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PRESENTACIÓN 
 
 
 
Al igual que a nivel Mundial y en la Región de las AmØricas la tuberculosis en El 
Salvador, sigue afectando a gran nœmero de personas, por ello el Ministerio de 
Salud a travØs del Programa Nacional de Prevención y Control de la Tuberculosis, 
día a día realiza grandes esfuerzos para poder lograr su control. 
 
La bœsqueda del sintomÆtico respiratorio (persona con tos de mÆs de 15 días de 
evolución), es una de las actividades que mejores resultados dan en el control de 
esta enfermedad. 
 
La detección temprana de casos y contactos, el tratamiento acortado 
estrictamente supervisado de todos los pacientes, son los pilares mÆs importantes 
para alcanzar altas tasas de curación, a la vez que se evitan abandonos, fracasos 
y recaídas de los pacientes con tuberculosis. 
 
Los resultados de la estrategia TAES (Tratamiento Acortado Estrictamente 
Supervisado) no solamente se ve reflejado en el mejor control de los casos y 
contactos, si no en el aumento de las tasas de curación, disminución de 
abandono, fracasos y fallecidos. 
 
En todas las actividades antes mencionadas, el rol de la enfermera es 
determinante, por ello en esta oportunidad se ha elaborado la �Guía TØcnica de 
Enfermería para la Prevención y Control de la Tuberculosis�, con el propósito 
de darles una herramienta operativa que facilite el desarrollo de las diferentes 
intervenciones  a nivel de los establecimientos de salud. 
 
Aprovecho la oportunidad para hacer un reconocimiento a todo el personal de 
enfermería por la dedicación, esmero, entusiasmo y calidad humana que en su 
diario quehacer aportan para ofrecer a los usuarios una atención con calidad y 
calidez, contribuyendo así  a mejorar la salud de la población. 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dr. JosØ Guillermo Maza Brizuela 
Ministro de Salud 
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INTRODUCCIÓN 

 
 
 
La tuberculosis sigue siendo un problema de salud pœblica en la Región de las 

AmØricas, con tasas de incidencia de TB en todas sus formas de 27 y de TB 

pulmonar positiva (TBP+) de 15 casos por 100.000 habitantes en el aæo 2002.  

 

En El Salvador, para el aæo 2003 se tiene una incidencia de tuberculosis todas las 

formas de 1,383 casos de los cuales el 82.3% (tasa de 17.2 x 100,000 habitantes) 

fueron TB Pulmonar y de Østos 63% (tasa de 13.1 x 100,000 habitantes) fueron BK 

(+). 

 
Dentro de las metas de la cumbre del milenio planteadas en la dØcada anterior se 

establece que los países tienen que aunar esfuerzos para detectar al menos el 

70% de los casos  de tuberculosis  y curar al menos el 85% de estos. 

En tal sentido el Programa Nacional de Prevención y Control de la Tuberculosis 

estÆ realizando esfuerzos para que la implementación de la estrategia TAES  no 

solamente se de en la red de servicios del Ministerio de Salud sino que tambiØn 

sea implementada en otras instituciones entre ellas ISSS, Sanidad Militar, Centros 

Penales y las Organizaciones no gubernamentales, y así con el concurso de todos 

lograr superar los indicadores del programa. 

  

La lucha contra la tuberculosis es una batalla que podemos ganar día a día si 
todos aunamos esfuerzos, invirtiendo en recursos y contando con el apoyo firme y 
decidido en la bœsqueda, detección y tratamiento de los casos.  De esa forma 
habremos reducido la morbi-mortalidad por tuberculosis e impactado 
positivamente en el desarrollo y bienestar humano de todos los habitantes de 
nuestro país.   
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I.  SITUACIÓN EPIDEMIOLÓGICA ACTUAL DE LA TUBERCULOSIS 
 

1. Situación de la tuberculosis a nivel mundial 
 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) informa que a nivel Mundial existen 
1,900 millones de personas (un tercio de la población mundial) infectadas por el 
Mycobacterium tuberculosis, al aæo ocurren 8 millones de casos nuevos de 
tuberculosis activas y fallecen 3 millones de personas. El 95 % de los casos y el 
98% de los fallecidos se presentaron en países en desarrollo. 
 
Tan solo en este decenio se calcula que aproximadamente 30 millones de 
personas morirÆn por la tuberculosis, siendo este el nœmero mÆs elevado de la 
historia. 
Alguien se infecta de tuberculosis cada segundo. 
Sin recibir tratamiento una persona con tuberculosis latente infectarÆ de 10 a 15 
personas en un aæo, aproximadamente. 
MÆs de 300 millones de personas se contagiarÆn de  tuberculosis en los próximos 
aæos. 
Por todo lo anterior la tuberculosis ha sido considerada una de las enfermedades 
reemergentes y a la cual se le debe dar prioridad con toda la atención que merece. 
 
 

2.  Situación de la tuberculosis en las AmØricas 
 

Igual que a nivel mundial la tuberculosis en las AmØricas sigue siendo una 
importante amenaza para la Salud  Pœblica en la Región, en el 2003, la tasa 
regional de incidencia fue de 43 por 100,000 habitantes (370,000 casos) para 
tuberculosis en todas sus formas y 19 (165,000 casos) para los casos positivos 
nuevos. 
 
Si no se da tratamiento adecuado, el enfermo se encuentra en peligro de muerte; 
se calcula que entre 60 mil y 75 mil personas mueren de Tuberculosis cada aæo, la 
mayoría adultos en sus aæos productivos 
 
Entre 3% y 5% de los casos nuevos en la Región son atribuibles a coinfección por 
el virus de SIDA. Se estima que se notifica menos de un tercio de los casos 
nuevos y la mayor parte de los que se notifican reciben tratamiento inadecuado o 
ningœn otro tratamiento. 
 
La pandemia de VIH/SIDA y la coinfección VIH/SIDA y tuberculosis favorecen el 
incremento de casos de tuberculosis y limitan las posibilidades de control de la 
enfermedad. 
 
No se tiene conocimiento preciso de la situación de la coinfección por VIH/SIDA y 
Tuberculosis. Se estima que el 5% de los casos de TB. notificados anualmente 
ocurre en pacientes VIH/TB. 
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3.  Situación de la tuberculosis en  el salvador 

 
Al igual que a nivel Mundial y en la Región de las AmØricas la tuberculosis en El 
Salvador, sigue afectando a gran nœmero de personas, en los œltimos aæos de 
1993 a 2004 el nœmero de casos notificados de todas las formas de tuberculosis  
ha oscilado entre 1,400 y 1,900 con una tasa entre el 20 a 27  por 100,000 
habitantes y los casos nuevos con positividad para bacilos Æcido alcohol 
resistentes de 900 a 1,000 con una tasa que oscila entre los 14 a 17 por 100,000 
habitantes.  
 
Al analizar la tendencia de casos en los œltimos 4 aæos se ha mantenido                      
(entre 1415 a 1700 casos). 
 
En los œltimos aæos ha habido un incremento en las notificaciones debido a la 
bœsqueda de sintomÆticos respiratorios y a la coordinación que el Programa a 
establecido con el apoyo del Fondo Global con otros sectores como la Seguridad 
Social, Centros Penales, Sanidad Militar, Asilos de Ancianos y Patronato 
Antituberculoso 
 
Lo importante que se debe seæalar es el aumento de la bœsqueda de los casos a 
travØs de la baciloscopía directa con la que hemos aumentado de 85,347 
baciloscopías del aæo de 1997 a 119,385  baciloscopías  para el aæo 2004. 
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II. ANTECEDENTES DE LA ESTRATEGIA TAES EN EL SALVADOR 
 

A mediados de 1997, El Salvador adoptó la estrategia TAES, recomendada por    
OPS / OMS, en un 10%, en el aæo 1998 se implementó en 4 Æreas demostrativas 
a Nivel Nacional (54%); para 1999 se extendió en un 84%, logrando así que dicha 
estrategia se extendiera en un 100%  en el aæo 2001, tomando en cuenta los 
excelentes resultados obtenidos. 
 
Los resultados de la estrategia TAES (Tratamiento Acortado Estrictamente 
Supervisado) no solamente se ve reflejado en el mejor control de los casos y 
contactos, si no en el aumento de las tasas de curación, disminución de 
abandono, fracasos y fallecidos. 
 
La actualización de la normativa en materia de diagnóstico y tratamiento, control, 
sistema de información, anÆlisis de cohorte e implementación de la estrategia 
TAES a Nivel Nacional ha llevado a disminuir el riesgo de la resistencia primaria y 
secundaria a aumentar la detección temprana de los casos y por ende a la 
disminución de complicaciones y/ o muerte. 
 
Sin embargo, el esfuerzo no termina. El llamado es a todos los sectores de la 
sociedad para que se unan al esfuerzo en la lucha contra la tuberculosis y así 
lograr detectar al menos el 70% de los casos nuevos infectados y curar como 
mínimo el 85% de estos; logrando así en un periodo de 5 a 10 aæos controlar la 
tuberculosis en El Salvador. 
 
Recientemente con apoyo de Fondo Global, USAID, TBCTA, OPS-OMS, se han 
hecho esfuerzos en capacitaciones a nivel nacional : Centros Penales, 
Supervisores de Promotores de Salud, Sanidad Militar, Asilos de Ancianos, 
Sanidad Militar, Academia de Seguridad Pœblica; suministro de insumos en la red 
de laboratorios, con lo que se ha logrado mejorar la atención y la detección de 
casos.  
Con el apoyo intersectorial se elaboró un proyecto que fue presentado a Fondo 
Global, para el apoyo de los programas de tuberculosis y SIDA, considerando que 
esta co-infección es mÆs frecuente en este tipo de casos. 
 
El Informe  de la visita de monitoreo al Programa Nacional de Prevención y Control 
de la Tuberculosis en Mayo 2001, por representantes de la Organización  
Panamericana de la Salud dice: 
 
�Los logros mÆs destacados han sido: 

1. Extensión de la Estrategia TAES al 100 % del País. 
2. Capacitación al personal intermedio en el curso de gerencia sobre el 

manejo de los Programa de TB utilizando los módulos OPS/OMS             
(duración 32 horas) 

3. Realización del curso monogrÆfico de TB para especialistas y personal 
docente en coordinación con la UNIÓN (duración 24 horas) 
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4. Supervisión periódica a las Unidades de Salud, la que se incrementó con la 
contratación de un mØdico, una enfermera y un tØcnico en laboratorio. 

