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EL SALVAINR

Acuerdo n.° 1513

El Organo Ejecutivo en el Ramo de Salud

VI.

Que la Constitucion, en su articulo 65, determina que la salud dellos habitantes de la
Republica constituye un bien publico. El Estado y las personas estan @bligados a velar por su
conservacion y restablecimiento;

Que el Reglamento Interno del Organo Ejecutivo, en el articulo 42, numeral 2), establece
que compete al Ministerio de Salud: Dictar las normas y.té€nicas €n materia de salud y
ordenar las medidas y disposiciones que sean necesarias pata resguardar la salud de la
poblacion;

Que la Ley del Sistema Nacional Integrado en Salud en sus articulos 1,2.3 y 13, que se
establece un Sistema Nacional Integrado en . Salud, que esta constituido por las instituciones
publicas y privadas que de manera directa € indirecta se relacionan con la salud, siendo el
Ministerio de Salud, el ente rector de dicho Sistéma, por lo que esta facultado para
coordinar, integrar y regular el mismo.

Que de acuerdo a lo establecido en los articulos 149 y 151 del Codigo de Salud, el Ministerio
de Salud para el control de la tuberculesis dictara las normas y se acordaran las acciones
que, en forma integrada; tendran por objeto la prevencion de la enfermedad; diagnostico,
localizacion y el adecuado fratamiento, control y rehabilitacion de los enfermos. Estas
normas y acciones seran obligatorias €n todos los establecimientos de salud publicos y
privados. Asi mismo es obligatorio para todo enfermo de tuberculosis y cualquiera
enfermedad transmisible; Someterse al tratamiento indicado, tanto ambulatorio como
hospitalario; y las autoridades de seguridad publica, daran todo su apoyo al Ministerio, para
que esta disposicion se eumpla;

Que con fecha veintiocho de septiembre de dos mil quince, se emitieron los Lineamientos
técnicos para lajprevencion y control de la tuberculosis, el cual se hace necesario actualizar,
con el fin de incorporar las recomendaciones emitidas por el Comité Luz Verde de la region
de las américas y OPS, en el afio 2019. Asi como adecuarlo a las directrices unificadas de la
OMS sobre el tratamiento de la tuberculosis farmacorresistente, afio 2019.

Que mediante Acuerdo Ministerial n.° 1219 BIS, del 15 de agosto de 2020, se delego por
parte del Titular del Ministerio de Salud, al Viceministro de Gestion y Desarrollo en Salud, la
suscripcion  de los documentos legales y oficiales que se elaboren en la Direccion de
Requlacion, como parte de la rectoria del Ministerio, por lo cual esta dicho funcionario
delegado para firma de los presentes lineamientos.

POR TANTO, en uso de las facultades legales, ACUERDA emitir los siguientes:

“Lineamientos técnicos para la prevencién y control de la tuberculosis”



I. Introduccién

El "Plan Cuscatlan”’, en el componente de salud, propone que “es imperativo ampliar la
los servicios de salud, mejorando el acceso a los mismos, la calidad y la calidez en
basados en los principios de universalidad, solidaridad, equidad, subsidiariedad e.i

Asi también considera eje primordial del modelo la atencion a la persona en su en miliar y

comunitario; dando prioridad a la promocion de la salud y prevencion del dar scuidar el
aspecto curativo y de rehabilitacion.!
Para dar cumplimiento a los objetivos, metas e indicadores planifi ponente de

prevencion y control de la tuberculosis, el pais adopta las dire iciones de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la Organizacion 3 Salud (OMS), para ser
desarrollados en las Redes Integradas e Integrales de Salud (R con un enfoque integral para
poner fin a la tuberculosis.

Is y Enfermedades Respiratorias
ral en salud con enfoque familiar y

nueva tecnologia, asi como, la adaptacion quemas de tratamiento para la TB sensible y

resistente, establecidas en las Di iC ificadas de la OMS sobre el tratamiento de la
tuberculosis farmacorresistente.

&

Bukele Nayib, Modernizacién del Estado, Plan Cuscatlan. 2019
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II. Objetivos

General
Establecer las disposiciones para la prevencion y control de la tuberculosis, para su-apli rel
personal del Sistema Nacional Integrado de Salud para incidir en la reduccion de imortalidad

causada por la enfermedad.
Especificos

1. Establecer las lineamientos para el abordaje integral y multidi
tuberculosis, en los establecimientos del Sistema Nacional |

S personas con

2. Impulsar la promocion, prevencion, deteccion tempran icipacion comunitaria para el
control de la tuberculosis.

III. Ambito de aplicacién

Estan sujetas a la aplicacion de los presente ientos técnicos, el personal de los miembros del

Sistema Nacional Integrado de Salud. N

IV. Marco conceptual Q

La tuberculosis es una enf ad infecto contagiosa cronica, provocada en la mayoria de los
casos por Mycobacteri sis. El bacilo habitualmente ingresa al organismo por las vias
respiratorias, en algun puede diseminarse desde los pulmones a otras partes mediante el
flujo sanguineo, sist fatico, vias aéreas o por extension directa a otros organos.

Las medidas de tr infecciones, se describen en orden de prioridad a continuacion:

1. Medidas control administrativo y gerencial: tienen como objetivo reducir la exposicion del
. N . ) .
trabajad S de los pacientes al Mycobacterium tuberculosis.

2. Medi de control ambiental: tienen como objetivo reducir la concentracion de las particulas

de proteccion respiratoria: protegen al personal de salud en areas donde la concentra -
cleos de gotitas infecciosas, no puede ser reducida.



1. Tuberculosis y diabetes

La tuberculosis (TB) y la diabetes mellitus (DM) son problemas de salud de gran relevancia. Diversas
investigaciones han mostrado que la TB y la DM, se presentan con frecuencia de forma €enjunta en
los adultos y esta comorbilidad requiere de un manejo mas complejo.

Las personas con DM, poseen hasta tres veces mas riesgo para desarrollar TB y.es un factor de
riesgo importante para el desarrollo de TB resistente a farmacos, con el consecuénte impacto para
la salud de sus contactos inmediatos; también existe un mayor riesgo.de Infeccion con el
Mycobacterium tuberculosis, asi como de activacion de la infeccion latente por este
microorganismo.?

La tuberculosis (TB) y la diabetes mellitus (DM) son dos condiciones gue actualmente, han cobrado
gran importancia, por ubicarse dentro de las principales causas de mortalidad y morbilidad en el
mundo. Una alta proporcion de casos de tuberculosis podria evitarse, sk se Identifican los factores
de riesgo en personas con enfermedades no transmisibles ¥y gque facilitarian el disefio e
implementacion de medidas de prevencion y control en las persornas consideradas de mayor
vulnerabilidad, para el desarrollo de tuberculosis.

2. Tuberculosis en la edad pediatrica

A) Importancia de la tuberculosis en la edad pediitrica

Poner fin a la TB en nifios, nifias y adolescéntes, es una parte integral de la estrategia Fin de la TB,
que esta incluida con los Objetivos de Desarrolle Sostenible (ODS) y ha definido hitos y metas para
poner fin a la epidemia mundial dela tuberculosis. El logro de estos objetivos, requiere la provision
de atencion y prevencion de la tuberculosis dentro del contexto mas amplio de cobertura universal
de salud.

Las prioridades destacadas de IB infantil y adolescente, incluyen la necesidad de encontrar a los
nifos aun no diagnosticades con B vy vincularlos a la atencion; prevenir tuberculosis en niflos que
estdn en contacto.con cases de tuberculosis infecciosa (a través de implementacion de
investigacion de contacto activo y provision de tratamiento preventivo); y avanzar en la integracion
de la atencion en. salud. infantil.

B) Mecanismos de transmision en la edad pediatrica

1. Através de secreciones (gotas infectadas) expelidas al toser, estornudar o reir, de persona en-
ferma con B pulmonar o TB laringea a nifio o nifia, considerado contactocer cano.

2KimSJ, Hong YP, Lew WJ,Yang, Lee EG (1995) Incidence of pulmonary tuberculosis among diabetics.
Valdespino-Gomez JL, et al. (2004) Tuberculosis and diabetes in southern Mexico, Diabetes Caree 27: 1584-1590.
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2. Transmision vertical (perinatal) en el embarazo, a través de la diseminacion hematdgena por
medio de los vasos umbilicales, o en el momento del parto por aspiracion o ingestion de liquido
amniotico infectado o secreciones del canal vaginal.

3. A través de contacto directo con secreciones infectadas (esputo, saliva, orina, drenaje de una
cavidad/absceso).

4. Através de trasplante de un 6rgano solido como pulmon o rifion.

La progresion de infeccion a enfermedad tuberculosa, generalmente se produce en os primeros
dos afios de la primoinfeccion tuberculosa; el riesgo de enfermedad pulmenar aumenta de 30 a
40% y se presentan lesiones pulmonares extensas y graves especialmente en ninos ¥ nifas menores
de 5 aflos con inmunosupresion, desnutricion o VIH, entre otros. Los: lactantes y preescolares
tienen una probabilidad del 10 a 20% de desarrollar una enfermedad tuberculosa extrapulmonar
diseminada grave (miliar, meningea, osteoarticular, mesentérica) y con ello producirse muerte
relacionada a TB.

V. Contenido técnico

Debido a que la tuberculosis es una enfermedad infécto contagiosa, se deben ejecutar acciones de
promocion, prevencion, diagnostico y tratamiento, para lograr la integracion y participacion en
forma persistente y sistematica de la poblacion:

Promocién

El personal de salud, debe realizar promocion de la salud, para crear condiciones saludables a traveés
de acciones concretas, desarrollat habilidades personales y generar mecanismos administrativos,
organizativos y politicos, que faciliten a (@s personas y grupos poblacionales tener mayor control
sobre su salud y mejorarla permanentémente.

Para realizar la promocion de la salud es importante tomar en cuenta lo siguiente:

Apoyarse en acciones de abogacia, comunicacion y movilizacion social dirigidas a superar
resistencias, prejui€ios y controversias, para conseguir compromisos en los diferentes niveles y
apoyo para las politicas publicas de salud.

Para que el proceso de promocion sea efectivo, es necesario hacer uso de la informacion,
educacién y comunicacion para la salud (IEC), la cual se refiere al conjunto de intervenciones
planificadas e.interactivas, que combinan metodologias y tecnologias interdisciplinarias, con la
finalidad de lograr cambios medibles en el conocimiento, actitudes y practicas de la poblacion,
buscando sostenibilidad entorno a la satisfaccion de las necesidades de salud.

A traves de un plan de comunicacion, se debe informar a la poblacion, que la mejor forma de
prevenir la tuberculosis, es la deteccion precoz de las fuentes de contagio, es decir, de las
personas con tuberculosis pulmonar bacteriolodgicamente positiva y la curacion de éstos, a
través de un tratamiento eficaz y estrictamente supervisado. Esto debe ir acompafiado de
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informacion sobre la forma en que se transmite y diagnostica la enfermedad, la importancia de
la adherencia al tratamiento, para la curacion y prevencion de la farmacorresistencia.

Los esfuerzos deben ir orientados a obtener la participacion de la comunidad en las acGiones
desarrolladas, a través de ONG, organizaciones comunitarias y de la sociedad givil, €on la
finalidad de propiciar su empoderamiento y el cumplimiento de los objetivos y metas del
programa para hacer visible la problematica y motivar la busqueda de soluciones conjuntas.

Todos los establecimientos de salud, deben elaborar y ejecutar el plan educativoanual participativo,
dirigido al personal de salud, al usuario y la comunidad, tomando en cuenta los diférentes lugares
donde se desenvuelvan las personas. El propdsito de las actividades a realizar se resume en el
siguiente cuadro.

Cuadro 1. Propésito de las actividades a deésarrollar

Conocer, comprender y aplicar los presentes lineamientos técnicos,
El personal de salud operativizacion y manejo programatico de tuberculosis, en metodologias y
técnicas educativas.

Conocer, los signos y .sintomas de la I'B, comprender la necesidad del
diagnostico temprano;.con la finalidad de que acepte el tratamiento y se
El usuario adhiera al mismo, para legrar la curacion de la enfermedad, aceptar el estudio
de los contactos, y la impertancia de diagnosticar la coinfeccion TB/VIH y
otras comorbilidades.

Proporcionar informacion sobre la enfermedad y la importancia de su
participacion.activa en @ promocion, prevencion, deteccion y tratamiento de
la tubercul@sis, a traves de la organizacion comunitaria y la movilizacion
social.

La comunidad

La poblacion en general debe recibif informacion sobre signos y sintomas de la tuberculosis para la
deteccion oportuna de sintomaticos respiratorios. Ademas las instituciones del SNIS, deben
establecer coordinacion con [os  medios de comunicacion comunitarios, para la difusion de
informacion sobre tuberculosis, dirigida a grupos organizados y a la poblacion en general. Asi
mismo deben capacitar a personas voluntarias de la comunidad, para que participen orientando a la
poblacion, identificando sintomaticos respiratorios y supervisando tratamientos.

Se debe entregar a €ada voluntario, material de apoyo educativo, y promover la organizacion de las
personas afectadas por la tuberculosis, para favorecer la educacion entre pares con el objetivo de
fomentar la adherencia al tratamiento en las personas a quienes se les haga el diagnodstico de
tubercul@sis.

Para la elaboracion y ejecucion del plan educativo anual participativo, se debe coordinar con los
miembros del SNIS, a través de la iniciativa Alianza Publico-Publico y Publico-Privado (APP), para
lOgrar uUna participacion activa en el desarrollo de actividades de promocion, prevencion y control
de la tuberculosis. Ademas impulsar el trabajo intersectorial, la educacion sobre tuberculosis en los
centros laborales, deteccion de personas sintomaticas respiratorias, sensibilizar a los patronos o
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representantes legales para que proporcionen apoyo al trabajador con tuberculosis, para que
cumpla el tratamiento; asi como evitar el estigma y discriminacion.

El personal de salud, debe coordinar con los centros educativos para impartir informacion y
educacion sobre la prevencion, diagnostico y control de la tuberculosis, asi como para la
identificacion de personas sintomaticas respiratorias.

Segun el nivel que corresponda, se debe coordinar para capacitar en la operativizacion del
programa de tuberculosis a personal del SNIS y centros penitenciarios.

A. Educacidén en salud con énfasis en TB

1. Consejeria

Debe ser proporcionada por personal de salud capacitadod Esta se €onsidera un didlogo
confidencial entre el orientador y el usuario, que busca disipat temores'y reducir ansiedad; asi
también, debe proveer elementos para que el usuario tome decisiones acerca de su situacion de
salud y pueda comprometerse a participar conscientemente en el.auto cuidado y cumplir con las
indicaciones brindadas por el personal de salud, hasta legrar su curacion.

Los pacientes con tuberculosis deben recibir ‘como minimeo cinco consejerias distribuidas de la
siguiente manera: tres consejerias de tuberculosis y des sobre el VIH (pre y post prueba), excepto
los pacientes ya diagnosticados con VIH, con el proposito de lograr la adherencia al tratamiento,
disminuir o eliminar barreras, practicas de riesgo y adquirir conductas saludables.

1.1 Consejeria al inicio del tratamiento
Se debe abordar las tematicas siguientes:

a) Conocimiento previo acerca de la enfermedad, mitos, creencias y temores.

b) Conocimiento sobre métodos diagnosticos, por el cual se detecto la enfermedad y evaluar el
grado de comprension acerca de la misma.

c) Antecedentes sobre tratamiento previo del paciente o un familiar, practicas de riesgo vy
problemas sociales.

d) Identificacion de contactos.

e) Permanencia en el domicilio o posible cambio de este o de lugar de trabajo, para coordinar su
referencia a otro establecimiento de salud en forma oportuna.

f) Edugcacion.sobre la enfermedad, exdmenes de control, tratamiento que va a recibir y la
importancia que éste sea estrictamente supervisado (utilizar material educativo existente).

g). En mujeres en edad fértil, orientar sobre la utilizacion de métodos anticonceptivos de barrera,
para evitar el embarazo durante el tratamiento; debido a que la rifampicina disminuye la
absorcion de los anticonceptivos orales.

13



Posibles reacciones adversas a los medicamentos y la importancia de acudir al establecimiento
de salud, si llegase a presentarla.

Orientar sobre habitos alimenticios adecuados segun su estado nutricional.

Impulsar la practica de la etiqueta de la tos y control de infecciones a nivel de hogar.
Aspectos psicosociales y emocionales relacionados a la enfermedad.

Concientizar al paciente a cumplir con el tratamiento estrictamente supervisa

Orientar sobre la importancia de realizarse la prueba del VIH (si el pacient onocido,
reforzar sobre el auto cuido y adherencia al tratamiento).

Solicitar informacion relacionada con aspectos de su vida familiar y sO e pueden incidir
convive, en

1.2 Consejeria al iniciar segunda fase
El personal debe:

Informar al paciente de la finalizacion de la prime otivarlo a que continué cumpliendo

con todo el tratamiento.

Informar sobre resultados del seguimiento bacte o de control.

Informar al paciente en que consiste la segunda e del tratamiento y la importancia de

continuar con el seguimiento bacteriologi

obre la enfermedad, como se siente y aclarar
tratamiento y otros aspectos que se consideren

Reforzar la educacion en salud,
posibles dudas, dificultades para c
necesarios.

Solicitar informacion relacion con algunos aspectos de su vida familiar y social, que puedan
incidir en forma positiva o i esta fase.

Solicitar al paciente la o sobre la atencion que recibe en el establecimiento de salud o en
la vivienda

Indagar sobre lai

informacion acerca de la tuberculosis, es importante mencionar que la TB no inmuniza,
ue puede volver a padecer la enfermedad, por lo cual ante el aparecimiento de sintomas
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como: tos, fiebre, sudoracion nocturna y pérdida de peso, es importante acudir al
establecimiento de salud.

c) Orientar acerca de que sus contactos (familiar, amigo o compafiero de trabajo) pueden
enfermar de tuberculosis, en cualquier momento, por lo tanto, deben acudir al establecimiento
de salud al presentar sintomas respiratorios.

1.4 Consejeria pre-prueba para VIH:

Se imparte con el propésito de que la persona reciba informacién sobre la enfermedad, factores de
riesgo, complicaciones y su asociacion con TB, para realizar la prueba y detectar la présencia del VIH.

1.5 Consejeria post-prueba de VIH:

Se realiza con el proposito de informar a la persona acerca del significado del resultado de la
prueba de VIH.

Si el resultado es reactivo, debe proporcionarse a la persona, Infermacion precisa acerca de su
situacion actual y referir a la clinica de atencion integral de pacientes con VIH, en la red de
establecimientos del SNIS, asi como identificar fuentes de apoyo psicologico, emocional, familiar,
entre otros. Si el resultado es negativo, debe proporcionarse recomendaciones sobre el uso de
practicas seguras.

2.Visita domiciliar

El personal de salud debe realizar la visita domiciliar a las personas diagnosticadas con tuberculosis,

en las primeras 24 a 48 horas, después de suU diagndstico, por un equipo multidisciplinario

conformado por médico, enfermera, educador-en salud y promotor de salud, segun capacidad

instalada, quienes desarrollaran las actividades siguientes:

1. Proporcionar educacion en salud a la familia sobre las medidas preventivas y de control de la
tuberculosis, solicitando su patticipacion en el cuidado de la persona con TB.

2. Apoyar psicologica y emocionalmente al paciente y su familia, tratando de evitar los estigmas y
discriminacion que pueden existir sobre la enfermedad.

3. Educar al paciente'y su familia, sobre la importancia de cumplir con todo el tratamiento de
forma supervisada y reforzar sobre reacciones adversas al tratamiento.

Promover en el grupo familiar, el auto cuidado.
Promover practicas de vida saludables.

Identificar, @xaminar y referir a los contactos.

N oo oo o~

Verificar el €ontrol de infecciones con énfasis en TB en el hogar.

B. Prevencion

£S el conjunto de intervenciones realizadas por el personal de salud, con la finalidad de evitar la
infeccion por el Mycobacterium tuberculosis y en caso que esta se desarrolle, tomar medidas para
evitar el paso de infeccion a enfermedad.

15



Existen tres maneras de prevencion:
1. Deteccion, diagnostico precoz y tratamiento oportuno de los casos de tuberculosis.
2. Tratamiento para la infeccion latente por tuberculosis (ILTB).

3. Vacunacion con BCG, Bacilo de Calmette Guérin. (Lineamientos técnicos para la prevencion y
control de enfermedades inmunoprevenibles ,2015)

Para prevenir la tuberculosis en la nifiez, el personal de salud debe considérar [0S aspectos

siguientes:

1. Los niflos en contacto con una persona adulta con tuberculosis, dada la susceptibilidad a la
infeccion y enfermedad tuberculosa, deben ser referidos a la Unidad Comunitaria de Salud
Familiar (UCSF), para ser examinados e investigados, o de ser necesario al segundo o tercer
nivel de atencion, para evaluacion por médico pediatra.

2. En niflos considerados como contacto intradomiciliar del.easo de TB. debe recibir consulta
medica e indicar los estudios de laboratorio y de gabineté necesarios para descartar la
enfermedad

3. Debe conocer que la vacuna BCG previene las formas de 1B miliar y meningea, que pueden ser
mortales.

4. Orientar al grupo familiar para prevenir la enfermedad principalmente en medidas como:

e Taparse la boca al toser o estornudar (etiqueta de la tos).
e Evitar el hacinamiento, en la medidadé lo posible.

e Mejorar la ventilacion de las habita€iones.

e Consejeria sobre alimentacion balanceada.

C. Control de infeccionés con énfasis en tuberculosis

La implementacion de medidas recomendadas a nivel nacional,tiene por objetivo la prevencion y el
control de la transmision del M. tuberculosis y otras enfermedades respiratorias.

La implementacion del control deinfecciones con énfasis en TB, debe realizarse segun los diferen-
tes niveles de aplicacion:

1) Actividades decontrol de infecciones a nivel nacional.
2) Actividades de control de infecciones a nivel de establecimientos de salud.
3) Actividades de control de infecciones a nivel de sitios de congregacion.

4) Actividades de control de infecciones a nivel de hogares de pacientes con TB. (ver Lineamien-
tos técnicos para el control de infecciones con énfasis en tuberculosis)

D. Deteccion y basqueda de casos

El personal de salud debe identificar a la persona catalogada como sintomatico respiratorio (SR),
tanto a nivel institucional como comunitario, en los casos siguientes:
1) Personas que solicitan atencion en salud, no importando el motivo.
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Personas que se presenten con signos y sintomas sugestivos, tales como: tos persistente con
expectoracion por quince dias 0 mas, esputo sanguinolento, dolor toracico, fiebre, sudoracion
nocturna, pérdida de peso y del apetito.

Personas que son ingresadas por otras causas a un hospital, con presencia“de sintemas
respiratorios persistentes.

Pacientes con exacerbaciones de enfermedades cronicas respiratorias como: enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), asma, neumonia, entre otros, que n@ mejoran con el
tratamiento convencional.

