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DEFINICIONES DE TERMINOS
Para una mejor comprensión y utilización de estas Normas le sugerimos a los lectores, el conocimiento de  estas Definiciones de Términos, lo que permitirá al personal de salud una aplicación adecuada de las Normas, Pautas y Procedimientos establecidos en el documento.

CASO DE TUBERCULOSIS.- Tuberculosis Pulmonar
1.- Tuberculosis Pulmonar con  demostración  bacteriológica. (Serie P) Tuberculosis Bacilífera
Criterio:  Dos  baciloscopías  positivas  ó  una  baciloscopía  positiva  y  radiografía patológica.

Tuberculosis Pulmonar con cultivo positivo.

Criterios:  A)
Una
baciloscopía  negativa  y  2  cultivos  positivos,
ó  B)
Una baciloscopía  negativa, un cultivo positivo y radiografía patológica.

2.- Tuberculosis Pulmonar sin demostración bacteriológica. (Serie N) Debe tener los siguientes criterios:
1.-Diagnóstico clínico y epidemiológico establecido por medico especialista.

2.-2 Baciloscopías y cultivo negativo (siempre se debe solicitar cultivo) .

3.-Radiografía y/o Tomografía Computarizada patológica compatible con tuberculosis

(Puede tener estudio anatomopatológico)

3.-  Tuberculosis Extrapulmonar (Serie EP)
1.- Con demostración bacteriológica (directo ó cultivo positivo)

2.- Sin confirmación bacteriológica.

Debe tener por lo menos tres criterios:

a)Diagnostico clínico  y  epidemiológico  establecido  por  medico  especialista acorde con la localización.

b)Cultivo negativo de la muestra tomada según localización extrapulmonar. c)Radiografía   y/o   Procedimientos   de   Imagenología   compatibles   con   el Diagnostico de Tuberculosis.

d) Puede tener estudio anatomopatológico

TUBERCULOSIS (TB)
La tuberculosis es una enfermedad infecciosa y contagiosa,   producida por una bacteria llamada  Mycobacterium tuberculosis o Bacilo de Koch (BK). Afecta preferiblemente a los pulmones originando la TUBERCULOSIS PULMONAR. Puede localizarse en otras partes del cuerpo como  los ganglios, pleura, aparato génito-urinario, meninges y otros. Una forma muy grave  es  la  TUBERCULOSIS  MILIAR  (forma   diseminada  por  vía  hematógena)  y  la MENINGITIS TUBERCULOSA a las cuales los niños sin vacuna BCG son más susceptibles. El Mycobacterium bovis también puede producir enfermedad tuberculosa,  especialmente al consumir  leche  de  vaca  no  hervida  ni  pasteurizada,  o  vísceras  provenientes  de  animales enfermos con tuberculosis.
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@
Para efectos de estas normas el símbolo de arroba, equivale a la inclusión de géneros, por ejemplo: niñ@s, se lee como niños y niñas.

ABANDONO DE TRATAMIENTO
Paciente que por un lapso consecutivo de 30 días no acude para recibir el tratamiento.

BACILOSCOPIA DE ESPUTO:
Examen microscópico directo de una muestra de esputo, para determinar la presencia de

Bacilos Acido-Resistentes.

BAR
Bacilos Acido Resistentes: bacterias en formas de bastón que no pierden el colorante cuando se exponen al ácido después de la tinción.

BIOSEGURIDAD:
Conjunto de medidas preventivas que deben cumplirse en los establecimientos de salud destinadas a proteger la salud de los trabajadores y la comunidad frente a riesgos por agentes biológicos, químicos y físicos.

CASO NUEVO
Enfermo que reúne las condiciones de “CAS0 DE TUBERCULOSIS”, que no ha recibido tratamiento antituberculoso anteriormente.

CONTACTO INTRADOMICILIARIO
Es toda persona que conviva con el enfermo de tuberculosis.

CURACION
A) Paciente con TB Pulmonar baciloscopía positiva: que al final del tratamiento (más del

90% de cumplimiento de las dosis programadas) la baciloscopía es negativa.

B) Paciente con TB Pulmonar con baciloscopía negativa, cultivo positivo ó negativo: que al final del  tratamiento (90% de cumplimiento de las dosis programadas) la baciloscopía es negativa y no se demuestra, por métodos habituales (clínico-radiológicos) indicios de lesiones activas.

C)  Paciente  con  TB  Extrapulmonar:  que  al  final  del  tratamiento  (más  del  90%  de cumplimiento de  las dosis programadas) no se demuestra, por métodos habituales (clínico- radiológicos) indicios de lesiones activas

BACILIFERO
Paciente con tuberculosis pulmonar con baciloscopía positiva (Si tiene solo cultivo positivo no es bacilífero)

BCG – Bacilo de Calmette-Guerin
Vacuna de bacilos vivos atenuados liofilizados. Su principal acción es proteger contra las

formas graves de TB diseminadas (miliar) y la meningitis tuberculosa, en niños vacunados al nacer.
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COHORTE DE CASOS:
Es un estudio longitudinal de observación (prospectivo) diseñado para evaluar la eficacia y la eficiencia del  tratamiento anti-tuberculoso, conformadas por el total de casos nuevos de tuberculosis pulmonar de 15 años  y  más, con baciloscopía positiva que inician tratamiento normado (Régimen N° 1) de 6 meses de duración.  Debe evaluarse en todos los niveles de ejecución del programa de control (Ver sistema de registro).

FRACASO DE TRATAMIENTO
Paciente  que  no  responde  al  tratamiento  inicial  (Régimen  N°  1),  manteniendo  una

baciloscopía positiva al 5° mes o al final del tratamiento. Casi siempre suele haber una resistencia a fármacos antituberculosos como causante de los mismos. ESTOS PACIENTES DEBEN SER REPORTADOS CON INFORME COMPLETO LO MAS PRONTO POSIBLE ATRAVES  DE  LA  COORDINACION   REGIONAL,  AL  COMITÉ  NACIONAL  DE VIGILANCIA DE LA RESISTENCIA CON SEDE EN EL PROGRAMA NACIONAL DE TUBERCULOSIS
PARA
SUGERENCIAS
TERAPEUTICAS
Y
DECISIONES OPERATIVAS CONCERNIENTES AL CASO.

INASISTENTE AL TRATAMIENTO
No concurre al servicio a recibir medicamentos según lo programado. A las 3 inasistencias sucesivas a la toma de medicamentos (casos supervisados) se visitará al enfermo en domicilio.

INFECTADO
Persona que tiene PPD positivo (10 y más mm de induración, ó si es VIH positivo 5 y más mm de  induración) no atribuible a vacuna BCG o a micobacterias ambientales. No indica
necesariamente enfermedad activa tuberculosa.
PPD
Derivado proteínico purificado de bacilos de la tuberculosis, el cual administrado por vía intradérmica determina una reacción local que indica infección por micobacterias  La “prueba” del PPD o Tuberculina es un examen para detectar infección por tuberculosis en personas no vacunadas con BCG. No indica enfermedad  activa. Se administra mediante la Técnica de Mantoux con jeringa de tuberculina a una dosis de 0,1 ml por  vía  intradérmica, a nivel del antebrazo izquierdo. Se lee la induración a las 72 horas.

QUIMIOPROFILAXIS
a) En niñ@s de 0 a 4 años: Es el tratamiento preventivo a tod@ niñ@ de 0 a 4 años de edad contacto de paciente con tuberculosis bacilífera, con  o sin cicatriz de BCG, sin enfermedad
tuberculosa.
b) En niñ@s de 5 a 14 años: Es el tratamiento de la infección tuberculosa latente (TITL) a tod@ niñ@ de  5  a 14 años de edad contacto de paciente con tuberculosis bacilífera, sin cicatriz de BCG y PPD positivo, al que se le ha descartado enfermedad tuberculosa.

c) En grupos de alto Riesgo: Es el tratamiento de la infección tuberculosa latente (TITL)

administrado a personas de grupos de alto riesgo determinado por evaluación del especialista.
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RECAIDA O RECIDIVA
Paciente con Tuberculosis Pulmonar que terminó su tratamiento normado completo, con bacteriología negativa al final de tratamiento (egresado por curación) y que posteriormente presenta 2 baciloscopías positivas o cultivo positivo. Se pedirá CULTIVO, IDENTIFICACION Y  PRUEBAS  DE  SENSIBILIDAD  y  se  reinicia  el  REGIMEN  Nº  1.  En  el  caso  de  las extrapulmonares los criterios son de la reactivación clínica diagnosticada por el especialista, y/o con  confirmación  bacteriológica  o  anatomopatológica.  Las  recaídas  deberán  ser  notificadas mediante la " FICHA EPIDEMIOLOGICA”.
RECUPERACIÓN DE ABANDONO
Paciente que reingresa al tratamiento luego de haber abandonado.

SIDA
Síndrome de inmunodeficiencia adquirida

SINTOMÁTICO RESPIRATORIO (SR)
Todo consultante de primera vez, de 15 años o más de edad, que consulta por cualquier causa en un  establecimiento de salud y al interrogatorio dirigido manifiesta presentar : tos, expectoración y/o hemoptisis de 2 o más semanas de evolución.

SINTOMÁTICO RESPIRATORIO IDENTIFICADO (SRI)
Persona  consultante,  a  la  cual  se  le  realizó  interrogatorio  y  reúne  los  criterios  de sintomático  respiratorio, el cual debe registrarse como tal y solicitarle 2 baciloscopias de esputo. La primera muestra será recolectada en el momento que se identifique al paciente como sintomático respiratorio durante la primera consulta y la segunda muestra al siguiente día.

SINTOMÁTICO RESPIRATORIO EXAMINADO (SRE)
Sintomático  respiratorio  identificado  al  que  por  lo  menos  se  le  ha  realizado  una baciloscopía para diagnostico cualquiera sea su resultado.

TRANSFERENCIA
Condición de egreso de un paciente tuberculoso que es referido para continuar tratamiento en otro Estado. (ver pagina 28)

TRATAMIENTO SUPERVISADO
Componente de la estrategia TAES, que implica la administración de los Medicamentos Antituberculosos   mediante  la  Supervisión  Directa,  observando  que  el  paciente  tome adecuadamente  TODOS  los   medicamentos  indicados,  cualquiera  sea  su  esquema,  sea ambulatorio  u  hospitalizado.  Las  personas  que  supervisan  el  tratamiento  en  los
casos ambulatorios  pueden  ser:  1.  Personal  de  Salud,  2.  Voluntarios  de  Salud  debidamente capacitados,  3.  Maestros,  4.  Personal  de  salud  del  servicio  medico  de  las  empresas,  5. Cualquier persona voluntaria debidamente capacitada. Es necesario a su vez el seguimiento y supervisión  de  las  personas  que  supervisan  el  tratamiento.  NO  es  recomendable  que  los familiares supervisen el tratamiento
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TAES (ESTRATEGIA)
Siglas en español de DOTS, estrategia internacional para el control de la Tuberculosis; TAES

no es solo sinónimo de tratamiento supervisado, sino que se trata de una estrategia con elementos claves en su implementación:
1.  Voluntad política  (TB es una prioridad)

2.  Capacidad de diagnóstico bacteriológico (baciloscopía)

3.  Suministro regular de medicamentos e insumos (gratuito y para todos los pacientes)

4.  Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado

5.  Capacitación  y supervisión (continua)

6.  Sistema de registro - Monitoreo – Evaluación del Tratamiento.

7.  Participación  Comunitaria  con  Información,  Educación  y  Comunicación  para  la

Comunidad

TUBERCULOSIS CRONICA
Persistencia de 2 baciloscopías positivas o cultivo positivo al terminar el REGIMEN N° 3 de Retratamiento rigurosamente supervisado.  Debe ser evaluado por especialista bajo hospi- talización.  ESTOS   PACIENTES  DEBEN  SER  REPORTADOS  A  TRAVES  DE  LA COORDINACION REGIONAL, CON INFORME COMPLETO AL COMITÉ NACIONAL DE VIGILANCIA DE LA RESISTENCIA CON SEDE EN EL PROGRAMA NACIONAL DE   TUBERCULOSIS   PARA   SUGERENCIAS   TERAPEUTICAS   Y   DECISICIONES OPERATIVAS CONCERNIENTES AL CASO.

TUBERCULOSIS FARMACORRESISTENTE
Es un caso de Tuberculosis (generalmente pulmonar) que expulsa bacilos resistentes a uno o más medicamentos antituberculosos.

TUBERCULOSIS MULTIRRESISTENTE O MULTIDROGORRESISTENTE (MDR)
Los bacilos  multirresistentes  son  simultáneamente  resistentes  a  los  dos  medicamentos antituberculosos más importantes: Isoniacida y Rifampicina, Esta puede presentarse asociada a resistencias a otros medicamentos  antituberculosos, es actualmente la forma más grave de resistencia bacteriana y plantea un problema  importante a los programas de control de la Tuberculosis.

VIH
Virus de la inmunodeficiencia humana

VIH positivo
Persona  que  tiene  prueba  serológica  de  laboratorio  que  demuestra  la  presencia  de anticuerpos contra el VIH.
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INTRODUCCION
La tuberculosis (TB) al inicio del siglo XXI, continúa siendo en todo el mundo la enfermedad  infecciosa, causada por agente único, que produce más muertes en humanos. Múltiples son los factores que  inciden en la reemergencia de este problema de salud, entre ellos: La pobreza, las desigualdades e inequidades  presentes en los diversas poblaciones, la incapacidad operativa en la detección y tratamiento adecuado de los casos diagnosticados, los cambios demográficos (dentro de ellos: las migraciones) y el impacto de la pandemia del VIH.

Venezuela país pionero en la lucha contra la tuberculosis, logra desarrollar en los años

50 y 60, una amplia infraestructura sanitaria y con ello un descenso importante en las tasas de mortalidad y  morbilidad. En la década de los 90 se revierte la tendencia de la incidencia notificada, convirtiéndose en la actualidad en un problema grave de salud publica, que en su máxima expresión lo padecen las poblaciones desfavorecidas económicamente y en condición de exclusión social, hecho que contribuye a la transmisión de  la  infección y determina una mayor proporción de personas que pasan de infectados a enfermos. Otros factores que inciden en la permanencia de la TB en nuestras comunidades son: La debilidad crónica de la red de diagnostico, producto de un enfoque de salud curativo y medicalizado de la Red Ambulatoria, que durante las ultimas décadas resto importancia a problemas de salud publica, tales como: Tuberculosis,  Malaria,  Dengue   e   Infecciones  de  Transmisión  Sexual,  descuidando  las actividades de promoción y prevención.

No obstante, hoy día, existe la posibilidad de controlar la TB en nuestro país, pero para ello necesitamos:

1.- Fortalecer la capacidad de diagnóstico en todos los niveles de atención, pero
sobretodo en el Primer Nivel.

2.- Optimizar el tratamiento, lograr que sea oportuno y supervisado en todos los casos.

3.- Contar con amplia participación social, la cual debe hacerse de forma organizada: en la identificación  de   problemas  y  en  la  elaboración  o  construcción  de  estrategias  para solventarlos

Bastión  fundamental para asegurar el éxito es contar con una Norma Nacional que regule  y  proporcione  a  las  personas  que  trabajan  en  el  Primer  Nivel  de  Atención  la información requerida para organizar, aplicar y ejecutar las estrategias de intervención.

En esta norma como en ninguna otra hacemos énfasis en el Tratamiento Totalmente Supervisado, con el objeto de Curar a los pacientes y prevenir el fenómeno de la resistencia a fármacos antituberculosos que esta en el escenario mundial como problema emergente en el Control de la Tuberculosis.
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I.- OBJETIVOS DEL PROGRAMA
Objetivo General
Reducir el riesgo anual de infección, mediante la disminución de las fuentes de infección tuberculosa en la comunidad, incrementando la pesquisa de casos, diagnóstico y tratamiento de  la  tuberculosis,  logrando  al  final  la  disminución  de  la  incidencia  y  mortalidad  por tuberculosis.

Objetivos Específicos
•
Detectar precozmente,  a los  tuberculosos bacilíferos, tuberculosos no bacilíferos, a los infectados y la coinfección VIH-tuberculosis.

•
Tratar adecuadamente, a los   tuberculosos bacilíferos, tuberculosos no bacilíferos, a los infectados y la coinfección VIH-tuberculosis.

•
Proteger a los grupos de alto riesgo de contraer la infección o la enfermedad.

•
Proteger a los niños de 0 a 14 años,  de las formas graves de tuberculosis.

•
Disminuir la Tasa de Mortalidad por Meningitis Tuberculosa en niños de 0 a 4 años.

•
Curar los casos que inician tratamiento.

•
Prevenir el desarrollo de las TB resistentes

II.- ESTRATEGIAS GENERALES
•
Promoción de la Salud, Educación Sanitaria y Participación comunitaria en  Tuberculosis.

Educación para la salud a los pacientes   para prevenir abandono de tratamiento y a los familiares para que participen en el proceso del tratamiento del paciente y colaboren en la investigación de contactos.

•
Vacunación BCG a los Recién Nacidos, antes de su egreso del establecimiento de salud o en su primer control post-parto.

•
Búsqueda  activa  de  los  Sintomáticos  Respiratorios,  mediante  el  interrogatorio  a  los

Consultantes de 15  años y más, de los servicios generales de salud.

•
Examen  Baciloscópico,  de  dos  muestras  de  esputo,  a  los  Sintomáticos  Respiratorios

Identificados de 15 años y más, en las consultas generales.

•
Tratamiento, de todos los casos nuevos de tuberculosis, con esquemas de corta duración, totalmente supervisado, ambulatorio y gratuito.

•
Tratamiento, de todos los casos  de tuberculosis, totalmente supervisado, y gratuito

•
Investigación  de  los  contactos  de  todo  caso  de  tuberculosis,  especialmente  el  grupo familiar que convive con el paciente.

•
Quimioprofilaxis, a contactos menores de 15 años con alto riesgo, a pacientes con alto riesgo (Cáncer,  inmunosuprimidos, trasplantados, etc.) y a pacientes coinfectados VIH- TBC.

•
Integración de las actividades de control de la tuberculosis, en todos los establecimientos de salud con capacitación y adiestramiento continuo al personal.

•
Investigaciones operacionales
para la actualización de parámetros de programación y verificación de medidas estandarizadas y simplificadas.

•
Coordinación interprogramatica con otros Programas de Salud: VIH/SIDA, PAI
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III.- CAMPO DE APLICACION DE LA NORMA
Esta Norma Nacional de cumplimiento obligatorio y diseñada en los aspectos técnicos, clínicos,  paraclinicos y administrativos para la prevención, diagnóstico y tratamiento de la tuberculosis, sustentan las decisiones y acciones a nivel Regional, Distrital/Municipal y Local en cada establecimiento de salud, público y  privado, de todo el país, dirigidas a reducir la morbilidad y mortalidad por esta causa. Los establecimientos  de salud deberán investigar todos los casos de tuberculosis, cumpliendo
como mínimo lo establecido en esta  norma nacional.

IV.- POBLACION OBJETO
•
Toda la población del país, para promoción y educación  con acciones especificas para:
a.  Vacunación BCG: Población de 0  a 14 años.
b.  Localización de Casos: 1) Población consultante de 15 años y más, 2) Casos
VIH/SIDA, 3) Contactos.
c.  Quimioprofilaxis : Todas las edades según condición clínica
d.  Tratamiento TOTALMENTE SUPERVISADO: para toda persona, que sea diagnosticada  como Caso de Tuberculosis, de acuerdo a lo establecido en estas normas.
V.- DISPOSICIONES GENERALES
•
La medida preventiva más efectiva es evitar el contagio, esto se hace eliminando las fuentes  de  infección  que  se  encuentran  en  el  hogar  y  la  comunidad,  a  través  del diagnostico precoz,
tratamiento correcto y completo de los pacientes con tuberculosis pulmonar bacilífera.

•
La población general deberá estar informada sobre lo siguiente:

o
Los estilos de vida saludables
o
Debe  habitar  en  lo  posible  y  de  acuerdo  a  sus  recursos  económicos  en
ambientes bien ventilados, que reciban la luz del sol

o
La tos y expectoración pueden ser síntomas de enfermedad y cuando se tienen síntomas respiratorios duraderos se debe ir a consulta

o
Que la tuberculosis se transmite por vía aérea y de persona a persona.
•
Todo recién nacido sano debe ser vacunado con BCG.

•
A toda persona de 15 años y más de edad que consulte por cualquier causa, deberá preguntársele si tiene tos y expectoración o hemoptisis. si presenta estos síntomas desde hace dos semanas o más, será considerado un sintomático respiratorio.

ƒ
Toda persona considerada como un Sintomático Respiratorio, debe registrase como tal, y hacerle 2 exámenes de esputo para examen de BK.
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ƒ
Todas  las  personas  que  reúnan  los  criterios  de  Caso  establecidos  por  la  Norma

Nacional, deberán iniciar el tratamiento lo más pronto posible.

ƒ
Todas las personas que inicien tratamiento antituberculoso, lo harán bajo los  esquemas normados.

ƒ
Los esquemas normados para el tratamiento de la tuberculosis son: REGIMEN Nº 1; para  pacientes  nuevos,  recaídas  y  recuperación  de  abandono,  de  15  años  y  más, REGIMEN Nº 2; para personas menores de 15 años y REGIMEN Nº 3; Retratamiento en casos de fracaso de tratamiento.

ƒ
A todo enfermo de tuberculosis y a su familia se le debe educar sobre las medidas higiénicas, a seguir en el hogar.

ƒ
A todo paciente con tuberculosis debe realizársele la prueba del VIH  y a todo paciente con  serología  VIH  positivo  se  le  debe  investigar  tuberculosis.  Los  fines  de  estas pruebas  son  epidemiológicos,  sus  resultados  deben  ser  utilizados  solamente  para información  en  beneficio  del  paciente  y   para   llenar,   las   hojas   de   notificación correspondientes, las cuales son confidenciales. 
ƒ
Todos los contactos de un caso de tuberculosis deben ser evaluados para determinar la
conducta especifica  a seguir.

ƒ
Todo caso de tuberculosis deberá ser NOTIFICADO y al terminar el tratamiento se debe realizar un Informe Final de Tratamiento

ƒ
Las Meningitis Tuberculosas, las complicaciones de la Vacuna BCG y las Reacciones Adversas  a   Fármacos  Antituberculosos  deben  ser  notificadas  en  los  formatos específicos establecidos.

ƒ
Las  actividades  de  baciloscopias  y  cultivo,  para  diagnóstico  y  control;  y  la administración del tratamiento, son indispensables para el programa y no deben ser  interrumpidas  bajo  ningún  concepto  ya  que  se  consideran  emergencias epidemiológicas.
ƒ
Se realizará evaluación por especialista. Cuando existan condiciones asociadas como:

1) VIH
7) Enfermedad tuberculosa grave
2) Hepatitis

8) Silicosis
3) Tratamiento con Inmunosupresores
9) Micobacterias No Tuberculosas

4) Insuficiencia renal
10) Paciente con Transplante

5) Diabetes
11) Paciente con Farmacoresistencia

6) Embarazo
12) Tratamientos con anti-TNF

ƒ
La metodología del sistema de registro, indicadores y evaluación del programa, será la establecida en estas normas.
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VI.- ESTRUCTURA DEL PROGRAMA
Nivel Central
Gerencial - Normativo.
Radica en  el  Ministerio  de  Salud  y  Desarrollo  Social.  Constituido  por  un  Médic@ Coordinador con un Equipo multidisciplinario que serán los responsables de este nivel.

Debido al  carácter  horizontal  y  descentralizado  del  Programa  Nacional  de  Control  de  la Tuberculosis
las  relaciones entre el Nivel Central
y el Nivel Regional son estrictamente necesarias como punto de confluencia entre lo gerencial normativo y lo gerencial operativo, dentro de la función rectora del Ministerio.

Nivel Regional
Gerencial - Operativo.
Representado por el Equipo Coordinador de Salud Respiratoria, Programa de Tuberculosis y conformado por:

•
Médic@   con   formación   en   Salud   Pública   (por   lo   menos   Curso   Medio), preferentemente Neumonólogo, con Curso Nacional de Tuberculosis,

•
Bioanalista con Curso Nacional de Tuberculosis, y Curso Nacional de Bacteriología de la Tuberculosis.

•
Enfermer@ con formación en Salud Publica y  Curso Nacional de Tuberculosis.

•
Puede incluir otro personal de salud como Trabajadores Sociales, Inspectores de

Salud Publica, etc., previamente capacitados.

•
Si el Médic@ Coordinador no es Neumonologo, debe existir un especialista de esta rama que trabaje en conjunto con la Coordinación para la evaluación de los casos que requieren manejo a nivel regional.

El Equipo Coordinador debe tener su sede en la Dirección Regional, y estará incorporado al equipo  directivo  regional,  de  acuerdo  a  la  organización  establecida  por  las  autoridades regionales, en sus funciones no se incluyen las asistenciales.

Nivel Distrital- Municipal.
Operativo.
Nivel clave para el manejo de la atención primaria en salud. las autoridades sanitarias distritales –  municipales,  tendrán  la  responsabilidad  de  vigilar  la  adecuada  ejecución  del programa  tanto  en   cumplimiento  de  normas,  pautas  y  procedimientos  como  metas  y actividades programadas.

De acuerdo a la magnitud del problema deberá designarse un Equipo Coordinador de Salud Respiratoria, Programa de Tuberculosis del distrito y/o municipio” conformado por médic@, enfermer@ y bioanalista a tiempo completo o parcial, también podrán participar  en el equipo otros miembros del equipo de salud de acuerdo a las necesidades operativo- epidemiológicas.