5. Conformación del ComitØ Asesor Interinstitucional del PNT, tanto a nivel 
nacional como regional. 

6. Celebración del Día Mundial de la TB. 24 de Marzo de 2001. 
7. Inicio del estudio nacional sobre resistencia a los fÆrmacos 

antituberculosos. 
8. Elaboración de materiales para divulgación nacional de la TB y participación 

comunitaria.� 
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III. FUNCIONES DEL PERSONAL DE ENFERMER˝A 
 
 
1. Nivel SIBASI 
 
Garantizar la prestación de un cuidado de enfermería holístico a las personas 
enfermas de tuberculosis y a su grupo familiar, basado en principios y valores 
morales 
 
El personal de enfermería en coordinación con los miembros del equipo para 
la prevención y control de la tuberculosis participarÆ en: 
  

• Cumplir y hacer cumplir las normas del Programa Nacional, mediante su 
adopción, adaptación y divulgación en todos los establecimientos  del 
SIBASI. 

• Establecer, revisar y consolidar la programación anual en su SIBASI, 
consolidando la programación de cada uno de sus servicios locales de 
acuerdo con las normas. 

• Efectuar al menos una reunión trimestral, garantizando la elaboración de los 
informes que establecen las normas del Programa nacional de prevención y 
control de la tuberculosis, evaluando la conducción del programa y 
analizando la situación epidemiológica para la oportuna toma de decisiones.  

• Coordinar con los diferentes establecimientos de salud del SIBASI para la 
buena ejecución del programa. 

• Garantizar la calidad en la elaboración de informes trimestrales de ingreso 
de casos y resultados de tratamiento por cohorte. 

• Coordinar con el Instituto Salvadoreæo del Seguro Social, Hospital Militar, 
Bienestar Magisterial, Clínicas Municipales y otras instituciones, las 
acciones de vigilancia y control de la tuberculosis. 

• Garantizar la capacitación y supervisión del PNCT en su Ærea geogrÆfica 
segœn la periodicidad que sea necesaria y/o que establezca el PNCT. 

• Velar porque el sector privado notifique los casos de tuberculosis a los 
establecimientos de salud del SIBASI. 

• Diseæar y ejecutar un plan de promoción y prevención de la tuberculosis, 
que incluya la participación social. 

• Realizar y promover investigaciones operativas para lograr el mejoramiento 
del programa. 

• Garantizar la existencia permanente de medicamento antifímico e insumos 
de laboratorio en los establecimientos de salud. 

• Monitorear y asesorar en forma periódica y programada las actividades del 
PNCT en los niveles locales. 

• Planear, organizar, asesorar y supervisar las actividades de localización de 
casos, en las unidades de salud, su adecuado tratamiento y bœsqueda de 
contactos. 
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• Establecer reuniones cada mes con los niveles locales, para actualizar los 
casos de tuberculosis en el Libro de registro General de casos (PCT � 5) 
del SIBASI. 

. 
 

• Realizar control de calidad a la información estadística con el objetivo de 
que exista concordancia entre los informes (sistema de información del 
programa e IEMA)  

 
 

2. Nivel local  
 
• Brindar un cuidado de enfermería holístico a las personas enfermas de 

tuberculosis y a su grupo familiar, basado en principios y valores morales. 
• Aplicación de la estrategia TAES 
• Registro y monitoreo de sintomÆticos respiratorios en PCT-2 
• Registro oportuno de casos en Libro de Registro General de casos y su 

actualización (PCT-5) 
• Impartir consejería al paciente 
• Hacer visita domiciliar en todo caso de tuberculosis para estudio de 

contactos y cuando el paciente no asista a recibir una dosis de 
medicamentos, u otros motivos que hagan la visita necesaria. 

• Registrar y monitorear oportunamente la ficha de tratamiento (PCT-7)  
• Actualizar conocimientos del programa de tuberculosis  
• Hacer uso adecuado de materiales e insumos del programa 

 
AdemÆs la enfermera participarÆ juntamente con el equipo multidisciplinario 
local en: 

• Operativización de las normas del PCT. 
• Ejecutar las actividades de prevención, localización de casos, contactos,  

diagnóstico y tratamiento 
• Realizar actividades educativas sobre tuberculosis y coinfección VIH/SIDA,  

al enfermo y a su grupo familiar. 
• Realizar actividades educativas y de promoción sobre tuberculosis y 

coinfección TB/VIH-SIDA en la comunidad. 
• Desarrollar capacidad de gestión local definiendo limitaciones y buscando 

aplicar alternativas de solución.  
• Ejecutar actividades de capacitación en servicio a todo el equipo 

multidisciplinario 
• Coordinar actividades de control y vigilancia de la tuberculosis con los  

promotores de salud y colaboradores voluntarios capacitados. 
• Monitorear y asesorar la administración del tratamiento que realiza el 

promotor de salud y voluntarios capacitados. 
• Mantener coordinación constante con otras instituciones del sector de su 

    Ærea geogrÆfica de influencia. 
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• Registrar, revisar y analizar los diferentes instrumentos de información 
mensualmente (PCT, Informe Estadístico y Reporte Epidemiológico) 

• Desarrollar reuniones mensuales con todo el equipo multidisciplinario 
encargado del programa para analizar la información y tomar decisiones. 

• Formación y seguimiento de voluntarios de tuberculosis 
• Velar por la existencia de medicamentos antifímicos, previniendo de esa 

forma su desabastecimiento. 
• Vigilar la fecha de vencimiento, mantener buen almacenamiento y 

transporte adecuado de los medicamentos. 
• Realizar evaluaciones mensuales para analizar la información y tomar 

decisiones oportunas 
• Participar en evaluaciones que realiza el SIBASI 

 
3. Nivel hospitalario 
 
• Detección de sintomÆticos respiratorios 
• Aplicación de la estrategia TAES 
• Diagnóstico y referencia de casos de tuberculosis 
• Coordinación con los establecimientos de salud de donde proceden los 

casos para garantizar la continuidad del tratamiento de los casos 
• Impartir consejería al paciente y familia 
• Impartir educación sobre la tuberculosis a pacientes 
• Llevar registro adecuado de PCT � 1 y PCT � 2 
• Enfermera encargada del programa en coordinación con el comitØ local  

coordinarÆ permanentemente con cada servicio a fin de garantizar la 
detección, diagnóstico adecuado y administración del tratamiento a los 
casos TB 

• Coordinar capacitación continua para el personal de enfermería y otros 
recursos involucrados en el programa 

• Participar en las evaluaciones del programa a nivel de SIBASI 
• Realizar control de calidad a la información estadística con el objetivo de 

que exista concordancia entre los informes (información del programa e 
IEMA). 
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IV. CUIDADOS DE ENFERMER˝A 
 

La presencia en el cuidado de enfermería es dinÆmica y fluye con Ønfasis en el 
acompaæamiento de la experiencia de la persona enferma con tuberculosis y el 
significado que Østa tiene para cada uno, la familia y su grupo. Esta relación 
tiene un gran componente subjetivo, fundamentado en la ínter subjetividad y la 
empatía, con la finalidad de construir con las personas a quienes cuidamos un 
campo conceptual de entendimiento, con una presencia autentica y consciente 
de apoyo, reconociendo los sentimientos, creencias y temores sobre la 
vivencia de las personas enfermas de tuberculosis. 
 
¿QuØ significa cuidar? 
 
Cuidar en enfermería significa un reconocimiento propio de cada persona, un 
darse cuenta de sus actitudes, aptitudes, intereses y motivaciones, ademÆs de 
sus conocimientos, requiere su manifestación como persona autØntica, œnica, 
capaz de generar confianza, serenidad, seguridad y apoyo efectivo. 
 
¿Cuidar� cómo? 
 
• Se cuida en interacción recíproca 
• Con actitud de compromiso 
• Presencia autØntica 
• Responsablemente 
• Con crecimiento mutuo 
 
Finalidad del cuidado 
 

• Fomentar la autonomía 
• Dignificar al ser humano 
• Responder al llamado de cuidado de las personas 
• Vivir y crecer en el cuidado 

 
Características de la enfermera cuidadora  

• Conocimiento 
• Compromiso 
• Ética 
• Arte (intuición) 
• Auto aceptación  

 
Como favorecer la interacción 
 

• Reconociendo al otro como ser humano œnico e integral de vida propia 
• La acogida es un intercambio de confianza, es la apertura y disponibilidad 

sin resistencias, ni de una parte, ni de la otra, descubriendo la importancia 
de una sonrisa que demuestre confianza y benevolencia. 
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• La importancia de la mirada. Es importante recibir y relacionarse con las 
personas tal como son, aceptÆndoles como seres humanos, con una 
mirada transparente, pero sobre todo cariæosa. 

• Conocerse asimismo ayuda a comprender ya aceptar al otro. 
• Aceptando la complejidad de cuidador se abre la puerta para ayudar mÆs al 

otro, sin juzgar, ni ser juzgado, sino con amistad, como se valora la vida, así 
se valora la de los demÆs. 

 
Acciones de cuidado 

 
• Dar enseæanza a las personas y a su grupo familiar 
• Utilizar el silencio, hacer presencia 
• Infundir esperanza, Ænimo y confianza 
• Poseer conocimientos 
• Escuchar, escuchar, escuchar. 

 
Ética en el cuidado de enfermería 
 
El cuidado de enfermería como toda actividad humana tiene una dimensión Øtica y 
moral que se fundamenta en principios y valores de manera de analizar las 
situaciones para decidir que es lo que estÆ bien, que es lo correcto, lo justo, lo 
equitativo, potencializando la libertad, la autonomía, y el respeto a la dignidad 
humana de la persona que se cuida. 
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V. LA FAMILIA COMO PRINCIPAL APOYO DE LAS PERSONAS 
ENFERMAS DE TUBERCULOSIS 

 
La familia es la red de apoyo mÆs importante en la sociedad ya que en ella se 
fundamentan las costumbres, cultura, creencias, etc. Y es por naturaleza el agente 
cuidador natural de los seres humanos. 
 
