

e Examen clinico (incluida la evaluacion del crecimiento)

* Radiografia de torax (si esta disponible)

* Confirmacion bacterioldgica siempre que sea posible.

* Pruebas Moleculares (GenXpert MTB/RIF)

e Prueba cutanea de tuberculina (PPD)

* Investigaciones relevantes para la sospecha de tuberculosis pulmonar y sospecha de
Tuberculosis extrapulmonar.

* Prueba del VIH.
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9.2.1 Diagnéstico clinico
1. Historia Clinica (incluyendo la historia de contacto y sintomas sugestivos de TB)
a. Contacto

Un caso de tuberculosis infantil siempre refleja una transmisiéon reciente, generalmente
lo hacen dentro de un ano después de la exposicion e infeccion, por ello, el estudio de
contactos es fundamental.

A menudo se considera que un contacto doméstico es la fuente de infeccidén en nifos
menores de 5 anos de edad con TB. Los bebés y los nifos pequehos son especialmente
propensos a contraer la tuberculosis en el hogar.

El contacto cercano domiciliario (vive en el mismo domicilio) o se encuentra en contacto
cercano (niferas, maestras, companeros de clase, familiares que frecuentan el hogar) y que
tienen TB pulmonar con baciloscopia positiva sin tratamiento. Los casos TB pulmonar con
BK negativa y cultivo positivo son infecciosos, aunque en menor grado, por lo cual deben
considerarse como fuente de contagio.

Los siguientes puntos en relacion a los contactos son importantes en el diagnéstico
de la TB en el nino:

* Aquellos que presentan sintomas sugestivos y que estuvieron en contacto cercano de
un caso de TB pulmonar BK positivo, deben ser investigados para descartar la TB.

* Cuando se diagnéstica un caso de TB en <15 anos se debe realizar la busqueda activa
de la fuente de TB o caso indice (generalmente un adulto con TB pulmonar BK positivo),
asi como los otros casos de TB no diagnosticados que conviven en el mismo domicilio.

* Siel nifo presenta TB enfermedad (TB pulmonar con BK positiva o presencia de caverna
en la radiografia de térax) deben investigarse los contactos del nifio.

Prioridades de estudio para Tuberculosis infantil

1. Todos los ninos menores de 5 afos sintomaticos respiratorios 0 no, en contacto con
casos de alta probabilidad de transmisién deben ser estudiados para TB, igualmente
los convivientes con VIH.

2. En todos los ninos con diagndstico de TB activa o TB latente se debe realizar la
busqueda del caso indice e investigar todos los contactos.
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b. Sintomas

En la mayoria de los casos, los nifios con TB sintomatica desarrollan sintomas crénicos
ininterrumpidos, es decir, sintomas que persisten durante mas de 2 semanas sin mejoria o
resolucion sostenida después del tratamiento apropiado para otros diagnésticos potenciales
(por ejemplo, antibidticos para neumonia, antipaltdicos para la fiebre, ). Los sintomas mas
comunes incluyen:

e Tos

* Fiebre

* Falta de apetito / anorexia

* Pérdida o ganancia Inadecuada de peso en 3 meses precedentes
* Fatiga, disminucién de la actividad habitual.

* Sintomas constitucionales

Considerar que en el nifo los sintomas son inespecificos, sobre todo en los

menores de 5 anos.

2. Examen Fisico (incluyendo evaluacién de crecimiento y desarrollo)

No existen caracteristicas clinicas que confirmen la enfermedad, sin embargo algunos
sintomas, aunque infrecuentes, pueden sugerir tuberculosis. Otros sintomas son comunes y
deben ser motivo de investigacion.

a) Tuberculosis pulmonar

En ocasiones, la semiologia pulmonar puede manifestarse con sibilancias, que no responden
a un broncodilatador administrado correctamente, por la obstruccién bronquial debida
a compresion extrinseca por adenomegalias. Son comunes los sintomas generales como
inapetencia, adinamia, pérdida de peso y anorexia. Menos frecuente son eritema nodoso,
conjuntivitis flictenular y dolores articulares.

Por lo general los casos de TB son tratados como neumonia, por lo que en el caso de
antecedente de hospitalizacién previa por neumonia, se debera indagar sobre la evolucion
de la misma y solicitar la historia clinica del servicio donde haya sido atendido el nifio.

En la edad escolar se desarrollan tuberculosis por reactivacion o formas de TB post primaria,
con formacién de cavidades localizadas en los I6bulos superiores y la clinica puede ir
acompanada de hemoptisis y dolor toracico.

b) Tuberculosis Extrapulmonar

El diagndstico de este tipo de tuberculosis se realiza en base a los signos y sintomas del
6rgano afectado en especial en los menores de 5 afos donde las formas graves son mas
frecuentes:
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Los sintomas clinicos dependen del sitio afecto:

La TB pleural derrame pleural: con dolor toracico y disnea.

La TB ganglionar: con aumento de los ganglios cervicales, axilares, etc.
La TB meningea: con dolor de cabeza y signos meningeos.

La TB osteoarticular: con dolor de las grandes articulaciones, etc.

La combinacion de 2 o mas elementos sugieren fuertemente el Dx

A w N -

Antecedentes de contacto con un Evaluar contactos intra y extra domiciliarios

caso de TB

Clinica compatible con la Tos crénica y Fiebre prolongada de >38 °C de 15 o maés dias, pérdida o
enfermedad. ganancia inadecuada de peso en 3 meses precedentes.

Radiografia de térax TB Primaria: Normal o Infiltrado en campo medio con adenopatias

parahiliares unilaterales o mediastinales (Complejo primario de Ghon)

Prueba tuberculinica (PPD) PPD positiva.

Diagnostico Bacterioldgico Hallazgo de M. tuberculosis en baciloscopia, cultivo o GeneXpert en:
aspirado gastrico, secreciones o tejidos.

Otros estudios Anatomia patoldgica sugerente de TB.

9.2.2 Confirmacion bacteriolégica

Para confirmar el diagnéstico de la tuberculosis se utilizan técnicas de microscopia
(Baciloscopia), prueba genotipica molecular (Xpert MTB/RIF- GeneXpert) y cultivo de
muestras respiratorias o no respiratorias que evidencie la presencia del bacilo.

GeneXpert debe utilizarse en lugar de la microscopia convencional y el cultivo

como la prueba diagnéstica inicial en los nifhos sospechosos de tener TB; TB MDR
o TB VIH.

En los nifios pequefos, la TB es generalmente una enfermedad paucibacilar, lo que significa
que el cultivo es mucho mas rentable que la microscopia para dar un diagnostico positivo.
Ademas, el cultivo diferencia M. tuberculosis de micobacterias no tuberculosas y permite la
prueba de susceptibilidad a farmacos.

Muestras pediatricas a ser examinadas

Esputo: Este tipo de muestra habitualmente se consigue en nifos mayores de 10 afos. Es
conveniente obtener al menos 2 muestras para baciloscopia y cultivo.

Aspirado gastrico: Ver capitulo de diagndstico
Induccion del esputo: Ver capitulo de diagndstico

Varios estudios han demostrado que la induccién del esputo es segura y efectiva en nifios de
todas las edades y el retorno bacteriolégico del cultivo es superior al obtenido con el aspirado
gastrico. Para ello son necesarios la capacitacion del personal de salud y los equipamientos
especificos.
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La induccién de esputo a pesar de generar aerosoles, es considerado como un procedimiento
de bajo riesgo.

Muestras extrapulmonares:

En las formas extrapulmonares, estudiar las muestras disponibles por examen directo y
cultivo y de ser viable por GeneXpert.

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

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

Los liquidos bioldgicos (orina, liquido peritoneal, esputo, etc.) deben ser obtenidos para el
cultivo, GeneXpert citoquimico e inclusive el estudio anatomopatoldgico.

Un resultado de GeneXpert que no detecte M. Tuberculosis no descarta el
diagnostico y se requiere de mayores estudios. Hay que considerar que el cultivo

es mas sensible que el GeneXpert, pero aun asi en ninos el cultivo no diagnostica
al 100% de los casos de TB.

Si la sospecha de TB es alta, alin con un resultado de GeneXpert en el que no se detecta M.
Tuberculosis y segun criterio médico debe iniciar tratamiento antibacilar.

9.2.3 Otros estudios auxiliares

* Estudios serolégicos: no tienen validez y no estan recomendados por la OMS para
el diagndstico de TB.

* Interferon Gamma Release Assays (IGRAs) sélo diagnostica la infeccidon y no debe
usarse para el diagnéstico de enfermedad. No se aplica en menores de 2 anos.

* Prueba cutanea de tuberculina (PPD)

Una PPD positiva (>5mm) indica que una persona esta o estuvo infectada con M. tuberculosis
pero no indica necesariamente enfermedad de TB. Es una prueba que mide la respuesta
inmune, no la presencia o ausencia de bacterias. La PPD puede ser una herramienta Util
en la evaluacion de un nifo con sospecha de tuberculosis, especialmente cuando no hay
antecedentes de contacto positivo con TB, porque una PPD positiva indica que el nifo ha
sido infectado en algiin momento.

La PPD también puede utilizarse para examinar a los ninos expuestos a tuberculosis (contacto
domiciliario), aunque la deteccién y el tratamiento de los contactos pueden realizarse aun si
la PPD no esta disponible.

Hay una serie de métodos para realizar la PPD, pero el método de Mantoux es el mas
recomendado. El método consiste en utilizando 5 unidades de tuberculina (TU) de derivado
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de la proteina purificada de la tuberculina (PPD-S) o 2 TU de la tuberculina PPD RT23, que
dan reacciones similares en los nifos infectados con M. tuberculosis.

Una PPD debe ser considerada positiva:

* En ninos inmunosuprimidos (incluidos nifos con VIH y nifos gravemente desnutridos,
es decir, aquellos con evidencia clinica de marasmo o kwashiorkor): PPD > 5 mm de
diametro de induracion;

* En todos los demas nifios (ya sea que hayan recibido una vacuna BCG o no): PPD > 10
mm de diametro de induracion.

Puede haber resultados de la PPD falsos positivos o falsos negativos.

Es importante senalar que una PPD negativa no descarta la infeccién por M.

tuberculosis o la PPD positiva no confirma un diagnéstico de TB en un nifo.

FALSOS POSITIVOS:

Algunas personas pueden presentar una reaccion a la prueba cutanea de la tuberculina aun
cuando no estén infectadas por M. tuberculosis.

* Infeccién por micobacterias no tuberculosas;

* Vacunacién previa con la BCG;

* Administracion incorrecta de la prueba cutanea de la tuberculina;
* Interpretacion incorrecta de la reaccion.

* Utilizacién de un antigeno equivocado.

FALSOS NEGATIVOS:

Algunas personas puede que no reaccionen a la prueba cutanea de la tuberculina aun
cuando estén infectadas por M. tuberculosis. Las razones de las reacciones falsas negativas
pueden ser, entre otras:

* Anergia cutdnea (anergia es la incapacidad de la piel para reaccionar a las pruebas
debido a un sistema inmunitario debilitado);

* Infeccién por tuberculosis reciente (entre 8 y 10 semanas después de ocurrida la
exposicién);

* Infeccién por tuberculosis muy antigua (ocurrida hace muchos afnos);

* Edad muy joven (menos de seis meses);

* Vacunacién reciente con un virus vivo (p.ej., vacuna contra el sarampién o la viruela);

* Presencia de tuberculosis generalizada;

* Enfermedades virales (p. €j., sarampién y varicela);

* Aplicacién incorrecta de la prueba cuténea de la tuberculina;

* Interpretacion incorrecta de la reaccion.
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9.3. TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS EN EL NINO

El tratamiento en el nifo se realiza el mismo esquema que en el del adulto teniendo en
cuenta las dosis kg/peso. Considerar que la dosificacién es diferente para menores de 25 Kg
de peso. Nifios con peso mayor a este deberan utilizar la dosis estandar para adultos. Ver
pagina 43 sobre la presentacion de dispersables

Dosis de medicamentos anti-TB para ninos menores de 25 Kg
Isoniacida (H) 10 mg/kg (rango 7-15 mg/kg) dosis max. 300 mg/dia
Rifampicina (R) 15 mg/kg (rango 10-20 mg/kg) dosis méx.600 mg/dia
Pirazinamida (Z) 35 mg/kg (rango 30-40 mg/kg)

Etambutol (E) 20 mg/kg (rango 15-25 mg/kg)

Los nifos con meningitis tuberculosa sospechada o confirmada y los nifos con TB
osteoarticular sospechada o confirmada deben ser tratados con un régimen de cuatro
farmacos (HRZE) durante 2 meses, sequido de un régimen de dos farmacos (HR) durante
10 meses, siendo la duracion total del tratamiento de 12 meses. Las dosis recomendadas
para el tratamiento de la meningitis tuberculosa son las mismas que las descritas para la TB
pulmonar

TB DR EN NINOS. (Ver Capitulo de TB DR)
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Capitulo 10
TB - DIABETES MELLITUS

La tuberculosis (TB) y la diabetes mellitus (DM) son problemas de salud publica de gran
relevancia en la actualidad. Diversas investigaciones han mostrado que la TB y la DM se
presentan con frecuencia de forma conjunta en los adultos, y esta comorbilidad requiere de
un manejo mas complejo que el de cada uno de los padecimientos por separado.

Asi, los pacientes adultos con DM tienen un riesgo de TB dos a tres veces mayor que la de la
poblacion general. La prevalencia de DM a nivel nacional es de 9,7% y su manejo clinico se
complica debido a que el trastorno provocado por la DM interfiere con el metabolismo de
los farmacos antibacilares.

Igualmente, se ha propuesto que las personas que viven con DM podrian tener mayor
riesgo de infeccion al M.Tuberculosis, asi como de activacion de la infeccion latente por este
microorganismo. La diabetes es un factor de riesgo importante para enfermar de TB, debido
a la inmunosupresién que ocasiona; algunos estudios plantean que modifica la presentacion
clinica, bacterioldgica y la respuesta al tratamiento, incrementando el riesgo de la resistencia
a las drogas y el riesgo de mortalidad.

El manejo de la tuberculosis asociada a la diabetes es dificil por la superposicién de toxicidad.
La presencia de diabetes puede reforzar los efectos nocivos de las drogas antibacilares,
especialmente la disfunciéon renal y neuropatia periférica. Los niveles de creatinina y de
potasio deben ser controlados con mas frecuencia, una vez a la semana durante el primer mes
y luego, al menos mensualmente, para identificar precozmente los efectos renales adversos
de los aminoglucoésidos. Ninguno de los medicamentos antibacilares esta contraindicado.

Los pacientes con DM tienden a ser mayores en edad que la media de pacientes con
TB, complicando adn mas su manejo (entre otras razones, por la presencia de otras
comorbilidades).

Aunque los hipoglucemiantes orales no estan contraindicados durante el tratamiento de
la TB DR, puede requerir el aumento de la dosis o cambio a insulina, debido al uso de la
etionamida que puede hacer mas dificil el control de los niveles de glicemia.

La asociacién TB-DM prolonga el tiempo de la baciloscopia (BK) positiva y produce un retraso
en la negativizacién de los cultivos de las Micobacterias, lo que implica un mayor tiempo de
transmision en la comunidad.

Algunos investigadores estiman que las lesiones radiograficas pulmonares cavitarias entre
los pacientes diabéticos son mas severas. Asimismo, la tasa de fracaso del tratamiento
antituberculoso es mas alta en los pacientes diabéticos mal controlados y la duracién del
tratamiento para la TB es mas larga en los pacientes con diabetes, por ello, es importante
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conocer mejor las caracteristicas clinicas y epidemiolédgicas del binomio TB y DM para un
adecuado tratamiento y control

10.1 DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS
Se considera DM cuando la persona tiene:

* La glucosa plasmatica en ayunas >125 mg/dl repetida en no mas de 48 horas, HbA 1c
> 6,5.

* La glucosa plasmatica al azar >200 mg/dl con sintomas clasicos (poliuria, polidipsia,
polifagia y pérdida de peso)

* Prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) a las dos horas = 200 mg/dl.

10.2 CONSIDERACIONES GENERALES

Los niveles elevados de glucosa, llevan con el transcurso del tiempo a un deterioro y dafo
de: corazoén, vasos sanguineos, ojos (cristalino, retina), rifones, sistema nervioso, sistema
inmune. Las alteraciones del sistema inmune producidos por la diabetes, se dividen en
efectos sobre la respuesta innata y adquirida.

La Diabetes podria variar la presentacion de la TB; presentacion atipica de la sintomatologia
de la TB, retrasar la respuesta bacterioldgica, disminuir la posibilidad de respuesta favorable,
incrementar el riesgo de fracasos, recaidas y muertes, favorecer la emergencia de cepas
MDR.

Poner especial interés en toxicidad solapadas y complicaciones, monitorizacion de efectos
adversos, especialmente en la nefropatias.

10.3 CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

Todas las personas con diagnéstico de DM sean o no sintomaticas respiratorias deberan
tener una evaluaciéon anual que involucra historia clinica completa, haciendo énfasis en la
historia de contacto con persona con TB diagnosticada, especialmente de contacto TBP con
baciloscopia positiva, antecedente de TB tratada inadecuadamente o historia de secuela TB
sin tratamiento; existencia de sintomas respiratorios asi como algun otro factor de riesgo o
de inmunosupresion asociado, como ERC, VIH o cadncer. Ademas se debe realizar un examen
fisico detallado especialmente verificando los sintomas y/o signos generales y especificos del
6rgano comprometido, para el descarte de TB activa o infeccién tuberculosa latente.

10.4 DIAGNOSTICO DE TB PULMONAR EN PERSONAS CON DM,
SINTOMATICA RESPIRATORIA (SR)

A todas las personas con DM sintomaticas respiratorias, se les solicitard dos muestras de
esputo para baciloscopia (Bk), GeneXpert, cultivo, PSD vy tipificacion; segun disponibilidad
una radiografia de térax. De acuerdo a los resultados de dichos exdmenes se iniciard o no
tratamiento para TB segun indicaciones de la Guia Nacional de TB.
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10.5 DIAGNOTICO DE TB LATENTE EN PERSONAS CON DM

Las personas con DM sin sintomas respiratorios, con radiografia de térax normal y nexo
epidemiolégico, se le solicitara PPD y si el resultado es PPD =5mm, se establece el
diagnostico de TB latente, por lo que deberan recibir quimioprofilaxis (Isoniacida 5 mg/
kg/dia + piridoxina 25 -50 mg/dia) por 6 meses.

Las personas con DM que hayan recibido quimioprofilaxis en los Ultimos 5 afos, deberan
ser observados semestralmente por el profesional tratante

10.6 TRATAMIENTO

Respecto al tratamiento, en todos los casos nuevos de TB, en los que no exista contraindicacion
para alguno de los farmacos la pauta de tratamiento incluye HRZE durante dos meses y HR
durante cuatro meses mas.

Pautas para el tratamiento de la tuberculosis en personas con DM:

Asegurarse que el tratamiento de la DM esté debidamente ajustado en personas con TB
en tratamiento antibacilar. Los Hipoglucemiantes orales, pueden requerir aumento de
dosis, debido a la interaccidon con los antibacilares. Podria evaluarse el uso de insulina
en estos pacientes.

Al inicio de tratamiento realizar tamizaje de funcionalidad renal (urea, creatinina y
aclaramiento de creatinina, si asi lo requiere) para ajustar la frecuencia de la dosis de
Pirazinamida (Z) y Etambutol (E).

Administrar vitamina B6 para prevenir la neuropatia periférica inducida por H (Isoniacida).
Observar de cerca el tratamiento de la TB para identificar en forma precoz el fracaso o
la resistencia a fArmacos antibacilares en personas con DM.

Identificar las interacciones de los medicamentos usados tanto para TB como para DM.

10.7 PAUTAS PARA EL TRATAMIENTO DE DIABETES MELLITUS EN

PERSONAS CON TB

En aquellos pacientes en quienes se decide utilizar insulina se recomienda Insulina NPH
0.25 unidades por kilo de peso/dia; en dosis Unica o fraccionada dependiendo del caso.
Si la dosis es >15 Unidades es preferible fraccionarla en dos dosis, 2/3 para colocarse
1 hora antes del desayuno y 1/3 a las 10:00 pm (hora de acostarse) aconsejando a la
persona tomar un vaso leche descremada después de su administracion via subcutanea.
De acuerdo al control semanal de glucosa plasmatica de ayunas se ird incrementando
la insulina segun criterio del profesional. Remitir a estos pacientes con el encargado del
programa de Diabetes de su region sanitaria.

En el caso de usar insulina R (rapida), se debe administrar antes de cada alimento (por
lo menos 3 veces al dia) en dosis que varia de 3 a 5 unidades cada dosis via subcutanea
30 minutos antes de la ingesta del alimento, titulandose cada 2 dias con controles de
glicemia capilar en ayunas.
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* Las personas con diagnéstico de TB y DM deben tener evaluacion de la glicemia capilar
(Hemoglucotest) en ayunas por lo menos una vez por semana durante las primeras
4 semanas, y con menor frecuencia cuando la diabetes estd bien controlada. Se
recomienda luego la medicién de la glucosa sérica y de hemoglobina glicosilada cada 3
meses, salvo alguna emergencia por la cual tenga que hacerse una glucometria.

* Se deberd brindar consejeria y educacién (culturamente adaptados durante el TDO)
y reforzar los cambios de estilo de vida (alimentacion y actividad fisica) durante el
seguimiento del profesional.
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Capitulo 11
TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS EN
SITUACIONES ESPECIALES

11.1 MUJERES EN USO DE ANTICONCEPTIVOS ORALES

Debemos destacar que la Rifampicina disminuye la eficacia de los anticonceptivos orales, las
pacientes con tratamiento para TB deben utilizar un método de anticoncepcién de barrera
(preservativos) o DIU (dispositivo intrauterino). Debemos tener en cuenta que en algunas
mujeres con TB los anticonceptivos orales pueden ocasionar vomitos directamente después
de su toma; por lo que pueden tener riesgo de una menor absorciéon y por lo tanto la
reduccion de la eficacia de las drogas antibacilares.

11.2 EMBARAZO

a) Tratamiento de la tuberculosis sensible durante el embarazo

Todas las pacientes en edad fértil deben ser examinadas para saber si estan embarazadas
durante la evaluacion inicial. Las mujeres embarazadas que presentan una tuberculosis
activa, deben iniciar y continuar el tratamiento ANTIBACILAR.

Las embarazadas recibiran el mismo tratamiento utilizado en el esquema de TB Sensible. La
Isoniacida, la Rifampicina, Pirazinamida y el Etambutol pasan la BARRERA PLACENTARIA Yy no
se han demostrado efectos teratogénicos. A excepcion de la Estreptomicina, por el riesgo de
lesionar el nervio auditivo del feto.

Asociar Piridoxina con la Isoniacida.

b) Tratamiento de la TB DR durante el embarazo

El embarazo no es una contraindicacion para el tratamiento de TB DR activa, que plantea
gran riesgo a la madre y al feto, sin embargo se recomienda fuertemente el control de la
natalidad para todas las mujeres en edad fértil que reciben tratamiento para TB DR debido a
consecuencias potenciales (reacciones adversas severas de las drogas de segunda linea) para
la madre y el feto.

Las pacientes embarazadas deben ser evaluadas cuidadosamente por la Unidad Técnica
Especializada en TB-MDR (UTE-TBMDR), tomando en consideracién la edad gestacional y la
severidad de la TB DR. El riesgo beneficio se debe considerar cuidadosamente, con la meta
fundamental de la conversion (negativizacion) del esputo para proteger la salud de la madre
y del nifo.

Tratar con tres o cuatro antibacilares orales de segunda linea mas Pirazinamida, puede ser
altamente eficaz.
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Las siguientes son algunas pautas generales:

* Tratamiento de la TB DR en el segundo trimestre o mas pronto si la condicién de la
paciente es severa.

* Puesto que la mayoria de los efectos teratogénicos ocurren en el primer trimestre, la
terapia se puede retrasar hasta el sequndo trimestre

* La TB DR si es BK positiva debe tratarse de inmediato para disminuir (la carga bacilar) y
mejorar el cuadro clinico de la paciente.

* Excepto Etionamida y aminoglucésidos, las demas drogas pueden administrarse.

Evitar agentes inyectables: Para la mayor parte, el aminoglucésido no se debe utilizar en
los regimenes de pacientes embarazadas y pueden ser particularmente toxicos al oido del
feto que esta en formacion.

La Capreomicina lleva el mismo riesgo de ototoxicidad pero es la droga inyectable de opcién
si un agente inyectable debe ser utilizado, se puede utilizar tres veces a la semana para
disminuir la exposicion del feto a la droga.

Evitar Etionamida: Si es posible, se debe evitar en pacientes embarazadas, puede
aumentar el riesgo de nauseas y de vémitos asociados a embarazo, y se han observado
efectos teratogénicos en estudios con animales.

Considerar la posibilidad de la interrupcién del embarazo si la vida de la madre estd en
peligro.

Otras drogas de segunda linea: A pesar de los datos limitados sobre la seguridad y el uso
a largo plazo, se consideran drogas de eleccién durante el embarazo las fluoroquinolonas,
Cicloserina, Acido Paraaminosalicilico y Amoxicilina / Acido Clavulanico) durante el embarazo,
para el tratamiento de la TB MDR.

Si los agentes inyectables, la Etionamida u otras drogas fueron suspendidos debido al
embarazo, pueden afnadirse de nuevo después del parto para que el régimen sea mas
completo.

Puede que no haya una clara transicion entre la fase intensiva y la fase de continuacién, por
lo que el agente inyectable se puede dar de tres a seis meses después del parto, incluso a
mitad del tratamiento. De igual manera, si el paciente se encuentra con mejoria clinica y
bacterioldgica con los antibacilares orales y se encuentra mas alla del periodo normal de
ocho meses para el fadrmaco inyectable, no es necesario afadir el mismo.

“Cualquier adicion de nuevas drogas al esquema de tratamiento, debe ser decidido en forma
racional para evitar agregar un solo farmaco a un régimen que esté fracasando, de modo a
no ampliar la resistencia”.
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11.3 LACTANCIA

La oportuna y correcta aplicacién del tratamiento materno es la mejor manera de prevenir
la transmision del bacilo de la tuberculosis para el bebé.

a) Lactancia durante el tratamiento con Esquema para TB sensible, de madre con
TBP BK (+).

No existe inconveniente para que los lactantes continden con la lactancia materna. Con
leche materna extraida manualmente y administrada por vasito, hasta que la madre tenga
baciloscopia negativa o que la mama amamante con mascarilla quirdrgica.

b) Lactancia durante el tratamiento con Esquema para TB sensible, de madre con
TBP BK (-).

No se recomienda que él bebe sea separado de la madre. La lactancia debe desarrollarse
normalmente.

Recuerde: Al RN que se encuentra en contacto estrecho con un caso de TBP BK (+), luego
de descartar TB activa, se iniciara Tratamiento para la Infeccion Tuberculosa Latente con H a
una dosis de 10mg/kg/d por 3 meses y aplicar la vacuna BCG.

El lactante debe ser reevaluado para descartar la forma activa de TB al tercer mes del TITL,
por lo que se debera repetir una nueva evaluacién clinica. Si el nifio continda sin signos de
TB activa, continuar 3 meses mas con Isoniacida para completar los 6 meses del Tratamiento
para la Infeccion Tuberculosa Latente

Cuando la madre y el infante estan juntos, este tiempo comun debe ser pasado en areas bien
ventiladas o al aire libre. Administrar Piridoxina al recién nacido si la madre recibe Isoniacida.

c) Lactancia durante el tratamiento de la TB DR

Aquellas pacientes con TB DR y tratamiento antibacilar pueden amamantar a sus recién
nacidos o lactantes con estricto control de infecciones. Si la madre estad positiva, deberd
extraer la leche materna manualmente y administrar con vasitos hasta la negativizacion del
cultivo, el resto del tiempo el nino deberd estar en otro ambiente.

