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Capitulo 1.

La tuberculosis estado actual en el
contexto mundial y nacional.

En los ¢ltimos afos, ha tenido lugar en el mundo la emer-
gencia o reemergencia de eventos epidemiolégicos, entre ellos
el incremento de la tuberculosis, que ha vuelto a surgir como pro-
blema sanitario de primera magnitud, tanto en los paises en vias
de desarrollo, como en los desarrollados.

Varios factores, entre los que se destacan los
socioeconémicos y el abandono de los programas de control,
determinan este fenémeno. Nuevos acontecimientos como el SIDA
y la multirresistencia a los medicamentos han agravado esta si-
tuacién.

Situacidén internacional

Se estima que la tercera parte de la poblacién mundial ha
sido infectada por el Mycobacterium tuberculosis y que antes de
finalizar el presente siglo surgirdn 90 millones de casos nuevos
de la enfermedad, con 30 millones de defunciones. La coinfeccion
por el VIH (virus de inmunodeficiencia humanal), representa del 3
al 5 % de los casos.

Para la regién de las Américas, la Oficina Sanitaria Pana-
mericana estima que 400 mil personas enfermaron de tuberculo-
sis (TB) en 1996 y mdas de 60 mil mueren anualmente por esta
causa, en edades productivas de la vida.
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En el enfrentamiento de esta amenaza y su progresiva ex-
tension regional, motivada por la pobreza, la creciente desigual-
dad, programas de control inadecuados, el incremento de la
poblacién mundial y el impacto de la pandemia del VIH la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), decreté en 1993 el
estado de emergencia global y exhorté a cada pais al control de
la TB mediante la aplicaciéon del conjunto de medidas de eficacia
comprobada, enmarcadas en la estrategia DOTS(Sistema de tra-
tamiento directamente observado) de la propia OMS.

En 2005 contrajeron la enfermedad 8,8 millones de perso-
nas, y 1,6 millones fallecieron. Cuando se detectan pronto y reci-
ben un tratamiento completo, los pacientes dejan répidamente
de ser contagiosos y acaban curédndose. Los principales proble-
mas son la TB multirresistente y ultrarresistente, la TB asociada a
la infeccién por VIH y la debilidad de los sistemas de salud.

Con su estrategia Alto a la TB y su apoyo al Plan Mundial
para Detener la TB, la OMS estd tratando de lograr una disminu-
cién radical de la carga de TB y de reducir a la mitad su prevalen-
cia y mortalidad para 2015

Estrategia DOTS en los programas de
prevenciéon y control

La OMS establece 5 condiciones para elaborar un Progra-
ma Nacional de Control de la Tuberculosis:

1. Compromiso politico para desarrollar el Programa.
2. Elaboracién de una infraestructura adecuada dentro
del pais para el funcionamiento del Programa.

3. Desarrollo de una buena red de laboratorios de mi
crobiologia con control de calidad.

4. Adecuado sistema de registro de casos.

5. Abastecimiento seguro de medicamentos y materiales
para el Programa.

Programa Nacional de Control de la Tuberculosis 15



Situacién epidemiolégica de la
tuberculosis en Cuba

El Programa Nacional de Control de la Tuberculosis inicia-
do en 1962, se ha caracterizado por 5 etapas que transitan  desde
el tratamiento dispensarial con ingreso sanatorial, la implanta-
ciéon del tratamiento ambulatorio controlado en 1971, la
adopcién en 1982 del esquema acortado multidroga (9 meses)
con el uso de la rifampicina en la primera fase, en 1987 el uso de
la rifampicina en ambas fases (7 meses); hasta la introduccién en
1997 de acciones especificas para reducir la fuente de infeccién
en los contactos de casos de TB pulmonar (TBp) con baciloscopia
positiva.

La evolucién de la TB de 1971 a 1991 muestra una tenden-
cia descendente como expresién del resultado de la lucha contra
esta enfermedad, el fortalecimiento del Sistema Nacional de
Salud (SNS) y las transformaciones socioeconémicas operadas
en el pais.

La tendencia de la morbilidad en el periodo de 1982 a 1991
refleja un descenso del 5 %, que nos sitba entre los paises catalo-
gados de baja incidencia.

De 1992 a 1994, la incidencia se incrementa de una tasa
de 5 por cada 100 mil habitantes, alcanzada en el afno 1991, a
14,3 por cada 100 mil habitantes en 1994, como fenémeno
multicausal asociado a las dificultades econémicas del pais, a
reactivaciones enddgenas en adultos de la tercera edad y a
problemas en la operacién del Programa. Por edades los
cambios de la morbilidad se producen en la poblacién adulta,
fundamentalmente en el anciano, con un predominio de la TBp;
la TB extrapulmonar (TBe) mantiene un comportamiento estable y
aporta entre el 10 y el 12 % del total de casos.

Para contrarrestar esta nueva situacién epidemiolégica a
finales de 1993 se realiza una revisiéon del Programa, lo que
permitié un mayor control en la operacién de cada uno de sus
componentes. En 1995 se obtienen los primeros resultados: se
logra detener el incremento de casos, se inicia la recuperaciéon
progresiva del Programa y la declinacién en la deteccion de  casos.
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La tasa registrada en 1997 fue de 12,3 por cada 100 mil habi-
tantes, y la del cierre preliminar de 1998 de 11,0. Queremos des-
tacar que la mortalidad por TB en los Gltimos 5 afios no ha tenido
variaciones significativas y se ha mantenido en tasas de 1 por
cada 100 mil habitantes.

La bUsqueda de casos evidencié un notable descenso en la
identificaciéon y el estudio de sintomdticos respiratorios, de 1988
a 1992, donde se llegd a identificar en ese Gltimo afo sélo al
0,27 % de éstos en las consultas de medicina. Este indicador se
ha recuperado gradualmente y se encuentra en la actualidad en
el 0,8 %, mientras que las primeras muestras estudiadas alcanzan
ya el 90 %.

En nuestro contexto la asociacién de la infeccién por el virus
del VIHy la TB no se ha vinculado con el incremento de esta  Gltima
en el pais. Similar situacién ocurre con la multirresistencia; el
Laboratorio Nacional de Referencia del Instituto de Medicina
Tropical «Pedro Kouri» (LNR-IPK) encargado de esta vigilancia, ha
sefalado que ella no constituye hasta el momento un factor a
considerar en el incremento de la morbilidad.

En el afno 2008 se reportaron 776 casos para una tasa de
6,9 x 100000 habitantes, con predominio de la forma bacilifera
con 502, la cobertura de vacunacién BCG se mantiene por
encima del 98%. No se reportan casos de Meningoencefalitis
Tuberculosa desde el ano 1997 en menores de 4 anos. La Morta-
lidad se mantiene con tasas por debajo de 1 x 100 000 habitan-
fes.

Situaciéon operacional del Programa

El Programa Nacional de Control de la Tuberculosis se inte-
gra al resto de las actividades del SNS, con un fuerte componente
en la Atencién Primaria de Salud (APS). Las estrategias bésicas
fundamentales del Programa descansan en:

1. Una Red Nacional de Diagnéstico descentralizada y
tratamiento integrado a la APS.
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2. La bidsqueda pasiva de nuevos casos de TB a partir

del sintomdtico respiratorio por mds de 14 dias (SR+14) en
las consultas médicas y en la pesquisa activa en grupos de
alto riesgo.

3. La baciloscopia a todos los SR+ 14 identificados y el
cultivo de la primera muestra.

4. El tratamiento ambulatorio estrictamente controlado
en la APS y el andlisis por cohortes de los resultados.

5. Un enérgico control de foco para identificar los enfer-
mos de TB y prevenir la aparicién de  nuevos casos, con la
administraciéon de quimioprofilaxis controlada a los contac-
tos de casos de TB con baciloscopia positiva (BAAR+).

6. El adiestramiento continGo del personal que ejecuta

el Programa y en la educacién comunitaria de la pobla-
ciéon.

7. El permanente control de calidad en la Red Nacional
de Diagnéstico (RND).

8. El desarrollo de investigaciones operacionales y
epidemiolégicas del Programa.

9. La supervision y evaluaciéon periddica del Programa
en todos los niveles del SNS.

10. La vacunaciéon BCG de todo recién nacido.

Perspectivas

Dada la situacién epidemiolégica y operacional que
presenta la TB en el pais, por el hecho de cumplir con las metas
fijodas por el Programa para la etapa de 1994 a 1997
(«estabilizar el comportamiento de la tuberculosis y reducir la
incidencia») y tener ya cumplidas las metas de la OMS para el
afo 2000 en el control de la TB (detectar el 70 % de los nuevos
casos de TB, curar el 85 % de ellos, garantizar el tratamiento acor-
tado directamente observado -DOTS-, voluntad politica y
compromiso del gobierno para organizar, asi como para soste-
ner el Programa), estamos obligados a nuevos enfoques en la
reorientacién del Programa, con ajustes de sus objetivos, en
funcién de las caracteristicas epidemiolégicas y socioeconémicas
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locales de cada territorio, que nos permita desarrollar estrate-
gias diferenciales de intervenciéon en concordancia con estas
realidades, con la perspectiva futura de alcanzar la eliminacién
de la TB como problema de salud en el pais.

El reto de nuestro Programa es lograr una incidencia anual
de 1 bacilifero por cada millén de habitantes, equivalente a una
prevalencia de infeccién anual en la poblacién general del 1 %,
con lo cual podriamos considerar virtualmente erradicada la
enfermedad en nuestro pais.

Programa Nacional de Control de la Tuberculosis 19
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Capitulo 2.

Objetivos, organizacién y funciones
del Programa

Obijetivo general

El Programa tiene como prioridad reducir la morbilidad y
la transmision de la enfermedad en Cuba, hasta obtener la elimi-
nacién como problema de salud publica.

Objetivos especificos

1. Curar anualmente al 95 % de los casos nuevos de TB.
2. Detectar el 90 % de los casos nuevos de TB con
baciloscopia positiva.

3. Lograr una reduccién anual del 5 al 10 % en la inci-
dencia de nuevos casos.

4. Perfeccionar el trabajo de la RNL.

5. Aplicar tratamiento directamente supervisado al 100%
de los casos detectados.

6. Reducir el riesgo de enfermar en contactos de casos de
TBp con baciloscopia positiva.

7. Vigilar la resistencia del Mycobacterium tuberculosis en
el pais.
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8. Estratificar localmente la situacién de la TB en cada
territorio.

9. Realizar las investigaciones operacionales y
epidemiolégicas necesarias para lograr la eliminacién de
esta enfermedad como problema de salud.

10. Adiestrar y capacitar de forma continua al personal de
salud sobre los cambios y las modificaciones del Progra-
ma. De igual modo, educar a la poblacién en los aspectos
relacionados con la salud pulmonar.

Organizacion y funciones

Nuestro Programa es un programa nacional descentraliza-
do, que se ejecuta desde el nivel local, con normas que se extien-
den a todas las unidades de salud. Las funciones y responsabili-
dades que a continuacién se detallan por niveles, son de estricto
cumplimiento en todo el SNS.

Nivel nacional

El MINSAP es el responsable de elaborar, normar, planifi-
car, controlar y garantizar los recursos para el desarrollo de este
Programa.

El Viceministro de Higiene y Epidemiologia a través de la
Direcciéon de Epidemiologia y la Unidad Central del Programa,
establecerd el control del Programa y las coordinaciones con otras
dreas afines (Economia, Atencién Médica, IPK, IMEFA, Estadisti-
cas, Docencia y Centro Nacional de Promocién y Educacién para
la Salud), asi como con otros organismos y organizaciones que
participan o colaboran.

Nivel provincial

El Director Provincial del Sectorial de Salud, a través de su
Consejo de Direccién, es el responsable de adecuar, elaborar y
controlar los recursos del Programa en su territorio.
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El Director del Centro Provincial de Higiene y Epidemiologia
(CPHE) confeccionard, estratificard la situacién de la TB por
territorios y desarrollard el Programa; para ello adaptaré los
objetivos a las condiciones locales especificas. Supervisard y eva-
luard mensualmente el Programa e informard trimestralmente los
resultados al nivel central. Ademdés, garantizaré la selecciéon y el
adiestramiento de la enfermera que funge como lectora de refe-
rencia provincial para la prueba de tuberculina en los controles
de foco.

Las comisiones provinciales de TB participardn en las acti-
vidades de control y supervisién del Programa.

El jefe del Programa, conjuntamente con el departamento
de estadistica, serdn los encargados de llenar y actualizar el libro
de registro de casos (modelo 81-53).

Directores de hospitales

El director del hospital garantizaré el cumplimiento del Pro-
grama en lo referente a:

1 . La busqueda activa en todo paciente sintomdtico respi-
ratorio o con sospecha de la enfermedad que esté ingresa-
do o sea atendido por consulta externa.

2. La realizacién del examen directo de esputo en el la-
boratorio clinico o de microbiologia.

3. La discusion con la Comisiéon Provincial de Tuberculo-
sis de todo caso con baciloscopia y cultivo negativo, asi
como con sospecha de la enfermedad.

4. La vacunaciéon con BCG a los nacidos vivos en las
instituciones hospitalarias.

5. La aplicaciéon del examen bacteriolégico (directo y cul-
tivo) en las piezas de biopsias y material de necropsias, asi
como la discusién de todo fallecido con sospecha de TB.
6. El aseguramiento del ingreso y del tratamiento de
todos los pacientes con TB remitidos a estas unidades o diag-
nosticados en ellas, que no puedan, por su estado, recibir el
tratamiento en la APS.
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7. El aseguramiento del sistema de informacién y regis-
tro que establece el Programa para este nivel de atencién.
8. La nofificacién inmediata al nivel correspondiente
(modelo 84-01) de los casos de TB diagnosticados en esas
unidades.

Todo caso de TB diagnosticado, en el momento del alta
clinica, serd remitido al 4rea de salud, con un resumen de la
historia clinica de la enfermedad, indicaciones y tratamiento
administrado.

Nivel municipal

El director municipal, a través de su consejo de direccién,
serd el responsable del cumplimiento del Programa a ese nivel.

El director del Centro Municipal de Higiene y Epidemiologia
(CMHE) adecuard, elaborard y desarrollard el Programa en el
municipio; supervisard y evaluard mensualmente las actividades
del Programa e informard los resultados al nivel provincial. Asi-
mismo, garantizard la seleccién y adiestramiento de la enferme-
ra que funge como lectora municipal para la prueba de
tuberculina en los controles de foco.

El jefe municipal del Programa con el departamento de es-
tadistica, en trabajo conjunto, serdn los encargados de llenar y
actualizar el libro de registro de casos (modelo 81-53).

Area de salud

El director del policlinico, a través de su Consejo Direccién
es el responsable de elaborar y adecuar el Programa en su érea,
asi como de la confiabilidad del Sistema de Informacién Estadis-
tica. Ademds, garantizard la ejecucién de las actividades del Pro-
grama, el cumplimiento de los indicadores, la vacunacion BCG
de los nifos que no hayan sido vacunados en las maternidades, y
controlaré las actividades correspondientes al médico y a la
enfermera de familia, al igual que aquellas que correspondan al
grupo bdésico de trabajo (GBT).
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El subdirector de epidemiologia serd, en su nivel, el respon-
sable de todas las actividades del Programa, de su andlisis
semanal, asi como de llenar y actualizar conjuntamente con el
departamento de estadisticas el libro de registro de casos (mode-
lo 81-53). También garantizard las supervisiones de los GBT y de
enfermeria, para el control del tratamiento y de la quimioprofilaxis.

Las funciones que el médico de familia y/o su enfer-
mera ejecutardn serdn:

1. Garantizar la localizacién de casos a través de la identifi-
cacién y notificaciéon de SR+14 y la pesquisa activa en
grupos de riesgo, con especial atencién al anciano, contac
tos de casos de TB BAAR+, seropositivos al VIH y personas
con internamiento prolongado. Registrar en el modelo

18 - 144 618 -145.

2. Adiestrar al paciente acerca de la toma de muestra de
esputo (capitulo 8), garantizar que la primera muestra se
tome en el consultorio, asi como la entrega de las 2 mues
tras al laboratorio, con sus indicaciones llenadas correcta
mente (modelo 64-30).

3. Administrar el tratamiento controlado, garantizar el se-
guimiento de los enfermos y la quimioprofilaxis con isoniacida a
los contactos que lo requieran; ademds de llevar el control en la
tarjeta de tratamiento (modelo 81-50-1).

4. Participar en la discusiéon con la Comisién Provincial de
Tuberculosis de todo caso con baciloscopia negativa, enfer
mos con evaluacién desfavorable, asi como con el
personal de los centros de higiene y epidemiologia en la
confeccién de la historia epidemiolégica y en los controles
de foco (llenar modelo 81-51).

5. Notificar de inmediato al drea de salud (modelo 84-01)
todo caso diagnosticado de TB en el sector que atienden,
independientemente de su lugar de residencia.

6.Realizar actividades educativas individuales y grupales en
la comunidad sobre la  prevencién y control de esta enfer-
medad.
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7. Emitir el certificado de los casos de TB para la seguri-
dad social al enfermo, mientras dure el tratamiento.

8. La enfermera garantizard la toma de muestra de esputo
de aquellos pacientes SR+14, en los cuales la primera y/o
segunda muestra no se haya obtenido en las 72 h posterio-
res de identificado el sintomdtico respiratorio.

Indicaciones para la estratificaciéon de
la tuberculosis en cada territorio

En la etapa actual del Programa, resulta de vital importan-

cia para la futura eliminacién de la TB que las direcciones
provinciales, direcciones municipales y de dreas de salud,
estratifiquen por niveles (I al V) la situacién que presenta la TB, en
cada municipio, drea de salud y prisiones.

Identificado el nivel por el cual transita cada unidad o terri-

torio, se ajustardn localmente las estrategias del Programa de
Control y las acciones de intervenciéon que permitan modificar la
situacién en los niveles lll, IV y V.
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La estratificacidon por niveles se muestra a continua-
cion:

1. Nivel I. Provincia, municipio y dreas de salud que llevan
3 afos o mds sin caso de TB y cumplen con los indicadores
operacionales que establece el Programa.