Personas a las cuales se ha realizado radiografia de torax y presentenidmagenes que reflejen
caracteristicas sugestivas de TB pulmonar.

Contactos de pacientes, que llenen el criterio de SR.

Personas con tos y expectoracion persistente que sean detectadas en las visitas domiciliarias,
por personal de salud o colaboradores voluntarios de la comunidad.

En grupos de riesgo y vulnerabilidad como: contacto dé caso indice, contactos de caso con
bacteriologia positiva, contactos de TB multidrogorresistentes (TB MDR), contactos de personas
privadas de libertad, trabajadores de salud, adultos mayores, personas en situacion de calle,
drogodependientes, alcoholicos cronicos, personas con diabetes, enfermedad renal cronica,
inmunosuprimidos y personas migrantes. Personas con VIH que presenten tos actual, segun
algoritmo clinico de descarte para esta poblacion.

A todo paciente que padece diabetes mellitus v es sintomatico respiratorio, se le debe descartar
TB y a todo paciente con TB se le debe investigar diabetes mellitus.

Ante la presuncion de que una persona adolezca de TB, el personal de salud debe proceder a:

1)

Registrarlo en el libro de registro de sintomaticos respiratorios (PCT-2), llenandolo de acuerdo al
instructivo, anotar el riesgo_y vulnerabilidad y los resultados de las baciloscopias y/o prueba
rapida molecular (MTB/RIE), en las casillas correspondientes.

Llenar en forma compléeta y . con letra legible la solicitud del examen bacterioldgico de
tuberculosis (PCT-3). En el caso de baciloscopia llenar una boleta por muestra. Si se requiere,
prueba rapida molecular (MTB/RIF), cultivo o tipificacion y resistencia, debe especificar
correctamentelos motives de indicacion y enviar una boleta original y dos copias.

Entregar al paciente los frascos, para recolectar la muestra de esputo, previamente rotulados
con el nombre completo y numero de muestra; orientarlo sobre la forma correcta de la
obtencién de una buena muestra de esputo.

El responsable del programa de tuberculosis del establecimiento de salud, que diagnostica casos y
los refiere a otros establecimientos para ingreso al programa, debe registrarlos en el libro de
reférencia de pacientes con TB (PCT-1) y enviarlos con su respectiva hoja de referencia y retorno de
pacientes con TB (PCT-8B), al establecimiento de salud correspondiente o donde el paciente lo
solicite, para la administracion y seguimiento del tratamiento supervisado; si el paciente sera tratado
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en el mismo lugar donde se hizo el diagnostico, se debe ingresar en el registro general de casos de
TB (PCT-5) segun el criterio de ingreso.

E. Clasificaciéon

La tuberculosis se clasifica en pulmonar, extrapulmonar y meningea. Puede ser bacteriologicamente
confirmada o clinicamente diagnosticada (bacteriologia negativa). Las definiciones de cada
tipologia se presentan en el cuadro siguiente.

Cuadro 2. Clasificacién de la tuberculosis

Tuberculosis
pulmonar

a) Bacteriologia positiva: persona que presenta. TB pulmonar confirmada con
baciloscopia, prueba rapida molecular MTB/RIF o cultivo BAAR, ya sea de esputo o lavado
bronquial, gue compromete el parénquima pulmonar o el arbol traqueo bronquial.

b) Tuberculosis pulmonar cinicamente diagnosticada (bacteriologia negativa): no
cumple con los criterios para la_confirmacion bacteriologica, pero el paciente ha sido
diagnosticado con tuberculosis<activa por un medico quien ha decidido administrar un
ciclo completo de tratamiento..Esta definicion incluye los casos diagnosticados con rayos
X sugestiva o histologia sugestiva y €asos extrapulmonares sin confirmaciéon de laboratorio.
Si  estos casos, posterior a comenzar el tratamiento antifimico, resultan ser
bacterioldgicamente confirmados, deben ser clasificados como bacterioldgicamente
confirmados. La TB miliarpara fines de registro y notificacion se clasifica como pulmonar.

Tuberculosis
extrapulmonar

Se refiere a los casos. deé tuberculosis bacteriologicamente confirmado o clinicamente
diagnosticados que involucran-a otros organos fuera de los pulmones: pleura, ganglios
linfaticos, abdominal, genitourinaria, piel, huesos, meninges.

La tuberculosis @on linfadénopatia intratoracica (mediastinal o hiliar) o tuberculosis con
derrame pleural, sin anermalidades radiograficas en los pulmones, constituyen casos de
tuberculosis extrapulmonar.

Fuente: Organizacién Panamericana dé la Salud, Organizacién Mundial de la Salud. Definiciones y marco de trabajo para la
notificacion de TB, revision 2013.

E Diagnostico

Los métodos diagnosticos a utilizar y el tipo de secrecion o fluido corporal a evaluar para la
busqueda de TB, depéndera del sitio anatdmico en el que se sospeche la enfermedad.

El personal de salud debe considerar en una persona los criterios clinicos, epidemioldgicos y usar
los métodos de apoyo diagnosticos autorizados por el MINSAL de acuerdo a la evaluacion clinica y
disponibilidad de [0S mismos, siendo estos:

ua A NN B

) Baciloscopias,

)¢ Cultives BAAR,

)~ Prueba rapida molecular (MTB/RIF).

) Biopsias para prueba histolégica y microbioldgica,
)/ Prueba de tuberculina (PPD),
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6) Adenosin deaminasa (ADA)
7) Radiografia de toérax,
8) Tomografia axial computarizada y/o resonancia magnética nuclear.

1. Baciloscopia

La baciloscopia de esputo es uno de los métodos mas utilizados para el diagnostico de.la 18, se
puede realizar a través de la técnica de coloracion de Zielh Neelsen.

Este método de tincion puede utilizarse en esputo y en otras muestras comao tejidos y liquidos
corporales (orina, liquido cefalorraquideo, pleural, ascitico, articular entre otros).

Para obtener una muestra de esputo de calidad, se debe indicar al paciente lo siguiente:

a) Recolectar la muestra de esputo, en un area con ventilacion (seleggionada por el
establecimiento) y no en lugares cerrados.

b) Enjuagarse la boca con agua antes de tomar la muestra, ‘con el objetivo de eliminar restos
alimentarios.

c) Sonarse la nariz antes de tomar la muestra, para evitar que la secrecion nasal sea proporcionada
como flema.

d) Debe inspirar profunda y lentamente, luego retener por un instante el aire en los pulmones, y
después toser con fuerza y expectorar dentro. del frasco, procurando que el esputo no
contamine el exterior del mismo.

e) Debe repetir el proceso anterior tres veces hasta obtener suficiente muestra.

f) Cerrar bien el frasco.

g) Entregar el frasco a la persona responsable del programa de TB en el establecimiento de salud,
al promotor de salud o al voluntariode la cormunidad.

Si el personal de salud apoya al paciente para la toma de la muestra, debe usar respirador N-95.

Para el diagndstico de TB, se debe solicitar a la persona SR dos muestras de esputo, para realizar las

baciloscopias, cumpliendo (oS siguientes indicaciones:

a) La primera muestra se recolecta en el momento de la consulta y el procedimiento debe ser
supervisado porelpersonal.

b) La segunda muestra debe ser recolectada por el paciente en su casa, al despertarse por la
mafiana.

c) Las dos.muestras deben ser rotuladas en el cuerpo del frasco, anotando nombres y apellidos
del usuario, numero de registro (si se tiene) y de muestra.

d) Esresponsabilidad de todos los establecimientos el recolectar las muestras de esputo y si no se
cuenta con laboratorio, enviarlas al laboratorio de referencia correspondiente.

e) . Para gue la conservacion sea optima, el tiempo promedio entre la recoleccidon de la muestra de
esput® y su procesamiento, no debe ser mayor de cinco dias. Por lo que se deben enviar las
muestras, al laboratorio de referencia, como minimo dos veces por semana.

f)" " Las muestras que se recolecten, deben ser resguardadas en refrigeracion entre 2 y 8 grados
centigrados o en un lugar fresco y protegido de la luz solar.
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Es responsabilidad del personal de salud, asegurar que los pacientes SR, entreque dos muestras de
esputo.

Cuando la persona tiene dificultad para expectorar y dar la muestra de esputo, el person
debe:

a) Indicar una nebulizacidon con 3 cc de solucidon salina normal al 0.9% o so ,
hipertonica al 3% segun disponibilidad, para facilitar la movilizacion de secreci guiales
y obtener la expectoracion (induccion de esputo).

b) Cuando el paciente tiene dificultad para tomar la muestra, tal es el caso de 0s, nifas,
otros; se deben
y nifias, para
que sean evaluados por pediatra y los adultos para que sean eva ialistas como
internistas, infectélogos o heumaologos y se les realice aspirado

obtencion de muestras o para el diagnostico clinico.

Cuadro 3. Informe de resultado de baciloscopias

Ntmero de bacilos encontrados Reporte
No se observan BAAR en Negativo
De 1 a9 BAAR en Numero exacto de bacilos observados en los 100
campos
De 0 -1 BAAR por campo en + **
De 1 -10 BAAR por campo en ++
Mas de 10 BAAR por campo en 0 campos +++

Fuente: Victorino Farga, José Antonio Cami b sis, tercera edicién. 2011.

**Para reportar una baciloscopia como a cruz (+), debe haber visto como minimo, mis de diez bacilos en todos los campos

observados.

2. Cultivo B

Los procedimiento
cultivo de Lowen

alizados para cultivos BAAR, incluyen el método de Petroff con medio de
sen o el método de Kudoh que utiliza el medio de cultivo Ogawa.

dl

a) Alta sospecha de TB y dos baciloscopias negativas

Se debe [ tivo mas tipificacion y sensibilidad en los siguientes casos:

e tuberculosis infantil
a de tuberculosis extrapulmonar
\
d) Personas con VIH y con sospecha de TB

racaso
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f) Pérdida en el seguimiento

g) Recaida

h) Contacto de caso TB-MDR o TB-RR

i)  Antecedente o estancia actual en centro penitenciario o bartolinas
j)  Coinfeccién TB/VIH

k) No negativizan al segundo, cuarto o quinto mes de tratamiento

) Baciloscopias con uno a nueve bacilos en cien campos

m) Migrante nacional o extranjero

n) Paciente con tratamiento antituberculoso que no mejora clinicame e las BK de

control sean negativas

0) Micobacteriosis

p) Personas con diabetes e

q) Caso TB-RR o TB-MDR

r) Personal de salud

s) Poblaciones originarias \

t) Poblacién en situacion de calle

Siempre que se envien muestras para cultivo o se soliciten resultados, el personal de salud debe

llevar y registrar en el libro de envio de culti BAAR (PCT-11), en el cual se encuentran todos los
datos del paciente a quien se le ha solicitad @ do la muestra.

El resultado del cultivo se debe ent ‘enyu aximo de sesenta dias. Es responsabilidad del
establecimiento de salud que envio la a retirar el resultado.

El laboratorio es el responsable d reporte escrito del resultado del cultivo cualquiera
que fuese el resultado. Si el r encuentra como contaminado, el laboratorio debe
reportarlo inmediatamente al iento que remitio la muestra, para que tomen una nueva.

e de resultados de cultivos BAAR

Si se observa

Todos los tubos inoculados con la muestra se han contaminado

Sin desarrollo, luego de la inspeccion de la octava semana de incubacion

Entre 1y 19 colonias en el total de medios sembrados

+ 20 a 100 colonias
++ Mas de 100 colonias (colonias separadas)
+++ Colonias incontables (colonias confluentes)

nte: Ministerio de Salud, Lineamientos técnicos para el diagndstico y control de la tuberculosis en el laboratorio clinico,
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3. Prueba molecular rapida (MTB/RIF)

El personal de salud, al indicar esta prueba debe conocer:

1. Es una prueba molecular rapida; es una técnica de PCR (reaccion en cadena de p@

ueb ademas de
detectar el ADN del M. tuberculosis, es capaz de detectar mutac @ el gen rpoB

demostrando de esta manera resistencia a la rifampicina. N

La prueba molecular rapida (MTB/RIF) esta indicada en los casos si

QL

) Sintomatico respiratorio con 2 BK(-) y con TB presuntiva.

(e}

Paciente con VIH con signos y sintomas sugestivos de T

O

Privados de libertad o con antecedente; con sign gestivos de TB pulmonar.

o

)
)
) SR con diabetes.
)

SR con inmunodeficiencias.

> O

) Caso TB que no negativizan al segundo, cuarto, 0 mes de tratamiento; o en el noveno

mes, en caso de retratamiento.
g) Antes tratados (recaidas, fracasos; pérdi % seguimiento).
»
h) Sospecha de TB extrapulmonar

i) Contactos de caso TB-MDR o T,

j) Nifios con TB presuntiva.

k) Personal de salud.
) Otros
m) Indicacion por resu 0 (en caso que el resultado de error o invalido, se procesa nueva

muestra)

El uso de esta e egun poblacion de riesgo, esta detallada en el algoritmo establecido en el
anexo 19.

N
Los requi toma, conservacion y envio de muestras de esputo, lavado bronquial u otras
muestras, para la prueba molecular rapida(MTB/RIF) es igual que para el cultivo BAAR, estos son:

ad minima de cinco mililitros de muestra.
e requiere una muestra de esputo, lavado bronquial u otro tipo de liquido o tejido
corporal, conservando la cadena de frio y triple embalaje.

as muestras deben ser trasladadas por el establecimiento, hacia el laboratorio de referencia de

22



9)

la region que corresponda.

La muestra se debe enviar con una boleta de PCT-3, correctamente llena y en la cual se
especifique el motivo de indicacion y el tipo de prueba.

Se podran enviar muestras de tejidos (en soluciéon salina normal) y fluidos extrapulmonares
excepto orina, sangre y heces, previa evaluacion de un médico especialista,

El resultado debera estar disponible en los primeros cinco dias después de recibida la muestra
(dependiendo de la demanda y capacidad instalada).

Se debe interpretar como resultado positivo cuando el equipo reporte:

CMTB detectado RR no detectada
CMTB detectado RR. detectada.
CMTB detectado RR indeterminada

h) Se interpretard como resultado negativo cuando el equip@ reporte:

CMTB no detectado

i) Otros posibles resultados

Error
Invalido
No resultado

(En estos casos se debe repetir la prueba con la
misma muestra, si-el resultado persiste, debe
solicitar’Abieva muestra).

Indicaciones generales para tomia, conservacion y transporte de muestra para cultivo BAAR y prue-
ba molecular rapida (MTB/RIF)

El personal de salud debe:

Informar al paciente la necesidad de recolectar muestra de esputo, con la técnica adecuada y
proporcionarle el frasco de recoleccion de muestra.

Rotular adecuadamente el frasco de la muestra y conservarlo en un termo a una temperatura
entre 292C a 82C, y luego ser enviado al laboratorio de referencia para su procesamiento.

Ilenar de forma correcta y completa la hoja de solicitud de examen bacteriologico de
tuberculosis (PCT-3), especificando el motivo de indicacion del examen solicitado.

ES responsabilidad del establecimiento de salud que envio la muestra para cultivo, estar pendiente
del resultado del mismo, independientemente si este es positivo o negativo a M. tuberculosis y
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registrarlo en PCT-11. El laboratorio debe informar por escrito, los resultados al establecimiento de
salud que envio la muestra.

Fotografia 1. Equipo para conservacion y transporte de muestra para prueba ripida
(MTB/RIF) y cultivo

1. Envase primario: contiene la
2. Envase secundario: conti
muestra

Cuadro 5. Proceso pa

Obtencién de muestras

P o
Por esputo espontaneo ° N N
estra se debe recolectar preferentemente por la mafiana y remitirla

a ninez desde los seis afios de edad y a veces en menores de esa
de TB pulmonar, es recomendada para el diagnostico
bién se debe utilizar en adultos con alta sospecha de TB y que no
Por esputo inducido ctorar. Una muestra puede ser suficiente ya que el rendimiento de esputo

n presentar efectos colaterales menores, como el incremento de tos,
Omito o dificultad respiratoria.

Por aspirado gastrico 2todo recomendado para recuperar del estdbmago las secreciones respiratorias que
sido deglutidas por pacientes pediatricos que no pueden expectorar. Este
rocedimiento se describe en anexo 14 y debe realizarse con el paciente hospitalizado,
ara garantizar mejor calidad de la muestra y lograr elevar la eficacia del diagnostico por
este método. La muestra debe ser en forma seriada durante dos dias consecutivos.

Ver Guia clinica
atencién  pediatric
tuberculosis y 1

En esta técnica se obtienen muestras de lavado y cepillado bronquial o biopsias
bronquiales para procesar estudios bacterioldgicos e histologicos.

quipo técnico encargado de actualizacion de Lineamientos técnicos para la prevencién y control de la tuberculosis.
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Dependiendo de los resultados bacteriolodgicos reportados (baciloscopia, cultivos y prueba rapida
molecular (MTB/RIF), el personal de salud debe clasificar los casos y debe hacer las siguientes
consideraciones:

Cuadro 6. Clasificacién de casos con base a resultados de pruebas bacteriolégicas

Resultados

Clasificacién y conducta a seguir

Una persona con dos baciloscopias positivas 0 con una
baciloscopia positiva mas anormalidades radiograficas
compatibles con una tuberculosis pulmonar activa, o con
baciloscopia que tenga de uno a nueve bacilos mas
cultivo o prueba rapida molecular (MTB/RIF) positivo.

Debe registrarse como TB pulmonar bacteriologia positiva
e iniciar tratamiento.

Toda persona SR cuyo esputo resulte positivo por prueba
rapida molecular (MTB/RIF) o cultivo BAAR.

Debe clasificarse e ingresarse como caso de TB pulmonar
con bacteriologia positiva € Iniciar tratamiento.

Toda persona SR con dos baciloscopias negativas, prueba
rapida molecular (MTB/RIF) negativo o cultivo negativo

Se debe investigar otra enfermedad por parte del médico
tratante o ser referido a establecimiento de mayor

complejidad.

Toda persona sintomatico respiratorio con dos
baciloscopias negativas, prueba rapida molecular
(MTB/RIF) negativo o en espera del resultado de cultivo y
altamente presuntivo de TB

Se debe iniciar tratamiento antituberculoso bajo el criterio
de médico especialista y dar sequimiento clinico segun
resultados del cultivo.

Fuente: Definiciones y marco de trabajo para notificacién de tubercalosis, Revision 2013 (actualizado en diciembre de 2014). Organizacion
Mundial de la Salud.

4. Biopsias de tejidos para cultivos BAAR, prueba rapida molecular (MTB/RIF) e
histopatologia

Las biopsias para cultivo y prueba molécular rdpida (MTB/RIF), se deben recolectar en un frasco
estéril, sin agregarle ningun preservante y deben ser conservadas en solucion salina normal estéril y
no en formalina y enviarla a laboratorio guardando la cadena de frio.

Para la biopsia de ganglios y. ©tros tejidos, se debe realizar el procedimiento dividiendo la muestra
en dos partes:
Una parte de la.muestta: para macerado en solucion salina normal que se enviara al
laboratorio para realizacion de cultivo BAAR, no-BAAR y cultivo para hongos.

La otra mitad de @ muestra: en formalina, que se enviara a patologia para la realizacion de
estudio histopatelogico.

Si las muestras para cultivo no pueden enviarse inmediatamente al laboratorio de referencia, deben
almacenarse durante dos o tres dias en refrigeracion (no congelar) y deben ser enviadas lo mas
pronto posible; conservando la cadena de frio.

Las muestras de liquido cefalorraquideo y las otras secreciones (pleural, pericardico, ascitico, entre
otros), se deben recolectar en tubo de ensayo estéril.
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5. Prueba de tuberculina o prueba cutinea de PPD

El personal de salud es el responsable de la aplicacion intradérmica de 0.1 ml del derivado
proteinico purificado (PPD), esta se aplica en la region dorsal del antebrazo izquierdo.

El resultado se mide a las setenta y dos horas posteriores a la aplicacion. La lectura se obtendra a
través de la observacion, palpacion y medicion de la induracion cutdnea y se mide en su diametro
transversal mayor.

5.1 Indicacidn para aplicacién de PPD.

Esta indicada en todas aquellas personas que presenten mayor probabilidad de infeccion y también
como herramienta diagnodstica en pacientes con sospecha de enfermeédad tuberculosa, tales como:

a) Niflos contactos de pacientes con TB pulmonar o laringea.

b) Personas con VIH.

c) Personal de salud de nuevo ingreso ubicado en zonas .de riesgo de infectarse con el M.
tuberculosis.

d) Poblaciones de estudios epidemiologicos para.€onocer la prevalencia de infeccion.

5.2 Para realizar la prueba, el personal de salud debe:
a) Informar al usuario sobre:
Nombre de la prueba. Explicar que Ao se trata de una vacuna.
La evolucion temprana o tardia, eén el sitio de la prueba y explicarle los hallazgos.
Citar al paciente a las setenta.y dos horas posteriores a la aplicacion, para realizar la lectura
de la misma y enfatizar sobfe la importancia de acudir en la fecha y hora sefalada.

b) Ajustar la aguja de modo que el bisel quede orientado hacia la escala de la jeringa, para poder
medir la cantidad de liquid© a inyectar, como se muestra en fotografia 2.

c) Cargar mas de 0.1 ml en la jeringa. Retirar el aire si se hubiese aspirado y hacer recorrer el
liquido hasta que esté en el extremo del bisel y en linea de un décimo de ml. No desinfectar la
piel antes de aplicar la inyeecion, solo en casos que la piel se observe sucia.

d) Para efectuar la aplicacion, tomar la jeringa entre los dedos indice y mayor, dejando el pulgar
libre para presionar el embolo. Introducir cuidadosamente la punta de la aguja con el bisel hacia
arriba en_la dermis, €stirandola ligeramente en direccion de la aguja y a lo largo del brazo; el
bisel debe quedar Visible a través de ella. Inyectar lentamente la dosis exacta: 0.1 ml.

e) La inyeccion debe dejar una papula plana, palida con los poros pronunciados (como cascara de
naranja) y un borde definido. Esta papula desaparece rapidamente, ocasionalmente puede
provocarnprurito.

f)/ En general se debe admitir que la tuberculina debe ser interpretada y analizada en igual forma
paravacunados o no vacunados con BCG, apoyandose mas en la estratificacion de su positivi -
dad de acuerdo a los diferentes factores de riesgo presentes en cada paciente.
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5.3 Lectura de Ia prueba

La persona responsable de la lectura de la prueba de tuberculina

Fotografia 2. Procedimiento de la técnica para aplicacion de PPD

$- gl gy

a) Medir solo el area con induracion, no se debe tomar en ¢ 1 ZOna con enrojecimiento.
b) Hacer la mediciéon con una regla corta (de diez o quin etros), transparente, flexible y
milimetrada. \
c) Considerar que las principales fallas en la aplic a tuberculina se originan por:
Dosis inapropiadas del bioldgico.
Contaminacion bacteriana.
Exposicion del bioldgico a la luz y al
Absorcion del antigeno a las pared
Mala técnica de aplicacion.
No respetar la fecha de expira
Excepcionalmente, por razones ad se puede leer entre las cuarenta y ocho o noventa y
seis horas.
\
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5.4 Situaciones donde se dan resultados erroneos en la lectura de PPD, tanto negativos como
positivos

Cuadro 7. Falsos positivos y falsos negativos en la lectura de PPD

a)

b)

d)

Falsos negativos:

Casos de anergia: infecciones viricas (incluida VIH) o
bacterianas, vacunaciones con virus vivos (sarampion,
rubéola, parotiditis, varicela, poliomielitis) menor o igual a
3 meses previos a la prueba, malnutricion, neoplasias,
terapia inmunosupresora o corticoide, recién nacidos o
menores de 3 meses, primo infeccion tuberculosa,
enfermedades hematologicas, metabdlicas, enfermedad
renal crénica (ERC).