En madres lactando y en tratamiento, la mayoria de las drogas antibacilares se pueden
encontrar en la leche materna en concentraciones que igualarian solamente a una fraccion
pequena de las dosis terapéuticas utilizadas en un infante.

11.4 TRASTORNOS HEPATICOS

Los pacientes con antecedentes de enfermedad hepatica (historia reciente de hepatitis
aguda, enfermedad hepatica crénica o consumo excesivo de alcohol) pueden recibir los
medicamentos antibacilares, sin embargo, las reacciones hepatotdxicas a los farmacos
antibacilares son mas frecuentes en estos pacientes.
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En general, los pacientes con enfermedad hepatica cronica no deben recibir la Pirazinamida.
Si se presenta una alteracién significativa de las enzimas hepaticas, los fdrmacos causantes
pueden ser suspendidos. Todos los otros farmacos pueden ser utilizados, pero se aconseja
una estrecha vigilancia de las enzimas hepaticas.

En la enfermedad inestable o grave del higado, se deben utilizar los medicamentos menos
hepatotdxicos y hacer una vigilancia mas frecuente en los primeros meses del tratamiento,
realizando controles de la funcion hepatica semanales durante las dos primeras semanas y
posteriormente cada 2 semanas.

Entre los medicamentos de primera linea utilizados en el tratamiento de la TB DR, la
Pirazinamida es la mas hepatotoxica.

La Etionamida y el PAS también pueden ser hepatotoxicos, aunque menos que cualquiera
de los farmacos de primera linea. La hepatitis se produce raramente con fluoroquinolonas.

Rara vez, un paciente con TB puede tener hepatitis aguda concurrente que no esta relacionada
con la tuberculosis o tratamiento antibacilar y el juicio clinico aqui se hace necesario. En
algunos casos, es posible aplazar el tratamiento antituberculoso hasta que la hepatitis aguda
se ha resuelto. En otros casos cuando es necesario tratar la TB DR durante el trascurso de la
hepatitis aguda, la combinacion de cuatro drogas no hepatotdxicas es la opcion mas segura.
La hepatitis viral puede ocurrir durante el tratamiento de la TB DRy deberia ser tratada si hay
indicacion médica.

(Esquema de Desensibilizacion ver en capitulo de Farmacovigilancia y RAM).
11.5 INSUFICIENCIA RENAL

La insuficiencia renal causada por una enfermedad de muchos anos, sea de la misma TB u
otra, o por el uso anterior de aminoglucésidos no es infrecuente.

El régimen de tratamiento en pacientes con TB sensible e insuficiencia renal es el mismo
Esquema para TB sensible, con dosis adaptadas segun la tabla 11.1.

El régimen de tratamiento de la TB DR para pacientes con insuficiencia renal es el mismo,
pero la dosis y el intervalo deben ser ajustados segun la tabla 10.1.

Deben evitarse farmacos nefrotéxicos o los que se eliminen por via renal, como son la
Estreptomicina, Kanamicina, Capreomicina, Etambutol, Cicloserina y Fluoroquinolonas. Si
fuera necesaria su utilizacion deben ajustarse las dosis e intervalos.

Los medicamentos antituberculosos son aclarados de forma variable por hemodiélisis. En los
dias de didlisis la toma del tratamiento debe hacerse habitualmente después de la didlisis.

Durante la administracién de la Isoniacida a los pacientes con insuficiencia renal se les debe
dar también Piridoxina con el fin de prevenir la neuropatia periférica.

En dializados, deben recibir dosis estandar Unica luego de cada sesién de dialisis.
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Tabla 10.1 Dosificacion de los antibacilares en pacientes con insuficiencia renal

Cambio de Dosis y frecuencia recomendada para pacientes con clearence

Frecuencia <30 ml/min o para pacientes que realizan dialisis

11.6 TUBERCULOSIS CONGENITA

La infeccion congénita es raramente diagnosticada y requiere un alto grado de sospecha,
ya que la forma clinica suele asociarse a prematuridad o bajo peso al nacer, ademas la
hepatomegalia, esplenomegalia, dificultad respiratoria, fiebre, rechazo del alimento,
distensién abdominal y linfadenopatias, letargia e irritabilidad, secreciones de oidos y
lesiones papulares en piel.

Los RN infectados desarrollan bronconeumonia inespecifica y adenomegalias hiliares o
mediastinales, estas Ultimas producen compresién de las vias aéreas y originan cuadros de
broncobstruccién a repeticion.

Se reportan otras formas de presentacién, que van desde el choque séptico fulminante
con coagulacion intravascular diseminada y falla respiratoria, hasta neonatos con ascitis
hemorragica y paralisis del nervio facial.

El Recién Nacido (RN) puede infectarse con M. tuberculosis por tres mecanismos:

1. In Utero: siendo el higado el 6rgano blanco para la formacion del complejo primario
(Madre con TB miliar).

2. Durante el parto: por aspiracién de liquido amnidtico infectado (Madre con TB
miliar).
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3. Periodo post natal inmediato: por contacto con un adulto enfermo, quien puede
ser la madre u otro adulto, en este caso se habla de una TB perinatal (Transmisién
por via aérea de un caso indice con Esputo BAAR positivo).

Cantwell y col. sugieren para el diagnostico de TB congénita, que el nifo tenga lesiones por
tuberculosis y uno de los siguientes:

* Las lesiones confirmadas en los primeros dias de vida;

* Observacién del complejo primario hepatico o de granulomas hepaticos con contenido
Caseoso;

* Confirmacion de TB de la placenta o del tracto genital femenino;

* Excluir posibilidad de contagio en la etapa neonatal.

Los procedimientos diagnosticos en un RN sospechoso:

* GeneXpert y Cultivos para BAAR de aspirado gastrico, secrecion laringotraqueal, orina,
sangre y secrecion del oido medio.

* Material para biopsia de ganglio, higado (biopsia hepatica demostrara la presencia de
lesiones granulomatosas y caseum), pulmon o piel y médula dsea.

* Se debe realizar PPD, aunque casi siempre es negativa porque el RN no cuenta con
suficiente inmunidad para dar una reaccién cutanea.

* Radiografia de torax.

* Puncion lumbar.

* Ultrasonido abdominal puede mostrar ascitis, hepatoesplenomegalia, defectos
hipoecogénicos en el higado y el bazo.
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Capitulo 12
PREVENCION DE LA TUBERCULOSIS

Las medidas preventivas estan dirigidas a evitar la transmisién del Bacilo de Koch, con la
finalidad de evitar la infeccion por Tuberculosis y en caso de que ésta se produzca, tomar las
medidas pertinentes para que no genere la enfermedad.

12.1 DETECCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO OPORTUNO DE LOS
CASOS DE TUBERCULOSIS PULMONAR CON BACTERIOLOGIA (+).

La medida més eficaz para prevenir la Tuberculosis consiste en el diagnéstico precoz y en
el tratamiento oportuno de todos los casos de TB pulmonar con bacteriologia positiva para
BAAR, cortando asi la cadena de transmision.

“EL TRATAMIENTO DE UNO ES LA PREVENCION DE TODOS"

12.2 VACUNACION CON BCG

La vacuna BCG, es una suspensiéon de Mycobacterium bovis vivos y atenuados, llamados
“Bacilos de Calmette-Guerin”, que conservan su capacidad inmunogénica.

Es una vacuna de dosis Unica de 0,1 ml., a ser administrada exclusivamente por via
intradérmica, aplicada por personal entrenado, en la regién deltoidea derecha (cuadrante
sUpero-externo)

La vacuna BCG debe ser administrada al Recién Nacido, de preferencia antes del egreso
hospitalario.

En el RN pretérmino o de término, se aplicara la vacuna si su peso es de 2000 gramos (2
kilogramos) o mas.

Los nifos y las nifas que no fueron vacunados/as en la maternidad antes del alta hospitalaria,
deberan recibir la vacuna BCG preferentemente antes de cumplir 1 ano de edad o bien si no
se aplicé antes de esa edad, se podra vacunar hasta la edad de 4 anos.

Después de la administracion se produce una infeccién activa, que genera una respuesta
inmunoldégica similar a la infeccién natural, en su forma leve, que habitualmente implica
pOco o ningun riesgo para el receptor, y por lo general la persona presenta pocas reacciones
adversas.

Se aplica gratuitamente a recién nacidos. No se recomienda la revacunacién. El Programa
Ampliado de Inmunizaciones (PAI) es el responsable de garantizar adecuadas coberturas de
vacunacién de BCG en el &mbito de la jurisdiccion de cada establecimiento de salud.

La vacunacién con BCG al nacer es altamente efectiva en un 50 a 90%, es aplicada como
una estrategia de prevencion de las formas graves de tuberculosis (meningitis, miliar), que
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pueden ocurrir tras una infeccién primaria, especialmente en nifios menores de 5 afnos, sin
embargo no evita la infeccién por M. Tuberculosis (Tuberculosis pulmonar).

Entre las 2 y 6 semanas de la aplicaciéon aparece una pequefna induraciéon en el lugar de la
aplicacion que progresa a papula o Ulcera de un didmetro aproximado de 10 mm, la cual
cicatriza en 6 a 12 semanas.

La vacunacion con BCG es eficaz y costo-efectiva para disminuir la mortalidad por tuberculosis.
Si no fue vacunado al nacer debe recibir la vacuna en el curso de los dos primeros afos de
vida.

Reacciones Adversas

La vacuna puede producir reacciones adversas, y el personal de salud debe informar sobre
la aparicion de las mismas.

Existen 1 a 2% de complicaciones luego de la aplicacion de la vacuna. La mayoria se relacionan
con una inadecuada técnica de administracion. En ocasiones se presentan reacciéon alérgica
o eritema nodoso, infeccion diseminada por BCG (fiebre, tos), osteomielitis.

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

La BCGitis no se trata, ni se drena. Esta indicada la excéresis quirtrgica en casos de tamafos
muy aumentados

Interacciones medicamentosas

* Antibacilares: pueden disminuir la eficacia de la vacuna.

* Corticoesteroides: posibilidad de infeccion sistémica por la vacuna.

* Inmunosupresores: pueden interferir con la respuesta inmune a la vacuna.

* Vacuna de virus muerto: aplicarlas 7 dias antes o 10 dias después de BCG.

* Vacunas de virus vivo atenuado: puede administrarse con la vacuna contra sarampion,
DPT y poliovirus.

Contraindicaciones para la aplicacion de la Vacuna BCG

* Recién nacidos con peso menor a 2 kg (se deberd aplazar la vacunacion con BCG hasta
que el nifo o nifia gane peso y alcance 2 kg).

* Reacciones dermatoldgicas en el area de aplicacion.

* Enfermedades graves con compromiso del estado general.

* Uso de drogas inmunosupresoras.

* Enfermedades infecciosas (sobre todo sarampién, varicela), debiendo posponerse la
administracion de la vacuna BCG, 1 mes después de transcurridas estas infecciones.

* Infeccién por VIH + sintomatico.
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e Utilizacién de corticoides con una duracion de 15 dias o més

Falsas contraindicaciones

Las afecciones leves, tales como el resfrio comun, no constituyen contraindicaciones para
administrar la vacuna BCG. El menor puede recibir alimentaciéon inmediatamente antes o
después de administrada la vacuna.

Inmunocomprometidos

La existencia de inmunodepresién primaria o secundaria, linfomas, leucemias, neoplasias
generalizadas, o nifios que viven con VIH, contraindica su aplicacién. Esta contraindicada
la vacuna BCG para las personas con infeccién documentada por VIH o en los expuestos
perinatales al VIH, considerando la mayor incidencia de infeccion diseminada por BCG que
presentan estos ninos. Se deben realizar dos pruebas diagnésticas para descartar la infeccién
por VIH, mediante técnica de reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) para deteccion del
ADN del VIH, o carga viral (PCR cuantitativa).

Se requiere contar con dos resultados negativos —cuando la primera determinacién hubiera
sido realizada a partir de las dos semanas de vida, y la sequnda, a partir del sequndo mes de
vida son suficientes para poder indicar la vacuna BCG en el lactante no alimentado a pecho,
hijo de madre con infeccion por VIH.

Los expuestos perinatales del VIH que fueron vacunados con BCG al nacer deben ser seguidos
en forma cercana con el fin de identificar y tratar precozmente cualquier complicacién
relacionada con la vacuna BCG.

12.3 CONTROL DE CONTACTOS Y TRATAMIENTO DE LA INFECCION
TUBERCULOSA LATENTE

El tratamiento de la Infeccién Tuberculosa Latente (TITL) tiene por objeto evitar el desarrollo
de la enfermedad en los pacientes infectados (Infeccion tuberculosa latente) y consiste en la
administracion de un solo medicamento antibacilar, el cual es la Isoniacida (H).

(Ver capitulo de Control de Contactos y Tratamiento de la Infeccidon Tuberculosa Latente)

12.4 PROMOCION DE LA SALUD

Se priorizara las medidas de promociony prevencién de la tuberculosis, riesgo de transmision,
formas de contagio, signos y sintomas principales, métodos de diagndstico, medidas
preventivas especificas, importancia y necesidad de adherencia al tratamiento y riesgo de
mortalidad, etc.; a todo el personal de salud y a la poblacion en general.

Estas acciones seran impartidas en los servicios de salud segun nivel de atencion, de tal
forma a implementar las medidas e intervenciones correctivas necesarias, a través de
charlas educativas y capacitacion realizadas por los educadores, promotores sanitarios,
médicos, enfermeros y/o agentes comunitarios, con el fin de concienciar y sensibilizar a la
comunidad en referencia a la enfermedad y la consulta oportuna ante cualquier signo o

Guia Nacional para el manejo de la Tuberculosis 97



sintoma sospechoso de la misma. El sector salud en coordinacion con otros sectores como
el educativo, prensa oral y escrita, comunidad, sociedad civil, se enfocara en acciones que
inciden sobre los determinantes sociales para mejorar las condiciones de salud individual y
colectiva de la poblacion.

12.5 MEDIDAS DE CONTROL DE INFECCIONES DE LA TB PARA PREVENIR Y
EVITAR LA TRANSMISION DE LA TB

Garantizar las adecuadas condiciones de control de infecciones en la atencién a los/las
pacientes con TB.

(Ver detalles en el capitulo de Control de infecciones)
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Capitulo 13
CONTROL DE CONTACTOS

Se debe realizar el estudio y seguimiento de los contactos de casos con tuberculosis.

Numerosas investigaciones han demostrado que entre el 5y el 10% de los contactos intimos
de enfermos con baciloscopia positiva haran una tuberculosis activa dentro de los 2 afos
siguientes al diagndstico del caso indice, por este motivo es importante realizar la bdsqueda
activa de TB entre los contactos, de tal manera a obtener un diagndstico y tratamiento
precoz y asi cortar la cadena de transmision.

En un estudio de contacto pueden participar profesionales de salud de los diferentes niveles
de atencién, agentes comunitarios y/o promotores de salud.

13.1 CONTACTO

Es toda persona que ha estado expuesta a un caso indice bajo del mismo techo o dentro de
un mismo espacio fisico por 6 a 8 horas al dia durante los Ultimos tres meses al diagnéstico
del caso indice.

13.1.1 Caso indice

Es el primer caso de tuberculosis notificado ya sea un caso nuevo o previamente tratado, de
cualquier edad en un lugar especifico que expone a otras personas al contagio.

13.1.2 Contacto en el hogar

Toda persona que comparte (o haya compartido) con el caso indice el mismo espacio cerrado
por varias noches o durante periodos de tiempo prolongado.

13.1.3 Contacto cercano

Persona que no convive en el hogar con el caso indice, pero comparten un espacio cerrado,
como un lugar de reunién social, lugar de trabajo o establecimiento (asilos, hospitales,
penitenciaria, instituciones educativas, etc.), por largos periodos en el trascurso el dia,
durante los 3 meses antes del inicio del episodio de tratamiento actual.

Es prioritario investigar los contactos en el hogar, pero la definicion se extiende a contactos
cercanos (companeros de trabajo o colegio).

13.1.4 ¢{Quién debe ser investigado?

Todos los contactos de:

e Pacientes con Tuberculosis Pulmonar.
* Pacientes con Tuberculosis Extrapulmonar.
¢ Nifos con Tuberculosis.
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13.1.5 ¢Como hacer la busqueda de contactos?

La busqueda de contacto debe ser activa por el personal de salud de cada servicio, para ello
debe:

e Una vez identificado el caso indice de TB, consultar con él cuéles son sus contactos en
el hogar y los demés contactos cercanos.

* Se debe planificary realizar visita domiciliaria y/o consultas en el servicio de salud dentro
de la semana luego del diagnéstico del primer caso identificado

* En la visita domiciliaria y/o consultas en el servicio de salud se debe identificar a los
contactos e indagar sobre signos y sintomas registrar en el formulario 4.

* A aquellos que tienen sintomas respiratorios, se le debe tomar dos muestras de esputo
para baciloscopia seriada u otra prueba bacteriolégica segun indicaciones.

* Los contactos asintomaticos deben ser evaluados segun el Formulario 4 y notificar
teniendo en cuenta la siguiente frecuencia:
- Alinicio
- A'los 3 meses
- A'los 6 meses
- A'los 12 meses
- A'los 18 meses
-Y a los 24 meses

13.1.6 Pasos a seguir en el estudio de Contacto o Control de contactos en nifios

A todo nifo identificado como contacto de TB se le debe evaluar el peso y la talla con la
Libreta de Salud del nifio y la nifa, también verificar la vacunacién con BCG y presencia de
cicatriz, indagar la presencia de tos, catarro, fiebre, decaimiento, pérdida de apetito, pérdida
de peso o ganancia inadecuada de peso. En caso de que el nifio presente estos sintomas, se
debe descartar tuberculosis (Ver capitulo 9 TB Infantil).

Si el nifno menor de 5 anos es asintomatico y tiene buen crecimiento pondo estatural y se
descarta Tuberculosis activa, iniciar TITL.

De preferencia los nifios deben ser evaluados por un pediatra o médico de familia para
descartar la TB.

13.2 CONDUCTAS A SEGUIR ANTE UN RN DE MADRE BK (+)
Es fundamental evitar la separacion del lactante de la madre, considerando lo siguiente:

Los primeros 15 dias de tratamiento la madre deberd usar mascarilla, en todo momento, y
deben permanecer en ambientes ventilados.

Al RN que se encuentra en contacto estrecho con un caso de TBP BK (+), luego de descartar
TB activa se iniciard TITL con H a una dosis de 10mg/kg/d por 3 meses y aplicar la vacuna
de BCG.
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El lactante debe ser reevaluado para descartar la forma activa de TB al tercer mes del TITL,
por lo que se deberd repetir una nueva evaluacién clinica. Si el nifo continda sin signos de
TB activa, continuar 3 meses mas con Isoniacida para completar los 6 meses del TITL.

* Si la madre tiene TB DR se deberd respetar estrictamente las normas de control de
infecciones. La madre deberd utilizar mascarilla todo el tiempo que esté en contacto
con el RN. Es aconsejable que la madre se extraiga la leche para alimentar al nifio y no
amantarlo directamente, de modo a evitar el contagio.

13.3 MANEJO DE CONTACTOS DE PACIENTES TB DR

La investigacion de contactos de pacientes con TB sensible, incluye el tratamiento de la
tuberculosis activa o latente. Para la TB DR, sin embargo, es en la busqueda y el tratamiento
de los contactos que tienen tuberculosis activa.

13.3.1 ¢{Quiénes deben ser investigados?

Los contactos de:

* Un caso TB DR.

* Un caso de TB DR fallecido.

* Un paciente de TB que fallecié durante el tratamiento, del cual se sospechaba TB
DR (pacientes que han tenido contacto con otro caso TB DR, pobre adherencia al
tratamiento o ha recibido mas de dos cursos de tratamiento antibacilar).

* Un caso de TB bacteriolégicamente comprobada que no responde a drogas de 1° linea
bajo tratamiento directamente supervisado.

13.3.2 ¢{Cémo hacer la busqueda de contactos de casos de TB DR?

lgual a la busqueda de contactos de casos de TB Sensible

13.3.3 ¢{Qué hacer con los contactos de un caso con TB MDR?

* Atodo contacto con sintomas respiratorios, se le debe tomar 1 muestra para baciloscopia
a ser procesada a nivel local, 1 muestra para GeneXperty 1 muestra para cultivo y PSD.

* A todo nifo, contacto de un paciente con TB DR, se le debe investigar TB. Si el nifio
presenta cualquier signo o sintoma sospechoso, se debe realizar examen médico,
estudio inmunoldgico (PPD o quantiferon), radiolégico y bacteriolégico (Baciloscopia,
cultivo, PSD, tipificacion y GeneXpert).

* A todo paciente con VIH/sida, se le debe investigar TB DR. Se debe realizar examen
médico, estudio inmunoldgico (PPD o Quantiferon), radioldégico y bacterioldgico
(Baciloscopia, cultivo, PSD, tipificacién y GeneXpert).

* Los contactos de un paciente con TB DR, deben ser controlados al inicio del tratamiento
del caso indice, alos 3, 6, 9, 12, 15, 18 y 24 meses o cada vez que presenten sintomas
respiratorios.
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13.3.4 Manejo de contactos TB DR adultos

Todos los contactos de pacientes TB DR deben ser identificados y evaluados para descartar
TB activa. A todos los contactos con sintomas respiratorios deben realizarse baciloscopia,
cultivo, PSD y GeneXpert. Si el GeneXpert detecta Micobacterium resistente a Rifampicina
se iniciara tratamiento segiin normas.

En todos los contactos con sintomas respiratorios y con GeneXpert que no detecta
M .Tuberculosis, se debe descartar Neumonia Bacteriana u otra patologia respiratoria aguda,
en cuyo caso se iniciard antibiéticos segun protocolo de manejo de neumonias (no usar
fluoroquinolonas ni Aminoglucésidos).

Si el paciente continla con sintomas y si es factible, realizar fibrobroncoscopia para obtener
material traqueobronquial (Lavado broncoalveolar: BAL) y enviar para baciloscopia, cultivo,
PSD y Gene Xpert).

Si no se demostrd enfermedad tuberculosa, realizar un control al inicio del tratamiento del
caso indice, a los 3, 6, 9, 12, 15y 18 meses o cada vez que presenten sintomas sugestivos
de tuberculosis.

13.3.5 Manejo de contactos pediatricos de pacientes TB DR

En los contactos domiciliarios pediatricos la decisién de tratamiento debe basarse
principalmente en el antecedente epidemioldgico de contacto con un caso TB DRy el cuadro
clinico compatible con TB. Segun la Guia de la OMS sobre Manejo de la tuberculosis en
nifos, la presencia de dos o mas de los siguientes debe sugerir fuertemente un diagnéstico
de la tuberculosis:

* Sintomas crénicos sugestivos de TB.

* Los signos clinicos altamente sugestivos de TB.

* Una prueba de la tuberculina positiva.

* La radiografia de térax sugestiva de tuberculosis.

Si el nino puede expectorar, solicitar baciloscopia, cultivo, PSD y GeneXpert
Si se realiza el diagnostico de TB en el contacto pediatrico:

* La UTE- TBMDR evaluara el caso e iniciara el tratamiento con igual esquema que el caso
indice hasta obtener el resultado del cultivo y PSD, para ajustar el esquema.

* Realizar el seguimiento de los mismos por el servicio de pediatria del Hospital de
Referencia del INERAM, a través de evaluaciones que incluyan evaluacion clinica,
baciloscopia de esputo, GeneXpert, cultivos y PSD de muestras de esputos inducidos
en mayores de 5 afios y radiografias de térax. No realizar aspirado gastrico en menores
de 5 afos para controles.

* Sise descarta la TB activa, el nifio debe ser controlado por lo menos por dos afos para
asegurar que reciba el tratamiento adecuado si debuta con una TB.
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13.3.6 Contactos con TB MDR extrapulmonar presuntiva

Los contactos cercanos de TB MDR, con evidencia de tuberculosis extrapulmonar deben
comenzar el tratamiento empirico con el mismo régimen que el caso indice, agregando en lo
posible la isoniacida, después de recoger muestras de los tejidos afectados (liquido pleural,
biopsia pleural, biopsia intestinal, liquido cefalorraquideo, etc.) para cultivo y PSD.

Los resultados de cultivo de muestras extrapulmonares frecuentemente son negativos por lo
cual no es necesario esperar estos resultados para iniciar el tratamiento.

En la localizacion ganglionar y meningea las muestras deben ser evaluadas por GeneXpert
debido a la buena sensibilidad y especificidad que presenta. Si el GeneXpert detecta
resistencia a rifampicina se iniciara tratamiento para TBDR.
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Capitulo 14
TRATAMIENTO DE LA INFECCION

TUBERCULOSA LATENTE
(QUIMIOPROFILAXIS-TPI)

El Tratamiento de la Infeccion Tuberculosa Latente (TITL) tiene por objeto evitar
el desarrollo de la enfermedad de TB en los pacientes infectados. El TITL consiste en la
administracion de un solo medicamento antibacilar, el cual es la Isoniacida (H).

La Isoniacida se prescribe a contactos con alto riesgo de desarrollar la enfermedad,
como son los nifos menores de 5 anos y los inmunodeprimidos, por cualquier causa de
inmunodepresion, especialmente las personas con VIH.

Para descartar la tuberculosis activa se debe realizar la busqueda de sintomas respiratorios,
realizar estudios bacterioldgicos correspondientes y radiografia de térax.

Antes de iniciarse el tratamiento quimioprofilactico, siempre debe descartarse la tuberculosis
activa.

14.1 INDICACIONES DE TRATAMIENTO DE LA INFECCION TUBERCULOSA
LATENTE
14.1.1 Menores de 5 aiios

que sean contactos de pacientes con TBP, que no presentan evidencias clinicas y/o
radiogréficas compatibles con TB activa con PPD positiva 5 mm

Dosis: Isoniacida 10 mg/Kg/dia por 6 meses.

14.1.2 Personas viviendo con el virus del VIH (PVIH)

Toda PVIH debe ser tamizada para TB con un algoritmo clinico; aquellos que no presenten
ninguno de los siguientes sintomas: tos actual, fiebre, pérdida de peso o sudoraciéon nocturna
es poco probable que tenga TB activa y se le debe ofrecer Tratamiento para la Infeccion
Tuberculosa Latente.

La PPD y el Interferén no son requisitos para recibir TITL pero se pueden usar si es factible.

El TITL no aumenta el riesgo de resistencia a la Isoniacida pero disminuye el riesgo de
desarrollar enfermedad tuberculosa activa entre un 33 y 67% por un periodo hasta de 48
meses.

Dosis:
Nifos: Isoniacida 10 mg/Kg/dia por 6 meses.
Adultos: Isoniacida 300 mg/dia por 6 meses
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14.1.3 Otras indicaciones (Segun médico tratante)

e Pacientes que van a comenzar tratamiento con anti-TNF
* Enfermos sometidos a dialisis

* Personas que recibiran trasplante de 6rganos y hematicos
* Enfermos con silicosis

* Pacientes diabéticos

* Pacientes con tratamiento quimioterapicos

La indicacién de quimioprofilaxis es una medida de Salud Publica, puede ser realizada por
personal capacitado.

