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Lima,

trüi . .1

VISTA:

La Carta No 286 -GPH-GCPS-ESSALUD-2013 y el lnforme Técnico N' OlComitéTB-
SGSF-GPH-GCPS-ESSALUD-2013 de la Gerencia de Prestaciones Hospitalarias de la
Gerencia Central de Prestaciones de Salud; y

asegurados y sus derechohabientes, a través del otorgamiento de prestaciones de
prevención, promoción, recuperación, rehabilitación, prestaciones económicas y
prestaciones sociales que corresponden al régimen contributivo de la Seguridad Social en
Salud.

por Resolución de Presidencia Ejecutiva N' 366-PE- EsSalud-2010 se aprobó la
orgánica y el Reglamento de Organización y Funciones de la Gerencia Central

Prestaciones de Salud estableciendo en el Articulo 7o como una de las funciones la de
Evaluar y Aprobar las Normas y Procedimientos de las Prestaciones de Salud, en
concordancia con los Lineamientos de Política lnstitucional;

mediante el referido Reglamento de Organización y Funciones se establece en el
culo 60 como unidad orgánica de línea a la Gerencia de Prestaciones Hospitalarias,
tiene dentro de sus funciones conducir la formulación de los Lineamientos para la
mentación de las estrategias sanitarias nacionales en concordancia con las

disposiciones sectoriales, en los aspectos vinculados a la Prevención y Control de la
Tuberculosis, en coordinación con la Gerencia de Prestaciones Primarias de Salud;

Que, dentro de la Política orientada a prevenir y controlar enfermedades
>ctocontagiosas para proteger la Salud Púl¡lica resulta importante la actualización del
nual de Normas y Procedimientos para la Prevención y Control de la Tuberculosis, el
I debe ser de aplicación en las diferentes redes asistenciales de EsSalud; a fin de

optirnizar el uso de recursos existentes y fortalecer la respuesta de los diferentes niveles
ob g&tpn;

Que, la Tuberculosis es 100% curable y prevenible, sin embargo se ha convertido en la
infección trasmisible más importante en la población asegurada, requiriéndose para el
control de la infección el diagnóstico temprano y el tratamiento oportuno según la
sensibilidad del Mycobacterium Tuberculosis, por lo cual el manejo debe ser según lo
establecido en el documento normativo, en todos los niveles de atención.

Que, mediante Resolución de Gerencia Central de Prestaciones de Salud No 012-GCPS-
EsSalud-2012 y la Resolución de la Gerencia Central de Prestaciones de Salud No 006-
GCPS-EsSalud 2013, se constituyó el "Comité Nacional de Prevención y Control de
Tuberculosis", teniendo como función la de elaborar, revisar y/o actualizar las normas
institucionales correspondientes al área de Tuberculosis.
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Que, a través de la Sub Gerencia de Servicios Finales, de la Gerencia de Prestaciones
Hospitalarias y de la Sub Gerencia de Prevención de la Gerencia de Prestaciones
Primarias de la Salud con la participación del Comité Nacional de Control y Prevención de
Tuberculosis se ha actualizado el Manual de Normas y Procedimientos del Programa de
Control de Tuberculosis emitido con Resolución de Gerencia de División de Prestaciones
N' 0245-GDP-ESSALUD-2004, con la finalidad de contribuir a mejorar la atención del
asegurado.

Estando a lo propuesto y de conformidad a las atribuciones conferidas;

SE RESUELVE:

APROBAR el "Manual de Normas y Procedimientos para la Prevención y Control de
la Tuberculosis en EsSalud" que forma parte de la presente Resolución.

ENCARGAR a la Gerencia de Prestaciones Hospitalarias y la Gerencia de
Prestaciones Primarias de Salud, la difusión, asesoría técnica y dirigir la conducción
del proceso de implementación del presente documento técnico a nivel nacional.

ENCARGAR a la Gerencia de Operaciones de Salud realizar las acciones pertinentes
a fin de garantizar la implementación operativa del presente documento técnico.

ENCARGAR a la Oficina de Apoyo a la Gestión e lnformación de la Gerencia Central
de Prestaciones de Salud, la difusión del documento Técnico aprobado por la presente
resolución.

ENCARGAR a la Gerencia de Control de Prestaciones de Salud realizar actividades
de monitoreo, evaluación y control correspondiente al ámbito de su competencia.

DISPONER que los Gerentes y directores de las Redes Asistenciales adopten las
medidas de gestión pertinentes para la aplicación e implementación del documento
técnico aprobado con la presente Resolución.

DEJAR sin efecto el Manual de Normas y Procedimientos del Programa de Control de
Tuberculosis emitido con Resolución de Gerencia de División de Prestaciones N'
0245-G DP-ESSALU D -2004.

REGíSTRESE Y COMUNíQUESE

7.
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Lima, 3 0 ENE 2013

VISTA:

La Carta f.¡o 060 €PH-GCPS-ESSALUD-2013, emitida por la Gerencia de Prestiaciones
Hospitalarias adjuntando la Resolución de conformación del Comité Nacional de Prevención y
Control de la Tuberculosis

CONSIDERANDO:

Que de conformidad con el Numeral 1.2 del artfculo 10 de la Ley No 27056. Ley de Creación del
Seguro Social de Salud. ESSALUD üene por finalidad dar cobertura a los asegurados y sus
derechohabientes, a través del otorgamiento de prestaciones de prevencÍón, promoción,
recuperación, rehabilitación, prestiaciones económicas y prestaciones sociales que conesponden al
régimen conlributivo de la Seguridad Socialen Salud

Que, mediante Resolución de Presidencia Ejecutiva No 230-PE-EsSalud-2008 de fecha 20 de
Mayo del 2008, se aprobó la Estructura Orgánica y el Reglamento de Organización y Funciones de
la Gerencia Central de Prestaciones de Salud, nominando en el Capftuto lV, arl. 4. literal b)
'Formular y proponer el desanollo de modelos, niveles de atención, complejidad y organización a
ta que deberán ceñirse los Órganos Desconcent¡:ados para ejecutar acciones de prevención,
promoclón. fomento y recuperación y rehabilitación de la salud"

Que, por Resolución ds Gerencia de Prestaciones No 01€P-EsSalud-2003 de fecha 21 de Marzo
del 2003, se aprueban las Normas gue regulan los Gomités y Comisiones Técnicas que s€
constituyen en la Gerencia de División de Prestaciones, hoy Gerencia Central de Prestaciones de
Salud.

Estando a lo propuesto y de conformidad a la delegación conferida:

SE RESUELVE:

1. APROBAR la conformación del Gomité Naciona! de Prevención y Control de Tuberculosis -
2013, integrado por los siguientes profesionales:

Dr:a. Lourdes Beatriz Rodriguez Piazz,e
Dra. Juan Francisco Gonáles fuigulo
Dr. Wilfredo Flores Paredes
Dr. Adalberto Agüero Femández
Dr. Sergio Teruya Uehara
Dra. RaquelBeatriz Levy Ñavano
Dr. Octavio Cubas Paredes
Lic. Carmen Rosa Caballero Yumpe
Lic. Mlma Zo¡¡illa Cabrera
Lic. Enf. Damrina Eusebia Depaz Martfnez
Uc..Enf. Mirtha Mariela Valladares Femández
Lic. Enf. Marfa Rosario Romero Rivera

Red AsistencialAlmenara, quien lo Presidirá
Red Asistencial Sabogal, miembro
Red Asistencial Almenara, miembro
Red Asistencial Rebagliati, miembro
Red Asistencial Almenara, miembro
Red Asistencial Rebagliaü, miembro
Red Asistencial Almenara, miembro
Red Asistencial Sabogal, miembro
Red Asistencial Saboga[ miembro
GCP$OPCOPIS, miembro
GCPS€PPS-SGP, miembro
GCP&GPH-SG SF, Coordinadora Técnica

ES COPIA FIEL OEL ORIGINAL
Seguro Sosid de Salud

,/.
Oc?rldo A. Bron$ao üáegucz

Fed¡t¡ro Ítular
R¡¡olucion N' 0l¡GQáS¡SSltUO.ZOfi
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2. ENCARGAR alcitado Comité las siguientes funciones:

a. Elaborar, revlsar ylo aclualizar los documentos técnicos normativos correspondientes al

área de Tuberculosis
b. BrÍndar asistencia técnica a las Redes asistenciales

c. Elaborar y;;;;6 ál inrorme semestrat sobre las actividades desanolladas y los

avances detComitá

DISpONER que tos Organos Centrales y Redes Asistenciales brinden las facilidades

necesarias a los referlios 
- 
profesionatei, para el cumplimiento de las actMdades

encomendadas.

ENCARGAR a la Gerencia de Prestaciones Hospitalari.as, a través de la Sub Gerencia de

servicios Finates, r" .rÑ*i"ién, evaluación y cuhplimiento de lo dispuesto en la presente

Resolución.

REG]STRESE Y COMUNIQUESE

i¡-Cnr¡cclon¡l oc S¡toa

E§ COPIA FIEL OEL ORIGINAL
Seguro Sosiat de¡Salud

H 0 HE 7$r3
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INFORME TÉCNrcO NO Ol.COM¡IéTB-SGSF.GPH-GCPS.ESSAIUd.2O13

De

Asunto

Fecha

DT. LUIS MIGUEL LÓPEZ LEÓN
Gerente de prestaciones Hospitalarias

Dra. Lourdes Rodrigu ez P tazze
Presidente Comité Nacional de Prevención y Control de Tuberculosis-
EsSalud

Proyecto de Resolución de "Norma Técnica Para la Prevención y Control
de la Tuberculosis"

27 de Junio del2013

A

t. ANTEGEDENTES

Con Resolución de Gerencia de División de Prestaciones No 0245-GDP-EsSalud-2004, se

aprobó el "Manual de Normas y Procedimientos del Programa de Controlde Tuberculosis', el

cual no fue actualizado desde entonces.

Con Resolución de Gerencia Central N0 012-GCPS-EsSalud-2012 y Resolución de

Gerencia Central No 006-GCPS-EsSalud 2013, se constituyó el "Comité Nacional de

Prevención y Control de Tuberculosis", teniendo como función la de elaborar, revisar y/o

actualizar los documentos técnicos normativos correspondientes al área de Tuberculosis en

EsSalud.

Con Carta Circular N' 797-GCPS-ESSALUD-2012 del 13.10.12 se convocó al Personal

Multidisciplinario del Programa de Control de Tuberculosis de las Redes Asistenciales a nivel

Nacional al Curso Taller "Manual de Normas y Procedimientos para el Conkol de la

Tuberculosis Sensible y Multidrogoresistente" Validación de la Norma Técnica -EsSalud-2012,
el mismo que se realizó el21 y 22 de Noviembre de12012.

il. ANALISIS

Actualmente el Peú, se encuentra en el segundo lugar en la Región de las Américas, después
de Brasil, con el mayor número estimado de casos incidentes (31,000 casos); y en el 2do

lugar (5,3olo) (lnforme Report TB Global 2011), después de República Dominicana con la más

alta prevalencia de Tuberculosis Multidrogoresistente (TB-MDR) en casos nuevos,
EsSalud, aporta el 15% de los casos de Tuberculosis a nivel nacional (5,365 casos para el

año2012l.
OMS, recomienda que todos aquellas poblaciones con prevalencia de Tuberculosis
Mulltidrogoresistente (>3%), deben contar con Prueba de Sensibilidad Universal para

establecer el diagnóstico de TB Sensible o Resistente, de esa forma poder iniciar el

tratamiento adecuado y oportuno según el diagnóstico del perfil de resistencia y prevenir la

trasmisión de Tuberculosis Sensible y Resistente.
Durante el año 2012, el Comité Nacional de Control y Prevención de Tuberculosis elaboró la

actualización del documento: "Manual de Normas y Procedimientos para la Prevención y
Control de la Tuberculosis" el que fue validado prestacionalmente el 21 y 22 de Noviembre del

1.

1.

2.

3.

4,
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2012 con la participación de las 28 redes asistenciales de EsSalud y la participación de
representantes de USAIDS, OPS y la Estrategia Nacional de Tuberculosis-MlNSA.

5. En la actualización del documento se ha incorporado las definiciones recomendadas por OMS,
para el manejo y seguimiento de la Tuberculosis Sensible y Resistente así como la

implementación de las pruebas rápidas de Sensibilidad para el diagnóstico oportuno y

adecuado de la Tuberculosis según el perfil de Resistencia.

6. El documento incluye además una estandarización de los procesos para garantizar el manejo

de la Tuberculosis, desde la optimización en la Captación de los Sintomáticos respiratorios en
todos los niveles de atención hasta el manejo complejo de los pacientes con algún grado de
Resistencia a drogas o con complicaciones y/o morbilidades asociadas, garantizando así que

los pacientes asegurados tengan el manejo más adecuado según recomendaciones
internacionales.

7. La actualización ha contemplado también la modemización del manejo de la tuberculosis,
basada en el individuo, incluyendo estrategias de tratamiento directamente observado en el

domicilio y en el Centro Laboral, adicionalmente alconvencional, el cual se realizaba sólo en el
Centro Asistencial.

ilt. CONCLUS¡ONES.

La situación de endemia en la que actualmente se encuentra el pais tanto de TB-Sensible
como de TB-Multidrogoresistente, según cifras evidenciadas en el análisis, constituye un reto

en la toma de decisiones, por lo que la actualización permanente en el manejo de la

Tuberculosis debe ser parte de la Política de Gestión institucional.

La aprobación de la actualización de la Directiva: "Manual de Normas y Procedimientos para la
Prevención y Control de la Tuberculosis", es un avance institucional para la elevación de los

estándares de atención en el Manejo de la Tuberculosis en EsSalud, ya que su

implementación permitirá la modernización de procesos y la incorporación de herramientas

diagnósticas como son el Laboratorio, actual pilar del manejo de la Tuberculosis Sensible y

Resistente.

Con el presente informe se adjunta el documento propuesto y elaborado sobre la

actualización, por el Comité Nacional de Prevención y Control de la Tuberculosis: "ltfanual de
IVormas y Procedimientos para la Prevención y Control de la Tuberculosis en Es§alud",
cumpliendo de esta forma con las funciones conferidas en las resoluciones mencionadas en el
punto 2 de Antecedentes del presente informe, para su respectiva revisión y posterior

aprobación.

Sin otro particular, quedo de usted.

Presidente Comité Nacional
Control y Prevención de Tuberculosis
EsSalud

1.

3.

Atentamente
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Señora Doctora.
ADA PASTOR GOYZUETA
Gerente Centralde Prestaciones de Salud
Presente.-

Asunto Proyecto de Resolución de Manual de Normas y Procedimientos del
Programa Nacional de Prevención y Control de la Tuberculosis.

De mi consideración:

Plan Estratégico lnstitucional2012-2016 "Fortalecer eI Sisúema de atención a través
de redes funcionales óasadas en la atención primaria, teniendo al primer nivel de
atención como puerta de entrada a los seruicios de salud, complementándose

En tal sentido, alcanzo a su Despacho el Proyecto de Resolución de GCPS, que
aprueba el "Manual de Normas y Procedimientos para la Prevención y Control de la
Tuberculosrs en EsSa/ud", así como el documento propuesto y elaborado por el
Comité Nacional de Tuberculosis y el Informe Técnico correspondiente.

Sin otro particular, quedamos a su disposición

Atentamente

(m-
:"¿'H.:Érilt['.hiffi:*.tr'}

ESSAL UO

LMLUEZS/MRR
NIT: 150-201 3-004
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DRA. VIRGINIA BAFFIGO

Presidente Ejecutivo de ESSALUD

DR. RAMON HUAPAYA RAYGADA

Gerente General

DRA. ADA PASTOR GOYZUETA

Gerente Centralde Prestaciones de Salud

DR. LUIS MIGUEL LOPEZ LEON

Gerente de Prestaciones Hospitalarias de Salud

DR. JULIO MEDINA VERASTEGUI

Gerente de Prestaciones Primarias de Salud

Dra. ELIZABETH ZEVALLOS SANCHEZ

Sub Gerente de Servicios Finales-GPH
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TITULO ORIGINAL:"MANUAL DE NORMASY PROCEDIMIENTOS PARA LA PREVENCIÓN Y

CONTROL DE LA TUBERCULOSIS EN ES§ALUD'

Gerencia Centralde Prestaciones de Salud
Gerencia de Prestaciones Hospitalarias
Gerencia de Prestaciones Primarias de Salud
Sub-Gerencia de Servicios Finales

Av. Domingo Cueto N0120-8r¡o Piso-Lima 11-Peru
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6.,¡ LA PREVENCION y CONTROL DE LA TUBERCULOSTS EN EL SEGURO SOCTAL DE

SALUD.ESSALUD:

ffi""q 
r' octavio cubas Paredes

t 

.u&p-Pr. 
Adalberto Asüero Fernández

Dra. Raquel Levy Navarro

Dr, Juan Francisco Gonzalez Angulo

Dr. Sergio Teruya Uehara

Dra. Maria Elena O'hara García

Lic. Carmen Caballero Yumpe

Lic. Vilma Zonilla Cabrera

Lic. Damrina Depaz Martinez

Lic. Mirtha Valladares Femández

Lic. María Rosario Romero Rivera

Médico lnfectólogo. Red Asistencial Almenara Hospital Nacional

GuillermoAlmenara lrigoyen. Presidenta

Médico Patólogo Clínico. Red Asistencial Almenara. Hospital

Nacional Guillermo Almenara lrigoyen.Miembro.

Médico Neumólogo. Red Asistencial Almenara Hospital Nacional

Guillermo Almenara lrigoyen. Miembro.

Médico Neumólogo. Red Asistental Rebagliati Hospital lll

Suarez-Angamos. Miembro.

Médico Neumólogo. Red Asistencial Rebagliati Hospital

Nacional Edgardo Rebagliati Martins Miembro.

Médico Neumólogo. Red Asistencial Sabogal Hospital Nacional

Alberto Sabogal Sologuren. Miembro

Médico Neumólogo. Red Asistencial Almenara. Hospital lll de

Emergencias Graú Miembro.

Médico Neumólogo. Red Asistencial Sabogal Hospital Nacional

Alberto Sabogal Sologuren. Miembro. t
Enfermera. Red Asistencial Sabogal Hospital Nacional Alberto

Sabogal Sologuren. Miembro.

Enfermera. Red Asistencial Sabogal, CAP lll Hermana María

Donrose Sutmoller. Miembro.

Enfermera. Representante de la Oficina Planeamiento e

lnteligencia Sanitaria. Miembro

Enfermera. Representante de la Gerencia de Prestaciones

Primarias.Miembro

Coordinadora Técnica. Representante de La Gerencia de

Prestaciones Hospitalarias
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PSD

PPD

PPL

PTOG

PWS
RAFA

R

SCTR

§
SIDA
SIRI

SR

TARV
TB

TBEP
TB-DR

Programa de Controlde la Tuberculosis

Prueba de Sensibilidad a Drogas

Derivado Proteico Purificado

Persona Privada de Libertad

Prueba de tolerancia oral a la glucosa

Persona viviendo con VIH/SIDA

Reacciones Adversas a Fármacos

Rifampicina

Seguro Complementario de Trabajo Riesgo

Estreptomicina

Síndrome de inmunodeficiencia adquirida

Síndrome lnflamatorio de Reconstitución lnmune

Sintomático Respiratorio

Tratamiento Antirretroviral
Tuberculosis
Tuberculosis Extrapulmonar
Tuberculosis Drogoresistente

Tuberculosis Pulmonar
Tuberculosis Pulmonar Frotis Positivo

Tuberculosis Pulmonar BK Negativo Cultivo Negativo

Tuberculosis Pulmonar BK- Cultivo Negativo

Tuberculosis Pulmonar BK- Cultivo Positivo

Tu bercu losis D rogoresistente

Terapia para infeccion por tuberculosis latente

Tuberculosis Multidrogoresistente

Tuberculosis Extramadamente Resistente

Unidad Recolectora de Muestras

Virus de lnmunodeficiencia Humana

Prueba confirmatoria de infección VIH Western Blot

Pirazinamida

'"ffi1!r,
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TBP-BK.C-
TBP-BK.C+
TB-DR
TITBL
TB-MDR
TB-XDR
URM
VIH

WB
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OBJETIVO

Establecer los lineamientos, métodos y procedimientos para la Detección, Diagnóstico,

Tratamiento, Supervisión, Seguimiento y Control de los Casos de Tuberculosis en EsSalud.

FINALIDAD

Estandarizar el Manejo de los casos de Tuberculosis a nivel lnsititucional.

BASE LEGAL

- Ley N'26842- Ley General de Salud.
- Ley N' 27056, Ley de Creación del Seguro Social de Salud (ESSALUD).

- Ley N" 26790, de Modernización de la Seguridad Socialen Salud.

- Ley N'29783 Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo y DS 005-2012-TR que la
reglamenta.

- Ley 28385, Ley que adiciona literales a los artículos 4 y 5 de la Ley No 27711, Ley del

Ministerio de Trabajo y Promoción delempleo.

- Resolución Ministerial N0 383-2006-M|NSA.' Norma Tecnica de Salud para el control
de la Tuberculosis'. NTS 41 MINSF/DGSP,

- Resolución Directoral No 068-2009/DGSP, del 19 de Noviembre del 2009, que declana

en situación de EMERGENCIA SANITARIA a nivel nacional la situación de la
Tuberculosis, TB MDR y XDR.

- Resolución de Gerencia General N' 1070-GG-2001 que aprueba la Directiva N' 018-

GG-2000, Normas para la Formulación de Documentos Técnicos Normativos de

Gestión en el Seguro Socialde Salud (ESSALUD).

- RM 480-2008/MINSA que aprueba la Norma Técnica Listado de enfermedades

profesionales

- Resolución de Gerencia de División de Prestaciones No O245-GDP-ESSALUD 2004'
Manual Normas y de Procedimientos del programa de Control de la Tuberculosis".

- Resolución de Gerencia Central de Salud N'028-GCS-2001 que aprueba la Directiva

N" 003-GCS- EsSalud 2001. "Normas para el Tratamiento Supervisado en Boca del
Paciente Multidrogo Resistente'.

- Resolución de Gerencia Central de Prestaciones de Salud N'048-GCPS-ESSALUD-
2011, que aprueba la Directiva N'O5-GCPS- EsSalud 20011. "Procedimientos
detección Temprana de Tuberculosis en Sintomaticos respiratorios",

- Resolución de Gerencia Central N'023-GCPS-ESSALUD-2012. "Documento Técnico
que Regula el Funcionamiento del Sistema de Atención de Excelenciapara el Control
de Tuberculosis en Essalud".

- Directiva N0025-|NS/CNSP-V.01, denominado, Universalización de la Prueba Rápida
de MODS (Microscopic Observation Drug Susceptibility) para la detección de la
Tuberculosis Multidrogo Resistente (TB MDR)en el Peru.

ALCANCE
La presente norma es de aplicación inmediata en todos los Centros Asistenciales de
Essalud a nivel Nacional, de acuerdo al nivel de complejidad a partir de la fecha de su
aprobación.
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V. RESPONSABILIDAD

- Nivel Conductor Normativo

Responsables
- Gerente Central de Prestaciones de Salud
- Gerente de Prestaciones Hospitalarias
- Gerente de Prestaciones Primarias de Salud

- Nivel Conductor de la Red Asistencial
Responsables:
- Gerentes y/o Directores de Redes Asistenciales.
- Coordinador de Atención Primaria de la Red
- Directores de Cenhos Asistenciales

- Nivel Local ejecutor del Centro Asistencial
Responsables

- Directores de los Centros Asistenciales
- Jefes de Departamento y/o Servicio
- Médico Coordinador del PCT.

CONCEPTOS DE REFERENCIA

1. CIE-10: Tuberculosis Sensible, los contemplados por el ClE.10

CIE-10: Para las condiciones de Resistencia

- u32.4 - Tuberculosisabandonorecuoerado
- u32.6 Tuberculosis recaida
- u20.2 TB-MDR

- u20.3 - TB-MONORRESISTENTE
- u20.4 - TB.POLIRRESISTENTE
- u20.5 - TB-XDR

VACUNACÉN BCG: Su aplicación tiene como objetivo provocar la respuesta inmune útil
que reduce la morbilidad tuberculosa postinfección primaria.

DETECCIÓN DE CASOS: La detección de casos es la actividad fundamentalde búsqueda
que se lleva a cabo en todos los establecimientos de salud, con el objetivo de encontrar
precozmente el mayor número posible de enfermos que constituyen la principal fuente de
contagio (casos de TBP con FP).

4. SINToMÁTICO RESPIRAToRIO (S.R.): Todo paciente con tos productiva por más de 15

días.
- S.R. identificado (S.R.l.): S.R. identificado por el personal de salud y es registrado en

el cuaderno de SR.

- S.R. examinado (S.R.Ex): S.R. que cuenta con el resultado de al menos dos pruebas

de baciloscopía de esputo registrado en elcuademo de S.R.

S.R. EXAMINADO FROT¡S POSITIVO: S.R. con por lo menos una prueba de baciloscopía
de esputo positiva (paucibacilar, una, dos o tres cruces).

CLASIFICAC6N DE LA TUBERCULOS§ SEGÚN CONDICIÓN DE INGRESO: AI

momento del diagnóstico inicial según historia de tratamiento previo:
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7.

- Caso de tuberculosis es toda persona a la que se le diagnostica tuberculosis, con o
sin confirmación bacteriológica, y a quien se decide indicar y administrar un tratamiento
antituberculoso. Desde el punto de vista epidemiológico, adquieren especial prioridad

los enfermos con TB pulmonar frotis positivo, por constituir la fuente de transmisión de
la enfermedad.

- Paciente nuevo Paciente con cualquier forma de tuberculosis que nunca ha recibido
tratamiento antituberculoso o lo ha recibido por menos de 30 días.

- Paciente antes tratado: Paciente con cualquier forma de tuberculosis con historia de
haber recibido tratamiento previamente por 30 dias o más. A su vez pueden ser:. Recaída: Nuevo episodio de TB después de haber sido dado de alta

como curado o tratamiento completado. No hay recaida sin bacteriología
positiva.

. Después de fracaso terapéutico: Paciente ingresa a un nuevo

tratamiento luego de haber sido declarado como fracaso terapéutico de

un esquema con Drogas de primera (DPL) o segunda línea (DSL).. Abandono Recuperado: Paciente que reingresa al tratamiento luego de
haber sido dado de alta como pérdida de seguimiento de regimenes con
DPL o DSL.

CLASIFICACóN DE LA TUBERCULOSE SEGÚN RESISTENCIA DROGAS
Para efectos operacionales de la presente norma se definen los siguientes tipos de TB
según resistencia:

a, TB sensible (TB-S): Cualquier forma de tuberculosis en la que se demuestra
susceptibilidad a isoniacida y rifampicina (H y R) por pruebas de sensibilidad
convencional o rápida. (molecular o fenotípica)

b. TB resistente (TB-R): Cualquier forma de tuberculosis en la que se demuestra
resistencia a drogas antituberculosa, por pruebas de sensibilidad convencional o rápida:
TB Monoresistente: Cualquier forma de tuberculosis que cuenta con resultado de
prueba de sensibilidad que demuestra resistencia aislada a un medicamento anti-
tuberculoso de primera línea
TB Polirresistente: Cualquier forma de tuberculosis que cuenta con resultado de prueba

de sensibilidad que demuestra resistencia aislada a un medicamento anti{uberculosis de
primera linea.

Cuando se disponga solamente de pruebas rápidas a isoniacida y rifampicina y no se
puede definir la mono o polirresistencia se usará la siguiente clasificación.
- TB isoniacida-resistente: Resistencia a isoniacida aislada o en combinación a otras

drogas diferentes a rifampicina.
- TB rifamplcina-resistente: Resistencia a rifampicina aislada o en combinación a

ohas drogas diferentes a isoniacida.
c. TB multidrogorresistente (TB MDR): Resistencia simultánea a isoniacida y rifampicina.
d. TB extensamente resistente (TB XDR): Resistencia simultánea a isoniacida,

rifampicina (TB MDR), una fluoroquinolona y un aminoglucósido de segunda linea
(amikacina o kanamicina) o capreomicina.

e. TB resistente no MDR: Resistencia a isoniacida o rifampicina aislada o en combinación
con otras drogas anti-tuberculosis

CLASIFICACóN DE LA TUBERCULOSIS SEGÚN LOCALIZAC6N DE LA
ENFERMEDAD
a. TB Pulmonar (TB-P): Compromiso parénquima pulmonar de manera exclusiva o

acompañado de otras localizaciones de enfermedad fuera del pulmón.
Confirmada por bacteriología de esputo puede clasisficarse:
Tuberculosis Pulmonar Frotis Positivo (TBP.FP): Es el caso de TB pulmonar con
baciloscoía de esputo positivo que tiene confirmación a través delfrotis directo positivo.

11



10.

Tuberculosis Pulmonar Frotis Negativo: (TBP- FN) es el caso de TB pulmonar con
por lo menos dos baciloscopías de esputo negativas. El diagnóstico se basa en criterios

epidemiológicos, clínicos, diagnóstico por imágenes y/o histopatológicos.

Tuberculosis Pulmonar Frotis Negativo Cultivo Positivo (TBP-FNC+): Es el caso
de TB pulmonar en el que luego del seguimiento diagnóstico se ha demostrado la
presencia de BK a través del cultivo para Mycobacterium tuberculosis,

Tuberculosis Pulmonar Frotis Negativo y Cultivo Negativo (TBP-FNC-): Es el caso
de TB pulmonar al que se le ha realizado el procedimiento de seguimiento
diagnóstico pero que presenta bacteriología negativa y a quien se decide iniciar
tratamiento antituberculoso por otros criterios (clínico, radiológico, gravedad de !a
enfermedad, etc)

b. Clínicamente diagnosticada

TB Extrapulmonar (TBEP): Compromiso diferente al parénquima pulmonar: pleural,

ganglionar, meníngea, renal, dérmica, osteo-articular, peritoneo-intestinal, encefalitis,
pericarditis, etc.

TB Extrapulmonar con confirmación bacterio!ógica: Se demuestra el hallazgo de M.

tuberculosis por bacteriología (baciloscopía, cultivo o prueba molecular) en el tejido o
fluido exkapulmonar.

TB Extrapulmonar con confirmación histopatológica: Se demuestra una reacción

inflamatoria compatible con tuberculosis (granuloma específico) o la presencia de bacilos

ácido alcohol resitentes (BAAR) a través de estudio histopatológico realizado en el tejido
o fluido extrapulmonar.

TB Extrapulmonar sin confirmación: No se logra determinar por bacteriología la
presencia de M. tuberculosis. (BMR y/o cultivo negativos) ni se demuestra la presencia

de granuloma especifico. El diagnóstico se sustenta en criterios clinicos, y

epidemiológicos.

ESQUEMAS DE TRATAMIENTO PARA TUBERCULOSIS: Los esquemas anti-

tuberculosis se plantean de acuerdo a la clasificación de la resistencia de las drogas anti-
tuberculosis cómo se detalla a continuación:

- Esquema para TB sensible:

- Esquema para TB isoniacida resistente

- Esquema para TB rifampicina resistente

- Esquema para TB MDR

- Esquema para TB XDR

- Esquemas especiales: para casos por reacciones adversas, co-morbilidades u otras.

RESULTADO DE TRATAMIENTO DE ESQUEMAS CON TB SENSIBLE.
- Curado: Paciente dado de alta al sexto mes de tratamiento con mejoría clínica y una

baciloscopía o cultivo de esputo negativo.
- Tratamiento Completado: Paciente dado de alta al sexto mes con mejoría clínica

pero en quién no fue posible obtener el resultado de su baciloscopía o de cultivo de
esputo.

- Fracaso: Pacientes con una prueba de baciloscopía o cultivo de esputo positivo a
partir del cuarto mes de tratamiento. Asimismo, los pacientes en quienes se les
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diagnostique alguna de las formas de TB resistente u otras condiciones que requieran

la suspensión del esquema y el reinicio con un nuevo esquema serán operativamente
catalogados como fracaso. Siempre y cuando se haya cumplido 30 dias de tratamiento
o 25 dosis con el esquema TB sensible.

- Fallecido: Paciente que fallece por cualquier razón durante el curso del tratamiento de
tuberculosis.

- Abandono: Paciente que ha descontinuado el tratamiento por 30 días consecutivos ó
mas sin que obedezca a una prescripción médica.

- Transferido sin resultado: Paciente que ha sido transferido a otro servicio de

tuberculosis y en quien el resultado del tratamiento no ha podido ser definido a pesar

de la debida indagación en elestablecimiento que recibió al paciente.

11. RESULTADO DE TRATAMIENTO DE PACIENTES CON TB PULMONAR RESISTENTE
(NO MDR, MDR, XDR).

- Curado: Paciente dado de alta de tratamiento con mejoria clinica y cultivos negativos

en los últimos 6 meses para casos de TB DR no MDR y 12 meses del tratamiento
programado en casos de TB MDR y TB XDR.

- Tratamiento Completado: Paciente dado de alta de tratamiento con mejoría clínica
sin cumplir el criterio de confirmación bacteriológica de curado.

- Fracaso: Pacientes con dos cultivos mensuales positivos consecutivos a partir del
sexto mes del tratamiento programado. Asimismo, se considerará operativamente
como fracaso a los pacientes en quienes se les diagnostica ampliación de la

resistencia u otras condiciones que requieren la suspensión del esquema y el reinicio

de hatamiento con un nuevo esquema. También se acepta que el fracaso puede ser
determinado por el médico tratante o consultor basado en la pobre respuesta clínica o
radiológica del paciente.

- Fallecido: Paciente que fallece por cualquier razón durante el curso del tratamiento de
tuberculosis resistente.

- Abandono: Paciente que ha descontinuado el tratamiento por más de 30 días
consecutivos o mas.

- Transferido sin resultado: Paciente que ha sido kansferido a otro establecimiento de
tuberculosis y en quien el resultado final del tratamiento no se ha podido concluir a
pesar de la debida indagación en el establecimiento que recibió al paciente,

TRATAMIENTO IRREGULAR: Paciente que no recibe por lo menos tres (03) dosis
programadas en cualquier fase de su tratamiento sin llegar a cumplir criterio de abandono.

CONTACTOS: Se denominan contactos a las personas que comparten temporalmente un

espacio en común o conviven con el enfermo paciente caso de tuberculosis.

INFECCÉN TUBERCULOSA LATENTE (ITBL): Es la condición en la que el individuo está
infectado por Mycobacterium tuberculosis, pero no tiene enfermedad activa. Pacientes con
ITBL, no son de riesgo infeccioso para otras personas.

CASO DE TUBERCULOSIS INFANTIL: Es el paciente menor de 15 años al que se
diagnostica tuberculosis y a quien se decide indicar y administrar un tratamiento
antituberculoso. El diagnóstico se efectuará teniendo en cuenta criterios; epidemiológicos,
cli nico, inmunológico, radiológicos y bacteriológ icos.

MEDrcO TRATANTE: Es el profesional Médico encargado del manejo de los pacientes
con TBC en los diferentes niveles de atención: l,ll ó lll de su Red Asistencial. (médico-

12.
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14.
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17.

18.

cirujano, intemista, neumólogo o infectólogo) que tenga a cargo el manejo y seguimiento
del paciente.

coMlTÉ DE EVALUACION DE RETRATAMIENTO DE TB de la RED (CER)Es elcomité
de especialistas del centro de mayor resolución de la Red Asistencial, encargado de definir

el tratamiento y manejo de los pacientes con TB referidos de los diferentes CAS de la Red

Asistencial.

UNIDAD RECOLECTORA DE MUESTRA (U.R.M.) Unidad donde se recolectan muestras

de esputo para luego ser enviadas al laboratorio Local o Laboratorio Referencial.

I9. AREAS DE RIESGO DE TRANSMEÉN DE TUBERCULOSIS SEGÚN ESCENARIOS
EPTDEMTOLOGTCOS (AERT.TB),

Son poblaciones con riesgo de enfermar por tuberculosis que se encuentran en Areas de

Elevado Riesgo de Transmisión de Tuberculosis Se clasifican en.

a. Escenario 1: Área de muy atto riesgo de transmisión. Jurisdicción geográfica de un

Centro Asistencial , Red Asistencial de EsSalud con una tasa de TB pulmonar frotis
positivo de 75 o más casos por 100 mil habitantes por añ0.

b. Escenarlo 2: Área de atto riesgo de transmisión. Jurisdicción geográfica de un

Centro Asistencial , Red Asistencial de EsSalud con una tasa de TB pulmonar frotis
positivo entre 50 y 74 casos por 100 mil habitantes por añ0,

Escenario 3: Área de mediano riesgo de transmisión. Jurisdicción geográfica de un

Centro Asistencial , Red Asistencial de EsSalud con una tasa de TB pulmonar frotis
positivo entre 25 y 49 casos por 100 mil habitantes por añ0.

Escenario 4: Área de bajo riesgo de transmisión. Jurisdicción geográfica de un

Centro Asistencial , Red Asistencial de EsSalud con una tasa de TB pulmonar frotis
positivo menor de 25 casos por 100 mil habitantes por añ0.

Prueba de susceptibilidad (PSD) a drogas anti-tuberculosis: Son pruebas de

laboratorio para detectar la resistencia a drogas anti-tuberculosis. Se llaman directas
cuando el ensayo se hace a partir de las muestras clínicas sin un cultivo previo, por

ejemplo las pruebas en el esputo, y las indirectas, que requieren un cultivo previo para

aislar la micobacteria. En el país los métodos aceptados para su uso clinico son:

a. Pruebas convencionales indirectas en medio sólido: por el método de
proporciones en medio Lowenstein - Jensen o agar en placa.

b. Pruebas convencionales en medio líquido: método BACTEC 960 (MGIT).

c. Pruebas rápidas fenotípicas directas: el ensayo de susceptibilidad a fármacos
mediante observación microscópica (método conocido como MODS por sus siglas en

inglés: Microscopic Observation Drug Susceptibili§)y la prueba de la nitrato reductasa
(GRTESS),

d. Pruebas rápidas moleculares directas: a través de sondas lineales para isoniacida y

rifampicina (Genotype@ MTBDRplus), y paa fluoroquinolonas y aminoglucósidos
(Genotype@ MTBDR second line). Gene Xpert para el diagnóstico directo de TB y
resistencia a Rifampicina,

ESTRATEGIA DOTS y DOTS plus en ESSALUD: La adminiskación directamente
observada en boca del tratamiento para TB-S y DOTS plus para TB-R respectivamente,
- DOT en CAS: Es la administración de la medicación antituberculosa directamente

observada en boca, por personal de enfermeria del PCT en el Centro Asistencial
destinado para tal fin.

- DOT en la Comunidad: Es la administración de la medicación antituberculosa por el
personalde enfermería en eldomicilio del paciente.

c.

20.

21.
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- DOT Laboral: Es la administración de Ia medicación antituberculosa por el personal de

enfermería, en el centro laboral del paciente.

DISPOSICIoNES GENERALES

De las Funciones

L Funciones del Nivel Conductor Normativo:

. Planificar, organizar y conducir el Control de la Tuberculosis en el ámbito nacional

de EsSalud.. Formular las Normas, Procedimientos, Guías y Protocolos para el manejo integral

de la tuberculosis,. Coordinar con las Redes Asistenciales los mecanismos de ejecución de las

actividades para el contrcl de la tuberculosis en el marco de la atención integral de

salud.. Coordinar extra - institucionalmente a fin de potenciar el desarrollo del Programa.. Supervisar y controlar el cumplimiento de las normas y procedimientos del
programa y la calidad del servicio que se brinda, con la retroalimentación

correspondiente.. Evaluar permanentemente el impacto del Programa en la población a efecto de
dirigir las reprogramaciones que requieran las actividades sensibles a los objetivos
y metas trazadas.. Coordinar con el área de Epidemiologia para el establecimiento y desarrollo del

sistema de vigilancia en tuberculosis.. Determinar las prioridades de capacitación y coordinar su ejecución con el área de

capacitación.. Coordinar con áreas relacionadas al manejo de la tuberculosis en EsSalud; como
epidemiologia, comité farmacológico, ayuda al diagnóstico, logística, imagen

institucional entre los principales, con la finalidad de mejorar el desarrollo del

Programa.

Funciones del Nivel Conductor de la Red Asistencial (Gerencia de Red

Asistencial)

. Gerenciar la conducción del Programa de Control de Tuberculosis, en el ámbito de

su jurisdicción a través de un coordinador responsable y un comité técnico asesor,. Cumplir y hacer cumplir las normas nacionales del Programa.. Garantizar la cobertura total para toda la población en riesgo, involucrando las

actividades del Programa de Control de Tuberculosis dentro del modelo de

atención integral.. Procurar una adecuada y oportuna provisión de insumos y medicamentos de

acuerdo al nivelde complejidad.. Realizar la programación de actividades y recursos del Programa en los

establecimientos de su jurisdicción una vez al añ0.. Realizar periódicamente actividades de supervisión a los establecimientos de
salud de su jurisdicción para evaluar el funcionamiento del Programa y la

disponibilidad de recursos humanos y materiales.. Planificar la capacitación técnica y operativa del personal de salud que labora en
el Programa de Control de Tuberculosis.. Evaluar trimestral y anualmente el programa en su ámbito e informar cada
trimestre al nivel conductor normativo.
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. Asegurar la Consolidación y el análisis de los informes operacionales trimestrales
remitidos por los establecimientos de salud de su jurisdicción y remitir el
consolidado al nivel conductor normativo.. lnvolucrar al área de epidemiologia, comité farmacológico y ayuda al diagnóstico
en las actividades del Programa de Control de Tuberculosis en lo referente a
vigilancia epidemiológica, reacciones adversas a fármacos antituberculosos y red

de laboratorio respectivamente.

Funciones del Nivel Ejecutor - Centro Asistencial (Jefe o Director del Centro
Asistencial)

. Conducir el Programa Nacional de Control y Prevención de la Tuberculosis (PCT),

en el establecimiento de salud.. Cumplir las normas del PCT, garantizando la atención preventiva promocional y
recuperativa en Tuberculosis, de acuerdo al nivel de complejidad. Garantizar
cobertura total para toda la población en riesgo, involucrando las actividades del
PCT dentro del modelo de atención integral.. Desarrollar acciones de promoción y prevención por un equipo multidisciplinario,

donde se considera al Médico, Enfermera, Psicóloga, Nutricionista y Trabajador
social, de acuerdo al nivel de atención.. Realizar el control y seguimiento del caso con tuberculosis, incluyendo TB
Multidrogonesistente, a través del control médico, control de Enfermería, control
Psicológico, nutricional y social, de acuerdo al nivel de atención.
Facilitar la comunicación y coordinación del Programa de Tuberculosis con la
Eshategia Nacionalde ITS-VIH/SIDA, las Unidades de Prevención y los servicios
de consulta externa.

Garantizar un ambiente para el desanollo de las actividades del PCT,

centralización de la información y consejerías desarrolladas en el establecimiento,
el cual debe ser de fácil acceso.
Realizar la programación anualde los insumos, material médico y medicamentos,
de acuerdo al nivelde complejidad, en forma oportuna y remitirla a la Gerencia de
la Red Asistencialde la cual depende.. Realizar el análisis y evaluación trimestral y anual de las actividades de
promoción, prevención y recuperación de la tuberculosis por el equipo
multidisciplinario del establecimiento de salud y plantear las estrategias de
acuerdo a resultados.

