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REPUBLICA DE EL SALVADOR
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL

HOY SE EXPIDIO LA RESOLUCION MINISTERIAL Mo. 2291 , QUE DICE

“Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social, San Salvador, d los quince dias
del mes de diciembre del afo dos mil seis. De conformidad /o establecido en el
Articulo 40 del Codigo de Salud y Articulo 42, Nimers = del Reglamento Interno
del Organo Ejecutivo, esta Secretaria de Estado, cdn &' objeto de establecer los
lineamientos y procedimientos necesarios (ue) permitan contribuir a la
prevencion, promocion, deteccidn y diagndsico dola tuberculosis, RESUELVE:
Aprobar la Revision y Aclualizacion /de’ la “NORMA NACIONAL DE
PREVENCION Y CONTROL DE LA TUBSRZULOSIS". La cual es de caracter
obligatorio para todas las instituciones‘que prestan servicios de Salud. Queda sin
efecto la Resolucidn Ministerial No~2300/de fecha 04 de octubre del afo dos mil
cuatro, por medio de la cual se aprob) las *Normas del Programa de Prevencion
y Control de la Tuberculosis”.”RAGASE SABER. El Ministro de Salud Publica y
Asistencia Social, (f.) "J. Maza)

Lo que se franscribe para el conocimiento y efectos consiguientes.
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Introduccion

La tuberculosis persiste como un problema mundial de salud publica de grave
magnitud, que requiere atencién urgente.

Aproximadamente una tercera parte de la poblacién mundial (2,099 millones de
personas) estan infectadas por Mycobacterium tuberculosis; al afio ocurren 8.8
millones de casos, todas las formas, con una tasa mundial de 140 x 100,000
hab. y 3.9 millones de casos BK (+) con una tasa mundial de 62 x 100,000 hab.
El 95% de los casos y el 98% de los fallecidos se presentaron en paises en
desarrollo; asi mismo se tiene una mortalidad por coinfeccion TB/VIH-SIDA de
1,7 millones con una tasa de 28 x 100,000 habitantes.

Tan solo en este decenio se calcula que aproximadamente 30 millones de
personas moriran por tuberculosis, siendo ésie ei numero mas elevado de la
historia.

Alguien se enferma de tuberculosie, cada segundo, quien al no recibir
tratamiento contra la tuberculosis wuedz infectar de 10 a 15 personas en un
ano; lo que significa que mas de 300 millones de personas se contagiaran de
tuberculosis en los préximos znes.

Igual que a nivel mundia:ia tuberculosis en las Américas sigue siendo una
importante amenaza _para la Salud Publica en la Region, para el afio 2003,
segun la OPS-OMS. se declararon alrededor de 370,107 casos todas las
formas con una tasa de 43.0 por 100,000 habitantes y los pacientes BAAR (+)
fueron 165,21C ccn una tasa de 19.0 por 100,000 habitantes.

Sin un tratamiento adecuado, el enfermo se encuentra en peligro de muerte; se
calcula que entre 60 mil y 75 mil personas mueren de tuberculosis cada afio en
América Latina, ademas el 75% de los casos se presentan en la poblacion que
se encuentra en edades econdmicamente mas productiva (15-45 afos).

Esta elevada carga de morbilidad por tuberculosis se convierte en paises como
el nuestro en una tarea prioritaria de salud publica que debe afrontarse en todos
los niveles de atencion.

En la cuadragésima cuarta Asamblea Mundial de la Salud (1991) se establecié
las metas mundiales para el control de la tuberculosis y que aun se encuentran
vigentes, estas son:



e Detectar el 70% de los casos BK (+).
e Curar el 85% de los casos de TB BK (+).

Lograr altas tasas de curacion para todos los casos y especialmente para los
casos de tuberculosis BK (+) sigue siendo la prioridad mas alta.

Las iniciativas mundiales actuales para controlar la tuberculosis tienen tres
dimensiones diferenciadas pero superpuestas: humanitaria, de salud publica y
economica. Aliviar en los individuos la enfermedad, el sufrimiento, mejorar la
calidad de vida y evitar la muerte causada por la tuberculosis, es la principal
inquietud humanitaria y requiere un enfoque centrado en el paciente para el
control de la tuberculosis. La dimension de salud publica incluye el diagnéstico
y tratamiento adecuado de los pacientes con esta enfermedad para reducir la
transmisiéon de la misma dentro de las comunidades, fomentando a la vez una
prevencion eficaz y oportuna. Esto requiere la elaboracion’ae programas de
control bien organizados, receptivos y adaptables para el'secior salud.

Desde la introduccion de la Estrategia TAES, en nugstre pais a partir de 1997,
el tratamiento es estrictamente supervisado en sus 20s fases y administrado
por personal de enfermeria en los establecimientes/de salud y por el promotor
de salud en la comunidad. La implementacién 6= la estrategia TAES en el 100%
de establecimientos de la red del Ministerio'de Salud ha traido considerables
progresos en el control de la tuberculosis;.entre ellos:

Aumento en la tasa de cutacion.

Disminucion de abardono y traslados no informados.

Aumento en la cantacion del sintomatico respiratorio.

Aumento de hacilbscopias realizadas.

e Disminuireiricsgo de la resistencia secundaria.
La estrategia TAES actualmente comprende 8 componentes:

e Compromiso del Gobierno para asegurar de forma sostenida e integral
las actividades de control de la tuberculosis.

* La deteccion de casos por baciloscopias de esputo, entre los pacientes
sintomaticos.

* La quimioterapia acortada estandar, empleando los regimenes de 6 a
8 meses a todos los casos.

e Terapia estrictamente supervisada durante todo el tratamiento.

e Un suministro regular, ininterrumpido de todos los medicamentos e
insumos para el tratamiento y diagndstico de la tuberculosis.



Un monitoreo y registro estandarizado.

TAES PLUS.

Estrategia PAL (Enfoque Practico a la Salud Pulmonar).
Estrategia APP (Alianza Publico-Privada).

Componentes de la estrategia Alto a la Tuberculosis (Stop TB):

* Proseguir la expansion de un TAES de calidad y mejorarlo.

e Hacer frente a la Tuberculosis/VIH, la tuberculosis multirresistente y
otros problemas.

e Contribuir a fortalecer el sistema de salud.

e Involucrar a todos los proveedores de salud.

* Empoderar a los afectados por la tuberculosis y a-!2s comunidades.
* Posibilitar y promover la realizacion de investi¢gaziunes.

Durante los ultimos afios (2000-2006) en El Salvador el numero de casos
notificados de todas las formas de tuberculosis ha oscilado entre 1,400 a 1,800
con una tasa de incidencia anual entre 24.2.25x 100,000 habitantes.

La actualizacion de la Normativa del frograma en materia de diagndstico,
tratamiento, control, sistema de/informacién, analisis de cohorte e
implementacién de la estrategia TA=S-a nivel nacional ha llevado a disminuir el
riesgo de la resistencia primaria y secundaria, aumentando la deteccion
temprana de casos, por ende’la disminucion de complicaciones y muerte.

Sin embargo el esfuerzo.ria termina. El llamado es a todos los sectores de la
sociedad para que unaimss esfuerzos en la lucha contra la tuberculosis y asi
lograr detectar al manos el 70% de los casos nuevos baciliferos y curar como
minimo el 85% A= as.0s; logrando asi para el aio 2020 eliminar la Tuberculosis
como problema.ds Salud Publica.

Como producto de los esfuerzos hechos por el Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social, para unificar la operativizacidon del Programa Nacional de
Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias en el Sistema Nacional de Salud
del pais, en esta tercera edicién 2007, se actualizan las Normas para la
Prevencion y Control de la Tuberculosis, dirigido al personal multidisciplinario
de los diferentes niveles de atencidn, interinstitucional y de Organizaciones No
Gubernamentales; con el objetivo de facilitar la comprension divulgacion y
aplicacién de los principios fundamentales en que se basa el Programa.

Este documento describe las funciones y actividades del personal de salud de
los diferentes niveles de atencién; e incluye los esquemas terapéuticos



actualizados, que debera cumplir el personal en la atencién a todo paciente
diagnosticado con tuberculosis; asi mismo proporciona un enfoque general del
Programa hacia una perspectiva en la investigacion.

Esperamos que el personal de salud y todo profesional involucrado en las
acciones de prevencion, diagnostico y curacion de la Tuberculosis hagan uso
de esta Norma y la conviertan en una guia de su trabajo.

La aplicacion de esta normativa estd enmarcada en la estrategia TAES, la que
se esta aplicando en el pais desde 1997, demostrando ser una estrategia
terapéutica de probado costo-eficacia para el combate de la tuberculosis, que
consiste en la combinacion de componentes técnicos y gerenciales, y
transformacion de los casos contagiosos en no contagiosos, interrumpiendo asi
la cadena de transmision.



CAPITULO |

Objetivo

La presente norma tiene como objetivo establecer los lineamientos y
procedimientos necesarios que permitan contribuir a la prevencién, promocion,
deteccion, diagndstico y control de la Tuberculosis, asi como proporcionar el
tratamiento oportuno y estrictamente supervisado a los enfermos con
tuberculosis en todos los establecimientos de salud, brindando una atencién
integral a la poblacion.

Ambito de aplicacién

El ambito de aplicacion de la presente norma, es de ohservancia obligatoria a
nivel nacional para todos los prestadores de Servicics a2 Atencidon en Salud.

Autoridad competente

Corresponde al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, a través de sus
dependencias regionales y locales el contrel, vigilancia y verificar la aplicacion
y cumplimiento de la presente norma.

Definicion de términos
Para efectos de la presente tioima, se entenderan las siguientes definiciones:

e Abandono:;lriasistencia continia a la administracién de los
medicamzites’ antituberculosos durante dos meses o mas de forma
consecutiva;

e Abandcno recuperado con baciloscopia positiva: paciente que
retorna a su tratamiento con bacteriologia positiva, habiendo
interrumpido su tratamiento por dos meses 0 mas.

¢ Bacilifero: Un paciente que tiene bacilos tuberculosos en su esputo,
visible por baciloscopias.

e Caso Crénico: Paciente con esputo positivo al final de un régimen de
retratamiento.

e Caso indice: Es el primer caso que se descubre en un grupo familiar.
Debe de insistirse con los contactos para identificar las fuentes de
contagio (caso fuente), para que asistan al establecimiento de salud,
con el fin de evaluar su situacion y adoptar la conducta indicada.
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Caso nuevo: Es un paciente que nunca ha sido tratado previamente
durante mas de un mes por una tuberculosis.

