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Prefacio

Aunque se ha logrado un progreso significativo en la lucha contra la tuber-
culosis, esta enfermedad plantea todavia un problema serio e incluso cre-
ciente en muchos paises de bajos recursos econémicos y afecta la salud y
el bienestar sanitario y social de millones de personas. La lucha contra la
tuberculosis representa un desafio para todos aquellos que se preocupan
por la salud y el desarrollo. El tratamiento con medicamentos contra la
tuberculosis ha hecho posible curar a la mayoria de pacientes que sufren
de esta enfermedad potencialmente mortal. No obstante, el tratamiento
exitoso presupone el empleo de medicamentos adecuados, una supervi-
sién cercana por parte del personal de salud, la observacién directa de la
ingesta de medicamentos y el monitoreo de los resultados del tratamiento
mediante examenes bacterioldgicos. Pese al progreso logrado, contintaa
siendo necesaria una orientaciéon explicita y directa sobre como llevar a
cabo las tareas de rutina requeridas para luchar exitosamente contra la
tuberculosis.

La presente sexta ediciéon de la Guia (cuya primera ediciéon fue publi-
cada en el afio 1986) contiene una descripcion de la tuberculosis, su dia-
gnostico y tratamiento, la organizacién y administracion de los servicios
de tuberculosis, y la estructura dentro de la cual dichos servicios pueden
prestarse, incluso en los paises de menores recursos econémicos. Esta Guia
aborda la evaluacién de la situacion de la tuberculosis y de las interven-
ciones disefiadas para controlar dicha enfermedad. Ademas, esta edicién
estd orientada a los desafios planteados por la infeccién del VIH y la tu-
berculosis farmacorresistente, y proporciona fundamentos claros sobre la
gama de regimenes de tratamiento si el tratamiento fracasa, el paciente
recae o regresa luego de haber abandonado el primer tratamiento.

La Unidn espera que esta Guia ayude a todos aquellos que luchan por
proporcionar una atencion de alta calidad a los pacientes con tuberculo-
sis, incluso en lugares remotos y cuando los recursos son significativa-
mente limitados. Esta Guia serd también de interés para los planificadores
y administradores de servicios de salud, asi como para aquellos encargados
de la capacitacion de los trabajadores de salud.
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Glosario

BAAR Bacilos acido-alcohol resistentes

BCG Bacilo Calmette-Guérin

CT™M Cotrimoxazol

DOTS Originalmente el DOTS era un acronimo de tratamiento

acortado directamente observado (directly observed treatment,
short course, en inglés); posteriormente, este acronimo se
convirtié en el término empleado para describir la estrategia
de control de la tuberculosis recomendada por la OMS.

IGRA Ensayo de liberacion de interfer6n gamma

SIRI Sindrome inflamatorio de reconstitucion inmune
OMS Organizacién Mundial de la Salud

PNT Programa Nacional de Tuberculosis

SIDA Sindrome de inmunodeficiencia adquirida

TAR Tratamiento antirretroviral

TB Tuberculosis

TB-MDR Tuberculosis multidrogorresistente

TB-XDR Tuberculosis extremadamente drogorresistente
TPC Terapia preventiva con cotrimoxazol

UBG Unidad basica de gestion

VIH Virus de inmunodeficiencia adquirida
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Introduccion

La tuberculosis es un gran problema en la mayoria de paises de bajos re-
cursos econdmicos. Esta enfermedad es la causa mas frecuente de mortali-
dad debida a un solo agente infeccioso en individuos entre 15 y 49 afios de
edad. En algunos paises, especialmente en los pertenecientes al Africa sub-
sahariana, el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) es la fuerza motriz
de la epidemia traslapada con la tuberculosis. Las autoridades gubernamen-
tales de salud son directamente responsables de las actividades orientadas
a combatir la tuberculosis y el VIH como problemas de salud publica.

La Unio6n Internacional Contra la Tuberculosis y Enfermedades Respi-
ratorias (La Unidn) es la organizacién internacional no gubernamental
mads antigua que trabaja en pro de la salud. La Unién inici6 sus actividades
con una serie de conferencias y desarroll6 la primera conferencia inter-
nacional de especialistas en medicina interna en el afio 1867. Se consti-
tuy6 oficialmente en el afio 1902 como la Oficina Central Internacional
para la Prevencion del Consumo y empez6 a publicar mensualmente la
guia titulada Tuberculosis en alemdn, francés e inglés. La Unién ha adqui-
rido una inmensa experiencia colaborando con sus asociados para atender
a millones de pacientes con tuberculosis en algunos de los paises mas
pobres del mundo a través de los Programas Nacionales de Tuberculosis
(PNT). Esta Guia resume dicha experiencia.

Debido a la asociacién entre la tuberculosis y el VIH en entornos donde
ambos son frecuentes, esta revision de la Guia contiene mas informacion
sobre la relacion de ambas enfermedades que las ediciones anteriores. A
causa del desarrollo de la tuberculosis resistente a medicamentos, que puede
dificultar el progreso en el control de esta enfermedad, esta Guia considera
las implicancias de la resistencia a los medicamentos, que puede resultar
del tratamiento con regimenes de tratamiento inapropiados contra la tu-
berculosis, y amplia la discusién sobre la tuberculosis drogorresistente.

El paiblico objetivo de esta Guia es la persona responsable del trabajo en
la unidad basica de gestion (UBG)* del PNT, por lo general una enfermera

*Una UBG se define en términos de gestion, supervision y monitoreo de responsabilidades.
Véase la seccion 5.2.2. para obtener mayor informacion sobre la organizacion de una UBG.
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o profesional paramédico. Aunque la Guia en si no puede llegar necesaria-
mente a las manos de todas estas personas, el deseo de los autores es pro-
porcionar a los PNT, y a todos aquellos que trabajan junto con ellos, la in-
formacion basica concerniente a la gestion de los servicios de tuberculosis.
Se espera que este conocimiento pueda ser transmitido, adaptado a la si-
tuacion local y proporcionado en el idioma local para capacitar a aquellos
cuya responsabilidad es llevar a cabo esta tarea crucial de organizacion de
estos servicios en el nivel de gestion mas basico. Los administradores de
las unidades bésicas con conocimientos y habilidades, dedicados y capa-
citados, son la clave para aliviar el sufrimiento de millones de pacientes,
reducir el impacto de la tuberculosis en la comunidad y contribuir, de esta
manera, a reducir la pobreza entre aquellas personas afectadas.

Es esencial tener un concepto claro de los objetivos y prioridades para
combatir un problema como la tuberculosis. Los objetivos de la lucha
contra la tuberculosis son:

e para una comunidad: reducir la diseminacién de los microorganis-
mos de la tuberculosis y, mediante ello, acelerar la desaparicion de
esta enfermedad de la sociedad; y

e para pacientes individuales: curar su enfermedad para restablecer ra-
pidamente su capacidad de realizar las actividades cotidianas y para
preservar su posicion en su familia y en su comunidad.

Entre las prioridades de las actividades contra la tuberculosis, la priori-
dad mas importante es brindar el tratamiento y curaciéon apropiados a los
pacientes con tuberculosis, especialmente a aquellos que son la fuente
principal de transmisién de los microorganismos de la tuberculosis. De-
bido a que la tuberculosis es tan frecuente y grave, esta enfermedad puede
afectar cualquier parte del cuerpo y, por ende, debe ser altamente priori-
taria para los médicos que proporcionan atencién de salud en paises de
bajos recursos econémicos. Ademas, los servicios de tuberculosis deben
incorporarse en todos los servicios de salud. La tuberculosis puede contro-
larse exitosamente s6lo en el &mbito de un PNT. Dicho programa debe
funcionar en los servicios de salud de rutina de cada pais. Por lo general,
el personal paramédico realiza actividades diarias relacionadas con la tu-
berculosis (deteccion de casos y tratamiento) como parte de las muchas
actividades de los servicios de salud generales. Es esencial que dicho per-
sonal se capacite, motive y supervise de manera adecuada.

En paises en los que el VIH exacerba la tuberculosis, es importante re-
conocer que el PNT y el Programa Nacional de SIDA dirigen y supervisan el
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diagndstico y atencién de individuos coinfectados. Es esencial que ambos
programas trabajen juntos para planificar, implementar y evaluar los servi-
cios conjuntos de tuberculosis y VIH y las actividades de los programas.

La poblacién general, incluyendo los pacientes, las organizaciones co-
munitarias y los grupos de profesionales de salud, debe ser movilizada
para participar en estas actividades. Es importante que la poblacion tenga
claro que la tuberculosis es curable, que la infeccién de VIH puede preve-
nirse y tratarse y que no hay justificacién alguna para discriminar o estig-
matizar a estos pacientes. La participacién comunitaria es esencial para
fomentar que los individuos con sintomas sugerentes de tuberculosis acu-
dan a los servicios de salud para someterse a exdmenes diagnosticos tanto
de tuberculosis como de VIH y para garantizar que los pacientes con tuber-
culosis contintien con su tratamiento hasta que estén curados. Asimismo,
la participacién comunitaria puede también tener un rol crucial para ga-
rantizar que los casos de tuberculosis que padecen también de una infec-
cién de VIH contintien siendo atendidos y reciban el apoyo necesario
luego de culminar su tratamiento contra la tuberculosis.

Aunque la mayoria de pacientes con tuberculosis provienen de la co-
munidad general, la enfermedad es especialmente un problema para los
grupos de “alto riesgo” en la poblacién. Por lo general, los servicios de
salud publicos usuales tienen dificultad para llegar a estos grupos (los
pobres, las personas encarceladas en centros penitenciarios, aquellos con
viviendas inseguras, migrantes indocumentados y otros grupos margi-
nales). Estos grupos contribuyen de manera desproporcionada a un ciclo
de pobreza que evita, frecuentemente, el desarrollo econémico. Los prin-
cipios generales de los programas de tuberculosis se aplican también a
estos grupos, pero los servicios para ellos pueden requerir ser adaptados
para tener como objetivo un contexto mas amplio sobre sus vidas y cir-
cunstancias. Lo anterior también puede aplicarse al VIH y SIDA: puede
que ciertas comunidades marginales, tal como los usuarios de drogas
inyectables o los trabajadores sexuales, ademas de aquellos identificados
lineas arriba, no tengan acceso al diagndstico y atencién del VIH.

En muchos paises, los organismos no gubernamentales proporcionan
los servicios contra la tuberculosis. Generalmente, estos organismos traba-
jan en condiciones dificiles en areas remotas donde son los Gnicos que
proveen los servicios médicos disponibles. No obstante, sus actividades
deben llevarse a cabo en coordinacion con las oficinas gubernamentales
y deben cumplir con los lineamientos del PNT. Esto se aplica especial-
mente a pacientes con tuberculosis multidrogorresistente, a quienes se
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debe proporcionar estos servicios bajo la direccién del PNT y no como
proyectos separados llevados a cabo por organizaciones no gubernamen-
tales o especialistas independientes.

La tuberculosis sélo puede ser controlada con éxito cuando todos los
afectados por esta enfermedad sean atendidos mediante los principios
que cumplen con la esencia de la buena practica. Como la enfermedad
puede afectar practicamente a cualquier 6rgano del cuerpo, los pacientes
pueden acudir a cualquier lugar donde se presten servicios de salud.
Aunque la capacidad de mejorar la calidad de los servicios contra la tuber-
culosis depende crucialmente de las buenas practicas de los administra-
dores a nivel de la unidad basica de gestion, todas las personas que presten
servicios de salud deben comprender que estos servicios deben ser de alta
calidad y deben poder brindarlos a cualquier paciente con tuberculosis
que encuentren.



2

La tuberculosis

2.1. ;Qué sabemos acerca de esta enfermedad?

Los pacientes con tuberculosis pueden acudir a cualquier establecimiento
que preste servicios de salud. Por lo tanto, todas las personas que presten
servicios de salud requieren entender cierta informacion bésica sobre esta
enfermedad.

2.1.1. ;Qué es la tuberculosis?

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa causada, en la mayoria de
casos, por un microorganismo denominado Mycobacterium tuberculosis.
Usualmente, los microorganismos ingresan al organismo por inhalacién a
través de los pulmones. Se diseminan desde su ubicacién inicial en los
pulmones hasta otras partes del cuerpo via el torrente sanguineo, el sis-
tema linfatico, las vias aéreas o por extension directa a otros 6érganos.

 La tuberculosis pulmonar es la forma mas frecuente de esta enferme-
dad y usualmente constituye mas del 80% de los casos. Esta es la
forma de tuberculosis que puede ser contagiosa.

* La tuberculosis extrapulmonar es la tuberculosis que afecta otros 6rga-
nos que no sean los pulmones, mas frecuentemente la pleura, los
ganglios linfaticos, la columna vertebral y otros huesos y articula-
ciones, el tracto genitourinario, el sistema nervioso, el abdomen o
practicamente cualquier 6rgano. La tuberculosis puede afectar cual-
quier parte del organismo y puede, incluso, llegar a diseminarse am-
pliamente en todo el cuerpo.

2.1.2. ;Coémo se desarrolla la tuberculosis?

La tuberculosis se desarrolla en el cuerpo humano en dos etapas. La primera
tiene lugar cuando un individuo, que estd expuesto a microorganismos
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provenientes de una persona infectada con tuberculosis, se infecta (infec-
cion por tuberculosis), y la segunda tiene lugar cuando el individuo infec-
tado desarrolla la enfermedad (tuberculosis).

¢Coémo se diseminan los microorganismos de la tuberculosis?

La posibilidad de que un paciente con tuberculosis pueda infectar a otra
persona se determina mediante el nadmero de microorganismos que se en-
cuentran dentro de los pulmones y por su capacidad para difundirse en el
aire circundante. Los pacientes con tuberculosis pulmonar, en quienes los
microorganismos son tan numerosos que pueden detectarse utilizando un
microscopio para examinar las muestras de esputo (casos con baciloscopia
positiva), son los mas infecciosos. Aquellos individuos en quienes los
microorganismos no pueden detectarse directamente bajo el microscopio
(casos con baciloscopia negativa) son mucho menos infecciosos y la grave-
dad de esta enfermedad es, cominmente, menor que la gravedad de los
casos con baciloscopia positiva. Los casos extrapulmonares casi nunca son
infecciosos, salvo que tengan también tuberculosis pulmonar.

El paciente con tuberculosis infecciosa expulsa microorganismos al
aire en forma de gotas microscopicas cuando habla, tose, rie o estornuda.
Estas pequefias gotas se secan rapidamente y se convierten en “nucleos de
gotas” que transportan los microorganismos y que pueden permanecer
suspendidos en el aire de una habitacién por varias horas. Las personas
que ingresan a dicha habitaciéon pueden inhalar estos microorganismos.
La infeccion por tuberculosis tiene lugar si los microorganismos se im-
plantan en los pulmones de una persona que los ha inhalado y empiezan
a multiplicarse. La exposicién a los microorganismos es mayor entre aque-
llas personas que estan en contacto cercano y prolongado con un caso in-
feccioso (es decir, aquellas personas que viven en el mismo hogar con un
paciente con baciloscopia positiva).

Los microorganismos se destruyen rdpidamente mediante la expo-
sicion a la luz solar y su concentracién disminuye en el aire mediante una
buena ventilacién. Salvo en casos de contacto cercano y prolongado con
un caso infeccioso de tuberculosis, la posibilidad de contagiarse a través de
un simple contacto con un paciente con tuberculosis es muy pequefia. La
mayoria de individuos que se contagian no tienen sintomas ni evidencias
de la enfermedad relacionadas con dicha infeccién.

¢ Qué ocurre luego de la infeccién?

Entre aquellas personas que si se infectan, la mayor parte (una estimacién
de 90%) nunca se enfermara de tuberculosis a menos que su sistema
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2.1.3.

inmune esté seriamente comprometido. Los microorganismos pueden
permanecer en estado latente dentro del cuerpo durante un largo periodo
de tiempo. SOlo algunos individuos que se han infectado desarrollan
posteriormente la enfermedad (tuberculosis) y tienen més posibilidad de
desarrollarla durante los meses inmediatamente posteriores a la infeccién,
pero contindan teniendo cierto riesgo de desarrollar la tuberculosis du-
rante toda su vida. La infeccién por tuberculosis no evita la reinfeccién.
Esta puede tener lugar y la tuberculosis puede incluso desarrollarse en
pacientes con tuberculosis que ya han sido curados.

{Como afecta el VIH a la tuberculosis?

La infeccién con VIH conlleva una extensa destruccién progresiva de los
mecanismos de defensa inmune del organismo. Como resultado de ello,
aquellas personas infectadas con VIH se contagian de infecciones graves y
usualmente mortales que normalmente no afectarian a personas sin VIH.
Estas afecciones se denominan infecciones oportunistas. La tuberculosis
es una de dichas “infecciones” que afectan frecuentemente a personas in-
fectadas con VIH.

La accién del sistema inmune usualmente evita el desarrollo de la tu-
berculosis que precede a la infeccién por tuberculosis; esto explica por
qué, en la mayoria de personas, s6lo una proporcion relativamente pe-
quefia de individuos que se han infectado con los microorganismos de la
tuberculosis desarrolla la enfermedad. Cuando la protecciéon proporcio-
nada por el sistema inmune se ve mermada por la infeccion del VIH, los
microorganismos de la tuberculosis (ya sea que provengan de una nueva
infeccion o estén en estado latente dentro del cuerpo de un individuo que
ha sido previamente infectado) pueden empezar a multiplicarse causando
la tuberculosis. Esto significa que el desarrollo de la tuberculosis puede ser
un sintoma de advertencia que indique una coinfecciéon con VIH.

Al acelerar el desarrollo de la tuberculosis, la coinfecciéon de VIH re-
sulta en un rapido incremento en el namero de pacientes con tuberculosis
de una determinada comunidad, lo que causa un incremento adicional en
la posibilidad de que otros miembros, tanto con infeccion de VIH como
sin ella, se expongan a la enfermedad y se infecten, y que, de ese modo, el
numero de pacientes con tuberculosis se incremente cada vez mas rapida-
mente. Asimismo, los pacientes con tuberculosis que tienen VIH pueden
observar que su enfermedad relacionada con el VIH se desarrolla mas rapi-
damente y, por ende, pueden enfermarse gravemente y fallecer.
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Puesto que el VIH se encuentra tan intimamente relacionado con la
tuberculosis, en entornos en los que ambas enfermedades son comunes,
los pacientes con tuberculosis deben ser rutinariamente sometidos a prue-
bas de VIH y recibir consejeria sobre dicha enfermedad, y los pacientes
con infeccion de VIH deben ser rutinariamente sometidos a pruebas de
tuberculosis.

2.1.4. ;Qué es la tuberculosis resistente a medicamentos y como
se desarrolla?

Grandes cantidades de microorganismos de la tuberculosis contienen
siempre algunos microorganismos que han mutado espontaneamente y
se han hecho resistentes a medicamentos. Por consiguiente, el trata-
miento con un solo medicamento en un paciente con gran cantidad de
microorganismos s6lo mata a los microorganismos que son sensibles al
medicamento y permite que se multipliquen los microorganismos que
son espontaneamente resistentes a dicho medicamento. Cuando un pa-
ciente presenta microorganismos resistentes a todos los medicamentos
excepto a uno de los medicamentos que se le estin administrando, el
tratamiento tiene el mismo efecto que si dicho paciente estuviese siendo
tratado con un solo medicamento. La resistencia a los medicamentos
llega a ser clinicamente importante cuando el paciente tiene una enfer-
medad causada por toda una poblacion de microorganismos que son re-
sistentes a medicamentos esenciales para el tratamiento. La resistencia
siempre empieza como un problema causado por el hombre, puesto que
resulta de un tratamiento inadecuado en algin lugar de la cadena de
transmision.

Por razones practicas, la resistencia a los medicamentos en los micro-
organismos de la tuberculosis se divide en la resistencia en pacientes que
nunca han sido tratados previamente contra la tuberculosis por un periodo no
mayor a un mes (pacientes nuevos), y la resistencia en pacientes que han sido
tratados previamente por tuberculosis por un periodo mayor a un mes (pacientes
previamente tratados).

e En pacientes nuevos, la resistencia tiene lugar cuando un paciente
desarrolla la tuberculosis luego de haber sido infectado por otro pa-
ciente que tiene microorganismos resistentes.

e En pacientes tratados previamente, la resistencia puede haberse de-
sarrollado durante el tratamiento anterior debido a que no era el
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correcto;* por ejemplo, el tratamiento con un solo medicamento en
pacientes con tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva (al-
gunas veces denominada monoterapia) o la administracién de me-
dicamentos potentes a un paciente que alberga microorganismos de
la tuberculosis resistentes a todos los medicamentos dados al pa-
ciente menos a uno.

Los microorganismos con resistencia a por lo menos dos de los me-
dicamentos mas importantes—isoniacida y rifampicina—se denominan
multidrogorresistentes (MDR). La mayor parte de los pacientes con este tipo
de resistencia no puede ser tratada de manera eficaz con regimenes que
emplean s6lo medicamentos de primera linea. Estos pacientes requieren ser
tratados con los asi denominados medicamentos de segunda linea." Desa-
fortunadamente, en los Gltimos aflos ha surgido también el problema de
la tuberculosis extremadamente drogorresistente (TB-XDR), que se define
como una TB-MDR mas la resistencia a cualquier fluoroquinolona y a cual-
quiera de los medicamentos inyectables de segunda linea, tales como la ami-
kacina, kanamicina o capreomicina. El alcance de esta Guia no incluye una
mayor informacién sobre el diagnoéstico y tratamiento de la TB-XDR.

2.1.5. ;Qué importancia tiene la resistencia a los medicamentos
en un programa de tuberculosis?

El incremento constante de la tuberculosis multidrogorresistente en diver-
sas partes del mundo durante los afios recientes es de gran preocupacion.

Pese a que la mayoria de pacientes con tuberculosis multidrogorresis-
tente puede ser tratada exitosamente con una combinacién de medica-
mentos de segunda linea, el costo de algunos de estos medicamentos es
muy alto y sus efectos adversos son frecuentes, el tratamiento se prolonga
durante mucho tiempo y todos los medicamentos deben tomarse bajo
supervision directa. En afios recientes y debido a que se ha puesto a dis-
posicion un financiamiento externo especial, un creciente nimero de
paises ha incluido el tratamiento de la tuberculosis multidrogorresistente
en los Programas Nacionales de Tuberculosis (PNT). Para obtener este

*Sin embargo, en programas adecuados, la resistencia observada en pacientes tratados
previamente es, por lo general, una resistencia que ya estaba presente antes de iniciar el
primer tratamiento y que causo el fracaso del tratamiento o la recaida.

fLos medicamentos de segunda linea incluyen la protionamida, la clofazimina, la kana-
micina y las fluoroquinolonas.
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financiamiento externo, el Comité Luz Verde (GLC—Green Light Com-
mittee), un comité de especialistas en tuberculosis drogorresistente auspi-
ciado por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), debe, por lo gene-
ral, aprobar una propuesta que resuma coOmo se manejara a los pacientes
con tuberculosis multidrogorresistente (refiérase a los Lineamientos mas
recientes de la OMS sobre la gestibn programdtica de la tuberculosis
drogorresistente).!

En algunos paises donde se han prestado servicios de tuberculosis efi-
cientes durante muchos afios, el nivel de tuberculosis multidrogorresis-
tente se ha mantenido muy bajo y no ha mostrado incremento alguno. En
estos paises, la tuberculosis multidrogorresistente se encuentra principal-
mente en pacientes que son detectados cuando el tratamiento de primera
linea y los regimenes de retratamiento fracasan. E1 PNT debe establecer un
sistema eficiente para identificar casos multidrogorresistentes y propor-
cionar tratamientos con medicamentos de segunda linea a estos pocos
pacientes. Esto sirve tanto para garantizar la curacion de todos los casos de
tuberculosis y para reducir mas la diseminacién de cepas resistentes, siem-
pre que el incremento en el costo y la carga de trabajo de los servicios para
casos multidrogorresistentes no afecten adversamente el manejo de aque-
llos pacientes sin enfermedad multidrogorresistente y produzcan incluso
mas casos de resistencia. Otros factores a considerar en el momento de de-
cidir si se introduce o no un sistema de atencion para pacientes con tuber-
culosis multidrogorresistente en el PNT incluyen el riesgo de permitir un
mal manejo y una ampliacién mayor de la resistencia a medicamentos de
segunda linea debido a la mala calidad de la atencion, si dichos pacientes
contindan siendo atendidos por proveedores de salud que no pertenecen
al PNT, asi como el costo devastador de esta condicién para los pacientes
y sus familias.

En algunos paises, una proporcién alta de casos nuevos y mas de un
tercio de casos tratados previamente tienen cepas multidrogorresistentes.
En estos entornos, se requiere proporcionar urgentemente un tratamiento
adecuado con medicamentos de segunda linea. Sin embargo, a menos que
se tomen medidas eficaces para prevenir un mayor desarrollo de la multi-
drogorresistencia mediante el tratamiento eficaz de los pacientes con ce-
pas sensibles, el impacto de tratar la tuberculosis multidrogorresistente
serd muy limitado.

Por lo tanto, la prioridad ntimero uno debe ser garantizar siempre un
programa contra la tuberculosis basico y eficaz para prevenir la resisten-
cia. Si se pone en practica un PNT eficaz, el tratamiento de pacientes con
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tuberculosis multidrogorresistente tendra un impacto adicional para con-
trolar la tuberculosis.

2.2. ;Como se diagnostica la tuberculosis?

2.2.1.

2.2.2.

El diagnéstico se define como “el proceso de determinacién del estado de
salud y los factores responsables de causarlo”.? En este caso, este término
significa el proceso mediante el cual un trabajador de salud decide que el
paciente tiene tuberculosis.

iCuando debe sospecharse que un paciente tiene tuberculosis?

Los sintomas mas frecuentes de tuberculosis pulmonar son:

e tos persistente por 2 semanas o mads: todo paciente que presente este
sintoma debe designarse como un sospechoso de tuberculosis;

¢ produccion de esputo, que puede tener rastros de sangre (hemopti-
sis), falta de aire y dolor torcico;

¢ pérdida de apetito y peso, malestar general y cansancio (fatiga), sudo-
raciéon nocturna y fiebre.

Se debe sospechar que el paciente tiene tuberculosis cuando presente
alguno de estos sintomas. Si el paciente estd o estuvo en contacto con un
paciente con tuberculosis infecciosa, dicha persona tiene incluso una
mayor posibilidad de enfermarse de tuberculosis.

Los sintomas de la tuberculosis extrapulmonar dependen del 6rgano
involucrado. El dolor toracico de la tuberculosis pleural, la inflamacién de
ganglios linfaticos y la deformidad angulosa muy marcada de la columna
vertebral son algunos de los sintomas o signos presentes en la tuberculo-
sis extrapulmonar.

{Quiénes tienen una mayor probabilidad de tener tuberculosis?

Los casos de tuberculosis se encuentran con mayor frecuencia en:

e pacientes con sintomas que sugieren tuberculosis que acuden por
iniciativa propia a un establecimiento de salud;

¢ aquellos (especialmente nifios y adultos jovenes) que viven en el
mismo hogar con pacientes con baciloscopia positiva;

¢ aquellos infectados con VIH;
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2.2.3.