De la Estrategia para ejecución de actividades:
El control de la tuberculosis en EsSalud incorpora y aplica la estrategia DOTS,
y DOTS PLUS, (en el CAS, comunitario y en el centro laboral), así como la

detección precoz de resistencia a Mycobacterium Tuberculosis, recomendada por

la OMS/OPS, teniendo en cuenta los siguientes componentes:

Detección de casos entre las personas que presentan sintomas de la

tuberculosis, en especial de pacientes con síntomas respiratorios (tos con
expectoración), por medio del examen bacteriológico de esputo, contactos de
enfermos con tuberculosis y la detección de casos entre las personas infectadas
por VIH y otros grupos de alto riesgo.

Detección de casos con TBC drogoresistente a través de la incorporación de
cultivos rápido y/o genotypeTBDR/PLUS.

Tratamiento antituberculoso a todos los casos de tuberculosis, bajo condiciones
adecuadas de manejo, incluido la observación directa del tratamiento.

Suministro ininterrumpido de medicamentos antituberculosos con garantía de
calidad y sistemas confiables de compra y distribución.
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Sistema de registro e información que permita la evaluación del resultado de
todos y cada uno de los pacientes y evaluación del desarrollo general del
Programa
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VI!I. DISPOSICIONES ESPECIFICAS

1. DE U PREVENCION DE IA TUBERCUTOS'S

La tuberculosis y su aparición son prevenibles, por lo tanto, las acciones para el control de

esta enfermedad deben incluir como uno de sus componentes básicos, la prevención

primaria. La estrategia para la prevención primaria tiene dos vertientes, una dirigida a la
población general y otra a los individuos en alto riesgo de desarrollar la enfermedad.

La prevención tiene como finalidad evitar la infección por tuberculosis y, en caso de que

ésta se produzca, tomar medidas para evitar la enfermedad y muerte por tuberculosis.

Entre las principales medidas de promoción y prevención que se deben desarrollar se
encuentran:

d$r%
F*#W

PROMOCIÓN DE ESTILO DEVIDA SALUDABLE

En el marco de la atención integral de la salud, la promoción de la salud busca desarrollar
la adopción y fortalecimiento de los estilos de vida saludables y generación de entornos
saludables necesarios para prevenir la aparición de la tuberculosis, serán impulsados

mediante acciones de lntervención de la salud dirigidas a la persona, familia y comunidad.

A través de diversas formas:. Abogacía , estrategia paru superar la resistencia de prejucios y controversias y

sanciones por omisión de cumplimiento de la presente norma.

. Educación y Comunicación para Ia Salud, la comunicación como proceso de
participación entre el personal y los divensos escenarios (individual,familiar y

comunitario) con la finalidad de influir en los estilos de vida saludables y desarrollando
competencias en los agentes comunitarios en comunicación.. lntersectorialidad y Desarrollo de Alianzas Estratégicas, implica establecer
mecanismos de coordinación con instituciones del estado, sociedad civil y la

organización de personas afectadas por tuberculosis asi como la articulación de las

redes sociales de distinto nivel institucional, comunitario o individual que promuevan el

logro de los resultados en la promoción de la salud.. Participación Ciudadana y Empoderamiento, es fundamental para construr una

cultura de salud en la implementación y fortalecimento de la vigilancia comunal.

Las intervenciones de Promoción de la Salud, siendo los ejes temáticos a desanollar:
Reducción de desnutricion, Higiene y Ventilación adecuada de ambientes.

lntervención en la Familias y Viviendas:

. Desanollar actividades educativas que permitan a sus miembros promover en las

familias la importancia del autocuidado, la importancia del aire limpio, evitar
encerrarse en medios publicos , evitar hacinamiento.

. lmplementar metodología participativa con las familias con la finalidad de promover

comportamientos saludables.
o Desarrollar actividades educativas que permitan mejorar su vivienda y su entomo,

viviendas iluminadas y bien ventiladas.
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lntervención en lnstituciones Educativas:
. Desarrollar acciones conjuntas con la instituciones educativas a fin de que cada CAS

promueva acciones de promoción en este grupo de población.

Intervención en elAmbito Laboral
o lncentivar la detecccion del SR en el medio laboral y el inicio de aislamiento a tiempo
. Propiciar la participación del personal que labora en los centros laborales
. Participar en los planes de acción conjunta en la protección de los derechos laborales

del paciente con TB .

o Fortalecer acciones de comunicación y educación para la salud,

lntervención en Municipios y Comunidades.
o Propiciar la participación de los diferentes actores sociales.
o Participar en los planes de acción conjunta en la lucha contra Ia tuberculosis.
o Fortalecer acciones de comunicación y educación para la salud.

VACUNACIÓN BCG

Considerando la situación epidemiológica actual de la tuberculosis en el Peú, su

aplicación tiene como objetivo provocar la respuesta inmune útil que reduce la morbilidad

tuberculosa post-infección primaria.

La vacuna BCG actualmente que contiene el Bacilo Calmette Guerin, se aplica a todo
recién nacido, dentro de las primeras 24 horas o dentro de los primeros 28 días, de

acuerdo a la Norma de la Estrategia Nacional de lnmunizaciones de la institución, su

importancia radica en la protección que brinda contra las formas graves de tuberculosis
infantil, especialmente la meningoencefalitis tuberculosa (MEC-TB) y la tuberculosis miliar
en la población menor de 5 años.

La vacuna BCG está incorporada en el esquema nacional de vacunación es
responsabilidad de la Estrategia Nacional de lnmunizaciones garantizar adecuadas
coberturas de vacunación BCG en el ámbito de la jurisdicción de cada centro asistencial

de EsSalud.

DETECCIÓN DE CASOS

La detección de casos es la actividad FUNDAMENTAL de búsqueda que se lleva a cabo
en todos los centros asistenciales de salud, con el objetivo de encontrar precozmente el

mayor número posible de enfermos que constituyen la principal fuente de contagio (casos

de TBP con FP)

Se realizará permanentemente a través de la identificación y examen inmediato de los

sintomáticos respiratorios (SR) entre las atenciones en los servicios generales de salud,

tanto en la población mayor de 15 años que acude a consulta como en grupos de alto
riesgo:
- Contactos de casos de TBP-FP (vigilancia por dos años posteriores al contacto con el

enfermo).
- Pacientes con lnmunosupresión: seropositivos al VlH, Desnutridos y pacientes con

comorbilidades.
- Personal de Salud.
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Población Penal.

Ex reclusos (vigilancia por dos años posteriores a la salida del penal)

Centros Asistenciales con servicios de hospitalización prolongada.

- Áreas de elevado riesgo de transmisión de tuberculosis (AERT TB) determinado
por el equipo de tuberculosis y el área de epidemiología del Centro de salud.

PROCED//MTENTOS qARA LA DETECC|/ÓN DEL STNTOMÁTICO RESqIRATORIO IS.RJ.

La detección del S.R. se realizará obligatoria y permanentemente en todos los centros
asistenciales de salud en la demanda de las atenciones de mayores de 15 años que

acuden por cualquier causa a los diferentes servicios, puesto que pretende identificar y

tratar los casos de tuberculosis que constituyen fuente de contagio y por ende, disminuir la

transmisión, Como tal, constituye una labor de TODO EL EQUIPO de salud y de ningún

modo, una acción específica médica.

5.1. Se adiestra a todo el personal de salud en la identificación del S.R. la que debe
efectuarse en admisión y en otras áreas de trabajo (triaje, consulta externa, urgencia,
emergencia, hospitalización y otros).

5.2. Una vez identificado el S.R., el personal de salud llenará conectamente la "Solicitud de
lnvestigación Bacteriológica en TB" (ver anexos) y se obtendrá la primera muestra de
esputo inmediatamente: indicándole al paciente que debeÉ obtener la segunda muestra al
despertar al día siguiente y traerla con la respectiva "Solicitud de lnvestigación
Bacteriológica en TB'. En caso contrario, el personal de salud debe hacer la visita

domiciliaria de acuerdo a la dirección registrada en el libro de S.R. El trabajador debera
estar provisto de respinador N95.

5.3. Todo S.R. debe tener por lo menos dos muestras de esputo de buena calidad
para la prueba de baciloscopía

5.4. Como estrategia de captación, el ambiente de! Programa de Contro! de
Tuberculosis de los centros asistenciales deberá funcionar durante todo e! turno de
atención de consulta externa.

5.5. La recepción de muestras de esputo por los laborartorios de los centros
asistenciales se realizará durante TODO EL HORARIO DE ATENCIÓ]¡ Oel centro
asistencial en ninguna circunstancia el personal de salud deberá rechazar ninguna
muestra de esputo, BAJo PENA DE SANCÉN ADM¡NISTRATIVA.

5.6. Las muestras deben transportarse en cadena de frío entre 4 a 8 oC, 
usando cajas de

transporte seguras, con tapa hermética, contra derrames (tipo coolers o termos).

5.7. La toma de muestra debe hacerse en un lugar acondicionado en forma segura (que no
ponga en riesgo de infección a otras personas) preferencialmnte en las zonas al aire libre
del CAS, garantizando las medidas de control de infecciones y la privacidad del paciente.

Todo CAS debe contar con un área de toma de muestra denominada unidad
recolectora de muestras (U.R.M) ó Cabina recolectora de muestras, excepto
aquellas que no cuenten con área al aire libre. La Cabina debe estar en campo o lugar
abierto, que aseguren una adecuada ventilación e inadiación con nadiación solar y den
privacidad al paciente, NUNCA debe ubicarse cerca o dentro de áreas de permanencia o
tránsito de usuarios. Debe estar identificada mediante un cartel que permita una fácil
identificación. Las instrucciones deben estar impresas en un formato de fácil lectura para el
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pac¡ente. Debe contarse con un recipiente con tapa donde serán colocados los frascos con
muestras de esputo.

5.8. Debe asegurarse la obtención de una muestra con calidad y cantidad adecuadas.
LA MEJOR muestra es la de primera hora, al despertar en casa, lndicar tomar 3
inspiraciones intensas y toser al finalizar la ultima. Una muestra de calidad es aquella
que proviene del árbol bronquial y es obtenida después de un esfuezo de tos. Sin

embargo, es posible que una muestra con apariencia de saliva o sangre pueda ser positiva.

La muestra será de una cantidad suficiente si cuenta con un volumen de al menos 5 ml.

5.9. Es responsabilidad del personal de enfermería o del técnico de enfermería del PCT,

hacer control de calidad de los datos consignados en el formato de solicitud de laboratorio
llenado por el médico tratante, instruir al paciente para una correcta toma de muestra,
rotular adecuadamente los frascos de toma de muestra, evaluar la calidad de la muestra

en presencia del paciente (permitiendo que el paciente mejore la calidad de la muestra

cuando sea requerido) y la remisión de la muestra al laboratorio local.

5.10. En casos en los que no es fácil obtener la muestra de esputo puede indicarse la

obtención del esputo de manera inducida de acuerdo a un protocolo específico. Este es un

procedimiento de alto riesgo de infección, por lo que todos los trabajadores usarán
respirador N95, El ambiente para este procedimiento debe garantizar todas las medidas de
control de infecciones: ventilación natural o sistema de VENTILACION MECANICA que

asegure una tasa de 12 recambios de aire por hora, radiación ultravileta germicida y filtros
HEPA.

5.11. El control de calidad de la muestra también será registrada por el laboratorista y
reportará cada semana al PCT los resultados para fortalecer una mejor colección de
muestras.

5.12. Para obtener éxito en la detección es indispensable garantizar una adecuada calidad
de atención y que el centro asistencial tenga las instalaciones y personal adecuados que

logren una buena imagen institucional en la comunidad, brinden un horario de atención
regular, información adecuada, respeto a la intimidad del paciente.

5.13. Debe informarse al paciente de su capacidad de contagiar a muchas personas, usar
mascarilla quirúrgica, evitar ir a diferentes areas concurridas dentro y fuera del CAS, y

cubrirse al toser.

DETECCIÓN DE SINTOMÁTEOS RESPIRATORIOS EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA.

5.14. Los centros asistenciales de salud que atienden Ias 24 horas del día, deben
realizar la identificación y detección del S.R. en sus servicios de emergencia.

5.15. Toda emergencia tendrá una área de toma de muestras para esputo. ES DECIR
CON SISTEMA DE VENTILACION MECANICA, UV Y PRESION NEGATIVA, para la
toma de muestra de los sintomáticos respiratorios que requieran evaluación por
Emergencia. En su defecto se usará la cabina del CAS utilizada por el PCT, El personal
designado deberá entregar las muestras recolectadas durante el tumo correspondiente al
laboratorio que habitualmente procesa las baciloscopias.

5.16. La organización de esta actividad será coordinada por la enfermera responsable del
programa con las jefaturas de áreas crÍticas, y ayuda al diagnóstico.
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5.17. El resultado de la baciloscopía debe obtenerse dentro de las siguientes tres
horas en los servicios de emergencia y dentro de las 24 horas en el laboratorio local
en los centros asistenciales de atención primaria en salud.

5.18. El resultado de baciloscopía de esputo en un servicio de emergencia debe ser rápido
para aislar al paciente colocándole una mascarilla quirúrgica o el aislamiento en la sala
construida para este fin CON SISTEMA DE VENTILACION MECANICA, UV Y PRESION
NEGATIVA.

DETECC¡ÓN EN GRUPOS DE ALTO RIESGO.

5.19. La detecclón del S.R. en grupos de alto riesgo debe realizarse
fundamentalmente en:
- Poblaciones cerradas: hospitales psiquiátricos, centros de rehabilitación para

farmacodepend ientes, entre otros.
- Poblaciones con alto riesgo de enfermar por tuberculosis que se encuentran en Áreas

de Elevado Riesgo de Transmisión de Tuberculosis (AERT-TB). Su ubicación será
responsabilidad del área de epidemiología en coordinación con los responsables del
Programa de Control de Tuberculosis.

- Contactos, por ser un grupo en riesgo de enfermar con tuberculosis, lnfectados por

VIH.
- Las estrategias a emplear en estas áreas se adecuarán a la realidad local.

ESTUDIO DE CONTACIOS Y TERAPIA PARA ITBL CON ISONIACIDA

El estudio de contactos y la terapia para ITBL con isoniacida son medidas de prevención
que permiten disminuir la aparición de nuevos casos de tuberculosis entre las personas

cercanas o que comparten domicilio de un caso índice. Esta actividad permite aplicar
medidas de prevención y realizar el diagnóstico precoz de la enfermedad.

6.I ESTUDIO DE CONTACTOS

El estudio de contactos es un proceso sistemático que permite identificar
precozmente la aparición de nuevos casos de tuberculosis en la comunidad, por lo
que se debe realizar en forma activa en todos los casos en que se identifique TB
activa.

Se conoce que hasta un 5% de los contactos investigados tienen TB activa en el momento
de la investigación, y alrededor del2o/o tienen frotis positivo en esputo, en tanto que el 50%
tienen infección latente.

Los objetivos del estudio de contactos son:

a. Prevenir la infección y enfermedad en los contactos para evitar nuevos casos de
tuberculosis.

b. Reconstruir la cadena de trasmisión para identificar el caso índice.

c. Detectar nuevos casos de enfermedad y detectar oportunamente los brotes (3 o más
casos de TB relacionados en tiempo y espacio) en poblaciones cerradas (escuelas,
penales, hospitales, etc.),

Se utilizarán las siguientes definiciones para el estudio de contactos:

- Caso índice: es la persona diagnosticada de TB sensible o resistente, nunca tratado
o antes tratado.

- Contacto: Cualquier persona que tiene o ha tenido exposición con un caso índice
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diagnosticado de tuberculosis, El estudio de contactos debe priorizarse pero no

restringirse a las siguientes situaciones:

. Domicillario: persona que comparte o compartió el mismo domicilio con el caso

índice con TB activa de cualquier localización,

. Cercano: percona que no vive en el domicilio con el caso índice pero que

comparte* compartió o frecuenta un espacio con el caso índice con TB. También

se considera a personas, como amigos, enamorados, novios, compañeros de
trabajo, entre otros.

El estudio de contactos debe incluir la identificación de los contactos, la priorización

del estudio y la evaluación clínica de los contactos con mayor riesgo de desarrollar
la enfermedad.

El estudio de contactos tiene 3 componentes:

a. ldentificación: Proceso sistemático para censar los contactos de un caso indice

con TB, realizado en la primera entrevista del personal de enfermería. Esto

incluye obtener los nombres y edades de los contactos.

b. Todos los contactos censados pasarán evaluación clínica en busca de riesgo de

la enfermedad y para solicitar los exámenes necesarios (baciloscopía , PPD,

radiografía de tórax, entre otros).

c. Control de contacto: Es la evaluación clínica, bacteriológica y/o radiológica de los

contactos del caso indice TB Sensible, al inicio, alcambio de fase y al término del

tratamiento. Para los contactos del caso índice TB DR la evaluación clinica,
bacteriológica y/o radiológica de los contactos se realizará al inicio del

tratamiento, cada tres meses y al término del tratamiento.

Los controles de los contactos incluye una entrevista detallada en busca de síntomas de

TB.

A todos los contactos con síntomas respiratorios o con PPD positivo se les debe realizar
una baciloscopía y radiografía de tórax como parte de la evaluación médica.

Elestudio de contactos deberá realizarse dentro de los primeros 15 días de identificado el

caso índice. El censo es de responsabilidad de la enfermera del PCT del CAS y la
evaluación clínica de todos los contactos censados es de responsabilidad del médico del

CAS respectivo.

Las actividades en el marco del censo y estudio de contactos deben estar registradas en la
sección "Control de Contactos" de la respectiva Tarjeta de Control de Asistencia y

Ad ministración de Medicamentos correspond iente.

6.2 TERAPTA PARA TNFECC|ON POR TUBERCULOSTS LATENTE (TTTBL)

Se debe considerar como tuberculosis latente a toda persona infectada por el M.

Tuberculosis sin evidencia de tuberculosis activa.

Es una condición que no da síntomas, es incapaz de infectar, pero tiene riesgo de
reactivación. Es demostrada con el resultado de PPD positivo (>5 mm en población de
riesgo y >10 mm en la población general)o mediante un resultado de un test IGRA positivo

en una persona sin evidencia de TB activa.
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6.2.1. La terapia para ITBL con isoniacida (TITBL) es una medida de prevenclón

secundaria dirigida a evitar el desarrollo de enfermedad TB en Ios portadores de

tuberculosis latente con alto riesgo de desarrollar enfermedad TB.

La terapia con isoniacida tiene el objetivo específico de prevenir el desarrollo de la
enfermedad tuberculosa activa en personas con tuberculosis latente. Debe administrarse

en poblaciones de riesgo cuando se ha descartado la enfermedad tuberculosa activa. La

indicación de la TPI es responsabilidad del médico tratante del CAS.

6.2,2. El TITBL consiste en administrar isoniacida a una dosis de 5 mg/Kg/día
(máximo 300 mg al día), en una sola toma, durante los 7 días de Ia semana, durante 6

meses, La dosis en niños es de 10 mg/kg/día. En el grupo de PWS con indicación de

TITBL la duración será por 12 meses en total. E! TITBL debe iniciarse en el primer

mes de identificado el caso índice en los contactos que tiene criterio para el mismo.

El TITBL debe administrarse en todo caso con tuberculosis latente o en grupos de

riesgo según lo indicado en la Tabla N" 1.

Tabla No 1: Grupos poblacionales que deben recibir TITBL.

Niños menores de 5 años que sean contacto de casos indice con TB pulmonar

(independientemente del resultado del frotis del caso indice)

Personas con infección por VlH, debe inicianse inmediatamente después de

realizado el diagnostico de infección por VIH y de haber descartado
tuberculosis activa. (lsoniacida 5 mg/kg/día, no debiendo exceder los 300 mg

diarios.

Conversión del PPD en sujetos de los grupos de riesgo que no iniciaron TPI

desde el inicio y en habajadores de salud.

Debe valorarse individualmente la TITBL desde el inicio en contactos que

pertenezcan a los siguientes grupos de riesgo:

- Personas con Diabetes mellitus, insuficiencia renal crónica, neoplasias de
cabeza y cuello, enfermedades hematológicas malignas, terapias
prolongadas con corticoides o inmunosupresores, silicosis,
gastrectomizados, candidatos a transplante, y personas con

enfermedades inmunodepresoras en general y caquectizantes.

- Personas con imagen sugerente de fibrosis residual en la radiografía de
tórax que nunca recibió tratamiento para TB.

6.2.3. La enfermera del PCT, es la responsable de la organización, seguimiento y control
de la TITBL.

La Terapia para ITBL estará disponible en todos los CAS de Essalud que brindan
actividades de prevención y control de TB en la lnstitución. La entrega del medicamento

será semanal y la administración será supervisada por un familiar o un equivalente
debidamente capacitado.

La entrega del medicamento debe ser registrada en la cara posterior de la Tarjeta de
Control de Asistencia y Administración de Medicamentos con Esquema Sensible del caso
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índice y en el Libro de Regisho de TITBL, y está a cargo de la enfermera de la PCT del

CAS.

La administración del TITBL al contacto con infección por VIH se podrá repetir si es que se

encuentra nuevamente expuesto a un caso de tuberculosis activa después de 2 años.

Las situaciones en las que NO se deberá indicar Terapia para ITBL con lsoniacida son las

siguientes:

- Contactos de caso indice con tuberculosis resistente.

- Personas que han recibido tratamiento antituberculosis anteriormente, a excepciÓn de

las personas con infección por VlH.

- Personas con antecedentes de daño hepático secundario a isoniacida o con historia de

reacciones adversas a este fármaco.

- Personas con antecedente de hepatopatía crónica.

Los contactos de pacientes con Tuberculosis Resistente, deberán ser evaluados por el

CER-EsSalud conespondiente para definir e individualizar el manejo más adecuado de

acuerdo a la Resistencia del paciente fuente, las recomendaciones internacionales

vigentes.

Precauciones con el uso de isoniacida:

- Personas con más de 35 años de edad.

- Personas con antecedente de alcoholismo crónico.

- Empleo de medicamentos que tengan interacción con la isoniacida (warfarina,

ketoconazol, fenitoina, otros).

- Personas con antecedentes familiares de reacciones adversas a isoniacida.

6.2.4. EI personal de la PCT, debe educar y brindar información a los contactos,
familiares y a los padres de los menores de edad sobre la importancia del estudio de

contactos y del cumplimiento del TITBL, además de la probabilidad de presentación
de reacciones adversas a isoniacida.

Se deberá fortalecer e incluir en las actividades educativas extramurales e intramurales.

Ver Flujograma No 1- Anexo 16,
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DIAGNOSTICO DE CASOS DETUBERCUTOSTS y ELLABORATORIO EN EL

CONTROL DE LA TUBERCUTOS'S

DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS Y TUBERCULOSIS RESISTENTE

7.1 DEFINICIONES DE CASO

las srguienfes son las definiciones de caso de tuberculosis en el país;

Caso probable de tuberculosrb pulmonar: Persona con tos persistente, producción de

esputo (purulento o con rastros de sangre), dolor torácico o falta de aire, acompañado o no

de síntomas generales como pérdida de apetito y peso, malestar general, cansancio fácil,

sudoración noctuma y fiebre,

Caso de tuberculosis: Persona a la que se le diagnostica tuberculosis, con o sin

confirmación bacteriológica y a quien se decide administrar un tratamiento especifico para

tuberculosis.

Caso de tuberculosis pulmonar. Persona a quien se le diagnostica tuberculosis con

compromiso del parénquima pulmonar, con o sin confirmación bacteriológica y a quien se

decide iniciar un tratamiento especifico para tuberculosis.

Todo caso de tuberculosis pulmonar debe tener al menos dos (02) baciloscopías de esputo
tomadas previas al inicio de tratamiento, con cuyos resultados se definen los siguientes
tipos de manera operativa.

. Caso de tuberculosis pulmonar con frotis positivo (TB PFP):Caso de TB pulmonar

con por lo menos una baciloscopia(frotis) de esputo positiva para bacilos ácido -
alcohol resistente (BAAR).

o Caso de tuberculosis pulmonar con frotis negativo (TB PFN): Caso de TB
pulmonar con al menos 2 baciloscopias de esputo negativas. A su vez pueden

clasificarse en:

- TB pulmonar frotis negatlvo y cultivo positivo: Caso de TB pulmonar cuya
confirmación se logra con el aislamiento de M. tuberculosrs en cultivo de esputo
u otra muestra respiratoria

- TB pulmonar frotis y cultivo negativo: Caso de TB pulmonar cuyo diagnóstico
se basa en criterios clínicos-radiológico y epidemiológico, debido a que sus

estudios bacteriológicos no confirman el diagnóstico de tuberculosis,

En estos casos el médico tratante debe guiarse de los siguientes criterios clínicos para

establecer este diagnóstico:

- Anormalidades radiográficas consistentes con TB pulmonar activa.

- No respuesta a un curso de antibióticos de amplio espectro (excepto en un
paciente con sospecha o confirmación de infección por VIH).

- Realizar el diagnóstico diferencial con otras enfermedades respiratorias
(procesos virales, asma, bronquiectasias, neoplasias, fibrosis pulmonar, EPOC,

neumoconiosis, paragonimiasis, paracoccidioidomicosis, etc, )

- Evaluar riesgo beneficio de manera individual para el inicio de un esquema anti-
tuberculosis.

o Caso de tuberculosis pulmonar sin frotis de esputo: Caso de TB pulmonar en el
que ha sido imposible lograr muestra de esputo para el estudio correspondiente. Esto
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aplica básicamente para infantes y lactantes.

Caso de tuberculosis extra-pulmonar: toda persona a quien se le diagnostica
tuberculosis en otro (s)órgano (s) que no sean los pulmones. El diagnóstico se basa
en un cultivo positivo, evidencia histopatológica o fuerte evidencia clínica consistente
con enfermedad extra-pulmonar activa, seguida por la decisión clínica de tratar con
un curso completo de medicamentos anti{uberculosis.

Un paciente con compromiso pulmonar y extra-pulmonar debe ser clasificado como
TB pulmonar. Asimismo, la TB miliar debe ser clasificada como pulmonar. Tanto la TB
pleural como las linfadenopatíasintratorácicas, sin anormalidades radiográficas en
parénquima pulmonar, constituyen un caso de TB extra-pulmonar.

Las definiciones operativas de la TB extra-pulmonar son:

TB extra-pulmonar con confirmación bacteriológica: Se demuestra la presencia

de M. tuberculosrs por bacteriología (baciloscopía, cultivo o pruebas moleculares) en
el tejido o fluido extra-pulmonar.

TB extra-pulmonar con confirmación histopatológica: Caso sin conflrmación
bacteriológica, pero se demuestra una reacción inflamatoria compatible con
tuberculosis (granuloma específico) o la presencia de bacilos ácido alcohol resistentes
(BMR) en tejido extra-pulmonar mediante estudio histopatológico.

TB extra-pulmonar sin confirmación: No se logra determinar la presencia de M.

tuberculosis en el §ido o fluido extra-pulmonar por bacteriología ni por estudios
histopatológicos. El diagnóstico se basa en criterios epidemiológicos, clínicos,
citoquímicos y/o diagnóstico por imágenes, generalmente hecho por médicos
especialistas.

Caso de tuberculosis infantil: Cualquier caso de tuberculosis en menores de 15

años.

o Caso de TB sensible a H y R: Para fines programáticos de esta norma se define así
a cualquier forma de tuberculosis en la que se demuestra susceptibilidad a isoniacida
y rifampicina por pruebas de sensibilidad convencional o rápida (molecular o
fenotípica).

o Caso de TB resistente: Cualquier forma de tuberculosis en la que se demuestra
resistencia a medicamentos anti{uberculosis por pruebas de sensibilidad
convencional o rápida:

o Caso de TB Monorresitente: Cualquier forma de tuberculosis que cuenta con
resultado de prueba de sensibilidad que demuestra resistencia aislada a un
medicamento anti{uberculosis de primera linea.

. Caso de TB Polirresistente: Cualquier forma de tuberculosis que cuenta con
resultado de prueba de sensibilidad que demuestra resistencia aislada a un
medicamento anti-tuberculosis de primera línea.

Cuando se disponga solamente de pruebas rápidas a isoniacida y rifampicina y no se
puede definir la mono o polirresistencia se usará la siguiente clasificación:

- Caso de TB isoniacida resistente: Resistencia a isoniacida sin cumplir criterio de
MDR (no MDR).

- Caso de TB rifampicina resistente: Resistencia a rifampicina sin cumplir criterio de
MDR (no MDR)

- Caso de TB multidrogorresistente (TB MDR): Resistencia simultánea a isoniacida y
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rifampicina.

Caso de TB extensamente resistente (TB XDR): Resistencia simultánea a
isoniacida, rifampicina (TB MDR), una fluoroquinolona y un aminoglucósido de
segunda línea (amikacina o kanamicina) o capreomicina.

7.2..DIAGNÓSTrcO CLíNrcO.RADIOLÓGrcO DE LA TUBERCULOSIS

Los síntomas y signos de TB pulmonar son inespecíficos, sin embargo, desde el punto de
vista epidemiológico, deberá centrarse el estudio diagnóstico en los pacientes con síntomas
respiratorios asociados a síntomas generales, sin dejar de atender todas las otras formas
de TB. Los síntomas de tuberculosis extra-pulmonar dependen del órgano afectado.

Deberá solicitarse una radiografía de tórax en todo caso de tuberculosis pulmonar y
en aquellos en seguimiento diagnóstico.

Ningún patrón radiográfico se considera específico para TB. Las anormalidades
encontradas en una radiografia de tórax pueden deberse a TB o una variedad de otras
enfermedades. Las secuelas de una TB diagnosticada y tratada previamente (o inclusive
casos en las que la enfermedad pudo haber pasado inadvertida) pueden semejar una
tuberculosis activa.

Las radiografías de tórax pueden ser útiles en aquellos pacientes cuyos estudios
microbiológicos no son positivos, pero su lectura e interpretación lo debe hacer un médico
entrenado que conozca la historia clínica completa del paciente.

La Tomografía puede brindar información adicional, la cual debe ser solicitada según
criterio del médico tratante.

7,3..DIAGNOSTICO BACTERIOLÓC¡CO DE LA TUBERCULOSIS

BACILOSCOPIA

La baciloscopía directa de la muestra de esputo debe ser procesada por el método de
Ziehl-Neelsen siguiendo el protocolo desarrollado por el lnstituto Nacional de Salud.

La baciloscopía es la HERRAMTENTA BÁSrcA rutinaria para el diagnóstico bacteriológico
de la TB y para el seguimiento del tratamiento. La solicitud de Baciloscopía, cultivo y PSD,
se realizará en elformato de socilicitud bacteriológica (Anexo 1).
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El informe de resultados de la debe l0s critenos

Resultados Del Examen iiicroscópico lnforme De Resultados fle Baciloscopía

No se observan bacilos ácido alcohol res¡stente
(BAAR) en 100 campos observados

Negaüvo (-)

Se observan de 1 a I BAAR en 100 campos
observados' Número e)€cto de bacilos en 100 campos

Menos de 1 BAAR promedio por campo en 100
campos observados (10-99 bacilos en 100
campos)

Positivo (+)

De 1 a 10 BAAR promedio por campo en 50
campos observados Positivo (++)

Más de 10 BAAR promedio por campo en 20
campos observados.

Positivo (+++¡

*Si 
se observa de 1 a 9 BAAR en 100 campos microscópicos, se adoptará la siguiente conducta:

Leer 100 campos microscópicos más. Si persiste el resultado se anotiaÉ el hallazgo en el registro y la
muestra se enviará para cultivo.

Si la muestra no es adecuada, se solicitará nueva muestra del paciente.

El baciloscopista deberá registrar el resultado en la solicitud de investigación bacteriológica de TB y en
registro de muestras para investigación bacteriológica.

Toda muestra pos¡tiva de esputo debe ser conservada en cadena frío para ser remiüda al laboratorio
regional para realizar pruebas rápidas de sensibilidad, de acuerdo a la disponibilidad en cada Red
Asistencial de Salud.

Progresivamente deberá introducirse la microscopia con diodos em¡sores de luz fluorescente (LED)

y la coloración de auramina como una altemativa para la microscopia convencional con

microscopios de luz y coloración de Ziehl-Neelsen. Sobre todo en laboratorios locales con alta

demanda de baciloscopía (más de 50 muestras por dia).

La calidad de la baciloscopía debe ser garant¡zada por controles de calidad internos (positivo
y negat¡vo) y externos (supervisión directa, relectura de una muestra aleatoria de láminas y
por paneles rem¡t¡dos de Ios laboratorios referenciales a su red de laboratorios Iocales), de
acuerdo a Ias normas técnicas v¡gentes del lNS.

EL CULTIVO DE MICOBACTERIAS

Los métodos de cultivo para el aislamiento de micobacter¡as aceptados en el país son: los
cu¡tivos en med¡os sólidos Lówenstein - Jensen, Ogawa y Ios sistemas automat¡zados en

med¡o Iíquido en tubos MGIT (Mycobacteria Growthlndicator Tube), prueba MODS

(Microscopic Observation Drug Suscept¡b¡l¡ty). Se deben rea!¡zar los procedimientos de

cult¡vo de acuerdo a Normas Técnicas del lNS.

Los procedimientos de operación estándar y el control de calidad intemo y externo del medio de

cultivo de micobacterias deben estar registrados y archivados en el laboratorio del CAS para su

revisión periódica dunante supervisiones.

Las indicaciones para el cultivo para M. tuberculosis son las siguientes:

a. Para diagnóstico:
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b.

Muestras de SR con baciloscopia negativa y radiografía de tórax anormal.

Muestras paucibacilares (1-9 BMR en 100 campos microscópicos observados)

Muestras clínicas consideradas valiosas: biopsias, tejidos y fluidos (fluido pleural,

pericárdico, orina, líquido cefalorraquídeo, etc.) de casos con sospecha de tuberculosis

extra-pulmonar.

Muestras de pacientes con alto riesgo de TB resistente (ver ítem 7.11), sean

baciloscopía positiva o negativa.

Para control de tratamiento:

Muestras de pacientes con persistencia de baciloscopía positiva luego del segundo

mes de hatamiento con medicamentos de primera línea o siguiendo otra indicación del

médico tratante.

Mensualmente muestras de todos los pacientes en tratamiento por TB resistente (no

MDR, MDR, XDR).

Para realizar pruebas de sensibilidad indirecta: a partir de muestras pulmonares o

extrapulmonares.

7.4 SEGUIMIENTO DIAGNOSTICO Y OTRAS CONSIDERACIONES

Cuando existe fuerte sospecha de TB pulmonar por criterio clinico, radiológico o

epidemiológico y la persona tiene dos pruebas de baciloscopía negativas debe aplicarse el

criterio de seguimiento diagnóstico.

a. A toda persona en seguimiento diagnóstico con dos baciloscopías negativas se le
solicita dos muestras más de esputo para baciloscopía y cultivo en cada muestra. En

tanto dure el resultado delcultivo, se solicitará dos baciloscopías cada dos semanas,

siempre que el paciente continúe con síntomas respiratorios. Se prefieren los cultivos

en medios líquidos como MODS o sistemas automatizados, acompañados de un

cultivo en medio sólido.

b. De acuerdo a la condición clínica el paciente puede esperar el resultado del cultivo
para iniciar tratamiento, o en caso contrario el médico tratante puede optar por

categorizar el caso como TB pulmonar frotis negativo, e iniciar tratamiento
antituberculoso. Simultáneamente se debe realiza¡ eldiagnóstico diferencialcon otras
enfermedades.

7.4.1. Debe proveerse de evaluaciones especializadas a los casos catalogados como
TB pulmonar frotis negativo a fin de asegurar el procesamiento de muestras
respiratorias adecuados con las herramientas diagnósticas disponibles y estudlos de

imágenes compatibles con TB.

a) A fin de asegurar un diagnóstico de calidad, en aquellos casos con baciloscopía
negativa en esputo y sospecha clinica, debe referirse al paciente para una evaluación
especializada y el procesamiento de baciloscopía, cultivo del sistema respiratorio
obtenidas a través de las herramientas diagnósticas disponibles (esputo inducido,

broncoscopía, lavado broncoalveolar, aspirado gástrico), además de estudios de

imágenes (radiología, tomografía computada) y otros estudios invasivos de ser
necesarios (biopsias por aspiración, toracoscopías, etc.)

b) La baciloscopía positiva en muestras producto de lavado bronquio-alveolar, aspirado
gástrico o en estudios histopatológicos no debe ser reportada como caso frotis
positivo.
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c) Los cirujanos que obtengan algún tejido por biopsia deberán reservar una muestra en

solución salina para estudios bacteriológicos y/o moleculares y otra en formol para

estudios histopatológicos.

7.4.2. IDENT!FICACION DE MICOBACTERIAS

Los métodos aceptados en e! país para identificar micobacterias a partir de un
cultivo positivo son: métodos de inmuno-cromatografía y las pruebas moleculares
comerciales.

El lNS, los Laboratorios de Referencia de Salud Pública y los laboratorios de hospitales

nacionales y regionales que hacen cultivo de micobacterias deben realizar la prueba de
identificación del complejo M. tuberculosis mediante la prueba inmuno-
cromatográfica.

7.4.3. DIAGNOSTICO DE RESISTENCIA A MEDICAMENTOS ANTI.TUBERCULOSIS

Pruebas de Sensibilidad de Referencia a Medicamentos de primera y segunda !ínea.

Las pruebas de susceptibilidad a medicamentos anti-tuberculosis de referencia en el pais

son: método de las proporciones en agar en placa para medicamentos de primera y

segunda línea, método de proporciones indirecto en medio Lówenstein-Jensen para

medicamentos de primera línea y métodos con tubos MGIT para medicamentos de
primera linea.

7.4.4.La PS de primera y segunda línea por el método de proporciones agar en placa
(APP).

Las indicaciones para la solicitud de la PS de primera y segunda línea por APP en
pacientes con cultivo positivo son:

- Paciente con PS rápida o convencional que indique presencia de M. fuberculosrs

resistente a isoniacida, a rifampicina o a ambos medicamentos (TB-MDR)

- Pacientes que mantiene su cultivo al término de la primera fase de tratamiento con

medicamentos de primera línea.

- Paciente declarado como fracaso de un esquema con medicamentos de primera

línea.

- Paciente con diagnóstico de TB resistente (no MDR, MDR y XDR) en tratamiento
con medicamentos de segunda línea y que tenga una inadecuada evolución
clínica y bacteriológica (para evaluar ampliación de resistencia).

7.4.5.La PS de primera línea porel método de proporciones en medio Lówenstein -

Jensen.

Realizada por Laboratorios de Referencia de la Red Asistencial (LRRA) validados por el
lNS, y que participan periódicamente en las Evaluaciones Externas de Ia Calidad (pruebas

de proficiencia).

La indicación de esta prueba se limita a cultivos positivos de casos de TB extra-pulmonar,
en quienes no se puede hacer pruebas rápidas de manera directa y en casos de TB
pulmonar frotis negativo cultivo positivo siempre que no se cuente con la implementación o
resultado de prueba MODS o prueba molecular de sondas en línea.
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7.s,.PRUEBAS nRpIoIs PARA EL ONCIÓSrrcO DE TUBERCULOSIS
MULTTDROGORRESTSTENTE (TB MDR)

Las pruebas rápidas fenotípicas y moleculares aceptadas para el país, para

detección de resistencia a isoniacida y rifampicina son: prueba MODS, prueba

nitrato reductasa (Griess), sistemas comerciales automatizados en medio líquido
validados por el INS y la prueba molecular por sondas en línea de ADN.

Prueba MODS (Microscopic Observation Drug Susceptibility)

Es una prueba de tamizaje directa a partir de muestras de esputo con baciloscopía positiva

o negativa, ya sea antes o durante el tratamiento anti-TB. Diagnostica de manera

simultánea tuberculosis y la resistencia a isoniacida y rifampicina.

Es realizada por el INS y los Laboratorios de Referencia Regional validados por el lNS.

Los resultados se obtienen entre 5 a 21 días desde el inicio de la prueba.

lndicaciones de diagnóstico de resistencia por la prueba MODS:

- Diagnóstico de resistencia a isoniacida y rifampicina en pacientes con TB pulmonar

frotis positivo o negativo.

Prueba Nitrato Reductasa (Griess).

Es una prueba directa de tamizaje que se ¡ealiza a partir de muestras de esputo con

baciloscopia positiva (una cruz o más). Detecta resistencia a isoniacida y rifampicina. Es

realizada en Laboratorios de Referencia validados por el lNS, Los resultados se obtienen

de 14 a 28 días desde el inicio de la prueba,

lndicaciones de diagnóstico de resistencia por la prueba GRIESS:

- Diagnóstico de resistencia a isoniacida y rifampicina en pacientes con TB pulmonar

frotis positivo.

Sistema automatizado de cultivos en medio líquido

Es una prueba automatizada que utiliza medio liquido para el diagnóstico de la tuberculosis
y la realización de la susceptibilidad a medicamentos de primera línea (isoniacida,

rifampicina, estreptomicina, etambutol y pirazinamida). El resultado se obtiene de 4 a 12

días desde que el cultivo es informado como positivo. Es una prueba directa, a partir de la
muestra clínica. Esta prueba podrá realizarse en laboratorios referenciales de las Redes

Asistenciales.

La prueba está indicada para el diagnóstico de TB pulmonar y extra-pulmonar y posterior

resistencia a medicamentos de primera línea en los siguientes pacientes:

- TB infantil en menores de 15 años

- TB en trabajadores de salud

- TB en personas co-infectadas con VIH-SIDA

- TB en personas con co-morbilidades, por ejemplo diabetes, cáncer, insuficiencia
renal, etc.

TB en elsistema nerviosos central.
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PRUEBA MOLECULAR DE SONDAS DE ADN EN LINEA

La prueba de sondas de ADN en línea es una prueba molecular que se puede usar tanto de
manera directa (a partir de muestras de esputo con baciloscopía positiva) o en cultivos

positivos a micobacterias. Detecta mutaciones asociadas a la resistencia a isoniacida y

rifampicina, además de confirmar el complejo M. tuberculosrs. Los resultados están

disponibles a partir de 72 horas del inicio de la prueba. Los Laboratorios Referenciales de

las Redes deberán ser implementados progresivamente para la realización de la prueba.

lndicación de la prueba molecular.

- Diagnóstico de resistencia directa a isoniacida y rifampicina en pacientes con TB
pulmonar frotis positivo.

- Diagnóstico de resistencia indirecta a isoniacida y rifampicina en pacientes con TB
pulmonar o extra-pulmonar a partir de cultivo positivo.

Su uso se prefiere en zonas de muy alto o alto riesgo de transmisión con alta
prevalencia de TB resistente, antes o durante el tratamiento.

La prueba de sondas en línea no sirve para monitorear la respuesta al tratamiento anti-TB
ya que puede detectar ADN de bacilos muertos a causa de un tratamiento efectivo.

Existe una versión comercial de la prueba de sondas de ADN para medicamentos de

segunda línea: fluoroquinolonas, aminoglucósidos y etambutol. Sin embargo; esta prueba

aún no es respaldada por la OMS, pero tiene una alta especificidad y valor predictivo

positivo por lo que está indicada en todo caso de TB-MDR diagnosticado susceptible de
estudio molecular (muestra o cultivo).

