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1 JUSTIFICACION

La Tuberculosis representa en la actualidad un grave problema de salud publica
en Colombia, a pesar de que existen medios preventivos para evitar su incremento
en la comunidad. En la actualidad se requiere cortar la cadena de transmision de
enfermo a sano mediante la busqueda, localizacién precoz y tratamiento acortado
supervisado de los enfermos.

Las administradoras tienen la responsabilidad de garantizar una atencion
individual integral a su poblacion afiliada y beneficiaria, por lo tanto deben procurar
actividades, intervenciones y procedimientos de educacién, informacion vy
promocion de la salud y de prevencion, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion de
los enfermos tuberculosos. Por lo tanto, se hace necesario definir y estandarizar
las actividades, intervenciones y procedimientos técnico-cientificos 'y
administrativos que garanticen la atencion integral del usuario y contribuyan a
controlar la tuberculosis en nuestro pais.

2 OBJETIVO

Detectar oportunamente la tuberculosis, brindar un tratamiento adecuado al
enfermo y sus convivientes y reducir las secuelas y la mortalidad por ésta
enfermedad.

3 DEFINICION Y ASPECTOS CONCEPTUALES

La Guia de Atencién de la Tuberculosis Pulmonar y Extrapulmonar es el conjunto
de actividades, intervenciones y procedimientos técnico-cientificos 'y
administrativos, a través de las cuales se busca garantizar la atencion integral del
usuario, determinando los pasos minimos a seguir y el orden secuencial y l6gico
de éstos, que aseguren la oportunidad de la atencidn, la eficiencia y calidad de los
servicios y su impacto, asi como la satisfaccion del usuario y que contribuyan a la
factibilidad economica del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

3.1 DEFINICION DE LA PATOLOGIA

La Tuberculosis es una enfermedad infectocontagiosa bacteriana producida por
una micobacteria del complejo Mycobacterium: M. Tuberculosis, M. bovis o M.
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africanum. (Bacilo de Koch), con diversas manifestaciones clinicas y con amplia
distribucion mundial.

3.2 DESCRIPCION CLINICA

Los pulmones son los érganos mas comunmente afectados. La enfermedad puede
comprometer también los rifilones, huesos, ganglios linfaticos, sistema nervioso
central, érganos genitales, pericardio, peritoneo, articulaciones o diseminarse por
todo el organismo. Como resultado del proceso patoldgico y de acuerdo con la
historia natural de la enfermedad se puede producir la curacion espontanea o bajo
tratamiento, la cronificacion del paciente o la muerte. En la tuberculosis curada es
caracteristica la cicatriz tuberculosa o secuela que puede ocurrir en cualquier
organo y si bien no es contagiosa, si puede producir limitacion e incapacidad
funcional.

La transmision se efectla por via aérea al inhalar la persona sana las particulas
de esputo que exhala el enfermo al toser, hablar o estornudar. No es posible
infectarse a través de un beso, una relacidon sexual o compartiendo utensilios de
comida o ropa. La tos es la forma mas efectiva de transmision del bacilo. Donde
existe Tuberculosis bovina, la via de transmision es la ingestién de leche cruda. La
tos, es el sintoma mas precoz y se presenta en mas del 90% de los casos de
tuberculosis pulmonar.

El contagio se presenta mientras el enfermo elimina bacilos, al iniciar el
tratamiento rapidamente se suprime la poblacion bacteriana por lo tanto
desaparece el riesgo. El aislamiento del paciente no tiene justificacion, por cuanto
una vez iniciado el tratamiento, la poblacién en riesgo que puede contagiarse
disminuye progresivamente. Sin embargo, se deben tomar todas las medidas de
proteccién para evitar el contagio de las personas que interactien con el enfermo.
Cada enfermo bacilifero, sin tratamiento, puede infectar entre 10 a 15 personas
por afo.

La forma de contagio de la tuberculosis es de persona a persona y donde hay
tuberculosis bovina del ganado al hombre. El periodo de incubacién varia entre 2 a
12 semanas. Ocurrida la infeccion, alrededor del 10% desarrollara la enfermedad
en alguna época de la vida. Si el infectado de Tuberculosis adquiere el VIH, el
riesgo de desarrollar la enfermedad tuberculosa es del 50%. En nuestro pais una
proporcion importante de las Tuberculosis secundarias se deben a reinfeccion. La
tuberculosis extrapulmonar es menos frecuente que la pulmonar.

3.3 COMPLICACIONES
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Las complicaciones de la tuberculosis dependen del 6rgano afectado. En el caso
de la tuberculosis pulmonar se pueden presentar la insuficiencia respiratoria, el
empiema, el fibrotérax, la atelectasia, las bronquiectasias, la hemoptisis y la
laringitis tuberculosa, entre otras. Otras complicaciones pueden ser el desarrollo
de un cor pulmonale y la aspergilosis colonizante, la cual se presenta
principalmente en las cavernas.

3.4 EPIDEMIOLOGIA DE LA TUBERCULOSIS

La Organizaciéon Mundial de la Salud -OMS- declaré en abril de 1993 que la
Tuberculosis habia adquirido caracter de urgencia mundial, debido principalmente
a falta de atencién a la enfermedad por parte de muchos gobiernos, con
programas de control mal administrados, ademas del crecimiento demografico y
ahora ultimo al vinculo entre la Tuberculosis y la infeccion con el VIH. Segun ésta
organizacion, cerca de la tercera parte de la poblacion mundial esté infectada con
el bacilo Mycobacterium Tuberculosis. En el afio 1995 se reportaron mas de nueve
millones de casos nuevos de Tuberculosis con mas de 3 millones de muertes. El
Mycobacterium Tuberculosis causa mayor mortalidad que cualquier otro agente
infeccioso. Las muertes por Tuberculosis corresponden al 25% de la mortalidad
evitable en paises en desarrollo. El 95% de los casos y el 98% de las muertes por
Tuberculosis ocurren en paises en desarrollo. El 75% de los casos en paises en
desarrollo ocurren en la poblacion econémicamente productiva (15-50 afios).

3.4.1 Incidencia anual de tuberculosis pulmonar

La morbilidad durante los Ultimos diez afios ha presentado una tendencia hacia la
disminucion. Esta tendencia no es real, sino debido a que durante los ultimos afios
se ha disminuido la blsqueda de casos mediante las baciloscopias de esputo
(Gréafico 1).

GRAFICO 1
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Durante el afio de 1.998 se reportaron un total de 9.155 casos nuevos de
Tuberculosis, que corresponde a una incidencia general de 22,5 por 100.000, el
76,1% de estos casos eran baciliferos y el 9,4% correspondian a formas
extrapulmonares. A cada paciente sintomatico respiratorio se le realizé 2.1
baciloscopias en promedio y la positividad de la baciloscopia para el afio fue de
4,6%. La proporcion de casos en los menores de 15 afios fue de 7,2% del total.

3.4.2 Meningitis tuberculosa en menores de 5 afios

La Meningitis Tuberculosa en menores de cinco afios, mide indirectamente las
coberturas por BCG alcanzadas en el pais. En los ultimos afios se observa una
tendencia a la disminucion de esta patologia en el Grupo de Menores de un afo,
asociada a un incremento en la cobertura de la vacunacion BCG a este mismo
grupo. En el grupo de nifios de 1 a 4 afios, se aprecia una leve tendencia al
aumento de la Tuberculosis Meningea hasta el afio 1994, periodo en el cual la
cobertura vacunal de BCG, permanecio estable y menor del 95%; después de este
afo, al incrementar la vacunacion BCG a menores de un afio, se observa una
disminucion progresiva de la enfermedad en los nifios de 1 a 4 afios. Sin embargo,
el nimero de casos registrados en el pais en este periodo y las tasas de
incidencia son bastante bajas.

3.5 FACTORES DE RIESGO

La susceptibilidad es universal, para todas las edades y sexos. Sin embargo, la
desnutricion, el hacinamiento, las malas condiciones higiénicas, la infeccion por el
VIH, algunas enfermedades debilitantes y anergizantes, los inmunosupresores, la
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diabetes, el estrés, la silicosis, el alcoholismo, la drogadiccién y la indigencia entre
otros, aumentan la susceptibilidad de las personas a la enfermedad.

3.6 FACTORES DE PROTECCION

La mejor forma de prevenir la enfermedad es cortar la cadena de transmision de
enfermo a sano mediante la bUsqueda, localizacion precoz de las fuentes de
infeccion y su tratamiento hasta obtener su curacion. Para cortar la cadena de
transmision no basta con diagnosticar todas las fuentes de infeccion, es preciso
diagnosticarlas oportunamente, de tal manera que al momento del inicio del
tratamiento hayan infectado el menor nimero posible de contactos.

La vacunacion BCG a menores de un (1) afio, con énfasis en el recién nacido,
evita las formas progresivas, diseminadas y graves de la enfermedad en el nifio. El
efecto preventivo de la vacunacién con BCG en la Tuberculosis infecciosas de los
adultos, y por lo tanto en la transmision de la tuberculosis, es limitado.

Mientras dure el periodo de transmisibilidad (Hasta 2-3 semanas de iniciado el
tratamiento), el paciente debe cubrirse la boca con un pafiuelo al toser.

3.7 OBJETIVO GENERAL DEL CONTROL DE LA
TUBERCULOSIS

El objetivo general del control de la Tuberculosis es reducir la mortalidad, la
morbilidad y la transmisién de la enfermedad.

3.8 ESTRATEGIA PARA EL CONTROL DE LA TUBERCULOSIS

La estrategia consiste en proporcionar quimioterapia acortada a todos los
pacientes de Tuberculosis con baciloscopia de esputo positiva. El tratamiento
eficaz de los casos con la quimioterapia acortada cura la enfermedad e impide la
transmision de los bacilos tuberculosos, es decir la curacibn es la mejor
prevencion.

La vacunacion con BCG juega un papel importante en la prevencién de

Tuberculosis en los nifios. Se debe aplicar a todo recién nacido y todo menor de 5
afos no vacunado.

3.9 METAS PARA EL CONTROL DE LA TUBERCULOSIS

Con el fortalecimiento de la estrategia para el control de la Tuberculosis, el pais se
ha fijado como metas minimas para el afio 2.005 las siguientes:
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1. Curar el 85% de los casos nuevos de Tuberculosis con baciloscopia de esputo
positiva.

2. Diagnosticar el 70% de los casos existentes de Tuberculosis pulmonar
bacilifera.

Sin embargo, cada Administradora (EPS, ARS o0 entidad adaptada), debe
garantizar la cobertura total a su poblacién afiliada.

4 POBLACION OBJETO

Poblacion afiliada a los regimenes contributivo y subsidiado con diagndstico de
tuberculosis.

5 CARACTERISTICAS DE LA ATENCION

Lo comprendido en este capitulo corresponde a los aspectos normativos de
obligatorio cumplimiento por parte de la EPS, Entidades Adaptadas vy
Transformadas y las Administradoras del Régimen Subsidiado para el manejo de
la tuberculosis.

5.1 DETECCION: BUSQUEDA Y LOCALIZACION DE CASOS
(FUENTES DE INFECCION)

Se basa en la busqueda de Sintomaticos Respiratorios.

SINTOMATICO RESPIRATORIO: Es toda persona que presente tos vy
expectoracion por mas de 15 dias. Se considera sospechoso de
Tuberculosis y debe practicarsele la baciloscopia seriada de esputo (3
muestras), independiente de su causa de consulta principal.

Las respectivas Administradoras no deben condicionar el pago de la Baciloscopia
Seriada de esputo que se solicite a un paciente que cumpla el criterio de ser
Sintomatico Respiratorio, independientemente de la causa de consulta principal
del paciente. Igualmente, la solicitud de baciloscopias diagndsticas a un
sintomatico respiratorio no debe ser una actividad exclusiva del médico.

5.2 DIAGNOSTICO DE LA TUBERCULOSIS
11
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El diagndstico de la tuberculosis Pulmonar y Extrapulmonar es eminentemente
bacteriolégico. La demostracion bacteriolégica del bacilo tuberculoso es criterio
suficiente para confirmar el diagndstico.

Todo paciente con diagnostico de tuberculosis debe ser valorado por el
médico general quien diligenciard la tarjeta individual del paciente y
prescribiré el tratamiento.

5.2.1 Bacteriologia

Es fundamental para el ingreso y manejo de los pacientes al programa de
prevencion y control de tuberculosis. No se debe iniciar tratamiento sin haber
realizado una comprobacion bacteriologica de la enfermedad mediante
baciloscopia o cultivo.

A todo Sintomatico Respiratorio debe practicarsele la baciloscopia seriada
de esputo asi:

e Primera muestra: En el momento de detectarlo como Sintomatico
Respiratorio.

e Segunda muestra: El dia siguiente, el primer esputo de la mafiana.

e Tercera muestra: En el momento de entregar la segunda muestra.

A los pacientes que viven en areas de dificil acceso, se les debe recoger las tres
muestras el mismo dia. En el laboratorio no debe haber horario de recepcion para
estas muestras. Deben recibirse a cualquier hora. No se debe solicitar
baciloscopia de esputo como requisito de ingreso al estudio o trabajo, pues este
examen sOlo estéa indicado en las personas que son sintomaticos respiratorios. En
nifios se debe obtener estas muestras por aspirado gastrico.

Si la primera muestra es positiva, no se hace necesario procesar las otras dos y
con este criterio positivo debe iniciarse el tratamiento acortado supervisado. En
caso de que las tres baciloscopias iniciales sean negativas y persista la sospecha
clinica de Tuberculosis debe cultivarse la tercera muestra de esputo para cultivo
de Micobacterias, por lo tanto el laboratorio debe conservar esa muestra de esputo
en condiciones adecuadas para poder cultivarla.

5.2.1.1 Otras Indicaciones para cultivo

Muestras de tejidos o liquidos para diagnostico de Tuberculosis extrapulmonar,
Muestras obtenidas mediante Aspirado Gaéstrico, lavado bronquial 6
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broncoalveolar, Muestras de orina, Esputos de nifios que expectoran y de
pacientes con sospecha de tuberculosis paucibacilar, Pacientes VIH positivos
(para identificar especie y sensibilidad), Contactos sintomaticos respiratorios de
caso indice multirresistente, Reingresos de abandono que tengan baciloscopia
positiva, Fracasos de tratamiento o recaidas, y Control de tratamiento en casos
cuyo diagnaostico haya sido realizado por cultivo.

5.2.1.2 Adenosinadeaminasa (ADA)

La determinacion del ADA, es util como ayuda diagnostica de la Tuberculosis
Pleural, Meningea y de otras serosas, por si sola no tiene ningun valor. Los
valores de referencia del INS son:

e Liquido Pleural: Mayor de 32 u/l a 37 °C es compatible con TBC Pleural.

e Liquido Cefalorraquideo: Mayor de 5 u/l a 37 °C es compatible con TBC
Meningea.