¢ aquellos que tienen una anormalidad que tiene la apariencia de tu-
berculosis cuando se ha tomado una radiografia de térax para reali-
zar una investigacion clinica de un paciente enfermo.

La tuberculosis se detectard de manera mas eficaz cuando los provee-
dores de salud y los miembros de la comunidad conozcan ampliamente
los sintomas que sugieren la enfermedad de tuberculosis.

¢{Coémo se confirma un diagnéstico de tuberculosis?

El trabajador de salud propone un diagnéstico luego de considerar la his-
toria del paciente (los sintomas) y la evidencia que resulta del examen fi-
sico del paciente (los signos). El proceso de diagnoéstico incluye la identifi-
cacion de la condicion mas probable que explique los sintomas y signos,
y la enumeracién de otras condiciones que podrian explicar los sintomas
(el diagnostico diferencial). Se realiza una variedad de pruebas para confir-
mar el diagnostico.

¢Cual es el valor de la bacteriologia?

En todo individuo de quien se sospecha que tiene tuberculosis, indepen-
dientemente de su condiciéon de VIH, debe realizarse un examen de esputo
para determinar si tiene o no tuberculosis infecciosa. El examen de esputo
se debe llevar a cabo antes de empezar el tratamiento. Dicho examen con-
siste en la evaluacion microscépica de una muestra de esputo que ha sido
extendida sobre una lamina y teflida mediante el método de tincién de
Ziehl-Neelsen o el método de fluorescencia (microscopia del frotis). Si se
detectan microorganismos (denominados bacilos acido-alcohol resisten-
tes 0 BAAR) mediante este método, se dice que el paciente tiene tubercu-
losis con baciloscopia positiva. Actualmente, la microscopia del frotis es el
anico método para confirmar el diagnoéstico de tuberculosis en la mayoria
de pacientes provenientes de entornos de bajos recursos econdémicos.
También es importante llevar a cabo este método porque identifica eficaz-
mente aquellos casos que son mas infecciosos.

Cuando se sospecha de un diagnéstico de tuberculosis, se deben to-
mar por lo menos dos muestras para examinarlas microscépicamente. Es-
tas muestras deben obtenerse dentro de un periodo de 24 horas, cuando
sea posible, tal como se explica a continuacion:

Primera muestra. Durante la primera consulta del paciente, se reco-
lecta una muestra en ese momento y lugar. Esta muestra se obtiene
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luego de que el paciente ha tosido y se ha aclarado el fondo de la
garganta, bajo supervision de un trabajador de salud en un area
bien ventilada, de preferencia al aire libre. La obtencién de la mues-
tra en ese momento y lugar implica que, antes de que el paciente se
retire del establecimiento de salud al término de la consulta, se debe
haber obtenido una muestra para ser enviada al laboratorio.

Segunda muestra. Luego se entrega al paciente un recipiente para
esputo para recolectar una muestra a primera hora de la mafiana
antes de su segunda consulta, que debe realizarse el siguiente dia
habil luego de la primera consulta.

Un resultado de baciloscopia positiva es suficiente para registrar al pa-
ciente como un paciente con baciloscopia positiva de esputo e iniciar el
tratamiento. Si la primera muestra tomada en ese momento y lugar es po-
sitiva y si el paciente no regresa a su segunda consulta, se debe empezar
inmediatamente una basqueda para encontrar al paciente e iniciar el tra-
tamiento y evitar asi que los microorganismos se sigan transmitiendo en
la comunidad y que la condicién del paciente empeore.

Es razonable examinar de manera rutinaria s6lo dos muestras, en lugar
de tres. Sin embargo, las autoridades del Programa Nacional de Tuberculosis
deben determinar esto como politica y no debe decidirse personalmente.

Los pacientes cuyos frotis de esputo son negativos, pero que se sos-
pecha que tienen tuberculosis, deben ser revisados por un médico antes de
iniciar el tratamiento. El médico puede querer proceder de la siguiente
manera antes de iniciar el tratamiento para determinar si el paciente real-
mente tiene o no tuberculosis:

 Si la radiografia de térax muestra sombras en los campos pulmo-
nares compatibles con una enfermedad pulmonar infecciosa, el pa-
ciente debe recibir un tratamiento completo con antibiéticos de
amplio espectro.

e Si el paciente continda teniendo los sintomas luego de terminar el
tratamiento con los antibi6ticos, puede realizarse una segunda serie
de exdmenes de frotis de esputo.

¢ Si los examenes aun resultan negativos, el médico puede elegir tra-
tar al paciente por tuberculosis y registrarlo como un caso de tuber-
culosis pulmonar con baciloscopia negativa.

El “ensayo de tratamiento”, segan el cual la respuesta de un paciente por
un corto periodo de tratamiento contra la tuberculosis se emplea para
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decidir si el paciente tiene o no dicha enfermedad, es una mala practica y
no debe realizarse.

¢Son dtiles los rayos X?

El diagnoéstico mediante examen radiografico en pacientes que se sos-
pecha que tienen tuberculosis representa un desafio. Las anormalidades
identificadas en una radiografia de térax pueden deberse a tuberculosis o
a una variedad de otras enfermedades, y el patron en la radiografia no es
especifico para tuberculosis. Algunos individuos que han tenido previa-
mente tuberculosis y que se encuentran sanos en el momento de su exa-
men (y, por ende, no requieren tratamiento) pueden tener una radiografia
de térax que se parece a la radiografia de un paciente con tuberculosis que
requiere tratamiento. Las radiografias de torax pueden ser ttiles en aque-
llos pacientes cuya prueba de esputo no es baciloscopicamente positiva,
pero su lectura puede ser inicamente confiable si la realiza un médico
experimentado.

¢Es util la prueba de tuberculina?

Los trabajadores de salud emplean algunas veces la prueba cuténea de tu-
berculina para ayudar a diagnosticar la tuberculosis. La respuesta a la in-
yeccion intradérmica de tuberculina se observa de 48 a 72 horas después
de la inyeccién y requiere que el paciente vuelva a acudir a consulta en
el hospital/clinica luego de administrarle la inyeccion. La interpretacién
del resultado de una prueba es usualmente muy dificil, puesto que una
prueba positiva puede deberse a condiciones que no estén relacionadas
con la tuberculosis y una prueba negativa no siempre descarta que el pa-
ciente no tenga tuberculosis. Ademads, la tuberculina no se encuentra co-
munmente disponible en muchas instituciones de salud periféricas. Este
compuesto es costoso, tiene una vida atil muy corta, debe mantenerse
protegido de la luz y el calor, y necesita ciertas habilidades técnicas para su
administracion y lectura de resultados. Por ello, en la mayoria de los casos,
los trabajadores de salud se ven obligados a trabajar sin esta prueba. Una
reaccion considerable a la prueba indica la presencia de infeccién, pero no
puede indicar si el paciente tiene o no tiene la enfermedad. Muchos pa-
cientes con inmunosupresién avanzada relacionada con el VIH no reac-
cionan a esta prueba incluso cuando tienen la enfermedad. Recientemente
se han propuesto ensayos de liberacion de interferon-gamma (IGRA, por
sus siglas en inglés) como una solucién posible a algunos de los problemas
encontrados en la prueba cutanea de tuberculina. Estos ensayos son més
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especificos que la prueba cutdnea de tuberculina, particularmente en per-
sonas que han recibido la vacuna con BCG, y sélo necesitan que el paciente
asista a una sola consulta. Sin embargo y al igual que con la prueba cutanea
de tuberculina, estos ensayos no pueden distinguir entre infeccién y en-
fermedad. Las pruebas son costosas, requieren equipos de laboratorio es-
pecificos y la toma de una muestra de sangre venosa. Actualmente, no hay
evidencia alguna que sustente el uso de los IGRA en la practica de rutina.

(Cémo se diagnostica la tuberculosis en los nifios?

El diagnostico de tuberculosis en nifios es dificil. Es incluso mas dificil en
nifios o infantes VIH positivos (cuya condicién de VIH no puede ser con-
firmada facilmente incluso cuando sus madres son VIH positivas). Se debe
tener mucho cuidado para identificar rdpidamente las formas graves de
tuberculosis, tales como la tuberculosis diseminada, la meningitis tubercu-
losa, la tuberculosis espinal y la tuberculosis en nifios inmunosuprimidos.
Estas enfermedades pueden ser condiciones que amenazan la vida y re-
quieren un diagndstico y tratamiento rdpidos si se debe evitar la muerte o
discapacidad. Esto es especialmente cierto en nifios muy pequefios (me-
nores de 2 afios de edad) y, en particular, en niflos que han estado en con-
tacto con pacientes con tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva.

Sin embargo, la mayoria de casos de tuberculosis infantil es leve. Los
nifios con tuberculosis deben, no obstante, ser tratados para evitar com-
plicaciones y garantizar que posteriormente no desarrollen la tuberculosis
a partir de la reactivacion de la infeccién. S6lo una proporciéon muy pe-
quefia de nifios tienen tuberculosis con baciloscopia positiva y muchos
nifios no pueden producir esputo para ser examinado. Los puntos mas
importantes para determinar un diagndstico en nifios son, en orden de
prioridad:

e una historia de contacto con un caso de tuberculosis infecciosa
(baciloscopia positiva), particularmente en el mismo hogar; y

¢ una radiografia de térax anormal que muestra una linfadenopatia
unilateral y, algunas veces, bilateral y/o sombras en el campo pul-
monar que indiquen infiltracion.

La probabilidad de que el nifio tenga tuberculosis es menor cuando todo
lo anteriormente expuesto se encuentra ausente.

Cualquier nifio menor de S afios de edad que estd en contacto con
un caso de baciloscopia positiva que no esté perfectamente sano debe ser
evaluado cuidadosamente por un funcionario médico competente para
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2.2.4.

2.2.5.

decidir si la tuberculosis esta presente. Si el nifio presenta signos o sinto-
mas que sugieren tuberculosis, se debe asumir que el nifio tiene tuberculo-
sis y se le debe dar todo el tratamiento. Aquellos nifios menores de 5 aflos
de edad que estén en contacto con un caso de tuberculosis pulmonar con
baciloscopia positiva que esté perfectamente sano deben tomarse en con-
sideracion para recibir quimioterapia preventiva.*

;Quién debe ser considerado un caso de tuberculosis?

Toda persona diagnosticada con tuberculosis debe registrarse como un
caso. Aquellas personas que tienen microorganismos de tuberculosis vi-
sibles en el andlisis microscopico de esputo deben registrarse como casos
de baciloscopia positiva. Todos los otros casos deben registrarse de manera
tal que se diferencien de los casos de baciloscopia positiva (como casos con
baciloscopia negativa de esputo o como casos extrapulmonares con bacilo-
scopia negativa de esputo). Todos aquellos casos con baciloscopia positiva
ingresados en el registro del laboratorio y que no se han ingresado en el
registro de tuberculosis, deben ser ingresados en el registro y evaluados
con todos los demas pacientes, incluso cuando no se les esté dando trata-
miento alguno contra la tuberculosis. Esto incluye todos los pacientes
con tuberculosis que nunca regresan luego de que la muestra de esputo ha
sido analizada, aquellos que fallecen antes de iniciar el tratamiento para
la tuberculosis en el hospital, pero no pueden ser ubicados luego de dejar
el hospital.

¢{Coémo influye la infeccién de VIH en el diagnéstico?

La tuberculosis es una de las enfermedades oportunistas mas frecuentes
en individuos infectados con VIH en paises donde ambas enfermedades
son comunes. Por consiguiente, en dichos paises, todos aquellos identifi-
cados como personas con infeccién de VIH deben ser sistematicamente
analizados por tuberculosis. La tuberculosis puede tener lugar en cualquier
etapa durante el curso de la infecciéon de VIH. Cuando, en la infeccién de
VIH temprana, los mecanismos de defensa inmune del organismo son casi

*Para obtener mayor informacion, véase la guia Management of the Child with Cough or
Difficult Breathing. A Guide for Low-Income Countries [Manejo del Nifio con Tos o Dificul-
tad para Respirar. Una Guia para Paises de Bajos Recursos Econ6émicos].? Para ver los
lineamientos actualizados sobre las dosis, visite el sitio Web de la OMS en http://www.
who.int/selection_medicines/committees/subcommittee/2/TB.pdf*
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normales, la tuberculosis se presenta con sintomas y signos que son simi-
lares a los sintomas y signos en un caso de tuberculosis VIH negativo, y
una proporcion alta de casos en adultos son baciloscépicamente positivos.
Sin embargo, cuando la infeccién de VIH avanza y los mecanismos de de-
fensa inmune del organismo se debilitan, la presentacion del caso puede
ser inusual y las formas extrapulmonares son mas frecuentes. En estos
casos, la presentacion clinica puede ser bastante diferente de lo esperado
y el examen de frotis de esputo puede ser, con mayor frecuencia, negativa.
Se debe tomar en cuenta que los individuos con una destruccién avan-
zada de los mecanismos de defensa inmune pueden carecer de sintomas
durante algan tiempo, aunque los microorganismos de la tuberculosis
puedan observarse en su esputo. Algunos de estos pacientes no tienen tos
cronica; algunos pueden presentar sintomas no especificos, tales como
pérdida de peso y fiebre crénica; las radiografias de térax pueden tener
sombras anormales en los campos pulmonares o linfoadenopatia intrato-
racica o pueden ser normales.

Pese a que la apariencia de la tuberculosis varia de acuerdo con el
grado de destruccion de los mecanismos de defensa inmune en el orga-
nismo, las baciloscopias positivas todavia se presentan entre aquellos in-
fectados con VIH. Entonces, el examen de frotis de esputo juega un rol vital
en el diagnoéstico de la tuberculosis incluso en aquellos paises donde la in-
feccion de VIH es frecuente. Si el examen de esputo se realiza correcta-
mente, la mayoria de pacientes con tuberculosis pulmonar e infeccién de
VIH sera baciloscopicamente positiva. Por lo tanto, los casos mas conta-
giosos pueden ser diagnosticados rapidamente.

Se debe ofrecer tratamiento a los pacientes que no tienen una bacilo-
scopia positiva de esputo. Sin embargo, la confirmaciéon de su diagndstico
requeriria otras pruebas que se encuentran fuera del alcance de esta Guia.
Si estas pruebas no se encuentran actualmente disponibles, el diagnoéstico
debe ser confirmado por un médico antes de iniciar el tratamiento.

2.2.6. ;Como sabemos si un paciente tiene tuberculosis resistente a
medicamentos?

En la mayoria de paises, la confirmacion del diagnoéstico de tuberculosis se
basa en la microscopia del frotis de esputo. Para detectar la resistencia y
excluir la enfermedad causada por otra micobacteria, se requieren méto-
dos de identificacién de especies y pruebas de susceptibilidad a medica-
mentos. Estos métodos son complejos, lentos y costosos y no se encuentran
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ampliamente disponibles en la mayoria de paises o se emplean Unica-
mente para grupos de pacientes especificos (por ejemplo, aquellos con un
riesgo alto de multirresistencia). En practicamente todos los pacientes, in-
cluso cuando esté disponible las pruebas de susceptibilidad a medicamen-
tos, el tratamiento debe empezarse sin conocer la susceptibilidad de los
microorganismos a los medicamentos.

Si la resistencia a los medicamentos ya se encuentra presente, existe la
posibilidad de que el tratamiento pueda crear una resistencia mayor. Las
recomendaciones propuestas en esta Guia se desarrollan especificamente
para evitar que esto ocurra. Los cambios en las recomendaciones pueden
comprometer su capacidad de reducir la posibilidad de promover una
mayor resistencia. Sin embargo, cuando las recomendaciones se cumplen
rigurosamente, la tuberculosis puede tratarse exitosamente en la amplia
mayoria de casos, sin conocer los patrones de susceptibilidad de los pa-
cientes y sin promover la resistencia a los medicamentos.

La medicién de la resistencia a los medicamentos es un tema impor-
tante, pero los detalles sobre la manera de llevarla a cabo no se encuentran
dentro del alcance de la presente Guia.
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El virus de
inmunodeficiencia humana

En comunidades donde tanto la tuberculosis como el VIH tienen una pre-
sencia significativa, un paciente con tuberculosis tiene mayor posibilidad
de tener también VIH y una persona infectada con VIH tiene mayor posi-
bilidad de desarrollar la tuberculosis. Por consiguiente y tal como se in-
dic6 previamente, todo paciente con tuberculosis debe tener la posibilidad
de someterse a pruebas de VIH. Toda persona con la infeccién de VIH (o
que se sospecha que la tiene) debe, cada vez que acuda a los servicios de
salud, ser entrevistado minuciosamente para determinar si es posible o no
que tenga tuberculosis. Es particularmente importante buscar la infeccion
por tuberculosis en la etapa més temprana posible al realizar los analisis
de VIH, porque un entorno en el que se reanen personas con VIH (tal
como una clinica/hospital general o un centro de andlisis de VIH) es una
locacion donde es mas probable que la tuberculosis tenga lugar y que se
transmita de una persona a otra. Ademas, se ha recomendado que todos
los establecimientos de salud tengan politicas estrictas para prevenir la di-
seminacién de los microorganismos; estas politicas deben ser rigurosa-
mente respetadas (véase también la politica mas reciente de la OMS sobre
el control de la infeccién de tuberculosis en establecimientos de salud, lu-
gares de congregacion y hogares®).

Todos aquellos que proporcionan atencion a pacientes con tuberculo-
sis y VIH (incluyendo todos los servicios médicos generales) deben tener
un vasto conocimiento de ambas condiciones. La filosofia de atencién
debe ser “dos enfermedades, un paciente, un sistema”.

3.1. ;Qué es el VIH?

El VIH es el organismo que causa la infeccién de VIH en humanos y, con
el paso del tiempo, al deteriorarse el sistema inmune de la persona, apa-
rece el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA). Este organismo
pertenece al grupo de los retrovirus que tienen una capacidad inusual para
integrarse en el material genético del organismo que infectan. El VIH crece
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principalmente en determinadas células denominadas linfocitos T CD4+
o simplemente células CD4. Estas células son una parte importante de los
mecanismos de defensa inmune, que son responsables de proteger a las
personas contra diversas infecciones y canceres.

Cuando una persona se infecta con el VIH, el virus ingresa a una célula
CD4 y se une al material genético propio de dicha célula. Entonces, se pro-
ducen numerosas copias nuevas del virus. Finalmente, estas copias salen de
la célula CD4, que muere como resultado de ello. Nuevos virus buscan
otras células CD4, ingresan en ellas y el proceso se repite. De esta manera,
el nimero de células CD4 en el organismo disminuye progresivamente
durante el transcurso de los afios y el namero de virus se incrementa. Esto
conlleva la destruccion progresiva de los mecanismos de defensa. Las infec-
ciones que tienen lugar como resultado de la reduccion de la inmunidad
causada por la infeccion de VIH se denominan infecciones/enfermedades
oportunistas; la tuberculosis es una de las mas frecuentes e importantes.

La destruccion de los mecanismos de defensa inmune implica que los
organismos causantes de enfermedades pueden invadir el cuerpo de ma-
nera inadvertida, multiplicarse y causar una enfermedad grave.

De dos a seis semanas después de infectarse con el VIH, una persona
puede desarrollar una condicién denominada sindrome agudo por VIH,
caracterizado por sintomas parecidos a un resfrio que remiten por si mis-
mos. A partir de entonces, la persona carece de sintomas de la enferme-
dad, aunque contintie siendo infeccioso, y puede transmitir el VIH a otra
persona, mas frecuentemente a través de relaciones sexuales cuando no se
emplea condones. Esta etapa carente de sintomas puede durar desde unos
pocos afios hasta 10 a 15 afos.

Al avanzar la infecciéon de VIH y debilitarse los mecanismos de de-
fensa inmune, la persona empieza a sentirse enferma y puede desarrollar
erupciones cutaneas, herpes zoster (culebrilla), diarrea crénica, fiebre, pér-
dida de peso y sintomas de otras enfermedades relacionadas con el VIH.
La etapa final de la infeccién de VIH se denomina SIDA y dura frecuente-
mente entre 1y 2 afios antes de la muerte, a menos que se proporcione
un tratamiento antirretroviral. La tuberculosis, las neumonias bacterianas,
las infecciones por hongos en la piel y boca, el sindrome de desgaste aso-
ciado al VIH, las enfermedades del sistema nervioso central y el sarcoma
de Kaposi son enfermedades comunes en individuos con SIDA. Aproxima-
damente el 30% de adultos infectados con VIH desarrolla algunos sinto-
mas y signos de la infeccién de VIH en los 3 afios posteriores a haber sido
infectados y aproximadamente el 50% desarrolla el SIDA dentro de un pe-
riodo de entre 7 y 8 afios.
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3.1.1.

La OMS ha desarrollado un sistema de etapas clinicas para la infeccién
de VIH, en el cual la Etapa 4 indica las condiciones que definen al SIDA. El
diagndstico de la tuberculosis pulmonar y extrapulmonar en una persona
adulta con infeccién de VIH indica la presencia de las Etapas clinicas 3 y
4, respectivamente. En un nifio, la presencia de linfadenopatia tubercu-
losa indica la Etapa 3.

{Como se transmite el VIH?

El VIH se transmite més frecuentemente de persona a persona a través del
intercambio de fluidos corporales, especialmente durante las relaciones
sexuales. El VIH también puede transmitirse por transfusion sanguinea o
productos sanguineos infectados y por compartir agujas o jeringas conta-
minadas con VIH. Ademas, este virus puede transmitirse de una mujer
embarazada a su bebe nonato durante el embarazo o a su bebe neonato
durante el parto y la lactancia.

En los establecimientos de salud, el VIH (y otros organismos de trans-
misioén sanguinea) puede transmitirse si las jeringas y agujas se reutilizan
(solo deben emplearse jeringas y agujas desechables y, luego de utilizarlas,
descartarlas cuidadosamente) o si los trabajadores de salud sufren una le-
sién por clavarse la aguja al utilizarla.

No hay evidencia alguna de que la transmision de VIH pueda tener
lugar a través del contacto diario, los abrazos o besos, los alimentos o be-
bidas, o por picaduras de mosquitos u otros insectos.

{Cémo podemos prevenir la transmisién del VIH?

La ruta mas comun de transmisiéon de VIH es a través de las relaciones
sexuales. Por esta razén, todas las personas deben hacer el esfuerzo nece-
sario, por todos los medios posibles y en todo momento, para prevenir la
infeccion de VIH transmitida sexualmente. Los individuos sexualmente
activos deben actuar de manera responsable y saludable. Esto incluye sa-
ber si estan infectados con el VIH o no. Cuando una pareja ha tenido rela-
ciones sexuales con mas de una persona que no sean su pareja y cuando
las parejas, en las cuales uno se encuentra infectado con el VIH y el otro
no (parejas diferentes), tienen relaciones sexuales, hay riesgo de transmi-
sion sexual del VIH. En estas circunstancias, el uso correcto y constante de
un condén durante las relaciones sexuales pueden reducir el riesgo de
transmision de VIH de manera significativa.
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Para todas las personas, el enfoque mas efectivo para reducir la trans-
mision sexual del VIH es retrasar la edad a la cual empiezan a tener rela-
ciones sexuales, reducir el nimero de parejas sexuales en la vida (es mas
efectivo cuando una persona tiene solo una pareja en el transcurso de su
vida) y reducir el nimero de parejas sexuales simultdneas (es decir, el
numero de parejas con quienes una persona esta teniendo relaciones
sexuales al mismo tiempo). Cuando los individuos no pueden o no estan
dispuestos a cumplir con estas condiciones y cuando no saben con certeza
si ellos o sus parejas tienen la infeccion del VIH, deben emplear siempre
un condon al tener relaciones sexuales.

Otras formas de prevencion de la transmisién del VIH incluyen los
programas de prevencion de la transmisiéon de VIH madre-hijo, el sumi-
nistro de sangre y productos sanguineos seguros, las facilidades de inter-
cambio de agujas para usuarios de drogas inyectables, el uso cuidadoso de
jeringas y agujas por parte de los trabajadores de salud, y los programas de
informacion y educacion sobre esta infeccion. También existen evidencias
sélidas de que la circuncisiéon masculina puede reducir el riesgo de infec-
cién de VIH en hombres que han sido circuncidados.

3.2. ;Como se diagnostica la infeccion con VIH?

La infeccién con VIH se diagnostica usualmente mediante la deteccién de
anticuerpos contra el virus en la sangre. La produccién de estos anticuer-
pos empieza entre 2 y 8 semanas después de la infecciéon. El periodo que
precede a la infeccién, antes de que los anticuerpos puedan ser detectados,
se conoce como “periodo ventana”. Se pueden emplear también otros mé-
todos para diagnosticar la infeccién de VIH, pero es usual que la mayoria
de personas de clase baja no pueda acceder a ellas de manera facil.

Se recomienda realizar pruebas de VIH simples y rdpidas de manera
que no se requieran equipos de laboratorio especiales o personal altamente
capacitado. Se pueden llevar a cabo con muestras de sangre obtenidas pin-
chando un dedo o en la saliva. Para que el resultado de la prueba de VIH
se registre como positiva, el resultado debe ser positivo en dos pruebas di-
ferentes que utilice principios de analisis distintos. Los resultados de las
pruebas rapidas de VIH pueden confirmarse utilizando otras pruebas, tales
como el inmunoensayo ligado a enzimas (prueba de ELISA). Puesto que
todas las pruebas rdpidas no tienen el mismo buen rendimiento, el Pro-
grama Nacional de SIDA de cada pais determinara la mejor combinacién
de pruebas que debe utilizarse.
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Los resultados de las pruebas rdpidas estan disponibles en 15 a 30 mi-
nutos. Por ende, los individuos que han recibido consejeria previa a la
prueba y han aceptado analizarse pueden ser informados del resultado y
recibir consejeria posterior a la prueba ese mismo dia. Los resultados de la
prueba deben ser confidenciales, tal como debe hacerse con toda la infor-
macién médica sobre los pacientes.

El ofrecimiento de una prueba de VIH debe ser una parte rutinaria de
la investigacion de cada uno de los pacientes con tuberculosis. Esto se de-
nomina actualmente “asesoramiento y pruebas de VIH iniciados por los
proveedores de atencion”. Este enfoque difiere del “asesoramiento y prue-
bas de VIH voluntarias” tradicional, en las que el paciente era enteramente
responsable de tomar la decisién de realizarse la prueba de VIH y se pone
énfasis en un asesoramiento extenso previo a la prueba y en las implican-
cias sociales y preventivas de estar infectado con el VIH. Con el asesora-
miento y las pruebas de VIH iniciadas por el proveedor de atencién, las
pruebas de VIH son solicitadas por el trabajador de salud; se pone un ma-
yor énfasis en “optar por no hacerlo” (los pacientes se someten a una
prueba de VIH como parte del servicio de rutina a menos que se nieguen
a hacerlo especificamente) y la consejeria posterior a la prueba tiene ma-
yor prioridad que la consejeria previa a la prueba. Lo importante es que el
paciente se sienta libre de rehusarse a ser sometido a la prueba.