Relacionado con la tuberculina: desnaturalizacion por
exposicion a la luz o calor, absorcion al contenedor
o a la jeringa (parcialmente controlado por Tween 80),
dilucion excesiva, contaminacion de la dilucion,
caducidad o conservacion inadecuada del biologico.

Relacionado con la administracion: dosis inadecua
inyeccion profunda o excesivamente superficial o er
muy vascularizado.

Relacionado con la lectura: inexperiencia o errc
interpretacion.

Falsos positivos:

a)

b)

Relacionado con la lec ncia

0 equivocaciones.

Vacunacion con . BCG: producir

una respuesta significat te positiva,

aunque no er los diez

milimetros y @ respuesta con
andose mas de los

el tiempo;

| el  Mycobacterium
losis. Contaminacion bacteriana
solucion, con la consiguiente
on inflamatoria.

Fuente:: MINSAL. Equipo técnico para la actualizacién de Lineamientos técnicos para la prevencién y control de la tuberculosis.

2020.

»
Se considera prueba PPD positiva, los& aracteristicas establecidas en el cuadro siguiente:

Cuadro 8.Le

tados de la prueba de tuberculina

Prueba positiva

Caracteristicas

Induracion de la PPD/|
o mayor de 5 milimet

ecciones

presora.

. @s menores de 10 afios, en contacto con un caso de TB bacteriologia posi-

Nifios menores de 10 afios con inmunodeficiencia primaria o secundaria: des-
, insuficiencia renal crénica, paciente con trasplantes, diabetes, infeccion con

Adultos con VIH en contacto con caso de TB bacteriologia positiva

Nifios menores de 10 afios, aunque no tenga ningun factor de riesgo. Se debe inves-
tigar con otros estudios la presencia de enfermedad activa.
Personal de salud de nuevo ingreso y que laboran en areas de alto riesgo.

con énfasis en TB. Afio 2017.

AL. Guia clinica para la atencién pediatrica de la tuberculosis y la coinfeccion TB/VIH, y Lineamientos técnicos para el control

asos excepcionales pueden observarse vesiculas en el sitio de la aplicacion, lo cual solo indica
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un estado especial de hiperergia, es decir una alergia exagerada.

Fotografia 4. Reaccion alérgica a la PPD

e ————

Fuente: https://www.google.com/search?q=hiperergia-+tuberculi \

Precauciones en la aplicacion de PPD \
El personal responsable del programa de tuberculosis debe tener.e enta:

a) La solucidon de PPD tuberculinico se debe conservar da de la luz y a una temperatura
entre 2°C a 8°C, nunca congelar.

N

b) Una vez cargada la cantidad necesaria (0,1l
maximo de quince a treinta minutos, para ev

paredes de la jeringa.
<

as después de la administracion de vacunas de virus
a la administracion simultanea de la vacuna y la prueba de

ga, debe administrarse en el periodo
rcion de la proteina por parte de las

C) Los viales de tuberculina usados, debe
debiendo indicar la fecha de apertu
recomienda leer el inserto.

conservados segun indicaciones del fabricante,
dependera del lote adquirido, por lo que se

d) Verificar la fecha de caducidad

e) No administrar la PPD hasta
vivos (aunque no esta co
la tuberculina).

principalmente
pericardica.

Para realizar la prueba de ADA, el personal de salud debe:
enos diez ml de liquido pleural, ascitico y pericardico o 3 ml de liquido
alorraguideo en un tubo de ensayo estéril, sin anticoagulante y cumplir con el control de la
@ atura entre 2°C a 8¢C.

nar correctamente el formulario de solicitud de la prueba, descrito en el anexo 15.

nviar en forma adecuada la muestra al laboratorio de referencia del Hospital Nacional de
eumologia y Medicina Familiar "Dr. José Antonio Saldafia®, Hospital Nacional Rosales o ISSS, lo

29


https://www.google.com/search?q=hiperergia+tuberculinica

mas pronto posible en horas de la mafiana para su procesamiento.

d) Elresultado es positivo de acuerdo a los parametros de cada laboratorio, quien dara los rangos
de referencia correspondientes y estos dependeran del tipo de muestra procesada,/slendo
diferente el resultado, segun lugar anatomico. Ver Lineamientos técnicos para el diagnostico y
control de la tuberculosis en el laboratorio clinico, cuadro No. 16.

7.Radiografia de térax

El personal de salud debe reconocer que la radiografia de torax, es un método complementario de
uso en situaciones individuales (su reporte normal o anormal no excluye un €ase de TB) y que por
su sensibilidad puede permitir descubrir otras patologias diferentes a la enfermedad tuberculosa.

Por su baja especificidad, no existen imagenes radiograficas patognomonicas de [B; esto debido a
que se dificulta distinguir lesiones activas e inactivas, nuevas y antiguas de tuberculosis presuntivas
o de cualquier otra lesion causada por otra enfermedad. Es por elle que no debe darse el
diagnostico de TB solo con un estudio radiologico.

En el paciente con VIH y otros pacientes con inmunosupresion, la radiografia de térax puede
presentar patrones atipicos como infiltrados, cavidades en las bases, derrame pleural, cardiomegalia
por una TB pericardica o ser normal.

La radiografia de torax se debe indicar en los siguienteés casos:

a) Pacientes sintomaticos respiratorios y conbaciloscopias negativas.

b) Niflos y niflas menores de diez afios coh sospécha de TB y contactos de casos de TB en todas
las formas.

c) En el estudio de contactos, donde $e reguiera para evaluacion médica.

d) En pacientes con inmunosupresion: VIH, diabetes mellitus, enfermedad renal cronica, pacientes
con problemas hematologicos, entre Otros, con sospecha de TB.

e) En pacientes privados de libertad €on TB presuntiva.

f) Sospecha de TB extra pulionar.

8.Tomografia de torax

Este estudio quedara sujeto a criterio del médico especialista, quien estd a cargo del paciente, en
base a los hallazgos encontrados en la radiografia de torax o a la correlacion clinica que haga de
cada caso en particular.

G. Tratamiento

Los objetivos del tratamiento estrictamente supervisado de TB son:

Q

) Curar al paciente de TB.
) Disminuir la morbimortalidad por TB.

O

) Evitar recaidas
) Disminuir la transmision de TB a otras personas.

e 0O
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e) Evitar farmacorresistencia.
f)  Vigilar adherencia al tratamiento.
g) Vigilar reacciones adversas que podrian presentar los pacientes.

Asi también, debe informar a la persona con TB y a su grupo familiar o social, sobre la im
de curarse, cumpliendo el tratamiento indicado, el cual debe ser estrictamente super or el
personal de salud o un voluntario previamente capacitado.

1. Inicio del tratamiento

El tratamiento debe iniciarse lo mas pronto posible (no mas de cinco dias
confirmado con bacteriologia positiva, 0 con otra prueba diagnodstic
cumpla con la definicion de caso de TB.

el diagnostico
paciente que

\

Estrategia para administrar el tratamiento:

Tratamiento ambulatorio: debe ser estrictamente superyi

tario previamente capacitado.

En el paciente hospitalizado: el tratamiento dé

quien ademas debe llenar la papeleria corresp
Ficha de tratamiento de TB (PCT-7).

o personal de salud o volun-

rado por personal hospitalario,
gun se detalla a continuacion:

El tratamiento antituberculoso es ¢ te gratuito y el personal de salud debe supervisar su
administracion, verificando que o ingiera, independientemente de su condicion, locali-
zacion, tipo de paciente o delni tencion donde se haya realizado el diagnostico.

Todas las formas y fases de t lento se describen a continuacion en cuadro 9.

9. Resumen de regimenes terapéuticos recomendados

Fases de tratamiento

Paciente con diagnéstico de tuberculosis Fase

Primera fase . .,
de continuacién

Casos nuevos de TB  pulmonar o
extrapulmonar, incluye casos con coinfeccion 2HRZE6 4H6R6
TB/VIH y privados de libertad.
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R etratamientos
sensibles

Caso TB pulmonares o extrapulmonares,

. . . 4HRZE6 5H6R6
que recibid tratamiento previo.

Nifez

Pacientes menores de diez afios con TB
pulmonar clinicamente diagnosticada,
tuberculosis ganglionar intratoracica,

linfadenitis tuberculosa periférica. 2HRZ6 4

Pacientes menores de diez aflos con TB
pulmonar o extrapulmonar y con VIH.

Enfermedad pulmonar extendida (miliar), TB
pulmonar con bacteriologia positiva, las
formas graves de TB extrapulmonar

(excepto meningitis tuberculosa y TB

osteoarticular) 4H3R3

Paciente con TB pulmonar bacteriologi:
negativa con extensas lesiones del parénquim
todas las formas de TB extrapulmonar

v"
Meningitis tuberculosa y TB osteo 2HRZE6 10 H3R3

Casos Resistentes

Caso de TB-RR o TB-MDR
altamente presuntivo con o sin'V
resistente en la niflez y otrC Jrupos

Esquema estandarizado
o regimenes individualizados
para esta categoria.

vulnerables.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud, Tratamiento p a Tuberculosis, Directrices para los Programas, 2017.
»
S

Cuadro 10. Medicamentos antituberculosos individualizados de primera linea para casos

sensibles.
Dosis recomendadas
Medicamento individu Primera fase Fase de continuacién
Dosis y rango S Dosis y rango (mg/ | Dosis mixima diaria

(mg/kg/peso) Dosis kg/peso) (mg)

300 mg 5 (4-6) 400 10 (8-12) 900

0 mg 10 (8-12) 600 10 (10-12) 600
(Z) 500 mg 25 (20-30) 2000 mg 35 (30-40) 2500 mg
(E) 400 mg 15 (15-25) 1600 mg 30 (25-35) 2000 mg

: Organizacién Mundial de la Salud, Tratamiento para la Tuberculosis, Directrices para los Programas, 2017.
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Cuadro 11. Medicamentos combinados de dosis fijas, primera linea. (casos sensibles)

Casos nuevos

Combinado 4 drogas

Combinado 2 drogas

(Namero de tabletas
segln rango de peso)

Isoniacida 75 + Rifampicina 150mg +
Pirazinamida 400mg + Etambutol 275mg

Isoniacida 75 mg + Rifampicina 150
Isoniacida 150 mg + Rifamp

(3 veces semana

10)

30-39 kg 40-54kg | 55-70 kg | >71Kg. 30-39 kg
2 3 4 5 2
Retratamientos

Primera fase

4 meses de combinado 4 drogas
Isoniacida 75 + Rifampicina 150mg+
Pirazinamida 400mg + Etambutol 275mg

30-39 kg

40-54kg

55-70 kg

>71 Kag.

40-54kg

55-70 kg

2

3

4

5

3

4

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud, Tratamiento para

control de la tuberculosis y uso de medicamentos combinados.

~

2. Régimen de tratamiento’ para

Estad indicado en casos nue
positivos o clinicamente dia C

a) Para casos nuevos

t

»

MS 20!

S

osis, Directrices para los Programas, 2017. Guia operacional para el

s sensibles

rculosis pulmonar o extrapulmonar bacterioldgicamente

OS.

Uencia: seis veces por semana exceptuando los domingos.
acion: cuatro meses (dieciséis semanas).

H y privados de libertad: 2(HR ZE)./4(HR)s
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b) Régimen para casos sensibles en retratamiento

1) Esta indicado en pacientes que recibieron tratamiento previo para TB y presentan nuevamente
la enfermedad: recaida, tratamiento después de pérdida en el sequimiento, fracasos en €spera
de resultados de pruebas de sensibilidad y los fracasos con sensibilidad a las drogas.

2) Los casos o pacientes que tengan pruebas moleculares y sean sensibles a medicamentos de
primera linea, seguiran recibiendo el régimen estandar de tratamiento.

3) La prescripcion del esquema para casos en retratamiento que amerite sér realizada por el
médico especialista de la Clinica de Resistencia del Hospital Nacional de Neumologia y
Medicina Familiar "Dr. José Antonio Saldafia” (Hospital Neumoldgico); séran aguellas en las que
se encuentre alguna condicion especial que dificulte la prescripcion del tratamiento en el
primer nivel de atencion, ejemplo: fracasos, otros casos previamente tratados. El nivel local
dara cumplimiento a la indicacion del especialista.

R etratamiento de casos sensibles TB, TB/VIH y privados de libertad 4(HRZE)/5(HR ),

v Primera fase intensiva:
Frecuencia: diario exceptuando los domingos (seis Veces/semana).
Duracion: cuatro meses (dieciséis semanas).
Numero de dosis: cien dosis.

v Segunda fase o de continuacion:
Frecuencia: seis veces por semana
Duracioén: cinco meses (veinte semanas).
Numero de dosis: cientoveinte dosis.

c) Caso de TB clinicamente diagnosticado

1. El tratamiento debe ser indicado por el médico especialista del hospital de segundo o tercer
nivel de atencion, una vez agotados todos los métodos diagnosticos disponibles o que existan
limitantes para su @plicaciony la sospecha de TB, se mantiene.

2. Si el pacientelesta eriticatnente enfermo, debe ser ingresado en el hospital para ser supervisado
y verificar si existe.mejoria clinica durante los siete a diez dias, de iniciado el tratamiento. Si los
sintomas‘persisten, se debe pensar en otra patologia o infeccion oportunista y el médico debera
de realizar otro abordaje diagnostico.

3. Si el paciente Se encuentra clinicamente estable, se le prescribira el tratamiento y sera referido al
establecimiento de salud correspondiente, para la supervision del tratamiento.

4. El paciente debe ser reevaluado por el especialista en los proximos 15 dias de iniciado el
tratamiento, para verificar la respuesta clinica al tratamiento y dar seguimiento oportuno.

5. L& decision de dar prueba terapéutica, debe estar basada en criterios, conocimientos y evidencia
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solida para tratar a una persona como TB y debe ser registrado en el sistema de informacion
como caso clinicamente diagnosticado, proporcionar el sequimiento establecido y egresarlo en
cualquiera de las condiciones normadas a la que corresponda el caso en particular.

6. El personal médico tratante, debe documentar las pruebas diagndsticas, exdamenes indicados y
realizados disponibles en el Sistema Nacional Integrado de Salud, con los cuales no ha podido
confirmar la presencia del M. tuberculosis.

7. Los establecimientos de salud del primer nivel de atencion, deben cumplirsy Seguir con la
indicacion y tratamiento que se administra al paciente,especificado en la hoja de referencia
(PCT-8A), enviada por el especialista del hospital. Los casos deben ser registrados en la PCT-5,
con numero correspondiente, como TB pulmonar o extrapulmonar clinicamente diagnosticado,
en el establecimiento de salud donde se administrara el tratamiento.

d) Embarazo y lactancia

Es importante tomar en cuenta lo siguiente:
1) La embarazada con TB sensible a drogas de primera linea, debe recibir el mismo tratamiento
que la no embarazada.

2) Los medicamentos para la TB pueden secretarsé por la leche materna en pequefias cantidades;
sin embargo la lactancia puede continuarse‘durante el tratamiento, con la recomendacion de
tomar las medidas de bioseguridad apropiadas €n los pacientes bacterioldogicamente positivos
(la madre debe usar mascarilla quirdrgica).

e¢) Formas graves de TB y uso de estéroides

Las formas graves de TB requieren abordaje en hospital especializado con personal
multidisciplinario, tecnologia avanzada para diagnostico, tratamiento y seguimiento.

El tratamiento debe ser indicade por el €guipo médico que haya hecho el diagndstico y al ser
referido el paciente, el personal de salud de las UCSF, es el responsable de administrar el
tratamiento cada dia de forma supervisada.

Formas graves de TB:

a) Meningitis tuberculosa,

b) TB miliar,

c) TB vertebral (mal de Pott),

d) Derrame pleural masivo,

e) Derrame pericardico,

f) TB ocular (uveitis anterior), entre otros.

Ante el apareCimiento de reacciones adversas graves, se deben reportar y referir al hospital de
segundo O tercer nivel de atencion.
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terapéuticos

Sitio Esteroides
Nodulos linfaticos No recomendado
Osteoarticular No recomendado
Pleural No recomendado
Pericardica Recomendacion fuerte
SNC: meningea Recomendacion fuerte 4
Enfermedad diseminada No recomendado DlI*
Genitourinaria No recomendado DlI*
Peritoneal No recomendado Dl

Fuente: ATS/CDC Tratamiento de la Tuberculosis Junio 2003/ Vo

*Se refiere a los grados de evidencia donde A es el que mejor evidencia tiene. ¥ D es el de menor grado de evidencia.

Los corticoesteroides deben ser indicados por el me
hospital o primer nivel de atencion de forma ambulatoria,
caso de TB meningea y pericardica.

pecialista y puede administrarse en el
cuando el caso lo amerite, como en el

En fase inicial, se utiliza dexametason
con prednisona 1-2 mg/kg/dia (dosis

cada 8 horas, hasta estabilizacion y se continda
60 mg) durante cuatro semanas, con descenso

progresivo del 30% de la dosis cad a, Nasta su suspension (aproximadamente dos semanas).
Se deben iniciar esteroides a ospecha clinica de TB meningea y pericardica. Otras situaciones
en las que se puede valorar de esteroides son la TB pleural bilateral y mesentérica con ascitis.

en el establecimiento de salud correspondiente y en casos especiales referir
opo ente al hospital de segundo o tercer nivel.
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1. Los aspectos a considerar en el seguimiento son:

a) Regularidad
El personal de salud y voluntarios de TB capacitados, deben supervisar la administracion del
tratamiento prescrito a pacientes con TB durante el tiempo establecido, para lograr su curacion.

b) Accesibilidad

Se debe facilitar al paciente la toma de medicamentos y recepcion de muestras de control, a través
de horarios accesibles, visitas u otras estrategias establecidas por el establecimiento. de salud. No
existe horario para la toma de medicamentos, ni para la recepcion de muestras.

c) Consulta médica

Se debe realizar una atencion integral en el paciente con TB y.cumplir lo establecido en la
normativa institucional, ya sea si es caso nuevo o caso de retratamiento.

d) Consejeria
El personal de salud, debe motivar al paciente v facilitarle la informacion completa sobre su

enfermedad, e insistir en la importancia del cumplimiento del tratamiento estrictamente
supervisado y estudio de los contactos.

e) Control bacterioldgico
Se hara durante el tratamiento a través de baciloscopia o cultivo segun sea el caso:

» Para casos nuevos bacteriologia: positiva: "al final del segundo, cuarto y sexto mes de
tratamiento.

» Siel caso nuevo fue diagnosticad® por baciloscopia, el sequimiento sera a través de BK.

Cuadro 13. Conducta a seguir para el seguimiento del tratamiento para casos nuevos

Si la BK de segundo mes es

. Pasar a la segunda fase de tratamiento
negativa

Si la BK de segundo mes es

positiva Enviar prueba molecular rapida (MTB/RIF), cultivo y prueba de sensibilidad.

Si la prueba molecular rapida

(MTB/RIF) €5 negativa Prolongar la fase intensiva dos meses, hasta tener el resultado del cultivo.

Si la prueba molecular rapida
(MTB/RIF) es positiva y resistente Se debe referir a la Clinica de Resistencias del Hospital Nacional de
a fifampicina Neumologia y Medicina Familiar «Dr. José Antonio Saldafia».

Sila prueba molecular rapida
(MTB/RIF) es positiva y sensible a | Prolongar la fase intensiva dos meses hasta tener el resultado del cultivo.
rifampicina
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Pasar a la siguiente fase y dar seguimiento con BK al cuarto, sexto y

Si el cultivo es negativo . - .
9 octavo mes (debido a la prolongacion de la primera fase).

Prolongar un mes mas la primera fase, hasta tener el resultado de (a
prueba de sensibilidad;

Si esta es sensible pasar a la siguiente fase de continuacion, dar
Si el cultivo es positivo seguimiento con BK al quinto, séptimo y noveno mes de tratamiento v si la
prueba de sensibilidad es resistente referir a la Clinica de Resistencias del
Hospital Nacional de Neumologia y Medicina Familiar «Dr. José Artonio
Saldafia».

Fuente: MINSAL. Equipo técnico para la actualizacién de Lineamientos técnicos para la prevencion y control de la
tuberculosis. Aflo 2020

Al cumplir un mes de enviado el cultivo al laboratorio, se debe consultar si el mismo esta
contaminado, de ser asi, se debe enviar nueva muestra y prolongar- el tratamiento en la fase inicial

hasta obtener el resultado.

Si el caso nuevo fue diagnosticado por prueba rapida molecular (MTB/RIF) los resultados pueden
ser:

Cuadro 14. Conducta a seguir segin resultado dé prueba ripida molecular

Se debe referir a la Clinica de Resistencias del'Hospital Nacional de Neumologia y Medicina

Resistente a . ) . R : .
Familiar « Dr. José Antonio Saldaria», previa toma de muestra para cultivo y prueba de

rifampicina - - ; . .
sensibilidad y el seguimiento se hara a través de cultivos.
Sensible a Iniciar tratamiento y dar seguimiento a través de BK, con base al resultado del segundo
. .. mes pasar a fase de continuacion, ¥ si el resultado del segundo mes es positivo, seguir los
rifampicina

pasos previamente deseritos.

Error, invalido, no

Enviar nueva muestra
resultado

Fuente: MINSAL. Equipo técnico para la detualizacion de Lineamientos técnicos para la prevencion y control de la tuberculosis. Ao 2020.

Si el caso nuevo de TB pertenece a poblacion clave o de mayor riesgo y vulnerabilidad, el
diagnodstico se hace.a traves de prueba molecular rdpida MTB/RIF y el seguimiento se hara tal
como se describe en el 'cuadro anterior.

2. Para casos de TB previamente tratados:

a) Las muestras pafa seguimiento bacterioldogico deben tomarse al final del segundo, cuarto,
sextoy noveno mes.

b) Se realizara @ través de BK y cultivo y estos no podran pasar a la fase de continuacion, si no se
cuenta con el patron de sensibilidad y resistencia del cultivo tomado antes de iniciar el
retratamiento.