5.2.2 Histopatologia

La biopsia de cualquier tejido que demuestre granulomas con necrosis de
caseificacion y Ziehl-Neelsen positiva es diagnostico de Tuberculosis, excepto en
adenitis post-vacunal.

No se ha aprobado aun el uso de pruebas seroldgicas para diagnostico rutinario
de la tuberculosis.

En aquellos casos en los cuales no se puede demostrar bacterioldgica o
histopatol6gicamente la tuberculosis se deben utilizar métodos diagndsticos
complementarios.

5.2.3 Clinica del paciente

Los signos y sintomas sugestivos se presentan de acuerdo con el o los 6rgano(s)
afectado(s). Se debe sospechar tuberculosis Pulmonar en todo paciente que tenga
tos con expectoracion de mas de 15 dias de evolucién. Para tomarle una muestra
de esputo a un Sintomatico Respiratorio no es necesario la presencia de otros
sintomas. Para el caso de las formas extrapulmonares hay que tener en cuenta los
signos y sintomas de otros 6rganos como: hematuria, diarrea persistente, Ulcera
cronica en piel, signos meningeos, cambios en el comportamiento, esterilidad, mal
de Pott y artritis cronica, adenopatias y hepatoesplenomegalia, etc.
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5.2.4 Epidemiologia

El ser contacto de un caso bacilifero hace positivo este criterio (Signo de Combe
positivo).

5.2.5 Radiologia

Es un apoyo diagnéstico de tuberculosis pulmonar en los casos de bacteriologia
negativa. El estudio radiolégico anormal de térax no hace diagnostico de
tuberculosis. La correlacion clinico-radioldgica es de mayor valor. La radiologia
puede hacer sospechar la tuberculosis. No debe ser la estrategia inicial de
diagndstico en un caso sospechoso pulmonar. Sin embargo, puede ser utilizada
para evaluar y caracterizar mejor los casos confirmados segun el criterio del
médico y/o la condicién del paciente. En los casos sospechosos o probables de
tuberculosis extrapulmonar esta indicada, simultanea o previamente al estudio
bacteriologico.

5.2.6 Tuberculina

Este criterio diferencia a la persona que ha presentado infeccion tuberculosa de
aquella que no la ha tenido. No puede determinar enfermedad tuberculosa. Si es
igual o mayor a 10 mm., se considera positiva. En pacientes VIH positivos, con
SIDA considerar como de valor tuberculinico la induracion por encima de 5 mm.

5.3 TRATAMIENTO

El tratamiento del enfermo tuberculoso debe hacerse de manera ambulatoria, la
hospitalizacién se realiza s6lo en casos especiales segun el criterio médico y/o la
condicién del paciente en relacion con su enfermedad.

Previo al inicio del tratamiento, todo paciente debe ser evaluado por el médico
general quien diligenciard la tarjeta individual del paciente en sus partes
correspondientes y ordenara el inicio del mismo.

La administracion del tratamiento debe ser supervisada: El paciente toma los
medicamentos bajo estricta observacion. Los medicamentos se administran
simultaneamente y toda la dosis diaria a la misma hora. No_se debe
fraccionar la toma.
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5.3.1 Esquema de tratamiento

5.3.1.1Casos Nuevos

Para mayores de 15 afios se debe usar el Tratamiento Acortado Supervisado

(TAS 6 DOTS):

TRATAMIENTO ACORTADO SUPERVISADO

FASE DURACION N° DOSIS MEDICAMENTO DOSIS
Estreptomicina (S) |1 Amp.x 1gr.IM*
PRIMERA |8 SEMANAS 48 Pirazinamida (2) 3 Tab. x 500 mg.
Lunes a Asociacion (R + H) |2 Céps. x
Sabado Rifampicina + 300 mg.de R
Isoniazida 150 mg. de H
Isoniazida (H) 5 Tab. x 100 mg.
SEGUNDA |18 SEMANAS 36 Asociacion (R +H) |2 Caps. x
Dos veces Rifampicina + 300 mg.de R
por Isoniazida 150 mg. de H
semana

*500 mg para mayores de 50 afios y peso menor de 50 kg. Maximo se debe administrar 1 gr/dia.

En caso de que el paciente pese menos de 50 kg, debe ajustarse la dosis de
acuerdo con su peso asi:

« Rifampicina: 10 mg/kg/dia.
« Isoniacida: 5 mg/kg/dia en la primera fase y 15 mg/kg/dia en la segunda fase.
« Pirazinamida: 25 mg/kg/dia

En aquellos casos que haya contraindicacion para el uso de la Estreptomicina,
debe usarse el Ethambutol a dosis de 20 mg/kg/dia (3 tab. x 400mg).

El paciente tiene que asistir al tratamiento durante la primera etapa todos los dias,
excepto los domingos, durante 8 semanas, el numero minimo de dosis es de 48.
Durante la segunda fase el paciente debe acudir dos veces por semana, durante
18 semanas, para un total minimo de 36 dosis. El tratamiento debe ser completo.
Si por cualquier circunstancia se ha dejado de tomar algunas dosis, éstas deben
reponerse al final de la fase correspondiente hasta alcanzar las 48 dosis en la
primera fase y las 36 en la segunda.
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5.3.1.2 Recaidas

En las recaidas, pulmonares o extrapulmonares, debe usarse el mismo esquema
de Tratamiento Acortado Supervisado prolongando la segunda fase hasta
completar 63 dosis y evaluando muy bien al paciente con el fin de determinar la
causa de la recaida.

5.3.1.3 Reingreso de abandonos

Si al reingreso el paciente tiene baciloscopia directa de esputo positiva, requiere
reiniciar el esquema completo, previa solicitud de cultivo y pruebas de sensibilidad.
En caso de tener baciloscopia de esputo negativa y haber recibido cuatro o mas
meses de tratamiento regular, se deja en observacion sin medicamento alguno; si
ha recibido menos de cuatro meses de tratamiento se debe reiniciar el esquema
completo.

5.3.1.4 Fracasos

Se debe solicitar cultivo y pruebas de sensibilidad, y remitir a un nivel superior de
atencion para definir el inicio de retratamiento.
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ESQUEMA DE RETRATAMIENTO SUPERVISADO

FASE DURACION N° DOSIS | MEDICAMENTO DOSIS
Estreptomicina 1 Amp. x 1 gr IM*,
Pirazinamida 3 Tab. x 0.5 gr.
PRIMERA |3 MESES 72 Ethambutol 3 Tab. x 400 mg.
Diario Asociacion (R + H) |2 Céaps. x
Lunes a Rifampicina + 300 mg.de R
Sabado Isoniazida 150 mg. de H
Ethionamida 3 Tab. x 250 mg.**
SEGUND |9 MESES 216 Ethionamida 3 Tab. x 250 mg.**
A
Diario Ethambutol 3 Tab. x 400 mqg.
Lunes a Asociacion R+H |2 Caps.
Sabado

* 500 mg para mayores de 50 afios y peso menor de 50 kg. Maximo 1 gr. Diario.
** En caso de intolerancia géstrica se puede reducir a 2 comprimidos.

5.3.1.5 Caso Croénico

Debe ser evaluado por especialista bajo hospitalizacién.

Resultados posibles del tratamiento:

1.

Curacion: Caso con baciloscopia inicial positiva que termind el tratamiento y
tuvo baciloscopias de esputo negativas en por lo menos dos ocasiones, una de
ellas al concluir el tratamiento. El tratamiento concluye al cumplir el nimero de
dosis establecido.

Tratamiento terminado: Caso con baciloscopia inicial positiva que concluyo el
tratamiento, pero que no se le realizdé baciloscopia de control al final del
tratamiento. O bien, el paciente con baciloscopia negativa inicial, como formas
infantiles, pleuresia, miliares y otras extrapulmonares, que recibié un ciclo
completo de tratamiento. Concluye al completar las dosis a condicion de
mejoria clinica.

Fracaso: Se considera sospechoso de fracaso el caso con baciloscopia inicial
positiva que siguid siendo, o volvié a ser, positivo al cuarto mes de haber
comenzado el tratamiento; En estos casos debe solicitarse un baciloscopia de
control al quinto mes de tratamiento. Si ésta resulta positiva se considera como
fracaso y debe solicitarse cultivo y pruebas de sensibilidad. Los resultados de
las pruebas de sensibilidad daran una orientacién al clinico quien se apoyara
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en estos, pero ante todo se guiara por la evolucién clinica del paciente, antes
de sugerir cambios en el esquema de manejo.

4. Abandono: Paciente que suspende el tratamiento durante un mes o mas. Es
de suma importancia la busqueda del paciente antes de sacarlo por pérdida.
Frente al paciente que abandona es preciso analizar cual es la causa del
mismo, reforzando la atencion con la intervencion de los profesionales como
Psicologo, Trabajador Social y otros. Considerar sospechoso de abandono al
inasistente (paciente que deja de venir por su medicamento durante 2 dias
consecutivos).

5. Transferido: paciente que ha sido remitido a otra institucién y cuyos resultados
del tratamiento no se conocen.

6. Fallecido: Paciente que fallecid durante el tratamiento, independiente de la
causa.

La evaluacién de estos resultados de tratamiento debe hacerse a través del
andlisis de la cohorte, que consiste en registrar el nombre de todos los casos
baciloscopia positivos que ingresaron al tratamiento durante el trimestre.

Dado que el tratamiento dura por lo menos seis meses, y que la inasistencia de
algunos pacientes lleva a prolongar la duracion del tratamiento, los resultados de
la cohorte deben analizarse minimo nueve meses luego de haber ingresado el
altimo miembro de la cohorte. El analisis consiste en determinar la proporcién de
casos que corresponden a cada una de las seis categorias mencionadas. Se hace
prioritariamente con los casos nuevos baciliferos (BK+).

Otro dato importante de analizar es el porcentaje de negativizacion de la
baciloscopia a los dos meses de tratamiento, el cual debe obtenerse de la misma
cohorte que se esta analizando.

El andlisis de la cohorte es la mejor manera de evaluar la adecuacion del régimen
de tratamiento, asi como la calidad del tratamiento de casos vy, por lo tanto, del
control de la tuberculosis (Progreso hacia la meta de una tasa de curaciéon del
85%).

5.4 QUIMIOPROFILAXIS

La quimioprofilaxis consiste en administrar Isoniazida durante seis (6) meses en
dosis de 10 miligramos por kilo de peso/dia, a contactos menores de 5 afios con
reaccion tuberculinica de 10 6 mas milimetros, no vacunados y a quienes se les
haya descartado previamente la enfermedad tuberculosa activa. Ademas, a
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aquellos adultos que se encuentran inmunodeprimidos o inmunosuprimidos y
tengan tuberculina positiva, a dosis de 300 mg/kg/dia de isoniazida por 6-9 meses.

5.5 SEGUIMIENTO

Consulta Médica: Se requiere un control médico al 2° 4° 6° mes O
finalizacion del tratamiento, o cuando el estado del paciente lo requiera.

Control de Enfermeria Profesional: Se realiza cada dos meses al 1°, 3° y 5°
mes de tratamiento. En caso de encontrar problemas de intolerancia
medicamentosa, toxicidad, enfermedad intercurrente u otra situacion que justifique
el control médico, el paciente debe ser remitido a consulta.

Control por Auxiliar de Enfermeria: Se realiza cada vez que el enfermo asiste a
recibir la dosis correspondiente de medicamentos al organismo de salud. Se debe
insistir al maximo en la importancia de la toma regular de los medicamentos y en
la gravedad que ocasiona el abandono de los mismos y se debe identificar efectos
adversos del tratamiento, intensificando la consulta a aquellos pacientes con
riesgo de desercion del tratamiento.

Control Bacterioldgico: Se hace control bacteriolégico de la muestra de
esputo de cada paciente al 2°, 4° y 6° mes de tratamiento. Si la baciloscopia
del cuarto mes es positiva debe solicitarse una baciloscopia de control
adicional al 5° mes de tratamiento. Si ésta baciloscopia adicional del 5° mes
resulta negativa se continua el tratamiento hasta completar las dosis
corrientes del esquema. Si la baciloscopia del 5° mes es positiva se
considera como fracaso. No es necesaria la baciloscopia de vigilancia luego
del egreso por curacion.

Administracion del Tratamiento: Esta actividad se realiza supervisando
estrictamente la toma de medicamentos y esté a cargo del personal de enfermeria,
promotoras y agentes comunitarios capacitados; asegurando la capacitacion del
personal y la dotacion de medicamentos. La respectiva Administradora (EPS 6
ARS), debe facilitar el mecanismo para que el paciente reciba su Tratamiento
Acortado Supervisado cerca a su casa 0 a su sitio de trabajo, con lo cual se
disminuye el riesgo de pérdida o abandono.

Visita Familiar: Esta actividad debe realizarse a través del P.O.S. al paciente
inasistente al tratamiento o control, a la mayor brevedad posible, con el fin de
evitar tratamientos irregulares que conduzcan a la aparicion de resistencia
bacteriana. La visita domiciliaria inicial para realizar la investigacion
epidemioldgica de campo corresponde al P.A.B.
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Educacion: Todo el personal de salud esta en la obligacion de impartir educaciéon
en tuberculosis. La educacion debe programarse dentro de las actividades
normales de cada funcionario. Las actividades educativas en tuberculosis se
encausan hacia el personal de salud, el paciente, la familia y la comunidad. Se
debe hacer énfasis en los siguientes aspectos:

e Toda persona con tos de mas de 15 dias debe realizarse una baciloscopia
seriada de esputo.

« Los examenes para el diagnéstico de la tuberculosis y su tratamiento no le
cuestan al paciente (Exentos de copagos y cuotas moderadoras).

« La tuberculosis es curable. Durante el tratamiento el paciente puede llevar una
vida completamente normal: convivir con la familia, trabajar, mantener una vida
sexual activa, etc.

Promocion: Cada organismo debe promover las acciones educativas buscando
los mejores recursos tanto humanos como fisicos. Se haran de preferencia charlas
de informacién en las consultas externas a los grupos de consultantes. Debe
promocionarse la captacion de sintomaticos respiratorios aprovechando todas las
oportunidades.