El asesoramiento y apoyo psicolégico en relacion con las pruebas de
VIH deben incluir:

¢ la determinacién del conocimiento del paciente sobre el VIH y sobre
la asociacion entre el VIH y la tuberculosis;

¢ el suministro de informacioén detallada sobre el VIH y sobre la aso-
ciacion entre el VIH y la tuberculosis;

¢ la determinacién de si el individuo tiene alguna caracteristica que
se asocie con una mayor probabilidad de contraer la infeccién del
VIH (los factores de riesgo del VIH—tales como multiples parejas
sexuales o haber tenido recientemente una transfusion sanguinea);

e la descripcion de lo que implica realizarse la prueba;

e la discusion sobre el posible impacto de un resultado positivo o
negativo; y

¢ la explicacién sobre como una persona que esta infectada con el
VIH puede tener acceso a atencién médica.

Para un individuo cuya prueba resulta VIH negativa, la sesiéon de ase-
soramiento posterior a la prueba debe explorar como permanecer sin estar
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infectado. Para aquellos individuos cuya prueba resulta positiva, el aseso-
ramiento posterior a la prueba ofrece una oportunidad de apoyo y sumi-
nistro de hechos claves sobre el VIH y la tuberculosis, otras condiciones
relacionadas con el VIH, el tratamiento disponible y el fomento de un
comportamiento sexual que reduce la posibilidad de infectar a otros y/o
de contraer otras infecciones transmitidas sexualmente o hiperinfectarse
con otras cepas de VIH.

3.2.1. ;Cudl es el rol del diagnéstico de la infeccién de VIH entre
los pacientes con tuberculosis?

La relacién entre el VIH y la tuberculosis es bien conocida en muchas co-
munidades. Los pacientes con tuberculosis pueden, por ende, conocer
bien la posibilidad de la coinfecciéon de VIH (y viceversa) y tener en cuenta
que pueden estar infectados. Es importante que, al hacer los analisis y el
diagnostico de tuberculosis e iniciar su tratamiento, el trabajador de salud
sepa si el paciente con tuberculosis sabe si es VIH positivo o negativo. Si el
paciente no lo sabe, o recibi6é un resultado de VIH negativo hace mas de
tres meses, entonces se debe proporcionar asesoramiento sobre el VIH y
ofrecer pruebas de dicha enfermedad. Es importante tener en considera-
cion las ventajas y desventajas de proporcionar a los pacientes este servi-
cio junto con los servicios de tuberculosis, o hacer que se los proporcionen
en otro lugar dentro de los servicios de salud. El asesoramiento debe ser
idealmente considerada como un proceso continuo que asegura la buena
comunicacién con el paciente infectado con VIH y la persona o miembro
de la familia que lo/la apoya. Este contacto puede nutrirse durante el pe-
riodo de tratamiento de la tuberculosis, puesto que el tratamiento requiere
multiples consultas. Estas consultas pueden también ofrecer una oportu-
nidad de aconsejar y realizar la prueba tanto de tuberculosis como de VIH
a la(s) pareja(s) sexual(es) del paciente y a sus hijos.

Saber si son VIH positivo o negativo trae consigo beneficios impor-
tantes. Si un paciente esta infectado con el VIH, el diagnéstico puede pro-
porcionar una explicacion para los sintomas que el paciente ya ha estado
experimentando. También brinda la oportunidad de utilizar medicamen-
tos preventivos y puede ayudar a que el paciente acceda a medicamentos
antirretrovirales, cuando sean prescritos. La informacién y asesoramiento
que los pacientes reciben cuando se enteran de su condicién de VIH puede
ayudarlos a prevenir la transmisiéon de VIH a otros (parejas sexuales o
hijos, en el caso de las madres). De hecho, es dafiino que las personas no
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sepan cual es su condicién de VIH, puesto que acceder a la atencién de
VIH es esencial para proteger su propia salud, y evitar la transmision es
esencial para proteger la salud de los demas. Saber su condicién de VIH
debe ser una norma mas que una excepcion.

Si un paciente con tuberculosis se rehtsa a hacerse la prueba de VIH,
las multiples consultas durante el tratamiento de la tuberculosis permiti-
ran al trabajador de salud reforzar el valor de saber su condicién de VIH e
investigar las razones de dicho rechazo.

En los lugares donde la infeccién de VIH es relativamente frecuente,
los servicios de tuberculosis pueden proporcionar un punto de entrada para
el diagnéstico y atencion de VIH al proporcionar servicios conjuntos y/o
referir a otro establecimiento de salud pertinente dentro de los servicios de
salud generales para pacientes con tuberculosis infectados con VIH y los
miembros de su familia. Al planificar los servicios conjuntos, las funciones
principales de un programa contra la tuberculosis, es decir, la deteccién de
casos y su tratamiento, no deben verse comprometidas. Se debe tener mu-
cho cuidado de garantizar que se cumplan las medidas de control de la in-
feccion, particularmente en areas en las que los casos de tuberculosis pul-
monar pueden estar en contacto con pacientes inmunocomprometidos.

¢{Coémo se diagnostica el VIH en los nifios?

Debido a los anticuerpos anti-VIH transferidos pasivamente por la madre,
las pruebas de VIH basadas en los anticuerpos no pueden utilizarse para
diagnosticar la infeccién de VIH en infantes y nifios hasta los 18 meses de
edad. Por lo tanto, una prueba positiva de VIH puede significar una infec-
cién de VIH verdadera o solo el paso de anticuerpos de VIH transferidos
por la madre a un nifio que no tiene la infeccién de VIH. Sin embargo, una
prueba negativa de VIH no excluye la infeccién de VIH. Solo las pruebas
que detectan el virus en si pueden emplearse para diagnosticar la infec-
cién de VIH en dichos casos. Estas pruebas no estan disponibles de ma-
nera rutinaria. Algunos infantes y nifios desarrollan sintomas y signos que
sugieren que tienen la infecciéon de VIH a una edad temprana. En estas si-
tuaciones, el diagnoéstico de VIH puede realizarse sobre la base de funda-
mentos clinicos.*

*Para una orientacién actualizada sobre el tema, visite el sitio web de la Child Lung
Health Division [Divisién de Salud Pulmonar para Nifios] de La Unién en http://www.
theunion.org/lch/education-and-publications.html
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3.3. ;Como se tratan la infeccion del VIH y el SIDA?

Los medicamentos antirretrovirales estan cada vez mas disponibles y acce-
sibles econémicamente en muchos paises. Estas medicinas mejoran signi-
ficativamente la calidad de vida de los individuos VIH positivos y les pro-
longa la vida. Sin embargo, estos medicamentos no curan la infecciéon de
VIH. Las personas infectadas con VIH pueden continuar transmitiendo el
virus si no se toman medidas para prevenir la transmision del VIH durante
las relaciones sexuales. Ademas del tratamiento antirretroviral, los indivi-
duos VIH positivos pueden beneficiarse del manejo y prevencién de las
infecciones oportunistas.

3.3.1. ¢Qué constituye el cuidado y prevencién de las infecciones
oportunistas? ;Qué es la terapia preventiva con cotrimoxazol?

Toda infeccién nueva desafia a los mecanismos de defensa inmune del or-
ganismo. En el caso de un individuo VIH positivo, dichos episodios pue-
den implicar una influencia adicional en el debilitamiento de los mecanis-
mos defensa o en los mecanismos de defensa que ya estdn débiles. Para
minimizar esta influencia, es esencial que las diversas condiciones infec-
ciosas y las infecciones oportunistas se diagnostiquen rapidamente y se
traten de manera eficaz. Esto constituye el cuidado de las infecciones
oportunistas.

El cotrimoxazol es una combinacién de dosis fija de sulfametoxazol y
trimetoprima. Este medicamento protege efectivamente contra diversos
organismos causantes de enfermedades, tales como el Pneumocystis jirove-
cii (antiguamente denominado P. carinii), toxoplasma, isospora y muchos
patogenos comunes causantes de neumonia, diarrea y malaria. Su uso re-
gular conlleva la reduccién de la enfermedad y muerte por estas condi-
ciones en personas infectadas con el VIH. Cuando el cotrimoxazol se pro-
porciona diariamente, esta terapia se denomina terapia preventiva con
cotrimoxazol (CPT, por sus siglas en inglés).* Se recomienda, si no hubiese
contraindicacién alguna para la terapia preventiva con cotrimoxazol, in-
troducir dicha terapia tan pronto como sea posible luego del diagnostico
de infeccién de VIH junto con el tratamiento de la tuberculosis.

Dada la dificultad para diagnosticar el VIH en infantes y nifios me-
nores, se recomienda que todos los bebés de entre 6 semanas y 18 meses

*La dosis usual para un adulto es una tableta diaria que contiene {160 mg de trimeto-
prima y 800 mg de sulfametoxazol}.
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de edad nacidos de mujeres VIH positivas reciban la terapia preventiva
con cotrimoxazol, puesto que a dicha edad la infeccién de VIH puede ser
excluida o confirmada.

{Qué es el tratamiento antirretroviral?

Al igual que con el tratamiento contra la tuberculosis, el uso de una
combinaciéon de medicamentos antirretrovirales mejora sus efectos y re-
duce el riesgo de desarrollar resistencia a los medicamentos. El tratamiento
antirretroviral, algunas veces también denominado tratamiento antirretro-
viral altamente activo, es una combinacién de por lo menos tres medica-
mentos. El objetivo del tratamiento antirretroviral es restaurar y mantener
los mecanismos de defensa inmune mediante el incremento del conteo de
células CD4 y la disminucion de la replicacion del VIH en el organismo.
Esto reduce la ocurrencia de infecciones oportunistas y canceres. El trata-
miento antirretroviral puede prevenir la seleccion de las cepas VIH farma-
corresistentes evitando que el virus se multiplique. Finalmente, al reducir
la carga de VIH en el plasma y otros fluidos corporales, el tratamiento
antirretroviral puede reducir (pero no eliminar) el riesgo de transmision
del VIH a una pareja sexual y de la madre a su hijo durante el embarazo,
parto y lactancia.

La toma del tratamiento antirretroviral de manera constante es tan
importante como tomar constantemente el tratamiento contra la tuber-
culosis. Se recomienda, al igual que en el tratamiento de la tuberculosis,
utilizar combinaciones de dosis fijas cuando sea posible, para simplificar
las dosis de los medicamentos y garantizar que haya una mejor adherencia
a todos los medicamentos tanto en la etapa inicial como en la etapa de
continuacioén. Es necesario monitorear las reacciones adversas al trata-
miento con antirretrovirales puesto que estas reacciones pueden hacer que
el paciente detenga o interrumpa el tratamiento. El tratamiento debe ser
de por vida y se puede desarrollar resistencia al mismo luego de un tiempo.
Por lo tanto, es importante que la respuesta al tratamiento sea monito-
reada peri6dicamente.

El tratamiento antirretroviral no cura la infecciéon de VIH. Una per-
sona que lo toma contintda siendo contagiosa. Las personas que toman el
tratamiento antirretroviral deben, por ende, utilizar condones de manera
correcta y constante siempre que tengan relaciones sexuales. Pese a las di-
versas ventajas que dicho tratamiento puede traer a las vidas de los indivi-
duos infectados con el VIH, estos pacientes pueden enfrentar un momento
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3.3.4.

en el que no se puede ofrecer o encontrar un tratamiento efectivo y s6lo
se debe, entonces, proporcionar una atenciéon paliativa.

¢Cuando se debe iniciar el tratamiento antirretroviral?

La decisién de iniciar el tratamiento antirretroviral es rara vez una emer-
gencia, excepto cuando un paciente estd gravemente enfermo con tuber-
culosis diseminada. Se propone un enfoque escalonado:

* hacer un diagnéstico seguro de infeccién de VIH;

e evaluar la etapa clinica de la infeccion de VIH en el paciente VIH
positivo;

e tratar las enfermedades oportunistas activas existentes, incluyendo
la tuberculosis, e iniciar la terapia preventiva con cotrimoxazol; y

¢ aconsejar al paciente y al miembro de la familia que lo/la apoya
sobre los efectos adversos de los medicamentos y la importancia de
que el paciente los tome regularmente por el resto de su vida.

Los pacientes infectados con VIH que tienen tuberculosis extrapulmo-
nar deben estar preparados para el tratamiento antirretroviral y para ini-
ciar el tratamiento en el momento debido, sin tomar en consideraciéon el
conteo de células CD4. Idealmente, los pacientes infectados con VIH que
tienen tuberculosis extrapulmonar deben primero hacer que les midan el
conteo de células CD4. La indicacion de iniciar el tratamiento antirretro-
viral se basa, por lo general, en el conteo de células CD4. Si no se tiene la
capacidad de realizar el conteo de células CD4, los pacientes infectados
con VIH que tienen tuberculosis extrapulmonar pueden entonces iniciar
el tratamiento antirretroviral.

Para obtener instrucciones especificas sobre como cuidar a los pacien-
tes es esencial que, en todos los casos, se remitan a los lineamientos del
tratamiento antirretroviral del Programa Nacional de SIDA.

¢{Coémo afecta el tratamiento antirretroviral a la tuberculosis?

Los individuos infectados con VIH que estdn tomando medicamentos
antirretrovirales pueden desarrollar el sindrome inflamatorio de reconsti-
tucion inmune. Se piensa que esto se debe al “despertar de la inmunidad”
puesto que los mecanismos de defensa inmune empiezan a recuperarse en
respuesta a los medicamentos antirretrovirales. Los pacientes infectados
con VIH cuyo estado inmune es muy bajo (es decir, tienen un conteo de



EL VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA 29

células CD4 muy bajo) tienen un mayor riesgo de desarrollar este sin-
drome que aquellos cuyo estado inmune no esta tan comprometido. La
recuperacién o reconstituciéon de los mecanismos de defensa inmune
puede verse complicada por episodios en los que las infecciones oportu-
nistas previamente subclinicas/latentes o las infecciones oportunistas
parcialmente tratadas se exponen y presentan sintomas y signos. En en-
tornos en los que la tuberculosis es comun, la tuberculosis es con frecuen-
cia una enfermedad oportunista que se ve expuesta en pacientes someti-
dos a un tratamiento antirretroviral. Se deben excluir otras razones por las
que un paciente puede estar empeorando, incluyendo no tomar el trata-
miento regularmente, resistencia a los medicamentos, desarrollo de una
nueva infecciéon oportunista o reacciones adversas a los medicamentos
del tratamiento antirretroviral. El tratamiento contra la tuberculosis y
antirretroviral siempre debe continuarse. Sin embargo, determinados pa-
cientes gravemente enfermos pueden necesitar un tratamiento de corti-
costeroides orales. Se cree que el sindrome inflamatorio de reconstitucion
inmune es una de las complicaciones més importantes en pacientes coin-
fectados con tuberculosis y VIH.

Los individuos infectados con VIH que estdn tomando un tratamiento
antirretroviral tienen un menor riesgo de desarrollar la tuberculosis que
los individuos infectados con VIH que no lo estan tomando. Sin embargo,
el riesgo contintia siendo mas alto que en individuos sin VIH.
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El tratamiento de la tuberculosis

4.1. ;Como se trata la tuberculosis?

4.1.1.

Si el diagnéstico de la tuberculosis se realiza en una etapa temprana de la en-
fermedad y el paciente no esta gravemente enfermo (ya sea de tuberculosis
u otras enfermedades), es posible curar practicamente a cualquier paciente
con tuberculosis. Esto se logra si reciben el tratamiento adecuado y si los
microorganismos causantes de su enfermedad no son resistentes a los mé-
dicamente que se usan comudnmente para tratar la tuberculosis. Los pa-
cientes con tuberculosis multidrogorresistente (causada por microorganis-
mos que son resistentes a, por lo menos, isoniacida y rifampicina) son
mucho mas dificiles de curar. En individuos infectados con VIH que tienen
tuberculosis, la prioridad principal es tratar eficazmente la tuberculosis.

iCuales son los principios del tratamiento contra la tuberculosis?
;Cual es la base del tratamiento?

Los medicamentos contra la tuberculosis son el componente més im-
portante de todo tratamiento contra la tuberculosis. Este tratamiento es
uno de los medios mas eficaces para prevenir la diseminacién de los
microorganismos de la tuberculosis. Los requisitos para un tratamiento
adecuado son:

e combinar adecuadamente por lo menos cuatro medicamentos con-
tra la tuberculosis para prevenir, en un inicio, el desarrollo de la re-
sistencia a dichos medicamentos;

e ser prescritos en la dosis correcta;

e ser tomados regularmente por el paciente; y

e prevenir, por un periodo suficiente, la recaida de la enfermedad luego
de terminar el tratamiento.

El tratamiento debe proporcionarse a todos los pacientes con diagnos-
tico de tuberculosis y debe ser gratuito para los pacientes.
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¢ Cuando debe iniciarse el tratamiento?

El tratamiento no debe iniciarse hasta que se haya hecho un diagnoéstico
seguro. El tratamiento debe iniciarse siempre tan pronto como sea posible
luego de encontrar una baciloscopia positiva en un paciente del que se
sospecha que tiene tuberculosis. Rara vez (cuando la condicién clinica no
parece consistente con el diagnoéstico de tuberculosis o cuando existe al-
guna duda sobre la calidad de los servicios de laboratorio), el tratamiento
podria diferirse hasta que se obtenga un segundo resultado positivo o
hasta que el paciente haya sido referido a un médico experimentado. Tal
como se mencion6 anteriormente, el “ensayo de tratamiento” no tiene
lugar en el diagnostico de la tuberculosis.

;Cuales son las fases del tratamiento?

El tratamiento de los casos de tuberculosis debe incluir siempre una fase
intensiva inicial. Un tratamiento inicial con la combinacién de medica-
mentos recomendada en esta Guia es eficaz para eliminar la mayoria de
los microorganismos y minimizar la influencia de unos pocos microorga-
nismos que son resistentes a los medicamentos. La fase intensiva en todos
los pacientes nuevos (que nunca han sido previamente tratados por un
periodo no mayor a un mes) debe darse durante 2 meses. El rol de la fase
intensiva es evitar el fracaso del tratamiento.

La fase de continuacion es importante para garantizar que el paciente
esté curado de manera permanente y no tenga una recaida luego de haber
completado el tratamiento. La fase de continuaciéon no requiere tantos
medicamentos, pero requiere un tiempo suficiente para asegurarse que el
paciente esta curado de manera permanente.

¢{Qué ocurre si el paciente ha sido tratado previamente?

Antes de iniciar el tratamiento, es esencial interrogar minuciosa, cuidadosa y re-
petidamente a todos los pacientes para determinar si previamente han tomado o
no el tratamiento para la tuberculosis. Se debe sospechar que los pacientes
que han sido previamente tratados por un periodo de un mes tienen mi-
croorganismos resistentes a uno o mas medicamentos y/o no han tomado
todos los medicamentes de manera correcta. Dichos pacientes requieren
un seguimiento muy cercano y una forma de tratamiento distinta de la de
aquellos que nunca han sido tratados anteriormente. Ocasionalmente, los
pacientes son reacios a revelar que han sido tratados previamente. Por esta
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4.1.3.

4.1.4.

razén, es una politica acertada preguntar a los pacientes varias veces utili-
zando una manera tranquilizadora. Algunos pacientes contintian atin por-
tando la Tarjeta de Identificaciéon de Pacientes con Tuberculosis de su epi-
sodio de tratamiento previo de la tuberculosis; esta tarjeta debe contener
informacion sobre el nimero de registro de la tuberculosis previa, el tipo
de tuberculosis y la fecha de inicio del tratamiento antituberculoso.

{Qué es el tratamiento directamente observado y cémo se utiliza?

Los regimenes propuestos en esta Guia curaran a la mayor parte de casos
de tuberculosis recién diagnosticados, sin promover la resistencia a los
medicamentos. Para lograr esto, es de vital importancia que el paciente
tome regularmente la cantidad total de los medicamentos de la forma en
que fueron prescritos. Es necesaria una supervision frecuente y meticulosa
para garantizar que esto ocurra. Durante la fase intensiva del tratamiento,
una persona capacitada y supervisada (un trabajador de salud cuando sea
posible) debe observar directamente que el paciente ingiera todas las dosis
de la combinaciéon de medicamentos indicada. Esto se recomienda para
evitar el desarrollo de la resistencia a los medicamentos. Es importante
acordar con el paciente la forma mas conveniente de proporcionar el trata-
miento. En general, no se recomienda que los miembros de la familia sean
los observadores del tratamiento. El tratamiento es, a menos que se in-
dique lo contrario, proporcionado a los pacientes como pacientes ambu-
latorios. O el paciente va al establecimiento de salud, que debe estar 1o mas
cerca posible de su domicilio, o el observador del tratamiento va a la casa
del paciente. Ocasionalmente, el paciente necesitara tener un alojamiento
determinado en el centro de tratamiento, hostal o algan otro lugar. Cuando
el paciente estd muy enfermo, puede ser necesario hospitalizarlo.
Cuando el paciente ha terminado el tratamiento prescrito, debe dejar
de tomar los medicamentos. El tratamiento adicional es innecesario si todos
los medicamentos prescritos han sido tomados. Aunque es claramente
inusual una recaida de tuberculosis luego de haber recibido un tratamiento
adecuado, se debe decir a los pacientes que se presenten para ser reexami-
nados si los sintomas sugieren que la tuberculosis volvera a aparecer.

¢Qué utilizamos para tratar la tuberculosis?

Solo hay un namero limitado de medicamentos disponibles actualmente
para el tratamiento de la tuberculosis. Por esta razén, estos medicamentos
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deben emplearse con gran cuidado para no promover su resistencia. La
presencia de la resistencia, y particularmente la resistencia a multiples me-
dicamentos, hace que la posibilidad de que el tratamiento sea exitoso sea
mucho menor.

¢ Qué medicamentos son los mas eficaces?

Los medicamentos mds importantes para el tratamiento de la tuberculosis
son la isoniacida (H), rifampicina (R), pirazinamida (Z), etambutol (E) y
estreptomicina (S). Algunos medicamentos estan disponibles en prepara-
ciones combinadas de dosis fijas que pueden contener dos, tres o cuatro
medicamentos contra la tuberculosis. Existen combinaciones de dosis fijas
que contienen:

« rifampicina e isoniacida {RH};

* etambutol e isoniacida {EH};

e rifampicina e isoniacida y pirazinamida {RHZ};

« rifampicina e isoniacida y etambutol {RHE};

 rifampicina e isoniacida, pirazinamida y etambutol {RHZE}.

Estas combinaciones de dosis fijas reducen el namero de pastillas que
un paciente debe ingerir diariamente. Es muy importante verificar la fecha
de vencimiento registrada de los medicamentos proporcionados y admi-
nistrar los medicamentos como corresponde, utilizando primero los medi-
camentos con fecha proxima a expirar.

El uso de la rifampicina y estreptomicina para enfermedades que no
sean enfermedades micobacterianas debe restringirse a prescripciones
consideradas muy cuidadosamente. Los medicamentos empleados para el
tratamiento de la tuberculosis deben controlarse estrictamente. Estos me-
dicamentos deben estar inicamente disponibles para los pacientes a través
del Programa Nacional de Tuberculosis. No deben estar disponibles en el
mercado privado.

¢ Qué contienen los medicamentos contra la tuberculosis?

Existe un acuerdo internacional sobre la dosis recomendada para cada me-
dicamento contra la tuberculosis, que se calcula por kilogramo de peso
corporal.

Esta Guia propone que una variedad limitada de preparaciones estén
disponibles por cada medicamento. Esto simplifica la gestién del suminis-
tro de medicamentos, favorecera la seguridad en las prescripciones y per-
mitird que se administre la dosis correcta. La preparacion con el menor
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Tabla 4.1 Dosis 6ptimas para los medicamentos antituberculosos esenciales

en adultos

Medicamento Dosis diaria en mg/kg (rango)
Isoniacida 5 (4-6)
Rifampicina 10 (8-12)
Pirazinamida 25 (20-30)
Etambutol 20 (15-25)
Estreptomicina 15 (12-18)

contenido se recomienda usualmente para el tratamiento de adultos: {RH}
150 mg/75 mg; Z 400 mg; E 400 mg; {EH} 400 mg/150 mg; S 1 g. Estas pre-
paraciones (y las combinaciones especiales de estas preparaciones, conoci-
das como regimenes) han sido utilizadas en esta Guia como un ejemplo
para ilustrar los principios del PNT, para ilustrar como se usan los medica-
mentos en la practica. Otras combinaciones (y regimenes) estan dispo-
nibles y pueden ser recomendadas por los PNT. Estas otras opciones pue-
den ser igualmente efectivas, pero el estdindar de buena practica en cada pais
es determinado por el PNT y debe ser cumplido por todos los médicos.

;Coémo se utilizan los medicamentos contra la tuberculosis?

Tanto para el paciente como para la comunidad es esencial prevenir el de-
sarrollo de la tuberculosis resistente a medicamentos. Un paciente cuyo
primer tratamiento fracasa tiene mayor probabilidad de tener microorga-
nismos resistentes. La resistencia a un medicamento puede provocar el
desarrollo de resistencia a cualquier otro medicamento cuando dicho me-
dicamento se proporciona como dnico acompafiante de un medicamento
al que el microorganismo ya es resistente.

Principios para elegir una estrategia de tratamiento

El tratamiento de la tuberculosis recomendado por un PNT debe basarse
en una estrategia que cure a la mayoria de pacientes y reduzca el riesgo de
crear pacientes incurables (resistentes a medicamentos) que transmiten
persistentemente sus microorganismos tuberculosos a la comunidad.

Cdémo elegir el régimen de tratamiento adecuado

La opcién del régimen de tratamiento adecuado depende de la historia de
un tratamiento anterior del paciente. El tratamiento sigue una secuencia
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o cascada de regimenes, en la cual el régimen elegido en cada etapa pro-
porciona la mayor probabilidad de curacién en un paciente que ya ha te-
nido un resultado no exitoso en el régimen anterior. La composicion de
medicamentos también es elegida de tal manera que el régimen mads
simple, mas sencillo y mejor tolerado se utiliza primero, seguido por un
régimen mas complejo si no se tiene éxito con el primero.

En las guias anteriores de La Unién, los regimenes se basaban en la
disponibilidad de s6lo seis medicamentos esenciales que eran recomen-
dados de una manera que minimizaba el riesgo de tuberculosis multi-
drogorresistente, porque los medicamentos para tratar y curar la tubercu-
losis multidrogorresistente no estaban disponibles para todos los pacientes
que los necesitaban en un programa nacional. El régimen de primera linea
era, por consiguiente, un régimen de 8 meses de duraciéon que utilizaba ri-
fampicina sélo en la fase intensiva. Los pacientes cuya tuberculosis se debia
a una cepa de bacilos totalmente sensible tenian una excelente probabili-
dad de curarse, aunque, al mismo tiempo, esta probabilidad de curarse se
reducia en pacientes cuya tuberculosis se debia a bacilos resistentes a la
isoniacida. Cuando los pacientes fracasaban (o regresaban después de aban-
donar el tratamiento o tener una recaida), tenian una mayor probabilidad
de tener tuberculosis causada por bacilos resistentes a la isoniacida (pero
sensibles a rifampicina), ya que el riesgo de adquirir resistencia a la rifam-
picina era muy bajo. Por consiguiente, estos pacientes todavia podian ser
curados con un régimen de retratamiento, también de 8 meses de dura-
cién, que contenia rifampicina durante todo el tratamiento.