Caso positivo de tuberculosis pulmonar: Es todo enfermo que se
confirma bacterioldgicamente por examen directo o por cultivo. El
término caso se emplea como sindnimo de paciente tuberculoso.

Cohorte: Es el grupo de pacientes diagnosticados y registrados para
el tratamiento durante un periodo de tiempo (generalmente un
trimestre).

Contacto: Es toda persona que independientemente del parentesco,
esta expuesto al riesgo de infeccién, porque vive en el mismo domicilio
gue un caso tuberculoso, o tiene contacto prolongado con él.

Curado: Es el paciente que ha presentado por lo menos dos
baciloscopias negativas de esputo en el ultimo mes e tratamiento y al
menos en otra oportunidad anterior.

Deteccion de casos: Es la actividad de ideritiiicacion de los casos
infecciosos, a través del examen de espu.o ‘principalmente entre los
adultos que asisten a la consulta exteina de un establecimiento de
salud por cualquier motivo y presenten/ias de 2 6 3 semanas 0 mas.

Eficacia del tratamiento: Se .ioiiere a la relacion porcentual de
curados entre los casos curados'mds los fracasos.

Eficiencia del tratamierto: Mide la eficiencia del servicio en el
tratamiento de los casos y.se expresa como el porcentaje de casos que
se dan de alta por.Curacion en relacion al numero que ingresa al
tratamiento.

Egreso del trataimiento: Es el caso de tuberculosis que da término a
un tratamiento, por cualquiera de los motivos siguientes: curacion,
tratamiento terminado, abandono, defuncion (fallecido) o traslado.

Enfermeriad tuberculosa no confirmada: Es todo paciente con
sintomas o signos sugestivos de tuberculosis, sin que haya
confirmacion bacterioldgica.

Exito del tratamiento: es la suma de los pacientes curados mas
aquellos que completaron el tratamiento.

Fallecido: Paciente con tuberculosis que muere por cualquier causa
en el curso del tratamiento.

Fracaso terapéutico: Paciente que sigue presentando o vuelve a
presentar una baciloscopia positiva al inicio del quinto mes 6 mas de
tratamiento.
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Inasistente: Paciente que no ha tomado tratamiento en menos de dos
meses, pero que todavia no ha caido en abandono.

Incidencia: El numero de casos nuevos que se diagnostican durante
un periodo por 100, 000 habitantes.

Laboratorio tipo I: Efectua baciloscopias, cultivos, pruebas de
sensibilidad y pruebas de identificacion de Mycobacterias.

Laboratorio tipo Il: Realiza baciloscopias y cultivos.
Laboratorio tipo lll: Realiza sélo baciloscopias.

Mortalidad: El nimero de pacientes tuberculosos que fallecen durante
el ano por 100,000 habitantes. Otro indicador de mortalidad es el
numero de nifios de 1 afo que fallecen por meningitis tuberculosa
durante el afio por 100,000 habitantes.

Otros: todos los casos que no son adecuados ata-1as definiciones
establecidas por la Norma. Este grupo incluye 'zs casos cronicos,
y los casos BK (-) que después de haber terriinado tratamiento vuelven
a presentar enfermedad en BK (-) al igual gu<s!les casos extrapulmonares
si vuelven a presentar la enfermedad.

Paciente virgen al tratamiento: Ei eniermo que nunca recibié drogas
antituberculosas en un esquema ae iratamiento, por mas de 2 meses.

Prevalencia: El numero d2 ¢asos nuevos y antiguos durante un
periodo por 100,000 habitantes.

Recaida: Pacientes cue.ariteriormente han sido declarados curados de
tuberculosis pulmaiiai baciloscopia positiva, pero que de nuevo
presenta la tuberciosis con BK (+), independientemente del tiempo
en que se prezerto.

Resistercia—primaria: Pacientes que no han recibido ningun
tratamienie“previo con medicamentos antituberculosos y presenta
resistencia a los medicamentos antituberculosos.

Resistencia adquirida: Pacientes en que hay constancia de un
tratamiento anterior de mas de un mes de duracién y presenta
resistencia.

Sintomatico respiratorio (S.R.): Es toda persona mayor de 10 afos
con tos por mas de 15 dias de evolucion con expectoracion.

Sintomatico respiratorio investigado: Es toda persona que reune el
criterio de sintomatico respiratorio, al cual se le ha tomado de una a
tres baciloscopias.

Sospechoso de tuberculosis: Cualquier persona que presente los
sintomas o signos sugestivos de tuberculosis en particular la tos por 15
dias 0 mas.

12



¢ Traslado*: Paciente tuberculoso que estando en tratamiento en un
servicio de salud es transferido a otro SIBASI o pais y del cual se
desconoce los resultados de tratamiento.

¢ Tratamiento auto administrado: El tratamiento que sigue el paciente
sin supervisién directa del personal de salud. Lo que no es
recomendado por ningdn motivo.

e Tratamiento terminado: Es el paciente que ha finalizado el
tratamiento pero que no se dispone de resultados de baciloscopias en
al menos dos ocasiones previas al término del tratamiento.

¢ Tuberculosis multirresistente: Son aquellos que son resistentes por
lo menos a los dos principales medicamentos antituberculosos: la
Isoniacida y la Rifampicina.

* Este concepto ya no se aplica en el pais
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CAPITULO II

Para dar respuesta a la problematica de salud de la poblacion con respecto a
la enfermedad de tuberculosis y su observancia obligatoria para los prestadores
de atencién de salud, el pais cuenta con una red de servicios conformada por
diferentes instituciones asi: los servicios dependientes del Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social de El Salvador son: 30 hospitales, 369 Unidades de
salud y 170 casas de salud del primer nivel.

Existe una red de laboratorios de tuberculosis con la siguiente clasificacion:
1 Laboratorio tipo I, 5 Laboratorios tipo Il y 152 Laboratorios tipo Ill y cinco
centros de referencia para el control de calidad de baciloscopias, ubicados en
las cinco regiones del Ministerio de Salud (Occidental, //aracentral, Oriental,
Metropolitana y Central).

El Instituto Salvadorefio del Seguro Social cuertz.con la siguiente red de
Establecimientos de Salud: 11 hospitales; 9. unidades médicas con
hospitalizaciéon, 37 unidades médicas, 38 ciiiicas comunales, 224 clinicas
empresariales; y una red de laboratoriosc .de: 3 laboratorios tipo I, 13
laboratorios tipo Ill y un centro de referencia de control de calidad de
baciloscopia, ubicado en el hospital (erzral.

Asi también se tiene la particinacion de otras Instituciones como Sanidad
Militar, Asilos de Ancianos, Bigriestar Magisterial, Policia Nacional civil, Centros
Penales y Patronato Antit.iberculoso.
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CAPITULO IlI

A. Nivel Nacional.

El equipo coordinador de nivel central del Programa Nacional de Tuberculosis
y Enfermedades Respiratorias, desarrollara las funciones siguientes:

* Proponer a la instancia superior las estrategias nacionales a
desarrollar en lo relacionado con la prevencion y el control de la
tuberculosis en El Salvador.

e Dirigir y asesorar la operativizacion del programég a nivel nacional.

e Elaborar, modificar y actualizar las norryas operativas para ser
ejecutadas por los diferentes niveles del sactor.

e Consolidar en forma trimestral, semgsirai’y anual la informacion del
Programa, para darla a conocer a ziivei.nacional e internacional.

* Realizar la vigilancia epidemiologica de la tuberculosis y analizarla en
forma periddica, divulgando sug resultados.

* Coordinar las acciones del programa con todas las dependencias del
Ministerio, para asegureria marcha eficaz del mismo.

e Mantener una . ceordinacidon intra e interinstitucional con:
diferentes dependencias del Ministerio de Salud, FOSALUD, Ministerio
de Educacion;~ Agencias de Cooperacion Externa, Instituto
Salvadoreiia del Seguro Social, Sanidad Militar, Bienestar Magisterial,
Patronatc..!Nacional Antituberculoso, Asociacion Salvadoreiia de
Neumc'egia, Neumdlogos Pediatras, instituciones formadoras de
profesionales de salud, ONG’s, asi como con: Ministerio de Agricultura
y Ganaderia, Centros Penales, Clinicas Municipales y otros; con el
proposito de hacer del control de tuberculosis una prioridad siendo
esta un problema de salud publica.

e Asesorar a los niveles correspondientes sobre la gestion oportuna para
garantizar la existencia permanente de medicamentos e insumos de
laboratorio.

e Gestionar apoyo financiero para desarrollar acciones de promocion,
prevencion y control de la tuberculosis.
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Promover y orientar investigaciones epidemiolégicas y operativas en
los diferentes componentes del Programa.

Evaluar el desarrollo del Programa en todos sus componentes a nivel
nacional.

Realizar visitas de monitoreo y supervision a diferentes niveles.
Participar en evaluaciones nacionales e internacionales.

Disefio de proyectos y gestidn financiera para los mismos a nivel
nacional e internacional.

Capacitar intra e interinstitucional a los diferentes niveles sobre la
normativa, estrategias e iniciativas de lucha contra la tuberculosis.

Asesoria sobre el disefio de materiales de apoyo técnico y educativo.

El Laboratorio Central:

Servir de Laboratorio de referencia nacional =ii~apoyo al Programa
Nacional de Tuberculosis y Enfermedades espiratorias.

Actuar como Centro de Referencia nacianal para los estudios de las
resistencias primaria y secundaria.

Efectuar los estudios de sensibiiideG’y de tipificacion, como vigilancia
epidemioldgica a los farmacesc.aniituberculosos y a cepas circulantes.

Realizar y coordinar jrivesiigaciones operacionales, técnicas vy
epidemioldgicas en apeya al Programa Nacional de Tuberculosis y
Enfermedades Restiratorias.

Hacer control de «a'idad a centros de referencia de baciloscopia, de
cultivo y nivel.iacel segun programacion.

Recopilar "y ~Consolidar la informacién estadistica cuantitativa y
cualitativa~de los examenes realizados por la red de laboratorios
institucional e interinstitucional del pais.

Proporcionar asesoramiento en el nivel institucional e interinstitucional
en la adquisicion, distribucion de equipos y materiales para la
ejecucion de las técnicas bacterioldgicas de la tuberculosis.

Vigilar la incorporacion de la compra de insumos utilizados para la
realizacién de baciloscopia y cultivos por parte de las regiones y
hospitales.

Consolidar y analizar informacion estadistica de la red de laboratorios.