ACTIVIDADES, INTERVENCIONES Y PROCEDIMIENTOS

ACTIVIDAD INTERVENCION 6 CODIGO FRECUENCIA
PROCEDIMIENTO Res. 365
Deteccion Busqueda de
Sintomaticos Respiratorios Continuo
Diagndstico | Baciloscopia Esputo (3) 90.1.1.05 | 3 al detectar al S.R.
Consulta médica general 89.0.2.01 Al inicio
Administracion y Diaria en la 1@ fase
Tratamiento | Supervision del 89.0.3.05 y bisemanal en
Tratamiento la 22 fase
Consulta médica general 89.0.3.01 Bimensual
Seguimiento |Consulta de Enfermeria 89.0.3.05 Bimensual
Baciloscopia de Esputo 90.1.1.05 Bimensual
Acciones de |Actividades de E.I.C. al Al inicio y segun
Promocion vy |paciente y su familia. 99.0.1.04 necesidad
Prevencion
20
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5.6 NORMAS ADMINISTRATIVAS DEL PROGRAMA DE
TUBERCULOSIS

La estrategia para el Control de la Tuberculosis planteada por la OMS apunta
hacia la obtencion de las metas propuestas en cada pais. Colombia ha fijado como
metas operativas para el control de la tuberculosis la curacién de al menos el 85%
de los casos nuevos de tuberculosis pulmonar bacilifera y la deteccion de al
menos el 70% de estos casos. Para lograr esto se requiere la realizacion de dos
procedimientos fundamentales: la Programacién y la Evaluacion.

5.6.1 Programacion

Pretende cuantificar el nimero de actividades de captacién y de seguimiento que
deben realizarse para cumplir las metas del control y cuantificar los insumos que
se requerirdn para obtener dichas metas. La programacion se hace considerando
que el 10% de las personas mayores de 15 afios que utilizaron el servicio de
consulta médica general por primera vez durante el afio en curso son sintomaticos
respiratorios, es decir que presentan tos y expectoracion de mas de 15 dias de
evolucion. Esta serd la meta de sintoméaticos respiratorios a captar en el afo
siguiente; conviene dividir este nimero entre los dias habiles del afio para tener un
calculo diario de cuantos Sintométicos Respiratorios deben encontrarse por dia.

A cada sintomatico se les hara por los menos 2.5 baciloscopias, en promedio. De
acuerdo con la positividad de Colombia, el 4-5% de estos sintomaticos
respiratorios captados seran positivos a la baciloscopia y se trataran con el
tratamiento acortado supervisado. A cada enfermo se le practicardn 3
baciloscopias de control.

Debe programarse también la cantidad de cultivos a realizar teniendo en cuenta
que si las tres baciloscopias iniciales de diagnoéstico tomadas a un sintomatico
respiratorio resultan negativas y persiste la sospecha clinica de tuberculosis
deberé cultivarse la tercera muestra del esputo para cultivo de Micobacterias. Se
estima que aproximadamente el 10% de los sintométicos respiratorios requieren
ser examinados mediante el cultivo.

5.6.2 Evaluacioén

Para el control de la tuberculosis se requiere, a nivel operativo, que se cure al
menos el 85% de los casos nuevos diagnosticados con BK positivo y se detecten
al menos el 70% de los casos existentes. La evaluacion pretende medir el
cumplimiento en las metas propuestas en la programacion.
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El proceso de evaluacion implica la medicion periddica de los indicadores
epidemioldgicos y de control de gestibn que se describen en el capitulo de
Vigilancia en Salud Publica de la Tuberculosis.

6 GUIA PARA EL MANEJO DE TUBERCULOSIS EN
SITUACIONES ESPECIALES

6.1 TUBERCULOSIS INFANTIL
6.1.1 Diagnostico

La susceptibilidad del nifio a la infeccion y enfermedad tuberculosa hacen necesario
gue el personal de salud sospeche la presencia de ésta ante cuadros que
eventualmente pudieran ser tuberculosis. El diagnostico de la tuberculosis infantil
presenta dificultades dadas las diferentes e inespecificas manifestaciones de la
enfermedad y la baja proporcion de aislamiento del bacilo. El diagnéstico de certeza
de la tuberculosis en nifios se hace por la demostracion del bacilo por examen
directo o cultivo. Ante todo nifio con probable tuberculosis se deben analizar los
siguientes criterios:

6.1.1.1Clinico

Los signos y sintomas de tuberculosis son inespecificos y de gran variabilidad,
segun el érgano comprometido, la extension y severidad de la enfermedad. Los
sintomas pueden ser comunes a otras enfermedades respiratorias. La presencia de
sintomas como tos cronica o un estado de infeccion respiratoria que no cede con
antibidticos usuales deben hacer sospechar tuberculosis . Los sintomas
constitucionales pueden incluir fiebre, pérdida o no ganancia de peso, anorexia,
adinamia y diaforesis. La tuberculosis extrapulmonar infantil puede ser ganglionar,
meningoencefalica, osteoarticular, pleural o diseminada (miliar). Los sintomas
dependen de la localizacion y grado de compromiso.

6.1.1.2Epidemioldgico

Ser contacto de un paciente con tuberculosis bacilifera. Es necesario realizar el
estudio o investigacion epidemioldgica a todos los adultos sintomaticos respiratorios
y a los nifios en contacto con el paciente. El nifio es generalmente un caso poco
bacilifero y de baja contagiosidad. Se impone siempre el estudio del caso fuente o
bacilifero, que usualmente es un adulto en contacto con el nifio.
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6.1.1.3Radiolégico

No hay estudios de rayos X que sean especificos, sino sugestivos o compatibles y
en muchas ocasiones son punto de partida 0 complemento necesario en el analisis
de diagnéstico. Es necesario sospechar tuberculosis en iméagenes radiologicas que
demuestren lesion miliar, cavernas, adenopatias, complejo primario, aspectos de
diseminacion broncégena, atelectasias, infiltrados neumonicos y condensaciones.
También son muy sugestivas las calcificaciones, en especial si son Unicas; el
derrame pleural es de rara ocurrencia en la tuberculosis del nifio y se presenta en
formas similares a las del adulto.

6.1.1.4Tuberculinico

La prueba de tuberculina (PPD) positiva (mayor de 10 mm), no hace diagndstico de
enfermedad tuberculosa en el nifio por si sola. Es necesario tener en cuenta las
condiciones inmunoldgicas y el antecedente de vacunacion con BCG. Es importante
considerar los falsos negativos a la PPD por enfermedades como Sarampion,
Varicela, Tosferina; formas severas de tuberculosis, Desnutricion, Quimioterapia, uso
de esteroides, periodo de lactancia y mala técnica en la aplicacion. Los falsos
positivos a la prueba se pueden presentar cuando hay aplicacion previa de la vacuna
BCG, presencia de Micobacterias no tuberculosas e hipersensibilidad.

6.1.1.5Bacteriologico

El criterio bacteriolégico positivo, es por si sélo, suficiente para el diagnéstico de la
tuberculosis, por lo que es importante fortalecer o implementar la toma de aspirados
gastricos para BK y cultivo en las IPS.

El aspirado gastrico es el método para recuperar del estbmago las secreciones
respiratorias que han sido deglutidas por pacientes incapaces de expectorar. La
muestra debe ser seriada durante tres (3) dias. La toma correcta de la muestra, es
trascendental para realizar el diagnostico.

Toma de la muestra:
e Pasar sonda nasogastrica la noche anterior, fijar y marcar el punto de fijacion.

e A las 5:00 a.m., sin despertar al paciente, aspirar el contenido gastrico con
jeringa.

e Depositar el aspirado en un recipiente estéril que contenga fosfato trisddico al
10% (FTS), en una proporcion de 2 ml por 10 ml de muestra.
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¢ Instilar a través de la sonda nasogastrica 50 ml de agua destilada estéril y aspirar
nuevamente.

e Colocar el aspirado en el mismo recipiente. La cantidad minima recuperada debe
ser de 20 ml.

Solo con un buen juicio y criterio médico apoyado por estos criterios diagnosticos se
puede realizar el diagnostico de la tuberculosis Infantil, pero es muy importante estar
atentos y sospechar constantemente la presencia de esta enfermedad.

6.1.2 Tratamiento de la tuberculosis infantil:

Acortado Supervisado para Tuberculosis pulmonar y extrapulmonar en
menores de 15 afios

FASE DURACION | N° DOSIS |MEDICAMENTO DOSIS
Rifampicina R 10mg/kg/d
PRIMERA |8 SEMANAS 48 PirazinamidaZ |30 mg/kg/d
Lunes a Sabado Isoniazida H 5-10mg/kg/d
SEGUNDA |18 SEMANAS 36 Isoniazida H 15mg/kg/d
Bisemanal Rifampicina R 10-15 mg/kg/d

La Tuberculosis Meningea y otras formas pulmonares o extrapulmonares graves en
los nifilos se debe remitir al tercer nivel de atencion para su evaluacion y manejo.
Ademas, se debe agregar Estreptomicina 20 mg/kg/dia, en la primera fase del
tratamiento. Si no se puede aplicar Estreptomicina se debe administrar Ethambutol a
15 mg/k/d. La prolongacion de la segunda fase a 7 meses 0 mas depende del criterio
médico especializado.

6.2 TUBERCULOSIS EXTRAPULMONAR

Para las formas extrapulmonares de la Tuberculosis se emplea el esquema Acortado
Supervisado durante seis meses. El diagndéstico se comprueba con cultivo de secreciéon
o biopsia de tejido afectado. Los controles y seguimiento se realizaran de acuerdo a las
normas.

6.3 DIABETES MELLITUS

Se administra esquema acortado supervisado, prolongando la segunda fase hasta
63 dosis. Se recomienda agregar Piridoxina (10 mg/dia) durante el tratamiento.
Controlar funcion renal estrictamente y ajustar dosis si es necesario.

6.4 EMBARAZO
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Se utiliza el esquema acortado supervisado y se reemplaza la Estreptomicina por
Ethambutol, durante la primera fase a razén de 3 tabletas diarias, excepto domingos.

6.5 LACTANCIA

Se utiliza el tratamiento acortado supervisado. La madre puede seguir lactando a su
hijo.

6.6 PACIENTES CON ENFERMEDAD HEPATICA

Si la enfermedad hepatica es cronica y permanece estable, puede recibir cualquiera de
estos dos esquemas:

1. Primera fase: Isoniazida, Rifampicina, Estreptomicina y Ethambutol por 2 meses.
Segunda Fase: Isoniazida y Rifampicina por 6 meses.

2. Primera fase: Isoniazida, Estreptomicina y Ethambutol por 2 meses.
Segunda Fase: Isoniazida y Ethambutol por 10 meses.

No debe administrarse Pirazinamida. En caso de hepatitis aguda es preferible diferir el
tratamiento hasta que se resuelva la etapa aguda. Si esto no es posible puede
administrarse Estreptomicina y Ethambutol hasta un maximo de tres meses y luego una
segunda fase de 6 meses con Isoniazida y Rifampicina.

6.7 PACIENTES CON FALLA RENAL

Deben recibir una primera fase de 2 meses con lIsoniazida, Pirazinamida y
Rifampicina. Seguida por una segunda fase de 6 meses con Isoniazida y
Rifampicina. Si se dispone de monitoreo estrecho de la funcion renal es posible
adicionar estreptomicina o Ethambutol a bajas dosis en la primera fase. No debe
administrarse thioacetazona.

6.8 SILICOSIS

Se administra esquema acortado supervisado, prolongando la segunda fase hasta
63 dosis.

6.9 ASOCIACION DE TUBERCULOSIS Y VIH/SIDA

La coinfeccién por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) es un factor de
riesgo que agrava la situacion epidemiolégica de la Tuberculosis (TBC),
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especialmente en paises en desarrollo. Este virus induce una inmunodepresion
progresiva, que favorece la reactivacion de la Tuberculosis en personas con una
infeccién tuberculosa latente y la progresion hacia la enfermedad en aquellas con
primo infeccidbn o reinfeccion tuberculosa. La enfermedad tuberculosa agrava el
curso de la infeccion por VIH. A veces, el diagnostico de la Tuberculosis puede
resultar dificil, ya que en estos pacientes la presentacion de la enfermedad puede
ser inespecifica y atipica: aparicion de formas extrapulmonares y diseminadas,
menor positividad en la baciloscopia y el cultivo de muestras de esputo, desaparicion
o disminucion de la intensidad de la reaccion cutanea con el derivado de la proteina
purificada de M. Tuberculosis (PPD) e imagenes radiograficas no caracteristicas.

La infeccion por VIH es el mas poderoso factor conocido que aumenta el riesgo de
progresion a enfermedad en los infectados con M. Tuberculosis. El riesgo de
desarrollar la enfermedad tuberculosa en una persona con ambas infecciones es del
50%.

El cuadro clinico de la Tuberculosis en los pacientes infectados con el VIH es, en la
mayoria de los casos, diferente al que se presenta en los no infectados con el virus,
siendo mas marcada esa diferencia mientras mas acentuada sea la alteracion de la
respuesta inmune celular. Los sintomas clasicos de tos, fiebre, pérdida de peso,
sudoracion y anorexia se pueden confundir o pasar inadvertidos frente a los
sintomas propios del SIDA u otras infecciones oportunistas. La expectoracion es
inconstante y en buen porcentaje de los casos el esputo es negativo para
Micobacterias, tanto por examen directo como por cultivo.

Todo lo anterior es explicable ya que muchas de las manifestaciones de la
Tuberculosis son consecuencia de la respuesta inmune del huésped, por lo que
cualquier disminucion de la inmunidad celular que se produzca en el curso del SIDA
alterara las manifestaciones clinicas de la Tuberculosis. La no delimitacion de la
lesion por parte del organismo, la limitada respuesta inflamatoria son hechos que
contribuyen a la no formacion de cavernas, la poca expectoracion y la no positividad
de los esputos, favoreciendo a su vez la diseminacion de la enfermedad a otros
organos. Las formas extrapulmonares son comunes.

6.9.1 Conducta a seguir en casos de serologia positiva al VIH

A toda persona en éareas de alta transmision de la Tuberculosis con serologia
positiva al VIH es preciso interrogarla y redactar su historia clinica, practicarle una
exploracion fisica completa, realizarle una radiografia de torax y, si presenta
sintomas o0 signos respiratorios, tomarle muestras de esputo para detectar la
presencia de M. Tuberculosis mediante baciloscopia y cultivo. Una vez descartada la
posibilidad de Tuberculosis activa, se inicia de inmediato la quimioprofilaxis con
Isoniazida por 9 meses.
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En los lugares de baja prevalencia de tuberculosis (RAI < 0.5), cuando se identifica
por primera vez la infeccion por VIH es preciso descartar inicialmente enfermedad
tuberculosa y luego practicar la prueba de tuberculina. Si la PPD da una reaccién
cutanea de 5 mm o mas, la persona se considera infectada y debera recibir
quimioprofilaxis con 300 mg/d de Isoniazida en adultos y10 mg/kg/dia en nifios
durante 9 meses.

6.9.2 Vacunacién con BCG

Todo recién nacido cuya madre sea positiva al VIH deberé recibir la vacuna BCG, a
menos que presente alguna contraindicacion. No debe aplicarse a quienes
presentan infeccion sintoméatica por VIH.