Hoy en dia, la OMS no aconseja administrar el régimen de tratamiento
de primera linea de 8 meses y, por ende, se usa en muy poco paises. En un
ensayo clinico realizado por La Union, el régimen de 6 meses con rifampi-
cina durante todo el tratamiento ha demostrado tener una mayor eficacia
(menos fracasos y recaidas) que el régimen de 8 meses previamente reco-
mendado. Sin embargo, esto plantea un problema bajo condiciones de
campo, porque los programas ahora se confrontan con pacientes que son
realmente fracasos, es decir, que tienen tuberculosis multidrogorresistente
que no puede curarse con los regimenes de retratamiento anteriores. Se
estd obteniendo evidencia de que se adquiere una proporcioén de resis-
tencia a la rifampicina, particularmente con regimenes intermitentes, y el
etambutol y/o la pirazinamida no pueden evitar la adquisiciéon de resis-
tencia después de terminar la fase intensiva inicial. Los consultores de La
Unidn estan de acuerdo en que deberia prescribirse, para la fase de conti-
nuacion, un tratamiento diario en lugar de uno intermitente. Rara vez
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surgira una resistencia al etambutol y/o a la pirazinamida, y estos medica-

mentos pueden continuar siendo utilizados durante toda la secuencia de

los tres pasos de tratamiento que se proponen en esta Guia.

Paso 1: Eleccion del régimen de tratamiento de primera linea

El régimen de primera linea se emplea en pacientes que nunca han sido

tratados previamente por un tiempo no mayor a un mes. La rifampicina

mas la isoniacida se administra diariamente por un total de 6 meses. Du-

rante los primeros dos meses—la fase intensiva—el régimen se refuerza

con pirazinamida més etambutol (2 RHZE/4 RH). Ensayos clinicos han de-

mostrado que este régimen presenta la mayor eficacia siempre y cuando se

tome diariamente en las dosis correctas y si la bacteria es sensible a los

medicamentos. La oportunidad de seleccionar mutantes resistentes a me-

dicamentos es mayor cuando la carga bacteriana es mayor; es decir, cuando

el esputo del paciente es baciloscOpicamente positivo. El tratamiento di-

rectamente observado durante la fase intensiva ha demostrado ser efec-

tivo para disminuir este riesgo y siempre debe administrarse, de ser posible

por un profesional de salud. Cuando sea posible, el enfoque mds seguro es

observar directamente todo el tratamiento, es decir, tanto la fase intensiva

como la de continuacién. Sin embargo, como minimo, se deben tomar

medidas para garantizar que cada una de las dosis de medicamentos en la

fase intensiva del tratamiento sea ingerida bajo observacién directa.

Las instrucciones para la administracién de los medicamentos de

acuerdo con el peso del paciente se muestran en la Tabla 4.2.

Tabla 4.2 Para los casos nuevos de tuberculosis (que nunca han sido tratados

previamente), el nimero de comprimidos que los adultos en tratamiento deben

tomar diariamente de acuerdo al peso y al contenido de los comprimidos

Mes de Peso en kg
tratamiento Medicamento 30-39 40-45 >55
1-2 {RHZE} 2 3 4
Fase (R150 mg, H 75 mg,
intensiva Z 400 mg, E 275 mg)

comprimidos combinados
3-6 {RH} 2 3 4
Fase de (R150 mg, H 75 mg)
continuacién comprimidos combinados

H = isoniacida; R = rifampicina; Z = pirazinamida; E = etambutol.
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Paso 2: Eleccion del régimen de retratamiento de primera linea

Los pacientes con baciloscopia positiva que hayan tomado medicamentos
para el tratamiento de la tuberculosis por un tiempo no mayor a un mes
en el pasado deben recibir un régimen de retratamiento. Los pacientes que
han sido tratados previamente incluyen:

Recaidas. Estos son pacientes que presentan nuevamente una baci-
loscopia positiva después de haber sido tratados por tuberculosis y
declarados como “curados” o “tratamiento terminado” luego de su
tratamiento anterior.

Tratamiento después del fracaso. Estos son pacientes que, mientras
se encuentran en tratamiento, son baciloscopicamente positivos a
los 5 meses o mds durante el transcurso del tratamiento.

Tratamiento después del abandono. Estos son pacientes que regre-
san al tratamiento y presentan baciloscopia positiva luego de haber
interrumpido el tratamiento por mas de 2 meses. Aquellos pacientes
que tienen una baciloscopia negativa al regresar al tratamiento
luego de abandonarlo no deben ser registrados como nuevos sino
que deben continuar su tratamiento original hasta terminar la can-
tidad total de medicamentos prescritos. Puede mantenerse un regis-
tro de su tratamiento en la tarjeta de tratamiento original, en la que
se registra que el paciente regres6 para terminar su tratamiento.

El régimen de retratamiento de primera linea recomendado, con ri-
fampicina e isoniacida, tiene una duracién de 8 meses y se complementa
con tres medicamentos: la pirazinamida, el etambutol y la estreptomicina
durante los primeros dos meses (2 RHZES/6 RH). Todos los medicamentos
se administran diariamente, con la misma recomendacién que el régimen
inicial dada para el tratamiento directamente observado.

Este régimen se recomienda tinicamente sobre la base de la opinién de
expertos, debido a la escasez de datos disponibles provenientes de ensayos
clinicos para regimenes de retratamiento. La base de esta recomendacion es
la siguiente. Durante el tratamiento, los frotis de esputo pueden continuar
siendo baciloscopicamente positivos por un tiempo prolongado, incluso
si los bacilos ya no estan vivos. El problema es ain mayor con regimenes
que contienen rifampicina en la fase de continuacién en comparaciéon
con regimenes que restringen la rifampicina sélo a la fase intensiva. Por
ende, los fracasos (muestras con baciloscopia positiva a los 5 meses o des-
pués) pueden deberse a bacilos muertos que estdn siendo expectorados,
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especialmente si el paciente tuvo una enfermedad extensa al inicio del
tratamiento.

Si los fracasos son erréneamente atribuidos a bacilos multidrogorresis-
tentes, esto puede resultar en el suministro de un tratamiento que es mas
caro y menos tolerado, y que usa medicamentos menos eficaces que deben
ser administrados bajo observacién directa por un periodo de tiempo
mucho mayor. Esta situacion tiene fuertes implicancias negativas tanto
para el paciente como para el programa de tuberculosis. Esta Guia, por
consiguiente, propone el uso de un régimen inicial de retratamiento que
se basa ain en medicamentos de primera linea.

Algunos pacientes pueden hospedar una cepa resistente a isoniacida.
Para dichos pacientes, la adicion de estreptomicina durante la fase inten-
siva contribuird muy probablemente a proteger a la rifampicina. Si los
bacilos son multidrogorresistentes (es decir, resistentes a ambos medica-
mentos), la opcion de tratamiento con estreptomicina durante la fase in-
tensiva del tratamiento podria no servir para la multidrogorresistencia.
Esto se considera, sin embargo, una pérdida menor, ya que el tratamiento
de la tuberculosis multidrogorresistente siempre se basara en otro medi-
camento inyectable (amikacina, kanamicina, capreomicina), que rara vez
tienen resistencia cruzada.

El etambutol no se agrega en la fase de continuacion de este régimen
porque no existe evidencia de que reduce el riesgo de fracaso debido a la
resistencia adquirida a la rifampicina. Ademas, puede ser til reservar la
sensibilidad a este medicamento para el uso en regimenes subsecuentes si
la cepa ya es resistente tanto a la isoniacida como a la rifampicina.

La duracién del tratamiento se amplia a 8 meses en lugar de 6 para
compensar la posible pérdida de isoniacida (u otros medicamentos, siem-
pre y cuando esto no incluya ni a la isoniacida ni a la rifampicina) y, por
consiguiente para garantizar una mayor probabilidad de que todos los
bacilos hayan sido matados con el tratamiento de mayor duracioén. El
régimen se contintia a menos que haya examenes de laboratorio que de-
muestren que existe una multidrogorresistencia o si el tratamiento fracasa
segun los criterios usuales, lo que ocurra primero. Las instrucciones para la
administracion de medicamentos segin el peso del paciente se proporcio-
nan en la Tabla 4.3.

Los pacientes que probadamente tienen tuberculosis multidrogorre-
sistente o que fracasan con el régimen de retratamiento de primera linea
requerirdn recibir un tratamiento para tuberculosis multidrogorresistente.
Esto se basa en el uso de medicamentos de segunda linea.
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Tabla 4.3 Para pacientes que reciben un retratamiento por tuberculosis, el nimero
de comprimidos a ser tomados por adultos de acuerdo con su peso y el contenido
de los comprimidos

Mes de Peso en kg

tratamiento Medicamento 30-39 40-45 >55
1-2 {RHZE} 2 3 4
(diario) (R150 mg, H 75 mg,

Z 400 mg, E 275 mg)
comprimidos combinados

S 059 0,759 1,0 g*
3-6 {RH} 2 3 4
(diario) (R150 mg, H 75 mg)

comprimidos combinados

*Los pacientes que tiene 45 afios de edad o mas deben recibir 0,75 g; la estreptomicina no debe
administrarse a mujeres embarazadas.
H = isoniacida; R = rifampicina; Z = pirazinamida; E = etambutol; S = estreptomicina.

Paso 3: Eleccion del régimen de retratamiento de segunda linea

La eleccion del régimen de retratamiento con medicamentos de segunda
linea se ve también obstaculizada por la falta de informacién confiable
proveniente de ensayos clinicos. Los estandares para el tratamiento de la
tuberculosis multidrogorresistente fueron publicados por el Comité Luz
Verde patrocinado por la OMS.! Estos estandares deben ser la referencia en
base a la cual el PNT debe sustentar sus recomendaciones. La mayoria de
expertos de La Unién comparten la preocupaciéon de que los regimenes
propuestos en estos estandares son demasiado largos y se centran dema-
siado en la eficacia de los medicamentos mas que en la eficacia del régi-
men total. Ademas de ser costosos, los regimenes recomendados no tienen
suficientemente en cuenta la influencia de los efectos adversos de los me-
dicamentos en la adhesion de los pacientes al tratamiento.

Por consiguiente, un régimen alternativo que ha sido ampliamente
probado bajo las condiciones del programa en los Proyectos de la Funda-
cién Damien en Bangladesh podria ser considerado al formular una poli-
tica nacional.

El tratamiento de la tuberculosis multidrogorresistente en este pro-
yecto se desarroll6 de manera secuencial empezando con un régimen es-
tandar propuesto por la OMS. Este primer régimen fue altamente eficaz en
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prevenir fracasos y recaidas, pero también result6 en grandes pérdidas de
pacientes que se negaron a completar el tratamiento debido a reacciones
adversas a medicamentos, principalmente debido a la protionamida. Pro-
gresivamente, y después de realizar analisis cuidadosos de los resultados
en cada paso, se identificé finalmente un régimen que result6 en una efec-
tividad sin recaidas cercana al 90%, con resultados muy similares a aque-
llos obtenidos entre los nuevos casos tratados en el mismo proyecto.

Este régimen contiene gatifloxacina, pirazinamida, etambutol y clofa-
zimina durante todo el tratamiento. Durante la fase intensiva, la combi-
nacion con este medicamento se complemente mediante la kanamicina,
isoniacida y protionamida. La fase intensiva se administra por un minimo
de 4 meses, pero se prolonga si el examen de frotis de esputo al final de los
4 meses de tratamiento contintia siendo positivo o hasta que los examenes
de frotis de esputo mensuales sean negativos. La fase de continuacién se
fija a los 5 meses, sea cual sea la duracion final de la fase intensiva. Los re-
sultados pueden ser especialmente relevantes en situaciones en las que la
prevalencia de la resistencia a las fluoroquinolonas e inyectables de se-
gunda linea entre las cepas multidrogorresistentes sea baja, lo cual es pro-
bable en la mayoria de paises de bajos ingresos. Los resultados detallados
de este estudio se encuentran disponibles en la literatura biomédica inter-
nacional.®* Como con otros regimenes para tuberculosis multidrogorresis-
tentes, existe un acuerdo internacional que indica que cada dosis de me-
dicamentos debe observarse directamente durante todo el tratamiento.
Las instrucciones para la administracion de los medicamentos segtin el
peso del paciente se proporcionan en la Tabla 4.4.

¢;Cuaéles son los efectos adversos que pueden tener los medicamentos?

El tratamiento adecuado para cada caso durante la duracion total del régi-
men prescrito es muy importante para alcanzar el éxito en el tratamiento.
Cualquier cambio en el régimen de tratamiento debido a lo que parezca
ser efectos adversos debe dnicamente llevarse a cabo luego de tomar cui-
dadosas consideraciones.

El tratamiento contra la tuberculosis se prolonga durante meses. Du-
rante tal periodo en la vida de cualquier persona, podrian ocurrir algunos
eventos que, si tienen lugar en alguna persona que toma medicamentos,
se podria pensar que han sido ocasionados por estos medicamentos. Even-
tos de este tipo particularmente frecuentes incluyen erupciones cutaneas
y trastornos abdominales. En estudios sobre el uso de isoniacida, en los
cuales se administraron drogas no activas (placebo), se observé también
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Tabla 4.4 Para pacientes a los que se da un régimen de retratamiento de segunda
linea contra la tuberculosis, el nUmero de comprimidos a ser tomados por los adultos
de acuerdo con el peso y el contenido de los comprimidos

Peso en kg
Mes de tratamiento Medicamento 25-32 33-45 >55
1-4 (diario) Gatifloxacina* (400 mg) 1 1.5 2
(puede prolongarse) Z (400 mq) 2.5 4 5
E (400 mg) 1.5 2 3
H (300 mg)™ 1 1.5 2
Protionamida (250 mg)' 1 2 3
Clofazimina (50 mg) 1 2 2
Kanamicina? 15mg/kg 15mg/kg 15 mg/kg
5-9 (hasta 12) (diario)  Gatifloxacina* (400 mg) 1 1.5 2
(5 meses fijos) Z (400 mq) 2.5 4 5
E (400 mg) 1.5 2 3
Clofazimina (50 mg) 1 2 2

*Aunque se ha informado sobre eventos adversos de medicamentos relacionados con la disglicemia
en algunas poblaciones como, por ejemplo, los adultos mayores; esto no ha sido un problema
importante en el proyecto de Bangladesh. Sin embargo, la disponibilidad del producto puede llegar a
ser restringida y requerir tomar en consideracion una fluoroquinolona de cuarta generacién, tal como
la moxifloxacina.

TPara la isoniacida y la protionamida, sélo se dan las dosis mas altas a personas de 55 kg o mas.

*Para el tratamiento de la TB-MDR, la isoniacida se emplea en una dosis mayor que para el
tratamiento de primera linea; por ende, se utilizan comprimidos de 300 mg.

§Los pacientes de 45 afios de edad o mas deben recibir un maximo de 0.75 mg; la kanamicina debe
administrarse de manera intermitente si la fase intensiva se prolonga; la kanamicina no debe
administrarse a mujeres embarazadas.

Z = pirazinamida; E = etambutol; H = isoniacida.

que todos los episodios considerados como la causa de las reacciones a los
medicamentos, aproximadamente la mitad fue de hecho causada por al-
gan otro evento.

¢Cuando se debe dejar de administrar los medicamentos sin haberse
considerado con mayor detenimiento?

Es muy infrecuente que tengan lugar reacciones que requieran dejar de
administrar los medicamentos y que el paciente sea hospitalizado para su
manejo en dicha entidad. Estas reacciones incluyen las siguientes:

Reacciones generalizadas: incluyendo shock, parpura y fiebre. Estas
reacciones son muy raras, pero pueden ser causadas por la rifampi-
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cina, pirazinamida o estreptomicina, si se utiliza. El medicamento
pensado que sea responsable de la reaccién no debe administrarse
nunca mds.

Problemas de la vista en un paciente que recibe etambutol (son
raros los casos en los que la isoniacida puede ser también re-
sponsable): Los pacientes que desarrollan problemas visuales (in-
cluyendo la reduccién de la discriminacién de colores, desenfoque
de imagenes y visidon de puntos) deben reportarlo inmediatamente
para ser examinados. Si se cree que el etambutol es el medicamento
responsable, no debe administrarse nunca mds.

Pacientes embarazadas: no deben recibir medicamentos inyectables
contra la tuberculosis debido al riesgo de dafio al feto.

¢Cuéles son los sintomas que indican que los medicamentos deben dejar
de administrarse mientras la causa se investiga?

Ictericia o molestias abdominales graves: pueden ser causadas por la
hepatitis. Con mayor frecuencia, esto se debe a la rifampicina, pero puede
también ser causada por la pirazinamida o la isoniacida. Ademas, la toxi-
cidad hepética de la isoniazida y la rifampicina es, por lo menos, un adi-
tivo. Todo paciente que presente estos sintomas debe ser referido al mé-
dico para ser considerado con mayor detenimiento.

Rash dérmico: aparece mas frecuentemente debido a la isoniacida,
estreptomicina o pirazinamida. Si el paciente estd clinicamente bien (no
sufre de tuberculosis avanzada u otras formas serias tales como meningitis
o enfermedad diseminada), es mejor dejar de administrar todos los medi-
camentos y reiniciarlos cuando la reacciéon ha remitido. Si los sintomas
vuelven a aparecer, el paciente debe referirse al médico.

Vértigo: puede ser causado por medicamentos inyectables. Es mas fre-
cuente en personas de edad avanzada. La dosis correcta y duracién del tra-
tamiento son importantes para evitar la ocurrencia de eventos adversos de
los medicamentos.

¢ Qué reacciones no requieren la interrupcion del tratamiento?

Entumecimiento u hormigueo: pueden ser causados por la isoniacida.
Cuando esto ocurre, puede tratarse complementando la isoniacida con la
vitamina B, (también denominada piridoxina) a una dosis de por lo me-
nos 50 mg diarios.

Sintomas conjuntos: pueden ser causados por la pirazinamida. Veri-
ficar la dosis por peso, puesto que estos sintomas se provocan usualmente
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por una sobredosis. Estos sintomas pueden aliviarse facilmente con acido
acetilsalicilico.

Se debe aconsejar a todos los pacientes que reciben rifampicina que
pueden esperar un color naranja/rojo en los fluidos corporales (lagri-
mas, saliva, esputo, sudor y orina), que no es peligroso.

Es importante determinar si el paciente toma anticonceptivos
orales, medicamentos antiepilépticos, corticosteroides, tratamiento oral
para la diabetes, anticoagulantes orales o determinados tipos de medica-
mentos antirretrovirales. Estos casos pueden requerir un ajuste de la dosis
o el uso de meétodos alternativos de planificacion familiar.

4.2. ;Qué factores podrian afectar el tratamiento?

4.2.1.

4.2.2.

¢{Coémo afecta el VIH al tratamiento de la tuberculosis?

Los principios del tratamiento de la tuberculosis son los mismos para pa-
cientes con infeccion de VIH como para aquellos sin infeccion de VIH. En
principio, los regimenes de tratamiento de la tuberculosis son los mismos.
Se debe poner énfasis en que incluso en pacientes coinfectados, la priori-
dad principal es tratar primero la tuberculosis.

Los pacientes infectados con VIH tienen usualmente una respuesta si-
milar al tratamiento que aquellos que no estdn infectados con VIH, con
algunas excepciones:

e tienen mayores probabilidades de morir durante el tratamiento,
usualmente debido a causas ajenas a la tuberculosis; y

« tienen mayores probabilidades de presentar reacciones toxicas a los
medicamentos en comparacion con los pacientes que no estan in-
fectados con VIH; por ello, su tratamiento debe adaptarse.

({Coémo afecta el tratamiento antirretroviral al tratamiento

de la tuberculosis?

Algunas preguntas con respecto a este punto contindan sin respuesta.
Por ejemplo, ;cudl es el mejor momento para empezar el tratamiento
antirretroviral en individuos que han sido diagnosticados tanto de tuber-
culosis como de VIH? Tenemos que considerar la alta carga de pastillas, las
interacciones medicamentosas, la superposiciéon de toxicidades de medi-
camentos y la ocurrencia del sindrome inflamatorio de reconstitucion in-
mune. Incluso en ausencia de evidencia s6lida, en la mayoria de los casos
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podria parecer razonable comenczar el tratamiento antirretroviral al final
de la fase intensiva, debido a que se requiere una determinada cantidad de
tiempo para realizar el andlisis de VIH, finalizar la evaluacién bioldgica
antes del tratamiento antirretroviral, llevar a cabo una consejeria posterior
al analisis y, especialmente, preparar al paciente y la persona designada
para apoyatrlo en el tratamiento para garantizar que el tratamiento se tome
regular y constantemente. Si el paciente tiene una infeccion de VIH avan-
zada, estd muy enfermo y su muerte parece probable, debe considerarse el
comienzo temprano del tratamiento antirretroviral después de iniciar el
tratamiento contra la tuberculosis.

Otra interrogante que debe abordarse es la eleccién del lugar donde se
administrard el tratamiento antirretroviral, tanto durante como después
del tratamiento de la tuberculosis. ;Deberia estar disponible en la clinica
de tuberculosis, en la clinica de tratamiento antirretroviral, en ambos o en
una clinica que brinde ambos servicios? Nuevamente, no contamos ain
con experiencia suficiente para sefialar el mejor abordaje, aunque algunos
paises estan desarrollando servicios piloto colaboradores entre los servi-
cios de tuberculosis y VIH y que estan recolectando informacion relevante.
En cada situacion, es importante ponderar los riesgos y beneficios. Si se
hace que los pacientes acudan a dos instalaciones diferentes, es posible
que no logren entender la importancia de tomar sus tratamientos regular-
mente y pueden dejar de asistir a sus citas regulares esenciales. Sin em-
bargo, si la responsabilidad de otorgar tratamiento antirretroviral recae en
las clinicas de tuberculosis, existe el peligro de que las clinicas de tubercu-
losis se sobrecarguen y que el control de la infeccidn se vea obstaculizado.
Igualmente, si se impone a las clinicas de tratamiento antirretroviral la
responsabilidad de otorgar tratamiento contra la tuberculosis, existe el pe-
ligro de que la mayoria de pacientes coinfectados sean tratados en clinicas
de tratamiento antirretroviral y, sin medidas de control estrictas de la in-
feccion, existe el peligro de transmision de microorganismos de la tuber-
culosis a pacientes infectados con VIH.

Se recomienda cumplir con las politicas y lineamientos nacionales
sobre el tratamiento antirretroviral para todas las decisiones acerca de
cuando empezar el TAR en pacientes coinfectados con tuberculosis y qué
tipo de régimen de tratamiento debe emplearse.

La infeccién de VIH puede propagarse a través del intercambio de
sangre o de productos sanguineos. Los microorganismos de la tuberculosis
pueden propagarse mediante transmision por el aire. Debido a la asociaciéon
entre las infecciones de tuberculosis y VIH, se debe tener mucho cuidado
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en los programas de atencién de tuberculosis y VIH, y en los servicios de
salud en general, para evitar la propagacion de estas dos infecciones. Se
debe cumplir con los mas altos estandares de higiene, particularmente
cuando existe riesgo de exposicion a sangre o productos sanguineos cuando
se esta atendiendo a pacientes con tuberculosis. El uso de inyecciones debe
limitarse tanto como sea posible. Cuando esto no es posible, cada trabaja-
dor de salud debe adherirse estrictamente al principio: una aguja esterili-
zada y una jeringa por cada inyeccion en cada paciente individual, seguido de
la destruccion de las jeringas y agujas que fueron utilizadas. Debido al
riesgo de coinfeccién por VIH y tuberculosis en lugares donde el VIH es
frecuente, asi como al peligro de otras infecciones transmitidas por la
sangre, debe prestarse especial atencién a la eliminacion segura del mate-
rial inyectable que ha sido usado para inyecciones de estreptomicina.

Un trabajador de la salud que sea VIH positivo debe evitar su exposi-
cién a pacientes con tuberculosis debido al riesgo altamente elevado de
desarrollar tuberculosis si resulta infectado.

Ademas, cuando se juntan pacientes VIH positivos (en clinicas, pabe-
llones de hospitales, hospicios y grupos de apoyo a la comunidad), debe pre-
starse gran atencién a cualquier posibilidad de ocurrencia de tuberculosis en
dichos pacientes, y deben realizarse todos los esfuerzos posibles para dia-
gnosticar y tratar la tuberculosis muy rdpidamente, si esto llega a ocurrir.

4.2.3. ;Cémo se ve afectado el tratamiento por la resistencia
a medicamentos?

Grandes poblaciones de microorganismos de la tuberculosis, como aque-
llas presentes en pacientes con baciloscopia positiva del esputo, contienen
siempre algunas mutaciones que se han vuelto espontdneamente resisten-
tes a los medicamentos. Si se prescribe la combinacién correcta de medi-
camentos y si ésta es tomada completa y regularmente por el paciente,
esta resistencia se supera y no representa un problema. Esta es una de las
principales razones por las que se emplea un mayor nimero de medica-
mentos durante la fase intensiva del tratamiento hasta que la poblacién
de microorganismos se haya reducido rapidamente y por las que el trata-
miento debe cumplirse en su totalidad. Este principio importante debe
respetarse para evitar que el desarrollo o extension de resistencia clinica-
mente importante a medicamentos adicionales.

Una vez desarrollada, la resistencia a medicamentos contra la tubercu-
losis puede tener un impacto en la tuberculosis al causar la aparicion de
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4.2.4.

una resistencia mayor (donde se emplea una combinacién de medicamen-
tos insuficiente) o al hacer que los pacientes sean dificiles de curar (si un
paciente individual tiene tanto resistencia a la isoniacida como a la rifam-
picina). Las recomendaciones planteadas en esta Guia proponen los pasos
que tienen una mayor probabilidad de ser exitosos en la prevencion de la
tuberculosis multidrogorresistente.

La OMS ha publicado recomendaciones para el manejo de la tubercu-
losis multidrogorresistente.! El manejo de dichos casos es responsabilidad
del Programa Nacional de Tuberculosis.

i Qué hacer si la paciente estd embarazada o dando de lactar?

Las mujeres embarazadas con tuberculosis deben comenzar o continuar su
tratamiento para tuberculosis de la misma manera que otros pacientes.
Cuando la paciente tiene un bebé lactante, es de particular importancia
continuar con la lactancia, ya que su descontinuacién plantea un serio
riesgo a la salud del bebé.

4.3. ;Qué hacer con aquellas personas expuestas a la tuberculosis?

4.3.1.

Aquellos que viven en el mismo domicilio que cualquier paciente que
tenga baciloscopia positiva tienen un riesgo mayor de tener también tu-
berculosis. Si tienen algtin sintoma, se les debe solicitar que vayan a reali-
zarse un examen médico. Todo nifio menor de 5 afios de edad que viva en
dicho domicilio y que tenga sintomas sugerentes de tuberculosis debe re-
cibir tratamiento y ser registrado como un caso de tuberculosis. Cualquier
otro nifio menor de 5 afios de edad que se encuentre en buen estado de
salud debe recibir terapia preventiva con isoniacida, incluso si ha sido
previamente vacunado con la BCG.