Capacitacion del personal en el diagnéstico de la tuberculosis.
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B. Equipo de Direccion Regional

En cada Direccion Regional de Salud debera existir un equipo responsable del
Programa integrado por personal multidisciplinario de acuerdo a recursos
disponibles y tendra las siguientes funciones:

Supervisar, asesorar y fortalecer las acciones de prevencion y control
de la tuberculosis a nivel de los SIBASIS y hospitales de su Region.

Evaluar conjuntamente de forma trimestral, semestral y anualmente
con los SIBASI y hospitales todos los indicadores epidemioldgicos y
operativos del Programa.

Velar por la existencia de medicamentos antituberculosos, previniendo
de esa forma su desabastecimiento y vencimiento.

Realizar conjuntamente con los SIBASI y hospitalesia programacion
anual de las metas operacionales a cumplir.

Cumplir y hacer cumplir la operativizacidon de'le~Norma asi como las
estrategias (APP, Dots-plus, Stop TB, Dots/IAc S y PAL) y otros planes
de lucha contra de la tuberculosis. (Pian de eliminacion de la
Tuberculosis como problema de Salud Publica).

El equipo regional debera marierier una coordinacion intra e
interinstitucional con:

FOSALUD, Ministerio de "Educacion, Agencias de Cooperacion
Externa, Instituto Salvadorafio del Seguro Social, Sanidad Militar,
Bienestar Magisteria!; asiituciones formadoras de profesionales de
salud, ONG’s, ade:mias” con: Ministerio de Agricultura y Ganaderia,
Centros Penales, Clinicas Municipales y otros; con el propdsito de
hacer del contrcl de tuberculosis una prioridad siendo esta un
problema de. sélud publica.

Disefziy cjecutar planes de prevencion y control de la tuberculosis en

M

Su regiér.

Capacitar intra e interinstitucional a los diferentes niveles sobre la
normativa, estrategias e iniciativas de lucha contra la tuberculosis.

Asegurar en los presupuestos regionales la compra de los diferentes
medicamentos e insumos utilizados en el diagnéstico y tratamiento de
la tuberculosis.

De los Centros de Referencia de Control de Calidad de
baciloscopia: (a nivel de hospitales y unidades de salud)

Supervisar y asesorar los laboratorios de los niveles locales
(unidades de salud y hospitales).
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e Hacer control de calidad indirecto de baciloscopias a los laboratorios
asignados, de forma mensual.

* Promover y realizar capacitaciones en aspectos técnicos,
administrativos y en control de calidad manteniendo actualizado al
personal que realiza baciloscopias en la red de laboratorio asignada.

e Coordinar y monitorear con los establecimientos las referencias de
muestras, a los laboratorios, segun red.

* Revisar mensualmente los registros de actividades, consolidar la
informacién, precisar grado de cumplimiento de actividades y
problemas existentes referente a laboratorio.

e Enviar la primera semana de cada mes al laboratorio central y al
programa nacional los informes de las supervisiones realizadas a los
establecimientos de salud y resultados de control dz calidad.

* Enviar los informes de control de calidad realizados a los respectivos
laboratorios de los establecimientos asignados:

* Verificar que en los presupuestos regictiales y de hospitales se

incorpore la compra de insumos utiizados para la realizaciéon de
cultivos y baciloscopia.

* Enviar al laboratorio central y al{)rogiama nacional, de forma mensual,
el consolidado de la producciéin de’baciloscopias de los niveles locales
de su region y resultados siecentrol de calidad.

C. Nivel SIBASI.

En cada sede de SIBAS|«debe existir un equipo multidisciplinario responsable
para el control de la tukbercuiosis, conformado segun disponibilidad de recursos,
se sugiere un médico coordinador del Programa, una enfermera, un
laboratorista clini¢o ‘que debe ser seleccionado de los establecimientos que
conforman el SibASI para que apoye el equipo multidisciplinario, educador en
salud, estadisticg’y otros recursos disponibles, quienes deberan contar con el
apoyo de la Direccién Gerencial para cumplir con sus funciones:

» Capacitar intra e interinstitucional a los diferentes niveles sobre la
normativa, estrategias e iniciativas de lucha contra la tuberculosis.

e Monitorear la existencia de medicamentos antituberculosos,
previniendo de esa forma su desabastecimiento y vencimiento.

e Cumplir y hacer cumplir las Normas del Programa Nacional, mediante
su adopcion, adaptacion y divulgacion en todos los establecimientos
del SIBASI.
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Establecer, revisar y consolidar la programacion anual en su SIBASI,
consolidando la programacion de cada uno de sus servicios locales de
acuerdo con las normas.

Efectuar al menos una reunion trimestral, con los establecimientos de
salud, garantizando la elaboracién de los informes que establecen las
normas del PCT, evaluando la conduccion del Programa y analizando
la situacion epidemioldgica para la oportuna toma de decisiones.

Coordinar con los diferentes Establecimientos de Salud del SIBASI
para la buena ejecucion del Programa.

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

Coordinar con el Instituto Salvadorefo del Seguro Social, Sanidad
Militar. Bienestar Magisterial, Clinicas MuniCipales y otras
Instituciones, las acciones de vigilancia y control-ae ia tuberculosis.

Garantizar la capacitacién y supervision del PCTen su area geografica
segun la periodicidad que sea necesaria v/o Qe establezca el PCT.

Velar por que el sector privado notifique,les-casos de tuberculosis a los
establecimientos de Salud del SIBASI:

Disefar y ejecutar un plan de <orcmiocion de la salud, prevencion vy
control de la tuberculosis, que-inciuya la participacion social.

Realizar y promover iivestgaciones operativas para lograr el
mejoramiento del progiama.

Garantizar la existencia’ permanente de medicamento antituberculoso
e insumos de lahcratorio en los Establecimientos de Salud.

Monitorear y'asesorar en forma periddica y programada las actividades
del Prograniz-de Prevencion y Control de la Tuberculosis en los niveles
locales:

Planear, organizar, asesorar y supervisar las actividades de
localizacion de casos, en las Unidades de Salud; su adecuado
tratamiento y busqueda de contactos.

Establecer reuniones mensuales con los responsables del Programa
de los niveles locales para actualizar los casos de tuberculosis en el
Libro de Registro de Casos PCT - 5 del SIBASI.

D. De Hospitales de Il y Il nivel

Debera existir un funcionario, responsable del Programa a nivel institucional y
se debera conformar un Comité Intrahospitalario de tuberculosis con recursos
técnicos Multidiciplinarios segun la capacidad instalada (Médico, epidemidlogo,
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enfermera especializada en el area, trabajador social, laboratorista,
farmacéutico) siendo cada uno de ellos, los encargados y responsables en su
area de coordinar acciones para el cumplimiento y ejecucion de la presente
norma, desarrollando las siguientes funciones:

e Elaborar Plan Anual Operativo de Tuberculosis.

 Llevar actualizado el Libro de Referencias (PCT-1) y enviar una copia
mensual de éste, al Programa Nacional de Tuberculosis

* Los hospitales de Il nivel proporcionaran lineamientos de diagndstico
y tratamiento de casos de tuberculosis cuyo manejo no esté
estandarizado en ésta Norma y los niveles locales deben seguir un
lineamiento especial.

e Garantizar la existencia permanente de_ . medicamentos
antituberculosos e insumos necesarios para el 'diagndstico de la
tuberculosis.

e Ejecutar actividades de capacitacién permaneate al personal de las
areas involucradas en la atencion directe-ds-zacientes.

e Asesorar y brindar lineamientos d¢ arevencion nosocomial de la
tuberculosis.

* Realizar busqueda pasiva y activa_Jde casos intrahospitalarios.

e Coordinar las referencias _contrarreferencias de casos a otros

s

establecimientos a nivel hacional.

* Dar seguimiento y garantiizar que las referencias hechas de pacientes
lleguen a otros estat!ecimientos de salud, llenado correcto de la Hoja
de Referencia (FCT- 8).

* Registrar v corisolidar la informacion en los diferentes instrumentos
del Proagrama utilizados por el Hospital.

* Notificat.en forma trimestral al Programa Nacional de Tuberculosis los
casos atendidos intrahospitalarios. (Soélo 11l Nivel)

e Garantizar la calidad y envio oportuno de la Informacion.
* Desarrollar reuniones mensuales con el equipo multidisciplinario.

e Realizar evaluaciones periddicas del desarrollo y cumplimiento del
Programa de Tuberculosis.-

* Asistir a evaluaciones y reuniones del Programa Nacional de
Tuberculosis.

* Disefar, ejecutar y/o participar en estudios epidemioldgicos y
operativos que el Programa lo requiera.
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e El laboratorio debera enviar, al centro de referencia de control de
calidad de baciloscopias correspondiente, en los primeros 5 dias
habiles de cada mes, el 100% de laminas examinadas de diagnéstico
y control de tratamiento, del mes anterior, con la hoja correspondiente
del libro para el llenado de control de calidad indirecto de baciloscopia.

E. De Nivel Local.

Corresponde al Director del establecimiento (unidad de salud u hospital de Il
nivel) la conduccién del Programa y debera nombrar un equipo multidisciplinario
en el establecimiento de salud, quien ejecutara las funciones siguientes:

» Capacitar intra e interinstitucional en su area geografica sobre la
normativa, estrategias e iniciativas de lucha contra la tuberculosis.

e Operativizacién de las Normas del PCT.

e Cumplir esquemas de tratamiento individualizad¢.(céisos especiales de
pacientes) provenientes de Hospital de tercer nivel.

* Ejecutar las actividades de deteccion, locaiizacidon de casos, contactos,
diagndstico y tratamiento; asi como astividzdes de prevencion.

e Revisar periddicamente la ficha< ce ‘tratamiento (PCT - 7) para
comprobar la correcta aplicacion \de las normas terapéuticas y de
diagnostico.

» Realizar actividades educativas en los diferentes escenarios (familiar,
comunitario, educativc;~lzboral y establecimientos de salud) sobre
prevencion, diagnos:ico.y tratamiento de casos y contactos.

e Desarrollar capacicad de gestién local definiendo limitaciones vy
buscando aplicar.alternativas de solucién en lo posible.

e Ejecutar ;actividades de capacitacion en las diferentes areas de
atencidn:

* Hacer visita domiciliaria 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.

* Coordinar actividades de control y vigilancia de la tuberculosis con los
promotores de salud y colaboradores voluntarios capacitados.

e Monitorear y asesorar la administraciéon del tratamiento que realiza el
promotor de salud y voluntarios capacitados.