6.9.3 Conducta a seguir en casos de enfermedad tuberculosa

No se recomienda que a todo enfermo con Tuberculosis pulmonar o
extrapulmonar se le realice un examen serolégico con el fin de detectar en la
sangre anticuerpos contra VIH; si el paciente tiene antecedentes de conductas de
riesgo frente las ETS-SIDA 0 en casos de fracaso en el tratamiento
antituberculoso debera solicitarse la prueba, previa asesoria pre-test. En ambos
casos, el paciente debe ser adecuadamente informado del tipo de prueba que se
le va a realizar y obtener su consentimiento antes de realizarla.

La utilizacion concomitante de Rifampicina e inhibidores de proteasa (IP) o de
inhibidores de la transcriptas reversa analogos no nucledsidos (ITRNN), esta
contraindicada dada su interaccibn medicamentosa. La Rifampicina es
considerada una droga fundamental en los esquemas de tratamiento de la
tuberculosis y los IP y los ITRNN son los medicamentos antirretrovirales mas
potentes. Por esta razon, el tratamiento de los pacientes con infeccion por el VIH y
la tuberculosis concomitante requiere las siguientes consideraciones especiales:

« La tuberculosis tiene un curso cinico mas rapido que la infeccion por el VIH.

e La tuberculosis tiene implicaciones importantes desde el punto de vista de la
salud publica.

« EI tratamiento simultineo de ambas patologias requiere de mdltiples
medicamentos (al menos 7), lo que conlleva un riesgo mayor de toxicidad,
interacciones medicamentosas, efectos adversos y fallas en el cumplimiento de
los mismos.
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e La tolerancia a los medicamentos antirretrovirales es menor en personas
debilitadas y en malas condiciones nutricionales, como es el caso de los
enfermos con tuberculosis activa.

« Las guias de manejo descritas en otros paises contemplan la utilizacion de
rifabutina, medicamento aln no disponible en nuestro pais.

e No existen estudios controlados disponibles para elaborar recomendaciones
concluyentes sobre el tema.

e En cuanto las condiciones lo permitan, las decisiones de inicio de tratamiento
antirretroviral en pacientes con tuberculosis deben ser concertadas con el
paciente.

6.9.3.1Consideraciones para el manejo de casos especiales

A continuacion se presentan las guias de manejo para esta situacion especial, de
acuerdo con las caracteristicas clinicas que puedan presentarse:

6.9.3.1.11. En casos de pacientes HIV positivos con inmunodeficiencia
leve/moderada (CD4 >200 mm?) y sin ninguna otra enfermedad definitoria de SIDA
asociada:

e Si no estd haciendo uso de esquema antirretroviral alguno: iniciar la
terapia antirretroviral con dos o tres ITRNN y dar tratamiento especifico para
la tuberculosis, de acuerdo con las normas establecidas en el Capitulo 5 de
esta Guia de atencion integral: (nuevos casos de tuberculosis pulmonar y
extrapulmonar con excepcion de la meningoencefalitis tuberculosa): 48 dosis
diarias (de lunes a sabado), de Isoniazida + Rifampicina + Pirazinamida +
Ethambutol, seguidos de 36 dosis bisemanales de Rifampicina + Isoniazida.
Para la meningoencefalitis tuberculosa se debe prolongar la segunda fase
del tratamiento a siete meses (63 dosis). Solamente después de terminar el
tratamiento especifico para la tuberculosis se debe iniciar el esquema
antirretroviral con IP o ITRNN si esta indicado.

e Si el paciente esta haciendo uso de esquema antirretroviral, pero que
no incluye IP o ITRNN y en el que la introduccién de una terapia
antirretroviral mas potente puede ser postergada: Continuar el mismo
esquema de antirretrovirales y dar tratamiento especifico para la tuberculosis,
de acuerdo con las normas establecidas en el Capitulo 5 de esta Guia de
atencion integral: (nuevos casos de tuberculosis pulmonar y extrapulmonar
con excepcion de la meningoencefalitis tuberculosa): 48 dosis diarias (de
lunes a sabado), de Isoniazida + Rifampicina + Pirazinamida + Ethambutol,
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seguidos de 36 dosis bisemanales de Rifampicina + Isoniazida. Para la
meningoencefalitis tuberculosa se debe prolongar la segunda fase del
tratamiento a siete meses (63 dosis). Solamente después de terminar el
tratamiento especifico para la tuberculosis se debe iniciar el esquema
antirretroviral con IP o ITRNN si esta indicado.

6.9.3.1.2 Pacientes HIV positivos con inmunodeficiencia grave (CD4 < 200 mm3) o
con otras enfermedades definitorias de SIDA:

e Paciente no estd en uso de terapia antirretroviral: Iniciar el esquema
antirretroviral con IP o ITRNN vy utilizar el esquema alternativo de tratamiento
de la tuberculosis para pacientes con intolerancia o contraindicacion a la
Rifampicina: 48 dosis diarias (de lunes a sabado), de Isoniazida +
Ethambutol + Estreptomicina + Pirazinamida, seguidos de diez meses de
Ethambutol + Isoniazida. Se recomienda que la respuesta al tratamiento de la
tuberculosis con este esquema sea cuidadosamente monitoreado debido al
riesgo de fracaso al tratamiento.

e El paciente ya esta en uso de un esquema antirretroviral sin IP o ITRNN,
pero en el que la introduccion de un esquema antirretroviral mas
potente (con IP o ITRNN) no debe ser postergado debido a su estado
clinico: Iniciar el esquema antirretroviral con IP o ITRNN vy utilizar el
esquema alternativo de tratamiento de la tuberculosis para pacientes con
intolerancia o contraindicacion a la Rifampicina: 48 dosis diarias (de lunes a
sdbado), de Isoniazida + Ethambutol + Estreptomicina + Pirazinamida,
seguidos de diez meses de Ethambutol + Isoniazida. Se recomienda que la
respuesta al tratamiento de la tuberculosis con este esquema sea
cuidadosamente monitoreado debido al riesgo de fracaso al tratamiento.

e El paciente ya esta en uso de esquema antirretroviral con IP o ITRNN,
los cuales no deben ser suspendidos: Mantener el esquema antirretroviral
con IP o ITRNN vy utlizar el esquema alternativo de tratamiento de la
tuberculosis para pacientes con intolerancia o contraindicacion a la
Rifampicina: 48 dosis diarias (de lunes a sabado), de Isoniazida +
Ethambutol + Estreptomicina + Pirazinamida, seguidos de diez meses de
Ethambutol + Isoniazida. Se recomienda que la respuesta al tratamiento de la
tuberculosis con este esquema sea cuidadosamente monitoreado debido al
riesgo de fracaso al tratamiento.

Otras alternativas para el tratamiento de la tuberculosis en pacientes que estan
usando IP o ITRNN son:
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e Descontinuar el IP o el ITRNN durante el tiempo que dure el tratamiento para la
tuberculosis y reintroducirlo en su culminacién

e Descontinuar el IP, prescribir por dos meses Isoniazida + Rifampicina y luego
la asociacion de Isoniazida + Ethambutol por 16 meses, sumando un total de
18 meses de tratamiento. El IP o el ITRNN se puede reintroducir al terminar los
dos meses con Isoniazida mas Rifampicina.

¢ Usar Rifabutina (No disponible en Colombia), 150 mg dia a cambio de la
Rifampicina, usando como IP el Indinavir o Nelfinavir, los otros IP (Ritonavir y
Saquinavir), estan contraindicados).

En casos de fracaso al tratamiento anti-TBC se deben utilizar los esquemas de
retratamiento preconizados para pacientes HIV negativos conforme a la Guia de
atencion de la tuberculosis del Ministerio de Salud, teniendo en cuenta adaptar el
protocolo de forma individualizada segun sea la condicidn del paciente.

En casos de Tuberculosis resistente se debe remitir a los servicios de tercer nivel
de referencia en tuberculosis para la valoracibn de especialista y uso de
esquemas especiales.

La Estreptomicina puede sustituirse con Ethambutol, porque se administra por una
via mas inocua para el paciente inmunodeficiente (oral frente a parenteral) y acarrea
menos riesgos para la bioseguridad del personal de salud, aunque hay que tener en
cuenta que la Estreptomicina es un bactericida y esteriliza rapidamente el tejido
infectado, mientras que el Ethambutol es un agente bacteriostatico. La
Thioacetazona no debe incluirse por el alto porcentaje de efectos colaterales
adversos graves que produce en el enfermo positivo al VIH.

Es necesario reforzar el tratamiento de los enfermos tuberculosos positivos al VIH
que reingresan por haber abandonado el tratamiento o por padecer un recaida (en
estos Ultimos se puede sospechar la presencia de resistencia secundaria, aunque
ello se observa en una baja proporcion de los casos). Para ello, se ha de utilizar el
esquema de retratamiento establecido. Los estudios de sensibilidad de M.
Tuberculosis a los medicamentos deben realizarse en todos los pacientes VIH
positivos.

Por ultimo, todo enfermo de Tuberculosis positivo al VIH que haya culminado
exitosamente el tratamiento debe continuar la quimioprofilaxis con Isoniazida si
reside en un lugar de baja prevalencia de Tuberculosis (RAI < 0.5). No obstante, en
la actualidad no se dispone de datos que indiquen claramente cual debe ser la
duracién de esta quimioprofilaxis.
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El tratamiento de la Tuberculosis extrapulmonar es igual al recomendado para la
pulmonar, aunque se debe mencionar que los esquemas abreviados son aun mas
eficaces porque las localizaciones extrapulmonares habitualmente tienen menor
poblacion bacilar. No se justifica prolongar el tratamiento en las Tuberculosis
extrapulmonares, excepto en la meningea o de Sistema Nervioso Central.

6.10 RESISTENCIA A TODOS LOS MEDICAMENTOS

La aparicion de cepas resistentes a los medicamentos suele ser la consecuencia de
la inadecuada administracién del tratamiento ya sea por irregularidad en la ingesta
del mismo, mala absorcibn o uso de un esquema inadecuado, de ello deriva la
importancia de la estricta supervision del mismo. El paciente debe remitirse al tercer
nivel de atencion. La OMS recomienda los siguientes esquemas:
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6.10.1 Si hay resistencia a Isoniazida pero sensibilidad a Rifampicina:

PRIMERA FASE SEGUNDA FASE
RESISTENCIA Duracion Duracion
A: Medicamentos Minima Medicamentos Minima
(Meses) (Meses)
1. Rifampicina 2-3 1. Rifampicina 6
ISONIAZIDA 2. Aminoglucosido* 2-3 2. Ethambutol 6
(Estreptomicina, |3. Pirazinamida 2-3
Thioacetazona) |4. Ethambutol 2-3
1. Rifampicina 3 1. Rifampicina 6
ISONIAZIDAY |2. Aminoglucésido* 3 2. Ethionamida** 6
ETHAMBUTOL | 3. Pirazinamida 3
(Estreptomicina) | 4. Ethionamida** 3

*Dar estreptomicina si es sensible, sino el aminoglucésido: Kanamicina o Amikacina.
**Si no hay Ethionamida o hay intolerancia, usar ofloxacina 6 ciprofloxacina.

6.10.2Si  hay resistencia al Isoniazida y Rifampicina

(Multirresistencia):

menos a

PRIMERA FASE SEGUNDA FASE
RESISTENCIA Duracion Duracién
A: Medicamentos Minima Medicamentos Minima
(Meses) (Meses)
1. Aminoglucésido* 3 1. Ethionamida 18
ISONIAZIDA, 2. Ethionamida 3 2. Ofloxacina 18
RIFAMPICINA Y 3. Pirazinamida 3 3. Ethambutol 18
ESTREPTOMICINA | 4. Ofloxacina 3
5. Ethambutol 3
ISONIAZIDA, 1. Aminoglucésido* 3 1. Ethionamida 18
RIFAMPICINA, 2. Ethionamida 3 2. Ofloxacina 18
ESTREPTOMICINA | 3. Pirazinamida 3 3. Cicloserina** 18
Y ETHAMBUTOL 4. Ofloxacina 3
5. Cicloserina** 3

* Kanamicina, Amikacina o Capreomicina.
** Si no hay Cicloserina puede usarse PAS.

Las dosis recomendadas son las siguientes:

e Kanamicina y Amikacina: La dosis Optima es de 15 mg/kg, usualmente 750-1000
mg/dia, en una misma dosis diaria, de lunes a sabado, Intramuscular profundo.
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e Capreomicina: La dosis corriente es de 1 gr/dia, Intramuscular en una sola dosis
diaria, sin exceder de 20 mg/kg. De lunes a sabado.

¢ Ethionamida: 500-750 mg/dia. Via Oral.

¢ Ofloxacina: 600-800 mg/dia. Via Oral.

¢ Ciprofloxacina: 1-1.5 gr/dia. Via Oral.

¢ Cicloserina: 15-20 mg/kg/dia. Usualmente de 500-750 mg/dia. Via Oral.
¢ Acido Para-Aminosalicilico (PAS): 150 mg/kg/dia 6 10-12 gramos diarios.

La Amikacina aparece en la lista Il del Acuerdo 083 de 1997 que corresponde a los
medicamentos de uso hospitalario, en presentaciones de 100 mg y 500 mg en
solucion inyectable. El Articulo 6° del mencionado Acuerdo dice: “La organizacion del
manual contenido en el presente Acuerdo, en grupos farmacoldgicos o en listados
por nivel o ambito de atencidén, no implica que los medicamentos no se puedan
utilizar en patologias, ambitos y niveles diferentes, en todos los casos en que a
criterio médico se requiera”.

Segun el concepto del Comité Técnico Asesor de Medicamentos del Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud en relacion con la inclusion en el Manual de
Medicamentos del POS del resto de medicamentos utilizados para el tratamiento de
la Tuberculosis resistente y multirresistente, dado el problema de salud publica que
representa esta situacion, en todo caso particular se debe considerar lo establecido
en el Articulo 8 del Acuerdo 083 de 1997 (Modificado por el Acuerdo 110 del 28 de
Octubre de 1998 emanado del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud), la
Resolucion 5061 de 1997 y la Guia de Manejo de Multirresistencia a los
medicamentos de primera linea publicada por la OMS. El Acuerdo 110 prevé que
pueden formularse medicamentos no incluidos en el Manual de Medicamentos del
POS.