Nivel Local
Ejecutor.
A este nivel corresponde la ejecución del programa. conformado por los establecimientos de salud y los órganos representativos de la comunidad. Es el nivel básico y fundamental para la ejecución del programa
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Las funciones según niveles son las siguientes: FUNCIONES DEL NIVEL CENTRAL

1. - Hacer el diagnóstico de situación

2. - Establecer las normas, pautas y procedimientos

3. - Determinación de los recursos e insumos necesarios para el programa

4. - Evaluación

5. - Establecer el sistema de registro y vigilancia

6. - Supervisión

7. - Coordinación intrainstitucional

8. - Coordinación con otras instituciones

9. - Establecer los criterios para la capacitación. Realizar la Capacitación del personal de coordinación

10.- Recomendaciones en la adecuación de los pensum de estudios básicos y especializa- dos en las instituciones que forman personal de salud.

11. - Participar en los programas binacionales de fronteras y suministrar información a nivel internacional.

12- Fomentar la realización de proyectos de investigación

13.-Participar en la docencia de pre y postgrado

FUNCIONES DEL NIVEL REGIONAL (Equipo Coordinador del Programa)

1.  -  Hacer  el  diagnóstico  de  situación  de  la  tuberculosis  y  otras  Enfermedades Pulmonares a nivel del estado, y formular las recomendaciones necesarias a las autori- dades estadales de salud para establecer prioridades y estrategias.

2. - Consolidar las metas y actividades previamente establecidas conjuntamente con las autoridades distritales/municipales y de cada establecimiento de salud. Simultáneamente determinar los recursos  necesarios para la ejecución de los programas en base a las normas, situación epidemiológica, y su distribución distrital/municipal.

3. - Implantar el Programa en todos los establecimientos, aplicando y difundiendo las

Normas, Pautas  y  Procedimientos establecidos.

4. - Evaluación operacional, epidemiológica y técnica de los programas.

5. - Aplicar en coordinación con   Epidemiología y Estadística estadal, el Sistema de Registro  y  Vigilancia  Epidemiológica,  manteniendo  el  Registro  Central  de  Casos (Recibir la información de  los servicios locales a través del Distrito o Municipio y consolidarla. Elaborar y analizar los Informes para el Nivel Central)

6. - Supervisión de la ejecución de los Programas.

7. - Coordinación intrainstitucional con Epidemiología y Estadística Vital, Docencia e Investigación, Promoción Social para la Salud, Ingeniería Sanitaria y otros Programas: (PAI, Lepra, SIDA-ITS, Oncología y otros)

8. -  Coordinación  con  otras  instituciones  e  Institutos  Autónomos:  IVSS,  IPASME, Gobernaciones, Sanidad Militar, Ministerio de Justicia [cárceles], Instituto Nacional de Higiene y establecimientos privados de Atención Médica.

9. - Planificar y ejecutar en coordinación con Docencia e Investigación, de acuerdo a los lineamientos del Programa la capacitación y adiestramiento de personal. Seleccionar y proponer el personal que tenga responsabilidad de coordinación de los programas para su capacitación en el nivel central.
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10. - Participar en la docencia de pre y postgrado

11.- Participar, a través de los organismos competentes, en los programas binacionales de fronteras.

12.  -  Fomentar  la  realización  de  proyectos  de  investigación  (Clínica,  terapéutica, epidemiológica,  técnica y operacional) orientados a aportar información útil para el mejoramiento y desarrollo de los programas. Diseñar, organizar y realizar proyectos de investigación operativa.

13. - Otras funciones que surjan de la ejecución de los programas, previa aprobación de la Dirección Regional de Salud y del nivel Central.

FUNCIONES DEL NIVEL DISTRITAL/MUNICIPAL

1.  -  Hacer  el  diagnóstico  de  situación  de  la  tuberculosis  y  otras  Enfermedades Pulmonares a nivel del Distrito o Municipio, y formular las recomendaciones necesarias a las autoridades estadales de salud para establecer prioridades y estrategias.

2. - Establecer conjuntamente con el Equipo Coordinador del
Programa y con cada establecimiento de salud del Distrito o Municipio las metas y actividades, calculando los recursos necesarios y su distribución a los diferentes establecimientos del mismo.

3. - Implantar el Programa en todos los establecimientos de salud de su entidad.

4. - Evaluación del Programa en su área de influencia.

5. - Vigilar la adecuada aplicación del Sistema de Registro y Vigilancia , recibir y consolidar la información de los servicios. Elaborar y analizar los Informes para el Nivel Regional.

6. – Supervisión del Nivel Operativo.

7. - Coordinación intrainstitucional.

8. - Coordinación con otras instituciones

9. - Planificar y ejecutar en coordinación con el Equipo Coordinador del Programa y Docencia e Investigación, de acuerdo a los lineamientos del Programa, la capacitación y adiestramiento de personal.

10. - Participar en la docencia de pre y post-grado.

11. - Realizar, conjuntamente con el Equipo Coordinador del Programa, la docencia, capacitación y proyectos de investigación, requeridos por el programa.

14. - Otras funciones que surjan de la ejecución de los programas, previa aprobación del

Equipo Coordinador Regional

FUNCIONES DEL NIVEL LOCAL

Los  establecimientos  de  salud;  a  efecto  del  Programa  de  Tuberculosis  estarán clasificados en tres niveles de atención según su complejidad:

a). -Mínima complejidad – PRIMER NIVEL DE ATENCION

b). -Mediana complejidad – SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

c). -Alta complejidad – TERCER NIVEL DE ATENCION

A) Mínima Complejidad
Consultorios  Populares,  Ambulatorios  Urbanos  y  Rurales  I  y  II,  Centros  de
Atención Integral, etc.
Características:

Sin laboratorio para realizar baciloscopía

Con o sin médico permanente
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Actividades a realizar:
•
Localización de casos:

•
Identificación del “sintomático respiratorio”

•
Toma  de  muestra  de  esputo,  su  almacenamiento  y  envío  al  Laboratorio  de Referencia  través de la “Red de Bacteriología de la Tuberculosis”. Si no es factible el envío de muestras se elaborará el extendido en lámina.

•
Registro, investigación y tratamiento de contactos

•
Tratamiento supervisado de casos

•
Visita domiciliaria

•
Vacunación BCG

•
Referencia  de  pacientes  al  nivel  superior  para  su  evaluación,  cuando  sea necesario.

•
Educación en Salud

•
Establecer conjuntamente con el Equipo Coordinador del  Programa y del Distrito las metas y actividades, calculando los recursos necesarios para su ejecución.

•
Participación en investigaciones

•
Registro y envío de información al Nivel Distrital/Municipal.

B) Mediana Complejidad
Clínicas Populares, Centros Diagnósticos, Ambulatorios Tipo III, Hospitales Tipo I
Características:

Con laboratorio para realizar baciloscopía y en algunos casos cultivo Con médico permanente, en algunos casos además especialistas Equipo de radiografías

Actividades a realizar:
•
Las mismas del nivel anterior mas:

o
Procesamiento de las muestras de esputo procedentes de los estableci- mientos sin laboratorio de su área de influencia.

o
Toma de muestras para HIV y su procesamiento.
o
Supervisión del nivel de Mínima Complejidad
C) Alta Complejidad
Hospitales del Pueblo, Hospitales Tipo II, III y IV, algunos Hospitales Especiales
Características:

Con laboratorio para realizar baciloscopía y cultivo

Con médico neumonólogo Equipo de radiografías Actividades a realizar:
•
Las mismas de los niveles anteriores mas:

o
Diagnostico diferencial.
o
Tratamiento de casos de especiales
o
Supervisión al Nivel de Mínima y Mediana Complejidad
o
Capacitación de personal
o
Docencia
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VII.- PAUTAS Y PROCEDIMIENTOS
SÍNTOMAS DE LA ENFERMEDAD
Produce en general tos con expectoración, fiebre, sudoración, pérdida de peso, cansancio y debilidad general. El esputo a veces presenta sangre.

FORMA DE CONTAGIO
Cuando un enfermo de tuberculosis pulmonar bacilífera, sin tratamiento, tose o estornuda, expulsa los bacilos de la tuberculosis en las gotas de saliva. Estas se secan en el aire y pueden ser aspiradas por las personas que rodean al enfermo. Los lugares mal ventilados y con poca luz  natural  favorecen  la  transmisión.  Esta  persona  recién  infectada  puede  desarrollar  la enfermedad en ese momento, o bien permanecer sin síntomas por años, y cuando las defensas bajan, los bacilos comienzan a multiplicarse y dan origen a la enfermedad. Cuanto mas sea la cantidad de bacilos expulsados y mayor el tiempo de exposición, la probabilidad de infección aumentara. Los contactos intradomiciliarios de enfermos bacilíferos serán los de mayor riesgo.

FACTORES PREDISPONENTES:
Exclusión Social
 Tabaco
 Silicosis Diabetes
 Lepra
 Leucemia Personas VIH positivas

 Sarampión
 Tosferina Cáncer

Silicosis
Alcoholismo
Algunos tratamientos con inmunosupresores

Otras enfermedades debilitantes.

PREVENCION DE LA TRANSMISION EN EL HOGAR
Para evitar  el  contagio  y  lograr  la  curación,  el  enfermo  debe  tomar  el  tratamiento normado y supervisado, a las dos semanas de recibir el tratamiento si el paciente evoluciona bien deja de ser un riesgo para los contactos.

Se recomendará al enfermo y su familia:

1.- Al toser y estornudar, cubrirse la boca y la nariz con una servilleta de papel, luego descartarla en un recipiente, y rociarla con abundante desinfectante (cloro o creolina), antes de ser desechadas. No escupir en el suelo
2.- Mantener en lo posible las habitaciones de la casa bien ventiladas e iluminada con luz solar.

El proceso de Diagnóstico de la Tuberculosis Pulmonar en Personas de 15 años y más, se establece en el algoritmo  siguiente:
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DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS PULMONAR
SINTOMATICO RESPIRATORIO (SOSPECHA DE TB)
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DOS BACILOSCOPIAS (BK)
DOS BK POSITIVAS



UNA BK POSITIVA
RADIOGRAFIA PATOLOGICA


BK NEGATIVA DOS CULTIVOS POSITIVOS
o    BK NEGATIVA CULTIVO POSITIVO Y Rx   PATOLOGICA

DOS BK NEGATIVAS CLINICA, EPIDEMIOLOGIA, CRITERIO ESPECIALISTA,
Rx PATOLOGICA,
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CULTIVO NEGATIVO
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TB PULMONAR CON DEMOSTRACION BACTERIOLOGICA

TB PULMONAR SIN DEMOSTRACION
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BACTERIOLOGICA

NO  TB HACER DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
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TRATAMIENTO: REGIMEN Nº 1
EDUCACION, VISITA,
CONTACTOS
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VIII.- CONTROL DE LA TUBERCULOSIS
A) VACUNACIÓN BCG
Se aplica a:

1.-  Todo   niño   recién   nacido   a   término,   sano   ANTES   DE   SU   EGRESO   DE   LA MATERNIDAD, de cualquier establecimiento público o privado.

2.- Cualquier niño (menor de 15 años), que no tenga cicatriz de vacuna BCG previa, que esté sano y no sea contacto de un tuberculoso (para niños contacto ver “Estudio de Contactos”)

Dosis: 0,1 ml, por vía intradérmica, a nivel de la inserción inferior del músculo deltoides del brazo derecho.

Una vez diluida la vacuna debe ser usada el mismo día. Será protegida de la luz solar directa e indirecta, así como mantenida constantemente en nevera o termos con hielo (4º a 8º C).

Precaución:
Previo a la vacunación pedir la opinión al Médico Especialista, en caso de: Recién nacido prematuro, enfermedades congénitas, trauma obstétrico, deficiencias del sistema inmunitario, tratamiento con inmunosupresores o corticoesteroides, enfermedad grave o febril, enfermeda- des de la piel extensas, Recién Nacido de madre VIH positiva.

B) LOCALIZACIÓN DE CASOS
IDENTIFICACIÓN DEL  SINTOMÁTICO RESPIRATORIO (SR)
SINTOMATICO RESPIRATORIO
Es todo consultante de primera vez, de 15 años o más de edad, que consulta por cualquier causa  en un establecimiento de salud y al interrogatorio dirigido manifiesta presentar : tos, expectoración y/o hemoptisis de 2 o más semanas de evolución.
A toda  persona  de  15  años  o  más,  de  edad,  que  consulta  por  cualquier  causa,  debe preguntársele si tiene tos y expectoración o hemoptisis. Si presenta estos síntomas desde hace

2  semanas  o  más,  será  considerado  un  sospechoso  de  TUBERCULOSIS  y  debe  ser IDENTIFICADO como un  SINTOMATICO RESPIRATORIO debiendo registrarse como tal y hacerle 2 exámenes de esputo.

EL PERSONAL DE SALUD (ENFERMERAS, MEDICOS, AUXILIARES U OTRO FUNCIONARIO
CAPACITADO
PARA
ELLO)
DEBE
REALIZAR
UN INTERROGATORIO  SISTEMATICO  A  TODOS  LOS  CONSULTANTES  DE  15
AÑOS Y  MAS,  DE  TAL  FORMA  QUE  IDENTIFIQUE  A  LOS  SINTOMÁTICOS RESPIRATORIOS,  REALIZANDO  EL  REGISTRO  CORRESPONDIENTE  EN  EL FORMATO   DEL   SINTOMATICO  RESPIRATORIO  Y  SOLICITÁNDOLE  DOS MUESTRAS DE ESPUTO
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CALIDAD Y CANTIDAD DE LA MUESTRA DE ESPUTO:
Para que la muestra de expectoración sea buena, debe proceder de los bronquios y no ser moco de la nariz, garganta o únicamente saliva, la cantidad de la muestra debe ser suficiente, no  se  debe  llenar  más  de  la  mitad  de  la  capacidad  del  envase,  porque  será  más  difícil seleccionar la partícula útil que se va a examinar.

MOMENTO DE RECOLECCION
La primera muestra será recolectada en el momento que se identifique al paciente como

Sintomático Respiratorio durante la primera consulta.

Para ello  el  personal  de  salud
(Enfermeras,  Médicos,  Auxiliares  o  cualquier  personal capacitado), deberá:

•
Entregar el envase de esputo al enfermo colocando: 1) nombre completo, 2)

si es primera o segunda muestra de diagnostico, o si es muestra de control, y

3) fecha de toma de la muestra, en las paredes del mismo.

•
Se llenarán completa y correctamente las boletas de “Solicitud de Examen

Bacteriológico”, por duplicado.

•
Indicar al sintomático respiratorio que se dirija al lugar establecido para la toma  de  muestras,  en  caso  de  estar  en  un  ambiente  al  descubierto  se colocara de espaldas al viento.

•
Se le explicará al paciente las etapas que debe seguir para la obtención natural del esputo que son:

1.  Inspirar profundamente y lentamente

2.  Una   vez   retenido   el   aire   por   unos   instantes,   expulsarlo violentamente hacia afuera en un esfuerzo de tos,

3.  Botando  la  flema  o  gargajo  dentro  del  envase  de  plástico destinado para tal fin.

4.  Repetir  tres veces  el  mismo  procedimiento  para  obtener  una cantidad adecuada de muestra.

•
Obtenida la muestra,  verificar que sea realmente flema, así como cantidad suficiente, en caso de que sea saliva se le explicará al paciente nuevamente el proceso, si el paciente no puede expectorar flema se procesara la saliva, y se le notificara al medico para que evalúe si es necesario otro procedimiento para la obtención de esputo.

•
Asegurar adecuadamente la tapa del envase.

La segunda muestra será recolectada por el paciente en su casa al despertarse en la mañana, en ayunas y sin lavarse la boca.

Para lo referente al Almacenamiento, Transporte y Procesamiento de la muestra, ver: Normas para la  realización de la baciloscopía, en el capitulo: El Laboratorio en el programa de Tuberculosis.
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PASOS A REALIZAR PARA LA TOMA DE MUESTRA
	PRIMER DIA DE CONSULTA
	PRIMERA MUESTRA
	•

EL
PACIENTE
DEJA
LA
MUESTRA OBTENIDA  EN  EL   ESTABLECIMIENTO   DE SALUD
•

EN
ESE
MOMENTO
TAMBIEN
SE
LE ENTREGA  EL  ENVASE  PARA  LA  SEGUNDA MUESTRA.  QUE  DEBERA  RECOGER  EN  SU CASA A PRIMERA HORA DE LA MAÑANA DEL DIA SIGUIENTE

	DIA SIGUIENTE
	SEGUNDA MUESTRA
	•

EL  PACIENTE  LLEVA  O  ENVIA   CON  UN FAMILIAR
AL
ESTABLECIMIENTO
DE SALUD   LA   MUESTRA   OBTENIDA   EN   LA MAÑANA DE ESE DIA


C.- TRATAMIENTO
Al  diagnosticar  un  caso  de  tuberculosis  debe  iniciarse  el  tratamiento  totalmente supervisado lo  más pronto posible, es decir, el enfermo recibirá los medicamentos bajo observación directa del personal  de  salud del establecimiento, una vez al día y de forma simultánea.  El  tratamiento  debe  ser  descentralizado,  los  mas  cercano  posible  a  la residencia o trabajo del paciente, para garantizar la  administración del tratamiento ambulatorio supervisado, los esquemas se calculan en base al tratamiento efectuado de lunes a viernes. Si el paciente esta hospitalizado en la fase intensiva, el  tratamiento debe recibirlo los siete días de la semana.

PARA  GARANTIZAR  EL  TRATAMIENTO  SUPERVISADO  ES  NECESARIO ADECUAR LA ATENCION EN SALUD A LAS NECESIDADES DE  LOS PACIENTES Y NO  A  LAS  NECESIDADES   DEL  SERVICIO,  POR  LO  TANTO  UNA  DE  LAS CARACTERISTICAS DEL TRATAMIENTO SUPERVISADO EFECTIVO ES TAMBIEN LA FLEXIBILIDAD.
MODALIDADES DE ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO SUPERVISADO:
1.  AMBULATORIA
DE
LUNES
A
VIERNES:
El
paciente
 acude

al establecimiento de salud para recibir la medicación de Lunes a Viernes en la Fase Intensiva, y los Lunes, Miércoles y Viernes en la Fase de Mantenimiento, el personal
de
salud
  observa
directamente
cuando
 el
paciente
toma
los medicamentos en ayunas, o por lo menos dos horas sin tomar alimentos (en caso de recibirlos en la tarde).

2.  HOSPITALIZADO  DE  LUNES  A  DOMINGO:  El  paciente  hospitalizado recibe la  medicación de Lunes a Domingo en la Fase Intensiva, y los Lunes, Miércoles y Viernes en la Fase de Mantenimiento, (Lunes a Viernes en el caso del Esquema 3) el personal de salud  observa directamente cuando el paciente
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toma los medicamentos en ayunas, o por lo menos dos horas sin tomar alimentos

(en caso de recibirlos en la tarde).

3.  DOMICILIARIA DE LUNES A VIERNES: El paciente recibe la visita del Personal de Salud de los Consultorios Populares o Ambulatorios, para recibir la medicación de Lunes a Viernes en la Fase Intensiva, y los Lunes, Miércoles y Viernes en la Fase de Mantenimiento, el personal de salud observa directamente cuando el paciente toma los medicamentos en ayunas, o por lo menos dos horas sin tomar alimentos (en caso de recibirlos en la tarde).

4.  POR VOLUNTARI@S DE SALUD DE LUNES A VIERNES: El paciente recibe  la  visita   del  Voluntari@  de  Salud  de  la  Comunidad,  previamente capacitad@ para recibir la medicación de Lunes a Viernes en la Fase Intensiva, y los  Lunes,  Miércoles  y  Viernes  en  la  Fase  de  Mantenimiento,  el  voluntario observa directamente cuando el paciente toma los  medicamentos en ayunas, o por lo menos dos horas sin tomar alimentos (en caso de recibirlos en la tarde). Estas personas voluntarias son supervisadas y monitoreadas semanalmente, por el Personal de Salud de los Consultorios Populares o Ambulatorios.

5.  EN LOS PRIVADOS DE LIBERTAD: El paciente recibe la medicación por el Personal de Salud, o Personal de los Centros Penitenciarios de Lunes a Viernes en  la  Fase  Intensiva,  y   los  Lunes,  Miércoles  y  Viernes  en  la  Fase  de Mantenimiento, el personal observa  directamente cuando el paciente toma los medicamentos en ayunas, o por lo menos dos horas sin tomar alimentos (en caso de recibirlos en la tarde).

6.  EN
EL
CASO
DE
LOS
PACIENTES
CON
TUBERCULOSIS RESISTENTE: la supervisión deberá ser diaria durante la duración de todo el tratamiento (mínimo 21 meses) según las indicaciones realizadas y monitoreadas por las coordinaciones  regionales de tuberculosis, utilizando cualquiera de las modalidades expuestas anteriormente.

Se recomienda  evaluación  por  especialista  cuando  exista  una  enfermedad  o  condición asociada  tal  como:  VIH,  hepatitis, tratamiento con  inmunosupresores, insuficiencia  renal, diabetes descompensada, paciente con transplante, enfermedad tuberculosa grave, embarazo, micobacteriosis. No debe iniciarse el tratamiento a una mujer embarazada ni a un enfermo de tuberculosis con hepatitis sin antes ser evaluados por el médico especialista.
En  poblaciones  indígenas  y  rurales
dispersas,  o  en  poblaciones  urbanas,  personas voluntarias   previamente   capacitadas   y   supervisadas
podrán
administrar
tratamiento supervisado, queda entendido que el monitoreo y control de estas actividades será plena responsabilidad  del  equipo  de  salud,  sin  menoscabo  de  que  se  realicen  actividades  de participación comunitaria. Estas actividades están en concordancia con lo establecido en los documentos  publicados  por  el  programa  y  que  exponen  las  estrategias  a  seguir  en  estas poblaciones.

Los esquemas utilizados son los siguientes:

•
Para enfermos de 15 años o más de edad se dará el Régimen de tratamiento Nº 1

•
En menores de 15 años el Régimen Nº 2

•
Para casos de RETRATAMIENTO luego del fracaso del Régimen Nº 1, se aplicará el

Régimen Nº 3.
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ESQUEMAS NORMADOS PARA EL TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS RÉGIMEN  N° 1
SUPERVISADO 15 AÑOS Y MAS
Casos nuevos, recaídas y recuperación de abandono
	FASE
	DROGAS Y DOSIS
	FRECUENCIA
	DURACIÓN

	Primera
Intensiva
	Ethambutol 1200 mgs.*
Isoniacida 300 mgs. Rifampicina 600 mgs. Pirazinamida 2 grs. **
	5 días por semana: lunes a viernes****
	10 semanas
Total:
50 Tomas.

	Segunda*** Mantenimiento
	Isoniacida 600 mgs. Rifampicina 600 mgs.
	3 veces por
semana: lunes, miércoles y viernes
	18 semanas
Total:
54 Tomas


*SI
NO
PUEDE
SER
USADO
EL
ETHAMBUTOL,
SUSTITUIRLO
POR ESTREPTOMICINA Y ADMINISTRAR 1 GRAMO INTRAMUSCULAR DIARIO. (0,75 gr. para mayores de 50 años) (Se requieren 50 ampollas para un tratamiento)

** En la primera fase, a las personas de peso inferior a 50 Kg, administrar solo 3  tabletas
de
Pirazinamida (1.500 mg). La tableta sobrante guardarla para otros tratamientos.

*** Se inicia la segunda fase cuando el enfermo cumplió las 50 tomas programadas de la primera fase.
**** Si el paciente inicia el tratamiento hospitalizado debe recibirlo los siete días de la semana.

[image: image67.png]


CANTIDAD DE MEDICAMENTOS NECESARIOS PARA UN TRATAMIENTO DEL REGIMEN N ° 1
Ethambutol, tabletas 400 mg.............................................................................150 tabletas Isoniacida, tabletas 300 mg ...............................................................................158 tabletas Rifampicina, cápsulas 300 mg...........................................................................208 cápsulas Pirazinamida, tabletas 500 mg...........................................................................200 tabletas

SI SE USAN BLISTERS COMBINADOS: FASE 1:................................ 50 BLISTERS FASE 2:............................... 54 BLISTERS
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RÉGIMEN N° 2
[image: image68.png]


TUBERCULOSIS EN PERSONAS DE 0 A 14 AÑOS SUPERVISADO
1) En las formas graves de tuberculosis y formas pulmonares con baciloscopía o cultivo positivo, se agregará un cuarto medicamento antituberculoso durante los dos primeros meses de tratamiento:

Estreptomicina = 15 mg/kg-peso/día (rango: 12-18) Ethambutol*...= 15 mg/kg.peso/día (rango: 15-20)

*Dosis bactericidas de Ethambutol de 25 mg/kg-peso/día se asocian con una mayor incidencia de efectos tóxicos y no deberían darse por más de 2 meses. En niños muy pequeños en los que no  es  factible  detectar  cambios  en  la  visión  de  los  colores  como  efectos  tóxicos  del Ethambutol, no es recomendable su uso.

** Se inicia la segunda fase cuando el enfermo cumplió las 50 tomas programadas de la primera fase.
*** Si el paciente inicia el tratamiento hospitalizado debe recibirlo los siete días de la semana, al egresar del hospital, el tratamiento ambulatorio será en la frecuencia y dosis, según la fase en que se encuentre.
2) En meningitis tuberculosa y formas miliares con insuficiencia respiratoria se podrá agregar, según  criterio   médico,  la  prednisona:  1  mg/kg.peso/día  por  4  a  6  semanas  o  hasta normalización de la proteinorraquia, y posteriormente con disminución progresiva de la dosis de Prednisona.