14.2 SEGUIMIENTO DE LA TITL

* Administrar diariamente de lunes a sabado. No es necesario supervisar la administracion
de H.

* Realizar un control clinico mensual con un profesional sanitario.

* Informar mensualmente en el formulario correspondiente.
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Capitulo 15
CONTROL DE INFECCIONES

15.1 CONTROL DE INFECCIONES

El control de infecciones en tuberculosis es el conjunto de medidas que tienen por objeto
prevenir y controlar la transmisién del Mycobacterium tuberculosis al personal de salud, los
pacientes y la comunidad. Estas medidas preventivas deben ser de cumplimiento obligatorio
para proteger la salud y brindar seguridad. Es responsabilidad de las autoridades de los
servicios de salud publicos y privados, como de los centros penitenciarios, garantizar las
condiciones adecuadas de control de infecciones y bioseguridad en los establecimientos,
en relacién a los procedimientos en la atencién de pacientes con tuberculosis, el manejo de
muestras y materiales contaminados en los laboratorios, para reducir al minimo los riesgos.

El personal de salud que trabaja en la atencion de los pacientes con tuberculosis y en
los laboratorios debera cumplir y hacer cumplir estrictamente las normas de control de
infecciones y bioseguridad.

15.2 MEDIDAS PARA LA PREVENCION DE LA TRANSMISION DE LA
TUBERCULOSIS

Las medidas de control de infecciones se organizan en tres niveles en los establecimientos
de salud:

Medidas de control administrativo: buscan reducir la exposicion a la TB por parte del
personal de salud, administrativo, pacientes y familiares que acuden a los establecimientos.
Estas son las medidas de mayor importancia o primera prioridad;

Medidas de control ambiental: buscan reducir la concentracion de bacilos a través de la
ventilacion de los ambientes donde estan los casos de TB. La mas efectiva es la ventilacion
natural, a través de la apertura de ventanas y puertas, controlando el flujo de aire. Estas son
medidas de segunda prioridad;

Medidas de Proteccion respiratoria individual: buscan reducir el niUmero de aerosoles
inhalados por las personas expuestas. Deben aplicarse principalmente donde las otras dos
medidas no han logrado implementarse adecuadamente. Son medidas de tercera prioridad.

15.2.1 Medidas de control administrativo

Estas medidas son las mas importantes. Sin ellas, las otras medidas tienen resultados muy
limitados. En los establecimientos de salud las medidas de control administrativo a ser
aplicadas incluyen:
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* Diagndstico oportuno de paciente con TB. Identificacion de los SR al ingreso en cada
establecimiento de salud a través del triaje, de forma permanente y continua. Derivacién
inmediata para su atencién conforme a flujogramas previamente establecidos

* Separacién o aislamiento de pacientes con TB. En sala de internacion, los pacientes que
presentan TBP BK (+) seran tratados y aislados del resto de los pacientes internados
por otra patologia. Los casos de TBP BK (+) seran aislados en dos grupos: los BK (+)
sensibles y los BK (+) resistentes. La suspension del aislamiento debe realizarse luego
de que el paciente haya recibido al menos dos semanas de tratamiento antibacilar.
En situaciones de TB MDR y XDR el aislamiento debe durar hasta la negativizacién
demostrada por cultivo negativo.

* Inicio inmediato del tratamiento anti-TB

* Evaluacion de riesgo de trasmision en el hospital

* Elaboracion del Plan de control de infecciones en TB

* Capacitacién al personal de salud, pacientes y familiares. Instruir sobre medidas
higiénicas sanitarias, como: cubrirse la boca y nariz al toser, con un pafiuelo descartable
para evitar la posibilidad de diseminacién de los aerosoles.

* Monitorear la infeccion y enfermedad TB en trabajadores de salud

En cada establecimiento de salud se realizara:

* Educacion periddica al personal de salud, administrativo, pacientes y familiares acerca de
la transmision y medidas de prevencion de la TB.

e Evaluacion del cumplimiento de las medidas administrativas a través de supervision
permanente, evaluando los siguientes puntos:

a) El tiempo transcurrido entre:

* Elinicio de sintomas e identificacién como SR.

* La sospecha de TB y la solicitud de Baciloscopia.

* La solicitud de la baciloscopia y la toma de la muestra.
* La toma de la muestra y la entrega de resultados.

* La entrega de resultados y el inicio de tratamiento.

b) El conocimiento del personal de salud sobre la enfermedad.

c) El plan de Control de Infecciones en TB para la prevencion de la TB en los establecimientos
de salud.

15.2.2 Medidas de control ambiental

Estas medidas permiten reducir la concentracion de aerosoles, son la segunda linea de
defensa. En los establecimientos las medidas de control ambiental a ser aplicadas incluyen:

* Maximizacién de la ventilacion y de la luz natural en consultorios y salas de espera.
* Establecer salas de hospitalizacion bien ventiladas.
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* Disponer salas de aislamiento para casos TBP BK (+) sensible, TB DR, y casos de TB/VIH.
* Establecer salas de toma de muestras de esputo aisladas y con buena ventilacion.

En caso de falta de sala de toma de muestras de esputo, se deberdn tomar al aire libre en un
lugar que permita la privacidad.

Entre las Medidas de control ambiental se encuentran:

Ventilacion Natural

Es el método mas econémico y sencillo, sobre todo en paises de clima célido, consiste en
eliminar y diluir el aire de las areas de personas con tuberculosis.

Esto se puede realizar mediante la apertura de las ventanas en diferentes areas, en caso que
no existan o sean insuficientes deberdn proponerse la instalacién de algin mecanismo de
circulacion de aire al exterior. Para mantener un flujo adecuado de aire las aberturas deben
ubicarse en extremos opuestos de una habitacién (ventana-ventana, puerta-ventana).

Ventilacion Mecdnica
Esta se debe usar en &reas de riesgo y en donde la ventilacién natural no es factible o es

inadecuada. Entre estos figuran:

* Los ventiladores de pie o de mesa, ubicados detras del personal de salud.
* Sistemas de extraccidn mecanica y los sistemas cerrados de filtracion y recirculacién, en
estos casos deben tenerse en cuenta algunas consideraciones como:

- La potencia del equipo que asegure el ingreso del aire.

- La direccién del flujo de aire, debe ir desde un area “limpia” pasando por el personal
de salud, el paciente y el exterior. El drea por donde ingresa el aire debe encontrarse
lejos del area de extraccion para evitar el retorno del aire contaminado.

Estos sistemas son costosos, requieren mantenimiento permanente y deben evaluarse
regularmente para asegurar su adecuado funcionamiento.

Filtros HEPA

Generalmente son usados en ambientes pequefos y con un ndmero limitado de pacientes,
pueden ser fijas o portatiles ademas de requerir un monitoreo constante y mantenimiento
preventivo.

15.2.3 Medidas de proteccidn respiratoria

Estas medidas permiten proteger al personal de salud en areas de alta concentracion de
aerosoles y no puede ser reducida adecuadamente por las medidas anteriores.

Es un complemento de las medidas de control administrativas y ambientales, y no sustituyen
a dichas medidas.
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Estas medidas son la Ultima linea de defensa, sin embargo. En los establecimientos de salud,
las medidas de proteccion respiratoria a ser aplicadas incluyen:

* Mascarillas quirdrgicas descartables: Deben ser utilizadas por los pacientes con TBP
BK (+), para evitar la propagacién. No proporcionan proteccion a la persona que la lleva
puesta contra la inhalacion de aerosoles. Por tanto, cuando no se pueda realizar un total
aislamiento de un paciente TBP BK (+), este debera utilizar una mascarilla cuando es
trasladado a otro ambiente.

Dichas mascarillas quirurgicas, deben ser descartadas cuando se
constata que estan humedos o cambiar minimamente 4 o 5 veces al dia.
Las mascarillas deben ser eliminadas en forma segura para evitar manipulacién y
dispersion, que implique riesgos.

* Respiradores: son un tipo especial de mascara que usualmente cuentan con una eficiencia
de filtro de al menos 95% para particulas de 0.3 micras de diametro, por lo tanto evitan la
inhalacion de aerosoles (Ej.: respirador N95). Deben ser utilizados sélo por personal de salud
o familiares sanos en contacto con casos de TB bacteriolégicamente positivos.

Para que cumplan su objetivo, es importante tener en cuenta que los respiradores deben
ajustarse a la cara de la persona, evitando fugas en los bordes. Si hay fugas por los bordes
serd mas facil inhalar particulas infecciosas. La presencia de vello o barba impide el uso
adecuado de los respiradores, permitiendo la potencial entrada de aerosoles. La forma de
la cara de las personas es diferente y no hay un solo respirador que se adapte a todo el
personal. Por dicho motivo es importante realizar una prueba de ajuste con la finalidad de
conocer cual es el mejor tamano, modelo y marca a usary para asegurar que el usuario sepa
cuando esta bien colocado. Los respiradores se usan en forma restringida y su indicacién es
para areas de alto riesgo, donde los aerosoles no pueden ser reducidos utilizando las otras
medidas. Por ejemplo en:

* Salas de aislamiento para personas con TB'y TB DR.

* Durante procedimientos que producen tos (durante la induccion de esputo).
* Sala de broncoscopia.

* Sala de autopsia.

* Sala de espirometria.

* Unidades de terapia intensiva.

* Actos quirlrgicos en pacientes tuberculosos potencialmente infecciosos.
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15.3 MEDIDAS DE PREVENCION PARA EL HOGAR

Una persona con TB puede prevenir la propagacion de la enfermedad en su casa realizando
pequenos pasos tales como:

* No hay ninguna indicacién para separar sus cubiertos u otros utensilios personales, ya
gue la TB no se transmite por compartirlos. Es suficiente un adecuado lavado de manera
convencional.

* Limpiar el domicilio con pafos humedos.

* Restringir visitas a personas menores de 5 afos, PVIH, diabéticos o con otras
inmunodepresiones hasta 15 dias posterior al inicio del tratamiento.

* Su dormitorio en lo posible debe ser exclusivo, lo mas amplio posible, limpio, que ingrese
la luz solar y con ventanas amplias que permitan que el aire sea fluido.

* En caso de compartir el dormitorio se recomienda al paciente colocarse donde la circulacion
de aire sea la mas apropiada.

* Debe cubrirse la boca y la nariz con un pafnuelo desechable o con el antebrazo cuando
tosa o estornude.

* Debe toser siempre sobre papel desechable (papel higiénico o servilletas o pafiuelos). El
catarro que produce debe juntarse en el papel y colocarse una bolsa de plastico que luego
se cierra y se elimina en la basura convencional.

e Lavarse las manos después de toser.

* Se recomienda que utilice mascarilla quirdrgica, que cubra su boca y su nariz, si estara en
contacto con otras personas durante los primeros 15 dias de tratamiento.

* No fumar. El cigarrillo no causa tuberculosis, pero si favorece el desarrollo de la enfermedad.
* Evitar el consumo de bebidas alcohdlicas.
* Alimentacién adecuada.

* Apoyo de familiares, amigos y companeros de trabajo para la adherencia al tratamiento.
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Capitulo 16
PROGRAMACION DE TUBERCULOSIS

16.1 PROGRAMACION DE SR Y CASOS DE TB

Para la elaboracion de la programacion, se tendrd como base la incidencia estimada de TB,
por la OMS actualizada y la poblacién proyectada por DGEEC para ese afo (aplica para RS y
distritos) para las USFs, de acuerdo al censo realizado.

Ej.: Programacion para la VIII RS afo 2017:
45*100.000=
121.984

Esto aplica para todas las regiones sanitarias, excepto las descriptas mas abajo.

16.2 PROGRAMACION DE LAS REGIONES CON MAYOR CANTIDAD DE
POBLACION INDIGENA

La incidencia a ser utilizada en las siguientes regiones sanitarias Alto Paraguay, Boqueroén,
Presidente Hayes, Canindeyd y Amambay se definird anualmente calculando el promedio de
la incidencia de casos nuevos mas recaidas de los 3 ultimos afos.

16.3 PROGRAMACION PARA PENITENCIARIAS

Esta incidencia se calculard anualmente de acuerdo a la incidencia del aho anterior y
separando en alta y baja incidencia.

Alta incidencia, Ciudad del Este (CDE) y Tacumbu: es de 2.898/100.000 hab. Este calculo
se obtiene del promedio de las incidencias de ambas penitenciarias (CDE: 3.565/100.000 y
Tacumbu: 2.232/100.000)

Baja incidencia, para las demas penitenciarias: 1.400/100.000. De acuerdo al promedio entre
las 13 penitenciarias del pais.

Observacién: La incidencia debe ser calculada anualmente, de acuerdo a las especificaciones
citadas mas arriba.

16.4 PROGRAMACION DE SR Y CASOS DE TB
Ejemplo: programacion de casos X RS - Alto Parana 2017

16.4.1 Numero total de casos nuevos de TB

De acuerdo a la poblacién asignada al servicio, se halla el niUmero total de casos nuevos de
TB, teniendo en cuenta la incidencia: 45/100.000
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Resolucion

Poblacién 2014: 817.787 N° de casos = Total poblacién x Incidencia/ 100.000
Incidencia: 45/100.000 habitantes. N° de casos = 817.787x 45/100.000
N° de casos = 368

El total de casos nuevos esperados para el 2017 es de 368

16.4.2 Numero total de Casos Nuevos de TB Pulmonares

Teniendo en cuenta que un 90% de todos los casos nuevos de TB son de localizacion
pulmonar, aplicando la regla de tres simple se obtiene el resultado.

Resolucion

Total de casos nuevos de TB: 368 368 100
X 90
X= 368 x 90/100
X= 331

O bien, multiplicar el total de casos nuevos de TB x 0.9. Ej.: 368 x 0.9= 331
El N° de casos nuevos de TB Pulmonares esperados es de 331

16.4.3 Numero total de Casos Nuevos de TB Pulmonar BK (+)

Teniendo en cuenta que un 80% de todos los casos nuevos de TB Pulmonar son BK (+),
aplicando la regla de tres simple se obtiene el resultado.

Datos Resolucion

Total de casos nuevos de TB: 331 331100
X 80

X=331x80/100
X= 264

O bien, multiplicar el total de casos nuevos de TB x 0.8. Ej.: 331 x 0.8= 264

El N° de casos nuevos de TB Pulmonar BK (+) esperados es de 264

16.5 PROGRAMACION EN EL SISTEMA EXPERTO

Es importante destacar, que desde el aho 2017, fue agregado el médulo de “Programacién”
en el Sistema Experto de TB, lo que facilitara el calculo para cada RS, distrito y servicio de
salud.
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Capitulo 17

SISTEMA EXPERTO DE TB (sisTEmMA
INFORMATICO)

17.1 DESCRIPCION GENERAL DEL SISTEMA INFORMATICO

El Sistema Informatico para el Programa Nacional de Control de la Tuberculosis, denominado
Sistema Experto del Programa Nacional de Control de la Tuberculosis, es una Aplicacion
Informatica componente del Sistema Nacional de Informacién en Salud (SINAIS), y esta
orientado a recoger datos relativos a los registros de personas con sintomas que generan
sospechas de tener TB, casos confirmados de TBy las informaciones relativas a su tratamiento.
Tiene por objeto registrar y almacenar informacién sobre los pacientes, casos sospechosos,
datos laboratorial, sus tratamientos, seguimiento y contactos, alimentando una base de datos
con todas estas informaciones de estas personas y sus caracteristicas con fines estadisticos
y de seguimiento, asi como la optimizacion de la gestién de cada servicio de salud que lo
utilice.

17.2 OBJETIVOS GENERALES

El Sistema Experto del Programa Nacional de Control de la Tuberculosis es una Aplicacion
Informatica componente del Sistema Nacional de Informacién en Salud (SINAIS), es
multiusuario, de entorno Web, que permite la captura, validacién, transferencia y
procesamiento de los datos obtenidos en servicios de salud, inherentes a casos de pacientes
con TB que representan el grupo meta que se debe abordar. Este sistema permite administrar
informaciones inherentes a los pacientes, seguimiento caso a caso y en conjunto del grupo
registrado, con vinculacién directa al Expediente Clinico del SINAIS.

17.3 ¢COMO ACCEDER AL SISTEMA?

Para acceder al sistema es necesario contar con usuario, contrasefa y acceso a internet, tener
un navegador de internet instalado en el equipo, de preferencia Mozilla Firefox o Google
Chrome, abrir el navegador y en la barra de direcciones colocar la siguiente direccién:

sepnct.mspbs.gov.py

En la pantalla del navegador se presentara el cuadro de acceso al Sistema Experto en donde
le solicitara un Usuario y una contrasefa, estos datos son proveidos por el Administrador del
Sistema previa firma de la carta compromiso de uso del sistema por parte del nuevo Usuario
y el Administrador del Sistema y la habilitacion por parte del mismo dentro del sistema para
el acceso correspondiente.
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17.4 COMPONENTES DEL SISTEMA EXPERTO

Una vez accedido al Sistema, se presenta la pantalla principal del Sistema donde se realiza
una Descripcion y presentacion de Objetivos del mismo, ademas indicara en la parte superior
izquierda el nombre del Usuario que accedié al Sistema.

En esta misma pantalla aparecen cinco menus principales a la izquierda de la misma:

Planillas y formularios
Georreferenciamiento
Cuadros y reportes
Datos codificados
Utilidades del sistema

17.4.1 Planillas y formularios

En este menu se encuentran las principales tareas dentro del sistema, que es la carga de
datos, y despliega el siguiente sub menu:

SR Y sospechosos de TB: registro de los casos presuntivos de TB (Sintomatico
Respiratorio y Sospechoso de TB). El registro se realiza por servicio, el cual identifica al
caso presuntivo y lo registra siguiendo un orden correlativo que empieza en 1 cada afo
y termina con el niUmero correspondiente el Ultimo caso presuntivo del afo identificado
por servicio de salud.

Registro de laboratorio: el registro de los procedimientos (diagndstico, controles)
se realiza de acuerdo al pedido entregado al laboratorio (Ej.: En el mismo registro se
agrega 2 Baciloscopias de Diagnéstico y un GeneXpert solicitados a un solo paciente). Se
ordena correlativamente de acuerdo a los pedidos que llegan al Laboratorio. Comienza
en 1 cada afo.

Casos nuevos y retratados: se realiza el registro de los casos confirmados de TB,
sean nuevos o retratados, un registro por cada caso, ordenados de manera correlativa
empezando el afo en 1y termina con el nro. correspondiente al Ultimo caso del afo del
servicio de salud. Una vez grabado en el sistema el caso de TB se tiene la opcién, dentro
del Formulario, de registrar los Contactos de este, asi como el Tratamiento realizado
por el mismo y ver el historial de Traslados si es que lo tuviese.

- Contactos: en el mismo es registrado el contacto del caso de TB ordenado en forma
correlativa por cada caso (1, 2, 3,...). En cada Contacto es registrado las visitas, cada vez
que el personal de Salud visita al paciente registra el evento haciendo click en la opcion
EDITAR que aparece en la tabla donde estén los nombres de los contactos registrados.
- Tratamiento: se registra en este apartado todos los datos del Tratamiento llevado
por el paciente, como las drogas utilizadas, las dosis, los dias en que fueron hechas
las tomas de medicamentos y las RAM (RAFAS) presentadas por el mismo entre otras
informaciones importantes para un correcto seguimiento del caso.
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- Traslados: permite visualizar, en el caso de que hubiese sido Trasladado el paciente,
donde y cuando fue realizado el o los Traslados del mismo.

* Periodos anteriores: en este proceso es registrado todos los casos de TB desde 1994
al 2015, de tal manera a que ayude a identificar a pacientes tratados ya con anterioridad.
El acceso a este item es restringido a unos pocos usuarios.

* Programacion: aqui se registra la Programacién anual por Distrito y Servicio. Se
ingresa la poblacién correspondiente (segun proyeccion de DGEEC) si se trata de un
Distrito o la poblacion asignado por el MSP si se trata de un servicio de Salud.

* Solo quimioprofilaxis: En este item es registrado todo paciente que realiza
Quimioprofilaxis y NO ES UN CONTACTO de un caso de TB, es decir, realiza
quimioprofilaxis por otros motivos (viajes u otros motivos de salud que no es TB). Se
registra una vez y luego por cada vez que se realiza la entrega de medicacion se da
EDITARy se registra el evento.

Para acceder a uno de estos cuatro procesos se debe dar un clic en la tarea elegida, el
sistema solicitara que se ingrese el cédigo correspondiente a la Regién, el Distrito y el
Establecimiento de salud donde se identifica o es tratado el paciente (si se desconoce los
cédigos los botones azules a la derecha de cada cuadro te traera el listado de los mismos,
Regidn, Distrito, Establecimiento) al dar clic en el botén CONFIRMAR traera el listado de
pacientes ya registrados en ese establecimiento si ya fueron registrados. Para agregar un
nuevo registro se presiona el boton AGREGAR.

En todos los casos, cuando se realiza la operacion AGREGAR, trae a la pantalla un formulario
correspondiente a la tarea seleccionada, en el mismo se solicita ingresar el tipo de Documento
de Identidad de la persona que sera registrada en el evento y el nUmero del documento. A
continuacion se presiona el boton COMPROBAR para que el sistema busque y obtenga los
datos relacionados a esa persona.

En caso de no contar con Cédula de Identidad, de igual manera seleccionar Tipo de
Documento: Cl y en lugar de escribir el nimero de cedula crear la siguiente codificacién:
en mayusculas la inicial del Primer nombre seguido de la inicial del primer Apellido y a
continuacion los 6 digitos correspondientes a la fecha de nacimiento del mismo y se presiona
el boton COMPROBAR, por ejemplo:

Juan Pérez 28/02/1984 seria: JP280284

Una vez registrado todos los datos dentro de las planillas, se le da GUARDAR, si fue cargado
correctamente los datos aparecera el siguiente mensaje: “Se ha registrado correctamente los
Datos” caso contrario indicara que dato falta o esta erréneo y lo pintara de amarillo.

17.4.2 Georreferenciamiento

Se presenta un mapa del Paraguay cual esta divido por Regiones Sanitarias, al hacer un click
en una de las regiones abre otra pestana del navegador, en esta pestafa se puede visualizar,
segln seleccion, los Pacientes, Sintomaticos, Contactos, Solo Quimioprofilaxis, Laboratorio
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y Establecimientos de Salud. En la opcién Filtrar se selecciona una de los filtros (pacientes,
SR, etc.) cuyos criterios de filtrado aparecen bajo el mapa, puede marcarse varios criterios,
ademds se puede optar porque se cumpla si o si (conjuncién) todos los criterios o que
cumplan parte de los mismos (disyuncion), asi como ver solamente en el mapa los puntos
gue cumplen con el filtro.

Haciendo un click en el dibujo que representa un caso, SR, Contacto, etc. brinda informacion
del mismo en un cuadro que salta sobre el mapa.

17.4.3 Cuadros y reportes

Reportes generales de TB, donde al dar clic en él presentara una pantalla en la cual el
usuario podra seleccionar el reporte que se desee obtener en la opcién Cuadro, al seleccionar
el cuadro a obtener el sistema pedird algunos datos mas para obtener el reporte elegido,
como fecha, afio, distrito y otros mas, dependiendo de cada reporte seleccionado.

Al completar todos los datos requeridos para la emision del resultado, el sistema permitira
seleccionar la manera en que seran presentados estos reportes, existe 4 formas:

e Oprimiendo el botén emitir reporte el sistema abrird otra pestafa presentado el
reporte en el mismo navegador de internet en un formato pre-establecido.

* Seleccionando el icono de MICROSOFT EXCEL , entonces el sistema emitird un mensaje
preguntando si se desea abrir el archivo o guardarlo para posteriormente utilizarlo para
alguna presentacién o modificaciéon posterior.

* Seleccionando el icono de PDF, entonces el sistema emitird un mensaje preguntando
si se desea abrir el archivo o guardarlo para posteriormente utilizarlo para alguna
presentacién posterior.

* Seleccionando el icono GRAFICO, entonces el sistema abrird otra pestafia donde sera
presentado el reporte en filas y columnas, el usuario deberd elegir si desea representar
las filas o las columnas y cuales de ellas o si todas ellas graficara; por ultimo dependiendo
de la informacion que se desee presentar el usuario selecciona el tipo de grafico que
pueden ser 3, en lineas , en barras o en forma de torta.

Listas de post procesos: en este item se obtiene los datos de la base del Sistema por Tabla
(SR, paciente, laboratorio, etc.) de un periodo dado en pantalla o en formato EXCEL.

Bitacora de auditoria: se obtiene de aqui informacion de los procedimientos o registros
hechos por un usuario, desde el ingreso del usuario hasta que salga del sistema es registrado
por el programa y la informacién puede ser obtenida en pantalla o en formato Excel.

Periodos anteriores: aqui se obtiene informacion de los casos registrados desde el 1994
en adelante hasta el 2015, pudiendo definir Regién o Distrito y el periodo de fechas en para
visualizarlo en pantalla o en formato EXCEL.
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Poblacion y programacion: permite obtener el consolidado de la programacion por
Region, Distrito o Establecimiento, basta con indicar el afo y el sistema emite los datos
esperados y los registrados en él.

17.4.4 Datos codificados

Esta seccion contiene datos y aplicaciones exclusivas del Administrador del Sistema.

17.4.5 Utilidades del sistema

Este menu cuenta con 3 opciones las cuales pueden ser utilizadas por el usuario del Sistema.

* Cambio de clave: el usuario puede cambiar su contrasefia otorgada por una contrasefa
mas segura.

* Formularios en PDF: el usuario puede descargar los formularios de registro utilizados
por el PNCT desde este sub menu.

* Manual de usuario PDF: el usuario puede descargar el Manual de Usuario del Sistema
en formato PDF desde aqui.

Para las personas interesadas en ver los reportes arrojados por el sistema, y que no cuenten
con un usuario establecido, el mismo cuenta con un usuario para tal efecto, el usuario es
monitoreo y su contrasefa 12345.
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e Capitulo 18
GESTION DE DATOS DE TUBERCULOSIS

18.1 NORMAS DE CONTROL Y SEGURIDAD DEL SISTEMA DE GESTION DE

118

DATOS DE TUBERCULOSIS

El control y la seguridad en el manejo de datos, consiste en un mecanismo organizado,
orientado a dejar constancia de las actividades realizadas para: recolectar, almacenar,
analizar y reportar los datos generados en la gestién de la TB en cada nivel de servicio,
para obtener informaciones que permitan la toma de decisiones en los niveles
organizacionales del sistema de vigilancia epidemiolégica.

El Sistema de control y seguridad de los datos de TB esta constituido por 4 componentes;
) la estructura de gestion de los datos, que incluye a los diferentes niveles de
servicios de salud responsables de registrar, consolidar y reportar datos de TB, hasta
llegar al PNTB y a la DGVS; II) los formularios de registro, consolidaciéon y reporte de
datos; Ill) el mapa de procesos que se debe seguir para el registro y reporte de datos
y; IV) el instructivo de llenado de los formularios de registro.

La calidad de los datos estan en relacion directa con la eficacia en la busqueda de los
casos, por tanto el personal de salud que atiende a pacientes, es responsable directo
de que el servicio encuentre los casos esperados de TB segun su programacién y de
que alcancen sus metas.

El registro de datos se llevara en forma completa y oportuna (Control preventivo),
desde el momento en que se brinda la atencién al caso presuntivo de TB, a través de
los medios convencionales (Registros Impresos) y en el Sistema Experto de Informacién
para el control de la TB, hasta el seguimiento hasta tener resultado de tratamiento de
los casos de TB, asi como la investigacién de contacto.