¢ Mantener coordinacidon constante con otras instituciones del sector de
su area geografica de influencia para la ejecucion de actividades de
lucha contra la tuberculosis.
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Registrar, revisar y analizar los diferentes instrumentos de informacion
mensualmente (PCT, Informe Estadistico y Reporte Epidemioldgico)

Desarrollar reuniones mensuales con todo el equipo multidisciplinario
encargado del Programa para analizar la informacion y tomar
decisiones.

Llenar de manera completa y letra legible la PCT - 3.

Rotular los frascos para toma de BK con el nombre del paciente y
anotar si es primera, segunda, tercera muestra ¢ si es de control de
tratamiento.

Velar por la existencia de medicamentos antituberculosos, e insumos
para el diagndstico de la tuberculosis, previniendo de esa forma su
desabastecimiento y vencimiento.

Si el Nivel Local cuenta con laboratorio clinice{debe:

Efectuar las baciloscopias solicitadas en el establecimiento y las
referidas por otros establecimientos de salud; segun red establecida.

Enviar mensualmente todas las laminas de/diagnéstico y de control de
tratamiento, al centro de referenciz’ a& control de calidad, segun red
establecida, acompanadas de la-i9;a-Correspondiente del libro para el
llenado de control de calidad incirecto de baciloscopia y de acuerdo
con la normativa.

Registrar cuidadosamerite *en PCT-3 y PCT-4 los resultados de
baciloscopias estudizdas.

Llenar correctamanie el libro de registro de actividades de laboratorio
PCT- 4.

Colaborar.-activamente en los estudios de cohorte (trimestral).

Notificai, iiimediatamente a la enfermera del programa de su
establecimiento y de referencia, los resultados de baciloscopia
positivas.

Llenar correctamente en el Informe Estadistico Mensual Automatizado
(IEMA) los datos correspondientes a las actividades de laboratorio,
segun sea el caso (M-40, M-41, M-42, M-45, M-46, M-38, M-39).

Enviar al centro de referencia de control de calidad, el consolidado
mensual de la produccién de baciloscopias, segun se informa en el
Informe Estadistico Mensual Automatizado (IEMA), cuando se envien
las laminas de control de calidad del mes correspondiente.
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Si el nivel local no cuenta con un Laboratorio Clinico debe:

Guardar las muestras de esputo en un lugar fresco y protegido de la luz.

Enviar dos veces por semana las muestras (cumpliendo medidas de
bioseguridad) al laboratorio de referencia correspondiente.

Mandar a traer resultados de BK previa comunicacion con laboratorio
de referencia.

Registrar resultados en PCT - 2.

Funciones del responsable de Farmacia:

Velar por la existencia de medicamentos antituberculosos, previniendo
de esa forma su desabastecimiento y vencimiento.

Mantener una comunicacion oportuna con el Tesponsable del
Programa del Establecimiento en cuanto a las existencias y el buen
estado del medicamento e insumos utilizados pare. <l diagndéstico de la
tuberculosis.

El responsable de la farmacia solo (podra entregar tratamientos
completos al personal encargado ce'.Frograma de los diferentes
establecimientos de salud que lo sdliciten; por ningun motivo éste sera
entregado al paciente o sus faniliares, debido a que el tratamiento es
estrictamente supervisado y.c!. paciente no debe de contar con éste
en su domicilio.

Vigilar la fecha de vencimiento, mantener buen almacenamiento y
transporte adecuadc cie.ios medicamentos.
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CAPITULO IV

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa y contagiosa, provocada en la
mayor parte de los casos por el microorganismo denominado Mycobacterium
tuberculosis. Este bacilo habitualmente ingresa al organismo por las vias
respiratorias. En algunos casos puede diseminarse desde su localizacion inicial en
los pulmones, a otras partes del organismo mediante el flujo sanguineo, el sistema
linfatico, mediante las vias aéreas o por extension directa a otros érganos.

Tuberculosis Pulmonar:

Es la forma mas frecuente de esta enfermedad, observando&e ¢n mas del 80%
de casos. Esta puede ser con baciloscopia positiva’. o) con baciloscopia
negativa. Esta forma de tuberculosis es la responsable ¢e-ia transmision de la
enfermedad a miembros del grupo familiar y de la cornunidad, causante de
secuelas en casos diagnosticados tardiamente(y de una alta proporcion de
muertes en enfermos que nunca recibieron tratemiento.

Por localizacién y bacteriologia:

¢, Como se desarrolla la Tukéirculosis?

La tuberculosis se desarrollz e€n el organismo humano en dos etapas: La
primera, ocurre cuando uirndividuo sano se expone a microorganismos
provenientes de un individut enfermo de tuberculosis (infeccion tuberculosa); y
la segunda, cuancio“.e. individuo infectado desarrolla la enfermedad
(tuberculosis) y da-aiinen a las manifestaciones del cuadro clinico.

¢, Como se transmite la Tuberculosis?

En la mayoria de los casos la transmisién ocurre mediante la propagacion de
gotitas de saliva infecciosas a través del aire. Aunque existen otras formas de
transmisién poco importante epidemioldgicamente como por ejemplo: la ingesta
de leche no pasteurizada que puede dar otras formas de tuberculosis. La fuente
principal de la infeccion es una persona con tuberculosis pulmonar BK (+),
cuando esta realiza un esfuerzo respiratorio (tose, rie, estornuda o canta),
expulsando los bacilos al aire en pequefas gotas microscoépicas,
generalmente el esputo de esta persona presenta baciloscopia positiva.

La transmision es mas frecuente en lugares cerrados, oscuros y con poca
ventilaciéon donde los nucleos de gotitas de saliva pueden permanecer en el aire
por mucho tiempo.
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La exposicién a los microorganismos es mayor entre los individuos que habitan
la misma casa con un individuo tuberculoso contagioso.

La contagiosidad de un caso de tuberculosis es determinada por la
concentracion de microorganismos al interior de los pulmones y su difusiéon
hacia el aire en torno al paciente tuberculoso baciloscopia positiva.

SE CONSIDERA CASO DE TUBERCULOSIS PULMONAR:

Tuberculosis Pulmonar con Baciloscopia Positiva (ver anexo 2):

e Paciente que al examen microscopico de dos 0 mas muestras de esputo
ha revelado la presencia de bacilos acido alcohol resistente.

e Enfermo con bacilos acido alcohol resistentes en el examen microscépico
de al menos una muestra de esputo y anomaiias radiograficas
compatibles con una TB pulmonar; y decision médica de aplicar un ciclo
curativo completo de quimioterapia antituberculnse.

* Paciente con bacilos acido alcohol resistentzs <ii'el examen microscépico
de al menos una muestra de esputsz)y-—<con cultivo positivo para
Mycobacterium tuberculosis.

Nota: se considera paciente con tuberctlosis baciloscopia positiva aquel cuya
positividad fue en esputo espontanec-¢ado por el paciente. Esta definicion no
incluye pacientes con cultivo, lavaco tronquial o aspirado gastrico positivo.

Tuberculosis pulmonar cqiNdaciloscopia negativa (ver anexo 2):

e Es el caso de tuberciiiosis pulmonar que no reune la definicién anterior
para tuberculosis ‘cori baciloscopia positiva.

e Es el caso coricuadro clinico y/o radioldgico compatible con tuberculosis
y/o bacileseciias de esputo iniciales negativas (incluida al menos una
muestra otenida a primera hora de la manana) y/o que por otros estudios
se confirme tuberculosis.

Se evitaran las fluoroquinolonas dado que son activas contra el complejo M.
tuberculosis y por lo tanto pueden causar una mejoria transitoria en las personas
que padecen tuberculosis. En el caso de tales pacientes si se dispone de medio
para realizar cultivos, se obtendran de muestras de esputo para su cultivo.

Tuberculosis Extrapulmonar:

M. tuberculosis desde las fases iniciales puede producir diseminaciones, por via
linfatica o hematdégena a cualquier 6rgano o tejido del organismo. La
tuberculosis extrapulmonar en su conjunto, supone el 10 al 20% del total de
tuberculosis que aparece en los enfermos inmuno competentes aunque esta
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frecuencia de presentacidon se incrementa notablemente en las personas que
son portadoras de algun grado de inmunodeficiencias. La localizacion mas
frecuente en el pais es la tuberculosis pleural, miliar.

Esta afecta a otros 6rganos fuera de los pulmones, frecuentemente: pleura,
ganglios linfaticos, huesos, articulaciones, tracto urogenital, sistema nervioso,
gastrointestinal, columna vertebral, etc.

En todos los pacientes (adultos, adolescentes y nifios) en los que se sospeche
una tuberculosis extrapulmonar, se obtendran muestras apropiadas de las
partes anatdmicas presuntamente afectadas para realizar un examen
microscopico y para cultivo BAAR y examen histopatolégico.

Para efectos de simplificar las definiciones de casos a continuacion se describe
el flujograma de apoyo a la definicion de casos (ver anexo 2j

En caso de sospecha de tuberculosis extrapulmonar, dehers/iniciarse el estudio
bacteriolégico de las muestras extrapulmonares ~{li¢uidos, biopsias, etc.)
mediante el examen bacterioldgico y otros examenez. atuiliares, a criterio médico.
El diagndstico debe ser realizado preferentemert<s.en el Il 6 Ill nivel de atencion.

En los ultimos anos, se ha observado un_inciemento de esta proporcién por la
alta frecuencia de manifestaciones extrapulrnonares en enfermos tuberculosos
VIH positivos.

Formas de Tuberculosis/Exirapulmonar:

Atendiendo la localizacifan 'se¢ clasifican como Graves y Menos Graves
dependiendo si esto, repragentan una amenaza vital importante e inminente o
con secuelas graves: Su-lasificacién nos orienta al manejo de éstas:

Menos Graves

Meningea Ganglionar

Miliar Pleural unilateral
Pericardica Osea (no raquidea)
Peritoneal Cutanea

Pleural bilateral Avrticular

Vertebral

Intestinal

Genitourinaria

Fuente: OMS. 2003 Directrices para Programas Nacionales, modificado.
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CAPITULO V

Este aspecto constituye, junto con el tratamiento, una de las actividades
béasicas para el éxito del programa.

Busqueda de casos:

Para los fines del programa se hara primeramente la identificacion del
Sintomatico Respiratorio (S.R.), que es toda persona mayor de 10 anos que
presenta tos con expectoracién por 15 dias o mas y quz colicita atencion
médica por esa u otra causa; los cuales deben ser identificadous por cualquier
trabajador de salud y voluntarios capacitados.

En segundo lugar la busqueda de casos se harz.car’la investigacion de los
contactos.

Momento de la recoleccion de lag muestras:
Para el diagnéstico de tuberculosis s¢ sylicitaran 3 muestras de expectoracion:

e La primera: en el momanio de la consulta.