{Qué significa la terapia preventiva y cual es su rol?

La terapia preventiva consiste en el tratamiento de aquellos infectados
con Mycobacterium tuberculosis (infeccion de tuberculosis) que no tienen la
enfermedad (tuberculosis). La infeccién puede identificarse en individuos
sanos utilizando una prueba de tuberculina. El riesgo de desarrollar tu-
berculosis en aquellas personas que presenten una prueba de tuberculina
positiva es bajo, a menos que la infeccién haya sido adquirida reciente-
mente o que la persona sea también VIH positivo. La terapia preventiva
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en dichas personas puede reducir sustancialmente el riesgo de desarrollar
tuberculosis.

Esta Guia recomienda un tratamiento preventivo diario con isonia-
cida por un periodo de 6 meses a una dosis de 5 mg/kg de peso corporal
para adultos y de 10 mg/kg para nifios. A pesar de que el tratamiento de
9 meses con isoniazida como terapia preventiva es el mas eficaz, una limi-
tacion importante es que las tasas de culminacién del tratamiento son ti-
picamente bajas y deben realizarse todos los esfuerzos para garantizar que
el tratamiento sea tomado por al menos 6 meses.

La tuberculina no se encuentra comtinmente disponible. El grupo con
mayor necesidad de terapia preventiva es el de nifios menores de 5 afios
de edad que estén viviendo en el mismo domicilio que un paciente con
baciloscopia positiva recientemente diagnosticado. La probabilidad de que
el nifio se haya infectado es grande, tal como lo es la probabilidad de que
el nifio desarrolle tuberculosis. Los pacientes nuevos con baciloscopia po-
sitiva deben ser cuidadosamente interrogados para determinar si existen
nifios en sus viviendas. Estos nifios deben ser posteriormente examinados
y tratados como se describi6é anteriormente.

¢{Cémo afecta el VIH a la terapia preventiva?

La terapia preventiva con isoniazida es una medida de salud personal util
para individuos infectados con VIH que también estén infectados por Myco-
bacterium tuberculosis. Antes de administrar la terapia preventiva, es impor-
tante garantizar que la persona no tiene tuberculosis, ya que la monotera-
pia con isoniazida resultaria en una resistencia a dicho medicamento.

4.3.2. ;Puede un paciente en tratamiento por tuberculosis infectar a
otras personas?

El tratamiento es efectivo al disminuir rdpidamente la capacidad de infec-
ci6én de cualquier paciente con microorganismos susceptibles. Esto se debe
a que los medicamentos reducen rapidamente el niimero de microorganis-
mos y que la tos del paciente remite rdpidamente, lo cual resulta en un
menor namero de microorganismos expulsados en el aire. En la mayoria
de entornos no se necesita tomar medidas especiales de precauciéon para
prevenir la propagacién de microorganismos una vez que el paciente esta
en tratamiento; la mejor prevencion es garantizar que los pacientes sean
diagnosticados, que sus tratamientos se inicien rapidamente y que los me-
dicamentos se tomen regularmente.
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Sin embargo, esto no es cierto si los microorganismos son multi-
drogorresistentes, en cuyo caso debe tenerse cuidado de evitar la transmi-
sién a aquellos que se encuentran cerca del paciente. En las areas donde la
tuberculosis multidrogorresistente es frecuente, debe tenerse gran cuidado
de evitar, tanto como sea posible, el contacto entre aquellos que tienen
(o que probablemente tengan) tuberculosis y cualquier persona con pro-
babilidades de estar infectado por el VIH.

Debe proporcionarse buena ventilacion en aquellos lugares donde los
pacientes con tuberculosis (o aquellos con probabilidades de tener tuber-
culosis) se retnen. La hospitalizacién de pacientes con tuberculosis debe
evitarse cuando sea posible; si son hospitalizados, el area debe tener la
mejor ventilacion posible. Esto tltimo es también aplicable para pacientes
que viven en entornos comunales (escuelas residenciales, prisiones). Ade-
mas, los pacientes con microorganismos de tuberculosis multidrogorresis-
tente (y aquellos con mayor probabilidad de tener tuberculosis) que no
pueden evitar vivir en comunidad deben recibir alojamiento en un 4rea
alejada de otros pacientes, particularmente de pacientes con VIH. Las salas
de espera de pacientes ambulatorios deben estar preferentemente disefia-
das como terrazas amplias y abiertas. Ademas, las areas en las que se soli-
cita que aquellos que puedan tener, o se confirma que tienen, tuberculosis
se les solicita que produzcan esputo para realizar el examen del frotis de-
ben estar bien ventiladas y alejadas de las areas a las que acuden otras per-
sonas. Se deben realizarse todos los esfuerzos necesarios para recolectar la
muestra al aire libre.

La prevencion de la transmision dentro de los establecimientos de sa-
lud forma parte de un plan cuidadoso con una serie de prioridades, co-
menzando con controles administrativos (alto grado de sospecha clinica
de pacientes con tuberculosis infecciosa, su rapida identificacion y separa-
cién del resto de los pacientes, y pronta iniciacién del tratamiento de la
tuberculosis), seguidos de controles ambientales (maximizacién de la ven-
tilacién natural y control del flujo de aire) y dispositivos de proteccion
respiratoria personal. Dichos dispositivos para el personal de salud requie-
ren un cambio regular de sus elementos filtrantes, una condicion necesa-
ria para garantizar su efectividad que es dificil de conseguir cuando los re-
cursos son limitados. Las méscaras quirargicas son efectivas para reducir la
probabilidad de que los pacientes diseminen gotas en el ambiente, pero
no son efectivas para prevenir la infeccién del personal de salud.
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El cuidado de los pacientes

La calidad de la atenci6on prestada a los pacientes y la rigurosidad con la
que se cumple son determinantes importantes para el éxito del trata-
miento y la reduccién del riesgo de contraer la infeccién. Un tratamiento
deficiente incrementa el namero de casos infecciosos en una comunidad.

5.1. ;Como debe realizarse el seguimiento de los pacientes?

5.1.1.

Debido a lo prolongado del tratamiento, se debe tener mucho cuidado de
manera que se asegure que los pacientes contintan tomando la medica-
cién de manera correcta durante el tiempo total prescrito.

¢Estan todos los pacientes en tratamiento?

Muchos estudios han demostrado que los pacientes con tuberculosis a
menudo se presentan por voluntad propia a los servicios generales de sa-
lud, pero pueden no ser correctamente diagnosticados e iniciados en el
tratamiento de la tuberculosis. Por esta razén, deben realizarse visitas pe-
riddicas a los establecimientos de salud en los que se diagnostica a los pa-
cientes para determinar el namero de personas que buscan atencién en
dicho establecimiento y garantizar que aquellos que deben ser derivados
para el examen de tuberculosis estan siendo realmente examinados. Una
regla general til para evaluar la integridad de los servicios de tuberculosis
es la regla “30-10-10”, que indica que aproximadamente 30% de los
adultos que acuden a consulta en establecimientos de salud generales se
presentan debido a sintomas respiratorios; 10% de estos adultos tendran
sintomas respiratorios prolongados y son, por lo tanto, elegibles para el
examen de frotis de esputo. Posiblemente el 10% de este 10% puede pre-
sentar una baciloscopia positiva en su examen de frotis de esputo (aunque
este porcentaje tiene un amplio margen, dependiendo de la accesibilidad
a los servicios y la adecuada selecciéon de los casos sospechosos; ademas,
puede llegar a ser tan alto como 20% o mas en muchos paises del Africa
subsahariana y, con frecuencia, tan bajo como 5% en América Latina). El
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5.1.2.

porcentaje real se obtiene facilmente a través del registro del laboratorio
de microscopia para tuberculosis, y se pueden hacer comparaciones entre
las diferentes unidades bésicas de gestién en la misma zona. Si el namero
de exdmenes difiere sustancialmente del promedio esperado obtenido en
las visitas periddicas de supervision a los laboratorios (ya sea por exceso o
por defecto), estas diferencias requieren ser analizadas.

Debe realizarse una revisiéon periédica, generalmente una vez por se-
mana, para comparar los nombres de los pacientes identificados como po-
sitivos para la baciloscopia en el laboratorio con la lista de los pacientes
que comenzaron el tratamiento o que fueron derivados a otro estableci-
miento de salud para el tratamiento, para garantizar que ningan paciente
identificado en el laboratorio quede sin tratamiento.* Asimismo, los resul-
tados de laboratorio de todos los pacientes que han iniciado tratamiento
y que no son positivos para la baciloscopia deben ser confirmados en el
laboratorio para garantizar que realmente se han realizado sus examenes
y son negativos.

{Cémo podemos fomentar la plena participacién del paciente?

El éxito del tratamiento del paciente requiere que éste entienda lo que esta
sucediendo. Un paciente que entiende la naturaleza de la enfermedad y su
tratamiento tiene una mayor probabilidad de seguir el tratamiento reque-
rido para lograr la curacién. La relacion desarrollada entre el paciente y el
trabajador de salud es clave para lograr el éxito del tratamiento y requiere
una inversion de tiempo y energia. Los trabajadores de salud deben adop-
tar una actitud positiva con sus pacientes y prestar atencion a la importan-
cia de la privacidad. Deben escuchar atentamente al paciente para asegu-
rarse que entiende claramente la informacion que se le estd comunicando
y comprometerlo totalmente en la preparaciéon de los planes de trata-
miento y seguimiento.

El paciente y, de ser posible, por lo menos un miembro de su red social
cercana en quien confie deben entender claramente las respuestas a las
siguientes preguntas:

¢ /Queé es la tuberculosis?
¢ ;Como se contrae?
¢ ;Qué medidas pueden tomarse para limitarla?

*El resultado de esta verificacion cruzada debe escribirse en la columna correspondiente
del Registro del Laboratorio de Tuberculosis (Anexo, Formulario 2).
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¢ ;Como se trata la tuberculosis?

¢ ;La enfermedad puede curarse?

¢ /El tratamiento es gratuito?

¢ ;Qué medicamentos se utilizan y por cuanto tiempo?

¢ ;De qué manera se realiza el seguimiento del tratamiento?

¢ ;Cuales son los posibles efectos adversos de los medicamentos?
¢ ;Qué debe hacerse si tiene lugar algun efecto adverso?

Ademas, en entornos donde prevalece el VIH se debe entender plenamente
las respuestas a las siguientes preguntas:

¢ ;Como se asocia con el VIH?

¢ ;Conoce el paciente su estado de VIH?

e ;Cuales son los beneficios de que una persona conozca su estado
de VIH?

¢ ;Qué atenciéon se puede ofrecer si se encuentra que, ademas de tu-
berculosis, el paciente tiene la infeccién de VIH?

Si el paciente comprende la enfermedad y su tratamiento, esta infor-
macion puede transmitirse a la comunidad y, en consecuencia, otras per-
sonas con tuberculosis pueden ser alentadas a presentarse para solicitar un
diagnostico y tratamiento.

Ademaés de ayudar al paciente a comprender los aspectos clave de la
enfermedad y su tratamiento, es importante que el trabajador de salud
comprenda claramente los problemas que el paciente puede enfrentar al
someterse al tratamiento y asistir periddicamente al establecimiento de
salud. Estos problemas pueden ser psicosociales y estar relacionados a la
forma en que el paciente y la comunidad comprenden e interpretan la
enfermedad. También pueden estar relacionados a las dificultades para
acceder regularmente al establecimiento de salud, como, por ejemplo,
debido al costo del transporte, la distancia a ser recorrida caminando o
los horarios de atenciéon poco practicos del establecimiento de salud.
Todos los problemas que el paciente puede encontrar deben ser evaluados
sistematicamente antes de iniciar el tratamiento, y se deben encontrar so-
luciones para sobrellevarlos junto con el paciente y la persona designada
que éste haya elegido para apoyarlo en el tratamiento.

Un complemento util para comprender qué tan bien estan funcio-
nando los servicios y qué problemas enfrentan los pacientes en el manejo
de la tuberculosis es visitar, ocasionalmente, a los pacientes seleccionados
en sus hogares para entrevistarlos a ellos y a sus familiares y determinar su
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conocimiento de la tuberculosis y las dificultades que enfrentan para se-
guir el tratamiento. Esto puede permitir identificar las carencias en los ser-
vicios de salud que pueden resolverse facilmente.

¢{Cémo monitoreamos el progreso durante el tratamiento?

Los resultados del examen de frotis de esputo de los pacientes deben regis-
trarse (véase la seccién 5.4.1) antes de iniciar el tratamiento. Los exdmenes
bacterioldgicos de seguimiento en pacientes con baciloscopia positiva son
los medios mas importantes para evaluar el progreso. Después de 2 meses
de tratamiento en la fase intensiva, debe examinarse al microscopio una
Unica muestra de esputo de estos pacientes. Independientemente del re-
sultado, los pacientes deben iniciar la fase de continuacién de 4 meses.

En todos los pacientes con baciloscopia positiva, se realiza un solo
examen microscopico a los 5 meses. Si el resultado es negativo, el trata-
miento debe continuar hasta su finalizacion. Si se identifican bacilos acido-
alcohol resistentes (independientemente del grado de positividad del re-
sultado), el resultado debe ser confirmado mediante un segundo resultado
positivo antes de declarar al paciente como un fracaso del tratamiento a
quien debe administrarse el régimen de retratamiento.

Se repite un tnico examen de microscopia de esputo en la consulta
final a los 6 meses. Si dicho examen resulta negativo, el paciente es de-
clarado curado. Los pacientes con baciloscopia positiva en este examen
(confirmados mediante un segundo examen) son declarados fracasos del
tratamiento y se les debe administrar el régimen de retratamiento.

Los pacientes que falten ocasionalmente a sus citas durante la fase de
continuacién deben agregar la cantidad total de tiempo de tratamiento
que se perdi6 a la duracién inicialmente planificada. Si el paciente se en-
cuentra todavia en tratamiento al momento de la evaluacion nueve meses
después de terminado el trimestre en que se registro, el resultado de su tra-
tamiento se registra como “abandono”. Para mayor informacién sobre el
monitoreo del tratamiento de tuberculosis multidrogorresistente, el lector
puede consultar las directrices de la OMS.!

5.2. ;Cual es la forma mas eficaz de prestar servicios
de tuberculosis?

Debido a que la tuberculosis es una enfermedad generalizada cuya pre-
vencion requiere una alta calidad de la atenciéon médica brindada a cada
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paciente, la organizacion y el sistema mediante los cuales se proporcionan
los servicios son elementos importantes para alcanzar el éxito en los servi-
cios de tuberculosis.

{Cémo deben estructurarse los servicios de tuberculosis?

La responsabilidad de los servicios de tuberculosis reside en el gobierno.
Estas actividades deben organizarse en forma de un Programa Nacional de
Tuberculosis (PNT). Los objetivos de un PNT son los siguientes:

e diagnosticar y curar rdpidamente la cantidad de casos infecciosos de
tuberculosis que sea posible y reducir, de esta manera, la tasa de
propagacién de los microorganismos de la tuberculosis;

e vigilar la deteccion de todos los casos infecciosos nuevos que con-
tinuardn presentandose durante el tiempo total de vida de dicho
grupo en la poblacién que ya haya sido infectada antes de la aplica-
cién de las medidas de control;

¢ limitar la transmisién excesiva de los microorganismos de la tu-
berculosis que resultan de la presencia de infecciéon por VIH en
la comunidad.

Para lograr estos objetivos, un PNT debe:

e existir a nivel nacional, con énfasis en las areas donde vive la mayor
parte de la poblacién. Requiere un fuerte componente urbano (la
urbanizacién se esta incrementando rdpidamente y la tuberculosis es
un problema particularmente serio en areas urbanas superpobladas).
Lograr que los servicios de tuberculosis se amplien a nivel nacional
debe ser, no obstante, cuidadosamente planificado, sin poner en
peligro la calidad ya alcanzada;

e ser permanente, garantizando que los casos que surgen continua-
mente a partir de aquellos ya infectados con los microorganismos
de la tuberculosis sean identificados rdpidamente y considerados no
infecciosos (un proceso que debe continuar durante todo el periodo
de vida del ultimo grupo intensamente infectado en la poblacion);

e estar adaptado a la realidad de cada comunidad en la que se desarro-
lla, teniendo presentes las caracteristicas de la poblacion;

e tomar en consideracion el acceso a los establecimientos de salud y la
conveniencia de los servicios para los pacientes;

e prestar atencion a la actitud del personal de salud;
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estar integrado dentro de los servicios de salud generales de la comu-
nidad, ya que la tuberculosis es una de las causas mas importantes
de mala salud en los paises con bajos recursos econémicos y los pa-
cientes se presentan con sintomas de esta enfermedad en todos los
niveles del servicio de salud;

colaborar con el Programa Nacional de SIDA, particularmente en en-
tornos donde el VIH incrementa los casos de tuberculosis, para pla-
nificar, implementar y monitorear los servicios conjuntos para pa-
cientes coinfectados con tuberculosis.

El PNT moderno se basa en la Estrategia Alto a la TB, promovida por
la Organizacién Mundial de la Salud y lanzada en el Dia Mundial de la Tu-
berculosis en el afio 2006.7 Esta estrategia se ha desarrollado partiendo de
la experiencia de la Unién y sus asociados que se describe en esta Guia.
“Expansion y mejora de un DOTS de calidad” es el primero de los seis
componentes en la Estrategia Alto a la TB y se encuentra descrita como la

piedra angular que proporciona las bases para los otros cinco componen-
tes restantes. Asi, los PNT deben tener como objetivo el fortalecimiento de
los cinco elementos bésicos descritos a continuacién en la presente Guia:

compromiso politico sostenido para incrementar los recursos humanos
y financieros;

suministro ininterrumpido de medicamentos de calidad garantizada;
acceso a microscopia de esputo para tuberculosis de calidad
garantizada;

quimioterapia de corto plazo estandarizada para todos los casos de tu-
berculosis bajo condiciones de manejo de casos adecuadas, inclu-
yendo observacion directa del tratamiento durante, por lo menos,
la fase intensiva del tratamiento;

sistema de registro y presentacion de informes que permita la evalua-
cién de los resultados.

Con sus cinco componentes restantes, la Estrategia Alto a la TB pretende
expandir el alcance de la estrategia DOTS para tratar las siguientes limita-
ciones y desafios en el control de la tuberculosis:

tratar la TB-VIH, TB-MDR vy otros desafios especiales;

contribuir al fortalecimiento de los sistemas de salud;
involucrar a todos los proveedores de salud;

empoderar a las personas con tuberculosis y a las comunidades;
habilitar y promover la investigacion.
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5.2.2. ;Como debe organizarse el servicio?

La estructura del servicio de tuberculosis debe tener una organizacién de
tres niveles: un nivel periférico (donde se prestan los servicios), un nivel
intermedio (que brinda apoyo) y un nivel central (que coordina el pro-
greso de los servicios de tuberculosis).

La unidad basica de gestién

El nivel periférico debe estar basado en el principio de una unidad basica
de gestion (UBG). La UBG es la piedra angular del servicio de tuberculosis;
esta definida como un area funcional que atiende, en promedio, a una po-
blacién de 50,000 a 150,000 habitantes (hasta 300,000 en ciudades gran-
des). Forma parte de los servicios generales de salud y comprende:

e Un establecimiento de salud que preste servicios de diagnostico y
tratamiento y que cuente por lo menos con un laboratorio de
microscopia de frotis directo (usualmente un hospital o un centro
de salud de grandes dimensiones). A niveles mas periféricos del ser-
vicio de salud, donde se atiende a una unidad mas pequefia de la
poblacioén, la calidad de los servicios diagnoésticos y, particularmente,
la microscopia de frotis de esputo, son muy dificiles de alcanzar. La
experiencia de muchos paises muestra que un establecimiento como
éste por cada UBG ofrece un equilibrio adecuado entre el acceso y la
calidad de los servicios diagndsticos. El tratamiento frecuentemente
comenzara en el establecimiento donde se realiz6 el diagndstico,
pero la continuidad del tratamiento puede ser organizada en el esta-
blecimiento de salud més cercano al domicilio del paciente.

* Uno o varios establecimientos de salud que ofrezcan solo examenes
sistematicos para identificar a aquellas personas sospechosas de tener
tuberculosis, asi como servicios de referencia y tratamiento (estos
establecimientos son frecuentemente centros o puestos satélites en
el area). Estos servicios derivaran a pacientes que se presentan con
sintomas respiratorios para la realizacion del examen diagndstico o
enviaran el esputo o frotis para microscopia a la UBG. Ademads, pro-
porcionaran tratamiento continuo a aquellos que tengan la enfer-
medad y hayan empezado el tratamiento en otro lugar.

e Algunas organizaciones basadas en la comunidad o no guberna-
mentales derivan casos sospechosos y administran tratamiento den-
tro de la comunidad. Sin embargo, cualquiera de estos servicios de-
ben estar bajo la supervision directa de los servicios gubernamentales
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de la UBG. Por consiguiente, incluso cuando tales servicios se pres-
ten fuera del sector publico, el gobierno debe responsabilizarse por
sus resultados.

Cada UBG debe tener un Coordinador de Tuberculosis. Esta persona,
usualmente un profesional de salud, es responsable de garantizar que las
actividades relacionadas con la tuberculosis (deteccién y tratamiento de
casos) se implementen correctamente en toda la UBG. Idealmente, este
coordinador debe haber demostrado que es capaz de organizar la detec-
cién y tratamiento de los casos a nivel de un establecimiento de salud. El
Coordinador de Tuberculosis de la UBG usualmente forma parte del equipo
de gestion de la salud del area y tiene un papel supervisor. Este cargo puede
ser de tiempo completo o parcial, dependiendo de la carga de trabajo.

El Coordinador de Tuberculosis de la UBG es responsable de la super-
vision periddica de todas las unidades de salud dentro de la UBG que estén
involucradas en el servicio de tuberculosis. La supervision comprende las
siguientes tareas:

e garantizar la disponibilidad ininterrumpida de suministros para el
tratamiento y una administraciéon adecuada de las existentes dentro
de la unidad;

e garantizar que todos los pacientes que inicien el tratamiento tengan
un examen de frotis de esputo;

¢ garantizar que se aplique el régimen de tratamiento correcto a todos
los pacientes (en particular, garantizar que los pacientes que son
elegibles para el régimen de retratamiento sean correctamente iden-
tificados y tratados);

e organizar el tratamiento de los pacientes, garantizando que toda la
fase intensiva del tratamiento se administre bajo observacién di-
recta de una persona capacitada, frecuentemente un trabajador de
la salud;

 garantizar que la organizacién de la atencién de tuberculosis en to-
dos los establecimientos de la UBG se disefie de manera que facilite
la afiliacién y adherencia al tratamiento;

e garantizar que el alojamiento para pacientes que deben permanecer
alejados de su casa para recibir el tratamiento y no poner en riesgo
la culminacién del mismo;

e comparar regularmente el Registro de Tuberculosis y el Registro del La-
boratorio de Tuberculosis para asegurarse que todos los pacientes dia-
gnosticados con una microscopia de frotis positiva hayan iniciado
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el tratamiento o, si no pueden ser recuperados para el tratamiento,
que sean registrados en el Registro de Tuberculosis como abandonos;

e garantizar acciones orientadas a la promocion de la adherencia al
tratamiento y prevencion de su abandono (tales como educacion y
comunicacién de los pacientes) y recuperar a todos los pacientes
que no acuden a las citas periddicas;

e completar regularmente la Tarjeta de Tratamiento de la Tuberculosis y
mantener ordenado y al dia el Registro de Tuberculosis de la UBG;

e compilar los informes de los establecimientos en la UBG y presentar
los informes de los resultados de las actividades contra la tuberculo-
sis en la UBG, en particular los analisis de cohortes de deteccion de
casos y resultados del tratamiento;

¢ en entornos en los que el VIH es frecuente, garantizar que se ofrezca
servicios diagnosticos y atenciéon de VIH a todos los pacientes con
tuberculosis o que se les derive a una unidad adecuada para estos
Servicios;

e coordinar con el personal a nivel de la UBG que es responsable
de otros programas, tales como VIH/SIDA, Lepra y Servicios de
Laboratorio.

El nivel intermedio

Para mantener una alta calidad de servicio, debe implementarse un sis-
tema de capacitacion y supervision para apoyar al Coordinador de Tuber-
culosis de la UBG. Por este motivo, cada grupo de 5 a 10 UBG debe contar
con una persona (un coordinador de nivel intermedio o alto) responsable
de garantizar que esto se lleve a cabo. En la mayoria de los casos, esta per-
sona es un médico u otro profesional de salud que actia como la “persona
dereferencia” en el drea para determinar qué es lo que debe hacerse cuando
surgen complicaciones. Esta persona lleva a cabo las actividades contra la
tuberculosis junto con otras responsabilidades (frecuentemente provee
servicios de especialista en enfermedades pulmonares u otras enfermeda-
des transmisibles). Esta persona también puede ser un epidemio6logo o sa-
lubrista pablico que forme parte de un equipo de salud provincial. El
Coordinador Provincial/Regional de Tuberculosis es responsable de:

e aconsejar en el nombramiento de trabajadores de salud que sean re-
sponsables de manejar la atencién de los pacientes con tuberculosis;

e apoyar y supervisar las actividades del Coordinador de Tuberculosis
de la UBG, quien debe ser visitado por lo menos trimestralmente (o
mas frecuentemente, en casos de mal desempefio);
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* capacitar a todo el personal nuevo y brindar una capacitaciéon de ac-
tualizacién a quienes requieren una atencion especial en vista de su
desempefio;

e garantizar la disponibilidad ininterrumpida de suministros para el
tratamiento, papeleria tal como las Tarjetas de Tratamiento de Tuber-
culosis, Fichas de Identidad del Paciente y Registros de Tuberculosis, asi
como una administracién adecuada de las existencias en la UBG y
niveles intermedios;

e mantener un sistema de control de calidad de la microscopia de fro-
tis de esputo;

e revisar y garantizar la calidad de los informes periédicos de activi-
dades presentados desde el nivel de las UBG y revisar el progreso
alcanzado con los Coordinadores de Tuberculosis de las UBG tri-
mestralmente; dicha revision es mejor cuando puede hacerse de
manera participativa con los Coordinadores de Tuberculosis de las
UBG, como, por ejemplo, durante un encuentro trimestral a nivel
intermedio;

e coordinar con las autoridades de salud a niveles intermedios para
garantizar la movilizacién de recursos adecuados de manera que se
permita el acceso a servicios de diagnostico y tratamiento en todo el
distrito. En particular, poblaciones especificas, tales como prisio-
neros y comunidades desplazadas, deben tener un acceso adecuado
al servicio. Esto incluye, por ejemplo, defender la creacion de nuevas
UBG, instalaciones de tratamiento, clinicas moéviles o esquemas
basados en la comunidad dentro de UBG existentes y contribuir a
la preparacién de planes para obtener recursos suficientes para el
sostenimiento del servicio de tuberculosis;

 coordinar con el nivel central para garantizar la supervision, capaci-
tacion, suministro y presentacién de informes periddicos, asi como
con colegas responsables de otros programas, tales como el programa
de VIH/SIDA, Lepra y Servicios de Laboratorio.