Misién: mantener una estricta vigilancia epidemiolégica de
todos los indicadores del Programa y del control de
calidad del diagnéstico.

2. Nivel Il. Provincia, municipio y éreas de salud que lle
van 3 afos o mds con una incidencia anual de 1 bacilifero
por cada millén de habitantes y cumplen con los indicadores
operacionales que establece el Programa.

Misién: garantizar un estricto control de foco y el cumpli-
miento estable de los indicadores del Programa, para al
canzar el nivel I.

Programa Nacional de Control de la Tuberculosis



3. Nivel lll. Provincia, municipio, dreas de salud y prisiones
que diagnostican menos de 10 casos de TB al afo.
Misién: Intensificar las acciones de control de foco, vigilan-
cia activa en grupos de riesgo, cumplimiento de los
indicadores del Programa y elaboracién de una estrategia
local para alcanzar el nivel II.

4. Nivel IV. Provincia, municipio, dreas de salud y prisiones
que diagnostican de 10 a 25 casos de TB al afo.

Misién: Identificar las dreas de salud y los centros de inter-
namiento prolongado (prisiones, hogares de ancianos, hos-
pitales psiquidtricos, etc.), con tendencia ascendente de la
enfermedad en los Ultimos 3 afos, asi como los municipios
y dreas de salud que no cumplen con los indicadores
operacionales del Programa y las unidades de la red
diagndstica con problemas en el control de calidad, para
elaborar una estrategia local que permita modificar la si-
tuacién y pasar al nivel llI.

5. Nivel V. Provincia, municipio, dreas de salud y prisiones
que diagnostican més de 25 casos de TB al afo.

Misién: identificar como un problema principal de salud la
incidencia anual de la TB en las unidades o territorios que
confeccionardn un programa especifico de accién, para mo-
dificar a mediano plazo esta situacién epidemiolégica y
pasar al nivel V.

Es de estricto cumplimiento en cada territorio elaborar la
estrategia de cada municipio, érea o unidad de salud, para dar
cumplimiento a cada misién; para lo cual establecerd las accio-
nes para la solucién del problema identificado y el plazo de
seguimiento.
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Capitulo 3.

Vigilancia epidemiolégica de la
tuberculosis

Diagnéstico de tuberculosis

El diagnéstico de TB se establece por la identificacién,
aislamiento o demostracién indirecta del bacilo de Koch. Los 4
factores o determinantes empleados para definir un caso de TB
serdn:

1. Localizacién de la enfermedad:

Se debe determinar, segin la localizacién de la enferme-
dad, el tipo de TB que trata, de este modo se le clasificard
segun corresponda en:

a) Tuberculosis pulmonar (TBp)
b) Tuberculosis extrapulmonar (TBe)

La definicién de un caso de TBe con mds de una localiza-
cién penderd del sitio més afectado. Los casos que presen-
tan al mismo tiempo lesiones pulmonares y extrapulmonares,
se clasifican como casos de TBp.

2. Gravedad de la enfermedad:

Se definen como graves los casos cuya enfermedad repre-
senta una amenaza inminente para la vida, o los que
presenten una lesion tuberculosa que pueda dejar secuelas.
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Se clasifican como graves la meningitis tuberculosa, la pe-
ricarditis tuberculosa, el derrame pleural bilateral, la TB
miliar, vertebral, intestinal y genitourinaria.

3. Resultados de la bacteriologia:

Al realizar el examen bacteriolégico (anexo 1) podemos ob-
tener como resultado:

a) Tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva
(BAAR+).

En la operacién del Programa, los casos BAAR+ represen-
tan al menos el 65 % de los casos de TBp en adultos y al
menos el 50 % de todos los enfermos de TB.

b) Tuberculosis pulmonar con baciloscopia negati-
va (BAAR-).

4. Antecedentes de tratamientos previos a la enfermedad:
Resulta de gran importancia para la vigilancia
epidemiolégica de la resistencia (inicial y adquirida) y para
la administraciéon de un régimen adecuado de tratamiento,
identificar en cada caso de TB, si estamos en presencia de
un abandono al tratamiento, de un fracaso, de una recai-
da, de un caso crénico o de un caso nuevo.

Nota: la definicién de cada uno de los términos antes men-

cionados aparece en el capitulo 12.

Clasificacion de caso

Cuando se detecta un caso de TB es preciso su correcta cla-

sificacién, para su ulterior estudio y seguimiento. Atendiendo a
los conceptos que se explican en el capitulo 12, se clasifican como:
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1. Caso nuevo

2. Recaida

3. Fracaso terapéutico

4. Tratamiento posterior a interrupcién (reingreso por
abandono)

5. Caso crénico
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Normas para la localizacién de casos

La localizacién de caso es la actividad fundamental de
pesquisa que se lleva a cabo en todas las unidades del SNS e
instituciones penales, con el objetivo de encontrar con la mayor
rapidez el mayor nUmero posible de enfermos que constituyen la
principal fuente de contagio, los casos de TBp con BAAR+.

El médico consultante deberd identificar, mediante la bus-
queda activa, organizada y sistemdtica, los SR+14, tanto en la
poblacién mayor de 15 afios que acude a consulta como en los
grupos de alto riesgo (cuadro3.1).

Cuadro 3.1. Grupos de alto riesgo

Ancianos

Seropositivos al VIH

Contactos de casos de TBp BAAR+ (vigilancia por 2 afos
posteriores al contacto con el enfermo)

Casos sociales

Desnutridos

Poblacién penal

Exreclusos (vigilancia por 2 afos posteriores a la salida del
penal)

Unidades de salud con internamiento prolongado de pa
cientes

El médico, una vez identificado el SR+ 14, lo registrard como
tal en la hoja de cargo (modelo 18-144) o en la historia clinica en
el caso de pacientes ingresados, y le indicaré los 2 exdmenes de
esputo en dias sucesivos (la primera muestra se recoge en el
momento de la consulta) y el cultivo de la primera muestra til o,
en su defecto, la segunda.

El departamento de estadistica reflejard todos estos casos

en el libro registro de sintomdéticos respiratorios
(modelo 18-176-1) de cada érea de salud.
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Situaciones especiales

1. Sintomdticos respiratorios con persistencia de los sinto-
mas y baciloscopias negativas.

En cada uno de estos casos deberd realizarse un proceso
de seguimiento diagndstico en un plazo de 30 dias, que
incluya la indicacién del estudio radiogréfico de térax, el
uso de antibiético de amplio espectro y cultivos de las mues-
tras de esputo. En todos estos casos y en los que no se
defina el diagnéstico, es necesaria la valoracién por la
Comisién Técnica Provincial de Tuberculosis.2. TB
extrapulmonar.En las localizaciones distintas a la TBp, la in
vestigacion deberd incluir el estudio histopatolégico y bac
teriolégico (directo y cultivo) de las muestras obtenidas por
biopsia,asi como el andlisis de otras muestras diferentes al
esputo (anexo 2).

3. Tuberculosis infantil.

El diagnéstico de TB infantil siempre es dificil, pues la de
mostracion bacteriolégica del bacilo es muy baja; por tan-
to, deberd apoyarse en otros métodos diagndsticos como
la radiografia, la reaccién tuberculinica, etc. En cada caso
es necesario un diagndstico clinicoepidemiolégico indivi-
dual y buscar siempre una fuente adulta de infeccién. Los
criterios que deben utilizarse para este diagnéstico serdn
los siguientes:

a) El contacto estrecho con un enfermo de TB con exa

men directo positivo.

b) Una clinica sospechosa dada por la pérdida o la fal-
ta de aumento de peso, fiebre leve, tos prolongada, apatia,
ganglios superficiales aumentados y ausencia de recupera
ciéon después de enfermedades infecciosas banales.

c) Una radiografia de térax sugestiva de TB.

d) Una reaccién positiva a la tuberculina.

e) Una BAAR+ en nifos con expectoracién.

Programa Nacional de Control de la Tuberculosis



La baciloscopia de contenido gdstrico no es confiable y
necesita siempre la confirmacién por cultivo.

Notificacion de casos

La TB es una enfermedad de declaracién obligatoria, con
notificacién inmediata y registro de los enfermos que se diagnos-
tiquen. Esta accién es de estricto cumplimiento por todos los
médicos que trabajan en el SNS.

Serdn notificados todos los casos nuevos de TB que se
consideren activos e inician el tratamiento especifico, asi como
los casos de recaidas. No se notificarén los casos de fracasos de
tratamiento, los abandonos que reingresan al Programa vy los
enfermos trasladados de otras unidades.

Frente a un caso nuevo de TB o de recaida se llenaré todos
los acdpites de la tarjeta de enfermedad de declaracién obliga-
toria (EDO; modelo 84-01).

En la notificacién de casos se especificardn las defini-
ciones diagnésticas correspondientes:

1. TBp con examen directo positivo (en la tarjeta de EDO se
precisard la codificacién al directo).

2. TBp con examen directo negativo (en la tarjeta de EDO
se precisard si el caso tiene cultivo positivo y la codificcion).
3. TBe (en la tarjeta de EDO se precisard la localizaciéon y
forma de diagnéstico).

4. Recaidas (en la tarjeta de EDO se precisard la fecha de la
enfermedad anterior y forma de diagnéstico actual, y se es-
pecificard que es una recaida).

Acciones de control de foco

Después de la localizacién de casos, el estudio de los con-
tactos es la prioridad mds importante de nuestro Programa en la
situacién epidemiolégica actual. Las condiciones del SNS nos
permiten realizar el control de foco, no sélo con el objetivo de
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pesquisar nuevos enfermos, sino también con el de identificar a
los contactos infectados de los casos de TBp BAAR+ para la
administracién de quimioprofilaxis controlada y reducir futuras
fuentes de infeccién.

El control de foco es la investigacién que se realiza para
conocer las caracteristicas tanto de los enfermos como de sus
contactos, y tiene la mayor importancia epidemiolégica en aque-
llos que provienen de casos baciliferos, por el alto riesgo de
infeccién y enfermedad.

Se define como foco de tuberculosis al caso de TB y a las
personas que conviven bajo el mismo techo (contactos intimos o
domiciliarios), a los contactos extradomiciliarios frecuentes
(sociales, laborales o estudiantiles) y a los contactos ocasionales.

Cuando se diagnostica un caso de TB, en las primeras 48 h,
el epidemidlogo municipal del Programa, en coordinaciéon con
el vicedirector del drea de salud y el médico asistencial, confec-
cionardn la historia epidemiolégica al enfermo e identificaran
los contactos en el foco de TB (modelo 81-51).

Se debe recordar que existen grupos de enfermos, contac-
tos o situaciones particulares (caso de TB farmacorresistente,
recaida, extranjero, indigente, casos de TB en personal de salud,
casos en instituciones cerradas, microepidemias, etc.) que requie-
ren la adopcién de medidas especiales de control.

Indicaciones generales para el estudio
de los contactos

El estudio de los contactos de casos deberd organizarse
répidamente a partir de la identificacién del caso indice. Esta
investigacién consta bdésicamente de 3 fases:

1. Estudio clinicoepidemiolégico de cada contacto, que
incluye el interrogatorio y el examen

fisico.

2. Diagndstico y seguimiento de los contactos.

3. Evaluacién y cierre del estudio por cada equipo de tra-
bajo (municipal y provincial).
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La quimioprofilaxis estard indicada fundamentalmente a los
contactos de casos de TBp BAAR+. En el resto de los casos de TB
no se aplicard esta medida, salvo en casos especiales de riesgo
muy bien seleccionados, que la comisién provincial asi lo
establezca.

Estudio de los contactos de casos de tuberculosis
pulmonar con baciloscopia positiva

Los contactos con mayor riesgo de enfermar son los que se
identifican a partir de un caso de TBp con baciloscopia positiva.
El estudio de los contactos se realizard en forma concéntrica a
partir de aquellos con un mayor tiempo de exposiciéon con el
enfermo, pues son éstos los de mayor riesgo de enfermar y los
que mantienen la cadena de transmisién.

Para el estudio de estos casos, ademdés de las indicaciones
generales establecidas en el estudio de contactos, se indica que
un miembro de la comisién provincial (preferiblemente el jefe del
Programa), en estrecha coordinacién con el homélogo munici-
pal, delimite la extensién del foco, asi como el nUmero de contac-
tos a estudiar y tratar (modelo 81-51).

El seguimiento de los contactos de casos de TBp BAAR+ se
realizaré pos 2 afos.

Indicaciones especiales para su estudio

Se deben cumplir las indicaciones generales para el estu-
dio de los contactos y realizarles la prueba de tuberculina a todos
ellos. En funcién de los resultados de esta prueba, la conducta a
seguir serd la siguiente:

1. Prueba de tuberculina positiva (PPD+). Reaccién de 5
mm o mds:

a) Registrar el resultado de la prueba en la historia clini-
ca del paciente.

b) Descartar TB o VIH, mediante los estudios estableci-
dos en el Programa.
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c) Realizar rayos X de térax si existen las condiciones para
ello, si no se dard prioridad a los contactos con sinfomas
respiratorios menores de 15 afios y a los mayores de 50.

Si en el estudio se llega al diagnéstico de TB y/o VIH se
notificaré de inmediato y se procederd en correspondencia.

Descartada la TB, recibird quimioprofilaxis secundaria con
isoniacida, estrictcamente controlada por el personal de salud,
durante 6 meses. Si el contacto es un seropositivo al VIH o tiene
una TB residual la indicacién se extenderd a lano.

2. Prueba de tuberculina negativa (PPD-). Reaccién de O a 4 mm

a) Registrar el resultado de la prueba de tuberculina en la
historia clinica.

b) Descartar una TB o VIH, mediante los estudios estableci-
dos en el Programa.

c) Realizar rayos X de térax si existen las condiciones para
ello si no, se dard prioridad a los contactos con sinftomas
respiratorios menores de 15 afios y a los mayores de 50.

Descartada la TB, el contacto recibird quimioprofilaxis
primaria con isoniacida, controlada por el personal de salud por
2 meses (8 sem). Al finalizar este tiempo, se le realizaré nueva-
mente la prueba de tuberculing; si ésta se mantiene negativa, se
intferrumpe la quimioprofilaxis. Si por el contrario la prueba resul-
ta positiva, se mantiene la quimioprofilaxis por 6 meses. Si se
tratara de un contacto seropositivo al VIH esta indicacién se
extenderd por 1 afo.
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Capitulo 4.

Prevencidon de la tuberculosis

Vacunacion BCG

La vacunacién BCG forma parte de las medidas de inter-
vencién de nuestro Programa. Esta vacuna tiene un valor protec-
tor en relacién con las formas graves de diseminacién de la
primoinfeccién tuberculosa, fundamentalmente en los nifios
menores de 4 afos. Sin embargo, el efecto preventivo en el adul-
to y, por lo tanto, en la transmisién de la enfermedad es muy
limitado.

La OMS y la Unién Internacional Contra la Tuberculosis y
Enfermedades Respiratorias (UICTER) han establecido los crite-
rios bdsicos para suspender esta vacunacién en un determinado
territorio o pais, dados por:

1. Tasa anual de casos de TBp BAAR+ inferior a 5 por cada
100 mil habitantes en los Gltimos 3 anos.

2. Riesgo anual de infeccién del 0,1 % o menos.

3. Tasa anual de meningitis tuberculosa en menores de 5
anos inferior a 1 por cada 10 millones de habitantes en los
Oltimos 5 anos.

En un futuro, cuando se cumplan estas premisas, podrd
valorarse en el pais la supresién de la vacunaciéon BCG, conducta
tomada en gran parte de los paises desarrollados de baja preva-
lencia.
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Indicaciones

Se vacunardn con BCG los nacidos vivos en la materni-
dad correspondiente. Los recién nacidos no vacunados en la
maternidad, deberdn recibir la vacunacién en el policlinico. En
estos casos, se procederd a la vacunacién BCG directa sin previa
prueba de tuberculina.

Prueba de tuberculina

La prueba de tuberculina proporciona una buena infor-
macién sobre la infecciéon tuberculosa y se utiliza con criterio
epidemiolégico en los controles de foco y con fines diagndsticos
en casos muy particulares. Esta prueba requiere la méxima exac-
titud y estandarizacién de la técnica, a fin de obtener resultados
confiables, reproducibles y comparables.

Indicaciones

La prueba de tuberculina es prioritaria en los controles de
foco de casos de TBp BAAR+, para identificar a los pacientes de
alto riesgo de contraer la TB y administrar la quimioprofilaxis, asf
como para estudios con fines epidemiolégicos y para pruebas de
aproximacién diagnéstica fundamentalmente en la TB infantil.

Premisas

Para realizar esta prueba, cada Comisién Provincial de
Tuberculosis tendrd identificado y correctamente adiestrado al
lector de referencia provincial de la prueba de tuberculina. Ade-
mds, se precisa garantizar el adecuado adiestramiento del
personal lector que realiza la técnica, para lo cual se selecciona-
rd una enfermera provincial y una suplente debidamente adies-
trada.
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El lector de la prueba debe ser consistente en la lectura y
obtener resultados comparables a los obtenidos por el lector de
referencia provincial, quien es el encargado de realizar o validar
el trabajo del lector que ejecute la prueba.

Via de administracién y dosis

La tuberculina serd administrada por via intradérmica, en
el plano dorsal del antebrazo izquierdo, en la unién del tercio
superior con los 2 tercios inferiores, hacia el borde externo. La
dosis serd de 0,1 mL de tuberculina RT-23 (2 UT).

En caso de ser necesaria una segunda prueba, se realizard
en el antebrazo derecho.

Contraindicaciones

Estd contraindicada en pacientes gravemente enfermos,
con procesos infecciosos agudos y erupciones generalizadas o
que estén recibiendo tratamiento con esteroides.