Funciones bÆsica de la familia (Friedeman 1992) 
 

• Función afectiva 
• Función de socialización y de colocación social 
• Función de reproducción 
• Función de manejo familiar 
• Función económica 
• Brindar necesidades bÆsicas 
• Función de cuidado de la salud 
 
La forma en que un individuo desempeæa el rol de enfermo y la naturaleza de 
la respuesta familiar ante Øl puede influir no sólo sobre el curso de la condición 
del paciente, sino tambiØn, sobre la salud y la felicidad de la familia. 
La función de la familia en el cuidado de la salud se ha visto influenciada por 
una serie de variables: 

• Por su tendencia a ser nuclear 
• Por su restricción de espacio de vivienda 
• Y por el cambio del rol femenino 

 
Las cuales afectan o condicionan la capacidad de la familia para brindar cuidado 
frente a las dificultades de sus miembros ya que a pesar de que la familia ha 
delegado gran parte de sus funciones aœn continua asumiendo la función de 
cuidado y protección. 
 
Compromisos de la familia ante un problema de salud 
 
La familia se compromete con sus miembros al presentar alteraciones de salud de 
la siguiente manera: 

• Ofreciendo asistencia a las actividades de la vida diaria 
• Acompaæamiento a los servicios de salud 
• Cambios trascendentales de personalidad de sus miembros 

 
La familia se constituye en el elemento bÆsico a travØs del soporte social percibido 
como disponible que ella ofrece a sus miembros. Considerando el apoyo o soporte 
social, como una prÆctica de cuidado que se da en el intercambio de relaciones 
entre las personas y se caracteriza por expresiones de afecto, afirmación o 
respaldo de los comportamientos de otra persona que inciden positivamente en: 
 

• Reducción  del estrØs 
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• Las personas se sienten amadas, valoradas y estimadas 
• Disminuye la preocupación de los enfermos 
• Los miembros familiares desempeæan sus roles 

 
Soporte social familiar  
 
El soporte social familiar segœn Kant es un proceso de relación entre la familia y su 
ambiente social que le permite realizar tres direcciones interaccionales bÆsicas 
para los individuos como son la reciprocidad, retroalimentación e implicaciones 
emocionales. 
 
Para enfermería es preciso dimensionar de manera adecuada el soporte social 
familiar, segœn detalle 
 
 

INDICADOR 
 

DATO 
 
Tamaæo 
 
 

No. de personas de la familia extensa 
disponible 
No. de hijos/hijas 
No- de nietos/nietas, sobrinos y 
confidente 

 
Habilidad  
 

EstÆ determinada por el estatus 
económico de cada uno de los 
miembros de la familia 

 
Voluntad  

 
Frecuencia del compromiso 

 
Funciones  

Posibles contribuciones al miembro 
enfermo o su familia 

 
Agravantes  

Otras demandas (trabajo, viajes, 
adolescentes, otros) 
 

 
Crisis actuales de la familia 

Deterioro de la salud, cambio de 
empleo, cambio de vivienda, pØrdidas 
o muerte. 

Tomado de Ebersole y Hesss. 1992 
 
 

 
Como podemos apoyar las/os enfermeras/os al cuidador de la familia 

• Determinar la capacidad real de dependencia de la persona cuidada 
• Guiar al cuidador hacia la obtención de grupos de apoyo 
• Reforzar las necesidades de vacación, descanso o relevo del cuidador 
• Que la familia aprender a realizar un balance entre la protección y la 

autonomía 
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• Enseæarles a compartir y afrontar la frustración y la carga social 
• Enseæarles a manejar sentimientos de culpa, rechazo, inutilidad y 

desesperanza 
• Proveerles del conocimiento necesario para el cuidado de la persona 

enferma. 
 
En conclusión: 
 

• La familia constituye el sistema de apoyo natural del individuo, es la mejor 
fuente de apoyo social y personal del que disponen las personas, tanto en 
los periodos de dependencia como en los de independencia. 

• La familia es el œnico apoyo que tiene continuidad en el tiempo 
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VI. PROMOCIÓN DE LA SALUD 
 

Entendida como el conjunto de acciones que deben dar lugar al mejoramiento de la salud 
de las personas a travØs de la unión de esfuerzos de todos los actores sociales y 
productivos para mejorar la salud.  
 
En este componente, la participación de la comunidad es fundamental, para promover el 
auto cuidado y el desarrollo social, con participación activa de las organizaciones de base, 
instituciones pœblicas y privadas. 
La promoción de la salud comprende los componentes siguientes: 

• Políticas saludables 
• Participación social 
• Educación para la salud y comunicación social 
• Transformación de los ambientes 
• Reorientación de los servicios de salud 

 
1. Información, Educación y Comunicación 
Es  el conjunto de intervenciones planificadas e interactivas, que combinan 
procesos, metodologías y tecnologías interdisciplinarias, con la finalidad de lograr 
cambios medibles en el conocimiento, actitudes y prÆcticas de la población, 
buscando sostenibilidad y autosostenimiento en torno a la satisfacción de las 
necesidades de salud; es una estrategia de trabajo que  aplicada al control de la 
tuberculosis, facilita al personal de salud y a la población en general: 1) Acceder a 
información, 2) Dar a conocer sus experiencias y 3) involucrarlos en los diversos procesos 
de toma de decisiones.  

Las acciones de información educación y comunicación (IEC) se sustentan sobre 
la base de cinco estrategias de intervención: La Abogacía, Movilización Social, 
Información Pœblica, comunicación Educativa y la Orientación/ Consejería, las que 
son desarrolladas en forma complementaria.  
 
Objetivos de la IEC para el control de la tuberculosis 

� Generar y difundir mensajes sobre la prevención y control de la tuberculosis 
para despertar conciencia 

 

�  Colocar el control de la TB. Como tema de discusión en los medios de 
comunicación 

 

�  Sensibilizar a la población a travØs de diferentes medios de comunicación 
para la prevención y control de la TB. 

 

2.  Abogacía  

Son los esfuerzos creados desde la comunidad, desde el Programa de Control de 
Tuberculosis y/o desde las organizaciones de desarrollo social, para lograr la 
participación, el apoyo y generar presión social (especialmente a nivel de los servicios de 
salud) para contribuir al desarrollo de las acciones en el control de la TB. 
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El objetivo final de la abogacía es influir positivamente en las autoridades políticas, 
educativas, tØcnicas y administrativas de los gobiernos en los diferentes niveles: nacional, 
departamental y municipal, respecto de la situación de la tuberculosis en su Æmbito. 

 

3. Movilización Social 

Son los esfuerzos destinados a obtener la participación de la comunidad en las acciones 
desarrolladas por el  Programa de Control de Tuberculosis, con el propósito de lograr el 
cumplimiento de las metas del programa y de que la comunidad se apropie del mismo 
(empoderamiento).  

 

4. Comunicación Educativa 

Es el proceso planificado y sistemÆtico de acciones de tipo interpersonal, grupal o masivo,  
orientadas a motivar a las personas a adoptar en forma consciente e informada nuevas 
actitudes o comportamientos, ya sea para modificar positivamente, fortalecer y/o 
enriquecer los conocimientos, actitudes y prÆcticas de la población respecto de la 
tuberculosis 

 

5. Consejería 

Es un proceso de comunicación interpersonal en el que se brinda a las personas y/o 
familia información oportuna, veraz y completa, con la finalidad de que tomen una 
decisión individual y libre de presiones, respecto a la prevención, diagnóstico y 
tratamiento de la tuberculosis. 

 

Elementos de la consejería: 

• Empatía, lograr la confianza del usuario, poder identificarse con Øl. 

• Respeto , respetar los sentimientos, actitudes y valores del usuario sin 
juzgarlo 

• Discreción, no divulgar los problemas del usuario  

• Sinceridad, expresar emociones positivas y sinceras al tratar las 
preocupaciones, dudas y preguntas del usuario 
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Modelo de habilidades para la comunicación interpersonal y la consejería 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Habilidades del consejero 

En la comunicación no verbal: 

Ponerse cara a cara con el  o la usuario(a) 

Actuar abierta y accesiblemente 

Ponerse sonriente o con la cara adecuada a la situación 

Estar relajado 

Leer los gestos y expresiones del/la usuario(a) 

 

En la comunicación verbal: 

Clarificar 

Lograr escuchar al usuario(a), estar de su lado, estimularlo(a) 

Atender a sus necesidades, responder a sus preguntas   

Reflexionar y repetir 

Ofrecer apoyo y comprensión sin juzgar  
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Momentos en que se debe impartir consejería a la persona con tuberculosis: 

1. Inicio de tratamiento 

2. Inicio de segunda fase 

3. Finalización del tratamiento 

4. Pre-prueba VIH 

5. Post prueba VIH 
 

6. Entrevista 

Actividad del profesional en enfermería que consiste en la atención directa de 

la persona enferma de tuberculosis y familiares, con calidad y calidez, con fines 

de educación, control y seguimiento 

 

 Objetivos de la entrevista: 

� Educar al paciente sobre su enfermedad, formas de contagio, importancia 
del tratamiento supervisado y controles de baciloscopia 

� Contribuir a la adherencia del tratamiento, mediante una buena 
comunicación 

�  Indagar sobre antecedentes  de tratamiento previo 

�  Contribuir a un adecuado seguimiento de casos y estudio de contactos 

�  Identificar en el paciente conductas de riesgo y problemas sociales, a fin de 
realizar un profundo trabajo de consejería. 

 
 
7. Visita domiciliar  
Es la actividad que consiste en acudir a la vivienda del paciente con el objetivo de: 

• Verificar dirección del paciente 
• Investigar contactos 
• Educación en salud al grupo familiar, orientando a la familia sobre las 

medidas preventivas, control de la tuberculosis, importancia del tratamiento 
supervisado y solicitar su participación en el cuidado del enfermo con 
tuberculosis 

• Recuperar al paciente que no asiste al tratamiento en las primeras 24 horas 
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VII. DESARROLLO DE VALORES 
 
Los individuos, mujeres y hombres llevan consigo ingredientes bÆsicos: temores 
ante situaciones o responsabilidades nuevas, deseos de trabajar con libertad o la 
necesidad de sentirse escuchado y reconocido y ganas de triunfar. 
TambiØn hay sentimientos como: tedio por un trabajo aburrido, pena por la mala 
suerte del compaæero, celos por que el jefe dedica muy poco tiempo, tambiØn 
alegría por que consiguió terminar un trabajo difícil. 
 
Que vamos a entender por valores 
Son cualidades físicas, intelectuales y sociales que tienen las personas y que las 
hacen apreciables. Es todo aquello que colabora a que el ser humano se 
perfeccione como persona. 
 
Los valores son manera de apreciar por parte de un determinado grupo ciertas 
cosas importantes en la vida como son: la vida misma, el amor, la familia, el 
trabajo, el tiempo, la religión, las fiestas, la muerte, etc. 
 