El nivel central

El Ministerio de Salud debe contar con una Unidad Central de Tuberculosis
que tenga un director a tiempo completo y personal de apoyo para garan-
tizar que el PNT funciona apropiadamente. En entornos donde la infec-
cion de VIH es frecuente, el director y personal del programa deben consi-
derar la amenaza que el VIH representa para los servicios de tuberculosis y
el hecho de que los servicios de tuberculosis s6lo pueden ser exitosos si
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colaboran con la prevencién, cuidado y manejo de VIH. La Unidad Cen-
tral de Tuberculosis debe mantener nexos con los departamentos del go-
bierno central responsables de la atencién primaria de salud, el cuidado
hospitalario, los servicios de laboratorio, los farmacos, la planificacién, el
desarrollo y capacitacion de recursos humanos y las finanzas.

El Director debe asumir la responsabilidad de todas las actividades re-
lacionadas con la tuberculosis en el pais. Las funciones de la Unidad Cen-
tral de Tuberculosis incluyen las siguientes:

planificar, monitorear y evaluar el desarrollo del PNT, incluyendo
los planes de trabajo, presupuestos, informes y administracion. Usual-
mente, estas actividades se implementan en cooperacion cercana con
el departamento del gobierno central responsable del control de las
enfermedades transmisibles y con el departamento de planificacion;
coordinar, monitorear y evaluar la implementacién de estrategias
nacionales de control de la tuberculosis realizada por los diversos
asociados del sector de acuerdo con el plan nacional de control de
la tuberculosis;

garantizar, mediante la capacitaciéon y supervisiéon, que las reco-
mendaciones técnicas del PNT estén siendo correctamente aplica-
das en los establecimientos de salud participantes y fomentar la
investigacion operativa para ayudar a encontrar soluciones a los de-
safios locales;

coordinar con el departamento del gobierno central responsable de
los laboratorios para garantizar que la red de laboratorios esté ade-
cuadamente definida y supervisada, que las actividades de control
de calidad se llevan a cabo correctamente y que la capacitacion sea
la adecuada;

consultar al Laboratorio Nacional de Referencia de Tuberculosis
sobre el aseguramiento del control de calidad de la baciloscopia y la
vigilancia y diagndstico de la multidrogorresistencia;

garantizar, en colaboracién con el sistema de logistica y suministro
del departamento del gobierno central responsable de la salud, la
adquisiciéon oportuna y adecuada, el almacenamiento apropiado y
la entrega perioddica de suministros para diagndstico y tratamiento
en todo el pais, asegurando que las cantidades suministradas sean
las adecuadas, incluyendo una reserva de contingencia basada en
los informes de los resultados de la deteccién de casos;

revisar y garantizar la calidad de los informes de las actividades
contra la tuberculosis presentadas desde el nivel intermedio;
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 apoyar y supervisar periddicamente a los Coordinadores Provinciales/

Regionales;

garantizar que todas las instituciones que tratan pacientes pero no
estan relacionadas directamente con el departamento del gobierno
central responsable de la salud (hospitales docentes, hospitales ur-
banos, departamentos gubernamentales responsables de otras insti-
tuciones de salud, proveedores de atencién privada) se incluyan en
el PNT en el momento en que aceptan cumplir con las directrices
del PNT, reciban capacitacion, supervision y suministros, y presen-
ten informes;

colaborar con el Programa Nacional de SIDA para garantizar que:

i) los pacientes que tengan tanto tuberculosis como VIH sean de-
bidamente atendidos y que se evite la exposicién de personas
infectadas con el VIH a los microorganismos de la tuberculosis;

ii) los pacientes infectados con el VIH sean evaluados en busca de
signos de tuberculosis en todas las oportunidades durante la
atencion de infecciones oportunistas y/o tratamiento antirretro-
viral y, si una persona es sospechosa de tener tuberculosis, se le
derive a la UBG maés cercana o reciba atencién en el estableci-
miento mas apropiado para el diagnostico y tratamiento de la
tuberculosis;

garantizar el diagnoéstico y el tratamiento de pacientes con tubercu-

losis multidrogorresistente, que suele estar centralizada a una uni-
dad nacional especializada que gestiona todos estos tratamientos;
informar a todas las autoridades del gobierno central de las activi-
dades, la importancia y las necesidades de recursos del PNT.

5.2.3. ;Existe la necesidad de realizar una evaluacién externa?

Expertos reconocidos deben llevar a cabo una evaluacién periddica ex-
terna del control de la tuberculosis en todos los paises para revisar los as-
pectos técnicos del programa y su implementacion. Tales revisiones pro-
porcionan una evaluacién independiente del programa y ayudan a que los
empleados del programa logren obtener una audiencia con las personas
responsables de tomar las decisiones para hacer los cambios necesarios.

5.3. ;Como esta organizado el servicio de laboratorio?

Un laboratorio que funcione bien es el primer requisito para el éxito
del manejo de la tuberculosis. Si el diagnoéstico no se realiza de manera



EL CUIDADO DE LOS PACIENTES 63

5.3.1.

5.3.2.

confiable y si el seguimiento del tratamiento no es digno de confianza,
todas las demas actividades se veran afectadas.

;Cual es la base del examen de laboratorio?

El examen de frotis de esputo es esencial para todas las personas que pre-
sentan sintomas respiratorios prolongados y para el seguimiento de los
pacientes con tuberculosis. Por esto, es necesario contar con servicios de
laboratorio que lleguen a toda la poblacion. Dichos servicios de laborato-
rio deben ser otorgados dentro del contexto de la estructura de servicios
de salud ya existentes, y las tareas para realizar el examen de esputo deben
incluirse entre las demas obligaciones del personal de laboratorio que ya
se encuentra en el servicio de salud. No hay necesidad de tener personal
especializado para realizar la microscopia de frotis de esputo en el servicio
general de salud. Todo técnico de laboratorio general deberia tener las ha-
bilidades para llevar a cabo el procedimiento diagnostico de tuberculosis
dentro del servicio de salud, puesto que esta enfermedad contribuye hasta
cierto punto a los problemas de salud de la mayoria de paises.

El método recomendado para la confirmacién de rutina del diagnos-
tico de la tuberculosis es el examen microscopico de muestras de frotis de
esputo tefiidos utilizando el método de Ziehl-Neelsen o la microscopia de
fluorescencia. Para este fin, es esencial contar con un microscopio binocu-
lar de buena calidad con una fuente de luz eléctrica (o un espejo en zonas
donde no hay electricidad). El microscopio debe estar equipado con los
objetivos adecuados (un objetivo de 100X con aceite de inmersioén para
la técnica de Ziehl-Neelsen, o un objetivo de 20X més un objetivo seco
sin cubreobjetos de 40-50X para la técnica de fluorescencia) y con un
portaobjetos movil.*

(Cudles son las tareas del servicio de laboratorio?

Las tareas del servicio de laboratorio concernientes a la tuberculosis son
las siguientes:

¢ confirmar el diagnoéstico de tuberculosis (incluyendo la clasificacion
correcta de los casos);

*Los aspectos técnicos del andlisis de frotis de esputo se detallan en la Technical Guide for
Sputum Examination for Tuberculosis by Direct Microscopy® [Guia Técnica para el Diagnéstico
de la Tuberculosis mediante el Examen Microscépico Directo de Esputo] y Priorities for
Tuberculosis Bacteriology Services in Low-Income Countries® [Prioridades para los Servicios
de Bacteriologia de Tuberculosis en Paises de Bajos Recursos Econémicos| de la Unién.
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e monitorear el tratamiento de los pacientes con baciloscopia
positiva;

e llevar a cabo la vigilancia de la resistencia a medicamentos contra la
tuberculosis;

» garantizar el diagnoéstico de casos de tuberculosis multidrogorresis-
tentes a través de una estrategia de deteccion de casos que esté adap-
tada a la situacion del pais;

¢ proporcionar analisis rdpidos de VIH de acuerdo con las directrices
del Programa Nacional de SIDA en areas de alta prevalencia de VIH.

La red de centros de microscopia

El diagnostico de la tuberculosis debe hacerse tan cerca como sea posible
de la vivienda de cada paciente, manteniendo la alta calidad de los proce-
dimientos de andlisis. Para lograr las dos primeras tareas anteriormente
mencionadas, se debe mantener una red de centros de laboratorio que lleve
a cabo la microscopia de frotis de esputo a un nivel técnico adecuado.

Los técnicos de laboratorio en los servicios generales de salud deben
ser competentes en la realizacion de la microscopia de frotis de esputo;
esto requiere que este tipo de personal sea capacitado y motivado y esté
adecuadamente supervisado.

Es importante planificar los servicios de manera tal que sean accesi-
bles para la poblacién y que mantengan, al mismo tiempo, un nivel de ca-
lidad adecuado. Para lograr esto, generalmente se recomienda desarrollar
por lo menos un centro de microscopia para cada unidad de poblacién
que tenga entre 50,000 y 150,000 habitantes (es decir, lo correspondiente
a una UBG), segun la incidencia de tuberculosis y la distribucién geogra-
fica de la poblacion. Los planes para extender ampliamente la red hacia la
periferia deben tener en cuenta los requerimientos de recursos humanos
de manera que se garantice la calidad técnica de los examenes.

Aseguramiento de la calidad de la microscopia de frotis

El aseguramiento de calidad de los examenes de laboratorio es esencial si
dichas pruebas deben ser significativas y utiles para la atencién del pa-
ciente. En el caso de la microscopia de frotis de esputo para BAAR, un
buen aseguramiento de calidad tiene, por lo general, un gran impacto en
su sensibilidad, a veces incluso duplicando el namero de casos detectados.
La mejora sustancial de la especificidad es mas dificil, ya que los falsos po-
sitivos son relativamente infrecuentes. El control de calidad debe consistir
en revisiones internas y/o externas, seguidas de las medidas correctivas
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segun se requieran. Si se realizara un control de calidad interno perfecto,
la calidad estaria suficientemente asegurada. Sin embargo, al ser ésta toda-
via la excepcidn y no la regla, se requieren realizar evaluaciones de calidad
externos. La evaluacion de calidad correcta y eficiente de la microscopia
de frotis es una tarea exigente, que requiere una muy buena organizacion,
la capacidad de seguir directrices precisas y también una inversién consi-
derable en recursos humanos, dependiendo del método elegido.

La informacién detallada sobre como implementar y llevar a cabo es-
tas actividades se incluye en la publicacion Priorities for Tuberculosis Bacte-
riology Services in Low-Income Countries® [Prioridades para los Servicios de
Bacteriologia de Tuberculosis en Paises de Bajos Recursos Econdémicos] de
la Union.

Examenes de cultivo y susceptibilidad

La microscopia de frotis de esputo debe tener la maxima prioridad en la
atencion de pacientes con tuberculosis. Exdmenes mas sofisticados (tales
como el cultivo, pruebas de susceptibilidad y tecnologia molecular) no
deben realizarse fuera del Laboratorio Nacional de Referencia de Tubercu-
losis hasta que se haya desarrollado una red adecuada de laboratorios para
la microscopia de esputo que atienda a toda la comunidad y que tenga un
buen sistema de aseguramiento de calidad. En muchos paises no es posi-
ble proporcionar a toda la poblacién un servicio diagnoéstico que esté ba-
sado en examenes de cultivo y susceptibilidad. Principalmente, el rol de
estos exdmenes es realizar una vigilancia de la resistencia a los medica-
mentos y confirmar la multidrogorresistencia en casos individuales para
efectos de tratamiento.

La determinacion y vigilancia de la resistencia a medicamentos con-
tra la tuberculosis es 1til como una forma de monitorear la adecuacion
de un programa de tuberculosis. El desarrollo y/o promocién de la resis-
tencia clinicamente significativa de los microorganismos a los medica-
mentos puede rastrearse siempre hasta la fuente, que es un problema ge-
nerado por el hombre y es, con frecuencia, un reflejo de la mala praxis
individual o programatica (la prescripciéon o administracion de regimenes
de tratamiento inadecuados o inapropiados y/o tratamiento sin observa-
cién directa que resulta en la monoterapia potencial). Cuando se detectan
niveles crecientes de resistencia a medicamentos usando un sistema de
vigilancia, se deben tomar acciones inmediatas para tratar de prevenir
ocurrencias futuras. El desarrollo de la resistencia a medicamentos (y parti-
cularmente a isoniacida y rifampicina) compromete seriamente la habilidad
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e incrementa sustancialmente el costo de los servicios de salud para curar
a pacientes individuales y para mantener bajo control el problema de la
tuberculosis.

La informacién detallada sobre como implementar y llevar a cabo estas
actividades se incluye en la publicacion Priorities for Tuberculosis Bacteriology
Services in Low-Income Countries® [Prioridades para los Servicios de Bacterio-
logia de Tuberculosis en Paises de Bajos Recursos Econémicos] de la Unién.

5.4. ;Como monitorizamos la atencion?

5.4.1.

La atencién adecuada de casos de tuberculosis requiere que se mantengan
registros independientes para cada paciente, con informes periédicos sobre
los resultados de la deteccién y tratamiento de casos. Esto es esencial
para garantizar que el paciente esta siendo correctamente tratado y que se
estdn proporcionando adecuadamente los materiales esenciales. Adicio-
nalmente, la informacién que se recolecta y revisa de manera rutinaria
permite la identificacién de problemas que pueden surgir en el manejo de
pacientes y del sistema. Los documentos utilizados para registrar y realizar
los informes sobre la atencion de pacientes deben ser simples, claros y li-
mitarse al minimo absoluto que se requiere para la atenciéon adecuada.
La siguiente descripcién proporciona una guia para el registro de pacien-
tes a medida que acuden al establecimiento de salud y estd conformado
por la minima cantidad de registros e informes necesarios para garantizar
la atencién adecuada de los pacientes.

{Qué registros son necesarios?
Registros de los exdmenes diagndsticos

Se requiere que todos los individuos que acuden al servicio de salud gene-
ral y que se sospeche que tienen tuberculosis sean sometidos a un examen
de frotis de esputo. La muestra inicial de esputo se solicita en la primera
consulta con el trabajador de salud, momento en el que se completa el
Formulario de Solicitud de Examen y Resultados de Baciloscopia (Anexo, For-
mulario 1). Cuando se recibe la muestra de esputo en el laboratorio, la in-
formacién de cada paciente independiente se ingresa en el Registro del La-
boratorio de Tuberculosis (Anexo, Formulario 2). Tal como se indica en este
formulario de muestra, cada paciente examinado para diagnoéstico tendra
al menos dos examenes de esputo, cuyos resultados seran ingresados en
una sola linea en el registro del laboratorio.
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En el Formulario de Solicitud de Examen y Resultados de Baciloscopia se in-
gresa el resultado de cada examen de frotis de esputo en la casilla apropiada
para la primera o segunda muestra en la columna titulada “Resultado”. Los
resultados de frotis de esputo deben registrarse de la siguiente manera:
“neg.” para negativos, “1 a 9” BAAR (el ntimero exacto de BAAR por cada
100 campos para escasamente positivos), “1+” para 10-99 BAAR por cada
100 campos, “2+" para 1-10 BAAR por campo en, por lo menos, 50 cam-
pos, o “3+” para =10 BAAR por campo en, por lo menos, 20 campos.

Estos resultados deben registrarse en el Registro del Laboratorio de Tu-
berculosis de la misma manera en la columna “Resultados de la muestra”.
Todos los resultados positivos deben ser ingresados en el registro en tinta
roja para facilitar su identificacion. La razén del examen también debe ser
llenada marcando con un visto bueno en la columna de “Diagnéstico” o
llenando el mes de tratamiento bajo la columna de “Mes de seguimiento”.

En entornos donde el VIH es frecuente, las UBG pueden realizar prue-
bas rapidas de VIH. Deben usarse los formularios apropiados disefiados
por el Programa Nacional de SIDA y suministrados a las UBG mediante los
mecanismos acordados.

Registros de los casos de tuberculosis

Si se designa al paciente como un caso de tuberculosis, se emitird una
Ficha de Identidad del Paciente que serd llenada por el trabajador de salud y
conservada por el paciente (Anexo, Formulario 4). Esta tarjeta contiene el
nombre, direccién, sexo y edad del paciente. Ademas, identifica el nimero
de registro de tuberculosis y el nombre de la UBG. Se registra también el
tipo de tuberculosis (localizaciéon de la enfermedad), asi como la fecha y
los resultados del examen bacteriolégico en el momento del diagndstico,
la fecha en que comenz6 el tratamiento y el régimen prescrito. Se propor-
cionan espacios para las fechas de las citas de seguimiento y para los resul-
tados de los examenes de esputo de seguimiento. La Ficha de Identidad del
Paciente es un documento confidencial, ya que contiene informacion mé-
dica. Se debe informar de esto a los pacientes, particularmente a aquellos
que son analfabetos, y se les debe indicar que tienen que presentar la tar-
jeta sOlo a otros trabajadores de salud, ya que pueden necesitar saber cual
es la condicion del paciente antes de prescribir otros tratamientos.

Una Tarjeta de Tratamiento de Tuberculosis (Anexo, Formulario 3) se com-
pletara al mismo tiempo. Esta tarjeta se conserva en el servicio de salud
donde el paciente recibe tratamiento. Cuando el laboratorio recibe el re-
sultado de un examen de esputo, éste debe registrarse inmediatamente en
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la Tarjeta de Tratamiento de Tuberculosis. La tarjeta debe incluir también in-
formacion sobre el uso de tabaco del paciente con tuberculosis para facili-
tar intervenciones para dejar de fumar.*

En éreas de gran prevalencia de VIH, la Tarjeta de Tratamiento de Tuber-
culosis y el Registro de Tuberculosis deben incluir la informacién sobre los
examenes de VIH, terapia preventiva con cotrimoxazol y tratamiento
antirretroviral.

Al final de cada dia de trabajo, el trabajador de salud responsable debe
recolectar todas las tarjetas de tratamiento de tuberculosis de los pacientes
que han sido atendidos durante el dia y transcribir la informacion rele-
vante en el Registro de Tuberculosis de la UBG (Anexo, Formulario 5) en la
unidad donde el paciente es tratado, especialmente los resultados de los
examenes de frotis de seguimiento.

Una vez por semana, el personal responsable del tratamiento de los
pacientes debe reunirse con los responsables de la microscopia de frotis de
esputo en el laboratorio para garantizar que todos los pacientes que fue-
ron registrados con baciloscopia positiva en el Registro del Laboratorio de
Tuberculosis hayan sido admitidos para recibir tratamiento (o enviados a
otra UBG para iniciar el tratamiento). Aquellos que hayan sido registrados
como positivos en el laboratorio y que carecen de algtn otro registro de-
ben ser ingresados en el registro, localizados, iniciados en tratamiento y
evaluados junto con todos los demas pacientes.

Usualmente la UBG incluira varias unidades de salud donde los pa-
cientes con tuberculosis reciben tratamiento. Si estas unidades tienen
un namero considerable de casos, puede ser practico tener un Registro de
Tuberculosis de la Unidad para facilitar la supervision. El Coordinador de
Tuberculosis copiard la informacién del Registro de Tuberculosis de la
Unidad en el Registro de Tuberculosis de la UBG.

Se debe tener mucho cuidado al llenar el Registro de Tuberculosis para
garantizar que la informacion se estéd registrando correctamente y actuali-
zando periddicamente. Cuando se detecta a un paciente nuevo, se debe
ingresar informacion especifica. Los pacientes deben registrarse en orden
numérico por la fecha en la que el trabajador de salud responsable de las
actividades contra la tuberculosis en la UBG y responsable del Registro de
la Tuberculosis los conoci6. La numeracién empieza con el namero 1 (uno)

*Para mayor informacién sobre las intervenciones para dejar de fumar, sirvase referirse
a la Guia de la Unién Tobacco Cessation Interventions for Tuberculosis Patients [Interven-
ciones para Dejar de Fumar para Pacientes con Tuberculosis]."



Grandes ciudades y grandes instituciones de referencia

En algunas ciudades grandes, los hospitales diagnostican un namero conside-
rable de pacientes con tuberculosis, pero no los tratan o no les hacen el segui-
miento para garantizar que completen su tratamiento (es decir, no estan fun-
cionando como una UBG). Después de debatir y llegar a un acuerdo con los
trabajadores de la salud de estas instituciones, estos pacientes deben ser deriva-
dos a las UBG mas convenientes donde se registrardn y continuaran con su
tratamiento. Si tales hospitales no funcionan como una UBG, no enviaran in-
formes trimestrales al PNT y los pacientes serdn reportados desde la UBG donde
fueron inicialmente registrados. Se debe tener cuidado de garantizar que todos
estos pacientes estén realmente registrados en la UBG de referencia, incluso
aquellos que hayan fallecido en el hospital antes de ser enviados a la UBG. En
estos hospitales debe identificarse una persona focal con tuberculosis para cen-
tralizar la informacién y la gestion de los medicamentos contra la tuberculosis;
puede utilizarse un registro de referencias para facilitar la documentacién y el
seguimiento de todos los pacientes que son referidos a otras instalaciones.*

A menudo se encuentra un problema similar en centros que se han dedi-
cado histéricamente a la atencién de pacientes con tuberculosis y que atraen a
un numero considerable de pacientes que recorren grandes distancias y que no
pueden recibir el tratamiento en el centro donde se realiz6 el diagnoéstico. Luego
de llegar a un acuerdo, estos pacientes deberdn ser referidos a una UBG mas
conveniente, donde seran registrados y formaran parte de los informes que se
presenten; el nombre de la UBG a la cual el paciente es referido debe escribirse
en la columna “Numero de TB o UBG de referencia” del Registro del Laboratorio
de Tuberculosis (Anexo, Formulario 2) en el centro donde se hizo el diagnoéstico.

La decision acerca del lugar donde se debe descentralizar el tratamiento
debe basarse en las siguientes consideraciones practicas. La primera es decidir
la distancia que el paciente tendria que viajar para recibir atencién médica.
Una segunda consideracion es determinar el nimero maximo de pacientes
que deben recibir atencion de manera rutinaria en un lugar determinado (por
ejemplo, dependiendo de la situaciéon, no mas de 100 6 200 pacientes por
afo). Los servicios tienen, muy a menudo, una sobrecargada de hasta diez ve-
ces este nimero de pacientes y no pueden mantener una atenciéon de alta ca-
lidad. Los encargados de organizar los servicios de salud deben tener en cuenta
la carga de trabajo a la hora de pensar en la prestacion de servicios basicos de
la mejor calidad posible. Estas directrices deben prepararse teniendo en consi-
deracion la situacion local y los debates con los pacientes, las comunidades y
los planificadores de los servicios de salud.

* Este registro de referencias podria incluir las siguientes columnas: Fecha / Nombre / Sexo / Edad /
Paciente nuevo o ya registrado / Tipo de tuberculosis / Hospitalizacién / Contacto del Paciente /
Fecha de alta del hospital / Nombre de la UBG a la cual fue referido / Fecha de llegada a esta UBG /
Observaciones, incluyendo el fallecimiento si tuvo lugar durante la hospitalizacion.
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al inicio de cada afo calendario, independientemente de la fecha en la que
el paciente fue diagnosticado o inici6 su tratamiento. El conteo de pacien-
tes al momento de la presentacién de informes puede facilitarse trazando
una linea después del altimo paciente registrado en un trimestre dado o
empezar a registrar un nuevo trimestre en una nueva pagina del registro.

Todos los pacientes con tuberculosis detectados y/o inscritos para el
tratamiento en la UBG deben estar registrados en el Registro de Tuberculo-
sis. Esto incluye a aquellos pacientes que pueden haber fallecido o aban-
donado antes de iniciar el tratamiento o que hayan sido hospitalizados
antes de ser referidos a la UBG. Los pacientes inscritos para el tratamiento
y registrados en otra UBG que luego son transferidos a esta UBG para con-
tinuar el tratamiento deben ser registrados en el Registro de Tuberculosis
como transferidos internamente.

Es importante garantizar que cada paciente sea registrado y tratado
correctamente. Esto incluye la correcta identificacion de la “localizacion
de la enfermedad”:

e casos pulmonares son los pacientes que tienen tuberculosis pulmo-
nar, incluyendo aquellos que son baciloscOpicamente positivos y
negativos; para los casos de baciloscopia negativa, siempre que se
hayan realizado dos exdmenes de esputo como minimo;

e casos extrapulmonares son todos los demés pacientes, incluyendo
aquellos con tuberculosis pleural y miliar (deberd registrarse la loca-
lizacion especifica de la enfermedad);

El “tipo de paciente” correcto (definido como “categoria” en las direc-
trices de tratamiento de la tuberculosis de la OMS) necesario para determi-
nar el tratamiento adecuado es uno de los siguientes:

e un caso nuevo es aquel que no ha sido tratado previamente durante
un tiempo no mayor a un mes;

e una recaida es aquel que, habiendo sido tratado previamente, fue
declarado curado o con tratamiento completo antes de llegar a tener
una baciloscopia positiva;

* tratamiento después del fracaso es un paciente que, mientras se encuen-
tran en el tratamiento, es baciloscépicamente positivo a los 5 meses
0 mas durante el transcurso del tratamiento y que comienza el
retratamiento;

e tratamiento después del abandono es aquel paciente que recibi6 tra-
tamiento por un mes o mas, que regreso al servicio de salud con
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baciloscopia positiva después de haber interrumpido el tratamiento
por dos meses 0 mas y que inicia el retratamiento;

e un paciente se registra como transferido cuando fue originalmente
registrado como caso en otro Registro de Tuberculosis pero fue tras-
ferido al establecimiento actual para continuar con la atencion; este
paciente conserva su nimero de registro anterior de la anterior UBG y
no se le proporciona un nuevo nimero de registro en la nueva UBG;

¢ todos los demas pacientes se incluyen bajo la columna Otros. Esta
seccion incluye a los pacientes créonicos, pacientes con bacilosco-
pia negativa o casos extrapulmonares que han sido tratados pre-
viamente. Los casos crénicos son aquellos pacientes que no pu-
dieron ser curados por el régimen mas potente utilizado en un
determinado programa (retratamiento o tratamiento para tubercu-
losis multidrogorresistente).

Es extremadamente importante determinar correctamente si todos los
pacientes con tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva han reci-
bido previamente, o no, tratamiento por un mes. La asignacién incorrecta
de estos pacientes tendrd como resultado que el paciente sea tratado de
manera incorrecta. La asignacion correcta de los pacientes previamente
tratados en uno de los tres grupos (recaida, tratamiento después de fracaso
y tratamiento después de abandono) permite ser precisos en la evaluacion.
Los pacientes que estén registrados como recaidas, fracasos y tratamiento
después de abandono recibirdn un namero de registro nuevo.

El resultado positivo (mayor carga bacilar) debe registrarse en la casilla
correspondiente bajo la columna titulada “Resultados del examen de fro-
tis” en el Registro de Tuberculosis. El resultado debe registrarse exactamente
seglin lo recomendado para el laboratorio de tuberculosis. Todos los resul-
tados de baciloscopia positiva deben ingresarse con tinta roja en el regis-
tro para facilitar su identificacién. El ntmero de serie del laboratorio y la
fecha en que el examen se llevo a cabo deberan incluirse en la columna
que se encuentra al lado del resultado del examen.

