


Control de la tuberculosis:
Manual sobre métodos y procedimientos
para los programas integrados

Publicacion Cientifica No. 498

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD
525 Twenty-third Street, N.W.
Washington, D.C. 20037, E.U.A.

1987



ISBN 92 75 31498 5
¢ Organizacién Panamericana de la Salud, 1987

Las publicaciones de la Organizacién Panamericana de la Salud estdn acogidas a la proteccién
prevista por las disposiciones del Protocolo 2 de Ia Convencién Universal de Derechos de Autor.
Las entidades interesadas en reproducir o traclucir en todo o en parte alguna publicacién de Ik
OPS dcberan solicitar la oportuna autorizacién del Servicio Editorial, Organizacién Panamericana
de la Salud. Washington, D.C. La Organizacién dara a cstas solicitudes consideracién muy favo-
rable.

Las denominaciones empleadas en esta publicacién y la forma en que aparecen presentados
los datos que contiene no implican, de parte de la Secretarfa de la Organizacién Panamericana
de la Salud, juicio alguno sobre la condicion jurfdica de ninguno de los paises, territorios, ciudades
o zonas citados o de sus autoridades, ni respecto de la delimitacién de sus fronteras.

La mencién de determinadas sociedades mercantiles o del nombre comercial de ciertos pro-
ductos no implica que la Organizacién Panamericana de Ia Salud los apruebe o recomiende con
preferencia a otros anslogos.

De las opiniones expresadas en la presente publicacién responden tnicamente los autores.



T4

00Z

PROPIEDAD 'DEL CENTRO D¢
AT TACION E Ivr o r a Gl

die by ¢ {icing $mmam . - R KON,
R santattn o Sut @uRIAMAINR

CONTENIDO

Prefacio a la primera edicién . . . . .

Prefacio a la segunda ediciéon . .........

Introduccién

Capitulo 1.

Capitulo 2.

Capituolo 3.

Capitulod.

Programa nacional de control de la tuberculosis

Caracteristicas del programa

Bases epidemiolégicas . .. ......... .....
Bases socioeconémicas ... ... ....... ..
Bases operativas .. ... ....... ........
Métodos de control de la tuberculosis .. .. .. .

—— —

Vacunacion con BCG ..  ....... ........

Lavacuna ... . ................ .
Seguridad de la vacuna . .. .. .. e
Técnicas de vacunacién . . ... ... ..
Evolucidn de la lesién vacunal . e e
Efectos colaterales y complicaciones . ... .. ...
Contraindicaciones . .. . ...............
Estrategias de vacunacion con BCG . ... ..
Eficacia de la vacunacié6n con BCG .. . ... ..
Programa Ampliado de Inmunizaciéon . .. ...

. Recomendaciones generales para la inmunizacién

. Relacién entre el PAl y el programa de control de la
tuberculosis e e

2.12. Criterios de la OMS sobre la vacunacién con BCG

NRNNNRRONNNNR
- AT OO~ ON A B L RN

—_

Deteccion de casos

Fuentes de infeccién . . . ... . ....... C
Sitios para la deteccién de casos ... ... ...
Métodos para la deteccién de casos . . .. . ...
Organizacién de la deteccién de casos . . . . .. ..
Control de calidad de la microscopia del esputo
Examen de los contactos . . . . e
Tuberculosis en nifios . .. . ... . ..... ...

(WS IR SN VS RS RRUS RS S |
NobrLb=

Retencion de casos . . . .. e e e

4.1. Grupos de tratamiento . . ... ... ... ...
4.2. Sitio de tratamiento . . .. ... ....... ..

Evolucién de los criterios de control de la tubercu1031s
Condiciones para ¢l éxito de los programas integrados

Pdgina
X

xi



Capitulo 5.

Capitulo 6.

Capitulo 7.

Capitulo 8.

iv

4.3.
4.4.

44.1.
4.4.2.
443,
4.4.4.

4.5.
4.6.
4.7.
4.8.
49

4

" . P 3d
Indicaciones para el ingreso en el hospital . ... ..
Quimioterapia .. ... ... ... ... L

Principios bésicos de la quimioterapia .. ......