Entre los valores centrales estÆn: 

• Responsabilidad  
• Servicio 
• Eficiencia 
• Entusiasmo 
• Flexibilidad. 

 
• Responsabilidad capacidad u obligación de responder de los actos propios 

y en algunos casos de los ajenos 
Ser responsable se refiere a la persona que pone cuidado y atención a lo 
que hace y dice. No es lo mismo cumplir con responsabilidades que ser 
responsable. Ser responsable es hacer las cosas con gusto y sin necesidad 
de presiones. 
 
 
Hacer las cosas responsablemente y disfrutar al hacerlas.  
Cumplir con las funciones propias de mi caro, utilizando el tiempo 
laboral en forma responsable y productiva. 

 
 
• Servicio si la persona que presta un servicio,  no estÆ convencida de la 

importancia e servir generosamente, difícilmente sentirÆ satisfacción al 
servir. 
Una buena imagen personal da un valor agregado al servicio 

 
• Eficiencia es la mÆxima cualidad que se requiere en el trabajo 

Para lograr un trabajo eficiente es necesario: 
� Disciplina 
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� Responsabilidad 
� Perseverancia 
� Laboriosidad 
� Orden  

 
• Entusiasmo la fuente real del entusiasmo estÆ en uno mismo y se revitaliza 

por la actitud mental positiva, la perseverancia y los logros que se van 
alcanzando en ese camino para llegar al destino determinado. 
 
Difícilmente la persona llega a tener Øxito sin la fuerza del entusiasmo 

 
• Flexibilidad es la disposición para adquirir nuevos conocimientos, aplicar 

nuevas tØcnicas y disponibilidad para adaptarse a una situación tomando 
en cuenta las necesidades de otras personas. 
Ser flexible es acomodarse a ceder o aceptar fÆcilmente la disposición de 
otro, tener criterio y saber reflexionar. 
La flexibilidad tiene sentido cuan do va dividida intencionalmente a la 
bœsqueda del bien comœn. 
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VIII. TRABAJO EN EQUIPO 
 
El trabajo en equipo es valorado como una de las claves del Øxito de las 
organizaciones sociales, esto es así porque no se puede prescindir del trabajo 
grupal y el Øxito de la organización descansa entonces en la efectividad del 
trabajo en equipo. 
 
Equipo es un grupo reducido de personas que realizan tareas de manera 
organizada e interactiva, con objetivos comunes preestablecidos y bien 
definidos para cada uno de sus miembros. 
 
Trabajo en equipo es, trabajar con un objetivo comœn buscando la forma mÆs 
eficiente de coordinarse para conseguirlo con la participación de todos 
 
Elementos de un equipo de trabajo: 
• Comunicación 
• Diferentes aptitudes, habilidades y actitudes 
• Propósito comœn 
• Objetivos claramente identificados 

 
Beneficios de trabajo en equipo: 
 
• Mayor productividad 
• Mejor calidad de vida 
• Logro de espíritu solidario de apoyo entre las personas 
• Ambiente mÆs agradable 
• Eficacia y eficiencia productiva 
• Satisfacción de necesidades personales y de grupo 
• Éxito en los resultados 
 
Principios del trabajo en equipo 
• Diferencias individuales 
• La persona como un todo 
• Conducta motivada 
• El valor de la persona (dignidad humana) 
• Sistemas sociales 
• InterØs mutuo  
 
Cualidades de las personas que conforman un equipo de trabajo: 
• Empatía 
• Serenidad 
• Paciencia 
• Sinceridad 
• Promover confianza 
• Lealtad 
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• Discreción 
• prudencia 
 
Características de un equipo de trabajo: 

• El liderazgo es compartido 
• La responsabilidad es individual y conjunta, se trabaja coordinadamente 
• El propósito es específico del equipo, que es quien lo consigue 
• Se generan productos, frutos del trabajo colectivo 
• Se fomentan discusiones abiertas y el objetivo de las reuniones es la 

resolución de problemas en forma activa 
• Los resultados se miden de forma directa, mediante la evaluación de 

producto creado colectivamente. 
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IX. PREVENCIÓN DE LA TUBERCULOSIS 
 

La prevención es el conjunto de intervenciones realizadas por el personal de salud, con la 
finalidad de evitar la infección por tuberculosis y en caso de que esta se produzca, tomar 
medidas para evitar el paso de infección a enfermedad. Las medidas preventivas estÆn 
dirigidas a evitar la diseminación del Bacilo de Koch (agente infeccioso de la TB). 
 
Existen tres posibilidades de intervenir en la comunidad: 
 
1. Detección, diagnóstico precoz y tratamiento oportuno de los casos de 

tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva. 
 

La mejor forma de prevenir la TB es la de administrar un adecuado tratamiento y 
conseguir la curación de todos los casos contagiosos, con la finalidad de eliminar las 
fuentes de infección presentes en la comunidad. 
 
Los enfermos con TB deben recibir el tratamiento directamente supervisado por un 
personal de salud capacitado o por personas de la comunidad previamente 
capacitadas para tal fin.  

 
Cuando se diagnostica y trata oportunamente a un enfermo con TB pulmonar 
con baciloscopia positiva, se evita que diez a veinte personas entre la familia 
y la comunidad, se infecten anualmente.  

 
2. Quimioprofilaxis 
 

Consiste en la administración de isoniacida a los contactos de pacientes con TB P (BK 
+) menores de  10 aæos (como prioridad para los programas de salud pœblica) y a los 
pacientes con infección por VIH, sin evidencia de enfermedad tuberculosa. Su objetivo 
específico es prevenir y/o disminuir el riesgo de desarrollar la enfermedad tuberculosa 
en los infectados. La indicación de la quimioprofilaxis, es responsabilidad 
exclusiva del mØdico tratante. Si en caso el reporte  del mØdico certifica ausencia de 
enfermedad en el niæo contacto, se debe coordinar con el mØdico para que la 
enfermera proceda a su administración. 

La organización y cumplimiento de la quimioprofilaxis, es responsabilidad de 
enfermería.  

 

3. Vacunación con BCG 
 

La vacuna BCG (Bacilo de Calmette - Güerin) es una vacuna viva y atenuada, 
obtenida originalmente a partir del Mycobacterium bovis.  

 
La vacuna BCG se aplica a todo reciØn nacido, como estrategia de intervención en 
todos aquellos países con alta o mediana endemia de TB, con la finalidad de evitar la 
elevada mortalidad infantil, por la protección que brinda contra las formas graves de 
tuberculosis infantil, especialmente la meningitis tuberculosa y tuberculosis miliar en la 
población menor de 5 aæos. No tiene impacto sobre la tendencia de la endemia. 
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Indicaciones: 
 
La vacuna BCG es obligatoria en estos grupos: 

o Se debe aplicar a todos los reciØn nacidos atendidos en cualquier 
establecimiento con un peso al nacer de mÆs de 2,500 gramos (5 libras 
8 onzas), en el primer día de su nacimiento 

o Ver normas de PAI e indicaciones del fabricante para una mayor 
ampliación y conocimiento 

 
 
Contraindicaciones: 
 

o Se debe posponer la aplicación a reciØn nacidos con peso menos de 
2,500 gramos, e inmediatamente aplicarla cuando alcance el peso 
mínimo requerido aproximadamente al mes de edad 

o Niæos en tratamiento con inmusupresores o corticosteroides a altas 
dosis 

o Niæos con SIDA 
 
 
La vacuna BCG previene la tuberculosis meníngea, pero no la 
tuberculosis pulmonar 
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X.  DETECCION DE CASOS 
 

Es la actividad de salud pœblica orientada a identificar precozmente a las personas 
que contagian o transmiten la tuberculosis. Se realiza permanentemente a travØs 
de la identificación y examen inmediato de las personas con síntomas respiratorios 
(tos y flema por mÆs de quince días), que por cualquier causa acuden buscando 
atención en los servicios generales de salud. Para ello es necesario que el 
personal de salud piense y asuma que la tuberculosis existe y que tos con 
expectoración por mÆs de dos semanas �puede ser tuberculosis�. 

 
Para obtener Øxito en la detección, es indispensable garantizar en el 
establecimiento de salud una adecuada calidad de atención y proyectar una 
buena imagen institucional en la comunidad, ofreciØndoles: horario de 
atención regular, información adecuada, buen trato, respeto a la intimidad 
del paciente, etc.  
 

1. Objetivos: 

• Identificar precozmente a las personas enfermas con tuberculosis. 
• Cortar la cadena de transmisión del bacilo de la tuberculosis en la comunidad. 
• Aliviar el sufrimiento humano, prevenir la invalidez y defunción por tuberculosis. 

 

2. Definiciones operacionales 

• SintomÆtico Respiratorio (SR) 
Se define como sintomÆtico respiratorio, a toda persona mayor de 10 aæos que 
presenta tos  con o sin expectoración   de  15 días o mÆs. 

 

• SintomÆticos Respiratorios Esperados (SR E) 
Es el nœmero de sintomÆticos respiratorios que se espera encontrar en un 
periodo determinado. Se estima que por cada 100 consultas en personas 
mayor o igual de 10 aæos, se puede encontrar 3 SR en promedio.  

 

Se obtiene multiplicando el nœmero total de consultas de primera vez que 
se realicen por cualquier motivo en el establecimiento de salud en las 
personas mayores de 10 aæos por el factor 0,03. 

 

• SintomÆticos Respiratorios Identificados  
Son las personas con tos por 15 días o mÆs, detectadas y registradas en el 
Libro de Registro de SintomÆticos Respiratorios (PCT 2). 
 

• SintomÆticos Respiratorios Investigados  
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Son los SR Identificados al cual  se le ha realizado una  o mÆs baciloscopias de 
diagnóstico (PCT 2) comparado con la PCT4 

 
• SintomÆticos Respiratorios con Baciloscopía Positiva  (BK+). 

Son los SR Investigados que tienen por lo menos dos resultados de 
baciloscopias positivas.  

 

3. Tipos de bœsqueda de casos 
 
• Bœsqueda en los servicios de salud 

Esta actividad debe realizarse en todos los  establecimiento de salud durante 
el horario de atención priorizÆndose los lugares donde exista mayor afluencia 
de usuarios, tales como salas de espera, consulta externa, hospitalización y 
emergencia.  