CANTIDAD DE MEDICAMENTOS NECESARIOS PARA UN TRATAMIENTO DEL REGIMEN N ° 2
(Se calcula en base a un promedio de 20 mg/kg peso para cada/niño) Isoniacida, tabletas 100 mg...............................................................................=  158 tabletas Rifampicina, Jarabe 60 ml. (100 mg/5ml)......................................................=
18 frascos. Pirazinamida Tabletas 500 mg..........................................................................=
50 tabletas Si se utilizan tabletas combinadas se utilizarán:
1ra. Fase: 200 tabletas (R 60 mg, H 30 mg, Pz 150 mg)
[image: image69.png]


2da. Fase: 216 tabletas (R 60 mg, H 60 mg)
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RÉGIMEN Nº 3 RETRATAMIENTO INICIO HOSPITALARIO Y SUPERVISADO
Indicado  en:  fracaso  del  tratamiento  previo  en  mayores  de  15  años  (persistencia  de bacteriología positiva al quinto o sexto mes de tratamiento)

ESTE
ESQUEMA
SERA
INDICADO
POR
MEDICO
ESPECIALISTA,
LOS MEDICAMENTOS

ESTARAN
A
NIVEL
 DE
LAS

COORDINACIONES REGIONALES,
LAS
CUALES

ENVIARAN

PERIÓDICAMENTE
A
LOS ESTABLECIMIENTOS LA CANTIDAD DE MEDICAMENTOS NECESARIA PARA CADA PACIENTE SEGÚN EL ESQUEMA INDIVIDUALIZADO, QUE PODRA SER
MODIFICADO SEGUN LOS RESULTADOS DE LAS PRUEBAS DE SENSIBILIDAD.
EL 
TRATAMIENTO 
AMBULATORIO 
DEL 
REGIMEN 
N° 
3 
DEBE 
SER ESTRICTAMENTE SUPERVISADO. EL PACIENTE EN TRATAMIENTO AMBULATORIO DEBE SER  EVALUADO POR MEDIC@ DEL AMBULATORIO MENSUALMENTE Y POR MEDIC@  ESPECIALISTA   POR  LO  MENOS  CADA  DOS  MESES,  O  SI  PRESENTA COMPLICACIONES O REACCIONES
	FASE
	DROGAS BASICAS
	FRECUENCIA
	DURACIÓN

	Primera
Intensiva
	Amikacina
Etionamida o Protionamida
Ofloxacina Pirazinamida Cicloserina
	7 días por semana
	12 semanas
(3 meses) Total: 84 Tomas.

	Segunda
Mantenimiento
	Etionamida o Protionamida
Ofloxacina
Cicloserina
	5 veces por semana
	72 semanas
(18 meses) Total: 360 Tomas


Se debe hospitalizar al enfermo, al inicio del tratamiento, hasta completar la fase intensiva o egresar antes cuando el esputo sea negativo. Se solicitará cultivo y prueba de sensibilidad a todo paciente antes de iniciar este esquema. Se realizara baciloscopía y cultivo de control mensual, hasta concluir el tratamiento. Se deberán evaluar cuidadosamente los riesgos de abandono.
LOS
PACIENTES
CON
FRACASO
DE
TRATAMIENTO
DEBEN
SER EVALUADOS POR MEDIC@ ESPECIALISTA Y NOTIFICADOS CON INFORME COMPLETO,
E
  HISTORIA
DETALLADA

DE
LOS
TRATAMIENTOS ANTITUBERCULOSOS  RECIBIDOS, AL COMITÉ NACIONAL DE VIGILANCIA DE   LA   SENSIBILIDAD

CON   SEDE   EN   EL   PROGRAMA   NACIONAL   DE TUBERCULOSIS
PARA
SUGERENCIAS

TERAPEUTICAS
 Y
 DECISIONES OPERATIVAS CONCERNIENTES AL CASO.
El  esquema  podrá  ser  modificado  tomando  en  cuenta:  1.  Los  antecedentes  de tratamientos  recibidos  y  su  regularidad  2.  Resultados  obtenidos  en  las  “pruebas  de sensibilidad”  que  se   efectuarán  siempre  en  estos  casos  y  3.  La  Evolución  clínico- bacteriológica.
PARA
EL
MANEJO
DE
PACIENTES
CON
FARMACORRESISTENCIA CONSULTAR  EL  DOCUMENTO:  MSDS  -  DIRECTRICES  NACIONALES  PARA  EL MANEJO DE LA TUBERCULOSIS FARMACORRESISTENTE – AÑO 2003.
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Esquema utilizado para las Recaídas y Recuperaciones de Abandono:
Las recaídas o recidivas con BK + (bacteriológicas), luego del alta por “curación” con un esquema de  corta  duración (Esquema Nº1), será tratado con el mismo esquema de casos nuevos.

Recuperación de abandono, se aplicaran los siguientes criterios:

a) Baciloscopía positiva al reingresar o caso VIH positivo: reiniciar el esquema que venia recibiendo. Realizar CULTIVO Y PRUEBA DE SENSIBILIDAD.

b) Baciloscopía negativa al reingresar y formas extrapulmonares: continuar el mismo esquema de tratamiento hasta completar las dosis faltantes.

Si el paciente es recuperado 6 meses después de egresado por abandono y está asintomático no se dará tratamiento.

Si presenta criterios de enfermedad tuberculosa activa (ver definición de “caso”), se pedirá cultivo y pruebas de sensibilidad, si se pueden obtener muestras y se iniciará un tratamiento nuevo completo utilizando el mismo esquema que abandonó.

En ambos casos, al finalizar este tratamiento se llenará nuevamente el “Informe Final de

Evaluación de Tratamiento” Indicando que es una recuperación de Abandono.

A todo enfermo de tuberculosis se le realizará la prueba del VIH.
Para cada caso que inicie tratamiento debe llenarse:

.-Tarjeta Epidemiológica
.-Tarjeta de Tratamiento
Para cada caso que finalice el tratamiento (curación o fracaso), abandono, muerte o transferido debe llenarse el: Informe Final de Evaluación de Tratamiento
CONTROL DEL TRATAMIENTO: Evaluación clínica:
La evaluación médica debe realizarse MENSUALMENTE, realizándose la primera al momento del diagnostico al comenzar el tratamiento, con énfasis a los 3 meses y al final del tratamiento.
ES FUNDAMENTAL LA COMUNICACIÓN Y EDUCACION CON EL PACIENTE Y SU FAMILIA, POR PARTE DEL MEDICO Y EL PERSONAL DE SALUD, CON EL OBJETO DE DETECTAR  RIESGOS DE ABANDONO Y ACLARAR LAS DUDAS DEL PACIENTE.
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Al suministrar el tratamiento se indagará sobre los efectos secundarios de los medicamentos, estado del
enfermo y convivientes, también deben realizarse actividades de educación en salud y  prevención del abandono.

Al presentarse intolerancia o efectos secundarios al tratamiento se recomienda evaluación por especialista.

.-Vigilancia del abandono
Cuando el paciente no asiste al servicio a recibir el tratamiento, la tarjeta de tratamiento se colocará en inasistente hasta que comparezca nuevamente

A las tres inasistencias sucesivas, se visitará al enfermo en su domicilio.
Si el paciente no es localizado o no acude al servicio, su tarjeta permanece en inasistente hasta por un  mes, momento en el cual es considerado como abandono. En ese momento debe llenarse el “Informe Final de Evaluación del Tratamiento”

.-Transferencias. Actividades a cumplir cuando se efectúe una transferencia:

1) El servicio de salud que refiere al paciente debe:

A) Darle al paciente copia de la “TARJETA DE TRATAMIENTO” y del “FORMATO DE TRANSFERENCIA DE PACIENTES” para que lo entregue a el servicio al cual es enviado. B) Además  enviara copia de dichos formatos a la coordinación regional de dicho estado la cual se enviara por fax y correo.

C)  Elaborará   y   enviará   a   la   Coordinación   Regional   “EL   INFORME   FINAL   DE EVALUACION DEL TRATAMIENTO”.

2) El servicio que reciba al enfermo:

Continuará el tratamiento y al final del mismo también llenará y enviará “El Informe Final de evaluación del tratamiento” a su Coordinación Regional la cual deberá enviar copia por fax y correo del mismo a la coordinación regional que transfirió originalmente al paciente, la cual podrá  modificar  la  condición  de   egreso  del  paciente  cuando  reciba  la  información correspondiente, y además deberá notificarlo al nivel central cuando informe la evaluación de las cohortes, enviando copia del Informe Final de Tratamiento recibido.

.-Evaluación bacteriológica:
Es fundamental  en  todos  los  casos  de  tuberculosis  pulmonar  bacilífera,  determinar  la conducta a seguir y los criterios de curación. Al indicar el Esquema Nº 1, el primer control bacteriológico se realizará a los tres meses de iniciar el tratamiento (ver flujograma): Control Bacteriológico del Tratamiento), si está negativa, se realizará otra al finalizar el tratamiento  (6 meses), aunque la calidad de la muestra no sea buena.

Si la  baciloscopía  es  positiva  al  tercer  mes,
se  solicitara  Cultivo  y  Pruebas  de Sensibilidad y se realizará una baciloscopía al quinto mes; si al quinto mes ó al terminar el  tratamiento  el  paciente  tiene  dos  baciloscopías  positivas,  se  considera  Fracaso  de Tratamiento y debe solicitarse cultivo y pruebas de sensibilidad, hospitalizar e indicar, el Régimen Nº 3 de Tratamiento.
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En el Retratamiento (Régimen Nº 3) se hará baciloscopía y cultivo de control mensual, hasta concluir el tratamiento.
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CONTROL BACTERIOLOGICO DEL TRATAMIENTO -  REGIMEN  N° 1
3 MESES BACILOSCOPIA
NEGATIVA

POSITIVA, SOLICITAR CULTIVO Y PRUEBAS DE SENSIBILIDAD
FINAL TRATAMIENTO
BACILOSCOPIA

5  MESES BACILOSCOPIA
NEGATIVA
DOS POSITIVAS
NEGATIVA 
DOS POSITIVAS
EGRESO POR CURACION


CULTIVO Y PRUEBAS DE SENSIBILIDAD HOSPITALIZAR ESQUEMA N° 3

CONTINUAR TRATAMIENTO
FINAL  TTO. BACILOSCOPIA

CULTIVO Y PRUEBAS DE SENSIBILIDAD HOSPITALIZAR ESQUEMA N° 3
NEGATIVA

DOS POSITIVAS
EGRESO POR CURACION



CULTIVO Y PRUEBAS DE SENSIBILIDAD HOSPITALIZAR ESQUEMA N° 3
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REACCIONES ADVERSAS A FÁRMACOS ANTITUBERCULOSOS (RAFA)
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Los fármacos esenciales (de 1ra. Línea) usados en el tratamiento de la TB, generalmente son  bien   tolerados,  algunos  pacientes  pueden  presentar  ciertos  efectos  secundarios  o reacciones adversas que dependiendo de la severidad se clasifican en Menores y Mayores.

La probabilidad de RAFA esta aumentada en ancianos, desnutridos, gestantes, puérperas, alcohólicos, patología hepática, insuficiencia renal crónica, infección VIH, TB diseminada y avanzada, atopia, anemia, diabetes mellitus.

Las RAFA menores son las más frecuentes, algunas son transitorias y desaparecen con o sin tratamiento sintomático, o al ajustar las dosis de los medicamentos, no ponen en riesgo la vida del paciente, por lo que no  ameritan interrupción, ni modificación del esquema. Las RAFA mayores son poco frecuentes, requieren atención inmediata del medico, y evaluación especializada y según el caso, hospitalización y suspensión temporal o definitiva de uno o más fármacos.  Es  importante  determinar  con  la  mayor  precisión  posible  el  ó  los  fármacos responsables, con el fin de tomar las decisiones terapéuticas adecuadas, para el reinicio de la medicación una vez controlado el cuadro clínico de la reacción adversa.

RAFA MENOR
La conducta básica a seguir es continuar administrando el medicamento y ajustar las dosis por Kilogramo de peso.
	REACCION ADVERSA
	FARMACO
PROBLAMENTE RESPONSABLE
	CONDUCTA A SEGUIR

	Cefalea
Insomnio
Sensación quemante en los pies
	Isoniacida
	Piridoxina 100 mgr diarios

Ajustar dosis por Kg. De peso (5 mg x Kg de peso)

	Síndrome “flu”, semejante a una gripe, y que se presenta entre el

3er y 6to mes de tratamiento. Disnea que se asemeja al asma Orina roja ó anaranjada
	Rifampicina
	Más frecuente en tratamiento intermitente. Con

frecuencia se corrige al dar el tratamiento diario.
Tratamiento sintomático y vigilancia.

Explicar al paciente que se debe al medicamento y no produce alteraciones mayores

	Artralgias
Gota
Hiperuricemia sintomática
	Pirazinamida
	Administrar antiinflamatorios no esteroideos

	Trastornos digestivos: Anorexia,
nauseas, vómitos, pirosis, acidez
	Todos, especialmente
Rifampicina y
Pirazinamida
	Tratamiento sintomático (No Utilizar antiácidos)

Si persiste descartar enfermedad gástrica o biliar

	Parestesias peribucales o en toda la
cara
	Estreptomicina
	Generalmente es transitoria. Educar al paciente, vigilar
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RAFA MAYOR
La conducta a seguir es suspender la administración del fármaco y referiral especialista.
	REACCION ADVERSA
	FARMACO
PROBLAMENTE RESPONSABLE
	CONDUCTA A SEGUIR

	Hipersensibilidad Generalizada
	Todos
	SUSPENDER EL MEDICAMENTO Y REFERIR AL ESPECIALISTA LO MAS PRONTO POSIBLE

	Hepatitis Medicamentosa
	Isoniacida
Rifampicina
Pirazinamida
	

	Púrpura trombocitopenica
Anemia hemolítica aguda
	Rifampicina
Estreptomicina
	

	Anemia aplásica, agranulositosis
Trastornos vestibulares, mareos, sordera este tipo de reacción puede hacerse permanente. Se presenta
con mayor frecuencia en niños de corta edad y en personas mayores a 45 años
	Estreptomicina
	

	Trastornos de la visión de colores
Neuritis óptica retrobulbar
	Ethambutol
	

	Insuficiencia Renal por
Nefrotoxicidad
	Rifampicina
Estreptomicina
	

	Crisis Epilépticas
Psicosis Toxica
	Isoniacida
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D.- ESTUDIO DE CONTACTOS
Contacto es toda persona que conviva con el enfermo de tuberculosis.

En la “Tarjeta de Tratamiento”, se anotarán los nombres de los contactos, parentesco, edad y los  resultados  de  los  exámenes  realizados  a  cada  uno  de  ellos,  dándole  prioridad  a  los contactos intradomiciliarios de pacientes bacilíferos.

Todo niño (menor de 15 años) que sea contacto de un caso de tuberculosis y se encuentre muy enfermo, debe ser evaluado por el médico lo antes posible.
Tuberculina PPD
•Técnica de Mantoux – DEBE SER REALIZADA POR PERSONAL CAPACITADO
•Tipo y Procedencia: RT23 SSI- DINAMARCA

•DOSIS: 2 T.U. – 0,1 ml - INTRADERMICA
•SITIO DE APLICACIÓN: Antebrazo izquierdo

•Se lee el diámetro transverso de la induración a las 72 horas
Contactos de 0 a 4 años (ver algoritmo)

Deben ser  evaluados  para  descartar  enfermedad  tuberculosa,  si  están  enfermos  recibirán tratamiento,
si
la
evaluación
es
negativa
para
enfermedad,
se
les
administrara Quimioprofilaxis de acuerdo a lo establecido en estas normas.

Contactos de 5 a 14 años: (ver algoritmo)

Sin cicatriz de vacuna BCG, se aplica el PPD (tuberculina):

a) Si el resultado es de 0 a 9 mm. de induración se aplica la BCG.

b) Si es de 10 mm. o más, debe ser descartada la enfermedad tuberculosa mediante examen clínico, bacteriológico y radiológico. Si la evaluación demuestra la existencia de enfermedad tuberculosa comenzar tratamiento normado, caso contrario iniciar quimioprofilaxis.

Con cicatriz de vacuna BCG se le hará un interrogatorio para saber si tiene síntomas que hagan sospechar tuberculosis:

a) En caso de no tener síntomas se dejará en observación.

b) Si tiene síntomas deber ser descartada la enfermedad tuberculosa mediante examen clínico, bacteriológico  y   radiológico.  Si  la  evaluación  demuestra  la  existencia  de  enfermedad tuberculosa comenzar tratamiento, caso contrario mantener en observación.

Contactos de 15 años o más:
Tenga o no cicatriz de BCG se hará interrogatorio, si presenta síntomas y tiene tos con expectoración se practicará examen de esputo. Si esta evaluación demuestra la existencia de enfermedad tuberculosa dar tratamiento, caso contrario dejar en observación.

Para contactos con VIH positivo ver “COINFECCION TUBERCULOSIS - VIH”
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E.- QUIMIOPROFILAXIS - Tratamiento de la Infección Tuberculosa Latente (TITL)
Para la aplicación de Quimioprofilaxis se deben considerar dos aspectos importantes: a) los grupos de mayor riesgo a desarrollar tuberculosis activa (infecciones recientes, edad menor de

5 años, infección por VIH, etc.) y b)  los factores que aumentan el riesgo de toxicidad por el fármaco a administrar (edad mayor de 35 años, alcohol, otras enfermedades, etc.

Según lo establecido en estas normas se indicara Quimioprofilaxis en los siguientes casos:
•
Contactos  de  Casos  Serie  P;  de  0  a  4  años  con  o  sin  BCG,  y  sin  enfermedad tuberculosa

•
Contactos  de  5  a  15  años  no  vacunados,  con  PPD  positivo  y  sin  enfermedad tuberculosa.

•
Pacientes doblemente infectados por M. tuberculosis y VIH

En base a evaluación por especialista se indicara Quimioprofilaxis en:
•
Silicosis

•
Desnutrición

•
Tratamientos  prolongados con  corticoides

•
Tratamientos inmunosupresores

•
Pacientes con transplante de órganos

•
Enfermedades autoinmunes

•
Personas que recibirán Tratamiento AntiTNF y que presenten Infección Tuberculosa

•
Personas de grupos de alto riesgo determinados por evaluación de especialista

Previo a la administración de Quimioprofilaxis es necesario tener presente las siguientes recomendaciones:
•
Excluir enfermedad tuberculosa activa

•
Excluir aquellos casos que hayan recibido un tratamiento completo con la droga

•
Contraindicaciones  para  su  administración  en  pacientes  con  enfermedad  hepática aguda de cualquier etiología, enfermedad hepática previa, o antecedentes de reacciones adversas severas a la Isoniacida.

Es  importante  la  comunicación  directa  con  el  paciente  durante  su  administración, informando sobre eventos adversos, que pudieran acentuarse ante la presencia de  ingesta de alcohol, hepatopatias previas, neuropatías periféricas, diabetes mellitus.

Para todos los casos se trata con Isoniacida durante un año, a dosis de 5 mg/kg-peso/día

(Máximo: 300 mg diarios), autoadministrada, con entrega quincenal del medicamento.
Al indicar  la  quimioprofilaxis  se  llenará  la  “Ficha  Epidemiológica”  y  la  “Tarjeta  de

Tratamiento”.

RECUERDE
SE
DEBE
TENER
LA
SEGURIDAD
QUE:
epidemiológica,
clínica
y bacteriológicamente  no  existe  enfermedad  tuberculosa  activa  con  el  fin  de  evitar  la aparición de resistencia al administrar Quimioprofilaxis con Isoniacida
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CONDUCTA A SEGUIR EN NIÑ@S DE  0 A 4  AÑOS   CONTACTOS DE ENFERMOS CON TUBERCULOSIS PULMONAR BACILIFERA
NIÑ@S DE  0 A 4  años con o sin BCG.
[image: image72.png]


EVALUACIÓN CLINICO RADIOLÓGICA Y PPD PARA DESCARTAR ENFERMEDAD TUBERCULOSA
ENFERMEDAD TUBERCULOSA

NO ENFERMO
TRATAMIENTO

QUIMIOPROFILAXIS
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INVESTIGACION DE TUBERCULOSIS EN POBLACION DE 5 Y MAS AÑOS, CONTACTOS DE ENFERMOS CON TB PULMONAR BACILIFERA
CONTACTO   INTRADOMICILIARIO ( Sin  VIH positivo)
5 a 14 AÑOS
15 AÑOS Y MÁS
¿BCG ?
SIN CICATRIZ
CON CICATRIZ


INTERROGATORIO DE
SINTOMAS
APLICAR PPD
0 – 9 mm
10 y más

ASINTOMATICO
SINTOMATICO

APLICAR BCG


EXAMEN CLINICO BACTERIOLOGICO RADIOLOGICO

EXAMEN CLINICO BACTERIOLOGICO RADIOLOGICO
NEGATIVO
POSITIVO

NEGATIVO
POSITIVO
QUIMIOPROFILAXIS (TITL)


TRATAMIENTO


TRATAMIENTO
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F.- COINFECCION TUBERCULOSIS - VIH
1) Diagnostico.
A todo paciente con tuberculosis debe practicársele la prueba del VIH y todo paciente con VIH  positivo  debe  ser  estudiado  exhaustivamente  para  descartar  enfermedad  o  infección tuberculosa:

INVESTIGACION DE TUBERCULOSIS EN PERSONAS QUE VIVEN CON VIH
PACIENTE VIH POSITIVO
HISTORIA CLINICA EXAMEN FISICO RADIOGRAFIA DE TORAX BACTERIOLOGIA DE ESPUTO PPD
HALLAZGOS ANORMALES


HALLAZGOS NORMALES

DETECCION DE ENFERMEDAD TUBERCULOSA



NO
PPD
RESULTADO

0 – 4  mm
5 y más
SI
EVALUACIÓN POR

TRATAMIENTO PARA TUBERCULOSIS

ESPECIALISTA Y

OBSERVACION


QUIMIOPROFILAXIS (TITL)  CON
ISONIACIDA
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2) Tratamiento
Cuando los pacientes no estén recibiendo tratamiento antiretroviral, los esquemas serán los mismos para pacientes con o sin VIH positivo.

En pacientes que reciben inhibidores de la proteasa y de la transcriptasa reversa del VIH,  se  debe   tener  precaución  con  el  uso  de  Rifampicina  por  sus  importantes interacciones.  El  Medico  Especialista  decidirá  el  esquema  más  conveniente  en  estos casos.
Se recomienda que a todo paciente con Tuberculosis y VIH positivo se le realice cultivo y pruebas de sensibilidad.
Al concluir el esquema de tratamiento el paciente permanecerá bajo control trimestral por el servicio, de forma indefinida.

Recuperación de abandono: reiniciar el esquema que venía recibiendo. Solicitar pruebas de sensibilidad si hay cultivo positivo.

3) Quimioprofilaxis en pacientes con VIH  positivo
Para todos los casos se trata con Isoniacida durante un año, a dosis de 5 mg/kg-peso/día

(Máximo: 300 mg diarios.
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IX.- TUBERCULOSIS EN SITUACIONES ESPECIALES
TAL  COMO  LO  ESTABLECE  ESTA  NORMA  OFICIAL,  EN  SITUACIONES ESPECIALES

ES
NECESARIA
LA
EVALUACIÓN
 POR
UN
MEDICO ESPECIALISTA, PARA QUE INDIQUE EL TRATAMIENTO CORRESPONDIENTE; EN
ESTE
APARTADO
SOLO

SE
 EXPONDRAN
LINEAMIENTOS
DE ORIENTACIÓN GENERAL PARA EL PRIMER NIVEL DE ATENCION
.- Uso de esteroides en pacientes con  Tuberculosis
Solamente se administraran corticoesteroides en tuberculosis cuando el paciente este recibiendo medicamentos antituberculosos eficaces.
Se puede  utilizar  prednisona  a  un  mg/kg/día  hasta  60  mg  por  un  mes  y  disminuir progresivamente en:

•
Meningitis

•
Pericarditis

•
Formas miliares agudas y graves

•
Reacciones de hipersensibilidad
.- Embarazo
Siempre se debe interrogar a las pacientes con diagnostico de TB sobre: a) si piensa que esta   embarazada,   b)  fecha  de  la  ultima  menstruación  y  c)  si  utiliza  algún  método anticonceptivo y antes de iniciar el tratamiento verificar si esta embarazada, con el objeto de referirla al especialista para que indique el esquema terapéutico adecuado si esta embarazada. No se deben utilizar aminoglucósidos (Estreptomicina, Amikacina, etc.)

.- Lactancia
Los medicamentos de primera línea para el tratamiento de la Tuberculosis son compatibles con la lactancia materna.

Las  madres,  pueden  continuar  amamantando  a  sus  hijos  durante  el  tratamiento  con medicamentos indicados en el Régimen N° 1.

.- Anticonceptivos Orales
La  Rifampicina  interactúa  con  los  anticonceptivos  orales  disminuyendo  la  eficacia terapéutica de los mismos y aumentando el riesgo de embarazo. Debe aconsejarse a la paciente la  utilización  de  medicamentos   con  alta  dosis  de  estrógeno  o  el  cambio  de  método anticonceptivo  de  acuerdo  a  los  antecedentes  de  la  paciente  y  la  indicación  del  medico especialista.
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.- Enfermedades Hepáticas
Es  importante   verificar   los   antecedentes   de   los   pacientes   (alcoholismo,   hepatitis, insuficiencia  hepática) ya que se pueden presentar reacciones adversas a fármacos con mas frecuencia que en otros pacientes sin problemas hepáticos, y puede ser necesaria su referencia al medico especialista para que indique el esquema terapéutico adecuado.