Conservacion

1. Debe conservarse a una temperatura de 2 a 10 °C.

2. Debe almacenarse de forma adecuada y protegerse de
las radiaciones ultravioleta, por lo que no debe extraerse
del envase original.

3. No debe utilizarse tuberculina después de su fecha

de vencimiento.

4. La técnica aséptica sélo requiere una piel limpia y usar
en caso necesario agua para la limpieza de la regién y no
antisépticos.

Pasos en la técnica de aplicacion

1.  Identifique al paciente.
2. Verifique la indicacién médica.
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3. Ldvese las manos.

4. Prepare la jeringuilla de tuberculina, addptela con su
envoltura a la aguja 20 6 21 y coléquela en la cubeta con
tapa estéril.

5. Realice la desinfeccién del bulbo de tuberculina.

6. Proceda a aspirar 0,1 mL de tuberculina (RT-23).

7. Cambie la aguja 20 6 21 por la aguja No. 26 6 27.

8. Seleccione la regién (borde externo del tercio superior
del antebrazo izquierdo).

9. Limpie la regién con una torunda estéril.

10. Use los dedos indice y pulgar de la mano no dominan-
te, para estirar la piel hacia abajo; con la mano dominante
tome la jeringuilla e introduzca la aguja con el bisel hacia
arriba, casi paralelamente a la piel e inyecte el liquido
(0,1 mL). Se formard una pequena pépula blanca, de 6 a 7
mm de didmetro, con el aspecto de piel de «naranjax. Si
esto no sucede es que la técnica aplicada no ha sido la
correcta, bien porque se ha escapado liquido o porque la
inyecciéon se ha hecho muy profunda y la pdpula desapare-
ce de 10 a 30 min mds tarde.

11. Retire la aguja, seque gentilmente cualquier exceso de
liquido, sin hacer presién sobre la pdpula, con una torunda
estéril sobre el sitio de la inyeccién.

12. Coloque la jeringuilla en la rifonera para desecho.
13. Ldavese las manos.

14. Anote en la historia clinica la fecha en que se realizé la
prueba.

Lectura e interpretacién de los resultados

La lectura se realiza a las 72 h, mediante palpacién suave y
minuciosa para delimitar con exactitud los bordes de la induracién
en la zona infilirada (debe recordar que no se mide la reaccién
sino la induracién). Los bordes serdn marcados con una pluma o
boligrafo, para medir la infiltracién en su didmetro transversal al
eje longitudinal del brazo con una regla transparente graduada
en milimetros, el resultado se inscribe en milimetros en la historia
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clinica del paciente. Puede suceder que no apreciemos altera-
cién alguna, entonces diremos que el resultado es 0 mm. La inter-
pretacién de esta lectura se hard segin se muestra en la tabla
4.1:

Tabla 4.1. Interpretacién de la prueba de tuberculina

Lectura (mm) Resultado
0-4, no reactor No infectados o falsos negativos
5-9, reactores débiles Infectados por Mycobacterium

tuberculosis, reacciones cruzadas
vacunados con BCG

10-14, reactores francos Infectados por Mycobacterium
tuberculosis, enfermos de TB,
reacciones cruzadas vacunados

con BCG

15 o mds, hiperérgicos Infectados o enfermos de TB

En los controles de foco de casos de TBp BAAR+, a los efec-
tos de definir a los contactos infectados, se tomardn como positi-
vos a esta prueba a todos los casos reactores de 5 mm o mds.

Quimioprofilaxis

La quimioprofilaxis consiste en la administracién controla-
da de isoniacida a personas con alto riesgo de desarrollar una
TB, una vez que exista la seguridad de ausencia de enfermedad
tuberculosa activa.

Se define como quimioprofilaxis primaria la indicada a
personas no infectadas, es decir, a los PPD-, para prevenir la in-
fecciéon y como quimioprofilaxis secundaria a la que se indica a
las personas infectadas PPD+, para evitar que enfermen.
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Los elementos bdsicos para decidir una quimioprofilaxis en
el control de foco de un caso de TBp con baciloscopia positiva se
explican a continuacién:

1. Quimioprofilaxis a contactos de casos de TBp con
baciloscopia positiva y prueba de tuberculina positiva:

Se aplicard quimioprofilaxis secundaria con isoniacida, es-
trictamente controlada por el personal de salud durante 6
meses. Si el contacto es un seropositivo al VIH o tiene una
TB residual la indicacién se extenderd a 1 ano.

2. Quimioprofiloxis a contactos de casos de TBp con
baciloscopia positiva y prueba de tuberculina negativa:
Se aplicard quimioprofilaxis primaria con isoniacida, con
trolada por el personal de salud por 2 meses (8 sem). Al
finalizar este tiempo, se le realizard nuevamente la prueba
de tuberculing, si ésta se mantiene negativa, se interrumpe
la quimioprofilaxis. Si por el contrario la prueba resulta
positiva, se mantiene la quimioprofilaxis por 6 meses. Si se
tratara de un contacto seropositivo al VIH esta indicacién
se extenderd por 1 afo.

Esquemas para la quimioprofilaxis con isoniacida

1. Dosis diaria: 5 mg/kg de isoniacida sin exceder los 300
mg por dosis. Este es el esquema a aplicar en la generali-
dad de los casos que tienen indicada la quimioprofilaxis.
2. Dosis bisemanal: 15 mg/kg de isoniacida sin exceder
los 900 mg por dosis. Este serd el esquema a aplicar en los
reclusorios, donde no sea posible garantizar el esquema de
dosis diaria.

La administraciéon de la quimioprofilaxis se haré bajo
supervision directa por el personal de salud, con control en la
tarjeta habilitada para la quimioprofilaxis (modelo 81-52) o en
la historia clinica. La duracién seré de 6 meses a 1 afo.

Todo paciente sometido a quimioprofilaxis se evaluard de
forma sistemdtica para detectar precozmente cualquier reaccién
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adversa. A los pacientes mayores de 35 afios (en especial los casos
de ancianos, desnutridos, alcohélicos y con trastornos hepdaticos)
se les realizard transaminasa inicial y de seguimiento al menos a
los 2 meses, para detectar cualquier alteraciéon hepdtica.

En los pacientes desnutridos la administraciéon de isoniacida
se asociard al multivit o a la vitamina B, con precaucién en los
individuos alcohdlicos.

Contraindicaciones

La quimioprofilaxis con administracién de isoniacida esté
contraindicada en los casos siguientes:

1. Casos con TBp antecedentes de dafo hepdtico confir-
mado por los exdmenes correspondientes (laboratorio,
biopsia, etc.).

2. Individuos que han recibido tratamiento anti-TB.

Acciones preventivas en el personal
de salud

A todo personal de nuevo ingreso en los laboratorios de
estudios de TB o en dreas de diagndstico o de atencién a pacien-
tes de TB y SIDA, se le realizard como parte del examen preempleo
la prueba de tuberculina. Si ésta resulta positiva al ingreso, se
descartard una TB activa y no se administrard la quimioprofilaxis.

Si la prueba inicial de tuberculina es negativa se repetird a
las 8 sem, si en esta ocasién es positiva, se administrard la
quimioprofilaxis con isoniacida por 6 meses; si resultara negati-
va, se repetird cada 6 meses, al igual que al resto del personal de
estas dreas en el chequeo semestral y si resultara positiva
(convertor), una vez descartada la TB, se administraré la
quimioprofilaxis.
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Capitulo 5.

Normas para el tratamiento

El tratamiento efectivo de la TB se basa en la aplicacién
sistemdtica de la terapia multidroga directamente supervisada y
en el seguimiento de los resultados de este tratamiento.

La OMS ha recomendado esta estrategia de tratamiento
directamente supervisado y acortado (DOTS), para la cura de la
TB basado en las altas tasas de curacién que se sittan en el 95 %,
su eficacia en la prevencién de nuevas infecciones, prevencién de
la multirresistencia y su alta efectividad en las intervenciones de
salud.

Clasificaciéon de los enfermos para
el tratamiento

Para cada enfermo de TB se establece un esquema de trata-
miento, en dependencia de la definicién de cada caso clasifica-
do en las categorias siguientes:

1. Categoria |. Casos nuevos de TBp BAAR+, casos de
TBp con baciloscopia positiva gravemente enfermos y ca-
sos nuevos de formas graves de TBe.

2. Categoria Il. Casos con tratamiento previo
(retratamiento), por recaidas, fracasos y abandonos en se-
gunda fase BAAR+.
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3. Categoria lll. Casos nuevos de TBp con baciloscopia
negativa (no incluidos en la categoria I) y casos nuevos de
formas menos graves de TBe.

4. Categoria IV. Casos crénicos.

Esquemas de tratamiento

Tratamiento a pacientes incluidos en la categoria I.
Esquema 2HRZS/4H,R,

Se mantienen las 4 drogas establecidas para la primera
fase y se proponen 2 para la segunda (tablas 5.1). Se propone
para el afno 2000 la sustitucién de la estreptomicina por el
etambutol.

Tabla 5.1 Esquema de tratamiento a pacientes incluidos en la categoria I.

Primera fase: diaria (60 dosis)

Droga Presentacion Dosis Médulo
Diaria mdxima promedio
Isoniacida (H) Tab. 150 mg 5 mg/kg 300 mg 120 tabs.
Rifampicina ( R) Tab. 300 mg 10 mg/kg 600 mg 120 tabs.
Pirazinamida (Z) Tab. 500 mg 1530 mg/kg 1.52¢g 180 tabs.
Etambutol Tab. 200mg 25 mg/kg 2,5¢
Tab. 400 mg

Segunda fase: intermitente 2 veces por semana (40 dosis)

Droga Presentacién Dosis Médulo
Diaria mdxima promedio

Isoniacida (H) Tab 150 mg 15 mg/kg 750 mg 200 tabs.

Rifampicina ( R) Tab 300 mg 10 mg/kg 600 mg 80 tabs.

Nota: el etambutol no se utilizaré en personas cuyas limi-
taciones impidan poder detectar a tiempo la toxicidad sobre el
nervio 6ptico y en aquéllas con neuropatia éptica previa, en estos
casos se utilizard la estreptomicina.
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Tratamiento a pacientes incluidos en la categoria Il.
Esquema 2SERHZ/1ERHZ/5E;R;H,

El esquema de retratamiento se aplicard bajo estricta indi-
cacién y supervisién de la Comisién Provincial a los pacientes
con recaida, fracaso o abandonos que regresen positivos al tra-
tamiento y debe ser estrictamente controlado y supervisado en
sus 2 fases (tablas 5.2).

Antes de iniciar el retratamiento es indispensable garanti-
zar las muestras de esputo y enviar la cepa al LNR-IPK con la
encuesta que explique las caracteristicas del paciente (anexo 3).

Todos los casos que se confirme por el LNR-IPK resistencia
bacteriana, serén interconsultados con el Hospital de Referencia
Nacional Neumolégico Benéfico Juridico a través de la Comi-
sién Provincial. En la tarjeta de tratamiento se reflejaré el resulta-
do de este examen.

Tabla 5.2.Esquema de tratamiento a pacientes incluidos en la categoria |l

Primera fase: 3 meses; diario

Droga Presentacién Dosis Médulo
Diaria mdaxima promedio
Isoniacida (H) Tab. 150 mg 5 mg/kg 300 mg 80 tabs.
Rifampicina (R) Tab. 300 mg 0 mg/kg 600 mg 180 tabs.
Pirazinamida (Z) Tab. 500 mg 5-30 mg/kg 1,52¢g 270 tabs.
Etambutol (E) Tab. 400 mg 20 mg/kg 25g 330 tabs.
Estreptomicina (S) Bbo. 1g 15 mg/kg 1g (<50 afios) 60 Bbo.
x 2 meses 750 mg (>50 afios)

Segunda fase: 5 meses; 3 veces por semana

Droga Presentacién Dosis Médulo
Diaria maxima promedio
Isoniacida (H) Tab. 150 mg 10 mg/kg 750 mg 300 tabs.
Rifampicina (R) Tab. 300 mg 10 mg/kg 600 mg 120 tabs.
Etambutol (E) Tab. 400 mg 20 mg/kg 25 g 420 tabs.

Nota: el fracaso al retratamiento, se define como la
excresién de bacilos en el enfermo al cabo de 5 meses de qui-
mioterapia.
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Tratamiento a pacientes incluidos en la categoria lll.
Esquema 2HRZ/4H,R,

Se utilizard un esquema de 3 drogas (se elimina
estreptomicina y/o etambutol) dadas las caracteristicas de la poca
poblacién bacilar, que presentan estos casos y por el hecho de

tener una resistencia primaria inferior al 4 % a la isoniacida
(tablas 5.3).

Tabla 5.3. Esquema de tratamiento a pacientes incluidos en la categoria lll

Primera fase: diaria (60 dosis)

Droga Presentaciéon Dosis Médulo
Diaria méxima promedio
Isoniacida (H) Tab. 150 mg 5 mg/kg 300 mg 120 tabs.
Rifampicina (R) Tab. 300 mg 10 mg/kg 600 mg 120 tabs.
Pirazinamida (Z) Tab. 500 mg 1530 mg/kg  1,52g 180 tabs.

Segunda fase: intermitente 2 veces por semana (40 dosis)

Drogas Presentacion Dosis Médulo
Diaria méxima promedio

Isoniacida (H) Tab. 150 mg 15 mg/kg 750 mg 200 tabs.

Rifampicina (R) Tab. 300 mg 10 mg/kg 600 mg 80 tabs.

Tratamiento de pacientes incluidos en
la categoria IV

Se incluyen en este grupo los pacientes con bacteriologia
positiva después de cumplir un esquema de retratamiento con-
trolado -esquema de tratamiento para MDR (resistencia a la
isoniacida y a la rifampicina)-, o sea, es la Gltima posibilidad que
tiene un paciente farmacorresistente de lograr su curacién (Tabla
5.4).
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Tabla 5.4. Esquema de tratamiento a pacientes MDR

Primera fase: 3 meses; diario 5 drogas

Drogas Presentacién Dosis Médulo
Diaria maxima promedio
Ethionamida (ET) Tab. 250 mg 1520 mg/kg 1g 360 tabs.
Ofloxacina (OF) o Tab. 200 mg 600800 mg/kg 800 mg 360 tabs.
Ciprofloxacina (CF)  Tab. 250 mg 10001500 mg/kg 1500 mg 540 tabs.
Etambutol (E) Tab. 400 mg 20mg/kg 25g 540 tabs.
Pirazinamida (Z) Tab. 500 mg 1530 mg/kg 1,52 ¢ 270 tabs.
Kanamicina (K) Bbo. 1g 15 mg/kg 29 90 amp.

Segunda fase: 18 meses; intermitente, 5 veces por semana

Drogas Presentacién Dosis Médulo
Diaria maxima promedio
Ethionamida (ET) Tab. 250 mg 1520 mg/kg 1g 1 800 tabs.
Ofloxacina (OF) o Tab. 200 mg 600-800mg/kg 800 mg 1 440 tabs.
Ciprofloxacina (CF)  Tab. 250 mg 10001500 mg/kg 1500 mg 1 440 tabs.
Etambutol (E) Tab. 400 mg 20mg/kg 2,59 2 160 tabs.
Cicloserina Tab. 250 mg 20 mg/kg 7,5 mg 1 300 tabs.

Hay que recordar que la prioridad del Programa no es el
tratamiento de la TB, sino su prevencién a través del control del
tratamiento estrictamente supervisado de todo caso nuevo en la
APS.

Este tratamiento involucra las llamadas drogas de segun-
da linea o de reserva, por lo que se limitard su uso solamente al
Hospital Benéfico Juridico, que contaré con las drogas y el perso-
nal entrenado. Esta centralizacién limitard el surgimiento de  casos
créonicos de TB incurables.

A la Unidad Nacional de Referencia se transferirdn todos
los pacientes incluidos en esta categoria, para su evaluacién ini-
cial y ajuste individualizado de tratamiento. Es de crucial impor-
tancia conformar una historia cronolégicamente detallada de los
tratamientos recibidos, y la respuesta tanto clinica como
bacteriolégica. No se comenzaré el tratamiento si no se tiene la
garantia de que el suministro del medicamento permitird termi-
narlo completamente.
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Se debe realizar seguimiento bacteriolégico mensual hasta

finalizar el tratamiento. Todos los cultivos y pruebas de sensibili-
dad (tanto los realizados en la provincia de origen como en el
Hospital Benéfico Juridico) se enviardn al LNR-IPK.

Una vez evaluada la negativizaciéon del paciente y la res-

puesta favorable al tratamiento, podrd valorarse la remisién ha-
cia el nivel provincial para su conclusién.

50

Tratamiento en situaciones especiales

1. Reacciones adversas. Especial atenciéon deberd pres
tarse a esta situacién; cuando se detecten, se suspenderd la
administraciéon del tratamiento y se valoraré con la Comi-
sién Provincial la conducta a seguir.

2. Seropositivos al VIH y enfermos con SIDA. En to-
dos los casos se utilizard el esquema de tratamiento de la
categoria | sustituyendo la estreptomicina por el etambutol.
El tratamiento se comenzaré hospitalizado en los centros
de referencia habilitados para pacientes VIH+ en los que
permanecerdn hasta que se considere necesario. En estos
pacientes es importante conocer las interacciones posibles
entre la rifampicina (potente inductor del sistema enzimatico
del citocromo p450 hepdtico) y los inhibidores de la proteasa
del VIH de estos medicamentos.

Debido a la contraindicaciéon de asociar ambos medica-
mentos y a la importancia de no demorar el tratamiento de
ninguna de las 2 infecciones, se han propuesto varias alter-
nativas a utilizar en dependencia de la situaciéon que nos
enconfremos:

a) En pacientes sin tratamiento antirretroviral al diagnéstico
de TB se rcomienda iniciar el tratamiento con una pauta
habitual (con rifampicina), y retrasar el inicio de los
antirretrovirales hasta pasado el segundo mes. A partir del
tercer mes, se puede optar por:
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- No modificar el tratamiento anti-TB y seleccionar ritonavir
como inhibidor de proteasa, o no utilizar inhibidor de
proteasa y utilizar nevirapina en su lugar.