* La segunda: serd ezolectada por el paciente en su casa al
despertarse por.ic-mahana y

e La tercera: ai-entiegar la segunda muestra. Los tres frascos deberan
ser previeimente identificados con el nombre del paciente.

La primera y tercera muestra debe recolectarse bajo la supervision del
personal de salud.

Explicacion al Sintomatico Respiratorio para obtener muestras apropiada de
esputo:

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

e Si no se dispone de un cuarto bien ventilado y seleccionado con éste
propdsito, la muestra se recolectara al aire libre (nunca en los bafnos).

* Debe enjuagarse la boca para eliminar posibles restos alimenticios.
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e Debe sonarse la nariz antes de sacar la muestra de esputo para evitar
gue la secrecién nasal sea dada como flema.

* Debe inspirar profunda y lentamente.

e Debe retener por un instante el aire en los pulmones y una vez
retenido, debe toser con fuerza (una buena muestra de esputo es
aquella que proviene del arbol bronquial) y expectorar dentro del
envase que tiene listo en la mano, procurando que el esputo no
contamine el exterior del mismo.

* Debe repetir este proceso hasta obtener a lo menos tres esputos o su
equivalente de 5 mililitros de muestra.

e Debe cerrar bien el frasco.

NOTA: Los establecimientos que no tienen laboratorio rfo eben referir al
paciente, sino enviar las muestras.

Si el enfermo tiene dificultad para expectorar se le dan las siguientes indicaciones:

* Colocar al paciente apoyando la base (dej torax sobre un canapé o
similar dejando caer los brazos y la caheza hacia abajo, con el fin de
facilitar la salida de las secreciories bronquiales.

e Se le pide que inspire profundarnerite, que retenga un instante el aire
y que lo expulse violentamente con un esfuerzo de tos (drenaje
postural).

» Otra forma para obterier la expectoracion es mediante la inhalacion de
nebulizaciones con “seiucion salina hiperténica lo cual facilita el
despegue de lag teereciones bronquiales.

e En casos especiaies donde el paciente no puede dar la muestra como:
ninos cori qiagndstico dificil de TB, pacientes con retraso mental,
problerias-gsiquiatricos, neuroldgicos, etc. se referiran al Hospital de 1l
nivel de atencidn, para su diagnéstico.

Conservacion y transporte de la muestra:

Cuanto antes llegue la muestra al laboratorio (24 a 48 horas), mayor sera la
probabilidad de encontrar el bacilo, en especial si se trata de muestras para
cultivo. El tiempo promedio entre la recoleccién del esputo y el procesamiento
de la muestra no debe ser mayor de 5 dias, por lo que el transporte de la
muestra debe realizarse dos veces por semana.

Mientras se envian las muestras al laboratorio de referencia (para los que no

tienen laboratorio), éstas deberan ser mantenidas en refrigeracién o en un lugar
fresco y protegidos de la luz.
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Si desea mas informacion sobre estos aspectos puede consultar la “Guia técnica
de laboratorio para el diagnéstico de la tuberculosis por microscopia directa”.

Seguimiento para los sintomaticos respiratorios que no han
entregado de las tres muestras:

Si la primera muestra es positiva y si el paciente no acude a entregar su
segunda vy tercer muestra, debe buscarsele inmediatamente para evitar que
empeore su estado de salud vy evitar la diseminacion de los bacilos en la
comunidad. Una baciloscopia positiva debe de confirmarse siempre con
una segunda muestra.

A quienes solicitar baciloscopias:

Uno de los objetivos del PCT es interrumpir la cadena de trensmisiéon de la
tuberculosis a través de la localizacion de cascs pulmonares con
baciloscopia positiva para su tratamiento oportuno y @iiczz.

Por lo anterior, se solicitaran muestras para baciioscupias a:
a) Personas consultantes en los establecimientos de salud no importando

el motivo y que se clasifiquen corric Cintomaticos Respiratorios.

b) Pacientes que se presenian por su propia iniciativa a los
establecimientos de Salud.cori-signos y sintomas relevantes:

- Tos persistente con‘=xpectoracion por 15 dias o mas
- Esputo sanguincierio.

- Dolor en el pecho.

- Pérdida.duv paso y apetito.

- Fiebre:

- Sudoracion en la noche, etc.

c) Personas que por otras causas son ingresadas a una sala de un
hospital, con presencia de sintomas respiratorios, en especial de tos y
expectoracion. (Epoc, Asma Bronquial, Neumonia, otros).

d) Los que habiendo sido examinados con radiografia de tdérax por
cualquier causa presente imagenes sospechosas de tuberculosis
pulmonar.

e) Los contactos de enfermos, que llenen el criterio de Sintomaticos
Respiratorios.

f) Las personas con tos y expectoracion persistente que sean detectadas
en las visitas domiciliarias, por personal de salud.
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g) Los grupos de alto riesgo (reclusos, ancianos, personas diabéticas e
inmunosuprimidos, personas VIH +) que reunan el criterio de
sintomaticos respiratorios.

Seguimiento diagnéstico:

Aquellos casos sintomaticos respiratorios con sintomatologia persistente, en
quienes la primera serie de baciloscopias resulta negativa y que a pesar de un
tratamiento con antibidticos de amplio espectro* no mejoran, debera realizarse
la segunda serie de baciloscopias DESPUES DE DOS SEMANAS de la primera
serie y si esta resultara negativa indicar cultivo.

Si todavia sospecha de tuberculosis u otra patologia respiratoria referir al nivel
superior para su diagndstico.

* Es recomendable que en estos casos no se usen quinolonas i e minoglicosidos.

Indicaciones de cultivo:

El cultivo del M. tuberculosis es un examen de gran <ensibilidad, pero de mayor
costo y complicada técnica; por lo tanto &szgurese que la indicacion se
encuentra dentro de alguna de las siguientos:

a. Paciente con alta sospecha de-tuberculosis pulmonar con 2 seriados de
Bk (-).

Para diagnodstico de tubarculosis infantil.

Para confirmacion ¢e ‘diagndstico de tuberculosis extrapulmonar.
Casos de VIH positivo y sospecha de tuberculosis.

Sospecha de fracaso o abandono recuperado.

~ o o o T

Pacientza gue recaen al tratamiento.

g. Contacto'de Tuberculosis MDR confirmado.

h. Antecedentes de estancias previas en centros penitenciarios.
El resultado del cultivo se dara en un maximo de 60 dias. El cultivo
positivo se notificara por escrito al establecimiento que envio la muestra.

El establecimiento que envio el cultivo debe estar pendiente de solicitar al
laboratorio el resultado, independientemente sea positivo o negativo.

Las muestras de liquidos cefalorraquideos (LCR) y otras serosas, se recolectan
en un tubo de ensayo estéril, con tapa de rosca; las biopsias para cultivo se
recolectan en un frasco estéril, sin agregarle ningun preservante, pero se
pueden conservar en solucion salina estéril.
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Si las muestras para cultivo no pueden enviarse inmediatamente al laboratorio
de referencia, pueden almacenarse durante 2 a 3 dias en refrigeracién (no
congelar) y deben ser enviadas conservando la cadena de frio, tomar en
cuenta que a mayor tiempo de almacenamiento disminuyen las probabilidades
de aislamiento del bacilo en el cultivo.

Nota: Las muestras para cultivo no deben ser conservadas en formalina

Si la radiografia es sugestiva de tuberculosis se debe proceder segun
disponibilidad de recursos.

Por ejemplo si el enfermo esta en un Hospital de Segundo o Tercer Nivel puede
realizarse aun mas estudios diagndsticos.

Pero si se esta en el nivel periférico sin otros recursgs~disponibles, en
condiciones del programa de control, se puede_~liciar tratamiento
antituberculoso.

Es de mencionar que dentro del Programa de Tuberculosis en la busqueda
de casos y seguimiento diagnostico se jietende garantizar que los
resultados obtenidos en baciloscopia y ciitivo sean confiables lo que se
logra mediante lo que se detalla a continwazion:

CONFIABILIDAD DEL DIAGNOSTICO.
(CONRROL DE CALIDAD)

BACILOSCOPIA.
Consiste en la comparacion de resultados y la evaluacion técnica indirecta de
laminas de baciloscopia preparadas por los laboratorios en su trabajo de rutina.
En esta evaluacion se debe tener en cuenta:

e Calidad de la muestra

e Extendido

e Coloracion

e Concordancia cualitativa y cuantitativa de lecturas.

Cuando existen discrepancias o deficiencias técnicas reiteradas en un
laboratorio, detectadas por el control de calidad de las baciloscopias, es
necesario realizar una visita a ese laboratorio para observar directamente las
condiciones de trabajo y los procedimientos técnicos administrativos; también
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el evaluador debera proponer un adiestramiento a las autoridades
correspondientes.

Es conveniente evaluar cada 6 meses 6 anualmente los resultados del control
de calidad de las baciloscopias de acuerdo al siguiente esquema:

e # de laminas enviadas por el establecimiento

# de laminas controladas

# de laminas negativas controladas

# de laminas falsos negativos

# de laminas positivas controladas

# de laminas falsos positivos

% de falsos positivos

% de falsos negativos

Sensibilidad y Especificidad

Concordancia y Discordancia

CULTIVO

Consiste en un proceso de supervisién interna, eficaz y sistematica de los
resultados del trabajo del laboratori d=-Cultivo. Este control de calidad asegura
que la informacion generada por €l laboratorio sea exacta, fiable y reproducible.

Se realiza, evaluando la calidad’de:

* las muestras,

* los resultagos-de los procedimientos de decontaminacion, digestion y
cultivo,

* |los reaciivos,
* |los medios y
* el equipo, en relacién con los limites establecidos.

Debe examinarse también los resultados y la validez de los métodos utilizados.
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CAPITULO VI

Cualquier profesional que trate a un paciente que padezca tuberculosis esta
asumiendo una importante responsabilidad de salud publica. Para cumplir con
esta responsabilidad, el profesional no solo debe prescribir una pauta
apropiada, sino que ademas debe ser capaz de evaluar el cumplimiento de la
pauta terapéutica por parte del paciente y abordar el cumplimiento deficiente
cuando tenga lugar. De este modo se podra velar por el cumplimiento de la
pauta hasta que finalice el tratamiento.

El tratamiento adecuado de los casos de tuberculosis pulmonar tiene los
siguientes objetivos:
Curar al paciente de tuberculosis.

Evitar que el paciente fallezca de una tuberculosis activa o de sus
consecuencias.