La mayoría de los medicamentos antituberculosos son potencialmente tóxicos para el hígado, aun cuando las reacciones adversas son menos frecuentes, entre ellos es de mayor toxicidad la Pirazinamida, seguida de la Rifampicina e Isoniacida.

.- Insuficiencia Renal
La Estreptomicina y el Ethambutol son excretadas por vía renal por lo tanto no deben administrarse,  salvo por indicación del medico especialista con dosis ajustadas mediante la realización de pruebas de función renal y/o medición de los niveles de los medicamentos en sangre.
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X.- TUBERCULOSIS EN EL NIÑO
Desde el punto de vista de salud publica podría ser considerada no  prioritaria debido a su baja  contagiosidad, pero la misma puede ser un indicador de la situación de la TB en la comunidad, ya que la fuente de contagio de los niños es generalmente un adulto o adolescente con TB que tenga la enfermedad.. El diagnostico de TB en el Niño debe ser realizado por especialista en Pediatría y/o Neumonología. Salvo en zonas rurales dispersas o en población indígena donde no tengan acceso a especialistas, en estos casos el  Programa Nacional ha establecido una serie de criterios a aplicar en estas condiciones.

RECUERDE:
Que la TB en el Niño es una consecuencia de la TB Bacilífera en el Adulto, al Niño infectado o enfermo por TB debe realizarse un estudio CUIDADOSO de sus contactos para identificar el caso índice.
Diagnostico
La TB en el niño se presenta como una patología difícil de diagnosticar, ya que la infección suele ser asintomática y permanece latente,  la sintomatología clínica y los signos radiológicos no son específicos, por lo  tanto, el diagnostico de la TB en el niño debe basarse en la evaluación conjunta de los siguientes criterios:

1.  Epidemiológicos

2.  Clínicos

3.  Radiológicos

4.  Reacción a la Tuberculina

5.  Anatomopatológicos (cuando fuere posible hacer biopsias)

6.  Microbiológicos (recordar que generalmente son paucibacilares).

Los siguientes elementos indican probabilidad que Ud. este ante un caso de tuberculosis infantil:
•
Historia familiar de tuberculosis conocida o probable

•
Enfermedad  que  dura  varias semanas  –  Síntomas  respiratorios  de  mas  de  tres semanas que no responden a antibióticos de amplio espectro

•
Niño enfermo crónicamente y no en forma aguda.

•
Pocos signos físicos.

•
Test de tuberculina positivo (en los casos graves puede ser negativo). Se debe pensar en tuberculosis en niños que presenten:
•
Dificultad para aumentar de peso por más de 4 semanas

•
Pérdida de ánimo y de peso por más de tres meses

•
Además de los dos hallazgos anteriores tos y sibilancias escasas

•
Fiebre

•
Adenopatías con abscesos

•
Ganglios aumentados de tamaño

•
Diarrea crónica

•
Cefalea e irritabilidad

•
Eritema nodoso
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ES IMPORTANTE TENER EN CUENTA LO SIGUIENTE:
•
La interpretación de las radiografías debe realizarse con relación a las otras evidencias clínicas.

•
La tuberculosis y la malnutrición van juntas.

•
Las infecciones crónicas de nariz y pulmones pueden estar presentes al mismo tiempo que la tuberculosis.

•
La Tuberculosis y la Malaria pueden estar presentes concomitantemente.

•
En los niños es difícil comprobar el diagnóstico mediante la detección del Bacilo de Koch. Los niños no expectoran, si los mayores lo hacen se debe procesar las muestras de esputo para directo y cultivo, también el medico especialista puede realizar lavado gástrico, el cual se debe procesar para cultivo antes de las cuatro horas de recogida la muestra.

LAVADO O CONTENIDO GÁSTRICO PARA DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS

Si bien es posible hacer un examen microscópico directo del material obtenido por lavado gástrico, este  tiene poco valor debido al escaso número de bacilos y a la alta frecuencia de contaminación con  micobacterias  no patógenas, por lo cual se recomienda cultivar siempre este tipo de muestra. Instrucciones a seguir:

•
Número de muestras: tres

•
Envase estéril: de 50 a 100 ml de capacidad.

•
Momento de la extracción: por la mañana, estando el paciente en ayunas. En lactantes se hará en el momento previo a su ingestión de leche.

•
Técnica: sondeo gástrico con sonda nasal o bucal adecuada y aspiración con una jeringa de 50 ml.

•
En caso de no obtenerse material, inyectar por la sonda entre 10 y 50 ml de agua estéril o solución salina estéril y aspirar inmediatamente.

•
Conservación: la muestra debe enviarse inmediatamente al laboratorio para que sea procesada dentro de las 6 horas siguientes; conservar en refrigeración.

•
Si la demora es de más de 6 horas, será necesario neutralizar con carbonato de sodio al

10 % (el cual debe ser suministrado por el laboratorio).

Tratamiento:
•
Será el establecido en estas Normas en el Régimen N° 2, y debe ser al igual que en los adultos  supervisado y en forma ambulatoria, en un establecimiento lo más cercano posible a su domicilio.

•
Deben ajustarse las dosis de los medicamentos por Kilogramo de peso, para disminuir las posibles reacciones adversas a medicamentos. Se debe pesar al niño cada semana para realizar el ajuste de dosis correspondiente.
CUANDO  SOSPECHE  UN  CASO  DE  TUBERCULOSIS  EN  NIÑO,  DEBE  SER EVALUADO
POR

UN
MEDICO

ESPECIALISTA

QUE
ESTABLEZCA

EL DIAGNOSTICO,
E
INDIQUE
EL
TRATAMIENTO
SEGÚN
LA
NORMA
DEL PROGRAMA
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XI-. EL LABORATORIO EN EL PROGRAMA DE TUBERCULOSIS
RED DE BACTERIOLOGÍA DE LA TUBERCULOSIS
Consiste  en  una  organización  funcional  en  la  cual  varios  laboratorios,  que  trabajan  en diferentes niveles de complejidad de atención, están unidos por los objetivos comunes.
La unidad se caracteriza principalmente por un conjunto de normas, sistemas de información, suministros y garantía de calidad.  La red de laboratorios no significa una estructura especial para el Programa de Control de la Tuberculosis (PCTB), sino que  es parte de la Red de Laboratorios de cada municipio y estado a nivel nacional.
Desde el punto de vista  funcional la red de laboratorios se organiza de acuerdo a su complejidad técnica y operativa en los siguientes niveles:
•
Laboratorio de Referencia Nacional
•
Laboratorios de Referencia Regionales y/o Intermedios
•
Laboratorios Municipales y/o Distritales y Locales.

•
Centros de Recepción de Muestras.
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Laboratorio Nacional de  Referencia de la Tuberculosis (LNRTB):
Es el responsable de organizar y coordinar en relación directa con el PCTB las funciones de su nivel a fin de asegurar que la red de diagnostico tenga una adecuada supervisión, garantía de calidad y capacitación de su personal.
Funciones:
•
Técnicas:

o
Realizar  técnicas  y  métodos  para  aislamiento,  identificación  y  pruebas  de susceptibilidad del Mycobacterium tuberculosis y otras micobacterias.

o
Servir de Referencia para el país en lo antes mencionado.
o
Realizar la Garantía de calidad a los laboratorios de Referencia Regionales y/o
Intermedios.
o
Validación de métodos y técnicas en el área de bacteriología de la tuberculosis.
•
Programa:

o
Asesorar en el área de bacteriología de la tuberculosis.
o
Supervisar  los  laboratorios  de  Referencia  Regionales  y/o  Intermedios  para
verificar  el  cumplimiento  de  las  actividades  del  Programa  de  Control  de  la

Tuberculosis.

o
Capacitar y adiestrar al personal de los laboratorios de Referencia Regionales y/o Intermedios en  las técnicas, métodos y en aspectos administrativos a nivel de laboratorio.

o
Participar  en  la  elaboración  de  manuales,  instructivos,  formatos,  afiches  etc, relacionados con las actividades del Programa del Control de la Tuberculosis.
o
Asesorar  a  los  laboratorios  de  Referencia  Regionales  y/o  Intermedios  en  la compra de equipos, materiales y reactivos.

o
Monitorear y evaluar las actividades del Programa de Control de la Tuberculosis.
•
Investigación:
o
Participar en la organización de la investigación de sensibilidad en el país y otras relacionadas con la especialidad.
Laboratorios Regionales y/o Intermedios :
Son laboratorios con infraestructura adecuada y personal profesional capacitado,  su finalidad es la conducción de la red de laboratorio en su jurisdicción.
Funciones:
•
Técnicas
o
Realizar baciloscopía, cultivo e identificación.
o
Realizar garantía de calidad a Nivel Regional.
o
Realizar las estadísticas de las muestras procesadas para baciloscopía, cultivo y
demás actividades del Programa en el Estado.

o
Asesorar en el envío de cepas para las pruebas de susceptibilidad.
o
Preparar reactivos para baciloscopía y medios de cultivos.
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•
Programa
o
Supervisar  los  laboratorios  Municipales  y/o  Distritales,  locales  y  centros  de recepción de  muestras, para verificar el cumplimiento de las actividades del Programa Integrado de Control de la Tuberculosis.

o
Adiestrar al personal del Programa, en servicio, en técnicas básicas: baciloscopía y cultivo.
o
Asesorar a otro laboratorio de nivel Regional que lo solicite.
o
Asesorar en la adquisición de reactivos y materiales.
o
Enviar los extendidos para Garantía de calidad de las baciloscopias al laboratorio
de Referencia Nacional de Tuberculosis.
o
Realizar talleres de capacitación para el personal de salud; Médicos, Bioanálistas

Enfermeras u otro personal de salud.
•
Investigación
o
Participar en proyectos de investigación a nivel Regional y Nacional.
Laboratorio Municipal y/o Distrital y Local:
Establecimientos   con   laboratorio   para   baciloscopía,   constituidos   por   laboratorios   de ambulatorios,   clínicas  y  hospitales  que  cuenten  con  ambiente  físico  adecuado,  personal capacitado, equipos y materiales necesarios para realizar la actividad.
Funciones:
•
Recepción y procesamiento de las muestras procedentes de los establecimientos sin laboratorio.

•
Recepción, observación microscópica de los extendidos y envío de los resultados a los establecimientos sin laboratorio.

•
Recepción y procesamiento de las muestras recibidas en el establecimiento .

•
Envío de láminas para la garantía de calidad de las baciloscopias al laboratorio de
Referencia Regional.

•
Recolección,  procesamiento  y  envío  de  la  información  al  laboratorio  de  Referencia

Regional.

Centro de Recepción de Muestras:
Establecimientos sin laboratorio para baciloscopía, estos centros son receptores de muestras correspondiente a su área de influencia y las derivan de la manera más rápida al laboratorio local. En caso donde existan dificultades  para derivar las muestras, deberán efectuar el extendido, previa capacitación en los aspectos técnicos y de bioseguridad.

Funciones:
•
Recepción  de  muestras  de  esputo  (para  la  localización  de  casos  y  para  control  de tratamiento).
•
Almacenamiento, conservación y envío de las muestras al laboratorio de Referencia

Municipal y/o Distrital y Local a través de la Red de bacteriología de la tuberculosis.
•
Si no se pueden enviar las muestras, y no se tiene nevera para conservarla por un máximo de siete días, se  debe elaborar el extendido en lámina y enviarlo al laboratorio local cumpliendo con las medidas de Bioseguridad
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CADA ESTABLECIMIENTO DE SALUD Y CON EL CADA LABORATORIO, ESTARÁ INTEGRADO A LA RED DE BACTERIOLOGÍA DE LA TUBERCULOSIS,

CONTRIBUYENDO CON LA EFICIENCIA, EFICACIA Y EFECTIVIDAD
DE LOS SERVICIOS PRESTADOS.
MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD DEL LABORATORIO DE BACTERIOLOGÍA DE LA TUBERCULOSIS.
BIOSEGURIDAD:  Es  un  conjunto  de  medidas  preventivas  que  deben  cumplirse  en  el laboratorio destinadas a proteger la salud de los trabajadores y la comunidad frente a riesgos por agentes biológicos, químicos y físicos, así como la eliminación de los desechos.

Medidas de bioseguridad de los  laboratorios  que realizan baciloscopía.
“No se ha documentado que la realización de microscopía de frotis directa resulte en la transmisión de M. tuberculosis (suponiendo que no se utiliza la centrifugación).
La microscopía de frotis directa puede realizarse con seguridad en un gabinete abierto. Ni medidas de control ambientales ni protección respiratoria personal son necesarias durante la preparación de frotis”
Condiciones generales en el área de trabajo:

1.
Debe ser ventilada e iluminada

2.
Debe estar alejada de la puerta de entrada del laboratorio.

3.
Se dispondrá en ella solo del material y equipos necesarios para el trabajo.

4.
Las paredes, pisos y mesones deben ser lavables.

5.

Al  concluir  el  trabajo  debe  desinfectarse  el  área  contaminada  con  alguno  de  estos desinfectantes: fenol, lisol, cresol al 5% o Hipoclorito de sodio al 2% (cloro industrial, conservado en frasco ámbar y protegido de la luz solar).

6.

Se recomienda colocar el símbolo internacional de riesgo biológico en la puerta de entrada

B) Precauciones en el trabajo:

1.  No se permitirá la entrada a personas ajenas al servicio.

2.  Solo permanecerán en el área el personal encargado de realizar esta actividad.

3.  Usar batas mangas largas bien cerradas y mascarilla de protección.

4.  Al preparar el área contaminada mantener húmedo con desinfectante el campo de trabajo.

5.  Está prohibido fumar, comer, beber, etc. en el laboratorio.

6.  En caso de trabajar con guantes, usarlos correctamente.

7.  Al concluir el trabajo, lavarse las manos con abundante agua y jabón.

8.  El envase utilizado para enviar la muestra debe ser con tapa de rosca.

9.  Dejar en reposo durante 10 minutos la muestra antes de abrirla para su procesamiento

10. Usar palillos de madera para elaborar el extendido.

11. Realizar el extendido por detrás del mechero.

12. Disponer de un recipiente con desinfectante para descartar el material contaminado.

13. No dejar extendidos sin colorear.
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EN CASO DE ACCIDENTES POR DERRAME DE UNA MUESTRA EN EL PISO O EN EL MESÓN, ROCIAR CON FENOL, LISOL, CRESOL AL 5% O HIPOCLORITO DE  SODIO  AL  2%  (CLORO   INDUSTRIAL),  LUEGO  CUBRIR  CON  PAPEL PERIODICO EMPAPADO EN EL DESINFECTANTE, SALIR DEL SITIO DURANTE
30 MINUTOS A 1 HORA Y DESPUÉS LIMPIAR.

ELIMINACIÓN DEL MATERIAL UTILIZADO EN EL PROCESAMIENTO DE LA BACILOSCOPIA.
De acuerdo al centro de salud y a los recursos existentes se adoptará una de las siguientes medidas:

1.- Esterilización en autoclave (121° C de temperatura y 15 libras de presión, por 30 minutos).
2.- Uso de marmita u olla de presión.

3.-Uso de desinfectantes adecuados: derivados fenólicos, cresol al 5% o hipoclorito de sodio al

2% (cloro industrial).

4.-Incinerar el material contaminado: Una vez concluido el trabajo todo el material usado se descarta dentro  de una bolsa plástica, se coloca en un recipiente metálico adecuado y
se incinera  en  un  hornillo.  Esta  ultima  medida  se  aplicara  en  caso  estrictamente  necesario, cuando no exista otra alternativa y sea permitido por las autoridades ambientales.

NORMAS DE LIMPIEZA Y DESINFECCIÓN
1.- Limpieza diaria de mesones y pisos con el desinfectante adecuado.
2.- Limpieza diaria de
los pisos, coletear con desinfectante adecuado, (no se recomienda barrer).

3.-Limpieza semanal de estantes, paredes, superficies planas etc.

4.- Limpieza semanal de la luz ultravioleta (cuando exista en el laboratorio) con algodón humedecido en alcohol al 70 % (estando apagadas).

5.- Si el
laboratorio tiene cabina de bioseguridad con filtro biológico, se debe hacer un chequeo mensual para comprobar su eficacia.

6.-El material utilizado debe eliminarse según las normas establecidas.

7.-En caso de algún accidente con muestras o cualquier material contaminado, se colocara una toalla de papel absorbente o periódico impregnado con desinfectante durante 30 min. a 1 hora, salir del sitio  y luego limpiar.
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PARA LA BIOSEGURIDAD LO FUNDAMENTAL ES REALIZAR CUIDADOSAMENTE CADA  TÉCNICA; NINGUNA MEDIDA, NI SIQUIERA UN EXCELENTE EQUIPO, PUEDE SUSTITUIR  EL ORDEN Y LAS PRECAUCIONES CON EL QUE CADA PERSONA EJECUTA SU TRABAJO
RECUERDE:
“TODO TIPO DE MUESTRA PROCESADA EN EL LABORATORIO DEBE SER MANIPULADA COMO SI FUERA DE ALTO RIESGO BIOLÓGICO”
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NORMAS PARA LA REALIZACION DE LA BACILOSCOPIA
Cada establecimiento de salud y con el todos los laboratorios estarán interrelacionados a través de “Red  de bacteriología de la tuberculosis”. Mediante esta red se podrán realizar, además de la baciloscopía de  esputo, el cultivo y pruebas de sensibilidad normados por el Programa.
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DESDE EL PUNTO DE VISTA EPIDEMIOLÓGICO LA BACILOSCOPÍA ES UNA EMERGENCIA
La muestra de esputo
Es solicitada, recibida, almacenada y enviada al laboratorio por la enfermera y/o el médico de las consultas.

Características:
•
Número y toma de la muestra
1.
Para diagnostico
A cada “Sintomático Respiratorio” (SR) debe solicitársele dos muestras de esputo. La primera muestra obtenida en el momento de la consulta y la segunda deberá traerla el paciente  al  día  siguiente,  recogiéndola  en  la  mañana,  previo  enjuague  bucal  y preferiblemente en ayunas.

2.
Para control de Tratamiento
Para control de los casos nuevos de la Serie P, se solicitará una muestra al tercer mes si ésta  es positiva se solicitara Cultivo y Pruebas de Sensibilidad y se realizara otra baciloscopía al quinto mes; si al quinto mes ó al terminar el tratamiento el paciente tiene  dos  baciloscopías  positivas,  se  considera  Fracaso  de  Tratamiento  y  debe

realizarse cultivo y pruebas de sensibilidad; si la baciloscopía del tercer mes es

negativa  se  realiza  otra  al  finalizar  el  tratamiento.  La  muestra  deberá  traerla  el paciente el mismo día que finaliza el tratamiento y será llevada al establecimiento de salud para su control.

Para tener certeza de que el paciente con tuberculosis pulmonar bacilífera se curó y es negativo,  se  realizará  siempre  una  baciloscopía  al  concluir  el  tratamiento,  aún cuando por falta de expectoración, la calidad de la muestra no sea buena.

Si al 5º mes ó al final  del tratamiento el paciente tiene 2 baciloscopías positivas, se considera   Fracaso  de  Tratamiento  y  deberá  solicitarse  cultivo  y  pruebas  de sensibilidad.

En el retratamiento (Esquema Nº 3) se efectuará una baciloscopía y cultivo mensual hasta finalizar el tratamiento.

•
Calidad de la muestra
Una buena muestra de esputo es la que proviene del árbol bronquial, recogida después de un esfuerzo de  tos y no la que se obtiene exclusivamente de la faringe o por aspiración de secreciones nasales o saliva. Para lo cual el personal de enfermería o el médico  deben dar las instrucciones adecuadas al paciente sobre la recolección de la muestra.
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•
Cantidad de muestra
Tres esputos o más. No llenar el envase más de su mitad.

•
Almacenamiento
Enviar la muestra lo antes posible para su procesamiento, si no puede ser transportada al

momento,  se guardará en nevera por un máximo de 7 días para baciloscopía y 3 días para cultivo. Si no hay nevera se guardará en un lugar fresco y protegido de la luz por un máximo de 48 horas. Cuando no se pueda enviar la muestra dentro de estos lapsos, deberá hacerse el extendido en lámina, (Ver elaboración del extendido).
Aquellos establecimientos ubicados en áreas dispersas, que no cuenten con medios de transporte, deberán elaborar los extendidos el mismo día de su recolección, el extendido de la lámina será elaborado por el personal de Salud, previamente capacitados por el Bioanálista (Si la muestra va a ser procesada solo por baciloscopía y se deba conservar por algunos  días, se le puede agregar 1ml de fenol, lisol, cresol al 5% o hipoclorito de sodio al 2% (cloro industrial).

•
Transporte de la muestra
Debe elegirse el medio de transporte que garantice mayor rapidez y confianza de entrega.

Las muestras deben protegerse del excesivo calor y de la luz solar.

Los envases de esputo estarán bien cerrados (si es necesario se sellarán con adhesivo o tirro) y enviados en cajas de metal u otro material que pueda ser desinfectado o también en cajas de cartón grueso u otro material  desechable, colocados de tal forma que no se volteen. Los envases  deberán  estar  bien  identificados  con  el  nombre  del  paciente  en  sus  paredes.  Se enviarán  también  las  boletas  de  “Solicitud  de  Examen  Bacteriológico  Directo”  correc- tamente llenadas. Se verificará que la dirección de destino sea correcta.

•
Recepción de la muestra por parte del Laboratorio
Las muestras serán llevadas al laboratorio por el personal de salud asignado, quien las recibe de las consultas de los sintomático respiratorios o casos en tratamiento.

El personal de laboratorio deberá:

a.
Revisar la adecuada identificación de las muestras y el llenado completo de las boletas b.
Observar la cantidad y calidad de la muestra

c.
Registrar la información en el  “Registro  Diario  de  Actividades de Laboratorio”

d.
Realizar la baciloscopía.

EL
COMITÉ
EJECUTIVO
DE

LA

FEDERACIÓN
DE
COLEGIOS

DE BIOANALISTAS DE VENEZUELA REUNIDO EL 23 DE JUNIO  DE 1998, ACORDO: QUE

EL
EXAMEN
DIRECTO
DE
ESPUTO
(BACILOSCOPIA)
ES
UNA “EMERGENCIA EPIDEMIOLOGICA”
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ELABORACION DE EXTENDIDOS
Personal Responsable:
1.-En la población rural, estará a cargo del personal de salud o voluntario de salud, previamente capacitadas por un Bioanálista.

2.-En  la  población  urbana,  estará  a  cargo  de  un  Bioanálista  o  un  Auxiliar  de

Laboratorio previamente capacitado.

ELABORACION DE EXTENDIDOS POR EL PERSONAL DE SALUD
1) Preparar el lugar de trabajo: colocar directamente sobre la mesa o en una bandeja de metal papel absorbente o periódico que cubra un área aproximada de 60x40 cm. y humedecerla con

fenol, cresol o lisol al 5% o hipoclorito de sodio al 2% (cloro industrial).

2) Hacer una lista con los nombres de los pacientes a quienes correspondan las muestras, asignando a cada uno el número correlativo anual

3) Identificar  las  láminas  con  el  número  correlativo  anual  y  si  es  posible  la  fecha  de elaboración.

4) Dejar en reposo 10 minutos.

5) Manipulación de la muestra y elaboración del extendido, realizarlo detrás del mechero.

6) Observar y anotar el aspecto macroscópico de cada una de las muestras en la lista anterior.

7) Agregar 1 ml de fenol, cresol o lisol al 5% ó 1 ml  de Hipoclorito de sodio al 2% (cloro industrial) y dejar actuar entre 30 a 60 minutos.

8) Dividir el aplicador de madera en 2  partes iguales, como se observa en la siguiente figura:
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9) Elegir la “partícula útil” que es la parte más purulenta o densa del esputo, enrollándola en uno de los aplicadores.
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10) Colocar la partícula sobre el portaobjetos y extenderla de manera ovalada o rectangular como se observa en la siguiente figura:

11) Descartar los aplicadores en un recipiente con desinfectante.

12) Flamear con llama del mechero los bordes del portaobjetos y colocarlo sobre el soporte de lamina, dejándolo secar a temperatura  ambiente.

13) Fijar la lámina mediante 2 ó 3 pasos rápidos sobre la llama.

14)
Desechar  el  papel  absorbente  o  periódico,  los  aplicadores  y  los  envases  de  esputo cerrados, en el recipiente de incineración o en un recipiente que contenga  los desinfectantes antes mencionados, antes a cada envase de esputo debe agregárseles 2 ml de desinfectante y luego desecharlos.
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15)
Desinfectar la mesa de trabajo con una esponja o algodón humedecido con fenol, cresol o lisol al 5 % o hipoclorito de sodio al 2% (cloro industrial).
16)  Lavado de manos con agua corriente y jabón.
17)  Envío de las láminas y las boletas al laboratorio de referencia correspondiente.
CONDICIONES
GENERALES
PARA
LA
REALIZACIÓN
DEL
EXAMEN MICROSCOPICO DIRECTO (BACILOSCOPIA)
A.- Lugar de trabajo y materiales Mesa de aproximadamente 1 x 0,50  m. Microscopio con objetivo  de inmersión 100X Fregadero pequeño

Gradilla

Mechero a gas o de alcohol.