7.6..FLUJO DEL PROCESO DE D¡AGNOSTICO DE LA TUBERCULOSIS RESISTENTE
POR PRUEBAS RAPIDAS
7.6.1. Toda persona con tuberculosis pulmonar debe ser evaluada para determinar la

sensibilidad a isoniacida y rifampicina por pruebas rápidas, siguiendo los siguientes
procedimientos:

1. Evaluar el resultado de las dos baciloscopías de esputo,

2. En todo caso de TB pulmonar frotis positivo se enviará una muestra para una
prueba rápida de sondas en línea. Si el paciente tiene diagnóstico TB pulmonar

frotis negativo, esta debe ser enviada directamente para MODS. En todos los

casos se deberá garantizar que las pruebas estén respaldadas por un cultivo

convencional.

7.6.2. En todos los casos el envío de la muestra al labonatorio no debe exceder las 48
horas desde la toma de la muestra:

1. El resultado de la prueba molecular rápida debe lograrse dentro de los tres días de
recepcionada la muestra en el laboratorio. En estos casos el tratamiento puede

diferirse hasta que se obtenga el resultado de la prueba molecular, si las

condiciones clínicas y epidemiológicas lo permiten.

2. En toda persona con diagnóstico de TB resistente a isoniacida y/o rifampicina

debe hacerse la prueba completa a medicamentos de primera y segunda línea por

métodos convencionales de agar en placa.

3. Si a través de las pruebas moleculares se detectan mutaciones compatibles con
TB MDR, inmediatamente se realizará una prueba molecular a medicamentos de
segunda línea (kit de sonda lineal para segunda línea) a fin de tamizar la
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posibilidad de una cepa XDR, usando eIADN conservado en el laboratorio.

4. En los Pacientes con TB extra-pulmonar debe obtenerse un cultivo positivo de M.

tuberculosis del cual se puede procesar la prueba molecular de sondas en linea, o

en su defecto mediante la prueba convencional de primera línea

EL LABORATORIO EN EL CONTROL DE LA IUBERCUIOS'S

8.1.E| laboratorio debe asegurar la cobertura, oportunldad y calidad en el

diagnóstico de la tuberculosis, con pruebas bacteriológicas confiables y seguras
a través de un control de calidad periódico y continuo. Así mismo asegurará el

cumplimiento de las normas de bioseguridad.

Los laboratorios de tuberculosis de Essalud deben garantizar que las baciloscopías
positivas tengan acceso universal a pruebas rápidas de diagnóstico y sensibilidad

moleculares de sondas en linea, MODS o Griess. Si la Red Asistencial no contara con
posibilidades en el corto o mediano plazo para tal implementación, deberá hacer las

coordinaciones necesarias para la realización de estas pruebas por terceros (lNS o
laboratorio particular acred itado).

La Red de Laboratorios del PCT, no es una estructura especial para el manejo de la
Tuberculosis, sino es parte de la Red Nacional de Laboratorios del Seguro Social de

Salud.

8.2. ORGANIZACION de los laboratorios DE Tuberculosis En Essalud

La organización de las redes de laboratorios está en relación con las redes

asistenciales de EsSalud, a su vez el Laboratorio Referencial de cada Red tendrá

coordinación con la organización de laboratorios del Ministerio de Salud (MINSA).

La Red de Laboratorios de Mycobacterias en EsSalud tiene los siguientes
niveles de organización :

Laboratorio de Referencia Nacional. (lNS-LRNM)

Laboratorio Referencialde la Red Asistencial (LRRA)

Laboratorios de Nivel Local.(LL)

Unidades Recolectoras de Muestra (URM).

A. Laboratorio de Referencia Nacional

El lnstituto Nacional de Salud (lNS), a través del Laboratorio de Referencia Nacional

de Micobacterias (LRNM), es el ente rector que establece las normas y políticas que

rigen los procedimientos de laboratorio en el diagnóstico microbiológico y molecular
de la tuberculosis y lepra a nivel nacional. Conduce la Red de Laboratorios de
Tuberculosis (RLT) en el ámbito nacional.
El LRNM cuenta con asesoramiento técnico internacional y control de calidad externo

de pruebas de susceptibilidad a medicamentos anti-tuberculosis (PSD) por un

Laboratorio de Referencia Supranacional de la Organización Mundial de la Salud
(oMS).

Responsabilidades:
- Establecer normas nacionales sobre las técnicas y procedimientos de laboratorio
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para el diagnóstico de tuberculosis y lepra; así como su control de calidad y
normas de bioseguridad.

- Elaborar y actualizar manuales de los procedimientos técnicos de laboratorio en

bacteriología de la tuberculosis, según niveles de complejidad.
- Capacitar a los miembros de su red de laboratorios y de la PCT sobre las políticas

y manuales de procedimiento elaborados.
- Realizar estudios de susceptibilidad a medicamentos antituberculosis de primera

y segunda línea por métodos bacteriológicos o moleculares en muestras o cepas
remitidas por los Laboratorios Regionales (LR), intermedios (Ll) de la RLT e
instituciones del Sector Salud que están incorporados a la PCT del país.

- ldentificar especies de micobacterias no tuberculosas por técnicas moleculares en

cepas remitidas por los LR, Ll e lnstituciones del Sector Salud que están

incorporados a la PCT del país.

- lnvestigar, validar y transferir nuevos métodos de diagnóstico de tuberculosis y

lepra a los laboratorios de referencia regional e intermedios.

- Supervisar y evaluar periódicamente el desempeño técnico de los Laboratorios

Regionales de la RLT en coordinación con la ESNPCT.

- Planificar, c@rdinar y ejecutar estudios nacionales de vigilancia de la resistencia

a los medicamentos anti{uberculosis en el país, en coordinación con la ESNPCT,

siguiendo las guías de la OMS,
- Realizar control de calidad de la baciloscopía, cultivo de micobacterias y pruebas

de sensibilidad a los laboratorios regionales e intermedio que corresponda de la
red de laboratorios y otras instituciones del sector público y privadoremitiendo los

resultados del mismo a los laboratorios evaluados y al laboratorio referencial de

acuerdo a lo señalado por el lNS.
- Realizar controles de calidad de las PS de primera linea convencional y métodos

rápidos a los laboratorios validados por el INS tantos del Sector Salud,

universidades y laboratorios privados.

- Brindar asistencia técnica en temas de diagnóstico de laboratorio en tuberculosis
y lepra a la ESNPCT y a su equivalente en regiones de salud; así como a los

laboratorios de la RLT.
- Recopilar, consolidar, analizar y difundir la información del país relativa a pruebas

de laboratorio de tuberculosis y lepra realizados por la Red Nacional de

Laboratorios.

- Publicar en el sistema NETLAB los resultados de las pruebas realizadas.

B. Laboratorio Referencial de !a Red Asistencial (equivalente a Laboratorio
Regional del MINSA)

Los Hospitales Nacionales a través de su Laboratorio Referencial de
Mycobacterias, conducen y organizan la Red de laboratorios de su área. Es el

laboratorio de mayor complejidad técnica acreditada y debe contar con

infraestructura fisica, equipos, materiales, reactivos y personal calificado.

Responsabilidades:
. Organizar, coordinar y ejecutar actividades de la Red de Laboratorios de su

jurisdicción.

. Realizar procedimientos técnicos de cultivo y/o pruebas de sensibilidad

rápidas y convencionales a drogas de Mycobacterium tuberculosls de las

muestras o cultivos remitidos por los laboratorios del nivel local y unidades

recolectoras de muestra .
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. Realizar las coordinaciones y envíos respectivos al Laboratorio Referencial

Nacional (LRN) del lNS, de los cultivos que ameriten la prueba de sensibilidad

a drogas de 2da línea.

. Realizar pruebas de tipificación de Mycobacterias a cepas remitidas por los

laboratorios de la red.

. Capacitar, supervisar y evaluar la calidad del diagnóstico de los laboratorios
de nivel local de su jurisdicción.

. Realizar controles de calidad de baciloscopías a los laboratorios locales de su
jurisdicción.

. Remitir medios de cultivo al Laboratorio de Referencia Nacional del INS para

el control de calidad.

. Remitir al LRN y al Equipo de Gestión de la Coordinación del PCT Nacional, la

información trimestral, semestral y anual de los cultivos y/o pruebas de
sensibilidad de Mycobacterium tuberculosis y de los controles de calidad

realizados para fines de vigilancia.

. Entregar los resultados de cultivos y pruebas de sensibilidad, garantizando la

referencia y contrarreferencia en forma oportuna,

. lnformar de los casos BK o cultivo positivos a los respectivos PCT

diariamente.

. Realizar investigaciones técnicas, epidemiológicas y operacionales que

contribuyan con el avance tecnológico Regional en coordinación con la

ENCPT-Essalud.

. Coordinar el abastecimiento y la distribución de materiales y reactivos a los

laboratorios locales de su jurisdicción.

. Garantizar el cumplimiento de las normas de bioseguridad en su laboratorio y

en los laboratorios locales de su jurisdicción.

. Realizar los estudios de vigilancia de resistencia primaria y multidrogo

resistencia en coordinación con el Programa de Control de Tuberculosis que

maneja ese tipo de patología,

lnfraestructura y equi pamiento

En el diseño del labonatorio de referencia se debe tener en cuenta de la carga de
pruebas que deberá atender en el ámbito de su jurisdicción.

Area mínima de 150 mz. Divididos en área administrativa, área de recepción de

muestras, de microscopía, de preparación de medios y reactivos, de lavado y

esterilización, y área de procesamiento.

Para el procesamiento de pruebas moleculares (Genotype MTDRplus) se

necesitan un laboratorio de PCR de aproximadamente 40 m2 adicionales.

Nivel de bioseguridad 3. Sistema de ventilación mecánica que aseguie 12

recambios de aire por hora , luz ultravileta tipo c , presión negativa.

Pruebas a realizar baciloscopías, cultivos y sensibilidad convencional, pruebas

rápidas tipo Bactec MGIT, MODS.
Equipamiento: cabinas de bioseguridad de flujo laminar vertical , autoclaves,

microscopios, incubadoras, refrigeradoras, centrífugas, entre otros.

C. LaboratoriosLocales

Son los laboratorios en establecimientos de Nivel I o ll, que cuentan con ambiente

fisico, microscopio, cabinas de bioseguridad de flujo laminar vertical y personal

capacitado para la realización de baciloscopías.

Responsabilidades:
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. Realizarbaciloscopias.. Recibir las muestras para baciloscopías durante todo el horario de kabajo del

establecimiento.. Coordinar con el Laboratorio Referencial de la Red para la derivación de

muestras que requieran técnicas de mayor complejidad y clasificar las

muestras para ser derivadas a cultivo, pruebas rápidas, pruebas de

sensibilidad y otras, de acuerdo a las indicaciones respectivas.. lnformar de los casos BK o cultivo positivos a los respectivos equipos del PCT

diariamente.. Remitir la información trimestral, semestral y anual al Laboratorio Referencial

de su Red y a la Oficina de Coordinación de Prestaciones de cada Red

Asistencial.. Remitir las muestras con baciloscopía positiva al Laboratorio Referencial de la

Red para realizar alguna prueba rápida y cultivo.. Remitir las muestras de pacientes con alto riesgo de TB-MDR al Laboratorio

Referencial de la Red para realizar alguna prueba rápida. Estas muestras

Pueden ser o no BK (+).
. Remitir láminas de baciloscopía al Laboratorio Referencial de la Red para su

. respectivo control de calidad.

lnfraestructu ra y equipamiento

El laboratorio de Nivel Local debe contar con una dimensión minima de 20 metros

cuadrados, contando con un área limpia para la preparación de material, un área para

procesamiento de muestras y un área para lavado y esterilizado; además de contar
con área administrativa, Sistema de ventilación que asegure 12 recambio delaire por

hora, UV.

Equipamiento: microscopio binocular, mechero de Bunsen o cabinas de bioseguridad

de flujo laminar vertical.

D. Unidades Recolectoras de Muestras

Las U.R.M. se encuentran en establecimientos de Nivel I y/o establecimientos de

Atención Primaria, que no tienen laboratorio. Estas Unidades recolectan muestras en

su área geográfica y las derivan de la manera más rápida a través del sistema de

transporte de muestras de la Red Asistencial con la respectiva solicitud de

investigación bacteriológica en TB y en condiciones de bioseguridad hacia el

laboratorio del nivel local.

Responsabilidades:
- Remitir las muestras recolectadas al Laboratorio de Nivel Local o al Laboratorio

Referencialde la Red.

- Coordinar con el laboratorio local y/o Laboratorio referencial para la derivación de

muestras que requieran técnicas de mayor complejidad y clasificar las muestras para

ser derivadas a cultivo, pruebas rápidas, pruebas de sensibilidad y otras, de acuerdo

a las indicaciones respectivas.

8.3. MANEJO, RECOLECCION Y TRANSPORTE DE MUESTRAS

8.3.l.Manejo de las pruebas convencionales y pruebas rápidas en los laboratorios
de essalud.
Todas las muestras recolectadas, según indicación, se someterán a los métodos

convencionales como son la baciloscopía simple, cultivo en medio sólido y sensibilidad
convencional por método de las proporciones.
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Los métodos rápidos no serán aplicados a todas las muestras. En su utilización se

tendrá en cuenta el tipo de muestra (respiratoria, extrapulmonar) y el tipo de paciente

(alto/bajo riesgo). La elección de una prueba rápida (Molecular con sondas en lÍnea,

MODS, Griess, Bactec MGIT) dependerá de sus características metodológicas,

accesibilidad y rendimiento diagnóstico de cada prueba.

8.3.2. Las muestras con baciloscopía positiva deben tener acceso universal tanto al

cultivo convencional como a la realización de una prueba rápida de diagnóstico de TB-

MDR (métodos: Genotype, MODS, Griess o Bactec MGIT).

8.3.3. Los cultivos positivos deben tener acceso a una prueba rápida de diagnóstico de
TB-MDR (métodos: Molecular con sondas en línea o Griess).

8.3.4.Todas las cepas de cultivos positivos tendrán acceso universal a pruebas de
sensibilidad convencional a drogas de 1ra./2da. línea.

8,3.5. Las muestras con baciloscopía negativa se clasificarán si proceden de pacientes

con alto o bajo riesgo de TB-MDR, Todas las muestras con BK (-) de pacientes de alto-
riesgo pasarán a cultivo convencional y además se les realizará una prueba rápida de

diagnóstico de TB (Bactec MGIT o MODS) o de diagnóstico de TB + TB-MDR (MODS).

Las muestras con BK (-) de pacientes de bajo-riesgo no necesitarían de mayores

estudios, aunque la tendencia va ser que una parte de estas muestras también se les

realice al menos un cultivo convencional, sobre todo cuando no se conozca la
anamnesis; en razón de que procedan de zonas de alta prevalencia de TB y TB-MDR;

en caso de seguimiento diagnóstico; o cuando persiste un frotis negativo en una 3ra o
4ta muestra, entre otras causas.

Ver Flujorama N" 2 en ANEXO 17, para el manejo general de las diferentes pruebas

laboratoriales en tuberculosis de la institución.

8.3.6. La recolección de la muestra esta a cargo de la PCT de cada centro
asistencial, los mismos que tendrán una cabina para que el paciente expectore y
recolecte su muestra en un envase. Posteriormente Ia muestra debe ser llevada
hasta el laboratorio de tuberculosis.

8.3,7.Todas las muestras deben estar acompañadas de su "Solicitud de lnvestigación
Bacteriológica en TBC' conectamente llenada por el médico o el personal de salud

responsable que Io solicita.

Solicitar al paciente una muestra de esputo de buena calidad (no saliva), con un

volumen no menor a 5 ml, sobre todo si se hace necesario realizar pruebas de

sensibilidad. Si el paciente no está en tratamiento anti-TB la muestra debe ser tomada
de preferencia antes del inicio de tratamiento.

8.3.8. Rotular el envase de la muestra indicando el nombre de la persona, el nombre del

establecimiento de salud de procedencia y la fecha de toma de muestra.

8,3.9. Es de Responsabilidad de la Oficina de Goordinación de Prestaciones de
cada Red Asistencial, ta implementación del transporte de muestras de forma
óptima. Las cuales deben ser enviadas al Laboratorio local o referencial en
cadena de frío (entre 2'C a 8'C).

8.3.10. En los casos con Tuberculosis pulmonar con baciloscopía positiva el laboratorio
local automáticamente enviará las muestras positivas al Laboratorio Referencial de la
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Red para hacer pruebas de sensibilidad por métodos rápidos. En los casos de muestras

de pacientes con alto riesgo de TB-MDR se deben remitir al Laboratorio Referencial
para realizar alguna prueba rápida, esto independientemente del resultado de
baciloscopia.

Es importante mencionar que entre la toma y la llegada de la muestra al laboratorio que

hará las pruebas de sensibilidad por métodos rápidos no debe pasar más de 72 horas.

Cada Red Asistencial implementará un sistema de transporte de muestras de BK, que

enlace a las URM, los laboratorios locales (LL), y el Laboratorio de Referencia de cada

Red (LRRA), lo cual será realizado en las "cajas transportadoras de muestras de

esputo", con especificaciones técnicas y código respectivo, además del logo de

bioseguridad.

8.3.11. La Gerencia General de la Red Asistencial deberá implementar un sistema de

transporte de muestras el cual deberá contar con unidades vehiculares necesarias,

según extensión de cada Red Asistencial, las cuales se encargarán de transportar las

muestras desde los diferentes centros asistenciales, y estarán a servicio exclusivo de

esta tarea, la cual debe ser diaria.

8.3.12. Horario de recepción de muestras,

La recepción de muestras de esputo por los laboratorios de los centros asistenciales se
realizará durante todo el horario de atención del centro asistencial en ninguna
circunstancia el personal de salud deberá rechazar ninguna muestra de esputo,
bajo pena de sanción administrativa.
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9, TRATAMIENTO DE ./-TUBERCUI.OS'S Y LATUBERCUI.OSIS RESISIEA'TE

Fundamentos del tratamiento farmacológico

El tratamiento farmacológico acortado ha demostrado ser la intervención sanitaria más

eficaz en el control de la Tuberculosis, teniendo en consideración los siguientes
fundamentos básicos:

. Tratamientos con asociación de medicamentos de alta eficacia que eviten la selección
de mutantes resistentes y, por lo tanto, la aparición de fracasos.. Tiempo suficiente de tratamiento y con un número de tomas que asegure un bajo
porcentaje de recaídas.. Reacciones adversas minimas.. Administración de medicamentos en boca DIRECTAMENTE OBSERVADO por la
enfermera del PCT durante la ingesta del medicamento.

9.I. MANEJO INTEGRAL DEL PACIENTE DIAGNOSTICADO DE TUBERCULOSIS

Todo paciente con TB en Essalud debe recibir un tratamiento integral en su Red

Asistencial, el cual debe incluir: atención médica, evaluación por enfermería, asistencia
social, psicología, evaluación nutricional, salud sexual y reproductiva,
El médico del primer nivel de atención dispondrá de las referencias necesarias para la

evaluación por especialistas y exámenes auxiliares de laboratorio o imágenes necesarios
para el mejor estudio y atención del asegurado.

Todo paciente diagnosticado de TB, debe inicialmente contar con las siguientes
exámenes auxiliares:

- Prueba de sensibilidad rápida a isoniacida y rifampicina

- Cultivo de micobacterias (Lowenstein-Jensen, Ogawa, MODS o BACTEC MGIT)

- ELISA o quimioluminiscencia para VlH.

- Hemograma completo

- Glucosa y creatinina

- Pruebas de función hepática: transaminasas (TGO, TGP), fosfatasa alcalina,
bilirrubinas totales y fraccionadas, proteinas totales y fraccionadas

- Rayos X de pulmones

- Prueba de embarazo a mujeres en edad fértil

El médico del CAS decidirá otros exámenes que considere necesarios para la atención
integral del paciente diagnosticado de tuberculosis.

9.2. ESQUEMAS DE TRATAMIENTO
Esquemas de Tratamiento

A todo paciente con diagnóstico de tuberculosis se le debe realizar una prueba de
sensibllldad a drogas (PSD) rápida la cual deberá evaluar la susceptibilidad a por lo
menos isoniacida y rifampicina, que permitirá guiar eltratamiento anti.tuberculosis.
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Las PSD rápidas pueden ser moleculares (prueba de sondas lineales) o fenotípicas y serán

implementadas de manera universaly progresiva en todo Essalud.

Los resultados de las PSD rápidas deben permitir que se realice un ajuste oportuno al

tratamiento de acuerdo al resultado dentro de las 30 días de iniciada la terapia.

En base a ello, en todo paciente diagnosticado de TB Pulmonar deberá envianse una

muestra para MODS (casos con baciloscopía positiva o neoativa) o Griess (casos con

baciloscooía positiva), asegurándose que sea admitida por el laboratorio antes de iniciar la

terapia,

9.2.1. Los resultados de Ias PSD rápidas para isoniacida y rifampicina tienen una alta

confiabilidad; sin embargo, cualquier grado de resistencia en la PSD rápida inicia!

deberá ser confirmada con los resultados de las PSD convencionales.

Debe realizarse con carácter de prioridad al uso de las PSD rápidas moleculares

moleculares (prueba de sondas lineales) o fenotípicas en las siguientes condiciones
clínicas:

- Pacientes antes tratados,
- Pacientes con fracaso a un esquema con Drogas de primera línea, sin evidencia previa

de TB MDR

- Pacientes con fracaso a un esquema con Drogas de primera línea sin evidencia previa

de TB MDR,

- Afectados con caso indice con algún grado de drogo-resistencia,

- Población vulnerable: personas privadas de su libertad, gestantes, niños,

- Comorbilidades:VlH, Diabetes, Hepatopatía Crónica, Enfermedad RenalCrónica, etc.,

- Trabajadores de salud

Si a través de las PSD moleculares se detectan mutaciones compatibles con TB MDR, por

medio de la misma muestra se realizará una PSD molecular a drogas de segunda línea a

fin de tamizar la posibilidad de una cepa XDR.

Essalud, deberá garantizar la realización de las pruebas en mención, lo cual deberá
brindarse a través de la coordinación con INS o entidades privadas acreditadas para la
realización de las mismas, hasta que la lnstitución cuente con la capacidad laboratorial

respectiva.

Los resultados de las PSD rápidas genotípicas deben estar disponibles luego de 2 a 3 días

de recibida la muestra por el Laboratorio que lo realice, lo que permitirá una oportuna

intervención terapéutica de manera precoz si se detecta drogo-resistencia.

Los resultados de las PSD rápidas para isoniazida y rifampicina tienen una alta

confiabilidad sin embargo deben ser confirmados con los resultados de las PSD

convencionales.

9.2.2. Los esquemas de tratamiento anti-tuberculosis se establecen inicialmente de
acuerdo a! perfil de sensibilidad a isoniacida y rifampicina y en su defecto a la
presencia de factores de riesgo para definir un caso probable de TB resistente.
Deben hacerse todos los esfuezos para garantizar un uso racional de antibióticos y
evitar la amplificación de la drogo.resistencia.

La susceptibilidad a isoniacida y rifampicina según una PSD rápida clasifica los casos de

tuberculosis según cuatro patrones de resistencia:
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- TB Sensible a lsoniacida y Rifampicina

- TB Resistente a lsoniacida y Rifampicina

- TB Sensible a Rifampicina y Sensible a lsoniacida

- TB Sensible a lsoniaciada y Resistente a Rifampicina

Si no se dispone de resultados de una PSD, se aplicarán los factores de riesgo para

definir casos probables de Tuberculsosis resistente de acuerdo a la Tabla N' 2.

Tabla N' 2 Factores de riesgo para definir como caso probable de TB-MDR

2. Contacto domiciliario o cercano de caso confirmado de TB-MDR.

3. Baciloscopia positiva al segundo mes de un esquema con medicamentos de pr¡mera linea además de

deterioro clinico-radiológico.

4. Recaida dentro de los siguientes 6 meses de haber sido dado de alta de un esquema con medicamentos de
primera línea y sin prueba de sensibilidad.

5. Recaida luego de tratamiento con esquemas de tratamiento para TB-MDR confirmado o probable.

6. Contacto frecuente de caso de TB-MDR.

7. Residir en prisiones, albergues, hospicios, comunidad terapéuticas, etc.

8. Historia de tratam¡entos múltiples (más de dos episodios previos de TB).

9. Historia de tratamiento irregular, abandono o terapia no supervisada.

10. Contacto con persona que falleció por TB.

11. Co-morbilidades: VlH, diabetes mellitus, insuficiencia renal crónica, tratamiento inmunosupresor, etc.

12. Trabajadores y estudiantes de la salud

§i el pacbnte cumple con uno de estos criterios debe ser consídorado como GaBo probabh de TB rsistente e indharce
una waluación por el CER.Essalud de le Red Asistencial respectiva, y prueba rápida molecultr si es un caso de TB
pulmonar con pn¡eba de esputo positiva o *loD§ ei la.prueba de esputo e negaiiva.

§ólo en casor catalogados como f¡acaso a esquema con drogas de primera línea se iniciará esquema estandarizado
pam TB.MDR, En los demás casos, cuando se garantice l¡ ¡ealización de una prueba rápida mohcular o MODS, deben
empezar con esquema para TB sensible con drogas de primera lÍnea y modificar de acuerdo al ¡esultado de la prueba
rápida.

Ett los creos cür factores de riesgo para TB resislenE y no se puede garanüzar una prueba rápida rrolecular o MODS
(por ejemplo niños que no cuentan muestras respiratodas o casos de TB extra-pulmonar) la indicación del mepr
ésquema de tratrmiento estará a cargo del los CER conespondientes,

9,3. LOS ESQUEMAS DE TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSIS EN ESSALUD SON:

9.3.1. Esquema para TB sensible:

lndicación: Pacientes con TB pulmonar o extra-pulmonar, frotis positivo o negativo,

nuevo o antes tratado, sin co-infección TB-VIH y con susceptibilidad demostrada a

isoniacida y rifampicina o en su defecto sin factores de riesgo para TB resistente.

En los casos de pacientes con factores de riesgo para TB resistente (Tabla Nro 2) en los
que se garantice una prueba de sensibilidad rápida dentro del siguiente mes, debe
iniciarse con esquema de TB sensible y modificar de acuerdo al resultado de la PSD
rápida. Esto no aplica para los casos que han fracasado a esquema con drogas de
pr¡mera línea, en quienes debe indicarse un esquema estandar¡zado para TB-MDR,
mientras se espera el resultado de la prueba rápida.
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Observaciones: lndicado por el médico del CAS del primer nivel de atención, o en su

defecto por el responsable del PCT.

El esquema debe administrarse durante 6 meses hasta recibir 150 dosis (50 dosis en
primera fase diarias y 100 en segunda fase diaria). En la primera y segunda fase, sÓlo

descansa los días domingos por fines operativos. En los dias feriados, el CAS debe
buscar estrategias para administrar el tratamiento correspondiente de manera

supervisada y sin interrupciones.

Una segunda fase diaria, es el ideal, por lo que en aquellos casos en los que el médico

tratante considere, la segunda fase será diaria.

La fase dos puede ser: lunes, miércoles y viernes; o martes, jueves y sábado.

Las dosis recomendadas para la fase diaria y la trisemanal para adultos se indica en la

Tabla N" 3:

Tabla N'3

Medicamentos Fase Diaria Fase Tres veces por semana

lsoniacida 5 mg/ks (4-6) '10 mglkg

Rifampicina 10 mg/kg (8-12)t 10 (8-12), máximo 600 mg/día

Etambutol 20 mg/kg (15-20)

Pirazinamida 25 mg/kg (20-30)

* La dosis diaria recomendada para niños se especifica en la tabla N" 49 del capítulo
Tuberculosis lnfantil.
t Es posible usar la presentación de rifampicina en jarabe x '100 mg/S ml.

Debe garantizarse el cumplimiento total del número de dosis indicadas. Es más

importante completar el número de dosis que el tiempo previsto para completar el

esquema. Si por alguna razón se pierde una toma, deberá recibirla el día siguiente y

continuar con la programación establecida.

9.3.2. Esquema para TB Resistente

La mejor opción de manejo para la TB resistente es el retratamiento basado en una PSD

convencional vigente, por lo que es una prioridad garantizar el cultrvo positivo. Sin

embargo, los pacientes no siempre cuentan con resultados de una PSD convencional en

el momento de la decisión terapéutica, lo cual condiciona la necesidad de esquemas de

tratamientos transitorios. Para fines operacionales y de monitoreo, los esquemas de

retratamiento para TB resistente se clasifican en tres tipos: lndividualizado, Empirico y
Estandarizado:

9.3.2.1. Esquema lndividualizado

lndicación: Pacientes con TB resistente que cuenten con resultados de una PSD
convencional para medicamentos de primera y segunda línea vigente. Deberá ser
propuesto por el CER-Essalud de la Red Asistencial.

En casos de TB mono o polirresistente el esquema final recomendado se describe
en la Tabla N" 4.
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Tabla N" 4

Resistencia Réglmen
sugerido

Tiempo de tratamiento Observaciones

H (+/-) s RZE 6a9mesesdiario Una fluoroqulnolona puede
fortalecer el rágimen en
pacientes con enfermedad
extensa.

Hyz RELfx 9-12 meses diario

HyE RZLfx 9-12 rneses diario

RyE(+/.)g HZLfxKmEto

(Km:de 3-6
mesés)

18 meses diario Para pacientes con
enfermedad extensa el
inyectable puede ser hasta 6
meses

H,E,Z {+/-) S

Otras
combinaciones

RLfxEtoKm | :' l8 meses diar¡o . i Fara paclentes con

(Km:de 3-6 
Imeses) 
|

". -**J* _""*

t"'." 0"n",;;;-;"; ;;;-;";r;;o

enfermedad extensa e[
inyectable puede ser hasta 6
meSe§

Adaptado de Drug-resistant tuberculosis: a survival guide for clinicians.

Los esquemas individualizados para TB-MDR serán elaborados por el médico

neumólogo del CAS con mayor resolución de la Red y validados por el CER-Essalud
respectivo, así como los esquemas para TB-XDR; de acuerdo a los principios generales
de terapéutica definidos en la Tabla Nro 5 y la clasificación jerárquica de los

medicamentos anti{uberculosis presentada en la Tabla Nro 6.

También se podrá indicar un esquema para TB XDR a aquellos pacientes con evidencia
de una cepa TB-XDR según una PSD rápida molecular de segunda línea (Genotype

MTBDR second line). En estos casos se seguirán las recomendaciones terapéuticas
para elaborar esquemas para TB-XDR detallados en la Tabla Nro 5. En estos casos la

definición de TB-XDR deberá ser confirmada posteriormente por el resultado de la PSD

convencional.

El médico neumólogo a cargo debe elaborar el mejor esquema terapéutico para el
paciente considerando lo siguiente:

- Los principios generales de terapéutica de la tuberculosis (Tabla 5)

- La historia de tratamiento(s) previo(s) (evaluación detallada de los medicamentos
utilizados, dosificaciones recibidas, historial de adherencia, uso de terapia
estrictamente superv¡sada en boca, etc.).

- La lista jerárquica de medicamentos ant¡-TB (Tabla Nro 6)

- El historial de contactos y sus perfiles de sensibilidad a medicamentos

- Los antecedentes de abandono o tratamiento irregular

- Los resultados de las PSD disponibles

- Reacciones adversas a medicamentos
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- lnteracciones medicamentosas e historia de alergias

- Comorbilidades y otros antecedentes patológicos

Los resultados de PSD son confiables para isoniacida, rifampicina, fluoroquinolonas y

aminoglucósidos. En cambio, la interpretación de los resultados para etambutol,
pirazinamida y estreptomicina, etionamida, cicloserina y PAS, debe ser realizada bajo un

enfoque clínico-laboratorial, dada la baja reproducibilidad de sus resultados entre

laboratorios supranacionales. Aunque la drogo-resistencia detectada por la PSD

convencional refleja la ineficacia de un medicamento en el medio de cultivo (in vitro),

esto no necesariamente corresponde a la ineficacia del medicamento en un nuevo

régimen.

Tabla N" 5, Principios generales para elaborar el esquema TB-MDR y TB-XDR en quien

se cuente con PSD convencional.

Principios Comentarios

lncluya por lo menos cuatro medicamentos anti.
tuberculosis de segunda línea que pudan eer
eficaces, de ellas por lo menos 2 con poder
bactericida, már pirazinamida durante la fase
intensiva del tratamiento.

Se recomienda el uso, de pirazinamida por la baja

confiabilidad de su P§D y' su potencial beneficio

clinico.

Etambutol puede ser usado, sobre todo si hay una

PSD que muestr€ sensibilidad o cuando haya habido
poca exposición a este medicamento.

Puede incrementarse el número de medicamentos I No se ha encontrado evidencia que soporte el uso de

de segunda línea administradas siempre que la j más de cualro medicamentos de segunda linea

ffi

de segunda línea administradas siempre que la i más de cuatro medicamentos de segunda linea 
¿

efectividad de alguna de ellas sea incierta. i basándose sólo en la extensión de la enfermedad. i

En todo esquema para T&ilDR se recomienda I elS es menos eficienle que etionamida y cicloserina. 
i

como mínimo: una fluoroquinolona mas un i Se recomienda PAS cuando cicloserina no puede ser i
medicamento parenteral de segunda llnea (que I usada. Combinar PAS y etionamida puede llevar a i
constituyen el núcleo básico) mae otras 3 I mayor posibilidad de toxicidad. t

"1*T11ll_ ______e __ j
-:Los medicamentos del grupo 5 pueden ser usaOas i Los medicamentos del grupo 5 no deben constituir la 

{

en los casos que no se puedan garantizar cuatro I primera elección para elaborar un esquema TB-MDR. 
I

medicamentos de segunda línea que puedan ser I 
Ieficaces' 

- I *"..".^-. .l
Adaptado de: WHO Guidelines for the progranmatic management of drug+esistant tuberculosis, update 201 1 .

Observaciones: lndicado por el médico Neumólogo del mayor Nivel de Resolución de

la Red,

De acuerdo a la presencia de lesión extensa (más de un segmento pulmonar),

compromiso bilateral y co-morbilidad (VlH, HTLV-|, diabetes, etc.), el médico puede

ampliar el uso del inyectable hasta cumplir 6 meses. Esta ampliación debe ser con una

frecuencia de tres veces por semana para reducir los efectos adversos de los

aminoglucósidos.

Este esquema debe ser ajustado posteriormente cuando se disponga de los resultados

de la prueba de sensibilidad convencional a drogas de primera y segunda línea. El

esquema puede ser hasta de 18 meses dependiendo del resultado final de la PSD.

Debe hacerse el registro en el informe operacional y en el cuaderno de actas del CER-
Essalud respectivo.
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Tabla N'6 Clasificación de medicamentos anti-tuberculosis de acuerdo a jerarquía para

su ,t g9va

Grupo Med¡camentos

Grupo 1: Agert$ de pr¡ntéra lineá isoniacida {H}, rifampicina (R), etambutol (E), pirazinamida {Zi, rifabutina (Rif),

estreptomicina (S).

Grupo 2: Agentes inyectables kanamicina (Km), capreomicina (Cm). amikacina (Amk).

Grupo 3: Fluoroquinolonas l¿volloxacina {Lfx), moxifloxacina {Mfx)

Grupo 4: Agentes de segunda línea
bacteriostáticos orales

Grupo 5: Agentes sin eficacia
§uffcicntsmcnte domostrada

etionamida (Eto), cicloserina (Cs), ácido p-amino salicílico (PAS)

;6ffimina1óHJrnezotiü1úal,anaf,lninaaa*iánico -
(Amx/Clv), tiacetazona (Thz), meropenem (Mpm),

imipenem/üilashtina (lpm/Cln), dosis altas de isoniácida (high-dose H),

claritromicina (Clr), üoridazina (Tbi, Bedaquilina.

Adaptado de: WHO Guidelines for the progranmatic management of drug+esistant tuberculosis, emergency update, 2008.

,,r-'ít;x.
/o7' y"ff ¡'1 "
(1 .f 

'uHfi,\.',J, "'\i..'""¡t 't 
'\ii;'¡rli'

9.3.2,2. Esquema Empírico

lndicaciones: Pacientes con diagnóstico de TB resistente según PSD rápida. De

acuerdo al resultado de las pruebas rápidas a isoniacida y rifampicina los esquemas

empíricos propuestos se detallan en la Tabla N" 7.

Tabla No 7 Esquemas empíricos para TB res¡stente basados en la sensibilidad por
pruebas rápidas a isoniacida y rifampicina.

Resultado PS rápida Esquema empír¡co Comentarios

(REZtfx) diario

3-6 HEZLfxKml9-12 HEZLfx Terapia diaria excepto domingos
por 12-18 meses

6-8(EZLfxKmEtoCs)/12
(EZLfxEtoCs)

Nota: Las Fluorquinolonas para Tuberculosis son: Levofloxacina, Moxifloxacina y Ofloxacina
(lntercambiables), Levofloxacina debería ser de primera elección y las otras dos quinolonas ser utilizadas en
caso de reacciones adversas que impidan una adecuada adherencia con Levofloxacina.

También se considera esquema empírico a un esquema basado en una PS

convencional no vigente, ponderando el riesgo de amplificación de resistencia de

acuerdo a la exposición a medicamentos anti-TB y pac¡entes que no cuenten con
ninguna PSD y sea un contacto domiciliario o cercano de un caso TB resistente. En

estos casos el esquema indicado estará basado en la PSD o en el esquema de
tratamiento del caso indice.

Los esquemas empíricos deberán ser indicados por el médico neumólogo del CAS de
mayor n¡vel de Resolución de la Red e inmediatamente deben ser iniciados por el

establecimiento de salud. Posteriormente el CER-Essalud validará la indicación. No se
debe esperar la validación del CER para iniciar tratamientos empíricos.

,,@,'.......'......, §,
0r. J. MEOlliAV.lT
5 oeneMe q[.r./\§9/ Terapia diaria excepto domingos

18 meses o más

Terapia diaria excepto domingos
por I meses

HyRresistente(MDR)
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9.3.2.3. Esquema Estandarizado para TB-MDR

lndicación: Pacientes que cumplan criterio de fracaso al esquema de TB sensible
(baciloscopía o cultivo positivo o deterioro clínico radiológico al cuarto mes de

tratamiento) y en aquellos en quienes no se disponga de PSD rápida o convencional o
que no sean contactos de un caso índice con TB-MDR confirmada por PSD

convencional,

El médico neumólogo del CAS con mayor resolución de la Red, puede indicar este
esquema en pacientes que tengan otros factores de riesgo de TB resistente, siempre
que no se pueda garantizar la realización de una PSD rápida dentro del siguiente mes;

en caso contrario, se debe iniciar el esquema para TB sensible y modificar de acuerdo a
resultado de PSD rápida,

Este esquema será indicado por el médico neumólogo y validado por el CER-Essalud,

Debe disponerse el envío de una muestra de esputo positivo a BMR para una PSD

directa rápida molecular en laboratorios acreditados.

Posología (OMS-2011)

Observaciones: lndicado por el máJico neumólogo del CAS de mayor nivel resolutivo de
la Red y definido en reunión clinica con ACTA.

Debe hacerse el registro en el informe operacional, y en el cuademo de actas del CER-

Essalud respectivo.

Este esquema debe ser ajustado cuando se disponga de los resultados de la prueba de
sensibilidad convencional a drogas de primera y segunda línea.

Deben hacerse todos los esfuezos para garantizar un uso racional de antibióticos y

evitar la amplificación de la drogo-resistencia.

En general, la duración total del tratamiento será guiada por la conversión bacteriológica
(cultivos). La fase intensiva durará por lo menos de 6 a I meses, tiempo durante el cual
se administrará el inyectable DlARlO. Se recomienda terapia intermitente (3 veces por

semana) en pacientes una vez alcanzada la conversión del esputo, en quienes el

inyectable ha sido utilizado por un prolongado periodo de tiempo y cuando la toxicidad

constituye un riesgo. Por otro lado, para establecer la duración del inyectable deberá
también considerarse el número de drogas efectivas en el esquema, la extensión del

daño pulmonar y la toxicidad del medicamento, Los inyectables podrán administrarse
por vía endovenosa con dispositivos intra-vasculares de larga duración como catéteres
de tipo puerto o tunelizados.

No se recomienda el uso simultáneo de dos agentes inyectables debido a la falta de

evidencia de su eficacia y el potencial de la amplificación de la toxicidad.

La fase de continuación debe durar al menos de 10-12 meses luego de la conversión del

esputo. En casos crónicos con daño pulmonar extenso puede estar indicada la
extensión de la terapia a 24 meses.

Fase uno: 6-8 meses (EZLfxKmrEtoCs) diario + Fase dos: '10-12 meses (EZLfxEtoCs) diario
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9.3.3. Esquema alternativo para TB XDR:

lndicación: Pacientes sin opción de diseñar un esquema de tratamiento con los

medicamentos de primera y segunda linea (grupos 1 al 4 según la clasificación de la

OMS) disponibles regularmente en el país. Estos esquemas denominados alternativos

requerirán de medicamentos de tercera línea (grupo 5) recomendados por la OMS.

(OMS-2008 y OMS-2011) (Tabla Nro 6) y deben ser elaborados de manera

individualizada con junta médica en los Servicios de Neumología del CAS con mayor

nivel resolutivo de la Red Asistencial, teniendo en cuenta que: Todo caso confirmado

de TB-XDR debe ser manejado como un brote epidémico y el estudio de contactos

debe ser priorizado como una emergencia. El CAS, a través de Ia Oficina de

lnteligencia Sanitaria es responsable del estudio, control y reporte del brote.

Debe hacerse el registro en el informe operacional, y en el cuaderno de actas del CER-
Essalud respectivo,

9.3.4. Esquemas modificados:

lndicación: Son esquemas diseñados de manera individual por el médico neumólogo o

infectólogo en los CAS de mayor nivel resolutivo, a kavés del CER-Essalud, por

condiciones diferentes a resistencia antimicrobiana: reacciones adversas a fármacos

anti-tuberculosis, alergias conocidas a medicamentos, disponibilidad de medicamentos,

inmunosuprimidos no VlH, co-morbilidades u otras.

9.4. Para el tratamiento de los casos de TB sensible deben usarse formulaciones de
medicamentos en dosis fijas combinadas (DFC).

Las combinaciones de dosis fljas reducen el número de pastillas que el paciente debe
ingerir diariamente y la posibilidad que el paciente seleccione qué medicamentos desea
ingerir. La introducción de las DFC se hará de manera progresiva en todo Essalud, La
posologia dependerá del peso del paciente según lo indicado en la Tabla Nro 9.

Se dispondrá de medicamentos de primera línea en presentaciones separadas para el
manejo de RAFA y los esquemas para TB drogo-resistente o situaciones especiales.
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Tabla No 9. Prescripción de medicamentos anti-tuberculosis de primera línea en dosis fijas
combinadas (DFC) de acuerdo al peso del paciente.

Fase y presentación de tabletas
en DFC.

Número de tabletas en DFC según peso del paciente

30.37 Kg 38*54K9 55-70Ks >70Kg

UNO (lntensiva, diaria)
Rifampicina (150 mg)
lsoniacida (75 mg)
Pirazinamida (400 mg)
Etambutol (275 mg)

2 3 4 5

DOS (Gontinuación, diada)
Rifampicina (l50mg)
lsoniacida (75m9)

2 3 4 5

DOS (Continuación, tres veces
por semana)

Rifampicina (150m9)

l9o,¡iqcida (150ms)

2 3 4 5

El tiempo en el inicio de los esquemas para las diferentes formas de TB debe
cumplir estándares que garanticen una intervención oportuna y eficaz.