- Sustituir la rifampicina por rifabutina (en dosis de 150 mg/
dia) y utilizar como inhibidor de proteasa el nelfinavir o el
indinavir.

b) En pacientes que ya reciben un tratamiento antirretroviral
con el que se ha logrado controlar la infeccién por VIH, no
se recomienda interrumpirlo, por lo que se realizarén las
modificaciones necesarias para ajustar los tratamientos a
los esquemas enunciados en los incisos a) y b).

3. Embarazo. Se aplicaré el mismo esquema de trata
miento, pero cambiando la estreptomicina por el etambutol.
4. En la mujer lactante. Se aplicaré el mismo esquema
de tratamiento y no se interrumpird la lactancia materna.

5. Trastornos hepéticos. Se administra el mismo es
guema, con estrecho control de las manifestaciones clinicas
qgue hagan sospechar empeoramiento de la funcién hepéti-
ca y estudios de la funcién hepética mensuales.

6. Hepatitis viral. Se administra un régimen de
estreptomicina y etambutol por 3 meses seguido de 6 me-
ses con isoniacida y rifampicina.

7. Dafo crénico de la funcién hepdtica. Se admi-
nistra un régimen por 2 meses de isoniacida, rifampicing,
estreptomicina y etambutol seguido de 5 meses con
isoniacida y rifampicina, con chequeo mensual de la fun-
cién hepdtica.

8. Enfermos con insuficiencia renal crénica (IRC).
Se administra un régimen de isoniacida, rifampicina y
pirazinamida por 2 meses seguido de isoniacida y
rifampicina por 5 meses. Si el paciente estd en didlisis o
hemodidlisis, se administrardn después.

9. En la mujer con anticonceptivos orales. Se debe
advertir que la rifampicina disminuye la accién del anticon
ceptivo, por lo que es necesario aumentar la dosis de éste o
cambiar el método anticonceptivo mientras dure el tratamiento.
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10. Desnutridos y alcohélicos. Asociar multivit o vita-
mina B, al tratamiento, con estrecho control de las manifes-
taciones clinicas que hagan sospechar alteracién hepdtica
o neuropatia periférica.

En todos los casos de trastornos hepdticos comprobados, el
tratamiento se comenzard en la unidad asistencial de referencia
provincial del Programa, hasta el momento que los especialistas
lo consideren necesario.

Indicaciones para el uso de
corticosteroides

Los corticosteroides estdn indicados en las circunstancias
siguientes:

1. Pacientes muy graves y con muy mal estado general.

2. Meningitis con focalidad neurolégica (estadios Il y Ill).
3. Insuficiencia respiratoria aguda por TB diseminada.

4. Reacciones por hipersensibilidad debida al tratamiento.

En los demdés casos no estd demostrada su utilidad. Se utili-
zard una dosis de prednisona de 1 mg/kg/dia durante 1 mes, con
descenso progresivo de las dosis hasta retirarlo al final del se-
gundo mes. Siempre se administrard junto al tratamiento anti-TB.

Conducta a seguir en los abandonos al
tratamiento

El porcentaje de pacientes que abandonan es muy bajo
dadas las caracteristicas de nuestro sistema de salud, que garan-
tiza el tratamiento ambulatorio bajo observacién directa de cada
paciente.

A la primera inasistencia del paciente al tratamiento, éste
serd visitado por la enfermera y/o el médico para definir la
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conducta particular en cada caso y las acciones a tomar para
impedir que continGe la interrupcién del tratamiento.

Si ocurriera un abandono en la primera o segunda fase y el
paciente tiene al regresar BAAR-, continuaré el mismo esquema
de tratamiento hasta completar las dosis pendientes de tratamien-
to. Si por el contrario el paciente tiene BAAR+, el caso serd
notificado de inmediato a la Comisién Provincial para su valora-
cién e inicio del esquema adecuado (retratamiento), bajo estricto
control de las autoridades sanitarias.

Vigilancia al tratamiento mediante
exdmenes bacteriolégicos

La vigilancia del tratamiento se basa en 2 aspectos funda-
mentales:

1. La evolucién clinica del paciente.
2. El seguimiento de las muestras bacteriolégicas.

La bacilocopia es el examen evolutivo mensual que se esta-
blece a todo caso nuevo de TBp. En la mayoria de los pacientes
BAAR+, es negativa al finalizar el segundo mes de tratamiento; si
se mantiene positiva en este tiempo, la primera fase de tratamiento
se prolongard por 1 mes mds.

En los pacientes BAAR- si al segundo mes resulta positiva, se
reclasifica al enfermo y se consulta el caso con la Comisién Pro-
vincial.

En los pacientes de la categoria Il (retratamientos), si al ter-
cer mes se mantiene positiva, se prolonga la fase inicial por 1
mes mdés, al cabo del cual, si resultara negativa, se continda con
la segunda fase de tratamiento. Si se mantiene positiva, se debe
tomar muestra para cultivo y prueba de resistencia, y enviar el
caso al Centro Nacional de Referencia.

La vigilancia del tratamiento de los casos crénicos, le co-
rresponde al Centro Nacional de Referencia.
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Indicaciones para la evaluacién del tra-
tamiento

El método para la evaluacién operacional del tratamiento
serd el andlisis de cohorte de enfermos sometidos a cada uno de
los esquemas de tratamiento, que posibilita la evaluacién de los
resultados mediante el andlisis de la proporcién de casos con
caracteristicas similares que iniciaron y terminaron la terapia es-
tablecida.

Las cohortes a evaluar serén las de los pacientes con TBp
BAAR+, TBp BAAR-, TBe y la cohorte total de casos de TB; ade-
mdés, se analizard la cohorte de pacientes en retratamiento.

Cada provincia analizard trimestralmente los resultados de
cada cohorte y enviard a la Direccién Nacional del Programa 2
evaluaciones. En marzo se enviard la evaluacién de los casos
incorporados al Programa del 1° de enero al 30 de junio del afo
precedente y en septiembre la de los casos ingresados del 1° de
julio al 31 de diciembre del afo precedente.

Categorias de egresos para la cohorte
de tratamiento

1. Alta curado:
a) Curado
b) Tratamiento completo

Fallecido
Fracaso terapéutico

Abandono
Traslado

GhWN

Nota: La definicién de cada uno de los términos antes
mencionados aparece en el capitulo 12.
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Resultados del estudio de cohorte

Se analizardn los resultados del tratamiento en las cohortes.
Para cada una de ellas se evaluardn los datos en nimero absolu-
to y porcentaje, con una periodicidad trimestral a nivel de drea
de salud y municipio; y semestral para el nivel nacional. Estos
resultados son:

1. Total de casos en cada cohorte

(incorporados en el periodo analizado).

2. Total de casos excluidos en cada cohorte

(se excluirdn solamente, los casos con tratamiento modifi-
cado por reacciones adversas).

3. Total de casos evaluados en cada cohorte, de ellos:

a) Alta curados:
- Curados
- Tratamientos completos
b) Fracasos
c) Fallecidos
d) Abandonos
e) Traslados sin informacién de la condicién de egreso
f) Baja por error diagnéstico

Estos resultados también servirdn para evaluar los
indicadores de eficiencia (el mds importante) y eficacia:

1. Eficiencia. Proporcién de casos curados, por catego-
ria, del total de enfermos ingresados en cada cohorte. Este
indicador mide la calidad de la organizacién en la admi
nistracién del tratamiento.

2. Eficacia. Proporcién de enfermos curados del total que

terminaron el tratamiento. Este indicador mide el potencial
de curacién del esquema utilizado.
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Capitulo 6.

Normas para la vigilancia de la
tuberculosis asociada al VIH/SIDA

La asociacién de la TB y el VIH no constituye un problema
en el pais; no obstante, por la repercusiéon de esta doble infec-
cién, es necesario garantizar la vigilancia epidemiolégica de esta
asociacién en todos los casos de TB y en todo seropositivo al VIH
o enfermo de SIDA, mediante los exémenes establecidos para el
diagnéstico de ambas entidades.

Localizacién de casos y diagnéstico de
TB en seropositivos al VIH o pacientes
con SIDA

Por las disposiciones que establece el Programa Nacional
de SIDA, la mayor parte de estos pacientes se encuentran interna-
dos en los sanatorios habilitados para la atencién de estos casos,
o controlados por el sistema de atencién ambulatoria (SAA).

Para la localizacién de casos en las instituciones sanatoriales,
se estudiardn en busca de TB los pacientes con las caracteristicas
siguientes:

Tos de cualquier tiempo de duracién.

Pérdida de peso.

Fiebre de mds de 7 dias de duracién.

Contacto de un caso de TB.

Prueba de tuberculina reactiva (igual o mayor de 5 mm).

ORwWN =
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A estos casos se les indicardn no menos de 3 exdmenes
directos de esputo en busca de BAAR, con sus respectivos cultivos,
asi como rayos X de térax al 100 % de los sospechosos de TB.

Se remitirdn al IPK para aislamiento respiratorio a todos
aquellos pacientes en los que se sospeche o confirme el diagnds-
tico.

El epidemidlogo del sanatorio serd el responsable del con-
trol y la supervisién peridédica de todas las actividades del
Programa en la institucién, de la confeccién de la historia
epidemiolégica del caso y también, de las acciones de control
de foco; conjuntamente con el Jefe de Programa del CPHE. Serd
responsable de que se cumpla el tratamiento controlado anti-TB
al 100 % de los casos diagnosticados y de aplicar el tratamiento
profilactico con isoniacida al 100 % de los nuevos ingresos
durante 1 afo, asi como a los contactos de un caso de TB activa
(una vez descartada la presencia de enfermedad) de igual forma,
por 12 meses. También realizard la prueba de tuberculina a  todos
los seropositivos con PPD- (excluyendo a aquellos con el antece-
dente de una TB activa) cada 6 meses.

Cuando se diagnostique la TB en estos pacientes, se proce-
deré a su notificacién en la tarjeta de EDO, donde se especificaré
que es un seropositivo o enfermo de SIDA.

En estos pacientes se garantizaré el aislamiento y el trata-
miento estrictamente controlado, mientras se mantengan
baciliferos, o concluyan la primera fase de tratamiento, en el
hospital provincial seleccionado para la atencién de estos casos
o en el IPK, con el cual se interconsultardn éstos.

Sistema de atencién ambulatoria

A todo seropositivo acogido al SAA, se le realizard semestralmen-
te la prueba de tuberculina en la primera consulta programada con el
médico de familia o en el IPK. Si el resultado de esta prueba es igual o
mayor de 5 mm se indicarén los estudios necesarios para descartar TB.
Si el resultado de dicho estudio descarta la TB se le administrard
quimioprofilaxis con isoniacida durante 1 afio segin dosis normada. En
caso de diagnosticarse TB activa, se le pone tratamiento segin Progra-
ma.
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Igual conducta se seguird con los pacientes seropositivos al
VIH pendiente de ingreso, de lo cual estardn encargados el
epidemidlogo municipal junto con el médico de familia.

En los casos de prueba de tuberculina sin evidencia de
enfermedad activa, se administrard la quimioprofilaxis por 1 afo.

Prevencion de la tuberculosis en
pacientes seropositivos al VIH o
enfermos de SIDA

Todo recién nacido de madres seropositivas al VIH
asinfomdtico, serd vacunado con BCG.

A todo seropositivo al VIH se le garantizard la administra-
cién de quimioprofilaxis controlada por 1 afo, independiente-
mente del resultado de la prueba de tuberculina, siempre y
cuando se haya descartado la posibilidad de TB activa.

En todo caso que se decida la administraciéon de la
quimioprofilaxis, deberd descartarse previamente la existencia de
TB activa.
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Capitulo 7.

Control de tuberculosis en prisiones

La localizacién activa de casos en estas unidades, es la
accién de mayor importancia para la prevenciéon y el control de
la TB. La aparicién de un caso de TB en éstas, plantea la adop-
cién de medidas de excepcién que limiten o impidan la
dispersién de la enfermedad.

Organizacién y funciones

Con el objetivo de garantizar el mejor funcionamiento y
control del Programa en estas instituciones se establecen 3 nive-
les de organizacién, cuyas funciones se definen como sigue:

Nivel nacional

El MININT creard un Grupo Nacional para el Control del
Programa, el cual, con una periodicidad mensual, realizard el
andlisis del comportamiento de las acciones de prevencién y
control del Programa al nivel de cada provincia, basado en los
indicadores en él establecidos. A su vez, informard mensualmen-
te al MINSAP sobre el desarrollo de este programa en las unida-
des provinciales.
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Nivel provincial

Al nivel de destacamentos sanitarios antiepidemiolégicos
(DSAE) de las provincias, incluyendo los 3 de Ciudad de La
Habana, también se realizard este tipo de andlisis con periodici-
dad mensual.

Las muestras de los esputos BAAR serdn procesadas por
los laboratorios del MININT en las unidades con este servicio; en
el resto de las unidades, el diagndstico se realizard en el labora-
torio del MINSAP asignado al efecto. La unidad penal estard
responsabilizada con el envio diario de las muestras al laborato-
rio asignado al efecto.

En todos los casos, tanto de laboratorios del MINSAP como
del MININT, se dard respuesta de los resultados del esputo BAAR
directo en un término no mayor a las 48 h de su entrega al
laboratorio.

Al nivel de cada provincia, de los DSAE de Ciudad de La
Habana y del departamento de servicios médicos debe existir el
Tarjetero de Prevalencia de Tuberculosis, para combatientes,
reclusos, menores y detenidos.

Las historias epidemiolégicas deben entregarse al MINSAP
en un plazo no mayor de 7 dias; es responsabilidad del Jefe de
Servicios Médicos de Provincia u Organo garantizar la calidad
de su confeccién, asi como la delimitacién y calidad del control
de foco.

Nivel puesto médico de salud

A todo caso (combatientes, reclusos, menores y detenidos)
identificado como SR+14, la toma de la primera muestra se le
hard en el momento de la consulta y en presencia del médico o
de la enfermera. La segunda muestra, en los casos de combatien-
tes, serd traida por ellos al siguiente dia al laboratorio designa-
do, mientras que a los reclusos, menores y detenidos se les
tomard al dia siguiente por la enfermera de guardia del centro y
en su presencia.
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Se garantizard la pesquisa activa permanente en nuestras
unidades en los principales grupos de riesgo en busca de SR+14.

Todo caso diagnosticado como tuberculoso serd reportado
por tarjeta EDO, se le confeccionard la historia epidemiolégica y
se le realizard el control de foco por los epidemiblogos de los
DSAE. Donde no exista el epidemidlogo, se realizard en coordi-
nacién con los especialistas del MINSAP.

El control del Programa, la calidad de la historia
epidemiolégica y de la delimitaciéon del estudio de contactos de
casos BAAR+, serd absoluta responsabilidad del Jefe de Servicios
Médicos de la Provincia y Organos.

Una vez identificado el caso de TB, éste se trasladard a la
unidad o drea de aislamiento hasta culminar, al menos, la prime-
ra fase de tratamiento y el paciente esté negativo.

Todo recluso con coinfeccién VIH SIDA y TB realizaré la pri-
mera fase de tratamiento en el Hospital Nacional de Referencia
(HNR) o en la sala de penados de los hospitales provinciales
seleccionados, en cubiculos de aislamiento hasta culminar el
tratamiento y su evolucién médica sea favorable.

Todos los casos de abandono, fracaso o recaida, asi como
de reclusos del pais donde se sospeche cepa multidrogorresistente
(MDR), se remitirdn al HNR para su definicién diagnéstica. Una
vez concluida, el caso podré enviarse a su provincia de origen
para continuar el tratamiento, el cual serd estrictamente controla-
do e ingresado en sala independiente, para evitar la transmisién
de cepas resistentes, hasta culminar todo el tratamiento. El
cumplimiento de estas orientaciones es responsabilidad del Jefe
de Servicios Médicos de Provincia u Organo.

Todo recluso, menor o detenido que salga en libertad antes
de ser dado de alta, se enviard hacia su drea de salud con un
resumen de historia clinica y con una comunicacién por escrito a
su CPHE para que se tenga conocimiento de ello y se jerarquice
su seguimiento y control; igualmente ocurrird con los casos de TB
que se trasladen desde las unidades de salud hacia los reclusorios.
Este procedimiento serd igual para los combatientes que causen
baja del MININT o se vayan a trasladar a su provincia de resi-
dencia. Es responsabilidad del Jefe de Servicios Médicos de
Provincia y Organos que se realice dicho procedimiento.

Programa Nacional de Control de la Tuberculosis 63



Todo recluso que se encuentre realizando quimioprofilaxis

con isoniacida por formar parte de actividades de control de foco,
permanecerd en dicho establecimiento hasta la conclusién de su
tratamiento y en casos excepcionales, que de conjunto jefatura
de la prisién y jefe de Puesto Médico de Salud (PMS) necesiten
(por razones operativas o de trabajo) trasladar a este recluso, se
realizard con la confeccién de un resumen de historia clinica y su
tarjeta de tratamiento, asi como las dosis del medicamento que
faltan para completar el esquema de profilaxis; con la debida
comunicacién al Jefe de Servicios Médicos de Provincia y Orga-
nos, para que sea de su conocimiento y aprobacién.

64

Operaciéon del Programa en el MININT

1. Combatientes. Los combatientes afectados por la enferme-
dad, que no redlicen vida de unidad, serdn remitidos con un resu-
men de su historia clinica al drea de salud a que pertenecen para
su tratamiento y seguimiento. En los que realicen vida de unidad,
por ser de ofras provincias serdn remitidos al Hospital Militar y/o
Neumoldgico Benéfico Juridico.