Farmacos antituberculosos esenciales

Regimenes farmacolégicos estondar . . . ... ... ...

Eleccién de los regimenes farmacolégicos estdndar . . . . . . .
Criterio quimioterapéutico nacional ... ..... ......
Abastecimiento y distribucién de fdrmacos ... .........
Introduccién de los regimenes farmacoldgicos estindar . . . . . .
Vigilancia del tratamiento .. ... ... ... ..
Tratamiento repetidc . .. ... ...... e e

Estructura organizacional . .......... ...

5.1
5.2
5.3.

Niveles del serviciodesalud . . ... ... ..... ......
Red de laboratorios de salud . ... . .. e
Atencion primaria de salud

Categorias del personal y descripcién de los puestos

6.1. Categoria 1. Profesional médico responsable del
programa/epidemidlogo . . ... ... .. e
6.2. Categoria2. Profesional médico: especialistaen
tuberculosis . .. ............. e e
6.3. Categoria 3. Profesional médico general .. ............
6.4. Categoria 4. Trabajadorde salud . . ... ... ..... .....
6.5. Categoria 5. Médico, bacteri6logo o técnico en laboratorio
6.6. Categorfa 6. Estadistico, técnico o auxiliar de estadistica
Planificacion .. . ... e e e e

NNSNNNaN
NoWw BN —

Finalidades y objetivos . . ... ... ... .....
Planificacién nacional: “bosquejo” del plan ..... .
Planificacién de laregién . .. ... .. .........
Obtencién de la informacién basica .. ... ..........
Cifras . .. .. ... . ... e e e
Estructura y estado de integracion del servicio de salud
Cobertura por actividad del programa: cdlculo de la

eficaciadel mismo . ... ....... ... ... ... ..
Equipo y materiales .. .......... e

Impacto esperado . ... . ...............

Planificacién y ejecucién

8.1

8.2,
8.3.
8.4.
8.5.
8.6.
8.7.
8.8.
8.9.

Planificacién para la ejecucién del programa . . . . .
Planificacion basada en la situacién y los recursos locales .
Planificaci6n basada en médulos . e e
Ejecucion por etapas y calendario .. .............
Establecimiento de un laboratorio periférico . .... ......
Visitas de vigilancia . .. . ......... ... ... ... ...,
Relaciones piblicas . ... ......... .. e
Funcién de las otras instituciones . . .. ...........
Obtencién de formacos y materiales esenciales

47

47
49
50

52

56

56
56
57
57
58
59

61
61



Capitulo9.

Capitulo 10.

Capitulo 11.

Capitulo 12.

Figuras

Figura l.
Figura2.

Figura3.

Registros, informes y vigilancia . . .... .....

9.1. Regisros . . ... ... .. ... ..
9.1.1. Registro de inmunizaciones .. ..............
9.1.2. Registro diario de pacientes externos . . . .. ... . ...
9.1.3. Envio para servicios adicionales .. .........
9.1.4. Tarjeta de tratamiento . . .. .................
9.1.5. Indice central de casos de tuberculosis . ... ...
9.1.6. Librode microscopias . . ... ...... ..., ...
9.1.7. Libro de radiograffas .. ........... ... ... ..., .
9.1.8. Sistema de verificacién de frotis, formularios Ay B ... ...
9.1.9. Revisi6n de los logros del programa de control

delatuberculosis . ....... ... ... ... ... . ... ..
L9.2. Informes . ... ... e e
9.2.1. Informe mensual de trabajo . . ............ A
9.2.2. Notificacién de los casos de tuberculosis . .. ..........
9.2.3. Notificacion de las defunciones . .. ... ..... .......
9.3. Eliminacién de registros ¢ informes . . .. ............
9.4. Vigilancia . ....... ... .. . . oo

Supervisién y vigilancia .....  ........

10.1. Requerimientos para la supervision

10.2. Frecuenciade las visitas . ............ ..........
10.3. Equipo de supervisién y direcciébn . . . . ..... ........
10.4. Formularios de supervisién . .. .. ... ...... ... .. ...