La prescripción de los esquemas de tratamiento y los estándares de tiempo para su

inicio se definen en la Tabla N' 10.

Tabla N" 10 Responsables de la prescripción de los esquemas de tratamiento y tiempos

* En casos complejos el médico neumólogo puede solicitar al CER, reunión clinica para la decisión
terapéutica y el tiempo de inicio máximo será 14 días

de inicio.

Esquema Prescriptor Tiempo máximo de
inicio deltratamiento

Observaciones

TB sensible Médico tratante
(primer nivel de

atercién)

Elmismo dia del
diagnósüco de TB

* Los casos de TB lnfantil estarán
a cargo del PCT en coordinación
con Pediatria del CAS.

lndividualizado,
Empírico o
Estandarizado*

Médico neumólogo 7 días desde el

diagnóstico de TB
resistente

Regularizar por el CER dentro de

las dos semanas posteriores al

inicio de tratamiento.

TB XDR
altemativo

Junta Médica clet

CER-Essalud
14 dias desde el

diagnóstico de T&XDR
Paciente debe ser horpitalizado
lo antes posible con las
precauciones de control de
infecciones respectiva.

Esquemas
modificados

Médico neumólogo
o infectólogo

14 días desde la
ocurrencia de la

condición especial.

Puede ser variable
según la condición.

Requiere presentar el expediente
para evaluación por el CER-
Essalud, dentro de las dos
semanas posterior al inicio de

tratamiento.
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Las dosis y presentación de los medicamentos anti-tuberculosis para elaborar esquemas
para TB resistente en personas adultas se detallan en la Tabla Nro 1l

Tabla N' 11 Dosis de los medicamentos empleados en TB resistente:

Fáfrnácos §fglás Doaifioacién
,'-' -d¡ar¡a ' Düsi§..

máxirna/dla
F.io§€ntac¡ón

Acido Paramino
salicílico (PAS) PAS 150 mg / kg

Dependiente
de la

Presentación

PAS Sachet 49,
PAS 60%, PAS 8O%,

Amikacina
Amk 15 mg/Kg 1gr Ampollas x 500 mg

Ampollas x 1000 mg

Amoxicilina/ácido
clavulánico "

Amx/Cl
20 - 40 mg/Kg 2000 mg

Tabletas x 500 mg
Tabletas x 875 mg

Capreomicina Cm 15mg/Kg 1gr Ampollas x 1 gr.

Giprofloxacina cpx 25mg/kg 1500 mg Comprimidos x 500 mg.

Gicloserina Cs 15 mg/Kg 1gr Tabletas x 250 mg.

Claritromicina Clr 7.5 mglKg cl12h 'l gr Tableta x 500 mg

Clofazimina Cfz 100-200 mg 200 mg Cápsula de 100 mg

Etambutol E 20-25m9lkg 1600 mg Tabletas x 400 mg.

Estreptomicina
5 15mg/Kg 1gr Ampollas x 5 gr.

Etionamida
Eto 15mg/kg 1gr Tabletas x 250 mg.

lmipenem/cilastina
a

lpm/Cl
n

500 a 1000 mg EV
c/6Hs o 1 gramo

cl12 H (30
mglKgldia-2

dosis)

2000 mg. Ampollas x 500 mg

!soniacida altas
dosis " H 15 mg / kg/día 900 mg Tabletas x 100 mg.

Kanamicina
Km 15mg/Kg 1gr Ampollas x 1 gr.

Levofloxacino
Lfx 10 a 15 mg/Kg

750 a 1000
mg

Tabletas x 500 mg
Tabletas x 750 mg

Linezolid
Lzd 10 a 30 mg/Kg 600 mg

Tabletas x 600 mg
Ampollas x 600 mg

Meropenem
Mpm 20-40 mg/Kg c/8h 2000 mg Ampollas x 500 mg

Moxifloxacino Mfx 10 mg/Kg 400 mg. Tabletas x 400 mg.

Pirazinamida
Z 25-30m9/kg 2000 mg Tabletas x 500 mg.

Thioridazina " Tio 20 mg/Kg 200 - 400 mg Tabletas x 100 mg

Bedaquilina 400 mg/dÍa 400 mg/día Tabletas x 200 mg

" Estos Medicamentos pueden ser considerados para el tratamiento de Tuberculosis-XDR.
** Aún no tiene iniciales.
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Antes de iniciar el tratamiento, todo paciente o su representante legal deberá recibir

consejería por el equipo multidisciplinario del PCT del CAS, explicándose los beneficios y

riesgos del tratamiento.

Todos los medicamentos deben administrarse de lunes a sábado (incluido feriados), de
preferencia con el estómago vacío o al menos t hora después de ingerir alimentos.

Los medicamentos de primera línea, fluoroquinolonas e inyectables deben administrarse en

una sola toma diaria.

La administración de medicamentos potencialmente gastrolesivos como Eto, Cs, PAS y

Amx/clv deben fraccionarse en 2 tomas al día asegurándose que ambas dosis sean

administradas bajo observación directa.

Deben desarrollarse estrategias locales para asegurar la supervisión del tratamiento los

dias feriados (a través del personal de enfermería, persona de soporte, personal del

servicio de emergencia del establecimiento, etc.).

La dosificación práctica de etionamida y cicloserina según el peso corporal es la siguiente:

- Menos de 50 kg de peso: 500 mg/día

- Entre 51 y 70 kg de peso: 750 mg/día

- Más de 70 kg de peso: 1000 mg/día

La introducción de etionamida y cicloserina debe ser progresiva según el siguiente cuadro,

hasta completar la dosis apropiada para el peso corporal:

Tabla N" l2 Modo de introducción de Etionamida y Cicloserina.

SEMANAS 00sr§ FRECUENCIA POR DíA

l toma

Fraccionar en dos tomas

Fraccionar gn dos tomas

Fraccionar en dos tomas

Es recomendable que todo paciente que recibe cicloserina reciba adicionalmente 50 mg de
piridoxina (vitamina 86) vía oral por cada 250 mg de cicloserina. (Dosis máxima de

Piridoxina 150 mg/día)

La administración de ácido para-aminosalicilico (PAS) debe ser con alimentos ácidos como
yogurt, compota de manzana o jugo de naranja. Debe mantenerse refrigerado. No requiere

introducción progresiva. Su dosificación práctica por kilo de peso es como sigue:

- Menos de 33 Kg de peso:150 mgikg de peso/día en 2 tomas (preparado galénico)

- Entre 33 y 70 kg de peso: 1 sachet 4gr mañana y noche

- Más de 70 kg de peso: 8 a 12 gr por día en 2 tomas

Segunda

Torcera

250 mg (1 tableta)

1000 mg (4 tahletas).
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9.5. NUEVOS FARMACOS EN TUBERCULOSIS FARMACO RESISTENTE

Se están investigando 5 clases de nuevos fármacos en estudios de investigación. De estos

fármacos, dos clases (nitroimidazoles y oxazolidinonas) y dos fármacos (bedaquiline y SQ-

109) tiene nuevos mecanismos de acción para la tuberculosis. Bedaquiline y Delamanid

han mostrado una alta proporción de negativización de los cultivos a las 8 semanas de

tratamiento. Recientemente la FDA a aprobado el uso en TB mullidrogorresistente de

Bedaquiline que se encontraba en ensayo de fase 3.

Se deberá lener en cuenta la importancia de las nuevas herramientas terapéuticas en la

terapia de los pacientes XDR y el potencial uso en situaciones de rescate o compasivas

según decisión de los CtR-Essalud^

(-) Recientemente aprobado por FDA. N Engl J Med 368;8, february 21,2013

9.6. PROCESOS PARA EL INICIO DE TRATAMIENTO

El proceso para el inicio deltratamiento en un caso con indicación de esquema para

TB sensible comprende:

- Determinar ausencia de factores de riesgo para TB resistente

- Asegurar una muestra en proceso para PSD rápida y cultivo.

- Prescripción e inicio del tratamiento el mismo día del diagnóstico.

- Solicitar exámenes auxiliares basales.

- Registro del caso en el libro de seguimiento de pacientes.

FARMACOS EN ENSAYO

cLtNrco
COMENTARIO

Bedaqulline OMC?07)' Inhibidor de la ATF sintetasa del micobaclerium que rnuestra conversión del

cultivoalasBsemanas

Delamanide Nifoimidazole con actividad contra la replicación del bacilo a través de la

inhibición de la síntesis de acidos micólicos. Muestra conversión del esputo en

las 8 semanas,

PA-82¡[ Nitroimidagole con sl rñismo rnecanismo de accién que delamanid, cuando se

combina con moxifloxacino y pirazinamida tiene un alto @er bactericida a los

14 dias de tratamiento, lo que sugiere grandes expectativas para él

tratamiento de TB sensible y drogorresistente.

Linezolide Una oxazolidinona que ya se comercializa que mejora la conversión del cultivo

de esputo máximo al 6to mes de tratamiento.

§utezolide Análogo de linezolide cffi meior ad¡vidad,

AZD5847 Es una oxazolidinona de última generación

sQ109 Un cornpueslo basado en etifendiaminaque está relacionads esliücturalnlente

mn €l etambutüI, pero tiene un mee¿nigno de aceión eompletamente

diferenle.
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El proceso para el inicio del tratamiento para TB resistente (Esquemas
lndividualizado, Empírico o Estandarizado) comprende:

1. Diagnóstico de TB resistente en el Centro Asistencial de salud a través de una PSD

rápida o convencional o por presencia de factores de riesgo.

2. Referencia al Centro Asistencial con Mayor Resolución de la Red Asistencial con
resumen de la historia clínica incluyendo la tarjeta de control de tratamienfo, y el
resultado de la PSD. La Cita con Referencia debe ser dada dentro de las siguientes 72

hrs de sospecharse eldiagnóstico.

3. El médico neumólogo del CER-Essalud prescribe el esquema apropiado.

4. El paciente diagnosticado será notificado semanalmente por el personal del PCT, esta
información deberá ser entregada a las Oficina o Unidades de lnteligencia Sanitaria de
la Red Asistencial, quienes a su vez canalizarán la notificación a la Dirección de Salud

correspondiente y a nivel de la Sede Central de EsSalud.

5. Evaluación por el CER-Essalud, para validación del esquema del médico neumólogo.

En los casos en que los pacientes requieran PAS, se realizará el expediente para

presentación al CERN-MINSA, para la solicitud del apoyo respectivo. La presentación

de los casos será directamente del CER-EsSalud al CERN-Nacional.

Todo paciente que inicie drogas de segunda línea prescritas por el médico
neumólogo debe ser registrado posteriormente por el CER-Essalud. Debe constar en

Actas la evaluación.

El CER-Essalud deberá reunirse semanalmente como mínimo para la evaluación y
registro de los retratamientos, las reuniones podrán ser convocadas adicionalmente
según sean requeridas ante la demanda de evaluaciones, con el fin de no retrasar
decisiones de terapéutica.

Aquellos casos que requieran de drogas como PAS o Thioridazina, que son provistas
por la ESTrategia Nacional de MINSA, deberá ser solicitado el apoyo, a través de
expediente presentado directamente al CERN-MINSA, previa coordinación con la

Unidad Técnica de MDR de !a ESNTB-MINSA.

9.7. MONITOREO DE LA RESPUESTA AL TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS

9.7.,l. La respuesta del tratamiento al esquema TB sensible de los pacientes que
inician la terapia sin resultado de PSD, se monitorea con baciloscopía de esputo
de manera mensual y con cultivo de esputo a los 2, 4 y 6 meses de tratamiento.

La baciloscopía y el cultivo del segundo mes sirve para evaluar el paso a la fase dos
de tratamiento. Debe asegurarse la converción del frotis al finalizar la fase uno antes
de indicar el pase a la segunda fase.

El cultivo del cuarto mes sirve para declarar fracaso al tratamiento. Si fuera positivo, la
cepa deberá ser enviada automáticamente para PSD molecular y convencional,
mientras se refiere elcaso al CER-Essalud de la RA para la toma de decisiones.

El cultivo al sexto mes, a diferencia de la baciloscopía, no es requisito para definir el
caso como curado. Si fuera positivo, deberá ser enviada automáticamente para PSD
molecular y convencional, y ser evaluado por el CER-Essalud de la RA.

Los pacientes que tienen PSD que demuestre que es una TB Sensible desde el inicio,
los controles serán: Baciloscopía mensual, cultivo al 6to mes y según evolución y
criterio del médico tratante.
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9.7.2.E1controlmédico para los pacientes con TB en esquema primario se da al

inicio, mensual y al egreso del paciente,

El control médico inicialestá a cargo del médico responsable del PCT del CAS quien

debe educar al paciente y brindar consejería para garantizar la adherencia.

El control médico conespondiente al segundo mes debe realizarse previo al cambio de
fase teniendo en cuenta la adherencia al tratamiento, la evolución clínica y
bacteriológica, y la presencia de reacciones adversas a los medicamentos. Deberá

contarse con una radiografía de tórax control. Asimismo, deberán reevaluarse posibles

comorbilidades (diabetes, VlH, consumo de alcohol y/o medicamentos) y seguir
fomentando la adherencia al tratamiento durante la segunda fase,

El plan de seguimiento médico podrá modificarse de acuerdo a la aparición de eventos
adversos y presencia de comorbilidades.

9.7.3. En caso persista el frotis positivo al cabo del segundo mes de tratamiento,
se mantendrá la fase uno y se debe solicitar una PSD molecular para isoniacida y
rifampicina. Con el resultado de !a prueba el paciente debe ser reevaluado por
médico neumólogo quién decidirá la modificación más conveniente.

9.7.4. Las redes asistenciales deberán hacer el esfuezo necesario para que los
pacientes cuenten con la PSD molecular a isoniacida y rifampicina, el CAS deberá
coordinar con el Laboratorio de Referencia de la Red Asistencial o con el laboratorio
que brinde el servicio para hacer llegar una muestra BAAR positiva en cadena de frío
para la realización de una PSD molecular.

9.7.5. La respuesta del tratamiento durante los esquemas para TB resistente
(lndividualizado, Empírico, Estandarizado) se monitorea con baciloscopía y
cultivo de esputo mensuales durante todo el tratamiento.

La respuesta al tratamiento se basa en los resultados de los cultivos. Las

baciloscopías no deben ser usadas como un sustituto de los cultivos debido a su baja

sensibilidad y a la incapacidad de distinguir organismos viables de aquellos que no lo
son. Sin embargo, se puede extraer información de la carga bacilar a través de las

baciloscopías mensuales.

Para los pacientes que inician una terapia para TB resistente con cultivo positivo, se

considerará como Conversión Bacteriológica el tener dos cultivos negativos
consecutivos tomados al menos con 30 días de diferencia. Para el registro deberá
considerarse la fecha del primero de los 2 cultivos consecutivos negativos.

Los pacientes pueden convertir y luego volverse positivos otra vez; estos se denomina
Reversión Bacteriológica cuando se tiene 2 cultivos positivos consecutivos (con 30

dias de diferencia) luego de la conversión inicial. Una baciloscopía o un cultivo positivo

de manera aislada sin un deterioro clínico evidente, luego de una conversión inicial, no
constituye evidencia suficiente para definir como fracaso.

Los hallazgos de pruebas de laboratorio deben correlacionarse siempre con la

condición clínica del paciente y cualquier prueba de laboratorio debe repetirse si es
necesario. Los cultivos positivos con menos de 10 colonias no suele conelacionanse
con el pronóstico clínico y deben ser interpretados con cautela. Sin embargo, cultivos
positivos persistentes con menos de 10 colonias asociado a un deterioro clínico debe
ser considerado significativo para declarar fracaso al tratamiento.

A pesar que no constituye criterio de fracaso, la presencia de un cultivo positivo al

segundo mes del retratamiento representa un predictor de un mal resultado del
tratamiento y un motivo de alerta que hace necesario un seguimiento más frecuente
por el médico tratante.

ffi

54



El control médico de los pacientes con TB resistente será de manera mensual, hasta

los 6 meses posteriores al alta, luego cada 3 meses durante el primer año post alta y

luego semestralmente hasta los dos años post-alta.

9.7.6. Deberán realizarse procedimientos basales y durante el seguimiento a todo
paciente con TB sensible y resistente (Tabla 13 y Tabla l4).

Los procedimientos mínimos necesarios para la evaluación inicial y durante el

seguimiento de un paciente con TB sensible o resistente figuran en las lablas 13 y 14.

Podrán recomendarse procedimientos adicionales o con una frecuencia distinta a lo
indicado, dependiendo delcriterio del médico tratante.

Tabla No 13. Procedimientos para TB sensible

Evaluaciones para

TB Sensible

Estudio

Inicial
Meses de tratamiento

x= 4 =* §i 6

Glucosa x

lilil:/r::,::
::li,n

Perñl hepático completo
x x

I J;

rJi l lr!!::.i;t- :.::* rjr tl:;'l
sri :i

Prueba de embarazo (muieres edad
fértiI) x x x x

X. 1$

PSD rápida (H v R)
x

i i luil',. iL l»

*'§*
.*i

iirffi
¿.r,il l.i ,i

iiffi
§' i

:lii*
'rt:::::::::::::

:!:::::::;:

1,rl(

Evaluación Médica
x x x x x x x

., ¡i1t;::...:.:.;.

lil Frir
Evaluación por Psicología x

x i
Control por Planificación Familiar x x x
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Procedimientos Estudio
inicial

Meses de tratamiento

r;5!6:.¡
t: :;:1i,:.=

rF [t*¡[,si É8;¡Z/É-

Hemograma completo x x x
6lrieltü'$ '&l :::$=::; .iX
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Electrolitos (Na, K, Cl) x x x x

TSH., x x:;
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Tratante MENSUAL

x x x x x x x
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entrenado en manejo TBC-
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Evaluación por Servicio
Social

x x x x

Ev.#uá f,iPi§_i .otffi -t )G ,I(:,= ;',ll;ü('

Evaluación por Psiquiatría x
..

Evaluación por
Otorrinolaringologla

x x

Evaluadón o conselerfa ,

nutricional I MENSUAL] . ffi ffi
llii i

;í., +

Control por Planificación
Familiar

x x x x x x x

Tabla N" 14. Procedimientos para TB resistente

Todo paciente con Tuberculosis resistente, que es referido al Hospital de mayor nivel de
resolución deberá tener el acceso a las evaluaciones por la especialidades requeridas, sin
necesidad de nuevas referencias, para fac¡l¡tar el manejo y oportunidad de la evaluación, por

lo que la Oficina de Admisión deberá asegurar que se cumpla la presente disposición.
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9.8. DE LA SUPERVISION DEL TRATAMIENTO Y ASEGURAMIENTO DE LA ADHERENCIA:

El equipo multidisciplinario del PCT en el CAS, debe implementar estrategias de

educación y concientización en el paciente con TB, sus familiares y persona de soporte
de tratamiento. Estas estrategias deben aplicarse en el momento de! diagnóstico y en

cada visita realizada, a fin de que conozca la naturaleza de la enfermedad y su
tratamiento.

La consejería y educación del paciente con tuberculosis en la primera consulta luego de ser

diagnosticado es de suma importancia. El médico y el personal de enfermería debe considerar

los siguientes puntos durante la consejería:

- EVALÚE el entendimiento de la enfermedad y cómo se contagia, la naturaleza del

tratamiento, si el paciente demuestra habilidad para cumplir con las citas, si hay problemas

con acudir diariamente al CAS, si está recibiendo la posología correcta, si presenta

reacciones adversas, si se presentan dificultades para continuar con la terapia, si cuenta

con soporte familiar o de la comunidad, si se considera discriminado, sus temores,

- INFORME cómo se genera la resistencia a los medicamentos, que se puede seguir

contagiando a otras personas si no cumple con el tratamiento, que se debe cumplir con todo

el tiempo del tratamiento indicado, que los medicamentos pueden tener eventos adversos
pero pueden ser manejados, la importancia de la nutrición, cómo se realiza el seguimiento

del tratamiento (citas médicas, exámenes de esputo, control de peso), la necesidad de

evaluar la co-infección con el VlH, que el Paciente es más infeccioso durante los primeros

meses mientras esté con el frotis de esputo positivo, que deben mantenerse puertas y

ventanas abiertas en el domicilio y otras medidas de control de infecciones.

- Se evaluará y definirá en cada caso eltipo de DOT más adecuado.

. DOT en CAS: Es la adminiskación de la medicación antituberculosa directamente
observada en boca, por la Enfermera del Centro Asistencial del CAS del PCT,

destinado para tal fin.

. DOT en la Comunidad: Es la administración de la medicación antituberculosa en el

domicilio del paciente, será realizado por la Enfermera del CAS.

. DOT Laboral: Es la administración de la medicación antituberculosa por la enfermera
del Centro Asistencial, en el centro laboral del paciente, para lo cual debe asegurarse
que el paciente sea BK (-)

- ELABORE UNA HOJA DE RUTA de todas las actividades desde el inicio del tratamiento
hasta el alta del paciente, programe las fechas que ocurrirán estas actividades y convenga

con un acuerdo firmado entre el paciente y el personal de salud. Entregue una copia de esta

hoja de ruta al paciente y familiar.

- AYUDE al paciente a acudir a sus controles médicos y exámenes de laboratorio, a buscar
atención médica para el manejo de reacciones advensas, a acceder a sus canastas de
apoyo nutricional y a buscar un soporte de tratamiento. Sea EMPÁTICO y dé SOPORTE.

- ORGANICE la Educación Grupa! para los contactos del paciente, obtenga el apoyo del
grupo familiar,. Entre los principales temas a considerar se encuentran:
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SESIóÑ-T--* TEMAS
1o Sesién

Reacciones adversas a fármacos antituberculosos
Tratamiento TB MDR.

30 Sesión Reacciones adversas a fármacos antituberculosos de 2da. Linea
Parametro de Nutricion en tuberculosis
Alimentación TB - DBM, fB - ERC, TB - hepatopatias

Prevención y Manejo de Problemas Sociales
Autoestima, asertividad
Prevención de las ITS-VIH/SlDA.

Programe las próximas visitas Domiciliarias con participación de la famlia para el apoyo en el

tratamiento y cambios en la dinámica familiar.

9.8.1. El tratamiento de la tuberculosis en todas sus formas es directamente
supervisado (DOT) en boca al 100%; es decir, mediante la observación directa del

consumo del medicamento por un supervisor de tratamiento.

9.8.2. El tratamiento es ambulatorio, integrado a los diferentes niveles asistencial de Essalud.

Deben optimizarse los procesos de referencia y contra-referencia entre los diversos niveles

de atención para que el manejo del paciente sea exitoso.

9.8.3. En casos que requieran hospitalización se debe garantizar la continuidad del

tratamiento bajo supervisión directa. Al alta el paciente continuará el tratamiento ambulatorio
según indicación médica. Se realizará la derivación al CAS de origen comprobando que el

establecimiento receptor acuse recibo de la misma mediante el formato de derivación.

9.8.4. La supervisión del tratamiento farmacológico aplica estrategias centradas en el
paciente por las cuales se reconoce el rol activo del paciente en su recuperación, se
respeta sus necesidades y se acuerda, mutuamente con el personal de salud, la mejor
manera de administrar un tratamiento supervisado. lncluye educación y consejería
como piedras angulares y la inclusión de la persona "soporte de tratamiento"
propuesto por el paciente y aceptado por el establecimiento de salud, previa educación
y concientización.

9.8.5. La supervisión de los esquemas de tratamiento se hará de acuerdo a lo estipulado en la
Tabla N' 15.

Conociendo a la tuberculosis: conceptos básicos, Transmisión
detección de casos. Normas de comportamiento en adelante.
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Tabla N" l5 Supervisión deltratamiento anti-TB

Esquema Dónde Quién Cómo

TB sensible Atención primaria
en el CAS del
Primer Nivel.

Personalde salud:
enfermera (o) en
primera fase,

Aplicar estrategias
centradas en el
paciente, El paciente
y el personal de salud
convienen en la mejor
opción de supervisión
deltratamiento.

Domicilio, lugar
de trabajo/centro
de estudio

Soporte de tratamiento
elegido por el Paciente
y aprobado por el
CAS. (en segunda fase-
DOT
dom iciliario,com unitarioy/o
laboral)

TB resistente
(lndividualizado,
Empírico y
Estandarizado)
ye§quema§
modificados

Vivienda del
paciente o
atención primaria
en el CAS.

Personal del salud
capacitado para
supervisar tratamiento
preferentemente en
casa del paciente o en
el CAS.

Elequipo multidis-
ciplinario elige junto
con el paciente y su
familia la mejor opción
para la supervisíón:
domiciliaris o en CAS.

TB.XDR
alternativo

Hospitalario,
domicilio del
paciente o casa
albergue

Personalde salud
especializado del CAS
de mayor nivel de
resolución.
Enfermeras
itinerantes.

lnternamiento en los
hospitales con
condiciones de
aislamiento
respiratorio y
posteriormente en

§prusiljg"salFe"J"9"q-e-s,

El personal de salud encargado de la supervisión debe estar capacitado en control de

infecciones en la vivienda, en adm¡nistración de medicamentos orales y parenterales, en el

reconocimiento de reacciones adversas a los fármacos y en el protocolo de atención de
pacientes con TB resistente. Asimismo, debe demostrar responsabilidad, respeto y buen trato
al paciente a fin de optimizar la adherencia.

Se debe monitorear y reportar a las personas que cumplan criterio de irregularidad al

tratamiento, definido como aquel paciente que no recibe por lo menos tres (03) dosis
en un mes, de acuerdo a la programación durante cualquier fase de su tratamiento, sin
llegar a cumplir criterio de abandono.

Una vez identificado, el paciente con irregularidad al tratamiento debe ser abordado
diferenciadamente por su alto riesgo a abandonar:

- Refozar la educación y la consejería por el médico del CAS.

- Evaluación nuevamente por psicologia y servicio social

- Designar un responsable de su adherencia dentro del equipo multidisciplinario del

servicio de tuberculosis.

- Llevar a cabo una visita domiciliaria e indagar sobre problemática social, económica
y buscar aliados entre familiares, amigos, etc.

- Otras medidas de acuerdo a los aspectos culturales y sociales del afectado.
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9.9. DE LA DURACION DEL TRATAMIENTO Y LA CONDICION DE EGRESO

9.9.1. La duración de los tratamientos para TB sensible es 6 meses. La segunda fase se
puede ampliar entre 7 y 10 meses en casos de co-infección por VIH o compromiso de!

sistema nervioso central u osteo-articular.

9.9.2. La duración de tratamiento para TB resistente no MDR varía entre 9 a 12 meses.

9.9.3. La duración de los tratamientos para TB-MDR no deberá ser menor a l8 meses
para pacientes con lesión pulmonar mínima (menos del 50% del único pulmón

comprometido), sin cavernas, sin retratamientos previos ni comorbilidad presente, con
buena adherencia a! tratamiento y conversión bacteriológica dentro de los 6 primeros
meses deltratamiento.

9.9.4. En el resto de pacientes con TB-MDR y en los XDR la decisión será individualizada por

el médico del CER, debiendo recibir por no menos de 24 meses de terapia. Cualquier
prolongación del tratamiento mayor a 24 meses deberá ser validada por el CER-EsSalud y

consignada en el Libro de Actas respectivo.

9.9.5. El médico tratante del CAS será el encargado de definir la condición de egreso de
los pacientes con esquema primario. El médico neumólogo será el responsable de
proponer la condición de egreso de los casos de TB resistente. Todos los casos de TB-

XDR deben ser evaluados por los médicos tratantes en los Hospitales de mayor nivel
de Resolución para definir la condición de egreso y presentados al CERN para

conocimiento.

La condición de egreso de todos los casos de tuberculosis debe ser registrada en el Libro de
registro y seguimiento de pacientes con tuberculosis.

9.9.6. La condición operativa del resultado deltratamiento anti-tuberculosis (condición
de egreso) se define de acuerdo a los siguientes parámetros:

9.9.6.1. Resultado del tratamiento Esquema TB sensible

Curado: Paciente dado de alta al sexto mes de tratamiento con mejoria clínica y una

baciloscopía o cultivo de esputo negativo.

Tratamiento completado: Paciente dado de alta al sexto mes con mejoría clínica, pero en
quien no fue posible obtener el resultado de su baciloscopía o cultivo de esputo.

Fracaso: Pacientes con una prueba de baciloscopia o cultivo de esputo positivo a partir del

cuarto mes de tratamiento. Los pacientes en quienes se les diagnostique alguna de las

formas de TB resistente que requieran la suspensión del esquema y reinicio con un nuevo

esquema, serán operativamente catalogados como fracaso, siempre y cuando se haya

cumplido 30 días de tratamiento o 25 dosis con el Esquema TB sensible.

Fallecido: Paciente que fallece por cualquier razón durante el curso del tratamiento de
tuberculosis.

Abandono: Paciente que ha descontinuado el tratamiento por un mes consecutivo o más sin
que esto obedezca a una prescripción médica.

Transferido sin resultado: Paciente que ha sido transferido a otro servicio de tuberculosis y

en quien el resultado del tratamiento no ha podido ser definido a pesar de la debida
indagación en el establecimiento que recibió al paciente.

9.9.6.2. Resultado deltratamiento Esquemas TB resistente (no MDR, MDR, XDR)

Curado: Paciente dado de alta de tratamiento con mejoría clínica y cultivos negativos en los

últimos 6 meses para casos de TB resistente no MDR y 12 meses del tratamiento
programado en casos de TB MDR y TB XDR,
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Tratamiento completado: Paciente dado de alta de tratamiento con mejoría clínica sin
cumplir el criterio de confirmación bacteriológica de curado.

Fracaso: Pacientes que no convierten el esputo hasta el sexto mes de tratamiento o
reaparición de dos cultivos mensuales positivos consecutivos a partir del sexto mes del

hatamiento programado. Asimismo, se considerará operativamente como fracaso por prueba

de sensibilidad si se documenta la ampliación de resistencia que requiera la suspensión del

esquema en cualquier momento del tratamiento, independiente de su estado bacteriológico.
La condición de fracaso también puede ser determinada por el médico consultor basado en la
pobre respuesta clínica o radiológica del paciente.

Fallecido: Paciente que fallece por cualquier razón durante el curso del tratamiento de

tuberculosis resistente.

Abandono: Paciente que ha descontinuado el tratamiento por dos meses consecutivos o

más.

Transferido sin resultado: Paciente que ha sido transferido a otro servicio de tuberculosis y

en quien el resultado final del tratamiento no se ha podido definir a pesar de la debida
indagación en el establecimiento que recibió al paciente.

9.l().MANEJO DEL PACIENTE EN RIESGO DE MORIR

9.10.1. La calificación de gravedad inicial y el manejo clínico del paciente con
tuberculosis en riesgo de morir permite brindar una atención de calidad y evitar los
fallecimientos, mediante la aplicación de medidas diagnósticas y terapéuticas
oportunas y adecuadas.

Las principales causas de muerte por tuberculosis no son atribuidas a la misma enfermedad,

sino a condiciones asociadas como:

Relacionados al paciente: insuficiencia respiratoria, neumonía sobreagregada, hemoptisis
severa, insuficiencia cardiaca, tuberculosis diseminada severa, reacciones adversas graves,

desnutrición severa (hipoalbuminemia), VIH/SlDA, diabetes mellitus descompensada, injuria

hepática severa, insuficiencia renal aguda, otras condiciones de inmunosupresión severa,

cáncer, etc.

Relacionados a los servicios de salud: inadecuado acceso a los servicios de salud,
diagnósticos e inicio de tratamiento tardíos, esquemas de tratamiento inadecuados,
inadecuada calificación de gravedad inicial.

Relacionados al M. Tuberculosis: patrones complejos de resistencia, virulencia.

Relacionados a la sociedad: insuficiente compromiso político, falta de financiamiento,
condicionantes sociales,

9.10,2.T0do fallecimiento deberá ser notificado a la Dirección de Salud respectiva y la Unidad
Técnica en la Ficha de Notificación lnmediata (Anexo 3 y 4) dentro de las 72 horas de
ocurrido el evento.

9.10,3. La hospitalización debe hacerse EFECTIVA cuando sea ESTRICTAMENTE
necesaria, cumpliendo las medidas de control institucional de infecciones: aislamiento
en salas especificas,

9.10.4. Essalud deberá implementar las salas de aislamiento respiratorio, en los
diferentes Centros Asistenciales que brindan hospitalización de la lnstitución. Estas
requieren Sistema de ventilación mecánica que aseguie 12 recambios de aire por hora , luz
ultravileta tipo c , presión negativa
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Las indicaciones para el manejo hospitalario son:

- Formas severas la enfermedad (diseminación broncógena, miliar, meningoencefalitis,

enteroperitoneal, etc.)

- lnicio del tratamiento en algunos pacientes con complejo patrón de resistencia (TB-

xDR)

- Comorbilidades descompensadas (cirosis, falla renalcrónica, SIDA, etc.)

- lnsuficiencia respiratoriaaguda

- Hemoptisis moderada a severa

- lnfecciones respiratorias sobreagregadas

- Reacciones adversas graves a medicamentos (manejo inicial y retos)

- Desnutrición severa

- Condicionantes sociales (abandono social, farmacodependencia sin soporte social)

- Paciente para manejo quiúrgico

9.I l.MANEJO NO FARMACOLÓGICO

9.11.1. Todo paciente debe tener acceso a una valoración nutricional inicial y una

intervención especializada.

Una intervención temprana que incremente el aporte nutricional y mejore la función física,

facilitaria un retomo más temprano al trabajo productivo. De acuerdo a la complejidad del

CAS se debe solicitar evaluación del nutricionista en todos los casos donde se cuente con

este recurso. Deben identificarse las causas y consecuencias de las alteraciones nutricionales
y distinguir al grupo de enfermos con mayor potencial de beneficio de los suplementos
nutricionales.

Se recomienda una dieta rica en proteinas de alto valor biológico con un aporte diario de 35

kcal/dia por kg de peso corporal y un suplemento de 600 kcal/día, excepto en situaciones
especiales que ameriten diferentes intervenciones.

Debe hacerse el seguimiento mediante variables antropométricas como el peso o índice de

masa corporal (lMC) de manera periódica. Se espera obtener una ganancia mayor al 5% del
peso inicial al segundo mes de terapia.

Se recomienda administrar suplemento de vitamina D 600 000 Ul vía oral cada2 semanas
durante el primer mes y luego una dosis mensual durante el resto del tratamiento.

La vitamina Bo debe indicarse en todo paciente en tratamiento cuyo esquema incluya
lsoniacida (piridoxina 10-25 mg/día), cicloserina (50 mg de piridoxina por cada 250 mg de
cicloserina) o linezolid (piridoxina 150 a 200 mg aldía).

9.11.2. Se debe plantear el tratamiento quirúrgico como cirugía coadyuvante en
pacientes con perfiles de sensibilidad complejos y/o con criterios de fracaso:

- Los pacientes con esta indicación, deben contar con evaluación por cirugía de tórax
del CAS que asume su cuidado, para definir las indicaciones quirúrgicas en cada
caso.

- La cirugía debe ser realizada en Centro Quirurgico con las condiciones de
Bioseguridad y de Control de lnfecciones que garantice la protección del personal y

del resto de pacientes.

- Es -responsabilidad de lngeniería Hospitalaria, garantlzar estas condiciones.
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- Si el CAS, no contara con las condiciones y la experticia para realizar este tipo de
procedimientos, la dirección del CAS deberá coordinar la realización de la cirugía en

Centros que garanticen Ia seguridad del paciente.

9.11.3. La cirugía de resección está indicada en las siguientes situaciones:

A. Como cirugia de rescate en pacientes con TB MDR/XDR con criterios o riesgo de
fracaso y que cumplan las siguientes condiciones:

- Lesiones cavitadas o bronquiectasias localizadas persistentes que compromete
desde un lóbulo hasta todo un pulmón.

- Lesiones cavitadas o bronquiectasias que no comprometan más de 1 lóbulo en

cada pulmón, En estos casos se realiza¡á una cirugia en dos tiempos,

B, Caso documentado con un complejo perfilde resistencia, pe. TB-XDR en pacientes

nuevos.

También se acepta la cirugía de resección en complicaciones o secuelas de la

tuberculosis como pulmón destruido complicado, empiema pleural, fistula

broncopleural, bronquiectasias sintomáticas localizadas, hemoptisis masivas,

aspergiloma, etc, No están indicadas las cirugías de resección de lesiones

residuales ni de cavidades estériles sin complicaciones.

Las condiciones necesarias para considerar tratamiento quirurgico son:

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

Adecuada reserva cardio-respiratoria (CVF mayor o igual al 50% predicho,

VEF1 mayoro I gual a 1000 cc),

Adecuados niveles de proteinemia y en particular albuminemia,

Estado nutricional adecuado,

Ausencia de condiciones que contraindiquen cualquier cirugía mayor,

Contar con equipos quirúrgicos capacitados y un adecuado cuidado post-

operatorio,

Contar con adecuadas medidas de control de infecciones en TB tanto en sala de

operaciones como en recuperación.

Debe asegurarse la continuidad del mejor tratamiento antiTB posible posterior a
la cirugía.

9..l1.4. La cirugía de rescate debe realizarse lo más precozmente posible,

Se recomienda al menos 2 a 3 meses de tratamiento efectivo antes de la cirugía, a fin de

disminuir la infección bacteriana en el tejido pulmonar circundante..

La duración de la terapia luego de la cirugía debería continuarse por 18 meses luego de la
conversión bacteriológica (cultivos). En estos casos, el tiempo de tratamiento se definirá en el

CER-Essalud.

La evaluación para definir la cirugía como tratamiento co-adyuvante, debe contar con:

- Evaluación por el Servicio de Cirugía de Tórax del CAS que tiene a cargo al paciente

- Junta Médica del CER-Essalud con el Servicio de Cirugía de Tórax para definir las

indicaciones y plan de manejo quirúrgico.

9.11.5. El uso de corticoterapia adyuvante tiene indicaciones precisas y debe estar
indicado por el médico especialista.
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Se indica la corticoterapia en la TB pericárdica, meníngea, miliar o diseminada. La dosis
recomendada es 1-2 mg/Kg/día de prednisona (o su equivalente) por 2-4 semanas. También
está indicado su uso en Reacción Adversa a Medicamentos Antituberculosis (RAFA)

moderada a severa de origen alérgico,

9.11.6. El paciente debe hacer uso de la indicac!ón médica de reposo físico según !a

condición del paciente.

El reposo físico se indica haciendo uso del derecho del paciente al descanso médico,

debiendo ser de al menos dos meses. En el caso de TB-MDR el descanso médico debería
ser de por lo menos 6 meses consecutivos desde el diagnóstico, documentado con la
conversión de cultivos, Esta indicación corresponde hacerla efectiva al médico tratante o el

médico interconsultante, a través de la emisión del certificado de incapacidad temporal para

el trabajo, según corresponda.

9.11.7. Es necesario garantizar el acceso de los pacientes y familiares a terapia
psicológica y social.

Es frecuente la depresión reactiva al conocer el diagnóstico o en el curso del tratamiento
prolongado o por comorbilidad asociada a salud mental. Algunos medicamentos como
isoniacida, quinolonas, ethionamida y cicloserina tienen efectos colaterales neuro-
psiquiátricos.

Es muy importante que el personal de salud evite actitudes discriminatoria como:

- Alejarse de él

- Evitar el saludo

- Hablarle muy rápldo

Debe enseñarse al paciente que el uso del respirador Ng5 por el trabajador NO es por

discriminación sino parte de autocuidado.

9.11,8. EI manejo en gestantes y recién nacidos de madre con TB se describirá en las
disposiciones sobre TB, Gestación y Lactancia.

9.11.9. En las personas que no tienen indicación de TITBL debe recomendarse llevar un
estilo de vida saludabte y una alimentación balanceada, además continuar con los
controles médicos recomenda
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10. CO.INFECCION TB. VIH YOIRAS CO.MORBILIDADES

I().1 TUBERCULOSIS E !NFECCIÓN POR VlH

La TB es la principal causa de muerte en personas infectadas por VlH, quienes tienen un mayor
riesgo de infección por M. tuberculosis (5-1070 por año) que Ia población general. Los

coinfectados tienen 21 a 34 veces mayor riesgo de desarrollar enfennedad activa que los PWS
no infectados por M. Tuberculosis.

El manejo para pacientes con VIH/TB, será asumido por el PCT en coordinación con el

Programa de ITS-VIH/SIDA de Essalud. Eltratamiento Antirretroviral deberá ser iniciado lo más

tempranamente posible según Norma VIH-Essalud y según criterios definidos (Guía VIH-Adulto-
Essalud-2009 o sus versiones actualizadas)

Las actividades para la detección de comorbilidad TB/VIH serán coordinadas entre el PCT
y el Programa de |TS.VIH/SIDA.

l0.l.l. Búsqueda intensificada de TB en PWS

Debe realizarse el estudio de enfermedad tuberculosa activa en todas las personas con
diagnóstico reciente de infección por VIH mediante radiografía de tórax y PPD. Si el
paciente además tiene síntomas respiratorios deben tomarse al menos 2 muestras para

baciloscopía y cultivo de esputo.

Debe realizarse el estudio de infección por VIH en todas las personas con diagnóstico
reciente de TB mediante pruebas de tamizaje para VIH: ELISA o Prueba Rápida
(inmunoensayo enzimático rápido), y en caso uno de ellos resulte positivo, someter al
paciente a pruebas confirmatorias según las disposiciones del Programa de ITS-VIH/SIDA.

Se recomienda que las pruebas diagnósticas para VIH sean realizadas por el personal

capacitado y asignado por el CAS para tal fin, previa consejería y consentimiento del paciente,
para lo cual deberá existir una adecuada coordinación entre el personal del PCT y el Programa

de ITS-VIH/SlDA, optimizándose el control de infecciones dentro de cada CAS.

10.1.2. En todo caso diagnosticado de TB o VIH deberá realizarse un monitoreo continuo a
fin de identificar alguna situación que conduzca a la sospecha de una co-infección
TB/VIH.

Situaciones que conllevan a sospecha de co-infección TB//IH entre los casos de TB:

- Riesgo social: farmacodependencia, trabajador Sexual, persona privada de su libertad, etc.
- Disminución de peso corporal mayor al 10% de su peso habitual en un mes.
- Presencia de diarrea crónica (>1 mes).
- Presencia de cefalea crónica (>7 días).
- Presencia de candidiasis oral (muguet).
- Presencia de TB extrapulmonar.
- Presencia de TB diseminada (miliar, multiorgánica o multisistémica)
- Mala evolución al tratamiento antituberculosis.

Situaciones que conllevan a sospecha de co-infección TBI/IH entre personas con infección VIH:

Riesgo social: Fármacodependencia, Persona privada de su libertad.

- Diagnóstico reciente de infección por VlH.
- Recuento de CD4 <200 cel/mm3.
- Concurrencia frecuente a establecimientos de salud.
- Disminución de peso corporal mayor al 10% de su peso habitual en un mes.
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- Sintomáticorespiratorio.
- Contacto domiciliario, cercano y frecuente con caso de TB frotis positivo.

10.1.3. En caso de sospecha de TB pulmonar frotis negativo se debe ampliar el estudio
diagnóstico para obtener muestras adecuadas para la confirmación bacteriológica.