2. Reclusos. Todo recluso diagnosticado como tuberculoso afec-
tado por la enfermedad cumpliré su primera fase de tratamiento
en el HNR para los ubicados en establecimientos penitenciarios
de Ciudad de La Habana y provincia La Habana; para el resto -
de los provincias, se realizard en el hospital o PMS de la prision
provincial. La segunda fase de tratamiento se realizard en sala
independiente de la primera fase, destacamento o local, destina-
do a tal efecto dentro del penal. No se deben realizar traslados de
reclusos tuberculosos de un centro a otro, ni entre provincias hasta
tanto no causen salida del Programa, excepto por situaciones pro-
piamente médicas que asi lo justifiquen.

3. Menores. Todo caso diagnosticado serd remitido para su in-
greso en el hospital pedidtrico de referencia para la TB infantil de
cada provincia y puede realizar la segunda fase de tratamiento
en el PMS del Centro de Reeducacién de Menores al cual pertene
ce.
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4. Detenidos. Los detenidos diagnosticados como
tuberculosos pasardn la primera fase de tratamiento ingre-
sados en la sala de penados de cada provincia, y si es me
nor lo haré en el Hospital Pediétrico de Referencia de cada
provincia.

El control de este Programa en prisiones, demanda la
adecuada comprensién y prioridad de acciones, por el personal
administrativo del penal y en el cumplimiento estricto del
programa local.
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Capitulo 8.

El laboratorio en el Programa de
Control de la Tuberculosis

Organizaciéon de la Red Nacional de
Laboratorios

La Red Nacional de Diagnéstico (RND) estd conformada
por 609 unidades que realizan la baciloscopia y 49 unidades
que realizan cultivos, de ellas los 15 laboratorios provinciales de
los CPHE, funcionan como centros de referencia para el control
de calidad en cada provincia.

Ademds el Programa cuenta con un Laboratorio Nacional
de Referencia en el Instituto de Medicina Tropical «Pedro Kouri»
(LNR-IPK), especializado en las investigaciones sobre TB vy
micobacterias, que es el encargado de la vigilancia en cuanto a
la resistencia de éstas y del control de calidad en la Red.

Toma de muestra

En una adecuada toma de muestra radica el éxito del diag-
néstico microbiolégico. La responsabilidad de esto corresponde
al personal asistencial (médicos, enfermeras y técnicos), que de-
berd instruir al paciente en este proceder y garantizar la recolec-
cién adecuada, a partir de una secreciéon bronquial obtenida des-
pués de un esfuerzo de tos, y no la que se obtiene de faringe o por
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aspiraciéon de secreciones nasales o saliva; debe realizarse al
levantarse en la manana, previamente al aseo bucal con agua.
La cantidad a recolectar es de 4 a 10 mL en un frasco estéril.

La toma de muestra debe realizarse en un érea ventilada y
preferiblemente abierta.

Indicaciones generales

En la pesquisa se indicardn 2 muestras a cada SR+14 y se
le llenard correctamente el modelo de indicaciones. La primera
muestra se realizaré en la consulta médica donde se detecta el
caso y la segunda muestra, en dias sucesivos, serd recogida por
el paciente, en su domicilio, al levantarse, con la participacién
activa de la enfermera del consultorio en los casos que sea nece-
sario, o en el hospital en caso de pacientes ingresados. En ambos
casos se instruird al paciente respecto a la recoleccién de la mues-
fra.

Las muestras serdn recolectadas en frascos de boca ancha
(aproximadamente 5 cm de didmetro) con tapa de rosca, pared
lisa, color dmbar o en su defecto protegidos de la luz solar, con
capacidad de 30 a 50 mL y 3 cm de profundidad.

Conservacion y transporte

Mientras maés répido llegue la muestra al laboratorio, ma-
yor serd la posibilidad de encontrar Mycobacterium tuberculosis,
ya que la temperatura ambiente y el tiempo favorecen la multi-
plicacién de los gérmenes habituales de la boca que desnaturali-
zan las proteinas, por lo que se dificulta la eleccién de la particu-
la ¢Otil y puede destruirse el bacilo.

La muestra debe procesarse para baciloscopia y especial-
mente para cultivo el mismo dia del muestreo. Las muestras que
no puedan ser enviadas de inmediato, deben conservarse en re-
frigeracién a temperatura entre 4 y 8 °C, vy trasladarse en el dia
al laboratorio clinico del drea de salud. Esta institucién serd la
responsable de trasladar las muestras para los laboratorios que
realizan el cultivo, en un término de 72 h. En caso de no contar
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con refrigeracién, las muestras deben trasladarse hacia el centro
de siembra en el curso de las 24 h de recolectada.

El transporte se realizard en un container adecuado (hermé-
tico y esterilizable), exclusivo para los frascos con muestra.

La muestra serd rotulada en el propio frasco (no en la tapa)
con cinta adhesiva o, en su defecto, con papel engomado o pa-
pel y cordel; con el nombre y apellidos del paciente, nUmero de
historia clinica y drea de salud.

Las érdenes con los datos generales de identificacién, mds
las especificaciones médicas del caso (SR+14, contacto TB,
portador, VIH+, etc.), se enviardn en un sobre separado de los
frascos de muestras.

No se aceptardn muestras incorrectas o no Utiles (saliva,
muestras derramadas, muestras escasas y secas, frascos no
rotulados o impropiamente identificados).

En el laboratorio se registrarén las muestras recibidas en el
Libro Registro de Exdmenes de Laboratorio de Tuberculosis.

Una vez terminado el procedimiento de las muestras, todos
los frascos y tubos deberdn ser esterilizados (anexo 4).

Baciloscopia

Es la técnica principal de diagndstico en la que se sustenta
el Programa para el diagnéstico de TB, por ser una técnica fdcil,
rapida y barata, asi como para el seguimiento evolutivo mensual
de los casos de TBp en tratamiento (categorias | y Il). El procedi-
miento para este examen se explica en el anexo 1.

En el laboratorio, la Unica forma de lograr un técnico
experimentado y con las habilidades necesarias para obtener una
baciloscopia de calidad, es garantizar la estabilidad de un per-
sonal fijo en esta actividad.

Codificacién

La codificacién utilizada en el Programa Nacional de Con-
trol de la Tuberculosis en Cuba se basa en la observaciéon en cada
ldmina de 2 lineas horizontales y 2 lineas verticales, con un
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recorrido aproximado de 300 campos. El conteo de bacilos y la
codificacién (de 0 a 9) se explican en el anexo 1.

Cultivo

Es el método més sensible y especifico para detectar
Mycobacterium tuberculosis. Se conocen varios métodos de
pretratamiento empleados para este examen como son: el méto-
do de Petroff, el de Kudoh , el método lento de agitacién y
precipitacion, etc. (anexo 1).

Se enviard a cultivar el 100 % de las primeras muestras de
esputo de los SR+ 14 detectados; en caso de que esta muestra no
sea Util, se enviard la segunda.

Se enviardn todas las muestras con indicacién médica, en
pacientes sospechosos de TB con BAAR-. Estas muestras se envia-
ran a los centros provinciales y unidades seleccionadas, donde
hardn el cultivo de la muestra (2 tubos) y la prueba de tipificacién
de las cepas aisladas.

Se recomienda que los laboratorios de los CPHE, en caso
de que no puedan realizar el cultivo al T00 % de las muestras por
causa excepcional y hasta solucionar el problema, realicen una
baciloscopia a partir de la concentracién del esputo con
hipoclorito de sodio (anexo 1). No obstante, se garantizard el cul-
tivo al 100 % de los BAAR+ y a las muestras procedentes de pa-
cientes con indicacién medica y las procedentes de pacientes con
internamiento prolongado.

En caso de sospecha de TBe deben procesarse por cultivo
todas las muestras enviadas, pues la escasa cantidad de bacilos
asi como la presencia de micobacterias sapréfitas hacen que la
baciloscopia no sea concluyente (anexo 2).

Codificacién

La codificacién utilizada en el Programa de Control de la
Tuberculosis en Cuba se basa en la observacién y el conteo de
colonias en los tubos con crecimiento; en un rango de 0 a 9

(anexo1l).
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Resistencia

Los estudios de sensibilidad no se realizarédn de forma
rutinaria, sino para la vigilancia de la resistencia y en los casos
de recaidas, fracasos, abandonos y pacientes crénicos.

En los estudios de vigilancia, el LNR-IPK informard los resul-
tados de la vigilancia semestralmente, en las categorias de
primaria, adquirida y multirresistencia (MDR), o sea, resistencia a
la asociacién de isoniacida con rifampicina.

Las provincias garantizarén el llenado correcto de la
encuesta establecida para la vigilancia de la resistencia (anexo
3). Es imprescindible verificar la calidad del dato referente al
acépite de tratamientos anteriores. Se define como tratamiento
anterior todos aquellos casos que han sido tratados con una o
mds de las drogas implicadas, durante 30 dias o mds, anterior-
mente a su notificacién.

Los laboratorios de referencia provincial enviarén el 100 %
de las cepas de Mycobacterium tuberculosis aisladas de pacien-
tes con BAAR+, con la encuesta correspondiente al LNR-IPK,  segin
la metodologia establecida.

El LNR-IPK emitird evaluaciones semestrales de la resisten-
cia bacteriana en el pais, que contengan el envio del andlisis de
la situacién detectada por provincias al nivel central y direccio-
nes provinciales de salud.

Los resultados del estudio en casos de recaidas, fracasos y
abandonos serdn notificados inmediatamente por el LNR-IPK a
la Direccion Nacional de Epidemiologia y al CPHE correspon-
diente, al igual que en los casos de deteccién de multirresistencia.

Todo caso de multirresistencia seré remitido al Hospital
Neumoldgico Benéfico Juridico para su atencién, previa coordi-
nacién con dicho centro.

Control de calidad

Todo laboratorio de la RNS que realice el diagnéstico mi-
crobiolégico de la TB (baciloscopia y/o cultivo) esté sujeto a un
control de la calidad diagnéstica estructurado como sigue:

Programa Nacional de Control de la Tuberculosis 71



72

1. Control interno: lo realiza el jefe de laboratorio con el
personal asignado a esta actividad
y contempla los elementos siguientes:

a) Personal: el técnico que realice la baciloscopia estaré
verticalizado en esta actividad. Ademds, existird constancia
por escrito de su adiestramiento en el diagnéstico y de las
evaluaciones peridédicas realizadas (supervisiones).

b) Equipamiento:
- Procedimientos para el mantenimiento del equipo.
- Existencia de ldminas control para la evaluacion del
microscopio y cartas control de temperatura.

c) Ambiente:
- Procedimientos de desinfeccién y esterilizacién.
- Condiciones adecuadas de trabajo.
(Anexo 4).

d) Registros:

Manual de procedimientos técnicos.

Registro del chequeo médico del personal.
Registro de muestras.

Registro de resultados.

Registro de casos de TB, |dminas positivas y de segui-
miento de casos.

Registro de remisién de Idminas para control.
Registro de remisién de cepas.

Registro de lotes de reactivos y alteraciones de los
mismos.

Control de reactivos y medios.

Programa Nacional de Control de la Tuberculosis



e) Procederes diagndsticos:

- Baciloscopia.
- Cultivo.

2. Control externo indirecto: se basa en la remisién de 18-
minas para el control de calidad a los centros de referencia.
Las dreas de salud, hospitales y otras unidades que realizan
la baciloscopia enviardn hacia los centros de referencia co-
rrespondiente (CPHE) el 100 % de las |dminas positivas den-
tro de las 48 a 72 h posteriores al diagnéstico y el 10 % de
las negativas realizadas en el mes. El envio se haré con el
registro de ldminas. En el caso de Ciudad de La Habana, se
enviardn a los CMHE, los cuales realizardn una evaluacién
macroscédpica de la extensién y coloracién de cada una de
ellas, y emitirdn una evaluacién de bien, regular o mal, del
100 % de las ldminas recepcionadas, posteriormente reali-
zardn una seleccién al azar del 10 % para su envio al
CPHE.Los laboratorios de referencia provincial del resto de
los CPHE realizardn la misma evaluaciéon macroscédpica des-
crita en el punto anterior y evaluardn posteriormente el 10
% de las ldminas seleccionadas al azar, con una evaluacién
microscépica, acompanada el dictamen de concordante
(la misma codificacién), discrepante (diferencia cuantita-
tiva en la codificacién) y discordante (deteccién de falsos
positivos o falsos negativos).

Una vez realizado el control de calidad por cada instancia
de referencia, las ldminas serdn devueltas a las unidades
de procedencia, donde conservardn las negativas por 2
meses y las positivas las archivardn en el laminario de cada
paciente, creado para su seguimiento baciloscépico, por
un periodo de 2 afos.

En caso de detectarse discordancias o errores técnicos en
mds del 20 % de las ldminas revisadas, se hard un control
inmediato a la unidad, y se dejaré constancia de la visita,
como también de su seguimiento hasta tanto se garantice

la confiabilidad de la unidad.
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3. Control externo directo: se mantendrd una supervision

estrecha del trabajo de la RND mediante supervisiones pe
riédicas por parte de los laboratorios de referencia.

El LNR-IPK supervisard las provincias con una periodicidad
anual, el CPHE supervisard a los municipios con periodici

dad semestral y los CMHE supervisarén las dreas y hospita
les con periodicidad trimestral.

Las supervisiones se realizardn segin las guias establecidas
y deben contemplar los aspectos siguientes:

a) Calidad del diagnéstico por examen directo (calidad
de la extensiéon, coloraciéon y examen microscépico).

b) Calidad del diagnéstico por cultivo (elaboracién de
medios de cultivo, incubacién, etc.).

c) Controles internos de calidad, cumplimiento de las
medidas de seguridad.

El LNR-IPK y los laboratorios de referencia provinciales, se-

rdn los encargados de elaborar, controlar, evaluar e informar a la
Unidad Central del Programa todo lo relativo al control, externo
e interno, de la calidad en los laboratorios de la Red.
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Capitulo 9.

Investigaciones en el Programa

La dindmica actual de la TB requiere una respuesta
rdpida y eficaz del SNS, para enfrentar, con resultados satisfacto-
rios la tarea de eliminaciéon de la TB como problema de salud.

El IPK en coordinacién con la Unidad Central del Progra-
ma es la unidad responsabilizada con las investigaciones que se
realicen, desde el nivel de APS hasta el propio instituto.

Temas prioritarios

Las investigaciones en esta etapa estardn dirigidas hacia
los aspectos siguientes:

1. Efectividad de la estrategia actual de localizacién de
casos.

2. Concluir la automatizacién del sistema de vigilancia
epidemiolégica.

3. Eficacia de la quimioprofilaxis a los contactos de TBp
con baciloscopia positiva y de los seropositivos al VIH.

4. Cumplimiento y eficacia del tratamiento controlado de
la TB en la APS.

5. Estudios sobre conocimientos, actitudes, el comporta-
miento de la poblacién y del personal de salud en relacién
con la TB.

6. Factores de riesgo de TB en las condiciones actuales de
la poblaciéon cubana.
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7. Vigilancia de la resistencia al Mycobacterium tuberculo
sis como parte del estudio global (OMS/UICTER).

8. Estudio molecular de la transmisién de la TB en Ciudad
de La Habana.

9. Tipificacién molecular de Mycobacterium tuberculosis por
2 métodos basados en la reaccién en cadena a la
polimerasa (PCR).

10. Diagnéstico de resistencia en Mycobacterium tubercu
losis por métodos genéticos.
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Capitulo 10.

Indicaciones para la capacitacién y el
adiestramiento

Para lograr el adecuado nivel de conocimiento en el perso-
nal que ejecuta este Programa, es requisito indispensable identi-
ficar las necesidades de aprendizaje en cada territorio, para
garantizar el adecuado adiestramiento del personal que trabaja
en el Programa y cumplir los objetivos locales de cada territorio.

Indicaciones generales

Se debe asegurar anualmente los adiestramientos locales y
cursos nacionales basados en la epidemiologia, clinica, tratamien-
to y microbiologia de la TB, asi como en aspectos de la vacuna-
cién BCG, valoraciéon de la tuberculina, evaluacién  operacional
del Programa y de los resultados de las acciones de control de
foco.

La actividad docente de cada provincia, en estrecha coor-
dinacién con las facultades de salud, dard prioridad al personal
de salud vinculado al Programa (médicos, enfermeras y técnicos)
en los aspectos de diagndstico y control de la TB, tanto en la
ensefianza de pregrado como en los cursos de posgrado.

De igual modo, en estrecha coordinaciéon con los centros
de educacién para la salud, se garantizarén los aspectos de
promocién, para aplicar los diferentes métodos de en este
campo y las técnicas rdpidas de investigacion.
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Capitulo 11.

Indicaciones para la evaluacién y su
peracion

La evaluacién del Programa deberd realizarse como un
proceso permanente y continuo, que permita calificar y cuantifi-
car las actividades realizadas, en funcién de los resultados
obtenidos por cada territorio en la estratificacién del problema
de la TB. Esta evaluacién serd escalonada, con periodicidad
trimestral en el nivel central, y con periodicidad mensual en los
niveles provinciales y municipales, con la participaciéon del nivel
inmediato inferior. Los indicadores operacionales se analizarén
semanalmente al nivel de las dreas de salud.