Resultado del tratamiento

El resultado del tratamiento de cada paciente individual debe registrarse
tan pronto como esté disponible de la siguiente manera:

* curado se refiere a un paciente con baciloscopia de esputo positiva y
que presenta una baciloscopia negativa en el dltimo mes de trata-
miento y, por lo menos, en una ocasién anterior;
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5.4.2.

* tratamiento completo se refiere a un paciente que complet6 el trata-
miento, pero cuyos resultados del examen de baciloscopia no estan
suficientemente completos como para clasificarlo como curado.
(Este resultado incluye a los pacientes a quienes no se les realiz6 el
altimo examen de baciloscopia);

e fracaso designa a cualquier paciente nuevo que tenga baciloscopia
positiva (confirmado por una segunda muestra) a partir de los 5 meses
de tratamiento;

* fallecido se refiere a un paciente que fallecié por cualquier motivo
después del diagnoéstico y antes del término de su tratamiento;

¢ abandono se registra para cualquier paciente que ha dejado de recibir
los medicamentos por més de 2 meses consecutivos luego de la fecha
de la altima consulta en el transcurso del tratamiento. Aquellos pa-
cientes que todavia estén en tratamiento en el momento de la eva-
luacion de los resultados del tratamiento (12 meses después del cierre
del trimestre en el cual se ingres6 al paciente en el registro de tuber-
culosis) deben registrarse también como abandonos;

* transferencia se refiere a cualquier paciente que haya sido transferido
a otra UBG para continuar el tratamiento y cuyos resultados del tra-
tamiento se desconocen.

El primero de estos eventos que tenga lugar sera registrado como re-
sultado del tratamiento.

En entornos donde el VIH es frecuente, se recomienda recopilar siste-
maticamente la informacién sobre el VIH, tal como se indica en el Registro
de Tuberculosis (Formulario 5).

¢{Coémo se informan los resultados?

La presentacion de informes sobre los resultados de la deteccién de casos
y sobre el resultado del tratamiento cada tres meses (trimestralmente) per-
mite evaluar las actividades de la tuberculosis e identificar de manera tem-
prana los problemas en los servicios de salud que proporcionan cuidado a
los pacientes. Aunque se puede requerir informes mas frecuentes para
otras condiciones determinadas, los informes sobre las actividades relacio-
nadas con la tuberculosis no son necesarios a intervalos menores de 3 me-
ses; los informes se emplean principalmente para evaluar el rendimiento
de los servicios de control de tuberculosis y para calcular los requerimien-
tos de suministros (y, de manera secundaria, para planificar actividades
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futuras). Todos los informes trimestrales se preparan a partir del Registro de
Tuberculosis y del Registro del Laboratorio de Tuberculosis: son Ginicamente
tan precisos como la informacion registrada en estos registros. Los infor-
mes trimestrales deben prepararse la segunda semana luego del término
de cada trimestre (la segunda semana de abril, julio, octubre y enero) para
el trimestre que estd siendo evaluado. Estos informes deben enviarse a las
autoridades (en este caso, el Coordinador Provincial/Regional de Tuber-
culosis) a mas tardar a fines del mes en el que se realizaron (fines de abril,
julio, octubre y enero). Una vez que su precisiéon y coherencia se hayan
verificado y que el nivel de supervision adecuado los haya validado, estos
informes deben enviarse al nivel central, en donde serdn compilados y ta-
bulados, a més tardar a fines del trimestre en el que fueron preparados.

Informe Trimestral sobre la Deteccion de Casos de Tuberculosis
(Anexo, Formulario 6)

Este informe se llena sistematicamente contando el ntimero de casos regis-
trados en el Registro de Tuberculosis durante el trimestre que recién ha ter-
minado. Los casos clasificados como “Transferencia” no se informan, pero
los casos clasificados como “Otros” deben informarse. Un paciente se cla-
sifica como que tiene tuberculosis con baciloscopia positiva en esputo si el
examen microscopico del esputo presenta BAAR. Cualquier paciente puede
ser tratado por tuberculosis (dependiendo de la evaluacién de un médico),
pero solo aquellos que tienen exdmenes de esputo con baciloscopia nega-
tiva se clasifican como casos de baciloscopia negativa.

La Tabla 5.1 presenta el orden en el que se cuentan los casos.

Luego se llena el bloque de VIH, distinguiendo dos grupos de pacien-
tes: pacientes nuevos con baciloscopia positiva y todos los pacientes con
tuberculosis (incluyendo los casos nuevos de baciloscopia positiva). Se re-
gistra el namero de pacientes que tienen el resultado de la prueba de VIH
(ya sea antes o después del diagnoéstico de tuberculosis), asi como el na-
mero de pruebas positivas. Esta informacion se recolecta en forma de co-
hortes para el trimestre que recién esta terminando. Los pacientes registra-
dos en trimestres anteriores y sometidos a pruebas en el trimestre de dicho
informe no se incluyen.

El siguiente paso para preparar el Informe Trimestral sobre la Deteccion
de Casos de Tuberculosis es determinar el nimero de casos nuevos de tu-
berculosis pulmonar con baciloscopia positiva por categoria de edad y
sexo. Esto puede realizarse utilizando el método ilustrado en la Tabla 5.2.
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Tabla 5.1 Preparacién del Informe Trimestral sobre la Deteccion de Casos de
Tuberculosis: conteo de casos en cada trimestre

Localizacion de Resultado de baciloscopia

la enfermedad previo al tratamiento Categoria de caso

1. Pulmonar Positivo Nuevo

2. Pulmonar Positivo Recaida

3. Pulmonar Positivo Tratamiento después de fracaso

4. Pulmonar Positivo Tratamiento después de abandono
5. Pulmonar Neg/ND Nuevo de <5 afios de edad

6. Pulmonar Neg/ND Nuevo de 5-14 afios de edad

7. Pulmonar Neg/ND Nuevo de =15 afios de edad

8. Extrapulmonar Neg/ND Nuevo

9. Pulmonar Neg/ND Otros (casos pulmonares registrados en

ninguna de las categorias anteriores)

ND = no se realizo.

Utilizando este método, identifique los casos cuyo resultado de bacilosco-
pia previa al tratamiento estd registrado como positivo y luego revise para

Tabla 5.2 Determinacion de la
distribucion de casos nuevos de TB
pulmonar con baciloscopia positiva,

por grupo de edad y sexo
Hombres | Grupo de edad | Mujeres
I 0-4 1
| 5-14 |
11 15-24 |1
[T 25-34 [N
Il 35-44 11
11 45-54 I
11 55-64 |
11 65+ |
28 Total 21

asegurarse que el paciente esta registrado
como “nuevo” bajo el encabezamiento de
“Tipo de paciente”. Si el paciente es baci-
loscopicamente positivo y “nuevo”, deter-
mine su edad y sexo. Luego registre el re-
gistro del caso en una hoja de papel aparte
utilizando el método descrito en la Tabla
5.2. Por ejemplo: para una mujer de 33
afios de edad, usted tendria que afiadir
una “|” en el lado derecho del grupo de
edad de 25-34; para un hombre de 51
anos de edad, anada una “|” a la izquierda
del grupo de edad de 45-54. La suma de
los casos debe coincidir con el namero de
casos nuevos de baciloscopia positiva en-
contrados luego de afiadir el conteo de las
lineas de la Tabla 5.1.
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Una copia del Informe Trimestral sobre la Deteccion de Casos de Tubercu-
losis debe ser cuidadosamente guardada en el archivo del establecimiento
de salud, porque se empleara 12 meses después para presentar el informe
sobre los resultados del tratamiento.

Informe Trimestral sobre los Resultados del Tratamiento de la Tuberculosis
(Anexo, Formulario 7)

Al mismo tiempo que se completa el informe sobre deteccién de casos (la
segunda semana de enero, abril, julio y octubre), se debe llenar también
un Informe Trimestral sobre los Resultados del Tratamiento de la Tuberculosis
(Anexo, Formulario 7). El trimestre para el que se debe preparar el in-
forme es el mismo trimestre al que se refiere el informe de deteccién de
casos, pero 12 meses antes. El resultado del tratamiento para cada caso ya
debe haber sido registrado en dicho momento. Por ejemplo, en la segunda
semana del tercer trimestre, la parte del formulario correspondiente a los
resultados del tratamiento de los pacientes registrados en el segundo tri-
mestre del afio anterior se debe completar. Se llena por separado para tres
tipos de casos: casos nuevos de baciloscopia positiva en esputo, casos de
retratamiento con baciloscopia positiva en esputo y todas las otras for-
mas juntas que se notificaron en el Informe Trimestral sobre Deteccion de
Casos de Tuberculosis (Formulario 6) (casos pulmonares con baciloscopia
negativa o sin examen de frotis realizado, extrapulmonares, otros). Aque-
llos casos registrados como transferencia en el ingreso no deben incluirse en
el informe, puesto que los resultados del tratamiento de dichos casos se
deben enviar a la unidad de la cual el paciente fue transferido y debe ser
registrado en dicha unidad.

Cuando se prepara el Informe Trimestral sobre los Resultados del Trata-
miento de Tuberculosis, la UBG debe consultar su propia copia archivada del
Informe Trimestral sobre Deteccion de Casos de Tuberculosis del mismo tri-
mestre. A partir de este informe de deteccion de casos, tome el nimero de
casos informados e ingréselo en la primera columna del Informe Trimestral
sobre los Resultados del Tratamiento de la Tuberculosis (indicada mediante el
asterisco). El ntmero total de casos evaluados dentro de cada categoria
(segun el tipo de caso) debe coincidir con el nimero ingresado en esta sec-
cién. El namero de casos evaluados y cuyos resultados han sido informa-
dos deben coincidir nuevamente con los ntimeros informados en el In-
forme Trimestral sobre Deteccion de Casos de Tuberculosis del mismo trimestre
(completado previamente). Se debe proporcionar una explicacién cuando
el namero sea diferente.



76

CAPITULO 5

Para llenar el informe sobre los resultados del tratamiento, la in-
formacién se debe obtener a partir de la seccion titulada “Resultados del
tratamiento” del Registro de Tuberculosis. Cuando se obtiene més de un re-
sultado en un solo paciente, el resultado que serd registrado es el que tuvo
lugar primero; es decir, si un individuo se mantuvo con una baciloscopia
positiva a los 5 meses de tratamiento pero luego fallecié (o dej6 el trata-
miento o fue transferido), dicho paciente debe ser evaluado como un caso
de baciloscopia positiva (fracaso). Si no se registra algtin resultado de tra-
tamiento en el momento de preparar el informe, el paciente debe ser eva-
luado como un caso de abandono de tratamiento. Cuando un paciente ha
sido transferido a otra unidad para continuar el tratamiento, el resultado
del tratamiento en la unidad a la cual el paciente fue transferido debe ob-
tenerse e ingresarse en el registro. Aquellos pacientes evaluados como
transferencia externa deben ser aquellos para los cuales el resultado del tra-
tamiento continda siendo desconocido.

Otra parte del Informe Trimestral sobre los Resultados del Tratamiento de
la Tuberculosis concierne a los pacientes con tuberculosis con infeccién de
VIH. El namero de pacientes con tuberculosis VIH positivos durante este
trimestre se registra (este namero no siempre coincide con el niimero pre-
sente en el Informe Trimestral sobre Deteccion de Casos de Tuberculosis porque
algunos pacientes se sometieron a la prueba y dio positiva luego de que se
complet6 el formulario). Estos pacientes con tuberculosis VIH positivos se
clasificaran segun su conteo de células CD4 (células CD4/pl) como: “<200”
0 “200-350" o0 “>350" o “Desconocido”. Se debe registrar tanto el “Nu-
mero de pacientes con tuberculosis que reciben cotrimoxazol” como el
“Nuamero de pacientes con tuberculosis que reciben tratamiento antirretro-
viral” en esta cohorte de pacientes, independientemente de cuando empe-
zaron la profilaxis con cotrimoxazol o el tratamiento antirretroviral.

Cuando se termina de llenar, el informe debe enviarse al siguiente ni-
vel del servicio de salud (y finalmente al nivel central), tal como se especi-
fica lineas arriba, y una copia del mismo debe archivarse nuevamente de
manera cuidadosa para referencias futuras.

Los lineamientos de la OMS (2008) describen las fichas de tratamiento
especial, los registros y los informes trimestrales sobre deteccién de casos
y resultados de tratamiento para los casos de tuberculosis multidrogorre-
sistentes.! Un paciente que es diagnosticado con tuberculosis multidro-
gorresistente mientras se encuentra en tratamiento de primera linea o re-
tratamiento y que inicia un régimen de tratamiento con medicamentos de
segunda linea deben tener la categoria de fracaso en el resultado del trata-
miento, con el comentario “cambiado a tratamiento de TB-MDR”.
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5.5. ;Qué suministros se requieren y cémo se administran?

5.5.1.

Para tener el mayor éxito posible en el manejo de pacientes con tubercu-
losis, es necesario que los suministros estén disponibles ininterrumpida-
mente. Esto es incluso mas importante para pacientes con tuberculosis
con enfermedades asociadas. El PNT es responsable en todo momento del
abastecimiento periédico y de que las existencias de medicamentos y otros
suministros sean suficientes en todos los establecimientos de salud parti-
cipantes. Los tipos de suministros necesarios para manejar adecuadamente
los casos de tuberculosis son los siguientes:

e suministros de laboratorio, incluyendo los envases para esputo, las
laminas y reactivos para realizar la baciloscopia de esputo;

e medicamentos contra la tuberculosis, y

e formularios y papeleria del programa requeridos para el manejo del
paciente y para la preparacion de los registros e informes.

{Coémo se administran los suministros?

Debido a que el éxito del tratamiento depende de que los pacientes tomen
los medicamentos prescritos regularmente y sin interrupciéon durante un
largo periodo, es esencial que los medicamentos se suministren de manera
ininterrumpida. Ademas, la disponibilidad ininterrumpida de material
desechable para inyectables ayuda a prevenir la transmision de los virus
del VIH y la hepatitis. S6lo un sistema riguroso de administracién de su-
ministros, ademdés de cumplir con los procedimientos claros para solicitar
las cantidades adecuadas y de mantener registros precisos de las existen-
cias, puede prevenir que ocurran interrupciones en la cadena de suminis-
tro y garantizar que todos los suministros necesarios estén siempre en
existencia en las cantidades requeridas. Un sistema de administracion de
suministros permite también una apropiada contabilidad de suministros y
materiales, ya que el consumo puede compararse con los requerimientos
que se estiman mediante los informes de deteccion de casos.

¢ Coémo se solicitan los medicamentos?

El proceso de solicitud que se describe aqui es para una UBG que atiende
a una poblacién de 50,000 a 150,000 habitantes. A este nivel es més
conveniente solicitar los suministros trimestralmente y permitirse tener
suministros de “reserva” adicionales en caso haya irregularidades en el
abastecimiento.

El proceso de solicitud y mantenimiento de suministros para el trata-
miento se determina a partir de los resultados de la detecciéon de casos,
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que se registra en el Informe Trimestral de Deteccion de Casos de Tuberculosis.
La solicitud de estos suministros se realiza al mismo tiempo que se pre-
senta el informe de deteccion de casos (en la segunda semana luego del
término del trimestre; es decir, la segunda semana de abril, julio, octubre
y enero). Los suministros para el tratamiento se solicitan utilizando el For-
mulario de Pedido Trimestral de Suministros para el Tratamiento a Nivel de la
Unidad Bdsica de Gestion (Anexo, Formulario 8). La cantidad de materiales
requeridos trimestralmente para el tratamiento de los pacientes se deter-
mina de la siguiente manera:

¢ El namero de pacientes a ser tratados se determina a partir del
Informe Trimestral sobre la Deteccion de Casos de Tuberculosis del tri-
mestre anterior que recién ha sido terminado.

¢ El namero de pacientes se ingresa bajo la columna titulada “Casos”.
La suma de casos nuevos (casos con baciloscopia positiva y bacilos-
copia negativa, y casos extrapulmonares) se encuentra en la primera
columna (2{RHZE}/4{RH}), y la suma de casos de retratamiento de
primera linea (recaida, tratamiento después de fracaso, tratamiento
después de abandono) - 2S{RHZE}/6{RH}) se coloca en la segunda
columna.

e La cantidad de cada tipo de medicamento que se requiere por tri-
mestre se determina multiplicando el nimero de casos por un
“factor”—este factor es el promedio de comprimidos que seran ad-
ministrados a un paciente durante el todo el tratamiento—y colo-
cando la suma de todos los nameros en las dos columnas (A + B).

¢ Las existencias de reserva, es decir, los medicamentos requeridos
como reserva reguladora en caso de incremento en el namero de
sospechosos de tener tuberculosis o de pacientes o debido a un re-
traso en la entrega de medicamentos, es igual a la cantidad reque-
rida durante el intervalo especificado, usualmente un trimestre; esta
cifra (C) se ingresa en la segunda seccion del formulario, debajo de
D y debajo de E.

¢ La cantidad de medicamentos en el almacén (farmacia) al final del
trimestre debe contarse e ingresarse debajo de (F). Los medicamen-
tos que hayan excedido su fecha de vencimiento no deben contarse.

» La cantidad total que debe solicitarse se calcula afiadiendo la canti-
dad de medicamentos requeridos para los pacientes registrados du-
rante el trimestre (D) y la cantidad necesaria de existencias de re-
serva (E), y restando luego la cantidad de medicamentos en el
almacén (F), es decir, D + E-F.
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En caso de reacciones adversas graves a los medicamentos, es impor-
tante garantizar que los medicamentos individuales contra la tuberculosis
estan también disponibles. Estos medicamentos deben reservarse para al-
gunos hospitales principales y pueden solicitarse en el mismo formulario
bajo la columna titulada “Otros”.

¢{Cémo se mantiene un abastecimiento de suministros ininterrumpido?

En muchos paises, la transmisién de informacién (correo y telecomunica-
ciones) es dificil y el transporte de bienes no es confiable, asi que puede
haber demoras. Como resultado de esto, puede que los suministros no lle-
guen siempre a tiempo a los establecimientos de salud, si se encuentran a
gran distancia del almacén donde se guardan. Es muy importante tener en
cuenta los posibles problemas de comunicacion y transporte. Esto se con-
sigue entregando pedidos a intervalos de tiempo regulares (usualmente
cada trimestre) y calculando, en cada pedido, una “reserva” de existencias
en todos los niveles se guardan las existencias. De esta forma, todos los
pacientes pueden estar seguros de recibir todos los medicamentos necesa-
rios para curarse de la tuberculosis.

Las existencias de reserva son necesarias en los niveles donde hay un
coordinador. La cantidad de las existencias de reserva que deben solici-
tarse en los niveles intermedio y periférico debe ser equivalente a los re-
querimientos del periodo entre entregas, usualmente un trimestre, para
evitar el desabastecimiento y excedencia de existencias. Se determina en
el mismo Formulario de Pedido Trimestral de Suministros para el Tratamiento
a Nivel de la Unidad Bdsica de Gestion (E).

El manejo de las existencias de reserva de esta manera garantiza que
todos los pacientes reciban un tratamiento regular. Tal como es evidente,
los nameros de casos que requieren las diversas formas de tratamiento que
se han determinado a partir del Informe Trimestral sobre Deteccion de Casos
de Tuberculosis no representan cifras exactas. El namero de pacientes trans-
feridos interna y externamente de la UBG mientras estaban en tratamiento
y el namero de pacientes que fallecen o abandonan el tratamiento tam-
bién influyen en los requerimientos de existencias. Sin embargo, las exis-
tencias de reserva garantizan la disponibilidad de medicamentos suficien-
tes para el periodo entrante y la correccion de las diferencias percibidas
tendra lugar autométicamente cuando se complete el proximo pedido de
medicamentos en el siguiente trimestre.

La cantidad de medicamentos expendidos debe compararse con el na-
mero de pacientes reportados para determinar si concuerdan. El proceso
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para lograrlo es el opuesto al utilizado para calcular los requerimientos de
medicamentos en el Formulario de Pedido Trimestral de Suministros para el
Tratamiento a Nivel de la Unidad Bdsica de Gestion. La cantidad de cada me-
dicamento utilizado en el trimestre debe dividirse entre el “factor” corres-
pondiente en el formulario. El namero correspondiente de pacientes que
podria haber sido tratado se calcula de esta manera para cada medica-
mento. Estos nimeros se comparan para garantizar, en primer lugar, que
la expendicion sea consistente entre los medicamentos y se comparan, en
segundo lugar, con el namero de pacientes que han recibido realmente los
medicamentos de acuerdo con el registro. Las diferencias significativas
pueden indicar la pérdida de medicamentos. Esta es una manera efectiva
de incrementar la concientizacion y prevenir las pérdidas de medicamen-
tos, especialmente de rifampicina.

(Cémo se mantienen las existencias de suministros para el tratamiento?

El mal uso de los medicamentos para la tuberculosis se previene em-
pleando combinaciones de dosis fijas de medicamentos. También se con-
trola manteniendo condiciones correctas de almacenamiento en todos los
niveles del sistema. Las existencias de medicamentos para la tuberculosis
deben mantenerse en lugares seguros, secos y adecuadamente ventilados.
El manejo de los medicamentos requiere controles estrictos. Las existen-
cias proporcionadas especificamente para el tratamiento de la tuberculosis
deben estar claramente identificadas como tales, siempre que los mismos
medicamentos sean usados para varios programas diferentes (por ejemplo,
estreptomicina, que se usa para tratar la tuberculosis y la peste).

Los medicamentos vencidos pueden ser menos eficaces y su uso puede
contribuir a que los microorganismos de la tuberculosis desarrollen la re-
sistencia a los medicamentos. El manejo adecuado de las existencias de
medicamentos en todos los niveles del sistema garantizara que los medi-
camentos vencidos no sean administrados a los pacientes.

Las existencias de medicamentos para la tuberculosis deben guardarse
de acuerdo con la fecha de vencimiento de cada lote de cada uno de los
medicamentos en todos los niveles del sistema. Los medicamentos que
expiren primero, siempre deben salir primero del almacén.

Se debe mantener una ficha de almacén para cada medicamento indi-
vidual y para cada lote que expire en una fecha determinada. Todos los
medicamentos recibidos (hacia dentro) y entregados (hacia fuera) deben
ser registrados y el balance en la ficha debe siempre concordar con las
existencias fisicas.
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Los medicamentos vencidos no deben eliminarse a nivel periférico;
deben mas bien llevarse de regreso al Almacén Central donde seran des-
truidos fisicamente mediante, por ejemplo, la incineracién. La devolucién
de medicamentos vencidos al Almacén Central debe registrarse en las fi-
chas del almacén.

Siempre deben mantenerse existencias suficientes de materiales de
uso unico para inyectables (jeringas, agujas y agua para inyecciones) para
que la estreptomicina y otros inyectables puedan administrarse los pa-
cientes de manera segura.

¢{C6émo se manejan los suministros de laboratorio?

La cantidad de materiales requeridos para el laboratorio es pequefia. Por
esta razon, estos materiales pueden suministrarse semestralmente (inter-
calando trimestres) en lugar de trimestralmente. El requerimiento de re-
servas se estima siempre mejor puesto que equivalen a un trimestre de
suministros.

El método mas certero para calcular las necesidades de los suministros
para la microscopia de frotis de esputo se basa en el nimero de casos con
baciloscopia positiva reportado mas la cantidad de suministros que se
quedo en el almacén. La autoridad proveedora es la que realiza los calcu-
los, contando para cada frotis: 3 a 5 ml de las diversas soluciones de tin-
cién, 1 lamina y 1 recipiente para esputo, 0,1 ml de aceite de inmersiéon
(para la microscopia de Ziehl-Neelsen, no para la fluorescencia) y 1 ml de
alcohol para mechero, entre otros. Después de sumar la reserva permitida
y de restar el balance en el almacén, los requerimientos calculados se re-
dondean a la unidad de empaque mas cercana. Este calculo es facil, siem-
pre y cuando el Informe Trimestral sobre el Rendimiento y Condicion del In-
ventario del Laboratorio Periférico para el Examen de Frotis de Esputo (Anexo,
Formulario 9) se use apropiadamente. Este informe se debe personalizar
para cada programa, mencionando en el formulario los nombres exactos
de las soluciones de tincion y decoloracién y afiadiendo otros articulos se-
gan sea necesario.

El formulario se llena de la siguiente manera:

1) Pacientes

¢ se ingresa el nimero de pacientes con un resultado de baciloscopia
positiva cuyo “motivo del examen” en el registro del laboratorio sea
“diagnostico”, asi como el namero total de pacientes que se exami-
nan para “diagnostico” (sospechosos).
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* se ingresa el namero de pacientes con un resultado de baciloscopia
positiva cuyo “motivo del examen” en el registro del laboratorio sea
“seguimiento”, asi como el namero total de pacientes que se some-
ten a un examen de seguimiento.

2) Frotis

 se ingresa el numero de frotis de BAAR por tipo (diagndéstico o
seguimiento) y su resultado; el tipo de tincién—Ziehl-Neelsen
o fluorescencia—debe también mencionarse.

3) Existencias disponibles

¢ la cantidad de materiales actualmente en existencias (estimada, no
tiene que ser mediciones exactas); notese que las cantidades reque-
ridas no deben ser ingresadas, pues este calculo se encuentra bajo
responsabilidad del nivel proveedor, utilizando una hoja de cdlculo
de computadora, si fuese posible. Sin embargo, una estimaciéon re-
gular de las existencias fisicas y la presentacion del informe sobre el
balance en almacén son esenciales y son responsabilidad de cada
laboratorio.

En ausencia de un informe sobre frotis examinados, 1la base del calculo
de las necesidades es el nimero de pacientes con esputo con baciloscopia
positiva detectados en el laboratorio de la UBG, como una representacién
del namero de frotis realizados. Debido a que muchos de los sospechosos
de tener tuberculosis que deben ser examinados para encontrar a un pa-
ciente con baciloscopia positiva, la proporcién de frotis positivos dentro
de los frotis diagnoésticos examinados debe, por ende, tomarse en cuenta.
Esta proporcién puede variar significativamente, de menos del 5% a maés
del 30%. En consecuencia, si el 10% de los casos presenta una baciloscopia
positiva, se requiri6 examinar para cada caso de baciloscopia positiva a 10
sospechosos. Como cada sospechoso de tener tuberculosis debe realizarse
dos examenes de esputo (o tres, dependiendo de la estrategia de recolec-
cién utilizada) y cada caso debe realizarse tres examenes adicionales du-
rante el seguimiento, el nimero de ldminas que se requiere examinar para
cada paciente con baciloscopia positiva es (1 X 10 X 2) + 3 = 23, donde
la proporcion de casos con baciloscopia positiva entre los sospechosos es
10%. En casos donde la proporcién es 20%, es decir, casos donde sélo
cinco sospechosos necesitan ser examinados para detectar un caso, pero
en los que se requiere tres muestras de esputo para el analisis, el calculo es
(1x5x3)+3=18.
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5.5.3. ;Qué otros suministros se necesitan?