6.11 INDICACIONES DE CIRUGIA EN TUBERCULOSIS

El tratamiento quirdrgico de la Tuberculosis se puede usar en casos extremos como
complemento a la terapéutica meédica. En situaciones dificiles tales como lesiones
fibrocavitarias localizadas con bacilos persistentemente positivos en el esputo o
complicadas con hemoptisis, la cirugia puede tener algun valor terapéutico. Antes de
llevar un paciente a cirugia debe garantizarse un tratamiento médico-farmacolégico
eficaz con el fin de evitar complicaciones como las fistulas broncopleurales. EI mayor
valor de la cirugia en tuberculosis es en el manejo de las secuelas.
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6.12 MICOBACTERIAS NO TUBERCULOSAS

El manejo de estos pacientes debe realizarse en un Il Nivel de Atencion.

7 VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA DE TBC

La Tuberculosis en cualquiera de sus formas es una enfermedad de notificacion
obligatoria inmediata en todo el territorio nacional. Los eventos a vigilar a través
del componente de eventos transmisibles y de fuente comun del SIVIGILA, con
periodicidad diaria, son:

1. Tuberculosis Pulmonar
2. Meningitis Tuberculosa
3. Otras formas de Tuberculosis Extrapulmonar

Se considera caso confirmado de tuberculosis, en cualquiera de sus formas, aquel
al cual se le decide iniciar tratamiento acortado supervisado. Cualquier caso
confirmado debe ser notificado por la Institucién Prestadora de Salud que lo conozca
a la direccion local de salud de manera obligatoria y diariamente. Sélo se notificaran
los casos nuevos confirmados de Tuberculosis.

Una vez que el caso sea notificado a la Direccién Local de Salud, es necesario
que a través del P.A.B. se realice la investigacion epidemiologica de campo (Visita
domiciliaria inicial), para completar la caracterizacion clinica-epidemiologica del
mismo, educar e identificar todos los contactos que sean Sintomaticos
Respiratorios, para orientarlos a los servicios de atencion que les corresponda.

7.1 FLUJOS DE INFORMACION Y PERIODICIDAD
La informacién sobre Tuberculosis fluye por dos vias diferentes:

1. A través del componente de eventos transmisibles y de fuente comun del
SIVIGILA mediante la notificacion obligatoria de los eventos descritos. Esta es una
via rapida de Vigilancia Epidemioldgica y confluye en la Oficina de Epidemiologia
del Ministerio de Salud.

La notificacion de casos de Tuberculosis a través de esta via debe realizarse por
parte de las Instituciones Prestadoras de Salud, publicas y privadas, diario a la
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Direccion Local de Salud y éstas a su vez envian la informacion pertinente
semanalmente a la Direccién Seccional o Distrital. Por ultimo, las Direcciones
Seccionales o Distritales realizan los reportes correspondientes a la Oficina de
Epidemiologia del Ministerio de Salud semanalmente.

2. A través del Informe Trimestral de Casos y Actividades y el Andlisis de
Cohortes: Esta via proporciona informacién que permite realizar el control de la
gestion en el programa de Tuberculosis, se realiza mediante unos formatos que
incluyen algunas variables adicionales sobre las actividades para el control de la
Tuberculosis y su flujo es igual al anterior. La periodicidad de estos informes es
trimestral y se hace desde las IPS hasta las Direcciones Seccionales o Distritales
y de éstas ultimas al Programa de Patologias Infecciosas del Ministerio de Salud.

Los datos de mortalidad por Tuberculosis pueden ser consultados cuando se
requiera en el Archivo maestro de defunciones del DANE a nivel nacional.

7.2 INDICADORES DE EVALUACION DEL CONTROL DE LA TBC

Los indicadores que se describen a continuacion se consideran de interés para el
control de gestion de las Administradoras, pero no constituyen parte integrante del
Sistema de Fortalecimiento de la Gestion, por lo tanto no deben incluirse en los
reportes periodicos del mismo.

La evaluacion de unos pocos indicadores, permiten monitorizar las actividades para el
control de la Tuberculosis y medir el cumplimiento de las metas propuestas (Curacion
del 85% de los casos nuevos de Tuberculosis pulmonar y Deteccion del 70% de los
casos existentes). La evaluacion debe hacerse trimestralmente.

7.2.1 Indicadores del control de gestion:
7.2.1.1 Indicadores de captacion
a) Porcentaje de Captacion de Sintomaticos Respiratorios:

No. Sintométicos Respiratorios Examinados con BK esputo  x 100
No. Sintométicos Respiratorios Programados

Mide el porcentaje de cumplimiento en la captacion y examen de sospechosos de
padecer la enfermedad. Orienta sobre la prevalencia de sintomaticos respiratorios en
la comunidad que demanda servicios de salud. El nimero de sintomaticos
respiratorios programados corresponde al 10% del total de consultas médicas (por
todas las causas), en mayores de 15 afos, de primera vez en el afio, realizadas en
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el periodo de tiempo inmediatamente anterior. La mejor manera de evaluar este
indicador es seguir su tendencia en el tiempo.

El dato del total de consultas médicas (por todas las causas), en mayores de 15
anos, de primera vez en el afo, realizadas en el periodo de tiempo inmediatamente
anterior se obtiene de los registros estadisticos. EI nimero de sintomaticos
respiratorios examinados con BK de esputo se obtiene del libro del laboratorio de
Tuberculosis.

b) Positividad de la Baciloscopia:

No. de Sintomaticos Respiratorios Positivos a la Baciloscopia X 100
No. de Sintomaticos Respiratorios Examinados con BK de esputo

Este indicador mide la probabilidad de que un sintomatico respiratorio sea positivo al
examinarse; su valor real esta determinado por la prevalencia de la enfermedad pero
esta artificialmente elevado cuando hay una baja captacion de sintomaticos y se
ordena el examen solo a quien tiene un cuadro florido de la enfermedad. Cuando
hay un incremento sostenido en la captacion y examen de sintomaticos, el indicador
se hace progresivamente menor; cuando su valor es menor del 4% se recomienda
implementar el cultivo para mejorar el rendimiento. A medida que la incidencia y
prevalencia de la enfermedad disminuyen su control se hace mas costoso.

En la actualidad, la positividad de la baciloscopia en Colombia es del 4-5%, es decir
gue de cada 100 sintomaticos respiratorios examinados, es probable que 4 6 5 de
ellos sean enfermos (positivos a la baciloscopia). Asi pues, programando el nUmero
de sintoméaticos respiratorios a captar y examinar con baciloscopia (con base en el
namero de consultas), y teniendo en cuenta que el 4-5% de ellos van a ser positivos
a la BK, podemos programar el nimero de pacientes baciliferos nuevos a captar en
el periodo. La meta es captar al menos el 70% de ellos. El dato del numero de
sintomaticos respiratorios positivos a la baciloscopia se obtiene del libro del
laboratorio de Tuberculosis.

c) Concentracion de Baciloscopias:

No. de Baciloscopias realizadas para Diagndstico
No. de Sintomaticos Respiratorios Examinados

La sensibilidad diagndstica de la primera baciloscopia es de 0.65-0.75, la segunda
de 0.15-0.30y la tercera de 0.05-0.10; de tal manera que cuando la concentracion es
menor de 2 se estd perdiendo hasta un 10% de enfermos, a pesar de haber sido
captados. Solo una concentracién de 3, con una técnica de laboratorio Optima,
garantiza diagnostico a quien fue captado. Los datos de numero de baciloscopias
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realizadas para diagndstico y del nUmero de sintoméaticos respiratorios examinados
se obtienen del libro del laboratorio de Tuberculosis.

7.2.1.2 Indicadores de seguimiento

Se calculan con los datos de la cohorte seguida a través del tiempo. Es posible hacer
un andlisis de cohorte para cada grupo de pacientes que ingresen a la cohorte
trimestral (Nuevos, Recaidas, Reingresos de abandono, Reingresos por Fracaso).
Lo prioritario en la actualidad es realizar el analisis al menos a los casos nuevos
baciloscopia positivos:

a) Porcentaje de Curacion:

No. de pacientes curados x 100
Total de pacientes nuevos BK positivos que ingresaron a la cohorte

La meta es lograr que el 85% de los casos nuevos de Tuberculosis pulmonar
bacilifera egresen por curacion. Este indicador se calcula nueve meses después de
gue ingrese el Ultimo paciente a la cohorte trimestral. El dato se obtiene del Libro de
Registro de Pacientes con Tuberculosis y de las tarjetas individuales que deben
permanecer en el cajon correspondiente a su trimestre hasta tanto no se requiera
utilizar de nuevo ese espacio, momento en el cual debe realizarse el andlisis de la
cohorte.

b) Porcentaje de Tratamientos Terminados:

No. de pacientes que terminaron tratamiento x 100
Total de pacientes nuevos BK positivos que ingresaron a la cohorte

Corresponde a la proporcién de pacientes que terminaron su tratamiento pero que al
final del mismo no fue posible la demostracion bacterioldgica de la negativizacion del
esputo. El dato se obtiene de la tarjeta individual al hacer el analisis de la cohorte
trimestral.

c) Porcentaje de Abandono:

No. pacientes gue abandonaron x 100
Total de pacientes nuevos BK positivos que ingresaron a la cohorte

Aunqgue cualquier caso de abandono de tratamiento requiere un minucioso analisis
para identificar los factores de riesgo que influyeron y los correctivos que se tomaron.
Se debe estar alerta cuando este valor sea mayor del 5%. No debemos esperar a
gue pase un mes para indagar sobre las causas del abandono, a la primera falta de
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asistencia a tomar su tratamiento se debe iniciar la investigacion correspondiente. El
dato se obtiene de la tarjeta individual al hacer el andlisis de la cohorte trimestral.

d) Porcentaje de Fracasos:

No. de pacientes que fracasaron al tratamiento acortado supervisado 100
Total de pacientes nuevos BK positivos que ingresaron a la cohorte

Corresponde a la proporcion de pacientes que al quinto mes del tratamiento
acortado supervisado tienen baciloscopia de esputo positiva. Esta proporcion no
debe ser mayor del 1-2%. El dato se obtiene de la tarjeta individual al hacer el
andlisis de la cohorte trimestral.

e) Porcentaje de Fallecidos:

No. de pacientes que murieron durante el tratamiento (por cualquier causa) 100
Total de pacientes nuevos BK positivos que ingresaron a la cohorte

Con un diagnostico precoz y el tratamiento acortado supervisado (TAS), la
mortalidad por Tuberculosis debe ser similar a la mortalidad de la poblacion general.
El dato se obtiene de la tarjeta individual al hacer el andlisis de la cohorte trimestral.

f) Porcentaje de Transferidos:

No. de pacientes que fueron remitidos a otra IPS antes de finalizar su TAS 100
Total de pacientes nuevos BK positivos que ingresaron a la cohorte

Corresponde a la proporcion de pacientes que se remitieron a otra institucion antes
de culminar su tratamiento. Es probable que no se conozcan los resultados del
mismo. El dato se obtiene de la tarjeta individual al hacer el analisis de la cohorte
trimestral.

g) Porcentaje de Negativizacion bacterioldgica al segundo mes:

Casos nuevos BK (+) que pasaron a ser BK (-) al final del 2° mes del TAS 100
Total de pacientes nuevos BK positivos que ingresaron a la cohorte

Este porcentaje es una indicacion preliminar de la eficacia de un programa, pues
determina la capacidad del mismo para transformar los casos infecciosos en no
infecciosos. Mas del 80% de los pacientes deberia pasar de BK positivo a negativo
en los dos primeros meses. El dato se obtiene de la tarjeta individual al hacer el
andlisis de la cohorte trimestral.
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7.2.2 Indicadores epidemioldgicos
7.2.2.1 Indicadores de impacto

Incidencia: General y especifica por edad, sexo, tipo de Tuberculosis, lugar y su
tendencia en el tiempo. Los datos se obtienen de las tarjetas individuales y/o el
libro del laboratorio de Tuberculosis y de los datos censales del DANE.

Es importante monitorizar en el tiempo la incidencia de la Tuberculosis pulmonar
bacilifera en mayores de 15 afos, asociando este indicador al porcentaje de
captacion de sintomaticos respiratorios.

El seguimiento de la Tuberculosis extrapulmonar debe realizarse debido a que
esta es la forma de presentacién mas frecuente en las personas con VIH/SIDA y
un progresivo aumento de este indicador nos puede alertar sobre el aumento de la
asociacion VIH/SIDA-TBC. En la actualidad, en el pais, aproximadamente el 10%
de todos los casos de Tuberculosis son extrapulmonares.

Mortalidad: General y especifica por edad, sexo, tipo de Tuberculosis, lugar y su
tendencia en el tiempo. Los datos se obtienen de los registros de defuncion y de
los censos del DANE.

Letalidad:

No. de pacientes fallecidos por Tuberculosis 100
No. total de enfermos de Tuberculosis

El valor ideal de esta proporcion es 0. Los datos se obtienen de los registros de
defuncion, de los censos del DANE y de las tarjetas individuales.

INDICADORES DE EVALUACION DEL CONTROL DE TUBERCULOSIS

NOMBRE

FORMULA

VALOR MINIMO 6
ACEPTABLE

Porcentaje de
Captacioén de
Sintométicos

Respiratorios

No. SR examinados con BK de esputo

No. SR programados

Debe ser del 80%
minimo

Positividad de
la Baciloscopia

No. de SR positivos a la BK

No. de SR examinados con BK de esputo

No debe ser mayor
del 4-5%

Concentracion de No. de BK realizadas para diagndstico Promedio 2.5

BK/Pte. No. de SR examinados minimo

Porcentaje de No. de pacientes curados Debe ser minimo del
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NOMBRE

FORMULA

VALOR MINIMO 6
ACEPTABLE

Curacién

Total de nuevos BK + que ingresaron a la cohorte

85%.

Porcentaje de
Tratamientos

No. de pacientes que terminaron tratamiento

Total de nuevos BK + que ingresaron a la cohorte

Deber acercarse a
0% en casos BK +

Terminados

Porcentaje de No. pacientes que abandonaron Hasta el 5%, lo
Abandono Total de nuevos BK + que ingresaron a la cohorte ideal es 0%
Porcentaje de No. pacientes que fracasaron al TAS Maximo 1-2%
Fracasos Total de nuevos BK + que ingresaron a la cohorte

Porcentaje de Ptes. que murieron durante el tratamiento

Fallecidos

Total de nuevos BK + que ingresaron a la cohorte

Porcentaje de
Transferidos

Ptes. remitidos antes de finalizar su TAS

Total de nuevos BK + que ingresaron a la cohorte

Debe ser minimo

Porcentaje de

Ptes. nuevos BK(+) que pasaron a ser BK(-) al 2° mes

Debe ser mas

Negativizacion al Total de nuevos BK + que ingresaron a la cohorte del 80%
2° mes de tto.