Indicadores para la evaluaciéon del
Programa

Se seleccionardn, en funcién de su validez y confiabilidad,
para lograr una evaluaciéon del desarrollo de Programa:
indicadores de operacién (Tabla 11.1), y sus resultados:
indicadores de impacto.
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Tabla 11.1. Indicadores operacionales

Indicador Resultado (%)
Proporcién de SR+14 detectados en consulta externa 1
Proporcién de pmeras muestras realizadas 98
Proporcién de segundas muestras realizadas 95
Proporcién de cultivos realizados de primeras muestras 95
Proporcién de historias epidemiolégicas realizadas 100
Proporcién de contactos investigados 100
Proporcién de contactos de casos BAAR+ en quimioprofilaxis -
de ellos « de 15 afos 100
de ellos» de 15 afos
Tiempo de demora al diagnéstico Dias
Primeros sintomas y consulta por SR+14 de BAAR+ 23
Primera consulta como SR+ 14 y diagnéstico confirmado de BAAR+ 2
Primeros sintomas y diagnostico de BAAR+ 25
Diagnéstico e inicio del tratamiento 2
Duracién del control de foco 15
Resultados del tratarrento %
Proporcién de casos diagnosticados de BAAR+ en la APS 80
Proporcién de curados 95
Proporciéon de fallecidos <4
Proporcién de fracasos <2
Proporcién de abandonos <1

Proporcién de BAAR alfinal de la fase inicial de tratamiento en BAAR+ 95

Resultados de laboratorio %

Proporcién de baciloscopias positivas -
Proporciéon de cultivos positivos -
Proporcién de muestras cultivadas contaminadas > 2
Proporciéon de falsos positivos y falsos negativos en la baciloscopia
Proporcién de laboratorios con resultados no satisfactorios

en el control de calidad -

Indicadores de impacto

1. Incidencia de casos nuevos de TB segin categorias.

2. Distribucién porcentual y tasas de TBp y TBe por grupos
de edades, sexo y distribucion espacial.

3. Mortalidad por grupos de edades y localizacion.

4. Morbilidad por meningitis tuberculosa y miliar por grupos de
edades.
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5. Incidencia de cepas resistentes.
6. Incidencia de abandonos, fracasos y recaidas.
7. Proporcién de dreas de salud y municipios en los niveles

Ly Il.

Se consideran indicadores favorables en el impacto del pro-
grama la eliminacién de las formas graves de la enfermedad, la
reduccién de la morbilidad en adultos jévenes, y el incremento
del nimero de municipios y dreas de salud en los niveles | y II.

Supervision del Programa

El nivel central realizard como minimo una supervisién anual
a las provincias. El provincial realizard supervisiones trimestrales
al 100 % de los municipios, incluyendo los laboratorios de las
dreas de salud.

El municipio y las dreas de salud realizardn supervisiones
mensuales al 100 % de los consultorios del médico de familia y
al laboratorio del drea de salud.

Al realizar la supervisién en los diferentes niveles, se dejard
constancia por escrito del cumplimiento de los aspectos siguien-
fes:

1. Situacién por niveles.

2. Cumplimiento de los indicadores del Programa (impac-
to y operacionales).

Control del Programa en prisiones.

Calidad de las acciones de control de foco

Evaluacién de los resultados del tratamiento.
Resultados del control de calidad.

Vigilancia de la resistencia.

NOo kW

En todos los casos, se reflejardn las deficiencias detectadas
y los plazos de solucién.
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Capitulo 12.

Sistema Nacional de Informacién
Estadistica del Programa

Definicion de términos
1. Caso de tuberculosis (TB):

a) Tuberculosis pulmonar(TBp). Paciente con lesién
tuberculosa en el parénquima pulmonar:

- Tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva
(BAAR+):

- Paciente con un minimo de 2 exdmenes directos de esputos
positivos (BAAR+).

- Paciente con examen directo de esputo y cultivo positivos.
- Paciente con un examen directo de esputo positivo junto a
una imagen radiogréfica compatible con TBp activa.

- Tuberculosis pulmonar con baciloscopia negativa
(BAAR-):

- Paciente que presenta 2 exdmenes directos de esputo ne-
gativos y tiene un cultivo positivo.

- Paciente que presenta 2 exdmenes directos de esputo ne-
gativos (con al menos 2 sem de intervalo), con signos
radiogréficos compatible con TBp activa y ausencia de
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respuesta a 1 sem de tratamiento con un antibidtico de
amplio espectro.

Paciente muy enfermo, con al menos 2 exdémenes directos
de esputo negativos y signos radiogréficos compatibles con
TBp activa diseminada (intersticial o miliar).

b) Tuberculosis extrapulmonar (TBe):

- Paciente que presenta al menos un cultivo positivo en un
material procedente de una localizacién fuera del pulmén:
TB de la pleura (pleuresia tuberculosa), de los ganglios
linfaticos periféricos, del abdomen, del aparato
genitourinario, de la piel, de las articulaciones y los huesos,
asi como la meningitis tuberculosa.

La definicién de un caso de TBe con mds de una localiza-
cion dependerd del sitio més afectado.

- Paciente con pruebas histolégicas, biolégicas o evi
dencia clinicorradiogréfica sélida compatible con TBe.

Los casos que presentan al mismo tiempo lesiones
pulmonares y extrapulmonares, se clasifican como casos de
TBp.

2. Categorias de casos:

a) Caso nuevo. Paciente que cumple con las 2 condicio-
nes siguientes:

- Nunca ha recibido tratamiento anti-TB o sélo lo recibié
por menos de 4 sem .
- Nunca ha sido notificado.

b) Recaida. Paciente declarado curado después de un
ciclo completo de tratamiento, que regresa al servicio de
salud con examen directo y/o cultivo positivo. Serén tam-
bién recaidas los casos siguientes:
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- Paciente declarado curado después de un ciclo completo
de tratamiento, que regresa al servicio de salud con TB ac-
tiva y que la bacteriologia es negativa.

- Persona que padecié la enfermedad y fue declarado cu
rado; posteriormente fallece y en la necropsia presenta TB
activa como causa bdésica o no de la muerte.

c) Fracaso terapéutico. Paciente con examen directo
positivo desde el diagnéstico y/o al cuarto mes de comen-
zado el tratamiento o més.

d) Tratamiento posterior a interrupcién (reingreso
por abandono). Paciente que luego de interrumpir el tra-
tamiento, durante 2 meses o mds, regresa con baciloscopia
positiva o baciloscopia negativa y signos de TB activa.

e) Caso crénico. Paciente que sigue presentando o vuel-
ve a presentar baciloscopia positiva después de completar
un esquema de retratamiento controlado.

3. Categorias de términos empleados en los resultados del
tratamiento:

a) Alta curado. Pacientes que cumplen con los requisitos
siguientes:

- Curado. Paciente con baciloscopia inicial positiva que
completa todas las dosis de tratamiento y tiene 3
baciloscopias o mds negativas y una de ellas al final del
tratamiento.

- Tratamiento completo:

Paciente que ha terminado el tratamiento y para el que,
sin embargo, no se dispone de resultados de las
baciloscopias negativas en al menos 3 ocasiones previas al
término del tratamiento y una fase al final de éste.

Paciente con baciloscopia negativa que completa todas
los dosis de tratamiento.
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b) Fallecido en tratamiento. Paciente que fallece por
cualquier causa en el transcurso del tratamiento.

c) Fracaso (falla terapéutica). Enfermo con examen
directo positivo desde el diagnéstico y/o al cuarto mes de
comenzado el tratamiento.

d) Abandono. Paciente que interrumpe el tratamiento por
2 meses o mds.

e) Traslado. Paciente trasladado a ofra unidad y los resul
tados del tratamiento no se conocen.

f) Error diagnéstico. Paciente notificado como caso de
TB y que, posteriormente, se demuestra la no existencia de
lo enfermedad.

4. Otras definiciones:

a) Sintomético respiratorio SR+14. Paciente que
presente tos productiva y persistente por mds de 14 dias.
b) Foco de tuberculosis. Lo constituye el enfermo de
TB y sus contactos, tanto domiciliarios como
extradomiciliarios.

c) Contacto. Persona con vinculos o relaciones habitua-
les (familiares, convivencia, de amistad, trabajo o estudio)
con un enfermo de TB.

d) Contacto domiciliario. Contactos que conviven
dentro del mismo hogar o lugar de alojamiento, con el en-
fermo de TB.

e) Contacto extradomiciliario. Persona que no con
vive dentro del mismo hogar o lugar de alojomiento con el
enfermo de TB, pero mantiene una relacién frecuente con
él, ya sea ésta de cardcter social, laboral o de estudio.

f) Grupo de riesgo. Individuos que aportan el mayor
numero de casos en la incidencia de cada territorio y re
quieren de una pesquisa activa sistemdtica:

- Ancianos.

- Contactos de casos de TBp BAAR+.
- Desnutridos.
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- Seropositivos al VIH.

- Diabéticos.

- Alcohdlicos.

- Personas con internamiento prolongado y pacientes
sometidos a terapia  inmunosupresora.

g) Caso grave. Casos cuya enfermedad representa una
amenaza inminente para la vida, o aquellos que presenten
una lesién tuberculosa que pueda dejar secuelas. Se clasifi-
can como graves la meningitis tuberculosa, la TB miliar, ver
tebral, intestinal y genitourinaria, la pericarditis tuberculosa
y el derrame pleural bilateral.

h) Tiempo promedio de diagnéstico. Se establece para
los enfermos pulmonares BAAR+ en un plazo de 3 a 4 sem
desde el comienzo de los sinftomas respiratorios.

i) Retratamiento. Tratamiento que se aplica a un pacien-
te previamente tratado (al menos durante 4 sem) en los ca-
sos de fracasos, abandonos o recaidas.

i) Tuberculosis farmacorresistente. Caso de TB gene-
ralmente pulmonar con cepas de M. tuberculosis resistentes
a un medicamento anti-TB, o a mds.

k) Tuberculosis multirresistente (MDR). Caso de TB,
generalmente pulmonar, con cepas de M. tuberculosis resis-
tentes a la isoniacida y rifampicina.

I) Farmaco resistencia adquirida. Presencia de cepas
resistentes de M. tuberculosis en pacientes que han recibido
tratamiento anti-TB durante 1 mes o mdés.

m) Fdarmaco resistencia primaria. Presencia de cepas
resistentes de M. tuberculosis en pacientes que nunca han
sido fratados o han recibido tratamiento anti-TB durante
menos de 1 mes.

n) Fallecido de tuberculosis. Se notificardn por esta
causa todas las muertes que ocurran en:

- Paciente que fallece por cualquier causa en el transcurso

del tratamiento.
- Paciente que padecié la enfermedad, fue declarado
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curado; posteriormente fallece y en la necropsia presenta
TB activa como causa bdésica o no de la muerte (notificar
como recaidal).

- Paciente que fallece y en la necropsia se evidencia una
TB activa como causa bdésica o no de la muerte (notificar
COMOo CasoO NuUevo).

o) Niveles de estratificacién:

- Nivel I. Provincia, municipio y dreas de salud que lle
van 3 afos o mds sin caso de TB y cumplen con los
indicadores operacionales que establece el Programa.

- Nivel Il.  Provincia, municipio y dreas de salud que
llevan 3 afos 0 mds con una incidencia anual de 1 bacilifero
por cada milléon de habitantes y cumplen con los indicadores
operacionales que establece el Programa.

- Nivel Ill. Provincia, municipio, dreas de salud y pri-
siones que diagnostican menos de 10 casos de TB al afo.
- Nivel IV. Provincia, municipio, dreas de salud y prisio
nes que diagnostican de 10 a 25 casos de TB al afo.

Sistema de informacion

El Sistema Nacional de Informacién Estadistica del Progra-

ma tiene como objetivo posibilitar el conocimiento de la magni-
tud y las caracteristicas de la TB en Cuba, por lo cual brinda
informacién estadistica para evaluar el Programa y aportar a los
organismos internacionales.

Este sistema se ejecuta en las unidades asistenciales del pais

(policlinicos y hospitales), y tiene 3 niveles de concentracién y
andlisis de los datos: municipal, provincial y la nacional. Confor-
man el sistema los modelos siguientes:
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18-17-1 Prevalencia de Tuberculosis
18-176-2 Sintomdticos Respiratorios
18-91-1  Relacién de Casos

18-144 Actividades de Consulta Externa
18-145 Actividades de Medicina Familiar

Programa Nacional de Control de la Tuberculosis



64-30 Exdmenes Directos de Esputos BAAR y Cultivos a
SRy TB en seguimiento

81-50-1 Control de Tratamiento del Enfermo y Contactos

81-51  Tuberculosis. Control de Focos

84-01-1 Enfermedades de Declaracién Obligatoria.
Notificacién de Caso

81-92  Tarjeta de Quimioprofilaxis

81-53  Libro Registro de Casos

El procesamiento provincial y nacional de la informacién
se prevé a través de un sistema automatizado con el cual se ob-
tiene un registro de tuberculosos en cada uno de esos niveles, y
brinda 2 grupos diferenciados de tablas de salida; el primero
con aquéllas que aportan los indicadores operacionales para la
evaluacién y control administrativo del Programa, y el segundo
con indicadores epidemiolégicos que completan la evaluacién
de Programa y posibilitan un andlisis epidemiolégico de esta
entidad.
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Anexo 1.

Procedimiento para el examen de
esputo, cultivo e identificaciéon de cepa

Examen de esputo

El examen bacteriolégico del esputo constituye la técnica
de eleccién para la busqueda de casos de TB pulmonar en los
programas modernos para el control de esta enfermedad.

El examen directo o baciloscopia, que permite la determi-
nacién de bacilos &cido-alcohol-resistentes (BAAR), tiene un valor
prioritario en el diagndstico de esta entidad, porque detecta la
fuente principal de infeccién (los mayores excretores de bacilos)
para proceder a su inmediato tratamiento y control. Ademds, la
baciloscopia es eficaz en el control bacteriolégico del tratamien-
to quimioterapéutico por su simplicidad y bajo costo lo que
permite una amplia cobertura en el diagnéstico.

Extension del frotis

1. Seleccionar con el asa una particula de la parte mas
purulenta de la muestra.

2. Extender la muestra seleccionada en 2/3 de un
portaobjetos por medio de movimientos a lo largo de éste
(el material debe quedar homogéneamente distribuido y
ocupar no menos del 60 % de la superficie). La extensién
debe ser lo mdés fina posible, para observar los elementos
individualizados.

3. Utilizar el tercio restante de la ldmina para su identifi
cacién, lo que se hard siempre por la cara opuesta a la
extension.

4. Secar al aire (o en plancha caliente, incubadora, etc.)
y fijar a la llama por la cara opuesta.

Programa Nacional de Control de la Tuberculosis 91



Coloracidén

1. Cubrir la extensién con la solucién de fuschina bdési
ca-fenicada.

2. Calentar por la cara opuesta hasta la emisién de va
pores y evitar que hierva (dejar actuar 5 min).

3. Lavar con agua y decolorar con dcido-alcohol al 3 %
o 4cido sulfdrico al 20 % durante 2 min, si quedara muy
rojiza la lédmina, se vuelve a decolorar.

4. Lavar con agua y colorear con azul de metileno al 0,1
% durante 30 seg .

5. Secar al aire.

Observacion microscépica

1. Usar lente objetivo de inmersién, para lograr, preferi
blemente, aumentos aproximados de 700x.

2. Observar, campo a campo, 2 lineas horizontales y 2
lineas verticales, a partir de 1 horizontal (aproximadamen
te de 250 a 300 campos).

3. Sumar los bacilos encontrados en el recorrido; no es
necesario contar mds de 25 de ellos.

Diagnéstico presuntivo

La codificacién establecida se basa en el conteo realizado

en la observaciéon aproximada de 300 campos, segun los rangos
que se muestran en la tablal.

Tabla1. Conteo de bacilos. Rangos para la codificacién

No. de bacilos Codificacién
0 enlas 4 lineas 0
1.5 en las 4 lineas El propio No.
6-24 en las 4 lineas 6
25 o mdés en las 4 lineas 7
25 o0 més en lidea 8
bacilos en la mayoria de los campos 9
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Informe

Se informard el nUmero que corresponda, segun el nUmero
de bacilos encontrados.

La codificacién anterior es la utilizada dentro del Programa
Nacional de Control de la Tuberculosis en Cuba. En la guia de la
OPS (P.C. No. 277) de 1974, se recomienda la escala
semicuantitativa siguiente:

1. (-) No se encuentran bacilos BAAR en 100 campos
microscépicos observados.

2. (+) Menos de 1 bacilos BAAR por campo, en 100 cam-
pos microscoépicos observados.

3. (++) De 1 a 10 bacilos BAAR por campo, en 50 cam-
pos microscoépicos observados.

4. (+++) Més de 10 bacilos BAAR por campo, en 20
campos microscédpicos observados.

En caso de que se encuentre sélo de 1 a 4 bacilos en 100
campos microscopicos observados debe ampliarse la lectura a
otros 100 campos, para lo cual se debe utilizar una nueva linea
en la misma preparacién y hacer el informe de acuerdo con lo
observado.

Al presentar el informe debe solicitarse una nueva muestra
si, después de observar 200 campos, la cantidad de bacilos
encontrados se mantiene entre 1 y 4. También debe solicitarse
una nueva muestra cuando ésta sea deficiente (bien por su canti-
dad o por su calidad) y el resultado sea negativo. Aun asi, de
toda muestra debe se debe realizar cultivo, porque puede dar
resultados positivos (PC. No. 277-OPS-1974).

Método del esputo concentrado con
hipoclorito de sodio

1. Mezclar igual volumen de esputo con hipoclorito de sodio
al 5 % en tubos con tapa de rosca.
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2. Agitar la mezcla (puede ser usado un agitador).

3. Mantener en reposo el tubo durante 15 min a temperatu-
ra ambiente.

4. Anadir agua destilada estéril hasta 50 mL .

5. Centrifugar el tubo a 3 000 r.p.m. (1500 gravedades
aproximadamente), durante 15 min .

6. Decantar el sobrenadante y dejar el sedimento.

7. Resuspender el sedimento con varias gotas de agua y
preparar el frotis con 1 gota del sedimento sobre la lémina
portaobjeto.

8. Secar al aire.

9. Fijar la lédmina en el mechero.

10. Realizar coloracién de Zielh-Neelsen.

Cultivo del esputo

El examen por cultivo, debido a su mayor sensibilidad,
permite incrementar la localizacién de casos cuando el examen
directo es negativo. Asimismo, el cultivo adquiere una gran rele-
vancia en la TBe. Sélo en el cultivo y en la identificacién del agente
etiolégico pueden diferenciarse otras manifestacione patolégi-
cas no tuberculosas, causadas por micobacterias. Teniendo en
cuenta ésto, se hace necesario recomendar y normalizar los
métodos que serdn utilizados en el diagnéstico y seguimiento
bacteriolégico de la TBp, que constituye mds del 90 % de los casos;
ademds, sugerir las técnicas que deberdn ser utilizadas en la
deteccién de otras formas de TB y micobacteriosis.