Debe recurrirse al esputo inducido y/o broncoflbroscopía, según nivel de resolución del centro de

referencia. Se puede solicitar estudios adicionales como tomografía de tórax u otros que requiera

el médico tratante.

Maneio de co-infección TB/VIH

10.1.4. A todo paciente con co-infección TB/VIH se le debe realizar una PSD rápida previa

al inicio de tratamiento antiTB para identificar precozmente los casos con TB resistente.

Según la disponibilidad del Laboratorio de la Red, se priorizará el envio de muestras para PSD

rápidas moleculares. En su defecto, se utilizarán las PSD rápidas fenotipicas. Las muestras

serán derivadas además a estudios de tipificación y PSD convencional. Si la Red no cuenta aún

con la implementación institucional de pruebas rápidas, deberá hacer la coordinación necesaria
para la realización por terceros, en laboratorios acreditados para tal fin.

10.1.5. Todo persona con co-infección TB/VIH debe recibir un esquema diferenciado de 9
meses de duración, independiente del nive! de GD4, salvo evidencia o sospecha de TB

resistente.

Toda persona con infección VIH diagnosticada de TB pulmonar o extrapulmonar, frotis positivo o

negativo, nuevo o antes tratado, con susceptibilidad demostrada a isoniacida y rifampicina o que

no tenga factores de riesgo para TB resistente. (Tabla Nro 2) debe recibir:

Observaciones: lndicado por el médico del CAS del primer nivel de atención, o en su defecto
por el responsable de tuberculosis. Deberá referirse al Servicio que responsable de ITS-

VIH/SIDA en la Red, tan pronto como se diagnostique la TB.

La administración del tratamiento antiTB y el manejo de la TB resistente se encuentran bajo las

mismas pautas recomendadas en las disposiciones del capitulo "Tratamiento de la

Tuberculosis".

Se debe solicitar recuento de CD4 y carga viral luego del diagnóstico de comorbilidad
TB¡Ú!H.

El objetivo es determinar el pronóstico e indicar el inicio de tratamiento antirretroviral de alta

actividad (TARGA) en los pacientes con diagnóstico reciente de infección por VIH o que aún no

hayan iniciado TARGA.

10.1.6. En todo paciente con coinfección TB/VIH que no esté recibiendo tratamiento
antirretroviral se debe considerar su inicio precoz según el nivel de CD¿, teniendo en
cuenta la Norma Naciona! vigente de Essalud para el manejo de Pacientes VlH, o sus
actualizaciones respectivas.

Las recomendaciones para el inicio de TARGA en pacientes diagnosticados de TB son:

a. Conteo de CD¿ mayor de 50 cel/mm3: iniciar TARGA dentro de las 8 semanas del

tratamiento antituberculosis.

Fase uno: 2 meses (HREZ)diario+ Fase dos: 7 meses (HR) diario
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b. Conteo de CD¿ menor de 50 cel/mme: iniciar TARGA dentro de las 2 semanas del

tratamiento antituberculosis.

En caso de no disponer de conteo de CD4, se deberá iniciar TARGA dentro de las 2 semanas
deltratamiento antiTB, Otras consideraciones para inicio de TARGA relacionadas a la severidad
de la enfermedad por VIH deben ser evaluadas por los especialistas a cargo de ITS-VIH/SIDA.

El diseño del esquema TARGA será definido por los especialistas de ITS-VIH/SlDA,

adecuándolo al esquema de tratamiento antituberculosis y al uso de rifampicina como
medicamento esencial (altamente efectiva y con muy baja toxicidad).

La administración de TARGA y quimioprofilaxis para infecciones oportunistas debe realizarse

según las disposiciones de la Norma de Essalud para VIH/SlDA.

10.1.7. Todo paciente con VIH/SIDA que se encuentre recibiendo TARGA y tenga un
diagnóstico reciente de TB, debe continuar con la terapia antiretrovira!.

En caso el esquema antiTB incluya rifampicina, debe evaluarse la necesidad de la rifabutina la
que deberá ser parte de las henamientas terapéuticas para diseñar un esquema en aquellos

casos que los pacientes requieran utilizar esquemas con lnhibidores de Proteasa y tengan TB

sensible a Rifampicina..

10.1.8. Durante la administración conjunta del tratamiento antiTB y el TARGA debe
hacerse vigilancia activa de síntomas y/o signos del Síndrome lnflamatorio de

Reconstitución lnmune (SlRl).

Debe vigilarse la aparición de síntomas como fiebre, adenopatías, nuevos signos de afección
pulmonar y del sistema nervioso central, etc. Esta situación requiere evaluación para confirmar el

diagnóstico y manejo especializado por lo que el paciente debe ser referido al CAS con mayor
nivel resolutivo de la Red Asistencial, para el manejo y seguimeinto respectivo.

El diagnostico de SlRl es de exclusión, luego de haber descartado otras causas de mala

evolución al tratamiento antituberculosis, infecciones oportunistas sobreagregadas o resistencia
a los medicamentos.

La vigilancia debe priorizarce dentro de los 3 primeros meses de tratamiento conjunto y en
pacientes con recuento de CD4 menorde 100 cel/mm3.

10,1.9. Durante la administración conjunta de tratamiento antituberculosis y TARGA debe
hacerse vigilancia activa de reacciones adversas e interacciones medicamentosas.

Se debe priorizar la vigilancia de RAFA e interacciones medicamentosas sobre todo en
pacientes que reciben rifampicina.

10.,l.f 0. Debe garantizarse el cumplimiento estricto de medidas de control de infecciones
en el manejo de pacientes con co-infección.

Deben establecerse horarios diferenciados para la atención de pacientes coinfectados entre las
principales medidas a considerar.

Terapia para ITBL

10.1.11. Toda PWS sin evidencia de TB activa, independientemente de su estado
inmunológico, debe recibir TITBL con 5 mg/Kg/día (máximo 300 mg/día) de isoniacida más
suplemento de vitamina 86 (50 mg) por l2 meses.

La dosis en pacientes pediátricos es de 10 mg/Kg/día.

La administración del TITBL en PWS será organizada, dispensada y supervisada por Servicio
que tenga a cargo el control de ITS-VIH/SIDA en Essalud,
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r0.2 TUBERCULOSIS Y DTABETES MELLTTUS (DM)

Se estima que la prevalencia de DM en las Américas oscila entre 3o/o y 80/0. A nivel global,

alrededor del 10olo de los casos con TB tienen DM. Los pacientes con DM tienen 2-3 veces
mayor riesgo de desanollar TB que las personas sin DM; asimismo, los pacientes con DM y TB

tienen mayor riesgo de muerte durante el tratamiento y de recaídas. Se ha observado que la

conversión bacteriológica del esputo puede ocurrir en un tiempo más prolongado en pacientes

con DM, sin que ello signifique fracaso o presencia de resistencia. La DM es un factor asociado a
TB-MDR.

10.2.1. Debe realizarse estudio de infección TB en todas las personas con diagnóstico
reciente de DM mediante evaluación clínica, radiografía de tórax, PPD y en caso de ser
sintomático respiratorio, tomar al menos 2 muestras para baciloscopía y cultivo.

Los pacientes con radiografía de tórax sospechosa o anormal, con o sin historia de tratamiento
previo, y baciloscopías de esputo negativas, deben ser evaluados por el médico neumólogo para

seguimiento diagnóstico y descarte de TB activa.

En todos los casos el seguimiento diagnóstico será un proceso continuo realizado por el médico
hatante de manera conjunta con el PT del CAS.

Las personas con DM que sean PPD negativo (< 5 mm) y tengan una radiografía de tórax
normal, deberán tener obligatoriamente un control anual en el CAS donde se realiza el control de
la DM. Si el PPD de seguimiento es > 5 mm, será diagnosticado de tuberculosis latente y deberá
recibir TITBL según la disposición específica.

10.2.3. Debe realizarse el tamizaje para DM en todas las personas con diagnóstico reciente
de TB.

Se considera diagnóstico de DM cuando la persona presenta:

- La glucosa plasmática en ayunas > 125 mg/dl repetida en no más de 48 horas.
- La glucosa plasmática al azar > 200 mg/dl con síntomas clásicos (poliuria,

polidipsia,polifagia y pérdida de peso).

- Prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) a las dos horas > 200 mg/dl.

Se define como glucosa alterada en ayuno cuando se obtiene en esas condiciones un valor entre
100 y 126 mg/dl inclusive, considerándose como un estado de pre-diabetes mellitus o diabetes
latente.

10.2.4. Todo paciente con comorbilidad TB-DM debe recibir los mismos esquemas de
tratamiento que los pacientes sin comorbilidad, especificados en las disposiciones sobre
"Tratamiento de la Tuberculosis".

Debe asegurarse el registro de la comorbilidad en el libro de registro de pacientes.

10.2.5. Los pacientes con comorbilidad TB-DM deben ser evaluados por un endocrinólogo
o médico capacitado en el manejo de DM para que establezca el mejor tratamiento que
logre el control glicémico. Es preferible el uso de insulina.

El seguimiento médico especializado es obligatorio, de manera mensual o según indicación.
Debe realizarse un dosaje de hemoglobina glicosilada (HbA1C) tan pronto sea posible para

obtener un nivel basal (no para fines diagnósticos) y poder realizar un seguimiento cercano. El

valor normal de la HbAIC es s 7%, dependiendo del laboratorio.

El mal control de la glicemia se asocia a malos resultados a pesar de un tratamiento adecuado,
por lo que el monitoreo del control metabólico debe hacerse en forma periódica. Debe hacerse la
evaluación de la glucosa plasmática de ayunas por lo menos una vez por semana durante las
primeras 4 semanas o según sea necesario. El monitoreo con hemoglobina glicosilada debe ser
cada 3 meses o cuando se realicen cambios en eltratamiento.
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Se prefiere el uso de insulina a fin de evitar interacciones medicamentosas entre la rifampicina y

los antidiabéticos orales.

En situaciones en los que el paciente deba recibir tratamiento con corticoides sistémicos por

cualquier indicación, debe evaluarse la posibilidad de que su uso produzca un aumento de la
glucosa que requiera el uso de insulina durante dicho periodo.

El equipo multidisciplinario deberá brindar consejerÍa y retorzar los cambios de estilo de vida y

alimentación.

10.2.6. Todo caso con comorbilidad TB-DM debe recibir suplemento de piridoxina
(vitamina BG) a dosis de 50 mg/d para prevenir el desarrollo de neuropatía por uso de
isoniacida o etionamida.

El suplemento de vitamina BO con el uso de cicloserina es el mismo que el indicado en las

disposiciones sobre "Tratamiento de la Tuberculosis".

10.2.7. Todo paciente con comorbilidad TB-DM debe tener un estudio de función renal
mediante creatinina sérica para detección precoz de insuficiencia renal.

Una de las principales complicaciones la DM no controlada es la nefropatía diabética, que puede

Ilegar a producir insuficiencia renal crónica, lo que requiere manejo por nefrología, por lo que el

pacientes con ERC, deberá ser referido a Nefrología para el seguimiento y manejo de la

Función renal.

10.2.8. Se recomienda la administración de TITBL con 5 mg/Kg/día (máximo 300 mg/día) de
isoniacida más suplemento de vitamina 86 (50 mg) por 6 meses a todo paciente con DM

conl

. Diagnóstico de tuberculosis latente,
o Contacto de un caso TB sin evidencia de resistencia a isoniacida.

r0.3 TUBERCULOSTS Y ENFERMEDAD RENAL CRÓNrcA (ERC)

Los pacientes con ERC tienen 10-25 veces mayor riesgo de TB que la población general,

especialmente de las formas extrapulmonares (30 - 50%).

10.3.1. Debe realizarse estudio de tuberculosls latente en todas las personas con
diagnóstico de ERC mediante evaluación clínica, radiografía de tórax, PPD y en caso de
ser sintomático respiratorio, tomar a! menos 2 muestras para baciloscopía y cultivo.

Los pacientes con radiografía de tórax sospechosa o anormal, con o sin historia de tratamientos
previos, y baciloscopías de esputo negativas, deben ser evaluados por el médico neumólogo
para seguimiento diagnóstico y descarte de TB activa.

En pacientes con ERC severa que requieran o no hemodiálisis, o en los candidatos a

transplante, se debe enviar muestras adicionales de secreciones, fluidos corporales (orina,

heces, liquido, pleural, pericárdico o ascítico) y/o tejidos para estudios de bacteriologia (examen

directo y cultivo), según corresponda, para excluir el diagnóstico de TB extrapulmonar, Las
mismas recomendaciones en caso de pacientes con ERC que cursen con Fiebre de Origen
Desconocido (FOD) o pérdida de peso no intencional.

En todos los casos el seguimiento diagnóstico será un proceso continuo por el médico tratante
de manera conjunta con el PCT,

A pesar que debido a la inmunosupresión puede existir fenómenos de anergia hasta en el 50%,
debe aplicarse una prueba de PPD en todos los pacientes con ERC. Las personas con ERC que
sean PPD negativo (< 5 mm) y radiografía de tórax normal, deberán tener obligatoriamente un

control anual en el CAS donde se realiza el control y seguimiento de la ERC. Si el PPD de

69



seguimiento es > 5 mm, será diagnosticado de tuberculosis latente y deberá recibir TITBL según

la disposición específica de TITBL. (6.9)

Las personas con ERC en estadio 5 y los que se encuentren en evaluación para trasplante, sin

sintomas, con radiografía de tórax normal y con resultados de PPD > 0 mm < de 5 mm, deben

recibir TITBL según la disposición específica (6.9), debido al alto riesgo de desarrollar la

enfermedad

10.3.2. Debe realizarse el tamizaje para ERC en todas las personas con diagnóstico
reciente de TB que tengan un resultado de creatinina mayor a 1.3 mg/dl o con un examen

completo de orina anormal.

El estudio de tamizaje debe realizarse en un CAS que cuente con nefrología o medicina interna

para los estudios requeridos, el plan de seguimiento y evaluar la necesidad de conegir la dosis

de los antibióticos, Debe asegurarse el registro de la comorbilidad en el libro de registro de
pacientes.

10.3.3. En todo paciente con comorbilidad TB-ERC debe determinarse !a severidad del

daño de la función renal mediante !a depuración de creatinina en 24 horas o la depuración
calculada según valor de creatinina basa!, debiendo ser evaluado periódicamente por un
nefró!ogo.

El valor de la depuración de creatinina nos permite establecer la severidad de ERC:

- ERC estadío 1: Depuración y función renal normales pero anormalidad estructural del

tracto urinario
- ERC estadío 2: 60- 90 ml/min
- ERC estadio 3: 30 - 60 mL/mín
- ERC estadío 4: 15 - 30 mUmin
- ERC estadío 5: <15 mUmin con o sin hemodiálisis

El manejo de la ERC es de responsabilidad del médico intemista o nefrólogo, según la

complejidad del CAS. Los pacientes con ERC estadíos 4 y 5 serán de competencia exclusiva del

médico nefrólogo.

10.3.4. Todo caso con TB y ERC debe recibir los mismos esquemas de tratamiento que los
pacientes sin comorbilidad especificados en las disposiciones sobre "Tratamiento de la
Tuberculosis", pero con posología adecuada a! estado de función renal, según indicación
de medico tratante.

El disminuir la dosis de algunos medicamentos no es el mejor método para tratar la enfermedad

puesto que puede producir concentraciones séricas demasiado bajas para alcanzar efecto

terapéutico. Por lo tanto, la recomendación es incrementar el intervalo antes que disminuir la

dosis a todo paciente con depuración menor de 30 mUmin o que reciban hemodiálisis, como se

muestra en la siguiente tabla:
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Tabla Nro. l6 Dosis de medicamentos antituberculosos para ERC

Medicamento* Cambio en
Frecuencia

Dosis recomendada y frecuencia para ERC severa o en
hemodiálisis

Isoniacida No requiere 300 mg una vez al dla

Rifampicina No requiere 600 mg una vez al día

Etambutol Sí reguiere 2ü -25 mg/Kg. 3 veces por semana. No diario

Pirazinamida Sí requiere 25 - 30 mg/Kg. 3 veces por semana. No diario

§streptomicina §f requiere 12 - 15 mg/Kg. 3 veces por semana. No diario

Kanamicina Sí requiere 12 - 15 mg/Kg. 3 veces por semana. No diario

Amikacina Sí requiere 12 - 15 mg/Kg. 3 veces por semana. No diario

Capreomicina Sí requiere 12 - 15 mg/Kg. 3 veces por semana. No diario

Levofloxacino Sítequiere 750 - 1 000 mg por dosis, 3 veoes por semana.

Moxifloxacino No requiere 400 mg una vez al día

Cicloserina Sl requiere 250 mg una vez al día ó 500 mg 3 veces por semana

Etionamida No requiere 500 - 750 mg una vezal dia

PA§ §achot No requiere 4 g cada 12 horas

Amoxicilina/clavulanato SÍ requiere 1 g cada 12 horas ó una vez al día

' Para los medicamentos ant¡tuberculosos del Grupo 5 ver recomendaciones del fabricante.

No se ha definido que la administración 4 a 6 horas antes o inmediatamente después de la

hemodiálisis tenga mejores resultados de manera significativa.

Es posible que ocurran interacciones medicamentosas entre rifampicina y los agentes

inmunosupresores (pe. ciclosporina, corticosteroides), incrementándose el riesgo de reacciones

de rechazo al transplante.

10.3.5. Todo caso con comorbilidad TB-ERC debe rec¡bir suplemento de piridoxina
(vitamina 86) a dosis de 50 mg/d para prevenir el desarrollo de neuropatía por uso de
isoniacida o etionamida.

El suplemento de vitamina 86 con el uso de cicloserina es el mismo que el indicado en las

disposiciones sobre "Tratamiento de la Tuberculosis".

10.3.6. Se recomienda la administración de TITBL con 5 mg/Kg/día (máximo 300 mg/día) de
isoniacida más suplemento de vitamina BO (50 mg) por 6 meses a todo pac¡ente con ERC
con:

- Diagnóstico de tuberculosis latente,
- Ser contacto de un caso TB no MDR,
- Depuración <10 mL/min (ERC terminal) o candidato a diálisis o transplante, sin evidencia

de TB activa.

10.4 TUBERCULOSTS Y ENFERMEDAD HEPÁTICA CRÓN¡CA (EHC)

Los pacientes con EHC tienen 14 veces mayor riesgo de TB que la población general y una alta
mortalidad, la cual puede llegar hasta 50% al año de diagnosticada la TB.
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10.4.,l. Debe realizarse estudio de infección TB en todas las personas con diagnóstico de

EHC mediante evaluación clínica, radiografía de tórax, PPD y, en caso de ser sintomático
respiratorio, tomar al menos 2 muestras para baciloscopía y cultivo.

Los pacientes con radiografia de tórax sospechosa o anormal, con o sin historia de tratamientos
previo, y baciloscopías de esputo negativas, deben ser evaluados por el médico neumólogo para

seguimiento diagnóstico y descarte de TB activa.

En todos los casos el seguimiento diagnóstico será un proceso continuo por el médico tratante

de manera conjunta con el PCT del CAS.

Se deben enviarse muestras adicionales para búsqueda de BAAR (examen directo y cultivo) en

líquido ascítico, heces y/o biopsia hepática u otro, según corresponda.

En caso de diagnóstico de EHC, debe asegurarse su registro de la comorbilidad en el libro de
regisko.

10.4.2. Todo paciente con comorbilidad TB-EHC debe ser evaluado por un médico
especializado en manejo de EHC y se debe determinar el grado de severidad del daño
hepático mediante la clasificación de Child-Pugh.

Tabla Nro. 17 Parámetros para la clasificación modificada de Child-Pugh.

Clase Puntaje

A: enf¿rmedad estable s7

B: enfermedad avanzada 8-10

G: enfermedad muy avanzada ¿11

Tabla N" 18. Clasificación modificada de Child-Pugh

Parámetros Puntaje

1 2 3

Ascitis Ausente Leve §evero

Albúmina (gIdL) > 3.5 2.8 * 3,5 < 2.8

Bilirrubina (mg/dL) r2 2-3 >3

Encefalopatia No Grado 1 - 2 Grado 3 -4
Tiempo de Protrombina:
*Segundos sobre el control
*INR

1*3
<1.8

4-6
1.8 -2.3

>6
> 2.3

10.4.3. El tratamiento de los casos con comorbilidad TB-EHC debe ser diseñado por un
médico especialista, con dos¡s ajustadas a peso magro (sin ascitis o edemas)y adecuarse
según el grado de severidad establecido por la escala de Child-Pugh:
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Tabla N' 19. Recomendaciones para diseño de esquemas de tratamiento para EHC

Recomendacién

Diseñar equemas con solo 2 medicamentos potencialmente hepatotóxicos:

De preferencia evitar pirazinamida (Z)

Diseñar esquemas con solo 1 medicamento potencialmente hepatotóxicos:

De preferencia elegir rifampicina (R)

Diseñar esquemas sin medicamentos potencialmente hepatotóxicos,

10.4.4. Todo caso con comorbilidad TB-EHC debe recib¡r suplemento de piridoxina
(vitamina 86) a dosis de 50 mgld para prevenir el desarrollo de neuropatía por uso de
isoniacida o etionamida.

El suplemento de vitamina 86 con el uso de cicloserina es el mismo que el indicado en las

disposiciones sobre "Tratamiento de la Tuberculosis".

No se recomienda la administración de TITBL en ningún paciente con EHC

10.5 TUBERCULOSIS Y CÁNCER O INMUNOSUPRESIÓN

Existe un riesgo elevado de desarrollar tuberculosis act¡va en pacientes oncológicos
(particularmente en carcinoma de cabeza y cuello) y con inmunosupresión.

10.5.1. Debe realizarse el estudio de tuberculosis latente mediante evaluación clínica,
radiografía de tórax, PPD y en caso de ser sintomático respiratorio, tomar a! menos 2
muestras para baciloscopía y cultivo, en todos los pacientes con estados de
inmunodepresión clínica :

- Pacientes con diagnóstico de cáncer de cualquier localización.
- Pacientes que requerirán uso de corticoterapia sistémica crónica.
- Pacientes que iniciarán quimioterapia por cáncer.
- Pacientes que recibirán antagonistas del Factor de Necrosis Tumoral (FNT).
- Pacientes que recibirán en forma crónica cualquier otro medicamento inmunosupresor.

Los pacientes con radiografía de tórax anormal, con o sin historia de tratamiento previo, y
baciloscopías de esputo negativas, deben ser evaluados por el médico neumólogo para

seguimiento diagnóstico y descarte de TB activa.

En todos los casos el seguimiento diagnóstico será un proceso continuo por el médico tratante.

10,5.2. Todo paciente con cáncer o inmunosupresión y TB debe recibir los mismos
esquemas de tratamiento que los pacientes sin comorbilidad especificados en las
disposiciones sobre "Tratamiento de la Tuberculosis".

10.5.3. Se recomienda la administración de TITBL con 5-10 mg/Kg/día (máximo 300 mg/día)
de isoniacida más suplemento de vitamina BO (50 mg) hasta por 12 meses en todo
paciente con cáncer o inmunosupresión con:

- Diagnóstico de tuberculosis latente,
- Ser contacto de un caso TB no MDR,
- Previo al inicio de quimioterapia o terapia inmunosupresora.
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10.6 TUBERCULOSIS Y TABAQUISMO

El tabaquismo se encuentra fuertemente asociado con una alta frecuencia de TB latente y el

desanollo de TB pulmonar. Asimismo, se relaciona con una progresión más acelerada de la
enfermedad y a un peor pronóstico. Las personas con hábito tabáquico tienen menos adherencia
altratamiento y mayor probabilidad de recaídas.

10.7. Todos los pacientes con TB deben recibir consejería y terapia activa para el cese de
fumar, asícomo evitar exponerse al humo de tabaco.

La dependencia al tabaco es una enfermedad crónica que frecuentemente requiere
intervenciones e intentos múltiples para cesar de fumar. La mejor estrategia es la combinación
de la consejeria y el uso de medicamentos para dejar de fumar, según guías de manejo

específicas.

En caso de recurrir a terapia farmacológica pana cese de fumar, deben evaluarse las potenciales

interacciones medicamentosas con los medicamentos antiTB
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11. TUBERCUTOS'S INFANTIL

Se estima que a nivel mundialel 10 a 200/o de los casos de TB ocurre en niños menores de 15

años; sin embargo, es posible que muchos casos nunca lleguen a ser diagnosticados.

11.1. Se debe hacer búsqueda activa de TB en todo menor de 15 años que sea contacto de
un caso índice con TB pulmonar o extrapulmonar.

Debe priorizarse la búsqueda activa de casos en todo niño de 0 a 4 años y en niños

sintomáticos de 5 años o más que hayan estado en contacto cercano con un caso TB P frotis
positivo.

Cuando un niño menor de 15 años es diagnosticado de TB la búsqueda deberá refozarse para

identificar el caso indice y cualquier otro caso no diagnosticado en el domicilio, centro de
estudios, etc.

Si se presenta un niño con TB considerada infecciosa (caso frotis positivo o con imágenes

cavitadas en estudios de imágenes) la búsqueda activa de contactos debe realizarse como para

cualquier caso índice frotis positivo.

11.2, Se debe identificar a todo niño que pertenezca algrupo de alto riesgo de desarrollar
enfermedad activa tubercu Iosa.

Debe priorizarse el diagnóstico en niños con alto riesgo:

- Contactos domiciliarios de TB pulmonar con frotis positivo

- Menores de 5 años
- lnfección por VIH
- Desnutrición severa

11.3. Cuando la madre o persona encargada del cuidado tiene TB pulmonarfrotis positivo, el

riesgo de infección y enfermedad para lactantes y pre-escolares es alto. Los casos índice frotis
negativo pero cultivo positivo también pueden infectar a los contactos niños, pero el riesgo es
mucho menor.

En un niño sintomático, el contacto con una persona con cualquier forma de TB activa dentro de
los últimos 12 meses constituye un riesgo mayor.

,l,l.4. El diagnóstico de TB infantil se sustenta en la evaluación clínica, el antecedente
epidemiológico y los resultados de exámenes auxiliares.

11.5. No se recomienda el uso de los criterios de Stegen y Toledo u otras escalas para definir
caso de TB infantil, La evaluación para eldiagnóstico de TB infantil debe incluir:

- Historia clínica detallada: incluyendo síntomas compatibles con TB (tos más de 3
semanas, fiebre persistente -más de 14 días-, pérdida de peso o retraso en el

crecimiento) y antecedente de contacto con casos confirmados de TB activa.
- Examen físico completo, incluyendo evaluación del crecimiento. Buscar adenopatías,

signos meníngeos, aparición reciente de deformaciones de columna, etc.
- Aplicar PPD, independientemente de si recibió vacuna BCG: se considera reactivo si el

PPD es mayor de 5 mm en niños con alto riesgo de TB, y si es mayor de 10 mm en el

resto de niños.

En casos sintomáticos respiratorio o con lesión radiológica pulmonar se debe tomar muestras
para búsqueda de BAAR y cultivo en esputo (2 muestras), aspirado gástrico (2 muestras), Tomar
muestras extra-pulmonares correspondientes en caso de sospecha de TB extra-pulmonar.

Radiografia de tórax frontal y lateral, cuya interpretación dependerá tanto de la calidad de las
imágenes como de la experiencia del lector. Las imágenes compatibles con el diagnóstico que
se presentan con más frecuencia son: opacidades hiliomediastinales, patrón miliar o presencia
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de cavidades.

11.6. Se define como caso de TB infantil a todo niño menor de l5 años con diagnóstico
clínico de TB pulmonar o extra-pulmonar al que se inicia tratamiento anti-tuberculosis.

Son aceptadas dos definiciones de TB activa:

- TB confirmada: definida por la presencia de al menos una muestra biológica positiva

para M. tuberculosis (cultivo o BAAR positivo o paucibacilar a la microscopia directa) o
una muestra de §ido histológico positiva para granuloma caseoso.

- TB probable: definida como la presencia de hes o más de los siguientes: 1) síntomas

típicos tales como fiebre, tos y pérdida de peso; 2) exposición a un caso con TB

infecciosa activa (circunstancia epidemiológica); 3) PPD reactivo; 4) hallazgos en

radiografía de tórax compatibles con TB activa; 5) otra evidencia por exámenes de

apoyo al diagnóstico de TB activa, que incluye TB extrapulmonar (hallazgos de imagen

de tomografia o resonancia magnética, test de ADA, etc.) en asociación con síntomas.

11.7, El diagnóstico de un caso de TB pulmonar activa infantil sin confirmación
bacteriológica debe ser realizado por el médico neumólogo/infectólogo o pediatra
entrenado por lo que puede requerirse la referencia a CAS con especialiades según sea el

caso y debe sustentarse en al menos 3 de los siguientes factores:

- Contacto de caso TB pulmonar frotis positivo dentro de los últimos 12 meses.

- Síntomas crónicos y examen físico altamente sugerentes de TB.

- PPD reactivo (10 mm o más, o 5 mm en caso de niño con inmunodeficiencia o

desnutrición)
- Radiografía de tórax sugerente de TB infantil.

La baja especificidad de los síntomas y las limitaciones de la microscopía de esputo hacen que

la radiografía de tórax sea lo más importante para hacer el diagnóstico de TB infantil en un

contexto epidemiológico adecuado. En casos con duda diagnóstica, podrá solicitarse una

tomografía de tórax. Hasta un 50% de niños con anormalidades visibles en la radiografía de
tórax pueden estar asintomáticos,

La baciloscopía no tiene mucho rendimiento en niños pequeños. La baciloscopia en esputo y/o

aspirado gástrico es positiva solo en 10-15Y0 de niños con TB activa y los cultivos en un 30-40%.
El rendimiento es más alto en niños mayores y adolescentes y en los niños con enfermedad
pulmonar avanzada.

'11.8. Todo caso de TB infanti! debe recibir tratamiento con dosis ajustadas a su peso.

Deben usarse las recomendaciones del capítulo 5 "Tratamiento de la tuberculosis". El uso de
Etambutol es seguro en niños menores de 5 años. Se recomienda una evaluación basal por

oftalmología (que incluya fondo de ojo) al finalizar la primera fase.

En pacientes en tratamiento por TB resistente deberá repetirse la evaluación cada 3 a 6 meses.
La evaluación por oftalmología no debe retrasar el inicio del tratamiento.
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Tabla No 20: Dosis de medicamentos anti-tuberculosis de primera línea
para TB infanti! (< l5 años)

Medicamento Dosis por peso al día Dosis máxima diaria

lsoniacida (H) f0mgfi{§(f0-t§ mg/Kg) 300 mg

Rifampicina (R) 'l 5 mg/Kg (10-20 mg/Kg) 600 mg

PirarinAmiüe {Z) 30 rtrg/69 (30"40 mglK§) 1500 mü

Etambutol(E) 20 mg/Kg (15-25 mg/Kg) 1200 mg

Las dosis serán ajustadas conforme el peso cambia durante el curso del tratamiento. Los niños

deberán de ser pesados mensualmente durante el mismo. Los pesos mensuales deberán de ser
documentados en la tarjeta de tratamiento, así como en su tarjeta de crecimiento y desarrollo.

11.9. Dadas las condiciones particulares de cada caso de TB lnfantil y su posología, no se
recomienda el uso generalizado de formulaciones en dosis fijas combinadas,

En los casos de TB infantil que son contacto de un caso TB resistente se debe lograr
muestras adecuadas para baciloscopía y cultivo en medios sólidos y líquidos (MODS,

BACTEC) y proceder al diagnóstico de resistencia a isoniacida y rifampicina por pruebas
rápidas (moleculares o fenotípicas), mientras inician esquema con drogas de primera
línea.

En casos que no se logra diagnosticar la resistencia a isoniacida y rifampicina el caso debe ser
evaluado por el médico neumólogo/infectólogo o pediatra entrenado, quien decidirá el mejor
tratamiento de acuerdo a una evaluación individual considerando la posibilidad de cambio a un

esquema empírico. en base al esquema de tratamiento y/o PSD del caso índice.

11.10. Ante todo caso de TB infantil sin caso índice conocido, se debe hacer búsqueda
activa de casos de TB activa entre sus contactos cercanos (domiciliarios y comunitarios).

Se debe administrar Tratamiento para lnfección TB latente {TITBL) con lsoniacida por 6
meses en niños menores de 5 años según las disposiciones de ITBL.

Debe realizarse el monitoreo de los resultados de la PSD del caso índice a fin de considerar
mantener la TITBL con lNH, solo cuando el caso índice es sensible a isoniacida.

11.11. El PCT de Essalud, debe fomentar !a capacitación continua de neumólogos
pediatras, neumólogos, infectólogos y pediatras de los diferentes CAS en eldiagnóstico y
manejo de la TB infantil.

En cuanto al manejo, será de responsabilidad del médico (médicos) del PCT en
coordinación con los pediatras delCAS.
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12. MANEJO DE MICOBACIER'AS NO TUBERCUIOS'S MICOBACTERIAS DIFERENIES A

TUBERCU LOSI S (M\DAT) O MTCOBACTER AS NO TU BERCU LOSTS (MNT)

Se denomina micobacterias diferentes a tuberculosis (MIDAT) o micobacterias no tuberculosis

(MNT), a aquellas micobacterias ambientales diferentes de las que causan lepra (Mycobacterium

leprae) y tuberculosis (Mycobacterium tuberculosis). Están ampliamente distribuidas en el medio

ambiente, siendo aislados en distintas partes alrededor del mundo. Se les encuentra

principalmente en las fuentes de agua. No son patógenos obligados y normalmente no causan

enfermedad en humanos.

Las MNT se pueden clasificar como:

- MNT de crecimiento lento (2-3 semanas): M. avium complex o MAC (M. avium y M.

intracellulare), M. kansasii, M. malmoense, M. xenopi, M. szulgai, M. simiae.

- MNT de crecimiento rápido (< 7 dÍas): M. abscessus, M. fortuitum, M. chelonae.

Las MNT pueden producir:

Enfermedad pulmonar

Linfadenitis

Celulitis
lnfección en tejidos blandos
Enfermedad diseminada.

La forma de enfermedad mas frecuente es el compromiso pulmonar, no se ha determinado con

precisión la forma de adquisición de la enfermedad. No hay evidencia de transmisión de

animales a humanos, nide humanos a humanos.

El principal patógeno pulmonar aislado es MAC, seguido de M. kansasii,

El MAC se encuentra en reservorios de aguas naturales y tratadas, mientras que el M. kansassi

solo en reservas de agua tratada. El M. abscessus es la tercera MNT encontrada en muestras

respiratorias y representa el 80% de los aislados de las MNT de crecimiento rápido,

Condiciones asociadas al desarrollo de enfermedad:

Alcoholismo,

Tabaquismo,

EPOC,

Bronquiectasias,

Fibrosis quística pulmonar,

Neumoconiosis (silicosis),

Tuberculosis previa,

Proteinosis alveolar,

Defectos de pared torácica (escoliosis y

pectum excavatum),

Deficiencia de IFN-y.

Los estados de inmunosupresión pueden

causar enfermedad, principalmente

diseminada.

infección por VlH,

transplantados,

neoplasias hematológicas,

corticoterapia crónica y

uso de antagonistas del TNF-o)

Cuadro Clínico

En el pulmón hay 2 formas de presentación:

Fibrocavitaria: relacionado a alteraciones estructurales del pulmón, principalmente en lóbulos

superiores.
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Bronquiectasia/Nodular: más frecuente en mujeres sin factores de riesgo, principalmente en

lóbulo medio derecho y língula.

Principales manifestaciones clínicas: tos y expectoración.

Los síntomas sistémicos (fiebre, sudoración vespertina, baja de peso) se presentan cuando hay

compromiso pulmonar extenso. Por lo general tienen una lenta evolución (años), pero puede

llegar a insuficiencia respiratoria y muerte.

Diagnóstico

Se recomienda el uso de los criterios establecidos por la American Toraxic Socie§ (ATS),

diseñados inicialmente para el diagnóstico de infección por MAC, que luego se extrapolaron para

el diagnóstico de las otras formas de Micobacteriosis:

Clínicos:

Síntomas pulmonares, radiografía de tórax o TAC con alteraciones sugerentes y

Exclusión de otros diagnósticos,

Microbiológicos:

Dos cultivos positivos de muestras de esputo

Un cultivo positivo de lavado bronquial

Biopsia pulmonar o transbronquial (histopatología) con cultivo positivo de esputo o

bronquial

Biopsia pulmonar o transbronquial (histopatología) y uno cultivo positivo de esputo o

bronquial.

A pesar de ello, el aislamiento de una MNT no necesariamente es indicador de enfermedad y en

muchas circunstancias solo representa colonización sin significancia clínica. Se debe considerar

al menos tres factores para diferenciar la Colonización de la Enfermedad:

- La carga bacteriana: dos o más cultivos positivos de esputo

- La especie aislada: no todas las especies son patógenas, debe tenerse en cuenta a las

que más frecuentemente están asociadas a enfermedad,

- Evidencia de progresión clínica o radiológica de la enfermedad: sin otra causa

identificada.

El diagnóstico clínico permite sospechar MIDAT pero solo eldiagnóstico bacteriológico es válido

para inicio de tratamiento. Sospechar de MIDAT/MNT en todo paciente que está en tratamiento

para TB o TBMDR o TBXDR y que aparenta estar fracasando al mismo. En todos estos casos se

debe pedir CULTIVO Y TIPIFICACION de micobacteria.

La sospecha de la forma diseminada en pacientes con inmunosupresión severa (incluido HIV-

SIDA) requiere no más de 2 muestras de sangre para cultivo. Dos cultivos negativos

prácticamente excluyen la micobacteriemia.

Tratamiento

Estos casos requieren ser referidos al Hospital Referencial de la red, para ser evaluado por

Neumólogo y/o lnfectólogo y presentado al CER para registro y definición de manejo del caso.

Complejo M. avium (MAC):

Aún no se ha establecido la real utilidad de las pruebas de sensibilidad (PS), ya que no hay una

conelación entre la respuesta clínica y la PS, Por tanto no se requiere de PS para control.

Los macrólidos (claritromicina y azitromicina), son la base del tratamiento. En base a la poca

conelación de la PS y la respuesta clínica se recomienda realizar PS solo para macrólidos.

Enfermedad bronqu iectásica/nodular:

C Claritromicina 1gr ó azitromicina 500 mg 3v/sem

lavado

lavado
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E Ethambutol25 mg/kg 3v/sem

R Rifampicina 10 mg/kg ó 600 mg 3v/sem

E nferm e d ad Fibrocav itari a:

C Claritromicina 500m9-19/d ó azitromicina 250 mg/d

E Ethambutoll5mg/kg/d

R Rifampicina 10 mg/kg o 600 mg

S Estreptomicina ó Amikacina 3v/sem x 2-3 m

No se recomienda tratamiento con dos drogas ante la posibilidad de resistencia. La respuesta

clínica se espera entre el 3' y 6' mes de tratamiento. Se da el alta al lograr 12 cultivos

mensuales negativos. Para fines prácticos brindar tratamiento por 12 meses y luego hacer

interconsulta para el alta.

M.kansasii:

Las cepas pueden ser inhibidas por H, R, E, Eto, S, y claritromicina. Aunque se reporta

resistencia aH a0,2 y 1pg/ml; y a S a 2pglml; estas cepas son susceptibles a concentraciones

levemente mayores por lo que esta resistencia no tiene repercusión clínica.

R Rifampicina 10 mg/kg/d

I lsoniacida Smg/kg/d

E Ethambutol 15 mg/kg/d

llL abscessus;

Esta MNT presenta resistencia a casi todos lo medicamentos antituberculosos. No hay estudios

para definir un esquema apropiado. Se puede dar esquemas con:

C Claritromicina,

A Amikacina,

L Linezolid.

I lmipenen,

Debido a la dificultad para eltratamiento se recomienda manejo quirurgico.
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Tabla N" 21. Formas clínicas de MNT

Forma CIínica Manejo MNT

f l;i
;F, í.ll;§ip fiB;;1ffi::;

:i$Maea 
rryprráhda:

Linfática: (usual en < 5 años)

Localización submandibular
lnicio subagudo.

Puede presentar induración de la piely
formación de fistula

La cirugía es curativa. MAC

M. kansasii

M. malmoense

M. haemophilum

Diseminada:

HIV u otra inmunosupresión.

Sínúomas:

Fiebre, pérdida de peso, diarrea.

Cualquier localización.

No necesariamente asociada a

traumatismo.

Profilaxis para MAC

Manejo agresivo ante cultivo

positivo.

MAC

M. genavense

M. kansasii

ffi\
w#/
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Tabla No 22. Esquemas de tratamiento recomendados.

Especie MNT Régimen Pronóstico

L

¡r.,trlq;l; l:r+i,=:t rj

o EnfermedadNodular/Bronquiectásica Claritromicina
Etambutol
Rifamoicina

Aceptable

iri.¡iríi r!

e Profilaxis (CD4< 50) Claritromicina

. :J lt . " -.r:t' r..,. . l,r,.,:.:

lf,,:¡ :::;

,,R@pEttir :leoniacirjat'' ,

eWnU¡tU

ffiffi
M. malmoense Rifampicina

lsoniacida
Etambutol

Aceptable

::::j::::r ;::::.ij::.::::::i:...._.:..."
',," ' : Í'¡i,
' , '" . : ,r r, : r : ,-

; : i .".1'; :

, ,, - .t, ... ,.., f.
. , ,. ,.,, ". r., .

M. szulgai Rifampicina
lsoniacida
Etambutol

Esheptomicina

Bueno

M. chelonae Clarihomicina
Amikacina
Ciprofloxacino
Doxiciclina

Pobre

Amikacina . '

Cipofioxarino _

Coilimoxazol

'eli,
:t",ol.i r l:r iL.::::i;

:jji,lil:::li !ri i:r li:iiil
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Especies de MNT asociadas a enfermedad pulmonar
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13. TUBERCUTOS'S EA' GESTAÍVTES

13.1. Durante !a atención de toda mujer gestante debe hacerse búsqueda permanente de

síntomas respiratorios para identificar oportunamente a la gestante sintomática
respiratoria y realizar eltamizaje y estudio diagnóstico.

13.2, A toda gestante con alta sospecha de TB que cuente con 2 resultados de
baciloscopía de esputo negatlvas para BAAR debe realizársele dos cultivos cada dos
semanas y una radiografía de tórax con las medidas de protección abdominal adecuadas.

Las radiografías en gestantes son seguras, siendo la exposición fetal a la radiación menor a 0.3

mrads. Se debe informar previamente a la gestante de la necesidad del examen y solicitar su

autorización por escrito. Debe garantizarse el equipo de protección abdominal requerido.

13.3. Toda gestante con diagnóstico de TB debe ser considerada "Gestante de Alto
Riesgo", debiendo iniciarse tratamiento de manera inmediata según las disposiciones
incluidas en el Capítulo 5 "Tratamiento de la Tuberculosis".

Debido al riesgo de producirse muerte matema, natimuertos, partos pretérminos, abortos,

nacidos con bajo peso y demás complicaciones, su manejo deberá realizarse en un centro de

referencia y de manera conjunta con el servicio de Gineco-obstetricia y Neonatología o Pediatría,
quienes serán responsables del control de la gestación, parto y puerperio mediato; así como el

manejo y estudio diagnóstico del neonato.