10.5. Capacitacién de los reemplazos ... ... .. ....

10.6. Equipoy materiales . .................. .. ...,
10.7. Vigilancia del programa . .. ...........  .......

Evaluacién del programa . . . ... .....................

11.1. Evaluacién epidemiolégica ... ... ... ... ........

11.2. Evaluaciénoperativa . ...................... .
11.3. Evaluacién sociolégica . ............ e e
Capacitacion . . .. .......  .....

12.1. Requerimientos para la capacitacién . . . . .

12.2. Contenido del curso de capacitacion

12.3. Evaluacién de la capacitacion . . ... ..

12.4. Nueva capacitacién y capacitacién de los reemplams
12.5. Capacitaciébn de repaso . . . ........

Representaci6n esquemdtica de la evoluci6n natural de la tuberculosis

y los sitios de aplicacién de medidas especificas de control . . . ..

Viabilidad de la vacuna BCG comercial liofilizada segtn la temperatura y

la duracién del almacenamiento . . . . .. .. ... ... ...

Ejemplos de estimaciones de equipo y materiales que se necesitan para

las actividades de control de la tuberculosis . .. .. ........ ..

100

100
101
103
103
104



Figura4. Ejemplos de estimaciones de horas-personal para las actividades

de control de la tuberculosis . .. ... ... ......... 65
Figura$5. Formulario para registrar las inmunizaciones .. ........ 72
Figura6. Formato para el registro diario de los pacientes externos . . 73
Figura7. Formulario de envio para servicios adicionales ... ...... .. 74
Figura 8a. Tarjeta de tratamiento (frente) . ... ... . ........ 75
Figura8b. Tarjeta de tratamiento (reverso) . .. .. .. ............ .. 76
Figura 9. Indice central de casos de tuberculosis. Tarjeta indice de caso . . . . 78
Figura 10. Indice central de casos de tuberculosis. Tarjeta de indice

cruzado .. ... ... Lo e 79
Figura 11. Formato del libro de registro de microscopias . . . . . 81
Figura 12. Formato del libro de registro de radiograffas ... ... .. Ce 82
Figura 13. Sistema de verificacion de frotis, formularioA ... ... .. 82
Figura 14. Sistema de verificacion de frotis, formularioB .. ... ... ... 83
Figura 15. Formulario para evaluar los logros del programa de control

de latuberculosis . . ... ... ... L L. . 84
Figura 16. Formulario de supervisién para las instituciones periféricas

de salud equipadas con microscopios, tales como los centros

primardosdesalud . ............... . ........ o 90
Figura17. Formulario de supervisién para elenvio a hospitales e

instituciones especializadas . . . ... ... ... oL, 91
Cuadros
Cuadro 1. Resultados de nueve encuestas controladas sobre 1a eficaciade la

vacunacién con BCG contra la tuberculosis .. ... ........ .. 17
Cuadro 2. Comparaci6n de los instrumentos diagnésticos y su aplicabilidad

aladeteccidnde casos . ... ... ...l 25
Cuadro 3. Medicamentos antituberculosos esenciales: posolog{as recomendadas

por la Unién Internacional contra la Tuberculosis (Comité de

Tratamiento), Buenos Aires, diciembre de 1982 . .. ......... 38
Cuadro4. Regimenes farmacol6gicos estdndar adecuados para los programas

nacionales de control de la tuberculosis . . . ............... 39
Cuadro 5. Costos de los fAirmacos antituberculosos eésenciales para