¢)  Elresultado del cultivo del segundo mes servira para el control médico del cuarto mes,

d)  El resultado del cultivo del cuarto mes servira para el control médico del sexto mesy
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e) Elresultado del cultivo del sexto mes servird para el control médico del hoveno mesy

f)  El resultado del cultivo del noveno mes servird para darle el alta o la condicion de egresosin
embargo la finalizacion de tratamiento sera con el resultado de la BK del noveno mes.

3. Si el resultado de la prueba de sensibilidad convencional es resistenté en
cualquier patr6n de resistencia:

a) Referir a la Clinica de Resistencias del Hospital Nacional de Neumologia y Medicina Familiar «Dr.
José Antonio Saldafia»; en estos casos el paciente debe recolectar dos muestras de esputo (en
caso de seguimiento por baciloscopia) y una muestra de esputo (en caso de seguimiento por
cultivo).

b) Cada establecimiento, debe asegurarse de obtener el reporte del resultado de baciloscopia o
cultivo y anexarlo al expediente del paciente para su control.

4. Fracasos terapéuticos en casos nuevos y retrataniientos

En relacion a los fracasos terapéuticos en casos NUEVos y retratamientos, asi como en los casos
denominados cronicos (paciente continda positivo al finalizar un retratamiento estrictamente
supervisado y/o multiples retratamientos), éste debe ser referido a la Clinica de Resistencias del
Hospital Nacional Neumologia y Medicina Familiar “José Antonio Saldafia” o si es asegurado a la
Clinica de Tuberculosis Resistente del ISSS.

5. Estudio de contactos

Es la investigacion clinica y/o de laboratorio gue se le debe realizar a los contactos de los casos de
tuberculosis de todas las formas.

Contacto: persona que ha estado expuesta al contagio con un enfermo de TB (caso indice) y que
por lo tanto tienen mas' posibilidades de haberse infectado recientemente y desarrollar la
enfermedad.

Caso indice: persona diagnosticada clinica o bacteriologicamente como TB, que cumple con la
definicion de caso y expuso a otras personas a ser contagiadas.

Tipos de contactos:

> Contacto domiciliario: persona que independientemente del parentesco, estd expuesta al

riesgo de. infeccion porque habita en la casa de la persona con TB, compartiendo el mismo
espacio de vivienda, cerrado por una o mas noches o por periodos mas extensos durante el dia
con el caso indice, durante los tres meses previos a iniciar tratamiento del actual episodio.

Existe mayor riesgo de contagio de TB en aquellos contactos que presentan alguna
comorbilidad agregada que aumenta significativamente el riesgo de contagio, tales como
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personas con VIH, diabetes, HTA, ERC, PPL, entre otras.

> Contacto estrecho: persona que no es contacto domiciliario, pero comparte con el Gase
indice el mismo espacio cerrado, como lugares de reuniones sociales, lugar de trabajo o
establecimientos por periodos extensos durante el dia, durante los tres meses previo a Iniciar
tratamiento del actual episodio.

Todo contacto debe ser sujeto de las siguientes acciones:

a) Debe registrarse el 100% de contactos de TB en el libro de registro investigacion y seguimiento
de contactos de casos de TB de todas las formas (PCT-6) y también al reverso de la ficha de
tratamiento de casos de TB (PCT-7).

b) En niflos y nifias menores de diez afios, se debe descartar enfermmedad tuberculosa por todos
los métodos diagndsticos disponibles y se dara tratamiento para ILTB con isoniacida al 100% de
los contactos de TB pulmonar bacteriologia positiva menores de 10 afies, previo descarte de la
enfermedad y a algunos contactos de TB extrapulmonar, segun el riesgo existente previa
evaluacion por el especialista.

c) En grupos de mayor riesgo de contagio de TB,-que presentan alguna comorbilidad agregada
tales como personas con VIH, diabetes, HTA ARC, PPL, entre otros, que han sido contactos de
casos bacteriologia positiva. Se valorara el tratamiento para ILTB dependiendo de su condicion
clinica.

d) En personas mayores o iguales a diez afios, realizar busqueda del SR, para descartar TB. Al
descartar la enfermedad, se debe proporcionar educacion para que acuda de inmediato al
establecimiento de salud, si presentassignos y sintomas de la enfermedad.

e) El personal de salud debe dar seguimiento y observacion al contacto, al presentar signos y
sintomas de TB.

Para sistematizar el seguimiento.de los contactos, se debe dar cumplimiento a las actividades
identificadas en los algoritmos para el manejo de la ILTB, establecidos en los Lineamientos
técnicos para la atencion.de lainfeccion latente por tuberculosis en El Salvador

I. Reacciones adversas a los farmacos antituberculosos (R AFA)

El personal de salud, debe considerar que la persona con TB, dependiendo de su respuesta
inmunoldgica, puede presentar reacciones adversas a los farmacos antituberculosos (RAFA); éstas
se clasifican enleves'y graves.
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Cuadro 15. Medidas a seguir en caso de RAFA leves

Medicamento
probablemente Reaccibn adversa Medidas a se
responsable
. . . .. | Ajustar dosis, toma u
.. Insomnio, euforia, gastritis, sensacion . . y
Isoniacida . . antagonistas H2, piridoxi 00.mg por
de quemazon en los pies dia
. . o . Tratamiento si
) . . Eritrodermia transitoria, gastralgias, .
Rifampicina . Efectuar tom as comidas
nauseas
.. . Eritrodermia transitoria, nauseas,| Tratami
Pirazinamida . . .
anorexia, dolores articulares
Etambutol Néuseas

Fuente: Farga Victorino, Caminero José Antonio. Tuberculosis, tercera edicién. 2011

Medicamento
probablemente Medidas a seguir
responsable
Hipersensibilidad genera Sindrome | Suspension de medicamentos.
Isoniacida de Steven Johnso > Referencia a hospital para manejo
Hepatitis terapeutico.
Purpura Supresion de medicamentos.
Rifampicina Anemia hem Referencia a hospital para manejo
Hepatitis terapéutico.
Sindro Supresion de medicamentos.
Pirazinamida

Referencia a hospital para manejo
terapéutico.

Etambutol

Fuente: Farga Victori

itis optica retrobulbar

Supresion de medicamentos.

Referencia a hospital para manejo
terapéutico.

inero José Antonio. Tuberculosis, tercera edicién. 2011

a el manejo de las RAFA, debe ser:

ospechoso, en forma temporal o definitiva.

eridad y establecer si la RAFA depende o no de la dosificacion y de ser asi, se

ependiendo del caso y de la complejidad del establecimiento de salud, la RAFA debe ser
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manejada por un médico especialista.

d) Para la RAFA leve puede ajustarse la dosis al rango menor, de acuerdo al peso del paciente .o
cambiar el horario de administracion.

e) En RAFA grave, debe suspenderse de inmediato el tratamiento y referir urgentemente al hospital
de referencia; cuando el paciente presente mejoria clinica, se debe evaluar el alta.

El médico tratante debe registrar la RAFA en la hoja de notificacion de sospechas a reacciones
adversas a un medicamento, establecida en el Listado Institucional de Medicamentos Eserciales. El
establecimiento de salud debe enviar dicha hoja, a la Direccion de Tecnologias Sanitarias con copia
al PNTYER.

J- Tuberculosis farmacorresistente

Las principales causas de resistencia a medicamentos antituberculosos se deben a:

a) Prescripcion de régimen de tratamiento inadecuado y monoterapia encubierta.

b) Deficiente gestion de medicamentos, que dificulte.el suministro regular a los establecimientos.

c) Falta de adherencia del paciente al tratamiento, por ne haber recibido consejeria completa o
renuencia por parte del paciente.

d) Falta de verificacion en el cumplimiento estricto del tratamiento.

e) Transporte y conservacidon inadecuada.de los medicamentos, que produzcan pérdida o
reduccion de su disponibilidad.

f)  Problemas de mala absorcion en. el paciente, por ejemplo: pacientes gastrectomizados,
gastropatias cronicas, intolerancia a (@ wvia oral, entre otros.

Se debe sospechar resistencia a-los medicamentos antituberculosos en los siguientes casos, de
acuerdo a la clasificacion:

a) Muy alta probabilidad
Casos que han fracasado con dos esquemas de tratamiento basados en isoniacida - rifampicina
(casos cronicos).

b) Alta probabilidad
Exposicionaun €aso TB-MDR y TB-RR.
Fracases a tratamiento sensible.
Casos que toran su tratamiento de forma irregular.

c) Intermedia a baja probabilidad
Casos con bacteriologia (+) al segundo mes del tratamiento con drogas de primera linea.
Recaidas y tratamiento después de pérdida al sequimiento. Exposicion en lugares o grupos
de alta incidencia o vivir en areas con alta prevalencia de TB-MDR y TB-RR
Comorbilidades asociadas, con mala absorcion.
Pertenecer a grupos de mayor riesgo y vulnerabilidad.
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Historia de uso de drogas ilicitas.

El diagnodstico de TB farmacorresistente, es responsabilidad del médico del establecimiento de salud
del nivel local, quien debe enviar muestras para diagnodstico, prueba rapida molecular MTB/RIF,
cultivo para tipificacion mas prueba de sensibilidad.

Se debe realizar interconsulta oportuna con el médico especialista de la Clinica de-Resistencias del
Hospital Nacional de Neumologia y Medicina Familiar "Dr. José Antonio Saldafia®© en la Clinica de
Tuberculosis Resistente del Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS), si es 'derecho habiente o
beneficiario.

El especialista debe evaluar, si se modifica el tratamiento mientras se_obtenga la confirmacion por
cultivo. Todo paciente en quien el resultado de la prueba rapida molecular (MIB/RIF)y/o PSD de
cualquier muestra bioldgica, sea positivo y resistente a rifampicina, debe ser referido a la Clinica de
Resistencia, para inicio de tratamiento. El seguimiento bacteriologico sera a través de cultivos y
pruebas de sensibilidad.

Los nifios y nifias que cumplan los criterios de caso.de IB.y sea contacto de un paciente TB-MDR o
TB-RR, deben ser referidos inmediatamente al neumologe pediatra encargado del programa de
tuberculosis en el Hospital Nacional de Nifios “Beénjamin Bloom”, para corroborar el diagnostico con
las pruebas respectivas y establecer el esquema de tratamiento de acuerdo al caso indice.

El esquema de tratamiento de la TB-MDR y TB-RR en el nifio, es exactamente igual que el caso
indice, aunque la dosis debe ser ajustada/a Kilogramo de peso, la administracion del tratamiento
siempre es en forma estrictamente supervisada por el personal de salud.

Si se descarta la TB-MDR o TB-RR en el nifie menor de diez afios, recibira tratamiento para la
infeccién latente tuberculosa (ILTB);la cual debe ser indicada por el médico especialista del tercer
nivel.

1. Prevencion de la resistencia a medicamentos antituberculosos

La mejor medida preventiva, es aplicar correctamente el Tratamiento estrictamente supervisado
(TAES) a todos los/€asos de TB, con los medicamentos indicados segun la fase y en las dosis
establecidas segun peso del paciente.

2. Tratamiento de la TB firmacorresistente

Los casos de TB farmacorresistente deben ser tratados con un esquema que incluya al menos cinco
drogas, Basado en el historial previo de tratamientos que haya recibido el paciente y segun el
resultado de 18 prueba de sensibilidad, con una duracion de nueve a veinticuatro meses,
dependiendo del esquema establecido.

En los pacientes resistentes a rifampicina y poli farmacorresistentes, debe valorarse siempre el uso
de Un esquema que incorpore drogas de segunda linea.
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Cuadro 17. Agrupacién de medicamentos recomendados para uso en regimenes largos de TB-

MDR
Grupo Medicamento Ab
Levofloxacina o
Grupo A Moxifloxacina
Incluye los tres medicamentos (a menos —
Bedaquilina
que no se puedan usar). q
Linezolid zd
Clofazimine
Grupo B : Cfz
Agregar ambos medicamentos Cycloserine o Cs
(@ menos que no se puedan usar) Terizidona \ Trd
Etambutol E
Delamanid Dlm
Z
Grupo C [pm-Cln
-~ Mpm
Agregar para completar el régimen vy
cuando no se puedan usar medicamentos Am
de los grupos Ay B eptomicina) ()
A mida o Eto
Ionamida Pto

°- acido aminosalicilico PAS
Fuente: Fuente: WHO consolidated guideline: uberculosis. Module 4 treatment - drug-resistant tuberculosis treatment , 2020

Cuadro 18. Esquemas de tratamiento para casos TB-RR y TB-MDR

Tratamie p los niflos catalogados como caso de Igual esquema que el caso indice

tuberculosis y que son contacto de un caso de tuberculosis
iza tratamiento empirico: basado en el

o del caso indice que lo contagio.

amiento individualizadoDepende del historial de tratamiento Varia segun el perfil de resistencia y
tuberculoso previo y el patron de resistencia reportado por | de las reacciones adversas a los
aboratorio en la prueba de sensibilidad del paciente. Es mas




costoso de implementar. medicamentos antifimicos.
Incluye el tratamiento para las monorresistencias.

Tratamiento largo oral con bedaquilina 18 Bdq(6 m)-Lfx/Mtx-Lzd+Cfz
Tiene una duracion de 18 meses compuesto con bedaquilina
los primeros 6 meses y el resto de farmacos durante los 18
meses

Tratamiento oral acortado con bedaquilina. 4-6 Bdq(6 m)-Mfx-Cfz-Z-E-H-Eto/5
Se administra por 9 a 12 meses y se sustituye el inyectable de la| Mfx-Cfz-Z-E

primera fase por bedaquilina la cual se administra solo durante
los primeros 6 meses, la protionamida puede sustituir a la
etionamida y la moxifloxacina puede sustituir a la levofloxacina

Tratamiento acortado para TB-MDR y TB-RR con resistencia a 6-9 Bdq-Pa-Lzd
quinolonas. Este esquema solo se recomienda bajo condiciones
de investigacion operacional de programa para el tratamiento
de la TB XDR y la TB MDR sin respuesta a los otros esquemas.

Tratamiento para casos de TB resistentes a isoniacida. 6 REZ-Lfx
Este régimen de tratamiento se debe administrar durante 6
meses y esta compuesto por rifampicina, Etambutol,
pirazinamida y levofloxacina

Fuente: WHO consolidated guidelines on tuberculosis. Module 4: treatment - drug-resistant tuberculosis treatment , 2020.

3. Indicaciones para el manejo de pacientes con TB resistente:

a)

c)

d)

Ingresar al paciente al Hospital Nacional de . Neumologia y Medicina Familiar "Dr. José Antonio
Saldafia” o al hospital del ISSS_para iniciar tratamiento de forma estrictamente supervisado,
vigilar posibles reacciones adversas y monitorizar la funcion hepatica y renal, evaluacion
cardiovascular, metabodlica “con. pruebas de tiroides, glicemia, oftalmoldgicas y ademas
audiometria.

Una vez obtenida la ‘hegativizacion del esputo (dos baciloscopias negativas o cultivos
negativos), dar el alta hospitalaria, para continuar tratamiento ambulatorio estrictamente
supervisado en .establecimiento de salud del MINSAL, Unidad Médica del ISSS, clinicas de
centros penitenciarios; estos establecimientos deben evaluar cualquier reaccion adversa o
anormalidad .y feportarla de forma inmediata via telefonica, al médico responsable del
programa de TB-MDR del Hospital Saldafia o a la Clinica de Tuberculosis Resistente del ISSS. En
la actualidad OMS recomienda manejo ambulatorio desde el inicio de tratamiento.

Al inicio del tratamiento, la consulta médica con el especialista de la clinica de resistencias es
cada mes, durante los primeros seis meses y posteriormente cada dos meses hasta que el
paciente finalice el tratamiento. Los controles de cultivos y baciloscopias deben ser realizados
cada mes.

El paciente debe asistir a su cita en la clinica de resistencias, acompafiado por un personal
(idoneamente recurso de enfermeria) del establecimiento de salud del MINSAL, del ISSS o del
centro penitenciario responsable de supervisar el tratamiento, con su expediente clinico para
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recibir indicaciones por escrito del especialista, debiendo traer, la ficha de tratamiento
actualizada hasta ese dia y el resultado de al menos dos baciloscopias, tomadas una semana
previa a la consulta y el resultado del cultivo tomado el mes anterior.

e) Los medicamentos para el tratamiento del paciente, deben ser entregados al“personal del
establecimiento de salud; por ningun motivo estos deben ser entregados al paciente © familiar,
ya que son medicamentos de uso delicado.

f) Los pacientes que estén en tratamiento con estos medicamentos, deben Ser supervisados
estrictamente por el personal de salud (enfermera, promotor o voluntario capacitado) del

establecimiento.

Los pacientes que no responden al tratamiento estandar o acortado deé segunda linea, deben
tratarse con un régimen individualizado, el cual se establece segun el historial del tratamiento
previo y la prueba de sensibilidad a drogas de segunda linea, es necesario el apoyo de Laboratorio
Nacional de Salud Publica y laboratorio supranacional. Se debe considerar.curado, al paciente que
tenga tres cultivos negativos en el ultimo afio de tratamiento o'tres cultivos negativos en el ultimo
trimestre del ultimo afio de tratamiento con un mes de diferencia entre ellos. Los medicamentos
usados para el tratamiento de tuberculosis farmacorresistente, presentan mayores efectos

secundarios que los de primera linea.

Cuadro 19. Efectos secundarios mas frecuentes por medicamentos de segunda linea

Farmacos de segunda linea

Principales efectos adversos

Kanamicina, Disfuneion renal, vértigo,

Amikacina Ototoxicidad

Etionamida Intolerancia gastrointestinal, hepatotoxicidad

Cicloserina Trasterno neuropsiquiatrico, convulsiones, alucinaciones
Intolerancia gastrointestinal,

PAS : )
toxicodermia

. Intolerancia gastrointestinal
Clofacimina

Plgmentacion cutanea

Levofloxacina

Dolores articulares,
Intolerancia gastrointestinal, prolongacion del QT

Moxifloxacina

Nausea, vomitos, dolor de estomago, diarrea, estrefiimiento,
acidez, prolongacion del QT.

Delamanid

Nauseas, vomitos y pérdida de peso.
Cefalea, tinnitus y parestesia, insomnio, depresion, ansiedad y
trastornos psicoticos, prolongacion del QT.

Bedaquilina

Mialgia, dolor musculo esquelético, rabdomidlisis, miopatia,
nauseas, vomitos, dolor abdominal superior, gastritis, trastornos
hepaticos, prolongacién del QT

Linezolid

Reacciones cutaneas, diarrea, nauseas, estreilimiento, insomnio,

dolor de cabeza, confusion, fiebre, trombocitopenia, colitis
pseudomembranosa, acidosis lactica.

Fuente: MINSAL, Guia Clinica para la atencidén integral de pacientes con tuberculosis firmacorresistente. 2018

Los pacientes TB-MDR y TB -RR que presenten RAFA, deben ser referidos a la Clinica de Resistencia
del Hospital Saldafia o a la Clinica de Tuberculosis Farmacorresistente del ISSS.
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K. Coinfeccién tuberculosis y virus de inmunodeficiencia humana
(TB/VIH)

El personal de salud debe tener presente que las personas con VIH, tienen mayor riesgo de
desarrollar la enfermedad tuberculosa en el transcurso de su vida, a diferencia de aquellas sin el
VIH. Esto debido a factores inmunoldgicos tales como, linfocitos CD4 disminuidos y altéraciones en
la produccion de citocinas importantes para la proteccion como el gamma-interferon.

1.- La TB puede desarrollarse en los pacientes con VIH por dos razones:

a) Reactivacion de una infeccion latente, que es lo mas comun dada la alta frecuencia de
infeccion en la poblacion en general.
b) Adquisicion de una infeccidn exdgena o reinfeccion reciente.

2.- Las manifestaciones clinicas y radiologicas de la TB pulmonar en pacientes con VIH guardan
relacion con el nivel de linfocitos CD4:

v En los pacientes con niveles de linfocitos CD4 altos (> 500 células/mm), las manifestaciones
clinicas y radiologicas no son diferentes a las de los pacientes sin VIH.

+ En los pacientes con niveles de linfocitos CD4 bajos (< 200 células/mm), la fiebre es el principal
sintoma y a veces el uUnico, la tos puede ser e€scasa o estar ausente y la pérdida de peso es
comun a oftras infecciones oportunistas. En su présentacion pulmonar radioldgica, no se
presentan cavitaciones y puede afectar los lébulos inferiores.

3. Las formas mas frecuentes de TB/éxtrapulmonar en pacientes con VIH son: ganglionar, pleural,
miliar, meningea, abdominal y pericardica. En un alto porcentaje de pacientes hay afeccion
extrapulmonar y la radiografia de torax puede mostrar:

v Linfadenopatia mediastinal,

v+ Derrame pericardico o pleural ©

v Un patron micronodular difuso correspondiente a TB miliar.

v Existe ademas la posibilidad de presentar radiografia de torax normal.

4. El personal de:salud debe considerar para el manejo de la coinfeccion TB/VIH, lo siguiente:
a) Las personas con IB deben ser tamizadas para VIH, en el momento del diagnostico.
b) A las personas con VIH, se les debe descartar TB (con el algoritmo clinico).

c) Cuando el paciente es diagnosticado con TB y VIH al mismo tiempo, debe iniciarse tratamiento
antituberculoso inmediatamente y referirse para inicio de tratamiento con antirretrovirales,
después de dos semanas de tratamiento antituberculoso, independientemente del conteo de
linfocitos CD4.

d)" Cuando el paciente es diagnosticado con TB y en el curso del tratamiento antituberculoso es
diagnosticado con VIH, debe continuarse el tratamiento antituberculoso y debe ser referido al
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medico especialista 0 al médico encargado de la terapia antirretroviral, para inicio de la misma
lo antes posible.

e) Cuando la persona con VIH estd en terapia antirretroviral y es diagnosticada con TB; debe
iniciarsele tratamiento antituberculoso y referirse inmediatamente al médico eSpecialista o
encargado de la terapia antirretroviral para adecuacion del régimen de terapia antirretroviral, de
ser necesario, dadas las interacciones que puede haber entre la rifampicina y los infibidores de
proteasa.

El diagndstico de TB pulmonar, se establece por prueba rapida molecular (MIB/RIE) y €ultivo con
tipificacion. Al no tener disponibilidad de prueba rapida molecular, utilizar ba€iloscopia; en caso que
las BK sean negativas y espera del resultado del cultivo el paciente, debe ser referido al segundo o
tercer nivel de atencion para mayor estudio. En caso de no obtener.esputo espontaneamente, se
debe obtener a través de la induccidn por nebulizaciones con solucidn salina hipertonica (3%) o por
medio de lavados bronquiales obtenidos por fibrobroncoscopia, manteniendo las normativas de
bioseguridad adecuadas.