13.4. Toda gestante que requiera uso de medicamentos para TB resistente debe ser
informada de los riesgos y beneficios de su uso y debe brindar su consentimiento escrito
junto a su pareja o en su defecto familiar directo responsable, previo al inicio de la
medicación.

El riesgo de una TB no tratada es mucho mayor que el riesgo de efectos tóxicos de los

medicamentos anti-tuberculosis. La seguridad de los medicamentos anti{uberculosis durante el
periodo de gestación y lactancia es variable como se muestra en la Tabla Nro 21. Los

medicamentos orales de primera línea (isoniacida, rifampicina etambutoly pirazinamida) pueden

utilizarse con seguridad durante el embarazo y lactancia. También se debe considerar el uso de
fluoroquinolonas, cicloserina y PAS evaluando riesgo beneficio
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Tabla No 23: Medicamentos antituberculosos en gestación y lactancia

Medicamento

lsoniacida (H)

Rifampicina (R)

Etambutol(E)

l-Pfa;iñámil¡l 
(zf

ftuoroqüíñotorri;

Capreomicina (Cm)

Estreptomicina (S)

Kanamicina (Km)

Amikacina (Amk)

Paraminosalicilico
(PAS).

Amoxicilina-Acido
Clavulánico

':::y:::i
Con seguridad 

t
--- - -,'.',..'..'.''' -'.. - -'.. 

-..',..'.'.'*,'..', 
t

Con precaución 
I
,

Con precaución i

lnyectable
de elección

si la

condición es

severa

No

No

Sí, pero

menor flesgo
Sí, pero menor

riesgo

Oto{oxicidad
fetal

Nef¡otoxicidad Uso &n,

lactancia

Con seguridad

Con seguridad

ír,rs;N

lfi:ffi'
\1: 1'!l:.1::'\t',,,., ".-.- -:. . .

zziiññ'\
/*§.t'e"r'''"i\
, r- !)r,t / 1' \

ti" '$Ki*t ¡i
\P/¿ suts.c{iitlt ebrl

* 
1.1 tis¡1,q-'.2

Con seguridad

Con seguridad

Con seguridad

Con precaución

Con seguridad

Con seguridad

Con seguridad

- FDA: categoría de riesgo de medicamentos durante la gestación.

No está contra¡nd¡cada la Terapia para ITBL con lson¡acida en gestantes que lo requieran.

Seguir las disposiciones establecidas en el capítulo sobre "Tratamiento de ITBL con lsoniacida".

I3.5. ATENCION DEL PARTO Y TB PERINATAL

13.5.1. Todo recién nacido (RN) de madre con TB en cualquiera de sus formas debe ser
evaluado en busca de signos de TB congénita.

Deberá explorarse la presencia de signos como f¡ebre, dificultad respiratoria, hepatomegalia,

esplenomegalia, adenopatías, púrpura, ictericia, anemia, convulsiones, etc. Además, deberá
examinarse la placenta por histopatologia en busca de granulomas y enviar una muestra para

cultivo de M. tuberculosrb y posterior prueba de sensibilidad

13.5.2. Todo RN con sospecha de TB congénita luego del examen post parto debe tener
un estudio completo para infección por M. Tuberculosis.

El estudio debe incluir al menos radiografía de tórax y toma de muestras para baciloscopia y

cultivo (3 muestras de aspirado gástrico, aspirado endotraqueal, LCR, sangre, secreción ótica,

No Usar
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secreción cutánea, etc., según corresponda). El estudio es responsabilidad de neonatología o
pediatría.

13.5.3. Todo RN con diagnóstico de TB congénita debe iniciar tratamiento antiTB de

manera precoz con dosis ajustadas a peso,

En caso la madre tenga TB MDR, el RN debe recibir un tratamiento basado en el esquema de la

madre (ver disposiciones del Capitulo 11 sobre "Tuberculosis lnfantil" y Capítulo 9 "Tratamiento

de la Tuberculosis').

13.5.4. Todo RN con examen normal, hijo de madre en tratamiento para TB sensible, debe
iniciar TITBL con isoniacida a dosis de 10 mg/Kg/día más vitamina 86 (5-10 mg/d)y debe

ser evaluado nuevamente a los 3 meses.

El algoritmo de seguimiento de los RN con tuberculosis latente se muestra en el Flugrama Nro 3.

l3.5.5.Todo RN con examen normal, hijo de madre en tratamiento para TB resistente,
debe recibir vacuna BCG y ser evaluado periódicamente por consultor o pediatra

especializado en busca de TB activa.

13.5.6.Todo hijo de madre con TB debe ser evaluado cada 3 meses hasta los 2 años de

edad para detección precoz de TB independientemente si recibe quimioprofilaxis.

13.5.7. EI RN hijo de madre con TB MDR que tenga aún resultados positivos en e! frotis de
esputo debe ser separado de su madre hasta que esta logre conversión de la baciloscopía
(BAAR negativo) Ver flujograma No3 ANEXOIS.

En caso de no poder aplicar PPD, se deberá completar 6 meses de TITBL y luego vacunar.

LACTANCIA

13.14. En caso de madres en tratamiento para TB sensible, la lactancia no está
contraindicada cuando se administra un tratamiento anti-tuberculosis adecuado y en
forma precoz.

La lactancia se debe realizar siempre con medidas de protección respiratoria adecuadas
(mascarilla quirúrgica para la madre) hasta que se logre conversión bacteriologica (BAAR

negativo).

En casos de TB-MDR la lactancia directa (de la madre al niño) está contraindicada en tanto
la madre se encuentre con resultados positivos en la baciloscopía de esputo. Sin
embargo, el lactante puede recibir la leche materna extraída manualmente.

I3,2. TUBERCULOS¡S Y ANTICONCEPCION

Toda mujer en edad fértil afectada de TB debe recibir consejería permanente, junto a su
pareja, sobre el uso de métodos anticonceptivos, según las recomendaciones de la
Estrategia Sanitaria de Salud Sexualy Reproductiva.

Toda mujer en edad fértil con TB debe evitar el embarazo durante todo el curso de su
tratamiento. Deberá tenerse en cuenta las siguientes consideraciones:

- Siempre debe asociarse un método de banera a otro método efectivo ("doble barrera").
Dentro de los métodos más efectivos se recomiendan los hormonales de solo
progestágeno del tipo inyectable trimestral (acetato de medroxiprogesterona), los
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métodos mecánicos como los dispositivos intrauterinos y la anticoncepción quirúrgica

voluntaria.
- Las pacientes que reciban esquemas de tratamiento que incluyan rifampicina no deben

recibir anticonceptivos orales porque disminuyen su nivel de protección.

- No se recomienda el uso de métodos de abstinencia ni de lactancia y amenorrea debido

a su baja eflcacia.
- Se recomienda que las mujeres en edad fértil en tratamiento por TB deban tener una

evaluación por el Servicio de Planificación Familiar al inicio del mismo y cada 3 meses

hasta el finalizar su tratamiento anti-tuberculosis.
- El coordinador del Servicio de Tuberculosis del Establecimiento será el responsable de que

la paciente tengan consejeria y seguimiento periódico por el Servicio de Planificación

Familiar.

14. CRITERIOS DE HOSPITALIZ/,CIÓN EN PACIENTES CON TB

El tratamiento de la TB en la mayor parte de los casos debe ser ambulatorio, pero existen

situaciones en las que es necesaria la hospitalización. Cuando ello ocurre es necesario disponer

de un adecuado sistema de control de infecciones hospitalarias. Para lo cual la Gestión de cada

Red Asistencial en coordinación con las Oficinas de Planeamiento Local y Central deberán
implementar salas de aislamiento respiratorio en Hospitalización de Emergencia, Medicina,

Unidades de lnfectología, Neumología, Pediatría y UCls.

Las indicaciones de intemamiento son:

Formas avanzadas de TB con repercusión grave en e! estado general del paciente,

como por ejemplo:
- TB miliar
- TB meníngea
- TB peritoneal

- Mal de Pott con compromiso neurológico.

Complicaciones de la TB:
- Hemoptisis
- lnsuficienciarespiratoria
- Desnutrición severa

Asociación de Comorbilidad:
- Diabetesdescompensada
- lnmunosupresión grave con patología multiorgánica y/o plurietiológica.

- Trastornos psiquiátricos que impidan tratamiento ambulatorio.
Abandono de tratamiento en forma reiterada. Aquellos pacientes con problemas de
adherencia, deberán ser hospitalizados para asegurar el tratamiento y evaluar las causas de la
falta de adherencia para que desde el internamiento se encuentre solución a los problemas que

impiden un adecuado seguimiento del tratamiento. Cada Red Asistencial deberá implementar el

acceso a lnternamiento Crónico para este tipo de pacientes, en donde se cuente con el manejo

de Neumólogos y el aislamiento respiratorio necesario para el Control de lnfecciones.

Reacciones adversas graves a fármacos tuberculostáticos.

Causas sociales. Cada Red Asistencial deberá implementar el acceso a lntemamiento Crónico
para este tipo de pacientes, en donde se cuente con el manejo de Neumólogos y el aislamiento
respiratorio necesario para el Control de lnfecciones. Cada caso deberá ser evaluado y definido
por el CER-ESSALUD
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Condiciones que Requerirán hospitalización en Terapia lntensiva:
- Hemoptisis grave o cataclísmica
- lnsuficienciarespiratoria
- lnsuficiencia renal

- lnsuficienciahepática
- Alteracióndelsensorio
- Descompensaciónhemodinámica

Los pacientes que requieren hospitalización, deben ser referidos al nivel con capacidad
resolutiva, según la complicación. Si el paciente es BK+, debe ser hospitalizado en sala de
aislamiento respiratorio para disminuir el Riesgo de transmisión nosocomial de la TB. Los
pacientes deben tener la evaluación por las especialidades requeridas según la evaluación
clínica del grupo médico a cargo, Los pacientes deben ser educados en relación al uso de
mascarilla quirurgica para evitar la diseminación bacilífera, así como deben ser instruidos sobre
la forma de la eliminación delesputo.

ffi
tr{,
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1 5. CONT ROL DE INFECCIOA'ES Y B'O SEGURIDAD EN TU BERCUI.OS'S

Todo el personal de salud tiene riesgo de contraer la infección y enfermar. La magnitud del

riesgo varía en función de la prevalencia de TB en la comunidad, su permanencia en el CAS, el

tipo de labor que realiza y el cumplimiento de las medidas de control de infecciones de

tuberculosis en el CAS.

Pueden enfermarse todo tipo de trabajadores del CAS: personal profesional o no profesional,

nombrado o contratado bajo cualquier modalidad, intemo, residente o médico asistente,

estudiante o practicante, asistencial o administrativo, etc.

La mejor forma de cortar la cadena de transmisión consiste en identificar y aislar
inmediatamente al SR, diagnosticar la TB e iniciar terapia adecuada y eficaz.

15.1 Las medidas de control de infecciones de tuberculosis representan el principal medio
para prevenir la transmisión de las infecciones por M. tuberculosis al interior de los CAS,
instituciones cerradas o en las viviendas de los pacientes.

Las medidas de control de infecciones representan un conjunto de medidas preventivas que se

establecen y son de cumplimiento obligatorio para proteger la salud y la seguridad del personal

que trabaja en los establecimientos de salud para disminuir el riesgo de transmisión de M.

tuberculosls.

Existen tres tipos de medidas de control de infecciones de tuberculosis que deben ser
implementadas en los establecimientos de salud.

Debe tener prioridad la implementación de medidas de control administrativo en todo
establecimiento de salud como medidas gerenciales con el objetivo de reducir la
exposición del trabajador de salud, pacientes y familiares al M. tuberculosis.

Las medidas de control administrativo son las más importantes y de menor costo en el control

institucional de TB, sin ellas, las otras medidas perderán utilidad. Conesponden a la aplicación
del Manual de Normas de Prevención y Control de TB y tienen por objetivo disminuir la

exposición de los trabajadores y personas que asisten al establecimiento de salud al M.

tuberculosis.

Consta de una serie de medidas que deben asegurar:

. Diagnóstico precoz del paciente con TB: Búsqueda activa de sintomáticos respiratorios en

todos los servicios del establecimiento, ampliar horarios de atención del laboratorio de

Control
administrativo

Reduce la exposición del trabajador de salud y de los pacientes.

Es el equivalente a las medidas d detección, diagnóstico y

tratamiento de TB

J-pilá-ú;óñái-Aó- arrud en ái¿áa dé ;¡óüó-d;náé-iá
concentración de núcleos de gotitas no puede ser reducida

adecuadamente.

Reducü lá concentraclén de núcleos de gotitas.lnfecciosan
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tuberculosis según la complejidad del CAS, acortar los tiempos de emisión de resultados,

optimizar los sistemas de reporte e identificación de los casos, etc.

. Separación o aislamiento de pacientes con TB confirmada o SRl, tanto para pacientes

ambulatorios como hospitalizados. ldealmente en ambíentes con presión negativa para los

casos con drogo-resistencia que requieren hospitalización. Atención diferenciada en

consultorios, laboratorio y salas de procedimientos y radiologia.

- lnicioinmediatodeltratamientoanti{uberculosis

- Evaluación del riesgo de transmisión en los diferentes servicios del establecimiento

- Evaluación de indicadores

- Elaboración del Plan de Control de lnfecciones en tuberculosis

- Capacitación del personal de salud, pacientes y familiares

- Vigilancia activa de los casos de TB en trabajadores sanitarios

15.2. El paciente con diagnóstico de tuberculosis que necesite e! manejo de otra
especialidad no deberá ser atendido en consultorio externo propio de la especialidad,
salvo que se garantice una atención preferente y otras medidas de controlde infecciones.
Se debe procurar, que la evaluación de la otra especialidad se haga en el consultorio del
servicio de tuberculosis.

lmplementar medidas de control ambiental en todos los establecimientos de salud a fin
de reducir la concentración de núcleos de gotitas infecciosas en los ambientes.

Las medidas de control ambiental buscan evaluar y mejorar la direccionalidad del flujo de aire y

la ventilación para diluir y remover el aire contaminado a través de 2 estrategias: maximizar la

ventilación natural o instalar sistemas de ventilación mecánica.

La ventilación natural es la medida de control ambiental menos costosa y más sencilla de
implementar, comparada con la ventilación mecánica. Requiere garantizar que se disponga de
estructuras (puertas, ventanas, etc.) que permitan obtener ventilación cruzada.

Las áreas de espera de pacientes ambulatorios deben ubicarse en espacios abiertos y bien

ventilados, evitando la presencia conjunta de pacientes sintomáticos respiratorios o con TB
pulmonar con otros pacientes, sin enfermedad o sospecha de tuberculosis, especialmente de
aquellos pacientes con alto riesgo de infectarse y enfermar por otras comorbilidades, tales como
desnutrición, infección VIH/SlDA, pacientes con tratamiento inmunosupresor, diabéticos, niños y

ancianos, entre otros.

A diferencia de la ventilación natural, la ventilación mecánica es mucho más costosa pero

garantiza un flujo de aire constante y de manera permanente durante el dÍa. Requiere de un

mantenimiento calificado y una planiflcación específica para cada tipo de ambiente.

El Centro de Control de Enfermedades (CDC)de los Estados Unidos recomienda un mínimo de
6 RAH (recambio de aire por hora) en ambientes antiguos, con techos altos, y entre 12 y 15 RAH

en salas nuevas o remodeladas donde por la baja altura del techo, se puede incrementar el
riesgo de transmisión del M. Iuberculosls.

Estas medidas ambientales pueden ser complementadas con el uso de filtros de alta eficiencia
(HEPA) o el uso de luz ultravioleta (LUV).
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15.3. Todo proyecto de mejora, modlficación o construcción de lnfraestructura en los
servicios de tuberculosis y en laboratorio, en el marco de la Prevención y Control de la
TB, debe ser diseñado y ejecutado en base a estudios realizados por profesional
especializado , en coordinación con las necesidades de! PCT, del laboratorio de la

lnstitución y la asesoría técnica del lnstituto Nacional de Salud.

15.4. Las medidas de protecc!ón respiratoria personal brindan protección ad¡c¡onal at

personal de salud cuando !a concentración de gotitas infecciosas no puede ser reducida
adecuadamente por las medidas de control administrativo y ambiental, Toda persona que

trabaja en el PCT y en el laboratorio debe tener una prueba de ajuste del respirador N95
para optimizar su uso.

15.5. Estas medidas son la tercera en importancia y se basan en la implementación del uso de
respiradores N95 (NIOSH 1860) para el personal sanitario y familiares.

La institución debe asegurar la adquisición adecuada en cantidad y calidad certificada de

respiradores N95 en diferentes tamaños. Debe priorizar su uso en las áreas de mayor riesgo
(servicios de Neumología o áreas donde se hospitalizen pacientes con tuberculosis, laboratorio,

salas de procedimientos invasivos, etc.) y debe garantizar la implementación de un programa
permanente de capacitación y supervisión.

Los procesos de adquisición deben partir de las recomendaciones de un comité especialmente
designado para tal fin, debiendo tenerse en cuenta la realización de las pruebas de ajuste, los

tipos de respirador que ofrecen mejor ajuste (que no existan fugas), variedad de toallas, etc.

Esta medida no será de utilidad sies que previamente no se han implementado las medidas de

control ad ministrativo y ambiental.

15.6, Toda persona diagnosticada de tuberculosis con compromiso del sistema
respiratorio o con sospecha de ella debe usar una mascarillas simple o cubre bocas
quirúrgica.

Se buscar implementar una barrera que ahape las gotitas infecciosas generadas por el paciente

al hablar, reir o toser y así disminuir el riesgo de su propagación.

Deben implementanse medidas educativas para el paciente, familiares y personal de salud, a fin
de asegurar su uso de manera permanente, sobre todo cuando el paciente es trasladado a otros
servicios.

15.7, Cada establecimiento de salud debe contar con un Plan de Contro! de Infecciones
(PGl)en Tuberculosis.

Las Oficinas de lnteligencia Sanitaria de cada Red tienen la Responsabilidad de la elaboración y
de velar por la ejecución del mismo.

Para la elaboración del plan de control de infecciones es necesario:

- Realizar una evaluación del riesgo del establecimiento para identificar las áreas de mayor
riesgo de transmisión de TB,

- Generar un proceso de capacitación sobre las medidas de control de infecciones y
concientización entre los diversos actores del CAS.

- Establecer mediante el desanollo de un taller las directivas que normen los procesos de
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atención y prácticas de kabajo eficaces en relación a la prevención y control de la

transmisión de tuberculosis en el CAS.

Dar alta prioridad a intervenciones con el mayor impacto y menor costo.

Elaborar los instrumentos de supervisión, monitoreo y evaluación anualdel plan,

Elaborar los planes de capacitación y difusión del plan.

15.8. El Jefe o Director del CAS es el responsable de la ejecución, monltoreo y evatuación
delPCl.

Es responsabilidad del Jefe o Director del CAS la implementación del PCI para lo cual requiere

de la participación de los miembros del CAS. Su aplicación compromete a todos los servicios y

no solamente al servicio de tuberculosis.

15.9, Deben realizarse labores de monitoreo, supervisión y evaluación del PCI.

El monitoreo es el seguimiento del desempeño de las actividades planteadas con la finalidad de

asegurar el cumplimiento de los objetivos del PCl. Este se realiza a través de la recolección de

información periódica lo cual permitirá observar el progreso de las actividades, detectándose
problemas de manera oportuna a través del análisis de los reportes. Para la realización del

monitoreo, se utilizarán indicadores creados específicamente para la medición de los objetivos

del plan de intervención. El monitoreo consistirá en la verificación mensual de los indicadores
propuestos.

La supervisión será realizada a través de la observación directa, discusión de problemas y

soporte técnico, La supervisión estará a cargo del Comité de Control de lnfecciones o quién

haga sus veces y se desanollará de manera trimestral.

La evaluación del PCI se desarrollará de manera semestralcon la participación de los miembros

de las áreas involucradas y representantes del equipo de Gestión del CAS, teniendo como base

los indicadores señalados. Esta evaluación tiene como finalidad reorientar la mejor conducción
de la gestión y objetivos del PCI y los resultados serán difundidos a todos los trabajadores del

CAS.

15.10. El control de infecciones será eficaz sólo si todas las personas que trabajan en un

establecimiento comprenden la importancia de las políticas de controlde infecciones y su
labor en la ejecución del plan, a través de permanentes Iabores de capacitación.

La inducción y el entrenamiento en control de infecciones de TB debe realizarse durante la
primera semana de iniciada su labor y debe mantenense dentro de un sistema de educación
continua.

El personal de salud que trabaja en las regiones debe recibir instrucción y refozamiento por lo

menos una vez al año, en lo referente a:

. Conceptos básicos de la transmisión y patogenia de M. fuberculosrs,

. Signos y síntomas de la tuberculosis,

. El papelde la Estrategia Sanitaria de TB para la prevención y control de TB.

. El mayor riesgo de tuberculosis en personas con enfermedades inmunosupresoras,

. La importancia del plan de control de infecciones en TB,

. Los ambientes que tienen mayor riesgo de transmisión de M. tuberculosis,

, 0r. J.,¡t r r',
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. Medidas y prácticas de trabajo específicas para el control de infecciones que reducen la
probabilidad de transmitir M. tuberculosis.

Se debe instruir a los pacientes con tos a cubrirse la boca y nariz con el pliegue del codo o con

un papel de uso descartable con la finalidad de disminuir la posibilidad de diseminación de los

núcleos de gotitas infecciosas. Asimismo informarles acerca deldespistaje gratuito de TB a todo

sintomático respiratorio y de la existencia de la Estrategia Sanitaria local de prevención y control

deTB, que brinda tratamiento gratuito para la TB en todas sus formas.

15.11. En los laboratorios de los diferentes niveles deberá implementarse medidas de

bioseguridad mediante procedimientos y acciones encaminadas a la prevención de la
transmisión de infecciones y a evitar la contaminación de Ias muestras.

La bioseguridad es el conjunto de medidas preventivas que se establecen y son de cumplimiento

obligatorio para proteger la salud y la seguridad del personal que trabaja en el laboratorio frente

a diferentes riesgos producidos por agentes biológicos, físicos y químicos.

Es responsabilidad de los Directores y/o Gerentes de Redes Asistenciales, Directores de

hospitales, Driectores de Policlincos y Centros Asistenciales de Essalud, garantizar las

adecuadas condiciones de bioseguridad en los establecimientos de salud, en relación a los

procedimientos en la atención de pacientes con tuberculosis y el manejo de muestras y

materiales contaminados en los laboratorios, de acuerdo a las recomendaciones nacionales e

intemacionales.

El personal de salud que kabaja en la atención de los pacientes con tuberculosis y en los

laboratorios deberá cumplir estrictamente con las normas de bioseguridad, bajo su

responsabilidad.

Deben identificarse las etapas de mayor riesgo para implementar medidas de contención
adecuadas, con la intención de manejar de manera segura los materiales infecciosos en los

ambientes del laboratorio donde son manipulados, transportados o conservados,

El Comité de Control de lnfecciones del establecimiento deberá realizar periódicamente

evaluaciones de las condiciones de bioseguridad donde trabaja el personal de salud,

15.12. Medidas de ingeniería.Tienen por objeto reducir el número de partículas infectantes en

el ambiente. Los procedimientos incluyen: ventilación, flltrado del aire, luz UV germicida.

lngeniería e lnfraestructura de cada Red Asistencial es responsable de la instalación y

mantenimiento. Las medidas son aplicables tanto a ámbitos de hospitalización en modalidad

aislamiento como a habitaciones donde se realizan procedimientos generadores de aerosoles
(broncoscopía por ej.).

La ventilación podrá ser:

a) Natural: la ventilación cruzada (es decir ventanas opuestas abiertas) es la más eficiente; la

ventana simple abierta lo es menos. Tiene el inconveniente de no poder utilizarse en épocas
frías y la ventaja de ser la más económica.

b) Fozada: mediante dispositivos de extracción forzada de aire (extractores) que aseguren un

recambio mínimo de 12 cambios/hora. En pabellones se utilizarán extractores industriales. El

aire extraído deberá estar dirigido a sectores donde no circulen ni habiten personas.
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Filtrado del aire: mediante filtros de alta eficiencia (HEPA) que eliminan > 99% de las partículas >

a 0,3 mm. Pueden colocarse filtros portátiles en habitaciones individuales o sistemas de filtrado
central en pabellones. Requieren mantenimiento y validación periódicos por personal

especializado,

Luz UV germicida tipo C: opera en 253 nm. Es una medida complementaria. Los dispositivos
deben instalarse y mantenerse por perconal especializado.

Es responsabilidad de lngeniería Hospitalaria la instalación y mantenimiento en los espacios
requeridos luego de coordinación con los Servicios de Mayor Riesgo de trasmisión.
(Neumología, lnfectología, y aquellos que sean determinados por el Comité Multidisciplinario de
TB de la Red Asistencial)

15.13 Medidas de protección respiratoria personal. El objetivo es filtrar el aire inspirado por el
personal de salud en contacto con pacientes bacilíferos y, en los pacientes bacilíferos, prevenir
la eliminación al ambiente de aerosoles/microgotas infectantes. Su uso no reemplaza los otros
niveles de Cl. La máscara quirúrgica ("barbijo") deberá colocarse a los pacientes bacilíferos
cuando no estén en las habitaciones/pabellones de aislamiento.
Los filtros de partículas N-95 (filtrado del 95% de las partículas > 0,3 mm) deberán utilizarse

adecuadamente por el personal de salud en contacto con pacientes bacilíferos. Su uso y
conservación requiere capacitación periódica, Pueden reutilizarse hasta un máximo de 15 días.
Su capacidad filtrante no disminuye con el uso (siempre y cuando no se resquebrajen), los poros

se obstruyen y es más difícil respirar a través de ellos, por lo que requiere su reemplazo.
Es responsabilidad de Recursos Médicos e lnteligencia Sanitaria, asegurar las especificaciones
técnicas para la provisión de Máscarás N-95 que garanticen la eficiencia (debe incluir calidad y

comodidad de uso) de la protección da las máscaras que se adquieran por la lnstitución. Los
respiradores que compre Essalud, deben contar con certificación NIOSH.

Las especificaciones técnicas del Respirador para protección frente a patógenos de Trasmisión
aérea deben sersegún Anexo N"l5
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16, TUBERCULOS'S YSATUD OCUPACIONAL

I6.I. TUBERCULOSIS EN TRABAJADORES DE SALUD

l6.l.l.Vigilancia de salud de los trabajadores

Todo caso de tuberculosis en un trabajador de un centro asistencial de EsSalud debe ser
investigado, registrado y reportado. Es obligatorio realizar la investigación de contactos en

el Servicio del trabajador.

La Unidad de Salud ocupacional Hospitalaria es el área orgánica responsable de la

vigilancia de la salud de los trabajadores, debiendo realizar el análisis epidemiológico en

forma permanente, y determinando la relación causal con la exposición en el lugar de

trabajo.

En caso de no tener una Unidad de Salud ocupacional Hospitalaria, la Oficina de
lnteligencia Sanitaria, asumirá esta función.
Todos los servicios y oficinas tienen la obligación de informar a la Unidad de Salud

Ocupacional de los casos de trabajadores de salud con enfermedad activa, manteniendo la
confidencialidad del trabajador.

16.1.2. Manejo de casos

El manejo y tratamiento de todos los casos de tuberculosis de habajadores de un centro

asistencial de EsSalud debe realizarse única y obligatoriamente en el Programa de Control
de Tuberculosis.
Ante la ausencia de un contacto domiciliario, y de verificarse exposición a pacientes con
tuberculosis activa en el puesto de trabajo del trabajador caso, la enfermedad activa
diagnosticada debe tipificarse como de probable origen ocupacional.
Todo trabajador diagnosticado con tuberculosis pulmonar tiene derecho a descanso físico
sin merma de su ingreso económico, tiempo de servicio y a ofrecerse reubicación del
puesto de trabajo que minimice exposición a pacientes con tuberculosis activa.
Todo trabajador caso puede reincorporarse a laborar solo si habiendo recibido terapia
adecuada, tiene 03 baciloscopías consecutivas negativas, recogidos en diferentes días, y
evolución radiológica favorable.

5. Los internos y residentes que adquiriesen tuberculosis pulmonar durante su periodo de
entrenamiento tienen derecho a descanso físico sin merma de su ingreso económico y no
será necesario hacer devolución de días perdidos por enfermedad.

16.1.3. Medidas de control y prevención

1. La Gerencia o Director del centro asistencial y el Comité de Seguridad y Salud en el Trabajo
deben conocer la tasa de incidencia de tuberculosis en los trabajadores de salud de su
centro y supervisar el cumplimiento de las medidas de control para prevenir transmisión de
M. Tuberculosis.

2. El Jefe de Servicio es el responsable de hacer cumplir las medidas de control para prevenir
la trasmisión del M. Tuberculosis en su equipo de trabajadores, en orden de prioridad
incluyen pero no se limitan a: detección del paciente sintomático respiratorio, aislamiento
precoz, asegurar la solicitud de baciloscopía y tener el resultados en el más breve plazo,
favorecer el examen médico de sus trabajadores, garantizar adecuada ventilación en su
área y proveer respiradores N95 certificados en número suficiente.

3. Es obligatorio que todo trabajador en posible contacto con paciente con tuberculosis activa
use el respirador N95 en forma correcta, durante el periodo en que permanece en contacto
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4.

5.

con paciente.

Es obligatorio que todo trabajador cumpla con los exámenes médicos ocupacionales
estipulados por la normativa vigente.
Ningún trabajador nuevo puede ingresar a laborar sin haber cumplido el examen médico

respectivo. En caso de encontrársele enfermedad tuberculosa activa, seguirá manejo

establecido, reservándose su opción de trabajo a la que accedió.

Es obligatorio que todo trabajador tenga información y entrenamiento en prevención de
tuberculosis.
Las empresas que prestan servicios en los centros asistenciales deberán realizar exámenes
médicos que aseguren que sus trabajadores no tienen tuberculosis activa según su tasa de

recambio laboral, y reportar ante el hallazgo de un caso.

La Unidad de Salud Ocupacional Hospitalaria debe implementar las siguientes medidas de

control:

a. Registrar e investigar los casos de tuberculosis pulmonar en trabajadores del centro
asistencial.

b. Calcular y reportar las tasas de incidencia de tuberculosis en todas sus formas en los

habajadores del centro asistencial

Entrenar a los trabajadores en prevención de transmisión de M. Tuberculosis
lmplementar el programa de protección respiratoria

Examen médico pre-ocupacional a todo trabajador nuevo, incluyendo internos y

residentes, que debe incluir radiografía de tórax, Quantiferón o PPD. EsSalud asumirá
la realización de estas pruebas, para lo cual la Oficina de Admisión brindará acceso en

el centro asistencial que se realice este examen.

Examen Médico Periódico, con el objetivo de identificar exposición al M. Tuberculosis y

otros factores de riesgo para enfermedad activa (inmunosupresión). La periodicidad de

la evaluación la determinará la Unidad de Salud Ocupacional, de acuerdo con el tipo,

magnitud y frecuencia de exposición.
Examen Médico de egreso para determinar la ausencia de tuberculosis pulmonar

activa.
Realizar y reportar los resultados de la investigación de contactos laborales

Brindar asesoría técnica a los Comités de TB de la Red en materia de prevención de
transmisión.

El personal de salud de las áreas de mayor riesgo de trasmisión de TB, deberán tener
evaluación anual por la especialidad de Neumología.

6.
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17. S'SIEMA DEREG'STRO E INFORMACION

NOTIFICACION OBLIGATORIA DE LA TUBERCULOSIS

17.1. La tuberculosis en todas sus formas constituye una enfermedad de notificación
obligatoria en el país. La notificación debe seguir la normatividad de la Dirección General
de Epidemiología. Los casos de TB-XDR deben ser notíficados de manera inmediata
(dentro de las 24 horas). La notificación en Essalud, se realizará a través de los procesos
implementados por OPIS para cumplir con la Normatividad como lnstitucióna ante el ente
rector.

17.2. La información generada en todos los CAS que realizan actividades de prevención y
control de la tuberculosis serán consolidadas por la Oficina de Coordinación de
Prestaciones de cada Red Asistencial y será elevada a la Estrategia Nacional de

Tuberculosis del Nivel Central para la consolidación Nacional y reporte final a la
Estrategia Sanitaria de la prevención y Control de la Tuberculosis-MlNSA. Teniendo como
objetivo fundamental conocer la situación del control de la tuberculosis que permita la
oportuna toma de decisiones.

En ese sentido, se ha implementado un sistema de información operacional que permite cumplir
con el ciclo completo de todo sistema de información: registro tanto cualitativo (nominal) como
cuantitativo (consolidado), con control de calidad, procesamiento de datos, verificación de la
consistencia de la información, análisis y retroalimentación entre los diferentes niveles.

17.3. El equipo multidisciplinario del servicio de tuberculosis de cada CAS es el

responsable del sistema de registro e información operacional quienes trabajarán en

forma permanente y articulada.

El Sistema de lnformación Operacional del PCT utiliza instrumentos de registro e información,
que permiten registrar de actividades y consolidar la información a reportar.

I7.4. INSTRUMENTOS DE REGISTRO

Los instrumentos de registro deben ser implementados en todos los CAS de Essalud que

desarrollan actividades de prevención y control de la tuberculosis.

Dichos instrumentos serán utilizados teniendo en cuenta la confidencialidad, de acuerdo al

marco de la Ley General de Salud, siendo las siguientes;

17.4.1, Formato de solicitud de investigación bacteriológica (Anexo tf -1)

Este formato debe estar disponible en los diferentes CAS de Essalud y utilizado por todo
trabajador de salud para solicitar la investigación bacteriológica de una muestra de esputo del

Sintomático Respiratorio ldentificado (S.R.l.) o de cualquier otra muestra biológica según
corresponda:

La Solicitud de lnvestigación Bacteriológica, deberá ser llenada con letra legible y contar con
la información completa que facilite la toma de decisiones para el procesamiento de las
muestras. El registro del Documento Nacional de ldentidad (D.N.l) es obligatorio a fin de

asegurar la correcta identiflcación del usuario y permitir su localización en caso sea
necesario. En caso de no disponer de DNI se anotará la causal y se procederá al trámite para

regularizar este dato posteriormente.

17.4.2. Libro de registro de sintomáticos respiratorios (Anexo ltr5).

En este libro deben registrarse todos los sintomáticos respiratorios (SR) identificados,
examinados y diagnosticados con tuberculosis en el establecimiento de salud. El llenado de
este libro debe ser de acuerdo al instructivo.
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El registro estará bajo la responsabilidad del personal de enfermería del servicio de

tuberculosis. La información debe estar registrada en forma clara, legible y completa.

17.4.3. Libro de registro de muestras para investigación bacteriológica en tuberculosis
Anexo lf 6

Todo laboratorio que efectúe exámenes para el diagnóstico y control de la tuberculosis,

deberá tener este registro en un lugar visible. Este libro debe ser usado por laboratorios
locales y referenciales que realizan baciloscopía, cultivo de micobacterias o identificación del

complejo M. tuberculosis.

A través de este registro, el laboratorio informará el diagnóstico en casos individuales y

registrará el número de muestras que se procese diariamente.

En este registro deben consignarse todas las pruebas de diagnóstico y control realizadas en

la muestra del paciente: baciloscopías, cultivos, tipificación, PSD rápidas y convencionales.

Servirá de base para el lnforme Operacional Anexo No2

17.4,4. Libro de registro y seguimiento de pacientes en tratamiento con drogas de
primera línea Anexo No 7

En este libro se registra a los pacientes con tuberculosis que viven en la jurisdicción del

establecimiento de salud y que reciben Tratamiento Directamente Observado (TDO/DOT)con

drogas de primera línea. El correcto llenado de este registro, de manera clara y completa es
responsabilidad del profesional de enfermería.

Este libro es la fuente de datos para realizar: seguimiento por caso TB ingresado, elaboración
del informe operacional y los estudios de cohortes de tratamiento.

17.4.5. Libro de registro y seguimiento de pacientes en tratamiento con drogas de
segunda !ínea Anexo N"8

En este libro se registra a las personas afectadas por tuberculosis que viven en la jurisdicción

del establecimiento de salud y que reciben Tratamiento Directamente Observado (TDO/DOT)

con drogas de segunda linea, por resistencia, por reacciones adversas, etc. El correcto
llenado de este registro, de manera clara y completa es responsabilidad del profesional de
enfermeria.

17.4.6. Tarjeta de contro! de asistencia y administración de tratamiento

Este instrumento nos permite organizar el Tratamiento Directamente Observado (TDO/DOT),

de acuerdo al tratamiento indicado. Se utilizará una tarjeta de color amarillo para los
pacientes que reciban el esquema de tratamiento con drogas de primera línea Anexo N'7 y

de color verde para los pacientes que reciben un esquema de tratamiento con drogas de
segunda línea Anexo No.8

17 .4.7 . Referencia o contrarreferencia de pacientes (Anexo N0 10)

Debe realizarse de acuerdo al Nivel de atención requerido para cada paciente sesgún
diagnóstico, utilizando el Sistema de Referencia de Essalud, quienes deberán dar la prioridad

para garantizar que los tiempos de Tratamietno y diagnóstico son los establecidos según
Tabla N' 10.

Las EPS, deberán coordinar con las oflcinas de Referencia según adscripción del paciente
para el tratamiento de Tuberculosis, en el caso que las clínicas que realizaron el diagnóstico
no se encuentren acreditados por el MINSA para brindar tratamiento antituberculosis.

La derivación se realiza cuando la persona diagnosticada con TB no reside en la jurisdicción

del establecimiento que realizó el diagnóstico y es enviado al CAS más cercano a su domicilio

98



para notificación y manejo del caso. Es importante realizar el seguimiento de los casos
derivados a fin de confirmar el inicio del tratamiento.

La transferencia se realiza cuando una persona con tuberculosis que es ingresada y

notificada en un CAS, y solicita ser atendido en otro por cambio de domicilio o trabajo. Es

importante realizar el seguimiento para confirmar que los casos transferidos continúen
tratamiento.

Es necesario adjuntar la hoja de derivación y transferencia de pacientes (Anexo No 1 1) a lo
cual se debe adjuntar los resultados de los exámenes de diagnóstico. En caso de pacientes

hospitalizados adjuntar copia de la epicrisis y de los exámenes realizados. En las
transferencias, deberá adjuntarse la Tarjeta de Control de Asistencia y Administración de
Medicamentos, quedando una copia en la Historia Clínica del Establecimiento de origen, asi
como un resumen elaborado por el médico tratante. Los casos recibidos como transferencia
deben ser registrados en el libro de registro y seguimiento de pacientes Anexo No5 y Anexo
N" 6.

El CAS que recibe al paciente, deberá confirmarlo, devolviendo el desglose inferior de la hoja

respectiva. Asimismo, deberá asumir la responsabilidad de la continuidad del tratamiento en

forma inmediata según la presente Norma Técnica.

En caso se transfiera a un paciente con TB resistente, la comunicación de la transferencia
deberá ser de forma priorizada, asegurando que el paciente sea integrado al manejo de la
Estrategia y la facilidades de su atención en el CAS sean brindadas. (Es de responsabilidad

de la Oficina de Referencias de cada CAS, garantizar el no diferimiento de estos pacientes,

previa coordinación con la ENPCT,

17 .4.8. Notificación de fallecimiento

Los CAS deberá notificar a la Oficina de lnteligencia Sanitaria de la Red, el fallecimiento del
paciente con TB en el curso del tratamiento, independientemente de la causa, a través del

Anexo No 3 y 4, en el lapso de 72 horas de ocurrido. En pacientes en tratamiento por TB
resistente o esquemas modificados por RAFA, el reporte se elevará a la Oficina de
Coordinación de Prestaciones de la Red conjuntamente con la Ficha de Notificación
inmediata Anexo No 3 y Na 4.

Esta información deberá ser elevada a la Oficina de Planeamiento e lnteligencia Sanitaria de
la Gerencia Central de Prestaciones, quienes elevarán la información a la Oficina Generalde
Epidemiolog í a y a la ENPCT-MlNSA.

En caso de abandono, referencia o fallecimiento, el personal de enfermería debe registrar el
evento en la tarjeta de tratamiento, el libro de registro de afectados y en la Historia Clínica.

f 7.5. INSTRUMENTOS DE INFORMACION

17.5.1. Todos los CAS de Essalud que desarrollan actividades de prevención y control
de la tuberculosis deben cumplir con la implementación de los instrumentos de
información.

Los instrumentos de información sirven para consolidar las actividades de detección,
diagnóstico, notificación y seguimiento de los casos de tuberculosis,

Parala implementación de estos instrumentos, las Redes Asisitenciales deberán asumir su rol

coordinación con las DISAS/DIRESAS correspondientes a su jurisdicción, con la finalidad de
fortalecer el ciclo completo del sistema de información, para una adecuada y oportuna toma
de decisiones de acuerdo a lo informado.
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Los principales instrumentos de información, son los siguientes:

a) lnformación Nomlnal:

Permite registrar la información nominal de cada paciente según los componentes

indicados en la planilla nominal a fin de dar seguimiento a los casos que se

presenten.

Para el registro de la información es necesario considerar lo siguiente:

La elaboración de la información nominal es de responsabilidad directa del

coordinador y del equipo multidisciplinario de la ENPCT en todos los CAS.

- Para el cumplimiento de la información es necesario bajar la plantilla nominal

(hoja de cálculo) del portal de la ESNPCT: wwy[.&ssal"ud.qob.p.Q.

Progresivamente esta información será capturada en un sistema informático
Web al que podrán acceder con clave los responsables de los PCT a nivel

nacional.

- Registrar la información completa según los componentes indicados en la
plantilla.

Realizar el control de calidad de la información registrada y luego proceder con

la retroalimentación respectiva (trabajar articuladamente con los involucrados de
la información a registrar).

Remitir la información electrónica al nivel superior y al correo institucional del

PCT (la información debe ser consistente de acuerdo a lo registrado en los

instrumentos de recojo de información).

Es responsabilidad de la Dirección de cada Red Asistencial realizar el

monitoreo y seguimiento a los Establecimientos de Salud para el envío de la

información de manera adecuada, actualizada y en forma oportuna.

La información debe ser remitida de manera mensual (a los 5 dias del mes

siguiente).

lnforme Operacional

Responsables de su elaboración:
Es responsabilidad directa del Coordinador de la Oficina de Prestaciones de la
Red Asistencial y el Equipo Multidisciplinario del PCT en todos los CAS.

Reuniones Técnicas de Trabajo y flujo de la información:
Para la elaboración del informe operacional, tomar en cuenta lo siguiente:

- Realizar reuniones técnicas de trabajo por redes de salud, para la revisión de los

libros de registro y tarjetas, consolidación de datos, control de calidad, procesamiento
de datos, análisis de los indicadores operacionales y epidemiológicos,
retroalimentación según niveles (trabajar articuladamente con los responsables del
registro de la información).

- Los CAS (100%) según niveles de atención, deberán remitir la información adecuada
(una semana después de concluido eltrimeshe a informar) al nivel inmediato superior
para ser consolidado, bajo responsabilidad del jefe de la institución, de la siguiente
forma: CAS (ejecutor), Red Assitencial y éste último al nivel Central.