 
• Bœsqueda de casos en grupos de alto riesgo: 

o Contactos de pacientes con tuberculosis con baciloscopía positiva 
o Poblaciones cerradas: Centros penitenciarios, asilos de ancianos, 

hospitales psiquiÆtricos, centros de rehabilitación para menores, centros de 
rehabilitación para personas con problemas sociales (alcohólicos, mareros) 
Aldeas infantiles,. 

o Poblaciones con alta incidencia de tuberculosis. 
o Pacientes infectados con el VIH 
o Emigrantes de zonas de alta incidencia de TB 
 

4. Organización de la Bœsqueda de Casos 
 

La detección de SintomÆticos Respiratorios (SR) deberÆ realizarse en forma 
permanente en todos los establecimientos de salud, priorizando la bœsqueda entre 
las consultas en mayores de 10 aæos que acuden por cualquier causa a los 
diferentes servicios. La organización de esta actividad es responsabilidad de 
todo el equipo de salud, sin embargo con fines de operativizar esta 
actividad, el personal de enfermería realizarÆ las siguientes acciones: 

 

o Identificar y priorizar las Æreas de mayor afluencia de personas en el 
establecimiento de salud.(emergencias, consulta externa, y Æreas de 
hospitalización) así como Æreas rurales, urbano marginales. 

 
o Contar en cada establecimiento de salud con un libro de registro de 

sintomÆticos respiratorios, (PCT2) formatos para solicitud y envío de 
baciloscopía (PCT3)  y envases para muestras de esputo. 
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o Sensibilizar y capacitar al personal de salud (profesionales y tØcnicos), en la 
importancia de la identificación del sintomÆtico respiratorio y llenado 
correcto de la solicitud de baciloscopía. 

 
o Difusión de las actividades del PCT en los ambientes de consulta externa, 

como prioridad (colocando letreros frente al escritorio de la persona quien 
da la atención  "Ejem: ¿CuÆntos SR dejo escapar hoy?, Un SR es aquel 
que tose por mÆs de 2 semanas�, en algunos pasillos para los pacientes, 
�Si usted tose por mÆs de 2 semanas solicite una consulta�).  

 
o Contar y/o Establecer un Ærea para la recolección de muestras de esputo, 

teniendo en cuenta la privacidad, ventilación e iluminación por luz natural. 
NO USAR BAÑOS, NI PASILLOS 

 
o El equipo de salud de cada establecimiento de salud debe elaborar un plan 

mensual o trimestralmente de acción para la bœsqueda de SR, con la 
siguiente información: nœmero de SR esperados, objetivos y metas, 
cronograma de actividades, monitoreo y evaluación del desarrollo de la 
actividad. 

5. Actividades a realizar para la identificación y examen del SR 
 

o Identificar al sintomÆtico respiratorio entre los consultantes, en los 
establecimientos de salud (independientemente de los motivos de 
consulta). Se deberÆn difundir contenidos educativos y preguntarles sobre 
la presencia de tos y expectoración por mÆs de 15 días. 

 
o Llenar correctamente y en forma completa los datos de la persona en el 

libro de registro de sintomÆticos respiratorios (PCT 2) y en la solicitud de 
baciloscopía (PCT3). 

 
o Entregar al paciente un primer envase para esputo1, previamente rotulado 

en el cuerpo del envase, con su identificación para cada muestra: nombre, 
apellidos, fecha y nœmero de la muestra. 

 
o En todo sintomÆtico respiratorio, es necesario recolectar tres muestras de 

esputo para el examen de baciloscopía. Estas se pueden recolectar en 
menos de 24 horas, de la siguiente manera: 

• Primera muestra: Al momento de la identificación del SR, bajo la 
supervisión de un personal de salud, en el Ærea destinada a esta 
actividad Inmediatamente despuØs de recibir la 1ra. muestra, debe 
asegurarse que el envase estØ correctamente identificado.  
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• Segunda muestra: Luego de recibida la primera muestra, se 
entregarÆ al paciente un envase previamente rotulado para la 
recolección de una segunda muestra al día siguiente, en ayunas, 
previo enjuague de la boca para eliminar posibles restos alimenticios  
(muestra  matutina), con el objetivo de obtener una mejor muestra, 
producto de la acumulación bronquial durante la noche y su 
eliminación voluntaria al despertar.  

• Tercera muestra: El tercer envase para esputo, serÆ proporcionado 
en el mismo momento que el paciente acuda y entregue la segunda 
muestra, para la obtención inmediata de esta tercera muestra 

 
o Explicar con palabras sencillas al paciente, como obtener una buena 

muestra: 
(Hacer uso de afiche �Como obtener una buena muestra de esputo�) 
 

Una buena muestra de esputo es la que proviene del Ærbol bronquial, 
recogida despuØs de un esfuerzo de tos y no la que se obtiene de la 
faringe o por aspiración de secreciones nasales o saliva. 
 

o Solicitar al paciente que regrese o citarlo oportunamente para informar los 
resultados de sus exÆmenes de baciloscopía. 

 
o El personal de enfermería debe conservar las muestras de esputo en un 

recipiente o bandeja lavable en un lugar debidamente identificado, 
colocÆndolo en un estante, protegidas de la luz solar o calor excesivo hasta 
el momento del envío al laboratorio adoptando las siguientes medidas de 
bioseguridad:   

 
o Una vez obtenidas las muestras, los envases para esputo deberÆn cerrarse 

y rotularse correctamente y luego ser colocados en una caja o bandeja, 
hasta el momento de su envío al laboratorio. 

o Para observar la calidad y cantidad de la muestra, se deberÆ mirar a travØs 
del frasco(si este fuese transparente). NO abrir el envase de esputo. 

o Tener especial cuidado de llevar las solicitudes de baciloscopía en un sobre 
aparte. (No envolver el envase con la hoja de solicitud)  

o En caso de no contar con laboratorio en el mismo establecimiento                   
deberÆ conservar la muestra en un lugar fresco o en un estante, protegida 
de la luz y el calor hasta el momento del envío al laboratorio.  

o No dejar transcurrir mucho tiempo entre la recolección y el envío de la 
muestra al laboratorio mÆs cercano para el procesamiento de la 
baciloscopía (mÆximo 1 0 2 días =24, 48 horas).  

o Las cajas de transporte o bandejas deben desinfectarse (con fenol al 5% ó 
lejía al 1%, por 30 minutos), luego lavarlas en forma diaria. 

o No olvidar la tØcnica asØptica mØdica y el adecuado  lavado de manos 
luego de recibir y manipular envases con muestras de esputo. 
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La recepción de muestras debe realizarse durante todo el horario de 
atención del establecimiento de salud y no se deberÆ rechazar las muestras 
que correspondan a saliva.  
 

Recuerde que NO se debe enviar al paciente con su muestra al 
laboratorio. La responsabilidad de la entrega de las muestras al 
laboratorio es del personal de salud que atendió al enfermo 
(trabajador de salud designado para esta actividad). 

6.  Resultados de la baciloscopía 
 
1. DespuØs que el laboratorista realice el extendido y lectura de la baciloscopía, 

dichos resultados, deben ser entregados al personal de enfermería o al 
encargado de vigilancia epidemiológica, despuØs de recibida la muestra para 
su anotación en el libro de registro de sintomÆticos respiratorios (PCT2). 

 
2. En el caso de ser muestras de procedencia de otros establecimientos de salud, 

que sean positivas, deberÆ coordinarse con el responsable del programa, para 
el envío de los resultados en un plazo no mayor de 48 horas despuØs de 
recibidas las muestras. 

 
3. La solicitud de la bacteriología con los resultados deberÆ ser archivada en la 

ficha clínica o expediente del paciente. Así mismo, se debe transcribir los 
resultados de la baciloscopía al libro de registro de sintomÆticos respiratorios 
para su seguimiento, (pct2). 

 
4. En caso de que el sintomÆtico respiratorio resulte positivo en la primera 

muestra y no acuda con la 2da muestra, deberÆ realizarse una visita 
domiciliaria, con la finalidad de informar al paciente y obtener la segunda 
muestra, si el paciente no pertenece al AGI del laboratorio, deberÆ coordinarse 
al establecimiento donde corresponda, para realizar el seguimiento.  

 
5. Las muestras de saliva deben ser enviadas para que sean procesadas. 
 
 
 

Para que los resultados sean confiables, es necesario obtener una 
muestra de buena calidad en cantidad suficiente, recolectada en un 
envase adecuado, bien identificada, conservada, transportada 
adecuadamente y que el laboratorista ejecute la tØcnica correctamente. 
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XI. TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO DE CASOS 
 
El tratamiento de la tuberculosis, es una de las actividades mÆs importantes en un  
programa de control, debido a que permite cortar la cadena de transmisión de la 
enfermedad, se eliminan las fuentes de infección en la comunidad y se mejora la 
calidad de vida de las personas que padecen esta enfermedad. 
 
La atención de enfermería es bÆsica e importante en el tratamiento de la 
tuberculosis. La adherencia del paciente al tratamiento depende en gran parte de 
la relación establecida entre el paciente, el personal de salud que lo administra  y 
el establecimiento o unidad de salud. 
 

El tratamiento de la tuberculosis con asociación de medicamentos de alta eficacia 
y administrado bajo supervisión directa del personal de enfermería (profesionales 
y/o tØcnicos y/o auxiliares) o agentes comunitarios capacitados, garantiza la 
curación de las personas enfermas y es la base del programa de control. Las 
condiciones para realizar un tratamiento correcto son las siguientes: 

o Utilizar una combinación correcta de tres o mÆs medicamentos 
antituberculosos, a  excepción en el niæo que son tres medicamentos para 
prevenir la  aparición de resistencia a estos medicamentos. 

o Administrar correctamente las dosis prescritas. 
o Que el paciente tome regularmente los medicamentos, bajo supervisión 

directa. 
o Duración suficiente del tratamiento (6 a 8 meses), para prevenir la recaída de 

la enfermedad una vez terminado el mismo. 
 

La estrategia de tratamiento antituberculoso se basa en regímenes normados de 
quimioterapia antituberculosa de corta duración, aplicados en condiciones 
apropiadas de vigilancia de los casos. Los medicamentos esenciales mÆs 
utilizados por los Programas de Control de Tuberculosis son: Isoniacida, 
Rifampicina, Pirazinamida, Estreptomicina y Etambutol, los cuales son utilizados 
en diferentes combinaciones. 