El reporte de datos integrados o agregados se realizard en forma mensual en los
diferentes servicios del sistema sean publicos o privados y segun nivel y responsabilidad,
los mismos deberan llevar la firma del responsable de la direccién de los servicios. Los
Formularios de registro que forman parte del sistema de gestion de datos segun nivel
del servicio, son de uso obligatorio por los prestadores de servicios, quienes deberan
utilizarlos segun las orientaciones establecidas en esta guia.
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10.

Periodo de informe sera del 1 al 30 o 31 de cada mes.

Enero 1 al 31
Febrero 1 al 28 029
Marzo 1 al 31
Abril 1 al 30
Mayo 1 al 31
Junio 1 al 30
Julio 1 al 31
Agosto 1 al 31
Septiembre 1 al 30
Octubre 1 al 31
Noviembre 1 al 30
Diciembre 1 al 31

El informe mensual sobre los resultados de las acciones serdn realizadas de la siguiente
forma:

El Nivel Local debera registrar, integrar, analizar la informacién y entregar del 1 al
5 de cada mes al nivel distrital

El Nivel Distrital debera registrar, integrar, analizar la informacién y entregar del 6
al 10 de cada mes al nivel regional.

El Nivel Regional (Coordinacién Regional de TB) deberd integrar, analizar la
informacion y entregar del 11 al 20 de cada mes al nivel nacional.

Los formularios de registro deberdan mantenerse en resquardo en el servicio donde
fueron generados, por un periodo de cinco a diez anos como establece el MSPBS,
independientemente si se trata de informes en papel o electrénicos y deberédn estar
a disposicion de los funcionarios/ as del programa TB y otras personas que asi lo
requieran.

Todas las instancias involucradas en el proceso de generacién, recoleccion y control
de datos deberan actualizar los Formularios de registro e instrucciones de llenado,
asi como toda la documentacién de apoyo cada vez que la Direccién del PNTB, asi
lo instruya.

El control de los datos, deberd realizarse sobre la cantidad y calidad de las cifras
registradas en los diversos Formularios, de conformidad al orden cronoldgico
que supone la busqueda e identificacién de casos, el diagndstico, el tratamiento,
seguimiento, resultado de tratamiento, control de contactos y quimioprofilaxis,
segun las funciones que le corresponde a cada nivel.

El nivel local es el responsable de generar los datos integros y de calidad (control
preventivo) que deberd conservar todos los registros que respaldan los informes
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enviados a nivel distrital y las fechas de emision y recepcién del nivel superior, con el
objetivo de mantener la constancia de los formularios entregados.

11. Elnivel distrital responsable de generar datos integros y de calidad (Control Preventivo)
asi como la verificacién y consolidacién de Datos del nivel local (control correctivo).
Debera conservar todos los registros que respaldan los informes recibidos del nivel
local y enviados a nivel regional con las fechas de remision y recepcion, de manera a
facilitar el monitoreo de la oportunidad y accesibilidad a los datos producidos.

12. El nivel regional responsable de la Integracion y verificaciéon de Datos (control
correctivo), debera conservar todos los registros que respaldan los informes
consolidados de los distritos y las fechas en las que efectud la recepcion asi como
la totalidad de los mismos, con el objetivo de mantener la constancia de los datos
recibidos y facilitar el monitoreo continuo de la calidad, oportunidad y la accesibilidad
a los datos producidos.

13. La Direccién del PNTB, a través de su Departamento de Estadistica integrard la
informacién certificada de todos los servicios de salud publicos y privados que
atienden pacientes, y actualizard esta informacién mensualmente, hasta que el
“Sistema Informético Experto de Control de la TB” sea implementado por todos los
servicios del nivel nacional; cuando esto ocurra la actualizacion sera diaria.

14. EI PNTB y/o PRTB, con los datos recibidos y certificados por el departamento de
Estadisticas, producira publicaciones mediante cuadros estadisticos y aportara
informaciones de forma periddica a los demas érganos del sistema de Vigilancia
Epidemiolégica a la Direccion de Coordinacion de RS, a los organismos internacionales
y a otras instancias que lo soliciten, con la finalidad de facilitar la retroalimentacion
de las politicas y estrategias nacionales y regionales destinadas al control de la
Tuberculosis.

El cumplimiento de estas normas, contribuiran a una estandarizacion de
los procedimientos para la gestion de datos, lo que permitira mejorar la
transparencia en la gestion publica de los datos oficiales publicados por

la Direccion del PNT y por las Unidades involucradas de las RS, ademas de
identificar los resultados de la respuesta nacional del sistema de salud al control
de la tuberculosis en el marco de las normas y politicas publicas de la Republica
del Paraguay.

18.2 CARACTERISTICAS QUE DEFINEN LA CALIDAD DE LOS DATOS

Las caracteristicas que deben reunir los datos para que sean considerados de calidad y que
son aspectos claves que deben ser controlados son las siguientes:

* Integridad: es cuando los datos estdn completos y tienen todas sus partes. Es decir
todos los datos solicitados en los instrumentos estan registrados en tiempo y forma,
para que puedan ser utilizadas.
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* Estandarizacion: cuando los datos que estan registrados en los campos de carga,
tienen un formato estandar y legible.

* Consistencia: permite constatar que no existe informacion contradictoria al hacer el
cruce de informacion en los registros y a diferentes niveles.

* Exactitud: es cuando que los datos pueden ser utilizados para analisis, generacion de
informacion estadistica, monitoreo, evaluacion, auditoria y otros. Permite comparar el
dato con una fuente de referencia y con ella no se encuentran diferencias.

* Precision: es cuando los procesos de integracion (o consolidacién) permiten constatar
que los datos no se duplican.

* Confidencialidad: es la garantia de que la informacion personal serd protegida para
que no sea divulgada sin consentimiento de la persona.

* Oportunidad: es considerado si la informacion es enviada en tiempo al nivel superior.

18.3 SISTEMA DE REGISTRO
18.3.1 Formulario 1. Solicitud de Estudios Bacteriolégicos de TB

Finalidad del Formulario: Para diagnéstico y seguimiento de los casos de TB en tratamiento
(Controles Bacteriol6gicos).

Ubicacion fisica y Presentacion: Se encuentra fisicamente en el servicio a cargo del
personal de salud. Presentacién: este formulario se encuentra disponible en cuadruplicado.

Responsable del llenado: Su llenado estad a cargo del personal de salud involucrado en
la identificacién del SR o caso presuntivo de TB asi como el que realiza el sequimiento del
caso de TB

Destino y periodicidad de envio: El original, el duplicado y triplicado debe ser remitido
al laboratorio junto con las muestras del paciente. El cuadruplicado quedara en el servicio,
para que con la informacién contenida en este, se pueda cargar en el sistema experto y en
el libro de SR.

El laboratorio registrara los resultados “en el original, duplicado y triplicado, este ultimo
quedara en el laboratorio. El original y duplicado volverd al servicio con los resultados donde
el personal de salud entregara al paciente el duplicado. El original quedara en el servicio con
el cuadruplicado. Actualizando el resultado en el sistema experto.

Este formulario no es de notificacién.

18.3.2 Libro de SR

Finalidad del formulario: Este instrumento se utiliza para registrar el SR o caso presuntivo
de TB identificado,

* Cuando el Personal de Salud capta al Sintomético Respiratorio (SR) o Caso Presuntivo de
TB no SR a ser examinado, trascribe los datos del Solicitud de Estudios Bacteriolégicos
de Tuberculosis (TB). .
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* Cuando el Personal de Salud capta al Sintomatico Respiratorio (SR) o Caso Presuntivo
de TB no SRy el mismo niega a realizarse el diagndstico.

Ubicacion fisica y presentacion: Se encuentra fisicamente en el servicio de salud.
Presentacion: libro.

Responsable del llenado: su llenado esta a cargo del personal de salud que identifique
SR o caso presuntivo de TB

Destino y periodicidad de envio: el libro quedara en el servicio de salud, no es de Notificacion
obligatoria.

18.3.3 Formulario 2. Ficha de Notificacion y Seguimiento del Caso de TB

Finalidad del formulario: Para la Notificacion del caso de Tuberculosis, inicie o no
tratamiento; ademas del sequimiento de los que inician tratamiento.

Ubicacion fisica y Presentacion: Se encuentra fisicamente en el servicio de salud.
Presentacion: Este formulario se encuentra disponible en duplicado. La hoja debe ser
notificada hasta el Nivel Nacional y el duplicado (Cartulina) queda en el servicio.

Responsable del llenado: su llenado esta a cargo del personal de salud que identifica al
caso de TB.

Destino y periodicidad de envio: el original se remite al PNTB al ingresar al caso de TB'y
el duplicado queda en el servicio que identifica el caso. Es de Notificacién obligatoria.

18.3.4 Formulario 3. Informe Mensual de Casos de TB y Control de Tratamiento

Finalidad del formulario: Para notificar todos los casos de TB en seguimiento, durante
todo el ciclo de tratamiento, una vez que los mismos hayan sido reportados primeramente
en el Formulario 2.

Ubicacion fisica y Presentacion: Se encuentra fisicamente en el servicio de salud que
cuenta con casos de TB en seguimiento. Presentacién: Cuadruplicado

Responsable del llenado: su llenado esta a cargo del personal de salud que realiza el
seguimiento al paciente.

Destino y periodicidad de envio: El original debe ser remitido al PNCT, por cuanto se
pondra especial cuidado en el registro del mismo. El duplicado, quedara en el servicio de
salud y el Triplicado en el Distrito y el cuadruplicado en la Regién Sanitaria. Se envia de
forma mensual, siempre y cuando se cuente con pacientes en seguimiento, hasta reportar el
resultado de tratamiento de los mismos. Es de notificacién obligatoria mensual.

18.3.5 Formulario 4. Control de contactos y quimioprofilaxis

Finalidad del formulario: Sirve para registrar los contactos de pacientes con TB y/o
quimioprofilaxis.
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Ubicacion fisica y Presentacion: Se encuentra fisicamente en el servicio a cargo del
personal de salud. Presentacién: Cuadruplicado

Responsable del llenado: Su llenado esta a cargo del personal de salud que investiga los
contactos de los casos de TB que se encuentran en seguimiento.

Destino y periodicidad de envio: El original debe ser remitido al PNCT, por cuanto se
podra especial cuidado en el registro del mismo. El duplicado, quedara en el servicio de
salud y el Triplicado en el Distrito y el cuadruplicado en la Regién Sanitaria. Se envia de forma
mensual, siempre y cuando se cuente con contactos investigados y/o quimioprofilaxis. Es de
notificaciéon obligatoria mensual.

18.3.6 Formulario 5. Consolidado de Tuberculosis

Finalidad del formulario: Se utiliza para el registro de los datos del mes que se informa,
por indicadores y se completa en cada uno de los niveles de atencion, de acuerdo a su
estructura.

Ubicacion fisica y Presentacion: Se encuentra fisicamente en el servicio de salud.
Presentacion: Triplicado

Responsable del llenado: Su llenado esta a cargo del personal de salud que reporta los
datos de TB.

Destino y periodicidad de envio: Es de notificacion obligatoria mensual, se cuente o no
con SR y/o casos de TB.

El nivel local: Se encargard de registrar los datos solicitados por indicadores, del mes
que informa. El original debe ser remitido al Distrito, el duplicado y triplicado queda en el
servicio.

El nivel distrital: realizara el consolidado distrital (Por servicios). El original debe ser
remitido al PNTB, a través de la RS, el duplicado quedara en la RS y el triplicado quedara en
el servicio de salud.

El nivel regional: Realizard el consolidado regional (Por distrito). El Original envia al Nivel
Nacional acompanado del original de los distritos, en la Region queda el duplicado de los
Distritos y el de la Region.

18.3.7 Formulario 6. Registro de Laboratorio Bacteriolégico

Finalidad del formulario: Sirve para registrar los resultados bacteriolégicos de las muestras
analizadas en el laboratorio, sea para diagnostico o control de tratamiento.

Responsable del llenado: Es llenado por el personal de laboratorio que procese las
muestras.

Ubicacion fisica y Presentacion: Se encuentra fisicamente en el laboratorio a cargo del
personal de salud que realice el procedimiento. Presentacion: Cuadruplicado.
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Destino y periodicidad de envio: el original debe ser remitido al LCSP, el duplicado al
PNTB, el triplicado en la RS y el cuadruplicado en el laboratorio. Se informa mensualmente
al nivel correspondiente. Es de notificacién obligatoria.

18.3.8 Carné del paciente

Finalidad del formulario: Es un documento que se completa cuando el paciente ingresa
al tratamiento, para que pueda llevar el control de su tratamiento.

Ubicacion fisica y Presentacion: Se encuentra fisicamente con el paciente, una vez que
el personal de salud haya completado los datos del tratamiento.

Presentacion: Unica copia para el paciente. Cartulina celeste

Responsable del llenado: Su llenado esta a cargo del personal de salud que administra el
tratamiento al paciente o la persona designada para el mismo

Destino y periodicidad de envio: Es entregado al paciente al inicio del tratamiento. El
paciente debe traerlo cada vez que va a la unidad de salud por su tratamiento y control. No
es notificacion.

18.3.9 Libro de Seguimiento del Caso de TB

Finalidad del formulario: es una herramienta que permite el registro de todos los casos
diagnosticados de TBy facilita su sequimiento hasta la finalizacién del tratamiento. Todos los
pacientes con TB (todas las formas) deberan ser registrados en este libro.

Ubicacion fisica y Presentacion: este libro se encuentra en el servicio de salud. No tiene
copias.

Responsable del llenado: Su llenado esta a cargo del personal de salud.

Destino y periodicidad de envio: el libro queda en el servicio. Debe ser actualizado
cada vez que identifique un caso de TB y para seguimiento hasta obtener un resultado de
tratamiento. No es notificacion.

18.3.10 Hoja de referencia y Contrarreferencia.

Finalidad del formulario: Este formulario sirve para transferir un paciente desde una
unidad de salud hasta otra para iniciar o continuar tratamiento y comunicar que el paciente
llego al servicio de salud.

Ubicacion fisica y presentacion: Este formulario se encuentra en el servicio de salud a
cargo del personal de salud. Presentacion: Triplicado.

Responsable del llenado: Su primera seccién es llenada por el personal de salud de
la unidad de origen, mientras que la segunda seccién es llenada por la unidad receptora
cuando el paciente se presenta al tratamiento (Contrarreferencia).

Destino y periodicidad de envio: El original debe ser remitido al servicio donde es
referido el paciente, este documento llevara el paciente para ser entregado al personal de
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salud responsable del seguimiento en la unidad receptora, por cuanto se pondra especial
cuidado en el registro del mismo. Cuando el paciente se presenta al tratamiento y se llena
la sequnda parte y es enviada a la unidad de origen. El duplicado, quedara en el servicio de
salud que refiere y el triplicado sera enviado a la RS. Es de notificacién obligatoria mensual
si hay casos referidos.

Al finalizar el tratamiento la unidad receptora debe informar a la unidad de origen los
resultados del tratamiento por via telefénica.

18.3.11 Ficha de Seguimiento del caso de TB DR

Finalidad del formulario: Sirve para registrar a todos los casos de TB DR, en ella se
registran los datos completos del tratamiento del paciente.

Ubicacién fisica y Presentacion: Este formulario se encuentra a cargo del personal de
salud que administra el tratamiento para TB DR. Unica copia. Cartulina rosada.

Responsable del llenado: Su llenado esta a cargo del personal de salud que administra el
tratamiento. Actualizar datos bacterioldgicos del paciente en la ficha.

Destino y periodicidad de envio: la ficha queda en el servicio de salud.

18.4 ESTRUCTURA OPERATIVA DEL SISTEMA DE GESTION DE DATOS DE
TUBERCULOSIS, RESPONSABILIDADES GENERALES Y FUNCIONES
ESPECIFICAS POR NIVELES

La estructura operativa del Sistema de Gestién de datos esta constituida por los siguientes
niveles:

1. Nivel Local

2. Nivel Distrital
3. Nivel Regional
4. Nivel Nacional

18.4.1 Responsabilidades Generales y Funciones Especificas por niveles
1. Nivel local

Primer nivel de Servicios de atencion de pacientes. Primer Nivel de integracion de datos.

Esta constituido por servicios publicos y privados que atienden pacientes. Es importante
sefalar que en el nivel local el laboratorio publico no siempre esta presente. En el nivel local
se pueden encontrar diferentes tipos de servicios, entre ellos; las USFs, los Puestos de Salud,
los Dispensarios de Salud, los Centros de Salud publicos y los servicios privados de atencién
a la salud.
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En este nivel de servicios, los datos de los pacientes se registran en los siguientes

FORMULARIOS

Formulario 1. Solicitud de Estudios Bacteriolégicos de TB.

Libro de SR.

Formulario 2. Notificacion y seguimiento del caso de TB,

Libro de Seguimiento del Caso de TB.

Formulario 3. Informe mensual de casos de TB.

Formulario 4. Formulario de Control de Contacto y Quimioprofilaxis.

Formulario 5. Consolidado de TB.

Funciones especificas

Es la instancia involucrada directamente en los procesos de identificacion de casos, registro
de diagndsticos y casos de TB, implementacion y control de tratamientos bajo la estrategia
TAES, recopilacién, integraciéon, andlisis de casos y los indicadores de TB; situacion de
contactos; difusién de la informacién sobre los resultados de las acciones operativas en
Tuberculosis desplegadas en los servicios de salud a nivel comunitario.

a.

Programar las acciones a ser efectuadas por la unidad para la identificacion de
sintomaticos respiratorios en el servicio y en la comunidad.

Realizar el registro e integracién de datos e informaciones operativas de busqueda
activa de casos presuntivos en el servicio y la comunidad, solicitudes de diagndsticos,
recepcién y registros de los resultados, registros y seguimiento de casos de TB,
resimenes sobre tratamientos impartidos, y resultados de tratamiento de los mismos.
Registro en el Sistema Experto.

Completar los Formularios adecuadamente (Control preventivo), elaborar resimenes
y enviar los registros de casos identificados, diagnosticados, tratados, evaluados,
condicion de ingreso y resultado de tratamiento: altas del sistema por curacién,
pérdida en el seguimiento (abandono), traslado, muerte y otro evento considerado
como salida del sistema.

Cumplir con el calendario de presentacién de informes, firmados por el responsable
de la unidad, y seguin normas de calidad y seguridad de registro de datos.

Analizar mensualmente, el cumplimiento de su programacion.

Registrar y hacer el seguimiento de los traslados efectuados y recibidos, informando
al remitente la captura y registro del caso de TB.

Implementacién de reuniones de autoevaluacién conjuntas con el nivel distrital para
el seguimiento del cumplimiento de las metas programaticas y la evaluacion de
resultados de los indicadores de la Programacion Anual de TB.

Registrar en el sistema experto los SR, Casos de TB, georeferenciar y mantener
actualizada la misma.

Mantener archivado todos los formularios de la siguiente manera:
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Formulario 1: Ordenados por nimero de orden.

Formulario 2: Por nimero de orden de los casos de TB, incluido los traslados, con el
Formulario 1 de diagndstico y/o de control (si se cuenta), y Formulario 4 segun los
contactos investigados.

Formulario 3: Por meses.

Formulario 5. Por meses.

Laboratorio del nivel local

Facilita a los servicios de salud la obtencién de diagnésticos confiables y oportunos de
Tuberculosis en los pacientes sospechosos de TB y el nivel de éxito de los tratamientos
impartidos.

Funciones de los Laboratorios Locales

a. Registrar los datos del paciente y resultados de las Baciloscopias en los formularios:
1y 6. Remitirlos a las instancias correspondientes y firmados por los responsables.

b.  Remitirldminas procesadas para control de calidad, en coordinacién con el Laboratorio
Central segln normas.

c.  Registrar en el sistema experto los resultados bacteriol6gicos y mantener actualizada
la misma.

2. Nivel Distrital

Segundo Nivel de Integracion de Datos.

Esta constituido por servicios publicos de atencion a pacientes y de integracion de datos y
por servicios privados que atienden pacientes. En este nivel el laboratorio de Tuberculosis
generalmente se encuentra en el servicio publico. Entre los servicios publicos a nivel distrital
se pueden encontrar, Centros de Salud, Hospitales Distritales, Hospitales Especializados,
Hospitales Privados y Hospitales Regionales.

En este nivel de servicio, los datos de los pacientes se registran en los siguientes

FORMULARIOS

Formulario 1. Solicitud de Estudios Bacteriol6gicos de TB.

Libro de SR.

Formulario 2. Notificacién y seguimiento del caso de TB.

Libro de Seguimiento del Caso de TB: El Nivel Distrital debe tener el registro y seguimiento de todos los casos de
TB del Distrito, esto lo hara con ayuda del Formulario 2 y 3.

Formulario 3. Informe mensual de casos de TB

Formulario 4. Formulario de Control de Contacto y Quimioprofilaxis

Formulario 5. Consolidado de TB: Debera consolidar los datos de los servicios de salud correspondiente al
Distrito, esto se realizara segun instructivo de Formulario 5.
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Funciones especificas
En cuanto a la atencion a pacientes:

Cuando el servicio de nivel distrital atiende a pacientes, este tiene las mismas funciones
indicadas para el servicio de salud del nivel local, mencionados en el punto anterior, ademas
de las funciones relacionadas al reporte de datos de los casos diagnosticados en ese servicio
y la consolidacion de datos de los diferentes servicios que se encuentran a su cargo en el
Formulario 5.

En cuanto a la consolidacion de datos:

El servicio designado en cada distrito como la unidad responsable de la Integracion de
datos, es la que realiza la recopilacién, el andlisis y la difusion sistematica y activa de toda
la informacién generada a nivel distrital sobre la gestiéon del Programa Distrital de TB, con
la finalidad de presentar los inconvenientes que se presenten al nivel regional y orientar las
acciones a los servicios de salud pertenecientes al nivel local.

Funciones relacionadas a la consolidacion de datos

a. Registrar e integrar datos e informaciones operativas de busqueda activa de casos
sospechosos, oportunidad de los diagnosticos, registros y seguimiento de casos de
TB, tratamientos. Registro y validacion en el Sistema Experto.

b.  Verificar el cumplimiento del flujo correcto de reporte de datos del PNCT desde las
redes locales de control de TB, que permite el control de calendarios de presentacién
de informes, calidad de la informaciéon suministrada y confiabilidad de los datos
recibidos (Control preventivo).

c.  Elaborar resimenes estadisticos sobre la gestion del PNCT, supervision y control
programatico a nivel de los servicios locales.

d. Elaborarresimenesy enviar registros de casos identificados, diagnosticados, tratados,
evaluados, asi como altas del sistema por curacién, pérdida de seguimiento, traslado,
fallecimiento y otro evento.

e. Realizar el analisis de casos y seguimiento de casos particulares de pacientes con TB
DRy otras comorbilidades.

f. Realizar reuniones de evaluacion con el nivel regional el seguimiento al nivel de
cumplimiento de las metas programaticas y la evaluacién de resultados de los
indicadores de la Programacion Anual de TB.

g. Registrar en el sistema experto los SR, Casos de TB, georeferenciar y mantener
actualizada la misma, asi como la verificacién de los datos de los servicios
correspondientes del Distrito.

h.  Realizar retroalimentacion a los servicios de acuerdo de acuerdo al control correctivo
aplicado en los formularios de manera a que las correcciones queden desde el nivel
loca,

i.  Archivo de los documentos que quedan en nivel distrital.
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Mantener archivado todos los formularios de la siguiente manera:

Formulario 1: Ordenados por niUmero de orden.

Formulario 2: Por nimero de orden de los casos de TB, con el Formulario 1 de
diagnéstico y/o de control (si se cuenta), y Formulario 4 seglin los contactos
investigados.

Formulario 3: Por meses y por servicios.

Formulario 4: Por meses y por servicios.

Formulario 5. Por meses (consolidado distrital seguidos de los formularios de los
servicios del mismo mes)

Laboratorio del nivel distrital

Facilita en los servicios de salud la obtenciéon de diagndsticos confiables y oportunos de
tuberculosis en los pacientes sospechosos de TB y el nivel de éxito de los tratamientos
impartidos.

Funciones de los Laboratorios Distritales

a. Registrar los datos relacionados al resultado y las observaciones en los Formulario s
correspondientes y Sistema Experto.

b.  Realizar un analisis mensual y anual de los indicadores y enviar al nivel regional.

c.  Remitirlaminas procesadas para control de calidad, en coordinacién con el Laboratorio
Central segln normas.

d. Planificar y gestionar los pedidos de insumos al nivel regional.

3. Nivel Regional

Tercer Nivel de Integracion de Datos.

Esta constituido por la Coordinacién Regional de TB, responsable de integrar los datos de
todos los distritos que se encuentran en su territorio.

Se registra datos en el siguiente Formulario:

* Formulario 5 Consolidado de TB: utilizado en la Coordinacién Regional de TB que
tiene la responsabilidad de integrar los datos de los consolidados de los distritos
correspondientes a su territorio de forma mensual y obligatoria. La consolidacién a
este nivel, le permitira a la coordinacion regional realizar un primer analisis sobre los
resultados de los trabajos de la RS y tomar las decisiones necesarias en caso de no
cumplir con las metas.

* Libro de Seguimiento: se registraran, los datos de todos los casos de TB de la region
sanitaria y el seguimiento de los mismos. No es de notificacién. Debe mantenerse
actualizado. Para dicho seguimiento debera revisar el llenado correcto de los registros.

Guia Nacional para el manejo de la Tuberculosis 1 29



Funciones especificas

Facilitar la recopilacién, el anélisis, la difusion sistematica y activa de toda la informacion
generada a nivel regional sobre la gestién del PNTB, con la finalidad de orientar las acciones
de los niveles distritales y realizar recomendaciones al nivel central. Para el efecto a este nivel
se cuenta con la UER que cumple las funciones relacionadas a la gestion de datos para todos
los servicios de las RS.

Certificar los datos de TB generados en los servicios de salud tanto de los Formularios
como en el Sistema Experto.

Elaborar informes estadisticos sobre la gestion de los servicios locales y distritales en
cada region sanitaria y control programatico a nivel distrital.

Realizar el sequimiento del POAy el nivel de cumplimiento de las metas programaticas
y la evaluacion de resultados de los indicadores en base a la Programacion anual de
TB por unidades de servicios de salud local y distrital bajo la supervision de la Regién
Sanitaria.

Dar seguimiento a los indicadores de resultados sobre metas anuales y realizar el
analisis FODA de la regién sanitaria, para determinar los factores que limitan la
calidad de los servicios necesarios para poblaciones de riesgo de TB.

Verificar y dar seguimiento del flujo correcto de la informacion, que permita el
control del cumplimiento del calendario de presentacion de informes, de la calidad
de la informaciéon suministrada y la confiabilidad de los datos recibidos.
Seguimiento y envio de pendientes de CTV y controles de tratamiento.

Dar seguimiento y realizar el control de traslados, perdidas del seguimiento, paciente
previamente tratados y otros, mediante la revisién y confirmaciéon de los casos a nivel
distrital.

Implementar reuniones de evaluaciones conjuntas con el nivel local, distrital central
y comunitario que incluyan aspectos sobre la calidad del dato.

Verificacion de los datos de los servicios correspondientes a la RS en el sistema
experto.

Archivo de los documentos que quedan en nivel regional.

Mantener archivado todos los formularios de la siguiente manera:
Formulario 3: Por meses y por servicio.
Formulario 4. Por meses y por servicio.