Evitar la recaida.
Disminuir la transmision de la tuherculosis a otras personas.

Evitar la resistencia secundzria

Cuales son las bases deil wwatamiento:

El tratamiento de la tub=zrcdlosis esta basado primordialmente en la
quimioterapia. Esta constituve el unico medio de prevenir la diseminacion de los
bacilos tuberculosos

Para realizar un2. quirnioterapia correcta se deben aplicar los siguientes criterios
 Utilizar una asociacion apropiada de medicamentos antituberculosos
para prevenir la aparicion de resistencia a estos medicamentos.
* Prescribir dosis adecuadas en base al peso del paciente.

* Que el paciente tome regularmente los medicamentos (sin
interrupcion) bajo observacion directa, durante el periodo requerido
para asegurar la curacion y evitar la recaida.

e El tratamiento debe administrarse a todo paciente que cumpla con la
definicion de caso y debe ser gratuito.

Por estas razones es indispensable ingresar a la cohorte de tratamiento a la
totalidad de enfermos con diagnéstico de tuberculosis (segun definicion de
caso).

33



Con el objeto de lograr regularidad en el tratamiento, éste se aplicara en el
servicio local de salud mas cercano a la residencia o trabajo del enfermo,
aprovechando la integracion del PCT a dichos servicios.

Cuando iniciar tratamiento:

El tratamiento debe iniciarse lo mas pronto posible (no mas de 5 dias) al tener
un diagndstico confirmado, con los resultados de laboratorio que senalen la
existencia de baciloscopias positivas o cualquier otra prueba diagnéstica.

Como administrar el tratamiento:

El tratamiento se hara ambulatorio estrictamente supervisado (consiste en que
el personal previamente capacitado observe diariamente la ingesta de los
medicamentos por parte del paciente), a excepcion de aqueillos pacientes que
cumplan con el criterio de hospitalizacion que se ingresaran inientras dura su
estado critico. Durante la hospitalizacion del pacieriie. ¢l tratamiento sera
siempre estrictamente supervisado para continuar liegc con la administracion
de medicamentos en forma ambulatoria y supervisado.

Accion de medicamentgs aitituberculosos

N/ .z
/derculosos Accion

Medicamentos Antit

Isoniacida (H) . Bactericida
Rifampicina (R) Bactericida
Pirazinamida (). Bactericida
Etambutol (F.)_ Bacteriostatico
Estreptomicina (S) Bactericida

Caracteristicas de los medicamentos antituberculosos:

Se tienen en cuenta dos propiedades fundamentales de los medicamentos
antituberculosos:

Capacidad bactericida y esterilizante.

Capacidad de prevenir la resistencia.
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Los medicamentos antituberculosos poseen estas propiedades en grados
diferentes:

La Isoniacida y Rifampicina: son los medicamentos bactericidas mas
potentes y constituyen los pilares del tratamiento, activos contra todas las
poblaciones de bacilos tuberculosos.

La Pirazinamida: tiene propiedades bactericidas contra ciertas poblaciones de
bacilos tuberculosos; actua contra los bacilos que se encuentran en el interior
de los macrofagos.

La Estreptomicina: tiene propiedades bactericidas contra ciertas poblaciones
de bacilos tuberculosos; se difunde rapidamente por el componente extracelular
de la mayoria de los tejidos alcanzando concentraciones bactericidas,
particularmente en las cavernas tuberculosas.

El Etambutol es un medicamento bacteriostatico “que se asocia a
medicamentos bactericidas mas potentes para evitar .€i desarrollo de bacilos
resistentes.

El tratamiento incluye una fase inicial (o intensiva) de dos meses de duracion
con cuatro medicamentos en adultos, auedeliminan eficazmente los bacilos
sensibles y reducen al minimo las cepas'coa resistencia inicial, después sigue
una segunda fase de continuacion con\dos medicamentos, que por lo general
dura 4 meses para eliminar !Cs udltimos bacilos; nunca debe haber
monoterapia pues se expone a'-enfermo a desarrollar bacilos resistentes a ese
medicamento.

Algunos medicamentos san combinados como Isoniacida+Rifampicina (HR) e
Isoniacida + Rifampicina-+ Pirazinamida + Etambutol (HRZE), que pueden ser
administrados en dosis’diarias (dd) o intermitentes (tres veces por semana).

Categorias de Tratamiento:

Para tal fin se han normado los esquemas terapéuticos que se consignan en el
siguiente cuadro:

35



Regimenes Terapéuticos recomendados en las diferentes categorias

e (aso Nuevo de TB Pulmonar
con Baciloscopia positiva.

e (Caso Nuevo de TB Pulmonar
con Baciloscopia Negativa. 2HRZEs 4H3R3

e Extrapulmonar
e (Casos de Coinfeccion TB/VIH

e (aso que recibié tratamiento
I previo y presenta esputo 2HRZESs 5HsRsEs
positivo: recaida, abandono JTHRZE:
recuperado, fracaso

e Pacientes menores de diez
afios con baciloscopia

o negativa " 2HRZs AHsRs

e (Caso Cronico4al cuai
v continua con‘asputo positivo

a pesar ae ¢n ietratamiento
supenvisado) y presenta
resistencia a los

Especialmente estandarizado o
regimenes individualizados para
esta categoria

medicamentos
antiwberculosos

Para que el {ratamiento sea efectivo se debe tomar en cuenta:

a) El enfermo y su grupo familiar (o social), deben ser cuidadosamente
instruidos sobre la enfermedad, la posibilidad real de mejorar y la
necesidad de cumplir y vigilar el tratamiento, insistiendo en el nimero de
dosis que deben tomar en cada fase.

b) El tratamiento debe ser totalmente supervisado en cada una de sus tomas
y en sus dos fases, preferiblemente por personal de salud y si ello no es
posible por un voluntario de la comunidad capacitado y calificado para ello.

c) Las dosis diarias de medicamentos deben ser administradas de una sola
vezy no en forma fraccionada, preferiblemente con agua.

d) El establecimiento de salud debe flexibilizar el horario segun la
conveniencia del paciente.
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Regimenes terapéuticos.
Categoria |

Esquema Acortado Estrictamente Supervisado a diario (TAES)
para Casos Nuevos (pulmonares, extra-pulmonares y
embarazadas) 2HRZE6/4H3R3

En éste régimen terapéutico se distingue una fase inicial (o0 intensiva) de dos
meses de duracién y una fase de continuacion de cuatro meses.

En la fase inicial, en la que se usan cuatro medicamentos, se produce una
rapida destruccion de bacilos tuberculosos.

Los pacientes infecciosos dejan de serlo en unas dos semarias, En una amplia
mayoria, los pacientes con baciloscopia positiva ©asan a tener una
baciloscopia negativa en los primeros dos meses de ‘ratainiento. La fase de
mantenimiento requiere un numero menor de medicamzantos pero durante un
lapso mayor de tiempo (4 meses).

Categoria'$:

Esquema de tratamientgusando medicamentos no
combinaduos (aislados).

Categoria I:
Primera Fase

Frecuencia: Diario exceciuando los domingos (6 dias/semana).
Duracion: 2 meses (8 ‘sernanas).
N° de dosis: 50 dos's.

——
. Dosis Dosis maxima

Mt@amentos recomendada diaria
Isoniacida (H) 100 mg 0 300 mg 5 makaldi 300
4- 6 mg/Kg/dia moKge ™
Rifampicina (R) 300 mg 10 maka/dia 600m
8 - 12 mg/kg/dia 9o :
Pirazinamida (Z) 400 6 500 mg 25 maka/di 5
2030 mgkgfdia moKge ’
Etambutol (E) 400 mg .
1520 mokglda 15 mg/kg/dia 1200 mg

*OMS 2003. Guias para programas nacionales.
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Segunda Fase: Intermitente
Frecuencia: 3 veces por semana.
Duracion: 4 meses (16 semanas).
N° de dosis: 50 dosis.

*Medicamentos reco?r?esri\?iada Dosis maxima
Isoniacida (H) 100y 300 mg 10 mgkg/dia 900 mg
8 - 12 mg/kg/dia
Rifampicina (R) Cép. 300 mg 10 mgkgdia 600 mg
8 - 12 mg/kg/dia

*OMS 2003. Guias para programas nacionales.

En todo paciente se debe prescribir las dosis e’ base a kg. de peso, sin
exceder de las dosis mdximas diarias. Se recoinienda aproximar a la dosis
proxima mayor, sin fraccionar las tabletas.

Esquema de tratamiento copMedicamentos Combinados de
Dosis Fijas (MCDF).

El uso de los medicamentos combinados facilita el cumplimiento del
tratamiento, supervision calimiismo y disminuye el riesgo de monoterapia.

Para facilitar el cumpiimiento del tratamiento, se ha preparado una combinacion
fija de medicameritos antituberculosos.
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Medicamentos Combinados

Primera fase

Frecuencia: Diario exceptuando los domingos (6 dias/semana).

Categoria |

Duracion: 2 meses (8 semanas).

N° de dosis: 50 dosis. Ver numero de tabletas segun escala de

peso (en kilogramos).

*Medicamentos

30-39 kg

40-54kg

55-70 kg

> 70 Kg.

(Presentacion)

Isoniacida (H) 75 mg
4 - 6 mg/kg/dia

J’_
Rifampicina (R) 150 mg
8-12 mg/kg/dia

+
Pirazinamida (Z) 400 mg
20-30 mgkg/dia

+
Etambutol (E) 275mg
15-20 mg/kg/dia

2
Tabletas

3
Tabletas

4
Tabletas

5
Tabletas
(Dosis maxima)

* OMS 2003. Guias para programas nacignales.

Segunda Fase: Intermiter.te

Frecuencia: 3 veccs.npor semana.
Duracién: 4 messc+(16 Semanas).
N° de dosis: 58" dosis. Ver numero de tabletas segun
escala de peso (kilogramos).

*Medicamentos

(Presentacion)

30-39 kg

40-54kg

55-70 kg

> 70 Kg.

Isoniacida (H) 200 mg
8- 12 mg/kg/dia

+
Rifampicina(R) 150 mg
8-12 mg/kg/dia

2
Tabletas

3
Tabletas

4
Tabletas

5
Tabletas
(Dosis maxima)

*OMS 2003. Guias para programas nacionales.
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Categoria |

Baciloscopias de control.

Se realizaran dos baciloscopias al final del 29, 4° y 6° mes de tratamiento. Las
baciloscopias las recolectara al despertarse en 2 dias diferentes.