100



Cronograma de entrega

Es responsabilidad de las Redes Asistenciales remitir los informes operacionales
consolidados (trimestrales) Anexo If2, de manera adecuada y en forma oportuna, en las

siguientes fechas:
Primer trimestre :

Segundo trimestre:

Tercer trimestre :

Cuarto trimestre :

segunda semana de abril

segunda semana de julio

segunda semana de octubre

segunda semana de enero del siguiente año

b) Evaluación por Estudios de Cohorte de Tratamiento
Es el método científico aceptado por las organizaciones internacionales para evaluar la
efectividad de un Programa Nacional de Control de TB, que permite encontrar indicadores
de eficacia y eficiencia técnica, las cuales se evalúan a través de cohortes semestrales y
de acuerdo a la condición de ingreso y esquema de tratamiento recibido, para lo cual se
diferenciarán las siguientes cohortes de tratamiento:
Cohorte de TB de casos nuevos

1. TB Pulmonar con Frotis Positivo (FP) que reciban un esquema para TB sensible.

2. Es usada como indicador mayor de la calidad de un programa de control

3. TB Pulmonar FP / VIH que reciban un esquema primario

4. TB Pulmonar con Frotis Negativo (FN) que reciban esquema para TB sensible

1. TB Pulmonar con Frotis Positivo (FP) que reciban un esquema primario.

Criterios de inclusión :

- Casos nuevos con TB Pulmonar Frotis Positivo (FP) que ingresaron a un esquema
primario con la indicación inicialde un esquema para TB sensible

Motivos de exclusión:
- Reacciones Adversas a Fármacos Antituberculosos (RAFA), que motiven el

cambio de una o más drogas definitivamente.

- Personas que no llegan a recibir un mes de tratamiento (25 dosis) y se les detecta
resistencia a isoniacida o rifampicina.

- Pacientes con enfermedades concomitantes como diabetes mellitus, insuficiencia
renal crónica, trastornos hepáticos, etc., que obligan a modificar el esquema de
tratamiento.

- Comorbilidad TB-VIH, evaluado en otra cohorte

2. TB Pulmonar FP / VIH que reciban un esquema específico para co.infección TB-
VIH

Criterios de inclusión:

- Casos nuevos con TB Pulmonar Frotis Positivo (FP) y co-infección demostrada por
el VIH que ingresaron a un esquema primario con la indicación inicial de un
esquema para TB sensible.

Motivos de exclusión:

- Reacciones Adversas a Fármacos Antituberculosos (RAFA), que motiven el
cambio de una o más drogas definitivamente.

- Personas que no llegan a reciben un mes de tratamiento (25 dosis) y se les
detecta resistencia a isoniacida o rifampicina.
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TB Pulmonar con Frotis Negativo (FN)que reciban esquema para TB sensible.

- Casos nuevos con tuberculosis pulmonar frotis negativo que recibieron tratamiento
con esquema para TB sensible: 2HRZE/H3R3 (50 dosis diaria/50 dosis tres veces
por semana) por 6 meses,

Motivos de exclusión:

- Reacciones Adversas a Fármacos Antituberculosos (RAFA), que motiven el

cambio de una o más drogas definitivamente.

- Personas que no llegan a reciben un mes de tratamiento (25 dosis) y se les

detecta resistencia a isoniacida o rifampicina.

Cohortes de TB resistente a medicamentos

Paciente en retratamiento por TB-MDR

lncluye a todos los pacientes en tratamiento por sospecha o confirmación de TB-MDR
durante el periodo de estudio. La cohorte no considera la denominación de los

diferentes tipos de esquemas (individualizado, empírico o estandarizado) para el reporte

final.

El primer análisis de la cohorte debería ser realizado a los 24 meses y a los 36 meses

luego del inicio del tratamiento del último paciente incluido en la cohorte,

El análisis debe categorizarce entre pacientes con TB-MDR confirmada por una PSD y

TB-MDR probable o sin confirmación.

Motivos de exclusión:
- Casos en quienes posterior a su ingreso al esquema de retratamiento por TB-MDR

se haya decidido de-escalar el esquema de tratamiento por documentación de cepa
pansensible o mono/polirresistente o tienen una prueba de sensibilidad que

confirma cepa TB-XDR

- Casos con RAFA que amerita la inclusión o cambio por dos drogas que no

formaban el esquema inicial.

Paciente en tratamiento por TB-XDR

lncluye a todos los pacientes en tratamiento por TB-XDR demostrada por una

PS molecular rápida o convencionaldel Laboratorio Nacional de Referencia.

Motivos de exclusión:
- Casos con RAM que amerita la inclusión o cambio por dos drogas que no formaban

el esquema inicial.

Elaboración y envío de los estudios de cohortes

Para realizar este estudio, se deberá tener en cuenta lo siguiente:

- La elaboración y envío de los estudios de cohortes es de responsabilidad del

coordinador y el equipo multidisciplinario del servicio de tuberculosis de todos los CAS.

- El número de pacientes ingresados a la cohorte más el número de excluidos deberá ser
igual al notiflcado en el informe operacionalen el semestre correspondiente.

- Todos los pacientes informados deben tener una condición de egreso: curado,
tratamiento terminado, fracaso operacional, fallecido, abandono y transferido sin
resultado.

- Revisar cuidadosamente la documentación del paciente: historia clínica, resultados de

1.
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las baciloscopías de control y la tarjeta de tratamiento; con la finalidad de indicar la

correcta condición de egreso,

- A la cohorte se ingresa y egresa una sola vez. No se puede analizar la cohorte hasta
que el último paciente ingresado haya tenido tiempo de egresar.

- Las cohortes de esquemas en casos nuevos se informarán semestralmente Anexo No

f3:

- Primer semestre (afectados que inician tratamiento del 1 de enero al 30 de junio):

Informar la primera semana de junio del año siguiente.

- Segundo semestre (afectados que inician tratamiento del 1 de julio al 31 de diciembre):

lnformar la primera semana de diciembre del año siguiente

- Se recomienda realizar reuniones técnicas a nivel de < de trabajo para la revisión,

consolidación de la información, control de calidad, procesamiento de datos, análisis de
los indicadores de eficiencia y eficacia y retroalimentación de acuerdo al nivel de

atención.

- Posterior a ello, los CAS deberán remitir la información adecuada dentro de las fechas
establecidas al nivel inmediato superior para ser consolidado, bajo responsabilidad.

- Las Oficinas de Coordinación de Prestaciones de cada red Asistencial remitirá los

informes de estudios de cohortes en forma oportuna a la ENPCT dentro de la semana
siguiente de las fechas establecidas. Progresivamente se empleará un sistema Web
para la notificación de las cohortes.

- Las cohortes de esquemas para TB resistente serán elaboradas a nivel central por el

Comité Nacional del PCT de manera semestral y anual, en base a las variables

incluidas en el libro de registro y seguimiento de pacientes con esquema de tratamiento
para TB resistente Anexo N"8 e ingresadas al sistema Web Registro Médico
Electrónico del PCT que progresivamente será implementado; los informes
trimestrales y las notificaciones de egreso. Las fechas de elaboración del reporte final

de las cohortes de esquemas para TB resistente son:

/ TB MDR y XDR (pacientes que inician tratamiento del 1 de enero al 31 de

diciembre): la primera semana de diciembre deltercer año posterior al periodo.

- El nivel central remitirá a la ENPCT-MlNSA, la información de cohortes disgregada por

redes asistenciales de Essalud.

- Los informes de reporte trimestral serán obligatorios para todo paciente con tratamiento
por TB resistente y pacientes con esquema modificados por RAFA. Serán remitidos por

el CAS a la Red de EsSalud y DISA/DIRESA correspondiente, debiendo enviarse una

copia de los mismos a la ESN-PCT bajo responsabilidad del coordinador del PCT de la

Red Asistencial, Copias de estos formatos de notificación deberán ser archivadas en la

Red conespondiente.

c) lnforme de Notificación lnmediata para TB resistente y esquemas modificados:

El responsable del PCT en los Centros Asistenciales de Salud donde el paciente está
recibiendo el retratamiento, informará al nivel inmediato superior el inicio del tratamiento en
un lapso de 24 horas. Asimismo, deberá notificar si el paciente no inicia tratamiento dentro
de los 7 días de emitida la posología precisando las razones, Copias de esta notificación
deberán ser archivadas en la Red correspondiente. Por via regular se comunicará en un
plazo máximo de 72 horas al CER- EsSalud de cada Red Asistencial.
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d) Evaluación y Análisis de los lndicadores:

El producto final del Sistema de Registro e lnformación Operacional, es el análisis e
interpretación de los indicadores, elementos básicos en la toma de decisiones para la

gestión en la Prevención y Control de la Tuberculosis a nivel Localy Nacional.

De los informes operacionales y estudios de cohorte (instrumento para evaluar la eficiencia
y eficacia del PCT), es posible obtener una serie de indicadores; los cuales tienen

importancia según la utilidad que se le dé a cada uno de ellos en los respectivos niveles;

por lo cual, se debe establecer mecanismos para desarrollar y/o conducir el seguimiento y

evaluación permanente.

Se deben considerar los siguientes indicadores:

o Epidemiológicos.
o Operacionales.

18, DE LA CAPACITACIÓN, SIJPERVISIÓN EVALUACIÓN E INVESTIGACIÓN

La capacitación, supervisión, evaluación e investigación, son actividades que se realizarán para

la adecuada operativización y desarrollo de la gestión del Programa, las mismas que contribuirán

a mejorar la calidad de la atención en los servicios de salud, con criterios de eficiencia, eficacia y

efectividad.

18.1. CAPACTTAC!ÓN

Actividades destinadas a lograr que las personas incorporen conocimientos, obtengan
habilidades y destrezas y desanollen actitudes, a fin de garantizar el cumplimiento de los

objetivos del Programa.

La permanente capacitación al personal de su jurisdicción es responsabilidad del equipo de
salud en todos los niveles de atención. "El trabajo debe ser considerado como factor educativo y

fuente productora de conocimientos".

Modalidades
a. Capacitación en servicio:

Es la modalidad más importante, dado que permite aprender en la práctica diaria el manejo

operativo del programa, en el marco de la concepción de que el personal debe "aprender

haciendo".

P ara realizarla se recomienda:
- Determinar cuáles son los establecimientos de salud (centros de salud, puestos de

salud y hospitales) más eficientes y con los mejores indicadores operacionales.
- El personal a capacitarse deberá realizar una rotación de quince días en estos

establecimientos, participando en las actividades del Programa que se desarrollan en

los diferentes servicios de acuerdo a su especialidad (consulta médica, atención de

enfermeria, y laboratorio).
- lncluir charlas y conferencias sobre temas prioritarios en el control de la tuberculosis.

La capacitación en servicio deberá ser la de mayor difusión y uso, en vista de que la

experiencia ha demostrado que con ella se obtienen los mejores resultados al menor costo.

b. Capacitacióngrupal:
Destinada a los equipos multidisciplinarios de salud (médico-cirujano, licenciado en

enfermería, trabajador social, laboratorista, técnicos y otros).
, Se realizará a través de seminarios, talleres, conferencias, simposios y reuniones técnicas

operativas utilizando conocimientos actuales que permitan la participación activa de los

asistentes.
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c. Capacitaciónmodular:
Educación a distancia a través de módulos para la enseñanza de las actividades

desanolladas en el Programa. El diseño metodológico será auto instructivo, tutorial y con

ejercicios para. adquirir destrezas.

I8.2. SUPERVIS6N

Evaluar el desempeño del personal haciendo uso de una Guía de Verificación para identificar

áreas criticas en los aspectos técnicos y administrativos de las actividades del Programa de

Control de Tuberculosis, monitorear el cumplimiento de las actividades del Programa Nacional de

Prevención y Control de la Tuberculosis en los Centros Asistenciales de EsSalud.

- Programación de la supervisión
- La Gerencia Central de Prestaciones Supervisará a las Redes Asistenciales.

- La programación será desarrollada por la Red Asistencial a través de un Plan de

Supervisión Anual que deberá ser presupuestado, considerando a todos los Centros

Asistenciales de su Red. De ser necesaria la priorización se tomaÉ en cuenta los CAS

considerados como deficientes o con problemas en el desanollo del Programa Nacionalde
Prevencion y Control de Tuberculosis.

- La supervisión será realizada por el Coordinador del PCT de la Red en Coordinación con la

Oficina de Coordinación de Prestaciones de la Red Asistencial.

- Para la Supervisión de los PCT de cada Red, los CAS deberán contar con lo siguiente:

documentos normativos de Essalud del PCT, informes operacionales, estudios de cohorte,

indicadores del PCT, informe de campañas, entre otros; la cual deberá estar disponible al

momento de la supervisión.

18.2.1. Ejecución de la supervisión

- El supervisor se entrevistará con el Gerente y/o Director de la Red , para que brinde

toda las facilidades del caso, quedando el compromiso de otra reunión al finalizar la

visita para la firma de las conclusiones y acuerdos finales.
- Los servicios a visitar en el establecimiento de salud serán, admisión, consulta

externa, Programa, laboratorio o unidad recolectora de muestras y farmacia, de

acuerdo a la complejidad del establecimiento de salud.

Segün la Guia de Supervisión para los CAS con PCT de EsSalud.

Los resultados obtenidos serán analizados con el responsable del Programa, se
identificarán los principales problemas y se planteará las medidas correctivas,

De acuerdo a los problemas identificados, se elaborarán los compromisos de kabajo
con el Director y/o encargado del establecimiento de salud, determinando el

responsable de cada compromiso así como las fechas para evaluar el avance.

Se dejará en el establecimiento de salud una copia del Acta de la Supervisión en

donde figurará los compromisos a trabajar en cada CAS y/o Red Asistencial.

18.3. !NVESTIGACION

Como parte de las actividades de control de la tuberculosis, la Gerencia Central de Prestaciones
y la Gerencia de Capacitación, promoverán la investigación científica, fundamentalmente
operacionaly epidemiológica:tecnológica y clínica, que contribuyaala toma de decisiones con

la finalidad de lograr una mayor eficiencia, calidad, eficacia social y generación de conocimiento
en el control de la tuberculosis.
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TEMAS DE INVESTIGAC6N
a) lnvestigación operac¡onal en tuberculosis

Es la búsqueda sistematizada y objetiva de hechos que permitan medir la manera como
se está realizando la aplicación de estrategias para el control de la tuberculosis en los

establecimientos de salud. lncluye los siguientes temas:
- Proporción de sintomáticos respiratorios entre las atenciones.
- Estrategias para la detección de sintomáticos respiratorios en los servicios de salud.
- Efectividad de métodos de búsqueda activa de casos en áreas de alta prevalencia,

alto riesgo o en grupos poblacionales especiales.
- Control de calidad de baciloscopías y uso del cultivo en laboratorios intermedios.
- Proporción de pérdida de pacientes con tuberculosis derivados del hospital a centros

y puestos de salud,
- Pérdida de pacientes con tuberculosis pulmonar frotis positivo.

- Carga bacilar al inicio deltratamiento.
- Demora en el diagnóstico e inicio del hatamiento.

Estudios de cohortes de tratamiento. Estos estudios son periódicos, con registro

rutinario y sistemático en los servicios del nivel local para los diferentes esquemas
terapéuticos administrados por el PCT, y se consolidan a partir del nivel local.

Evaluación delcumplimiento del tratamiento y condición de egreso de la cohorte.

Cohortes de tratamiento de tuberculosis pulmonar / infección VlH.
Causas de muerte entre los pacientes registrados en el programa de control de

tuberculosis.

Evaluación de estrategias específicas para grupos de alto riesgo, costo, efectividad

e impacto operacional y epidemiológico.

Aporte de la comunidad organizada como estrategia del programa de control de

tuberculosis.
- lmpacto de la estrategia de lnformación, Educación y Comunicación en elcontrolde

la tuberculosis.

b) lnvestigación epidemiológica en tuberculosis
Es la búsqueda sistematizada y objetiva de hechos que permitan medir los resultados

obtenidos como producto de la aplicación de estrategias para el control de la tuberculosis en

la población. lncluye los siguientes temas:
- Vigilancia de la resistencia primaria y secundaria a los medicamentos

antituberculosos en el Perú.
- Riesgo anual de infección.
- Prevalencia de la asociación de la infección VIH-TB.
- Meningoencefalitis tuberculosa en menores de 5 años.
- Tasa de recaídas posterior al tratamiento con esquema primario y secundario.

Otras áreas potenciales de investigación epidemiológica son:

- Análisis de la tendencia de la moóilidad, mortalidad y letalidad (nacional y por áreas
geográficas, sexo, edad y grupos de población).

- Análisis comparativo de los registros de defunción por tuberculosis y los registros del
programa.

- Análisis estratificado de morbilidad y mortalidad por tuberculosis según condiciones
de vida.

- Factores de riesgo del abandono y de los fracasos al tratamiento.
- Factores de riesgo de morbilidad y mortalidad.
- Caracterización de los conglomerados o'bolsones de tuberculosis",
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c) lnvestigación clínica
Es la búsqueda sistematizada y objetiva de hechos que permitan generar nuevos

conocimientos sobre el comportamiento clínico de las personas con tuberculosis,
favoreciendo la oportunidad y calidad en la atención. lncluye los siguientes temas:

- Estudios comparativos de esquemas de retratamiento para TB-MDR.

- Comportamiento clínico de Meningoencefalitis tuberculosis en menores de 5 años.

- Evaluación de esquemas de tratamiento modificado por RAFA.

- Perfil nutricional de los pacientes con tuberculosis.
- Reacciones adversas a los medicamentos antituberculosos de primera y segunda

línea.
- Determinación del diagnóstico y resultado del seguimiento de sintomáticos

respiratorios con baciloscopía negativa.
- Calificación de gravedad inicial y riesgo de morir del paciente con tuberculosis.
- Conversión bacteriológica durante el hatamiento.

lnvestigación tecnológica
Consiste en la búsqueda sistematizada y objetiva de tecnologias que permitan mejorar la

detección, diagnóstico y tratamiento de la tuberculosis. lncluye los siguientes temas:
- lnvestigaciones tendientes a mejorar las tecnologías de diagnóstico de laboratorio

altamente sensibles y específicas, especialmente orientadas a las formas graves de
tuberculosis y al diagnóstico precoz.

Evaluación de tecnologías educativas y de comunicación social.

Acceso a la investigación de nuevas moléculas para el tratamiento de la
Tuberculosis Sensible y Tuberculosis Resistente,

e) Otras investigaciones interdisciplinarias
También se sugiere realizar investigaciones sobre los siguientes temas:

- Análisis económico de costo/efectividad de la estrategia DOTS.
- Análisis económico relacionado al tratamiento individualizado para pacientes con TB-

MDR y TB-XDR.
- Estudios de carga de morbilidad, costo/efectividad y costo/beneflcio.
- Determinación de conocimientos, actitudes y prácticas de la población Normal

relacionados a la percepción de la enfermedad y sus riesgos en diferentes
escenarios epidemiológicos.

- Análisis de factores socioculturales de riesgo o protectores en el ámbito individual,

familiar y comunitario.
- Estudios de dinámica poblacional, especialmente migraciones internas temporales y

permanentes y su relación con la transmisión de tuberculosis.
- lmpacto de la capacitación en servicio sobre las estrategias de control de la

tuberculosis.

d)
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ANEXO N'I
SOLIGITUD DE BACILOSCOP¡A
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INSTRUCTIVO DEL ANEXO N'2
FICHA DE SOLIGITUD BACTERIOLOGICA EN TUBERCULOSIS

Escribir el nombre de la Región de Salud (obligatorio), Red Asistencial(obligatorio) y Centro

Asistencial(obligatorio) y en casos de pacientes hospitalizados, identificar el servicio que solicita la

investigación bacteriológica y el número de cama.

Datos del Paciente:
1. Anotar apellidos y nombres,

2. Edad en años cumplidos

3. Sexo, F si es femenino y M sies masculino

4. Colocar el número de seguro
5. Colocar el domicilio exacto del paciente y una referenc¡a para su fácil ubicación (obligatorio)

6. Telefono: Colocar el Número de teléfono fijo o celular donde puede contactarse el paciente o

familiar.

7. D.N.l. Número de Documento Nacional de ldentidad.

8. Coneo-e: Escribir el correo electrónico del paciente.

Tipo de muestra: Marcar con una aspa ( x ) segun corresponda. Si es muestra diferente a esputo

anotar en el casillero otra, y especificar el tipo de muestra.

Motivo de la prueba solicitado: Escoger una de las siguientes opciones (obligatorio).

1. Para diagnóstico:

a.Sintomatico Respiratorio: Tos y flema por más de 15 dias

b.Seguimiento diagnóstico: Es cuando un sintomático respiratorio sospechoso de tuberculosis

tiene dos baciloscopías negativas y se le solicitan más muestras de esputo. El laboratorista

procederá a enviar inmediatamente la 4ta. muestra negativa al laboratorio intermedio de su

ámbito jurisdiccional, para el cultivo de Mycobacterium tuberculosls.
c.Rayos X anormal.- Persona que siendo o no sintomático respiratorio, tiene indicación médica de

baciloscopia, por presentar radiografía de pulmones anormal.

d.Otros: especificar, por ejemplo sospecha de meningitis o tuberculosis renal

Antecedentes De Tratamiento.
a. NUNCA TRATADO: Marcar con un aspa (X) si no recibió tratamiento o recibió menor a 30

días.
b. ANTE§ TRATADO: Marcar con un aspa (X) en la categoría RECAIDA: si el sintomático

respiratorio identificado recibió un tratamiento completo exitoso (curado) y existe la sospecha
de recaída al solicitar la baciloscopía: Categoría ABANDONO RECUPERADO: si el paciente

no concurrió a recibir tratamiento previo por más de 30 días consecutivos. FRACASO: paciente

en el cual se sospecha fracaso a tratamiento según criterio establecido en esquema de
tratamiento correspondiente.

2. Para Control de Tto: En el primer casillero, colocar el mes de tratamiento al cual corresponde el

control, y luego marca con un aspa (X) en elesquema de tratamiento que recibe el paciente.

Prueba Solicitada: Marcar con un aspa ( x ) la prueba indicada (obligatorio) marcar al cual

corresponda.

Factores de Riesgo TB MDR: Marcar con una aspa ( x ) los factores de riesgo identificados en el

paciente. Si no hay factores identificados marcar sin factor identificado.

Datos del Solicitante: Datos del personal que recibe la muestra. Colocar sello y firma (obligatorio).

Observaciones: Llenar lo que crea conveniente para una mejor interpretacion de la prueba solicitada

(obligatorio )

Fecha de obtención de muestra: Se debe llenar la fecha en que se obtuvo la muestra (obligatorio).

V.
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LABORATORIO LOCAL:

- Fecha de procedimiento: Llenar la fecha en la que se procesa,

- Número de registro: L|enar el registro o código del laboratorio local, intermedio o regional, con el que

se procesó la baciloscopía o cultivo.

- Resultados: Encenar en un círculo el valor de la prueba final.

- Fecha de Resultados: llenar la fecha de emisión de resultados.

- Observaciones: Anotar alguna obseruación que crea conveniente.

- Responsable: Llenar con nombre y apellidos del personal rsponsable del procedimiento.

- Fecha de entrega de resultados: llenar cuando se hace la entrega al personal de la estrategia.

LABORATORIO REFERENCIAL DE DISA:

- Se debe llenar todos los items de acuerdo a las condiciones de como llegue las muestras, asi

también el nombre del personal que realiza esta verificación y la fecha de recepción de la muestra

en ellaboratorio.

DESGLOSABLE PARA EL PACIENTE : (Desglosar esta parte y entregar llenado al paciente)

1, Centro Asistencial: nombre del centro asistencial donde el paciente Deja su muestra.

2. Nombre del paciente.

3. Prueba solicitada: llenar que prueba se le ha solicitado.

4. Fecha en que dejo su muestra: fecha en que el paciente deja su muestra en el Centro Asistencialo

laboratorio o unidad tomadora de muestra.

5. Persona que recibe la muestra.

6. Observaciones; anotar lo que crea conveniente

7. Firma y sello: del personalde salud que recibe la muestra
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ANEXO N"2
INFORME OPERACIONAL DE TUBERCULOSIS
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INSTRUCTIVO DEL ANEXO N'2

GUIA PARA EL LLENADO DEL INFORME OPERACIONAL

Los lnstrumentos a empleat paru consolidar la información son los siguientes registros: Libro de Registro
de Sintomáticos Respiratorios, lnforme Bacteriológico y libro de registro de muestras para investigación

bacteriológica en TB, Libro de Regisho y Seguimiento de pacientes en tratamiento con drogas de primera

línea, Libro de Registro y Seguimiento de pacientes en tratamiento con drogas de segunda linea y

Tarjetas de control de asistencia y administración de tratamiento.

En la parte superior deberá:

1. Registrar en el casillero respectivo el año y trimestre según conesponda el periodo a informar.

2. Anotar el nombre de la, Red Asistencial, Centro Asistencial: nombre de la UBAP, Posta médica,

Policlinico, Centro Médico, Hospital u otra institución, distrito, provincia, región. Registrar los datos del

coordinador de la ES PCT (Médico y/o Enfermera encargado de registrar los S.R).

3. Registrar:
/ Población total y atenciones mayor de 15 años, asignada para el año que se está informando,

información indispensable para obtener los indicadores epidemiológicos expresados en tasas.
r' Población menor de 5 años, necesaria para obtener la tasa de meningitis en menores de 5 años.

* La tasa es una medida de riesgo, que nos permite medir la probabilidad de enfermar de

un grupo expuesto, en un periodo de tiempo y en un área geográfica determinada.

ACTIVIDADES:

A. DETECCION Y DIAGNÓSTrcO DE CASOS

DETECCION: Anotar los Sintomáticos Respiratorios Esperados (S.R.E) de acuerdo al periodo de

evaluación, S,R. ldentificados (S.R.l), S,R. Examinados (S.R.Ex), y S.R. Diagnosticados con TB
- Pulmonar basiloscopía positiva, consolidado por grupo etario del Libro de Registro de

Sintomático Respiratorio.

DAGNÓSflCO: Anotar el total de las Baciloscopías de Diagnóstico Esperadas (se obtiene
multiplicando el N" de S.R.E x 2), baciloscopías de diagnóstico total, baciloscopías de

diagnóstico Bk (+), baciloscopías de control total, cultivos de diagnóstico total, cultivos de

diagnóstico positivos, cultivos de control total y No de pruebas de sensibilidad realizadas,

separados por: PS realizadas bajo la denominación rápida (H y R) y/o convencional.

Todos estos ítems deben ser consolidados del Libro de registro de muestras para investigación
bacteriológica en tuberculosis y el informe bacteriológico.

B. CASOS NUEVOS: Paciente con cualquier forma de tuberculosis que nunca ha recibido

tratamiento anti{uberculosis o lo ha recibido por menos de 30 días. Anotar todos los casos

nuevos por grupo etario y según localización de la enfermedad, luego sumar (B1+82): TB

Pulmonar total (sumar 81 .1 +B1 .2+81.3+81.4) más TB Extra pulmonar (sumar 82.1+82.2).

C. RECAIDAST Nuevo episodio de TB diagnosticado después de haber sido dado de alta como
curado o como tratamiento terminado. Sumar los ítems C1+C2. Anotar por grupo etario las

recaídas pulmonares (sumar C1.1+C1 .2) y recaidas extrapulmonares.

D. ABANDONOS RECUPERADOS (TB SENSIBLE): Paciente que reingresa al tratamiento luego
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G.

de haber sido dado de alta como abandono de regímenes con medicamentos de primera o

segunda línea. Sumar los ítems (01 + D2)

Anotar por grupo etario los abandonos recuperados pulmonar, diferenciados según reingreso al

servicio de salud ya sea por TBP FP y/o TBP FN (sumar D1 .1 +D1 .2) y abandonos recuperados

extra pulmonares.

E. FRACASOS: Paciente ingresa a un nuevo tratamiento luego de haber sido declarado como
fracaso terapéutico de un esquema con medicamentos de primera. Registrar por grupo etario los

casos que fracasan a esquema con medicamentos de primera línea.

MORBILIDAD TOTAL: Es el total de pacientes con tuberculosis. Se obtiene sumando
B+C+D+E.

CASOS DE TB CON RESISTENCIA A MEDICAMENTOS: (Anotar por grupo etario los casos

nuevos y antes tratados de acuerdo a resistencia)

Gf . Casos Nuevos y Antes tratados de otras Tuberculosis Drogo Resistentes: Caso nuevo
y antes tratado de tuberculosis confirmada por prueba de sensibilidad rápida o
convencional con resistencia a medicamentos antituberculosis y que no corresponda a TB-

MDRyTB-XDR.

G2. Casos nuevos con TBMDR confirmada: Caso de tuberculosis nuevo con resistencia a

isoniacida y rifampicina (TB-MDR) por prueba de sensibilidad rápida o convencional.

G3, Casos antes tratados con TBMDR confirmada: Caso de tuberculosis antes tratado con

resistencia a isoniacida y rifampicina (TB-MDR) por prueba de sensibilidad rápida o
convencional,

G4. Casos nuevos con TB XDR confirmada: Caso de tuberculosis nuevo con resistencia a
isoniacida y rifampicina (TB-MDR) y a una fluoroquinolona y un agente parenteral de
segunda línea (kanamicina, amikacina o capreomicina) por prueba de sensibilidad rápida o
convencional,

G5. Casos antes tratados de TB XDR confirmado por prueba de sensibilldad: Caso de
tuberculosis antes tratado con resistencia a: isoniacida, rifampicina (TB-MDR), a una

fluoroquinolona y un agente parenteral de segunda linea (kanamicina, amikacina o
capreomicina) por prueba de sensibilidad rápida o convencional.

ESTUDIO DE CONTACTOS: Se denomina contacto es cualquier persona que tiene o ha
tenido exposición con un caso índice diagnostica de tuberculosis
Anotar:

/ Total de contactos esperados en el periodo a informar (se obtiene multiplicando la
morbilidad x 4).

r' Contactos censados, contactos examinados, contactos examinados con TB, contactos
examinados con TB Pulmonar frotis positivo. lnformar por grupo etario.

TEMPIA PREVENTIVA (TPl ó TITBL -TPC): Registrar los totales del periodo a informar de:

Contactos cesados <5 años de pacientes con TBP, contactos examinados <5 años de pacientes

con TBP, N" de contactos <5 años con TPl, N'de personas con VIH positivo, N' de personas

con VIH que reciben TPI y N' de personas con TB-VIH que reciben TPC. (14 y 16: Fuente es
vrH).

-ffi

H.
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K.
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P.

M.

N.

COINFECCION TB - VIH: lnformar por grupo etario los casos con coinfección TBlVlH.
Anotar lo casos nuevos y antes hatados diferenciándolos por localización de la enfermedad
(pulmonar y extrapulmonar). No excluir estos casos de la morbilidad total. Así mismo registrar el

total de casos TBII/IH que reciben TARGA (Fuente: ES VIH).

TAMIZAJE DE VIH EN PAC¡ENTES CON TB: Anotar por grupo etario el total de casos que

recibieron consejería pre test para VlH, total de casos que cuentan con resultado de tamizaje de
VIH durante el katamiento y el total de casos que cuentan con resultado de VIH reactivo.

L. MENINGITIS TB EN MENORES DE 5 ANOS: Registrar el N" de casos de meningitis
tuberculosa en menores de 5 años, presentados durante el periodo informado.

GESTANTES CON TB: lnformar por grupo etario los casos de gestantes con TB, al momento

de consolidarlos diferenciarlos por localización de la enfermedad: pulmonar o Extra pulmonar,

Sumar los items (M1.1 + M1.2). No excluir estos casos de la morbilidad total.

PERSONAL DE SALUD DEL EESS CON TUBERCULOSIS: lnformar por grupo etario los

casos de trabajadores de salud con TB, al momento de registrarlos, diferenciarlos por

localización de la enfermedad: pulmonar o Extra pulmonar. Sumar los Ítems (N1.1 + N1.2). Así

mismo registrar los casos de los trabajadores con TB MDR confirmado. No excluir estos casos
de la morbilidad total.

COMORBILIDAD TB/DIABETES: lnformar por grupo etario los casos de comorbilidad
TB/Diabetes, al momento de registrarlos en este informe, informe, diferenciarlos por localización:
pulmonar o Extra pulmonar. Sumar los Ítems (O1.1 +O1.2). No excluir estos casos de la
morbilidad total.

TAMIZAJE DIABETES EN PACIENTES CON TB: Registrar por grupo etario los casos de
pacientes con TB, que fueron tamizados y cuentan con resultado de glicemia durante el
tratamiento con TB.

FALLECIDOS CON TB: lnformar por grupo etario, enfermos con tuberculosis que estando en

tratamiento, fallecen por cualquier causa, en el periodo informado.

RAFA: lnformar por grupo etario, el número total de pacientes que presentaron cualquier tipo de
Reacciones Adversas a Fármacos Antituberculosos (RAFA) ocunidos en el período informado.

CASOS NUEVOS DE TUBERCULOSIS: Anotar por grupos de edad según sexo, los TB
Pulmonar Total (sumar 81.1+81.2+B1.3) y los TB Extrapulmonar (sumar 82J+82.2).
Nota: Los lnformes operacionales deben tener:

Firma y sello del coordinador de la ES PCT

La fecha de información.

E/w
\$.:':"':"".....'\.-^-..
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ANEXO N'3
FORMATO DE DE NOTIFICAC¡ÓN ¡ND¡VIDUAL
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A.

B.

c,

D.

E,

INSTRUGTIVO DEL ANEXO N' 3

Antes de proceder a llenar los datos solicitados, sírvase leer cuidadosamente el presente instructivo; cualquier

duda será resuelta por el Coordinador del Programa Nacional de Prevención y Control de la Tuberculosis de la
Red Asistencial de EsSalud.

Todo trabajador de salud que labora en el Programa Nacional de Prevención y Control de la Tuberculosis está

obligado a reportar o notificar los casos de tuberculosis.

Esta información será remitida a la Oficina o Unidades de Salud Ocupacional e lnteligencia Sanitaria quienes

enviaran la información a la Sede Central de EsSalud y sus respectivas DISAS, DIRESAS, GERESAS, con
plazo determinado, bajo responsabilidad.

La fuente de información a utilizar: "Libro de Registro y Seguimiento de pacientes con Tuberculosis Sensible" y

"Libro de Registro y Seguimiento de pacientes con Tuberculosis Resistente".

Definiciones operativas:
a) Caso conflrmado: Es todo caso probable en el cual se obtiene evidencia clínica, epidemiológica o de

laboratorio. Los casos pueden confirmarse por: Prueba de laboratorio, o por nexo epidemiológico, o
por criterios clínicos con alto valor predictivo positivo.

) Caso confirmado por nexo epidemiológico: Pensona que ha tenido contacto con una o más personas

quienes tienen o tuvieron la enfermedad o han estado expuestos a Una fuente de infección o forman parte

de una cadena de transmisión, donde se ha confirmado al menos un caso por laboratorio.

c) Notificación: Es la comunicación oficial que realiza el responsable de la vigilancia epidemiologica, o quien

haga sus veces, de cualquier unidad notificante, que haya detectado o recibido, y verificado el reporte o
comunicación de una enfermedad o evento sujeto a vigilancia epidemiológica. La notificación de los casos

de tuberculosis se realizara de acuerdo a la semana epidemiologica.

Notificación individual: Es aquella que contempla datos nominales por cada individuo, consignadas en el

formato de notificación individual ( Anexo N" 3)

La investigación epidemiológica se realizara para los casos de TB MDR, TB XDR, y TB en personal de
salud. Dicha investigación epidemiológica se realizará dentro de las 48 horas de notificado el evento y el

instrumento a utilizar será la ficha de investigación epidemiológica (Anexo N'3), la cual debe ser llenado por

el personalde salud del Programa de Tuberculosis.

La vigilancia epidemiológica es una función esencial de la salud pública; por la cual, su continuidad no debe ser
interrumpida por ningún motivo, bajo responsabilidad del Director del Centro Asistencial que notifica la

enfermedad o evento sujeto a vigilancia epidemiológica.

Durante los procedimientos de la notificación, como en el cierre de la base de datos de las eniermedades y
eventos sujetos a vigilancia epidemiológica se deberán asegurar la confidencialidad y el respeto de los

aspectos éticos en el uso de información.

El control de calidad de la notificación individual y consolidado esté bajo la responsabilidad del director del
establecimiento de salud que notifica la enfermedad o evento sujeto a vigilancia epidemiológica.

G.

H,

{ voBo
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l. lnstructivo para llenar elformato:
1, Registrar los datos del establecimiento
2, Registrar la semana epidemiológica conespondiente a la notificación y el añ0.

3. Registrar los datos generales del usuario.
4. Lugar Probable de lnfección:para la vigilancia de tuberculosis, registrar el Domicilio actual del caso

(definido como residencia en los últimos 6 meses)
5. Diagnostico de CIE 10 : Colocar el código del motivo de la notificación

415 Tuberculosis Pulmonarconconfirmación Bacteriológica.
A16 Tuberculosis Pulmonarsinconfirmación Bacteriológica
A18 TuberculosisExtrapulmonar
417 Meningitis Tuberculosa en Menores de 5 años.
U32.4 Tuberculosis Abandono Recuperado
U32.6 TuberculosisRecaída
U20.2 Tuberculosis Multidrogoresistente (TBMDR)

U20.3 Tuberculosis Monorresistente

U20.4 Tuberculosis Polirresistente

U20.5 Tuberculosis Extensamente Resitente (TBXDR)

Tipo de Diagnostico: Todos los casos con confirmación bacteriológica se notificaran como confirmados ( C ),
los casos diagosticados por otro criterio serán considerados como probables (P).

Protegido por vacuna: Se consultara si recibió la vacuna BCG, en caso de no saber se marcar una X en IGN

(ignora). Consignar vacunación para BCG, marcar como Sl ,si es que presenta cicatriz en el Brazo.

Registrar la fecha de :

¡ lnicio de síntomas: Colocar la fecha cuando aparecieron los sintomas relacionado con la tuberculosis.
o Defunción. Colocar la fecha de defunción.
o Notificación: El personal de la ESGT, colocara la fecha que llena el Registro

Epidemiológica.
o lnvestigación: Se colocar la fecha de inicio de los exámenes complementario

caso.
Tipo de vigilancia:

Vigilancia pasiva: se limita a recoger en los registros la información los sujetos que acuden a los centros

de atención médica para su diagnóstico y notificación se realiza a nivel del establecimiento de salud. En

este tipo de vigilancia no se detectan algunos casos sintomáticos y otros que permanecen en su domicilio
y no llegan a los servicios de salud.

Búsqueda activa: En este caso la información se busca en donde se produce, en la comunidad, o se
identifique en los establecimientos de salud, y este genere una búsqueda activa en la localidad. Se

realiza desde los establecimientos de salud. Da a conocer con mayor precisión la incidencia al confirmar
los casos, al realizar la investigación epidemiológica permite la detección precoz de casos de dengue,
obtener información temprana, en el tiempo, la ubicación, identificación,

Trabajador de salud: Colocar si es un trabajador de salud y especificar su profesión u ocupación y para
qué entidad labora, Si labora en dos instituciones marcar en las dos instituciones

6.

7.

Semanal de Notificación

para la investigación del

120



&+,rratrr¿

F ¡c HA DE rNVESáliái"X'l r, r= r,o LóGrcA

§m3:ñBrlf,YErem EIOflOlm

Mru¡r¡rc0t$uo
d¡@dGExEuL * ilHEcl¡

Fea 4 rwEf t*tÓ¡ FrrMrot&s
il.r.¡tYSAltlG

;odito ill4emaÉo ú¡co:

ltsy'Dt¡Es^ hd¡tkhn 6á MIX§A E.t.H.fr¡úto ñd¡fi.d.

ñ:r;i,4rir{r§iliiirE*$iri

I pl.rft: Aprlf do mlCm: ¡oñbrcr:
scro:M( ltf ) D¡r( t( ){ I( )t ) f I ( }t )

:lio ¡dú.1(dúddo (omo idÉrcnc¡..r lor úihor G m.r.rl:

Dhtdto;

ftDpo de rüE!nda:ler.rEÉch: UÉil.( liu.ll )Uñm -mügld( I

Ét¡gúñ¡ :' . ... ll::: . ,::: 11.:.'l:l:r '
.ñ: ( I fubr.
) dro (.rpeclicül

dori tr!ñ¡me¡te Rlrtl.nl. (m XDR) I lfr¡bü.dorir ú P.Eon.lda s.hd

tl¡&iñldotsíñfÉ I I
lmll..liñ .EtómLr ¿
bB.

Púlñon.r( ) &r.Pdñon.rl )

Erp.cffkf, loc.limlir d! Erlr¡prlDoffi:
Óre¡f I G¡n!ÍoHl I Diell I

M6hge.(, Plcú.ll ¡ G.rtro¡ñtélinll, ¡en¡l(
Gúloú.hr¡¡l ) otrol lleDñlfical

I

oh.r¡od.ti&l@
8-ilorcoph( | otiE( I Cthko( I f,.dblddo( I rpilm¡o¡ó:ko{ )

Oinlco tD¡demlolós¡.ol I ororf I
E¡b&frr&ie t I

tdú¿b.¡lEpi. idr ú bm& ñlEt.¡
s.lhl¡Ill*llll

t¡¡túcdtiE E.h.¿m&lÉr¡
rarllul I ñ.,iil61 I

Eill&*ÉiElH
,.nrenritl.ll HDR( , xOR( ) Rlr¡rtenr.¡oUDR( I
tdr.ú n{ttú¿{ iliñl&*ftifd.d I I

rc¡ll.do pend¡€nte | ) tro re ¡c¡l¡zo ( |

BqEm&fEhLtu :rquem.l( | Erqum. t( I Ertrdr.iz.do ( I
ltrt¡út6 I I

Erirkol I hdfvHu¡ft¡¡dol )

,¡.úri6n .!ñ ¡cG: §¡( ) f,o ( l ¡o r*. ( l
ttuúÉ.¿rÉtu:
:ontÉo6np*iÉdrrcoñEl ) CmldoT-fOl[ ] Contdoconf¡Lddoportubsillorir( )

ffiffirótrtuíÉ:
ama¡lrl.do(xuno)( | tulerlril¡do:R6¡¡dr<8mer.Í( I l.c.ld¡>Sncrer( I Ab.rdorc( ) Fril.io( )

hrb¡liu v.o¡d¡ciili ú ?ig
ñ portle( ) §lDAl I Di*d6( | E¡Eer( | Am{ÉPG( ) Tú?i.roncon¡.o¡¡t6t } Geridc/tuérpñ[ )

loiplaüeañúül¡mr2.io]enel56üc¡odau.dciraEDülrEh,f,@mloGiEolnfuclolo;bporm&deúdb¡( I
ll.oüolirmo f I Uru.rior de droEr f I H¡ st¡do ¡ntern¡do en ún mml f I

bMcEñudEi*bs
IrlcmbEd.lütuúD.rm¡d.roPokl¡xacionl{ }U¡Er¡odeEu.rd¡{rlbc.Euvñ¡o( )Ercucl./ltr5tlulduilErld.d( )
ilmodccdt.oDdht6cif,iof lfrtEi-ordecailrop!ildldffi[ ) Er@Bmiieei{ lceilro&Rs*xt.cbr( I
T.b.l.dor dc !ilud ( l PoB¡.Én rndlg€E ( ) qrur ( |

..7¡FlñtLt-k: r..h & ril.dñ¡cnt"__J __J_ tut.d.M!!Éc¡r..Ho¡rubscul.rB$l ! No( )

ri ón dor d. I .bo r
¡ón: U¡dico( ) Etrferms.( I Tésico.ífúmerl.l I otror( l EpÉ¡Ícr
c¡itnL.üor.t bntrd¡do( I lombr¡doÍ ) ReCd.d.( ) lnlerno( ) olro!( )ErpÉilk¡r
lododeEbo..:Lm.rE.rci.( ) cotr¡unofoi( I HorpÍd¡¿ñónf ¡ rarña.ia( , Prop.made rubeftulor¡r( ,
( lErpeúkr ..............,,...fñpodmúerqüclilor¡anEE.ri.

r r¡(¡d.rc¡.r y doñ1.¡lhr .ñt.r¡or.r

rB!r:;
DO d

I

121



ANEXO N"5
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1. El presente libro de registro de sintomáticos

respiratorios (S.R.), es el instrumento de información

oficial de la ESN PCT, que debe ser adecuadamente

conservado (forrado con plásüco transparente).