Métodos de pretratamiento

1. Método de Petroff:

a) Escoger y preparar, de antemano, tubos con tapa de ros
ca y retapa de goma, que sirvan en los portatubos de la
centrifuga disponible en el laboratorio; los que deben con
tener de 2 a 4 mL de hidréxido de sodio al 4 % estéril con
una gota de indicador de pH (rojo fenol).
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b) Anadir igual cantidad de esputo (2-4 mL). El esputo se
aspira con pipetas de punta de abertura ancha con una
pera de goma y se humedecen con agua, o mejor en la
propia sosa al 4 % .

c) Agitar los tubos en un agitador, o con la mano, duran
te 15 min; a continuacién, se colocan en la incubadora a
37 °C durante 30 min y se chequean pasados 15 min de
estar en ella; se agitan de nuevo aquellos que no se han
homogeneizado.

d) Neutralizar afadiendo é4cido sulfdrico al 15 % y se
centrifugan durante 15 min, luego se decanta el
sobrenadante y se deja una pequefia porcién del liquido en
contacto con el sedimento.

e) Agitar, y sembrar dicho sedimento en medio
Léwenstein-Jensen sin fécula de papa (UIT). Se sembrardn
0,2 mL del sedimento, 2 tubos como minimo. Los medios se
incubardn a 37 °C durante 8 sem .

2. Método del laurylsulfato de Tacquet y Tison:

a) Tener preparados tubos con tapa de rosca y retapa
de goma que contengan 3 mL de una solucién de:

Laurylsulfato de sodio 3¢
Hidréxido de sodio puro (perlas 1g
Agua destilada 100 mL

Esta soluciéon debe permanecer guardada en la incubado-
ra a 37 °C no mas de 1 sem, para evitar precipitacion.

b) Aspirar el esputo con pipetas de punta de abertura an
cha, con una pera de goma y se humedecen con agua, o
mejor en la propia solucién de laurylsulfato. Se agitan los
tubos en un agitador y se colocan horizontalmente durante
40 min .

c) Centrifugar a 3 000 r.p.m. (1500 gravedades aproxima-
damente) durante 15 min; se decanta el sobrenadante y se
procede a la neutralizacién con solucién de:
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Acido fosférico puro. 1,5mL
Bromocresol purpura 1/250 2,0 mL
Agua destilada 1 000 mL

Se esteriliza en autoclave a 121 °C durante 15 min .

d) Centrifugar nuevamente a 3 000 r.p.m. (1500 graveda-
des aproximadamente) durante 15 min; luego se decanta

el sobrenadante y se deja una pequeia porcién de liquido
en contacto con el sedimento, se agita o se procede a sem-
brar dicho sedimento en medio Lowenstein-Jensen (UIT).

Se sembrardn 2 tubos como minimo.

e) Incubarar los medios a 37 °C durante 8 sem .

3. Método lento de agitacién y precipitacién:

a) Tomar 2 mL de esputo con una pipeta, previamente mo-
jada con agua estéril, o con la propia solucién de fosfato
trisédico y vertirlos en un tubo con tapa de rosca que con-
tenga 2 mL de PO,Na,.12H,0 al 23 % .

b) Anadir 2 gotas de sulfato de bario al 5 %, previa agi-
tacién del frasco.

c) Agitar fuertemente durante varios segundos hasta ho-
mogeneizar (puede hacerse con la mano). Si es necesario
se repite la agitacién hasta homogeneizar completamente.

d) Colocar los tubos en la incubadora a 37 °C, vertical
mente durante 18 a 24 h (hasta el dia siguiente). A partir de
este momento el tubo no debe agitarse ni moverse de nue-
vo.

e) Introducir una pipeta de 1 mL, graduada en 0,1 mL (con
propipeta adaptada), a través del liquido sobrenadante,
para evitar la entrada de éste por el control de la presién
interna del aire.

f) Sembrar, con la misma pipeta, de 0,1 a 0,2 mL (de 2 a 4
gotas) en la superficie de la cufia de medio, en cada uno de
los tubos con medio UIT-Modificado.
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g) Dejar en posicién inclinada durante 48 h con tapa floja
a37°C.

h) Ajustar ligeramente las tapas y ordenar verticalmente
los tubos en la gradilla definitiva e incubar a 37 °C .

4. Método de Kudoh:

a) Tener preparado lo siguiente:

- Hisopos con algodén.

- Tubos de 100 x 25 aproximadamente que contengan 5
mL de sosa al 4 % .

- Medio de Ogawa modificado por Kudoh:

Fosfato monopotdsico 29
Citrato de magnesio 0,1g
Glutamato de sodio 0,5¢g
Glicerina 4 mL
Agua destilada 100 mL
Huevo homogeneizado 200 mL
Verde malaquita al 2 % 4 mL

b) Esterilizar los hisopos, envueltos en papel o en tubos, en
autoclave 15 min a 121°C .

c) Tomar la muestra del esputo con hisopo, el cual se em
bebe y de inmediato se sumerge en los tubos con sosa al 4
% por 2 min, luego se saca el hisopo con cuidado para que
no se pegue a la pared interna del tubo. Se siembra
directamente en 2 tubos de cultivo y se incuba a 37 °C du-
rante 8 sem .

Nota: todo los medios de cultivos que aqui se mencionan,
utilizados en lo métodos de pretratamiento, se explican en el anexo
5.

Los métodos que no usan centrifuga (3 y 4) son recomenda-
bles para aquellos laboratorios de pocos recursos que tienen di-
ficultades con las centrifugas, otros equipos y la energia eléctrica.
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Lectura

Para cualesquiera de los métodos utilizados, la primera lec-
tura se realiza a los 7 dias y después, semanalmente hasta las 8
sem. Si no hay crecimiento en ese tiempo, los cultivos se eliminan
como negativos.

De cualquier manera, si ocurre crecimiento de
micobacterias, se cuenta el nUmero de colonias en el tubo de
mayor ndmero. Para ello, se tendrd en cuenta la codificacién es-
tablecida basado en el conteo de las colonias (tabla 2).

Tabla 2. Codificacion

No. de colonias Codificacion
Ninguna Negativo
1-5 El propio No.
624 6
25100 7
Més de 100 8
Crecimiento confluente 9

Informe

Se informard la micobacteria aislada, identificada de acuer-
do con el esquema de identificacién establecido (tabla 3).

Si no hay crecimiento, se informa como negativo y si se han
contaminado los 2 tubos sembrados, el cultivo se informa como
contaminado, y se manda a repetir.

Prueba de identificacién
Para esta prueba, a todas las cepas aisladas se les realizardn:

1) Frotis y coloracién de Ziehl Neelsen para confirmar que
se trata de bacilos BAAR.

2) Prueba de niacina:

a) A un tubo con abundante germinacién, y de 3 a 4 sem de
incubacién, se le anade de 0,5 a TmL de agua destilada; se
remueven las colonias con el asa y se coloca en posicién
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inclinada, de forma tal que el liquido bafe la superficie del
medio. Finalmente, se coloca a 37 °C durante 30 min como
minimo. En los cultivos de escasa germinacién se procede
a un subcultivo con germinacién abundante.

b) Se coloca el tubo en posicién vertical y se extrae, con
pipeta, de 2 a 3 gotas del liquido, que se colocardn en un
tubo serolégico de 12 x 75.

c) Se agrega de 1 a 2 gotas de solucién alcohdlica de
bencidina al 3 % y se agita ligeramente.

d) Se afiade de 1 a 2 gotas de bromuro de cianégeno al 10
%, se agita y se espera 5 min .

e) Lectura: se debe usar como control positivo un M. tuber-
culosis conocido. El resultado puede ser:

- Reaccién positiva estard dada por la aparicién de un co-
lor rosado que puede aumentar hasta color cereza.

- Reaccién negativa por la aparicién de un color blanco
lechoso o ligeramente azuloso.

3) Técnica de la tira para deteccién de niacina:

Recientemente han sido comercializadas por los laborato-
rios Difco tiras de papel para la deteccién de niacina, que
resulta un método sencillo y eficaz para el diagnéstico de
M. tuberculosis.

Este método ademds elimina el riesgo que significa el uso
de reactivos de alta toxicidad del método anterior.

4) Prueba de catalasa 68 °C pH=7:

a) Se toman varias colonias con el asa y se suspenden

en 2 gotas de solucién amortiguadora fosfato, pH= 7.

b) Se calienta en Bafno de Maria a 68 °C durante 30 min
c) Se toma una asada de la suspensién bacteriana y se
coloca en una ldmina portaobjeto contenida en una Placa
de Petri.

d) Se agrega una gota de reactivo de perdxido de hidré-
geno recién preparado y se espera 1 min
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e) Lectura: para la observacién puede usarse un micros-

copio estereoscopico o una lupa.La reaccién positiva esta
rd determinada por el desprendimiento activo de oxigeno
de las colonias y la formacién de burbujas en la superficie.

5) Prueba de fotocromogenicidad; ésta se realiza, en
especial, a las cepas niacina negativa y catalasa positiva:

a) Se prepara una suspensién bacteriana de aproxima
damente 1 mg/mL y se inoculan 2 tubos con una asada en
toda la superficie del medio.

b) Se cubre con papel negro uno de los tubos y se incu-
ban ambos con las tapas flojas.

c) Se observa el tubo descubierto cada 48 h hasta los 7
dias y luego semanalmente hasta detectar, a simple vista,
crecimiento evidente. Se descubre el tubo cubierto y pue-
den haber ocurrido 2 eventualidades:

- Que la cepa haya producido pigmento de color amarillo
naranja en ausencia de la luz; en este caso se clasifica
como escotocromégena.

- Que no se haya producido pigmento en la oscuridad, en
cuyo caso procedemos como sigue:

El tubo que estaba cubierto se expone a la luz directa de
un bombillo de 40 W a 40 cm durante 2 h .

Se cubre de nuevo con el papel negro, se incuba y se
observa a las 48 h y a los 7 dias.
- Si la cepa ha producido pigmento se clasifica como
fotocromégena; si no se clasifica como no cromégena.

Nota: en esta prueba es imprescindible que las tapas de
los tubos estén flojas.

Con las anteriores pruebas podemos identificar M. tubercu-

losis y agrupar las micobacterias llamadas «atipicas», segin el
esquema minimo (tabla 3).
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Tabla 3.Esquema de identificacion

Micobacterias P de Niacina P Cat. 68 °C P luz V/crec.
M.tuberculosis + - No pigm. 3 a5sem
M.bovis - - No pigm. 3 a8sem
M.bovisBCG - - No pigm 3 a8sem
Clasificacién de acuerdo al criterio de Runyon

P de Niacina P. Cat. 68 °C P Pigm. V/crec.
M.Grupo | Pigm. a
Fotocromégena - (x) + la luz 3a5sem
M.Grupo I Pigm. en
Escotocromégena - + oscuridad 3 a5sem
M.Grupo lll
Nofotocromégena - +(xx) No pigm. 3 a5 sem
M.Grupo IV - (xxx) + 1 a7 dias

Para identificar M. bovis y el resto de las micobacterias es

necesario el empleo de otros esquemas de pruebas.

Para la identificacién, clasificaciéon y tipaje de las
micobacterias por ofros esquemas bioquimicos, serolégicos y de
fagotipaje, las cepas pueden ser referidas al Laboratorio Nacio-
nal de Referencia e Investigaciones en Tuberculosis y Micobacterias

del IPK.

Leyenda:
P Niacina: prueba de niacina.

P Cat. 68 °C: prueba de catalaza a 68 °C, pH=7.

P pigm.: producciéon de pigmento
P Luz: produccién de pigmento de luz.
V/crec.: velocidad de crecimiento.

(x) excepto M. simiae (M.habana) Niacina fuertemente po

sitiva.
(xx) excepto M.gastri.

(xxx) excepto M.borstelense var. niacinégena (niacina positi

va).

Programa Nacional de Control de la Tuberculosis

101



Anexo 2.

Procedimientos para el estudio de otras
muestras diferentes al esputo

Para investigar micobacterias en el contenido gdstrico se
procede igual que en el esputo, pero debe neutralizarse aquél,
inmediatamente después de extraido. El examen directo tiene valor
relativo en esta muestra.

La secrecién o lavado bronquial obtenido por broncoscopia
u otro método se procede igual que el esputo.

Las muestras procedentes de 6rganos, como secrecién cer-
vical, liquido menstrual, material de legrado, etc., asi como
secreciones purulentas y exudados turbios, se procesan igual que
el esputo.

Para investigar micobaterias en otras
muestras

Orina

Debe recogerse toda la orina de la primera miscién de la
mafnana, previa higiene externa con agua, durante 7 dias conse-
cutivos.

Para aislar micobacterias en orina deben procesarse no
menos de 200 a 250 mL de orina. A la muestra de 50 a 100 mL
se le anade de 0,5 a 1 mL aproximadamente, de suero plasma
estéril; se agita y se agregan de 2 a 3 gotas de dcido sulfosalicilico
al 20 %, se agita nuevamente y se centrifuga. El sedimento se
procesa igual que el esputo.

Deben sembrarse por lo menos 6 tubos de UIT.

El diagnéstico negativo debe estar basado por lo menos en
7 exdmenes de 7 muestras sucesivas como minimo.
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Ganglios y otros tejidos procedentes de
biopsias o necropsias

Cuando se tiene la seguridad de que el material no ha sido
contaminado, se siembra directamente en los medios de cultivo.

Tomando el material de la parte més purulenta se deben
inocular por lo menos 4 tubos con el asa o el bisturi. Si el material
se supone contaminado o se desea examinar mayores porciones,
debe procederse a desmenuzarlo y descontaminarlo.

El material se corta en pequefos fragmentos con una tijera
o bisturi y se van echando en un molino, que puede ser un morte-
ro con arena lavada estéril, o bien una porcién de vidrios rotos en
pequefos fragmentos en un frasco de tapa con cierre hermético.
En este Ultimo caso, se afaden de 5 a 10 mL de solucién salina al
0,85 % y se agita en un agitador. De un modo v otro, el jugo o
papilla obtenida se pasa a otro recipiente, y se deja la arena o
los cristales en el frasco que se descarta.

Se procesa igual que el esputo. Se inoculan por lo menos 4
tubos.

Liquido cefalorraquideo (LCF)

La obtencién de este material debe hacerse por personal
médico. Se procesa todo el liquido extraido del paciente y se en-
viard en envase estéril.

Por lo general, los liquidos cefalorraquideos se reciben para
investigar TB cuando ya han sido examinados para el diagnésti-
co de otras enfermedades. De cualquier manera, debe conside-
rarse material no contaminado, centrifugarse y descartarse el
sobrenadante. Con el sedimento se siembran por lo menos 4 tu-
bos de UIT.

Ademés, debe extenderse material de frotis y buscar BAAR,
lo cual es de suma importancia en este material.
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Liquido pleural, ascitico, sinovial y otros

Si se han obtenido en condiciones asépticas, se puede agre-
gar, a cada 10 mL, 2 6 3 gotas de dcido sulfosalicilico al 20 %
estéril, agitar y centrifugar durante 20 min . Se inoculan con el
sedimento no menos de 4 tubos de UIT.

En caso de considerarse contaminada la muestra, se sus-
pende el sedimento en 2 mL de agua destilada o solucién salina
al 0,85 % estéril y se procesa como el esputo.

En los casos de exudados pleurales o asciticos estériles pue-
den sembrarse también en medios concentrados, para restituir

volumen con la muestra, si se dispone de medios liquidos como
el de Sula o Middlebrook.

Heces

Las heces serén recogidas después de 3 dias sin tratamiento.

Se toman varios gramos de heces en un mortero y se
homogenizan con agua estéril. Se filtran y se procesan por el
método usual de flotacién de Willis con cloruro de sodio concen-
trado. Se deja 2 h en reposo, entonces se recoge el liquido de la
superficie con una cuchara (como se hace para el examen de hue-
vos de pardsitos). Esta porcidn se procesa igual que el esputo y se
siembra.

Sangre

Se toman asépticamente de 4 a 6 mL de sangre del pacien-
te. Se depositan en un tubo de tapa de rosca con anticoagulante,
previaomente esterilizado; se agita el tubo, para que la sangre no
se coagule, con movimientos suaves de inversién. A esta sangre
se anade igual cantidad de agua destilada estéril para provo-
car la lisis de los glébulos rojos, bilis o desoxicolato de sodio al
10 %.

El tubo se centrifuga a una velocidad no menor de 3 000
r.p.m. (1500 gravedades aproximadamente) y se decanta el li-
quido sobrenadante. Después de agitado, se siembra o inocula
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el sedimento en varios tubos con medio de cultivo sélido (UIT,
Middlebrook, Stonebrink, Ogawa, etc). Asimismo, puede sembrar-
se en medios liquidos (Middlebrook, Dubos, Sula, etc).

A este sedimento también se le debe hacer un frotis y colo-

rearlo con Ziehl-Neelsen y examinarlo microscépicamente en
busca de BAAR.

Cuestionario para el envio de cepas de Mycobacterium tuberculosis para la determinacién de la
resistencia.

1. Nombre(s) y apellidos
No. Cepa 4. Edad

Sexo 5. Nacionalidad

Raza
Unidad de Salud

Municipio y Provincia

© o® N W

Material examinado

10. Examen Directo Fecha Codificacién

11. Examen por Cultivo Fecha Codificacién

12. Ha sido tratado anteriormente con drogas antituberculosas (por 30 dias o mds):

St No Fecha
Cuél o Cuales drogas? Estreptomicina ___ Isoniacida ___ Rifampicina ___
Pirazinamida ___ Etambutol ___ Otras ___

13.Fecha de diagnéstico

14.Fecha de inicio del tratamiento actual Fecha de tratamientos anteriores

15.Se realizé la prueba del VIHZ ~ Si_ No__ Resultado__ Fecha
16. Categoria de caso:

- Caso nuevo Si_ No

- Fallo de tratamiento Si_ No

- Recaida después de curado Si_ No

- Crénico Si_ No

- Reingreso por abandono Si_ No

17.Otros datos que considere importantes

Firma y nombre del funcionario encuestador

Fecha de encuesta
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Anexo 3.