En todo paciente con coinfeccion TB/VIH, se debe indicar cultivo de esputo para tipificacion y
resistencia, al momento de hacer el diagndstico, ya gue puede presentar drogorresistencia y su
mortalidad es mayor; ademas pueden presentarse infeceiones por micobacterias atipicas (no
tuberculosas).

5. En caso de sospecha de TB extrapulmonar:

Es indispensable el envio de la muestra, segun el 6rgano afectado (ganglio, liquido ascitico, liquido
cefalorraquideo, pleural o pericardico, orina u otro); para examen bacterioldgico: directo de BAAR,
prueba rapida molecular (MTB/RIF), cultivo para tipificacion y resistencia mas estudio
anatomopatologico. Todo el tratamiento de la B para el paciente con VIH, es a diario exceptuando
los domingos.

En el caso de meningitis y pericarditis el especialista determinara la necesidad de uso de esteroides
o la prolongacion del tratamiento antituberculoso.

6. Tratamiento preventivo.con TMR/SMX

Los pacientes con/coinfeccion TB/VIH, debe recibir tratamiento preventivo con TMP-SMX (una
tableta de 160/800 mg via oral cada dia), independientemente de su conteo de linfocitos CD4,
durante el tratamiento antituberculoso.

Una vez finalizado el tratamiento antituberculoso, el médico especialista o encargado de la clinica
de atencion integral (CAl), debe decidir la continuaciéon o no del tratamiento preventivo con
TMP/SMX, basado en el conteo de linfocitos CD4.

En caso de personas con VIH que se les indica terapia antirretroviral y requieren tratamiento para

tuberculosis, se les debe indicar medicamentos de dosis combinada fija (MDCF), para disminuir el
numero de tabletas y facilitar la adherencia a ambos tratamientos. Sélo en casos especiales como,
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RAFA, enfermedad renal, enfermedades hepaticas, entre otros, se pueden utilizar medicamentos
individualizados.

Se debe considerar que el paciente con coinfeccion TB/VIH y en TAR, puede presentar un
empeoramiento paradojico de la enfermedad tuberculosa activa, producto de la restauracion
inmunologica o sindrome inflamatorio de reconstitucion inmunologica (SIRI), ante el cual, el
médico debe referir al especialista o encargado de la TAR, para evaluacion.

En la terapia antirretroviral por coinfeccion TB/VIH, se debe considerar lo siguiente:

-En el paciente con coinfeccion TB/VIH, el tratamiento debe ser AZT (zidovudina), 3TC
(lamivudina) y efavirenz. Cuando el tratamiento con efavirenz no es posible, este medicamento
puede ser sustituido por otro no nucledésido como la nevirapina, teniendo presente que este
antirretroviral tiene entre sus efectos adversos la hepatotoxicidad.

- La rifampicina disminuye los niveles séricos de los inhibidores de proteasa, que se utilizan en los
regimenes de terapia antirretroviral de segunda y tercera linea (lopinavir/ritonavir, darunavir).

- Los pacientes que desarrollan TB y que estan siendo tratados €on inhibidores de proteasas,
deben ser referidos al médico especialista o encargado dela TAR para adecuacion del régimen
antirretroviral.

- En el paciente con coinfeccion TB/VIH, el tratamiento antituberculoso es prioritario y no debe
ser diferido.

- El tratamiento antirretroviral debe iniciarse entre [as dos semanas de iniciado el tratamiento
antituberculoso, independientemente del'€onteo de linfocitos CD4.

- En las mujeres embarazadas con VIH«. B, debe evitarse, en el primer trimestre, el efavirenz por
su teratogenicidad y reemplazarse con nevirapina. Las embarazadas con VIH que desarrollen
TB en el segundo o tercer trimestre del embarazo, deben recibir tratamiento antirretroviral con
efavirenz.

L. Tratamiento para la infeccion latente por tuberculosis (ILTB)

La infeccion latente por tuberculosis es un estado de respuesta inmunitaria persistente a la
estimulacién por antigenos de Mycobacterium tuberculosis, sin indicios de manifestaciones clinicas
de tuberculosis activa,

El abordaje‘de la |LIB es importante, debido a que una persona infectada, sin el tratamiento
preventivo, puede llegar a desarrollar una tuberculosis activa.

Las intervénciones deben estar dirigidas a:

- ldentificar los grupos de riesgo,

. Descartar la enfermedad tuberculosa activa a través de algoritmos clinicos
< Administrar el tratamiento para la ILTB.
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Grupos de riesgo:

. Contactos de una persona con TB pulmonar bacterioldgicamente confirmada (menor de 5 afios
y mayores de 5 afios).

- Persona con VIH.

- Personas con inmunodeficiencias (ERC, DM, personas que se les ha trasplantado Ofganos o
tejidos, personas en tratamiento con inmunosupresores, entre otros).

- Personal de salud.

- Otros grupos: privados de libertad, migrantes, personas en situacion de calle, personas que
consumen drogas ilicitas.

Las pruebas para la deteccion y el tratamiento de la ILTB deben hacerse observando de manera
sistematica los derechos humanos y las consideraciones éticas.

La aplicacion de los algoritmos para descartar la TB activa en los grupes antés mencionados, estan
descritos en los Lineamientos técnicos para la atencion de la infeccion latente por tuberculosis en
El Salvador.

Es importante tomar en cuenta lo siguiente:

a) La prueba de tuberculina, es de poca utilidad en el diagnostico de infeccion latente por
tuberculosis.

b) El tratamiento para la ILTB se debe indicar a toda persona que cumpla los siguientes criterios:
- Ausencia de todos los sintomas de TB activa: fiebre, tos, pérdida de peso, sudoracion nocturna.

- Ser contacto intra-domiciliar o conviviente asintomatico de un caso de TB pulmonar
bacteriologicamente positivo, previo descarte de la enfermedad.

c) El tratamiento para la ILTB se debe realizar administrando isoniacida 5 mg/kg/dia, hasta un
maximo de 300 mg por dia‘durante seis meses, en el adulto y en el nifio 10 mg/kg/dia, durante
seis meses.

d) El paciente con VIH debe asistir cada mes al establecimiento de salud, para que el personal de
salud designado verifigue @ ausencia de sintomas de TB activa (fiebre, tos en el momento del
control, pérdida-de peso o sudoracidn nocturna), ausencia de efectos secundarios por el
medicamentoy debe documentar la adherencia, antes de proporcionar el medicamento para el
proximo mes.

e) Enlos nifios la administracion del tratamiento para la ILTB debe ser supervisada a diario.

f) Si el pagiente abandona el tratamiento para la ILTB por un mes o mas y habia recibido menos de
cinco meses o 115 dosis, debe reiniciar de nuevo, caso contrario debe darse por finalizado el
tratamiento.

El tratamiento para la ILTB, se debe proporcionar una vez en la vida, a excepcion si la persona, de
lO0s grupos de riesgo antes mencionados, se haya expuesto nuevamente a un caso
bacteriologicamente confirmado, cuya decision de administrarle o no la INH dependera del
abordaje integral al paciente, para esto debera repetir o hacer uso de todos los algoritmos segun
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grupo, descritos en los Lineamientos técnicos para la atencion de la infeccion latente por
tuberculosis en El Salvador.

M. Tuberculosis y diabetes

1. En las personas que sean catalogadas como sintomatico respiratorio , se deben inves
res de riesgo para diabetes mellitus (DM), haciendo las preguntas siguientes:
Mayor de 45 afos

Antecedentes familiares de diabetes en primer grado (padres o hermanos
Sobrepeso u obesidad.

Antecedentes de parto macrosémico o diabetes gestacional. N\
Antecedente de ovarios poliquisticos.

Hipertension arterial. \

Dislipidemias.

A los SR con algun factor de riesgo antes mencionados;se be Iindicar una muestra de glucosa
capilar en ayunas, la cual se tomara el dia que entregu y uestra para baciloscopia.

Si la muestra de glucosa capilar es mayor o igual a
se categorizara segun el resultado:

e Siesmayor oigual a 126 mg/d|, se diag

e Si se encuentra entre 100 — 125
ayunas alterada o prediabetes. Pu
segun disponibilidad, para mejo

S€ prueba de tolerancia a la glucosa oral de 2 horas
idad diagnostica. Se debe dar seguimiento.

e Sies menor de 100 mg/d|, s
cemia en ayunas segun fa

2. Caso de tuberculosis (todas las f as)

de 100 mg/d|, se excluye el diagndstico de diabetes y se debe valorar repetir la glicemia
as segun factores de riesgo.
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3. Persona con diabetes
Independientemente del motivo de consulta, en las personas con diabetes, se debe investigar
sintomatologia respiratoria sugestiva de TB.

Informar sobre el riesgo de enfermar de tuberculosis, mecanismos de trasmision, etiquet
tos, prevencion de complicaciones de la diabetes, cuidados personales, alimenta ieta,
control de infecciones (ventilacion, iluminacion y aseo de la vivienda).

4. Paciente con diabetes catalogado como sintomatico respiratorio

oportuno de la
asifica como

Se debe indicar prueba rapida molecular (MTB/RIF), para realizar el diag
tuberculosis y vigilancia temprana de la resistencia, si el resultado es _pos
comorbilidad TB/DM (Ver flujograma anexo 18). N

Si el resultado de la prueba rapida molecular (MTB/RIF) es negativo, s Investigar otra patolo-
gia respiratoria.

5. Persona con diabetes y tuberculosis:

Antes de iniciar el tratamiento antituberculo
sensibilidad.

realizar cultivo BAAR y prueba de

Se debe iniciar TAES e indicar los siguientes examenes:
Hemograma

Glicemia central en ayunas \O

Prueba de VIH

Ademas referir al segundo nivel para reali
- Hemoglobina glicosila E@

Colesterol total, LDL, H

Triglicéridos
Creatinina
Calculo d : filtrado glomerular

Transamihasas Oy TGP)
de 24 horas

clinica de neuropatia periférica (evaluacion de reflejos de los tendones, fuerza y
lares y retinopatia)

@ ion nutricional
Prueba rapida de glucosa capilar, cada semana (definir un mismo dia de la semana) durante el
tiempo que dure el tratamiento para la tuberculosis (6 meses).

iento de la comorbilidad,para el cual se debe realizar:
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. Glicemia central en ayunas una vez al mes (mantener la glicemia en ayunas entre 90-130 mg/
dl), durante el tratamiento de la tuberculosis.

- Medidas antropométricas mensuales.
- Evaluacion nutricional en forma mensual.
- Baciloscopia de esputo (22, 42 y 62 mes de tratamiento)

- Hemoglobina glicosilada Alc al tercero y sexto mes de tratamiento para tuberculesis (meta
menor del 7%)

. Si el resultado de BK del cuarto y sexto es positivo, indicar prueba rapidaimolecular (MTB/RIF),
ademas de cultivo BAAR y prueba de sensibilidad.

Los médicos del primer y sequndo nivel de atencion son los responsables del diagnostico y control
de los pacientes con tuberculosis y diabetes mellitus de forma_segregada. Por tanto, son los
principales actores en la prevencion de las complicaciones a través.del control metabdlico,
deteccion temprana y tratamiento de la tuberculosis.

N.Tuberculosis y migraciéon

Los pacientes retornados y extranjeros que ingresan al térritorio nacional con diagndstico o
sospecha de tuberculosis, requieren una atencion inmediata que asegure el diagnostico temprano,
estudio de contactos y tratamiento, hasta su finalizacion, €umpliendo las siguientes intervenciones:

a)

b)

El paciente debe ser identificado y atendido, por personal de salud de la Direccion de Atencion
al Migrante (DAMI) y se le elabora hoja de referencia (PCT-8A).

La DAMI notificara semanalmente, el total de casos identificados al PNTYER y a la direccion
regional de salud correspondiente.

El PNTYER y la direccion regional de salud correspondiente, son responsables de dar
seguimiento al caso.

El establecimiento de salud debge informar al SIBASI y este a la direccion regional de salud, que
el caso ha sido recibido, para @ administracion de su tratamiento. (ver anexo 20).

Atencion en el establécimiento de casos de tuberculosis en migrantes:

a)

b)

Verificar la hoja de referencia o constancia donde manifiesta que el paciente esta recibiendo
tratamiento.

Si el'paciente presenta bacteriologia positiva, se debe dar consulta médica e indicar prueba
rapida. molecular (MTB/RIF), cultivo BAAR, pruebas de sensibilidad y adaptar el régimen
terapeutico, si fuera necesario, a la normativa nacional para continuar el tratamiento.

Si el paciente es caso clinicamente diagnosticado, por medio de una prueba de derivado
proteinico purificado (PPD) positiva y radiografia sugestiva, debe ser evaluado por médico,
quien indicara evaluaciones diagnosticas complementarias, de acuerdo a la sintomatologia del
paciente.
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Si la prueba rapida molecular (MTB/RIF) o prueba de sensibilidad, presenta resistencia a
medicamentos antituberculosos, referir a clinica MDR.

Si la prueba rapida molecular (MTB/RIF) o prueba de sensibilidad no presenta resistencia a
medicamentos antituberculosos, completar tratamiento antituberculoso.

En la consejeria se debe indagar la existencia del riesgo de migrar nuevamente, con el
propdsito que la persona conozca los riesgos de abandonar su tratamiento.

Ingresar el caso en el Libro de Registro (PCT-5) con numero correlative, st no ha sido
registrado como caso en el pais de referencia; registrar examenes de control bacteriologico,
hasta el egreso del tratamiento.

Elaborar ficha de tratamiento (PCT-7), registrar la administracion dé las dosis a partir del
ndmero que ya consumio en el pais de referencia y en observaciones anotar si se ha hecho
adaptacion del esquema de tratamiento.

Realizar estudio de contactos del domicilio actual del caso.

Dar seguimiento al caso segun Norma para la prevencion.y.control de la TB.

1. Paciente con ILTB (tratamiento para la infeecion latente por tuberculosis)
En el establecimiento de salud:

Verificar la hoja de referencia o constancia donde se manifieste que esta recibiendo
tratamiento para ILTB.

Dar consulta médica e indicar prueba r@pida molecular (MTB/RIF), cultivo y pruebas de
sensibilidad, dando continuidad al.tratamiento para ILTB.

Si la prueba rapida molecular (MTB/RIF) o eultivo es positivo, suspender tratamiento para la ILTB
y manejar como caso TB.

Si la prueba rapida molecular (MTB/RIE). o prueba de sensibilidad, presenta resistencia a drogas
antituberculosas, referir a clinica MDR.

Si la prueba rapida molecular (MTB/RIF) o prueba de sensibilidad no presenta resistencia a

drogas antituberculosas, @notar en libro de quimioprofilaxis y completar 6 meses de tratamiento
para ILTB.

2. Paciente conTB presuntiva, sin hoja de referencia, ni constancia médica:

Caso de TB que al llegar a la DAMI refiere padecer la enfermedad pero no presenta constancia
de diagn@stico. (Ver anexo 21)

En el DAMI, se debe llenar hoja de referencia y enviar al establecimiento mas cercano al
domigilio de la persona.

En el establecimiento de salud, dar consulta médica e indicar prueba rapida molecular
(MTB/RIF), cultivo, pruebas de sensibilidad y tratamiento segun lo establecido en la Norma de
prevencion y control de la TB.

54



3. Persona nacional o extranjera con diagnéstico de tuberculosis y que migra a
otro pais:

Caso diagnosticado en la red nacional de establecimientos de salud y manifiesta que esta por viajar
fuera del pais. (Ver anexo 22).

En el establecimiento:

e Entrevistar y persuadir al paciente que posponga su viaje, hasta terminar tratamiento.
e Realizar informe y notificar inmediatamente a la region de salud correspondierite y all PNTYER.

4. Persona extranjera con diagnostico de tuberculosis que reside en el pais.

El tratamiento sera segun lo establecido en la Norma de prevencion y control'de la TB, y deben
notificarse mensualmente al SIBASI y region de salud que corresponde.

N.Tuberculosis en la ninez

1. Caracteristicas de la tuberculosis en la ninez

La enfermedad tuberculosa en la nifiez tiene diferencias eon respecto al adulto, en relacion al perfil
epidemioldgico, manifestacion clinica, diagngstico y tratamiento.

2. Manifestaciones clinicas

El cuadro clinico de la TB es inespecifico, ademas existe baja probabilidad de identificar el bacilo,
por lo que el diagndstico resulta dificil enmuchos casos. La mayoria de los nifios con TB pulmonar,
pueden encontrarse asintomaticos © con pocos sintomas.

En ocasiones las manifestaciones clinicas de la TB en nifios y adolescentes, son similares con otras
enfermedades comunes;a que lleva a que muchos casos de TB no sean diagnosticados.

Debe tenerse en cuenta que la presentacion clinica en lactantes puede ser mas aguda, simulando
una neumonia adquirida en.la comunidad (NAC) aguda, severa, recurrente o persistente. Asi mismo
se debe tener presente que la TB debe sospecharse cuando exista inadecuada respuesta al
tratamiento con antibiotico.

3. Diagnoéstico de tuberculosis infantil

El diagnostico 'de TB en niflos y nifias con sospecha clinica, se basa en el antecedente
epidemiologico, las consideraciones clinicas y la respuesta de la PPD, apoyandose esencialmente
en las pruebas de laboratorio.
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Criterios diagnosticos:

a)

Epidemioldgico: constituye un criterio fundamental para el diagnostico y se refiere a la condi-
cion del niflo de ser contacto intradomiciliariar (conviviente) o extra domiciliar de un paciente
con TB, en todas las formas. Siempre se debe realizar el estudio del caso indice.

Clinico: sugestivo de TB pulmonar en la nifiez, tiene las siguientes manifestaciones:

- Tos cronica (seca, irritativa, tipo coqueluchoide) o sintomatico respiratorio (quince dias o' mas).
- Fiebre prolongada mas de 7 dias, sin etiologia determinada y predominio vespertine

- Anorexia o hiporexia.

- Pérdida de peso o0 no ganancia de peso-talla.

- Decaimiento. Irritabilidad y compromiso del estado general.

- Sudoracion

Tuberculinico: se establece a través de prueba tuberculinica (PPD aplicada por la técnica de
Mantoux). La prueba es positiva o reactiva, cuando la‘induracion es de 5 mm o mas
independientemente de haber sido vacunado con BCG y gue se encuentre dentro de los
siguientes grupos de riesgo:

- Niflos y niflas en contacto intradomiciliario con urn adulto eon TB y bacteriologia positiva.

- Niflos y niflas con evidencia clinica o radiologica de TB.
- Niflos y nifas con inmunosupresion, incluyendo los pacientes con VIH.

Radiologico: se aplica a los nifios y nifias, en quienes se sospeche TB, independientemente de
su localizacion, debe realizarse estudio‘con radiografia de torax en proyeccion postero-anterior
(PA) y en ocasiones en proyeccion lateral (L).

Microbiodlogicos: se utilizan diferentes metodos para el diagnostico, entre ellos: prueba rapida
molecular MTB/RIF, baciloscopia y cultivo BAAR. La bacteriologia negativa no descarta el
diagnostico de TB en los ninos.

Anatomopatologicos: en ocasiones. el estudio histopatoldgico de ganglios u otros tejidos
obtenidos por biopsia, evidercia la presencia de granulomas constituidos por células epiteliales,
células multinucleadas de Langhans, linfocitos y necrosis central de caseificacion.

4. Enfermedad tuberculosa

En nifos y niAas, la localizacion mas frecuente de la TB es la pulmonar, aunque también existen
algunas formas de IB. extrapulmonar que se consideran "graves” como son: meningea, miliar,
mesentérica, peritoneal, pericardica y vertebral (mal de Pott).

Formas de TB:

Tubercul@sis pulmonar, extrapulmonar y meningea.

TB pulmonar:
- Las manifestaciones clinicas mas comunes de TB pulmonar son: fiebre de predominio vespertina
de mas de dos o tres semanas de evolucion, acompafada de escalofrios, anorexia o hiporexia,
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pérdida de peso o ganancia inadecuada de peso, decaimiento, irritabilidad y sintomas
respiratorios, principalmente tos cronica o prolongada. La TB pulmonar puede ser
bacterioldgicamente confirmada o clinicamente diagnosticada.

- Es la forma mas frecuente de presentacion en la nifiez, la cual no es contagiosa, a d
adulto, generalmente evoluciona con baciloscopia negativa, revelando con ello u
bacilar escasa, aunque en niflos mayores de diez afios, es posible encontrar bacilosco

- Ante la sospecha de TB pulmonar en niflos menores de diez afios, en quie ostico
presenta dificultades, es necesaria, evaluacion conjunta y sistematica de todo i
mencionados.

TB extrapulmonar: A\
La enfermedad puede afectar cualquier drgano o sistema del cuer no, O intra como
extra toracico. \

iliar, pericardica, miocardica,

Entre las formas intratoracicas se encuentran las siguientes:
diseminacion linfohematogena y TB cavitada.

s: miliar generalizada, cutanea,
oldo medio, gastrointestinal, urogenital,
las que afectan el sistema nervioso

Entre las formas extra toracicas se encuentran lasf
esquelética principalmente Mal de Pott, linfatica
congénita, posnatal, entre otras. Asi mismo se €
central (SNC) se encuentran meningitis, tuberculomas

TB meningea:
. La meningitis tuberculosa es la invasion ma nervioso central (SNC), generalmente por
diseminacion linfohematdgena. Repres a de las formas mas graves, debido a su elevada

mortalidad y secuelas neuroldgi de presentarse a cualquier edad, sin embargo es mas

frecuente en preescolares.

- Ante la sospecha de for ves de TB en la nifiez, deben ser referidos a un hospital

especializado para el diagn , tratamiento y seguimiento.
5.Tratamiento d b osis en la nifiez

(&
Los esquemas de tr iento en los casos de TB en la nifiez, se describen a continuacion:
Q
0
N

\
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Cuadro 20. Dosificaciones de medicamentos antituberculosos de primera linea (DPL) para el
tratamiento de la TB en nifios

Medicamentos antituberculosis Dosis y rango (mg/Kg)
Isoniazida 10 (7-15)
Rifampicina 15 (10-20)
Pirazinamida 35 (30-40)
Etambutol 20 (15-25)

Fuente: Adaptado de Guidance for National Tuberculosis. Programmes on the Management of’
ed. OMS. 2014.

los niflos crecen, el extremo inferior del intervalo de dosificacion as apropiado.

Cuando los nifios se aproximan a un peso corporal de 25 ‘ den utilizar la dosificacion

Cuadro 21. Dosificacion de formulaciones d de dosis fijas combinadas (DFC)
Peso Fase continuacién (mg/Kg)
IR 50/75
4 a7 Ka 1
8 a 11 Ka 2 2
12 a 15 Ka 3 3
16 a 24 Ka 4 4
> 25Kg Se recomienda presentaciones de adulto segun peso

iento de la tuberculosis en nifios”. OMS. 2° Edicién. 2014.

ensiva para ninos con enfermedad pulmonar extensa o formas graves extrapulmonares.