Se tienen en cuenta tres propiedades fundamentales de los medicamentos 
antituberculosos: su capacidad bactericida, su capacidad esterilizante y su 
capacidad de prevenir  la resistencia.  

Los medicamentos antituberculosos poseen estas propiedades en grados 
diferentes: 

• La Isoniacida, Rifampicina y Pirazinamida son los medicamentos bactericidas 
mÆs potentes, activos contra todas las poblaciones de bacilos tuberculosos.  

• La Isoniacida (H) actœa sobre poblaciones de multiplicación continua. 
• La Rifampicina (R) interfiere en la duplicación del material genØtico del 

Mycobacterium tuberculosis 
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• La Pirazinamida (Z) es activa en medio Æcido contra los bacilos que se 
encuentran en el interior de los macrófagos.  

• La Isoniacida, Rifampicina y Pirazinamida, pueden eliminar al bacilo en 
cualquier localización extra o intracelular, por esta razón se le conoce como el 
nœcleo bÆsico del tratamiento antituberculoso.  

• La estreptomicina (S) tiene tambiØn propiedades bactericidas contra ciertas 
poblaciones de bacilos tuberculosos, siendo activa contra los que se 
encuentran en fase de multiplicación extracelular rÆpida.  

• El Etambutol (E), es un fÆrmaco bacteriostÆtico que se asocia a medicamentos 
bactericidas mÆs potentes para evitar el desarrollo de bacilos resistentes. 

 

1.  Fundamentos del tratamiento antituberculoso acortado: 

• Inicio con una fase diaria de ataque intensivo para reducir rÆpidamente la 
población bacilar (fase bactericida). 

• Continuación con una fase de consolidación (bisemanal, trisemanal, diaria �de 
acuerdo a las normas de cada país) por tiempo suficiente para la eliminación 
de los bacilos persistentes (fase esterilizante). 

 

Antes de iniciar el tratamiento, es importante definir el caso, teniendo en cuenta lo 
siguiente: 

• Localización de la enfermedad tuberculosa (pulmonar o extrapulmonar). 
• Antecedentes de tratamiento previo contra la tuberculosis (recaída, abandono, 

tratamiento particular, fracaso de tratamiento). 
• Condición bacteriológica inicial (baciloscopía positiva, negativa, cultivo, 

biopsia). 
 

De acuerdo a estas consideraciones, se definirÆ el caso, a fin de lograr los 
siguientes objetivos: 

• Distribuir los casos en categorías segœn normas de tratamiento. 
• Efectuar en forma apropiada el registro del paciente (PCT5) y la respectiva 

notificación (HOJA DE ESTUDIO DE CASO). 
• Evaluar las tendencias de los porcentajes de casos nuevos con baciloscopía 

positiva, recaídas con baciloscopía positiva y otros casos que requieran 
tratamiento (PCT9). 

• Efectuar anÆlisis por cohortes (PCT10) 
 
Prevención de la multidrogorresistencia: 
-Aplicación de esquemas de tratamiento normados y diferenciados segœn 
categorías de enfermos: condición bacteriológica inicial y antecedentes de 
tratamiento. 
-Administración estrictamente supervisada de la quimioterapia. 
-Detección precoz de la irregularidad en la asistencia a tratamiento e      
implementación de medidas correctivas a esta situación. 
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2.  Organización del tratamiento supervisado 

La administración debe ser estrictamente supervisada en el 100% de los casos. 

El tratamiento es ambulatorio e integrado en los servicios generales de salud 
(hospitales, Unidades de salud,  casas de salud y a nivel comunitario con personal 
capacitado). 

El horario de administración del tratamiento puede ser flexible, de acuerdo a la 
disponibilidad del paciente; administrando siempre todos los medicamentos 
juntos, evitando asi la monoterapia para no exponer al enfermo a desarrollar 
bacilos resistentes. 
 
Realizado el diagnóstico de tuberculosis, deberÆ organizarse la administración de 
medicamentos y el seguimiento del paciente, teniendo en cuenta los esquemas de 
tratamiento antituberculoso, que establecen las normas del país. 
 

El tratamiento de casos, es la actividad central de la atención integral del 
paciente, lo que permite cortar la cadena epidemiológica disminuyendo los 
focos infecciosos, a la vez que alivia el sufrimiento humano que ocasiona la 
enfermedad y mejora su calidad de vida. 
 

Durante la hospitalización el tratamiento serÆ siempre estrictamente supervisado 
para continuar luego con la administración de medicamentos en forma ambulatoria 
y supervisado 

Es muy importante que el paciente reciba tratamiento en el establecimiento de 
salud mÆs cercano a su casa. Por tal razón, la administración del tratamiento debe 
realizarse en todos los servicios o unidades de salud; para lo cual deberÆn realizar 
las siguientes acciones: 

o Seleccionar el ambiente donde se ubicarÆ el Ærea para la administración del 
tratamiento, que deberÆ contar con iluminación y ventilación natural 
adecuada (de preferencia este ambiente debe utilizarse sólo para la 
administración de tratamiento). 

o Garantizar la administración del tratamiento, por el personal de enfermería 
de los servicios de salud, comprobando la deglución de los medicamentos. 

o Disponer de un esquema de tratamiento completo para cada paciente que 
ingresa a tratamiento, con su nombre y dispuesto en una caja individual por 
paciente (de preferencia. 

o Contar con un libro de registro y seguimiento de pacientes (PCT5), tarjetas 
de control de asistencia y administración de medicamentos (PCT7). 

 
Es recomendable tener una reserva de medicamentos antituberculosos, en 
cantidad suficiente para un trimestre en cada servicio de salud. 
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o Capacitar al personal de salud (profesional,  tØcnico y voluntarios) en la 
correcta administración del tratamiento antituberculoso. 

o Monitoreo y evaluación del desarrollo de la actividad de tratamiento a travØs 
de la tarjeta de administración de medicamentos (PCT7) para detectar 
tempranamente inasistencias. 

 

3.  Administración de tratamiento supervisado 
 
Se harÆ mediante la modalidad de supervisado y ambulatorio, asegurÆndose que 
el paciente ingiera los medicamentos en una sola toma al día, en todos los 
servicios o unidades de salud por personal de salud o en la comunidad por 
agentes o promotores de salud capacitados para tales actividades. La 
responsabilidad de la persona que administra el tratamiento consiste en establecer 
una comunicación permanente y continua con el paciente, motivarlo hasta lograr 
su curación y evitar que abandone el tratamiento. Es importante tambiØn que el 
personal de salud este concientizado y motivado en el adecuado manejo del 
paciente con tuberculosis con la finalidad de brindar atención de calidad, lo cual 
conlleva: 
 

o Administrar el tratamiento de acuerdo a la indicación y esquema de 
tratamientos utilizados, segœn norma nacional. 

 
o Utilizar la ficha de tratamiento de tuberculosis(PCT7) para el control de 

asistencia y administración de medicamentos para registrar los datos del 
paciente: identificación (nombre, edad, dirección, referencia domiciliaria, 
nacionalidad, etc), bacteriología inicial, tipo de tuberculosis, esquema de 
tratamiento indicado, control de citas y la asistencia del paciente a recibir su 
tratamiento (medicamentos administrados), controles baciloscópicos, peso, 
visitas domiciliarias, enfermedades concomitantes, reacciones adversas (si 
estas se presentan) y condición de egreso del paciente. 

 
o Calcular la dosis a administrar, dependiendo del peso y edad del paciente 

de acuerdo a normas nacionales. 
 

o El paciente debe ser pesado,  al iniciar su tratamiento y en cada control de 
baciloscopía  

 
o Al administrar medicamentos, deberÆ tenerse en cuenta lo siguiente: 

� Medicamento y dosis correcta segœn sea primera o segunda fase.  
� No fraccionar las dosis. 
� Observar la ingesta de los medicamentos. 
� Vigilancia para detectar oportunamente las reacciones adversas a 

los medicamentos (preguntando cada día al paciente sobre signos y 
síntomas de posibles reacciones adversas a medicamentos 
antituberculosos) ver norma pagina 62 y 63 



�

��

� No entregar medicamentos para ser tomados en casa (ni en la 
primera ni en la segunda fase del tratamiento). 

� Registrar inmediatamente la dosis entregada al paciente en la ficha 
de tratamiento (PCT7). 

 
o Solicitar en el periodo establecido la baciloscopía de control. 

 
o Registrar en el libro de registro general de casos (PCT5) y ficha de 

tratamiento (PCT7), los controles de baciloscopias. 
 
o Solicitar 8 días antes de finalizar el esquema de tratamiento indicado, una 

baciloscopía de control, la que de ser negativa permitirÆ dar de alta al 
paciente como curado. 

 
Usos y costumbres que garantizan la buena conservación de medicamentos 

• Supervisar al personal de enfermería, promotor de salud y voluntarios 
comunitarios en la adecuada conservación de los medicamentos. 

• Respetar las indicaciones de conservación del medicamento, que da el 
fabricante: protección de la luz solar, humedad, evitar la exposición a 
calor excesivo y verificar las fechas de caducidad de los 
medicamentos. 

• Verificar la existencia de los medicamentos y asegurar el tratamiento 
completo para cada paciente. 

• Manipular correctamente los medicamentos de acuerdo a su presentación 
(blister, combinación fija y frascos). Extraer los medicamentos al momento 
que se va administrar el tratamiento. 

• Disponer de un lugar adecuado y seguro para almacenar los medicamentos 
en uso. 

• Mantener los medicamentos en las cajas hermØticas asignadas a cada 
paciente. 

 
Factores que favorecen la adherencia al tratamiento: 
• Gratuidad de los medicamentos 
• Optima relación personal de salud / paciente 
• Buena calidad de atención 
• Acceso al servicio de salud para el tratamiento 
• Conveniencia del horario de atención. Nunca hacer esperar al paciente 

por mucho tiempo para su atención. 
• Tranquilidad y privacidad que favorezcan la confianza y motivación del 

paciente para continuar con su tratamiento. 
 
En los lugares donde exista inaccesibilidad geogrÆfica o en aquellos casos en que 
el paciente presente alguna discapacidad, el tratamiento podrÆ ser administrado y 
supervisado, por un miembro de la comunidad (promotor de salud o agente 
comunitario) debidamente capacitado para tal fin. 
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Todo paciente diagnosticado con tuberculosis que no pertenece a su Ærea 
geogrÆfica deberÆ ser referido (haciendo uso de la PCT 8 A) al establecimiento a 
donde pertenece y este deberÆ ingresarlo en PCT 5 y tabulador diario de 
actividades. 
 