Ficha para la vigilancia de la Resisten-
cia bacteriana

Cuestionario para el envio de cepas de Mycobacterium tu-
berculosis para la determinacién de la resistencia.

Instructivo para el cuestionario sobre el
envio de cepas de M. tuberculosis para la
determinacién de la resistencia

La encuesta de resistencia en cepas circulantes en todo el
pais es un trabajo fundamental del Programa Nacional de Con-
trol de la Tuberculosis para mantener una vigilancia sistemdtica
de este fenémeno. La informacién obtenida es de vital importan-
cia para la estrategia de la quimioterapia masiva. Por otro lado,
debido a que Cuba es uno de los paises que participa en la En-
cuesta Global que coordina la OMS/UICTER sobre resistencia es
necesario coincidir en cuanto a criterios y definiciones para po-
der unificar y comparar la informacién de todos los paises parti-
cipantes. Es por ello que ha sido necesario modificar este cuestio-
nario para la recogida de datos con mayor certeza y la adopcién
de los criterios y definiciones mencionados.

Instrucciones

Los incisos del 1 al 8 se explican por si solos. A continuacién
hacemos las aclaraciones de los restantes incisos de la encuesta
anterior:

Inciso 9. El resultado de la baciloscopia y la ¢ltima fecha

en que se realizé es fundamental, asi como su codificacién.

Inciso 10. La fecha de obtencién del cultivo y su codifica-

cién también son de gran importancia.
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Inciso 11. El dato de si se ha tratado anteriormente a su
notificaciéon es el mds importante pues con él se define el
tipo de resistencia. Este dato en entrevista con el paciente y
el estudio de la historia clinica debe recogerse
acuciosamente hasta agotar todas las posibilidades.
Debemos acogernos a lo que es una definicién de «caso
tratado anteriormente» que es aquel que ha recibido trata-
miento por 30 dias (4 semanas) o mds. A los pacientes que
se les ha administrado uno o més medicamentos por me-
nos de 30 dias se consideran no tratados anteriormente.
Se debe tener en cuenta que estos datos se toman antes de
realizar la prueba.

Después de realizar la prueba, si la cepa resulta resistente
se debe volver a repetir la investigacién con el interrogato-
rio para confirmar el tipo de resistencia con mayor certeza.
Inciso 12. Esta fecha se refiere al diagnéstico bacteriold
gico.

Inciso 13. Se refiere cuando es un «caso nuevo» al trata-
miento actual. Si es de otra categoria, debe informarse ini-
cio del actual y de los anteriores.

Incisos 14 y 15. Se explican por si solos.

Inciso 16. Categoria de caso: la clasificacién de los
casos es fundamental en los estudios de resistencia por lo
gue es necesario que de cada cepa aislada se informe del
paciente la categoria para lo cual, hay que considerar las
definiciones de los conceptos antes descritos (capitulo 12).
En la Encuesta Global sélo se investiga resistencia a 4 dro-
gas (isoniacida, rifampicina, estreptomicina y etambutol),
en especial isoniacida y rifampicina y en los casos para
retratamiento pudiera ser necesario conocer la susceptibili-
dad de la cepa a otras drogas antibacilares.

Otras observaciones

En todos los casos con baciloscopia positiva se deberdn
realizar cultivos y enviar las cepas al Centro Colaborador (LNR-
IPK).
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Para el envio de micobacterias no tuberculosas (MNT o
atipicas) pueden enviarse en el mismo cuestionario los datos, sélo
deben anadirse en «Otros» si la misma cepa ha sido aislada 2
veces o mds en el mismo paciente; ademds, deben informarse
sinfomas y/o imdgenes radiogrdficas u otros datos que hagan
presumir una micobacteriosis.

Anexo 4.

Medidas de seguridad en los laborato-
rios de diagnéstico de la tuberculosis y otras
micobacterias.

Hasta este momento, las técnicas convencionales son las
de preferencia en la detecciéon de casos de TB y, dentro de ellas,
la baciloscopia continba demostrando la mayor eficacia en el
diagndstico de la TB pulmonar por su rapidez, bajo costo, simpli-
cidad y especificidad en la localizaciéon de los excretores de
bacilos, que son la principal fuente de contagio en la extensién
de la epidemia. Este material tiene como objetivo ofrecer a los
profesionales y técnicos que trabajan en este diagnéstico y el de
otras micobacteriosis, una descripcién de las orientaciones
principales para el trabajo en este campo.

Medidas de seguridad

Por el grado de contaminacién al que se expone el perso-
nal que trabaja en los laboratorios de estudios de la TB y otras
micobacterias, es imprescindible cumplir con rigurosas medidas
de proteccion durante la manipulaciéon de las muestras y en el
procedimiento de las técnicas de andlisis. Las medidas que
expondremos a continuaciéon son de estricto cumplimiento para
todo el personal.
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Chequeo del personal

A todo el personal que comienza a trabajar en un laborato-
rio de estudios de la TB se le realizard rayos X de térax y prueba
de Mantoux; si esta Ultima es negativa, se vacuna con BCG. Estos
exdmenes se deben repetir cada afo.

Medidas generales
Entre las condiciones

1. Ventilacién adecuada y bafo de emergencia.

2. Cepillos de mano y detergentes.

3. Ropa sanitaria para trabajar (camisa, pantalén, gorro o
turbante y tapa bocal).

Sobre las muestras recibidas

1. Los frascos se recibirdn tapados, sin signos de contami-
nacién exterior por la muestra, y con la identificacién del
paciente (nombre y apellidos).

2. Las indicaciones deberén llegar separadas de los frascos.
3. Al terminar el procesamiento de las muestras, todos los
frascos serdn esterilizados en autoclave, al igual que los ma-
teriales usados. En el caso de las tapas que no puedan ser
esterilizadas en autoclave la desinfeccién se haré con fenol
al 5 %, para evitar su deterioro. Las pipetas se colocardn
sumergidas en agua destilada, en cubetas con tapas para
esterilizar en autoclave. Sélo después serdn lavadas y
preparadas para su esterilizacién definitiva y nuevo uso.

Pipeteo del material y suspensiones
bacterianas

En todos los casos deberdn usarse dispositivos de goma
(propipetas), cuyo uso es muy simple. Nunca se deben pipetear
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con la boca los materiales patégenos ni los productos téxicos.
Ademds deben observarse los requisitos siguientes:

1. Prestar una atencién concentrada a la actividad.

2. Usar pipetas adecuadas, con margen de longitud am-
plio del cero al extremo superior.

3. Lograr amplia visibilidad de la columna aspirada.

4. Comprobar que la punta esté completamente entera.
5. Usar tapén de goma superior adecuadamente ajustado
y completamente seco; evitar que se humedezca y flamearlo
antes de usar.

6. Realizar una succién suave y controlada sobre la colum-
na aspirada.

Aerosoles

1. En todos los choques de liquidos ocurren torbellinos con
formacién de aerosoles, (como sucede en los choques de
los chorros de agua, en la agitacién de los frascos y tubos,
en la centrifugacién, etc.

2. Contra el material de muestra o sus receptéculos no de-
ben proyectarse chorros de agua, pues hay un intenso
desprendimiento de gofticas infectadas en el aerosol des-
prendido (ejemplo: contra muestras y sus recipientes o con
tra animales y receptdculos infectados en necropsias y otra
manipulacién técnica o de limpieza).

3. Los frascos que se agitan para homogeneizar o los tubos
que se centrifugan no deben destaparse de inmediato, sino
después de algunos minutos de reposo, pues si se destapa
de inmediato pueden desprender goticas de aerosol que
caen en las mesas y pueden ser inhaladas.

Rotura de recipientes o tubos de cultivo
Cuando accidentalmente cae y se rompe en la mesa o en el
piso un frasco o tubo contaminado, debe actuarse de inmediato;

antes de que se seque, el material derramado debe ser cubierto
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con algodén, para evitar que se disperse, sobre el cual se echaré
una solucién fuerte de fenol (del 5 a 10 %) y se le dejard actuar.
Debe limpiarse, con un pafo empapado en fenol, toda la super-
ficie sospechosa de haber sido salpicada, antes de que se seque.

Cuando se rompe un tubo en la centrifuga, los portatubos
deben autoclavearse y la centrifuga desinfectarse con solucién de
fenol, antes de volver a usarla. No debe abrirse hasta pasados
30 min por los menos.

Manipulaciéon de masa bacteriana

1. Después de usar las espdtulas, asas, agujas, etc. en la
manipulacién de masa, éstas no deben flamearse directa
mente en la llama, pues las particulas de masa pueden sal-
tar, lo cual es altamente peligroso. En el caso de las asas se
recomienda, después de su uso, sumergilas y frotarlas en
arena con solucién de alcohol, y por ¢ltimo flamearlas; el
resto de los instrumentos se depositardn en cubos o cubetas
para su posterior esterilizaciéon habitual en autoclave.

2. La manipulacién de masas o soluciones bacterianas de-
ben hacerse sobre una bandeja de metal, para evitar que
caiga en el piso, o en la mesa, cualquier particula de las
colonias o de la solucién del inéculo accidentalmente, esto
permite una accién mds efectivamente sobre la bandeja
para su desinfeccién posterior.

Limpieza y esterilizacién

1. Las mesas de trabajo, las bandejas y los pisos deben
limpiarse y desinfectarse después del trabajo. Los tubos con
cultivos deben mantenerse en posicién vertical, cuidando
que la tapa siempre se mantenga mas alta. Si se viran, el
agua de condensaciéon que puede contener puede llegar a
la tapa y derramarse; de esta forma contaminar el tubo por
fuera y las manos del personal que los manipulan.

2. Las cepas que van a ser transportadas deben estar en un
medio seco sin ninguna agua de condensacién, en tubos
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con medios en cufia, con tapdén de algodédn y tapa con cie-
rre hermético, preferiblemente de goma con capuchén o
tubos con tapa de rosca.

3. Todo el material contaminado (muestras, recipientes,
etc.), debe ser esterilizado en autoclave durante 30 min a
121 °C.

4. El material que va directamente al autoclave en los cu-
bos o cubetas no debe trasegarse de un recipiente a ofro,
después de descartarse dentro de ellos.

Limpieza de los portaobjetos después de
SU Uso

1. Se colocan en una cubeta con fenol al 5% .

2. Se hierven en una solucién fuerte de sosa o de detergen-
te durante 15 min .

3. Se lavan con agua abundante para eliminar la sosa o el
detergente.

4. Se colocan en solucién sulfocrémica al 10 % durante 24 h.
5. Se enjuagan con agua corriente.

6. Se pasan por agua destilada.

7. Se secan en el horno.

Anexo 5.

Reactivos, soluciones y medios de
cultivo para el diagnéstico

Reactivos quimicos

Todo laboratorio de diagnéstico de TB y otras micobacterias
debe velar por tener los compuestos quimicos relacionados en
elcuadro 1.
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Cuadro 1. Relacién de reactivos

Asparagina Fosfato disédico (Na,HPO,)

Bromuro de cianégeno Fosfato monopotdsico anhidro (KH2PO,)
Dextrosa (glucosa) Piruvato de sodio

Fosfato disédico 12H,0 Bencidina

Fuschina bdsica Acido sulfurico

Glicerol Fosfato trisédico

Acido hidroclorhidrico Sulfato de bario

Citrato de magnesio Hidréxido de sodio

Sulfato de magnesio 7H,0 Rojo fenol

Verde de malaquita (oxalato) Hipoclorito de sodio al 5 %

Azul de metileno cloruro

Soluciones

1. Solucién fuschina fenicada de Ziehl-Neelsen

Fuschina bdsica (en polvo) 59

Alcohol de 95° 100 mL
Fenol licuado * 55 mL
Agua destilada hasta 1 000 mL

*Se pesa 1 kg del dcido fénico cristalizado y se le afade

100 mL de agua destilada. Se calienta hasta completa disolu-
cién. Se deja enfriar y se conserva liquido. 1,1 mL de esta solu-
cién es igual a 1 g de fenol.

a) Disolver la fuschina en alcohol y el volumen se lleva a
1 000 mL con la solucién de écido fénico. Después de di
solver y mezclar bien, se deja 24 h en la incubadora a 37 °C
b) Filtrar por papel de filtro y queda lista para ser usada.

2. Solucién decolorante (alcohol-écido).

Acido clorhidrico concentrado 3 mL

Alcohol al 70 % 97 mL
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3. Solucién acuosa de dcido sulfdrico al 20 % .

4. Solucién acuosa de azul de metileno al 0,1 % .
5. Colorante de contraste.

6. Solucién de bromuro de cianégeno (a partir de
bromo):

a) Colocar en un erlenmeyer 4 mL de agua destilada, ana-
dir 0,2 mL de bromo, revolver. El bromo se disuelve parcial-
mente en el agua (siempre queda una parte sin disolver) y
le da una coloracién amarillenta.

b) AAdadir gota a gota la solucién de cianuro de sodio o
potasio al 10 % revolviendo siempre. En la medida que se
afnade el cianuro, éste va reaccionando con el bromo di-
suelto, formdndose bromuro de cianégeno al mismo tiem-
po que se disuelve el residuo de bromo hasta desaparecer.
Cuando esto ocurre, todavia queda el agua con color ama-
rillento, entonces, se sigue anadiendo hasta que justamente
desaparezca la coloracién; se obtiene asi una solucién de
bromuro de cianégeno al 10 % aproximadamente. Se con-
serva en frio por varias semanas.

7. Solucién amortiguadora, pH=7:

Fosfato disédico Na,HPO,.2H,0 1,12 g
Agua destilada 100 mL
Fosfato monopotdsico anhidro 0,19¢
Agua destilada 100 mL

a) Medir 64 mL de la solucién de fosfato disédico y afiadir
aproximadamente 36 mL de la solucién de fosfato
monopotdsico.

b) Comprobar el pH y ajustarlo a pH=7,0 afadiendo una u
ofra solucién.

8. Solucién alcohdlica de bencidina al 3 % .

9. Solucién de perédxido de hidrégeno (preparar en el mo-
mento de usarse):
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Agua oxigenada 16 volUmenes 3 partes
Glicerina 1 parte

10. Solucién de fosfato trisédico:

Fosfato trisédico al 23 % (PO,.12H,0) o al 10 % (PO,Na
anhidro:

a) Distribuir en cantidades de 2 mL en tubos de tapa de
rosca de 150 x 20.
b)  Esterilizar a 121 °C durante 15 min en autoclave.

11. Solucién de sulfato de bario al 5 %:
Envasar en frasco gotero y esterilizar a 121 °C durante

y

15 min.

12. Solucién sulfocrémica para limpieza de la cristaleria:
Dicromato de potasio (comercial) 60 g

Agua destilada 300 mL

a) Disolver el bicromato al calor.
b) Enfriar y se le afade 4cido sulfirico comercial (460 m

).

Nota: el dcido se anfade al agua, nunca el agua al écido.

Medios de cultivos

1) Medio UIT (Lowenstein-Jensen modificado)
a) Solucién salina:

Fosfato monopotésico(PO,H,K) 2,49
Sulfato de magnesio 0,24 g
Citrato de magnesio 0,6 g
Asparagina 3,69
Glicerina (bidestilada) 12,0 mL
Verde malaquita al 2 % 20,0 mL
Agua destilada 600 mL
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(Esterilizar a 121 °C en autoclave durante 15 min)

b) Huevos enteros (1 000 mL):

- Mezcla de huevos: deben usarse huevos frescos. Lavense
con abundante agua; para el lavado puede usar gasa o
cepillo suave. Luego sumérjalos en alcohol al 70 % duran-
te 15 min y séquelos. Rompa los huevos asépticamente.
Deposite las claras y yemas en un frasco estéril.

c) Terminacién:
- Mezclar homogéneamente:

Solucién salina 600 mL
Huevos homogeneizados 1 000 mL

- Distribuir en tubos con tapa de rosca y coagular en posi-
cién inclinada en horno de tiro de aire forzado o impisador
durante 50 min a 85 °C .

- Dejar enfriar los tubos en el mismo coagulador y ajustar
las tapas antes de guardarlos.

Nota: el medio UIT modificado, para el método lento de
precipitaciéon con fosfato trisédico, lleva 14 g de fosfato
monopotdsico en lugar de los 2,4 g de la férmula normal.
El medio UIT modificado (UIT-M) se usaréd sélo en el méto-
do de pretratamiento con fosfato trisédico. Para subcultivos
y el resto de las pruebas de cultivo se usaré siempre el UIT
original.

2) Medio de Stonebrink

a) Solucién salina:

PO ,KH, 0,79
PO,Na,H.H,O 04¢g

Agua destilada 100 mL
Acido pirdvico (6 piruvato de sodio) TmL(61,5¢9)
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b) Preparacién:

Ajustar el pH=6,5 con NaOH.

- Agregar 5 mL de verde malaquita al 2 % .

- Esterilizar en autoclave a 110 °C durante 15 min .
Dejarlo enfriar.

Coagular a 85 °C durante 30 min .

Nota: en vez del medio Stonebrink puede usarse el medio
UIT con piruvato si se anade 0,5 % de piruvato de sodio a la
féormula normal.

3) Medio de Ogawa

a) Solucién salina:

PO,H,K 3g
Glutamato de sodio 39
Verde malaquita al 2 % 18 mL
Glicerina 18 mL
Agua destilada 300 mL

b) Preparacién:
- A los 300 mL de solucién salina se le afraden 600 mL de

huevos bien batidos.
- Coagular a 90 °C durante 1 h .
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