Formulario 5. Por meses (consolidado regional, seguidos de los formularios de los
distritos del mismo mes)

Laboratorio del nivel regional

Facilita el acceso a los diagndsticos bacteriolégicos confiables y oportunos de tuberculosis

en los pacientes presuntivos de TB y el nivel de éxito de los tratamientos impartidos.
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Funciones de los Laboratorios Regionales

Q

Registrar resultados en los Formularios correspondientes y en el Sistema Experto.
Validar datos del cargado en el Sistema Experto de los laboratorios que conforman
la Red.

c.  Supervisary elaborar informes sobre la gestién de los laboratorios de TB que integran
la Red regional

Planificar, informar y gestionar los pedidos de insumos al nivel central.

Consolidar la informacion estadistica de acuerdo a los indicadores solicitados por el
nivel central del PNT y realizar el analisis mensual y anual de los indicadores.

4, Nivel Nacional

Cuarto y ultimo nivel de integracién de datos.

Este nivel estd constituido por el PNTB que tiene las funciones de recibir, verificar, aprobar,
ajustar y consolidar los datos de TB recibidos de todas las RS del pais, los que son integrados
en una base de datos nacional a partir de la cual se generan informaciones sobre la situacién
de la TB en los diferentes niveles de atencion en salud. En base a dichas informaciones realiza
el seguimiento de los resultados en los diferentes niveles de gestién de salud y plantea
recomendaciones y estrategias de mejora. Las informaciones generadas a este nivel, son
remitidas a la DIVET, DGVS y a otros organismos internacionales.

Las informaciones generadas a este nivel, son ademas de utilidad para realizar el monitoreo
y evaluacion de los resultados por servicio, por distritos, por RS y a Nivel Nacional, con
los cuales el MSPBS puede tomar decisiones y definir estrategias de mejoras en caso de
necesidad.

Funciones especificas

a. Elaboracion del POA 'y seguimiento del cumplimiento del mismo.
Recepcionar las notificaciones de la UER/Coordinacion Regional de TB, verificando la
calidad de los datos registrados.

c.  Analizar los datos recepcionados, elaborar informes y difundirlos.
Retroalimentar a los niveles regionales que notifican, y a los establecimientos en donde
las UER/Coordinacion Regional de TB, no se encuentren en funciéon, especialmente a
los equipos de salud y laboratorios.

e. Informar a las autoridades correspondientes.

f. Monitoreo y evaluacion de las regiones sanitarias segun indicadores.

g. Realizar el seguimiento y validar datos ingresados al Sistema Experto por parte de las
Regiones Sanitarias.

h.  Elaborar normativas, instrumentos e indicadores de la Vigilancia de Tuberculosis y

i.  Control de Datos y difundirlas a través del Nivel Nacional.

j- - Archivo de los documentos que quedan en nivel Nacional.
Mantener archivado todos los formularios de la siguiente manera:

Guia Nacional para el manejo de la Tuberculosis 1 3 1



Formulario 3: Por meses y por servicio. Acompafado del Formulario 2.
Formulario 4. Por meses y por servicio.

Formulario 5. Por meses (consolidado regional, sequidos de los formularios de los
distritos del mismo mes)

Formulario 6. Por meses y por servicio.

Laboratorio del Nivel Central

Funciones del Laboratorio Central de Salud Publica

g.

Planificar y coordinar las actividades a Nivel Nacional de las Redes de Laboratorio.
Asegurar el acceso al diagndstico y seguimiento por estudios bacterioldgicos
confiables y registrar los datos relacionados al resultado y observaciones.

Registrar resultados en los Formulario s correspondientes y en el Sistema Experto.
Monitorear los datos del cargado en el Sistema Experto de los laboratorios que
conforman la Red Nacional.

Supervisar y elaborar informes sobre la gestion de los laboratorios de TB que integran
la Red Nacional.

fConsolidar la informacion estadistica de acuerdo a los indicadores solicitados por el
nivel central del PNT y realizar el analisis mensual y anual de los indicadores.

Apoyar al PNT en la Vigilancia Epidemiolégica de la TB.

Direccion General de Vigilancia de la Salud - DGVS

La oficina central de la DGVS, a través de la DIVET, son responsables Ultimos de la estructura
y funcionalidad de la vigilancia, junto con el PNT, que asume la rectoria en el tema
especifico de Tuberculosis. Este nivel es el encargado de elaborar las normativas y supervisar
su aplicacién, de capacitar en forma continua y permanente, realizar sequimiento de la
informacion adquirida desde el nivel local y regional, monitorear y evaluar las actividades
desarrolladas por los niveles local y regional.

Funciones de la Direccion General de Vigilancia de la Salud - DGVS. Direcciéon de
Vigilancia de Enfermedades Transmisibles (DIVET).

a.
b.

Recepcionar las notificaciones del PNT, verificando la calidad de los datos registrados;
Analizar los datos recepcionados, elaborar informes y revisarlos en conjunto con los
datos del PNT.

Difundir el andlisis integrado a las autoridades correspondientes.

Retroalimentar a los niveles regionales que notifican, especialmente a los equipos de
salud y Laboratorios.

Supervisar las UER en forma conjunta con el PNT en referencia a la vigilancia de la
Tuberculosis y la Co-infeccién TB/VIH.

Apoyar a elaborar las normativas, instrumentos e indicadores en forma coordinada
con el PNT.

Apoyar las necesidades de desarrollo de la investigacion operativa en base a la
informacion de la notificacion.
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18.5 ANEXOS
FORMULARIOS DE REGISTRO DEL PNCT

Formulario 1 - Instructivo

INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE LA SOLICITUD DE ESTUDIOS BACTERIOLOGICOS DE TUBERCULOSIS (TB).
Formulario 1

Ci El presente debe ser llenado con letra legible y clara,
registrando la informacién en todos los campos solicitados y ejerciendo presion en el llenado para que
todas las copias puedan ser utilizadas enlail ion y de todos los
datos solicitados. En caso de marcar realizar con una X. Los items sin dato deben ser cerrados con
una linea o raya.

Este Formulario sera llenado en los siguientes casos.

1. Cuando el Personal de Salud capta al Sintomatico Respiratorio (SR) o Caso Presuntivo
de TB no SR a ser examinado. (4.1.1.)

2. En caso de control en el seguimiento de los casos de TB en tratamiento (Controles
Bacteriol6gicos). (4.1.2.)

Encabezado del Formulario

Ne. de Orden: Anotar en nimeros correlativos empezando por el 01, que serfa el primer SR o
caso presuntivo no SR que identifique el servicio en el afio. Esto sera correlativo hasta finalizar
el afio. Los controles de tratamiento no llevan nimero de orden, se debe escribir la palabra
control.

Region Sanitaria: Anotar el nombre del departamento en la cual estd ubicado el
establecimiento de salud. Ej.: Concepcion. Anotar al lado en Cédigo, el nimero de codigo
correspondiente a la Region Sanitaria.

Distrito: Anotar el nombre del distrito donde esta ubicado el establecimiento de salud y en
Cédigo el niumero de codigo correspondiente al Distrito.

Establecimiento: Anotar el nombre completo del establecimiento de salud en el cual se
realice la atencion. Anotar al lado en Cédigo, el nimero de cédigo correspondiente al servicio
de salud.

Responsable: Anotar nombre y apellido de la persona que completa el Formulario.

Ne. de Teléfono: Anotar el nimero de teléfono de la persona que completa el Formulario (linea
baja y/o celular)

Fecha de Identificacion: anotar dd/mm/aa (dd: dia, mm: mes y aa: afio) en que es
identificado el Sintomatico Respiratorio (SR) o Caso Presuntivo de TB no SR a ser examinado.
Este item sera llenado solo en caso de que se solicite el estudio para Diagnéstico, cerrando
con una linea el espacio en caso de controles bacteriolégicos durante el tratamiento del caso
de TB.

Fecha de icil de Andlisis: indicar en que se remite el pedido al laboratorio,
este campo es de suma importancia para evaluar la respuesta oportuna del laboratorio en
cuanto al diagnéstico. Este ftem sera llenado en el caso de Diagnostico o Control
Bacteriolégico.

Cuerpo del formulario

1. Datos de Identificacion
1.1. Documento de Identificacion N°: Anotar el numero (Nro.) del documento de
identificacion de la cedula de identidad, en el caso de que no tenga niimero de documento
asignar un Codigo utilizando las iniciales del primer nombre y primer apellido seguido por los
6 digitos de la fecha de nacimiento dd/mm/aa. Ejemplo. José Martinez Gonzalez- 15 de
febrero de 1973. JM150273. Si desconoce la fecha de nacimiento se toma el primer dia y el
mes que fue captado y se resta la edad del paciente del afio en curso. Ejemplo: José
Martinez Gonzalez, 30 afios, consulta 16 de agosto de 2014 (2014- 30= 1984). La
codificacion seria JM010884.
En el circulo correspondiente debe marcar con una “X” el tipo de documento — sea este CI
(Cédula de Identidad) o carné indigena o Cédigo (en el caso que se le asigne un cédigo)
segUn corresponda.
1.2. Primer Nombre: anotar con el primer nombre del paciente.
1.3. Segundo Nombre: anotar el segundo nombre del paciente.
1.4. Primer Apellido: anotar el primer apellido del paciente.
1.5. Segundo Apellido: anotar el segundo apellido del paciente.
1.6. Apellido de Casada: anotar en caso que corresponda el apellido de casada de la
paciente, conforme a su documento de identidad, si no es casada cerrar el espacio.
1.7. Etnia: marcar con “X” en No Aplica en caso de que el paciente no es indigena, y Aplica,
en el caso de ser indigena.
1.7.1. Especificar: En el caso que aplique el item de Etnia especificar la parcialidad o pueblo
indigena al cual pertenece. Ejemplo: Aché, Ava Guarani, Ayoreo, Mbya, Maka, etc.
1.8. Fecha de Nacimiento: anotar la fecha: dia, mes y afio (dd/mm/aaaa) de nacimiento del
paciente. Si desconoce la fecha de nacimiento aplicar el proceso descripto en el 1.1., para
ese caso
1.9. Edad: Anotar la edad del paciente, en afios cumplidos.
1.10. Sexo: Marcar con una “X” en el circulo correspondiente al sexo del paciente F
(femenino) o M (masculino).
1.11. Lugar de Nacimiento: anotar la ciudad de nacimiento del paciente.
1.12. i i anotar lar del paciente.

2. Datos de Residencia Habitual
2.1. Departamento: escribir el nombre del departamento en el que habitualmente reside el
paciente.
2.2. Distrito /Ciudad: escribir el nombre del distrito y/o ciudad, en el que habitualmente
reside el paciente.
2.3. Area: Marcar con una “X” el circulo correspondiente al 4rea en la que reside el paciente
segun corresponda: urbana o rural
2.4. Barrio/Compaiia/Com. Indigena: escribir el nombre del barrio, compafiia,
asentamiento o comunidad indigena en el que reside el paciente.
2.5 Calle y Nro. de casa: anotar el/los nombre/s de la/s calle/s y el Nro. de casa en el que
reside el paciente o Nro. de departamento en caso que resida en un edificio, si la calle no
tiene nombre cerrar el espacio.
2.6. Referencia: escribir el sitio que permita ubicar facilmente el domicilio de el/la paciente,
como escuelas, canchas, capillas, iglesia, médico naturalista, etc.
2.7. Nro. de teléfono: anotar el nimero de teléfono (linea baja y/o celular) del paciente 6
de algun referente que nos ayude a contactar con el mismo. En este Gltimo caso indicar la
relacion con el paciente.
2.8. Penitenciaria: Marcar con una “X” el circulo No Aplica, si el paciente no se encuentra
recluido en una penitenciaria y Aplica si el paciente se encuentra en algun centro

penitenciario, en este caso en el item Especificar colocar el nombre del centro penitenciario.

3. Clasificacion de Riesgo de TB
3.1. Poblaciéon de Riesgo: marcar con una “X” elllos circulos correspondientes a la
situacion del paciente de acuerdo a:
3.1.1. Contacto de un caso de TB: si el paciente tiene un contacto de TB sensible, sea
pulmonar y/o extrapulmonar en tratamiento o diagnosticado hace 2 afios.
3.1.2. Contacto de un caso de TB DR (TB Drogo Resistente), si el paciente tiene un contacto
de TB resistente sea pulmonar y/o extrapulmonar en tratamiento o diagnosticado hace 2
afios.

3.1.3. Persona privada de su libertad, si el paciente esta o estuvo privado de su libertad hace
2 afios.

3. Personal de salud, si el paciente es Personal de Salud, sea administrativo o personal
de blanco.

Poblacién indigena, si el paciente corresponde a un pueblo indigena.
Diabetes, si el paciente padece de Diabetes Mellitus.
PVIH, si el paciente vive con VIH (Virus de la inmunodeficiencia humana)

< 5 Situacion de Calle, si el paciente es indigente, sin hogar, sin domicilio fijo, sin domicilio
bien establecido, sin domicilio permanente.

3. Situacion de hacinamiento, si el paciente vive en casa hogar, refugios, albergues,
asilos, etc.

3.1.10. Migrante, si el paciente es desplazado desde un pais a otro, especialmente en los
altimos dos afios.

3.1.11. No Aplica, en el caso que las opciones citadas anteriormente no corresponde al
paciente.

3.2. Historia de Tratamiento Previo: marcar con una “X” el circulo correspondiente a las
opciones previstas:

3.2.1. Si. En caso que el paciente es previamente tratado.
3.2.2. No, en caso de que el paciente no ha sido previamente tratado.
3.2.3. Sin Datos, en caso de que el paciente no sepa si ha sido o no previamente tratado.

4. Solicitud de Analisis de Laboratorio
4.1. Razén del Estudio: marcar con una “X” el circulo correspondiente a; 4.1.1. Diagnostico:
cuando es un Sintomatico Respiratorio (SR) o Caso Presuntivo de TB no SR, o 4.1.2.
Control: En el caso del seguimiento del tratamiento en todos los casos de Tuberculosis
Pulmonar con Baciloscopia positiva, se debe realizar Baciloscopia de control (2°, 5° y 6°
meses) en caso de TB Sensible y mensualmente en caso de TB Resistente.
En caso de ser Diagndstico, marcar con X:
4.1.1. Diagnostico.
4.1.1.1. SR: (Sintomatico Respiratorio)
4.1.1.2.Caso presuntivo no SR.
En caso de ser de Control durante el tratamiento, marcar con X:
4.1.2. Control TB Sensible o TB Resistente: Marcar con una X si en control corresponde
al tratamiento de TB Sensible o a TB Resistente.
4.1.2.1.Mes Tto. (Tratamiento): anotar el mes de tratamiento en que se encuentra el
paciente. Ejemplo: Si es el 2do. mes del 6to. de tratamiento, colocar: 2/6 6 1/24
4.1.2.2.Medicamentos: anotar las iniciales de los medicamentos recibidos al momento del
control. Ejemplo: HRZE o HR o Km-Mfx-Eto-Cfz-Z-Hhd-E, etc
4.2. Tipo de muestra: marcar con una “X” el circulo correspondiente al tipo de muestra que
sera remitida al Laboratorio
4.2.1. Esputo.
4.2.2. L CR (liquido céfalo raquideo).
Orina.
Secrecion.
Heces.
Biopsia: En caso de ser biopsia, se debe Especificar, anotar el nombre del material a
ser enviado.
4. Otra: En caso de que la muestra no pertenece a ninguna de las opciones anteriores.
Especificar, anotar el nombre del material a ser enviado.
4.3. Tipo de examen: marcar con una “X” el circulo correspondiente al tipo de examen
segun Normas Nacionales de TB.
Baciloscopia.
Cultivo.
Prueba de Sensibilidad.
Tipificacion.
4.3.5. Gene Xpert.
4.3.6. Anatomia Patolégica.
4.3.7. Otro. En caso de que el tipo de examen no pertenece a ninguna de las opciones
anteriores. Especificar, anotar el nombre del tipo de examen solicitado.
Observacion: Ver segin Guias Nacionales de TB, las indicaciones de Baciloscopia, Cultivo,
Tipificacion, Prueba de Sensibilidad y GeneXpert

5. Toma de Muestra/s:
5.1. Marcar con una “X” el circulo correspondiente a la cantidad de numero de muestra
seguido de la Fecha de la toma (dd/mm/aa) y Aspecto de la misma, describir: mucoso,
mucopurulento, heméptico, salivoso, licuado, purulento. Tanto de la muestra uno (Muestra
1), y/lo muestra dos (Muestra 2) muestra tres (Muestra 3) seglin corresponda por fecha de
toma.

6. Resultados de Analisis de Baciloscopia.
6.1. Marcar con una “X” el circulo correspondiente el nimero de muestra, seguido del
Resultado de baciloscopia. NEG = no BAAR (Negativo), (1-9) = nimero exacto si es 1-9
BAAR/100 campos (paucibacilar), (+) = 10-99 BAAR/100 campos, (++) = 1-10 BAAR/50
campos, (+++) = >10 BAAR/20 campos.
Tanto de la primera (Muestra 1), y/o segunda (Muestra 2), tercera (Muestra 3), segln
corresponda.
Firma y sello del responsable del laboratorio: Registrar la firma del responsable de
laboratorio y su sello /o Aclaracion de la Firma.
Nombre del Laboratorio: Registrar el nombre del laboratorio o del servicio de salud donde
se encuentra el laboratorio.

OBSERVACION IMPORTANTE

El original con el duplicado y triplicado debe ser remitido al laboratorio junto con las muestras
extraidas del paciente. El cuadruplicado quedaréa en el servicio, para que con la informacion
contenida en este, se pueda cargar en el sistema experto y en el libro de SR.

El laboratorio registrara los resultados —en el original, duplicado y triplicado— el original y
duplicado volvera al servicio, donde el encargado de TB entrega el duplicado al paciente. El
triplicado quedara para el laboratorio.
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Formulario 1

9
TETA \ REKUAI
GOBIERNOY NACIONAL

Jajapo nande rzpers ko'3ga guive
Construyendo el futuro hoy

~
s -~0

PROGRAMA NACIONAL DE

Control de la
Tuberculosis

Solicitud de Estudios Bacteriologicos de Tuberculosis

Formulario 1

Nro. de Orden:

Regidn Sanitaria: Cédigo:
Distrito: Codigo:
Establecimiento: Codigo:
Responsable: N2 de Teléfono:
Fecha de identificacién: Y Fecha de Solicitud de Analisis: /A S—
- Datos de Identificacién
1.1. Documento de identificacion  N2: clL.O Pasaporte O Carné indigena O Codigo O
1.2.  Primer Nombre: 1.3. Segundo Nombre:
1.4.  Primer Apellido: 1.5.  Segundo Apellido:
16. Apellido de casada: 1.7. Etnia: NoAplica O Aplica O 1.7.1. Especificar:
1.8.  Fecha de Nacimiento: / / 19. Edad: 110. sexo: FO MO
1.11.  Lugar de Nacimiento: 1.12. Nacionalidad:
n Datos de Residencia habitual
2.1. Departamento: 2.2. Distrito/Ciudad:
2.3. Area: UrbanaQ Rural O 2.4. Barrio/Compaiiia/Com. Indigena:
2.5. calley N2 de casa:
2.6. Referencia:
2.7.  Nede teléfono: 2.8.  Penitenciaria: NoAplica(Q AplicaQ)  Especificar:
n Clasificacién de Riesgo de TB
3.1. Poblacién de Riesgo 3.2. Historia de Tratamiento Previo
3.1.1. Contacto TB O 3.1.7. PVIH @) 3.2.1. S0 O
3.1.2. Contacto TB-DR O 3.1.8. Situacién de Calle (@) 3.2.2. No O
3.1.3. Privado de libertad O 3.1.9. Situacién de hacinamiento O 3.2.3. Sin Datos O
3.1.4. Personal de Salud O 3.1.10. Migrante O
3.1.5. Poblacién indigena O 3.1.11. No Aplica (@]
3.1.6. Diabetes O
n Solicitud de Andlisis de Laboratorio
4.1. Razon del Estudio
4.1.1. Diagnéstico O 412, Control: T8 Sensible O TB Resistente O
2111 SR O 4.1.1.2. Caso presuntivono SR O 4121. MesTto y/— 4.1.2.2. Medi os
4.2. Tipo de muestra 4.3. Tipo de Examen
4.2.1. Esputo O 222.tlcR O 4.2.3. orina O 4.3.1. Baciloscopfa @] 43.2. Cultivo (@)
4.2.4. secrecion O 4.2.5. Heces O 4.3.3. Prueba de Sensibilidad O 4.3.4. Tipificacién (@]
4.2.6. Biopsia (@] ifi 4.35. GeneXpert O 4.3.6. Anatomia Patolégica O
4.2.7. Otra O E 4.3.7. Otro (@] Especifi
“ Toma de Muestra/s
5.1, Muestral O Fecha / / Muestra2 O Fecha / / Muestra3 O Fecha / /
Aspecto Aspecto Aspecto
n Itados de Anilisis de Bacil .
6.1. Muestral O Muestra2 O Muestra3 O
Resultado Resultado Resultado
Fecha / / Fecha / / Fecha / /
Firma y sello del responsable del Laboratorio Nombre del Laboratorio
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Original: Servicio de Salud

Duplicado: Paciente

Triplicado: Laboratorio

Cuadruplicado: Queda en el Servicio de Salud para
cargado inmediato en el sistema Experto de TB



Formulario 2

Instructivo

INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE LA FICHA DE NOTIFICACION Y SEGUIMIENTO DEL CASO DE TB.
Formulario 2.

Consideraciones Generales: El presente formulario debe ser llenado con letra legible y clara,
registrando la informacioén en todos los campos solicitados y ejerciendo presion en el llenado para que
todas las copias puedan ser utilizadas enla 6ny de todos los
datos solicitados. En caso de marcar realizar con una X. Los items sin dato deben ser cerrados con una
linea o raya. Los datos registrados en el mismo son de notificacion obligatoria.

Este Formulario sera llenado en los siguientes casos.

1.Cuando el Personal de Salud notifique el caso diagnosticado en el servicio, ingrese o no en
tratamiento, en este caso envia al nivel superior.

2.Cuando el Personal de Salud reciba un caso trasladado, y para dar continuidad, en este caso NO se
envia al nivel superior.

Encabezado del Formulario: (ANVERSO)
N° de Orden: Anotar en nimeros correlativos empezando por el 01, que seria el primer caso de TB
(Pulmonar ofy Extrapulmonar) en el servicio. Esto sera correlativo hasta finalizar el afio, ain si el caso
es un traslado de entrada se debe numerar como un caso por el servicio que recibe al paciente.
Regién Sanitaria: Anotar el nombre del departamento en la cual esta ubicado el establecimiento de
salud. Ej.: Concepcion. Anotar al lado en Cédigo, el nimero de codigo correspondiente a la Region
Sanitaria.
rito: Anotar el nombre del distrito donde esta ubicado el establecimiento de salud y en Codigo el
namero de codigo correspondiente al Distrito.
Establecimiento: Anotar el nombre completo del establecimiento de salud en el cual se realice la
atencion. Anotar al lado en Codigo, el nimero de codigo correspondiente al servicio de salud
Responsable: Anotar nombre y apellido de la persona que completa el Formulario.
Ne°. de Teléfono: Anotar el nimero de teléfono de la persona que completa el Formulario (linea baja y/o
celular)
Inici6 Tratamiento: Marcar con una “X” el circulo Sien el caso de que el paciente inicia tratamiento y
Fecha de inicio: Anotar dd/mm/aa en que inicia tratamiento. y No en el caso que el paciente no inicia
tratamiento., en Motivo: Anotar el porqué no inicio tratamiento el caso de TB.

DO/TAES: Marcar con una “X” el circulo Si, en el caso que el paciente realiza el Tratamiento
Directamente Observado (TDO) y No en el caso que el paciente no realiza el TDO.
Esquema de Tratamiento: Marcar con una “X” el circulo Sensible en el caso que ellla paciente realice
esquema de TB Sensible y Resistente en el caso de realizar Esquema de TB Resistente.
Duracion total de tratamiento: Indicar el nimero de meses que el paciente realizara el tratamiento.
Ejemplo: 6, 9, 12, 18 0 24.

Cuerpo del formulario

1. Datos de Identificacién
1.1. Documento de Identificacion N°: Anotar el nimero (Nro.) del documento de identificacion de la
cedula de identidad, en el caso de que no tenga niimero de documento asignar un Cédigo utilizando
las iniciales del primer nombre y primer apellido seguido por los 6 digitos de la fecha de nacimiento
dd/mm/aa. Ejemplo. José Martinez Gonzalez- 15 de febrero de 1973. JM150273. Si desconoce la
fecha de nacimiento se toma el primer dia y el mes que fue captado y se resta la edad del paciente
del afio en curso. Ejemplo: José Martinez Gonzalez, 30 afios, consulta 16 de agosto de 2014 (2014-
30= 1984). La codificacion seria JM010884.
En el circulo correspondiente debe marcar con una “X” el tipo de documento — sea este Cl (Cédula de
Identidad) o carné indigena o Cédigo (en el caso que se le asigne un codigo) segun corresponda.
1.2. Primer Nombre: anotar con el primer nombre del paciente.
1.3. Segundo Nombre: anotar el segundo nombre del paciente.
1.4. Primer Apellido: anotar el primer apellido del paciente.
1.5. Segundo Apellido: anotar el segundo apellido del paciente.
1.6. Apellido de Casada: anotar en caso que corresponda el apellido de casada de la paciente,
conforme a su documento de identidad, si no es casada cerrar el espacio
1.7. Etnia: marcar con “X” en No Aplica en caso de que el paciente no es indigena, y Aplica, en el
caso de ser indigena.
1.7.1. Especificar: En el caso que aplique el ftem de Etnia especificar la parcialidad o pueblo indigena
al cual pertenece. Ejemplo: Aché, Ava Guarani, Ayoreo, Mbya, Maka, etc.
1.8. Fecha de Nacimiento: anotar la fecha: dia, mes y afio (dd/mm/aaaa) de nacimiento del paciente.
Si desconoce la fecha de nacimiento aplicar el proceso descripto en el 1.1., para ese caso.
1.9. Edad: Anotar la edad del paciente, en afios cumplidos
1.10. Sexo: Marcar con una “X” en el circulo correspondiente al sexo del paciente F (femenino) o M
(masculino).
1.11. Lugar de Nacimiento: anotar la ciudad de nacimiento del paciente.
1.12. Nacionalidad: anotar la nacionalidad del paciente.

2. Datos de Residencia Habitual
2.1. Departamento: escribir el nombre del departamento en el que habitualmente reside el paciente
2.2. Distrito /Ciudad: escribir el nombre del distrito y/o ciudad, en el que habitualmente reside el
paciente.
3. Area: Marcar con una “X” el circulo correspondiente al area en la que reside el paciente segun
corresponda: urbana o rural

5.1.3. Persona privada de su libertad, si el paciente esta o estuvo privado de su libertad hace 2 afios.
5.1.4. Personal de salud, si el paciente es Personal de Salud, sea administrativo o personal de
blanco.

5.1.5. Poblacion indigena, si el paciente corresponde a un pueblo indigena.

5.1.6. Situacion de Calle, si el paciente es indigente, sin hogar, sin domicilio fijo, sin domicilio bien
establecido, sin domicilio permanente.

5.1.7. Situacion de hacinamiento, si el paciente vive en casa hogar, refugios, albergues, asilos, etc.
5.1.8. Migrante, si el paciente es desplazado desde un pais a otro, especialmente en los Gltimos dos
afios

5.1.9. No Aplica, en el caso que las opciones citadas anteriormente no corresponde al paciente.
5.2. Situacion de Riesgo, marcar con una “X” el circulo de acuerdo Si corresponde a la situacion
de riesgo que presente el paciente.