2. En este libro debe registrarse a todos los sintomáticos

respiratorios identificados, examinados y

diagnosticados con tuberculosis.

CENTRO ASISTENCIAL
Anotar el nombre de la UBAP, Posta Médica, Policlínico,

Centro Médico, Hospital u otra institución.

Anotar el nombre de la Red Asistencial, distrito, provincia y
región donde se ubica el Cenho Asistencial de salud.

GESTOR ES.PCT

Anotar el nombre del o la enfermera (o) encargado de
registrar los S.R.

N'DE ORDEN

Anotar los números en forma correlativa de acuerdo al

orden en que se identifica al S.R. Empezar con el N" 01

(uno) el primer día útil del mes de enero y terminar el 31 de

Diciembre. Esto permitirá registrar conectamente y
conocer el N' de S.R., identificados, examinados y
diagnosticados cada añ0.
Trazar una línea de color rojo al concluir el registro por

cada periodo informado (trimestre).

FECHA DE IDENTIFICACIÓN
(DD/MM/AAM)
Anotar la fecha en que se identiiica al S.R. debiendo

inmediatamente llenar la solicitud para investigación

bacteriológica en tuberculosis. Recolectar la lera muestra

de esputo y llevar al laboratorio para el examen

correspondiente.

HISTORIA CL|NICA ó N'DE SEGURO SOCIAL

INSTRUCTIVO DEL ANEXO N"5

Anotar el N' de Histona Clínica según el Centro

Asistencial. N'de Seguro Social.

DNI

Anotar el número de documento nacional de identidad.

APELLIDOS Y NOMBRES

Escribir con letra imprenta los apellidos y nombres del S.R.
talcomo figura en el DNl.

SEXO/EDAD

Anotar la edad del S.R. en el recuadro que corresponda de

acuerdo al sexo Masculino (M) o Femenino (F).

DATOS DEL DOMICILIO

Anotar con letra de imprenta la dirección mmpleta del S.R.

si es necesario especificar referencias.

TELEFONO
Anotar el número de teléfono fijo o celular actual del S.R. o

alguno de referencia.

FECHAS Y RESULTADOS
Anotar la fecha del resultado de la baciloscopías, según
corresponda a la primera o segunda muestra de esputo.

Registrar la fecha DDiMM/MM y el resultado

correspondiente. Si es positivo especificar el N'de cruces
(+, ++, +++) con lapicero color rojo y si el resultado es
negativo con lapicero color azul o negro.

s.R. coN DAGNÓSTICo TB FROTTS (+)y (.)
Colocar si el S.R. fue diagnosticado con tuberculosis Frotis
(+) o (-), Si inicia el tratamiento en el establecimiento de

salud, colocar el número de caso en el recuadro N' CASO
TB.

En el caso que el S,R. diagnosticado con tuberculosis

Frotis (+) o (-) no pertenezca a la jurisdicción del

establecimiento de salud, especificar en el recuadro de

DERIVADO, la fecha de la derivación y en observaciones,

elestablecimiento de salud alque se le envía

OBSERVACIONES:

Anotar datos importantes que ayuden al seguimiento de los

S.R. y que no figuren en el formato:

o S.R. en seguimiento diagnostico (3 o más muestras

de baciloscop ías realizadas).

. Nombre del Centro Asistencial al que fue denvado
o Visita domiciliaria para seguimiento de la 2da muestra

o para el inicio de tratamiento.

NOTA:

Este instrumento es exclusivo para el registro de S.R., los
pacientes con TB extra pulmonar o contactos sin síntomas

respiratorios a quienes se les indica baciloscopías no

deben ser ingresados al libro.
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ANEXO N'6
LIBRO DE REGISTRO DE MUESTRAS PARA INVESTIGACIÓN BACTERIOLÓGICO
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1. El presente Libro de Registro de Muestras para la

Investigación Bacteriológica, es el instrumento de

información oficial del lnstituto Nacional de Salud y de la
Estrategia Sanitaria nacional de Prevención y Control de

la Tuberculosis (ESNPyCTB) tiene carácter confidencial,
por lo que debe ser adecuadamente conservado
(forrado con plástico transparente)

2. En base a la información recolectada realizar el

consolidado mensual, trimestral, semestral y anual.

RED ASISTENCIAL
Anotar el nombre de la Red de Salud donde se ubica el
laboratorio.

CENTRO ASISTENCIAL:
Anotar el nombre del Puesto, Centro de Salud,

Hospital u otra institución donde se ubica el

laboratorio.

RESPONSABLE:
Anotar el nombre del laboratorista encargado de realizar

el extendido y lectura de baciloscopia.

NO DE ORDEN:

Anotar los números en forma correlativa de acuerdo al

orden en que se procesan las muestras. Empezar

con el No 1 el primer día útil del mes de enero y

terminar el 31 de diciembre. Esto permitirá registrar

correctamente y conocer el número total de muestras
procesadas cada añ0. Trazar una linea de color rojo

al concluir el registro por cada periodo informado.

FECHA:

Anotar el día, mes y año con números, cuando se

procesa la muestra para baciloscopía o cultivo de

mycobacterium tuberculosis.

¡NSTRUCTIVO DEL ANEXO N"6

APELLIDOSY NOMBRES:

Escribir con letra de imprenta los apellidos y nombres de

la persona.

EDAD:

Anotar la edad en el casillero de acuerdo al sexo

Masculino (M.)o Femenino (F.). H.C, ó F.F.:

Anotar el número de Historia Clínica según el Cenko
Asistencial.

PROCEDENCIA:

Anotar el nombre del establecimiento de salud, donde

fue identificado el S.R

TIPO DE MUESTRA:

Especificar si es: esputo, biopsia, pieza anatómica,

orina, líquido pleural, etc.

SINTOMÁTICO RESPIRATORIO:

Anotar el resultado en el casillero conespondiente si es

1ra, M (primera muestra) o 2da. M (segunda

muestra) del sintomático respiratorio (persona que

tiene tos por más de 15 días). Si es BK positivo, anotar el

número de cruces con tinta roja.

SEGUIMIENTO DAGNOSTICO:
Registrar el resultado en el casillero correspondiente,

anotando el número de muestra correspondiente (a partir

de la 3ra. muestra). Si es BK positivo, anotar el número

de cruces con tinta roja. (S R en Seguimiento

diagnostico: es aquel S.R que tiene 2 baciloscopias

negativas, rayos X anormal y en el que se sospecha de

TB, la 4ta muestra debe ser derivada a cultivo y realizar

2 baciloscopias cada 2 semanas mientras se espera el

resultado de cultivo).

EXTRAPULMONAR:
En este casillero se registrará el resultado de las

muestras extrapulmonares con lapicero tinta rola si el

resultado es positivo.

Toda muestra extrapulmonar será derivada a cultivo.

CONTROL DE TMTAMIENTO:
Anotar el mes de tratamiento y luego el resultado de la
baciloscopía.

Ejemplo:

CULTIVOS:
Los laboratorios de nivel intermedio que están

implementados con el equipo conespondiente, para

realizar cultivos de mycobacterium registraran, en forma

correlativa de acuerdo al orden en que se procesan los

cultivos: Fecha de siembra, Fecha de lectura final.

PRUEBA DE SENSIBILIDAD:
Anotar fecha de envío de la cepa y de recepción de

resultados. Registre en el casillero correspondiente R si

la cepa es resistente ó S si el resultado es sensible.

OBSERVACIONES:

Anotar datos que Ud. crea conveniente y que no figuran

en el formato.
- Muestra enviada a cultivo
- Prueba de sensibilidad en proceso.

- Muestra contaminada, no viable.
- Otros.
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ANEXO 7
LIBRO DE REGISTRO DE PACTENTES CON DROGAS DE PR¡MERA LÍNEA
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L EI presente Libro de registro y seguimiento de personas afectadas con

tuberculosis (PATB) sensible, es el instrumento de información oficial de la

ESNPCT que debe ser adecuadamente conservado (fonado con material

transparente).

2. En este libro debe registrarse a los PATB que viven en la jurisdicción del

Centro Asistencial y que reciben tratamiento anti tuberculosis.

3. En caso de pacientes hospitalizados, solo deben ser registrados los que

residen en la jurisdicción del hospibl.
4. Este libro de rqistro es fuente para la elabonación del informe operacional

y estudios de cohorte.

CENTRO ASISTENCIAL
Anotar el nombre de la UBAP, Posta Médica, Policlinims, Centro Médico,

Hospital u otra institución.

Anotar el nombre de la, Red Asistencial, distrito, provincia y región donde se
ub¡ca el Centro As¡stenc¡al.

GESTOR ES.PCT
Anotar el nombre del encargado(a) de registrar.

NO DE ORDEN:

Anotar los números en forma conelativa de acuerdo al ingreso de los casos de

TB para iniciar tratamiento. Empezar con el N' 1 el primer dia útil del mes de
enero y terminar el 31 de diciembre. Esto permitirá un conecto registro y

conocer el número total de casos por añ0. Trazar con una línea al concluir el

reg istro trimestral informado.

HISTORIA CLíT¡rcA
Anotar el N' de Historia Clínica de la PATB en el establecimiento de salud.

TIPO DE SEGURO:

En el recuadro anotar el tipo de seguro mn que cuenta la PATB.

FECHA DE INICIO DE TRATAMIEI{TO:
Anotar el dia, mes y año con números cuando la PATB toma la primera dosis

de medicamento.

IDENTIFICACIOT{ ilOMINAL:
Escribir el número de DNI y según el m¡smo, los apellidos y nombres del
paciente con TB
EDAD Y SEXO:

Anotar la edad en el casillero conespondiente, de acuerdo al sexo masculino
(M) o femenino (F).

LOCALIZACION:
Marcar Con un aspa (X) solo en uno de los casilleros TB PULMONAR O

EXIMPULMONAR. De presentarse dos diagnósticos en el mismo caso,

registrar el que tenga confirmación bacteriológica.

CONDrcÚN DE II{GRESO:
t{UEVO:
Es la PATB diagnosticado con TB por primera vez, ya sea de TB pulmonar o
extrapulmonar, y que inicia tratamiento o que ha recibido medicamentos

antituberculosis por menos de 30 dias.

INSTRUCTIVO DEL ANEXO N'7

RECAIDA:
Paciente con nuevo episodio de actividad tuberculosa después de haber

mmpletado tratamiento exitoso.

En el recuadro anotar con números el N" de veces (1, 2, 3 etc.) por el que

reingresa Ia PATB como recaída.

ABANDOIIO RECUPEMDO:
Paciente que no concurrio a recibir tratamiento por más de 30 días y luego de

ese tiempo vuelve al establecimiento de salud a recibir medicamentos y reinicia

mn la 1ra dosis.

En el recuadro mrTespondiente anotar con números el N' de veces (1, 2, 3 etc.)

por lo que reingresa la PATB como abandono recuperado.

TRANSFEREl{CIAS RECIBIDAS:
Son los pac¡entes que por cambio de jurisdicción proceden de olros

establecimientos, serán registrados, asignándoles un número y marcando con
un aspa (X) en tnansferencia recibida.

Las transferencias recibidas no se reportan en el informe operacional ya que

fueron informadas por el establecimiento de salud donde inicio trahmiento
BACILOSCOPíA NrclAL:
Anotar EL resultado de la bacilosmpia con que ingresa la PATB.

Si la bacilosmpía es positiva (+) anotar el No de cruces mn linla roja y negativo
(-) con tinta azul o negra.

BACILOSCOPíA DE CONTROL:
Anotar en el casillero conespondiente al mes de tratamiento, el resultado de la

baciloscopia.
CULTÍVO DE DIAGilÓSTEO:
Anotar el resultado del cultivo con que inicia tratamiento. Si el cult¡vo es positivo

(+) anotar el No de cruces mn tinta roja y negativo (-) mn tinh azul o negra.

SENSIBILIDAD A DROGAS DE IERA LINEA:
Anotar en el casillero conespondiente el resullado de prueba de sensibilidad

separando.los medicamentos a los que es sensible de los resistentes. El

método; MPIDA o CONVENCIONAL y la fecha de obtención de muestra y de
resultado.

CONDG6N DE EGRESO:

DebeÉ anotarse la fecha en el cas¡llero respectivo cuando la PATB es dado de

alta de la Estrategia TB,

CURADO:
Paciente que cumplió el esquema de tratamiento indicado y sale de alta con BK

(-).

ABANDONO:
Paciente que no concurre a recibir su tratam¡ento por más de 30 dias
consecutivos.

Paciente transferido a un establecimiento de salud y éste no comunica la

recepción del mismo.

FRACASO:
Todo paciente en trahmiento regular y estric{amente supervisado cuyo cultivo

de BK del cuarto mes de tratamiento es posiüvo.

FALLECIDO:
Pacienle que muere durante el periodo de tratamiento.

TRASNFERENCIA SIN CONFIRMAR:
Son los pacientes enviados a otros establecimienlos de salud de los cuales se
recibió la conf¡rmac¡ón de su recepción por el establecimiento, pero no se tjene
la información de la condición de egreso. La PATB transferido a un

establecimiento de salud y éste no mmunica la recepción del mismo, el caso

será considerado ABANDON0.

RAFA:
Anotar la fecha de inicio de la reacción adversa y el grado; leve, moderada o

severa, registrando la letra inicial de la palabra.

FACTORES DE RIESGO:
Anotar a§ún factor de riesgo identificado en la persona afecüda con

tuberculosis, las categorias no son excluyentes, por lo que se puede marcar

más de una.
. RIESGO INDIVIDUAL

o INMUNOSUPRESION

. CONTACTOCON UN PATB

. EXPOSICION DE ALTO RIESGO

VIH:
Escribir Sí o No, si recibió mnsejería pana VlH. Si se realizó la prueba de VlH,

anotar la fecha y el resultado de la prueba. Si recibe terapia preventiva con
Cotrimoxazol, anotar la fecha de inicio. Si recibe trabmiento antinetroviral de
gran actividad, anotar la fecha.

DIABETES MELLITUS:
S¡ cuenta con resultado de glicemia anotar la fecha y resultado, si es
d¡agnosticado con DM anotar la fecha de diagnóstico y de ccib¡r tratamiento,
anotar la fecia de inicio.

OTRAS COI{DICIONES:
Anotar si tuviera otras patologias asociadas mmo: insufciencia renal (lR), asma

EPOC, etc.

OBSERVACIONES:
Anotar datos importantes que ayuden al seguimiento del caso de TB resistente

y que no estén consignados en el formato:

o Hospitalización.

o En el caso de transferencias indicar a que establecimiento de Salud se

envió a la PATB.

. Otros que considere importante.

f:d:t{,t
ia, iDr L LoPt¿ L a'\Yj.5crEñtr.-r

vE.-.. ''

127



ANEXO 8
LIBRO DE REGISTRO DE PACIENTES CON DROGAS DE SEGUNDA LíNEA
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1. El presente libro de registro y seguimiento de personas afectadas por

tuberculosis (PATB) resistente, es el ¡nstrumento de información oficial de la
ESNPCT que debe ser adecuadamente conservado (fonado con material

transparente)
2. En este libro debe registrarse a los pacientes que viven en la jurisdicción del

Centro Asistencial de salud y que reciben retratamiento con esquemas
estandarizado, empírico e individualizado.

3. En caso de los pacientes hospitalizados, solo deben ser registrados los que

residen en la jurisdicción del hospital.

4. Este Libro de Registro es fuente para elaborar el informe operacional y

estudios de mhorte.
CENTRO ASISTE¡¡CIAL
Anotar el nombre de la UBAP, Posta Málica, Policlinico, Centro Médico,

Hospital u otra institución,

Anotar el nombre de la, Red Asistencial, distrito, provincia y región donde se

ubica el establecimiento de salud.

GESTOR DE I.A ES.PCT:

Anotar el nombre del médico tratante responsable del seguimiento de las
personas mn tuberculosis en el establecimiento de salud.

NO DE CASO:
Anotar los números en forma conelativa de acuerdo al ingreso de los casos de
TB para iniciar tratamiento. Empezar con el N" 'l el primer dia útil del mes de

enero y terminar el 31 de diciembre. Esto permitlrá un conecto registro y

mnocer el número total de casos por añ0. Trazar mn una línea al concluir el
registro trimestral informado.

HISTORIA CLíNrcA
Anotar el N" de Historia Clinica de la PATB en el establecimiento de salud,

NUMERO DE SEGURO:

En el recuadro anotar el número de seguro con que cuenta la PATB.

IDENTIFICACION NOMINAL:
Escribir el número de DNI y según el mismo, los apellidos y nombres del
paciente mn TB
SEXO Y EDAD:
Anotar la edad en el casillero conespondiente, de acuerdo al sexo masculino
(M) o femenino (F).

LOCALIZACION:
Marcar con una equis (X) según mnesponda. Si la PATB presenta ambas
formas de tuberculosis marcar la pulmonar,

CONDICION DE INGRESO DE PACIENTES:

Marcar con una equis (X) según conesponda, siendo estas categorias
mutuamente excluyentes.

ANTECEDENTE DE USO DE MEDICAMENTO DE 2'LíNEA:
Especificar si, no o escribir una D si se desconoce.

RESULTADO DE PRUEBA DE SENSIBILIDAD:
Registrar la fecha de obtención de la muestra, fecha de resultado, método de

la PSD realizado (G: Griess, M: Mods, GT:Genotype, PL: Convencional 1"

linea, APP: Convencional Agar en la placa y Otro).

INSTRUCTIVO DEL ANEXO N'8
En las columnas donde se especifica las siglas de los medicamentos escribir
los resultados informados por el labonatorio: "R" para resistente, "S" para

sensible y'C' contam¡nado.

Ejemplo;

Drogas R H z E Cx Et

Roeultsdt R R S S R 0

RAZÓN POR LA CUAL FUE INGRESADO EN EL REGISTRO:

Marcar con una equis (X) según conesponda.
FECHA DE INICIO DE TRATAMIENTO:
Anotar el día, mes y año con números cuando la PATB toma la primera dosis

del tratamiento.

ESQUEMAS DE TMTAMIENTO:
Anotar la fecha de aprobación e inicio de tratamiento de acuerdo al esquema
recomendado.

TRATAMIENTO (SIGLAS):

Anotar el esquema de tratamiento que recibe la PATB empleando las siglas de

los medicamentos.

Ejemplo: 6 Kn E Z Lfx Cs Eto / 18 E Z Lfx Cs Eto.

RESULTADO DE BACTLOSCoP|A (BK) Y CULTTVO (C) DURANTE EL
TMTAMIEI.ITO:
El control bacteriologico es mensual med¡ante BK y cultivo, anotar en los

casilleros conespondientes el resultado (negativo, +, #, .'+. En el caso que

el resultado sea paucibacilar, anotar el número de BMR o de colonias), N' de

registro y la fecha de la bacteriología.

Ejemplo:

Datos del

BKo
Cultivo

lnicial Mes I

BK CULT BK CULT

Resultado + +

l{" Regbfo fr0 250 n0 330

Fecha de

resultado
20Mt12 14t02112 30t03t12 01t05t12

CONDICION DE EGRESO:
Esta información será completada cuando la PATB egrese del tratamiento.

Colocar la fecha en el recuadro que conesponda de acuerdo a su condición de

egreso.

Curado: Paciente dado de alta de tratamiento con mejoria clinica y al menos 5

cultivos negativos en los últimos 12 meses del tratamiento programado en

casos de TB MDR y TB XDR.

Tratamiento terminado: Paciente dado de alta de tratamiento con mejoria
clínica sin cumplir el criterio de mnfirmación bacteriologica de curado.

Fracaso: Pacientes con dos cultivos mensuales posilivos consecutivos a partir

del sexto mes del tratamiento programado. También se acepta que el fracaso
pueda ser determinado por el medico mnsultor basado en la pobre respuesta

clinica o radiologica del paciente.

Fallecido: Paciente que fallece por cualquier razón durante el curso del

tratamiento de tuberculosis resistente.

Abandono: Paciente que ha descontinuado el tratamiento por un mes

consecutivo o más.

ACf IVIDADES COLABOMTIVAS TB.VIH:
CONSEJERIA:
Escribir Si o No, se reali¿ó la consejeria,
PRUEBA RELIZADA:
Escribir Sl o No, se realizó la prueba de VlH, de ser Si escribir la fecha y el

resultado de la prueba.

TPC:
Escribir Si o No recibió la terapia preventiva con Cotrimoxazol, de ser Si,

escribir la fecha de inicio,

TARGA:
Escribir Si o No recibió la terapia antiretroviral de gran actividad, de ser Si,

escribir la fecha de inicio.

DIABETES MELLITUS:
Escribir Si o No tiene antecedente de DM, de ser Si, escribir la fecha de

diagnóstico, escribir fecha y resultado de glicemia y reg¡strar Si o No recibe

tratamiento pana DM, de ser Si, anotar la fecha de inicio.

RAFA:
Anotar la fecha de inic¡o de la reacción adversa y el tipo (L: leve, M: moderada
y S: severa).

OBSERVACIONES:
Anotar datos importantes que ayuden al seguimiento del caso de TB resislente
y que no estén consignados en el formato:

. Hospitalización.

o Contaclo de TB MDR.

o En el caso de transferencias indicar a que establecimiento se envió a la

PATB.

. Otros que cons¡dere importante.
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ANEXO N'9
TARJETA DE CONTROL DE ASISTENCIA A TRATAMIENTO- SENSIBLE
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5.

6.

1.

4.

5.

En Nro. de caso: Anotar de acuerdo al Libro de Registro y

Seguimiento de pacientes conTuberculosis Sensible,

Para pacientes en tratamiento: Registrar el número anterior del

tratamiento.

En la parte superior izquierda anotar el nombre de la RED

ASISTENCIAL y Centro Asistencial, Registrar el año en la cual se

está inlciando el tratamiento.
DATOS DE FILIACÉN:
Escribir historia clínica, apellidos y nombres, sexo, edad, fecha de
nacimiento, DNl, teléfono, Distrito, Provincia y

Departamento/Región.

Especificar la fecha de inicio de tratamiento
LOCALIZACION DE LA ENFERMEDAD:

Marcar con una equis (X) si es pulmonar o extrapulmonar, si se
marca el sggundo especificar el sitio.

CONDICION DE INGRESO: Marcar con una equis (X) según
corresponda: Nuevo, recaída, tratamiento después del abandono,
transferencia recibida y otros, si se marca Otros, se deberá
especificar,

FASE ]NTENSIVA INICIAL

1, Anotar el esquema de tratamiento que recibe la PATB

empleando las siglas de los medicamentos.

2. lndicar la cantidad de los medicamentos en: dosis y número

de comprimidos a ser tomados por la PATB.

3. Anotar los resullados de la baciloscopía: Fecha, N" de registro

de laboratorio, resultado, peso del paciente y fecha de la
próxima cita,

4. T B.VIH:

Anotar fecha y regisfar resultados de VIH: P = positivo; N =
negativo; I = indeterminado; ND = no se realizó; los pacientes

VIH positivos deben ser derivados al consultorio de VlH.
Registrar la fecha de la:TPC = Terapia preventiva con

cotrimoxazol y TAR= tratamiento antinetroviral.

DIABETES MELLITUS:

Escribir fecha y resultado de Glicemia, fecha de diagnóstico y

fecha de inicio de tratamiento de DM,

INSTRUCTIVO DEL ANEXO N'9

lndicar información sobre uso de tabaco de la PATB para facilitar
las intervenciones para dejar de fumar.

Marcar con una equis (X) el día en que los medicamentos fueron

tomados balo observación directa y con una F el día en que la
PATB no viene al katamiento.

FASE DE CONTINUACIÓN:

1. Anotar el esquema de tratamiento que recibe la PATB

empleando las siglas de los medicamentos.

2, lndicar la cantidad de los medicamentos en: dosis y número

de comprimidos a ser tomados por la PATB.

3. Anotar el ciclo de esquema de tratamienlo:
/ Lunes-Miércoles-Vierneso
r' Martes-Jueves-Sábado

Siendo estos ciclos de tratamiento mutuamente excluyentes.

4.Marque con una equis (X) el día en que los medicamentos

fueron tomados bajo observación directa y con una F, si el

paciente no acudió a recibir su tratamiento.

GONTROL DE CONTACTOS:
Registrar los contactos (personas que conviven con PATB), edad y

sexo, tipo de contacto: intra y extra domiciliario, relación del caso
(parentesco), colocar sí o no utilizo métodos preventivos: BCG
(menores de 1 año) o PPD indicar los resultados de la

baciloscopía de la lera y 2da muestra, especificar fecha y

resultado de los controles medicos.

CONTROL DE ADMINISTMCIÓN DE LA TARJETA DE LA
TERAPIA PREVENTIVA CON ISONIACIDA A CONTACTOS

MENORES DE 5 AÑOS:

Anotar N" de orden las cuales deben ser en forma correlativa,

edad, peso, dosis, rEistrar la fecha de inicio del tratamiento
preventivo con isoniacida, luego marcar con equis (X) el número

de dosis tomados y con una F el día en que el paciente no viene al

tratamiento,

RAFATMDADA:
Anotar Sl o NO ha tenido MFA, indicar el fármaco causante, el

tipo de reacción adversa: Hepática, cutánea, digestiva, renal y
otras, especificar cuá|. Registrar si el medicamento ha sido

suspendido y se ha realizado cambio de esquema.

En observaciones colocar algo adicional que no se encuentre en el

formato,

RESULTADO DEL TMTAMIENTO:
lndicar fecha de egreso, así mismo marcar con una equis (X) el

resultado del tratamiento: Curado, tratamiento terminado, fracaso,

fallecido, abandono y transferencia (especificar el nombre del

establecimiento), cada uno es excluyente.
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INSTRUCTIVO DEL ANEXO N'10
1.El presente libro de registro y segu¡miento de personas afectadas por

tuberculosis (PATB) resistente, es el instrumento de información oficial de la

ESNPCT que debe ser adecuadamente conservado (fonado mn material

fansparente)
2. En este libro debe registrarse a los pacientes que viven en la jurisdicción del

Centro Asistencial de salud y que reciben retratam¡ento con esquemas

estandarizado, empírim e individualizado.

3. En caso de los pac¡entes hospitalizados, solo deben ser registrados los que
residen en la jurisdicción del hospital.

4. Este Libro de Registro es fuente para elaborar el informe operacional y

estudios de mhorte.
CENTRO ASISTET{CIAL

Anotar el nombre de la UBAP, Posta Médica, Policlínico, Centro Médico,

Hospital u otra institución.

Anotar el nombre de la, Red Asistencial, distrito, provincia y región donde se
ubica el establecimiento de salud.

GESTOR DE I.A ES.PCT:
Anotar el nombre del médico tratante responsable del seguimiento de las
personas con tuberculosis en el establec¡miento de salud.

NO DE CASO:
Anotar los números en forma correlativa de acuerdo al ingreso de los casos de
TB para iniciar tratam¡ento. Empezar con el N" 1 el primer dia útil del mes de
enero y terminar el 31 de diciembre. Esto permitirá un conecto registro y

conocer el número total de casos por añ0, Trazar con una línea al concluir el
registro trimestral informado.

HISTORIA CLiNICA
Anotar el N" de Historia Clinica del pac¡ente con TB en el establecimiento de

salud,

NUMERO DE SEGURO:

En el recuadro anotar el número de seguro con que cuenta el paciente conTB.
IDENf IFICACION NOMIl{AL:
Escribir el número de DNI y según el mismo, los apellidos y nombres de los
pacientes coo TB

SEXO Y EDAD:
Anotar la edad en el casillero mnespondiente, de acuerdo al sexo masculino
(M) o femenino (F).

LOCALIZACION:
Marcar mn una equis (X) según conesponda. Si el paciente con TB presenta

ambas formas de tuberculosis marcar la pulmonar.

CONDICION DE INGRESO DE PACIENTES:

Marcar con una equis (X) según corresponda, siendo estas categorias
mutuamente excluyentes.

ANTECEDENTE DE USO DE MEDICAMENTO DE 2" LÍNEA:
Especificar si, no o escribir una D si se desconoce,

RESULTADO DE PRUEBA DE SENSIBILIDAD:
Registrar la fecha de obtención de la muestra, fecha de resultado, método de la

PSD realizado (G: Griess, M: Mods, GT:Genotype, PL: Convencional 'l'línea,
APP: Convencional Agar en la placa y Otro).

En las mlumnas donde se especifica las siglas de los medicamentos escribir los

resultados informados por el laboratorio: "R" para resistente, "S" para sensible y
"C'contaminado.

Drogas R H z E Cx Et

Resulbdo R R S s R c

POR LA CUAL E]'l EL REGISTRO:

Marcar con una equis (X) según mnesponda.
FECHA DE INICIO DE TRATAMIENTO:
Anotar el dia, mes y año con números cuando la PATB toma la primera dosis

del tratamiento,

ESOUEMAS DE TMTAMIENTO:
Anotar la fecha de aprobación e inicio de tratamiento de acuerdo al esquema

recomendado.

TRATAMTENTO (STGLAS):

Anotar el esquema de tratamiento que recibe la PATB empleando las siglas de

los medicamentos,

Ejemplo: 6 Kn E Z Lfx Cs Eto / 18 E Z Lfx Cs Eto.
RESULTADo DE BACTLOSCoPh (BK) y CULTTVO (C) DURANTE EL
TMTAMIENTO:
El control bacteriologico es mensual mediante BK y cultivo, anotar en los

casilleros mnespondientes el resultado (negativo, +, +, +. f ¡ sl 6¿56 q¡s 6l

resultado sea paucibac¡lar, anotar el número de BMR o de mlonias), N' de

registro y la fecha de la bacteriologia.

CONDICION DE EGRESO:

Esta información será completada cuando la PATB Erese del tratamiento.

Colocar la fecha en el recuadro que conesponda de acuerdo a su condición de

Ereso.
Curado: Paciente dado de alta de tralamiento con mejoria clin¡ca y al menos 5
cultivos negativos en los últimos 12 meses del tratamiento prognamado en

casos de TB MDR y TB XDR.

T¡atamiento terminado: Paciente dado de alta de tratamiento con mejoria
clinica sin cumplir el criterio de conf¡rmación bacteriologica de curado.

Fracaso: Pacientes con dos cultivos mensuales positivos consecutivos a partir

del sexto mes del tratamiento programado. También se acepta que el fracaso
pueda ser determinado por el médico consultor basado en la pobre respuesta

clínica o radiologica del paciente,

Fallecido: Paciente que fallece por cualquier razón durante el curso del

tratamiento de tuberculosis resistente.

Abandono: Paciente que ha desmntinuado el tratamiento por un mes

consecutivo o más.

ACf IVIDADES COLABORATIVAS TB-VIH:
CONSEJERIA:
Escribir Si o No, se realizó la conse.jeria.

PRUEBA RELIZADA:
Escribir Sl o No, se realizó la prueba de VlH, de ser Si escribir la fecha y el

resultado de la prueba.

TPC:

Escribir Si o No recibió la terapia preventiva con Cotrimoxazol, de ser Si,

escribir la fecha de inicio,

TARGA:
Escribir Si o No rec¡bió la terapia antiretroviral de gnan actividad, de ser Si,

escribir la fecha de inicio.

DIABETES MELLITUS:
Escribir Si o No tiene antecedente de DM, de ser Si, escribir la fecha de

diagnóstico, escribir fecha y resultado de glicemia y reg¡strar Si o No recibe

tratamiento para DM, de ser Si, anotar la fecha de inicio.

RAFA:
Anotar la fecha de inicio de la reacción adversa y el tipo (L: leve, M: moderada y

S: severa).

OBSERVACIONES:
Anotar datos importantes que ayuden al seguimiento del caso de TB resistente
y que no estén mnsignados en el formato:

o Hospitalización.

o Contacto de TB MDR.

. En el caso de transferencias indicar a que establec¡miento se envió a la

PATB,

. Otros que considere importante.
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ANEXO NO 11

HOJA DE TRANSFERENCIA

T&.ry¡-PiTIy* FIOJA DE TRANSFEREHCIA DEL PACIEHTE PCT

lanf,r^ ÁEiEiantlrl rla t¡l¡r¡{'

uáth.at s aÉAil¡,r^G ,rar E¡t-É.^

Itl'de Seguro: -.-.-...-...".-..........-.- Edad : .......-...- SGxo: ....-.-.. DNI:.............-...-.-...-..... Fono

ñismiÁn Aárrl'

(irrltiuó lñi-¡rl ' F¿¡h: Fecr ¡l+¡la lilo E}aietra I rháF l6?i6

Feche y Resultado del úhimo BK Feche da lnicio de Tratañi€nto: -..-..

E Rctratañ¡énto EEsquema Unico Esqueme modit¡c.do

ñrcic

OB§ERVAGIONE§:

TFIANSFERIDo: Hcspitel f] Pol E cApruBAp E c.M

NOTA : Adjunt¡r la frr¡cfa de ÉrrHmiento, comuniorr r.§épción y Gg¡e3o dél p.ciente .. l. s¡guiante
diree,ción:

Fech¡: - ;;;;il;--
E}tl Rrsponseble de la Dcrivación

DEGLO§AR Y COMUNICAR LACONDICION OE EGRESO Node Srguro: ................-...

Eet¡blrimienió da Srhtd'

Fl Farcca ¡lal §r T

Flesponsable de la Estrategie de TB

DEGLOSAR Y COMUNICAR RECEPCION OEL PAC]ENTE TRAN§FERIDO:

FI É§ÍARI FñIi'IE¡\¡T T.

pFntEtr}rr

TE¡IN CFFE¡ññ nFl F C?!Elt FfllltlF¡r¡?¡it

EN LA FECHA :

FFN}'^.
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ANEXO N'12
HOJA DE DERIVACION

ffirss¡¡turt
ji;il{¡uíclird ft.)r:ri¿rl p¿Jra toclc)g

Programa de Controlde la
Tuberculosis

HOJA DE DERIVACION DE PACIENTE

EL Hospital I pol n Deriva al

Hospitat E porl--l ueepl c.¡,r.|-_l alPaciente
Sexo: E []
Edad:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Peso :

Dirección Actual :

Número de Seguro : D.N.l. No:

DAGNÓSTICO:

B.K.lnicial: Fecha : Resultado : N.Reg.Lab. :

Gultivo lnicial : Fecha : Resultado : N.Reg.Lab. :

ESQUEMA DE TRATAMIENTO INDICADO:

Esquemat E EsquemaModificadon Refiatamiento

Observaciones:

Nombres y Apellidos del Responsable
de la Derivación

Fecha:

Firma y Sello

Nota: Anexar copia de análisis y/o exámenes auxiliares

Desglosar y Comunicar la recepción del Paciente

ElEstablecimiento :

A recibido al Paciente :

Derivado por el Establecimiento :

En la Fecha :

Fecha :

Firma y Sello del Responsable
delPrograma

^zí.Ññ¡,-
/="V%'"*r\
'':.i"'ffi; ii
\¿7. SU§4ÉREilE .¡1

''l,l i¡¡;,11,1o' 
'
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ANEXO NO 13

&"qx**lxr
NOTIFICACPN DE PACIENTES FALLECIDOS POR TUBERCULOSIS

rxs¡n¡crón¡

F.ch. d. ilotrlaclóñ

6. ?{o d. ordcD cn .l L¡bro da Ragltro y Srgulñhrdo

7. FÉh. óc lngED.l Tnt ml.nio 8.e.t.d; *. Ol-l
9. TBPulmmar O

INGRESO:

11. itrcvo <) 12 Ráaidr O
16. TnnláErc|. Rcclbldr:

13- Frua$ O 14. Ablndom R!ilper.rfo O IA IB llDR r-\

17. BldlomÉ! lnlcl.l
s((+) o culdvol+l c) s({-)+curow(-) o
t8. EIK Control: F.drr y r.rslt do drl ülümo d?on¡bl.

lddrñmr¡¡)

s¡n Brcllocop¡r O

PóJlüvo O

toPd!{+}O

rrgarvo Q
Ote. TEbñ¡lnto: trno O Do. O En n.l (- lñólv O Éiplr O Oto

2(I Frs y H¡ d,r doa. cmplld...l trll.c.r: Prlm.r. Fr- O S.gFsdr FrD O tf dr dodr

FaatE y lug.r da Flll.clñlcnlo
21. ¡lo.plt llzrüo C\ ü)- ?u.¡..Ll Ho.Ídt l O

,..r [--l A¡cohortso sófrr' 

TubcrcÚod3o cmplla.lomr:

zr.e f a-"
Za.a f, Drsulrlc¡ón grüdo I <) ll O lll a-t

zaa fl Ea.b.t . tt.fltt¡r

z¡.o l--l Enflmcdld pslmon.r .rlünu ( ¡y6 o ma. d! mrbro.empo. plrmon.r.. )

o" f] r.n¿pt¡¡: nod.rud! O
zaz I tn{Gcdón r.?lElorir. Epcclfror

ers l--l lnfücdén vtH

zf-s f, lnütuc$ncl. nrml crórt@

z¡,ro l--l tnüfcl.nclú cróñtcr, E+.cilclr

s.viru (>

?rrr [-l t{rm@ontoi.

otror n E?cdltsr

24 Oblw.dón o .mdl.clón drl ltlm M

t{snbru -,f óa Col.Crt¡n d.l proñdml noü'l6nt!

Apclllrro tlrbmo

IO.TB Ertrupulmmer I EeGclticár órC.no rfüc'tldo )

F.ch!

ffi$

Flm. y §cllo
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ANEXO N'14

HA]A DE SUPERVISION DE TRATAMIENTO DEL PACIEHTE -PCT

DEL HOSPITAL III ETI¡TERGENCIAS GRAI.,I

AI

illnmhrae rr Arcllidae dal Fnlarma'

N" de Seguro:....

ñir*¡ián A¡flrnl'

Edad: Sexo: Ocupacion

FECHA DE DIAGN OSTICO DE I.A Ef,I FER MEDAD:........

DIAGNOSTICO: ... FECt-lA DE iIOTIFICAC§N:.

BK lnicial: Fecha Resuliado. Cultiw lnicial: Fecha . ... .. . ,. . Resultado

Fecha y Resuttado dd último BK :

Esqlema I Esquema Modifrcado

1" Fase l-l.rl¡H E RFP

z Fase l-1. tNH n RFP

EsqremaVlH-lBC E
ezn l-lruB[-l sM l-l
EMB!-l

TRATAMIENTO ACruAt E
tI

FECHA DE INIGO DE TRATAMTENTO: ..

LLEVA TRATAMIENTO PARA, gAS

Cápsulas

Frasco - Arnpclla

INH.

EMB.

LEVOFLOX

Túldas. RFP

T&láas. SM;

T&ldas

RFP jbe:

HISTORIA BREVE

MOTIVO DE LA SUPERVISION

NsÍbres y Apelldos del Responsable Fecha

FAVOR ACI'SAR RECIBO TEVOLVIENDO LA PARTE INFEFüOR DE LA }OJA

EL ESTABLEC¡MIENTO

ARECIBIOOALENFERMO , . .. .... -

E],TViADO POR EL ESTABLEGMIENTO,

EN LA FECHA, . . .

FIRMA.

RESPONSABLE DEL PROGRAMA -

trFCHA

,f,;
143



l¿

ANEXO 15
ESPECIFICACIONES PARA RESPIRADOR DE PROTECCION FRENTE A PATOGENOS

DE TRASMISION AEREA

NOMBRE: RESPIRADOR DE PROTECCION FRENTE A PATOGENOS DE TRASMISION AEREA

EMPAQUE

- Multiempaque o individual

- Que garantice la integridad y asepsia del respirador

- Exento de partiuclas extrañas, rebadas y aristas cortantes

- Rotulando que indique nombre del producto, marca del fabricante y número de lote. Debe exhibir nombre

en base a nomenclatura estándar de tipos de respiradores. Obligatoriamente debe estar escrito en idioma

castellano.

MATERIAL
- Tipo: Tela no telida de uso clínico hospitalario

- Material filtrante de polipropileno o poliéstes

- Debe tener mínimo 04 capsa de filtro (verficables a la sección del equipo)

- Debe asegurar tener mecanismo de atrapamiento por carga electrostática.

- Acbado: Debe tener 01 capa de tela externa qu asegure superficie extema sin pelusas; el reborde interno

sin pelusas.

- Condicionesbiológicas:Hipoalergénico

CARACTERISTlCA

- Pieza facial flexible ajustable al rostor

- Debe acreditar capacidad de filtración de 95% de las partículas de diámetro de 0.3. micras al someterse a

un flujo de columen de aire de 50 Litro por minuto.

- Debe asegurar superar el 85% de pruebas de ajuste cualitativas estándar.

- Clip nasal metálico deformable a voluntar del usuario, sin bordes cortantes.

- 02 cintas de sujeción confeccionadas en base a material sintético recubierto de material hipoalergénico

que tenga buena memoria de forma.

- La pieza facial debe tener rotulado nobmre del proudcto, marca delfabricante y número de lote.

- Debe exhibir nombre en base a nomenclatura estándar de tipos de respiradores.

DIMENSIONES

- El fabricante debe asegurar tener los tamaños pequeño (small) y mediano (estándar o medium).

- Deberá tenerse en cuenta además, las quejas de los usuarios reportado en formato estándar institucional

vigente.
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ANEXO 16

FLUJOGRAMA NOI

EXAMEN DE CONTACTOS DE PACIENTES TBP - FP
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ANEXO 17
FLUJOGRAMA NO 2

FLUJOGRAMA DE MANEJO DE PRUEBAS LABORATORIALES EN

TUBERCULOSIS

: i,UESTRA§.]PI¡LMQI{ABE§..'
Esputo, Aspirado bronquial, LBA, Aspirado gástrico
. i =, llrtuñ8fRA§. EXTRAPUL-IIj!|OI!|ARE§., ' 

,, .,-'
LCR, Pleural, Ascitico, §inov¡al, Perjcárdico, Tejidos,

Orina, Heces, Médula O§ea

PRUEBA RAPIDA

MODS
Bactec MGIT

\ffi

PRUEBA RÁP¡DA
lMolecular:Sondas en' Línea)

/\

NOTA: El uso de los distintos métodos laboratoriales es de acuerdo al tipo de laboratorio, al tipo de
muestra, a los alcances y limitaciones de las pruebas, y también de acuerdo al alcance diagnóstico
tanto clínico como epidemiológico de los métodos.
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ANEXO 18

Flujograma No 3: Seguimiento del RN hijo de madre con TB
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