Fuente: Adaptado de “Guia
a) Se debe agregar Etambut:

Las formulaci ersables, son tabletas sin recubrimiento o pelicula protectora, que pueden

dispersars ido antes de administrarse y que da lugar a una dispersion homogénea, la
cantidad reduci € agua, depende del numero de tabletas a ser administradas al nifio, pudiendo
serde 5 mililitros.

os dispersables, por lo general se deshacen al cabo de tres minutos, posteriormente,
> el liquido y se administra teniendo el cuidado, de no dejar residuo en el recipiente
r, algunos nifios pueden tomar su dosis directamente a su boca sin masticarla.

@,
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5.1 Regimenes de tratamiento

. El tratamiento incluye farmacos de accion bactericida y bacteriostatica, que combi
proporcionan una rapida cura microbiolégica y menor duracion del tratamiento. (ver/c
22).

- En menores de diez afios se deben utilizar esquemas con farmacos
(dispersables) e individualizados, segun cada caso. Los individualizados se
pacientes que presenten: RAFA, bajo peso, pacientes con otras comorbili
se debe ajustar a las necesidades del paciente, para favorecer la adherenci

meningea. Ver cuadro 22.

- La Academia Americana de Pediatria, aconseja realizar radiogra
meses, que puede ser muy util para confirmar la evolucion favorab
casos de fracaso terapéutico o mala adherencia.

- Las adenopatias hiliares pueden persistir varios afios y el
de fracaso de tratamiento.

Cuadro 22. Regimenes de tratamiento recomendados 0s ¢asos nuevos de tuberculosis
Régimen de medicamentos
Lo, antituberculosis a
TB categoria diagnéstica
. . Fase de
Fase intensiva . .,
continuacién

TB pulmonar cinicamente diagnosticada

TB ganglionar intratoraxicas 2 IRP 4 1R

Linfadenitis tuberculosa periférica

Enfermedad pulmonar extendida (miliar)

TB pulmonar con bacteriologia positiva:

N 2 IRPE 4 1R

Las formas graves de TB extrapulmo to meningitis

tuberculosa y TB osteoarticular)

Bacteriologia negativa en TB pu a extensas lesiones del

arénquima.

parend o 2 IRPE 4R

Todas las formas de TB extrap nar, excepto la meningitis

tuberculosa y TB osteoa

La meningitis tubercu teoarticular 2 IRPE 10 IR

TB MDR Régimen individualizado
Fuente: Adaptado de la.Gui for National Tuberculosis. Programmes on the Management of Tuberculosis In Children — 2nd ed. OMS. 2014
a. El codigo estandar imenes de tratamiento antituberculosos utiliza una abreviatura para cada medicamento: Isoniazida (I),
Rifampicina (R), Pirazina Etambutol (E). Un régimen consiste en dos fases - la fase inicial y de continuacién. El nimero en la parte

adelante de cada‘fi duracion de esa fase en meses.
b. La decision 5o i

3R3 (TB pulmonar cinicamente diagnosticada, TB ganglionar intratoraxicas, linfadenitis
periférica.
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2(IRPE)6/4H3R3 (enfermedad pulmonar extendida (miliar), TB pulmonar con bacteriologia positiva,
formas graves de TB extrapulmonar (excepto meningitis tuberculosa y TB osteoarticular),
Bacteriologia negativa en TB pulmonar con extensas lesiones del parénquima. Todas las formas de
TB extrapulmonar, excepto la meningitis tuberculosa y TB osteoarticular.

Primera fase:

Frecuencia: diaria exceptuando los domingos (seis dias/semana).
Duracion: dos meses (ocho semanas).

Numero de dosis: cincuenta dosis.

Fase intermitente:

Frecuencia: tres veces por semana (lunes, miércoles y viernes) y.diaria para los €asos nuevos

TB/VIH.

Duracion: cuatro meses (dieciséis semanas).

Numero de dosis: cincuenta dosis y cien dosis para casos nuevos TB/VIH

> Tratamiento de las formas graves de tuberculosis en nifiez

2(IRPE)6/10H3R3 (La meningitis tuberculosa b y la B osteoarticular

Primera fase:

Frecuencia: diaria exceptuando los domingos (seis dias/semana).
Duracion: dos meses (ocho semanas).
Numero de dosis: cincuenta dosis.

Fase intermitente:

Frecuencia: tres veces por semana (lunes, miércoles y viernes)
Duracion: diez meses (cuarenta sefnanas)

Los pacientes con TB congénita de adquisicion prenatal, debe tratarse de igual forma como la TB
neonatal de adquisicion post hatal considerando las conductas establecidas en el cuadro siguiente:

Cuadro 23. Conducta a seguir con el recién nacido de una madre con tuberculosis

Conducta con RN

Madre con TB activa, sin TAES

Madre en tratamiento TAES

Madre que completd
tratamiento TAES antes del
embarazo

Separar al RN de'la
madre

La madre estara separada
hasta que tenga un mes de
TAES o la baciloscopia resulte
negativa. Si es  posible,
prescindir del
amamantamiento.(1)

No separar al RN de la
madre si ha completado la
fase inicial de TAES

No amerita

Abordaje al RN

Se inicia el TAES(2) si hay datos
de enfermedad. Administrar
piridoxina mientras recibe INH.

Se inicia el TAES(2) si hay
datos de enfermedad.
Administrar piridoxina
mientras recibe INH.

No amerita intervencion.
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Necesario y obligatorio. Necesario y obligatorio. Necesario y obligatorio.

Aplicar BCG.
INH por seis meses.

Estudio de contactos

Aplicar BCG.
No
quimioprofilaxis

Aplicar BCG.

Prevencion .
INH por seis meses.

Si se hace reactor, continuar|Si se hace reactor,
con INH durante tres meses|continuar con INH durante

Prueba PPD a los tres
meses y a los seis

meses de edad adicionales. tres meses adicionales.
Seguimiento después | Evaluacion clinica, de . .
de las seis semanas gabinete(3) y baciloscopia(4) Evaluacion clinica, de

’ " |gabinete(3) y{Cont

extendido

trimestralmente baciloscopia(4).

1 Puede extraerse la leche materna para alimentar al RN,

2 Fase Inicial: HRZS o E (2), Fase Sostén: HR (7), Duracién: nueve meses

3 Radiografia de térax, ultrasonido hepatico.

4 Baciloscopia en las secreciones respiratorias, jugo gastrico y LCR.

Fuente: MINSAL. Equipo técnico Lineamientos técnicos de prevencién y control de la tubercul

realice durante las primeras
para garantizar la curacion y el
be mantener vigilancia sobre
ica, renal y biometria hematina
or un periodo de dos afios, debido al

El prondstico de la TB perinatal, dependera de que el diagno
seis semanas de vida neonatal y se indique el tratamiento a
restablecimiento completo entre los nueve a docezmes
efectos adversos de los farmacos con pruebas d
bimestral durante la fase intensiva. Se debe dar<s
mayor riesgo de progresion durante ese periodo.

Cuadro 24. Pautas para el diagndstie

Criterios solos o combinados Intervencién y decisién

Antecedente epidemiologico positivo

Isoniacida (INH) por 3 meses y
repetir PPD a las 12 semanas:
a. Si PPD (-) suspender Qx

Si PPD (+) tomar Rx de toérax,
b. Si Rx negativa: Qx completa
c. Si Rx sugestiva: TAES

Referencia a 2do o 3er nivel para

sustenta

Antecedente epidemiologico posi
Cuadro clinico sugestivo

n ningun otro criterio,
diagnostico de caso sospechoso

seguir estudio

Sin ningun otro criterio, sustenta
diagndstico de caso sospechoso

Referencia a 2do o 3er nivel para
seqguir estudio

Siempre que no implique cuadro
clinico, radiologico y
anatomopatologico sugestivo

Quimioprofilaxis (Qx) completa

Cuadro
sugestive

Criterios  suficientes para
diagndstico de caso clinico

apoyar

Tratamiento completo TAES con
formulaciones dispersables segun
tabla de dosificacion

demiolodgico positivo +

Tratamiento completo TAES con

uloma especifico

\ ; . Criterios suficientes para sustentar ) ) .
co sugestivo + Tuberculina : . o formulaciones dispersables segun
diagnostico de caso clinico e
tabla de dosificacion
dente epidemiologico positivo + o .. Tratamiento completo TAES con
Criterios suficientes para sustentar

diagndstico de caso clinico

formulaciones dispersables segun
tabla de dosificacion
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Criterios solos o combinados

Pauta-orientacion

Intervencion y decisién

Antecedente epidemioldgico positivo +
baciloscopia positiva y/o prueba Xpert
MTB/RIF positivo - sensible

Criterios  suficientes
diagndstico de
bacteriolégicamente confirmado

para apoyar

Ccaso

Tratamiento completo TAES _con
formulaciones dispersables /segun
tabla de dosificacion

Cultivo positivo

Criterios  suficientes
diagndstico de
bacterioldégicamente confirmado

para apoyar

caso

Tratamiento completo TAES con
formulaciones dispersables  segun
tabla de dosificacion

Fuente: Elaborado por Médicos de Staft del Servicio de Neumologia, Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, Afio 2014

'"Nifios menores o igual a 5 afios de edad: de existir el nexo epidemiolégico pero no hay sintomas respiratorios ni constitugionales.y se descarta
enfermedad TB, con PPD no reactiva negativa (< 4mm) y radiografia de térax sin lesiones, se debe iniciar quimiopreOfilaxis con Isoniacida a
dosis establecida. A las 12 semanas debe repetirse la PPD vy revalorar al paciente, siendo necesario tener ifformacion de sintomatologia
respiratoria y de ser necesaria una nueva radiografia de torax, con ello se puede explicar uno de los 3 escenarios siguientes con su respectiva
toma de decision.

5.2 Tratamiento en los nifios con VIH y tuberculosis

Los nifos y nifias con VIH y TB pulmonar confirmada o linfadenitis tuberculosa, deben completar
todo el régimen de tratamiento diario, a las mismas dosis que 1os nirios sin VIH. Si es el caso de un
diagnostico simultaneo de infeccion por VIH y TB, debe ini€iarse el tratamiento de la TB de forma
inmediata. Aproximadamente 2 semanas despues; debe iniciarse el tratamiento antirretroviral
(TARV), debido a la posibilidad de inmunosupresion severa ¥ el riesgo de sindrome inflamatorio de
reconstitucion inmune (SIRI).

Ademas debera indicarse vitamina B6 (piridoxina) a dosis dé& 5 a 10 mg diarios, a todos los nifios con
VIH, durante el tratamiento antituberculoso,-debido al riesgo de polineuropatia por la medicacion
con isoniacida, al igual que proveer terapia'preventiva con TMP-SMX.

Los nifios y nifias con VIH, que estan siendo tratados por tuberculosis pueden experimentar mas
complicaciones que los nifios sin_VIH."Estas complicaciones, pueden incluir las interacciones
medicamentosas, los efectos secundarios de multiples medicamentos y el riesgo de SIRI.

5.3 Infeccién latente por tuberculosis (ILTB)

Esta es la condicion, en_la. que un nifio o nifia, esta infectado Unicamente con el Mycobacterium
tuberculosis, demostrado por su reactividad a la prueba tuberculinica (PPD), pero que no presenta
signos o sintomas, nidatos radiologicos compatibles con enfermedad activa. Se define latente por
tratarse de una infeccion ne aparente clinicamente.

En niflos y nifias eon infeccion tuberculosa latente, se debe administrar isoniacida, a dosis de 10
mg/kg/dia con.una dosis maxima de 300 mg al dia, durante seis meses.

a) Diagnéstico de infeccion latente por tuberculosis

El'diagnostico de infeccion de tuberculosis latente se realiza si en el nifio o nifia, el resultado es
positivo en la prueba de deteccion de la tuberculosis (PPD) y la evaluacion médica no evidencia
enfermedad de tuberculosis activa. La decision sobre el tratamiento, se basara en las probabilidades
de que la persona presente tuberculosis al considerar sus factores de riesgo.
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El diagnostico de la ITBL se realiza mediante técnicas que estudian la sensibilizacion del nifio o nifia
a diferentes antigenos de Mycobacterium tuberculosis. La técnica clasica de diagnostico ha sido la
prueba de tuberculina (PT).

Esta técnica consiste en la inoculacion intradérmica de un derivado purificado de protei P
cual contiene una mezcla de mas de 200 antigenos presentes en M. tuberculosis epa
vacunal, bacilo de Calmette-Guérin (BCG) y en micobacterias ambientales.

b) Uso de prueba de tuberculina

Las indicaciones se realizan en funcion de distintos grupos de poblacion y progresar a
enfermedad activa en caso de estar infectados:

e Nifos y nifias menores de 10 afios de edad
¢ NiAos, nifias y adolescentes con VIH \
e Enfermedades inflamatorias cronicas

o Pacientes a recibir trasplante de drgano.

Se ha demostrado que hacer prevencion en.es tes puede reducir la progresion a
enfermedad hasta en 90%.

5.4 Vacunacién con BCG

> Lavacunacion con BCG proporci
administrada a las personas con a

d o proteccion contra tuberculosis y puede ser
contraer la enfermedad.

» El principal beneficio de esta evenir las formas graves de TB en el recién nacido y
lactante, demostrando cerca de un 80% de eficacia para evitar la tuberculosis meningea y/o
miliar.

> La eficacia para preve pulmonar es muy variable, por lo que su aplicacion no esta
basada en evitar es nfermedad, ni la transmision en la comunidad.

> Lavacunacion
La vacuna se i a solamente en caso de descartar infeccion por VIH en el nifio o nifia.
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O. Sistema de registro

Las fuentes primarias del sistema de recoleccion de todas las variables, establecidas por el MINSAL &
través del PNTYER, son los formatos desde el registro PCT-1 hasta el registro PCT-11, constituyendo
los documentos oficiales y legales que deben ser completados e informados de forma sistematica
por el personal de salud, tanto publicos como privados.

Los establecimientos de salud del primer nivel de atencion deben enviar al SIBASI de forma
trimestral, los primeros 15 dias habiles de cada mes, las copias en fisico y en digital del informe
trimestral sobre deteccion de casos de TB (PCT-9) y el informe trimestral de resultado de
tratamiento de pacientes con TB registrados e informados en PCT-9, 9 meses antes (PCT-10). Asi
también el SIBASI debe contar con el libro de registro general de casos de tuberculosis (PCT-5),
actualizado cada mes.

Los establecimientos de salud, en los cuales no se hayan registrado €asos, deben enviar los infor -
mes de PCT-9 y PCT-10 con cero casos.

Los formatos de registro de la informacion primaria de tubgrculosis, se integraran al Sistema Unico
de Informacion en Salud (SUIS).

1. Programacién

a) El personal de salud, debe conocer que la base real dela programacion, inicia desde la identifi -
cacion de personas SR, entre los usuarios.gue demandan atencion en los establecimientos de
salud.

b) La programacion debe ser un proceso sencillo, esta debe ser generada en el primer nivel de
atencion; revisada y consolidada-en el SIBASI, para ser enviada a la Direccidon Regional de Salud,
quien consolida la informacion'y la envia al Nivel Superior(PNTYER/MINSAL).

c) Para la estimacion de casos de TB, eada establecimiento de salud, en base a la poblacion de su
area de responsabilidad, debe calcular el numero de SR y el numero de casos estimados para
cada afio, de acuerdo:con O establecido en el anexo 17, y los criterios siguientes:

El numero de SR en la poblacion en general, se obtiene del 3% de la poblacion mayor o igual
a diez afios,.gue consulto por primera vez el aflo anterior (A x 0.03).

El numero de SR identificados en personas diagnosticadas con diabetes mellitus, se obtiene
del 10% del total de SR identificados (B x 0.1).

El numere de €asos de TB bacteriologicamente positivos, se estima multiplicando el numero
de SR por 0.03 (3%) (B x 0.03).

Dependiendo de la carga de la enfermedad, para algunos SIBASI, se estima el numero de SR
por 0.05 (5%) (B x 0.05).

ElL.numero de casos de TB pulmonar clinicamente diagnosticados, se estima multiplicando
l0s casos de TB bacterioldgicamente (+) por 0.15 (15%) (C x 0.15).

Los casos de TB pulmonar es la sumatoria de los casos bacterioldgicamente positivos y
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clinicamente diagnosticados (C+D).

Los casos de TB pulmonar clinicamente diagnosticados en menores de diez afios se esti
multiplicando el total de casos clinicamente diagnosticados por 0.3 (30%) (Dx0.3).

Los casos de TB pulmonar clinicamente diagnosticados en > diez afios,
multiplicando el total de casos clinicamente diagnosticados por 0.7 (Dx0.7).

Los casos de TB extrapulmonar, se estiman multiplicando los casos bacteri (+)
por 0.16 (C x 0.16).

Los casos de TB todas las formas se estiman sumando los S onares y
extrapulmonares (E+H).

Los contactos esperados resultan de multiplicar los casos de TB teriologia (+)
por 5 contactos (I x 5).

Los contactos diagnosticados con TB se estiman multiplic tactos esperados por
0.03 (J x 0.03).

Los contactos aptos para tratamiento para la infec e por tuberculosis (ILTB), se
estiman multiplicando el numero de contactos esper 0.05 (J x 0.05).

La consulta médica se estima sumando los as las formas, mas los contactos

diagnosticados con TB por 3 (I + K) x 3.

La consejeria por enfermeria, se estima su Os casos de TB todas las formas mas

contactos diagnosticados con TB por 5 (I + K) x

casos de TB todas las formas mas contactos
K) x 2.

La visita domiciliar se estima suma
diagnosticados con TB multipli

El numero de baciloscopias diag icas se estiman multiplicando los SR por 2 (B x 2).

Las baciloscopias a los contacto estiman multiplicando los contactos esperados por 2 y
éstos por 0.03 (J x 2) x 0.03.
' L, 100% de casos de TB

Las baciloscopias d se estiman multiplicando el
bacteriologicamente sperados mas contactos diagnosticados con TB bacteriologia (+)

por 6 (C + J&
Q

0

N\
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Moédulo de programacion

En forma resumida se presentan todos los indicadores en el médulo de programacion.

Niamero de consultantes 210 a.

Consulta de 1* vez
del afio anterior

Numero de SR identificados A X 0.03
Numero de SR en personas con DM B x 0.2
Numero de casos bacterioldgicamente confirmados B x

Numero de casos clinicamente diagnosticados

Numero de casos TB pulmonar

Numero de casos clinicamente Dx <10 a.

Numero de casos clinicamente Dx > 10 a.

Numero de casos TB extrapulmonar

TB todas las formas

Contactos esperados | x 5
Contactos con TB J X 0.03
Contactos con Tx para la J x 0.05
Consulta médica [+Kx 3
Consejeria po [4+Kx 5
Visita d [+Kx 2
NU B x 2
N
o de Bk contactos JIx2x 0.03
mero de baciloscopias de control C+K 6




VI. Disposiciones finales

a) Sanciones por el incumplimiento

Es responsabilidad del personal del Sistema Nacional Integrado de Salud, dar cumpli to
presentes Lineamientos técnicos, caso contrario se aplicaran las sanciones establ n la
legislacion administrativa respectiva.

b) Revision y actualizacién
Los presentes lineamientos técnicos seran revisados y actualizados cuand
avances en los tratamientos y abordajes, o en la estructura organica o fun
o cuando se determine necesario por parte del Titular.

ambios o
del MINSAL,

¢) De lo no previsto

Todo lo que no esté previsto por los presentes Lineamientos té
parte, por medio de escrito dirigido al Titular de esta Cartera de o, fundamentando la razén de
lo no previsto, técnica y juridicamente.

d) Coordinacidn institucional e intrasectori
Las Instituciones que conforman el SNIS, tanto pu
para la prevencion y control de la tuberculosis.

e) Derogatoria
Deroganse los Lineamientos técnicos pe
veintiocho de septiembre de dos mil quii

evencion y control de la tuberculosis, del

N

VIIL. Vigencia Q
Los presentes Lineamientos s €ntraran en vigencia a partir de la fecha de la firma de los

mismos, por parte del Titula sta Cartera de Estado.

San Salvador a los veinticuat ias del mes de agosto de dos mil veinte.

Q
<)
N\ Dr. Carlos Gabriel Alvarenga Cardoza

Viceministro de Gestién y Desarrollo en Salud
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IX. Terminologia

. Abandono: (pérdida en el seguimiento), paciente que ha recibido tratamiento para TB por ©
menos durante un mes y lo ha interrumpido por dos meses consecutivos o mas; tambien se
debe registrar aquellos pacientes que fueron diagnosticados con TB y no iniciaron tratamiento.

. Abandono recuperado con bacteriologia positiva: paciente con tratamiento déspues de pérdida
en el seguimiento, que fue tratado previamente por tuberculosis bacteriologicamente positiva y
declarado pérdida al seguimiento al final del tratamiento mas reciente.

. Contacto examinado: persona a la cual se ha realizado una evaluacion eclinica, radioldgica o
microbiologica por un médico para el diagnostico o el descarte deé la tuberculosis.

. Farmacorresistencia primaria: se presenta cuando el paciente con B reSistente, no ha recibido
ningun tratamiento antituberculoso previo.

. Farmacorresistencia secundaria: se presenta cuando/fiay €onstancia de por lo menos un
tratamiento antituberculoso previo, de mas de un:mes.de duracion.

. Sintomatico respiratorio: persona mayor de di€z aflos que presenta tos con expectoracion por
15 dias o mas.

. Tuberculosis extrapulmonar bacteriologia positiva (+): §e refiere a aquellos casos de tuberculosis
gue involucra a otros organos fuera dedos pulmones, tales como pleura, ganglios linfaticos,
abdominal, genitourinaria, piel, huesos,/meninges en la que se ha demostrado la evidencia del
bacilo por los métodos avalados por el MINSAL (baciloscopia (BK), cultivo o prueba rapida
molecular (MTB/RIF).

. Tuberculosis extrapulmonar bacteriologia negativa (-) clinicamente diagnosticada: se refiere a
aquellos casos de tuberculosis gue involucra a otros 6rganos fuera de los pulmones, tales como
pleura, ganglios linfaticos;@abdoeminal, genitourinaria, piel, huesos, meninges en la que no se ha
demostrado la evidencia dél bacilo por ninguno de los métodos avalados por el MINSAL (BK,
cultivo y prueba rapida molecular) excluyendo la prueba de adenosin deaminasa (ADA), que
puede estar positiva.

Tanto en la tuberculesis extrapulmonar bacteriologia positiva y bacteriologia negativa la
tuberculosis.con linfadenopatia intratoracica (mediastinal o hiliar) o tuberculosis con derrame
pleural, sin anormalidades radiograficas en los pulmones, constituyen casos de tuberculosis
extrapulmonar.