5.2.1. Diabetes, si el paciente padece de Diabetes Mellitus marcar el circulo; en caso de padecer de
la enfermedad marcar el circulo si recibe tratamiento via oral o si es con insulina.

5.2.2. Tabaquismo si el paciente fuma marcar el circulo. En el caso de que el paciente fume indicar
la Cantidad diaria: indicar en paquetes/afio (cantidad de cigarrillos por dia x afio/20. Ejemplo: la
persona fuma 10 cigarrillos por dia por 30 afios: 10 x 30/20= 15)). Afios, indicar el numero de afios
que lleva fumando.

5.2.3. EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica), si el/la paciente padece de EPOC marcar
el circulo.

5.2.4. Adicciones: si el paciente tiene adiccion a sustancias nocivas marcar el circulo. Especificar
tipo de sustancia (alcoholismo, drogas ilicitas- crack, marihuana, cocaina, inyectables, popper, cola
de zapatero, éxtasis, etc.)

5.2.5. Trastornos psiquicos: marcar en el circulo en el caso que existe Trastornos psiquicos.
Especificar. (Depresion, esquizofrenia, etc.). Marcar Si en el caso que esta en tratamiento y No en
el caso que no reciba tratamiento.

5.2.6. Otros: marcar en el circulo en el caso que existe una situacion de riesgo. Especificar otros
tipos de padecimientos que se considere de riesgo. (colagenopatias, neoplasias, trasplante de
organos, dialisis, etc.).

5.2.7. No Aplica: marcar el circulo si el paciente no tiene ninguna de las situacion de riesgo
anteriormente citadas.

5.3. Estado de VIH, marcar con una “X” el circulo correspondiente.

5.3.1. CTV, marcar el circulo Si, en caso que el Personal de Salud ofrecié la CTV (Consejeria y
testeo voluntario para el VIH) y No en caso de que no ofrecié consejeria y testeo. Rechazo test:
marcar en el circulo rechazoé el test, en el caso que el/la paciente se niega a realizar el test rapido
de VIH. En caso de menores de 18 meses no se realizara CTV, dicho caso debera marcar el circulo
si es un menor de 18 meses.

5.3.2. Resultado de Test rapido: Si realizo el test indicar el resultado del test del test rapido
marcando con una “X” en el circulo del resultado, donde 0 (cero) es No Reactivo y 1 (uno) es
Reactivo. Fecha: indicar la fecha del resultado de la prueba en dd/mm/aa.

5.3.3. PVIH, en caso que el paciente convive con el VIH. Si es un PVIH marcar el circulo Si en el
caso de tener tratamiento ARV (antirretroviral) y No en el caso de no realizar tratamiento.

5.4. Evaluacion actual del paciente.

5.4.1. Peso: Se debera anotar el peso en kg. del paciente segun corresponda.

5.4.2. Talla: Se debera anotar la talle en cm. del paciente segun corresponda.

5.4.3. Embarazo: Se debera marcar Si en el caso que la paciente se encuentre embarazada 6 No
EN EL CASO de que no esté embarazada. En caso de estar embarazada anotar en Edad
Gestacional, la edad gestacional en semanas de embarazo

5.4.4. Glicemia Resultado: Se debera anotar el resultado segin corresponda de: HGT
(Hemoglucotest) en mg/dL. Glicemia Basal en mg/dL y/o tolerancia de la glucosa en mg/dL.

6. F de Analisis de
6.1. Es las siguientes casillas Transcribir los
fecha de lectura del mismo.
Baciloscopia: Anotar en la celda 1. B, 2 rrespondiente,
el resultado de baciloscopia. Neg = no BAAR (Negativo), (1-9) = nimero exacto si es 1-9 BAAR/100
campos (paucibacilar), + = 10-99 BAAR/100 campos, ++ = 1-10 BAAR/50 campos, +++ = >10
BAAR/20 campos. Y en la celda Fecha indicar la fecha del resultado de la prueba en dd/mm/aa.
Cultivo: Anotar en la celda de la fila 1. 2. 3.
correspondiente, el resultado obtenido. Neg = reportado sin crecimiento, (1-9) = <10 colonias
(reportar numero de colonias), + = 10-100 colonias, ++ = >100 colonias, +++ = innumerables o
crecimiento confluente. Y en la celda Fecha indicar la fecha del resultado de la prueba en dd/mm/aa.
Tipificacion: en la celda de la fila 7. 2. 3. correspondiente
correspondiente a la muestra seleccionada, anotar el resultado de la tipificacion (MTB
(Mycobacterium tuberculosis) o No MTB (No Mycobacterium tuberculosis). Y en la celda Fecha
indicar la fecha del resultado de la prueba en dd/mm/aa.
PSD (Prueba de senslb idad): Ano(ar en la celda de la fila 1. Resultados, 2. Resultados, 3.

ala muestra el resultado de la Prusba

de Sensibilidad, en la columna Sensible anotar las iniciales 0 nomenclaturas de la/s droga/s a la
cual es sensible y en la columna Resistente anotar las iniciales o0 nomenclaturas de la/s droga/s a
la cual es resistente. Ejemplo: en la casilla Sensible: “HZE” y en Resistente “R”. Fecha indicar la
fecha del resultado de la prueba en dd/mm/aa.

t: en la celda de la fila 1. 2. 3.

recibidos del L y

correspondiente

2.4. Barrio/Compania/Com. Indigena: escribir el nombre del barrio, i o
comunidad indigena en el que reside el paciente.

2.5 Calle y Nro. de casa: anotar el/los nombre/s de la/s calle/s y el Nro. de casa en el que reside el
paciente o Nro. de departamento en caso que resida en un edificio, si la calle no tiene nombre cerrar
el espacio.

2.6. Referencia: escribir el sitio que permita ubicar faciimente el domicilio de el/la paciente, como
escuelas, canchas, capillas, iglesias, médicos naturalistas, etc.

2.7. Nro. de teléfono: anotar el nimero de teléfono (linea baja y/o celular) del paciente 6 de algun
referente que nos ayude a contactar con el mismo. En este ltimo caso indicar la relacion con el
paciente

2.8. Penitenclaria: Marcar con una “X” el circulo No Aplica, si el paciente no se encuentra recluido
en una penitenciaria y Aplica si el paciente se encuentra en algln centro penitenciario, en este caso
en el item Especificar colocar el nombre del centro penitenciario.

3. Educaci6n formal y situacién laboral
3.1. Nivel de Educaciéon: Marcar con con “I” si la escolaridad es Incompleta y con “C” si la
escolaridad es completa el nivel de educacion del paciente con TB segin corresponda: 3.1.1. Inicial
(Jardin a Preescolar), 3.1.2. Escolar Basica (1° al 9° grado), 3.1.3. Nivel Medio (1° al 3° afio 6 4° al 6°
curso), 3.1.4. Terciario/Universitario, 3.1.5. Ninguno.
3.2. Situacion laboral: Marcar con una “X” en el circulo correspondiente a la situacion laboral del
paciente, 3.2.1. No Aplica, en el caso de menor de edad y estudiante, 3.2.2. No trabaja, en el caso
que no tenga trabajo remunerado; 3.2.3. Trabaja, en el caso que el paciente tenga remuneracion por
el trabajo que realiza, sea independiente o no. Lugar de trabajo Anotar el lugar de trabajo fijo, en
caso de ser independiente pregunte al paciente donde ofrece sus servicios en el momento del registro
del caso.
3.3. Profesién/Ocupacion: Anotar la profesion u ocupacion que ejerce el/la paciente. Ej. Ocupacion:
Albafiil

4. Seguro Médico
Marcar con una “X” en el circulo segun corresponda. Si, en el caso de que el paciente cuente con
seguro médico; No, si el mismo no cuenta con seguro médico o; No sabe, si no conoce de que si
cuenta o no con la existencia del mismo.
4.1. En el caso de contar con un seguro médico, marcar con una “X” la opcion correspondiente.
411.IPS, 412 Sanidad Policial, 4.1.3. Sanidad Militar, 4.1.4.Otro, en este caso Especificar el
nombre del Seguro Medico al cual corresponde.

5. Clasificacion de Riesgo de TB.
5.1. Poblacién de Riesgo: marcar con una “X” elllos circulos correspondientes a la situacion del
paciente de acuerdo a:
5.1.1. Contacto de un caso de TB: si el paciente tiene un contacto de TB sensible, sea pulmonar y/o
o hace 2 afios.
5.1.2. Contacto de un caso de TB DR (TB Drogo Heswstente) si el paciente tiene un contacto de T8
resistente sea pulmonar y/o hace 2 afios.

ala muestra , anotar el resullado del analisis en cuanto al GeneXpert.
T=MTB i i icina no d RR MTB detectada, Resistencia a
rifampicina delectada W= MTB i N = MTB no

detectada, | = invalido / sin resultados / error. Fecha |nd|car la fecha del resultado de la prueba en
dd/mm/aa.
Tipo de Muestra: en la celda de la fila 1. & el tipo de
muestra al que corresponde el resultado de la muestra. Ej. Esputo, secrecion, LCR, orina, etc
Otros estudios de diagnéstico: Anotar otro/s estudio/s realizados y los resultados del mismo, tales
como Biopsia, Radiografia, etc. Fecha indicar la fecha del resultado de la prueba en dd/mm/aa.

7. Informacién sobre el Caso de TB Diagnosticado.
7.1 Definicion del Caso: Marcar con una “X” el circulo
realizado.
7.1.1. TB Bacteriologicamente confirmado.
7.1.2. TB clinicamente diagnosticado.
Si el paciente cuenta con ambas formas marcar ambas opciones.
7.2. Localizacién anatémica: Marcar con una “X” el circulo correspondiente a la localizacion
anatémica de la enfermedad
7.2.1. Pulmonar
7.2.2. Extrapulmonar. En el Caso de E: ar
misma.

al tipo de

: anotando la on de la

7.3. Resistencia a Medicamentos: Marcar con una “X” la opcion correspondiente a las pruebas de

sensibilidad a los medicamentos (PSD) de los aislados clinicos confirmados como M. tuberculosis:

7.3.1. Sensible.

7.3.2. Resistente.

En el caso de ser Resistente Marcar con una “X” la

Poliresistente, TB-MDR, TB-XDR, TB-RR.

7.4. Historia de Tratamiento previo: Marcar con una “X” una de las opciones de acuerdo a la

clasificacion basada en la historia de tratamiento previo de TB independiente de la confirmacion
o dela

7.4.1. Paciente Nuevo

7.4.2. Paciente con recaida

7.4.3. Paciente con tratamiento después de fracaso

7.4.4. Paciente con tratamiento después de pérdida en el seguimiento

7.4.5. Otros pacientes previamente tratados

7. 4.6. Paciente con historia desconocida de tratamientos previos por TB

Observacién Importante: El original debe ser remitido al PNCT, por cuanto se podra especial

cuidado en el registro del mismo. El duplicado (cartulina) queda en el servicio. En caso de trasladar

al paciente a otro servicio, la cartulina de este formulario debe quedar en el servicio que traslada,

marcando el alta traslado con la fecha correspondiente.

de la Resi i e,
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Formulario 2 - Ficha

Ficha de Notificacion
Fo

const

” s, 0
TETA \REKUAI KN}M
R DL Conirol de |
fuyendo el futuro hoy Tuberculosis

y Seguimiento del caso de TB
rmulario 2

Nro. de Orden: ’7
Regién Sanitaria: Codigo:
Distrito: Codigo:
Establecimiento: Codigo:
Responsable: N2 de Teléfono:
Tratamiento: Si O  Fecha de inicio: / / No O Motivo:
TDO/TAES: SiO No O Esquema de Tratamiento: Sensible O Resistente O Duracion total de tratamiento:
Datos de Identificacion
11. Documento de identificacién  N2: clL.O Pasaporte O Carné indigena O codigo O
1.2.  Primer Nombre: 1.3. Segundo Nombre:
1.4.  Primer Apellido: 1.5.  Segundo Apellido:
1.6. Apellido de casada: 17. Etnia: NoAplica O Aplica(Q 1.7.1. Especificar:
1.8. Fecha de Nacimiento: / / 19. Edad: 110. sex: FO MO
1.11. Lugar de Nacimiento: 1.12. Nacionalidad:
Datos de Residencia habitual
2.1. Departamento: 2.2. Distrito/Ciudad:
2.3. Area: Urbana O Rural O 2.4. Barrio/Compaiiia/Com. Indigena:
2.5. Calley N2 de casa:
2.6. Referencia:
27. N2 deteléfono: 2.8.  Penitenciaria: NoAplica(Q Aplica(D  Especificar:
n Educacién Formal y Situacién Laboral
3.1. Nivel de Educacién: 3.1.1. Inicial O 3.1.2. Escolar Basica O 3.1.3. Nivel Medio O 3.1.4. Terciario/Universitario O 3.1.5. Ninguno O
3.2.  Ssituacién Laboral: 3.2.1. Noaplica O 3.2.2. No trabaja O 3.2.3.Trabaja O  Lugar de trabajo:
3.3.  Profesién / Ocupacién:
Seguro Médico SiO No O No se sabe O
41 41115 O 4.1.2. Sanidad Policial O 4.1.3. sanidad Militar O 414.0tro O Especificar:
Clasificacién de Riesgo de TB
5.1. Poblacion de Riesgo 5.2. Situacion de Riesgo
5.1.1. Contacto TB @] 5.1.6. Situacion de Calle @ 5.2.1. Diabetes O  Tto.viaoral O Tto. Insulina O
5.1.2.Contacto TB-DR O 5.1.7. Situacién de hacinamiento O 5.2.2. Tabaquismo O cantidad diaria Afios
5.1.3. Privado de libertad O 5.1.8. Migrante 5.2.3. EPOC O
5.1.4. Personal de Salud O 5.1.9. No Aplica @] 5.2.4. Adicciones O E
5.1.5. Poblacion indigena O 5.2.5. Trastorno Psiquico O Especificar To. IO No O
5.2.6. Otros O Especificar
5.2.7. No Aplica O
5.3. Estado de VIH
5.3.1.CTV: Consejeria Si() No()  Rechazé test O Menor de 18 meses O
5.3.2. Resultado Test rapido: 0O 1() Fecha: / / 533. PVIHO ARV: SiO NoO
5.4. Evaluacion actual del paciente
5.4.1. Peso: 5.4.2. Talla: 5.4.3. Embarazo: i) No (O  Edad Gestacional:
5.4.4. Glicemia Resultado: HGT mg/dL Glicemia Basal mg/dL  Test de Tolerancia a la Glucosa mg/dL
n Resultado de Andlisis de diagnéstico del Lak 0 (transcribir I los r recibidos del Laboratorio)
PSD i
61 | Muestras Baciloscopia Cultivo GeneXpert Tipo de Muestra Oosesos
Sensible | Resistente de diagndstico
1. Resultado
Fecha / / / / / / / /
2. Resultado l
Fecha / / / / / / / /
3. Resultado |
Fecha / / / / / / / / / /
Informacién sobre el Caso de TB Diagnosticado
7.1. Definicion del Caso 7.4. Historia del Tratamiento Previo
7.1.1. TB Bacterioldgicamente Confirmada (O 7.4.1. Paciente Nuevo (@)
7.1.2. TB Clinicamente Diagnosticada (@) 7/4.2. Pacienite conrecaida o)
7.2. Localizacién Anatémica 7.4.3. Paciente con tratamiento después de fracaso (@]
7.2.1. Pulmonar o) 7.4.4. Paciente con tratamiento después de la pérdida en el seguimiento O
7.2.2.E O E 7.4.5. Otros pr tratados (@]
73, Resistenciaa Medicamentos 7.4.6. Paciente con historia desconocida de tratamientos previos por T8~ O
7.3.1. Sensible O 7.3.2. Resistente:
Monorresistente (O
Polirresistente O
TB-MDR O
TB-XDR @)
TB-RR O
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Formulario 2 - Instructivo (Anverso)
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Formulario 3 - Instructivo
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Formulario 5

Instructivo

INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CONSOLIDADO DE TUBERCULOSIS.
FORMULARIO 5

Consideraciones Generales: El presente formulario debe ser llenado con letra legible y clara,
registrando la informacién en todos los campos solicitados y ejerclendo preslén en e[ llenado para que
todas las copias puedan ser utilizadas en de todos los
datos solicitados. Los datos registrados en el mismo son de notificacion oblrga\orla Los items sin dato
deben ser cerrados con una linea o raya.

Encabezado del Formulario

Region Sanitaria: Anotar el nombre del departamento en la cual esta ubicado el
establecimiento de salud. Anotar al lado en Cddigo, el numero de codigo
correspondiente a la Region Sanitaria. Ej.: Concepcion.

Distrito: Anotar el nombre del distrito donde esté ubicado el establecimiento de salud y
en Cédigo el nimero de codigo correspondiente al Distrito.

Establecimiento: Anotar el nombre completo del establecimiento de salud en el cual se
realice la atencion. Anotar al lado en Cédigo, el nimero de cédigo correspondiente al
servicio de salud.

Responsable: Anotar nombre y apellido de la persona que completa el Formulario.
Nro. de Teléfono: Anotar el nimero de teléfono de la persona que completa el
Formulario (linea baja y/o celular)

Periodo del Informe: Anotar dd/mm/aa correspondiente al mes del informe. El Periodo
de informe seré del 1 al 30 o 31 de cada mes. Ej.: 01/01/2017 hasta 31/01/2017, sin
importar si el 1 0 30-31 es un feriado o fin de semana el periodo ser4 como lo
mencionado.

Mes: Anotar el nombre del mes del cual corresponde el informe. Ej.: Enero

Cuerpo del formulario

El cuerpo del formulario se divide de la siguiente forma: en la ptimera columna estan
dispuestos todos los indicadores y en las columnas siguientes se dividen en celdas que
corresponderian a los datos de acuerdo al nivel de atencion que informa.
INFORMACION IMPORTANTE: EI documento debe ser llenado a Nivel Local,
Distrital y Regi de la sigui

Servicio de salud local

Registrar en la primera columna y en la Gitima de Total el mismo namero de SR o Casos
(de acuerdo a lo que se solicite en cada indicador) del mes que se informa, segin la
programacion local del servicio.

Distrito

Registrar en la primera columna, los datos pertenecientes a su HD (Hospital Distrital) o
CS (Centro de Salud) o USF o cabecera al cual pertenece. En las columnas
subsiguientes, los datos que se reciben de los diferentes servicios de Salud con que
cuenta el distrito. Para esto, se anotara el nombre de los servicios y debajo de éstos los
numeros que se solicitan por cada indicador del mes que se informa.

Esta informacion se obtendré a partir de los informes enviados por cada servicio de
salud.

Region Sanitaria

Registrar en columnas los datos pertenecientes a los diferentes distritos con que cuenta
la Region Sanitaria. Para esto, se anotara el nombre de los distritos y debajo de éstos
los numeros que se solicitan por cada indicador del mes que se informa.

Esta informacion se obtendra a partir de los informes enviados por cada distrito de
salud, donde se anotara lo que se registré en la columna Total donde se encuentra la
sumatoria de todos los servicios.

En caso a que el servicio de salud no informa o el distrito no informa, en ese mes debera
escribir en la columna de correspondiente “no informa”

INDICADORES
B iz

de SR (Si icoF

SR Esperados: Anotar el nimero de SR que se esperan para ese mes, lo cual esta
consignado en la Programacion anual de TB que se realiza a comienzo de afio, para
cada servicio.

SR Identificados: Anotar el nimero de SR que se han identificado por el servicio, sean
éstos de la zona o fuera de zona. Los identificados son aquellos que han sido captados
por el servicio, independientemente de si se les ha tomado muestras o no.

SR Examinados: Anotar el nimero de SR que se han examinado por el servicio. Los SR
identificados son aquellos a los que se les ha realizado la baciloscopia.

CASOS DETB
Determina el numero de casos nuevos de TB.

TB Pulmonar: Registrar los indicadores de:

BK (+) Identificados: Anotar el nimero de BK (+) que se han identificado por el
servicio, sean éstos de la zona o fuera de zona.

BK (-) Identificados: Anotar los BK (-) esperados para ese mes, de acuerdo a la
Programacion anual de TB.

TB Extrapulmonar

Identificados: Anotar los casos de TB Extrapulmonar que se han identificado por el
servicio, sean éstos de la zona o fuera de zona.

Casos de TB Trasladado en el servicio: Anotar los ingresos en el mes de los Casos
de TB trasladados a su Servicio de Salud en ese mes. Se aplica para aquellos casos en
los que el servicio recibe pacientes que ya han sido diagnosticados o a los cuales ya se
les ha iniciado tratamiento, para que se les realice seguimiento en ese servicio que les
queda mas cercano.

Casos de TB (Identificados + Traslados): Anotar la sumatoria de los casos de TB
diagnosticados por el servicio, mas los traslados de ingresos.

Casos de TB con Test rapido para VIH: Anotar el nimero de los pacientes con test de
VIH realizado.

Contactos Esperados: si se han registrado casos de TB durante el mes que se
informa, para Contactos Esperados, tendremos en cuenta lo siguiente: se calcularan
4 contactos por cada caso de TB. Ejemplo: si el servicio diagnosticé 1 (un) caso de TB

Pulmonar BK (+), se espera que se evallen a 4 contactos por ese paciente.

Contactos Identificados: Anotar el nimero de contactos que han sido evaluados y
registrados en el Formulario 4.

Deteccion de SR Aino
Nivel Local

Se consignaran datos de los SR acumulados hasta la fecha de informe. Ej.: si se
informa el consolidado en el mes de j |uma enel acumulauvo aparecera la suma de los
indicadores: SR Esperados A , SR i SR
Examinados Acumulativo; de enero a junio, con su respectivo porcentaje.

Nivel Distrital

Se consignaran datos de los SR acumulados hasta la fecha de informe del total distrital.
Ej.: si se informa el consolidado en el mes de junio del total del distrito, en el
acumulativo apareceré la suma de los |nd|cad0res SR Esperados Acumulativo, SR

o, SR ivo; de enero a junio, con su

respectivo porcentaje.

Nivel Regional

Se consignaran datos de los SR acumulados hasta la fecha de informe del total
regional. Ej.: si se informa el consolidado en el mes de junio del total de cada distrito, en
el acumulailvo aparecera la suma de Ios |nd|cadores SR Esperados Acumulativo, SR

ivo, SR ivo; de enero a junio, con su

respectivo porcentaje.

Nota: Procedimiento de envio

Nivel Local: El original debe ser remitido al Distrito, el duplicado y triplicado queda en
el servicio.

Nivel Distrital: Consolidar los datos de los servicios de Salud pertenecientes al Distrito.
El original y duplicado enviar a Nivel Regional, el triplicado queda en el Servicio.

Nivel Regional: Consolida los datos de los Distritos pertenecientes a la Region. El
Original Envia al Nivel Nacional acompafiado del original de los Distritos. En la Region
queda el duplicado de los Distritos y el de la Region.

Fecha de remision: Anotar la fecha dia, mes y afio (dd/mm/aaaa) de la Remision del
Formulario del Nivel Local al Nivel Regional.

Firma y Sello: Registrar la firma del responsable y Aclaracion de la Firma. Colocar el
sello de la institucion.

Fecha de Recepcion Nivel Distrital: Anotar la fecha dia, mes y afio (dd/mm/aaaa) de
la Recepcion del Formulario del Nivel distrital.

Firma y Sello: Registrar la firma del responsable y Aclaracion de la Firma. Colocar el
sello de la institucion.

Fecha de Recepcion Nivel Regional: Anotar la fecha dia, mes y afio (dd/mm/aaaa) de
la Recepcion del Formulario del Nivel Regional.

Firma y Sello: Registrar la firma del responsable y Aclaracion de la Firma. Colocar el
sello de la institucion.

Fecha de Recepcion PNCT: Anotar la fecha dia, mes y afio (dd/mm/aaaa) de la
Recepcion a Nivel Nacional (PNCT).

Firma y Sello: Registrar la firma del responsable y Aclaracion de la Firma. Colocar el
sello de la institucion.
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Consolidado de Tuberculosis
Formulario 5
Region Sanitaria: Codigo:
Distrito: Cédigo:
Establecimiento: Codigo:
Responsable: Ne de Teléfono:
Periodo del informe del: d / hasta Mes:
Servicios de Salud
Indicadores
TOTAL

Deteccién de SR

SR Esperados

SR Identificados

SR Examinados

Casos de TB

BK (+) Identificados
TB Pulmonar
Casos de TB
Identificados BK (-) Identificados
TB Extrapulmonar Identificados

Casos de TB Trasladado en el servicio

Casos de TB (Identificados + Traslados)

Casos de TB con Test répido para VIH

Contactos Esperados

Contactos Identificados

Deteccién de SR Afio

SR Esperados Acumulativo

queda el

SR Identificados Acumulativo

SR Examinados Acumulativo
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Fecha de remisién / /

Firma y Sello
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Fecha de Recepcién Nivel Distrital

Firma y Sello

Fecha de Recepcién Nivel Regional

Firma y Sello

/

/

Fecha de Recepcién PNCT

Firma y Sello

Nivel Local: El original debe ser remitido al Distrito, el duplicado queda en el servicio.
Nivel Distrital: Consolidar los datos de los servicios de Salud pertenecientes al Distrito.
El original y duplicado enviar a Nivel Regional, el triplicado queda en el Servicio.

Nivel Regional: Consolida los datos de los Distritos pertenecientes a la Regién. El
Original envia al Nivel Nacional acompafiado del original de los Distritos. En la Regién
I de los Distritos y el de la Region.
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Carné del paciente - Instructivo
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Carné del paciente

CONTROL DURANTE EL TRATAMIENTO i%
Peso Bacteriologia de Control srosaA AW 0¢
. = Control de la
Dia | Mes | Afio Tuberculosis
Kg. Ne de lab. Fecha Resultado Bk {of
Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social
Programa Nacional de Control de la Tuberculosis
Nombre(s) y Apellido(s):
Documento de identificacion:
Edad: Sexo:
Regidn Sanitaria: Distrito/Ciudad:
Barrio/Compaiiia/Com. Indi
Calle y N© de Casa:
Ne de Teléfono:
Localizacién Pulmonar ()
Anatémica Extrapulmonar () ifi
BACTERIOLOGIA
Tipo de | Anélisis de y PSD
Muestra | Laboratorio Sl Sensible | Resistente Cepeppes
Resultado
Fechas !/ /L /! /!
Otros estudios de diagnéstico: Fecha: !/
EstadodeVIH 0() 1(J) so() Fecha: / /
CONSEJERIA Historia del Tratamiento Previo
1ra Fase: Término del tr Nuevo O Previamente tratado O E: ifi
2da Fase:
OBSERVACIONES:
A LA PRESENTACION DE ESTE CARNE DEBE DARSE
TRATAMIENTO GRATUITO
MES FASE INICIAL (1) DROGAS Y
Y DOsIs
ARO 1|2 |3|4a|5|6|7 | 8|9 |10|11|12|13|14]15]|16 |27 [18 |19 |20 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 |28 |29 |30 |31 RECIBIDA
FASE DE CONTINUACION (2)
Duracién del Tratamiento: Administracién del Tratamiento Modalidades del TDO
Drogas: . En Servicio Familiar
Supervisado Fase 1
Fase Inicial Dosis: Fuera del Servicio Tov
- P Autoadministrado dias
Comprimido dia: En la Comunidad
3 En Servici Famili
Drogas: Supervisado Fase 2 n Servicio -amiliar
Fase de Continuacion Dosis: Fuera del Servicio TOV
o " Autoadministrado dias
Comprimido dia: En la Comunidad
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HOJA DE REFERENCIA Y CONTRA-REFERENCIA DE PACIENTE
TRASLADADO - Instructivo

INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL FORMULARIO
“HOJA DE REFERENCIA Y CONTRA-REFERENCIA DE PACIENTE TRASLADADO”

Consideraciones Generales: E/ presente formulario debe ser llenado con letra legible y clara, registrando la informacion en todos los campos solicitados y ejerciendo presién en el
llenado para que todas las copias puedan ser utilizadas adecuadamente en la integracién y procesamiento de todos los datos solicitados. Los datos registrados en el mismo son de
notificacion obligatoria.