4.  Uso del tarjetero 
 
El tarjetero de control de tratamiento es un instrumento que sirve para concentrar 
las fichas de tratamiento de los pacientes en cada establecimiento de salud, con el 
objetivo de tener información oportuna sobre el movimiento de los pacientes; 
siguiendo las siguientes pautas:  

• Contar con una caja de madera o cartón, que sirva como tarjetero. 
• Organizarlo con las siguientes divisiones: 

� Primera fase 
� Segunda fase 
� Inasistencia 
� Abandonos 
� Hospitalizado 
� Fallecidos 
� Cesados 

 
• Colocar dos separadores para los pacientes en tratamiento: 
     Primera fase y segunda fase  
• En la pestaæa de la primera fase, se colocarÆ un divisor por cada día de la 

semana (Lunes a SÆbado). 
• En el espacio correspondiente a la segunda fase, se colocarÆ un divisor en 

los días de la semana en los que se administra el tratamiento 
ejemplo:(Lunes y jueves para categoría I o Lunes, MiØrcoles y Viernes para 
categoría II). 

• La tarjeta de control, deberÆ estar colocada en el espacio correspondiente 
al día de la administración de medicamentos. 

• Durante la primera fase, cada vez que se administre los medicamentos al 
paciente, se registrarÆ en la tarjeta y luego se pasarÆ la tarjeta al divisor 
correspondiente al próximo día correlativo. 

• En la segunda fase del tratamiento, la tarjeta pasarÆ al divisor que 
corresponda al día de la administración de la siguiente dosis. 

• Si el paciente no asiste a la toma de medicamentos, su tarjeta pasarÆ al 
divisor de inasistentes, y dentro de las 24 horas siguientes se procederÆ a 
realizar la visita domiciliaria, con la finalidad de garantizar la regularidad en 
la toma de medicamentos.  

• Las Fichas de Tratamientos de los pacientes que han finalizado su 
tratamiento y han egresado del programa deberÆn permanecer en el 
tarjetero en la pestaæa de cesados. 
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 XII.  REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA 
 
1. Referencia 
 
La referencia2 de pacientes a otros establecimientos de salud, constituye el reflejo 
operativo de la capacidad de organización, comunicación y coordinación del 
Programa de Control de la Tuberculosis.  
Todo paciente ingresado en PCT5 y que fue referido a otro establecimiento para 
continuar su tratamiento (haciendo uso de PCT8 B) deberÆ comunicar (a travØs 
del telØfono,  correo, fax al establecimiento la categoría de egreso, a fin de ser 
incluido en el estudio de cohorte correspondiente. 
 
Cuando un paciente con tuberculosis se encuentre hospitalizado, el responsable 
del programa deberÆ informar  al establecimiento de salud en cuya jurisdicción 
vive el paciente, para la verificación del domicilio a travØs de la visita domiciliaria, 
estudio de contactos y educación sanitaria 
 
Cuando un paciente con tuberculosis sea referido a hospitalización por cualquier 
causa, el establecimiento de salud deberÆ informar al responsable del programa 
del hospital y enviar junto con la referencia la copia de la  ficha de tratamiento 
(PCT7) para continuar tratamiento. 
 
Es importante hacer el seguimiento de las referencias realizadas, a fin de 
garantizar el inicio de tratamiento en los establecimientos de salud a los que se 
envió el paciente. 

 
La hoja  de referencia (PCT 8 A Y B) consta de: 

� Datos personales 
� Criterios de ingreso 
� Resultados de bacteriología 
� Esquemas de tratamientos indicado 
� Comunicación de recepción del paciente transferido 
 

La  hoja de referencia (PCT8) deberÆ ser llenada completamente con letra clara y 
legible, debidamente sellada y firmada por el responsable de la referencia. 
 
Es obligatorio realizar una entrevista de enfermería al paciente y familiar (es), 
antes de ser referido. En esta entrevista se le informarÆ y disiparÆ las inquietudes 
que pudieran tener con relación a su enfermedad. 
 
Debe quedar registrado en el expediente clínico del paciente todo lo efectuado al 
momento de la referencia (establecimiento al que fue referido, tratamiento 
indicado, informe de la entrevista de enfermería u otros que contribuyan al 
seguimiento del caso). Es responsabilidad del personal de enfermería de los 
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Programas de Control de la Tuberculosis de los establecimientos de salud, 
registrar  en el libro de �Registro de referencia de pacientes con tuberculosis� 
(PCT1) a los pacientes referidos, así como su confirmación de recepción de los 
casos enviados a otros  establecimientos de salud. 

 
Si el enfermo no acude al establecimiento de salud al que fue referido, Øste 
realizarÆ la bœsqueda del paciente en su domicilio, antes de comunicar la 
categoría de abandono. 
 
Si a pesar de las medidas de bœsqueda, el paciente no es recuperado en un plazo 
de 30 días, se considerarÆ como abandono al tratamiento, debiendo comunicarse 
esta situación al establecimiento de salud de origen, el cual verificarÆ si 
efectivamente cambio de domicilio.  
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XIII. ESTUDIO DE CONTACTOS Y QUIMIOPROFILAXIS 
 
1.  Estudio de contactos: 
 
Contactos son las personas que conviven con el enfermo de tuberculosis o tiene 
contacto prolongado o cercano con Øl y que ha sido identificado por el personal de 
salud. El examen de contactos tiene como objetivo detectar casos de tuberculosis 
en este grupo de personas y prevenir el riesgo de enfermar3.  

Es prioritario el examen de contactos de un enfermo con Tuberculosis Pulmonar 
BK (+), porque son las personas que han estado expuestas al contagio y tienen 
mayor posibilidad de haberse infectado recientemente y desarrollar la enfermedad. 

Los pasos a seguir para un adecuado estudio de contactos serÆn los siguientes:  

o Registro de contactos (Reverso de PCT7) y visita domiciliaria, como 
responsabilidad de enfermería. 

o Consulta mØdica. 
 

Contacto examinado: es aquel contacto que ha sido referido al establecimiento de 
salud para ser evaluado por Øl medico. 

Que hacer con los contactos sin síntomas respiratorios: 
El contacto sin síntomas respiratorios se notificara como contacto examinado, se 
darÆ una post consulta de enfermería para brindarle educación par la salud, 
quedando este en observación. 

 
Que hacer con los contactos  con síntomas respiratorios: 
Se notificarÆ como contacto examinado, aquel contacto que fuera calificado como 
sintomÆtico respiratorio al cual se le debe de tomar  baciloscopías de flema o 
esputo(3), al mismo tiempo deberÆ ser anotado en el libro de registro de 
sintomÆticos respiratorios(PCT2) 

 
Si las baciloscopías resultan positivas, se hace el diagnóstico de tuberculosis 
pulmonar, debiendo iniciar tratamiento antituberculoso, de acuerdo a la norma 
nacional vigente.  

Si las tres baciloscopías son negativas, pasarÆ a consulta mØdica en el 
establecimiento de salud, para evaluación clínica, que determinarÆ la necesidad 
de la aplicación de los procedimientos de seguimiento diagnóstico.(ver norma 
pagina 14) Si se diagnostica enfermedad tuberculosa, iniciar tratamiento 
antituberculoso. Si no se diagnostica enfermedad tuberculosa se brindarÆ 
educación para la salud, quedando en observación. 
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2.  Quimioprofilaxis 
Es la administración de Isoniacida a personas en riesgo de ser infectadas o de 
enfermar de tuberculosis. Su objetivo específico es prevenir la enfermedad 
tuberculosa. 

La indicación de la quimioprofilaxis, es responsabilidad exclusiva del mØdico 
tratante del establecimiento de salud. 

La organización y cumplimiento de la quimioprofilaxis, estarÆ bajo responsabilidad 
de enfermería o el promotor de salud, voluntario comunitario. 

 
Indicaciones: 

o Contactos menores de 10 aæos de pacientes con TBP BK (+), con o sin 
cicatriz BCG, sin evidencia de enfermedad tuberculosa activa.  

 
o Infectados por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH/SIDA), sin 

evidencia de enfermedad tuberculosa activa; tanto en niæos como adultos. 
 
Dosis y duración  
 
La Isoniacida se administrarÆ a razón de 5 mg./kg./peso/día, sin exceder los 300 
mg. diarios, tanto en niæos como en adultos (VIH) en una sola toma, por vía oral. 
 

o En los contactos menores de 10 aæos de pacientes bacilíferos, se 
administrarÆ por un periodo de 6 meses.  

o En las personas con infección por el VIH sin enfermedad tuberculosa, se 
recomienda administrar por 9 meses.  

 
Administración 
 
o La quimioprofilaxis es gratuita en todos los establecimientos de salud.  
o La administración puede ser supervisada por el personal de salud del 

establecimiento, promotor  y voluntario comunitario capacitado.   Sin embargo, 
es responsabilidad del trabajador de salud, controlar este procedimiento 
mediante la entrega semanal del medicamento, y de ser posible realizar 
supervisión directa. 

o Registrar las dosis recibidas en la ficha de tratamiento (PCT7) identificando en 
un extremo de la ficha como quimioprofilaxis. 

o  Se deberÆ brindar educación para la salud a los padres o tutores de los 
menores de 10 aæos, insistiendo en la importancia de la quimioprofilaxis como 
prevención de la enfermedad tuberculosa, con el objetivo de garantizar la 
administración diaria de Isoniacida y evitar su interrupción.  

o En los lactantes, no deberÆ suspenderse la lactancia materna. 
o El trabajador de salud deberÆ interrogar permanentemente sobre la presencia 

de alguna reacción adversa: pØrdida de apetito, nÆuseas, vómitos, ictericia, 
coluria, dolor abdominal, fiebre, rash cutÆneo y otros. La presencia de alguno 
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de estos síntomas debe ser motivo de suspensión de la quimioprofilaxis y 
evaluación mØdica inmediata. 

XIV.  SISTEMA DE REGISTRO E INFORMACION 
 
La información generada por el PCT en todos los niveles tiene como objetivo 
fundamental su adecuada y oportuna utilización operacional, por lo que es 
necesario implementar un sistema sencillo y confiable que ermita el registro de 
datos a medida que se desarrolla las actividades en los servicios de salud. 
La Enfermera juega un importante rol debido a que generalmente es ella la 
encargada del registro de una buena parte de las actividades que se producen 
dentro del programa de control de la Tuberculosis en los establecimientos de 
salud.  
 