. Tuberculosis farmacorresistente: se designa a un caso de TB, generalmente pulmonar, que
expulsa bacilos resistentes a uno o mas medicamentos antituberculosos. Esta se clasifica en
primaria © secundaria, de acuerdo al historial de tratamiento del paciente.
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X.Anexos

Forman parte de los presentes Lineamientos técnicos, los anexos siguientes:
Anexo 1. Registro de referencia de pacientes con TB (PCT-1).
Anexo 2. Registro de sintomaticos respiratorio (PCT-2).
Anexo 3. Solicitud de examen para diagndstico y seguimiento de casos de TBAPC
Anexo 4. Registro de actividades de laboratorio (PCT-4).
Anexo 5. Registro general de casos de TB (PCT-5).

Anexo 6. Registro, investigacion y sequimiento de contactos de ¢ todas las formas
(PCT-6).
\

Anexo 7. Ficha de tratamiento de tuberculosis (PCT-7).

Anexo 8. Hoja de referencia y contrarreferencia de s con TB (PCT-8A) y Hoja de
referencia de pacientes con TB (PCT-8B).

Anexo 9. Informe trimestral sobre deteccién de -9).

Anexo 10. Informe trimestral de resultado de
informados en PCT-9, 9 meses antes (PCT-10).

O de pacientes con TB registrados e

Anexo 11. Libro de registro de envio de cultivos BAAR (PCT-11).

Anexo 12. Registro de quimioprofilaxis.

Anexo 13. Libro de descarte de TB ersenas’con VIH.

~

Anexo 14. Aspirado gastrico par. i0 Pacteriologico.
de adenosin deaminasa (ADA).

e reaccion adversa a un medicamento.
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Anexo 1

MINISTERIO DE SALUD
PROGRAMA NACIONAL DE TUBERCULOSIS ¥ ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

REGISTRO DE REFERENCIA DE PACIENTES CON TUBERCULOSIS PCT -1

Region de Salud: SIBASI:
Establecimiento de Salud: Responsable:

Sexo REsultado v

Nombres y apellidos Edad Direccién exacta Diagnostica fechade Resultado | Confirmacion de Referido a: Observaciones

N® Fecha {completos) prusba de VIH ingreso

M| F S

bacieriologica

1) 2) ® 4) (5) (8) 7y (8) (@) (10} (11} (12)
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Anexo 2

Ministerio de Salud
Programa Maciconal de Tuberculosis y Enfermedades Respiraionas
Registro de Sintomaticos Respiratorios (PCT- 2)

Region: SIBASI:

Establecimiento de salud:

Encargado(a) del programa: Afio:

BREADE | RESULTADD | oreyyrapo | erUPCDE
N" EXP. ) _ SEND FROCE DE 8K DE PRUEBA | RIESGO 0 DBSERVA
N FECHA, CLINICD NOMERE NUMERO DE DUI EDAD DIRECOION OENCIA MOLECULAR | WVULNERA CIONES
vl F T} = A Ida WTE/RIF BILIDAD

[l 2 3 [E4] {5} i3] {7} iB] )] 101 (111 P12 (13}
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Ministerio de Salud
i @@:Bﬁ%ﬂﬂm Programa Nacional de Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias e
\ R Solicitud de examen para diagnostico y segui de casos de is (PCT-3) SIRSE
Fechaedicién, 2020
Establecimi Fecha y hora d peion de la muestra en el lat
Nombre: N°de DUL Edad:
Procedencia: Consulta Ext. E i Hi Otro. N° de Exp,
Sexo:M___ F___ Grupo de ricsgo y
Direccién Exacta: Tel:
Depto: Area: U R
Tipo de muestra: ESPUTO _____ OTRA_____ FEspecificar,
Fecha de Indicacién: Caso nuevo sensible, sensible ds

*Grupos de riesgo v vulnerabilidad: Personas con Diabetes <, EPOC <, Hipertension <, Enfermedad Renal Cronica (ERC) <, VIH <, inmunosuprimido

<; paciente con TB-RR o MDR <, contacto de TB-MDR o TB-RR &, trabajador de salud <, poblacién infantil, & privado de libertad <, adulto mayor <,

poblacién en situacién de calle <, alcohélico <, drogodependiente <, migrante <, poblaciones originarias, < otros .

EXAMEN SOLICITADO

CULTIVO PARA DIAGNOSTICO. Y SEGUN ALGORITMO,
TIPIFICACION Y SENSIBILIDAD:
1. Alta sospecha de TB y 2 BK ()

o —

PRUEBA MOLECULAR RAPIDA MTB/RIF

BK PARADIAGNOSTICOEN S.R.

S R con inmunodeficiencias 31 Fracase

. SR con2BK(-)ycon TB presuativa 2. Sospecha de tuberculosis infantil

2. Personacon VIH 3. Sospecha de TB extrapulmonar

3. Privado de libertad, o antecedente™ 4. Persona con VIH y con sospecha de TB
4. S R condiabetes

5

6.

Caso TB gue no negativiza al 2°, 4°, 5% mes de tto. 3.2 Perdida en el seguimiento
5.3 Recaida

6. Contacto de caso TB-MDE. o TB/RR

© 9° mes. en caso de retratamiento
7. Antes tratados (recaidas, fracasos, pérdida
en el seguimiento)
S Sospecha de TB extrapulmonar
9. Contacto de caso TB/MDR y TB/RR**
10. Nifios con TB presuntiva
11. Personal de salud
12. Otros (especificar)*** :
13. Indicacién por resultade previo

7. Antecedente o estancia actual en centro
penitenciario o bartolinas®

8. Coinfeccién TB/VIH

9. No negativiza al 2°, 4% 0 5to mes de tto.

10. BK con 1 a 9 bacilos en 100 ¢

11. Migrante nacional o extranjero,

L D000 0 poooo

. 12 Paciente con tto
BACTERIOLOGIA CONTROL DE TRATAMIENTO

BACILOSCOPLA: Ira. [ | 2da.[ |
cuLtivo: [ ]

MESDETTO:2°C 30 O 0 0 770
FO PO PO 11°0 12°¢ Oro <

clinicamente, aunque las
13. Micobacteriosis

14. Personas con di

DROGAS:HO R<$G Z¢ EC
End Lv$ Et ¢ Mox < Po® C$O Am O
Observaciones

oooooo o

ion de calle

iario o tiene antecedente de haber sido privado de

*Eu el motivo de indicacién privado de libertad o antecedente, por favor subﬂyaf si esti
2 corresponda.

libertad. Tanto en la indicacién de prueba molecular como de cultivo. *=
*** En otros anotar si el paciente se encuentra en bartolina.
Nota: Si el paciente tiene mas de un motivo de indicacion, checarlas tod
No olvide que el informe de los resultados de cultivo sed:ra a ]n 3
El establecimiento de salud que indica In prueba de

Nombre y firma del

Anexo 3

SULTADOS DE LABORATORIO

PRUEBAS PARA SEGUIMIENTO DE CASOS DE TUBERCULOSIS

1. Baciloscopia:

lra. muestra Positivoe

—/—
Negative [ ]

2da. nmestra Positival IN® de bacilos observados en 100 campos

N® de bacilos observados en 100 campos [ |

—/

B/RIF: CMTB No detectado [ | Invalide [ | Error [ |

CMTB Detectado RR detectada [ |

Noresultado [ |

Negativo: [ ] Contaminado: [ ]

4. Resulrada de ripificacion:

sultade de sensibilidad:
icos de primera linea

Farmacos de segunda linea

Mucoide I:l Mucopurulenta I:l Sanguinolenta l:l

Calidad de la muestra: Saliva| |

Observaciones:

Nombre, firma ¥y sello de la persona responsable del resultado:

Nombre y firma de Visto Bueno:

Fecha de resultad Sello institucion:
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Registro de actividades de laboratorio (PCT- 4)

Anexo 4

Ministerio de Salud
Programa Macional de Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias

Region: SIBASI:
Establecimiento de salud: Mes: ARo:
Laboratorista encargado del programa:
e ;E;a ol s P N lid Edad | 5= Mimero | Bacicccofiy BK de control d2 Tipo de '
Iahof;spo m&f; TOCEREncEa omones ¥ apeilioos 30 + i) correlativo c:agnéstca e gl tratamiento musestra Clbservaciones
11 @ ] ) ) T} m B r oma, [ n ) RE] ) 715 116 Tk
M| F | Ira | 2da 1ral 2da. 2do. 4o, fito Bna. Ot
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Anexo 5

REGISTRO GENERAL DE CAS0S CON TUBERCULOSIS PCT -5

= COVRICIS DS BRSO EXAMEN caslla rior anotar el resultado del examen y en |a casllia inferor anotar i@
FECHADE FECHA INICIO Tx RETRATAMENTCS aellia supe ¥ facha)
W——— NOMERE DEL TRATAMENTO) RESULTAL G oy LoGIA RESULTADO DE LOGICOE DE CONTROL DE T )
- O EDAD | DRECIICN CIMSLE = iy DECFUES € 2 DASKaETICO a0, M G0, Mes sna. Mes oTRD
ORDEN| TAPELLEWS: | o . A | que sursmEAEL TE | |FESAIDAl Ceorinasw | smacasg| PAETES =
TRATAMENTD [FULML| EXF. | MENIN L] = i previament
N DE ERTUEMA " GEM & tratados
SEGUIMENTD e
EXFEDENTE = - = oL ro 3 o s cuLTve =K cuTvg =K cuLTVD B cuLTVD
[ i i W | i I ] om o 13 i 14y i i ) e 73] 20/ 21} 22 23 23 =) 125) =7
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Registro general de casos con tuberculosis PCT — 5

Criterio de finalizacién del tratamiento
Jtanotar fecha de finalzacién), en el caso de los falecidos,
anoctar la causa de la defunciGn Resulta | sitienme VIH, | Tratamiento | Grupo de
— do | ests recibiendo con riesgo o
Curado o . prueba | clotrimexaszcie | antirretro  |vulneran Observaciones
(Corfirmade| completo | Fracaso pérdida VIH {trimetroping wirales dad
bacterictégi | (Sin examen al Fallecido en el &
camente. bactericis | tratamien seguimi 28
negateo) gico) to ento %
si_ [ No Si | Wo =
= =) =) =1 (=) = =3 (=) =) =
»
<

&

<



Anexo 6

MINISTERIO DE SALUD
PROGRAMA NACIONAL DE TUBERCULOSIS ¥ ENFERMEDADES RESPIRATORIAS
REGISTRO, INVESTIGACION Y SEGUIMIENTO DE CONTACTOS DE CASOS DE TUBERCULOSIS DE TODAS LAS FORMAS (PCT - §)

Regidn SIBASI: Establecimiento de Sahud Afio:
Nombre del caso indice:
Condicion del case indice: Bacteriokbgicamente confirmado: BK , Cultive , Prusba Xpert MTE/RIF ; Clinicamente diagnosticado Extrapulmonar . MDR

" Mo jeto Edad | Sewo SR v | CEANZOE | PPD | pyamencinico | Bacloscopla Prictia Kl Rayos i Biopsla Cultiva ADA Caso TH

miare compl Ei Sexn L W 2 oo , v JTH.
. BCG mm. MTBRIF oS Quirmiaprofi| Mo. de caso
Xp- avs | enPCT-5
1 2 3 4 5 B 7 g g 10 11 12 13 14 15 i6 17 13
i - s - sl s Sl
M| F| sl |No| S |NO| S| ND — ] s MO X HO L = NO N M NO| 51 |ND| S| NO
Sug. | Mo Sug. 3 o
aTa | sug Pos. |Meg Poa, | Neg TE | sug S Fos. [Neg Fos. [Neg

MOTA: Utilice una o dos paginas por caso. de acuendo al numero d& contactol identficados e investigados

OBSERVACIONES:
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Anexo 7 (anverso)

Ministerio de Salud
Programa Nacional de Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias

-
|

MA HACIONAL
BEERCULOSE
ERMEDADES
RATORIS

N f‘\'\ns L
= e |
7/ \E ImETERR OE SALUD

FICHA DE TRATAMIENTO DE TUBERCULOSIS PCT -7
Afio 2020

IDENTIFICACION DEL PACIENTE: No. DE CASO:
N° EXPEDIENTE NOMBRE COMPLETO EDAD sExoom ] F[C_
DOMICILIO 1: PESC:
DOMICILIO 2 (tfemporal): AREA: U R
NOMBRE Y DIRECCION DE PERSONA A CONTACTAR:

ESTABLECIMIENTO DE SALUD MUNICIFIO SIBASI
DIAGNOSTICO: FECHA: TRATAMIENTO
DETECTADO COMO- SR T__] CONTACTO [__] TAES: CASOSENSIBLE NUEVO [ nNifiEz [
CICATRIZ DE BCG: I 1 no ] RESULTADO DEVIH____FECHA A o= CASO SENSIBLE RETRATAMIENTO [

-, - PERIODO
LOCALIZACION PULMONAR[ ] EXTRAPULMONAR[ ] MENINGEA [ P N DURACIONEN | cpia g 3115 SEGUN EL MEDICAMENTOS/DOSIS
PRUEBAS DIAGNOSTICAS: FEGHA: BK Tra FASE CASO
CULTIVO BIOPSIA CRITERIOS DE EVALUA. INTENSIVA
Prueba molecular RESULTADO RX N*DOSIS
TIPO DE PACIENTE: CASO NUEVO [_] RECAIDA [_] FRACASO AL 110. [ 01l 2da. FASE
SOSTEN

TTO. DESPUES DE PERDIDA ENEL SEGUIMIENTO ] OTRG [ ] N° DOSIS

TIEMEO TOTAL QUE DURARA EL TRATAMIENTO

) ) TOTAL CONTROL CITAS
EN EL MOMENTO DE ADMINISTRAR EL MEDICAMENTQ, ANOTAR COM BOLIGRAFO EL N° DE DOSIS ADMINISTRADA, EN EL DiA DEDOSIS —oACTERIOLOGICO | PARA
CORRESPONDIENTE MENSUAL | Fecha — CONTROL
M Resultado MEDICO
N MESMDIA 1 2 3 41567 L] ERLE L 12 | 8 | A5 | 16 | 17 | 18 | 19 | 20 [ 21 |22 | 23 |24 |25 | 26 | 2T | 28 | 29 | M0 | M
1
2
3
4
5
[
T
8
]
10
1"
12
TOTAL
EGRESO: FECHA DE EGRESO: MOTIVO DE EGRESO: CURADO 1 TRATAMIENTO COMPLETO [ FRACASO ALTTO. [
PERDIDA EN EL SEGUIMIENTO — FALLECIDO OTRO [
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Anexo 7 (reverso)

REGISTRO DE CONTACTOS RELACIONADOS CON EL CASO EN TRATAMIENTO (REGISTRAR TAMBIEN EN LIERO DE CONTACTOS PCT-6)

. BOSITIVO A
SINTOMATICO | CICATRIZ QuIMIBER O ;
nomerE DEL conTacTo |epap |  SE*9 | RrespiraTORIO | DEBCG PPD FILAXIS Ti:‘;igg” OBSERVACIONES
m ] F &) o S ] 1o | mm ] WO |5l Lo L. s | no
VISITAS DOMICIIARES
FECHA MOTIVO RESULTADO
ENFERMEDADES CONCOMITANTES | COMSEJERIAS IMPARTIDAS st NO OBSERVACIONES

ANOTAR FECHA

INISID, TRATAMIENTO

INICION2da. FASE

FINAL TRATAMIENTO

PRE PRUEBA VIH

POST PRUEBA VIH
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Anexo 8

MINISTERIO DE SALUD 10 DE SALUD
PROGRAMA NACIONAL DE TUBERCULOSIS ¥ ENFERMEDADES RESPIRATORIAS PROGRAMA NACI ERCULOSIS Y ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

HOJA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA DE PACIENTES CON TB. (PCT - 8A)
(Paciente NO ingresado en el programa en el lugar diagnosticado)

NCIA DE PACIENTES CON TB. (PCT-8-B)
o en el programa y es referido para continuar tratamiento)

Region: SIBASI: Est. de Salud: Est. de salud
Nombre del paciente:
Edad: Sexo: Peso VIH: ProcedenciaU___ R Peso: VIH. Procedencia-:U___~ R____
Direccion completa:
Fecha:

Referido a UCSF: Fecha:

CRITERIO DE INGRESO

CRITERIO DE INGRESO
Pulmenar bacteriologia positiva. ]  Clinicamente diagnosticado. [_] Extra-pulmonar [
otro [ especificar:
Nueve [ ] Tto. después de pérdida en el sequimiento [ Recaida [ Fracaso [ ]

riologia positiva [_] Clinicamente diagnosticado [__] Extra-pulmonar [__]
especificar:
o [ Tto. Después de pérdida en el sequimiento ]  Recaida [ Fracaso [ ]
RESULTADO DE BACTERIOLOGIA

inicial: Fecha Resultado:
ultivo inicial: Fecha Resultado:
RESULTADO DE BACTERIOLOGIA
o Xpert MTB/RIF Fecha Resultado:
Bl inicial: Fecha: ___ Resullado: ESQUEMA DE TRATAMIENTO INDICADO
Cultivo inicial: Fecha: Resultado: Caso Sensible nuevo[__] Caso Sensible retratamiento ] Nifiez ] Caso Drogorresistente ]
Xpert MTB/RIF Fecha: Resultado 4 casoMDR [ 1 otro
~ Esquema y dosis administradas: | FASE: 1l FASE:

~

ESQUEMA DE TRATAMIENTO INDICADO Observaciones
Caso sensible nuevo |  Caso sensible retratamiento [ Nifiez [ Otro 1
(2HRZEg/4H1R3) (4HRZE,/5H3R3E3) (2HRZg/4H1Rs) Nombre completo de la persona responsable de Ia referencia. Firma y sello
Observaciones

NOTA: Anexar copia de andlisis y/o examenes auxiliares y anexar tarjeta de fratamiento. Comunicar la
recepcion y el egreso del paciente a la siguiente direccién y/o teléfono:

. HOJA DE COMUNICACION DE CONDICION DE EGRESO
Nombre completo de 1a persona responsable de l1a referencia

Regién SIBASI Est. de salud:
Nombre del paciente:
NOTA: Anexar copia de analisis y/o examenes auxiliares. Comunicar la r reso del paciente a Referido del establecimiento: Fecha:
la siguiente direccidn y/o teléfono: Condicién de Egreso: Curade [ Tto. Completo ] Pérdida en el seguimiento [
N Fracaso [] Fallecido [ Fecha de egreso:
HOJA DE COMUNICACION DE RECEPCION DEL PACIENTE REFERIDO Nombre del responsable del PCT: Teiéfono:
Comunicar recepcion del paciente referido.
Region: SIBASI: HOJA DE COMUNICACION DE RECEPCION DEL PACIENTE REFERIDO
He recibido al paciente: Comunicar recepcion del paciente referido.
Referido del establecimiento: Fecha: Region SIBASI Est.de salud:
Nombre de |a persona responsable de 13 gece 250 al PCT: He recibido al paciente:
Referido del establecimiento: Fecha:

Sello: Nombre del responsable de la recepcion:
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Anexo 9

Ministerio de Salud
Programa Macional de Tuberculosis y Enfermedades Respiratarias

Informe trimestral sobre deteccion de casos de tuberculogis BCT— 8

Pacientes registrades durante el trimestre del afio Informe TB + TENIHL. [ 1 Informe TBMAIH —/1
Regidm: SIBASI: Establecimiento de salud/CenipoapEnat

Nombre del (a) responsable del Programa de Tuberculosis: Fecha:

cCuUADROD 4

TUEBERCULOSIS PULMOMAR

Clinicamente

Bacterioldgicamente confirmados diagnosticados TB TB TB
. Tratamiento Extrapul Extrapul Meningea
BACTERIOLOGIA después de = de 10 = 'd=\10 monar monar (en<de 5 TOTAL
Casos Muevos Recaidas | Fracasos | pérdida en el afos anos MHuevos Recaida afios)
seguimiento
(1) (2} (2 (<) (51 5} r) (2} (@) (o
0] F TOTAL 0] F . = M F M E 0] E 0] E .0 F M F .0 E TOTAL

Sin bactericlogia
Baciloscopia (+)

Cultivoe positivo
Prueba molecular (+)
TOTAL

CASOS NUEVOS BACTERIOLOGICAMENTE COMFIRMADOS, CLINICAMENTE DIAGHNOSTICADOS, EXTRAPULMOMARES NUEVOS ¥ RECAIDAS, POR SEXO Y POR
GRUFPOS DE EDAD

CUADRO 2
GRUPFOS DE EDAD
CASOS DE TE o-4 5 -0 13- 14 s - 24 25 - 34 35 -44 45 - 54 55 - 64 &5 y mas TOTAL TOTAL
Y] F M F L] E .5 F M F M F M F M = M F M F

Baciloscopia positiva nuevos

Cultive positivo nuevos

FPrueba maolecular (+) nuswvas

Clinicaments diagnosticados

Extrapulmonares nuevos

Recaidas pulmonares y
extrapulmonares

Observaciones:
Nota: Donde no hay casos de TH, se debe llenar oo cefas y enviar.
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Anexo 10

Ministerio de Salud

Programa Nacional de Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias

Informe trimestral de resultados del tratamiento de pacientes con tuberculosis
registrados e informados en PCT-9, 9 meses antes (PCT — 10}

Infopme TE = TEMNIH ] Informe TBAVIH [

Pacientes registrados durante el

trimestre del afio

Region: SIBASI: Establecimiento de Salud/Centro penal:
Mombre del (a) responsable del Programa de Tuberculosis: Fecha:
Total Criterios de egieso al tratamiento
Total de casos bacteriologicamente r;git::dsgss Perdida en el Total
confimados, ingresados a fratamiento N Curados Tratamiente | Fracaso al Fallecido seguimiento evaluados
durante el timestre completo tratamiento {abandonao)
(1) {2) (3} (4) (5) (6) vl
M F | Total M F M A M F M F M F F Total

1. Casos nuevos
bacteriolégicamente confirmados

2. Retratamiento

2.1 Recaida

2.2 Fracaso al tratamiento

2.3 Tratamiento después de pérdida en
el seguimiento

De la evaluacion de Quimioterapia fueron excluidos

casos, por las siguientes razones:

RESULTADO DE CASOS GLINIGAMENTE DIAGNOSTICADOS Y EXTRAPULMONARES (CONDICION DE EGRESO).

CASOS

Criterios de egreso al tratamiento

Tntal_d& £asos Tratamientz Fallocid Pérdida en &l Total
TR rados completo 3 Z‘.:' o seguimiento evaluados
" 2) ) (4) (5)
M F Total M F Total F Total M F Total F Total

Clinicamente diagnosticados <10 a.