Tres frascos-gotero para reactivos (fucsina, azul de metileno y alcohol ácido) Reloj (no indispensable)

Aplicadores de madera, portaobjetos (láminas nuevas), soporte para la tinción. Lápiz graso o diamante.

Recipiente con desinfectante fenol, cresol o lisol al 5% o bien   hipoclorito de sodio al 2% (cloro industrial) para descartar el material contaminado.

Recipiente para incineración. Si no puede incinerarse el material de desecho, este debe ser rociado cuidadosamente con los desinfectantes recomendados. (Ver eliminación del material contaminado)

Reactivos y colorantes: fucsina básica, azul de metileno, alcohol de 95 %, fenol en cristales, ácido clorhídrico, agua destilada, aceite de inmersión, papel de filtro etc.

Indumentaria de protección para el personal de laboratorio: bata manga larga, mascarilla protectora.

B.- Preparación del lugar de trabajo
Colocar sobre la mesa papel absorbente (o periódico) que cubra un área aproximada de 60 x

40 cm. y humedecerlo con fenol, lisol o cresol al 5% o hipoclorito de sodio al 2% (cloro industrial).  Esta es el “área contaminada” (puede usarse una bandeja de metal que también se cubrirá con el papel humedecido con  el desinfectante recomendado).

Hacer una  lista  con  los  nombres  de  los  pacientes  a  quienes  corresponden  las  muestras, asignando a cada uno el número correlativo anual.

Colocar los envases con los esputos identificados sobre el “área contaminada”. Numerarlos en sus paredes (no en la tapa) con el mismo número de la lista. Numerar también el portaobjetos y colocarlo delante del envase de esputo.

C.- Realización del extendido
Manipulación de la muestra y elaboración del extendido realizarlo detrás del mechero. Observar y anotar el aspecto macroscópico de cada una de las muestras en la lista anterior Dividir el aplicador de madera en dos y con ayuda de ellos elegir la “partícula útil” que es la parte más purulenta o densa del esputo, enrollándola en uno de los aplicadores.

Colocar la partícula o partículas sobre el portaobjetos y extenderla, desechar los aplicadores en un recipiente con desinfectante. Cerrar los envases de esputo

Flamear los bordes del portaobjetos y colocarlo sobre el soporte de lámina  para que se seque a temperatura ambiente.

Fijar la lámina mediante 2 ó 3 pasos rápidos sobre la llama.
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Desechar el papel absorbente o periódico, los aplicadores y los envases de esputo cerrados, en el recipiente de incineración, o en un recipiente que contenga desinfectante destinado para tal fin.

Lavado de las manos con agua y jabón.

D.- Coloración del extendido (Ziehl-Neelsen) D1.- Primer tiempo: coloración
Colocar las láminas fijadas sobre un soporte, ubicado en el lavadero.

Cubrir la totalidad de la superficie del extendido con la fucsina básica fenicada previamente filtrada.

Pasar lentamente el mechero por debajo de las láminas hasta que se produzca la emisión de vapores. Al cesar la producción de vapores repetir el procedimiento dos veces más (en total debe tardarse un mínimo de 5 minutos)

Eliminar el exceso de fucsina, inclinando la lámina y lavar con agua a baja presión (lavar también la parte inferior).

D2.- Segundo tiempo: decoloración
Cubrir la totalidad de la superficie del extendido con el alcohol ácido, hacer un movimiento de vaivén a la  lámina. Al   adquirir coloración roja eliminar el   exceso de alcohol. Si el extendido esta aun de color rojo repetir la decoloración.

Se considera decolorado cuando solo las partes más gruesas del extendido conservan un ligero tinte rosado.

Lavar nuevamente la lámina con agua.

D3.- Tercer tiempo: coloración de fondo
Cubrir la totalidad de la superficie del extendido con azul de metileno, el cual deberá mantenerse durante 30 segundos.

Lavar ambas caras de la lámina y colocarla sobre papel absorbente y dejar que se sequen.

El papel del “área contaminada”, debe ser descartado en el recipiente de incineración o en un recipiente que contenga los desinfectantes ya mencionados.

La mesa de trabajo debe ser desinfectada con una esponja o algodón humedecido con fenol, lisol o cresol al 5% o hipoclorito de sodio al 2% (cloro industrial).

Lavado de las manos con agua y jabón.

F.- Observación Microscópica
Se debe observar con objetivo de inmersión 100x. La lectura debe realizarse de manera sistemática y contar los Bacilos Acido Resistentes (BAR) en cada uno de los cuatro cuadrantes del campo microscópico.
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Para anotar el recuento de bacilos se utilizará la hoja de “recuento semicuantitativo”
FECHA: 
LAMINA  N°  
RESULTADO: 
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TOTAL
G.- Informe de los resultados:
El informe  de  resultados  del  examen  microscópico  directo  (Baciloscopía)  se  realizará mediante, la escala semicuantitativa que se describe a continuación:

	NSO-BAR
	No se encuentran Bacilos Ácido Resistentes (BAR) en 100 campos observados.

	1 a 9
	Reportar el número de BAR en 100 campos observados

	Positivo 1 +
	Menos de 1 BAR promedio por campo en 100 campos observados

	Positivo 2 +
	1 a 10 BAR promedio por campo en 50 campos observados

	Positivo 3 +
	Más de 10 BAR promedio por campo en 20 campos observados


En caso  de  encontrar  de  uno  a  nueve  bacilos  en  cien  campos  observados  debe ampliarse la  lectura a otros cien campos. Al examinar los 200 campos y persistir el número de bacilos de 1 a 9, realizar un nuevo extendido, si persiste el mismo número de BAR informar el resultado y solicitar nueva muestra.
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Se deben guardar todas las láminas leídas (tanto positivas como negativas) para su posterior envío al laboratorio de Referencia del Estado para la garantía de calidad de las baciloscopía.

Al terminar la lectura, los envases con las muestras de esputo deben ser descartados (ver medidas de bioseguridad para la realización del extendido)

Registrar los resultados obtenidos en el “REGISTRO DIARIO DE ACTIVIDADES DE LABORATORIO” y en las boletas de “SOLICITUD DE EXAMEN BACTERIOLOGICO DIRECTO” de cada paciente.

Enviar los resultados al servicio solicitante.
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RECUERDE: Mensualmente se debe elaborar y enviar el: “INFORME MENSUAL DE ACTIVIDADES DE LABORATORIO”
INSTRUCCIONES PARA LA RECOLECCION Y TRANSPORTE DE MUESTRAS QUE VAN
A
SER
PROCESADAS
PARA
DIRECTO
Y
CULTIVO
POR
LOS LABORATORIOS DE REFERENCIA
Para la obtención y envío de las siguientes muestras:
ƒ
Lavado bronquial
ƒ
Biopsias, tejidos, etc.
ƒ
Aspirados ganglionares
ƒ
Liquido (pleural, cefalorraquídeo, pericardico, peritoneal, sinovial, seminal)
ƒ
Sangre
ƒ
Secreciones o aspirados de cualquier parte del organismo

Se deben cumplir las siguientes condiciones:
1.
Deben ser recogidas por personal medico de la manera más aséptica posible.
2.

La solicitud del examen debe ser llenada completamente especificando el tipo de muestra a procesar, en caso de que se envíen varios tipos de muestra, se debe enviar cada una por separado.
3.

El envase debe ser estéril, tapa de rosca, bien identificado en las paredes del mismo con: nombre y apellido del paciente, edad, tipo de muestra, fecha de recolección.
4.

El envase con la muestra debe ser protegido de la luz solar y el calor ( refrigerado, no congelado), evitar la desecación (agregar agua destilada estéril si es necesario) y no usar formol o alcohol.
5.

Trasladarlas  de  inmediato  al  laboratorio  para  su  procesamiento.  En  caso  de  no disponer de transporte para su rápido envío, se puede conservar en refrigeración (4 a 8

° C), por un lapso no mayor de 12 horas, a excepción del contenido gástrico que debe ser procesado antes de las seis horas. El tiempo transcurrido entre la toma de la
muestra y su procesamiento por el laboratorio de referencia no debe exceder de las 18 horas, ya que a mayor tiempo la viabilidad de los bacilos y su posibilidad de ser recuperados en cultivo disminuye.
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SUSTANCIAS PRESERVADORAS NECESARIAS PARA EL TRANSPORTE SEGÚN EL TIPO DE MUESTRAS A PROCESAR
Tipo de Muestra
Sustancia Preservadora
Cantidad Recomendada
Material de biopsias, aspirados de tejidos o lesiones
Liquido pleural, sinovial.


.-Agua destilada estéril
.- Heparina ó

.- SPS (sodium polyanethole- sulfonate) ó

.- EDTA


Suficiente para cubrir la muestra

50 lambdas (1 gota) por cada 5 ml. de muestra.
.- Heparina ó
50 lambdas (1 gota) por cada 5
Sangre
.- SPS (sodium polyanethole-
[image: image89.png]


sulfonate)
Orina
.- Carbonato de sodio al 10%


ml. de muestra.
150 lambdas (3 gotas) por cada
10 ml de muestra
Lavado gástrico
.-Carbonato de sodio al 10%
1 ml- x cada 10 ml de muestra
Lavado bronquial, liquido cefalorraquídeo, seminal,

peritoneal, pericardico, y secreciones

No
No
GARANTIA DE CALIDAD DE LAS BACILOSCOPIAS
Consiste  en  garantizar  que  el  examen
se  realice  correctamente  en  los  laboratorios periféricos, éste es un proceso planificado de supervisión continua para minimizar los errores causados por la elaboración y  observación deficiente de los extendidos de esputos.

Los laboratorios locales enviarán al laboratorio de Referencia Regional  y/o Intermedios del

Estado el 100% de las láminas positivas y el 10% de las negativas.

Los laboratorios de Referencia Regionales y/o Intermedios de cada estado enviarán al Laboratorio Referencia Nacional, el 100 % de las láminas positivas y el 10 % de las negativas previamente evaluadas  y seleccionadas al azar.   (ver  formato anexo de garantía  calidad de la baciloscopía)

.- Requisitos que deben cumplirse para el envío de láminas
1.- Enviar las láminas con su respectivo formato

2.-  Comprobar que los números de cada lámina correspondan con el número y resultado de los pacientes registrados en el libro o cuaderno de actividades diarias.

3.- Registrar todos los datos solicitados en el formato correspondiente.

4.-  Limpiar cuidadosamente las láminas con alcohol (preferiblemente metanol)  para quitarle el aceite.

5.- Envolver cada lámina por separado, colocarlas en una caja para su envío.

6.- Escribir claramente la dirección del laboratorio al cual va dirigido.

7.- Colocar en lugar visible la palabra “FRAGIL”
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PROGRAMA NACIONAL DE CONTROL DE LA TUBERCULOSIS GARANTIA DE CALIDAD DE LA BACILOSCOPIA
ESTABLECIMIENTO 



  DTO. O MUNICIPIO SANITARIO 

ESTADO 
 PERIODO:
DESDE 
HASTA 
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BIOANÁLISTA RESPONSABLE 

	N°
	RESULTADO
	CALIDAD TECNICA
	OBSERVACIONES

RECOMENDACIONES

	FROTIS
	LOCAL
	REGIONAL
	CE
	C
	F
	

	
	
	
	
	
	
	


CE: CARACTERISTICAS DEL ESPUTO
F: FROTIS
C: COLORACION

B: BUENO  R: REGULAR
M : MALO
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FECHA DE ENVIO 
  FECHA DE RECEPCION: 

SUPERVISOR
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N° DE FROTIS ENVIADOS:

N° DE FROTIS RECIBIDOS: 

NOMBRE 
   FECHA ENVIO
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DE RESULTADOS: 
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XII.- PARTICIPACIÓN SOCIAL COMUNITARIA
En este capitulo aportaremos una serie de orientaciones para la ejecución de esta estrategia que se debe aplicar de acuerdo al contexto social y cultural de cada comunidad.

La tuberculosis pulmonar  lleva implícito factores condicionantes  como son la pobreza y hacinamiento, reflejado esto por situaciones de extrema pobreza. Esto nos ha llevado a que los enfermos y comunidad en  general sean un factor contribuyente activo en el control de la tuberculosis pulmonar.

La única garantía   para que la comunidad se comprometa a participar, consiste en brindar  una   buena
calidad  de  atención  en  los  servicios  de  salud  local,  siendo imprescindible la efectividad en la Atención Primaria de Salud (APS).
En décadas pasadas, el trabajo social con los pacientes era con una visión paternalista, donde la actitud  del paciente y el grupo familiar era pasiva en relación a la enfermedad. Recientemente se plantea la  necesidad de incorporar a la comunidad en una participación activa en beneficio del paciente y de su reinserción  a la productividad.

Para una eficiente acción comunitaria  en el control de la tuberculosis, el personal de salud (médico,  enfermera, promotor social y bioanalista en todos los niveles de atención) debe desarrollar las siguientes acciones:

•
Integrarse
a  la  vida  de  la  comunidad.  Es  decir  conocer  el  entorno  geográfico, económico, social,  cultural y  política de salud  en la que se desenvuelve.

•
Trabajar en equipos multidisciplinarios  los que deben conocer los principios básicos del   programa   y   aspectos   epidemiológicos   que   favorecen   el   desarrollo   de   la enfermedad.

•
Conocer las diferentes formas de organización existentes en la comunidad.

•
Informar a la comunidad sobre las acciones de control de la tuberculosis a través de estrategias de información, educación y comunicación (IEC) con el objeto de motivar a la comunidad para que consulten oportunamente  a las instituciones  de salud, de tal forma  de tomar las medidas de prevención primaria y secundarias.

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la  participación de los ciudadanos es la  clave  para  la  resolución  de  numerosos  problemas  de  salud,  por  lo  que  es  prioritario estimularla., mediante la prevención, promoción y cooperación multisectorial.

RECUERDE
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Nada puede concebirse sin la comunidad y por supuesto sin la participación de sus integrantes en las actividades cotidianas que conducen al verdadero desarrollo.
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.- ¿QUE ES LA PROMOCION DE SALUD?
Es la estrategia  que a su vez se define como “Proceso de reflexión, acción, para la toma de decisiones y  participación dirigida
a desarrollar las capacidades
y potencialidades de la persona,  su  familia  y  comunidad  en  la  satisfacción  de  sus  necesidades  primarias  y  de desarrollo humano y social.”

Se pondrá  énfasis  en  aquellas  personas  que  tengan  factores  de  riesgo  para  contraer Tuberculosis,  mediante: educación para la salud, promoción de la participación social
y comunicación educativa.

Objetivo:
Propiciar la participación social de los diferentes actores en el control de la tuberculosis enmarcada en la  política de salud en
atención integral y fortalecimiento de los servicios locales de salud.(Atención Primaria)

Componentes:

El componente de información – educación – comunicación, es una estrategia de trabajo en el control de la tuberculosis, que permitirá al personal de salud y la población general, acceder a información, dé a conocer sus experiencias y se involucre en los diversos procesos de toma de decisiones.

Actualmente  se  propone  una  TRIPLE  ALIANZA
DE  ESTRATEGIAS,  donde  se consideran tres elementos primordiales
para la Información, Educación y Comunicación (IEC):
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INFORMACIÓN
COMUNICACIÓN
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•
Investigar
•
Orientar
•
Crear procesos
•
Ambientar
•
Aconsejar
•
Actitud positiva
•
Difundir
•
Desarrollar

•
Motivar
•
Socializar

capacidades y destrezas

•
Movilizar
Se ha observado que la simple información, no es suficiente para el logro de una participación  activa, debido a la pasividad de los involucrados. Por dicha razón se ha hecho necesario incorporar aspectos educativos ya que estos constituyen el instrumento que hace  funcionar  la  participación,   permitiendo   desarrollar  capacidades  y  destrezas  en  el individuo, familia y comunidad  y de esta manera lograr un cambio de actitud  que les permita discriminar sus necesidades básicas de salud.

Dentro de esas estrategias la  Educación para la salud  es aquella mediante la cual se logra la internalización   de conocimientos, desarrollar actitudes y habilidades que permite un cambio hacia la adopción de estilos de  vida saludables. El nuevo enfoque de las políticas de salud busca  implicar  responsablemente  al  personal  de  salud  con  la  comunidad  en  acciones  de
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promoción y prevención de la tuberculosis, mediante educación para la salud, la cual no produce resultados inmediatos. Para que esto sea posible se requiere un cambio de actitud por parte del personal de salud el cual debe socializar sus conocimientos y evitar dar una información incomprensible.
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RECUERDE
Para el logro de un verdadero cambio de actitud en relación con el autocuidado de su salud, es necesario que el trabajador de salud
comparta sus conocimientos, escuche, dialogue y aprenda de los miembros de la comunidad
Objetivos comunicacionales en un programa de salud
•
Deben estar definidos a partir del diagnóstico
•
Ordenados de acuerdo a su importancia
•
Consecuentes en el tiempo
•
Deben estar dirigidos a cada grupo de población
•
Debes describir los resultados que se esperan
Comunicación Educativa.
Es la estrategia que se sustenta en el desarrollo de esquemas novedosos y creativos de comunicación  educativa,  basados  en  técnicas  de  mercadotecnia  social,  que  permiten  la producción y difusión de  mensajes gráficos y audiovisuales de alto impacto, desde los más sencillos  como  dípticos  y  volantes  hasta  los  que  incluyen  mensajes  radiofónicos  y  de Televisión..

Esto requiere que se proceda de manera sistemática y acorde a una metodología para el desarrollo de las siguientes acciones:

•
Detectar  las  necesidades  de  información,  planeación,  cronograma  de
actividades, ejecución, seguimiento y evaluación.

•
Dentro  de  la  estrategia  de  comunicación  educativa  se  debe  elaborar  un  plan  que incluya   medios   de   comunicación   gráfica,   interpersonal,   audiovisuales   y   otros alternativos.

•
Los medios de comunicación gráfica más conocidos son: cartel, volantes, revistas, boletines,  folletos,  trípticos;  los  audiovisuales
y  electrónicos  son:  videos,  audio, mensajes  de  radio  o  televisión;  como  medios  alternativos  podemos  emplear  los periódicos murales, cintillos promociónales, mensajes en camisetas y gorras, ferias, y eventos especiales entre otros.
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Objetivos de IEC en Tuberculosis:
•
Generar y difundir mensajes sobre el control de la tuberculosis, para despertar la conciencia, con el propósito de influir en los niveles de decisión (políticos, académicos y público en general).

•
Colocar en los medios de comunicación masiva como tema de discusión el control de la tuberculosis

•
Sensibilizar  a  la  población  a  través  de  campañas  y  difusión  de  mensajes  para  la prevención y control de la Tuberculosis.

•
Motivar a las personas a que adopten nuevas actitudes y comportamientos

•
Incentivar  a  la  población  informada  para  que  tome  decisiones
relacionadas  a  la protección contra la enfermedad.

Existen diversas modalidades grupales para llevar a cabo la Promoción para la Salud:

Sistema de vigilancia en la comunidad
Conjunto de acciones e intervenciones  que la población organizada  realiza para identificar la tuberculosis como problema local. Su propósito será  implementar la red de vigilancia en la comunidad.

Unidad local de vigilancia
Corresponde  al  ámbito  local,  tales  como  asociaciones  de  vecinos,  club  de  madres, asociación de pacientes, etc.; y sus actividades son:

•
Capacitación por parte del personal profesional, técnico y administrativo en el manejo del programa, en las actividades en las cuales se va a participar.

•
Aplicación de estrategias de participación comunitaria.

•
Capacitar a las organizaciones  de base, promotores de salud y lideres de la comunidad en las acciones del programa.

•
Implementar  la Red de Vigilancia  en la comunidad.

De igual manera incorporar el concepto de PARTICIPACIÓN COMUNITARIA, que constituiría  EL EMPODERAMIENTO (internalización)  de las personas o grupos de una comunidad, a los que se le trasmite  conocimientos  y capacitación  para que se transforme en un agente activo de su desarrollo y asuma la responsabilidad de su salud.

Es importante  considerar  que  la  misma  involucra  aspectos  de  compartir  la  toma  de decisiones  ya que la participación es un proceso que puede ir de menos a más y no un acto único, en el nivel más bajo estaría la participación individual informativa y pasiva, y en el más alto la toma de decisiones compartida.

Esto da lugar a diferentes tipos de participación: pasiva o activa, selectiva o global, directa e indirecta, institucional o informal, espontánea o inducida, y voluntaria o no voluntaria, según sea la identidad de los  participantes, la localización del poder y el funcionamiento de los mecanismos de participación.
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Prioridades de la Participación Comunitaria:
•
Promover la responsabilidad social por la salud

•
Ampliar  la  capacidad  de  las  comunidades  y  empoderar
a  los  miembros  de  la comunidad

•
Consolidar y ampliar las alianzas en pro de la salud

•
Reconocer y respetar los derechos de las personas

Pueden distinguirse diferentes tipos de participación comunitaria en Atención Primaria de

Salud:

•
Según  la  naturaleza  de  la  acción  sanitaria:  participación  en  la  curación, prevención, promoción, reinserción o rehabilitación.

•
Según la condición de los participantes: de enfermos en cada enfermedad, de enfermos
y  familiares,  de  enfermos,  familiares  y  miembros  de  la  comunidad interesados en la enfermedad:  de miembros de la comunidad interesados en tareas concretas ( alimentación, diagnóstico de salud, educación para la salud): de grupos de riesgo ( niño sano, educación sanitaria, etc.); de personas  representativas de grupos   organizados,   de   profesionales   del   equipo   de   atención   primaria,   de representantes de la administración sanitaria o de representantes de la administración pública.

•
Según  la  estructura  de  participación  abierta  a  cualquier  aporte(de  opinión) formada por representantes de organizaciones sociales  de la zona; con predominio de
profesionales
del
equipo
de
atención
primaria
y
representantes
de organizaciones( de decisión) con predominio de representantes de organizaciones con voluntad en política de salud a la población  a través del consejo de salud por parte  de  la  población  integrado  por  con  representantes  de  organizaciones

y profesionales de la salud d y de la administración.

•
Según los objetivos de la participación adquirir conocimientos sanitarios, ejecutar orientaciones   emanadas  de  expertos,  asesorar  a  los  expertos  en  la  toma  de decisiones, participación   de la  población   en la toma de decisiones   junto con el equipo de atención primaria, promover la transformación social.

•
Según el ámbito conceptual y sanitario dirigido a enfocar a la Tuberculosis como un problema de Salud Publica

En todo proceso de Promoción de Salud, la participación de la comunidad se hace necesaria para el logro de sus objetivos.
Uno de los aspectos claves en  la planificación de la participación comunitaria lo constituye la Socialización consiste en informar a todo el personal del establecimiento de salud
sobre la estrategia de participación Comunitaria en el control de la tuberculosis.
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Otro  aspecto,  consiste  en  la   Sensibilización   de  la  comunidad,  hacerles  plantearse interrogantes tales como:

•
Que haremos?

•
Como?

•
Con que?

•
Cuando?

•
Con quien se contará?

•
Cómo se evaluará?

La  COORDINACION  Y  CONCERTACIÓN  son  estrategias  imprescindibles  que formalizan y garantizan las acciones conjuntas entre diferentes organismos públicos, privados y  sociales,  para  desarrollar  programas,  acciones  y  proyectos,  con  el  fin  de  impulsar  la comunicación  y  el  intercambio  de  información  de  experiencias  y  resultados  así  como favorecer la ampliación de cobertura y la optimización  de recursos, evitando duplicidad de acciones.

Una  de   las   estrategias   que   se   interrelaciona   con   la   educativa,   lo   constituye   la CAPACITACION, ya que incorpora
conocimientos actualizados
y prácticas, asÍ
como métodos y técnicas didácticas que permitan al personal de salud   y a los recursos humanos comunitarios,   modificar  hábitos,  actitudes  y  comportamientos  de  la  población,  con  el propósito de lograra una mejor calidad de vida

Por ultimo se hace imprescindible poner en práctica la INVESTIGACIÓN como estrategia que se realiza en  forma sistemática sobre métodos y técnicas de capacitación, así como de comunicación  educativa,  que  permita  impulsar  el  desarrollo  e  impacto  de  los  programas operativos de Promoción de la Salud

ASPECTOS CLAVES PARA LA PARTICIPACION COMUNITARIA EN EL CONTROL DE LA TUBERCULOSIS
PLANIFICACION CONCERTADA
DETERMINACION DE PRIORIDADES
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CONCERTACION
DIAGNOSTICO PARTICIPATIVO
CONVOCATORIA
SENSIBILIZACIÓN
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XIII.- SISTEMA DE REGISTRO DE DATOS E INFORMACION
Este sistema está destinado a proveer la información que permita evaluar los componentes

epidemiológicos,  operativos  y  técnicos  del  Programa,  alimentar  el  sistema  de  vigilancia epidemiológica  de  la tuberculosis en el país y consecuentemente ofrecer elementos básicos para la toma de decisión por parte de la autoridad de salud

La configuración de este sistema presenta cuatro niveles bien individualizados:

I.
Nivel de Producción de Información: Corresponde a los establecimientos de salud, de cualquier tipo, que realizan actividades programadas de control de la tuberculosis.

II. Nivel   de   Registro,   Concentración   y   Análisis   Distrital   y/o   Municipal   de Información:  Corresponde  a  la  coordinación,  sea  distrital  o  municipal,  del  Programa Integrado de Control de la Tuberculosis, conjuntamente con el Epidemiólogo del Distrito o Municipio Sanitario.

III.Nivel
de
Registro,
Concentración
y
Análisis
Regional
de
Información: Corresponde  a  la  coordinación  del  Programa  Integrado  de  Control  de  la  Tuberculosis conjuntamente con el Departamento de Epidemiología y Estadística del estado.