Casos nuevos (general y especifica) Alta si mayor o igual
Incidencia Poblacién (total o especifica) a 25 x 100.000
Tasa de No. casos muertos por TBC (general y especifica)
Mortalidad Poblacion (total o especifica)
Letalidad No. de pacientes fallecidos por Tuberculosis Ideal 0%

No. total de enfermos de Tuberculosis
Cobertura de No. de nifios menores de 1 afio vacunados BCG Cobertura util de
Vacunacién BCG Total menores de 1 afo 95% minimo
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8 FLUJOGRAMAS

SINTOMATICO RESPIRATORIO

SOSPECHA DE TBC PULMONAR
(TOS Y EXPECTORACION POR MAS DE 15 DIAS

BACILOSCOPIAS
SERIADO DE EPUTO (3 MUESTRAS)

ALGUNA
POSITIVA

CASO CONFIRMADO

A

PERSISTE
CUADRO CLINICO
Y SOSPECHA DE
TBC

CULTIVAR LA 38
MUESTRA DE ESPUTO
PARA MICOBACTERIAS

CONDICION DEL

PACIENTE PERMITE EVALUE CRITERIOS
ESPERAR RESULTADO COMPLEMENTARIOS:
DEL CULTIVO
RADIOLOGICO.

EPIDEMIOLOGICO.
TUBERCULINO.
CLINICO.
HISTOPATOLOGICO.
INTERVENCIONISTA
(ENDOSCOPIO TRS)

RESULTADO
POSITIVO

POSITIVA

NO

DESCARTAR TBC
PULMONARSOSPECHAR OTRA
PATOL OGIA: NEUMONI, CANCER -
PULMONAR, ABSCESOS PULMONARES,
BRONQUIECTASIAS, ASMA, ETC.
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CASO CONFIRMADO

INSCRIPCION PARA INICIO DE

TRATAMIENTO EN LA IPS

TRATAMIENTO ACORTADO
SUPERVISADO

ASISTENCIA DIARIA A LA IPS
PARA LA ADMINISTRACION DEL

TRATAMIENTO EN LA 12 FASE Y
BISEMANAL EN LA 28 FASE

ACTIVIDADES DE INFORMACION,
EDUCACIONY COMUNICACION
AL PACIENTE Y SU FAMILIA

'

!

v

CONTROL
BACTERIOLOGICO

CONTROL MEDICO GENERAL

DEL TRATAMIENTO

AL 20,40Y 60 MES O AL FINAL PROFESIONAL AL 19,30 Y 50

CONTROL POR ENFERMERIA

MES DE TRATAMIENTO

|

|

AL FINAL DEL MISMO

BACILOSCOPIA DIRECTA DE CONTROL
AL 20 Y 40 MES DE TRATAMIENTO Y

!

'

60 MES O AL FINALIZAR
0 0
27 MES 47 MES EL TRATAMIETNO
NO NO Sl
CONTINUAR
SI Sl NO

NO ¥
MAXIMO EL 20% SOLICITAR
DE LA COHORTE BACILOSCOPIA DE ALTA POR

CURACION
AL 50 MES
Sl
RESULTADOS
FRACASO oe

[

v

TRATAMIENTO

SOLICITAR CULTIVO Y
PRUEBA DE SENSIBILIDAD

REMISION A OTRO NIVEL PARA

DEFINIR INICIO DE RETRATAMIENTO
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RESULTADOS DE
TRATAMIENTO

CURACION TERMINO
850 TRATAMIENTO ABENDONO FRACASO MUERTE REMISION
ANALISIS DE
COHORTES
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CASO PROBABLE DE TBC

EXTRAPULMONAR
(SEGUN DEFINICIONES OPERATIVAS)

l

BIOPSIAY CULTIVO DE TEJIDO
Y/O CITOQUIMICO, ZN Y
CULTIVO DE LIQUIDO

POSITVO

EVALUE CRITRIOS
CASO CONFIRMADO COMPLEMENTARIOS:
RADIOLOGICO,
EPIDEMIOLOGICO,
TUBERCULINO,
CLINICO,
ADA

POSITVO

NO

DESCARTAR TBC E.P.
SOSPECHAR OTRAPATOLOGIA
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ANEXO 1.

FORMATOS Y REGISTROS PARA EL CONTROL DE
GESTION DE LA ATENCION DE LA TUBERCULOSIS
PULMONAR Y EXTRAPULMONAR

9 FORMATOS O REGISTROS

9.1 TARJETA INDIVIDUAL:

Es el registro dindmico y funcional que permite identificar al enfermo y sus contactos,
su estado bacteriolégico, evolucion e intolerancia a los medicamentos entre otras.
Permite conocer al organismo responsable del Control, los siguientes aspectos:
Numero de enfermos en tratamiento, cumplimiento en la asistencia, pérdida de
control y otros aspectos técnico-administrativos como los resultados del tratamiento
de la cohorte.

Debe diligenciarse a toda persona diagnosticada como enfermo de Tuberculosis y
gue ingrese a tratamiento. Permanecera en un tarjetero fuera de la historia clinica,
hasta que no se realice el analisis de cohorte correspondiente al trimestre en que
ingreso el paciente. Es responsabilidad del personal de enfermeria.

Para facilitar el andlisis de la cohorte, se sugiere imprimirla en cartulina de color
segun el “Tipo de Paciente” al ingreso:

Azul: para los nuevos.

Rosado: recaidas.

Verde: remitidos.

Amarillo: reingreso de abandono.

Blanco: fracasos

Las tarjetas se conservan en un tarjetero o fichero destinado para tal fin, el cual se
divide en cuatro (4) compartimentos, cada uno para un trimestre del afio. En cada
compartimento o cajon debe irse ingresando secuencialmente las tarjetas
individuales de los pacientes del trimestre. Al interior de ese cajon es posible ordenar
las tarjetas con separadores de carton o cartulina a fin de facilitar el control de
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asistencia al tratamiento de los pacientes.

El tarjetero debe permanecer en el lugar donde el personal de enfermeria hace las
entrevistas y administra los tratamientos. Se revisa diariamente para solicitar la
Historia Clinica de los pacientes que vendran a control y también para constatar los
inasistentes. La tarjeta de Tratamiento solo tiene validez si esta permanentemente
actualizada. Se pasa al médico junto con la historia clinica. Una vez terminada la
consulta médica la Tarjeta de Tratamiento debe regresarse a su correspondiente
tarjetero y la Historia Clinica al archivo general de historias.

Instrucciones para el diligenciamiento:

Cara anterior: consta de las siguientes partes:

1.

Encabezamiento:

DEPARTAMENTO O DISTRITO: Anotar el nombre del departamento o distrito,
donde se encuentra ubicada la IPS.

MUNICIPIO: Escribir el nombre del municipio correspondiente a la IPS.
ADMINISTRADORA: Corresponde a la EPS, ARS o ESS que tenga afiliado al
paciente.

IPS: Anotar el nombre del establecimiento donde el paciente recibe el tratamiento.

. Datos del Paciente:

APELLIDOS: Escribir claramente, los dos (2) apellidos.

NOMBRE: Escribir el nombre completo de acuerdo con el documento de
identidad.

No. HISTORIA: Se anotara el nUmero que corresponda a la historia del paciente.
REGIMEN: Se refiere al tipo de afiliacion al Sistema de Seguridad Social del
paciente (Subsidiado, Contributivo, Vinculado, Otro).

DOC. IDENTIF.: Anotar el tipo y numero del documento de identificacion.

No. AFILIACION: Anotar el nimero correspondiente al carné de afiliacion.
DIRECCION CASA, BARRIO y TELEFONO: Escribir la direccion completa con el
maximo de datos que permitan localizar al enfermo.

LUGAR DE TRABAJO, DIRECCION y TELEFONO: Indicar la empresa o sitio de
trabajo del paciente, con direccion y teléfono.

DEPARTAMENTO, MUNICIPIO y VEREDA: Se refieren al lugar de procedencia
del paciente. Anotar el nombre de la Vereda si proviene del area rural.
ACUDIENTE, DIRECCION y TELEFONO: Debe anotarse datos de una persona
gue pueda dar razén del paciente en caso necesario.

SEXO: Marcar con una X si se trata de hombre o muijer.
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EDAD: Anotar la edad en afios cumplidos. Si es menor de un afo indicar el
numero de meses.
TIPO DE PACIENTE: Marcar con una X frente a la categoria correspondiente:

NUEVO: Paciente que nunca ha recibido tratamiento antituberculoso. o que ha
tomado medicamentos antituberculosos por menos de cuatro semanas.
REINGRESO DE ABANDONO: Un paciente que regresa al tratamiento después
de haberlo interrumpido durante un mes o mas.

FRACASO: Paciente que ingresa a retratamiento por fracaso.

RECAIDA: Paciente declarado curado en el pasado y que regresa al servicio
con bacteriologia (BK o cultivo) positiva.

REMITIDO: Un paciente que ha sido recibido en una institucion, después de
haber comenzado el tratamiento y haber sido registrado en otra unidad. Indicar
la IPS de origen del caso.

. Diagnostico y Tratamiento:

FECHA DIAGNOSTICO: Anotar el Dia, Mes y el Afio en que se le realizd el
diagnostico de Tuberculosis.

OCUPACION: Anotar el oficio o profesion que el enfermo desempefia
regularmente.

TIEMPO DE SINTOMAS: Indicar el nimero de meses que el paciente permanecié
con la sintomatologia (Tos en caso de TBC pulmonar), antes de realizarle su
diagndstico.

PESO INICIAL: Anotar el peso en kilogramos del paciente al ingresar a
tratamiento.

RAZA: Tipo racial al que pertenece el paciente.

DIAGNOSTICO: En esta seccion debe anotarse en frente de cada criterio
diagnadstico el respectivo resultado obtenido con el cual se realizé el diagndstico
de la enfermedad.

TIPO DE TUBERCULOSIS: Marcar con una X si se trata de Tuberculosis
pulmonar o extrapulmonar, indicando claramente la localizacion de la enfermedad
en este Ultimo caso.

VACUNACION CON BCG: Marque con X al frente de la casilla respectiva,
verificando la cicatriz.

TRATAMIENTO: En esta seccion debe indicarse la fecha de inicio al frente de
cada fase del tratamiento, marcando con X los medicamentos utilizados en dicha
fase. Igual procedimiento para casos de retratamiento u otros esquemas
particulares (Multirresistencia v.g.), indicando en la columna Otros los
medicamentos diferentes usados. Las abreviaturas correspondientes a los
medicamentos son:
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S: Estreptomicina R: Rifampicina Et: Etionamida
E: Ethambutol
H: Isoniazida Z: Pirazinamida T: Tioacetazona

. Evolucion y Pruebas especiales:

EVOLUCION BACTERIOLOGICA: En esta parte indicar en la seccién 3
INICIALES la fecha (dia, mes y afo) de las tres baciloscopias de diagnéstico con
Su respectivo resultado, utilizando las casillas en forma de columna descendente.
Si la baciloscopia es negativa se escribira el signo (-) y si es positiva se anotara el
numero de cruces (+) informadas por el laboratorio en color rojo. Si el diagnéstico
se realiz6 por cultivo indicar en la casilla correspondiente. Las columnas
correspondientes a 2 Mes, 4 Mes, 5 Mes, 6 Mes y Otro son para anotar la fecha y
el resultado de la bacteriologia (BK o Cultivo) en los diferentes controles
realizados en esos tiempos. La BK al 5° mes se solicita solo si la del 4° mes es
positiva.

PRUEBA DE SENSIBILIDAD: Si se realiza cultivo con prueba de sensibilidad a
farmacos antituberculosos, indicar la fecha y marcar en la casilla respectiva frente
a cada antibiético si es sensible (SENS.) o resistente (RESIS.).

PRUEBA VIH: Marcar con X si es positiva (POS.), negativa (NEG.) o si se
desconoce (DESC.).

. Egreso:

DATOS DEL EGRESO: Las categorias son mutuamente excluyentes, por lo que
debe marcarse s6lo una con X, anotando la fecha correspondiente. En los casos
de remision o transferencia y de muerte, indicar el lugar. Indicar la causa de
abandono, muerte o remision.

Cara Posterior: Consta de las siguientes partes

1.

Control del Tratamiento:

CONTROL DEL TRATAMIENTO: La tarjeta ha sido disefiada para hacer el
seguimiento del tratamiento hasta su culminacion.

MES: Esta columna corresponde al nombre de los meses durante los cuales el
enfermo permanece en tratamiento. En la primera linea ira el nombre del mes en
el cual inicid, en las siguientes el del consecutivo.

DIAS: Existen 31 pequefias columnas que corresponden a los dias del mes.
Ejemplo: Si inicio el 5 de mayo se empezara a llenar la columna correspondiente
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al dia cinco (5), anotando numeros consecutivos segun el nimero de dosis que
lleve el paciente. Tener en cuenta los domingos e inasistencias, en cuyo caso se
deja vacia la casilla.

. Evolucion del paciente:

FECHA: Escribir la fecha en la cual se registran los SIGNOS Y SINTOMAS del
paciente y SIGNOS DE TOXICIDAD O INTOLERANCIA.

SIGNOS Y SINTOMAS: Comprende los sintomas y signos mas frecuentes que
relata el paciente y los que presenta en el momento de control.

PESO: Anotar en kilogramos el peso correspondiente en el momento de control.
TEMPERATURA (TEMP.): Escribir en grados centigrados la temperatura
registrada en el momento de control.

TOS: Registrar Si 0 No, cuando el paciente ha registrado o no este sintoma en el
tiempo que ha transcurrido desde el ultimo control.

EXPECTORACION: Si el paciente expectora anotar Sl.

ANOREXIA: Preguntar al paciente su grado de apetito comparado con el que
tenia en el control anterior y se anota.

ADINAMIA: Para responder Si o No, preguntar al paciente si puede ocuparse de
sus labores ordinarios o por el contrario se siente muy fatigado.

SUDORACION: Escribir Si o No,de acuerdo con la respuesta del paciente,
explicandole que no se trata de la sudoracion producida por la temperatura
ambiente o por el gjercicio.

DISNEA: Escribir Si o No cuando haya o no dificultad respiratoria y si es
necesario, aclarar en OBSERVACIONES.

HEMOPTISIS: Anotar Si cuando hay expectoracion con hemorragia. No anotar
hemoptisis cuando el paciente presenta pintas de sangre, pero en
OBSERVACIONES indicar "esputo sanguinolento”, "hemoptoico” o "con sangre".

SIGNOS DE TOXICIDAD O INTOLERANCIA: Comprende los efectos secundarios
mas frecuentes producidos por los medicamentos.

EPIGASTRALGIA: Puede ser ocasionado por la Isoniazida, la Rifampicina o la
Pirazinamida. Anotar Si o No.

ICTERICIA: Se puede presentar en pacientes que reciben Rifampicina; observar
siempre la coloracion de la piel; si el enfermo esta con "tinte ictérico” suspender
inmediatamente el medicamento e informar al médico.