Para mantener la calidad de la atencién a los pacientes se necesitan tam-
bién otros materiales. En especial, es necesario un suministro regular de
formularios, registros y otros materiales de registro para garantizar que los
pacientes sean manejados correctamente. La determinacion del volumen
de materiales requerido se basa en los informes periédicos sobre los resul-
tados de la deteccidén de casos. Se debe preparar una lista de los articulos
requeridos y se deben mantener reservas en la unidad.






6

La proteccion a la comunidad

6.1. ;En qué se basa un programa de tuberculosis?

La tuberculosis es una de las enfermedades infecciosas mortales mas fre-
cuentes para la que existen intervenciones efectivas. La carga de la tuber-
culosis es pesada tanto para los pacientes con tuberculosis como para sus
familias. A nivel de la comunidad, la tuberculosis usualmente afecta a los
mads pobres, contribuye a que su vulnerabilidad se incremente y retrasa o
incluso evita su progreso socioeconémico.

El mal tratamiento de los pacientes con tuberculosis puede incluso
hacer que empeore la situacién de la tuberculosis. Esto se debe al hecho de
que, aunque es relativamente facil evitar la muerte por tuberculosis, es
mas dificil curar a un paciente de manera permanente y, por ende, evitar
que el paciente propague sus microorganismos a miembros no infectados
de la comunidad.

Los servicios de salud puablica buscan reducir el niimero de casos nue-
vos de tuberculosis que aparecen cada afio hasta el punto en que la enfer-
medad deje de ser un problema grave de salud publica en un pais determi-
nado. La diferencia entre los objetivos de la salud publica y los objetivos
de la medicina clinica radica en que los esfuerzos se centran en comunida-
des en lugar de individuos. Ademas, la salud publica también implica la
obligacién de obtener y documentar resultados: los pacientes deben ser
curados. La salud publica es un esfuerzo organizado y combinado, que es
asumido por equipos de trabajadores de salud para detectar todas las fuen-
tes de infeccion, poner a estos pacientes en un tratamiento efectivo y rea-
lizarles seguimiento hasta que estén curados. En este esfuerzo existen di-
versos aspectos de salud puablica que tienen la misma importancia; estos
aspectos incluyen:

« el diagndstico y cuidado de los pacientes;
e e] suministro de los servicios de laboratorio necesarios;
e la administraciéon de suministros;
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« la preparacion de registros e informes; y
¢ la coordinacion de las tareas y actividades de control de la
enfermedad.

El control de enfermedades transmisibles es una dimensién esencial
del cuidado de salud primario. Una sola persona no puede lograr los obje-
tivos de salud publica de los servicios de tuberculosis. Requieren de un tra-
bajo en equipo y una asociacién con los pacientes.

(Por qué es posible controlar la tuberculosis?

La tuberculosis puede ser controlada a nivel mundial. Las razones de que
esto sea posible son las siguientes:

e la fuente mas potente de infeccién es una persona que tiene la enfer-
medad y que puede, por ende, ser relativamente facil de identificar;

e la tasa de diseminacion de microorganismos puede reducirse rapida-
mente si los casos infecciosos son identificados y efectivamente tra-
tados tan rdpido como sea posible;

e la transmision de microorganismos es relativamente ineficiente de ma-
nera que una reduccion en el namero de fuentes de infeccién y el
periodo de tiempo durante el cual cada fuente es infecciosa mejo-
rara inevitablemente la situacion epidemioldgica;

e las herramientas basicas que se requieren para realizar las tareas (mi-
croscopia de frotis de esputo y tratamiento con medicamentos) exis-
ten, son simples y pueden aplicarse eficazmente incluso en condi-
ciones socioeconomicas dificiles.

(Cémo afecta el VIH a esta situacion?

La introduccion de la infeccién de VIH en la comunidad ha alterado el ba-
lance entre los microorganismos de la tuberculosis y el huésped humano
al comprometer los mecanismos de defensa inmune que, en circunstan-
cias normales, casi siempre dificultan la transicion de la infeccién de tu-
berculosis a la tuberculosis en si en un individuo. Como resultado de ello,
una vez que se han contagiado con el Mycobacterium tuberculosis, los indi-
viduos infectados con VIH tienen una mucha mayor posibilidad de de-
sarrollar tuberculosis dentro de un periodo de semanas o meses desde la
infeccién y de llegar a ser infecciosos. El ntimero de casos infecciosos en la
comunidad se incrementa considerablemente y, por ende, se incrementa
el riesgo de exposicién de los miembros de la comunidad que todavia no
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estan infectados. Cuando individuos infectados con VIH se encuentran
juntos (por lo general, en establecimientos de salud), la exposicién a casos
de tuberculosis infecciosa es mas probable.

Sin embargo, la introduccion del VIH en la comunidad no modifica
los siguientes puntos:

e la identificacion de casos infecciosos no ha tenido cambio alguno,
puesto que la microscopia del frotis de esputo continta siendo el
medio mas eficaz para determinar el potencial infeccioso de los
individuos;

e la cura de casos infecciosos es posible en presencia de la infeccion de
VIH, puesto que los regimenes de tratamiento contintian siendo
muy potentes, independientemente de la presencia del VIH;

e la base de los servicios de tuberculosis (deteccion y tratamiento de
casos) se ha mantenido, por ende, sin cambio alguno.

Sin embargo, no se puede poner demasiado énfasis en la urgencia de la
prestacion generalizada de servicios de tuberculosis porque, sin estas me-
didas, la transmision de los microorganismos de la tuberculosis se incre-
mentara rapidamente.

De hecho, la introduccién del VIH en la comunidad es un reto deter-
minado para los objetivos de salud publica de los servicios de tuberculosis
en entornos donde ambas enfermedades son frecuentes. La tuberculosis
no puede vencer si no se evita la transmisién de VIH. El VIH puede ser una
amenaza para la eficacia y calidad de un programa de tuberculosis a través
de pacientes coinfectados que no son tratados con antirretrovirales y la
tuberculosis no diagnosticada entre los individuos infectados con VIH. El
programa de tuberculosis puede sobrecargarse con casos de tuberculosis
(nuevos, retratamiento y multidrogorresistente), como resultado de la co-
infeccion TB/VIH, incluso en presencia de un programa de tratamiento
antirretroviral que funcione bien con cobertura satisfactoria. Es impera-
tivo que este hecho se reconozca y que los PNT y los Programas Naciona-
les de SIDA colaboren cercanamente con otros departamentos pertinentes
en los ministerios de salud, tal como la planificacién y capacitacion de re-
cursos humanos, y la planificacién y gestion financieras.

¢{Coémo se ve afectada esta situacion por la resistencia
a los medicamentos?

Un objetivo importante del manejo de la tuberculosis es evitar hacer las
cosas peor de lo que ya estan. El manejo inadecuado de los pacientes de
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tuberculosis es la causa mas frecuente de la resistencia a los medicamen-
tos. El manejo inadecuado es incluso mas peligroso en entornos donde el
VIH es frecuente, puesto que provoca casos de tuberculosis resistente a
medicamentos en personas con mecanismos de defensa inmune dismi-
nuidos, que es la férmula para producir desastres en los individuos, sus fa-
milias, las comunidades y el PNT. Si los pacientes con tuberculosis se ma-
nejan tal como se recomienda en la presente Guia, la posibilidad de
desarrollar una tuberculosis resistente a medicamentos sera mucho menor
y la diseminacion de la resistencia a los medicamentos se reducird. Si ya
existe la multidrogorresistencia generalizada, el resultado del tratamiento
de los pacientes se vera afectado en relacién directa con la magnitud del
problema.

Un PNT poco organizado o administrado origina frecuentemente una
resistencia a los medicamentos y refleja, por lo general, las prioridades mal
encauzadas del programa. En aquellos lugares donde el énfasis y los recur-
sos se dirigen principalmente a los servicios especializados para casos de
resistencia cronica, una ocurrencia frecuente en las areas donde estos casos
son numerosos, el problema es compuesto. Esto se debe a que los casos de
resistencia a medicamentos nuevos se originan mas rapido que lo que se
curan. Tratar simplemente los casos desafortunados de tuberculosis multi-
drogorresistente, sin tratar el motivo por el ocurren en primer lugar (corre-
gir el manejo ineficiente de los casos), nunca tendra éxito para solucionar
el problema. La prioridad nimero uno en la distribuciéon de los recursos
debe ser siempre el manejo adecuado de los casos que se sabe son curables,
disminuyendo asi la creacién de casos nuevos resistentes. En entornos
donde el nivel de multidrogorresistencia ya es elevado, la prevencion
debe, no obstante, combinarse con el tratamiento adecuado de dichos
casos. Estos casos representan un riesgo para otros: aquellas personas que
se infectan por estos casos se encuentran en riesgo de desarrollar tubercu-
losis que serd multidrogorresistente, incrementandose asi el problema.
Esto es incluso mas importante en las areas donde aquellos infectados con
bacilos resistentes también estan infectados con el VIH.

;Se puede prevenir la tuberculosis mediante la vacunacion?

Es generalmente aceptado que la BCG proporciona un grado conside-
rable de proteccion (particularmente en nifios pequefios) contra formas
graves de tuberculosis, tales como la tuberculosis miliar y la meningitis tu-
berculosa. La vacunacién en la nifiez tiene poco impacto en controlar la
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diseminacién de los microorganismos de la tuberculosis en la comunidad
puesto que el tipo de tuberculosis prevenida por la BCG no es usualmente
una forma infecciosa (tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva),
puesto que esta forma no es frecuente en nifios.

En la mayoria de paises, la vacunacion con BCG se incluye en el Pro-
grama Ampliado de Inmunizacién (PAI). El1 PAI recomienda que la vacuna
se coloque en el nacimiento o lo mas temprano posible y que no debe
darse a nifios que se sabe son VIH positivo. La vacuna se inyecta por via
intradérmica en la parte superior del brazo derecho, a una dosis de 0,05 ml
para aquellos nifios menores de 1 afio de edad (y a una dosis de 0,1 ml
para aquellos nifios mayores de 1 afio de edad). No hay justificacion cien-
tifica para revacunar con BCG.

Evidentemente, el desarrollo de una vacuna mas efectiva tiene alta
prioridad en la estrategia global de control de la tuberculosis.

6.2. ;Qué se debe hacer en zonas donde el Programa Nacional de
Tuberculosis no funciona?

6.2.1.

En algunas zonas, particularmente cuando la situacion politica es inestable,
el PNT no funciona. En general, organizaciones voluntarias y otras organi-
zaciones no gubernamentales asumen el reto de lidiar con pacientes con
tuberculosis como parte de los servicios de salud generales que proporcio-
nan. Por motivos humanitarios, puede que se solicite al personal de salud
que trate pacientes con tuberculosis incluso en condiciones que distan
mucho de ser ideales. Sin embargo, se deben tomar en cuenta algunas
consideraciones importantes.

iPor qué es necesario un Programa Nacional de Tuberculosis?

Un tratamiento ineficiente de los pacientes con tuberculosis ha mostrado
claramente tener un impacto dafiino en la situaciéon de la tuberculosis.
Esto se debe al hecho de que, aunque es relativamente facil prevenir la
muerte por tuberculosis, es mas dificil curar a un paciente de manera per-
manente. Cuando los pacientes no fallecen pero su enfermedad no se cura,
contindan en la comunidad con riesgo de diseminar la infeccién a miem-
bros no infectados de la comunidad, incrementando asi la carga de enfer-
medad en la comunidad.

Un tratamiento ineficiente mantiene vivos a los pacientes contagio-
sos que, de lo contrario, podrian haber muerto. Por ende, el tratamiento
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ineficiente puede incrementar el namero de fuentes de infeccién en una
comunidad. El tratamiento ineficiente tiene otra consecuencia muy seria.
Los pacientes que son tratados por tuberculosis pero no se curan tienen un
alto riesgo de desarrollar tuberculosis crénica y resistente. Por consiguiente,
ademas de incrementar el riesgo de transmisiéon de microorganismos de la
tuberculosis, la cepa de microorganismos que se transmite es resistente y,
cuando es multirresistente, también es muy dificil curar a los pacientes
con los regimenes de tratamiento actualmente disponibles en la mayoria
de paises. Si no puedes garantizar que un paciente serd tratado adecuadamente,
debe crear urgentemente las condiciones en las que el diagndstico y tratamiento
de la tuberculosis puedan ser bien proporcionados. Es de suma importancia iden-
tificar a dichos pacientes, aconsejarlos para reducir sus probabilidades de infec-
tar a otros y garantizar los mds altos estdandares de control de la infeccion en
todas las instituciones en las que tales pacientes pueden encontrarse.

¢{Coémo se puede brindar atencién de manera segura?

Se debe cumplir con determinadas directrices si el PNT no funciona:

e Para no dificultar los esfuerzos nacionales de desarrollar un PNT
operativo apropiado, se deben proporcionar todos los servicios de
tuberculosis de acuerdo con las politicas de tuberculosis nacionales
existentes, establecer lineas de comunicacioén con cualquier organi-
zacion de tuberculosis nacional existente y enviar informes periédi-
cos a dichas organizaciones.

El tratamiento de pacientes con tuberculosis debe iniciarse tan

pronto como el servicio de microscopia se haya establecido.
S6lo deben utilizarse los regimenes estandarizados que cumplen

con las recomendaciones internacionales.

e La fase intensiva de regimenes que contienen rifampicina debe ser
directamente supervisada. El incumplimiento de este principio incre-
mentard el riesgo de desarrollo de resistencia a medicamentos, pondrd en
peligro la vida del paciente y creard un riesgo para la comunidad. El
mayor riesgo de usar rifampicina sin control, especialmente durante
la fase intensiva, es la creacién de resistencia tanto a isoniacida
como a rifampicina, lo que significa que el paciente requerira tomar
medicamentos de segunda linea costosos durante un periodo de
tiempo prolongado para curarse.

¢ Los pacientes con baciloscopia positiva que han sido tratados pre-
viamente durante un mes deben recibir el régimen de retratamiento
de primera linea.
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e Cuando no se puede garantizar la entrega periédica de suministros,
se debe reservar un régimen de tratamiento completo para cada pa-
ciente que se encuentra en tratamiento. Esto asegurard que cada
paciente que inicia su tratamiento pueda terminarlo.

6.3. ;Como se puede evaluar la situacion de la tuberculosis y
asegurar buenos resultados?

6.3.1.

La evaluacion de la situacion de la tuberculosis conlleva tanto una evalua-
cién epidemiolégica como de las intervenciones que se estan aplicando en
un pais determinado. Las intervenciones (el proceso mediante el cual la
situacion de la tuberculosis se modifica) se evaltan utilizando los infor-
mes trimestrales de detecciéon de casos y resultados del tratamiento, tal
como se describié anteriormente. Los objetivos de salud publica para las
intervenciones se han establecido a nivel global y pueden modificarse
para la situacién local durante la implementacién del programa. Estos ob-
jetivos deben centrarse, tanto como sea posible, en puntos sobre los cuales
puede hacerse algo. Una comparacion de los resultados alcanzados me-
diante los objetivos que se han establecido constituye la base de la evalua-
ci6én de las medidas de control aplicadas.

{Como se evallan las actividades?

La evaluacion mas importante es la revision periddica de los resultados del
tratamiento de la tuberculosis. Existen diversos resultados de particular
importancia:

¢ La proporcion de todos los casos que han abandonado el tratamiento
refleja la organizacion y rendimiento de la gestion de casos. La tinica
manera de lograr resultados de tratamiento aceptables (el principal
objetivo del programa de tratamiento) es reducir la proporcion de
pacientes que abandonan el tratamiento. Esto indica si los pacientes
encuentran el servicio accesible y apropiado y, por lo general, revela
la actitud del personal de los servicios de salud al proporcionar aten-
cién a los pacientes. El objetivo mas importante de un programa es
tener un ntmero bastante bajo de abandonos de tratamiento.

¢ La proporcion de pacientes cuyo resultado de tratamiento es la trans-
ferencia debe ser muy bajo. Aquellos pacientes que son transferidos a
establecimientos de salud en la misma area general deben haber
obtenido sus resultados en dicho establecimiento de salud. Las
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reuniones periddicas de los coordinadores, durante las cuales estos
temas pueden ser discutidos de manera rutinaria, ayudaran a re-
solver los problemas relacionados con la transferencia de pacientes.

Otros resultados del tratamiento de la tuberculosis deben ser monito-
reados durante el transcurso del tiempo incluyen los siguientes:

e La proporcion de casos que son baciloscépicamente positivos a los
5 meses 0 mas de iniciar el tratamiento (fracasos del tratamiento)
puede ser un indicador de la eficacia del régimen utilizado y puede
también reflejar la presencia de bacilos muertos, el incumplimiento
del tratamiento prescrito y el nivel de resistencia a los medicamen-
tos en estos pacientes.

e La proporcién de los pacientes que fallecieron puede indicar el im-
pacto de la epidemia de VIH en la comunidad, la tuberculosis multi-
drogorresistente, la demora en el diagnostico y la proporcion de pa-
cientes con tuberculosis de la tercera edad.

La revision de los informes periédicos permite evaluar las activi-
dades de tratamiento. Se puede determinar el progreso en el enfoque de
los objetivos y comparar las diversas areas geograficas de un pais para
identificar las zonas problematicas. La comparacion del desemperio en las
areas vecinas que, en principio, tienen en comun limitaciones epidemio-
légicas, socioeconémicas y ambientales similares es util para determinar
qué éreas alcanzan los mejores resultados y pueden ser utilizadas como
modelo para realizar lecciones. Las tendencias con el paso del tiempo pue-
den definirse (tanto positivas como negativas) en los resultados del trata-
miento en un solo lugar e indicardn el progreso en la calidad de la aten-
ci6én en dicho lugar.

¢{Coémo se determina la magnitud del problema de la tuberculosis?

La evaluacion de la situaciéon de la tuberculosis (vigilancia epidemiol6-
gica) es importante para evaluar el impacto de las intervenciones y adap-
tar el plan y presupuesto del PNT en relacion con los desafios identifica-
dos. Se pueden emplear diversos indices epidemiol6gicos para medir el
alcance del problema de la tuberculosis en determinada comunidad.

Tasa de casos de baciloscopia positiva reportados

La obtencion de la tasa de casos de baciloscopia positiva reportados no
es costosa y es factible en la mayoria de situaciones. El numerador es el
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ntmero de casos nuevos de tuberculosis con baciloscopia positiva diag-
nosticados en un area determinada durante un periodo de tiempo. El de-
nominador es la poblacién de dicha 4rea durante el periodo.

Esta tasa solo puede utilizarse en paises en los que la notificaciéon
de tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva esta relativamente ter-
minada y correctamente recopilada. Las estimaciones de la poblacion de-
ben ser confiables para permitir el calculo de las tasas y la determinacién
de las tendencias. Este es el medio mas practico de supervision en la ma-
yoria de paises y su precision y su estado completo debe tener la mas alta
prioridad entre las actividades de supervision. Cuando el denominador
no es confiable, sélo pueden analizarse las tendencias en el numerador y
no en la tasa.

Prevalencia de la tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva

La informacién sobre la prevalencia de la tuberculosis pulmonar con baci-
loscopia positiva puede obtenerse a partir de estudios de prevalencia. Un
estudio de prevalencia bien llevado a cabo proporciona informacién sobre
el nimero de casos infecciosos en la comunidad en un momento determi-
nado y los estudios secuenciales pueden proporcionar informacion sobre
los cambios en la situaciéon epidemioldgica. Sin embargo, estos estudios
son costosos y es complicado llevarlos a cabo de manera confiable. Dichos
estudios necesitan analizar grandes nameros de personas para encontrar
sOlo algunos pacientes con tuberculosis. Debido a esto, por lo general no
son capaces de proporcionar tanta informacién como se querria.

Encuestas de tuberculina

La medicién de la frecuencia de reacciones significativas a las pruebas cu-
taneas de tuberculina ha sido empleada para monitorear la situacién epi-
demioldgica de la tuberculosis en una comunidad. No es facil realizar una
prueba de tuberculina precisa, puesto que se basa en una muestra de la po-
blacién que es representativa de la poblacion general. Ademaés, determina-
dos aspectos técnicos del rendimiento de la prueba y de los determinantes
de las reacciones a la prueba (por ejemplo, la cobertura de vacunaciény la
ocurrencia de la infeccién con otras especies micobacterianas) pueden
causar dificultades en la interpretacion.

La determinacion de las tendencias en las reacciones cutdneas de la
tuberculina proporciona mayor informacién que una sola determina-
cién de la prevalencia. Encuestas repetidas de muestras representativas
de una poblacioén separadas entre 5 a 10 afios pueden proporcionar una
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estimacion de la tendencia de transmisién de los microorganismos de la
tuberculosis en la poblaciéon analizada, pero las limitaciones técnicas de
dichas encuestas limitan, por lo general, la cantidad de conocimientos
que pueden obtenerse a partir de ellos.

¢{Coémo se mide y monitorea del efecto del VIH?

Como la infeccién de VIH puede tener un impacto dramdtico en la ten-
dencia de la tuberculosis, es importante determinar, cuando las dos infec-
ciones coinciden en una poblacién, el nivel y tendencia de la infeccion de
VIH en los casos de tuberculosis. La determinacién de la seroprevalencia
de VIH y su tendencia se realiza de manera relativamente facil en una
muestra representativa de todos los casos de tuberculosis con baciloscopia
positiva en un pais determinado. La tuberculosis es una de las enferme-
dades oportunistas mas frecuentes que tienen lugar en individuos infecta-
dos con VIH y tiene un efecto “magnificador” en la determinacién de la
prevalencia del VIH. Por esta razon, los pacientes con tuberculosis son
también utiles como poblacién “centinela” para monitorear la tendencia
de la epidemia de VIH en un pais determinado. El VIH ya ha causado un
incremento significativo en el nimero de pacientes con tuberculosis en
una serie de paises y esto ha ejercido una presion extrema en los servicios
de salud. La planificacién y presupuesto adecuados pueden tnicamente
realizarse cuando se sabe cudl es la manera en que coinciden ambas in-
fecciones en la comunidad.

Existen concordancias entre el cuidado de la tuberculosis y el del VIH/
SIDA. Ciertas lecciones aprendidas por los PNT concernientes al diagnos-
tico y tratamiento de la condicién crénica de la tuberculosis pueden apli-
carse al manejo de la condicion crénica de la infeccién del VIH.

Los indicadores adicionales para realizar el monitoreo incluyen:

« la proporcién de pacientes con tuberculosis analizados para VIH que
reciben cotrimoxazol si se encuentra que estan infectados y trata-
miento antirretroviral, si se prescribe;

* la proporcién de parejas de pacientes con tuberculosis infectados
con VIH que han sido analizadas para VIH;

« la proporcién de hijos e pacientes con tuberculosis infectados con
VIH que han sido analizadas para VIH;

e la proporcion de pacientes con tuberculosis infectados con VIH de-
rivados para atencion por VIH.
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6.3.4. ;Como se evalla y monitorea la resistencia a los medicamentos?

La resistencia a los medicamentos contra la tuberculosis es un problema
creado por el hombre cuya causa original siempre puede ser rastreada
hasta un PNT pobremente organizado o administrado. Por consiguiente,
la tendencia de la resistencia a los medicamentos contra la tuberculosis es
un medio para identificar las deficiencias en la implementacién de un
PNT. Hasta cierto punto, el patron de resistencia en un pais predice la
efectividad del tratamiento estandarizado que se utiliza en el programa.

Los detalles de los métodos utilizados para monitorear la susceptibili-
dad de los medicamentos estan fuera del alcance de estas directrices,
puesto que se adoptan enfoques diferentes para entornos diferentes. Se re-
quiere realizar estudios de susceptibilidad de los medicamentos en mues-
tras representativas de pacientes nuevos y en todos los pacientes que se
encuentran en las tres categorias de pacientes previamente tratados (luego
de la curacidn, el fracaso o el abandono) para medir la resistencia a los
medicamentos. Sin embargo, estos sondeos de susceptibilidad de los me-
dicamentos en muestras representativas de pacientes nuevos y de casos de
retratamiento representan una gran carga, especialmente para el laborato-
rio de referencia, de manera que sélo pocos paises han tenido éxito en el
monitoreo de la resistencia a los medicamentos hecho de esta manera. Se
ha demostrado que el monitoreo continuo de la resistencia a los medica-
mentos en casos de retratamiento es mas factible y ttil, puesto que prio-
riza al mismo tiempo el diagndstico temprano de la tuberculosis multidro-
gorresistente. Este método también requiere de una muestra representativa,
sin seleccionar los casos clinicamente peores. En la practica, se incluiran
tantos pacientes como sea posible que haya fracasado, recaido y posible-
mente también regresado luego de abandonar el tratamiento. Esto puede
no ser siempre posible para la susceptibilidad de las pruebas a todos los
medicamentos de primera linea, dependiendo de la técnica preferida de
primera linea. Los métodos moleculares pueden emplearse para facilitar el
transporte incluso desde areas remotas, pero no pueden emplearse para
todos los medicamentos, mientras que el transporte de muestras para cul-
tivo a partir de las cuales se realizardn las pruebas crea problemas de con-
taminacion y viabilidad de organismos. Sin embargo, el monitoreo eficaz
de la resistencia a los medicamentos puede concentrarse plenamente en la
resistencia a la rifampicina, que puede medirse adecuadamente mediante
métodos moleculares.
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FORMULARIO 1

Programa de Tuberculosis

Formulario de Solicitud de Examen
y Resultados de Baciloscopia

Establecimiento solicitante: Fecha:

Nombre del paciente:

Edad: sexo: MO FOI

Direccion (completa):

Numero telefénico (si lo tuviese):

Razén del examen: Diagnéstico L] SeguimientoD

Si se trata de un examen de seguimiento,
mencione el numero de mes de tratamiento:

Nombre y firma de la persona que solicita el examen:

Resultados (para ser llenado por laboratorio)

No. de serie del laboratorio:

Resultado
Fecha Muestra Aspecto* {marque la casilla correspondiente)
Neg | (1-9)f + ++ T

2

* Aspecto visual del esputo (sanguinolento, muco-purulento, saliva)
T 1-9 bacilos por cada 100 campos; registre el niimero exacto de bacilos acido-alcohal resistentes
observados

Fecha: Examinado por:

Firma:

El formulario ileno (con resulitados) debe enviarse rapidamente al establecimiento que envi6 la muestra.
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Acerca de La Unién

Fundada en 1920, la Unién Internacional Contra la Tuberculosis y Enfermedades
Respiratorias (La Union) estd dedicada a proporcionar innovacién, conocimientos,
soluciones y apoyo para lidiar con los desafios sanitarios en poblaciones de bajos
y medianos recursos. Con cerca de 10.000 miembros y suscriptores provenientes
de mas de 150 paises, La Unidn tiene su sede en Paris y oficinas en las regiones de
Africa, Asia Pacifico, Europa, América Latina, Oriente Medio, América del Norte y
Sudeste Asiatico. Sus departamentos cientificos se centran en la tuberculosis, VIH,
salud respiratoria y enfermedades no transmisibles, control del tabaquismo e in-
vestigacion. Cada uno de los departamentos esta involucrado en la investigacion,
proporciona asistencia técnica y ofrece capacitacion y otras actividades de desar-
rollo de habilidades que conducen a soluciones de salud para los mas pobres.
Para mayor informacion, sirvase visitar la padgina web www.theunion.org
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