Clinicamente diagnosticadoss 108,

Extrapulmonares nuevog

Extrapulmonarés recaida

TOTAL
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Anexo 11

MINISTERIO DE SALUD

PROGRAMA NACIONAL DE TUBERCULOSIS ¥ ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

LIBERD DE REGISTRO DE ENVIO DE CULTIVOS BARAR (PCT-11)
REGION: 3
ESTABLECIMIENTO DE SALUD: ARo:
PROFESIONAL RESPONSABLE:
*anro d§ **Motivo de Fecha de No del Nonbre de guien F&tha de Nombre de la Resultado
ndicacion de . o . rmibre : s
N® Nomb | i Edad S indicacion Envio a recibe en el PeCepcion de PErSOna que Resuitado de
Qmiure 02! pacems Dlr\emo;meﬁ del Prusba de cultivo laboratono de Iab-c-:n;:u?;c.a IBortoric 48 resultado recibe los FPrueba Culfivo sensibiidad
P molecular referencia referencia resultados ML
MTERIF
(1) (2) {3 4] (5) (6] {7} {8} L] {10) {11) (12) (13)
* Motivo de indicacién de Gene Xpert: 1. 5R con 2 BK (-} v _con TB presuntis, ** Motivo de indicacion de cultivo, tipificacion y sensibilidad: 1- Alta sospecha de TB y 2 BK negativas, 2- Sospecha de TB infanti, 3- Sospecha de TB extrapulmonar,
2. Persona con VIH, 3. Privados de libertad o antecedente. 4. 5. R gon diabates 505 R

con inmunodeficiencias, G. Caso TB que no negativiza al 2°, 4°, Sigmes de'td o B° mes,
&n caso de retratamiento, 7. Antes tratades (recaida, fracaso, pérdida en el seguimisnto,
8. Sospecha de TB extrapulmanar. 9. Contacto de caso TEMER g TERE D Nifios con
TE presuntiva, 11. Persenal de salud. 12, Ctros (especiicar), 13 Indigacion por resultade
previo.

4- Persona con VIH y con sospecha de T8, 5.1- Fracaso, 5.2- Pérdida en &l seguimiento, 5.3- Recaida, 6- Contacty de caso TB-MDR o TB-RR, T- Antecedente o estancia
actual en centre penitenciario, 8- Coinfeccion TBWVIH. 3- No negativa al 2°, 4° o 5° mes de tratamiento, 10- BK con 1 a © bacilos en 100 campos, 11- Migrants nacional o
axtranjero, 12- Paciente con tratamiento antituberculoso que no mejora clinicaments, aunque sus BK de control sean negativas. 13- Micobacteriosis 14- Persona con
diabetzs, 15. Case RR o MDR, 16. Personal de salud, 17. Poblaciones originarias, 18. Poblaciin en situacidn de calle. Cuando el cultive es para contral de tratamiento,

anotar “control de o.” o si es: caso nuevo, retratamiento o drogorresistente. NOTA: Cuande un laboratorio refiera cepas para confirmacion, regisirar en
columna (8) las referencias de ellas.
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Anexo 12

MINISTERIO DE SALUD
PROGRAMA NACIONAL DE TUBERCULOSIS Y ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

REGISTRO DE QUIMIOPROFILAXIS

Regidn: SIBASI: Establecimiento:
Encargadn[a} de administrar la quimiopmﬁlaxis: Afio:
Nombre del Proceden Sexn = Resul Fecha Fecha Periodo Nuimero
Mombre del pacente om "i"Ed. = Direccion & Edad .EE',:' fado inicio fnaliza tabistas Cbservaciones
cas0 indics U | R Mo F | TS VIH quimnio cidn &m | om | (INH)

[2) 3) 4] [i] (8) (] (B) 1] {10} [11) (12} (13) (14)




Anexo 13

Libro de descarte de tuberculosis en personas con VIH

REGION: ESTABLECIMIENTO. Aflo:
SIBASI RESPOMSABLE:

Algoritmo clinice

fiebre, tes en el Resultado de Indicacion de

memente de la . Resullado |Resultado de Resultado | R8¥03 X |RESURSSO | o 06 | piopsia | TvoSultado de terapia

Fecha de N* Documento P Cuadro clinico | de Gene | baciloscopia | Resultado | Resultado de sugestivos | @8 PPOEN - descarie de
consulta, perdida de . de 4 {positivo/ sugestivo de preventiva
registro de identidad . A sugestivo de TB Xpert de de cultivo | tipificacion o de T8 milimetros y TB (caso de E o
peso y sudoracion . P, T . | negatrvo) T8 . con nirega de
MTB/RIF | diagndstico (SIMNG) fmm) - TB: SINQ) _ isoniacida en ol Referencia a Raciente con Paciente
Mombres neetuma (SUNO) Isoniacida establecimiento dentro de los
° sy 0 S 8) establecimiento profilaxis de
N de apellidos Direccion Edad| 5% b A de salud para ., dos afios de | Observaciones
orden completa MIF que se realizd el . |nueve meses o
. completos (8) o administracion cobertura de (29)
2 N (5) in 8 I3 descarte con TPI
“) 2 1 o1]5§ : de TP ! TFI
Tipo de 1l 2|2 (SING) o 123) o)
No. documento o |8 ﬁ % 2 |Fecha de descarte|Fecha de Fecha de Fecha de Fecha de Fechade | Fechade | Fecha de Fecha de Fecha de Fecha de Fecha de 21)
Expediente (DU licencia o ﬁ E 8 © 5 segln algoritmo | resultado resultado resultado resultado resultade | resultado Fesultado resultado resultado resultado indicacién
%) pasaporte) Cleal 2 g (@) (1) a1 (12) {13) (14} (15) (16) (17 (18) (19) (200
. ol &
(2 go| & 'E
[ @
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Toma de la muestra en paciente ingresado:

N o oA wN e

Lavado gastrico para estudio bacteriologico.

1

Anexo 14

Aspirado gastrico para estudio bacterioldgico.

Pasar sonda nasogastrica la noche anterior, fijar y marcar el punto de fijacio
Alas 5:00 a.m.,, sin despertar al paciente, aspirar el contenido gastrico ¢
Depositar el aspirado en un recipiente estéril*

La cantidad minima recuperada debe ser de 5a 10 ml
Rotular la muestra como “aspirado gastrico”

Procesar muestra dentro de las cuatro horas siguientes a la

Si la muestra es menor de 5 ml realizar lavado gastrico.

Introducir a través de la sonda nasogastrica ml de agua destilada estéril y aspirar

nuevamente.
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Anexo 15

MINISTERIO DE SALUD
PROGRAMA NACIONAL DE TUBERCULOSIS Y ENFERMEDADES RESPIRAT

SOLICITUD PARA LA DETERMINACION DE ADENOSIN DEAMINASA (
COMO APOYO DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS
ADA/002

Diagndstico: Servicio:
1) Fecha de toma de muestra ! 120

2) Fecha de recepcion de muestra en laboratorio de referencia:
3) Nombre completo del paciente:
4) N° de exp: 5) Edad:

(Establecimiento que refiere)

T) Domicilio del paciente:
8) Institucion o establecimiento de salud que solicita la determing
9) Nombre del solicitante:

10) Region:

12) Tipo de muestra: a) Liquido pleural do cefalorraquidec ]
c) Liquido pericardico [_] [

N° de muestra: 1° 2°

13) Resultados de Baciloscopia Di
a) Positiva ] b) Negativa [

15) Resultado de cultivo BAAE
d) No se realizo [_]Ob

16) Resultado de eulti de macerado de tejido: a) Positivo [ | b) Negativo [ |
c) Pendiente d) No se realizd [_] Observacion:
17) Val N uw/l  Valores de referencia: Liquido pleural u/l
LCR ufl
N Liquido pericardico __ u/l
A Liquido peritoneal ufl
Otro ufl

en aspectos relevantes:

Sello y firma de solicitante Sello y firma de quien realiza la determinacion

Fecha de realizacion:




Anexo 16 (anverso)

LsEadks DiMeeal e Medsarrsenilos 102 wer seEn.

Motificacién de Sospecha de Reaccion Adversa a un Medica

Recomendaclones: /

1. Por favor notifgue todas las reacciones adversas a fammacoes, adn % -4

2  Notifgue en la prmeras inea & fABmace gque conmders mas ; e halar
producido fa resccidn.

3. Nofiigue todos los ofros farmacoes, ambién los de auformedicasit: 5 durante
tres meses anfenores, J

4. Para las malformacones comngdnitas, nolifigue fodos los I fra oz dfurarde af
embarazo b

3 No deje de enviar la hoja por causa de d de la informacion
gue ze le pade.

6. Emvie llena la hoja a la jefatura de Famacia de 5 i cimiento ds salud. Esta la
arnviand a fa Direcoicon Local p uego a IR P4

¥. Escrbir con letra clara y legible o lefra e e o pluma megra o azul.

8 Lairformmamon bnndada e esinciaments

9 Ubce pdginas adicionales en blanco & 8 = e SR liar fa informacxn.

INFORMAGCION GENERAL DEL PACIENTE *

Mombre del pacenis v M= e sxpedisnms Facha ds Edad | Pesx
Y . R R
M F e Ay Al
Paciantas Hospatslizedos Si 3 \

‘\'«L PROFESIOMNAL SAMITARKY
BE8s cdiarta y via de Fechas | Motivo de la

R ——— : A2 O imicio | Final | prescapgion (D)

-
b brrw b e e
=

oo |_'_rn- |mm'ndn-.mn-lm.mh

s b, B b
e e e e




Anexo 16 (reverso)

= I T = S S S L

Listado Oficial de Medicamentos 102 version.

(Observaciones Adicionales

Reexposicion al medicamento Si/7 Mo [

INFORMACON QUE DEBE PROPORCIONAR EL SERVICIO DE FARMACIA

Famaco Laboratorio fabricante |

Profesional que notifica:

Teléfono Fax
Hospital o Uni | Fecha: | |
(1 [ YO[)ENF() Firma:
Sello
éutico o Respansable de la Farmacia que notifica:
Nomiye Teléfono fax
Fecha: _ [ | Firma

Sello



Anexo 17

Procedimiento para cilculo de medicamentos antituberculosos

Opciones para la cuantificacion
e Basada en morbilidad: método recomendado por la OMS que se basa en las est % =
de casos
e Basada en el consumo: un método alternativo en base a consumos previ
e Basada en consumo ajustado: estimaciones basadas en datos de otr i
SIBASI o servicio de salud
e Basada en la programacion anual de casos

ol lud,

En el pais, el calculo de medicamentos es obtenido en base a la morb casos, registrados en
los ultimos tres afios en una region o SIBASI

Ejemplo:
El SIBASI Sonsonate durante os registro:
Cuadr
s Casos Casos
Casos deTD 2017 2018 2019
Todas las formas 87 116 125
Casos nuevos bacteriolégicamente post 67 62 72
Clinicamente Dx en menores 137 289 155
52 65 82
96 114 72
TITL en me 125 200 225

tos se debe tomar en cuenta los afios en el cual el SIBASI Sonsonate,

presentd un m ero de casos de tuberculosis: todas las formas, bacteriologia positiva,

clinicament

tratamien N eccion tuberculosa latente (TITL) en menores de diez afios.
Por eje el siguiente cuadro, en el SIBASI Sonsonate, el mayor numero de casos de
tu is, VIH y administracion de TITL se registraron:

\



Cuadro 2.

Estimado de casos a
tratar

Casos de TB

Todas las formas 109

Casos nuevos bacterioldgicamente positivos 67

Clinicamente Dx en menores de 10 afios

Personas VIH (+)

Casos antes tratados

TITL en menores de 10 afios

Para el calculo de medicamentos se puede utilizar una hoj alculo en Excel, obteniendo un
promedio de casos que el SIBASI Sonsonate, diagnostico e [timos tres afios (sumatoria de los
tres ultimos afios y dividiéndolo entre tres).

También existen otros métodos de cuantificacion
(Tuberculosis Medicines Quantification Tool),
direccion: http://www.msh.org/resources/quantb.

valados &
val p

r la OMS como el programa QUAN TB
de ser descargado en la siguiente

En la hoja de calculo ingresara el numero de
nuevos de TB en adultos, nifos m ores
tratados y para TITL.

‘promedio” de los ultimos tres afios, para: casos
anos, personas con VIH, casos de TB antes

Medicamentos combinados de 4 dr que utilizara para:
e Casos nuevos y antes trata
e (Casos clinicamente ticados en adultos (> 10 afios) y clinicamente diagnosticados en
niflos menores de di oS

e Personas VIH (+ ulo de medicamento para el TITL.

e TITLen men anos.
Para el calculo.de icamentos antituberculosos en presentaciones individuales, del promedio
que obtuvo del to sos de TB todas las formas por 0.02 (2%).

onate estimd un promedio de 109 casos de tuberculosis en todas sus formas,
n 2 casos. Es decir que para medicamentos antituberculosos en presentaciones
calculara para dos casos.

el 2% d
indivi

e el medicamento en presentaciones individuales, es utilizado para aquellos casos que
lieren manejos individualizados, por alguna patologia especifica o por reacciones adversas, en
nde el especialista indica tratamientos individualizados.



En la columna "antes tratados” colocara el numero promedio que obtuvo de la sumatoria de los
ultimos tres afios dividido entre tres.

En la cuarta fila colocara el numero de nifnos menores de diez aflos que promedio de il
tres aflos, dividido entre tres, para estimar el TITL, en este caso 183 nifios.

Para el célculo del Derivado Proteico Purificado (PPD) colocard el numero de ca berculosis
todas las formas, multiplicado por el numero de contactos menores de diez.a esperan
tener por cada caso, promedio tres nifios.

Cuadro 3. N\
Casos
Casos nuevos Caso >a ados nuevos y
Medicamentos sensibles antes
tratados
Sub Sub
Casos Factor to as Factor total
B
Combinado 4 drogas 109 200 4 400
Combinado 2 drogas 109 400 94 480
Isoniacida 300 mg.
(VIH) 193
Isoniacida 100 mg.
(TITL) 183
Rifampicina 300 mg. 2

Pirazinamida 500 mg.

Etambutol 400 mg. 94 360

PPD 327 dosis

Ya obtenido el pro
deben ser multipli
factor obtenido
El derivado Proteic
por unidads.
Posteriorment uman los subtotales (A + B), el resultado se coloca en la ultima columna “Total
de caso evos y antes tratados”

S nuevos, antes tratados, menores de 10 afios para TITL, PPD, estos
el numero de tabletas “factor” estimadas para cada tratamiento, El

rificado (PPD) no se multiplicara por cien, porque su presentacion es

Cuadro 4.



Casos
Casos nuevos Casos antes tratados
Medicamentos
Subtotal Subtota
Casos Factor A Casos Factor
Combinado 4 drogas 109 200 218.00 94 400
Combinado 2 drogas 109 400 436.0 94 480
Isoniacida 300 mg.
(VIH) 193 144 277.92 277.92
Isoniacida 100 mg.
(TITL) 183 432 790.56 790.56
Rifampicina 300 mg. 2 200 4.0 4.0
Pirazinamida 500 mg. 2 250 5.0 \ 5.0
Etambutol 400 mg. 2 250 5.0 360 338.4 343.4
PPD 109 3 327 ‘ 327

), asumiendo que a estos se les
infeccion tuberculosa latente (TITL)

El SIBASI Sonsonate, realizé un estimado de 193
descarto tuberculosis, deben de recibir un trata
con Isoniacida 300 mg, por 6 meses; debera de mu numero de casos (193) por el numero
aproximado de tabletas que la persona recibird (144 dosis) obteniendo el numero de tabletas que
necesitara para tratar ese numero de casos | tabletas) o (277.92 cientos).

Medi ara tuberculosis infantil

El numero estimado de casos de il fueron 289 casos; de la misma forma que en el cuadro
4, multiplicara el numero estima casos, por el numero de tabletas dispersables (de tres y de

dos principios activos), que ra para el tratamiento de un niflo con tuberculosis, de las cuales
obtendra un subtotal para ase de tratamiento, luego sumara el subtotal A y el subtotal B,
para obtener el total (A dicamento que necesitara para el tratamiento, las cuales seran
administradas de acuerdo al o del nifio, tomando como promedio 4 tabletas.

N
O\O

Cuadro 5. Llenado para el cilculo final de medicamentos



Necesidad
Reserva
Total total
Existencia En . Disponible para 6
medica casos
Medicamentos actual transito para me
mento ; nuevos y
A B transferir (50¢
A+B antes
tratados
Combinado 4 60 09/19
drogas 81 11/22
Combinado 2 17.52 06/19
drogas 119 11/21
L 20 02/20
Isoniacida 300 mg. 78 06/21 \
Isoniacida 100 mg 0
HRZ (50+75+150) 200 02/22
dispersables
HR (50+75) 250.0
dispersables 09/21
Rifampicina 300 47 1121 \
mg.
— . 292.8
Plrazm;mlda 400 11/22
g- 77 06/21
Pirazinamida 500 20 11/22
mg.
Etambutol 400 mg. | 17.2 02/21
48 06/21 N =
PPD 81 11/22
Nombre y firma del responsa IBASI:

En el cuadro 5 se colocara
respectivas fechas de v
medicamentos con fecha p
para futuros tratami

Tomar en cuen
con su resp

>N
N\

N

iva fe

ima a vencer, deben excluirse de las existencias con las que contara,

icamento que esta proximo a ingresar al Almacén Regional (en transito)
de vencimiento.

Cuadro 6
En el cuadro 6 ya se cuenta con: Existencias actuales (A)



Medicamento en transito (B) El total de medicamento (A + B)

Disponibilidad para transferir
i Existencia actual En transito T?tal de Disponible para
Medicamentos A B medicamento transferir
A+ B
Combinado 4 60 09721 56.0 12122 137.0 60.0
drogas 81 11/19

Segun el cuadro 6, en el almacén se cuenta con 60 cientos de medicamento combinado de cuatro
drogas que vencen en septiembre de 2021 y 81 cientos que vencen en noviembre del 2019 y
proximo a ingresar (en transito) 56 cientos que vencen en diciembre de 2022,

Sumara los 81 cientos (existencia actual) mas los 56 cientos (en.transito), obteniendo un total de 137
cientos de medicamento combinado de cuatro drogas que tienen un buen margen de vencimiento.
Los 60 cientos que estan proximos a vencer (en septiembre) se excluyen y se coloca en la columna
“disponible para transferir” a otro SIBASI, Region de Salud u Hospital, previniendo de esa manera su
vencimiento.

Es responsabilidad del encargado de medicamentos. antituberculosos de la Region, SIBASI o
establecimientos de salud, prevenir el vencimiento de estos y su transferencia oportuna a otro
establecimiento.

Cuadro 7.
Mas
) ) Total Disponible | Necesidad | reserva
Existencia En Total a
Medica . N medica para total casos de 6 L.
actual transito B solicitar
mentos mento transferir nuevos y meses
A B (A+B) - C
A+ B retrat. (50%)
C
Combinado 60 09/19
4 drogas 81.411/22 56 12/22 137.0 60 09/19 594.0 891.0
Combinado 17.52 06/19
2 drogas 119 1121 0 136.52 0 887.2 1330.8

Al obtener la “necesidad total” para casos nuevos y retratamientos, deberi calcular una reserva de
seis meses es‘decir un 50% mas del total de medicamento solicitado. Ejemplo: se necesitan 594
cientos.de combinado de cuatro drogas para un afo, la reserva de seis meses sera un 50% adicional
dela necesidad total, es decir: 891.0 cientos y asi hara con cada uno de los medicamentos.

Cuadro 8
Existencia L. Total de medica Disponible Necesidad Mas
. En trinsito .
Medica mentos actual B mento para transferir total reserva de 6
A A+ B meses




(50%)
Combinado 4 60 09/19
drogas 81 11/22 56 12/22 137.0 60 09/19 891.0
Combinado 2 17.52 06/19
drogas 119 11/21 0 136.52 0 887.2

Al obtener la necesidad total mas una reserva de seis meses de
medicamentos, se tendra la "necesidad real” de medicamentos (C)

Para el "total de medicamentos a solicitar” se debe de tomar en cuenta on las que la
Regidn o el SIBASI cuenta (A + B) y estas se restaran del total de medi
Ejemplo: se necesitan 1336.5 cientos de medicamento combinad as pero se tienen en
existencia 137.0 (A + B); lo que se solicitara sera C — (A + B 6.5 - 1370 = 11995
cientos.



FLUJIOGRAMA DE DIAGNOSTICO PERSONA CON DIABETES Y SINTOMATICO RESPIRATORIO
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es descompensada consiste engue el paciente tiene un incremento en los niveles de glucemia, combinados con signo
atologla, porejemplo: incremento de la orina, exceso de sed, problemas en la visidn, entre otros.



Anexo 19

N .. YAlgoritmolpakaleldiagnoSuCoVES € oA GUUT R R —
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¥ TRFTRMEATC AL S = DE SALUD
RESPIRATOHRIAY
casosjdextuherculosis
Persona con signos y sintomas sugestivos de tu Antes tratados [recalda, fracaso, pérdida
en el seguimiento), poblacién infantil,

personaprivada de libertad, personas
) con VIH, personas con diabetes mellitus u

O " otras inmunosupresiones, contactos de
TB presuntiva, poblacién general Pertenece agrupos de riesgo o vulnerabilidad / TB-RR o TB- MDR, personal de salud,
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Anexo 20
Flujograma para la atencion de personas retornadas con diagnéstico de TB
tratamiento para la infeccion latente por tuberculosis



Anexo 21

Flujograma para la atencién de personas retornadas con tuberculosis p

Persona retornada

|

DAMI
Persona con sospecha de TB, sin hoja de
referencia, ni constancia médica

| |

Llene la hoja de referencia, notifique a la
region de salud y envie al establecimiento del
domicilio de la persona

1 |

Establecimiento de salud

|

Prueba Xpert, cultivo v prueba d

(excepto orina, heces

Caso de TB
bacteriolégicamente

confirmado

Positivo sensible
a MTDB




Anexo 22

Notificacién de persona nacional o extranjera con diagnoéstico de tub
que migra a otro pais

I. Datos generales:
e Fecha del reporte:
o Datos generales:
e Nombre del paciente:
o FEdad:
e Pasaporte:
e Fecha de salida de El Salvador:
e Destino:
e N°devuelo:
e Persona responsable en el exterior:
e Direccion en pais de destino:
e Teléfono de responsable:

II. Enfermedad actual

e Historia Clinica

e Clasificacion de la Tuber
e Resultados de Bacteriol
e Resultado de VIH

e Tratamiento: especi
e Numero de dosi
e Resultadodeb e control colocar fechas e inicio de segunda fase.
e Educacionj

r, extrapulmonar)
as tipo de examen numero de cruces



	M. Tuberculosis y diabetes
	El tratamiento para la ILTB, se debe proporcionar una vez en la vida, a excepción si la persona, de los grupos de riesgo antes mencionados, se haya expuesto nuevamente a un caso bacteriológicamente confirmado, cuya decisión de administrarle o no la INH dependerá del abordaje integral al paciente, para esto deberá repetir o hacer uso de todos los algoritmos según grupo, descritos en los Lineamientos técnicos para la atención de la infección latente por tuberculosis en El Salvador.
	M. Tuberculosis y diabetes
	TB meníngea:


