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PREFACIO

Aungue la tuberculosis ha disminuido considerablemente en los paises
industrializados, todavia constituye un problema serio e incluso de gra
vedad creciente en numerosos paises con escasos recursos econémicos,
afectando la salud y el bienestar de millones de personas. La lucha contra
la tuberculosis es un desafio para todos aquellos que tienen como preo
cupacion la salud y el desarrollo. Gracias a los medicamentos antituber
culosos modernos, ahora es posible curar practicamente a todos los
pacientes que sufren de esta enfermedad potencialmente fatal. Sin embargo,
el éxito del tratamiento presupone una adecuada prescripcion de medica
mentos, una supervision estrecha por parte del personal de salud, el control
directo de la toma de los medicamentos y el control de los resultados del
tratamiento mediante exdmenes bacterioldgicos. Las organizaciones que
participan en nuestros proyectos, ya sea religiosas u otras instituciones no
gubernamentales, han sefialado en forma repetida la necesidad de dispo
ner de una descripcion concisa acerca de las modalidades actuales para
identificar, tratar y controlar la tuberculosis en los paises con escasos
recursos economicos.

Nos hemos asociado a la Unién Internacional contra la Tuberculosis
y Enfermedades Respiratorias para presentar esta Guia. La primera edicion
de 10 000 ejemplares, en inglés y francés, se agoté en cuatro afios. La
segunda edicion de 18 000 ejemplares en inglés, francés y espafiol, en tres
afios. También ha sido traducida al chino y al mongol. La tercera edicion,
en inglés, francés y espafiol fue revisada completamente en 1994 y, en 18
meses, se agotaron 10 000 ejemplares. La cuarta edicion fue ligeramente
modificada y sus 10 000 ejemplares se agotaron en dos afios.

Esta Guia. contiene una descripcion de la tuberculosis y de los medios
para identificarla. Se describen el tratamiento de esta enfermedad y-la orga
nizacion y manejo de las actividades de lucha contra la tuberculosis y de
las estructuras al interior de las cuales pueden realizarse esas actividades,
incluso bajo condiciones econdémicas muy desfavorables. Se expone la eva
luacion de la situacion de la tuberculosis y las intervenciones necesarias
para su control. Esta quinta edicion ha sido ampliamente revisada y se ha
modificado la presentacion para respetar un orden mas légico. Esta nueva
ediciébn aborda aspectos no tratados anteriormente como la resistencia de
Mycobacterium tuberculosis a los medicamentos y su impacto en el manejo
de la tuberculosis.



Esperamos que esta Guia sera util para todos aquéllos que luchan con
abnegacion frente a este desafio que parece insuperable, en las zonas rurales
mas reconditas y en los barrios miserables sobrepoblados de las grandes
ciudades. También es de interés para los responsables y organizadores de
sistemas sanitarios, asi como para los formadores de los trabajadores de
salud.

Profesor Dr. Joseph Sayer
Director Ejecutivo, Misereor
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I. INTRODUCCION

La tuberculosis es un gran problema en la mayor parte de los paises
con escasos recursos econémicos; constituye la primera causa de mortali-
dad debida a un agente infeccioso unico en los individuos entre 15 y 49
afios de edad. Por esta razon, la lucha contra la tuberculosis es un pro-
blema de salud publica de responsabilidad directa de las autoridades guber-
namentales de salud.

La Unién Internacional contra la Tuberculosis y Enfermedades
Respiratorias es la mas antigua organizacion internacional no gubernamen-
tal que trabaja por la salud y ha adquirido una inmensa experiencia en cola-
boracion con diferentes instituciones, para dar atencion médica a mas de
un millon de pacientes tuberculosos en los paises mas pobres del mundo,
a través de los Programas Nacionales de Tuberculosis. Esta Guia es la
expresion de esa experiencia.

Para combatir un problema como el de la tuberculosis es esencial tener
una concepcion muy clara de los objetivos y de las prioridades. La lucha
contra la tuberculosis tiene conobjetivos

— a nivel de la comunidadeducir la diseminacion de la infeccion tuber-
culosa y mediante esto, acelerar la desaparicion de esta enfermedad de
la comunidad.

— para los pacientes individualesurar su enfermedad, restablecer rapi-
damente su capacidad de efectuar las actividades de una vida normal
y mantener a los pacientes en el seno de su familia y de su comuni-
dad.

Entre lasprioridadesde las actividades contra la tuberculosis, la pri-
mera esel tratamiento y la curaciéme los pacientes tuberculosos, espe-
cialmente de aquellos pacientes que son la fuente de transmision de la infec-
cion por los bacilos tuberculosos. Debido a que la tuberculosis es una
enfermedad frecuente y grave, debe constituir una prioridad de primer orden
para todos los grupos, organizaciones e individuos implicados en la aten-
cion de salud en los paises con escasos recursos economicos; ademas, las
actividades de lucha contra la tuberculosis deben formar parte de todos los
servicios de salud.



La tuberculosis puede ser controlada con éxito y finalmente eliminada
solamente en el marco de un Programa Nacional de Tuberculosis (PNT).
Tal programa debe operar integrado a los servicios de salud de cada pais.
El personal paramédico, dentro de sus numerosas actividades en los servi
cios generales de salud, tiene habitualmente la responsabilidad cotidiana de
las actividades de control de la tuberculosis (deteccion y tratamiento). Es
muy importante que dicho personal sea entrenado adecuadamente, motivado
y supervisado.

Debe movilizarse a la poblacién general y en particular todas las orga
nizaciones comunitarias, asi como todos los grupos profesionales del sec
tor salud. Es importante explicar a la poblacion que la tuberculosis es curable
y que puede, en gran medida, ser prevenida; debe explicarse también que
las discriminaciones o estigmas no tienen ninguna justificacion. La partici
pacion de la comunidad es esencial para estimular a los individuos €on sin
tomas sugerentes de tuberculosis, para que se presenten a los servicios de
salud y sean sometidos a examenes diagndsticos, asi como para asegurar
gue los pacientes tuberculosos continien tomando su tratamiento hasta que
sean curados.

En muchos paises las organizaciones no gubernamentales participan en
la lucha contra la tuberculosis. A menudo trabajan en condiciones dificiles,
en areas remotas, donde son las Unicas que dan atencibn médica. Sin
embargo, sus actividades deben realizarse en coordinacion con las estruc
turas gubernamentales y deben seguir las directrices de los Programas
Nacionales de Tuberculosis.



II. LA TUBERCULOSIS

A. ( Como comprender esta enfermedad?

1. (Qué es la tuberculosis?

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa, provocada en la mayor
parte de casos por un bacilo denominkti@obacterium tuberculosig€ste
bacilo, habitualmente, ingresa al organismo por la inhalacion a través de
los pulmones. Se propaga desde su localizacion inicial en los pulmones a
otras partes del organismo mediante el flujo sanguineo, el sistema linfatico,
mediante las vias aéreas o por extension directa a otros érganos.

— La tuberculosis pulmonaes la forma mas frecuente de esta enferme
dad, observandose en mas de un 80% de casos. Es la Unica forma de
tuberculosis que puede ser contagiosa.

— La tuberculosis extra-pulmonas la tuberculosis que afecta otros érga
nos, fuera de los pulmones, frecuentemente la pleura, los ganglies linfa
ticos, la columna vertebral, las articulaciones, el tracto genitourinario,
el sistema nervioso o el abdomen. La tuberculosis puede afectar cual
quier parte del organismo.

2. ( Como se desarrolla la tuberculosis?

La tuberculosis se desarrolla en el organismo humano en dos etapas.
La primera etapa ocurre cuando un individuo que esta expuesto a bacilos
provenientes de un individuo contagioso, es infectaafeocion tubercu
losa) y la segunda cuando el individuo infectado desarrolla la enfermedad
(tuberculosis.

2.1 ¢ Como se transmiten los bacilos de la tuberculosis?

La contagiosidad de un caso de tuberculosis es determinada por la
concentracion de bacilos al interior de los pulmones y su difusion hacia el
aire en torno al paciente tuberculoso. Los pacientes con tuberculosis pul
monar, en quienes los bacilos son tan numerosos que pueden ser visualiza
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dos al examen microscopico directo de muestras de esputo (cadwsceon
loscopia positivy constituyen los casos mas contagiosos. Aquéllos en quienes
los bacilos no pueden ser visualizados directamente al microscopio (casos
con baciloscopia negatiason mucho menos contagiosos que los casos con
baciloscopia positiva. Los casestrapulmonaresson raramente contagio

S0S, a menos que presenten al mismo tiempo una tuberculosis pulmonar.

Cuando tose, rie o estornuda, el paciente tuberculoso contagioso expulsa
los bacilos al aire en suspension en pequefias gotas microscopicas. Estas
gotitas se secan rapidamente, convirtiéndose en «gotitas secas» que contie
nen bacilos y pueden permanecer suspendidas en el aire durante varias horas.
Asi, estas «gotitas secas», que contienen bacilos, pueden ser inhaladas por
otro individuo que entra a la habitacion. Si a su vez los bacilos logran
implantarse en los pulmones de la persona que los ha inhalado y -comien
zan a multiplicarse, se ha producido una infeccion. La exposicién a les baci
los es mayor entre los individuos que estan en estrecho y prolongado contacto
con un caso contagioso (p. ej. los que habitan en la misma casa).

Los bacilos son rapidamente destruidos por los rayos solares y su
concentracion disminuye en el aire por una buena ventilacion. Excepto en
el caso de un contacto estrecho y prolongado con un individuo contagioso,
el riesgo de ser infectado por un s6lo contacto con un enfermo tuberculoso
es muy bajo. La mayor parte de los individuos infectados por la tubercu
losis no presentan sintomas ni signos asociados a esta infeccion.

2.2 ( Qué sucede después de la infeccion?

Entre los pacientes infectados por la tuberculosis, la mayor parte (pro
bablemente 80-90%) no se enfermard nunca a menos que su inmunidad esté
comprometida severamente. Los bacilos permanecen durmientes en el orga
nismo y su presencia es indicada solamente por la existencia de un tamafo
de induracién significativo en la prueba de la tuberculina. Algunos indivi
duos que han sido infectados desarrollaran ulteriormente la enfermedad
(denominadauberculosi$, como ha sido descrito en la seccion precedente.
Para estas personas el riesgo de presentar la enfermedad es mas elevado
durante el periodo que sigue inmediatamente a la infeccion, pero debe consi
derarse que el riesgo de tuberculosis persiste durante toda la vida.

3. ¢ Cual es el impacto del VIH sobre la tuberculosis?

La infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) trae
consigo una destruccion extensa de los mecanismos de defensa del orga
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nismo. Por ello, los individuos infectados por el VIH presentan enferme
dades graves y a menudo mortales, a las cuales los individuos no-infecta
dos por el VIH no son habitualmente sensibles. El desarrollo de una tuber
culosis, después de una infeccion por bacilos tuberculosos, es habitualmente
prevenida por las reacciones del sistema inmunitario; esto explica que se
enferme un porcentaje relativamente bajo de pacientes infectados. Cuando
la proteccion que confiere normalmente el sistema inmunitario se encuen
tra disminuida, por efecto del VIH, los bacilos tuberculosos «durmientes»
en el organismo del individuo infectado comienzan a multiplicarse y pro
vocan una tuberculosis.

4. . Qué es la resistencia a los medicamentos
antituberculosos y como se produce?

Una resistencia clinicamente importante a los medicamentos es siempre
un problema provocado por el hombre. Debido al hecho que las grandes pobla
ciones de bacilos tuberculosos siempre contienen algunos mutantes natural
mente resistentes a los medicamentos, la utilizacién de un solo medicamento
para tratar un paciente infectado con un gran ndmero de bacilos produce una
seleccion de bacilos resistentes, ya que solo los bacilos sensibles a ese medi
camento son destruidos. Cuando los bacilos de un paciente son resistentes a
todos los medicamentos administrados salvo uno, el tratamiento presenta el
mismo mal resultado que si fuese uno solo el medicamento administrado.

Existen dos tipos importantes de resistencia a los medicamentos entre
los bacilos tuberculosos:

— la resistenciaadquirida o secundaria, es debida a una quimioterapia
inadecuada; por ejemplo, el tratamiento con un solo medicamento
potente de los pacientes tuberculosos con baciloscopia positiva (en este
caso se habla de «monoterapia») o la administracion de medicamen
tos potentes a un paciente portador de bacilos resistentes a todos salvo
a uno de los medicamentos administrados (en este caso se habla de
«monoterapia encubierta»);

— la resistencigrimaria ocurre cuando un paciente desarrolla una tuber
culosis después de haber sido infectado por otro paciente que portaba
bacilos resistentes.

Los bacilos resistentes a por lo menos dos de los medicamentos mas
potentes, la isoniacida y la rifampicina, son llamadowltirresistentes.
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B. ; Como se diagnostica la tuberculosis?

1. { Cudndo existe una fuerte probabilidad de tener
una tuberculosis?

Los sintomas mas frecuentes de tuberculosis pulmonar son:

— una tos persistente durante 3 semanas 0 mas; cada paciente que se pre
senta a un centro de salud con este sintoma debe ser considerado como
un individuo con «sospecha de tuberculosis»;

— la expectoracion puede contener sangre (hemoptisis), puede haber difi
cultad para respirar y dolores del pecho;

— pérdida de apetito y de peso, sensacion de malestar y fatiga generali
zada (astenia), sudores nocturnos y fiebre.

Un paciente con estos sintomas que esta o que ha estado en contacto
con un individuo tuberculoso contagioso tiene muchas probabilidades de
presentar una tuberculosis.

Los sintomas de la tuberculosis extrapulmonar dependen del 6rgano
afectado. Un dolor toracico (al pecho) en los pacientes con derrame pleu
ral tuberculoso, ganglios linfaticos aumentados de volumen y una defor
macion angular de la columna vertebral son los signos observados con
mayor frecuencia en la tuberculosis extrapulmonar.

2. ¢ En qué circunstancias se diagnostica con mayor
probabilidad una tuberculosis?

Los casos de tuberculosis son diagnosticados con mayor probabilidad
en las circunstancias siguientes:

— entre los pacientes que presentan sintomas sugerentes de tuberculosis
y que acuden por su propia iniciativa a un centro de salud;

— entre los individuos que habitan bajo el mismo techo que pacientes tuber
culosos con baciloscopia positiva (especialmente nifios y adultos jovenes);

— entre aquéllos que presentan anomalias a la radiografia de térax suge
rentes de tuberculosis;



La tuberculosis serd detectada mas eficazmente en aquellos lugares
donde el personal de salud y la comunidad tienen mayor conciencia de los
sintomas que sugieren una tuberculosis.

3. ¢{ Como se confirma el diagnéstico de tuberculosis?

3.1 ( Cuadl es el valor de la bacteriologia?

En todos los casos, los individuos catalogados como pacientes tuber
culosos deben realizar un examen microscopico de esputo (baciloscopia)
para determinar si constituyen o no casos contagiosos de tuberculosis. Esto
debe hacerse antes de comenzar su tratamiento. La baciloscopia consiste en
el examen microscopico directo de una muestra de expectoracion, que ha
sido extendida sobre una lamina de vidrio y tefiida mediante el método de
Ziehl-Neelsen. Si con este método se detectan bacilos (habitualmente cali
ficados como bacilos acido-alcohol resistentes o BAAR), se concluye que
el paciente presenta una tuberculosis con baciloscopia positiva. La bacilo
scopia es el unico método que permite confirmar el diagndéstico de tuber
culosis en la mayor parte de los paises con escasos recursos economicos.
Es importante efectuarla ya que permite identificar correcta y eficientemente
los casos contagiosos, que requieren un tratamiento prioritario, ya que en
NUMEerosos paises con escasos recursos economicos, se administra un tra
tamiento diferente al de los casos no contagiosos.

Cuando se sospecha una tuberculosis, es necesario recolectar tres mues
tras de expectoracion para el examen bacteriologico. Cada vez que sea
posible, deben recolectarse en menos de 24 horas y de la manera siguiente:

Primera muestraDurante la primera entrevista, unauestra de expecto
racién en el momento de la consultespués de haber tosido y acla
rado el fondo de la garganta, bajo la supervisién de un miembro del
personal, en un lugar bien ventilado y, de preferencia, al aire libre.

Segunda muestré&e entrega al paciente un receptaculo para recolectar una
muestra temprano en la mafanaéstra matinglantes de la segunda
entrevista, que debe efectuarse el dia habil siguiente.

Tercera muestraDurante la segunda entrevista, el paciente aporta su-expec
toracion matinal y una nueva muestra de esputo es recolestada
momento de la consulta.



Si la primera muestra recolectada en el momento de la consulta es
positiva y si el paciente no acude a su segunda consulta, debe buscarsele
inmediatamente para prevenirlo de la posibilidad de agravacion de su estado
y de diseminacion de los bacilos en la comunidad. Una primera -bacilo
scopia positiva debe confirmarse siempre con un segundo examen. Cualquier
paciente cuya baciloscopia es positiva en un sélo examen debe ser exami
nado por un médico 0 un responsable sanitario competente.

Se ha constatado repetidamente que, con tres baciloscopias cen mues
tras matinales, de los pacientes confirmados ulteriormente como definitiva
mente positivos, aproximadamente el 80% eran positivos en el primer exa
men, un 15% adicional se muestran positivos en el segundo examen y un
5% adicional en el tercer examen. Una muestra de esputo obtenida tem
prano en la mafiana tiene mas probabilidades de ser positiva que upa mues
tra obtenida en el momento de la consulta. Asi, no se debe esperar-un bene
ficio mayor de una tercera muestra tomada en el momento de la consulta.
En consecuencia, cuando la carga del laboratorio es excesiva, puede ser
razonable examinar de rutina s6lo dos muestras en lugar de tres. En este
caso, si se juzga que un paciente debe ser puesto en tratamiento y las dos
primeras baciloscopias son negativas, se debe proceder a realizar-una ter
cera.

Todos los pacientes con sospecha de tuberculosis, pero cuyas bacilo
scopias son negativas, deben ser examinados por un médico 0 ur respon
sable sanitario competente, antes de comenzar el tratamiento. Este puede
proceder de la manera siguiente, con el objetivo de determinar si el paciente
presenta 0 no una tuberculosis: si puede hacerlo, debe solicitar radiografias
de torax; si la radiografia de térax muestra opacidades en los campos pul
monares, compatibles con una infeccion pulmonar, debe administrarse un
tratamiento antibiético completo de amplio espectro; si los sintomas per
sisten al cabo de su tratamiento antibiotico, debe realizarse una segunda
serie de tres examenes de esputo y en caso de que sigan siendo negativos,
el médico o responsable sanitario pueden decidir tratar el paciente como
un caso de tuberculosis pulmonar con baciloscopia negativa y registrarlo
como tal.

3.2 ; Es util la radiografia?

El diagndstico radiolégico de la tuberculosis no es fiable. Las im&
genes observadas en una radiografia toracica pueden ser debidas a una tuber
culosis o0 a otras enfermedades diversas y la aparicién de imagenes radiol6
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gicas no es especifica de la tuberculosis. Algunos individuos con -antece
dentes de tuberculosis, actualmente curada (y que por lo tanto no requie
ren tratamiento) pueden presentar una radiografia de térax semejante al de
una tuberculosis que requiere un tratamiento. Las radiografias toracieas pue
den ser utiles en los pacientes con baciloscopias negativas, pero deben ser
interpretadas solamente por un médico competente.

3.3 ( Cual es la utilidad de la prueba de tuberculina?

A veces se utiliza la prueba de tuberculina como ayuda al diagndstico
de la tuberculosis. A menudo, su interpretacion es dificil, puesto que es
posible que un resultado positivo no se deba a la tuberculosis y un resul
tado negativo no siempre excluye totalmente una tuberculosis. Ademas, la
tuberculina no se encuentra siempre disponible en muchos centros de salud
periféricos, es cara, tiene una duracion corta de utilizacion, debe -conser
varse protegida de la luz y del calor y su administracion y lectura fequie
ren una buena técnica. Es la razon por la cual, frecuentemente, el personal
de salud debe abstenerse de su utilizacion.

3.4 [ Como efectuar el diagnéstico de tuberculosis en los niiios?

El diagnoéstico de tuberculosis en los nifios es muy dificil. Debe-recor
darse, que en la mayor parte de los casos (con la excepcion de {a tuber
culosis diseminada, la meningitis tuberculosa, la tuberculosis vertebral y la
tuberculosis en el nifio inmunodeprimido), la tuberculosis infantil es una
enfermedad leve que cura «espontdneamente», sin tratamiento o con uno
minimo. Sin embargo, los nifios con tuberculosis deben ser tratados para
prevenir complicaciones y para asegurarse que no desarrollaran -ulterior
mente una tuberculosis a partir de la reactivacion de su infeccion. Sélo un
pequefio porcentaje de nifios presentaran una tuberculosis con baciloscopia
positiva y muchos nifios no seran capaces de expectorar adecuadamente
para realizar una baciloscopia. Los puntos mas importantes para el dia
gnostico de tuberculosis en la infancia son, por orden de prioridad, los
siguientes:

— antecedentes de contacto con un caso de tuberculosis contagioso, en
particular bajo el mismo techo;

— una radiografia pulmonar anormal que muestre adenopatias unilaterales
y/o imégenes de infiltracion en un campo pulmonar;

9



— una prueba de tuberculina positiva, cuando se encuentre disponible.

En la ausencia de todos los signos precedentes, es muy poco probable
que el nifio presente una tuberculosis. Todo nifio, cuya prueba de tubercu
lina sea constantemente negativa durante varios meses de observacion y
cuyo estado clinico sea bueno o en curso de mejoria, no presenta una tuber
culosis.

Todo nifilo menor de 5 afos, en contacto con un caso de tuberculosis
con baciloscopia positiva y que presente sintomas o signos evocadores de
una tuberculosis debe ser considerado como un caso de tuberculesis evo
lutiva y debe recibir un tratamiento completo. Aquéllos que no presentan
ni signos ni sintomas de enfermedad deben recibir una quimioterapia pre
ventiva.

4. ( Quién debe ser considerado «un caso» de tuberculosis?

Todo paciente puesto bajo tratamiento antituberculoso debe ser regis
trado como un caso de tuberculosis. Aquéllos cuyos esputos tienen bacilos
visibles al examen microscépico directo, deben ser registrados casus
con baciloscopia positivaTodos los otros seran registrados en una- cate
goria diferente que los distinga claramente de los casos con baciloscopia
positiva €asos con baciloscopia negativa o extrapulmonjares

5. ¢ Cudl es la influencia de la infeccion VIH sobre
el diagnostico de tuberculosis?

Los casos de tuberculosis asociados a la infeccién VIH son, en su
mayor parte, indistinguibles de los otros casos. Los casos con baciloscopia
positiva son igualmente identificables, independientemente de la existencia
de una infeccion por VIH asociada. Algunos casos de tuberculosis asociada
a la infeccion VIH pueden tener caracteristicas clinicas inusuales y puede
existir un aumento del porcentaje total de casos con baciloscopia negativa
y/o de tuberculosis extrapulmonar. A pesar de ello, el examen microsco
pico de esputo constituye un elemento esencial del diagnéstico de la tuber
culosis en los paises donde la infeccion VIH es frecuente, debido a su capa
cidad de identificar los casos contagiosos y porque la mayoria de los
pacientes que presentan una tuberculosis pulmonar y una infecciéon con VIH
tienen baciloscopias positivas.
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6. Como saber si el paciente presenta una resistencia
a los medicamentos?

En la mayor parte de los paises, la confirmacién del diagnostico de
tuberculosis se basa en la baciloscopia. Para detectar la resistencia es nece
sario realizar cultivos de los bacilos y enseguida efectuar pruebas-de sen
sibilidad a los medicamentos. Los métodos son complejos y costosos y no
se encuentran disponibles en las condiciones de rutina de la mayor parte
de los paises con escasos recursos econdmicos. Asi, el tratamiento-se admi
nistra sin conocer la sensibilidad de los bacilos a los medicamentos.

Si la resistencia se encuentra ya presente, existe la posibilidad que el
tratamiento cree aun mas resistencia. Las recomendaciones expuestas en
esta Guia han sido elaboradas especificamente para evitar que esto ocurra.
El hecho de no aplicar las recomendaciones puede comprometer el equili
brio necesario para la prevencion de la resistencia. Por el contrario, cuando
las recomendaciones son seguidas en forma estricta, la tuberculosis puede
ser tratada con éxito en la gran mayoria de los casos, sin necesidad de
conocer los perfiles individuales de sensibilidad y sin crear resistencia.
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III. TRATAR 1A ENFERMEDAD

A. ({ Como se trata la tuberculosis?

Si el diagnostico se hace en un estadio precoz de la enfermedad vy si el
paciente no esta gravemente enfermo (ya sea a causa de la misma tubercu
losis o de otra enfermedad), es posible curar, practicamente, todos los casos
de tuberculosis. Esto se logra gracias a un tratamiento adecuado, a condicion
gue los bacilos causantes no sean resistentes a los medicamentos que se usan
habitualmente para el tratamiento de la tuberculosis. Los pacientes con tuber
culosis multirresistente (causada por bacilos resistentes tanto a la rifampicina
como a la isoniacida) presentan una curacién dificil, sino imposible.

1. { Cuales son los principios del tratamiento de la tuberculosis?

1.1 ; Cudles son las bases del tratamiento?

El tratamiento de la tuberculosis esta basado en la quimioterapia. Esta
constituye igualmente el Unico medio de prevenir la diseminacion de los
bacilos tuberculosos. Las condiciones para realizar una quimioterapia cor
recta son las siguientes:

— utilizar unaasociacionapropiada de medicamentos antituberculosos
para prevenir la aparicion de resistencia a estos medicamentos;

—  prescribir lasdosisadecuadas;
— que el paciente tomeegularmentelos medicamentos;

— durante urperiodode tiempo suficiente para prevenir la recaida de la
enfermedad una vez terminado el tratamiento.

El tratamiento debe administrarse a todo paciente que presente una
tuberculosis confirmada y debe sgatuito.

1.2 ¢ Cuando debe comenzarse el tratamiento?

El tratamiento no debe comenzarse antes de tener un diagndstico seguro.
El tratamiento debe iniciarse lo antes posible después de recibir des resul
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tados de laboratorio que sefialen la existencia de baciloscopias positivas o,
alternativamente, si el paciente esta gravemente enfermo y existe una fuerte
sospecha de tuberculosis. El tratamiento de los individuos que presentan
una sola baciloscopia positiva, 0 baciloscopias negativas, debe ser deter
minado por un médico o responsable sanitario competente.

1.3 ¢ Cuales son las etapas del tratamiento?

El tratamiento de los casos con baciloscopia positiva debe incluir siempre
unafase intensiva inicialya que un tratamiento inicial que comprende tres
0 mas medicamentos presenta la ventaja de ser mas eficaz para eliminar los
bacilos y para minimizar la influencia de los bacilos que son resistentes a
los medicamentos. La fase intensiva inicial, en los pacientes con bacilosco
pia positiva, debe durar al menos dos meses y debe prolongarse hasta que
se negativicen sus baciloscopias, pero nunca mas alla de tres meses (la mayor
parte de los casos negativizaran sus baciloscopias al cabo de dos meses).
La fase intensiva es una parte muy importante de la quimioterapia.

La fase de continuacioes importante para asegurarse que el paciente
esta totalmente curado y que no recaera después de haber completado su
tratamiento. La fase de continuacion no necesita muchos medicamentos,
pero su duracion debe ser suficiente para ser eficaz.

2. ¢( Qué hacer si el paciente ha sido ya tratado?

Antes de comenzar el tratamiento, es indispensable interrogar-cuida
dosamente a los pacientes y averiguar si han sido tratados anteriormente
por una tuberculosis

Los pacientes con baciloscopia positiva que han sido tratados-previa
mente durante por lo menos un mes, deben ser considerados como poten
ciales portadores de bacilos resistentes a uno 0 mas medicamentos. Tales
pacientes requieren una forma de tratamiento diferente de la que-se pro
pone a los pacientes que no han sido nunca tratados y deben ser atendidos
por un medico o un responsable sanitario competente.

3. ¢ Qué es el tratamiento directamente observado y como
administrarlo?

Los esquemas propuestos en esta Guia permitiran la curacion de la
mayoria de los casos nuevos de tuberculosis. Para lograrlo, es vital que el
paciente tome la totalidad de los medicamentos prescritos.
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Una supervision frecuente y cuidadosa es necesaria para asegurarse que
el paciente toma adecuadamente todos los medicamentos prescritos. Cuando
se prescriben esquemas que contienen la rifampicina, cada dosis de medica
mento que contiene la rifampicina debe ser tomada daggervision directa
Esto requiere que el paciente esté presente en el momento de la distribucion
de los medicamentos, cada dia, durante todo el periodo durante el cual toma
rifampicina. Esto puede llevarse a cabo en forma ambulatoria si el paciente
puede acudir cotidianamente al centro de salud. A veces, sera necesario alber
gar el paciente en el centro de salud, en un albergue o en otro lugar. Cuando
el paciente estd muy enfermo, su hospitalizacion puede ser necesaria.

La fase de continuacion no contiene rifampicina y los medicamentos
son entregados habitualmente en cantidades equivalentes a un mes de trata
miento, para su toma cotidiana en auto-administracion (excepto en los casos
de retratamiento tratados con rifampicina). Esto permite limitar el tiempo
durante el cual el paciente debe asistir al centro de salud diariamente per
mitiéndole volver a tomar sus actividades normales, una vez que ha termi
nado la fase intensiva y cuando, en general, se siente mejor para hacerlo.

Cuando el paciente ha tomado todos los medicamentos durante el
periodo prescrito, debe suspenderse el tratamiento. Una quimioterapia adi
cional no presenta interés significativo para el paciente si éste ha tomado
todos los medicamentos prescritos. Aungque sea raro observar una recaida
de la tuberculosis después de un tratamiento adecuado, es necesario sefia
lar a los pacientes la necesidad de consultar si presentan nuevamente sin
tomas o signos evocadores de tuberculosis.

4. ; Qué medicamentos se usan para tratar la tuberculosis?

Se dispone de un numero limitado de medicamentos Utiles para -el trata
miento de la tuberculosis Por esta razén, deben usarse con mucho cuidado para
no crear resistencia a estos medicamentos. Cuando la resistencia y sobre todo
la multirresistencia se presentan, las probabilidades de éxito son mucho menores.

4.1 ( Qué medicamentos son los mas eficaces?

Los principales medicamentos para el tratamiento de la tuberculosis son
la isoniacida (H), la rifampicina (R), la pirazinamida (Z), el etambutol (E),
la estreptomicina (S) y la tioacetazona (T). Algunos medicamentos estan dis
ponibles en preparaciones combinadas de rifampicina e isoniacida {RH},
tioacetazona e isoniacida {TH} y etambutol e isoniacida {EH}. El periodo
gue va desde la fabricacion hasta la fecha de vencimiento, es decir, durante
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el cual los medicamentos pueden ser utilizados en completa seguridad, a
condicion de ser conservados en condiciones adecuadas, es el siguiente:

5 afios: isoniacida, etambutol, tioacetazona

3 aflos: rifampicina, pirazinamida, estreptomicina

La utilizacion de la rifampicina y de la estreptomicina para otras-enfer
medades diferentes de las micobacteriosis debe limitarse a indicaciones bien
precisas. Ademas, los medicamentos antituberculosos deben ser puestos a
disposicion de la comunidad solo bajo el control de personal de salud res
ponsable del tratamiento de la tuberculosis, lo que significa que no deben
ser puestos en venta libre en el mercado privado.

4.2 Recomendaciones sobre las dosis de medicamentos
Existe un acuerdo internacional en relacién con las dosis por kilo de
peso de cada medicamento antituberculoso (Cuadro 1).

Cuadro 1. Dosis Optimas de los principales medicamentos antituberculosos
(las dosis extremas son sefialadas entre paréntésis).

. - Dosis Intermitente
Medicamento Doglns &Ot;g'ana 3 veces/semana
g/kg en mg/kg

Isoniacida (4?6) (8%(1)2)

. . 10 10
Rifampicina (8-12) (8-12)
Pirazinamida (23_530) (3830)

15 30

Etambutol (15-20) (25-35)
Estreptomicina (121-518) (121-518)
Tioacetazona (Sjg) -
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Esta Guia propone la utilizacion de un namero limitado de presenta
ciones. Esto simplifica la gestién de los medicamentos y aumenta ka segu
ridad de las prescripciones y la administracion de las dosis correctas. Se
recomienda la preparacion que contiene la dosis mas baja para el trata
miento de los adultos: {RH} 150 mg/75 mg; H 100 mg; Z 400 mg; E 400
mg; {EH} 400 mg/150 mg; S 1 g. La excepcion es {TH} que es méas simple
de utilizar en su forma de mayor dosis: un solo comprimido por dia de
{TH} de 150 mg/300 mg para los adultos de 40 kg o mas.

4.3 ;[ Como utilizarlos?

Tanto para el paciente como para la comunidad, es esencial evitar el
desarrollo de la resistencia a los medicamentos antituberculosos. Un paciente
cuyo primer tratamiento fracasa tiene mas probabilidades de tener bacilos
resistentes. La resistencia a un medicamento puede llevar a la resistencia
de cualquier otro si éste es administrado como el Unico acompafante de
una droga a la cual los bacilos ya son resistentes.

Se debe disponer de un esquema de retratamiento capaz de curar a los
pacientes que fracasan en su primer tratamiento. Este esquema usara los
mejores medicamentos disponibles a los cuales el paciente pueda respon
der, puesto que se trata de su Ultima oportunidad para curar. El esquema
de retratamiento recomendado en esta Guia comprende la rifampicina y la
isoniacida, a las cuales se agrega el etambutol durante todo el tratamiento.
Los pacientes que fracasan en su primer tratamiento no deben tomar la
rifampicina como Unico acompafante de la isoniacida, para no producir una
multirresistencia. Por esta razon esta Guia desaconseja el uso de 4a rifam
picina durante la fase de continuacion del tratamiento de los casos nuevos,
es decir aquéllos que nunca han sido tratados por mas de un mes.

Un paciente catalogado como fracaso del tratamiento después de haber
tomado isoniacida y tioacetazona tiene grandes probabilidades de curar. En
este caso se dan dos medicamentos (la rifampicina y el etambutol) en la
fase de continuacion del esquema de retratamiento. Estos medicamentos
son, en principio, eficaces, puesto que nunca habian sido administrados pre
viamente solos con isoniacida, a la cual los bacilos eran, quizas, resistentes
en el momento del fracaso terapéutico. Si el paciente ha tomado isoniacida
y etambutol en la fase de continuacién del primer tratamiento, el esquema
de retratamiento debe comprender ademas la pirazinamida durante todo el
tratamiento, siempre para asegurarse que el paciente recibe por lo menos
dos medicamentos con altas probabilidades de ser eficaces.
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Quimioterapia de ocho meses para los casos nuevos
de tuberculosis

Debe administrarse una quimioterapia de ocho meses a todos los casos
de tuberculosis pulmonar cdraciloscopia positivajue nunca han sido tra
tados previamente por una tuberculosis durante mas de un mes, a condi
cién de asegurarse que cada dosis de los medicamentos de la fase inten
siva inicial sea tomada bajo supervision directa. También puede emplearse
este esquema para los pacientes gravemente enfermos con otras formas de
tuberculosis no tratados anteriormente; este tipo de tratamiento debe ser
administrado bajo la supervision de un médico o de un responsable sani
tario competente. Las normas de administracion de los medicamentos segun
el peso del paciente son indicadas en el Cuadro 2.

Cuadro 2. Numero de comprimidos que deben ser tomados cotidianamente por
los adultos segln el peso corporal y las dosis contenidas en cada comprimido.

M Peso en kg
es .
de tratamiento Medicamento
25-39 40-55 > 55
{RH}
(R 150 mg
H 75 mQ) 2 3 4
1-2 Comprimidos
combinados
Fase
intensiva Z (400 mg) 2 3 4
E (400 mg) 15 2 3
{TH}
(T 50 mg
H 100 mg) 2 - -
3-8 Comprimidos
combinados
Fase
de {TH}
continuation (T 150 mg
H 300 mg) - 1 1
Comprimidos
combinados

H = isoniacida; R = rifampicina; Z = pirazinamida; E = etambutol; T = tioacetazona.
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Quimioterapia de ocho meses para los pacientes tratados
anteriormente

Los pacientes con baciloscopia positiva que en el pasado han tomado
medicamentos para el tratamiento de la tuberculosis, durante mas de un
mes, deben recibir un esquema de retratamiento (Cuadro 3). Las indica
ciones de retratamiento son:

Recaidas Se trata de pacientes que vuelven a presentar baciloscopias posi
tivas después de haber sido tratados por una tuberculosis y coensidera
dos «curados» 0 «tratamiento completado» al término de un tratamiento
completo.

Fracaso del tratamientoSe trata de pacientes en curso de tratamiento por
una tuberculosis con baciloscopia positiva, que persisten o que siguen
presentando baciloscopias positivas cinco meses o mas después del
inicio del tratamiento.

Tratamiento después de abandono del tratamieSe trata de pacientes
gue han sido tratados durante al menos un mes, que han interrumpido
su tratamiento durante mas de dos meses consecutivos y que vuelven
a consultar al centro de salud presentando baciloscopias positivas. Estos
pacientes deben ser registrados de nuevo con otro numero. EI mismo
tipo de pacientes, pero con baciloscopias negativas, no deben ser regis
trados de nuevo y deben terminar el tratamiento inicialmente prescrito.

Los casos cronicos corresponden a casos que persisten con bacilosco
pias positivas después de haber cumplido completamente un esquema de
retratamiento (fracasos del retratamiento). Los bacilos de estos pacientes son
indudablemente resistentes a la rifampicina y a la isoniacida y, por ende,
muy probablemente incurables en la mayoria de los paises con escasos recur
sS0s econOmicos. Estos pacientes deben ser registrados separadamente.

Quimioterapia de doce meses para los casos nuevos
de tuberculosis

Para las quimioterapias de doce meses, debe emplearse el siguiente
esquema: Isoniacida + tioacetazona (en una tableta combinada) cetidiana
mente durante 12 meses. En los pacientes con baciloscopia positiva, esta
asociacion debe acompafiarse siempre de estreptomicina o de etambutol,
todos los dias durante los 2 primeros meses (Cuadro 4).
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Cuadro 3. NiUmero de comprimidos que deben ser tomados cotidianamente por
los adultos en retratamiento segun el peso corporal y las dosis contenidas en cada
comprimido.

Peso en kg
Meses _
; Medicamentos
de tratamiento 2539 g -
{RH}
(R 150 mg
H 75 mg) 2 3 4
1-2 Comprimidos
Fase combinados
intensiva Z (400 mg) 5 2 ,
(todos los
dias) E (400 mg) 15 ) ;
S 0,5 g 0,75 g 1’0 g*
{RH}
(R 150 mg
3 H 75 mg) 2 3 A
Fase Comprimidos
intensiva combinados
(todos los Z (400 mg) ) 5 .
dias)
E (400 mg) 15 2 3
{RH}
(R 150 mg
4-8 H 75 mg) 5 3 A
Fase de tabletas
continuacion combinadas
(tres veces H (100 mg) ) . )
por semana)**
E (400 mg) 2 3 4

H = isoniacida; R = rifampicina; Z = pirazinamida; S = estreptomicina; E = etambutol

* Los pacientes mayores de 45 afios deben recibir 0,75 g; la estreptomoicifedoe ser administrada
a las mujeres embarazadas.

** Cuando el programa preconiza la utilizacién de rutina de E durante la fase de continuacién-del trata
miento de los casos nuevos, el retratamiento debe seguir incluyendo Z (400 mg) en su fase de conti
nuacion, a razén de 3 comprimidos para los pacientes de peso inferior a 40 kg, 3 comprimidos para
los pacientes que pesan entre 40 y 55 kg y 4 comprimidos para los que pesan méas de 55 kg.
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Cuadro 4. Dosis de los medicamentos para las quimioterapias de 12 meses, en
funcion del peso corporal.

Peso en kg

Medicamento
10-24 25-39 40-55 >55

{TH}
(T 50 mg
H 100 mg) 1 2 - -
Comprimidos
combinados
{TH}
(T 150 mg
H 300 mg) - - 1 1
Comprimidos
combinados

E (400 mg) 1 15 2 3

H = isoniacida; R = rifampicina; T = tioacetazona; S = estreptomicina; E = etambutol

Este esquema puede utilizarse para todos los casos de tuberculosis fuera
de los casos con baciloscopia positiva. Puede ser administrado a los casos
nuevos de tuberculosis con baciloscopia positiva (asociado a la estrepto
micina o etambutol durante la fase intensiva inicial), si los esquemas de 8
meses no son disponibles o si es imposible realizar una supervision directa
de la toma de todas las dosis de medicamentos de la fase intensiva inicial.

4.4 [ Cuales son los efectos adversos de los medicamentos
antituberculosos

Para que el tratamiento tenga éxito, es muy importante tratar correcta
mente cada caso durante todo el tiempo establecido para cada esquema de
quimioterapia. Por lo tanto, cualquier modificacion al esquema de tratamiento
debido a un determinado efecto adverso, debe ser considerado cuidadosamente.

El tratamiento de la tuberculosis se prolonga por varios meses. Durante
este periodo, en la vida de cada persona pueden presentarse diversos fend
menos, los cuales pueden ser atribuidos a los medicamentos en aquéllos
gue estan en tratamiento. Entre estos fenémenos, se encuentran,- con fre
cuencia particular, las erupciones cutaneas y las molestias abdominales. En
estudios sobre la utilizacion de la isoniacida en los cuales se daba-un pro
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ducto no activo a un grupo control, se constatdé que entre las reacciones
gue los médicos consideraban como debidas al medicamento, apreximada
mente la mitad eran debidas a otras causas. ¢ COmo se puede saber si una
reaccion es debida al medicamento?

. Cuando se debe interrumpir un medicamento sin ninguna duda?

Las reacciones adversas que requieren la interrupcién de los ‘medica
mentos son poco frecuentes y a menudo necesitan la hospitalizacién del
paciente. Comprenden:

— La irritacion o erupcion cutanea en un paciente que toma tioaee
tazona. El tratamientodebe ser interrumpido inmediatamente y nunca
mas debe administrargglebe ser reemplazada por etambutol).

— Las reacciones generalizadasomo un estado de choque, parpura o
fiebre. Son raras, pero pueden ser provocadas por la rifampicina, la
pirazinamida o la estreptomicina. EI medicamento responsable de la
reaccionno debe administrarse nunca mas al paciente

— Las alteraciones de la visibrgue pueden observarse con el etambu
tol. Los pacientes que presentan este sintoma deben consultar inme
diatamente para que se les efectie un examen visual. Si se sospecha
que el etambutol es responsabilanca més debe administrarse

— Las pacientes embarazadasuncadeben recibir estreptomicina, debido
al riesgo de afeccion cocleo-vestibular en el feto.

— Los vertigos pueden ser causados por dafio vestibular debido a la
estreptomicina. Esto es mas frecuente en las personas de edad avan
zada. Las dosis y la duracion correctas del tratamiento son indispen
sables para prevenir la aparicion de estos efectos.

¢, Qué hacer si se piensa que se trata de un efecto adverso a
los medicamentos?

Si un paciente presenta uno de los efectos adversos siguientes, puede
ser necesario interrumpir los medicamentos mientras se investiga la causa:

— La ictericia 0 molestias abdominales severagueden ser debidas a
una hepatitis Con mayor frecuencia es debida a la isoniacida, pero
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también puede ser provocada por la rifampicina y la pirazinamida.
Todo paciente que presenta estos sintomas debe ser referido a un
meédico 0 a un responsable sanitario competente.

— Erupcion cutanea en un paciente que no recibe tioacetazonaos
medicamentos que con mayor frecuencia provocan este efecto son la
isoniacida, la estreptomicina y la pirazinamida. Si el paciente esta bien,
desde el punto de vista clinico (no presenta una tuberculosis avanzada
0 una forma grave como meningitis tuberculosa o una forma miliar),
es mejor interrumpir todos los medicamentos y volver a comenzarlos
cuando la reaccién ha pasado. Si los sintomas vuelven, el paciente
debe ser referido a un profesional competente.

Reacciones que no requieren la interrupcion del tratamiento

— Adormecimientos o picazonpueden ser provocados por la isoniacida.
Si se presentan pueden ser tratados con la asociacion de vitamina B6
a la dosis de 5 mg/dia.

— Sintomas articulares secundarios a la pirazinamida. En general, se
deben a una dosis excesiva. Se deben verificar las dosis en funcion
del peso corporal. Se alivian facilmente con acido acetil salicilico.

— Todos los pacientes que reciben rifampicin@eben ser informados
que presentaran una coloracion rojo anaranjada de las secrecienes cor
porales (lagrimas, saliva, expectoracion y sudor) que no es peligrosa,
pero que debe ser sefialada al paciente.

Se debe preguntar al paciente si esta tomando anticonceptivos orales,
antiepilépticos, corticoides, hipoglicemiantes o anticoagulantes por via oral.
Estos puede necesitar una adaptacion de la posologia o, en el caso de los
anticonceptivos, la utilizacién de métodos alternativos.

B. { Qué factores pueden afectar el tratamiento?

1. { Cudl es la influencia del VIH sobre el tratamiento?

Los pacientes infectados por el VIH presentan habitualmente una
respuesta al tratamiento similar a la de los individuos no infectados, salvo
algunas diferencias:
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— presentan un riesgo mas elevado de morir durante el tratamiento, habi
tualmente por causas diferentes a la tuberculosis;

— presentan un riesgo mas elevado de toxicidad a los medicamentos (y
sobre todo a la tioacetazona) que los pacientes no infectados por el
VIH, lo que puede requerir una adaptacion del tratamiento.

— presentan un riesgo de recaida mas elevado si son tratados con el
esquema de 12 meses.

La infeccidbn VIH se transmite principalmente por las relaciones
sexuales, por las transfusiones de sangre o sus derivados y de la madre al
nifio. Debido a la asociacion entre tuberculosis e infeccion por el VIH, en
los programas de control de la tuberculosis y en los servicios de salud en
general, debe prestarse mucha atencién a la prevencién de la propagacion
de ambas infecciones. Deben tomarse las precauciones de higiene mas estric
tas, en particular cuando existe un riesgo de contacto con la sangre o deri
vados sanguineos, durante la atencién de los pacientes tuberculosos. Las
inyecciones deben limitarse en la medida de lo posible. Cuando son indis
cutiblemente necesarias, cada trabajador de salud debe respetar escrupulo
samente el principio siguientana agujay una jeringa estériles pocada
inyecciéon y porcada paciente

Un trabajador de la salud que es seropositivo para el VIH debe evi
tar la exposicion a los pacientes tuberculosos en razén de un riesgo ele
vado de presentar una tuberculosis si llega a infectarse. Todo individuo
VIH positivo debe ser protegido de un contacto con los pacientes tubercu
losos. Ademas, en todos los lugares donde los pacientes VIH positivos estan
agrupados (servicios hospitalarios, consultorios y en grupos de apoye comu
nitario), deben tomarse las medidas para limitar la aparicion de la tuber
culosis en esos pacientes y hacer todo lo necesario para diagnostiear y tra
tar los casos de tuberculosis que puedan observarse.

Los pacientes conocidos o sospechosos de tener una infeccion VIH,
nuncadeben recibir tioacetazona. La mejor alternativa es remplazarla por
etambutol, combinado con isoniacida en comprimidos combinados que
contengan 400 mg de etambutol y 150 mg de isoniacida, 3 comprimidos
por dia para los pacientes de mas de 55 kg., 2 comprimidos para aquéllos
con 40-55kg. y 1,5 comprimido para aquéllos con 25-39 kg.
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2. ¢ Cual es la influencia de la resistencia sobre el tratamiento?

Las grandes poblaciones de bacilos, como las que se encuentran en
los pacientes con baciloscopia positiva, siempre contienen algunos mutantes
gue son naturalmente resistentes a los medicamentos. Si se prescriben com
binaciones correctas de medicamentos y si el paciente los toma adecuada
mente, la resistencia se supera y no plantea problemas. Esta es la razon
por la cual se prescriben varios medicamentos durante la fase intensiva del
tratamiento, hasta que la poblacién de bacilos haya sido rapidamente redu
cida. Este principio fundamental debe ser respetado para evitar el desar
rollo o la extension de una resistencia clinicamente importante a los medi
camentos.

Una vez desarrollada, la resistencia a los medicamentos antituberculo
sos puede tener una influencia sobre el impacto del tratamiento, creando
otras resistencias (cuando se utiliza una combinacién insuficiente de medi
camentos) o haciendo que el paciente sea incurable (cuando la resistencia
a la isoniacida y a la rifampicina estd presente en un mismo sujeto). Las
recomendaciones de esta Guia proponen las etapas terapéuticas que tienen
mas probabilidades de prevenir la aparicion de una tuberculosis multirre
sistente y, en consecuencia, la diseminacién de formas incurables de tuber
culosis.

3. ¢ Qué hacer si una paciente estad embarazada
o amamantando?

Las mujeres embarazadas que presentan una tuberculosis deben comen
zar 0 proseguir su tratamiento como los otros pacientes. Sin embargo, no
se les debe administrar la estreptomicina debido al riesgo de toxicidad para
el feto. Cuando la paciente amamanta a un nifio, es muy importante que
continde, ya que si deja de hacerlo, ello puede tener consecuencias nega
tivas para el desarrollo del nifio.

C. ¢ Qué hacer por las personas expuestas
a la tuberculosis?

Todas las personas que habitan bajo el mismo techo que un paciente
con baciloscopias positivas tienen un alto riesgo de tener una tuberculosis.
Si presentan cualquier sintoma, deben ser convocadas a una consulta médica.
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Todos los nifios menores de 5 afios de edad que presentan sintomas suge
rentes de tuberculosis deben recibir un tratamiento antituberculoso com
pleto, como un caso de tuberculosis. Todos los otros nifios menores de
cinco afos deben recibir un tratamiento preventivo, aun si han side vacu
nados previamente.

1. { Qué es la quimioterapia preventiva y cual es su papel?

La quimioterapia preventiva (o quimioprofilaxis) es el tratamiento de
las personas infectadas por el bacilo tuberculwgeccion tuberculosaque
no presentan la enfermedaiiberculosiy. La infeccion puede ser detec
tada mediante una prueba de tuberculina. En los individuos que presentan
una prueba de tuberculina positiva, el riesgo de desarrollar una tuberculo
sis es relativamente bajo, a menos que la infeccion sea reciente o que el
individuo sea, al mismo tiempo, seropositivo VIH. En tales individuos, la
quimioterapia puede prevenir, en gran medida, la aparicion de una tuber
culosis.

Esta Guia recomienda el tratamiento preventivo con isoniacida, dia
riamente, durante 6 meses a la dosis de 5 mg/kg de peso corporal.

A menudo, no se dispone de una prueba de tuberculina. En el contexto
de los programas de tuberculosis, el principal grupo que requiere una qui
mioterapia preventiva, sin necesidad de prueba de tuberculina, son los nifios
menores de 5 afios de edad que habitan en la misma vivienda que un caso
nuevo de tuberculosis con baciloscopia positiva. La probabilidad de infec
cién de esos nifios es alta, asi como la probabilidad de presentar upa tuber
culosis. Debe interrogarse cuidadosamente a los pacientes nuevos eon baci
loscopia positiva acerca de la existencia de nifios en sus hogares. Estos
ninos deben ser examinados y tratados como se ha sefialado previamente.

2. ; Puede infectarnos un paciente que esta siendo tratado?

El tratamiento es eficaz para disminuir rapidamente la contagiosidad
de los pacientes con bacilos sensibles a los medicamentos. Esto es debido
a que los medicamentos son muy activos para reducir el nimero de baci
los y para disminuir la tos, lo que resulta en un menor numero de bacilos
expelidos en el aire. Una vez que el paciente ha comenzado su tratamiento,
NO es necesario tomar precauciones particulares para prevenir la propaga
cién de la infeccidn; la mejor prevencion es asegurarse que los medica
mentos son tomados regularmente.
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Sin embargo, esto no es asi si los bacilos son multirresistentes. En este
caso se deben tomar todas las medidas necesarias para evitar la transmi
sién en el entorno del paciente. Cuando la multirresistencia es frecuente,
se debe hacer todo lo posible para evitar los contactos entre los sujetos que
tienen (0 que pueden tener) una tuberculosis y toda persona con riesgo de
estar infectada con el VIH. Todos los lugares donde se encuentran los
pacientes que tienen (0 que pueden tener) una tuberculosis deben ser bien
ventilados. Se deberia evitar la hospitalizacién de los pacientes tuberculo
sos en la medida de lo posible; si no, se debe procurar la mejor-ventila
cion posible en el area donde van a permanecer. Ademas, los pacientes que
tienen (o pueden tener) una tuberculosis, deben ser hospitalizados en un
area separada de los otros pacientes.
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IV. LA ATENCION DE LOS ENFERMOS

La calidad de la atencidn y la importancia que se debe dar al segui
miento de los pacientes, son determinantes esenciales para el éxite del tra
tamiento y para la reduccién del riesgo de infeccion. Un tratamiento incor
recto aumenta el numero de casos infecciosos en la comunidad.

A. ( Como debe realizarse el seguimiento
de los enfermos?

Debido a que el tratamiento de la tuberculosis es largo, se debe pres
tar una gran atencion para asegurarse que el tratamiento es tomado tal como
ha sido prescrito.

1. ; Todos los pacientes estan siendo tratados?

Un control regular, habitualmente una vez por semana, debe ser efec
tuado para comparar los nombres de los pacientes con baciloscopia positiva
registrados por el laboratorio, con la lista de pacientes que han comenzado
un tratamiento, para asegurarse que no existan pacientes identificados por el
laboratorio que queden sin tratamiento. Ademas, los resultados de laborato
rio de todos los pacientes que han iniciado un tratamiento y que no tienen
baciloscopias positivas, deben ser verificados, para asegurarse que-los exa
menes microscopicos han sido realizados y que son realmente negativos.

2. ( Como podemos obtener la buena participacion
del paciente?

El éxito del tratamiento exige que el paciente sepa lo que ocurre.
Ademas, si el paciente comprende la enfermedad y su tratamiento, esta
informacién sera traspasada a la comunidad, lo que tendra come conse
cuencia que otros individuos con tuberculosis seran estimulados para consul
tar y ser tratados.

El paciente y, si es posible, por lo menos un miembro de la familia,
debe comprender claramente las respuestas a las siguientes preguntas:
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— ¢ Qué es la tuberculosis?

— ¢ Como se propaga la enfermedad?

— ¢ Qué medidas deben tomarse para limitar su propagacion?

— ¢ Como se trata?

— ¢ La enfermedad es curable?

— ¢ El tratamiento es gratuito?

— ¢ Cuales son los medicamentos utilizados y la duracion del tratamiento?
— ¢ Como se realiza el seguimiento del tratamiento?

— ¢ Cudles son los posibles efectos secundarios del tratamiento?

Si el paciente comprende la enfermedad y su tratamiento, esta infor
macion pasara a la comunidad y otras personas con tuberculosis podran
decidir hacerse atender para el diagnéstico y el tratamiento.

3. ¢ Como podemos controlar la evolucion durante
el tratamiento?

Antes de comenzar el tratamiento se deben registrar los resultados de
las baciloscopias de todos los pacientes adultos. Se debe dar la prioridad a
los pacientes con baciloscopia positiva, que son fuentes de infeccion para
la comunidad.

Los examenes bacteriolégicos de control de los pacientes con-bacilo
scopia positiva constituyen el principal método de evaluacion de la efica
cia del tratamiento. Después de dos meses de la fase intensiva inicial del
tratamiento, debe efectuarse una baciloscopia. Los pacientes cuyas bacilo
scopias son negativas deben pasar a la fase de continuacion. Si las bacilo
scopias son positivas, debe prolongarse la fase intensiva inicial, pero sola
mente hasta un maximo de 3 meses en total. Enseguida, debe iniciarse el
tratamiento de la fase de continuacion sin examen bacteriologico previo.
Esta practica no presenta ningun peligro cuando se utiliza tioacetazona e
isoniacida {TH}en la fase de continuacion. Si se utilizan otros medica
mentos solos (rifampicina o etambutol), con isoniacida {RH} o {EH}en la
fase de continuacion, con esta practica se corre el riesgo de crear una nueva
resistencia en pacientes con bacilos ya resistentes a la isoniacida.

En todos los pacientes con baciloscopia positiva inicial, se efectia un
examen microscopico de expectoracion a los cinco meses. Si el resultado
es negativo, debe continuarse el tratamiento. Si el resultado es positivo,
cualquiera sea el grado de positividad (ver AnexGuia Técnica para el
diagndstico de la tuberculospor examen microscopico directo de la expec

28



toracion) el resultado debe ser confirmado por una segunda baciloscopia
positiva, antes de que el paciente sea considerado como un fracase del tra
tamiento y que deba recibir el esquema de retratamiento.

Un nuevo examen microscopico de expectoracion es realizado en el
momento de la Ultima consulta, un mes antes de terminar el esquema de
tratamiento. Si es negativo, el paciente recibe sus dosis de medicamentos
para el ultimo mes de tratamiento y es declarado curado. Los pacientes con
baciloscopias positivas en este examen, son declarados fracasos del trata
miento y deben recibir un esquema de retratamiento.

La duracion total del tratamiento es siempre de 8 0 12 meses segun
el esquema, salvo si los pacientes son considerados fracasos del tratamiento.
Los pacientes irregulares durante la fase de continuacion veran su trata
miento prolongado de una duracion equivalente a los periodos de interrup
cién. Si los periodos sin tratamiento se prolongan por mas de 15 meses los
casos son registrados como abandonos.

B. ¢ Cudles son los métodos mas eficaces en la
prestacion de servicios para la tuberculosis?

Dado que la tuberculosis es una enfermedad muy frecuente y que su
prevencion depende de la buena calidad de la atencion médica prestada
individualmente a los pacientes, la organizacion y el sistema a través del
cual se da esta atencion, son de importancia fundamental para el control
de la tuberculosis.

1. ¢ Cual es la estructura adecuada para los servicios
de tuberculosis?

Como lo hemos sefialado al principio de esta Guia, la responsabilidad
de las actividades de control de la tuberculosis incumbe a las autoridades
gubernamentales. Estas actividades deben estar organizadas en el marco de
un Programa Nacional de Tuberculosis (PNT). Los objetivos del PNT son
los siguientes:

— diagnosticar y tratar rapidamente los casos contagiosos de tuberculo
sis, para lograr una disminucion significativa de la tasa de propaga
cion de los bacilos tuberculosos;
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mantener la vigilancia de la deteccién de todos los casos nuevos conta
giosos que continuaran observandose durante toda la vida del grupo
de poblacion que habia sido infectado antes de la aplicacién de las
medidas de control;

limitar el exceso de la transmision de los bacilos tuberculosos-conse
cutiva a la presencia del VIH en la comunidad.

Para lograr estos objetivos, un Programa Nacional de Tuberculosis debe:

cubrir la totalidad del paisespecialmente el area rural (ya que la
mayor parte de la poblacion vive en areas rurales), pero con una fuerte
presencia en el medio urbano (ya que la tasa de urbanizacion aumenta
rapidamente);

ser permanentepara asegurar que los casos que se observan regular
mente en las personas ya infectadas por los bacilos tuberculosos seran
rapidamente identificados y convertidos en casos no contagiosos (un
proceso que debe continuarse durante toda la vida de este ultimo grupo
fuertemente infectado de la poblacion);

estar adaptadaa la realidad de cada comunidad donde es aplicado,
tomando en cuenta las estructuras sanitarias disponibles, la conveniencia
de los servicios de salud y la actitud del personal de salud,;

estar integradaa los servicios generales de salud de la comunidad, ya
que la tuberculosis es una de las causas mas importantes de enferme
dad en los paises con escasos recursos econémicos y los pacientes
tuberculosos consultan en los diferentes niveles del servicio de salud.

Un Programa Nacional de Control de la Tuberculosis moderno debe

basarse en la estrategia DOTS (en inglés: Directly Observed Treatement,
Short-course). Esta estrategia, promovida por la Organizacién Mundial de
la Salud, ha sido elaborada a partir de la experiencia de la UICTER vy otros
organismos que han trabajado con ella, tal como se describe en esta Guia.
Los elementos de la estrategia DOTS son:

compromiso politicgor parte del gobierno;

aprovisionamiento regulade los medicamentos esenciales y del mate
rial de laboratorio;
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— diagnéstico y seguimiento basado erbé&iloscopia

— tratamiento de corta duraci¢rpor lo menos para los casos con baci
loscopia positiva y tratamiento directamente observado (TDO) cuando
se utiliza la rifampicina;

— vigilancia del programa por medio de un buen sistema de registro y
de declaracion.

2. ; Como debe estar organizado el servicio de tuberculosis?

La estructura de un servicio de tuberculosis debe estar basada en una «uni
dad de atencion», que cubre una poblacion de 50 000 a 150 000 habitantes.

2.1. A nivel de la unidad de atencion

Cada unidad de atencion debe designar un Coordinador de la unidad de
atencion, habitualmente un paramédico quien, junto a otras responsabilidades
asumidas normalmente por los trabajadores de salud, es designade respon
sable de que las actividades de tuberculosis (deteccion de casos y tratamiento)
sean ejecutadas correctamente en la unidad de atencién, ademés de las otras
responsabilidades ejercidas normalmente por el trabajador de la salud. Este
nivel de la unidad de atencion debe ser el sitio mas periférico de realizacion
de baciloscopias, ya que los servicios situados en lugares mas periféricos no
pueden asegurar una competencia para la ejecucion de estas actividades y la
organizacion del abastecimiento y de la supervision son practicamente impo
sibles. El Coordinador de la unidad de atencion es responsable de:

— verificar que todos los pacientes sean tratados con el esquema apro
piado (en particular, verificar que los pacientes que requieren un
esquema de retratamiento sean identificados y tratados);

— asegurar que la administracion de los tratamientos que contienen rifam
picina sea observada directamente por un trabajador de la salud;

— verificar que a todos los pacientes incluidos en un tratamiento se les
haya realizado una baciloscopia;

— comparar loRRegistros de Tuberculosyslos Registros del Laboratorio
(ver Anexo 2, Formularios 2 y 4), para asegurarse que todos los
pacientes han sido puestos bajo tratamiento;
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— poner en practica medidas para prevenir los abandonos del tratamiento
(tales como la educacion y la comunicacion) e iniciar acciones inme
diatas para localizar a todos los pacientes que no se presentan a las
consultas previstas;

— rellenar y mantener al dia Blegistro de la Tuberculosis

— informar sobre los resultados de las actividades de tuberculosis en la
unidad de atencion;

— mantener un abastecimiento adecuado de material (incluyendo les medi
camentos para el tratamiento y el material para el diagndstico, como
los reactivos) dentro de la unidad de atencion.

2.2 A nivel intermedio

Con el objetivo de mantener una buena calidad de servicio, se debe
establecer un sistema de formacion y de supervision, para apoyar al
Coordinador de Tuberculosis de la unidad de atencion. Por este motivo,
cada grupo de 5 a 10 unidades de atencién debe dotarse de un Coordinador
Provincial/Regional de la tuberculosis. En la mayor parte de casos, se trata
de un médico o de un asistente médico que actia como «experto» en el
area, para determinar lo que debe hacerse cuando surgen problemas. Esta
persona asume la responsabilidad de las actividades de control deda tuber
culosis, ademas de sus otras responsabilidades (habitualmente en relacion
con enfermedades respiratorias u otras enfermedades transmisibles). El
Coordinador Provincial/Regional de Tuberculosis es responsable de:

— denominar al personal de salud encargado de la atencion de les enfer
mos de tuberculosis;

— apoyar y supervisar las actividades del Coordinador de Tuberculosis de
la unidad de atencion, quien debe ser visitado al menos una vez por
trimestre (o mas frecuentemente en caso de un rendimiento insuficiente);

— formar al personal nuevo y actualizar los conocimientos de los traba
jadores de la salud que necesitan una atencién especial debido a su
rendimiento;

— mantener un abastecimiento continuo de material y de medicamentos
y un sistema de control de calidad de las baciloscopias;
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— organizar el tratamiento de los pacientes, incluyendo la busqueda de
soluciones de albergue para los pacientes que deben permanecer ale
jados de sus hogares a fin de recibir su tratamiento;

— revisar una vez por trimestre los informes de las actividades de control
de la tuberculosis y discutir sus contenidos con los Coordinadores de
la unidad de atencion;

— coordinar, junto con los responsables a nivel central, las actividades
de supervision, formacién, abastecimiento y notificacion; igualmente,
mantener una coordinacion con los colegas responsables de otros pro
gramas tales como SIDA, Lepra y con los Servicios de Laboratorio.

2.3 A nivel central

El Ministerio de Salud debe poseer una Unidad Central de Tuberculosis
con un Director a tiempo completo y un equipo de asesores que asegure
que el Programa Nacional de Tuberculosis funcione adecuadamente. El
Director debe asumir la responsabilidad de todas las actividades del pais.
Entre las funciones de la Unidad Central de Tuberculosis se incluyen las
siguientes:

— la planificacion, ejecucion, control y evaluacion del Programa Nacional
de Tuberculosis, incluyendo los planes de trabajo, presupuestos,
informes y tareas administrativas;

— la coordinacion con la Divisién de Laboratorios, para asegurar que la
red de laboratorios sea supervisada correctamente, que el control de
calidad sea efectuado adecuadamente y que la formacién sea apro
piada;

— asegurar el abastecimiento regular de materiales y de medicamentos
en todo el pais, incluyendo el control del consumo basado en los
informes de deteccion de casos, la coordinacion con el sistema de abas
tecimiento central del Ministerio de Salud y la estimacion de las nece
sidades de materiales y medicamentos;

— supervisar y apoyar regularmente a los Coordinadores Provinciales/
Regionales de Tuberculosis;

33



— colaborar con el Programa del SIDA para asegurar que los pacientes
afectados tanto por la tuberculosis como por el VIH sean atendidos
adecuadamente y que la exposicion a la tuberculosis de los individuos
infectados por el VIH sea evitada escrupulosamente;

— asegurar que las autoridades estén conscientes de la prioridad que debe
darse a las actividades del programa de control de la tuberculosis,
incluyendo la atribucion de material y de recursos humanos.

2.4 Evaluacion externa

En todos los paises debe llevarse a cabo una evaluacion exterior per
iodica por parte de expertos en tuberculosis, con el objetivo de verificar
los aspectos técnicos del programa y su aplicacion. Tales auditorias entre
gan una vision critica independiente del programa y permiten apoyar al per
sonal del programa en su objetivo de dar a conocer sus puntos de vista a
SuS superiores jerarquicos, para sugerir ciertas modificaciones necesarias.

C. ¢ Como esta organizado un servicio de laboratorio?

Un buen servicio de laboratorio es el primer requisito para el éxito del
programa de control de la tuberculosis. Si el diagnéstico y el seguimiento
bacterioldgico del tratamiento no son fiables, todas las otras actividades se
veran afectadas.

1. { Cudles son las bases tedricas de los examenes
de laboratorio?

Se debe examinar la expectoracion (baciloscopia) de todos los pacientes
para determinar correctamente el tratamiento que necesita. Debido a esto,
es necesario disponer de un servicio de laboratorio que cubra toda ka pobla
cion atendida por el servicio de salud. Tal servicio de laboratorio debe for
mar parte de los servicios de salud ya existentes y la realizacion de baci
loscopias debe formar parte de las tareas de los técnicos de laboratorio que
ya trabajan en esos servicios. No es necesario disponer de un perscenal espe
cializado para realizar las baciloscopias y debido al hecho de que la tuber
culosis constituye uno de los principales problemas de salud en numerosos
paises, cada técnico de un laboratorio general debe ser capaz de realizar
este examen.
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El método de rutina recomendado para la confirmaciéon de un dia
gnostico de tuberculosis es el examen microscopico de extendidos (frotis)
de muestras de expectoracion utilizando la tincion de Ziehl-Neelsen. Para
esto es indispensable un microscopio binocular de buena calidad, con una
fuente eléctrica (o un espejo cuando no se disponga de una fuente eléc
trica). El microscopio debe estar equipado con un objetivo para aceite de
inmersion (100x) y de un soporte movil.

Los aspectos técnicos de la realizacion de las baciloscopias sen detal
lados en laGuia Técnica para el Diagnéstico de Tuberculosis por Examen
Microscépico Directode la ExpectoraciorfAnexo 1).

2. ¢ Cuales son los objetivos de un servicio de laboratorio?

Los objetivos de un servicio de laboratorio, en relacién con la-tuber
culosis son:

— la confirmacién del diagnéstico de tuberculosis (incluyendo la clasifi
cacion correcta de los casos, lo que permite determinar el esquema de
tratamiento a administrar);

— el control de los resultados del tratamiento de los casos con-bacilo
scopia positiva;

— la vigilancia de la situacion de la tuberculosis en la comunidad.

2.1 La red de centros de examen microscopico directo

El diagnéstico debe ser hecho lo mas cerca posible del lugar donde
vive el paciente, a condicion de mantener la calidad y eficacia de los pro
cedimientos. Para lograr los dos primeros objetivos, debe organizarse y
mantenerse una red de centros de laboratorio, de alto nivel técnico, que
efectden las baciloscopias. Los técnicos de laboratorio de los servicies gene
rales de salud deben ser competentes para realizar las baciloscopias; esto
requiere que sean entrenados, motivados y adecuadamente supervisados.

Con el objetivo de planificar los servicios de manera que sean acce
sibles a toda la poblacion, asegurando un adecuado nivel de calidad, se
recomienda instalar un laboratorio de examen microscépico directo por cada
unidad de poblacion de 50 000 a 150 000 habitantes, en funcion de-la inci
dencia de la tuberculosis y la distribucion geogréfica de la poblacion. Debe
evitarse la extension de esta red a un nivel mas periférico, si no se quiere
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generar una degradacion de la competencia técnica y una incapacidad para
supervisar las actividades. En principio, el laboratorio de examen microsco
pico directo deberia estar situado en el mismo lugar que el centro-de tra
tamiento (que debe cubrir una poblacion de tamafo equivalente).

2.2 Asegurar la calidad de la baciloscopia

Asegurar la calidad de todos los examenes de laboratorio (incluidas
las baciloscopias) es indispensable para que estos examenes sean dignos de
confianza y Utiles para la atencion de los pacientes. Debido a la gran impor
tancia de la red de los laboratorios de baciloscopia para la atencion de los
pacientes, asegurar la calidad de las baciloscopias es un componente indis
pensable del programa de tuberculosis. Asegurar la calidad de las bacilo
scopias es una responsabilidad del Laboratorio de Referencia de Tuberculosis
del Servicio Nacional de Salud Publica. Debe establecerse un sistema regu
lar que garantice la calidad como parte del proceso de supervision y se
debe emprender el reciclaje de los técnicos que realizan sus funciones de
manera deficiente.

La calidad se puede asegurar de tres manerasorilol de calidad
interno incluye todos los medios por los cuales el laboratorio controla sus
propias operaciones. l@ueba de competenc{denominada frecuentemente
como control de calidad externo) se realiza seleccionando una muestra de
baciloscopia, la cual sera leida nuevamente por un individuo diferente al
que efectud el andlisis inicial, sin que el segundo individuo conozca el
resultado de este primer analisis. re¢éjoramiento de la calidad del tra
bajo es el resultado del control de calidad interno y de la prueba de com
petencia, mediante la identificacion de deficiencias o errores. Asegurar la
calidad de las baciloscopias es mas que un ejercicio de laboratorio, es un
método que permite asegurar la calidad del diagnéstico y de la clasifica
cién de los pacientes tuberculosos dentro del servicio de salud. Existen
varios métodos para realizar la prueba de competencia. Inmediatamente des
pués de la formacion de un técnico de laboratorio, se le pueden dar a exa
minar laminas cuyo contenido en bacilos es conocido. Esto permite eva
luar la capacidad del personal recientemente formado. Para evaluar la
capacidad de rutina del laboratorio, se pueden seleccionar laminas al azar
a partir delRegistro del LaboratorioPara evaluar la calidad de la clasifi
cacion de los pacientes tuberculosos, las laminas pueden ser seleccionadas
a partir delRegistro de Tuberculosisomando una muestra representativa
de todos los pacientes atendidos en el servicio de salud. Cualquiera que sea
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el método elegido, la muestra debe incluir el reexamen tanto de las baci
loscopias positivas (o0 las laminas de los pacientes clasificados como baci
loscopias positivas), como de las negativas (o0 las laminas de los pacientes
clasificados como baciloscopias negativas).

Se pueden obtener mas detalles sobre la manera de llevar a cabo estas
actividades en la publicacion «The Public Health Service National
Tuberculosis Reference Laboratory Network», disponible (s6lo en inglés)
en la Secretaria de la UICTER.

2.3 Cultivo y prueba de sensibilidad

El examen microscépico de expectoracion debe tener la més alta prio
ridad en la atencion de los pacientes tuberculosos; examenes mas sofisti
cados (como el cultivo y la prueba de sensibilidad) no deben realizarse
hasta que se haya desarrollado una red adecuada de laboratorios- de baci
loscopia, que cubra toda la poblacion y que disponga de un buen sistema
de control de calidad. Habitualmente, no es posible asegurar un servicio de
diagnostico basado en el cultivo y la prueba de sensibilidad; el papel del
cultivo y de la prueba de sensibilidad es el de permitir el logro de otro
objetivo del laboratorio: la vigilancia de la situacion de la tuberculosis en
la comunidad.

La determinacion y la vigilancia de la resistenciaMietuberculosis
a los medicamentos es (til para verificar la adecuacién de un programa de
tuberculosis. La resistencia clinicamente importante de los bacilos a los
medicamentos es siempre de origen humano y es, frecuentemente, un reflejo
de malas précticas individuales o inherentes al programa (prescripcion o
entrega de esquemas de tratamiento inapropiados, que, de hecho, es como
si se administrara una monoterapia). La aparicion y/o difusion de la resis
tencia a los medicamentos en la comunidad es un reflejo de esas malas
practicas y su deteccion mediante un sistema de supervision requiere una
accion rapida para prevenir el surgimiento de otras resistencias. La exis
tencia de resistencia a los medicamentos (y, en particular, a la isoniacida
y a la rifampicina) compromete severamente la capacidad de los servicios
de salud para curar a los pacientes y para controlar el problema de {a tuber
culosis en la comunidad.

Las directivas técnicas para la deteccion y la supervision de la resis
tencia a los medicamentos en los Programas Nacionales de Tuberculosis
pueden solicitarse a la UICTER.
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D. ( Como efectuar la supervision de la atencion
de los casos?

La atencién adecuada de los casos de tuberculosis requiere, para cada
paciente, la existencia de una ficha médica donde sean anotados-regular
mente los resultados de los examenes de deteccidn y del tratamiento. Esto
es indispensable para asegurarse que el paciente esté siendo trataelo correc
tamente y para asegurar el aprovisionamiento adecuado del material. Ademas,
la informacion recogida es analizada sistematicamente, lo que permite iden
tificar los problemas que pueden surgir con el manejo de los pacientes o al
interior del sistema sanitario. Los documentos utilizados para registrar e
informar la atencion de los pacientes deben ser simples, claros y reducidos
al minimo necesario para una adecuada atencion. La descripcion siguiente
servira de Guia para el registro de los pacientes, a medida que se presen
tan al centro de salud y comprende un minimo de formularios y registros
necesarios para asegurar una atencion adecuada de los pacientes.

1. ; Qué documentos son necesarios?

1.1 Documentos de examenes diagnésticos

Todos los individuos que se presentan por su propia voluntad a un
centro de salud y que son susceptibles de presentar una tuberculosis deben
realizar un examen microscépico de esputo, como se ha descrito- previa
mente. La muestra inicial de esputo es obtenida por un trabajador de salud
durante la primera consulta, quien completa al mismo tiemgeedido de
examen de expectoracidAnexo 2, formulario 1). Cuando la muestra de
expectoracion es recibida por el laboratorio, las informaciones relacionadas
con el paciente son anotadas en Rsgistro del Laboratoriode la
Tuberculosis(Anexo 2, formulario 2). Como se indica en el formulario,
cada paciente debe realizar 3 exdmenes de expectoracion que seran anota
dos en la misma linea en el registro del laboratorio.

1.2 Documentos para el registro de los casos de tuberculosis

Si se considera que el paciente necesita un tratamiento (es decir, si se
le considera como un caso de tuberculosis), debe rellenarse una Tarjeta de
Identificacion del Paciente, que sera guardada por el mismo. Esta tarjeta
contiene el nombre, edad, sexo y direccion del paciente, el nimero de iden
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tificacion del servicio de salud, el niumero de registro de tuberculosis, el
nombre del centro de salud, el tipo de tuberculosis y los resultados del exa
men microscépico al momento del diagndéstico, la fecha de inicio del tra
tamiento y el esquema prescrito, asi como espacios en blanco para anotar
las fechas de consulta. Al mismo tiempo se completaraFictaa de
Tratamiento de la Tuberculos{gnexo 2, formulario 3), que sera conser
vada en el centro de salud, donde es tratado el paciente. La informacion
anotada en esta Ficha sera registrada eRegistro de la Tuberculosis
(Anexo 2, formulario 4) del centro de salud donde sera tratado el paciente.
Si el diagnostico fue efectuado en una estructura de atencion a nivel cen
tral (hospital u otra institucion), debera determinarse la unidad de atencion
en que sera tratado el paciente después de abandonar ese centre de aten
cion y debe ser inscrito en el registro correspondiente.

Al completar elRegistro de la Tuberculosisiebe prestarse una aten
cion particular para que la informacion sea registrada adecuadamente y
puesta al dia regularmente. Cuando se detecta un paciente nuevo,-la infor
macion anotada deben ser lo mas precisa posible. Los pacientes deben ser
registrados por orden numérico a medida que son conocidos por el traba
jador de salud responsable deégistro de la Tuberculosi€omenzando
por el nimero 1 al comienzo de cada afio calendario, sin tomar en cuenta
el momento en que se ha efectuado el diagndstico o iniciado el tratamiento.
Debe prestarse mucha atencién para que el paciente sea registrado y tra
tado adecuadamente. Esto incluye la identificacion precisa de la
«Localizacion de la Enfermedad»:

— Los casogulmonaresson aquéllos con tuberculosis de los pulmones,
independientemente de la presencia de baciloscopias positivas-o nega
tivas (a condicion que se hayan efectuado 3 examenes de expectora
cion).

— Los casosxtra-pulmonareson todos los otros pacientes, incluyendo
los que presentan una tuberculosis miliar o un derrame pleural tuber
culoso (la localizacion exacta debe ser registrada).

Para seleccionar el tratamiento apropiado, cada paciente debe estar cor
rectamente clasificado en una de las categorias de «tipo de paciente»
siguientes:

— un casonuevoes uno que nunca ha sido tratado previamente portuber
culosis, durante mas de un mes.
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— unarecaidaes un paciente tratado y declarado «curado» o «tratamiento
completado», cuyas baciloscopias vuelven a ser positivas.

— un fracasoes un paciente cuyas baciloscopias persisten o vuelven a
ser positivas a los 5 meses 0 mas durante el curso del tratamiento.

— un paciente es registrado cortratamientodespués de abandansi
vuelve a consultar al centro de salud presentando baciloscopias posi
tivas, después de haber interrumpido su tratamiento durante mas de
dos meses.

— un paciente es considerado comnaslado entrante cuando ha sido
registrado en tratamiento en otro registro de tuberculosis y ha sido
trasladado a la unidad de atencién para continuar el tratamiento. Los
resultados del tratamiento de esos pacientes deben ser informados a la
unidad de atencion donde fue registrado inicialmente, con el fin de
incluirlos en las notificaciones regulares de los resultados det trata
miento de esa unidad de atencién. Los resultados de tales pacientes
nuncadeben ser notificados a las autoridades centrales desde- la uni
dad de atencién donde ha sido trasladado para continuar su tratamiento.

— todos los otros pacientes son registrados en la colatnos

Es extremadamente importante determinar correctamente en todos los
pacientes que presentan una tuberculosis pulmonar con baciloscopia posi
tiva, si han sido o no tratados previamente durante mas de un mes.-La iden
tificacion incorrecta de esos pacientes puede tener como consecuencia un
tratamiento inadecuado. La clasificacion correcta en las tres categorias,
recaida, fracaso y tratamiento después de abandpeamite una evalua
cion precisa. Sin embargo, esta clasificacion puede ser irrealizable en algu
nos lugares. En este caso, estas tres categorias pueden ser reunidas en una
sola que sera llamadatratamiento.Deben modificarse en consecuencia, la
Ficha de tratamientqForm. 3), elRegistro de Tuberculosi&orm. 4) y el
Informe Trimestral sobre la Deteccion de Casos de TuberculBsisn. 5)

Un paciente es clasificado como portador de una tuberculosis cen baci
loscopia positiva, si el examen microscépico muestra bacilos acido-resis
tentes en dos ocasiones, de las cuales, por lo menos, una vez con resul
tado igual o superior a baciloscopia positiva 1+. Todos los otros pacientes,
que han tenido por los menos 3 baciloscopias, pueden ser tratados como
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tuberculosis (segun la evaluacion hecha por el personal competente), pero
seran clasificados como casos con baciloscopia negativa.

Los resultados de las baciloscopias deben ser anotados en las colum
nas adecuadas, con el numero de serie del laboratorio tomado del formu
lario Pedido de examen de expectoraciborm 1. Los resultados de baci
loscopias deben ser registrados de la siguiente mamegativg (anotado
como «neg»)escasoq1-9), positivg (anotado como «+» «++» 0 «+++»)

y no realizadg (anotado como «NR»). Todos los resultados positivos de
las baciloscopias deben ser anotados en rojo para facilitar su visualizacion.
El nimero de identificacion del laboratorio y la fecha del examen debe ser
anotado en la columna siguiente a la del resultado del examen.

1.3 Documentos del tratamiento

Ciertas informaciones (por ejemplo el resultado de las baciloscopias,
la observacion directa de la administracion de medicamentos), deben ser
registradas inmediatamente. Al final de cada jornada de trabajo, el perso
nal del centro de salud de la unidad de atencion debe recolectar todas las
Fichas de tratamiento de la tuberculosis todos los individuos atendidos
ese dia y transcribir la informacién correspondiente eRegjistro de
Tuberculosis Una vez por semana, la persona responsable del tratamiento
de los pacientes debe reunirse con el responsable de la microscopia del
laboratorio, para asegurarse que todos los pacientes con baciloscopia posi
tiva registrados en dRegistro del Laboratoriade la Tuberculosihayan
comenzado un tratamiento.

Apenas se encuentren disponibles, los resultados del tratamiento de
cada paciente deben ser registrados eRegjistro de Tuberculoside la
manera siguiente:

— baciloscopia negativa (curadaidica un individuo que presenta baci
loscopias negativas durante el ultimo mes de tratamiento y, por lo
menos, una vez antes.

— baciloscopia no realizada (tratamiento completad®) refiere a los
pacientes que han completado su tratamiento pero para los cuales los
resultados de las baciloscopia no cumplen con los criterios para que
el paciente sea clasificado como baciloscopia negativa o positiva.

— baciloscopia positiva (fracasaipdica un paciente cuyas baciloscopias
siguen siendo positivas a los 5 meses, o0 mas tarde, durante €l trans
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curso del tratamiento o, en el caso de retratamiento, que permanece
positivo al final de la quimioterapia.

— fallecidg, indica un paciente que muere por cualquier causa durante el
tratamiento. Se registra en el momento que la muerte es informada.

— abandong se refiere a los pacientes que no han acudido a retirar sus
medicamentos por mas de dos meses consecutivos, después de su ultima
consulta durante el transcurso del tratamiento. Este hecho debe-ser ano
tado en el registro cuando ya han pasado los dos meses a partir de la
dltima consulta. Aquéllos que estédn adn en tratamiento en el momento
de evaluar los resultados del tratamiento (15 meses después del fin del
trimestre durante el cual el paciente fue inscrito eRegjistro de la
Tuberculosiy seran también registrados como abandonos.

— Trasladado (salientg)indica un paciente cuyos resultados del trata
miento son desconocidos, que completd la quimioterapia en otro cen
tro al cual fue trasladado para continuar su tratamiento.

Seré registrado como resultado del tratamiento el primero de los hechos
que ocurra.

2. ( Como son informados los resultados?

Un informe trimestral de los resultados de la deteccion de casos y del
tratamiento permite la evaluacion de las actividades relacionadas con la
tuberculosis, asi como la identificacion precoz de los problemas que pue
dan surgir a nivel de la estructura de los servicios de salud que atienden a
los pacientes. Informes mas frecuentes pueden ser necesarios para otras
enfermedades, pero los informes sobre actividades relacionadas con-la tuber
culosis, a intervalos de tres meses, son suficientes; los informes son utili
zados, esencialmente, para planificar las actividades futuras y para calcular
las necesidades de aprovisionamiento. Todos los informes trimestrales son
preparados a partir d&egistro de Tuberculosis su precisién depende de
la informacion precisa de éste. Los informes trimestrales deben ser prepa
rados durante la semana siguiente del final de cada trimestre (la primera
semana de abril, julio, octubre y enero) que esta siendo evaluado. Estos
informes deben ser remitidos a las autoridades (en este caso, al Coordinador
Provincial/Regional de Tuberculosis), a més tardar, al final del mes en que
fue completado (fines de abiril, julio, octubre o enero). Los informes seran
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enviados a nivel central, donde seran tabulados, a mas tardar, al final del
trimestre en el cual han sido preparados.

2.1 Informe Trimestral sobre la Deteccion de Casos
(Anexo 2, formulario 5)

Este informe es completado sisteméticamente contando el numero de
casos registrados en Begistro de Tuberculosidurante el trimestre que
acaba de terminar. Los casos clasificados como «Traslados» y «Otros» no
son notificados. El orden en el cual los casos son contabilizados se mues
tra en el Cuadro 5.

El siguiente paso, en la preparacion del informe trimestral sobre la
deteccion de casos, es determinar el nimero de casos nuevos de tubercu
losis pulmonar con baciloscopia positiva, segun el grupo de edad y el sexo.
Esto es efectuado facilmente utilizando el método ilustrado en el Cuadro
6. Mediante este método, identifique los casos con baciloscopias positivas
antes del tratamiento y luego verifique que el paciente esta registrado como
un «caso nuevox» en la columna «Tipo de paciente». Si el paciente presenta
baciloscopias positivas y es un «caso nuevox», determine la edad y sexo.
Enseguida, registre el caso en una hoja aparte utilizando el método descrito
en el Cuadro 6. Por ejemplo, para una mujer de 33 afios de edad, usted
debe agregar un|xa la derecha del grupo de edad 25-34; para un hombre
de 51 afios de edad, agregue «j» a la izquierda del grupo de edad
45-54. Cuando todos los casos nuevos de tuberculosis pulmonar con baci
loscopia positiva han sido contabilizados en el trimestre, la suma de los

Cuadro 5. Preparacion del Informe Trimestral sobre la Deteccion de Casos: orden
en el cual deben contabilizarse los casos de cada trimestre.

Localizacion Resultado baciloscopia ] ]
Enfermedad antes del tratamiento ~ 1'P° de paciente

1. Pulmonar + nuevo

2. Pulmonar + recaida

3. Pulmonar + fracaso

4. Pulmonar + tratam.desp. abandono
5. Pulmonar neg/NR nuevo < 15 afos de edad
6. Pulmonar neg/NR nuevo= 15 afios de edad
7. Extra-pulmonar neg/NR nuevo




Cuadro 6. Determinacion de la distribucion de casos nuevos con baciloscopia
positiva segin grupo de edad y sexo.

Hombres Grupo etario Mujeres

[ 11 0-14 [l

[ 11 15-24 |1

[ 1T 25-34 HAT I
HH 35-44

I 1 45-54

I 1 55-64

I 1 65+

28 total 21

casos es el total de todos los individuos registrados. El numero total de
casos debera ser el mismo que el numero de casos con baciloscopia posi
tiva que figura en la lista indicada en el Cuadro 5.

La etapa final (opcional), empleada para determinar las necesidades de
medicamentos de los programas (como aquéllos que acaban de ser intro
ducidos en una region) y en los cuales un cierto porcentaje de pacientes
nuevos con baciloscopia positiva aun no han recibido un tratamiento de 8
meses, consiste en completar la seccidbn «NUmero de pacientes inscritos
durante el trimestre para cada esquema de tratamiento». Esta seccidon com
prende el nimero de pacientes inscritos en la columna «Esquema» del
Registro de Tuberculosien cada uno de los diferentes esquemas, durante
el trimestre.

2.2 Informe sobre los resultados del tratamiento

En el momento de completar laforme Trimestral sobre la Deteccion
de Casogqprimera semana de enero, abril, julio y octubre), debe cemple
tarse igualmente umforme Trimestral sobre los Resultados del Tratamiento
(Anexo 2, formulario 6). El trimestre sobre el cual debe prepararse ese
informe corresponde al trimestre terminado 15 meses antes de la fecha de
elaboracion del informe. Para este informe, solamente son incluidos los
resultados del tratamiento de los casos con baciloscopia positiva. ES com
pletado separadamente para los casos nuevos en tratamiento con el esquema
de 8 meses, los casos nuevos en tratamiento con el esquema de 12 meses
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y para los casos que reciben un esquema de retratamiento (recaidas, fraca
S0s y pacientes que son tratados después de haber abandonado). Los casos
registrados como «Traslados entrantes>deben ser incluidosn el informe,

ya que los resultados del tratamiento de esos casos seran enviados a la uni
dad de atencion desde donde fue trasladado el paciente y seran incluidos
en su informe respectivo.

Cuando se prepara éhforme Trimestral sobre los Resultados del
Tratamientq se debe consultar kiforme Trimestral sobre la Deteccion de
Casosdel mismo trimestre. A partir de este ultimo formulario, se debe
transcribir el nimero de casos informados en la casilla adecuada (indicada
por un asterisco). El nimero total de casos evaluados dentro de cada cate
goria (segun el tipo de caso y el esquema de tratamiento) debe ser igual
al nimero inscrito en esta casilla, obtenidold&@rme Trimestral sobre la
Deteccion de Casof€uando el nimero es diferente, se debe dar una expli
cacion.

Para completar el informe, debe obtenerse la informaciéRelgktro
de Tuberculosisde la seccion denominada «Resultados del tratamiento».
El resultado de cada caso debe haber sido registrado en ese lugar. Cuando
existe mas de un resultado para un paciente individual, debe notificarse el
primer resultado registrado. Es decir, si un individuo persiste con -bacilo
scopias positivas al cabo de 5 meses, pero fallece ulteriormente (o aban
dona o es trasladado, etc), el paciente debe ser considerado como un caso
con baciloscopia positiva (fracaso). Si al momento de la preparacion del
informe, no existe ningun resultado registrado, el paciente serd considerado
como un abandono. Cuando un paciente ha sido transferido a otra unidad
para proseguir su tratamiento, se debe obtener el resultado del tratamiento
en esa otra unidad, el cual debe ser anotado en el registro de la unidad de
origen. Los pacientes clasificados como «trasladados» son aquéllos cuyos
resultados del tratamiento son desconocidos.

Cuando haya sido completado, el informe debe ser remitido a las auto
ridades competentes, como ya ha sido sefialado.

E. { Cuales son los abastecimientos necesarios
y como deben ser manejados?

Con el fin de obtener resultados adecuados en el manejo de los
pacientes tuberculosos, es necesario disponer, en forma continua, de los
materiales y medicamentos requeridos. Esto es mas importante en el caso

45



de los pacientes tuberculosos que en los pacientes que presentan otro tipo
de enfermedades.

1. ; Como se maneja el abastecimiento de los medicamentos?

El abastecimiento continuo e ininterrumpido de los medicamentos es
esencial, porque la eficacia del tratamiento de los pacientes depende de la
toma regular de los mismos, sin interrupcion, durante un largo periodo. Un
sistema correcto de manejo de los abastecimientos permite, igualmente,
comparar los consumos reales con los requerimientos estimados, segun los
informes de deteccion de casos.

1.1 ; Como hacer los pedidos los medicamentos?

Los pedidos descritos en esta Guia se refieren a la «unidad de aten
cién» que cubre una poblacién de 50 000 a 150 000 habitantes. A este nivel,
lo mejor es hacer los pedidos una vez por trimestre y disponer de una can
tidad de «reserva» que servira en caso de problemas de abastecimiento.

Los pedidos y el mantenimiento de las reservas de medicamentos son
determinados a partir de los resultados de la deteccidén de casos, que estan
registrados en dhforme Trimestral sobre la Deteccion de Casalspedido
de estos medicamentos es efectuado al mismo tiempo que se establecen los
resultados de la deteccién de casos (la primera semana después del fin del
trimestre: la primera semana de abril, julio, octubre y enero). Los medica
mentos son pedidos utilizando Ebrmulario de Pedido de Medicamentos
y Material para el Tratamient@Anexo 2, formulario 7). La cantidad nece
saria para el tratamiento de los pacientes en cada trimestre es determinada
de la manera siguiente:

— El nimero de pacientes que seran tratados es determinado a partir del
Informe Trimestral sobre la Deteccion de Castaborado para el tri
mestre precedente.

— El nimero de pacientes es anotado bajo la columna «casos»: los casos
nuevos con baciloscopia positiva en la primera columna [2RHZE/6TH],
la suma de los casos nuevos con baciloscopia negativa y de los casos
extra-pulmonares en la segunda columna [2(S)TH/10TH] y la suma de
los casos en retratamiento (recaida, fracaso, tratamiento después de
abandono) en la tercera columna [2SRHZE/1IRHZEHER).
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— La cantidad de cada medicamento que debe pedirse es determinada
multiplicando el nimero de casos por un «factor» (este factor es el
namero promedio de comprimidos que debe tomar un paciente durante
su tratamiento) y sumando el total de las tres columnas (A + B + C).

Cuando la seccion déhforme Trimestral sobre la Deteccion de Casos
denominada «NUmero de pacientes inscritos durante el trimestre para cada
esquema de tratamiento» haya sido completada, el nUmero de casos que
serd anotado en Ebrmulario de Pedido de Medicamentos y Material para
el Tratamientopuede ser tomado de esta seccion.

1.2 ; Como mantener las reservas de medicamentos?

En muchos paises, la transferencia de informacion (correos y-teleco
municaciones) es a menudo dificil y el transporte de material puede sufrir
retardos. Como resultado, los medicamentos y el material pueden no llegar
a las instituciones de salud que estén muy alejadas de los puertes o ciu
dades principales. Debido al hecho de que, en un gran niumero de paises,
la mayor parte de los pacientes viven lejos de las ciudades principales, es
muy importante considerar los problemas de comunicacion y de transporte.
Esto puede solucionarse mediante el mantenimiento de una «reserva» de
medicamentos dentro del sistema de servicios de salud. De esta forma, cada
paciente puede tener la certeza de que recibird todos los medicamentos
necesarios para curar la tuberculosis.

La cantidad de medicamentos que debe constituir la reserva se deter
mina usando la segunda parte Betmulario de Pedido de Medicamentos
y Material para el TratamientoLa cantidad adecuada que debe mantenerse
en reserva en cada centro de salud donde se ha asignado un Coordinador
de Unidad de atencién es equivalente a la cantidad de medicamentos que
es utilizada en un trimestre calendario. Esto es calculado de la manera
siguiente:

— Debe contabilizarse la cantidad de medicamentos existente (en la far
macia) en el momento de completar el formulario (una vez por tri
mestre) y el nUmero de unidades debe ser inscrito en la columna «G».
La fecha de vencimiento de los medicamentos debe ser anotada para
asegurarse que éstos sean utilizados adecuadamente. Aquéllos cuya
fecha de vencimiento ha pasado, no deben contarse y deben ser devuel
tos a la Central de Abastecimientos.
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— La cantidad total necesaria para los pacientes durante un trimestre ha
sido calculada en la columna «D» (A + B + C).

— Esta cifra (D) es anotada en el cuadro inferior del formulario, gn E
en F.

— Al sumar la cantidad de medicamentos necesarios para los pacientes
durante el trimestre (E) con la cantidad de medicamentos de «reserva»
necesarios (F) y restar de esta suma la cantidad de medicamentes actual
mente disponibles en farmacia (G), es posible obtener la cantidad total
necesaria, en la unidad de atencion, en el trimestre siguiente (E+F-G).

El mantenimiento de la reserva da una cierta flexibilidad, que permite
asegurar que todos los pacientes reciban un tratamiento regular. Como ha
sido evidente, el numero de casos que necesitan diferentes formas de tra
tamiento, que ha sido determinado a partirldfirme Trimestral sobre la
Deteccion de Casoso constituye una cifra exacta: algunos pacientes gra
vemente enfermos con baciloscopia negativa 0 una tuberculosis extra-pul
monar pueden requerir el esquema de 8 meses; ciertos pacientes nuevos
con baciloscopia positiva recibiran el esquema de 12 meses, debido a que
no es posible supervisar directamente la toma de medicamentos; {a canti
dad de pacientes trasladados desde o hacia otras unidades de atencion tam
bién influenciard las necesidades. Sin embargo, el mantenimiento de la
reserva permite asegurar que se dispondra de medicamentos en cantidad
suficiente durante el periodo venidero y las correcciones de las diferencias
de consumo se produciran, automaticamente, en el momento en que se com
plete el pedido de medicamentos para el trimestre siguiente.

2. ; Como efectuar el abastecimiento de material
de laboratorio?

El tratamiento de cada paciente depende de los resultados de-los exa
menes de laboratorio realizados a partir de las muestras de esputo (asi, se
deben realizar baciloscopias para cada paciente). Las necesidades-de mate
rial de laboratorio pueden ser determinadas segun el mismo método utili
zado para los medicamentos, a partir tgdbrme Trimestral sobre la
Deteccién de Casos$in embargo, la cantidad de materiales requeridos por
el laboratorio es de poca magnitud y por esta razén se pide una vez por
semestre (un trimestre de cada dos) y la reserva necesaria debe -ser equi
valente a un afio de consumo.
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La base para el célculo de requerimientos es el numero declarado de
pacientes con baciloscopia positiva. También debe tenerse en cuenta el
hecho de que se deben examinar varias personas sospechosas de tubercu
losis para encontrar un caso. Segun la experiencia de los programas en
colaboracion de la UICTER, entre un 10% y un 20% de las personas exa
minadas por sospecha de tuberculosis estan realmente enfermas de tuber
culosis con baciloscopia positiva. De esta manera, si el nUmero de casos
corresponde al 10%, es necesario examinar a 10 sospechosos pafa encon
trar un caso. Si la proporcion es de 20% se deben examinar 5 sespecho
sos para encontrar un caso. Dado que cada sospechoso debe tener 3 baci
loscopias, y que cada caso debe tener otras 3 durante el seguimiento del
tratamiento, el nimero de frotis que es necesario examinar por cada caso
de tuberculosis detectado es dex(10 x 3) + 3 = 33, si la proporcion de
casos entre los sospechosos es de 10%. Si la proporcion es de 20%, el cal
culo es (Ix 5x 3) + 3 = 18. La verdadera proporcion de casos entre los
sospechosos varia segun los lugares, pero puede ser calculada facilmente a
partir del Registro del Laboratoriocontando algunas centenas de sespe
chosos (aquéllos que son anotados como examen para diagnostico} y deter
minando el numero de casos con baciloscopia positiva entre ellos. En esta
Guia se supone que la proporcion de casos con baciloscopia positiva es de
10%.

El célculo de las necesidades se efectia empleandormlulario de
Pedido de Materiales de Laboratori{@d\nexo 2, formulario 8). El célculo
es realizado de la manera siguiente:

— el numero total de pacientes con baciloscopia positiva (casos nuevos
y en retratamiento) registrados en Ieforme Trimestral sobre la
Deteccion de Casode los dos trimestres previos es anotado en la
columna «Numero de pacientes».

— las necesidades del semestre proximo (A) serén calculadas multipli
cando el nimero de pacientes por el factor correspondiente (cantidad
requerida para un solo caso con baciloscopia positiva).

— la magnitud de la reserva necesaria (B) es igual a 2 veces la cantidad
requerida para 6 meses (multiplicar por 2).

— la cantidad de materiales disponibles actualmente (C) es determinada
haciendo el inventario del almacén de la unidad de atencion.
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— el pedido total (D) es la suma de la cantidad necesaria en el proximo
semestre mas la reserva necesaria (B), menos la cantidad disponible
en el almacén (C) al momento de completar el formulario de pedido.

En algunos paises puede ser mas practico preparar los reactivos para
la coloracion a nivel intermedio, el que los distribuira a los laboratorio per
iféricos. Se puede ver un ejemplo de formulario de pedido para el nivel
periférico en el Anexo 2, Formulario 8b.

3. ¢ Qué otros materiales son necesarios?

Para lograr una atencion regular de los pacientes, se necesitan otros
materiales. En particular, una reserva de formularios, de libros de registro
y otros documentos de registro, con el fin de asegurarse que los pacientes
sean seguidos correctamente. La determinacion del volumen de materiales
necesarios esta basada en los informes regulares de la deteccién de casos.
Se debe preparar una lista de los materiales requeridos y guardar un stock
en cada unidad.
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V. PROTECCION DE LA COMUNIDAD

A. { Por qué es necesario un programa contra
la tuberculosis?

La tuberculosis es una de las pocas enfermedades infecciosas frecuentes
y fatales para la cual existen intervenciones eficaces, pero en la mayor parte
de los paises todavia no es controlada.

1. { Por qué se considera que la tuberculosis puede ser
controlada?

La tuberculosigpuedeser controlada a nivel mundial. Las razones que
apoyan esta aseveracion son las siguientes:

— lasfuentesde infeccién son casi exclusivamente, las personas que pre
sentan la enfermedad y, por ello, pueden ser identificadas facilmente;

— la tasa depropagacion de la infeccidopuede ser reducida rapidamente
si se identifican los casos contagiosos y si se les trata eficazmente;

— la transmision de bacilogs relativamente dificil, por lo que la dis
minucion de las fuentes de infeccion y de la duracion del periodo de
contagiosidad, mejorara inevitablemente la situacion epidemioldgica;

— existen lasherramientaspara realizar estas tareas (las baciloscopias y
la quimioterapia moderna) y pueden ser utilizadas, eficientemente,
incluso bajo condiciones socioecondmicas dificiles.

1.1 ¢ De qué forma el VIH afecta la situacion de la tuberculosis?

La aparicion de la infeccion VIH en la comunidad ha provocado un
desequilibrio entre los bacilos de la tuberculosis y el huésped humano, alte
rando el sistema inmunitario, el cual, en circunstancias normales, hace que
la progresion de la infeccién hacia una enfermedad tuberculosa sea relati
vamente dificil en un individuo. Como resultado, los individuos, una vez
infectados, presentan una mayor probabilidad de desarrollar la enfermedad
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y de convertirse en casos contagiosos. El nimero de casos contagiosos en
la comunidad aumenta considerablemente, lo que genera un aumento del
riesgo de exposicion de los individuos de la comunidad que ain no han
sido infectados. La agrupacion de los individuos infectados por el VIH
(principalmente en las estructuras sanitarias) aumenta el riesgo de- exposi
cion a los casos de tuberculosis contagiosa.

El impacto del VIH sobre las intervenciones para el control de la-tuber
culosis podria sin embargo no ser tan significativo como se le supone si
las intervenciones disponibles son aplicadas eficientemente. Los siguientes
puntos deben ser considerados:

— la identificacion de los casos contagiosos es modificada, ya que
las baciloscopias son el método mas eficaz de determinar el potencial
contagiante de los individuos;

— la curacion de casos contagiossgue siendo posible en presencia de
la infeccion VIH ya que los esquemas de tratamiento mantienen la misma
eficacia, independientemente de la presencia o no de la infeccién VIH;

— las bases de la lucha contra la tuberculoggégndéstico de los casos
y tratamiento) permanecen, por lo tanto, invariables;

La urgenciapara la extensa aplicacion de estos métodos no sera jamas
lo suficientemente enfatizada, ya que sin estas medidas, la transmisién de
los bacilos tuberculosos aumenta rapidamente.

1.2 ;( De que manera la resistencia a los medicamentos afecta
la situacion de la tuberculosis?

Un objetivo importante del manejo de la tuberculosis es el de evitar todo
lo que pueda empeorar la situacion. EI manejo inadecuado de los pacientes
con tuberculosis es la causa mas frecuente de resistencia a los medicamen
tos. Si el manejo de los pacientes es realizado tal como se recomienda en
esta Guia, se podra evitar el desarrollo de resistencia a los medicamentos e
incluso se podra reducir la resistencia ya existente. Si la multirresistencia ya
existe, su impacto sobre los resultados del tratamiento dependera de lta magni
tud del problema. En la mayor parte de los paises con escasos recursos econo
micos el impacto no sera importante si los casos son bien manejados.

La mala organizacion o gestién del Programa Nacional de Control de
la Tuberculosis es una causa frecuente de resistencia a los medicamentos
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y refleja a menudo una evaluacion incorrecta de las prioridades del Programa.
Cuando el énfasis (y los recursos) son dirigidos prioritariamente a los ser
vicios especializados para casos cronicos resistentes, lo que no es raro
cuando estos casos son numerosos, el problema se agrava. Esto es debido
a que el nimero de nuevos casos resistentes creados aumenta mas rapida
mente que el nimero de casos que se logra curar. Tratando a los infortu
nados casos de multirresistencia, sin tratar primero las causas que la pro
dujeron (mal manejo de casos), no se lograra jamas resolver el problema.
La primera prioridad para la asignacion de recursos debe ser siempre el
manejo adecuado de los casos que se sabe que son curables; asi se dismi
nuird la creacion de nuevos casos resistentes.

2. ( Puede prevenirse la tuberculosis mediante
la vacunacion?

Se acepta generalmente que la BCG confiere un cierto grado -de pro
teccion (en particular en los nifios de corta edad) contra las formas graves
de la tuberculosis, como la tuberculosis miliar y la meningitis tuberculosa.
La vacunacion en la infancia influye probablemente muy poco sobre da dise
minacion de los bacilos tuberculosos en la comunidad, porque el tipo de
tuberculosis que previene no es habitualmente la forma contagiosa (tuber
culosis pulmonar con baciloscopia positiva), ya que este tipo es peco fre
cuente en la infancia.

La vacunacion BCG forma parte del Programa Ampliado de
Inmunizacién (PAI) en la mayor parte de los paises. Todas las actividades
de vacunacién de las organizaciones privadas deben ser llevadas a cabo
después de haber consultado y en comun acuerdo con las directivas del
PAI nacional. La vacuna BCG es habitualmente administrada al nacimiento.
La vacuna es inyectada por via intradérmica a la dosis de 0,05 ml para los
ninos menores de 1 afio de edad y de 0,1 ml para los mayores de 1 afio.
No hay argumentos cientificos para justificar una revacunacion: esto seria
un derroche de recursos.

B. ¢ Qué hacer si no existe un programa nacional
de tuberculosis?

En algunos paises, en particular cuando la situacién politica es ines
table, no existe un Programa Nacional de Tuberculosis. Frecuentemente, las
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organizaciones de voluntariado y otros organismos no gubernamentales se
ven confrontados a la tarea de tomar a su cargo la atencion de los pacientes
tuberculosos en el marco de los servicios generales que ellos asumen. En
el marco de intervenciones humanitarias, el personal de salud debe tratar
los pacientes, incluso si las condiciones no son ideales. Sin embargo, deben
tomarse en cuenta algunas consideraciones particulares:

1. ¢ Cual es la importancia de tener un programa?

La investigacién ha demostrado claramente que un tratamiente incor
recto de los pacientes tuberculosos puede tener consecuencias nefastas sobre
la epidemiologia de la tuberculosis. En efecto, si bien es relativamente facil
prevenir la muerte por tuberculosis, es més dificil curar definitivamente un
paciente y, por consecuencia, limitar la propagacion de la infeccion tuber
culosa a los miembros indemnes de la comunidad.

Los tratamientos de mala calidad, ademéas de aumentar el nimero de
fuentes de infeccién en la comunidad (el mantenimiento de un paciente en
vida, que sin mediar tratamiento estaria muerto, pero sin lograr su curacion y
que por consecuencia continla propagando bacilos tuberculosos), tienen otra
consecuencia grave. Los pacientes tuberculosos tratados pero no curados pre
sentan un alto riesgo de desarrollar tutzerculosis crénica y resistentBe
esta forma, ademas de aumentar el riesgo de transmision, los baciles tuber
culosos que esta siendo transmitidos son resistentes y cuando lo son a varios
medicamentos, significa que esta tuberculosis es incurable con los tratamien
tos disponibles actualment8i usted no puede asegurar que un paciente sea
tratado adecuadamente, debe considerar si es ético tratar ese paciente

2. ;. Como dar una atencion sin riesgo?

A la luz de consideraciones humanitarias, a menudo no es posible no
hacer nada, incluso cuando lo que puede hacerse es potencialmente peli
groso. Por tanto, en tales circunstancias deben seguirse ciertas directivas:

— El tratamiento de los pacientes tuberculosos no debe iniciarse antes de
haber instalado un servicio de examen microscépico directo de-expec
toracion y debe darse la prioridad a los pacientes con baciloscopia
positiva.

— Los esquemas terapéuticos que contienen rifampicina deben ser utili
zados solo si se tiene la certeza de que el paciente permaneeera dis
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ponible para recibir su tratamiento de manera directamente observada
durante todo el tiempo necesariboda infraccién a esta directiva
aumentara el riesgo de desarrollo de una resistencia a los medica
mentos, amenazara la vida del paciente y creara un dafio para la
comunidad

Los pacientes que han sido tratados previamente por mas de un mes
deben recibir un esquema de retratamiento.

Si un paciente no tratado previamente, al momento del diagndstico no
puede comprometerse a presentarse al centro de tratamiento durante
todo el periodo en que debe tomar la rifampicina, si es ese el trata
miento que recibira, debera recibir el esquema de tratamiento de 12
meses descrito previamente.

En los lugares donde no puede asegurarse un abastecimiento regular,
debe guardarse separadamente un esquema de tratamiento completo
por cada paciente incluido en la quimioterapia, con el objetivo de ase
gurarse que cada paciente comenzara y terminara su tratanglento;
tratamiento no debe comenzar si la disponibilidad completa de todos
los medicamentos no puede ser asegurada desde el inicio del trata
miento.

En la medida de lo posible, los medicamentos deben existir en pre
paraciones combinadas cuya biodisponibilidad sea probada. Esto es
siempre cierto en el caso del tratamiento con isoniacida y rifampicina.
La isoniacida puede ser obtenida en combinacién con la tioacetazona
(método preferido para tratar un paciente en ausencia de un programa
estructurado) o con etambutol. La rifampicina debe ser utilziadapre

en combinacion con la isoniacida; la infraccion a esta directiva €onsti
tuye una negligencia profesional.

La rifampicinanunca debe utilizarse en situaciones donde su admi
nistracion no puede ser controlada estrictamente (administracion de la
toma de medicamentos bajo observacion directa) y debe impedirse su
reventa en el mercado. El riesgo de utilizar la rifampicina de manera
incontrolada es la generacion de resistencia tanto a la isoniacida como
a la rifampicina, lo que significa que el paciente cuya tuberculosis es
provocada por esos bacilos sera incurable y que los miembros de la
comunidad podran ser infectados por estos bacilos incurables.
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C. ¢ Las actividades contra la tuberculosis estan
dando buenos resultados?

La evaluacion de la tuberculosis comprende la evaluacion de la situa
cién epidemioldgica de la tuberculosis y de las medidas de control que son
aplicadas. La evaluacion de las medidas de control aplicadas (el proceso
mediante el cual la situacién epidemiolégica es modificada) es realizada a
través de los informes trimestrales sobre la deteccion de casos y sobre los
resultados del tratamiento, como ya ha sido descrito previamente. Les obje
tivos de las medidas de control han sido establecidos a nivel mundial y
pueden ser modificados segun la situacién local durante la ejecucion de un
programa. Una comparacion entre los resultados obtenidos y los objetivos
fijados sirve de base a la evaluacion de las medidas de control de fa tuber
culosis aplicadas.

1. ; Como evaluar las medidas de control?

La evaluacion mas importante es la verificacion regular de los resul
tados del tratamiento. Ciertos resultados presentan una importancia parti
cular:

— El porcentaje de casos que hamandonadoel tratamiento refleja la
organizacion de los servicios. La unica forma de lograr resultados del
tratamiento aceptables (objetivo final del programa de tratamiento) es
disminuir la tasa de pacientes que abandonan. Este porcentaje indica
si los pacientes consideran el servicio accesible y apropiado y a menudo
revela la actitud del personal de salud en la atencion de los pacientes.
Lograr un porcentaje bajo de abandonos es el objetivo mas importante.

— El porcentaje de pacientes cuyo resultado del tratamiento es calificado
como Trasladado,debiera ser muy bajo. Debe obtenerse el resultado
del tratamiento de los pacientes trasladados dentro de la misma éarea,
pidiéndolo a la unidad correspondiente.

Los otros resultados que deben controlarse en el tiempo son:
— El porcentaje de casos que persisten lgaciloscopias positiva® o

mas meses después del inicio del tratamiento (fracasos del tratamiento)
puede ser una indicacion de la eficacia del esquema utilizado e indica
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indirectamente el nivel de resistencia a los medicamentos. Si la tasa
excede el 5% varios afos después del inicio del programa, significa
gue puede ser necesario un estudio;

— el porcentaje de pacientéallecidos puede indicar, en ciertos contex
tos, el impacto de la epidemia VIH en la comunidad.

El analisis de los informes regulares permite una evaluacion de las
actividades de tratamiento. Los progresos realizados para lograr los objeti
vos fijados pueden evaluarse comparando varias areas geograficas de un
pais, identificando las zonas probleméticas. Las tendencias (positivas-y nega
tivas) en los resultados del tratamiento en un lugar determinado, indican la
calidad de la atencién en ese lugar.

2. ¢ Cual es la magnitud del problema de la tuberculosis?

La evaluacion de la situacion de la tuberculosis (vigilancia epide
miologica) es importante para la planificacion de las actividades y del pre
supuesto, asi como para evaluar y ajustar el programa en relacién con las
dificultades encontradas. Se utilizan diversos indicadores epidemiolégicos
para medir la magnitud del problema de la tuberculosis en una comunidad.

2.1 Tasa de casos con baciloscopia positiva notificados

Este indice puede ser utilizado sélo en aquellos paises, donde fa detec
cién y la notificacion de los casos de tuberculosis pulmonar con bacilo
scopia positiva es realizada en forma completa. La eficacia de la notifica
cion depende de la cobertura del diagnoéstico (baciloscopia), de su fiabilidad
y de la eficiencia del sistema de notificacion. En la mayor parte de los
paises, este indicador es el mas practico para la vigilancia de la situacion
de la tuberculosis y el hecho que se calcule de manera fiable y completa
debe tener una alta prioridad en las actividades de vigilancia de la tuber
culosis.

2.2 Prevalencia de los casos de tuberculosis con baciloscopia positiva

Un estudio de prevalencia bien ejecutado entrega una informacién
valiosa sobre el nimero de casos contagiosos en una comunidad a un
momento dado. Sin embargo, debe considerarse que se trata de estudios
caros y de realizacion compleja.
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2.3 Encuestas tuberculinicas

La evaluacion de la prevalencia de las reacciones significativas a la
prueba de tuberculina, que permite definir el riesgo anual de infeccién pro
medio, ha sido utilizada para determinar y controlar la situacion -epide
miologica de la tuberculosis en una comunidad. No es facil realizar una
encuesta tuberculinica fidedigna, ya que debe estar basada en una muestra
de la poblacién que sea representativa de la poblacion general. Ademas,
ciertos aspectos técnicos de la realizacion y factores determinantes de las
reacciones a la prueba (cobertura de vacunacién, presencia de infecciones
por otras micobacterias) pueden generar dificultades para su interpretacion.
Informaciones respecto a la realizacion de encuestas tuberculinicas pueden
ser solicitadas a la UICTER.

La determinacion de la tendencia evolutiva de la reactividad frente a
la prueba de tuberculina es probablemente mas informativa que una simple
determinacion de prevalencia. Las encuestas repetidas en muestras repre
sentativas de la poblacion, a intervalos de 5 a 10 afios, pueden entregar
una estimacion fidedigna de la tendencia de la tuberculosis en una comu
nidad.

3. ¢ De qué forma el VIH afectara la tuberculosis?

Debido a que la infeccién por el VIH puede tener una influencia -espec
tacular sobre las tendencias de las tasas de la tuberculosis, cuando las dos
infecciones coexisten en una poblacion, es importante determinar el nivel
y la tendencia de la infeccion por el VIH en los casos de tuberculosis. La
determinacion de la seroprevalencia VIH y su tendencia evolutiva es bas
tante facil de efectuar dentro de una muestra representativa de todos los
casos nuevos de tuberculosis con baciloscopia positiva de un pais, debido
a que la tuberculosis presenta un efecto «amplificador» sobre la estimacion
de la prevalencia VIH. El VIH ya ha provocado un aumento considerable
en el nimero de casos de tuberculosis en un cierto nimero de paises, lo
que ha tenido como consecuencia la existencia de enormes dificultades para
los servicios de salud. La planificacién y el presupuesto adecuados pueden
ser definidos, en forma correcta, solamente si se conoce la manera en que
las dos infecciones coexisten en la comunidad.

Para determinar la seroprevalencia VIH en los pacientes tuberculosos
se recomienda un enfoque estandarizado. El protocolo con estas directivas
puede obtenerse solicitdndolo a la Secretaria de la UICTER.
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4. ; Los pacientes responderan al tratamiento?

Debido a que la resistencia a los medicamentos antituberculosos ha
sido «creada» por el hombre (iatrégena), puede ser la consecuencia de acti
vidades de Programas Nacionales de Tuberculosis mal organizados o de
gestion inapropiada. De esta forma, la tendencia en la resistencia a los medi
camentos antituberculosos es un medio de identificar las deficiencias en la
aplicacion de los Programas Nacionales de Tuberculosis.

La determinacion de la prevalencia y de la tendencia evolutiva de la
resistencia, con el objetivo de obtener un reflejo fiel del rendimiento del
programa, debe realizarse en una muestra representativa de los casos de
tuberculosis en un area definida en la cual el programa ha sido ejecutado.
Ciertos aspectos especificos relativos a las técnicas y al muestreo deben ser
considerados al planificar esta determinacion. Por este motivo, se-ha ela
borado un protocolo estandar para la realizacion de tales estudios, el cual
puede obtenerse solicitdndolo a la UICTER.
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VI. ANEXO I

GUIA TECNICA
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GUIA TECNICA

para los paises con escasos
recursos economicos

Diagnodstico de la tuberculosis
por examen microscopico directo
de la expectoracion

Quinta edicion
2000

Union Internacional contra la Tuberculosis
y Enfermedades Respiratorias
68 boulevard Saint Michel, 75006 Paris, Francia
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PREFACIO

La UICT publicé por primera vez en 1978 la Guia técnica para el diagndstico
de la tuberculosis por microscopia directa, basada en el documento confeccio-
nado en 1969 por el Dr. J. Holm, entonces Director Ejecutivo de la Unién
Internacional contra la Tuberculosis. Esta guia fue incluida en la tercera y cuarta
ediciones de la Guia de la Tuberculosis para los paises de escasos recursos
economicos, de la UICTMR. Estaba disenada para servir de referencia simple
sobre las normas para la recoleccién, conservacion y transporte de las muestras
de esputo y para el examen microscopico directo de los frotis de esputo (baci-
loscopia). Estaba destinada especialmente a los trabajadores de la salud de los
paises de escasos recursos econémicos y de alta prevalencia, en los cuales se
concentra la mayor carga mundial de los casos de tuberculosis.

A pesar de los mas de veinte anos transcurridos desde la primera publicacion,
la guia no habia sido modificada. Hoy en dia, la tuberculosis es una de las prin-
cipales causas de muerte, por un solo agente infeccioso, en los adultos de los
paises de escasos recursos, donde sigue siendo un problema importante de
salud publica. La herramienta bésica para el diagndstico de la tuberculosis, es
decir, el examen microscoépico directo del esputo, no ha cambiado en sus detalles
técnicos, a pesar de los avances mayores de las modernas tecnologias de dia-
gnoéstico. Sin embargo, el contexto en el cual se aplica, es decir, el Programa
Nacional de Tuberculosis, se ha mejorado considerablemente en la dos ultimas
décadas.

La utilizacion de la guia en el terreno, a través de los anos, ha revelado omi-
siones e imprecisiones que requerian ser abordadas. Ademas, los aspectos de
seguridad y de control de calidad de la baciloscopia no habian sido tratados de
manera suficiente en la edicidén anterior. Asi, se estimd que la Guia Técnica de
la UICTER debia ser revisada para que refleje en mejor forma su caracter de ins-
trumento de salud publica y para ponerla al dia con las modernas estrategias del
control de la tuberculosis. Este documento ha sido revisado cuidadosamente
por los miembros de Seccién Bacteriologia e Inmunologia de la UICTER, por los
directores de la Red de Laboratorios de referencia Supranacionales de la
Tuberculosis de la OMS/UICTER vy por otros distinguidos profesionales en el
dominio del control de la tuberculosis.

DR ADALBERT LASZLO
Ottawa 2000
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1. INTRODUCTION

En los paises de escasos recursos econoé-
micos y con alta prevalencia de tuberculosis,
el examen microscopico directo de esputo o
baciloscopia, es y seguirad siendo, en un

Los objetivos de los servicios de diagnos-
tico en los laboratorios de tuberculosis
dentro de la estructura de un PNT son:

— el diagnéstico de los casos contagiosos
responsables de la transmisién de la enfer-
medad.

— el seguimiento durante el tratamiento
hasta la curacion.

futuro previsible, la Unica herramienta con
buena relacion costo-eficacia para el dia-
gnostico y el seguimiento del tratamiento de
los pacientes con tuberculosis contagiosa. La
baciloscopia es una técnica simple, barata y
apropiada, relativamente facil de realizar y
de leer. Produce resultados rapidos, con una
gran sensibilidad para la deteccion de los
sujetos que transmiten el bacilo tuberculoso
y proporciona la mayoria de los indicadores
epidemioldgicos de laboratorio, esenciales
para la evaluacion del Programa Nacional de
Tuberculosis (PNT).

2. EL LABORATORIO DE BACILOSCOPIA

2.1 Las funciones del laboratorio

En los paises en desarrollo la mayoria de
los diagndsticos bacterioldgicos de tubercu-
losis se realiza en laboratorios locales o per-
iféricos cuya responsabilidad principal es la
de efectuar las baciloscopias para el PNT,
examen microscopico de diagndstico basado
en el examen directo de extendidos de
esputo después de su tincion con la técnica
de Ziehl-Neelsen (ZN). Estos laboratorios,
ubicados en los centros de salud, postas de
salud, hospitales, etc. en general, cuentan
con personal técnico especializado capaz de
realizar las baciloscopias, entre otras tareas.
Estos laboratorios deben poder realizar las
siguientes funciones:

— realizar todas las baciloscopias solicitadas
en el area asignada, habitualmente un dis-
trito (50 000 a 150 000 habitantes);

— servir de centro de referencia para las uni-
dades de recoleccion de muestras;

— coordinar con los Laboratorios Regionales
(intermedios), la referencia de las muestras
que requieren cultivo y pruebas de sensibili-
dad;

— recibir las muestras durante las horas de
atencion del Centro de Salud;

— enviar la informacion al Laboratorio Regional;
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— cumplir las directivas nacionales de control
de calidad;

— pedir, administrar y almacenar el material
de laboratorio.

2.2 Acondicionamiento fisico
del laboratorio

Los detalles del acondicionamiento del
laboratorio de baciloscopia variaran consi-
derablemente segun las condiciones locales.
Es dificil dar normas generales acerca del
diseno del laboratorio, puesto que, con el
tiempo, en muchos paises, éstos han sido
integrados en los servicios de diagnodstico de
los laboratorios generales. Idealmente, el
laboratorio de baciloscopia para el diagnos-
tico de la tuberculosis debe incluir las
siguientes secciones independientes (Figura
1, adaptada de Collins y col."):

— un espacio para una mesa (A) para depo-
sitar las muestras que llegan (Figuras 1y 2);

— una mesa bien iluminada (B), para la pre-
paracion de los frotis (Figuras 1y 3);

— una pila o cubeta para la tincién (C), con
agua corriente (Figuras 1y 4);



Figura 1

— una pila o cubeta (D) con agua corriente
para el lavado de las manos;

— una mesa (E) para el examen microscopico,
delante de una ventana (Figuras 1y b);

— una mesa o mesa (F) para los libros de
registro y el almacenamiento de los frotis
(Figuras 1y 6);

— un guardarropa o armario cerrado (G), para
la ropa del personal (Figura 1).

Si el mesdn de trabajo esta hecho con
material poroso, debe cubrirse con una placa
de material no poroso como férmica, metal
galvanizado o aluminio; esta placa debe tener
alrededor de 80 cm de ancho y bordes de 5
cm de alto. El borde anterior debe doblarse
hacia abajo en un angulo de 90° para ajus-
tarse al borde de la mesa, lo que facilitara las
manipulaciones (Figura 3). Todas estas mani-
pulaciones deben realizarse sobre esta super-
ficie, la que debe ser descontaminada todos
los dias después de su empleo con un ger-
micida antituberculoso (p. ej. fenol al 5% o
una solucién de hipoclorito de sodio al 0,1%*
[NaClO], conocida también como blanquea-
dor casero, cloro, agua de javel, etc.).
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2.3 Material necesario

Los detalles del material son menciona-
dos en la Figura 3

Figura 2

* El cloro casero contiene 5% de NaClO (50 g/litro).
Para preparar una solucién al 0,1%, que contiene 1g
de NaClO/litro se diluyen 20 ml de cloro en un litro de
agua. Esta solucioén se utiliza como desinfectante de
uso multiple para las situaciones de «limpieza rela-
tivan.



Figura 3

1. Porta-laminas para la preparacién de los frotis
2. Secador para los frotis

3. Envase de esputo colocado lo mas cerca posible a la
derecha del porta-laminas
4. Palillos de madera

NOTA: Si el técnico es zurdo, puede ser
mas practico disponer sobre la mesa todos o
la mayor parte de los elementos de la Figura
3 en posicion inversa (imagen en espejo).

2.4 Preparacion de los reactivos
para el método de tincion
de Ziehl-Neelsen

El método mas apropiado de coloracién
para el examen microscopico directo de
esputo es el de Ziehl-Neelsen (ZN), puesto
que es el unico que da regularmente buenos
resultados, sin necesidad de un equipa-
miento especial. Para la preparacion de los

5. Lampara de alcohol/Mechero de Bunsen
. Pinza

o

7. Receptaculo metdlico para desperdicios, con tapa, para
depositar el material contaminado

8. Caja de laminas grabadas para los frotis

reactivos necesarios se requiere una balanza,
que no se encuentra siempre disponible en
los laboratorios periféricos. La solucién mas
frecuente es la preparacion de los reactivos
en el Laboratorio Nacional de Referencia o
en el laboratorio intermedio mas cercano. La
ventaja de esta soluciéon es la mejor estan-
darizacién y garantia de calidad, que son mas
importantes que la desventaja de un alma-
cenamiento mas prolongado. No se reco-
miendan las técnicas de tincién al frio, tales
como la de Kinyoun y de Tan Thiam Hok, ya
que se ha probado que permiten dificilmente
la deteccion de los bacilos acido alcohol resis-
tentes (BAAR) en las muestras paucibacilares
de esputo y que la tincién se hace palida rapi-
damente. La microscopia por fluorescencia,



recomendada cundo el volumen de trabajo
excede las 50 muestras por dia, no tiene
cabida en la mayoria de los laboratorios de
los paises de escasos recursos econémicos.

a) Carbol fucsina de Ziehl

Solucion stock de fucsina alcohélica al 3%
(solucion A)

Fucsina basica*........cccooociiiiieeniieeenn. 3g!
Alcohol*
de 95%....cccen..... hasta completar 100 ml

Colocar la cantidad requerida de fucsina
en un frasco o cilindro graduados y agregar
la cantidad de etanol o de alcohol metilico
necesaria para obtener un volumen total de
100 ml y luego agitar enérgicamente hasta la
disolucién completa. Las pequefas canti-
dades de esta solucion deben ser filtradas
antes de proceder a la tincién.

b) Solucion acuosa de fenol
(solucion B)

Cristales de fenol®

Agua destilada,

si posible hasta completar 90 ml

Antes de agregar el agua, licuar los cris-
tales de fenol calentandolos suavemente.

Para preparar la solucion de trabajo
de fucsina fenicada de Zihel al 0,3% mezclar
10 ml de la solucion A con 90 ml de la solu-
cion B.

c) Soluciones decolorantes

— Solucion acido-alcohol

Alcohol de 95% ......ccceeeevnnnrnnnnnnnnns 970 ml
Acido clorhidrico
concentrado (35%)**.....cceeveeeveenns 30 ml

O, cuando el alcohol no esta disponible:

— Solucion acuosa de acido sulfarico al 25%
............ 300 ml
100 ml

Colocar 300 ml de agua en un frasco de
1 litro de tipo Erlenmeyer. Agregar lenta-
mente 100 ml de acido sulfurico, permitiendo
que el acido fluya a lo largo de las paredes
del frasco. Se notard que la mezcla se va a
calentar. Nunca vaciar el agua dentro del

Agua destilada, si posible
Acido sulfurico concentrado't
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acido sulfurico: esto puede provocar salpica-
duras explosivas.

d) Solucion de contratincion de azul
de metileno al 0,3%

Cloruro de azul de metileno**

Agua destilada, si posible

Figura 4

* Cloruro de pararosanilina, contenido minimo en
colorante 88% (C,4H,;NCI) Sigma P1528 o equiva-
lente.

t Los polvos de colorantes en general no son puros,
de manera que el peso debe ser corregido para ase-
gurar una coloracion adecuada. El porcentaje de
colorante disponible en el contenido, frecuentemente
esta indicado en la etiqueta del envase original. El
peso corregido se obtiene dividiendo la cantidad de
colorante deseada por la fraccion decimal del colo-
rante disponible. Asi, si la cantidad de colorante
deseado es de 3 g y el porcentaje de colorante dis-
ponible es de 75%, la cantidad efectiva de colorante
que debe ser pesada es de 3/0,75 = 4g de colorante
impuro. Si el contenido en colorante es de 88% o
mas, no es necesario proceder a la correccion.

¥ Etanol 95% (C,H,OH) - Farmacopea de los E.E.U.U.
XVIII, 20 1067 (1970). Se autoriza la calidad indus-
trial.

8 Fenol aproximativamente a 99% (C,H,0) - Sigma P
3653 o su equivalente.

** Acido clorhidrico concentrado (HCL) - Se puede
usar la calidad industrial.

t1T Acido sulfurico concentrado (H,SO,) - Se puede
usar la calidad industrial.

¥t Cloruro de metiltionina, contenido minimo en
colorante 82% (C,sH,;,CIN,S) - Sigma M 9140 o su
equivalente.



Figura 5

Figura 6

3. RECOLECCION Y TRANSPORTE
DE LAS MUESTRAS DE ESPUTO

3.1 La toma de muestras

3.1.1 Muestras de esputo para
el diagnostico

En las condiciones de trabajo del PNT, la
UICTER recomienda la recoleccion de tres
muestras de esputo, «<kEN EL MOMENTO DE
LA CONSULTA», «MATINAL» al despertarse
en el domicilio y nuevamente «EN EL
MOMENTO DE LA CONSULTA», cuando el
paciente vuelve con la muestra recolectada
en el domicilio.

La muestras deben recolectarse de pre-
ferencia en un periodo de dos dias, para
todas las personas que se presentan a los
centros de salud, a los dispensarios del hos-
pital, etc., con sintomas respiratorios durante
mas de tres semanas. Estas muestras deben
ser examinadas al microscopio en el labora-
torio mas proximo. Bajo estas condiciones, se
define un caso de tuberculosis con bacilo-
scopia positiva, como la persona que se pre-
senta con sintomas respiratorios y que tiene
por lo menos dos baciloscopias positivas.

Este método, llamado también deteccion
pasiva, detecta alrededor del 80% de los
casos sospechosos que finalmente son consi-
derados con baciloscopia positiva, con el exa-

73

men de la primera muestra, un 15% adicional
con el de la segunda y el 5% restante con el
de la tercera.

3.1.2 Muestras de esputo para
el seguimiento

El tratamiento de la tuberculosis com-
prende dos fases: |la fase intensiva, que dura
habitualmente 2 6 3 meses y la fase de conti-
nuacion que dura de 4 a 10 meses, depen-
diendo del tipo de tratamiento. Indepen-
dientemente del esquema de tratamiento, se
debe recolectar una muestra «MATINAL»
para seguimiento, al final de la fase intensiva
para determinar si el paciente puede pasar a
la fase de continuacidn, si la baciloscopia es
negativa o, si ésta es positiva, continuar la
fase intensiva. Se debe tomar otra muestra
de esputo al 5° mes de la fase de continua-
cion, para controlar la evolucion del paciente
y para detectar un posible fracaso del trata-
miento y otra muestra al final del tratamiento
para confirmar la curacion. A menudo, las
muestras al final del tratamiento no se obtie-
nen facilmente, debido a que el paciente ya
no expectora. El esquema exacto de bacilo-
scopias de seguimiento varia segun los
esquemas de tratamiento y debe ser preci-
sado en el Manual del PNT.



La UICTER recomienda:

— El examen de tres muestras de esputo -
«EN EL MOMENTO DE LA CONSULTA»
+ «MATINAL» + «<EN EL MOMENTO DE
LA CONSULTA» - para el diagndstico de
los casos de tuberculosis.

El examen de una sola muestra de
esputo «MATINAL» en tres ocasiones
para el seguimiento del tratamiento: una
al final de la fase intensiva, una durante
la fase de continuacién y una al final del
tratamiento.

3.2 Recoleccion de las muestras
de esputo

Cuando el enfermo sospechoso de tuber-
culosis tose, existe un riesgo elevado de
infeccion para el personal de salud. Por esto,
las muestras deben ser obtenidas al aire libre
y lo mas alejado posible del resto de la gente.
Si esto no es posible, debe utilizarse un local
aislado y bien ventilado.

El personal de salud debe despertar
confianza en el paciente sospechoso de
tuberculosis, explicandole las razones del
examen y la manera de toser, de forma que
el esputo provenga de lo mas profundo de
su pecho. Si el paciente puede leer, se le pue-
den dar ademas instrucciones por escrito.

El personal de salud debe asegurarse que
la muestra tiene un volumen suficiente (3a 5
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ml) y que contenga material sélido o puru-
lento y no solamente saliva, para aumentar la
sensibilidad de la deteccion. Sin embargo, si
solo se obtiene saliva o, como sucede a
menudo en la toma de muestra en «en el
momento de la consulta», si el volumen es
inferior a 3 ml, de todas maneras la muestra
debe ser examinada, pues a veces da resul-
tados positivos. La muestra puede ser clasi-
ficada por examen macroscépico como «sali-
val» cuando contiene principalmente saliva,
«mucosa» cuando contiene principalmente
moco, «purulenta», cuando es amarilla como
el pus, «mucopurulenta» cuando hay parti-
culas amarillentas visibles en el moco y
«sanguinolenta» cuando contiene sangre.
Siempre debe anotarse la presencia de
sangre, porque puede indicar una enferme-
dad grave y puede interferir en la lectura de
la baciloscopia.

El personal de salud debe entregar los
envases marcados con el codigo del centro
de salud y la identificacion del paciente o sos-
pechoso de tuberculosis debe ser escrita en
las paredes del envase y nunca en su tapa
(Figura 7 C). Se debe pedir a la persona que
va a someterse al examen que mantenga el
envase cerca de la boca y que expectore en él
(Figura 7 B). La muestra obtenida se llama
muestra «en el momento de la consulta».

Si no hay produccién de esputo, el
envase debe ser considerado como utilizado

+ 4+ 4

Figura 7



y ser procesado como tal, segun las normas.
El envase debe ser cerrado en forma segura
y, si debe ser enviado a un laboratorio cer-
cano, debe ser colocado en una caja especial
para su transporte. Las muestras recolecta-
das deben ser etiquetadas, guardadas en un
lugar fresco y transportadas sin demora, es
decir, por lo menos dos veces por semana y
examinadas al microscopio dentro de las 24
horas.

En situaciones muy particulares en que
las estructuras de salud que disponen de
microscopio estan alejadas de los centros de
salud, la expectoracién también puede ser
procesada en el centro de salud y enviarse
los extendidos (frotis) ya preparados vy fija-
dos al laboratorio mas cercano. Sin embargo,
este procedimiento no es aconsejable, puesto
que los frotis fijados, preparados por un per-
sonal no entrenado son generalmente de
mala calidad y tienen tendencia a descom-
ponerse rapidamente en los climas calidos y
humedos.

El personal de salud debe entregar a la
persona sospechosa de tuberculosis un
nuevo envase etiquetado, explicandole que
es para ser usado la mafana siguiente, para
recolectar la muestra «MATINAL» y debe
mostrarle como cerrarlo antes de traerlo de
vuelta al centro de salud.

3.3 El envase de recoleccion
de esputo

Se recomienda la utilizaciéon de dos tipos
de envase para la recoleccion de las muestras
de esputo, respetando la seguridad del
paciente y del personal y asegurando la
buena calidad de la muestra. Uno, disponible
en la UNICEF (Figura 7 A), que es rigido, de
boca ancha, de plastico, transparente, con
tapa de rosca, facilmente destructible por
combustion; se usa para la mayor parte de
los diagndsticos de rutina. Su tapa de rosca
puede cerrarse herméticamente para preve-
nir la desecacion vy las filtraciones.

El otro, es un frasco de vidrio pesado, con
tapa de rosca de tipo «frasco universal»
(Figura 8 A). Estos frascos pueden volver a uti-
lizarse después de limpieza cuidadosa y desin-
fecciéon en autoclaves durante 30 minutos a
121°C. Si no se dispone de autoclave, se reco-
mienda una olla a presion de tipo domeéstico.
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Cualquiera sea el tipo de envase utilizado,
si deben ser transportados, se recomienda
hacerlo en cajas de metal, madera o poliesti-
reno, fabricados especialmente. Una caja de
madera es una buena solucién de compro-
miso en términos de solidez y peso (Figura 8
B,C).

3.4 Transporte de las muestras
de esputo

En los paises que carecen de recursos de
laboratorio y que han establecido unidades
de recoleccion de muestras, el transporte de

Figura 8



las muestras es indispensable. También es
necesario este transporte cuando se han
emprendido proyectos de investigacion ope-
racional que interesan al PNT, tales como
estudios de resistencia a los medicamentos,
etc. Si se requiere hacer cultivos de las mues-
tras, éstas deben llegar al laboratorio dentro
de los 3-4 dias y deben ser refrigeradas mien-
tras esperan el envio. Debe seleccionarse el
medio de transporte con la mejor relacion
costo-eficacia. La flora de contaminacion no
afecta la acido-resistencia de las micobacte-
rias, pero puede licuar el esputo haciendo
dificil la preparacion del extendido, lo que
hace la lectura menos fiable.

El envio debe ser acompanado de una
lista que identifica las muestras de esputo
contenidas en la caja de transporte y de un
formulario de Pedido de examen de expec-
toracion (Figura 9) para cada muestra. Antes
del envio, el personal del centro de salud
debe verificar para cada caja de transporte
que:

— el numero total de envases de la caja de
transporte corresponde al de la lista que la
acompana y a los formularios de Pedido de
examen de expectoracion;

— El nimero de identificaciéon de cada envase
corresponde al de la lista y al del formulario
de Pedido de examen de expectoracion;

— los formularios de Pedido de examen de
expectoracion contienen la informacion
requerida para cada persona sospechosa de
tuberculosis.

Una vez que esta verificacion ha sido rea-
lizada, el personal de salud debe:

— poner la fecha en la lista

— poner la lista y los formularios de Pedido
de examen de expectoracion en un sobre
que sera fijado al exterior de la caja de trans-
porte.

3.5 Registro del paciente

Toda la informacion contenida en el for-
mulario Pedido de examen de expectoracion
debe ser transcrita en forma completa en los
espacios correspondientes del Registro del
Laboratorio de la Tuberculosis (Figura 10).
Debe anotarse toda la informacion solicitada,
es decir que, un espacio en blanco no cor-
responde a un olvido de registro, sino a la
ausencia de informacion.

El Registro del Laboratorio de la UICTER
tiene dos caracteristicas esenciales y utiles:
distingue entre baciloscopia para el diagnoés-
tico y baciloscopia para el seguimiento del
tratamiento y asigna una sola linea para cada
persona sospechosa de tuberculosis exami-
nada y no para cada muestra de esputo exa-
minada. Esto permite el calculo de la tasa de
casos con baciloscopia positiva entre los sos-
pechosos, la cual a su vez permite planificar
los requerimientos de material de laborato-
rio, basados en el nimero de casos positivos
informados.

El Numero de Serie del Laboratorio
comienza con el 1 el 1° de enero de cada ano
y aumenta con cada paciente hasta el 31 de
diciembre del mismo ano.

4. PREPARACION DE LOS FROTIS
PARA EL EXAMEN MICROCOPICO

4.1 ldentificacion de las laminas

El personal del laboratorio inscribira en
cada muestra de esputo el codigo del labo-
ratorio, un nimero de serie y un identificador
de la secuencia de las muestras, es decir, 1
para la primera, 2 para la segunda, 3 para la
tercera (Figura 11).
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4.2 Confeccion del Extendido

Los envases con las muestras de esputo
deben ser dispuestos segun el orden de
secuencia. El niumero de serie del laboratorio
debe coincidir con la informacion correspon-
diente inscrita en el formulario de Pedido de
examen de expectoracion que los acompana.



PEDIDO DE EXAMEN DE EXPECTORACION

Nombre de la Unidad de Tratamiento Fecha

Nombre del Paciente

Edad ____ Sexo (marqueunacasilla):M[ ] F[ ]

Direccion (precisa)

Razoén del examen (marque una casilla) :  diagnostico[ ] examen de seguimiento [ ]

Firma de la persona que pide el examen

RESULTADOS (completar en el laboratorio)

Ne de serie del Laboratorio.

Resultados

Fecha Muestra Aspecto* Neg. 1-9 + + + ++ +

* Aspecto visual del esputo (sanguinolento, muco-purulento, saliva).

Fecha Examinado por (Firma)

El formulario completo (con los resultados) debe ser enviado rapidamente a la Unidad de Tratamiento.

Figura 9. Pedido de examen de expectoracion
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Figura 10. Registro del Laboratorio de Tuberculosis
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Figura 11

Se recomienda la utilizacién de ldminas nue-
vas para los frotis; sin embargo, como éstas
a menudo son grasosas, tienen tendencia a
pegarse y deben se limpiadas con alcohol y
cuidadosamente secadas al aire. Cuando no
se dispone de alcohol, las [dminas pueden
ser flameadas para extraer los aceites. En las
condiciones climaticas prevalentes en la
mayor parte de los paises de escasos recur-
sos, se recomienda la utilizacion de laminas
empaquetadas a la manera tropical (cada
lamina separada de la siguiente por una tira
de papel impermeable). El nimero del cédigo
del laboratorio, el nimero de serie y el iden-
tificador de la secuencia de las muestras pue-
den gravarse con un marcador de diamante
al lado del frotis, en un extremo de la lamina.
Cuando no se dispone de marcadores de dia-
mante, se puede usar una fresa dental con
punta redonda, dada de baja, inserta en el
extremo conico de un lapiz plasticod. Si se
dispone de [dminas con el extremo no pulido,
se puede utilizar un lapiz de mina ordinario.

 Verificar la concordancia entre el nimero
de las laminas y el de los envases.

« Tomar el envase correspondiente al
numero de la ldmina.

» Abrir cuidadosamente el envase para evitar
la produccién de aerosoles infectantes

* Quebrar un palillo de madera o de bambu
(Figura 12), elegir particulas amarillas (puru-
lentas) del esputo con el extremo quebrado
del palillo. Utilizar al mismo tiempo las dos
puntas quebradas del palillo para desmenu-
zar las particulas mas grandes.

» Esparcir el esputo regularmente sobre el
area central de la lamina con un movimiento
continuo de rotacion (Figura 13); la dimen-
sion recomendada del extendido es de alre-
dedor de 20 mm por 10 mm (Figura 11).
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» Colocar las placas sobre el secador con la
superficie donde se encuentra el extendido
hacia arriba y dejar secar al aire durante 30
minutos aproximadamente.

* Volver a cerrar el envase el cual no debe
ser eliminado antes que los resultados sean
leidos y registrados.

» Los palillos pueden se utilizados una sola
vez. Para eliminarlos colocarlos en un
receptaculo de desperdicios que contenga
una solucién acuosa de fenol al 5% o una
solucion de hipoclorito de sodio al 0,5%* y
luego pasarlos al autoclave o al incinerador.
ATENCION: los vapores son muy tdxicos.

Figura 12

Figura 13

* El hipoclorito de sodio es un agente oxidante
potente, corrosivo para el metal. Para preparar una
solucién al 0,5% que contiene 5 g de NaClO/litro, se
diluyen 100 ml de cloro de uso caser en 1 litro de
agua. Esta solucion se utiliza en «condiciones de
suciedad».



4.3 Fijacion de los frotis

Fijar los frotis tomdandolos con una pinza
y pasandolos por una llama 5 veces durante
4 segundos aproximadamente, con el lado
del extendido de esputo hacia arriba (Figura
14). No fijar los frotis himedos y no calentar
excesivamente.

1

Figura 14

4.4 Tincion de los frotis

4.4.1 Método de tincion
de Ziehl-Neelsen

Tincion

» Colocar los frotis fijados sobre el caballete
de tincién, en el orden de serie y con el lado
del extendido de esputo hacia arriba. Los fro-
tis deben estar separados por un espacio de
1 cm y jamas deben tocarse entre ellos.

* Cubrir cada frotis con la solucién de trabajo
de carbol fucsina de Zihel al 0,3%, filtrada
(Figura 15). Colocando una banda de papel
absorbente, como papel filtro o aun papel de
diario, se retendra la soluciéon colorante y se
evitaran los depdsitos de cristales de fucsina
sobre el frotis.

» Calentar las ldminas por debajo, con la
llama de un mechero Bunsen, una lampara
de alcohol o una mecha de algodén empa-
pada en alcohol, hasta que se produzca
vapor. La solucidn colorante nunca debe her-
vir. No permitir que el colorante se seque
(Figura 16).
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Figura 16

» Dejar actuar el colorante caliente y hu-
meante durante 5 minutos, recalentando si
es necesario.

» Enjuagar los frotis con un chorro suave de
agua para remover el exceso de colorante
(Figura 17).

Figura 17



* Remover el exceso de agua de enjuague
de las ldminas (Figura 18). El frotis de esputo
aparece de color rojo.

Figura 20

ii Figura 18

Decoloracion

* Cubrir las ldminas con acido sulfurico al
25% o con una solucion alcohol-acida y dejar
actuar durante 3 minutos, después de los
cuales el color rojo debera desaparecer casi
completamente (Figura 19). Si es necesario,
repetir estas operaciones hasta que el color
rojo desaparezca, pero evitar un exceso de
decoloracion.

f Figura 21

ATV, Contratincién

[ » Cubrir cada lamina con la solucién de
'@ contratincion de azul de metileno al 0,3% y
r dejar actuar durante un minuto (Figura 22).

Illl-l.-:-: | .. -.‘:':;-\:_1-

Figura 19

» Lavar suavemente con agua el acido sulfu-
rico o la solucion alcohol-acida y el exceso
de colorante (Figura 20). Remover el exceso
de agua de enjuague de las ldminas (Figura
21). Figura 22
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* Enjuagar cada lamina con agua (Figura
23).

.\j_. : o . E
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Figura 23

* Remover el agua de las ldminas y dejarlas
secar al aire (Figura 24).

Figura 24

La técnica de tincion de Ziehl-Neelsen
requiere:

— Tincion durante 5 minutos
— Decoloracion durante 3 minutos
— Contratincion durante 1 minuto
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4.4.2 Calidad del extendido
y de la coloracion

— Un frotis correctamente tefido debe mos-
trar un color azul claro, debido al azul de
metileno. Si el color es demasiado oscuro,
es decir, cuando es imposible leer un texto a
través del frotis, significa que el frotis es
demasiado espeso.

— Ejemplo de un buen frotis (Figura 25).

BUEN FROTIS

Figura 25

— Ejemplos de frotis de mala calidad (Figura
26).

Figura 26



5. EXAMEN MICROSCOPICO DE LOS
FROTIS DE ESPUTO

5.1 El microscopio

Para el examen de los frotis se requiere
un microscopio binocular con dos objetivos,
uno estandar con aumento de x 40 y un obje-
tivo de inmersion con aumento de x 100 asi
como oculares de aumento moderado (x 8 o
x 10) (Figura 27).

Se recomienda el uso de microscopios
provistos de una opcidon de espejo como
fuente luminosa, que son Uutiles en caso de
cortes de electricidad o en los laboratorios
que no poseen electricidad. El espejo tiene
una superficie plana para la luz artificial y otra
céncava para la luz natural. La base del
microscopio contiene una fuente luminosa;
una bombilla halégena da una buena ilumi-
nacion. Las lamparas halégenas dan mejor
luminosidad y tienen mayor duracion que las
de tungsteno.

Cuando no se usa el microscopio debe
ser guardado en su caja, para protegerlo del
polvo, del calor y de la humedad. El sistema
optico del microscopio esta constantemente
amenazado por el crecimiento de hongos,
que puede ser inhibido por la instalaciéon de
una lampara de 20-40 watts al interior de la
caja, la que se mantendra encendida durante
el tiempo en que el microscopio estad guar-
dado. Todos los dias deben limpiarse los
objetivos, los oculares, el condensador y la
fuente luminosa, con un papel para lentes.

5.2 Uso del microscopio

— Poner una gota de aceite de inmersion
sobre el frotis tefido y secado, para aumentar
el poder de resolucion. No tocar la lamina con
el aplicador de aceite para evitar la contami-
nacion con BAAR. No se debe usar aceite de
inmersion de cedro, puesto que, después del
secado forma una pasta espesa que puede
danar los lentes del microscopio. Algunos
substitutos como el aceite de lino, de palma o
de oliva o la parafina liquida, dan resultados
muy insuficientes. Algunos aceites de inmer-
sién pueden disolver la fucsina*, lo que hace
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palidecer rapidamente la coloracion de ZN.
Se recomienda la utilizacién de hidrocarbu-
ros sintéticos y de polimeros avanzados con
indice de refraccion de 1,5, puesto que no se
secan, no endurecen y no son disolventes.*
— Colocar la lamina tenida sobre la platina,
con el condensador en su posicion mas ele-
vada y ajustar la fuente luminosa para obte-
ner el maximo de luz mirando por el ocular,
utilizando el objetivo estandar de x 40.

— Seleccionar una zona que contenga mas
leucocitos (células de pus) que células epite-
liales (mas frecuentes en la saliva) antes de
poner la goa de aceite de inmersion.

— Bajando lentamente el objetivo de inmer-
sion con el tornillo macrométrico, se formara
un fina pelicula de aceite entre el objetivoy la
lamina. Completar el enfoque utilizando el
tornillo micrométrico. Se debe evitar que el
objetivo toque la lamina.

Para mayor informacion sobre la utiliza-
cion y manipulacion del microscopio, ver
referencia 5.

5.3 Examen de los frotis

— Los bacilos acido-alcohol resistentes
(BAAR) aparecen en color rojo o rosa sobre
un fondo de contratincién azul. Su forma es
muy variable (filamentos cortos ligeramente
curvos o filamentos alargados); pueden estar
tenidos de manera uniforme o desigual y
pueden ser mas o menos granulosos. Pueden
estar aislados, en parejas o agrupados y se
presentan tipicamente como bastoncitos lar-
gos, delgados e incurvados.

— La lectura debe hacerse de manera sis-
tematica y estandarizada. Puede comenzar en
el extremo izquierdo del frotis. La lectura
empieza en la periferia del campo y se termina
en el centro. Después de haber examinado un
campo microscopico, mover el frotis horizon-

* Aceite de inmersién tipo A o B (R.P. Cargille Labs,
Inc. Cedar Grove, NJ. Catalogo N° 16484 o aceite de
inmersién de la marca VWR, Resolve, Catalogo
N°48218 o su equivalente).



Figura 27

1) ocular; 2) anillo didptico ; 3) objetivo; 4) platina;5) condensador;
6) regulador del diafragma; 7) tornillo macrométrico para el enfoque grosero ;
8) tornillo micrométrico para el enfoque fino de lectura ; 9) fuente luminosa.
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talmente, de modo de poder examinar los
campos vecinos. Enseguida la lamina se des-
plaza verticalmente para poder leer una
segunda fila, de derecha a izquierda. Hay alre-
dedor de 100 campos microscopicos de inmer-
sion en el eje longitudinal de un frotis de 2 cm.
Tres lineas del frotis examinadas correspon-
den a 300 campos microscopicos controlados.
La lectura comienza en la periferia del campo
y se termina en el centro (Figura 28).

El microscopista debe tomar por lo
menos 5 minutos para leer 100 campos vy,
cuando trabaja a tiempo completo, no se debe
esperar que procese y lea mas de 25 frotis por
dia. No debe procesar mas de 10 a 12 frotis de
una sola vez. Sin embargo, esta situacion se
presenta raramente, incluso en los laborato-
rios periféricos de los paises con alta inci-
dencia. Cuando la baciloscopia para el dia-
gnostico de la tuberculosis esta totalmente
integrada en los servicios generales de aten-
cién primaria de la salud, el verdadero desafio
es llegar a tener un volumen suficiente de tra-
bajo para mantener la competencia necesaria
para la ejecucidon de este examen.

5.4 Graduacion de los resultados
de la baciloscopia

La informacién sobre el numero de baci-
los encontrados es muy importante, puesto
que tiene relacion con el grado de conta-
giosidad del paciente y con la gravedad de

la enfermedad. Por esta razon, los resulta-
dos deben informarse de manera no sola-
mente cualitativa, sino también semicuan-
titativa. La UICTER recomienda la siguiente
graduacion de los resultados de la bacilo-
scopia (Cuadro 1).

Un formulario que indica que un frotis es
positivo constituye un documento en el cual
se basa el diagnodstico de la tuberculosis pul-
monar. En lo posible, la lectura de los frotis
positivos debe ser confirmada por un
segundo lector.

1l

Figura 28

Cuadro 1 Graduacion de los resultados
de la baciloscopia recomendada por la UICTER

Numéro de BAAR

Registro/informe

Ausencia de BAAR en un minimo de 100 campos

0/ negativa

1 a9 BAAR en 100 campos*

Numero real de BAAR*

10 a 99 BAAR en 100 campos’ +
1 a 10 BAAR por campo en un minimo de 50 campos’ ++
> 10 BAAR por campo en un minimo de 20 campos' +++

* El hallazgo de 1 a 3 bacilos en 100 campos no se correlaciona bien con la positividad del cultivo. La interpretacion del
significado de este resultado debiera dejarse al PNT y no a un microscopista. Se recomienda preparar un nuevo frotis a
partir de la misma muestra de expectoracion y volver a examinarla.

t En la practica, la mayor parte de los microscopistas leen algunos campos y confirman su observacion por un barrido

visual répido de los campos restantes.

$ Se recomienda mencionar el recuento real de BAAR para permitir a la autoridad competente determinar si ese nimero

coincide con la definicion de caso del PNT.



5.5 Registro e informe de los
resultados de la baciloscopia

Una vez que la lectura de los frotis esta
terminada y que se han realizado los even-
tuales controles necesarios (frotis positivos
y frotis dudosos), los resultados del examen
seran anotados en el Registro de Laboratorio
(los resultados positivos deben anotarse en
rojo) y en la mitad inferior del formulario de
Pedido de examen de expectoracion.

Luego, debe poner la fecha y presentar el
formulario para la firma del responsable del
laboratorio.

Los formularios de Pedido de examen de
expectoracion rellenados deben ser devuel-
tos al centro de tratamiento o al médico tra-
tante dentro de los dos dias habiles que
siguen. En caso en que el esputo haya sido
enviado a partir de otra unidad de salud, el
paciente debe recibir una copia del formula-
rio rellenado y el original debe ser enviado al
centro de tratamiento. Nunca deben darse
los resultados solamente al paciente. Si éste
no entrega los resultados al centro de trata-
miento, no recibira tratamiento.

Después de haber terminado el examen
de cada lote de muestras recibidas, se debe
registrar la fecha en la lista de despacho, la
cual debe ser devuelta, junto con las cajas de
transporte, al centro de salud de origen, lo
mas pronto posible. Las cajas de transporte
se limpian con un pano empapado en un ger-
micida antituberculoso (fenol al 5% o hipo-
clorito de sodio al 0,1%). Atencidn: estas dos
soluciones son extremadamente corrosivas,
por lo que deben manipularse con guantes.
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5.6 Conservacion de los frotis en
espera del control de calidad

Los frotis examinados deben ser guarda-
dos en el laboratorio, durante el tiempo indi-
cado por el PNT, para los propdsitos de la
supervision y las pruebas de competencia
(ver capitulo 6).

Antes de guardar los frotis, se debe sacar
el aceite de inmersion depositado sobre ellos.
No se aconseja limpiar el aceite con un papel
para lentes, pues el frotis puede ser despe-
gado de la lamina y ademas, el aceite no sera
nunca limpiado completamente. Se reco-
mienda sumergir los frotis en xileno (xilol)*
y secarlos antes de guardarlos en las cajas
hasta la siguiente supervision. Los frotis posi-
tivos y negativos deben guardarse separa-
damente en cajas especiales para laminas.
Estas cajas deben guardarse cerradas vy, en la
medida de lo posible, preservadas del calory
la humedad hasta el momento de hacer el
muestreo para la relectura. Los frotis no
deben ser secados ni almacenados expuestos
directamente a luz UV. El muestreo y relec-
tura de los frotis debe hacerse lo mas pronto
posible, puesto que el almacenamiento en
condiciones climaticas tropicales puede hacer
palidecer la tincion ZN y producir falsos resul-
tados de control.

* Xileno, Reactivo ACS Sigma mezclado X2377 o
equivalente. Se encuentra disponible un substituto
del xileno, mas seguro, menos téxico y menos infla-
mable®.



6. CONTROL DE CALIDAD
DE LA BACILOSCOPIA

6.1 Definiciones

El control de calidad de la baciloscopia
es un elemento indispensable de un
Programa de Control de la Tuberculosis efi-
caz, que concierne a todo el proceso: la reco-
leccién del esputo, la preparacion de los fro-
tis, la tincién, el examen microscoépico vy el
registro e informacioén de los resultados.

El propdsito de los programas de control
de calidad es el de mejorar la eficiencia y la
fiabilidad de los servicios de baciloscopia.
Un programa de garantia de calidad com-
prende tres componentes principales:

+ Control de calidad interno: El control de
calidad es un proceso interno, efectivo y sis-
tematico, cuyo objetivo es de detectar la fre-
cuencia de errores, comparandola con
limites establecidos de rendimiento acep-
table del examen. Aunque generalmente no
es factible determinar con precision la fre-
cuencia de errores, por lo menos es un
mecanismo por el cual los laboratorios de
tuberculosis pueden validar la competencia
de sus servicios de diagndstico.

* Prueba de competencia: También cono-
cida como Evaluacién Externa de Calidad, se
trata de un programa disefhado para permi-
tir a los laboratorios participantes la evalua-
cion de sus capacidades, comparando sus
resultados con aquéllos obtenidos, en las
mismas muestras, en otros laboratorios
de la red, p. ej. el Laboratorio Regional de
Referencia.

* Mejoramiento de la calidad: Es un proceso
por el cual los componentes de los servicios
de diagnostico baciloscépico son analizados,
con el propédsito de buscar permanente-
mente los medios para eliminar los obsta-
culos que se oponen al éxito. La recoleccidn
de datos, el analisis de datos, la identifica-
cion de problemas y la solucion creativa de
los problemas, son los componentes clave
de este proceso. Implica un control e identi-
ficacion de deficiencias en forma continua,
seguidos de acciones dirigidas a evitar que
los problemas se reproduzcan.
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6.2 Procedimientos

El control de calidad interno de la tincion
es imperativo. Los nuevos lotes de soluciones
colorantes deben ser probados antes de su uti-
lizacion. Esto se hace habitualmente tifendo
frotis no tenidos, pero conocidos como positi-
vos 0 negativos. También es altamente reco-
mendable la inclusion de algunas ldminas no
tenidas, con resultado conocido, en cada serie
de tincion. La relectura de los frotis positivos
por otro técnico de laboratorio es altamente
deseable, pero son escasos los laboratorios
periféricos que disponen de dos microscopis-
tas para la tuberculosis. Un aspecto esencial
de la garantia de calidad es la observacion
directa de los técnicos de laboratorio, en todas
las etapas de su trabajo de rutina, por un super-
visor experimentado.

Hay cuatro métodos principales para rea-
lizar las pruebas de competencia para la baci-
loscopia:

 El envio de los frotis desde el Laboratorio de
Referencia al laboratorio periférico que permite
controlar la tincidn, la lectura y los registros.

 La observacion de la calidad de la realizacion
de la baciloscopia en todas sus etapas durante
las visitas de supervision en el terreno.

* El envio de los frotis desde el laboratorio per-
iférico al Laboratorio de Referencia para relec-
tura.

 La realizacion de una muestra de frotis de
pacientes registrados en el Registro de la
Tuberculosis del Distrito.

Los cuatro métodos tienen sus ventajas y
desventajas; por eso se aconseja implemen-
tarlos de acuerdo con las necesidades y cir-
cunstancias de cada PNT.

En este contexto, el mejoramiento de la
calidad consiste en corregir las deficiencias
en la realizaciéon y lectura de las bacilosco-
pias, tomando medidas apropiadas. El per-
feccionamiento de los técnicos de laboratorio
que muestran una capacidad inferior a la
oOptima, es una responsabilidad de los labo-
ratorios de un nivel superior, dentro de la red,
es decir, los laboratorios de Referencia



Regionales o Centrales. Para una discusion
mas detallada sobre los programas control

de calidad en microbiologia de la tuberculo-
sis, ver referencias 7 y 8.

7. BIOSEGURIDAD EN EL LABORATORIO
DE MICROSCOPIA DE LA TUBERCULOSIS

7.1 Aspectos generales

Los técnicos de laboratorio son respon-
sables de su propia seguridad y de la de sus
colaboradores. La transmisién de
Mycobacterium tuberculosis se produce
esencialmente a través de microaerosoles,
es decir, los bacilos tuberculosos contenidos
en los nucleos de gotitas, de un diametro de
1 a 5 micrones, que son lo suficientemente
pequefos para llegar a los alvéolos pulmo-
nares y lo suficientemente grandes para
adherir a las paredes de estos alvéolos.

El control de la infeccion en el laborato-
rio tiene como objetivo reducir la produccion
de aerosoles. Es necesaria una buena venti-
lacidon para proteger al personal del labora-
torio contra la infeccion con los nucleos de
gotitas transportados por el aire. Una manera
facil para obtener la ventilacion y una cor-
riente de aire adecuada es la disposicion jui-
ciosa de las puertas y ventanas, de tal manera
que las particulas transportadas por el aire
se mantengan alejadas de los técnicos de
laboratorio (ver figura 4). Cuando se dispone
de corriente eléctrica se pueden utilizar extra-
ctores de aire para aspirar el aire del labora-
torio.

Los técnicos deben lavarse las manos
cada vez que entran o salen del laboratorio.
Durante su trabajo, el personal debe usar
ropa protectora como blusas o delantales de
laboratorio, que deben ser guardados en
armarios antes de salir del laboratorio. El
acceso al laboratorio debe estar restringido
solo al personal del laboratorio.

Es deseable el uso de guantes dese-
chables para la confeccidn de los frotis y para
su tincidon. Sin embargo, esto representa un
gasto importante para los laboratorios peri-
féricos, puesto que se supone que deben ser
descartados después de cada manipulacion.
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Los guantes desechables son concebidos
para una sola utilizacion, pero en muchos
laboratorios existe la tendencia a usarlos
hasta que se rompen. Esta utilizacion incor-
recta da la sensacién de falsa seguridad y
lleva a negligencias que tienen un impacto
negativo sobre las condiciones de bioseguri-
dad del laboratorio; asi, los guantes conta-
minados son usados para manipular o hacer
funcionar equipos de laboratorio que, en
otras condiciones no habrian sido jamas
contaminados. Dado que el uso de guantes
es impracticable en la mayoria de los sitios
donde esta guia serd utilizada, se recomienda
enfaticamente sumergir las manos en alcohol
al 70% y enseguida lavarlas con una solucion
detergente, enjuagarlas con agua y secarlas
con papel.

El uso de mascarillas quirurgicas conven-
cionales no reduce significativamente el
riesgo de infeccién por inhalacion de aero-
soles. Se insiste en que se debe poner el énfa-
sis en la reduccién de la produccién de aero-
soles durante las manipulaciones de
laboratorio adoptando y aplicando estricta-
mente las Practicas Correctas de Laboratoriog.

No se debe permitir comer, beber o
fumar en el laboratorio.

7.2 Aspectos especificos

La posibilidad de crear aerosoles varia
considerablemente segun los procedimien-
tos de laboratorio considerados:

€ Recoleccion de las muestras de
esputo

Con frecuencia las muestras de esputo se
recolectan dentro del mismo laboratorio. Esta
practica expone a los técnicos del laboratorio



a un alto riesgo de contagio por aerosoles,
por lo que, en ninguna circunstancia debe ser
admitida. Como se ha mencionado en el
Capitulo 1, se deben tomar precauciones para
disminuir este riesgo pidiendo a las personas
sospechosas de tuberculosis cubrir la boca
cuando tosen y haciéndoles obtener las mues-
tras de esputo al exterior, donde los aerosoles
seran diluidos e incluso esterilizados por los
rayos UV de la luz solar directa.

& Preparacion de los frotis

Aunque la apertura de los envases y el
extendido del esputo sobre las laminas pue-
den producir aerosoles, estas manipula-
ciones conllevan un riesgo de transmision
menor que la tos no protegida de un paciente
con baciloscopia positiva. Hay escasas prue-
bas que demuestren que la preparacion de
los frotis de expectoracion pueda producir
un aumento del riesgo de infeccién tubercu-

Figura 29
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losa. Sin embargo, la ausencia de pruebas
no es una prueba de ausencia de riesgo y el
personal de laboratorio debe ser prudente y
permanecer vigilante a todo momento.

Los equipamientos costosos y sofistica-
dos no substituyen las practicas correctas del
laboratorio de microbiologia. Ademas, las
cabinas de bioseguridad de tipo comercial
exigen un mantenimiento eficaz anual reali-
zado por expertos, que producen gastos que,
en general no son considerados en el
momento de la compra. Estas cabinas de tipo
comercial, si no son mantenidas correcta-
mente, dan una falsa impresion de seguri-
dad; lo mismo sucede con aquéllas construi-
das de manera artesanal. ElI modelo

propuesto en la primera edicion de esta guia
se ha mostrado impracticable, después de 20
anos de experiencia en el terreno. Asi, las
cabinas de bioseguridad no son obligatorias
en los laboratorios periféricos que realizan
solamente las baciloscopias.




@ Desinfeccion, esterilizacion
y eliminaciéon del material
contaminado

Después del examen de los frotis, se
deben destapar todos los envases utilizados.
Los envases, las tapas y los palillos se colo-
can en un receptaculo para desperdicios que
contenga una solucién de fenol al 5% o de
hipoclorito de sodio al 0,5%, en la cual son
sumergidos completamente. Enseguida, el
material puede ser puesto en el autoclave. Si
no se dispone de autoclave, todo el material
debe ser quemado en un incinerador, una
fosa al aire libre 0 en un tambor de gasolina
vacio (Figura 29). Nota: el humo producido
por una gran cantidad de envases plasticos
es toxico.

En caso de que se utilicen materiales
combustibles y envases de vidrio al mismo
tiempo, estos ultimos deben ser separados
y colocados en un recipiente diferente para
hervirlos, lavarlos y poder usarlos nueva-
mente. Los demads elementos, tales como el

soporte de los frotis, el secador y la superfi-
cie de trabajo, deben ser limpiados con una
solucion de fenol al 5% o de hipoclorito de
sodio al 0,5%.

Después de haber sido sometidas al
control de calidad, las ldaminas positivas
deben ser quebradas y tratadas como los
otros objetos cortantes. Las laminas negati-
vas pueden ser eliminadas o bien, si es nece-
sario, pueden ser lavadas para una nueva uti-
lizacion en un trabajo diferente de la
tuberculosis (p. ej. malaria, hematologia).

Las ldminas de los frotis negativos se
deben hervir durante una hora y media en
una solucion de jabdn o detergente, lavar con
agua corriente, secar con algodén o un pano,
secar al aire, examinar para confirmar la
ausencia de rayas, limpiar con un algodén
empapado en alcohol, y almacenar para una
nueva utilizacion.

Las laminas de tuberculosis, ya sean
positivas o negativas, nunca se deben volver
a utilizar para un trabajo en tuberculosis.

8. GESTION DE LOS MATERIALES

Los programas deben presupuestar de
manera racional sus necesidades de material
de laboratorio a fin de asegurar un abasteci-
miento continuo. La Unica base cuantificable
para esta planificacion es el niumero de
pacientes registrados, para los cuales se han
realizado baciloscopias. El niumero y el por-
centaje de pacientes con baciloscopia posi-
tiva puede ser determinado en base al
Registro del Laboratorio.

Suponiendo que la proporcion de frotis
positivos es de 10%, que cada sospechoso
de tuberculosis requiere tres baciloscopias y
que cada caso de tuberculosis con bacilo-
scopia positiva requiere tres exdmenes de
seguimiento, el numero de laminas de micros-
copio y de envases de esputo que se requie-
ren por cada caso con frotis positivo detec-
tado sera:

1 enfermo positivo 3 laminas
9 enfermos sospechosos
no positivos 27 ldminas
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para el enfermo positivo,
3 examenes de seguimiento 3 laminas

Total para un caso
positivo
[(1+9) x 3 + 3 =33]

El calculo para los pedidos se realiza uti-
lizando el formulario Pedido de materiales de
Laboratorio (Figuras 30 y 30 bis):

— en la columna titulada «N° de casos» se
anota el nimero de pacientes con bacilosco-
pia positiva (casos nuevos y casos de retra-
tamiento) registrado en los dos ultimos
Informes Trimestrales de Deteccion de Casos;

- los requerimientos para el préoximo
semestre (A), se calculan multiplicando el
numero de casos por un factor predetermi-
nado, basado en el supuesto que se necesita
examinar a 10 sospechosos de tuberculosis
por cada caso con baciloscopia positiva;

— los requerimientos para la reserva (B) son

iguales al doble de la cantidad requerida para
6 meses (A x 2);

33 laminas y 33
envases



— se debe anotar la cantidad de material
inventariado, actualmente en stock (C) en el
almacén del distrito;

— el pedido total (D) es la suma de las canti-
dades requeridas para el semestre siguiente
(A) mas la cantidad requerida para la reserva
(B) menos la cantidad inventariada (C) en el
momento en que se rellena el formulario de
pedido.

Los requerimientos de material de labo-
ratorio son relativamente pequenos, razén
por la cual los pedidos se hacen cada 6 meses
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en lugar de cada 3 meses y los requerimien-
tos para constituir la reserva se estiman en un
ano de abastecimiento.

Las cantidades de fucsina basica, azul de
metileno, etanol y fenol se calculan segun el
método recomendado por la UICTER para la
tincion ZN, suponiendo que se necesitan 5
ml de cada una de las soluciones para cada
frotis. Se supone ademas que se necesitan 2
gotas 0 0,1 ml de aceite de inmersién para
cada frotis.
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ANEXO 1

PREVENCION DE RESULTADOS FALSOS POSITIVOS
DE LA BACILOSCOPIA

Usar [dminas nuevas

Usar un nuevo palillo para cada muestra

Usar carbol fucsina filtrada

Mantener las ldminas separadas unas de otras durante la tincion
No usar cubetas de tincion

No permitir que la carbol fucsina se seque sobre la lamina

No permitir que el aplicador de aceite de inmersién toque el frotis
No permitir que el objetivo de inmersién toque el frotis

Identificar en forma completa y precisa los envases de esputo, las ldminas y los formu-
larios de laboratorio

Verificar, en forma cruzada, el nimero en el formulario de Pedido de examen de expec-
toraciony en el envase de esputo antes de proceder al registro

Registrar e informar los resultados en forma precisa

CONSECUENCIAS DE LOS RESULTADOS FALSOS POSITIVOS

Tratamiento innecesario - derroche de medicamentos
Falta de confianza en el PNT

PREVENCION DE RESULTADOS FALSOS NEGATIVOS
DE LA BACILOSCOPIA

Asegurarse que la muestra contenga esputo y no solo saliva

Asegurarse que la muestra contenga por lo menos 3 ml de esputo

Seleccionar particulas mucopurulentas gruesas para hacer el frotis

Los frotis no deben ser ni demasiado delgados ni demasiado gruesos

Tenir los frotis durante 5 minutos

Decolorar los frotis durante 3 minutos

Contratenir los frotis durante 1 minuto

Leer la totalidad de los 100 campos antes de considerar que la [dmina es negativa

En los frotis de control conocidos como positivos, los BAAR deben aparecer bien teni-

Identificar cuidadosamente los envases de esputo, las laminas y los formularios de labora-
torio

Verificar, en forma cruzada, el niumero en el formulario de Pedido de examen de expec-
toracion y en el envase de esputo antes de proceder al registro

Registrar e informar los resultados en forma precisa

CONSECUENCIAS DE LOS RESULTADOS FALSOS NEGATIVOS
El paciente queda sin tratamiento, lo que significa sufrimiento, dispersién de la tuber-
culosis y muerte

La fase intensiva del tratamiento puede dejarse sin prolongacion, lo que lleva a un tra-
tamiento inadecuado
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ANEXO 2

« Falta de confianza en el PNT.
MANTENIMIENTO DEL MICROSCOPIO

El microscopio es el instrumento principal de los servicios de diagndstico de la tubercu-
losis del PNT. La manipulacién correcta y el mantenimiento del microscopio por el personal
del laboratorio son esenciales para prolongar su vida util. Se deben observar los puntos
siguientes:

» Cuando no se usa, el microscopio debe ser guardado en un ambiente seco y libre de polvo
y de vibraciones.

» Debe evitarse la exposicidon del microscopio a la luz solar directa, a los mohos y a la humedad.

* Colocar un gel de silice en la caja donde se guarda el microscopio; cuando el gel se pone
de color rosa debe ser restaurado por calentamiento.

» Limpiar el microscopio antes y después de su uso con un papel para lentes.

» Limpiar la superficie del lente de inmersiéon con una mota de algodén limpia, antes y des-
pués de su uso. No utilizar alcohol para limpiar los lentes.

« El lente de inmersion en aceite nunca debe tocar el frotis.

96



ANEXO 3

GUIA PARA LA SOLUCION DE LOS PROBLEMAS DE MICROSCOPIA

PROBLEMA

CAUSAS POSIBLES

SOLUCION

Campo sin luz

Condensador demasiado bajo
Diafragma cerrado

Elevar el condensador
Abrir el diafragma

Sombras oscuras en el
campo, que se desplazan
con el ocular cuando
se lo hace girar

Ocular sucio

Ocular u objetivo contaminado
con hongos

Superficie del ocular rayada

Limpiar el ocular

El remplazo del ocular puede
Ser necesario

El remplazo del ocular puede
ser necesario

La imagen no es clara

El lado «frotis» de la ldmina
estd puesto hacia abajo

Burbuja de aire en el aceite
Aceite de mala calidad
Objetivo sucio

Dar vuelta la lamina

Desplazar el objetivo
de inmersidon de un lado a otro

Cambiar el aceite
Limpiar el objetivo

La imagen de bajo
aumento no es clara

Aceite sobre el objetivo

Polvo sobre la superficie
superior del objetivo

Objetivo danado

Limpiar el objetivo
Limpiar el objetivo
Remplazar el objetivo
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VII. ANEXO 2

FORMULARIOS
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PROGRAMA DE CONTROL DE LA TUBERCULOSIS FORMULARIO 1

PEDIDO DE EXAMEN DE EXPECTORACION

Nombre de la Unidad de Tratamiento Fecha

Nombre del Paciente

Edad ____ Sexo (marque una casilla): M[ ] F[ ]

Direccion (precisa)

Razén del examen (marque una casilla) : diagnostico [ ] examen de seguimiento [ ]

Firma de la persona que pide el examen

RESULTADOS (completar en el laboratorio)

Ne de serie del Laboratorio.

Resultados (marcar la casilla correspondiente)
Fecha Muestra Aspecto* Neg. 1-9 + ++ ++ +
1
2
3

* Aspecto visual del esputo (sanguinolento, muco-purulento, saliva).

Fecha Examinado por (Firma)

El formulario completo (con los resultados) debe ser enviado rapidamente a la Unidad de Tratamiento.






FORMULARIO 2
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Il. FASE DE CONTINUACION i L )
Esquema y numero de comprimidos : casos nuevos (diariamente) Retratamiento

(2S{TH}/10{TH} = 10 meses ; 3 veces por semana
2{RH}ZE/6{TH} = 6 meses) {TH} (5 meses) {RH} | B | H

Dialf 1|2 |3 |4 |5|6|7 8|9 |10|11[12|13|14|15|16|17|18|19|20|21|22|23|24|25|26|27|28|29 |30 |31

Mes

Marque una X en el dia de la administracién supervisada de los medicamentos o cuando los medicamentos son entregados. Trace una linea
horizontal sobre los dias para los cuales se entregé una provisién de medicamentos.

Observaciones :




FORMULARIO 4



PROGRAMA DE CONTROL DE LA TUBERCULOSIS

REGISTRO DE
Neen | Fech Tipo de paciente™*
enla . echa N
; Unidad L Localizacion
Fechat de Unclidad Nombre y apellido SMe;(FO Edad Direccion completa de deénllc 0 Esquema* | enfermedad Tratamiento|Tratamientqy .\
registro e , Tratamiento el P/EP** Nuevo |Recaida| desp. desp. entrants Otro
atencion Tratamiento fracaso | abandono
* Casos Nuevos : HRZE = 8-meses 0 STH = 12-meses ** Nuevo : nunca ha sido tratado previamente por mas Tratamiento después de fracaso : baciloscopia positiva 5 0 mas meses después del inicio del tratamiento, puesto en
Retratamiento : SHRZE de 1 mes retratamiento
** P = Pulmonar Recaida : tratado previamente, declarado curado, Tratamiento después de abandono : vuelve con baciloscopias positivas después de haber abandonado el tratamiento
EP = Extrapulmonar baciloscopias vuelven ser positivas durante 2 meses o0 més, puesto en retratamiento

Traslado entrante : registrado, en otra Unidad donde se inici¢ el tratamiento



TUBERCULOSIS Afio FORMULARIO 4

Resultados de las bociloscopias segun el nimero de meses de tratamiento Resultado del tratamiento*** y fecha del resultado (marque una casilla)
Antes del tratamiento 2 meses 5 meses 7 meses 11 meses Resultado baciloscopias al término del tratamiento: .
Fallecido | Aband Trasladad Observaciones
Ne Lab./ Ne Lab./ Ne Lab./ Ne Lab./ Ne Lab./ . . o allecido andono | Irasladado
Resultato fecha IResuItato fecha Resultato fecha Resultato fecha Resultato fecha Negativa |No realizada| Positiva
*** Baciloscopias negativas (curado): baciloscopias negativas en el Ultimo mes del tratamiento y por lo menos una vez antes. Fallecido: fallecido por cualquiera causa durante el tratamiento.
Baciloscopias no realizadas (tratamiento completado): tratamiento completado, pero examen de esputo insuficiente (no realizado) para Abandono: no ha acudido a retirar sus medicamentos por mas de 2 meses después de la
clasificar al paciente como con baciloscopia negativa. ltima fecha que fue visto.
Baciloscopia positiva (fracaso): baciloscopia positiva a los 5 meses 0 mas durante el tratamiento, confirmada por una segunda baciloscopia Trasladado: enviado a otra unidad de atencidn para continuar el tratamiento y el resultado

positiva. del tratamiento es desconocido.
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