TaOMS (1985) . ... . e 42
Cuadro 6. Modelo simplificado de toma de decisiones para elegir un criterio

quimioterapéutico nacional para un programa nacional de control

delatuberculosis .. . ... ... 43
Cuadro7. Niveles y funciones administrativas de los servicios desalud ... ... 48
Anexos
Anexol. Vacunacién con BCG y su evalvacién ... ... ............. 107
Anexo 1. Examen radiolégico . .......... ... ... ... . .0 L. 110
Anexolll Laboratorio bacteriolégico periférico . .. .. .. .......... .... 11
AnexolV., Retencibndecasos ............. . .. ... i, 118
AnexoV, Planificacién y ejecucién . . .. . ... ... L L 125
AnexoVI.  Sistema de verificacién de frotis . . . .. ... ... . L. 138
AnexoVII. Cajadetratamiento . ... ... ... ... ..ttt 140
AnexoVIIL. Indice central de casos de tuberculosis . . ... ....... ....... 146
AnexolIX.  Supervisibn y vigilancia . ... ... ... .. ... .o o o0 148
Anexo X. Capacitacién del personal de enfermerfa y auxiliar ... ... .. .. . 153

vi



Figuras y cuadros

{Anexo 1I)
Figural. Distribucién del laboratorio periférico . . 112
(Anexo V)
Figura 1. Formato para registrar lacomposicién de 1a poblaci6n por edad
PSBRO vttt e e e 125
Figura2. Formato pararegistrar los nacimientos y las defunciones infantiles
por 1.000 habitantes y la proporci6n de nacimientos en las
INSHIUCIONES . . o . v vt i e i et e . 125
Figura3. Formato para registrar las escuelas primarias con nimero de nifios
elegibles para la vacunaciGn con BCG ... .. ........... 126
Figura4. Formato para registrar la mortalidad global y lamortalidad por
tuberculosis poredad y sexo .. ... ... ... L. 126
Figura$. Formato pararegistrar el nimero de casos de tuberculosis notificados
seginedad ysexo . ... ... ... ... L. 127
Figura 6. Formato para registrar las tendencias de morbilidad de la
UDErculosiS . . . oo e e e 127
Figura7. Formato para registrar los resultados de las pruebas de tuberculina
efectuadas en diversos grupos de poblacién . . ......... 127
Figura 8. Infraestructura de la salud: formato para notificar los patrones de
personal de las instituciones de salud, segun la categoria del personal
y el tipo de institucion . . ... ... 128
Figura9. Infraestructura de la salud: formato para notificar los medios disponibles
para prestar servicios de tuberculosis en las instituciones de salud .. 128
Figura 10. Infraestructurade salud: formato para notificar la poblacién del drea
de captacion y la asistenciaa los servicios de salud en las
instituciones de salud . .. .. ... ... ... 129
Figurall. Infraestructura de salud: formato para registrar las asignaciones
presupuestarias en las instituciones de salud del sector piblico . 129
Figura 12. Infraestructura de la salud: formato para anotar las instituciones de
salud segiin los servicios de tuberculosis que prestan . . ... .. .. 129
Figura 13. Formato para registrar la investigacion de las cicatrices de vacunacién
con BCG para estimar la cobertura con esta vacunacién ... ... 130
Figura 14. Formato para evaluar la actividad terapéutica segin lacohorte de casos
de esputo positivo diagnosticados durante un periodo especifico . . 130
Cuadro 1. Programacidn de las actividades de control de latuberculosis para
el dreadel programa . ... ......... .. ... 131
Cuadro 2. Médulo del programa de control de la tuberculosis pa:a una poblacion
de 10.000 habitantes, con un subcentro o un puesto de salud atendido
por un trabajador auxiliar de salud y equipado con microscopio ... 135
Cuadro 3. Médulo del programa de control de la tuberculosis para una poblacién
de 30.000 habitantes, conun centro primario de salud, un médico
y medios de microscopiadel esputo . .. ... ... 136
Cuadro4. Méduto del programa de control de la tuberculosis parauna poblacién
de 100.000 habitantes, con dos centros primarios de atencién de salud,
tres subcentros o puestos de salud y un hospital ... .......... 137
(Anexo ViI)
Figura 1 Caja tipica de tratamiento para archivar las tarjetas de tratamiento 141
Bibliografia .. .. ...... 177

Vil



PREFACIO A LA PRIMERA EDICION

Este Manual sintetiza la experiencia de América Latina en la organizacion de las
actividades de control de la tuberculosis en los dltimos afios. Las normas y los proce-
dimientos que se describen son sencillos, de bajo costo y tienen el valor de haber
sido aplicados con éxito en las condiciones propias de los paises latinoamericanos.

El texto original fue escrito, a solicitud de la Organizacién Panamericana de la
Salud, por el Dr. Fabio Luelmo, funcionario del Grupo Nacional de Tuberculosis de
la Secretaria de Estado de Salud Puablica de Argentina. En su preparaci6n el Dr.
Luelmo conté, ademds de su amplia experiencia practica y conocimientos técnicos,
con la colaboracién del Dr. Antonio Pio, Asesor Regional en Tuberculosis, y con la
informacién casi completa sobre los proyectos de tuberculosis de las Américas que
se mantiene en la Divisién de Control de Enfermedades de la OPS. Debe destacar-
se que la metodologfa para la programaci6n de las actividades de control de la tuber-
culosis estd basada en los proyectos que est4n llevando a cabo el Ministerio de
Sanidad y Asistencia Social de Venezuela y el Ministerio de Salud del Pery, con la
asesorfa, respectivamente, de los Dres. Gilmario Teixeira y Phillippe Cavalig,
consultores de la OPS. En los capitulos que tratan de enfermeria colaboré especial-
mente la Sra. Ieda B. Castro, Jefe, Coordinacién de Desarrollo de Recursos Huma-
nos, Divisién Nacional de Neumologia Sanitaria, Ministerio de Salud, Brasil.

El manual fue revisado y su contenido fue objeto de discusién por parte de un
Comité Asesor en Control de la Tuberculosis, que se reunié en la Sede de la Organi-
zacién en Washington, D.C., del 18 al 22 de julio de 1977. En la sesién inaugural, el
Dr. Héctor R. Acuia, Director de la Organizaciéon Panamericana de la Salud, puso
de relieve laimportancia de integrar el control de la tuberculosis en la estructura de
los servicios generales de salud, especialmente en las zonas rurales y periurbanas.

El Comité Asesor recomend6 por unanimidad que se publicara el manual con las
correspondientes supresiones y adiciones aprobadas durante las sesiones de tra-
bajo. El texto retine la opinién colectiva del Comité Asesor y no representa necesa-
riamente el criterio ni la politica oficial de la Organ’  i6n Panamericana de la Salud.

Washington, diciembre de 1977



PREFACIO A LA SEGUNDA EDICION

Para esta edicién el Manual fue revisado por el D. R. Nagpaul, exDirector
del Instituto Nacional de Tuberculosis, Bangalore, India, en colaboracion con el Dr,
Antonio Pio, el Dr. Jerzy Leowski, y el Sr. H. G. Ten Dam, de la Unidad de Tuber-
culosis e Infecciones Respiratorias, Organizacién Mundial de la Salud, Ginebra. El
texto se ha actualizado y se ha complementado con las observaciones, la experiencia
y las practicas de todo el mundo para volverlo universalmente aplicable.

El profesor Pierre Chaulet, del Centro Hospitalario Universitario, Beni-Mes-
sous, Argelia, efectué contribuciones técnicas con respecto a la quimioterapia, y el
Dr. Pierre Mercenier del Instituto de Medicina Tropical, Antwerp, Bélgica, las hizo
con respecto a los programas integrados.

Larevisién editorial se debe al Dr. ]. A. Farfor (Edinburgo), quien ei laactualidad
reside en Lausana, Suiza.

Ginebra y Washington, septiembre de 1985
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INTRODUCCION

En la actualidad, cerca de 100 afios después de la identificacién, por Roberto
Koch, del microorganismo causal, el cuadro epidemialégico considerado a nivel
mundial no es tranquilizante. El hecho de que los paises tecnolégicamente avan-
zados hayan puesto a la enfermedad bajo control o estén a punto de hacerlo se ve
contrarrestado por la virtual ausencia de mejoria en la mayor parte de los paises en
desarrollo, que son los que tienen la mayor poblacién del mundo.

Los criterios actuales de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sobre el
control de la tuberculosis se formularon en 1964 y se publicaron en el Octavo Infor-
me del Comité de Expertos en Tuberculosis de la OMS. Se manifesté un criterio
més extenso y amplio en el Noveno Informe del Comité de Expertos en Tuberculosis
en 1974, y en 1982 fue reafirmado por el Grupo de Estudio Conjunto sobre Control
de 1a Tuberculosis de la Unién Internacional contra la Tuberculosis (IUAT} y la
OMS. Yano se pone en duda la necesidad de integrar las actividades contra la tuber-
culosis en los servicios de salud. Muchos paises lo han hecho ya, algunos con més
éxito que otros. En laactualidad laatencién se centra sobre la utilizacién eficiente de
los medios para el control de la tuberculosis que ofrecen los programas en expansi6n
de atenci6n primaria de salud enfocado a lograr la meta de salud para todos en el afio
2000.

Se consideré que el criterio puramente tecnol6gico era manifiestamente insufi-
ciente para el control de la tuberculosis. Tanto las sorprendentes tendencias epide-
miolégicas mundiales como la experiencia préctica han puesto de manifiesto en la
actualidad la importancia de las dimensiones epidemiolégicas, sociol6gicas y opera-
cionales de este control. El resultado de los programas de control de la tuberculosis
depende m4s a menudo de 1a manera en que se operan y de las condiciones socioe-
conémicas de los paises en los que se aplican que de las politicas y la tecnologia. No
se superarén las dificultades ni se evitar4n los fracasos solamente mediante cambios
de criterios. Se requiere un enfoque mucho méas amplio.

Los progresos epidemiol6gicos, sociolégicos, quimioterapéuticos y operacionales
han reducido la proporcién de defunciones por tuberculosis. Han aliviado también
los sintomas y la incapacidad en millones de personas, independientemente del sitio
en que viven, en contraste con el nimero relativamente pequefio de poblacién que
era la tnica beneficiaria de las medidas previamente aplicadas. La utilizacién de los
nuevos conocimientos bajo las diferentes condiciones preponderantes en los distin-
tos paises ha tenido un “efecto de diseminacién” sobre la lucha contra otras enferme-
dades. Si bien es cierto que hasta cierto punto ahora sabemos lo suficiente sobre la
evolucién natural de la tuberculosis, y que la simplificacién y la estandarizacién de
las técnicas de control han garantizado su aplicacién méds amplia, 1a aplicacién ha
tenido menos éxito que el que desedbamos, de modo que los logros han quedado
muy lejos de lo esperado. Es comprensible la sensacién de frustracién resultante,
pero no debe permitirse que culmine en confusiones o en esfuerzos mal dirigidos
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que podrian anular las ventajas ya obtenidas. Quiz4 la aplicaci6n eficiente de la tec-
nologfa disponible en atencién primaria de salud produzca los progresos esperados
en el control de la tuberculosis. Otro campo que requiere exploracién a este respec-
to es el de la mejora de la tecnologfa de la deteccién de casos, sobre todo en relacién
con la inmunologia.

El propésito de este Manual es proporcionar a las personas que trabajan en los
programas de control de la tuberculosis —directores de programas, trabajadores de
salud, personal especializado que presta servicios en las instituciones de referencia
de casos- la informacién que requieren paracumplir con eficacia sus funciones sobre
la filosofia de los programas, los principios generales, las practicas establecidas y los
aspectos administrativos (sobre los que se pone gran insistencia en la actualidad). No
se ofreceran aqui instrucciones detalladas para el trabajo de campo. Las condiciones
de campo difieren de un pafs a otro, y se aconseja a los responsables de programas
que preparen manuales para los respectivos paises, similares a este, para que los
emplee su personal de campo.

Xiv



Capitulo 1

PROGRAMA NACIONAL DE CONTROL DE LA TUBERCULOSIS

Todo programa nacional de control de la tuberculosis es un criterio metodolégico
aplicado en nombre del gobierno de un pais, dentro del propio programa de salud
del pais, y con la participacion activa de la poblacién, con la finalidad de aliviar y, a
largo plazo, eliminar el sufrimiento causado por la tuberculosis. Es una actividad
planificada que tiene por objeto lograr una utilizacién m4s plena y racional de los
conocimientos técnicos y los recursos de salud disponibles en el pafs, en el contexto
de la situacion epidemiolégica y las necesidades identificadas.

L1 Caracteristicas del programa

La OMS ha recomendado que todo programa nacional de control de la tuberculo-
sis tenga las siguientes caracteristicas:

Debe aplicarse a nivel nacional. En general la enfermedad est4 distribuida de
igual modo en las zonas urbanas y rurales, en tanto que los servicios de tuberculosis
suelen concentrarse en las ciudades.

Debe ofrecer servicios permanentes, porque seguirdn ocurriendo casos nuevos
en la poblacién ya infectada.

Debe adaptarse a las demandas expresadas por las personas, con objeto de brin-
darles confianza en los servicios y lograr su colaboracién activa.

Debe integrarse en el servicio general de salud, de manera que logre con eficacia
los tres objetivos mencionados. Por lo tanto, el programa de control de la tuberculo-
sis debe ser un componente equilibrado del programa de salud del pais.

Puesto que las condiciones epidemiolégicas, la estructura del sistema de atenci6n
de la salud, la disponibilidad de los recursos de salud y la prioridad asignada a la
tuberculosis tal vez sean distintas en cada pais, es probable que los programas nacio-
nales de control de la tuberculosis de los diferentes paises no se parezcan entre si.

1.2 Evolucién de los criterios de control de la tuberculosis

Hasta el decenio de 1940 las medidas contra la tuberculosis estaban por lo general
mal organizadas, se encontraban mal adaptadas técnicamente a la enfermedad y en
su mayor parte eran de naturaleza paliativa. Durante los tres o cuatro decenios que
siguieron cada progreso técnico produjo la ilusién de que la tuberculosis podria
controlarse relativamente pronto, incluso en los pafses en desarrollo; inclusive llegé
a creerse que podria erradicarse. La vacunacién con BCG y su aplicacién mediante
camparias masivas para prevenir la tuberculosis, la investigacién en gran escala de
las poblaciones mediante fotofluorografias efectuadas de manera masiva parala “de-
teccién activa de casos”, y los medicamentos quimioterdpicos potentes con que se
contaba para curar la enfermedad, desencadenaron una creencia generalizada de



que la tuberculosis era un problema epidemiolégico que podria resolverse mediante
laaplicacién concurrente de la vacunacién con BCG, la deteccién temprana de casos
v la aplicacién de quimioterapia.

Aunque las esperanzas que se plantearon no eran siempre realistas, estos descu-
brimientos técnicos produjeron progresos importantes. Muchos paises avanzados
han logrado poner a la tuberculosis bajo control. Sin embargo, la situaci6n en otras
partes es insatisfactoria, y existe una percepcién creciente de que no comprendemos
a la tuberculosis tan bien como crefamos. Con todo, los éxitos epidemiol 6gicos im-
perfectos no deben terminar en una sensacién de frustracion,

Es cierto que no siempre hemos aplicado la teenologia disponible con la perfec-
cién con que deberiamos haberlo hecho, pero el fracaso es un reflejo de las realida-
des socioecon6micas en la mayor parte de los paises. La observacion, efectuada
durante el decenio de 1960, de que los factores de organizacién y administrativos
contribuyen mds que los factores técnicos al éxito de los programas produjo un cam-
bio notable en los criterios de control de la tuberculosis. Desde el punto de vista de
la organizacién, la tuberculosis es sobre todo un problema rural porque en los paises
en desarrollo hasta cerca de 80% de la poblacién vive en poblados remotos. Por lo
tanto, surgi6 alli el concepto de integrar los programas de control de la tuberculosis
dentro de los servicios generales de salud como una manera préctica para permitir-
les llegar a las grandes masas rurales. Se hicieron esfuerzos para justificar la integra-
cién, describir de qué manera podria lograrse y demostrar que los programas
integrados no son minimos ni de segunda clase. El desarrollo ulterior del concepto
ha hecho que se insista cada vez mds sobre los aspectos sociolégicos v operativos del
problema de la tuberculosis, y que haya evolucionado el programa nacional de la
tuberculosis de la actualidad. La Declaracién de Alma-Ata de 1978 dio por resultado
la introduccién de la atencién primaria de salud. Ahora se comprende que no hay
otra alternativa que la integracién, y que los programas de control de la tuberculosis
no se pueden considerar desde ningin otro punto de vista.