DISPEPSIA O VOMITO: Sintomas menos frecuentes que pueden ser
ocasionados por la Estreptomicina. Cuando tiene otra causa, por ejemplo
embarazo, anotar Si pero explicar en OBSERVACIONES.

NAUSEAS: Pueden ser ocasionadas por varios medicamentos; en caso de
embarazo informarlo en la columna de OBSERVACIONES.
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MAREO: Problema originado especialmente por la Estreptomicina. Prestar mucha
atencion en pacientes mayores de 45 afios.

VERTIGO: Originado especialmente por la Estreptomicina. Con frecuencia
proviene de dafio a nivel del oido medio, en este caso es necesario suspender la
medicacion e informar al médico.

HIPOACUSIA: Disminucion de la audicion: Es causada por la estreptomicina,;
sobre todo en personas mayores de 45 afios.

TINNITUS: Generalmente son ocasionados por Estreptomicina (S); desaparecen
al suspender el medicamento.

ARTRALGIA: Es producida por acumulacion de Acido Urico en las articulaciones,
muy esporadicamente podra presentarse al iniciar la terapia con Pirazinamida (Z).
ALERGIA: Puede ser ocasionada por cualquiera de los medicamentos,
especialmente por Thioacetazona. Debe suspenderse inmediatamente el
tratamiento y avisar al médico, previa verificacion de que no haya otro factor que
esté provocando la alergia, como alimentos.

POLINEURITIS (NEURALGIAS): Sintoma secundario caracteristico de la
Isoniazida (H); cuando se presenta, el médico ordena vitamina B6.
ALTERACIONES VISUALES: Pueden presentar disminucion de la vision o
alteraciones de los colores (daltonismo), por Ethambutol (E) generalmente.

OBSERVACIONES: Toda situacion anormal debe aclararse en esta columna;
anotar la conducta tomada indicando si se remite al médico.

. Control de Contactos:

CONTROL DE CONTACTOS: El mismo dia que se registra el paciente en el
Programa y se abre la tarjeta individual, se inscriben los contactos colocando la
FECHA, el NOMBRE COMPLETO, EDAD y SEXO. En RELACION escribir el
parentesco y anotar Si 0 No en Sintomético Respiratorio (SINT. RESP.). En esta
seccion deben anotarse todas las personas que tengan contacto con el paciente
(familiares o0 no), independiente de si tienen sintomas respiratorios o no. El
anotarlos todos al inicio permite estar preguntando sobre la aparicién de sintomas
en alguno de ellos durante el tiempo que el paciente dure en tratamiento.
ACTIVIDAD REALIZADA: Se refiere al tipo de intervencion que hay que realizar
con el contacto registrado o inscrito.

BK: Se solicita baciloscopia seriada de esputo sélo a los contactos que sean
sintomaticos respiratorios. Cuando el laboratorio informe el resultado de la
muestra de esputo tomada a los contactos, éste se anota en la casilla
correspondiente asi: Si es negativo se escribird el signo (-) y si es positivo se
anotara el Numero de cruces (+) informadas por el laboratorio en color rojo.

BCG: Indicar si el contacto tiene BCG o si se le va a aplicar.
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e PPD (Prueba de Tuberculina o Reaccién de Mantoux): Cuando esta prueba se
realiza su resultado debe escribirse en milimetros, ejemplo 8 m.m. (milimetros).

¢ RAYOS X (R-X): No se realiza de rutina a los contactos, s6lo en casos especiales.
Se registra el resultado con la letra N si es "normal” o A "anormal™ segun el caso.

e PROFILAXIS: Indicar si se le administra profilaxis al contacto y con que
medicamento.

CARA ANTERIOR
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SISTEMA GENERAL DE TARJETA INDIVIDUAL DEPTO. 6 DISTRITO:
SEGURIDAD SOCIAL MUNICIPIO:
EN SALUD CONTROL DE TUBERCULOSIS ADMINISTRADORA:
COLOMBIA IPS:
DATOS D E L PACIENTE
No. HISTORIA:
REGIMEN:
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES DOC. IDENTIF.:
LUGAR DE RESIDENCIA No. AFILIACION:
DIRECCION CASA: BARRIO: TELEFONO:
LUGAR DE TRABAJO: DIRECCION: TELEFONO:
DEPARTAMENTO: MUNICIPIO: VEREDA:
ACUDIENTE: DIRECCION : TELEFONO:
SEXO EDAD TIPO DE PACIENTE (Marque con X)
NUEVO RECAIDA
REINGRESO DE ABANDONO REMITIDO
HOMBRE | MUJER ANOS MESES FRACASO IPS de Origen:
FECHA DIAGNOSTICO: Dia: Mes: Afio: OCUPACION:
TIEMPO DE SINTOMAS: Meses [ PESO INICIAL: Kgs. || RAZA:
DIAGNOSTICO TIPO DE TUBERCULOSIS TRATAMIENTO
CRITERIO RESULTADO PULMONAR
BK EXTRAPULMONAR FASE FECHA MEDICAMENTO
CULTIVO INICIO | S|R|H|Z]E|Et] T| Otros
RAYOS X PRIMERA
P.P.D. LUGAR EXTRAPULMONAR | SEGUNDA
EPIDEMIOLOGICO VACUNACION CON BCG || RETRATAM.
CLINICO S NO OTRA
HISTOPATOLOGICO OTRA
EVOLUCION BACTERIOLOGICA PRUEBA DE
3 INICIALES 2 Mes| 4 Mes| 5 Mes| 6 Mes| Otro SENSIBILIDAD PRUEBA
DIA FECHA: V.ILH.
MES RESULTADO ANTIBIOGRAMA
ANO S | SENS. RESIS, E |SENS. RESIS,| POS.
BK R |SENS. RESIS. Etion. | SENS. RESIS,| NEG.
CULT. H |SENS. RESIS)| Z | SENS. RESIS, DESC.
DATOS DEL EGRESO (Marque sélo una categoria)
CATEGORIA (Margue con una X) FECHA CATEGORIA FECHA LUGAR 6 CAUSA
CURADO (BK- al final) ABANDONO
TERMINO TRATAM. (Sin BK al final) REMITIDO
FRACASO (BK+ al 5° mes) MUERTE

CARA POSTERIOR
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CONTROL DEL TRATAMIENTO (Marcar con nimeros consecutivos segun las dosis que lleve,

MES 1l2]3]4[s5]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
EVOLUCION DEL PACIENTE
SIGNOS Y SINTOMAS SIGNOS DE TOXICIDAD O INTOLERANCIA
=z
< 0
Q z[ [w]lo < @fw
o|l<| <|S| |2|8<«|< ol <|E
HEEE RN EE R R R BN EREER
olclal 2| <[] 5l Sl E|lw|w| 2|32 2S5 5 2
FECHA |PESO |TEMP.[Of Of x| S| x| Z| 5| 5| &| W[ = olzi b2z 2] %22 S OBSERVACIONES
BRI R EERHEEEEE N REEE E R
wlZl<| s ul o]l a z S|el Rl < e S
Q 7] il T < 8 5
& w E
CONTROL DE CONTACTOS
FECHA NOMBRE EDAD|SEXO | RELACION [ SINT. ACTIVIDAD REALIZADA
COMPLETO M| F RESP. BK BCG | PPD | R-X [PROF.

9.2 REGISTRO DE PACIENTES CON TUBERCULOSIS

Es un registro dinamico y funcional que permite seguir a los pacientes en el tiempo,
facilitando el andlisis de las cohortes trimestrales y el calculo del porcentaje de
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conversion bacterioldgica la segundo mes. Todo paciente que ingrese a tratamiento
antituberculoso debe ser anotado en él y debe irse actualizando con los resultados
de las baciloscopias de control. Al egresar el paciente debe anotarse su condicion
final. Es responsabilidad del personal de enfermeria. Este registro sélo tiene validez
si est4 permanentemente actualizado.

Instrucciones para diligenciamiento:

Encabezamiento

DEPTO. O DISTRITO: Anotar el nombre del departamento o distrito al que
pertenece la IPS.

MUNICIPIO: Nombre del Municipio donde queda la IPS.

INSTITUCION: Se refiere al nombre de la IPS.

ANO: Registrar el afio al cual corresponde la informacion.

HOJA No.: Numerar las hojas utilizadas en forma ascendente.

Cuerpo del Formulario

No. Orden: Numeracion consecutiva en forma ascendente, hasta finalizar el
trimestre. La numeracion se debe iniciar con el nimero uno 1 al comienzo de cada
trimestre.

Fecha ingreso: Anotar la fecha en que se ingresa el paciente a tratamiento.
Nombre Completo del Paciente: Anotar los nombres y apellidos completos del
enfermo.

Régimen Afiliacion: Anotar si el paciente es Subsidiado, Contributivo, Vinculado u
Otro.

EPS 6 ARS: Anotar el nombre de la administradora a la cual pertenece el
paciente.

Direcciéon y Teléfono: Escribir la direccion completa con el maximo de datos que
permitan localizar al enfermo.

Sexo: Indicar “F” para mujeres y “M” para hombres.

Edad: Anotar la edad del paciente en afios cumplidos. Si es menor de 1 afio,
anotar en forma de fraccion el numero de meses, con denominador 12 (Ej: 7
meses = 7/12).

Tipo TBC: Marcar en la casilla respectiva con una X segun se trate de una TBC
Pulmonar o Extrapulmonar.

Paciente: Marcar en la casilla respectiva con una X segun se trate de un
paciente Nuevo, una Recaida, un Remitido, un Reingreso de Abandono ¢ un
Reingreso por Fracaso.

Baciloscopias: Tiene dos columnas, una para diagnéstico y otra para control.
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e Dxca.: Dividida en dos columnas para la fecha y el resultado. Anotar la
baciloscopia con la cual se realiz6 el diagnéstico.

e Control (meses): Con casillas para marcar el resultado en cruces segun el mes de
tratamiento en que se haga el control. Al 5° mes se solicita BK solo si el resultado
de la BK del 4° mes es positivo.

e Condicion al Egreso: Marcar con una X segun la categoria respectiva (Curado,
Term. Tto., Fracaso, Abandono, Remitido, Muerte).
e Observaciones: Se anota la explicacion que se considere necesaria.

REGISTRO DE PACIENTES CON TUBERCULOSIS
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD DEPARTAMENTO O DISTRITO

SOCIAL EN SALUD MUNICIPIO
CONTROL DE TUBERCULOSIS INSTITUCION

ARC
HOJA No.

No. | Fecha Nombre Completo §5| o Tipo TBC Paciente Baciloscopias Condicién al Egreso

Orden | ingreso del Paciente Direccion y Teléfono | Sexo|Edad| Pulm. | Extra [ Nuevo| Recai |Reing. | Remi | Reing. Dxca Control (meses) Cura [Term.| Fracal Aban| Remi| Muer

pulm. da_| Aban.| tido | Fraca.| Fecha|Result| 2° [ 4° [ 5°[ 6°| 8°10°] do | Tto. | so | dono| tido | te

9.3 LIBRO DEL LABORATORIO DE TUBERCULOSIS

Tienen obligacion de diligenciar este formulario todos los laboratorios donde se
procesen muestras para estudio de Micobacterias. Debe ser elaborado en original y
copia, enviando el original al responsable de consolidar los datos de Informe
Trimestral de Casos y Actividades de Tuberculosis.

Instrucciones para diligenciamiento:
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Encabezamiento

HOJA No.: Numerar las hojas utilizadas dia a dia en forma ascendente, hasta
finalizar el mes. La numeracion se debe iniciar con el nimero uno 1 al comienzo
de cada mes.

DEPTO. O DISTRITO: Anotar el nombre del departamento o distrito al que
pertenezca el laboratorio.

MUNICIPIO: Nombre del Municipio donde queda el laboratorio.

INSTITUCION: Se refiere a la IPS a la cual pertenezca el laboratorio.

MES Y ANO: Registrar el nombre de mes y afio al cual corresponde la
informacion.

Cuerpo del Formulario

No.: Numeracion consecutiva en forma ascendente segun el nimero de recepcion
de la muestra.

FECHA: Anotar el nimero del dia en el cual se recibe la muestra.

NOMBRES COMPLETO: Anotar los nombres y apellidos completos del enfermo a
guien se tomo las muestras.

SEXO: Indicar “F” para mujeres y “M” para hombres.

EDAD: Anotar la edad del paciente en afios cumplidos. Si es menor de 1 afio,
anotar en forma de fraccién el numero de meses, con denominador 12 (Ej: 7
meses = 7/12).

HISTORIA CLINICA: Anotar el nimero de la historia clinica del paciente.
DIRECCION Y TELEFONO: Escribir la direccién completa con el maximo de
datos que permitan localizar al enfermo.

IPS QUE ENVIA: Se refiere a la IPS que solicito la prueba.

BACILOSCOPIA: Tiene dos columnas, una para diagnéstico y otra para control.

DIAGNOSTICO: Dividida en tres columnas 1,2 y 3, destinadas a la primera,
segunda y tercera muestra del paciente a quien se le practique la baciloscopia
seriada. Si el resultado es positivo se anota con rojo el nimero de cruces
resultantes y si es negativo se anotara el signo (-).

CONTROL: Si el resultado es positivo anotar con rojo el nimero de cruces y si el
resultado es negativo anotar el signo (-).

OBSERVACIONES: Se anota la explicacion que se considere necesaria.
FIRMA: Anotar el nombre claro de la persona responsable de las muestras.

Al final del mes se pasa una raya para totalizar el nimero de baciloscopias
realizadas en el mes. El numero de personas examinadas con baciloscopia se
calcula al sumar la columna "1" de BACILOSCOPIA DIAGNOSTICO. El numero de
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enfermos con baciloscopia positiva resulta de sumar las personas que resulten con
una (1) o més baciloscopias positivas.

LIBRO DEL LABORATORIO DE TUBERCULOSIS

SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD DEPARTAMENTO O DISTRITO
SOCIAL EN SALUD MUNICIPIO
CONTROL DE TUBERCULOSIS INSTITUCION
MES ARO

HOJA No.

BACILOSCOPIA
No.|FECHA| NOMBRE |SEXO|EDAD | HISTORIA | DIRECCION Y LP.S. DIAGNOSTICO OBSERVACIONES | FIRMA
CLINICA TELEFONO |QUEENVIA] 1 2 3 | CONTROL

9.4 INFORME TRIMESTRAL DE CASOS Y ACTIVIDADES

Este registro sirve para obtener indicadores epidemiolégicos y operativos del
Programa. Debe ser diligenciado, en original y copia, trimestralmente por todas las
Instituciones Prestadoras de Salud del Sistema de Salud y enviado a la Direccion
Local de Salud.