IV.Nivel  de  Procesamiento,  Análisis  Nacional  y  Decisión:  Corresponde  al  nivel central del Programa Integrado de Control de la Tuberculosis.

Las actividades del Programa Integrado de   Control de la Tuberculosis, realizadas en el nivel de  producción de la información de los diferentes establecimientos de salud, serán registradas en los siguientes formatos e instrumentos:

1.  FORMATOS:
1.
Solicitud de examen bacteriológico directo

2.
Solicitud de cultivo, identificación y pruebas de sensibilidad

3.
Informe de la visita

4.
Ficha Epidemiológica de Tuberculosis

5.
Informe final de evaluación de tratamiento

6.
Ficha de investigación de meningitis

7.
Hoja de Transferencia.

8.
Historia de tratamientos recibidos para pacientes con MDR

9.
Hoja de notificación de complicaciones de vacuna B.C.G.

10. Notificación de reacciones adversas a fármacos antituberculosos (RAFA)

SOLICITUD DE EXAMEN BACTERIOLÓGICO DIRECTO
Se debe llenar la solicitud del examen con los datos correspondientes.
SOLICITUD DE CULTIVO, IDENTIFICACIÓN Y PRUEBAS DE SENSIBILIDAD
Se debe llenar la solicitud del examen con los datos correspondientes, de acuerdo al examen solicitado.

INFORME DE LA VISITA DOMICILIARIA:
Todo caso de TB una vez diagnosticado e iniciado el tratamiento, se le  dispensará una visita en su domicilio, debe realizarse en los primeros 5 días hábiles, sucesivos al inicio  del  tratamiento.  Tiene  la  finalidad  de:  Confirmar  la  dirección  de  residencia suministrada por el paciente en el momento de la entrevista, sensibilizar a la familia a fin de que le brinde apoyo y estimulo para evitar interrupciones del tratamiento y verificar el número de contactos. Esta debe repetirse cuantas veces sea necesaria, si el paciente presenta 3 o más inasistencias o presente riesgo de abandono. Una vez realizada la visita debe llenarse el informe correspondiente, el cual debe archivarse en la historia clínica.
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FICHA EPIDEMIOLÓGICA:
La tuberculosis es una enfermedad de notificación obligatoria, todo caso TB una vez diagnosticado debe llenársele el respectivo formato, independientemente de la categoría a  que  corresponda:  Nuevo,   Recaídas,  Fracasos  y  Crónicos  (según  definiciones establecidas en la norma).

INFORME FINAL DE EVALUACIÓN DE TRATAMIENTO:
Debe llenarse a todo caso TB, independientemente de la serie, una vez finalizado el esquema de tratamiento indicado, debe enviarse al nivel central del Programa Integrado

de Control de la Tuberculosis

FICHA DE INVESTIGACIÓN DE MENINGITIS:
Este formato recoge datos adicionales a los contemplados en la ficha epidemiológica, imprescindibles  para el reporte de la meningitis TB. Indicador excelente para medir transmisión reciente. Debe notificarse inmediatamente a la Coordinación Regional y esta a su vez debe enviar el respectivo formato junto a la Ficha Epidemiológica, durante los 5 días sucesivos, al nivel central del Programa Integrado de  Control de la Tuberculosis

HOJA DE TRANSFERENCIA:
Debe llenarse cada vez que se derive un caso de tuberculosis de una entidad federal a otra, la  responsabilidad de llenarla es del médico tratante hasta ese momento. Este instrumento permitirá el seguimiento del  caso hasta la culminación del tratamiento.

HISTORIA DE TRATAMIENTOS RECIBIDOS (PACIENTES  RESISTENTES)
Recogerá toda  la  información  relacionada  con  tratamientos  anteriores,  permitirá evaluar las monoterapias reales o encubiertas que ha recibido el enfermo en el pasado y facilita la elaboración del esquema de retratamiento

NOTIFICACION DE COMPLICACIONES DE VACUNA BCG:
Este formato recogerá información sobre el biológico (lote y fecha de vencimiento), tipo de lesión (local, regional y general), estudios realizados, resultados, y evolución de la misma.

NOTIFICACIÓN
DE
REACCIONES
ADVERSAS
A
FÁRMACOS ANTITUBERCULOSOS:
Debe llenarse cada vez que aparezca cualquier evento adverso y enviarse al nivel central del Programa Integrado de Control de la TB.
2.  INSTRUMENTOS DE REGISTRO:
1.
Registro Diario de Sintomáticos Respiratorios

2.
Registro diario de actividades de laboratorio. Baciloscopía.

3.
Registro diario de actividades del laboratorio. Cultivo.

4.
Registro diario de actividades.

5.
Registro y seguimiento de pacientes.

6.
Tarjeta de tratamiento.
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REGISTRO
DIARIO
DE
SINTOMÁTICOS
RESPIRATORIOS IDENTIFICADOS:
Este registro permitirá recoger la información necesaria para preparar los informes mensuales sobre detección de casos. Debe llevarse en las consultas de medicina general en todos los establecimientos del país.

REGISTRO DIARIO DE ACTIVIDADES DE LABORATORIO BACILOSCOPÍA O CULTIVO:
El uso de uno u otro instrumento de registro, estará sujeto a nivel resolutivo de los laboratorios,  bien  sea  que,  realicen  solo  baciloscopías  o  que  además  procesen

cultivos.

REGISTRO DIARIO DE ACTIVIDADES:
Recogerá información sobre actividades básicas realizadas: Vacunación con BCG, Localización   de   casos  y  tratamiento,  estudio  de  contactos,  la  sumatoria  de  las actividades  diarias  permitirá   realizar  los  informes  mensuales  de  actividades  y  el acumulado de estos permitirá la realización de los informes trimestrales.

REGISTRO Y SEGUIMIENTO DE PACIENTES:
Permite evaluar la eficacia y la eficiencia del tratamiento, facilita la información necesaria  para   la  evaluación  de  cohortes,  debe  tener  concordancia  con  la  ficha epidemiológica e informe final de tratamiento.

TARJETA DE TRATAMIENTO:
Es un registro muy importante, tiene como finalidad facilitar la aplicación eficiente del tratamiento. Recoge características del caso, prescripción del régimen de tratamiento e identificación y estudio de sus contactos. Debe llenarse en el momento en que se hace el  diagnostico  de  tuberculosis.  Provee   información  para  el  libro  de  registro  y seguimiento de pacientes y junto a este se elabora el  informe final de tratamiento. El manejo
corresponde
al
personal
de
enfermería
mediante
el
TARJETERO CALENDARIO DE TRATAMIENTO.  Debe ser impresa en cartulina amarilla de 24 x

17,5 cms.

3.  INSTRUMENTOS DE INFORMACIÓN:
1.  Informe Mensual de laboratorio que realizan Baciloscopias

2.  Informe Trimestral de laboratorio que realizan Cultivo

3.  Informe Mensual de Actividades

4.  Informe Trimestral y Evaluación Operacional.

5.  Inventario de Medicamentos, Biológicos y Suministros del Programa

INFORME
MENSUAL
DE
LABORATORIOS
QUE
REALIZAN BACILOSCOPIAS
Se  debe  elaborar  mensualmente  y  posteriormente  enviarlo  a  la  coordinación distrital/municipal.
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INFORME TRIMESTRAL DE LABORATORIOS QUE REALIZAN CULTIVO
Se  debe   elaborar   trimestralmente   y   posteriormente   enviarlo   a   la   coordinación distrital/municipal

INFORME MENSUAL DE ACTIVIDADES
Se  elabora  en  base  al  Registro  diario  de  Actividades,  Registro  del  Sintomático Respiratorio,  Registro  y  Seguimiento  de  Pacientes,  debe  ir  acompañado  de  Ficha Epidemiológica, Informe Final  de Tratamiento y de cualquier otra notificación con la ficha correspondiente (Complicaciones de Vacuna BCG, RAFA)

INFORME TRIMESTRAL Y EVALUACIÓN OPERACIONAL:

Esta destinado a suministrar información epidemiológica y operativa del programa. Se elabora a  nivel del municipio y/o distrito sanitario en base al: Registro Diario de Actividades,
Informes
Mensuales
y
Trimestral
de
los
Laboratorios,
Tarjeta Epidemiológica,  Hoja  de  Notificación  de  casos,  Informe  final  de  Evaluación  de Tratamiento,  Ficha  de Investigación de Meningitis, Hoja de Complicación de Vacuna BCG, que deben enviar junto con el informe al nivel regional.  Luego el nivel regional realiza un consolidado del estado y lo envía junto con los formatos al nivel central.

INVENTARIO DE MEDICAMENTOS, BIOLÓGICOS Y SUMINISTROS DEL PROGRAMA:
Está destinado a suministrar información, con respecto a las existencias de insumos del programa  en los niveles regionales.

La información epidemiológica y operacional utilizará como medios de comunicación entre los diferentes niveles del sistema, los siguientes formatos específicos:
•
Entre cada establecimiento y la Coordinación del Programa y/o Epidemiología y Estadística del  Distrito o Municipio Sanitario, serán utilizados: Solicitud de examen bacteriológico  directo.  Solicitud  de  cultivo,  identificación  y  pruebas  de  sensibilidad. Informe de la visita, Ficha Epidemiológica de Tuberculosis, Informe final de evaluación de tratamiento,  Ficha  de  investigación de  meningitis, Hoja  de  Transferencia,  Historia  de tratamientos recibidos para pacientes con MDR

•
Entre la Coordinación Distrital o Municipal del Programa y Coordinación Regional del Programa y/o Epidemiología  del Estado, serán utilizados: Ficha Epidemiológica de Tuberculosis, Informe final  de evaluación de tratamiento, Ficha de investigación de meningitis, Hoja de Transferencia, Historia de tratamientos recibidos para pacientes con MDR,  Hoja  de  notificación  de  complicaciones  de  vacuna   B.C.G.,  Notificación  de reacciones adversas a fármacos antituberculosos Informe mensual de laboratorio, Informe Trimestral y Evaluación Operacional, Inventario de Medicamentos, Biológicos y Envases para Esputo

•
Entre  la  Coordinación  Regional  y  la  Coordinación  Nacional  del  Programa  de Tuberculosis y Enfermedades Pulmonares, serán utilizados: Ficha Epidemiológica de Tuberculosis,  Informe  final  de  evaluación  de  tratamiento,  Ficha  de  investigación  de meningitis,  Historia  de  tratamientos  recibidos   para  pacientes  con  MDR,  Hoja  de notificación de complicaciones de vacuna B.C.G., Notificación de reacciones adversas a
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fármacos antituberculosos, Informe Trimestral y Evaluación Operacional, Inventario de

Medicamentos, Biológicos y Envases para Esputo

TARJETERO CALENDARIO DE TRATAMIENTO
Tiene como finalidad organizar y facilitar manejo de la tarjeta de tratamiento, por lo que debe ser  implementado  en todo establecimiento de salud que administre tratamiento a más de 5 pacientes a la vez.

Para su elaboración se empleará: Una caja de madera o cartón que conserve las medidas de la tarjeta y un juego de rótulos impresos colocados dentro de la caja, en el siguiente orden de adelante hacia atrás.

“MES EN CURSO”

“PROXIMO MES” “INASISTENTES” “ABANDONOS” “HOSPITALIZACIONES” “TRANSFERENCIAS” “CURACIONES” “DEFUNCIONES” “FRACASOS”

En los compartimientos “MES EN CURSO” y  “PROXIMO MES”  se colocaran separadores que lleven  impresos el día (fecha) consecutivos del mes (ejemplo: 01, 02, 03, 04.......etc.; hasta el último día del mes,   bien sea: 28, 29, 30 o 31.). Solo estos 2 compartimientos llevan separadores, el resto se colocará al final de  la  caja, en el orden arriba mencionado. VER MODELO.
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El tarjetero-calendario  debe  permanecer  en  la  sala  donde  se  administre  el  tratamiento  al paciente. Debe revisarse al final de la jornada diaria a fin  de identificar los inasistentes. Si el paciente no asistió a la cita se  deberá
separar la tarjeta para las medidas de búsqueda y
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archivarla en el separador de inasistente.  Esta tarjeta permanecerá en este ítem hasta que el enfermo comparezca, o hasta que se califique como abandono, es decir, después de 30 días de inasistencia. En los casos  de hospitalización, traslado, curaciones, defunciones, las tarjetas ocuparán los respectivos apartados a partir  de  la fecha en que se reciba la información. El reporte de los controles bacteriológicos debe realizarse de acuerdo a la Norma. Al terminar el tratamiento los datos registrados en la tarjeta de tratamiento permitirán   elaborar el formato informe final de evaluación de tratamiento.

REGISTRO CENTRAL DE TUBERCULOSIS DEL ESTADO
Debe estar ubicado en la Coordinación de Tuberculosis del estado o en Epidemiología del estado.  Esta conformado por 2 archivos:

KARDEX ANUAL: Esta diseñado para facilitar la búsqueda de los  casos TB reportados y evitar sobre  registros. A cada caso reportado con ficha epidemiológica se le elaborará una tarjeta en cartulina, de 10 x 5 cm aproximadamente, en la misma se registraran los siguientes datos: Apellidos y Nombres, número de  cédula  de identidad, número de caso y fecha de notificación. Las tarjetas se organizarán por orden alfabético según apellidos de los pacientes. REGISTRO  ANUAL  DE  INGRESOS  Y  EGRESOS:  Contiene  la  copia   de  la  ficha epidemiológica de los casos de TB, enviada por los establecimientos de salud. Se organizaran de según el número de orden que  tengan y a la SERIE a que pertenezca, es decir, habrá un rotulo para cada una  de las SERIES:
P,   N y EP.   Cada compartimiento de las SERIES contendrá
los
siguientes
separadores

ACTIVO,
CURACION,
ABANDONO, TRANSFERENCIA Y
 DEFUNCIÓN;

Mientras los casos reciban tratamiento las Ficha Epidemiológicas  permanecerán  en  el  activo,  se   registrarán  los  resultados  del  control bacteriológico y la información sobre la condición del paciente al final del tratamiento. Estos datos se obtendrán del Informe Final de Evaluación de Tratamiento. A medida que se  recibe información,  las  fichas  que  correspondan  a  egresos  por:
CURACION,
ABANDONO, TRANSFERENCIA  Y

DEFUNCIÓN.


Todo  cambio  de  ubicación  de  las  fichas,  será realizado  dentro  del  año  del  diagnóstico,  es  decir,  en  ninguna  situación  una  tarjeta  será desplazada del separador que indica el año del diagnóstico del caso para ubicarse por detrás del separador de otro año. En esta forma, el Activo del registro estará constituido por el total de casos existentes menos los que pasaron al Pasivo, es decir los que han salido por curación, abandono, transferencia para otro estado y defunción.

Entre las tarjetas que conforma el Activo, se organizarán dos secciones especiales para destacar las siguientes situaciones:

•
Casos Crónicos (Positivos).

•
Recidivas de Tuberculosis Pulmonar.

o
Con relación a las recidivas: Si se presenta en un caso ya registrado, se debe trasladar la ficha epidemiológica del pasivo del año en que fue  notificado  inicialmente,  al  activo  del  año  en  que  realiza  el diagnóstico  de  recidiva.
Si   esta  se  produce  en  un  caso  no registrado,  se  elaborará  una  Ficha  Serie  P,  con  el  Código  del Estado,  en  el  Año  del  Diagnóstico  y  sin  número  correlativo, manteniéndose en el separador de Recidivas.
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Realizado el diagnostico CASO TB deberá llenar las siguientes fichas:
•
Ficha Epidemiológica
•
Tarjeta de Tratamiento
Al iniciar una Quimioprofilaxis debe llenar:
•
Ficha Epidemiológica
•
Tarjeta de Tratamiento
Si tiene casos en tratamiento debe llenar al final del mismo el "Informe Final de Evaluación del Tratamiento"
Cuando haga visitas domiciliarias a los casos de tuberculosis o sus contactos debe llenar el: "Informe de la Visita. Resumen"
Para los casos de Meningitis y complicación de vacuna BCG se llenarán las fichas respectivas
EVALUACIÓN   POR   COHORTES   DE   TRATAMIENTO   DE   PACIENTES   BK POSITIVO
Una cohorte es un grupo de pacientes diagnosticados y registrados para tratamiento durante un periodo especifico de tiempo (Trimestral). La evaluación del tratamiento al finalizarlo en: Casos Nuevos Baciliferos de 15 y más años, con esquema de corta duración, es uno de los mayores indicadores de calidad de un programa de TB.

El análisis de cohortes es la clave de herramienta gerencial para evaluar la efectividad del Programa Nacional de Tuberculosis en el tratamiento, permite la identificación de problemas, y tomar  las  medidas  para  mejorar  la  gestión  del  programa,  determinando  los  resultados  del tratamiento y sus tendencias en los niveles locales, municipales, regionales y nacionales, para tomar los correctivos que sean necesarios.
Una Cohorte típica la constituyen los pacientes diagnosticados en cada trimestre:
1ra. Cohorte: 1 de enero al 31 de marzo

2da. Cohorte: 1 de abril al 30 de junio

3ra. Cohorte: 1 de julio al 30 de septiembre
4ta. Cohorte: 1 de octubre al 31 de diciembre
La evaluación se realiza al finalizar el tratamiento, esperando tres meses después para dar oportunidad  que  todos  los  pacientes  completen  el  tratamiento,  estos  resultados  deben  ser reportados en los Informes Trimestrales. Los Coordinadores regionales deben velar y verificar que los reportes Distritales y/o Municipales sean completos y consistentes.
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XIV.-
PARAMETROS
DE
PROGRAMACION
INDICADORES
DE RENDIMIENTO Y EVALUACION, SISTEMA DE PROGRAMACION
1.- PROGRAMACION:  PARAMETROS Y COBERTURA 1
% Cobertura  ó  Parámetro
Propuesto
1.1.- Cobertura de BCG

Vacunación a recién nacidos....................................................................................
90%

1.2 Localización de casos y  tratamiento

1.2.1.- Identificación del S.R.

a) Interrogatorio dirigido al 90% de los consultantes  de 1ª vez,  de  15 años y más..................................................................................................................
90% b) Proporción de S.R. esperados (5%)...........................................................................
0,05
1.2.2.- Casos nuevos
a) Proporción de tuberculosos bacilíferos2    en los S.R. examinados (2%)..............  0,02 b) Razón de tuberculosis pulmonar negativa  o solo cultivo positivo y

tuberculosis extrapulmonar  en relación a los casos de Tuberculosis Bacilífera3
c) Razón de tuberculosis  en menores de 15  años en relación a los casos de

Tuberculosis pulmonar
Bacilífera4 ............................................................................

0,45
0,18

1.2.3 - Estudio de contactos Se estiman 5 contactos por cada caso.........................   5

1.3.- Exámenes de diagnóstico y control

1.3.1.-Cobertura de S.R. identificados a ser examinados por baciloscopía..............  100%

1.3.2.- Nº baciloscopías de diagnóstico para cada S.R.:  100% de primera

muestra, 80% segunda muestra......................................................................................  1,8
1.2.3.- Nº baciloscopías de control a cada caso de tuberculosis pulmonar
bacilífera5 .................................................................................................................
3

1.3.4.- Cultivos y pruebas de sensibilidad...............................................................

1.3.5.- Porcentaje de contactos de 0 a 4 años...........................................................

1.3.6.- Porcentaje de contactos de 5 a 14 años.........................................................

1.3.7.- Porcentaje de contactos menores de 15 años sin cicatriz de vacuna
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BCG..........................................................................................................................  30%

1.3.8.- Número de radiografías de tórax...................................................................
1  Parámetros, Cobertura o rendimiento que debe ser utilizado en la programación del establecimiento, distrito o región. Si es diferente al Propuesto por el programa, deberá basarse en estudios o estimaciones razonables.
2   Bacilífero= paciente de 15 años o más de edad, con tuberculosis pulmonar con baciloscopía positiva. Si el enfermo tiene solo cultivo positivo no es "bacilífero".
3 Ver anexo Nº 1

4 Ver anexo Nº 1

5  Usualmente se realizarán 2 baciloscopías (al 3º  mes y final del tratamiento), en caso de positividad al 3º mes, se hará otra al 5º mes. Las baciloscopías positivas al 5º mes y final del tratamiento se repetirán para confirmar la positividad.
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% Cobertura  ó  Parámetro
Propuesto
1.4 .-Tratamiento de casos

1.4.1.-Proporción de recaídas en pacientes tratados, de 15 años y más de edad......   0,04

1.4.2.- Proporción de recuperación de abandonos en los casos nuevos de 15 años

y más de edad............................................................................................................  0,06

1.4.3.- Proporción de fracasos de tratamiento en los casos de TBC pulmonar

positiva, de 15 años y más de edad.
0,04

1.4.4.- Proporción de quimioprofilaxis en los contactos
0,05

2.- INDICES DE RENDIMIENTO
2.1.-Vacunación BCG

•
12 vacunaciones por hora en concentraciones de población y retén

•
Materiales: una jeringa descartable por cada vacuna

•
Rendimiento de vacuna:
60% en población urbana
•
50% en población rural
2.2.-Localización de casos

a) Rendimiento por hora/Bioanalista para lectura de baciloscopías (Técnica de

Ziehl-Neelsen) =

Mínimo 10 laminas por hora

Máximo 12 laminas por hora

b) Rendimiento por hora/auxiliar de laboratorio para recibir muestras, elaborar y colorear extendidos (Técnica de Ziehl-Neelsen):   10 laminas por hora

c) Material medico quirúrgico necesario para un día de trabajo:

1 par de guantes por persona que procese frotis

1 mascarilla protectora por persona que procese frotis

d) Cantidad de material necesario para 100 muestras de esputo:

150 envases de esputo

270 aplicadores de madera

120 porta objetos

15 ml aceite inmersión

2 litros de desinfectante

e) Reactivos para baciloscopía, cantidad necesaria para 100 baciloscopías: Fucsina.............. 1,2 grs.

Fenol Cristalizado...  150 grs. Alcohol de 95º...... 2 litros Acido Clorhídrico.... 50 ml Azul de metileno..... 0,5 grs.

f)  Objetivos de inmersión:

1 (uno) por cada 10 (diez) microscopistas/año
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2.3.-Tratamiento

a) Promedio de consultas y visitas por caso descubierto y tratado:

7 consultas médicas (incluye la 1ª)

6 entrevistas de enfermería

1 a 2 visitas domiciliarias

b) Consultas de control de tratamiento:

4 consultas médicas por hora

4 entrevistas de enfermería por hora

1 visita domiciliaria por hora/visitadora
(adaptar de acuerdo a la localidad)
12 administraciones de tratamiento supervisado  por hora/auxiliar de enfermería. c) Régimen Nº 1 Y 2 = Número de administraciones de tratamiento por paciente
(equivalente al número de asistencias al establecimiento de salud) durante 28 semanas de tratamiento totalmente supervisado.

Fase intensiva:. ....10 semanas x 5 =  50

Fase intermitente: 18 semanas x 3 =  54

TOTAL 28 semanas......................=  104 administraciones de tratamiento

d) Régimen Nº 3 (Retratamiento) = Número de administraciones de tratamiento por  paciente (equivalente al número de asistencias al establecimiento de salud) durante 84 semanas de tratamiento totalmente supervisado. Una primera etapa debe ser con el paciente hospitalizado.

Fase intensiva: 6 .......... 12 semanas x 7  =  84
Fase mantenimiento:... 72 semanas x 5 = 360
TOTAL :  84 semanas.......=  444 administraciones de tratamiento Cantidad necesaria de medicamentos para el tratamiento de un caso de tuberculosis en  base a esquemas normados.