Este Formulario serd llenado en los siguientes casos.
1.Cuando el Personal de Salud traslada al caso de TB de su Servicio de Salud a otro.
2.Cuando el Personal de Salud ingresa y realiza la contrareferencia del caso de TB a Servicio de Salud de otro.

Encabezado del Formulario:

Regidn Sanitaria: Anotar el nombre de la Region Sanitaria, en la cual estd ubicado el establecimiento de salud. Cédigo: registrar el nimero que corresponde a la Regidon Sanitaria.
Distrito: Anotar el nombre del Distrito, en el cual estd ubicado el establecimiento de salud. Cédigo: registrar el nimero que corresponde al Distrito.

Establecimiento: Anote el nombre completo del establecimiento de salud en el cual se realice la atencidn. Cédigo: registrar el nimero que corresponde al establecimiento de
salud.

Cédigo: Registrar el nimero que corresponde a la Regidn Sanitaria.

Responsable: Anotar nombre y apellido de la persona que brinda el servicio al usuario.

Nro.de Teléfono: Anotar el nimero de teléfono de la persona que brinda el servicio (linea baja y/o celular)

Fecha de Identificacién: Anotar dd/mm/aa (dd: dia, mm: mes y aa: afio) en que el caso de TB es identificado independientemente del servicio que identifica.

Fecha de Notificacién: Anotar dd/mm/aa en que el caso de TB es notificado al Nivel Nacional. En el caso de que la misma se encuentre vacia, implicaria que el caso no fue
notificado adn.

Fecha del Traslado: Anotar dd/mm/aa en que el caso de TB es trasladado del Servicio de Salud.

Cuerpo del formulario

1.Datos de Identificacién

1.1. Documento de Identificacién: en el circulo correspondiente debe marcar con una “X” el tipo de documento — sea este Cl (Cédula de Identidad), pasaporte o carné indigena- y
posteriormente en Nro. el nimero del documento. Y en el caso de que no tenga consigo su documento y no conozca el nimero porta marcar con una “X” el circulo que indica No
porta. En caso de no tener documento de identidad marcar con una “X” el circulo que indica que No tiene. En ambos casos (No porta o No tiene) asignar un Cédigo utilizando las
iniciales del primer nombre y primer apellido seguido por los 6 digitos de la fecha de nacimiento dd/mm/aa. Ejemplo. José Martinez Gonzalez- 15 de febrero de 1973. JM150273.
Si desconoce la fecha de nacimiento se toma el primer dia y el mes que fue captado y se resta el afio en curso de la edad del paciente. Ejemplo: José Martinez Gonzalez, 30 afios,
consulta 16 de agosto de 2014 (2014- 30= 1984). La codificacién seria JM010884.

1.2. Nombresy Apellidos: Anotar con letra legible el/los Nombre/s y Apellido/s del/la paciente con TB.

1.3. Fecha de Nacimiento: anotar la fecha: dia, mes y afio (dd/mm/aaaa) de nacimiento del paciente. Si desconoce la fecha de nacimiento aplicar el proceso descripto en el 1.1.,
para ese caso.

1.4. Edad: Anotar la edad del/la paciente, en afios cumplidos.

1.5. Sexo: Marcar con una “X” en el circulo correspondiente al sexo, M (masculino) o F (femenino).

1.6. Etnia: marcar con “X” en No Aplica en caso que el/la paciente con TB no es indigena, y Aplica, en el caso de ser indigena.

1.7. Especificar: En el caso que Aplique el ftem de Etnia especificar la parcialidad o pueblo indigena al cual pertenece. Ejemplo: Aché, Ava Guarani, Ayoreo, Mbya, Maka, otros.
1.8. Lugar de Nacimiento: anotar el lugar de nacimiento del paciente ciudad/departamento.

1.9. Nacionalidad: anotar la nacionalidad del/la paciente.

2.Datos de Residencia Habitual

2.1. Departamento: escribir el nombre del departamento en el que habitualmente reside el/la paciente.

2.2. Distrito/Ciudad: escribir el nombre del distrito y/o ciudad, en el que habitualmente reside el/la paciente.

2.3. Area: Marcar con una “X” el circulo correspondiente al drea en la que reside el/la paciente segtn corresponda: urbana o rural.

2.4. Barrio/Compaiiia/Com. Indigena: escribir el nombre del barrio, compafiia, asentamiento o comunidad indigena en el que reside el/la paciente.

2.5. Calle y Nro. de Casa: anotar el/los nombre/s de la/s calle/s y el Nro. de casa en el que reside el/la paciente o Nro. de departamento en caso que resida en un edificio.

2.6. Referenci scribir el sitio que permita ubicar facilmente el domicilio de el/la paciente.

2.7. Nro. de Teléfono: anotar el nimero de teléfono (linea baja y/o celular) de el/la paciente 6 de algtn referente que nos ayude a contactar con el mismo. En este tltimo caso
indicar la relacién con el paciente.

2.8.Penitenciaria: Marcar con una “X” el circulo No Aplica si el/la paciente no se encuentra recluido en una penitenciaria y Aplica si el/la paciente se encuentra en algin centro
penitenciario, en este caso Especificar el nombre del mismo.

3. Clasificacién de Riesgo de TB

3.1. Poblacién de Riesgo: marcar con una “X” el/los circulos correspondientes a la situacion del paciente de acuerdo a:

3.1.1. Contacto de un caso de TB: si el/la paciente tiene un contacto de TB sensible sea pulmonar y/o extrapulmonar.

3.1.2. Contacto de un caso de TB DR (TB Drogo Resistente): si el/la paciente tiene un contacto de TB resistente sea pulmonar y/o extrapulmonar.

3.1.3. Persona privada de su libertad: si el/la paciente esta o estuvo privado de su libertad.

3.1.4. Personal de salud: si el/la paciente es Personal de Salud, sea administrativo o técnico.

3.1.5. Poblacién indigena: si el/la paciente corresponde a un pueblo indigena.

3.2 Situacion de Riesgo, marcar con una “X” el circulo de acuerdo a la situacién de riesgo que presente el paciente.

3.2.1. Diabetes: si el/la paciente padece de Diabetes Mellitus marcar Sf; en caso de no padecer de la enfermedad marcar No; si el paciente y/o personal de Salud no conoce de su
patologia marcar Desconoce.

3.2.2. Tabaquismo: si el/la paciente fuma marcar Si; en caso de no fumar o haber dejado de fumar por méas de un afio marcar No. En el caso de que el paciente fume indicar la
Cantidad diaria: indicar en paquetes/afio (cantidad de cigarrillos por dia x afio/20. Ejemplo: la persona fuma 10 cigarrillos por dia por 30 afios: 10 x 30/20= 15)). Afios, indicar el
ndmero de afios que lleva fumando.

3.2.3. EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica): si el/la paciente padece de EPOC marcar Si; en caso de no padecer de la enfermedad marcar No; si el paciente y/o
personal de Salud no conoce de su patologia marcar Desconoce.

3.2.4. Adicciones: si el/la paciente tiene adiccidn a sustancias nocivas marcar Si; en caso de no tener ninguna adiccién de sustancias nocivas marcar No. En caso afirmativo
Especificar tipo de sustancia (alcoholismo, drogas ilicitas- crack, marihuana, cocaina, inyectables, popper, cola de zapatero, éxtasis, etc.)

3.2.5 Otros: especificar otros tipos de padecimientos que se considere de riesgo. (colagenopatias, neoplasias, con trasplante de érganos, didlisis, etc.).

3.3 Factor de riesgo: marcar con una “X” el circulo correspondiente.

3.3.1. PVIH: en caso que el/la paciente sea un caso conocido de VIH.

3.3.2. CTV: si el Personal de Salud ofrecid la CTV (Consejeria y testeo voluntario para el VIH).

3.3.2.1. Consejeria: marcar con una “X” en el circulo Si, en el caso que el/la paciente recibié consejeria o No, en el caso que no la recibié.

3.3.2.2. Rechazé test: marcar con una “X” en el circulo rechazd el test, en el caso que el/la paciente se niega a realizar el test rapido de VIH.

3.3.2.1.1. Resultado de Test rapido: Si lo realizé indicar el resultado del test del test rapido marcando con una “X” en el circulo del resultado, donde O (cero) es No Reactivo y 1
(uno) es Reactivo. Fecha: indicar la fecha del resultado de la prueba en dd/mm/aaaa.

4. Resultado de Andlisis de Laboratori
4.1. En la casilla Tipo de Muestra, especificar el tipo de muestra analizada. Ej.: Esputo, LCR, Secresiones, etc.

En la fila correspondiente, Anotar los resultados y fechas, del diagnéstico.

Baciloscopia: Anotar el resultado de baciloscopia. 0 = no BAAR (Negativo), (1-9) = nimero exacto si es 1-9 BAAR/100 campos (paucibacilar), + = 10-99 BAAR/100 campos, ++ =
1-10 BAAR/50 campos, +++ = >10 BAAR/20 campos. Y en la celda Fecha indicar la fecha del resultado de la prueba en dd/mm/aa.

Cultivo: Anotar en la celda correspondiente, el resultado obtenido. 0 = reportado sin crecimiento, (1-19) = <20 colonias (reportar numero de colonias), + = 20-100 colonias, ++ =
>100 colonias, +++ = innumerables o crecimiento confluente; CC= Cuando el Cultivo es Contaminado. Y en la celda Fecha indicar la fecha del resultado de la prueba en dd/mm/aa.
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Tipificacién: en la celda correspondiente a la muestra seleccionada, anotar el resultado de la tipificacion (MTB (Mycobacterium tuberculosis) o NoMTB (No Mycobacterium
tuberculosis). Y en la celda Fecha indicar la fecha del resultado de la prueba en dd/mm/aa.

PSD (Prueba de sensibilidad): Anotar en la celda correspondiente a la muestra seleccionada, el resultado de la Prueba de Sensibilidad, en la columna Sensible anotar las sigla de
la/s droga/s a la cual es sensible y en la columna Resistente anotar las sigla de la/s droga/s a la cual es resistente. Ejemplo: en la casilla Sensible: “HZE” y en Resistente “R”. Fechas
indicar la fecha del resultado de la prueba en dd/mm/aa.

GeneXpert: en la celda correspondiente a la muestra seleccionada, anotar el resultado del andlisis en cuanto al GeneXpert. T = MTB detectado, Resistencia a rifampicina no
detectada, RR = MTB detectada, Resistencia a rifampicina detectada, TI = MTB detectada, Resistencia a rifampicina indeterminada, N = MTB no detectada, | = invélido / sin
resultados / error. Fechas indicar la fecha del resultado de la prueba en dd/mm/aa.

4.2. Otros estudios de diagnéstico: Anotar otro/s estudio/s realizados y los resultados del mismo. Fecha indicar la fecha del resultado de la prueba en dd/mm/aa.

5. Informacién sobre el Caso de TB.

5.1 Definicién del Caso: Marcar con una “X” el circulo correspondiente al tipo de diagnosticado realizado.

5.1.1. TB Bacteriolégicamente confirmado.

5.1.2. TB clinicamente diagnosticado.

5.2. Localizacién Anatémica: Marcar con una “X” el circulo correspondiente a la localizacién anatdmica de la enfermedad.

5.2.1. Pulmonar

5.2.2. Extrapulmonar. En el Caso de Extrapulmonar Especificar: anotando la localizacion de la misma.

5.3. Resistencia a medicamentos: Marcar con una “X” la opcién correspondiente a las pruebas de sensibilidad a los medicamentos (PSD) de los aislados clinicos confirmados
como M. tuberculosis:

5.3.1. Sensible.

5.3.2. Resistente.

En el caso de ser Resistente Marcar con una “X” la clasificacion de la Resistencia: Monoresistente, Poliresistente, TB-MDR, TB-XDR, TB-RR.

5.4. Historia de Tratamiento previo: Marcar con una “X” una de las opciones de acuerdo a la clasificacién basada en la historia de tratamiento previo de TB independiente de la
confirmacion bacteriolégica o localizacion de la enfermedad:

5.4.1. Paciente Nuevo

5.4.2. Paciente con recaida

5.4.3. Paciente con tratamiento después de fracaso

5.4.4. Paciente con tratamiento después de la pérdida en el seguimiento

5.4.5. Otros pacientes previamente tratados

5.4.6. Paciente con historia desconocida de tratamientos previos por TB

6. Informacién sobre tratamiento actual

6.1 Inicio del Tratamiento: anotar dd/mm/aaaa de inicio del tratamiento. Peso: indicar en Kg el peso del/la paciente al momento del traslado.

6.2 Esquema de Tratamiento: Anotar el esquema de tratamiento (Esquema de TB Sensible o Esquema de TB Resistente) y la fase (1 o 2). En las celdas inferiores, en cada casilla
correspondiente a la Dosis anotar dosis diaria (Comprimido) debajo de la droga correspondiente segin esquema y en cada casilla correspondiente a Meses la cantidad de meses
de tratamiento. Ejemplo: 4 comprimidos al dia, 2 meses.

En la casilla Debe continuar especificar la droga, dosis diaria (comprimido) y el tiempo en meses. Ejemplo: Continuar con HR 2 comprimidos por 4 meses

6.3. bre del r ble del tr i Anotar el nombre y apellido del médico o personal de salud tratante del/la paciente trasladado/a.

Nro. de Registro: Anotar el nimero de registro de profesional de salud si corresponde, en caso que no aplique este registro, anote NA.

Firma del Responsable: Registrar de firma del responsable del trasladado. Sello personal y del servicio de salud.

Debe presentarse al Servicio de Salud: Anotar el nombre del servicio de salud al cual debe presentarse el/la paciente, de la: anotar en nimeros romanos la Regién Sanitaria a
donde el paciente es trasladado.t

El Servicio de Salud que traslada al paciente estd obligado a informar al Establecimiento receptor sobre el mismo. A su vez, el establecimiento receptor esta obligado a informar la
recepcion del mismo. También debe informar cuando el paciente no acudié al Establecimiento de Salud de referencia describiendo las medidas correctivas utilizadas para
conocer el destino del paciente.

Una vez que reciba el original de este formulario la unidad receptora del paciente debe cortar el formulario para su remisién al Servicio de Salud remitente del paciente de TBy
llenar cuanto sigue:

PARA ENVIAR AL ESTABLECIMIENTO DE SALUD DE ORIGEN:

Establecimiento de Salud receptor: Anotar el nombre del servicio de salud que recepciona al paciente.

Regidn Sanitaria: anotar en niimeros romanos, la Regién Sanitaria respectiva.

Nombres y Apellidos del paciente referido: Anotar el mismo nombre registrado en 1.2 del presente formulario

Referido por el Establecimiento de Salud: Anotar el nombre que aparece en el encabezado del formulario con su respectiva Regién Sanitaria.

Fecha: Anotar dd/mm/aaaa en que ha sido recibido el paciente.

Responsable: Anotar nombre y apellido, Firma y sello: registro de firma del responsable, el personal de salud que haya recibido al paciente.

Observacién Importante. El Original se le debe dar al paciente y debe ser archivado en el establecimiento receptor, el Duplicado para el servicio de salud que traslada y el
Triplicado para el encargado de la regién.
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DADO

” s @
Al HATEKO \
i \ A
AT GOBIERNO ermAA RSP
Construyendo Juntos Un Nuevo Rumba Control de la
TSRS Tuberculosis
Region Sanitaria: Cédigo
Distrito: Cédigo
bl Codigo
| Nro. de Teléfono
Fecha de Identificacion: Y Fecha de Notificaciéon:__/___/ Fechade A /.
1. Datos de Identificacién
11 Documento de Identificacion:C.1. O Pasaporte O Carné Indigena O Nro Noportal)  Notiene(D)
2 YA
13. Fecha de /- /- 14.Edad: 15 Sexo OQF OM
16. Etnia: Aplica O No Aplica() 17. Especificar:
18 Lugar de I 19.1 lidad
2. Datos de Residencia
21. Depar 22. Distrito/Ciudad:
23 Area: Urbana()  RuralD 24.Barrio/C fifa/Com. Indij
25. Calle y Nro. de Casa
26. Ref ia
27. Nro. de Teléfc 28.p fa: No AplicaO)  AplicaQ Especificar:
3. Clasificacion de Riesgo
31 Poblacién de Riesgo 32. Situacién de Riesgo
3.1.1. Contacto TB O 3.2.1.Diabetes siO No O Desconoce O
3.1.2.Contacto TB-DR O 3.2.2. Tabaquismo  Si O No O Cantidad diaria ARos
3.1.3. Privado de libertad O 3.2.3. EPOC siQ No O Desconoce (O
3.1.4. Personal de Salud O 3.2.4. Adicciones  si (O No O Especificar:
3.1.5. Poblacién indigena O 3.2.5. Otro
3.3 Factor de Riesgo
33.1.PVIHO 33.2.crvQ 3.3.2.1. Consejeria: i) No O 3.3.2.2. Rechazé test O
3.3.2.1.1. Resultado Test répido: 0O 10 Fecha: / /.
4. Resultado de Analisis de Laboratorio (registre los resultados obtenidos antes del traslado)
Tipo de | Analisis de o ; . e, PSD
- | Bacilioscopia| Cultivo | Tipificacion Gene Xpert
Muestra |Laboratorio Sensible | Resistente
Resultado
Fechas /] /] !/ !/ !/
Otros estudios de diagnéstico: Fecha: / /
5. Informacién sobre el caso de TB
5.1. Definicién del Caso 5.4. Historia del Tratamiento Previo
5.1.1. TB Bacteriolégicamente Confirmado (O 5:4'4. Pacienie i (@)
.4.1. Paciente Nuevo
5.1.2. TB Clinicamente Diagnosticado (@)
5.2 Localizacién Anatémica 52, Pacienteconrecalda o
5.2.1. Pulmonar O 5.4.3. Paciente con tratamiento después de fracaso O
5.2.2. Extrapulmonar O _ Especificar 5.4.4. Paciente con tratamiento después de la pérdida en el seguimiento ()
5.3 Resistencia a MEdlcamentos 5.4.5. Otros pacientes previamente tratados (@)
5.3.1. Sensible O 5.3.2. Resistente
Monorresistente (O 5.4.6. Paciente con historia desconocida de tratamientos previos por TB @]
Polirresistente (O
TB-MDR O
TB-XDR @)
TB-RR O
6. Informacién sobre Tratamiento Actual
6.1. Inicio del tratamiento; L L Peso:
6.2. Esquema de tratamiento: (favor indique en la casilla respectiva la dosis y cantidad de meses)
Droga| HRZE |HR R z E s | km | om | cs | cs | Eo | Pas | Ui Dfé‘:;gggz;‘f“ﬁ;:;’"
Dosis
Comp.
Meses
Observaciones:
6.3. bre del ble del Ti Nro. de Regi:
Firma del R ble: Sello:
Debe presentarse al Servicio de Salud: de la: Regidn Sanitaria. El Servicio de Salud que traslada al paciente estd
obligado a informar al Establecimiento receptor sobre el mismo. A su vez,el establecimiento receptor estd obligado a informar la recepcion del mismo. También debe
informar cuando el paciente no acudié al Establecimiento de Salud de referencia describiendo las medidas correctivas utilizadas para conocer el destino del paciente.
B s e R TR B S A B R A o A i A N e R A A A TR e BN S e RS S S B R i = o
PARA ENVIAR AL ESTABLECIMIENTO DE SALUD DE ORIGEN
Establecimiento de Salud receptor: Region Sanitaria:
Nombres y Apellidos del paciente referido:
Referido por el Establecimiento de Salud: Regidn Sanitaria en Fecha: /
Responsable: Firma y sello:

Original: PNCT. - Duplicado: Servicio de Salud - Triplicado: Regién Sanitaria
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Ficha de Seguimiento de Tuberculosis Drogoresistente - Instructivo

Instructivo para el llenado del Formulario Ficha de Seguimiento de Tuberculosis Drogoresistente.
TB DR.

Consideraciones Generales: E/ presente formulario debe ser llenado con letra legible y clara, registrando la informacién en todos los campos solicitados.

Este Formulario sera llenado en los siguientes casos.
1. Cuando el Personal de Salud ingresa al caso de TB DR para el TDO (Tratamiento Directamente Observado) .

Cuerpo del formulario

Pag. 1.

Datos de Identificacién

Documento de Identificaciéon: Marcar con una “X” el tipo de documento — sea este CI (Cédula de Identidad), pasaporte o carné indigena- y posteriormente en Nro. el
nimero del documento. Y en el caso de que no tenga consigo su documento y no conozca el nimero porta marcar con una “X” el circulo que indica No porta. En caso de no
tener documento de identidad marcar con una “X” el circulo que indica que No tiene. En ambos casos (No porta o No tiene) asignar un Cédigo utilizando las iniciales del
primer nombre y primer apellido seguido por los 6 digitos de la fecha de nacimiento dd/mm/aa. Ejemplo. José Martinez Gonzélez- 15 de febrero de 1973. JM150273. Si
desconoce la fecha de nacimiento se toma el primer dia y el mes que fue captado y se resta el afio en curso de la edad del paciente. Ejemplo: José Martinez Gonzalez, 30
afios, consulta 16 de agosto de 2014 (2014- 30= 1984). La codificacién seria JM010884.

Primer Nombre: anotar con el primer nombre del paciente.

Segundo Nombre: anotar el segundo nombre del paciente.

Primer Apellido: anotar el primer apellido del paciente.

Segundo Apellido: anotar el segundo apellido.

Apellido de Casada: anotar en caso que corresponda el apellido de casada de la paciente, conforme a su documento de identidad.

Etnia: Marcar con “X” en No Aplicaen caso de que el SR o el caso presuntivo de TB no SR no es indigena, y Aplica,en el caso de ser indigena.

Nombre de la etnia: En el caso que Aplique el item de Etnia especificar la parcialidad o pueblo indigena al cual pertenece. Ejemplo: Aché, Ava Guarani, Ayoreo, Mbya,
Maka, otros.

Fecha de Nacimiento: Anotar la fecha: dia, mes y afio (dd/mm/aaaa) de nacimiento del paciente. Si desconoce la fecha de nacimiento aplicar el proceso descripto en
Documento de Identificacién.

Edad: Anotar la edad del/la paciente, en afios cumplidos.

Sexo: Marcar con una “X” en el circulo correspondiente al sexo, M (masculino) o F (femenino).

Lugar de Nacimiento: Anotar el lugar de nacimiento del paciente ciudad/departamento.

Nacionalidad: Anotar la nacionalidad del/la paciente.

Datos de Residencia Habitual

Departamento: Escribir el nombre del departamento en el que habitualmente reside el/la paciente.

Distrito /Ciudad: Escribir el nombre del distrito y/o ciudad, en el que habitualmente reside el/la paciente.

Area: Marcar con una “X” el circulo correspondiente al drea en la que reside el/la paciente seglin corresponda: urbana o rural.

Barrio/Compaiiia/Com. Indigena: Escribir el nombre del barrio, compafiia, asentamiento o comunidad indigena en el que reside el/la paciente.

Calle y Nro. de Casa: Anotar el/los nombre/s de la/s calle/s y el Nro. de casa en el que reside el/la paciente o Nro. de departamento en caso que resida en un edificio.
Nro. de teléfono: Anotar el nimero de teléfono (linea baja y/o celular) de el/la paciente ¢ de algun referente que nos ayude a contactar con el mismo. En este Gltimo caso
indicar la relacién con el paciente.

Penitenciaria: Marcar con una “X” el circulo No Aplica si el/la paciente no se encuentra recluido en una penitenciaria y Aplica si el/la paciente se encuentra en algtn centro
penitenciario, en este caso Especificar el nombre del mismo.

Referencia: Escribir el sitio que permita ubicar facilmente el domicilio de el/la paciente.

Pag. 2.

Fecha de inicio de tratamiento: Anotar dd/mm/aa en que inicia tratamiento.

Servicio de Salud: Anotar el nombre completo del establecimiento de salud en el cual se realice la atencién.

Distrito: Anotar el nombre del distrito donde estd ubicado el establecimiento de salud.

Departamento: Anotar el nombre del departamento donde esta ubicado el establecimiento de salud.

Localizacién anatémica, Marcar con una “X” en el cuadrado correspondiente a la localizacién anatémica de la enfermedad.

Pulmonar, Extrapulmonar o Ambos. En el Caso de Extrapulmonar. Especificar: anotando la localizacién de la misma.

Mujer en edad reproductiva: Marcar con una “X” en Si, si la paciente estd dentro de las edades comprendidas entre: 15 a 35 afios. Si no se encuentra en esa franja etaria,
marcar en No. Marcar en No aplica, en caso de que el paciente sea del sexo masculino.

Métod. Shiood

0 Anotar el método anticonceptivo que utiliza la paciente.

Clasificacién de Riesgo de TB.

Poblacién de Riesgo: Marcar con una “X” el/los circulos correspondientes a la situacién del paciente de acuerdo a:

Contacto de un caso de TB sensible; si el/la paciente tiene un contacto de TB sensible sea pulmonar y/o extrapulmonar.

Contacto de un caso de TB DR (TB Drogo Resistente), si el/la paciente tiene un contacto de TB resistente sea pulmonar y/o extrapulmonar.
Persona privada de su libertad, si el/la paciente esta o estuvo privado de su libertad.

Personal de salud, si el/la paciente es Personal de Salud, sea administrativo o técnico.

Poblacién indigena, si el/la paciente corresponde a un pueblo indigena.

Situacion de Riesgo

Marcar con una “X” el circulo de acuerdo a la situacion de riesgo que presente el paciente.

Diabetes,si el/la paciente padece de Diabetes Mellitus marcar Si; en caso de no padecer de la enfermedad marcar Noj; si el paciente y/o personal de Salud no conoce de su
patologia marcar Desconoce.

Tabaquismo si el/la paciente fuma marcar Si; en caso de no fumar o haber dejado de fumar por mas de un afio marcar No. En el caso de que el paciente fume indicar la
Cantidad diaria: indicar en paquetes/afio (cantidad de cigarrillos por dia x afio/20. Ejemplo: |la persona fuma 10 cigarrillos por dia por 30 afios: 10 x 30/20= 15)). Afios,
indicar el nimero de afios que lleva fumando.

EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica), si el/la paciente padece de EPOC marcar Si; en caso de no padecer de la enfermedad marcar No; si el paciente y/o
personal de Salud no conoce de su patologia marcar Desconoce.

Adicciones: si el/la paciente tiene adiccién a sustancias nocivas marcar Si; en caso de no tener ninguna adiccién de sustancias nocivas marcar No. En caso afirmativo
Especificar tipo de sustancia (alcoholismo, drogas ilicitas- crack, marihuana, cocaina, inyectables, popper, cola de zapatero, éxtasis, etc.)

Otros: Especificar otros tipos de padecimientos que se considere de riesgo. (colagenopatias, neoplasias, con trasplante de drganos, didlisis, etc.).

Segun historia de tratamiento cuando se tomé el esputo que mostro TB DR

Marcar con una “X”, segln historia de tratamiento anterior en uno de los siguientes:

Nuevo

Recaida

Después de pérdida en el seguimiento

Después de fracaso a un ler. Tratamiento de 1ra. linea

Después de fracaso al retr i con medi de primera linea.