Cuando las dos baciloscopias de control son positivas al final del 2° mes, es
necesario hacer un cultivo para tipificacion y resistencia y prolongar un mes
mas la 1ra fase y si al tercer mes la baciloscopia continda positiva pasar a
segunda fase de tratamiento, verificando el resultado del cultivo.

Debido a que se prolonga el tratamiento de primera fase 'a“haciloscopia de
control debera tomarse una semana antes de finalizer~e!cuarto mes de
tratamiento.

Si al final del cuarto mes persiste con baciloscovia’ positiva, egresarlo del
registro de casos, como Fracaso Terapéutico (Categoria l) y referirlo a Il nivel:
Hospital Saldaha o a la Unidad Neumoldgica del ISSS (si el paciente es
asegurado).

Si la baciloscopia del 4to. mes es riegativa continuar con su tratamiento de
segunda fase e indicar al final del.Cto.ivies de tratamiento las dos baciloscopias
de control correspondientes.

Si el paciente ha terminado su-tratamiento regular con control baciloscopico a
los 6 meses, no es nececario baciloscopias de control a los 12 meses y a los
24 meses postratamiente:

La posibilidad .aue 1a enfermedad se reactive es minima en un paciente
egresado come. curado después de cumplir con el esquema de tratamiento
acortado estrictamente supervisado.

Al egreso del paciente debe enfatizarse la necesidad de regresar al servicio de

salud, si nuevamente presenta sintomas respiratorios o0 de enfermedad
tuberculosa.
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Conducta a Sequir en Abandono
Categoria |

Duracion de Meses Resultado .
tratamiento interrumpidos de C;OQ: ul::ﬁ,a Reglé_}_r?rsen
recibido de tratamiento baciloscopia 9
Continuar con las N
. . o
Menos de 1 mes | Menos de 2 meses | No tomar BK dosis respectivas
Iniciar En observaciones
, anotar fecha de
Menos de 1 mes | Méas de 2 meses No tomar BK nuevamente con nUevo inidio de
primera dosis tratamiento.
Egresar como Registrar
. , i, Abandonoy ¢ar | nuevamente como
Mas de 1 mes | Mas de 2 meses Positiva tratamientc:ean™| Abandono
Categoria ll. Recuperado.
Méasde 1mes | Menosde 6 meses |  Negativa Contintar con Tx No
, N N i
Mas de T mes | Menos de 6 meses Positiva Categoria |l f\ﬁgﬁéﬁrﬂgi@cﬂp&m
, ) ) Més estudio
Mas de 1 mes Mas de 6 mes Negativa (cultivo*) No

* Si el cultivo es positivo registrar como abaritisncirecuperado e iniciar
categoria Il, si el cultivo es negativo solo ebsarvacion.

Nota: Casos de abandogd~por TB. Extrapulmonar referirlos a un Hospital
de segundo o tercep-ivel donde exista neumdlogo o infectélogo.

Categoria ll

Esquema de ocho meses para pacientes tratados
anteriormente (Recaida y retorno después de

abandono de tratamiento)
2HRZES6/1HRZE6/5H3R3E3.

Las indicaciones para retratamiento son:
¢ Recaida (ver glosario)
e Abandono (ver glosario)
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Fase Intensiva | (supervisada).

Frecuencia: Diario exceptuando los domingos (6 veces/semana).
Duracion: 2 meses (8 semanas).

N° de Dosis: 50 dosis

i Dosi Dosis maxim
Medicamentos osis osis maxima

recomendada diaria

Isoniacida (H) 100 mg 6 300 mg S mgkgida 300 mg
4 - 6 mg/kg/dia

Rifampicina(R) 300 mg )

812 mgkg/dia 10 mg/kg/dia 600 mg
Pirazinamida (Z) 400 6 500 mg )

20-30 mgkg/dia 25 mg/kg/dia : 2qr
Etambutol (E) 400 mg . \/

15-20 mgkg/dia 15 mg/ko/dia 1200 mg
Estreptomicina (S) ) _ -

12-18 mgrkg/dia Ampollas de 1 gr LAAG/dia 1o

*Méximo 60 dias
OMS 2003. Guias para programas nacionales.

Fase Intensiva Il (supervisaria)

Frecuencia: Diario exceptuando los domingos (6 veces/semana).
Duracion: 1 mes (4 semaras).

N° de Dosis: 25 dosis.

Dosis Dosis maxima
recomendada diaria
IsonlaC|da(H)1,00 mg 6 300 mg S mgkgldi 300 mg
4 - 6 mg/kg/dia
Rifampicina(R) 300 mg 10 mgkgdi 600 g
8-12 mg/kg/dia
Pirazinamida (Z) 400 6 500 mg )
20-30 mgkgdia 25 mg/kg/dia 2qr
Etambutol (E) 400 mg )
15-20 mgkg/dia 15 mg/kg/dia 1200 mg

42



Segunda Fase: Intermitente (supervisada).
Frecuencia: 3 veces por semana.

Duracion: 5 meses (20 semanas).

N° de dosis: 60 dosis.

Dosis Dosis maxima
recomendada diaria

Medicamentos

Isoniacida (H) ,
Tabletas de 100 mgy 300 mg 8 - 12 mg/kg/dia 10 mgkg/dia 900 mg
Rifampicina(R) Jomgkgldia s00mg
capsulas 300 mg 8 - 12 mg/kg/dia

Etambutol (E) Tabletas de 400 mg 30 mgkg/dia 1200mg
25-35 mg/kg/dia

Categoria I
2HRZESs/1HRZEs/5HRI5:

Esquema de tratamiento con_Medicamentos
Combinados de Dosjs\ttjas (MCDF)

Fase Intensiva I: (supervisada).

Frecuencia: Diario exceptuando los dorningos (6 veces/semana).

Duracion: 2 meses (8 semanas).

Dosis: 50 dosis. Ver numero detiak'etas segun escala de peso (en kilogramos).

RN T —
Viedicamentos ~ 40-54kg 55-70kg > 70 Kg.

Isoniacida (H) 75 mg
4 - 6 mg/kg/dia

+
Rifampicina (R) 150 mg
8-12 mg/kg/dia

+
Pirazinamida (2) 400 mg
20-30 mg/kg/dia

+
Etambutol (E) 275 mg
15-20 mg/kg/dia

2 3 4 5
Tabletas Tabletas Tabletas Tabletas

* Estreptomicina (S)
Ampollas de 1 gr |.M. 0.5¢r 0.75¢qr 1gr 1gr
12-18 mg/kg/dia

*Maximo 60 dosis
OMS 2003. Guia para directrices nacionales.
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Fase Intensiva Il (supervisada)

Frecuencia: Diaria exceptuando los domingos (6 dias/semana)

Duracion: un mes (4 semanas).
Dosis: Ver numero de tabletas segun escala de peso (en kilogramos).

N° de dosis: 25 dosis.

Medicamentos*

30-39 kg

40-54kg

55-70 kg

> 70 Kg.

Isoniacida (H) 75 mg
4-6 mgkg/dia

+
Rifampicina ® 150 mg
8-12 mg/kg/da

+
Pirazinamida (Z) 400 mg
20-30 mg/kg/dia

+
Etambutol (E) 275 mg
15-20 mg/kg/dia

2
Tabletas

3
Tabletas

4
Talletas;

5
Tabletas

OMS 2003. Guia para directrices nacionales.

Segunda Fase: Intermitente (supervisada).
Frecuencia: 3 veces por semanea.
Duracion: 5 meses (20 semarias).
Dosis: Ver numero de fab'etas segun escala de peso (en kilogramos).
N° de dosis: 60 dos's.

Isoniacida (H) 200 mg
8- 12 mg/kg/dia

+ 2 3 4 5
Rifampicina (R) 150 mg Tabletas Tabletas Tabletas Tabletas
8-12 mg/kg/dia
Etambutol (E)
Tabletas de 400 mg 2 4 6 6
20-35 mg/kg/dia Tabletas Tabletas Tabletas Tabletas

OMS 2003. Guia para directrices nacionales.
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Seguimiento del retratamiento (Categoria Il)

Se efectuan baciloscopias de esputo de control al término de Fase Intensiva Il
del retratamiento (una semana antes de finalizar el tercer mes de
retratamiento), en la Fase Intermitente o de Sostén (una semana antes de
finalizar el quinto mes y una semana antes de finalizar el octavo mes de
retratamiento).

Si la baciloscopia es positiva al control del tercer mes, se indica cultivo
para estudio de tipificacion, resistencia y se prolonga un mes la Fase
Intensiva Il con cuatro medicamentos y se vuelve a efectuar baciloscopia
de esputo al término del cuarto mes, o inicio del quinto mes. Si la
baciloscopia es todavia positiva al término del quinto mes referirlo a Il
nivel: Hospital Saldaina o a la Unidad Neumoldgica del ISSS (si el paciente
es asegurado). Egresar como fracaso terapéutico.

Conducta a seguir en Abandono Recupgratis.

Categoria ll

Duracion de Meses Resultado

. . ’ ducta a Registrar en
tratamiento  interrumpidos de nouc -
recibido de tratamiento baciloscedt SECLEE PCT-5
0\ Continuar No
Menos de 1 mes |Menos de 2 meses ! Noternar BK ratamiento
|
\
Iniciar
Menosde Tmes | Méasde @-meses | Notomar BK | nuevamente con No
primera dosis
| Referir a Hospital
Mas de 1 mes*. [ndependientemen-  Positiva de lllnivelpara | Egresar como
te del tiempo estudio y Abandono.
diagndstico MDR.
Méasde Tmes | Menosde6meses | Negatva | Continuar con No
dosis faltantes
Mésde Tmes | MésdeGmeses | Negatia | Masesiudio No
(cuttivo**)

*** Rayos X y/o referir a Il o lll nivel y esperar resultado.
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Conducta a seguir en pacientes con tuberculosis pulmonar BK (+)

Condiciones de egreso.

Al término del ciclo de tratamiento administrado a un enfermo de TB pulmonar
con baciloscopia positiva, debera egresar en algunas de las categorias
siguientes: Curado, tratamiento terminado, fracaso terapéutico, fallecido,
abandono o traslado (ver definiciones en el glosario).

Para que el tratamiento sea efectivo se debe tomar en cuenta:

e El enfermo y su grupo familiar (o social), deben ser cuidadosamente
instruidos sobre la enfermedad, la posibilidad real de mejorar y la
necesidad de cumplir y vigilar el tratamiento, insistiendo en el nimero
de dosis que deben tomar en cada fase.

e El tratamiento debe ser totalmente supervisado-ein cada una de sus
tomas y en sus dos fases, preferiblemente por-nersonal de salud y si
ello no es posible por un voluntario de la ecomunidad capacitado y
calificado para ello.

e Las dosis diarias de medicamentos decen ser administradas de una
solavezy no en forma fraccionadz, . preferiblemente con agua.

e El establecimiento de salud aecbe flexibilizar el horario segun la
conveniencia del paciente.