MEDICAMENTO


REGIMEN DE TRATAMIENTO N°1
N°2
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Isoniacida tabletas: 300 mg
158
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Rifampicina cápsulas: 300 mg
208
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Ethambutol tabletas: 400 mg
150
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Pirazinamida tabletas: 500 mg
200
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Isoniacida tabletas: 100 mg
 - Rifampicina jarabe: 100 mg/5ml
 - Blister Fase I
50
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Blister Fase II
54

Tabletas Combinadas Fase I
-

Tabletas Combinadas Fase II
-
216
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El Régimen N° 3 será individualizado.
6  La fase intensiva será hospitalaria hasta negativizar el esputo. Al pasar a ambulatoria, el tratamiento  es  diario  de  lunes  a  viernes.  (La  primera  fase  consta  de  84  tomas  de medicamento). La segunda fase de mantenimiento se administra tratamiento 5 días a la semana, de lunes a día viernes.
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3.-EVALUACIÓN TÉCNICA
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En términos de eficacia y eficiencia en el cumplimiento de las acciones.
	3.1.- Vacuna BCG

A).- Rendimiento de personal

Número de vacunaciones realizadas por Vacunador: Por hora y/o por  día

	B).- Rendimiento de materiales:

% DE VACUNAS APLICADAS X INYEC =   

Nº   VACUNACIONES X 100 
 N° de inyectadoras suministradas

DOSIS BCG APLICADAS X AMPOLLA =  

Nº   VACUNACIONES BCG 
 N° de AMPOLLAS SUMINISTRADAS

	C).-Cobertura de Vacunación BCG

% COBERTURA MENORES DE 1 AÑO =   
MENORES DE 1 AÑO VACUNADOS 
 N° de MENORES DE 1 AÑO

	3.2.- Localización de Casos

%
N° EST. DE SALUD QUE HACEN
DE ESTABLECIMIENTOS
=  
BACILOSCOPIA X 100 

QUE HACEN BACILOSCOPIA
N° TOTAL DE ESTABLECIMIENTOS
DE SALUD CON LABORATORIO
%
N° EST. DE SALUD SIN LAB.QUE
DE ESTABLECIMIENTOS
=  
TOMAN MUESTARAS X 100 

SIN LAB. QUE TOMAN MUESTRAS
N° TOTAL DE ESTABLECIMIENTOS
DE SALUD SIN LABORATORIO
Nº SINTOMÁTICOS RESPIRATORIOS IDENTIFICADOS  X 100

% SINTOMATICOS RESPIRATORIOS   =
N° TOTAL DE CONSULTANTES DE
IDENTIFICADOS
1ª VEZ DE 15 AÑOS Y MÁS
% DE

Nº  S. R. EXAMINADOS CON SINTOMATICOS RESPIRATORIOS
=   BACILOSCOPÍA(1RA. MUESTRA)X100 

EXAMINADOS
Nº S.R.
IDENTIFICADOS
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3.2.- Localización de Casos
%

CASOS BACILIFEROS   = EN 100 SR EXAMINADOS


Nº CASOS NUEVOS DE TUBERCULOSIS
 
BACILÍFERA7    X 100 
 Nº DE S.R. EXAMINADOS8
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PROPORCION


Nº TOTAL DE BACILOSCOPÍAS PARA

 
DIAGNÓSTICO 

DE BACILOSCOPIAS   =
Nº DE S.R. EXAMINADOS 8
POR SR EXAMINADO
% DE CONTACTOS

N° DE CONTACTOS EXAMINADOS X 100
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EXAMINADOS
=
N° DE CONTACTOS REGISTRADOS
% DE
Nº ESTABLECIMIENTOS HABILITADOS9 9 PARA
ESTABLECIMIENTOS QUE ADMINISTRAN =



 
TRATAMIENTO 
X 100 

TRATAMIENTO
TOTAL ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
% DE ABANDONOS AL FINAL =


Nº ABANDONOS AL FINAL DEL TRATAMIENTO

 
NORMADO10     X 100 
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DEL TRATAMIENTO
Nº CASOS BACILÍFEROS QUE INICIAN TRATAMIENTO
7 Tuberculosis pulmonar con baciloscopía positiva en personas de 15 años y más de edad.
8    Nº S.R. examinados = Nº primeras muestras de baciloscopía realizadas para diagnostico.

9    Establecimiento  habilitado  es  aquel  que  tiene  personal  capacitado  en  la  actividad  y  recursos suficientes para ejecutarla.

10

Con 
el
mismo
denominador
se
calculará:
Negativos
(curación),
fracasos,
muertes, transferencias.
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Eficacia del Tratamiento:

Se calcula para enfermos de una cohorte de casos de tuberculosis pulmonar con bacteriología positiva con 15 años o más de edad.  Se espera una Eficacia del 98%.

Está determinada por dos factores: la tasa de curación y el grado de fármaco-resistencia adquirida.  Relaciona el número de pacientes curados con el total de pacientes de la misma cohorte, que terminan el tratamiento (Curados + fracasos)

% EFICACIA DEL TTO
=


Nº CURADOS  x  100

Nº CURADOS  +  Nº  FRACASOS
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Eficiencia del Tratamiento:
Se calcula para enfermos de una cohorte de casos de tuberculosis pulmonar con bacteriología positiva con 15 años o más de edad. Se espera una Eficiencia del  90%.

Relaciona en número de pacientes de la cohorte que CURAN, con el total de casos que inician tratamiento y pertenecen a la misma cohorte.

% EFICIENCIA DEL TTO
=


 
Nº  CURADOS  x  100 

Nº DE PACIENTES DE LA COHORTE
4.- PROGRAMACION
Será realizada  en  cada  Establecimiento  de  Salud,  con  la  participación  del  personal  del establecimiento, del Distrito o Municipio y la asesoría del Equipo Coordinador Regional. Con la  sumatoria  de  las  programaciones  de  todos  los  establecimientos  del  Distrito/Municipio obtendremos  las  metas,  actividades  y  recursos  de  dicho  Distrito/Municipio.  Mediante  la sumatoria de estas ultimas se obtendrá el consolidado regional, el cual será enviado al Nivel Central del Programa, mediante el Resumen de la Programación.

XV.- CAPACITACION DE PERSONAL EN SERVICIO
Orientaciones
Requisitos Básicos para la Capacitación de Personal:

Presupuesto para viáticos y pasajes del personal docente y alumnos. Material docente y áreas demostrativas organizadas.

Programación de la capacitación por parte de las coordinaciones.

Temas Fundamentales
Localización de casos de tuberculosis

Organización - Red de laboratorios

Captación del Sintomático

Examen del sintomático - la muestra de esputo

Estudio de contactos, quimioprofilaxis
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Tratamiento supervisado de casos de tuberculosis

BCG y PPD

Sistema de registro e información, Evaluación de Cohortes de Tratamiento

Educación en salud y Participación Comunitaria

Baciloscopía de esputo - Normas de Bioseguridad (Bioanalistas, Auxiliares de

Laboratorio, Auxiliares de Enfermería y Medicina Simplificada)

Personal a  ser capacitado
Cursos teórico-prácticos de capacitación de:

•
Médicos generales

•
Enfermeras, Auxiliares de enfermería, Auxiliares de medicina simplificada   (Incluir elaboración de extendidos cuando sea
necesario)

•
Bioanalistas, Auxiliares de laboratorio

•
Trabajadores Sociales, Sociólogos, Antropólogos, Inspectores de Salud Publica

Condiciones Mínimas
•
Identificar las necesidades especificas de capacitación en base a las evaluaciones del programa y las supervisiones.

•
Seleccionar al personal a ser capacitado.

•
Seleccionar el área o servicio demostrativo para las practicas.

•
Seleccionar al personal docente.

•
Reproducir el material docente.

•
Obtener financiamiento

•
Garantizar la infraestructura necesaria para el cursante pueda aplicar los conocimientos y habilidades adquiridas al llegar a su sitio de trabajo.

Metodología
•
El numero de cursantes debe ser adecuado al número de docentes y capacidad del área demostrativa.

•
Cada docente o instructor tendrá un máximo de 4 alumnos en la actividad practica.

•
El aprendizaje se basará en actividades practicas en los servicios, aplicando las normas, pautas y  procedimientos del programa en los usuarios del servicio y/ dramatización. Cada alumno deberá hacer la actividad.

•
El material docente serán las normas del programa

•
La duración del curso  estará dada por el conocimiento y habilidad previa, el  énfasis deseable  para   cada  actividad  a  desarrollar  y  la  disponibilidad  de  recursos,  se recomienda un taller de 3 días de duración.
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ANEXOS
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2. APELLIDOS Y NOWBRES DEL PACIENTE

- Epen 4-s80 mascuuno| | Fevenmo[ ] §- N GEDULA DE IDENTIDAD:
i biReceio
7-TELEFONO,
T Mesta_ 4-TIPO DE MUESTRA
Dowsvoncs { e
.- EXAMEN PARA: Sda st __
[JeonroL___wes [ores
10- FECHA DE SOLICITUD: DIA___ MES:__A0:__ 11, FIRMA DEL SOLICITANTE:
REPORTE DEL'LABORATORIO
NUMERO DE LAMINA CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA
RESULTADO:
FECHA: DIA: MES: Aflo: FIRMA;

'ENVIAR POR DUPLICADO AL LABORATORIO
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&g SOLICITUD DE CULTIVO,

PROGRAMA INTEGRADO DE CONTROL DE LA TUBERCULOSIS

IDENTIFICACION Y PRUEBAS DE SENSIBILIDAD

PARA EL LABORATORIO DE REFERENCIA:

[IResionAL [ nacionaL
[Jeseuro 1Ra__ a__
Vi [JEsTRa—> < [ JoTRa (Especitoue)
Dleeea
awmo =]
EXAMEN SOLICITADO < IDENTFICACION D
FrUEBASDESENSELDAD [ ]

LABORATORIO 0 ESTABLECIMIENTO QUE ENVIA

TIPO y NOMEBRE

TELEFONO vl FAX:

CORREQ ELEGTRONIGO.
MUNICIPIO.
ESTADO.

1.- NUMERO DE HISTORIA CLINIGA;
2- APELLIDOS Y NOWBRES DEL PACIENTE:

3600 456 wascuuno || revenmo |
6- DIRECCION

AVENIDA, CALLE , VEREDA, CARRETERA,VIA, CANO U OTRO:
NRO DE APARTAMENTO, QUINTA, GASA O VIVIENDA:

PUNTO DE REFERENCIA:

URBANIZACION, BARRIO, ZONA 0 SECTOR:

5 N* GEDULA DE IDENTIDAD;

NOMBRE DE EDIF, QUINTA, CASA O VIVIEND;

GIUDAD 0 POBLAGION,

- e e
T- TELEFONO: CELULAR: (CORREQ ELECTRONICO:

B EXAMEN PARA: 9. CONDICION DEL PACIENTE

[oaso [ ot sosptoTs [— Hoes
e || Oz [ — [ o acivn

T Desn

10. INFORMACION NECESARIA PARA PROCESAR GEPAS - SE DERE ENVIAR CULTIVO PRIMARIO, NO REPIQUE

10.1 RESULTADO DEL ZIEHL NEELSEN: DIRECTO cuuvo 102 FECHA DE SIEMBRA: DIA__ MES__ Afi0__

103 FECHA DE GREGIMIENTO: DIA, wES:__aflo: 10.4 NUMERO DE GOLONIAS: RO IDENTFICAGION:
(Mayor de veint vara pieha de sansiidad a excepeion de

105 TIEMPO DE DESARROLLO: DiAS pacierts con depresion de I rrunidad. EJ: VEIDA )

1. INFORMAGION NECESARIA PARA PRUEBA DE SENSIBILIDAD:
1.1 TRATAMIENTO REGIBIDO POR EL PACIENTE

[Jsonacon [Jeraanason
[lrraseicns [estrertomans

[Jermevrow
[ 7RO MEDICAMENTO  (Especher

7

12. INFORMACION ADICIONAL QUE EL LABORATORIO 0 ELMEDICO CONSIDEREN PERTINENTES:

13. NOMBRE DEL SOLICITANTE: DIRECCION.

TELEFONOIFAX: CORREO @

1. FEGHA DE SOLIGITUD DIA__ MES:__AH: FIRMA:
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P

ESTABLECIMIENTO:

INFORME BACTERIOLOGICO DE TUBERCULOSIS - CULTIVO

1. NUMERO DE HISTORIA GLINIGA:

- APELLIDOS Y NOMBRES DEL PACIENTE

- eoeo w0 wscuno [ ] reuemo] ] 5 1 ceoutace peuTons
6. DIRECGION
7. TELEFONO:
1rabesha 9 TIPO DE MUESTRA
[JoisenosTico { — [esputo
8- EXAMEN PARA: 202 Muesta
[JconTRoL, MES [Jotra:
NUERD:
EXAHEN HICROSCOPICO
RESULTADD:
METODO DE DESCONTAMINACION
— omoneron: [ ]

(CONTAJE DE GOLONAS

[Jrosiwo

[ Jueeamo

[Jeontasimano
icro0RGANISHOS) AISLADOGS
OBSERVACIONES:
FECHA DE RECEPCION: DIA_ MES. Ao, FECHA DE SALIDA: DIA MES. Ao,
NOMBRE Y CARGO: FIRMA:

CULTIVO - REPORTE DEL RECUENTO DE COLONIAS_(LOS RESULTADOS POSITIVOS SE ESCRIBEN EN ROJO)

FOSITVO (NRO DE COLONIAS) SE REPORTA EL NUMERO DE COLONIAS - MENOS DE 20 COLONIAS
POSITVO 1 + DE 204100 COLONIAS
POSITVO 2+ [COLONIAS SEPARADAS (MAS DE 100)
POSITVO 3 + [COLONIAS CONFLUENTES
NEGATIVO [NO HUBO DESARROLLO DE BAR A LAS 8 SEMANAS DE INCUBACION
CONTAMINADO C- CULTIVO CONTAMINADO
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Salud

PROGRAMA NACIONAL INTEGRADO DE
CONTROL DE LA TUBERCULOSIS.

INFORME DE LA VISITA

ESTABLECIMIENTO,
PARROQUIA:
MUNICIPIO.
ESTADO:

- APELLIDOS Y NOMBRES DEL PACIENTE

2. DIRECCION:
[AVENIDA, CALLE , YEREDA, CARRETERA,YIA, CANO U OTRO:
NRO DE APARTAMENTO, QUINTA, CASA O VIVIENDA:

PUNTO DE REFERENCIA:

URBANIZACION, BARRIO, ZONA O SECTOR

NOMBRE DE EDIF, QUINTA, CASA O VIVIENDA:

CiUDAD G POBLACION:

CBARROGUIA WGNICIPIO CESTADO
B ] EE
TELEFONG CELULAR GORRE ELECTRONICO:
3 EDAD. 4 SEXO. /6 NRO. HISTORIA 6 CEDULA DE
laios MASCULINO FEMENINO [EEER
B. PACIENTE LOCALIZADO:  [7. TRATAMIENTO SUPERVISADO (8. DIAS DE 9. TOLERANCIA AL TTO.
e INICIO DEL TTO
st
st IRREGULAR __ 1[Jeuena
2[no 2[no , Por auE » o[ Jmata

10. DISPOSICION DE ESPUTOS

1

[] correcta

2. [ JncorrecTa

SEROLOGIAVH: S| NO___ CONSEJERIA PARA REALIZARSE LA PRUEBA SI___ NO,
CONTACTOS
[APELLIDOS ¥ NOMERES PPD BCG Rx BK OBSERVACIONES
OBSERVACIONES:
FUNCIONARIO
MISTANTE: NOMBRE Y APELLIDO CARGO FECHA

NFORNE DE VISITA - ANVERSO
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[image: image8.png]RESUMEN DE VISITAS SUCESIVAS

FECHA

TRATAMIENTO

TOLERANCIA

DISPOSICION DE
ESPUTOS

EXAMEN DE
CONTACTOS

OBSERVACIONES Y
FIRMA DEL RESPONSABLE

HOTAS: 1. TRATAMIENTO: REGULAR 0 IRREGULAR, 2. TOLERACIA: BUENA O MALA, 3. DISPOSICION DE ESPUTOS: CORRECTA O HICORRECTA, EXAMENI DE
[conTactos: Topos, PARCIALMENTE 0 HniGUNO

INFORME DE VISITA - REVERSO
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SERE | CASONUWERD | COMORTE

[T T TTTI

1-CASO NUEVO[ ] I-RECAIDA ] IIl- FRACASO[_]  IV.-CRONICO[] V.-QUIMIOPROFILAXIS[ ] I.RECUPE. ABANDONO[ ]
1.-TIPO ¥ NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO

1A~ PARROGUIA,

Salud FICHA EPIDEMIOLOGICA DE TUBERCULOSIS

-ESTADO

DATOS DEL PACIENTE
[4-FECHA DE LANOTFICACION: DIA____ MES ____ AND_____
6 APELLIDGE NOMERES 6. CEDULA)
D
ibenTDAD[E] |
7.-LUGAR DE NACIMENTO PAIS - w[]
- 9. EDAD Afios 10 SEXO

.-FECHA DE NACIMIENTO DiA: MES, Aflo F[]

RESIDENCIA PERMANENTE (DIRECCION)
[VENIDA, CALLE | VEREDA, CARRETERA, VA, CARO L OTRO:

NUMERO DE &P ARTANENTO, QUINTA, CASA O VIVIENDA:
PLINTO DE REFERENCIA:

NOMBRE DE EDIFICIO, QUINTA, CASA O VIVIENDA:

URBANIZACION, BARRIO, ZONA O SECTOR: CLDAD O POBLACION:
12 PARRGGUIA: T3-MURICIFIC: iESTADC
15.- TELEFONO: CELULAR: ‘CORREO ELECTRONICO:

16 -0CUPACION B

17.- ANTECEDENTES O FACTORES DE RIESGO

+-cicatrzBCE
B.TBC

-CONTACTO TBC
D-SINTOMATICO RESPIRATORIO

cooavovn []  i-consumooeacoro []
romeetes ] J-consumooEDRosss [
o.0esnuTRIN ] K-NMUNOsUPREsoRes [ ]

Heucoss []  L-omos |
INFORMACION: EPIDEMIOLOGICA COMPLEMENTARIA

1l

18.-SEROLOGIA VIH 19.- INDIGENA
ko rech AL J51 ENCHSO O RecpleSTA ArATIVA ESPeCGUE ET

2L o rescmo. recs 2o
s Jwprscrimo

BASE DIAGNOSTICA:
20.-BACTERIOLOGIA 21 CLINICA 22-RADIOLOGIA 1[Jswieson
1 oRecroposmvo 1 TJrorax 2 mmareraL 1Os
} CAVERNA |
2[orecroneoamo 1 Jsnrowarieo o[ TJoraas —— { 5[ TJauarerat 2O
s Jwmvorosmvo 2 aswromanco s[__noeracncana
o+ Jeumvoreoamvo
s[__JoRec. es - cuLT. Pos, 23.-HISTOLOGIA 24.-TUBERCULINA
6 Jnorracticana 1 Jeosmva 1[Jpracncans, m
3 Jeostva 2 InormacTicaoa
s Inorracticaoa
CLASIFICACION
25 DIAGNOSTICO
(B |
26.-LOCALIZACION 1[_JpLevraL s[__JosTEOsRTICULAR
1[_JPULMONAR 2 Jvenmcea 7[_Joenmourmaria
2[_]EXTRAPULMONAR —3 3 Jmusr s Jrec
3[_JamBas — 4 Joencuaner s[_Jowo
s Jmesmma 10 Jomas

ANVERSO - PARTE |
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27INICIO 28 _FASE__| DURACION MEDICAMENTOS
1[__JamuLaTorio H R Z E s EMHO OFL OTRAS
2 JHosprmaLizano INTENSIVA vesss | [ OO O O O [l [
[} [)
12 345 [ 7 8
v ¥
MANTENIMIENTO vesss | ] ] [ O O ] O [
H R zZ E S _EMHO OFL OTRAS
29.- ADMINISTRACION 30.-CONTROL BACTERIOLOGICO
1[__| TOTALMENTE SUPERVISADO - TAES MES DE MES DE
TRATAMENTO HESULIADO) TRATAMENTO RESULTADO
2[__|NOTAES ¢(PORQUE? Explique: 1
2
EN CASOS VIH/SIDA: 3
RESULTADOS CD4: FECHA 4
[TTO ANTIRETROVIAL SL_ NO__N° CASO: 5
FECHA DE INICIO: 5
ESQUEMA FINAL TTO.
RESULTADOS DE CULTVO Y PRUEBA DE RESISTENCIA DE T8
31.-EVOLUCION | FECHA CONDICION AL FINAL DEL TRATAMIENTO [OBSERVACIONES
INEGATIVO MUERTE Por TB Otra C:
coreso: 0 ] e o Causa
curano ] TRANSFERENCIA [ ]  ALEstado
FrRacaso ]
REINGRESO- |ABANDONO D‘P ‘Abandono en la semana de tratamiento N°
33.-MEDICO QUE NOTIFICA |34.-COORDINACION REGIONAL
|APELLIDOS Y NOMBRES: |APELLIDOS Y NOMBRES:
N° DE MS: N° DE MS:
| CARGO: ICARGO
FIRMA: FIRMA:

FICHA EPIDEMIOLOGICA - REVERSO - PARTE Il
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INFORME FINAL DE TRATAMIENTO [N AR EEEN

1-CAS0 NUEVO[_] Il-RECAIDA[ ] Ill- FRACASO[ ] IV.-CRONICO[ ] V.- TRANSFERIDO[ ] VI RECUPER ABANDONO[ ]

TIPO Y NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO:

PARROQUIA: 71 muncipo [ Jestano I

DATOS DEL PACIENTE
1 -FECHA DEL INFORME: DIA MES Ao
2-APELLIDOS Y NOMERES: 3.- CEDULA DX
IDENTIDAD: ]|
4.- EDAD 5.-SEXO [m} 6.- CONDICION ASOCIADA ~ [_JNO

[ a0 O st

(especifique)

RESIDENCIA PERMANENTE (DIRECCION)

avEnDa, CALLE | VEREDA, CARRETERA, i, CAFi0 U OTRO:

NUMERO DE &PARTANENTO, QUINTA, CASA O VIVIENDA: NOMBRE DE EDIFICIO, QUINTA, CASA O VIVIENDA:
Lo DE RererencIa:

URBANIZACION, BARRIO, ZONA O SECTOR: CLIDAD O POBLACION:
-PARROQUIA “MUNICIPIO. -ESTADO

- TELEFONO: CELULAR: _ CORREO ELECTRONICO:

DATOS DEL TRATAMIENTO
7 -FORMA DE ADMINISTRACION .- DURACION FASE INTENSIVA  9.- MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN LA FASE
7.1 [JTOTAL SUPERVISADO (TAES) 8.1-[ ]2 MESES INTENSIVA:
72- [_JOTRA (NOTAES) 8.2.-[_]MAYOR DE 2 MESES OO oogog g O
PORQUE ? EXPLIOUE: H R I E 5 ETHOOFL OTRAS
10.-INICIO TRATAMIENTO . 11.- DURACION FASE 12-MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN LA FASE
10.1- FECHADIA__ MES__ AfO___ MANTENIMIENTO DE MANTENIMIENTO
102 [] AmBULATORIO 11.1-[]4 MESES OO oogog g O
13- []HOSPITALIZADO 11.2- []MAYOR DE 4 MESES H R I E 5 ETHOOFL OTRAS

13.- CUMPLIMIENTO DE ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO

13.1.- [romas procRaMADAS 132- romas cumpLDas 133- 5 o cunpLEnTO
14.- CONDICION BACTERIOLOGICA DURANTE EL TRATAMIENTO (SERIE F) 15.- CONDICION BACTERIOLOGICA
FINAL DE TRATAMIENTO.
[birecto positivo —_ [Ibirecto positivo [oirecto positivo
ser mes [pirecto negativo stomes) [__]Directo negativo stomes /[ |Directo negativo
[Ino practicado [N practicado o practicado
16.- CONDICION AL FINAL DE TRATAWIENTO (CATEGORIAS DE EGRESO)
16.1.-[_JNEGATIVO 16.2-[_]CURADO 163- [_JFRACASO  16.4- [ JABANDONO (SEMANA)
165-[_JMUERTE &) [_JeorTe 16.6.- [_]TRANSFERENCIA A OTRO ESTADO
b) [_Jotra causa FECHA:
especifique ENTIDAD:

TRFORMACION EN CASD: DE PACIENTES VIBSIDN,

RESULTADOS CD4 FECHA: TTO ANTIRETROVIAL SI__ NO__N° GASO: FECHA INICIO:
ESQUEMA: RESULTADOS DE CULTIVO Y PRUEBA DE RESISTENCIA DE T8

OBSERVACIONES:

17.MEDICO QUE ELABORO EL INFORME FINAL DE TRATAMIENTO 18.REVISION POR COORDINACION REGIONAL
[APELLIDOS Y NOMBRES: |APELLIDOS Y NOMBRES:

N DE MS CARGO. caRrGO.

[ rELEFONO: FIRMA: FIRMA:
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asemnana FICHA DE INVESTIGACION DE SERE CASO NUMERO COHORTE
MENINGITIS TUBERCULOSA

TIPO Y NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO: [ ]

Salud

PARROGQUIA: [ ] municiFio: | ] Estepo |
DATOS DEL PACIENTE:
FECHADELINFORME:  DIA___ MES____ AfiO
1.- APELLIDOS: NOMBRES:
. CEDULA DE - SEXO:lEj [4-FECHA DE NACIMIENTO | S-EpAD
IDENTIDAD: [£] ] FL] | owl_Imesl_Jaio[ ] |aios

6.- ocupAciON 7. DIRECCIONES DEL PACIENTE (DOMICILIO, TRABAJO U OTRA)

5.- RESIDENCIA HABITUAL DEL PACIENTE:
PARROQUIA MUNICIPIO:

ESTADO:

10.- EN CASO DE MENORES DE 18 A0S

NOMBRE DE LA MADRE; DIRECCION Y TELF.
NOMBRE DEL PADRE: DIRECCION Y TELF.
COLEGIO DONDE ESTUDIA: DIRECCION Y TELF.