Si el formulario se diligencia en el Primero, Segundo o Tercer Nivel, cada uno
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archiva la copia y envia el original a la Seccion donde se coordinen las actividades
de Tuberculosis de la Direcciébn Local de Salud, con el analisis, comentarios y
sugerencias respectivas, dentro de los diez (10) primeros dias del mes siguiente al
trimestre a informar. La Direccion Local de Salud debe consolidar la informacion que
le generen las IPS de su jurisdiccion y enviar al nivel departamental el respectivo
informe.

La Seccion de Informacién o Epidemiologia de la Direccién Seccional de Salud, en
conjunto con el responsable a nivel departamental o distrital del control de la
Tuberculosis, consolida y analiza los informes trimestrales que le lleguen de los
niveles a su cargo; Archivara la copia y enviara el original al Programa de Patologias
Infecciosas, Control de Tuberculosis del Ministerio de Salud, donde se elaborara el
consolidado nacional. El envio al Ministerio se hara dentro de los primeros veinte
(20) dias del mes siguiente al trimestre a informar.

Instructivos para el diligenciamiento
Encabezamiento

e DEPTO. O DISTRITO: Escribir el nombre del departamento o distrito, en el cual
esté ubicado el organismo.

¢ MUNICIPIO: Anotar el nombre del municipio en el cual est4 ubicado el organismo.

¢ |PS: Escribir el nombre de la Institucién Prestadora de Salud.

e TRIMESTRE INFORMADO: Marcar con X segun sea el trimestre del afio que se
va a informar.

o ANO: Escribir el afio al cual corresponde la informacion.

Cuerpo del Formulario

A. ENFERMOS NUEVOS DIAGNOSTICADOS EN EL TRIMESTRE: Son 7
columnas en las cuales se escribe el nUmero de pacientes, segun el grupo etareo,
sexo y tipo de Tuberculosis, y otra columna adicional para totalizar la informacion.
Los datos son tomados de las Tarjetas Individuales de los pacientes diagnosticados
en el trimestre complementado por el Libro del Laboratorio de Tuberculosis.

Numero de enfermos diagnosticados comprende:

e PULMONARES:

e BACILOSCOPIA POSITIVA (BK POSITIVO): Anotar, segun se trate de Caso
Nuevo o Recaida, por grupo de edad y sexo, el nimero de personas a quienes se
les diagnosticé Tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva de esputo o jugo
gastrico.
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¢ NUEVOS: Pacientes que nunca han recibido tratamiento contra la Tuberculosis o
gue ha tomado medicamentos antituberculosos por menos de cuatro semanas.

e RECAIDAS: Pacientes tratados anteriormente contra la Tuberculosis y declarado
curado tras haber terminado su tratamiento, pero que vuelve a presentarse con
esputo positivo.

e BACILOSCOPIA NEGATIVA (BK NEGATIVO): Anotar, segun grupo de edad y
sexo, el nimero de personas a quienes se les realiz6 el diagnéstico de
Tuberculosis pulmonar a pesar de tener baciloscopia negativa de esputo o jugo
gastrico negativo. En esta categoria se debe incluir los casos de “Cultivo Positivo
con Baciloscopia Negativa” y “Cultivo Negativo con Baciloscopia Negativa’. Los
diagnodsticos de Tuberculosis con bacteriologia negativa (BK y/o Cultivo), deben
estar muy bien justificados por el criterio médico apoyado por otros criterios
diagnosticos.

e SIN BACILOSCOPIA: Anotar, segun grupo de edad y sexo, el nidmero de
personas diagnosticadas como tuberculosos pulmonares, sin habérseles realizado
estudio bacteriol6gico de esputo o jugo gastrico. Esta casilla debe contener cada
vez menos pacientes, pues al diagnostico de la Tuberculosis es eminentemente
bacterioldgico.

¢ EXTRAPULMONARES: Anotar, segun grupo de edad y sexo, el niumero de
personas a quienes se les diagndéstico Tuberculosis, de localizacion diferente a la
pulmonar, por bacteriologia, histopatologia, radiologia, clinica u otro método.

Todo paciente con diagnéstico de Tuberculosis tanto pulmonar como extrapulmonar
debe clasificarse como un caso de Tuberculosis pulmonar.

e TOTAL: Se totaliza en forma vertical y horizontal.

B. ACTIVIDADES DURANTE EL TRIMESTRE: Los datos necesarios para todas las
columnas de este literal deben ser suministrados por la oficina de informacion o
estadistica, el Laboratorio (del Libro de Tuberculosis), y se toman de las Tarjetas
Individuales.

Este literal esta dividido en cuatro partes:

e TOTAL CONSULTA MEDICA MAYOR DE 15 ANOS (Todas las causas):
Informacién suministrada por la oficina de informacion o estadistica de la
respectiva IPS y se refiere al nUmero de consultantes mayores de 15 afios de
primera vez en el afo, durante el trimestre anterior, por todas las causas. Este
dato permite conocer el nimero de sintomaticos respiratorios a examinar durante
el trimestre, pues se estima que el 10% de los consultantes mayores de 15 afios
de primera vez en el afio, tienen tos de mas de 15 dias de evolucion.
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e BACILOSCOPIAS: Corresponde a baciloscopias de primera vez (Diagnostico)
realizadas durante el trimestre. Comprende 3 columnas:

e SINTOMATICOS RESPIRATORIOS EXAMINADOS: Anotar el nimero de
personas con sintomas respiratorios que fueron examinados para diagnéstico
durante el trimestre en cuestion, en la respectiva IPS.

e BACILOSCOPIAS REALIZADAS: Corresponde a la suma total de baciloscopias
realizadas a los sintomaticos respiratorios referidos en la columna anterior.

¢ PERSONAS CON BACILOSCOPIA POSITIVA: Anotar el nimero de personas
gue resultaron positivas a alguna de sus baciloscopias por primera vez.
Corresponde a una parte del total de sintomaticos respiratorios examinados.

e CULTIVOS: Tiene dos columnas:

e PERSONAS EXAMINADAS CON CULTIVO: Anotar el numero de personas a las
cuales se les realizo este examen. Corresponde a los sintomaticos respiratorios a
guienes se les realizo cultivo con fines diagndsticos por persistir la sospecha de la
enfermedad pero que sus tres baciloscopias iniciales fueron negativas.

e PERSONAS POSITIVAS AL CULTIVO: Se anota el nimero de personas que
resultaron positivas con alguno de su cultivos positivos.

e CONTACTOS: Los datos se toman de la cara posterior de la tarjeta individual.
Consta de las siguientes columnas:

¢ INSCRITOS: Se anota el total de contactos que aparecen en las tarjetas de
tratamiento, inscritos durante el trimestre.

e SINTOMATICOS RESPIRATORIOS (SINT. RESP.): Contactos inscritos que
presentan tos y expectoracion de mas de 15 dias.

¢ INVESTIGADOS (INVESTIG.): Se considera Investigado todo aquel a quien el
personal médico, de enfermeria, de laboratorio, de trabajo social, entre otros, haya
investigado la posibilidad de estar con Tuberculosis.

¢ ENFERMOS: Se anota el total de contactos que tuvieron diagnéstico confirmado
de Tuberculosis.

¢ NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE: Debe colocarse el nombre del Director
del organismo con su respectiva firma.

e FECHA DE ENVIO: Anotar el dia, mes y afio correspondiente a la remision de
este Informe Trimestral.
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INFORME TRIMESTRAL DE CASOS Y ACTIVIDADES
SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
CONTROL DE TUBERCULOSIS

DEPTO. 6 DISTRITO MUNICIPIO IP.S.
TRIMESTRE INFORMADO: o [ ] 2 [ 1] e [ » [ AaNO:
A. ENFERMOS NUEVOS DIAGNOSTICADOS EN EL TRIMESTRE:
GRUPOS DE EDAD 0-14 15-24 25-34 35-44 45 -54 55-64 65 Y MAS TOTAL
Y SEXO M F M F M F M F M F M F M F M F
BK NUEVOS
PULMO |POSITIVO|RECAIDAS
NARES |BK NEGATIVO
SIN BACILOSCOPIA
EXTRAPULMONARES
TOTAL
B. ACTIVIDADES DURANTE EL TRIMESTRE:
ACTIVIDADES DE PRIMERA VEZ EN EL TRIMESTRE,
TOTAL CONSULTA BACILOSCOPIAS DE DIAGNOSTICO CULTIVOS CONTACTOS
MEDICAMAYOR [ SINTOMATICOS | BACILOSCOPIAS PERSONAS CON PERSONAS PERSONAS || ¢ Py ‘ @
E i = =
DE 15 AROS RESPIRATORIOS BACILOSCOPIA EXAMINADAS POSITIVAS || & = o &
(2] = >
z z z
(Todas las causas) EXAMINADOS REALIZADAS POSITIVA CON CULTIVO ALcULTVO || = B = w

NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE FECHA DE ENVIO

9.5 ANALISIS DE COHORTE

Este registro sirve para obtener indicadores epidemiolégicos y operativos del
Programa. Debe ser diligenciado, en original y copia, de manera trimestral por todas
las Instituciones Prestadoras de Salud del Sistema de Salud y enviado a la Direccion
Local de Salud.

Si el formulario se diligencia en el Primero, Segundo o Tercer Nivel, cada uno
archiva la copia y envia el original a la Seccion donde se coordinen las actividades
de Tuberculosis de la Direccién Local de Salud, con el analisis, comentarios y
sugerencias respectivas, dentro de los diez (10) primeros dias del mes siguiente al
trimestre a informar. La Direccién Local de Salud debe consolidar la informacion que
le generen las IPS de su jurisdiccion y enviar al nivel departamental el respectivo
informe.

La Seccion de Informacion o Epidemiologia de la Direccion Seccional de Salud, en
conjunto con el responsable a nivel departamental o distrital del control de la
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Tuberculosis, consolida y analiza los informes trimestrales que le lleguen de los
niveles a su cargo; Archivara la copia y enviara el original al Programa de Patologias
Infecciosas, Control de Tuberculosis del Ministerio de Salud, donde se elaborara el
consolidado nacional. El envio al Ministerio se hara dentro de los primeros veinte
(20) dias del mes siguiente al trimestre a informar.

Hay que tener en cuenta que este formulario se diligencia con los datos obtenidos de
las Tarjetas Individuales de los pacientes que ingresaron a la cohorte trimestral de 9
meses atras, con relacién al momento de elaboracién del informe.

Instructivo para el diligenciamiento:
Encabezamiento

e DEPARTAMENTO O DISTRITO: Escribir el nombre del departamento o distrito,
en el cual esté ubicado el organismo.

¢ MUNICIPIO: Anotar el nombre del municipio en el cual esta ubicado el organismo.

e INSTITUCION PRESTADORA DE SALUD: Escribir el nombre de la Institucién
Prestadora de Salud.

¢ TRIMESTRE INFORMADO: Marcar con X segun sea el trimestre del afio que se
va a informar. Tener en cuenta que NO es el trimestre inmediatamente anterior,
sino el correspondiente a la cohorte de hace 9 meses.

e ANO: Escribir el afio al cual corresponde la informacion.

Cuerpo del Formulario

A. NEGATIVIZACION DE BACILOSCOPIAS AL SEGUNDO MES EN LA COHORTE
A EVALUAR

e CASOS NUEVOS BK(+) QUE FUERON BK(-) AL FINAL DEL SEGUNDO MES
DE TRATAMIENTO: Anotar el numero de pacientes nuevos pulmonares que
siendo inicialmente positivos a la baciloscopia, al cabo de dos meses de
tratamiento (Fin de la primera fase), su baciloscopia se negativizd. El dato
corresponde a los pacientes que pertenecen a la cohorte que se esta analizando.

e CASOS NUEVOS BK(+) QUE INICIARON TRATAMIENTO: Anotar el niumero
total de pacientes nuevos pulmonares positivos a la baciloscopia que iniciaron
Tratamiento Acortado Supervisado.

B. RESULTADOS DEL TRATAMIENTO EN LA COHORTE DE CASOS
PULMONARES NUEVOS CON BK POSITIVO: Corresponde al andlisis de la cohorte
de pacientes nuevos con Tuberculosis pulmonar bacilifera.
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¢ CURADOS: Numero de pacientes inicialmente con baciloscopia positiva que
completaron el tratamiento y tuvieron baciloscopias de esputo negativas en por
lo menos dos ocasiones, una de ellas al concluir el tratamiento.

e TRATAMIENTO TERMINADO: Numero de pacientes con baciloscopia positiva
que concluyeron el tratamiento, con baciloscopia negativa al final de la primera
fase, pero sin ningln examen de esputo negativo, o uno solamente en la fase
de continuacién y ninguno al final del tratamiento.

¢ FRACASOS: Numero de pacientes con baciloscopia de esputo inicial positiva
gue siguieron siendo, o volvieron a ser, positivas cinco meses o mas después
de haber comenzado el tratamiento.

o ABANDONOS: Numero de pacientes que en cualquier momento después de
haberse registrado, dejaron de recibir el tratamiento durante un mes o mas.

e FALLECIDOS: Numero de pacientes que fallecieron durante el tratamiento,
independiente de la causa.

¢ TRANSFERIDOS: Numero de pacientes que fueron traslados a otra IPS y de los
gue se ignoran los resultados del tratamiento.

e TOTAL CASOS REGISTRADOS: Numero total de casos nuevos con baciloscopia
positiva registrados para tratamiento. Corresponde a la suma de las casillas
anteriores y es el 100% de referencia para el célculo de los porcentajes
respectivos.

¢ NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE: Debe colocarse el nombre del Director
del organismo con su respectiva firma.

e FECHA DE ENVIO: Anotar el dia, mes y afio correspondiente a la remision del
andlisis de la cohorte.
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ANALISIS DE COHORTE

SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
CONTROL DE TUBERCULOSIS

DEPARTAMENTO 6 DISTRITO MUNICIPIO
INSTITUCION PRESTADORA DE SALUD

TRIMESTRE INFORMADO: ] 2] =[] ] ARO:

A. NEGATIVIZACION DE BACILOSCOPIAS AL SEGUNDO MES EN LA COHORTE A EVALUAR

CASOS NUEVOS BK(+) QUE FUERON BK(-) AL FINAL DEL SEGUNDO MES DE TRATAMIENTO
CASOS NUEVOS BK(+) QUE INICIARON TRATAMIENTO

B. RESULTADOS DEL TRATAMIENTO EN LA COHORTE DE CASOS PULMONARES NUEVOS CON BK POSITIVO

Porcentaje
1. CURADOS (Minimo 85%)
2. TRATAMIENTO TERMINADO
3. FRACASOS
4. ABANDONOS
5. FALLECIDOS
6. TRANSFERIDOS

TOTAL CASOS REGISTRADOS | | | 100,0% |

NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE FECHA DE ENVIO
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