Transferencia recibida (de otra unidad de salud en la que inicio el tratamiento de TB DR)

Otro (caso positivo sin condicién de egreso conocido, caso positivo que recibié un esquema de tratamiento diferente al | o Il —privado-, antes tratados por TB-EP, casos que
recibieron muchos tratamientos “crénicos”)

Informacién acerca de VIH

Consejeria: Marcar con una “X” en Si, en el caso que el/la paciente recibié consejeria o No, en el caso que no la recibié.Rechazo test: marcar con una “X” en Rechaz6 el
test, en el caso que el/la paciente se niega a realizar el test rapido de VIH.

Resultado de Test rapido: Si lo realizé indicar el resultado del test del test rapido marcando con una “X” en el circulo del resultado, donde O (cero) es No Reactivo y 1 (uno)
es Reactivo. Fecha del test: indicar la fecha del resultado de la prueba en dd/mm/aa.

PVIH: en caso que el/la paciente convive con el VIH. Fecha de confirmacién: indicar la fecha en que se confirmé el resultado, en dd/mm/aa.

Inicia ARV: (solo se marca si el paciente es un caso de VIH) marcar en Si, si se inicia tratamientoantiirretroviral al caso confirmado de VIH, con la Fecha en la que comienza
su tratamiento. Marcar No, si al caso confirmado de VIH no se le inicié su tratamiento antirretroviral.

ARV que utiliza: Anotar las nomenclaturas de los antirretrovirales que se le administra al paciente. Ej.: AZT, ddlI, NVP, EFZ

IniciaTMP/SMX: (solo se marca si el paciente es un caso de VIH) marcar en Si, si se inicia tratamiento de TrimetropinSulfa al caso confirmado de VIH, con la Fecha en la que
comienza su tratamiento. Marcar No, si al caso confirmado de VIH no se le inici6 su tratamiento TrimetropinSulfa.

Historial Farmacolégico

Episodios previos de tratamiento de tuberculosis

Nro.: anotar a modo de nlimero de orden, iniciando con el niimero”1” los tratamientos anteriores que haya recibido el paciente.

Fecha de inicio (Si se desconoce escriba el afio): Anotar la fecha en que inici6 cada tratamiento. En caso de que no sepa la fecha, anotar el afio.

Régimen (registre las abreviaciones de los medicamentos): Registrar las iniciales de las drogas antibacilares, utilizadas en cada tratamiento. Ej.: HRZE.

Resultado de Tratamiento: Anotar el nimero de cédigo que corresponda: 1. Curado 2. Tratamiento Completo 3. Fracaso al Tratamiento 4. Pérdida en el Seguimiento 5.
Traslado

Uso de medicamentos de 2da linea (en tratamientos anteriores): Marcar en Si, si el /la paciente ha utilizado medicamentos de segunda linea en sus tratamientos anterio-
res. Marcar en No, si el paciente no ha recibido aiin medicamentos de segunda linea. En caso de haber marcado Si, especificar las drogas utilizadas, con su respectiva
nomenclatura. Ej.: Cfz, Km, Lfx, Eto.
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Ficha de Seguimiento de Tuberculosis Drogoresistente - Instructivo

Revision del Comité Nacional TB-DR: fechas y decisiones

ha: Registrar en dd/mm/aaaa la fecha en que se realiza la reunién del Comité Nacional TB-DR, para estudiar los casos de drogorresistencia.
registrar las indicaciones que se le da al tratamiento del paciente.
Préxima fecha: Anotar la proxima fecha que se marca para la revision del Comité Nacional.

Pag. 3.

Control de Contactos:

Nombre (s): Anotar el nombre completo del contacto del/la paciente, con letra legible.

Apellido (s): Anotar el apellido completo del contacto del/la paciente, con letra legible.

Edad: se divide en dos columnas F (femenino) y M (masculino) anotar la edad en afios cumplidos en la columna F si el contacto es del sexo femenino o en M, si el contacto
es del sexo masculino.

Tipo: marcar en ID (intradomiciliario) si es contacto convive con el paciente en la misma casay ED (extradomiciliario) si es un contacto del lugar de trabajo, o centro
educativo, etc.

Control 1

Fecha: en dd/mm/aaaa la fecha del resultado el primer control del contacto. La celda superior estd destinada para la fecha de la baciloscopia, la de abajo, para la fecha del
cultivo.

Resultado: registrar en la celda superior, el resultado de su baciloscopia y en la inferior, el resultado de cultivo.

(Este mismo procedimiento se aplicard para los siguientes controles)

Observaciones: Anotar cualquier observacion con respecto a los controles bacteriolégicos del/la paciente, que al personal de salud le parezca pertinente.

Pag. 4.

Evolucién clinica: se anotaran los datos solicitados, como aparecen mas adelante.

RX inicial: anotar la fecha de la RX y luego marcar con una “X” en Der (derecha) o Izq (izquierda) lo siguiente:
Infiltrados

Cavidades

Neumotérax

Derrame Pleural

Laboratorio Inicial: anotar la fecha del laboratorio.
En los demas indicadores, registrar el resultado que se recibi6:
Hemoglobina, SGOT, SGPT, Otros (algun otro estudio que se haya realizado, que sea importante conocer para el tratamiento del paciente.

Cuadro

Anotar los controles que se le ha realizado por fecha y/o mes de tratamiento. Se completaran las siguientes columnas:

Fecha: anotar la fecha en dd/mm/aaaa del control que se hace al paciente.

Mes de TTO.: anotar el mes de tratamiento en que se encuentra el paciente, si es el 3er mes, de los 18 que se le indic6 para su tratamiento, se colocard 3/18.

Peso: registrar el peso del paciente en Kg., al momento del control.

En las siguientes columnas, desde Nduseas hasta Hiperuricemia, con una “X” si es que presento algunas de esas reacciones.

Otra: anotar cualquier otra RAFA (reaccién adversa a farmacos antibacilares) que no se enceuntra descrita anteriormente.

Suspensiéon de medicamento: marcar con “X” si se suspendié el tratamiento. En la columna Observaciones, registrar el motivo por el cual se le suspende.

Cambio de dosis: marcar con “X” si se cambia las dosis del tratamiento del/la paciente.. Mas abajo en el cuadro de Régimen de tratamiento de TB-DR: Fecha y dosis (mg) de
inicio de tratamiento, cambio de dosis y de medicamentos se anotaran las dosis y los medicamentos y también cuando hayan sido modificados.

RX: marcar con “X” si se le realiz6 Rx durante el tratamiento al paciente.

Observaciones: Anotar cualquier observacién que el personal de salud considere importante. Especificamente si se suspendieron los medicamentos o cambio de dosis.

Cuadro Analisis Clinicos

En este cuadro se anotardn los resultados de los andlisis clinicos realizados al paciente durante su tratamiento

Fecha: anotar la fecha en dd/mm/aaaa del control que se hace al paciente.

Resultados: Registrar el nombre del examen clinico con sus respectivos resultados de los andlisis clinicos realizados. Ej: Hemoglobina 12 g/dL
Observaciones: anotar cualquier observacion que el personal de salud considere pertinente.
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ESQUEMA DE TRATAMIENTO

Régimen de tratamiento de TB-DR: Fecha y dosis (mg) de inicio de tratamiento, cambio de dosis y de medicamentos

Aqui se registrard al inicio de tratamiento, cuando se cambien las dosis y/o medicamentos o cuando pase a la 2da fase.

En la primera fila, anotar datos del inicio de tratamiento.

Fecha: registrar en dd/mm/aaaa la fecha en que se inicia tratamiento (en la primera linea). Cuando se cambien las dosis y/o medicamentos, o cuando se pase a la 2da fase
(en las siguientes lineas)

A continuacion se encuentran las columnas con las iniciales y nomenclaturas de algunos de los medicamentos, tanto de primera como de segunda linea, ademas existen 4
columnas vacias por si se administre otro medicamento que no se encuentre en las columnas anteriores. En ellos se debe registrar la dosis por mg-gr/Kp/dia.

Ej: Fecha: 22/04/2014 Z: 1.500 mg/dia, Km 1gr/dia, Lfx: 750mg/dia, Eto 750mg/dia.

Comentarios: anotar cualquier observacién que el personal de salud considere pertinente. Especificamente si se cambi6 la dosis y/o la medicacién, explicar el porqué.

Administracién de i (una linea por mes)

Mes y Afio: en la primera fila, se registrara el mes y afio en que el/la paciente inicia su tratamiento. Ej.: si el/la paciente comienza el 5 de mayo de 2014, se registrara con
las primeras tres letras del mes y los dos ltimos nimeros del afio (May. 14), posteriormente se marca con una “X” (en boligrafo de color azul o negro) en la fecha 5
correspondiente a la primera toma y se tacha los dias anteriores, a fin de evitar confusiones. Se anula la fecha 31, en caso de que el mes solo traiga 30 dias.

A partir de esa fecha, se administrard el medicamento de forma diaria de lunes a lunes y se marcard en el formulario cada dia del mes que el/la paciente recibe su dosis de
antibacilares. Solo si el si es que el personal de salud supervisa el tratamiento se marcard con una “X” en caso de que no lo haya observado, se coloca la letra N, la ausencia
o falta para administracién del medicamento se anotara con la letra A en color rojo.

Una vez finalizada la fila del mes de tratamiento, registrar en la columna Total dosis administradas Mensual, las drogas y las dosis recibidas durante ese mes. La Dosis
equivale a dias en que tomo la medicacién. Ejemplo: 16 KM-Z-Lfx-Eto-E*-Css.

Peso mensual (kg): registrar el peso del/la paciente en Kg. (Kilogramos) de manera mensual durante el tratamiento.

Esto aplica tanto para la Ultima parte (tabla) de la pag.5, como la primera parte de la pag. 6 (tabla de Administracién de medicamentos)
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Nombre y firma del médico responsable del ingreso: anotar el nombre del médico que indicé en el ingreso, con su firma.

Nombre y firma del responsable de TDO: anotar el nombre del personal de salud que se encarga de realizar el TDO, con su firma.

Nombre y firma del médico responsable del egreso: anotar el nombre del médico que indicé en el egreso, con su firma.

Resultado de tratamiento (Tabla)

Marcar con una “X” en uno de los siguientes, segun el alta del paciente: Curado, Tratamiento Completo, Pérdida en el Seguimiento, Traslado o Fallecido, en la columna de
al lado Fecha, registrar en dd/mm/aaaa, la fecha en que el paciente egresé del tratamiento.
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Resultados Bacteriolégicos

Aqui se anotara los resultados bacteriolégicos del/la paciente, antes y durante su tratamiento. Tanto e Baciloscopia, Cultivo y Genexpert (los datos de prueba de sensibili-
dad a drogas, se consignaran en la tabla que se encuentra en la tabla siguiente)

En la primera fila (Antes **), se anotardn los resultados pertenecientes a la fecha de cuando se presumié que el/la paciente fuera un caso de TB-DR y que hizo que se le
tomara una muestra de esputo para BK, Cultivo Y PSD.

En la segunda fila (0***) se anotaran la baciloscopia y cultivo antes de la primera toma de tratamiento.

En las siguientes filas, se anotaran los controles bacteriolégicos realizados durante el tratamiento, mes a mes.

Fecha de toma: anotar en dd/mm/aaaa la fecha en la que se tomd la muestra.

Laboratorio: anotar el nombre del laboratorio donde se procesé la muestra.

Cédigo Lab.: registrar en nimeros, el cédigo del laboratorio.

Baciloscopia

Fecha de resultado: anotar en dd/mm/aaaa la fecha en la que se obtuvo el resultado.

Resultado: anotar el resultado 0 = no BAAR (Negativo), (1-9) = nimero exacto si es 1-9 BAAR/100 campos (paucibacilar), + = 10-99 BAAR/100 campos, ++ = 1-10 BAAR/50
campos, +++ = >10 BAAR/20 campos.

Cultivo

Fecha de resultado: anotar en dd/mm/aaaa la fecha en la que se obtuvo el resultado.

Resultado: anotar el resultado del cultivo. el resultado obtenido. 0 = reportado sin crecimiento, (1-19) = <20 colonias (reportar nimero de colonias); + = 20-100 colonias,
+4+; =>100 colonias; +++ = innumerables o crecimiento confluente; (1-19) = <20 colonias (reportar nimero de colonias); += 20 -100 colonias, ++; >100 colonias; +++=
innumerables o crecimiento cofluente; CC= Cuando el Cultivo es Contaminado.

GeneXpert:

Fecha de resultado: anotar en dd/mm/aaaa la fecha en la que se obtuvo el resultado.

Resultado: anotar el resultado del del andlisis en cuanto al GeneXpert. T = MTB detectado, Resistencia a Rifampicina no detectada, RR = MTB detectada, Resistencia a
Rifampicina detectada, Tl = MTB detectada, Resistencia a Rifampicina indeterminada, N = MTB no detectada, | = invélido / sin resultados / error.

Resultado de prueba de sensibilidad a drogas

Aqui se registraran los resultados de PSD (prueba de sensibilidad a drogas)

En la primera fila, se anotaran los resultados pertenecientes a la fecha de cuando se diagnosticé al paciente como un caso de TB-DR.

En las siguientes filas, se registraran los resultados pertenecientes a controles donde se le ha solicitado la PSD al paciente.

Fecha de toma: anotar en dd/mm/aaaa la fecha en la que se tomd la muestra.

Fecha de resultado: anotar en dd/mm/aaaa la fecha en la que se obtuvo el resultado.

En las siguientes columnas estan las letras o nomenclaturas de las drogas. Registrar en éstas columnas si es R (resistente), S (sensible), C(contaminado), NC (no crecimiento)
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Ficha de Seguimiento de Tuberculosis Drogoresistente

s TETA\\ REKUAI x }

MINISTERIO BE LICA GOBIERNO NACIONAI- PROGRAMA NACIONAL DE

Y BIENESTAR SOCIAL bt e R Rl L Control de la
Tuberculosis

Tarjeta de Tratamiento TB - TR

Datos de Identificacion

Documento de Identificacion:

(¢] F Pasaporteﬁ Carnet Indigena m Nro.

Noporta [ |

No tiene ﬂ

Primer Nombre:

Segundo Nombre:

Primer Apellido:

Segundo Apellido:

Apellido de casada:

Etnia: No Aplica D Aplica C Especificar:

Fecha de Nacimiento: /

/ Edad:

|Sexo: F E\ M m

Lugar de Nacimiento:

Nacionalidad:

Datos de Residencia

Departamento:

Distrito / Ciudad:

Area: Urbana[ |

Rural \:]

Barrio / Comunidad Indigena:

Calle y Nro. de Casa:

Nro. Teléfono / Celular:

Penitenciaria: No Aplica [: Aplica D Especificar:

Referencia:

158

Guia Nacional para el manejo de la Tuberculosis




Ficha de Seguimiento de Tuberculosis Drogoresistente

Fecha de inicio de tratamiento: / /

Servicio de Salud:

TARJETA DE TRATAMIENTO TB-DR

Distrito:
Departamento:
Localizacion Anatomica:

puimonar (]

Sies EP, especificar

Ambos [

Ao

Mujer en edad reproductiva Si (] No (] Noaplica (]

Método utilizado:

Clasificacién de Riesgo
Poblacién de Riesgo:
Contacto TB

Contacto TB-DR

Privado de libertad

Personal de Salud

Poblacién indigena

00000

Situacién de Riesgo:
Os
Usi

Diabetes (Jne
[(no

Afios.

(Jnescones

Tabaquismo
Cantidad diaria

EPOC (Jsi [Jno [ )pesconoce
Adicciones  (_Jsi [ JNo Especificar
Otro [_] Especificar

Revision del Comité Nacional TB-DR: fechas y decisiones

~
Zas ﬁi
L

Control de la
Tuberculosis

Historlal Farmacoldgico

Episodios previos de tratamiento de Tuberculosis

Seguin historia de tratamiento cuando se tomo Marcar
el esputo que mostro TB DR solo uno
Nuevo
Recaida

Fecha de inicio
Nro. (i se desconoce
escriba el afio)

Régimen (registre las
abreviaciones de los
medicamentos)

Resultado

Después de pérdida en el seguimiento

Después de fracaso a un ler. Tratamiento de 1ra. linea

Después de fracaso al retratamiento con medicamentos de
primeralinea

Transferencia recibida (de otra unidad de salud en la que inicio
el tratamiento de TB DR)

Otro (caso positivo sin condicién de egreso conocido, caso
positivo que recibi6 un esquema de tratamiento diferente al | o
i1 —privado-, antes tratados por TB-EP, casos que recibieron
muchos tratamientos “cronicos”)

Informacién acerca de VIH

si() mo()

Resultado Test rapido:0 (] 1( ]

Consejeria

pvik () Fecha de confirmacion:  /  /
si() no( )
) ne()

Inicia ARV: Fecha:  /

Inicia TMP/SMX: si Fecha:  /

ARV que utiliza:

Rechazé test

FechadelTest: / /

Uso de medicamentos de 2da linea
sl ()

En caso de responder Si, especifique:

Fecha Decision

Proxima Fecha

Primera linea Segunda linea (cont)

H = Isoniacida PAS = Acido Para amino-salicilico
R =Rifampicina
E = Etambutol

Z=Pirazinamida
o X

laritromicina
Mpm = Meropenem
1pm/cln = Imipenem/cilastatina

Km = Kanamicina
Am = Amikacina

Ctm=C
Lix=1

H* = Isoniacida alta doSis

Mfx = Moxifloxacina
Gati = Gatifloxacina
Ofx = Ofloxacina
Eto= i

Programa Nacional de Control de Tuberculosis

Control de contactos:

Pto = Protionamida
Cs = Cicloserina
Trd = Teridizona

Ne de Edad | Tipo Control 1 Control 2 Control 3 Control 4 Control 5 Control 6 Control 7
Orden|  Nombre(s) Apellido (s) "
F{m| D Fecha | Resultado |Fecha | Resultado |Fecha | Resultado |Fecha | Resultado |Fecha | Resultado |Fecha | Resultado | Fecha | Resultado
i E c c c & G c
BK: BK: BK: BK: BK: BK: BK:
) e c c c: o c: =
BK: BK: BK: BK: BK: BK BK:
5 & C: 3 c: € C: &
BK: BK: BK: BK: BK: BK: BK:
e c: c: c c
4
BK: BK: BK: BK: BK: BK BK:
& & & ¢ c: E C: &
BK: BK: BK: BK: BK: BK: BK:
. G G: = c G G c
BK: BK: BK: BK: BK: BK: BK:
5 B c [ & & & c
BK: BK: BK: BK: BK: BK: BK:
s = Gt c: c = c; c
BK: BK: BK: BK: BK: BK: BK:
5 B ¢ c c & & c
BK: BK: BK: BK: BK: BK: BK:
= ct [ c e
10
BK: BK: BK: BK: BK: BK:
¢ c: it c [ c
1 L
BK: BK: BK: BK: BK: BK: BK:
= ct c: c e
12
BK: BK: BK: BK: BK: BK: BK:
D = Intra Domiciliario €D = Extra Domiciliario
OBSERVACIONES
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Ficha de Seguimiento de Tuberculosis Drogoresistente

Evolucion Clinica

RX inicial
Infiltrados
Cavidades

Neumotérax

Derrame pleural

Der lzq Laboratorio inicial

)

)
0 a Otros
O O sGOT

O O SGPT

- E . Sl -
Fecha | 2 E H H s | st s | € BlalE] on 55| 2| w Observaci
g AR L8l Els|8 |3 e |E dlg |8 S E A servaciones
3 ElE|E|C|8(2|e|8|8|2 |2 2|28 s|2|8|e|B|8]3 §38| 3
s|g|=|2 5|25 (3|8|s|3|2 5 2|6|5(2|8(2|5|c/5|2 85|
s|e|=|2|2|8|a|g|a|8|2|8|8|z|F|=|F|2|8|&|&|8|= AE| S
Analisis Clinicos
Fecha Resultados Observaciones
Programa Nacional de Control de Tuberculosis
Esquema de tratamiento
Régimen de tratamiento de TB-DR: Fecha y dosis (mg) de inicio de tratamiento, cambio de dosis y de medicamentos
Fecha H R z & s Km Am Cm Lfx Eto Cs PAS Comentarios
Administraciéon de medicamentos (una linea por mes)
M o Total d
esy ‘otal dosis
Afio administradas Mensual Resomensual {kg),
1]2|3|4|5|6|7|8]|9|10]11]12]13[14|15|16|17|18|19|20|21|22|23| 24| 25|26(27|28|29|3031
Marcar en el casillero a lafecha de 5n del X = Di observado (color azul o negro) A = Ausencia o falta (color rojo) N = No observado
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Ficha de Seguimiento de Tuberculosis Drogoresistente

Administracion de medicamentos (una linea por mes)

Dia
Mesy Total dosis
Afio administradas Mensual Peso mensual (ke)
1]2]3]a|s5|6|7 8|90 11]12]13 14|15 16|17|18 19|20(21]22|23|24| 25|26 27| 28|29 30|31
Marcar en el casillero ala fecha de 6n del X=D observado (color azul o negro) A= Ausencia o falta (color rojo) N = No observado

Nombre y firma del médico

Resultado de tratamiento

Marcar
uno

Fecha

responsable del ingreso:

Curado

Nombre y firma del r ble de TDO:

Tratamiento completo

Nombre y firma del médico

Fracaso al Tratamiento

responsable del egreso:

Pérdida en el Seguimiento

Traslado
Fallecido
Programa Nacional de Control de Tuberculosis
e 1Lt
Resultados Bacteriolégicos
i i Nota:
ndbiade X codigo Baciloscopia Cultivo GeneXpert
MesNro. | “toma* Laboratorio Lab. Fecha de Fecha de Fecha de * Todas las fechas en las tablas que indican baciloscopias, cultivos
resultado | Resultado | resultado | Resultado | resultado | Resultado y prueba de sensibilidad a drogas, son fechas que fueron
Antes** tomadas
gasx ** |3 fecha de cuando se presumid que el paciente fuera un caso
1 de TB-DRy que hizo que se le tomara una muestra de esputo
2 para BK, Cultivo y PSD
3 *** La baciloscopia y cultivo antes de la primera toma de
2 tratamiento
5
3 Informe de resultados de baciloscopia
7 No se encuentran BAAR Neg ()
8 en 100 campos 2
9
1-9 BAAR por 100 campos Anotar el nro de
40 BAAR encontrados
11
5 10-99 BAAR por 100 campos +
13 1-10 BAAR por campo ++
il > 10 BAAR por campo i
15
18 Informe de resultados de cultivo
17
18 No hay crecimiento Neg (-)
19
20 Menos de 10 colonias Anotar el nro de
21 BAAR encontrados
22 10-100 colonias +
23
Mas de 100 colonias ++
24
25 Innumerable o confluente +H
Resultado de prueba de sensibilidad a drogas
Fecha de toma* e o H R z E s km | Am | cm | Ui Registrar:
resuitaco R= Resistente
S = Sensible
C= Contaminado
NC=No Crecimiento
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Resolucion de la Guia Nacional para manejo de la Tuberculosis
pAVES TRANSMISISLED :

1

o (&) Poder Ejecutivo ‘" q . 2?
5//6 ' qp& ; Ministerio de Salud Piblica y Biéjnesrar Social :
AR Resolucion 8.G. N° C— ; .
/0 | e/ £ v 156357 Figja

POR LA[CUAL SE ACTUALIZA LA GUIA NACIONAL PARA MANEJO DE LA
TUBERCULOSIS.

Asuncion, OF de marzo de 2018
VISTO:

La Nota PNCT N° 484/2017, de fecha 15 de diciembre de 2017,
registrada como expediente SIMESE N° 158357,por la cual el Programa
Nacional de Control de la Tuberculosis, dependiente de la Direccion General de
Vigilancia de la Salud, solicita la actualizacion de la Gufa Nacional para el
Manejo de la Tuberculosis; Yy

CONSIDERANDO:

Que para lograr las metas de eliminacion de la tuberculosis fijadas a
nivel mundial, es necesario integrar los esfuerzos y orientar los programas y
proyectos en el marco de un instrumento normativo.

Que el objetivo principal es proporcionar normativa para ta deteccion
oportuna de la tuberculosis, el tratamiento adecuado del enfermo y sus
convivientes, v reducir las secuelas y la mortalidad por esta enfermedad.

Que la “Guia Nacional para el Manejo de la Tuberculosis”, es un
instrumento gue cuenta con las bases conceptuales y meétodos de coperaciones
para la aplicacion e implementacién en todos los servicios de salud
dependientes de este Ministerio y en las instituciones tanto publicas como
privadas que trabajen en el area de salud, para la deteccion y tratamiento de
los casos de tuberculosis. '

Que la revision de la Guia 2017 responde a nuevas directrices e
indicaciones de la OMS para el manejo de la Tuberculosis, enmarcadas en la
estrategia “Fin de la Tuberculosis”, recienternente socializada a nivel mundial.

Que, el Cédigo Sanitario, en su art. 3°, expresa: "El Ministerio de Salud
PUblica y Bienestar Social es la mas alta dependencia del Estado en materia de
salud; el art. 25° del mismo cuerpo legal expresa: “El Ministerio de Salud
Publica y Bienestar Social arbitrard las medidas para disminuir o eliminar los
riesgos de enfermedades, mediante acciones preventivas, curativas y
rehabilitadoras que tiendan a elevar el nivel inmunitario de las personas, y
combatir las fuentes de infeccion, en coordinacion con las demds instituciones
del sector™”.

Que en ese mismo contexto, el Decreto N° 21376/98, en su articulo 10
r)umeral 1, asigna al Ministerio, como una de sus atribuciones especificas en el
Area de Regulacién y Atencién Sanitaria, la de "Definir normas generales y
especificas de atencion en salud, que posibiliten el desarrollo de programas y
servicios acorde a la eficacia y calidad de las presentaciones en las areas de
prevencién y recuperacion en salud”.
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Resolucion de la Guia Nacional para manejo de la Tuberculosis

“eges.cf.uﬂccw&%mio de o é;“"ﬂ"‘j“ Nocional, 1864 — 1870"

Poder Ejecutivo
Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social
Resolucion 8.G. N° qub Mt

POR LA CUAL SE ACTUALIZA LA GUIA NACIONAL PARA MANEJO DE LA
TUBERCULOSIS.

OF de marzo de 2018
Pagina N° 02/02

Que la Direccién General de Asesoria Juridica, segun Dictamen A.J. N°
267, de fecha 27 de febrero de 2018, ha emitido su parecer favorable a la
firma de la presente Resolucién.

POR TANTO; en ejercicio de sus atribuciones legales,

EL MINISTRO DE SALUD PUBLICA Y BIENESTAR SOCIAL
RESUELVE:

Articulo 1°. Aprobar la actualizacién de la Guia Nacional para el Manejo de
la Tuberculosis, la cual forma parte anexa de la presente
Resolucion.

Articulo 2°. Disponer la implementacién y aplicacion de la respectiva Guia
en todos los servicios de salud dependientes de este Ministerio
y en las Instituciones tanto- publicas como privadas que
trabajen en el arez de la salud para la deteccion y tratamiento
de los casos de tuberculosis; a partir de la presente Resolucién.

Articulo 3°. Establecer que el Programa Nacional de Control de Ia
Tuberculosis sera la dependencia encargada del monitoreo y
control de la implementacién y aplicacién de la Guia Nacional
para el Manejo de la Tuberculosis.

Articulo 4°. Comunicar a quienes corresponda ido, archivar.

INIGO AGUILERA
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