 
1. Objetivos 

 
• Analizar la situación operacional y epidemiológica en el control de la 

tuberculosis. 
• Identificar problemas operacionales oportunamente y plantear soluciones, de 

acuerdo a la realidad local. 
• Garantizar la oportuna notificación de casos. 
• Realizar el correcto anÆlisis e interpretación de datos, relativos a la detección, 

diagnóstico y tratamiento de casos. 
• Medir el cumplimiento del tratamiento antituberculoso, a travØs de los estudios 

de cohortes. 
• Tomar decisiones sobre el uso de recursos: humanos, financieros y materiales 

e insumos. 
• Establecer las tendencias epidemiológicas, que permitan formular objetivos y 

metas apropiadas para el futuro. 
 
2. Componentes del sistema de registro e información 
 
Instrumentos de registro 
• Registro de pacientes referidos (PCT1) 
• Libro de registro de sintomÆticos respiratorios(PCT2) 
• Solicitud de baciloscopias (PCT3) 
• Libro de registro de actividades de laboratorio (PCT4) 
• Libro de registro general de casos de tuberculosis (PCT5) 
• ficha de tratamiento de tuberculosis (PCT7 
• Hoja de referencia y retorno de pacientes con tuberculosis (PCT8 A) 
• Hoja de referencia de pacientes con tuberculosis (PCT8 B)  
 
Instrumentos de información 

• Informe trimestral sobre detección de casos de tuberculosis (PCT9) 
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• Informe trimestral de resultados dl tratamiento de pacientes con tuberculosis 
(PCT10) 
 

AnÆlisis de indicadores 
• Indicadores operacionales 
• Indicadores epidemiológicos 
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XV. DEFINICIÓN DE TÉRMINOS 

 

Caso de TB. Toda persona a la que se le diagnostica TB, con o sin confirmación 
bacteriológica, y a quien se decide indicar o administrar un tratamiento 
antituberculoso. 

 

Por la localización y bacteriología: 

TB Pulmonar, con baciloscopía de esputo positiva (TB P BK+) 

Dos o mÆs exÆmenes de baciloscopía positivos, ó  

Un examen positivo de baciloscopía mÆs anormalidades radiogrÆficas compatibles 
con TB pulmonar activa, de acuerdo a lo determinado por un clínico, ó 

Una baciloscopía positiva mÆs el cultivo positivo de esputo. 

 

TB Pulmonar, con baciloscopía negativa (TB P BK-) 

Por lo menos tres muestras de BK negativos y 

Anormalidades radiogrÆficas compatibles con TB pulmonar activa; 

Ninguna respuesta a un curso de los antibióticos de amplio espectro, y 

La decisión de un clínico de tratar el caso con un esquema completo de 
quimioterapia antituberculosa. 

 

TB Extrapulmonar (TB EP) 

Es la TB de los órganos diferentes de los pulmones: por ejemplo, la pleura, los 
ganglios linfÆticos, el aparato genitourinario, la piel, las articulaciones y los huesos, 
las meninges, etc. El diagnóstico debe basarse en un espØcimen con cultivo 
positivo, o fuertes evidencias clínicas histológicas compatibles con TB EP activa, 
seguido de una decisión por un clínico de tratar el enfermo con un esquema 
completo de quimioterapia antituberculosa. (Un paciente que presenta TB 
Pulmonar y Extrapulmonar, debe clasificarse como un caso de TB Pulmonar). 

  

Categorías de pacientes para el registro 

Nuevo 

Paciente que nunca recibió tratamiento antituberculoso o sólo lo recibió por menos 
de cuatro semanas. 

Recaída 

Paciente previamente tratado por TB, que ha sido declarado curado o tratamiento 
terminado y se diagnóstica con bacteriología positiva (baciloscopia o cultivo). 
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Fracaso 

Paciente que presenta persistencia o reaparición de bacteriología positiva a partir 
del 5to. mes o al tØrmino de tratamiento (de acuerdo a normas nacionales 
vigentes). Se debe confirmar el fracaso terapØutico por medio del cultivo. 

 

Abandono recuperado 

Paciente que, habiendo interrumpido el tratamiento durante uno o mÆs meses, 
reingresa al servicio de salud y presenta esputo positivo (a veces la baciloscopía 
es negativa, pero existe una TB activa segœn criterios clínicos y radiológicos).  

Crónico 

Paciente que fracasa a un rØgimen OMS de retratamiento rigurosamente 
supervisado. Los casos crónicos han recibido por lo menos dos ciclos de 
quimioterapia y a veces mÆs de dos ciclos (completos o incompletos). En los 
países donde se disponga de pruebas de sensibilidad, se recomienda que se les 
realice previamente al inicio de tratamiento. 

Por lo general, aunque no siempre, los casos crónicos excretan bacilos resistentes 
(la tasa de resistencia adquirida es muy alta en este grupo de enfermos) y a 
menudo excretan bacilos multirresistentes. Debe confirmarse mediante estudios 
anatomo patológicos ó bacteriológicos. 

 

Resultados de tratamiento para los pacientes con TB Pulmonar con 
baciloscopía positiva: 

 
Curado 
Paciente que terminó el esquema de tratamiento indicado de acuerdo su condición de 
ingreso y sale de alta con BK (neg) en el œltimo mes de tratamiento y en al menos una 
ocasión anterior. 
 
Tratamiento terminado 
Paciente que termino el esquema de tratamiento acortado de acuerdo su condición de 
ingreso y sale de alta, sin baciloscopía en el œltimo mes de tratamiento. 
 
Abandono 
Paciente que no acude a recibir tratamiento por mÆs de 30 días consecutivos. 
 
Transferencia sin confirmar 
Paciente que ha sido enviado a otro establecimiento de salud, del cual no se tiene 
información del resultado del tratamiento.  
 
Fracaso 



�

��

Paciente con baciloscopía positiva a los cinco meses o mÆs, durante el 
tratamiento.   
 
Fallecido 
Paciente que muere por cualquier causa durante el tratamiento. 
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MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL 
PROGRAMA DE CONTROL Y PREVENCION DE LA TUBERCULOSIS 

 
 

INFORME DE LA VISITA DOMICILIAR 
 
Primera vez  ___________                   Subsecuente:    ___________________ 
 
Fecha: ________________                   N° de expediente: _________________ 
 
SIBASI: _______________             Establecimiento: __________________ 
 
I . DATOS GENERALES 
 
Nombre: ________________________________________________________ 
Edad: _____________  Sexo: __________  Escolaridad: _______________ 
Tel�fono: __________   Ocupaci�n: ________________________________ 
Direcci�n exacta: _________________________________________________ 
 
II- DATOS DE LA ENFERMEDAD 
 
Criterio de ingreso 
Pulmonar BK+   (  )        Pulmonar BK--    (  )     Extrapulmonar    (   ) 
Especifique:  
  Nuevo    (   )       Abandono Recuperado  (  )    Reca�da (  )   Fracaso (  ) 
 Traslado (   )      VIH/SIDA                         (   )   TAR       (  ) 
 
III - RESULTADOS BACTERIOLÓGICOS 
    
BK Inicial:          Fecha ___/___/___       Resultado ____________ 
Cultivo Inicial:    Fecha ___/___/___       Resultado ____________ 
BK de control    Fecha ___/___/___        Resultado ____________ 
                         Fecha ___/___/___         Resultado ____________ 
                         Fecha ___/___/___         Resultado ____________ 
 
I V- ESQUEMA DE TRATAMIENTO 
      
   1- Categor�a I     1° Fase  2-HRZE 6   (  )                     2° Fase 4HR 2    (  ) 
         Numero de dosis __________ 
   2- Categor�a II    1Fase  2-HRZES 6/ 1HRZE 6 (  )     2° Fase 5HRE 3   (  ) 
         Numero de dosis __________ 
   3-  Pedi�trico       1fase   2-HRZ 6                                2° Fase 4HZ 2     (  ) 
         Numero de dosis __________ 
    4 - tratamiento por  multidrogoresistencia _______ 
    5- Quimioprofilaxis     ________________ 
    6- Medicamentos Combinados   (  ) 
         1° Fase ______________                                 2° Fase ___________ 
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          Numero de dosis ______                          N�mero de dosis_______ 
 
 
 
V- ANTECEDENTES PERSONALES  
 
Vivienda:___________               N° de miembros de la familia______________ 
Saneamiento b�sico: Agua:___________  Energ�a el�ctrica: ______________ 
Disposici�n de basuras:__________ Excretas:________Vectores :__________ 
Orden y limpieza: ___________________ 
 
Limitaciones Sociales:     Drogadicci�n ( )       Alcoholismo  (  ) 
Indigente (  )  Rechazo de familia (  )  Rechazo social (  )   Empleo: si__    no__ 
Otros:__________________________ 
 
Condici�n nutricional: Normal: (  )  Desnutrici�n (  ) 
Peso Ascendente: (  )             Peso descendente (  ) 
 
Limitaciones  Funcionales: Visuales (  )    Auditivas (  ) 
 
Neurol�gicas (  )    G�stricas (  )   Hep�ticas (   ) Dermatol�gicas (  ) 
Deambulaci�n (  ) Otros (  )  Especifique_______________________________ 
 
VI – CONTACTOS IDENTIFICADOS: 
Nombre                      Investigado            Resultado   _______________________       
___________________      ______________ 
 
_______________________       ___________________      ______________ 
 
_______________________ ___________________  ______________  
 
_______________________ ___________________  ______________ 
 
VII- RESULTADOS DE LA VISITA 
 
 
PROBLEMAS ENCONTRADOS 

 
INTERVENCIÓN DE ENFERMER˝A 

 
1) 
 
 
 

 
 

 
2) 
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Planes para la pr�xima visita 
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
_________________________________________________________ 
 
Metas a corto plazo 
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
_________________________________________________________ 
 
Metas a largo plazo 
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
_________________________________________________________ 
 
 
Relaci�n del paciente con la familia y personal de salud 
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
_________________________________________________________ 
 
Adherencia al tratamiento __________________________________________ 
 
Existe en su hogar un familiar con el rol de cuidador 
SI______________  NO _____________ 
 
Frecuencia de  la visita ____________________________________________ 
 
Fecha de la pr�xima visita _________________________________________ 
 
 
 
Firma del paciente _______________________________________________ 
 
 
 
Nombre y firma de la enfermera 
 
 _____________________________________  _____________

 
 
3) 
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