ANTECEDENTES PERSONALES

1 DAWETRO St St
1 aced ccarRiz 3w 4 sasmron ]
(v mm [(ne [Cno
FECHA FECHA
st st st st
5 TevaLenel ] 6. HEPATITIS vemoprivs ] & rieare avar
VIRAL N0 NO [Ino [Ino
FECHA FECHA FECHA
st st st
5 e 0. PENTAVALENTE cororomd coraromd
[Ino [Ino [Ino
FECHA ] FECHA FECHA FECHA
12.- ANTECEDENTES PATOLOGICOS:
joTRoS
1 [ Jsaravpion 2 Jruseowa 3 [ Jparomoms 4 Jvaricela Y .
13.- SIGNOS Y SINTOMAS:
1 [Jriesre 4 [[JuLanTo conminuo 7 [Jceratea 10[_]IRRITABILIDAD
2 [Jvomos 5 [_JFotoroBia & [ JoiaRREA 11[Jeonvusion
3 [JconsTiPacion 6 [ JHIPOANOREXIA 9 [Joianosis 12[]SOMNOLENCIA
13[_JRIGIDEZ DE NUCA 16[_JALTER. RESPIRATORIAS 19 JALT. PARES CRANEALES 22[_JOTRA
14]_JCUELLO HIPOTONICO 17[_JHIPERREFLEXIA 0[_JPaREsiAS 23[_LESIONES EN PIEL

15[ JFONTANELA ABOMBADA 18] |KERNING-BRUZINSKY ~ 21[__JACTITUD DE GATILLO

FICHA MENINGITIS TUBERCULOSA - ANVERSO




88
NORMA DEL PROGRAMA NACIONAL INTEGRADO DE CONTROL DE LA TUBERCULOSIS - 2006
[image: image13.png]DATOS Y EVOLUCION DEL CASO

14.-FECHA DE INICIO 15.-FECHA DE NOTIFICACION LOCAL :;:f::: DE NOTIFICACION AL
DIA MES ARO| DIA MES ARO| DIA MES ARO sl NO
18.- NUMERO DE HISTORIA 19.-FECHA DE INGRESO 120 -FECHA DE EGRESO 21.- ESTANCIA
DIA MES ARO| DIA MES ARO|
22.- DIAGNOSTICO DE INGRESO: [23.- DIAGNOSTICO DE EGRESO: [24.- EVOLUCION
MEJORIA| SECUELA [ |MUERTE|
25- AUTOPSIA EN CASO AFIRMATIVO RESUMEN DE RESULTADOS |CERTIFICADO DE DEFUNCION
NO| sl NUMERO FECHA
26.-PPD 27.- RECIBIO TRATAMIENTO PREVIO ?
NO| sl RESULTADO mm | NO| sl CUAL? NRO. DIAS ?
RESULTADOS DE LABORATORIO

A2 NUMERO DE {A3. TIPO CELULAR PREDOMINANTE | A4 GLUCORRAQUIA {A5 PROTEINORAQUIA {A6. CLORO

CELULAS

1 [_JcrisTALINO POLIMORFONUCLEARES
2[ Jursio TURBIO
3[ |xanTocromico |xanTocrRoMICO
meg/L
PURULENTO PURULENTO

51 COLORACION DE ZIEHL NEELSEN PARA BK B2 CULTIVO DE LIQUIDO CEFALORAQUIDEO PARA BK
FECHA: RESULTADO:, NRO DEL CULTIVO:,
C1_ COLORACION DE GRAM B2 CULTIVO DE LIQUIDO CEFALORAQUIDEO
FECHA: TIPO: SENSIBLE: RESISTENTE:

29.- OTRAS MUESTRAS

A SUERO SANGUINEO

FECHA TOMA DE MUESTRA: FECHA ENVIO DE MUESTRA:

B. HISOPADO FARINGEO

FECHA TOMA DE MUESTRA: FECHA ENVIO DE MUESTRA: RESULTADO:
C. HEMOCULTIVO

FECHA TOMA DE MUESTRA: FECHA ENVIO DE MUESTRA:

D. ADENOSIN DEAMINASA TIPO DE MUESTRA,

FECHA TOMA DE MUESTRA: FECHA ENVIO DE MUESTRA: RESULTADO:

E. BIOLOGIA MOLECULAR TIPO DE MUESTRA, TIPO DE PRUEBA

CONTACTOS
N APELLIDOS Y NOMBRES eoap | REACIONY | cicatriz ees | sacioscoria | P2 | geg | qumiop | TTo
'OBSERVACIONES:
30..MEDICO QUE NOTIFICA EL CASO 31, REVISION POR COORDINACION REGIONAL
[APELLIDOS Y NOMBRES: |APELLIDOS Y NOMBRES:
- DE s: CARGO lcARGO
reLEFoNO FRMA FRuA

FICHA MENINGITIS TUBERCULOSA - REVERSO
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“Hn.r o finisterio PROGRANKNACIONAL INTEGRADO DE
Venezuela | Salud

HOJA DE TRANSFERENCIA P ARA PACEENTES
ESTABLECMIENTD ADONDE SE TRASLADAEL PACIENTE:

DISTRITO 0 HUNGPI0 SANT ARID: EsTAn0:

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PAGIENTE: _

EDAD: ____SEXO:____LUGARY FEGHADE NAGHYENTO:
DRECGION ACTUAL DEL PAGIENTE

AVENDA, GALLE, VEREDA, GARFETERS, 11, GAFIO UOTRO
RO DE APART AHENTO, QUINTA, GAS AD YNIENDA.

—_MOMBREDE EDFICIO, QUNTA GASAD YIVENDA. —

PUNTO DE REFERENCIA: __
URBANEZACION, BARRIO, ZONAO SECTOR _ —_ GIUDADO POBLAGION_ -
PARROQUIA, _MUNIGPIO. _ESTADO_ -
TELEFOND CELULIR___ ‘CORRED ELEGTRONICO. —
DIAGNOSTIGO: __

FECHA NOTIRGACION: _ FEGHAINICIO DE TRAT AMENTO:

TRATAMIENTO ACTUAL:  (ANEXARTARJETADE TRAT AMIENTO)
REGMEN W1 (]2 [JN3 [ OTROS:
DRECGION DONDE SE YA ARESIDENCIAR, UNAVEZ TRASLADADO:
AYENDA GALLE, YEREDA, CARRETERA, Y1A, CAHID U OTRO.
RO DE APART AHENTO, QUINTA, GAS AD YNIENDA.
PUNTO DE REFERENCIR: __

 NOMBRE DE EDIFIC0, QUNT A, GASAD YNENDA.

URBANEZACION, BARRIO, ZONAO SECTOR _ CUDAD 0 POBLACION

PARROQUIA, MUNIGPIO, ESTADD

TELEFOND _CELULAR, ‘CORRED ELEGTRONICO.

OBSERYACIONES: _

ESTABLECMIENTO QUE REFIERE EL PACENTE:

DISTRITO 0 HUNGPI0 SANT ARID: EsTADD:

TELEFOND YI0 FAX. __

NOMBRE, CARGO Y FRMADEL RESPONSABKE _ FECHA,

F/AOR ACUSAR REGIBO DEVOLVENDO LA PARTE NFERORDE LA HOJA
x
L ESTABLEGIMENTO: _

DISTRITO 0 HUNGPI0 SANT ARIO: __EsTDD.

HAREGIBI0 AL PAGIENTE: _

ENVIFDO DEL ESTABLEGIMENTO:

DISTRITO 0 HUNGPI0 SANT ARID: _ EsTADO:

TELEFONO Y0 FAX: RESPONSARE_

ARMA._ _FECHA.
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PROGRAMA NACIONAL INTEGRADO DE
‘CONTROL DE LA TUBERCULOSIS

Salud NOTIFICACION DE

ESTABLECIMIENTO:
PARROQUIA

MUNICIPIO:

COMPLICACIONES DE VACUNA BCG  EsTADO

1.- APELLIDOS Y NOMBRES DEL PACIENTE

2, DIRECCION:
3. FECHA DE NOTIFICACION 4. NOMBRE DEL REPRESENTANTE: 5. FECHA DE NACIMIENTO: 6. EDAD:
MESES
DA MES AfO DA MES AfO AfiOS
7. SEXO 8. LUGAR DE NACIMIENTO 9. ATENCION DEL PARTO
POBLACION:. [ JHosPITAL
1[_JmAscuLing| PARROQUI/ [ ]amBuLaTORIO
MUNICIPI [ JcLinica PRIVADA
2[_|FEMENINO ESTADO: [ Joomicitio
[Jotro.
10. INSTITUCION DONDE SE APLICO LA VACUNA BCG:
TIPO DE INSTITUCION.. NOMBRE DE LA INSTITUCION. LUGAR:

11. MARCA Y N° DE LOTE DE LA VACUNA

12. FECHA DE VENCIMIENTO:

13. FECHA DE VACUNACION

14. FECHA DE LA COMPLICACION [15. FECHA DE CONSULTA POR LA COMPLICACION

16. COMPLICACION LOCAL (DESCRIBA)
1 ULCERA

ABSCESO.

2
3 CICATRIZ QUELOIDEA,
4 OTRAS,

17. COMPLICACION REGIONAL (DESCRIBA)
1 ADENITIS NO SUPURADA

2 ADENITIS SUPURADA

18. COMPLICACION GENERAL (DESCRIBA)

19. ESTUDIO DE LA LESION (RESULTADOS)
FROTIS CULTIVO

BIOPSIA

20. TRATAMIENTO Y EVOLUCION

21. FECHA DE EGRESO:

22. DATOS DE MEDICO QUE NOTIFICA LA COMPLICACION:

APELLIDOS Y NOMBRES:,

N° MS: TELEFONO Y /O FAX:.

FIRMA:

23. REVISADO POR LA COORDINACION REGIONAL
APELLIDOS Y NOMBRES:,

ITELEFONO Y /O FAX:.

FIRMA:
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[image: image17.png]d NOTIFICACION DE REACCIONES ADVERSAS A
Salud SERIE CASO NUMERO COHORTE

“Bollvanano
Venezuel

FARMACOS ATITUBERCULOSOS

1.-CASO NUEVO IIl-RECAIDA ll.- FRACASO IV.-CRONICO V.-QUIMIOPROFILAXIS
FECHA 1.-ESTABLECIMIENTO:

2.- MUNICIPIO: 3.- ESTADO

4.-APELLIDOS: 5.-NOMBRES: 6.-C.1:

6.- EDAD: 7 - PESO 8.- FECHA EN QUE INICIO EL TRATAMIENTO ANTI -TUBERCULOSO

9.- FARMACOS ANTI-TUBERCULOSOS RECIBIDOS POR EL PACIENTE AL MOMENTO DE PRODUCIRSE LA REACCION ADVERSA

9.1.- ISONIACIDA ] 9.4.- PIRAZINAMIDA [] 9.7-PROTIONAMIDA [ 9.10.- CICLOSERINA [}
9.2.- RIFAMPICINA 1 9.5 -ESTREPTOMICINA [ 98- OFLOXACINA [ 9.11.PAS _
9.3.- ETHABUTOL 1 9.6-ETHONAMIDA ]  9.9-CAPREOMICINA —_ 9.12.- OTRO (especifique) —_
10.- FARMACOS SOSPECHOSOS DE PROVOCAR LA REACCION ADVERSA
10.1.- ISONIACIDA :I 10.4 - PIRAZINAMIDA :I 10.7.-PROTIONAMIDA :I 10.10.- CICLOSERINA
10.2.- RIFAMPICINA :I 10.5-ESTREPTOMICINA :I 10.8 - OFLOXACINA :I 10.11-PAS
10.3.- ETHABUTOL 1 10.6-ETHONAMIDA 1 10.9-CAPREOMICINA —_ 10.12.- OTRO (especifique) —_
11.- LAS DOSIS DE LOS FARMACOS ADMINISTRADOS SE RIGEN POR LOS ESQUEMAS ESTABLECIDOS EN LAS NORMAS? s[] w []
12.- FECHA EN QUE SE INICIA LA REACCION ADVERSA?
13.- SUSPENSION DE LOS FARMACOS? 14.- FECHA DE LA SUSPENSION

13.1.- TODOS. (] D ] [ANO

13.2.- SOLO LOS SOSPECHOSOS EI

13.3- NINGUNO —_ L
15.- REACCION ADVERSA PRESENTADA:
15.1.- MALESTAR GENERAL EI 1512 -CEFALEA :I 15.23 -CONVULSIONES :I
15.2.- ERUPCION MACULO Y/O PAPULAR EI 15.13 -CAMBIOS DE CONDUCTA :I 15.24 -HEMOLISIS :I
15.3 -DERMATITIS EXFOLIATIVA EI 15.14 -SINDROME GRIPAL :I 15.25 -ARTRALGIAS :I
15.4 - PRURITO EI 15.15.- DOLOR ABDOMINAL :I 15.26 -SINDROME GOTOSO :I
15.5 - NAUSEAS EI 15.16 -SINDROME STEVENS - JOHNSON :I 15.27 - ANURIA :I
15.6.VOMITOS (| 1517 ACTERICIA [ 15.28 HIPOAUSIA (]
15.7.- GASTRITIS | 16.18 ACTERICIA + FENOMENO HEMORRAGICO [ 16.29 -TRASTORNOS VESTIBULARES [}
15.5.- ANOREXA | 16.19. ICTERICIA + COMA [ 16.30-DISMINUCION DE LA AGUDEZA VISUAL [}
15.9.- EUFORIA (| 15.20 -PURPURA [ 15.31.VISION BORROSA (]
15.10 INSOMNIO EI 15.21.- INSUFICIENCIA RENAL AGUDA :I 15.32 -NEURITIS OPTICA RETROBULBAR :I
15.11.-POLINEUROPATIA| EI 15.22 -MAREOS :I
16.- PRESENTA ENFERMEDAD ASOCIADA? 1O si ESPECIFIQUE
17.- EVOLUCION AL RETIRAR EL FARMACO (S)? 18.-RE-EXPOSICION AL FARMACO (8) no [ ] si[]

17.1.- MEJORIA [l En caso de ser afirmativo responda:

17.2-NO MEJORIA O 18.1.- Hubo recurrencia de las reacciones adversas [

17.3-DESCONOCIDA [ 18.2.-No Hubo recurrencia de las reacciones adversas ||
19.- AMERITO HOSPITALIZACION? s [ ]

wol ]

20.-EVOLUCION

20.1.-Se recupera de las reacciones adversas sin secuelas. [ | 20.3.-Aun no se recupera. [

20.2.-Se recupera de las reacciones adversas con secuelas. [ | 20.4 -Fallecido a consecuencia de reacciones adversas. ||
20.-SE MODIFICO EL ESQUEMA DE TRATAMIENTO INICIAL POSTERIOR A LA EVOLUCION DE LAS REACCIONES ADVERSAS? siC_] no [

21.-FARMACO RETIRADO DEFINITIVAMENTE DEL ESQUEMA:

9.1- ISONIACIDA ] 9.4 PIRAZINAMIDA [] o7-promoNAMDA [ 910 CICLOSERINA [l
92 RIFAVPICINA ] 95 ESTREPTOMICINA [ ] os-orLoxacma [ 9.11-PAS [l
9.3.- ETHABUTOL ] 9.6 ETHIONAMIDA [ 1 o9-capreomcma O 912 OTRA (especifique) [l
23.-MEDICO QUE NOTIFICA 24.-COORDINACION REGIONAL

[APELLIDOS Y NOMBRES APELLIDOS Y NOMBRES:

N° DE Ms: N° DE MS:

CARGO CARGO

FIRMA: FIRMA:
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[image: image25.png]PROGRAMA INTEGRADO DE

i ~ CONTROL DE LATUBERCULOSIS
P | L,

INFORME MENSUAL DE ACTIVIDADES

LABORATORIOS OUE REALIZAN BACILOSCOPIAS

MES:

PARROQUIA:
MUNICIPIO.
ESTADO:

BACILOSCOPIAS:

(1) PRIMERAS MUESTRAS DE ESPUTO PROCESADAS (REPRESENTA EL NUVERO DE SINTOMATICOS RESPIRATORIOS

EXAMNADOS}

()SEGUNDAS HUESTRAS DE ESPUTO PROCESADAS

(3)TOTAL HUESTRAS DE ESPUTO PROCESADAS PARA DIAGNOSTICO (1) + ).

(#) BACILOSCOPIAS REALIZADAS PARA OTRAS HUESTRAS.

(5) TOTAL DE BACILOSCOPIAS REALIZADAS () + (1.

6) TOTAL DE PACIENTES BK POSITIVOS, YA SEA POR LA PRIMERA 0 POR LA SEGUNDA MUESTRA—— |

(7)TOTAL DE MUESTRAS PROCESADAS PARA CONTROL.

(©NUMERO DE BACILOSCOPIAS BK POSITIVO PARA CONTROL.

OBSERVAGIONES,

NOMBRE
ELABORADO POR:

FIRMA

FECHA
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[image: image27.png]PROGRAMANACIONAL INTEGRADO D corue copignto_
CONTROL DE LA TUBERCULOSIS MUNICIPIO.

INFORME MENSUAL DE ACTIVIDADES ESTADO_

prie.

Siud

TOTAL TOTAL
ACTIVIDAD MES ACTIVIDAD MES
vacunacion sce a recien [casos nuevos serienp o a 14
uacios iios

[\ acunacion Bcc 1 4 11 mesEs [casos nuevos serie p 15 aitos

v mas

vacunacionsee 1v mas [casos nuevos serEnno a 14

iios iios

1AL PrMovACUNACION [casos nuevos serin 15 aitos
v mas

1RAS CONSULTAS 15 Ali0S ¥ [casos nuevos seriEEP 0 A 14

as iios

[smromaicos respiraTORIOS [casos nuevos sere p 15

imemiFicapos aiios ¥ mas

[smromaricos RespiRaTORIOS

et ToTaL casos nuevos

conmacros ReisTRADOS recamas

[conactos Exammaos Ecresos Por curacion

[oumoproFILA IS miciapas o

s ERESos POR FRACASO

[oumoproFILAXIS miciaDAS 15 cresos Por AsANDONO

aiios ¥ mas

ERESOS POR TRANIFERENCIA

Ecresos por muErTE

toTaL Ecresos
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[image: image28.png]PAGINA 1 DE 4

’ L —
Sobjer Ministeric
Bolyartano, | de, WuNCIPIo 0 DisTRITO.
TRIMESTRE |
PROGRAMA NACIONAL INTEGRADO DE

CONTROL DE LA TUBERCULOSIS Ao ]

INFORME TRIMESTRAL Y EVALUACION OPERACIONAL

1.-VACUNACION BCG

ACTIVIDADES EIlEL TRIMESTRE [ ACUMULADO ENEL ANIO,

|GRUPOS DE EDAD

- MENGRES DE 1MES
2 0E 1A NMESES.
2.1 Mas afios
TOTAL PRIMOVACUNAZION

IL.- LOCALIZACION DE CASOS

[ACCIONES DE PROGRAMA ACTIVIDADES ENLEL TRIVESTRE [ ACUMULADO ENEL ANIO,

- Ter CONSULTAS 192, YMIAS
2 SINT.RESPIRATORIDS IDENTIFICADS
2-SINT, RESPIRATORIDS EXAMINATOS
4 BACLOSCOPIA PARA DIGNOSTIZD
5. CASOS MIEVOS DE 15 MAS ADS.
CONBACLOSCOPIA POSITIVA.
BT AC 08 FESS TRABS
AL T ERARINALES

- INDICADORES OPERACIONALES DE LA LOCALIZACION DE CASOS

T TS SHTOMATICOS RESPRATORIOS (SR) |5 DESR TDENT () (1)

@) @ )3
15 4fi0S ¥ MaS LOS SR.EXAMINADOS FREGISTRADOS | EXAMNADOS EXAMINADOS.

© ©):@x100 © [ @:®x100
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DTO / ESTADO: [ ] TRIMESTRE:[ ] aio:[ |

IV.- NOTIFICACION DE CASOS NUEVOS DE TUBERCULOSIS EN EL TRIMESTRE

W CASGS SEREP T CASOS SEREN | I CASOS SEREER
GRUPOS DE
EDAD K COLTVO(5)] ToTAL F M |TOoTAL F M |TOoTAL
Flw [ F [wm [F [m

10-14

7534

4554

B5y mas
o [ T [ T T [ T [ T [ [ 1

V.- NOTIFICACION DE RECAIDAS, FRACASOS, CASOS CRONICOS EN EL TRIMESTRE

GRUPOS DE RECAIDAS FRACASOS CASOS CRONICOS
eap  [BK () 0 C | conrmmacion | TOTAL

F [ w Flm F [ w

F | M |toma| F | m |rora

CASOS TB-VIH/SIDA DIAGNOSTICADOS EN ELTRIMESTRE: [ ]

CASOS T8 EN POBLACION CARCELARIA DIAGNOSTICADOS EN ELTRMESTRE ]
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VII.- EVALUACION DE COHORTE N° : ARO:
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VIIL.- ACTIVIDADES DE SUPERVISION EN EL TRIMESTRE

N ESTABLECHIENTOS A SLPERVISAR NUMERO DE DIAS A SUPERVISAR
PROGRAMADO |REALZADO | % PROGRAMADO | REALIZADO | %





106
NORMA DEL PROGRAMA NACIONAL INTEGRADO DE CONTROL DE LA TUBERCULOSIS - 2006
[image: image31.png][

IX. ACTIVIDADES DE LABORATORIO
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TRIMESTRE:

[
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ACTIVIDADES EN EL TRIMESTRE ACUMULADO ENEL ARG
AcTviDAD
WEtA [ Reauzano | WETA [ Reazabo | %
1~ TOTAL DE BACILOSCOPIAS DIAGNOSTICO
" ERCLGSCORAS FOSTVAS
2 TOTAL DE BAGILOSGOPIRS CONTROL
21 BACLOSCORRSPORTIES
5 TOTAL DE MUESTRAS A CULTIVAR
NUMERO DE CULTIVOS SEGUN RESULTADOS
MUESTRAS PROCESADAS PARA roraL | rosmve | rowmwo | weasrwo | weasmwo | CULTIVOS CONTAMINADOS
CEIPEEL LTSI wicatwo | vosmwo | wecamwo | MuEsTRas [ Tusos
- PuLWOnARES DiAGHOSTICO
5. PuLMONARES ConTROL
6 EXTRAPULWIONARES DIAGHOSTICO
- EXTRAPULWIONARES CONTROL
TOTAL CULTIVOS | TOTAL:
e
1 M percaiosis - WUESTRAS ENVIADAS PARA ESTUDIOS DE SEAISIBLIDAD
72 OTRAS MICOBACTERIAS [0 CEPAS ENIVIADAS PARA ESTUDIOS DE SEVSIBILIDAD

'ACTIVIDADES DE GARANTIA DE CALIDAD

WuMERD

TAMINAS RECIEIDAS EN ELLABORATORIO DE
"REFERENCIA REGIONAL

I LAMNAS POSTIVAS

I LAMNAS NEGATIVAS

TAMINAS REVISADAS POR EL LABORATORID
'DE REFERENCIA REGIONAL

W LAMMNAS POSITIVAS

I LAMNAS NEGATIVAS

TAMINAS ENVIADAS AL LABORATORIO
'DE REFERENCIA NACIONAL

I LAMMNAS POSTIVAS

I LAMNAS NEGATIVAS

X.- ANALISIS, COMENTARIOS U OBSERVACIONES A LOS RESULTADOS OBTENIDOS, DURANTE

EL TRIMESTRE EVALUADO
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TOTAL RIFAMPICINA CAP 300
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FASE�
DROGAS Y DOSIS�
FRECUENCIA�
DURACIÓN�
�






Primera


Intensiva�
Isoniacida: 5 mg x Kg.


(Rango 4-6 Máximo = 300 mg) Rifampicina: 10 mg x Kg. (Rango 8-12  Máximo = 600 mg) Pirazinamida: 25 mg x Kg. (Rango 15-20 Máximo = 1.500 mg)�






5 días por semana:


lunes a viernes***�






10 semanas


Total:


50 Tomas.�
�



Segunda** Mantenimiento�
Isoniacida: 10 mg x Kg (Rango 8-12  Máximo = 300 mg) Rifampicina: 10 mg x Kg. (Rango 8-12  Máximo = 600 mg)�
3 veces por


semana: lunes, miércoles y viernes�



18 semanas


Total:


54 Tomas�
�
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b) CEPAS:

(eultivos)

INSTRUCTIVO PARA TRANSPORTE DE MUESTRAS Y CEPAS

lenar carrectamente el anverso de este formulario.
~Ho agregar desinfectante @ la muestra

“Rotular las muesiras en la paredes def envase

~Para muestras de esputo, utilizar preferiblemente ol envase normado por ol programa. En cas

de utilizar oro envase la tapa debe ser de rasca

“La tapa del envase debe ser cemrada hermétimente y sellada con tifro o adhesivo para evitar derrames.
“Broteger de la luz y la desecacidn. Colocar la muestra en una cava con hilo

~Cuidar que los envases queden inméviles. Rellenar con periddico w otro material los espacios de
separacion entre los envases para evitar que se volteen derramen.

“El tiempo méximo entre la toma de la muestra hasta su momento de recepcion  procesamieata

por el laboratorio de referencia es de 72 HORAS en REFRIGERACION,

Al preparar la muestra para su envio es impartante cumplir con todas las precauciones.

~Otras muestras biolégicas: deheran ser recolectadas en envases estériles con o sin la adicién de
Ios preservativos adecuados [ver cuatro], enviar inmediatamente al laboratoria cumpliendo las

inetrucciones enumeradas en los puntos descritoe arriba.
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Escribir on los lados v apa de la cava. la sizuients leyenda:
MANEJAR CON PRECAUCION - MATERIAL FRAGIL

Lienar carrectamente el anverso de este formulario.

~Realizar coloracién de Ziehi-Neelsen, deben ser hacilos acido resistentes,
“El tuba debe estar bien ctiquetado o rotulado con marcador indeleble

~Cerrar hermeticamente la tapa del tubo y sellarla con tirro o adhesivo.

~Para su envio no deben transourrir més de 40 dias desde la siembra hasta el crecimiento de las
Micobacterias para eviter la desecacién y contaminacion

~Colocar separadamente cada tubo en una bolsa pléstica Cerrar herméticamente, luego envolver
con suficieate papel para evitar que se rompa, y colacarla e la caja de envio.

Al preparar el tubo para su envio, es importante cumplir con todas las precauciones

Escribic on los lados v taga de la caja. Ia siguients leyenda
MANEJAR CON PRECAUCION - MATERIAL FRAGIL

RECUERDE QUE ES UN MATERIAL DE ALTO RIESGO BIOLOGICO,:

POR 1O TANTO DEBE MANEJARSE CON PRECAUCION