Embarazo y Lactancia

La TB sin tratamiento represearita un mayor riesgo para la mujer embarazada y
para el feto, lo que supotie ai tratamiento de la enfermedad.

Durante la gestacior—se.uebera utilizar el mismo esquema terapéutico visto
anteriormente en elfratamiento inicial de la tuberculosis.

A excepcién de-!la.estreptomicina, que debe evitarse durante el embarazo por
su potencial oiotoxicidad para el feto, no existe contraindicacion absoluta
durante el embarazo para los demas medicamentos antituberculosos de prime-
ra linea.

Los medicamentos antituberculosos pasan en escasa proporcion a la leche
materna, no estando contraindicada su utilizacién durante la lactancia.
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CAPITULO VII

Por su localizacion la tuberculosis se clasifica en Pulmonar y Extrapulmonar.
Existen algunas formas de tuberculosis extrapulmonar en el nifilo que se
consideran “Graves” estas son:

* Meningitis tuberculosa

* Tuberculosis miliar

e Mal de Pott (de columna vertebral)
* Mesentérica

e Peritoneal

e Pericardica

Tuberculosis Pulmonar

La tuberculosis pulmonar es la forma mas frecuer:te Je presentacion en el nifio,
es muy poco contagiosa a diferencia del ddulto, ya que generalmente
evoluciona con baciloscopia negativa, lo au@ rios revela una poblacién bacilar
escasa, aunque en nifos mayores de 10.anos es frecuente encontrar la forma
bacilifera con baciloscopia positiva.

La susceptibilidad del nifo a.lainfeccion y enfermedad tuberculosa hace
necesario que todo infante ©xpuesto a una persona adulta sospechosa de
tuberculosis o bacilifera_pasitivo o no (cualquier forma) se investigue
cuidadosamente en el niver'ocal o de ser necesario referirlo a segundo o tercer
nivel.

En nifos menores.de 10 afos que representan el 15% de todos los casos de
tuberculosis, en.quienes el diagndstico presenta dificultades dadas las
diferentes e inespecificas manifestaciones de la enfermedad y la baja
proporcién de aislamiento del bacilo, es necesaria la evaluacién conjunta y
sistematica de todos los criterios diagndsticos:

a) Clinico.

b) Epidemiolégico (contacto).
c) Tuberculina (PPD).

b) Radioldgico.

e) Anatomopatolégico

f) Microbioldgico.
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a) Cuadro Clinico: sugestivo de tuberculosis pulmonar en nifios con las
siguientes manifestaciones:

* Tos crénica o sintomatico respiratorio (15 dias 0 mas).

* Fiebre prolongada (sin otra etiologia).

e Anorexia 6 hiporexia.

e Pérdida de peso o no ganancia de peso-talla.

* Decaimiento y sudores nocturnos (esto es mas caracteristico en adultos)

Debe excluirse principalmente los diagndsticos de Asma y el de Sindrome Sino
bronquial en todo sintomatico respiratorio. Catarros frecuentes vy rinitis
recurrente no son manifestaciones de la tuberculosis.

b) Criterio Epidemioldgico: se vuelve un criterio fungdamental para el
diagnostico y se refiere a la condicion del nifno de ser cortacte’ de un paciente
con tuberculosis (todas las formas). Se exige siempre el.estudio del caso fuente
o bacilifero que sea contacto, principalmente intradoriciiiar, que usualmente es
un adulto con baciloscopia positiva en contacto cen aliifo.

Ante un niino enfermo, siempre debe bugcarse el adulto que lo contagio.

c) Criterio Tuberculinico: el diagridstico de infeccion tuberculosa se
fundamenta principalmente en la 4eaciividad de la prueba de tuberculina y se
considera positiva, PPD aplicada-nar la técnica del método de Mantoux, cuando
la induracién es > 5 mm, ingareridientemente de que haya recibido la vacuna
BCG, y que cumpla algura_oe ias siguientes caracteristicas:

¢ Ninos en contacto iniradomiciliar con un adulto con TB, si el tratamiento no
ha sido verificaut antes de la exposicion, o si se sospecha reactivacion.

* Nifos con sospecha clinica o radiolégica de Tuberculosis.
e Nifos inmunosuprimidos, incluidos los VIH positivos.

Es importante, sefalar que un PPD (+) por si sola no indica enfermedad activa,
solo revela que en el nino ha ocurrido infeccién por el Mycobacterium
tuberculosis.

d) Criterio Radioldgico:
Una radiografia de térax es sugestiva: Cuando por reporte radioldgico sugiera
tuberculosis y/o investigar tuberculosis 0 muestre lo siguiente:

* Complejo primario (neumonitis, linfangitis y adenitis hiliar).
¢ Infiltrados neumonicos y de condensacion persistente.
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e Adenopatia hiliar.

* Radiopacidad pulmonar por atelectasia lobar o total.

e Lesiones miliares o intersticiales.

e Cavitaciones y/o derrame pleural (en nifios son poco frecuentes).
* Neumonia de I6bulo medio.

Granuloma completamente calcificado sugiere una tuberculosis antigua ya curada.

e) Criterio Anatomopatolégico: en ocasiones el estudio histopatoldgico de
ganglios y/o tejidos obtenido por biopsia evidencia y caracteriza la presencia de
granulomas constituidos por células epiteliodes, células multinucleadas de
Langhans, linfocitos y necrosis de caseificacion. Se hace necesario enviar una
muestra de la biopsia al laboratorio de microbiologia para que sea cultivada y
por técnica de tincién de Ziehl-Neelsen para la demostracion del bacilo
tuberculoso.

f) Criterio Microbioldgico: el criterio bacteriolédgico/par cultivo positivo es, por
si solo, suficiente para el diagnéstico de la Auneiculosis, por lo que es
importante fortalecer o implementar la tomz)uc” aspirados gastricos para
baciloscopias y cultivo.

El aspirado gastrico es el método recomiandado para recuperar del estémago
las secreciones respiratorias que han sido deglutidas por pacientes incapaces
de expectorar. Este procediriento debe realizarse con el paciente
hospitalizado, para garantizaiiicjor calidad de la muestra y lograr elevar
la eficacia del diagnosticc por-este método.

La muestra debe ser en 1orma seriada durante tres (3) dias consecutivos. La
toma correcta de la (musstra es trascendental para realizar el diagnostico. Ver
la técnica en anexo Q.

Debido a que en‘el primer nivel de atencién es dificil cumplir plenamente con
este criterio, y cuando no sea posible establecer diagndstico con los demas
criterios, en esta condicién, debera referirse a un nivel en el que se garantice el
cumplimiento de esta parte de la normativa.

Diagndstico y Tratamiento de Tuberculosis Pulmonar en Nifios

El diagnédstico consiste en la triada: a) exposicion a un caso infeccioso
conviviente; b) prueba de tuberculina positiva y ¢) un estudio radioldgico de
térax o examen fisico anormal. La enfermedad tuberculosa usualmente tiende
a desarrollarse varias semanas o meses después de la infeccion y a veces no
produce sintomas, por esta razén muchos casos de TB pulmonar son
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descubiertos durante la investigacion de contactos con adolescentes o adultos
con enfermedad contagiosa.

Una vez obtenida de forma ordenada y minuciosamente la informacion que
apoye y sustente los diferentes criterios de diagndstico, es posible que se
consideren los adecuados diagnoésticos, de la siguiente forma, asi:

Sistema de Puntaje para el Diagnostico de Tuberculosis
Pulmonar en Ninos

CRITERIOS PUNTOS
1. Aislamiento de Mycobacterium 7
2. Radiografia sugestiva 2
3. Cuadro clinico sugestivo 2
4. Antecedente epidemioldgico (contacto) 2
5. Tuberculina positiva (Mantoux) 3
6. Granuloma especifico (Histopatoloyico) 4

Antes de iniciar quimioproiilaxis en el nifo, debera descartar enfermedad
tuberculosa, por sisteima 'de puntaje, ya que de lo contrario estara
administrando una maneterapia.

Después de la evalu:icion final, se consideran los posibles diagndsticos:

Tratamiento de tuberculosis.
Tratamiento como tuberculosis.
Mas estudio.

Investigar otras patologias

*Diagnéstico de certeza 7 Puntos
*Diagnostico factible 5-6 Puntos
*Diagnéstico probable 3-4 Puntos
*Diagndstico improbable 2-0 Puntos

VER DEFINICIONES DE DIAGNOSTICO DE CERTEZA, FACTIBLE,
PROBABLE E IMPROBABLE
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Se tratara por lo tanto como tuberculosis pulmonar, al nifio con:

Diagndstico de Certeza: en éste se incluye cuadro clinico, epidemioldgico,
tuberculinico, radiologico y anatomopatoldgico sugestivo de tuberculosis, o
solamente por 2 de 3 baciloscopias positivas 0 por un cultivo positivo.

Diagnéstico Factible: si éste incluye cuadro clinico mas criterio
radiologico o epidemiolégico o tuberculinico, o anatomopatolégico

1.
Tratamiento: 2HRZ6/4H3R3 (TAES)
2.
sugestivo de tuberculosis.
Tratamiento: 2HRZ6/4H3R3 (TAES)
Cuando la consideracion sea:
3.

Diagnéstico Probable: habiendo investigado todes los criterios
diagndsticos, debe referirse a un segundo o tercer nive! dz atencion para
continuar su estudio con aspirado gastrico, entre otros.

Esquema de Tratamiento de Tuberculosis @it la Nihez

Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisadc-de la Tuberculosis Pulmonar
en Nifos.

MEDICAMENTOS NO COMBINADQS:

Primera fase:

Frecuencia: Dosis diaria excepiiando los domingos (6 dias/semana).
Duracién: 2 meses (8 semanas).

N° de dosis: 50 dosis.

Dosis Dosis maxima

recomendada diaria
Isoniacida (H)
Tabletas de 100y 300 mg 5 mg/kg/dia 300 mg
4 -6 mg/kg/dia
Rifampicina (R)
Frasco 100 mg/5ml 10 mg/kg/dia 600 mg
8—12 mg/kg/dia
Pirazinamida (2)
Tabletas de 400 6 500 mg. 25 mg/kg/dia 240
20— 30 mg/kg/dia

OMS 2003: Guia para Programas Nacionales.
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