1.3 Condiciones para el éxito de los programas integrados

Las condiciones para el éxito de los programas integrados de control de la tuber-
culosis son las siguientes:

L. La integracién debe efectuarse a todos los niveles de los servicios de salud (véase el
Capitulo 5) y no simplemente a nivel periférico, como suele ocurrir en la actualidad. Por
ejemplo, el personal especializado de los niveles més complejos, y no los supervisores gene-
rales de salud, sigue ejerciendo la supervisi6n directa sobre el personal periférico con respec-
to a los servicios de tuberculosis. 4 :

2. La integracién debe ser estructural y funcional, lo mismo que de actitud; no debe conisis-
tir simplemente en reunir a dos tipos de trabajadores de salud en un solo programa o en usia
institucién de salud, con la asignacién de diferentes deberes a cada tipo.

3. La integracién debe planificarse con cuidado, y la pondr4 en ejecucion de manera gra-
dual y por fases personal de salud que se haya capacitado metédicamente. La integracién no
consiste solo en cumplir las 6rdenes administrativas. Estas se obedecerdn mediante el esta-
blecimiento de la organizacién apropiada y la motivacién de los trabajadores para que acepten
la integracién y adaptacién de sus deberes para la operacién eficiente de los nuevos planes.

4. Todas las instituciones generales de salud, independientemente de su tamaiio, localiza-
cién y medios, deben ayudar a poner en practica el programa con objeto de ofrecer a las
personas acceso completo y libre a los servicios de tuberculosis.

5. Deben distribuirse entre los trabajadores de salud manuales en los que se definan y



expliquen los procedimientos simplificados y estandarizados del programa para que se orien-
ten con ellos de manera cotidiana, adema4s de ofrecerles cursos de eapacitacién. Todo el perso-
nal profesional y auxiliar debe aceptar con verdaderos deseos de colaboracién los deberes que
quedardn bajo su responsabilidad como consecuencia de la integracién.

6. Es necesaria la supervisién técnica y operacional estrecha del trabajo en cada institueién
de salud para que se corrijan de manera oportunalos errores y para que se instituya una nueva
capacitacién adecuada si se necesita. El supervisor general deber4 hacerse cargo de las
acciones correctivas técnicas u operacionales al momnento, durante sus visitas de supervisién.
Sin embargo, ser4 el oficial apropiado de nivel intermedio quien tome las medidas para que se
seleccione y aplique a tiempo la accién correctiva.

7. Se tendr4 cuidado de que sea razonable ¢l volumen total de trabajo que sc asignc a cada
profesional con actividades miltiples. Si se requiere ayuda adicional es preferible recurrir a
otro profesional de esta clase en vez de nombrar a uno nuevo en el campo de la tuberculosis,
como se hace a veces.

La mayor parte de las dificultades que se plantean en los programas integrados de
tuberculosis se deben a la negligencia o al cumplimiento insatisfactorio de algunas o
de todas las condiciones seinaladas.

1.4 Bases epidemiolégicas

Todo programa nacional de control de la tuberculosis debe tener bases epidemio-
légicas firmes arraigadas en la evolucién natural de la enfermedad.

En la figura | se presenta el ciclo de la tuberculosis en sus fases de infeccién y
enfermedad, vy se pone de manifiesto de qué manera las medidas especificas de
control pueden mejorar el cuadro epidemiolégico.

Figura 1. Representacién esquematica de 1a evolucién natural de la
tuberculosis y los sitios de aplicacién de medidas especificas de control.
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Los lactantes no se encuentran infectados al nacer, pero conforme crecen se expo-
nen a las fuentes de infeccién existentes en la comunidad. La tuberculosis puede
desarrollarse de inmediato tras establecerse la infeccién, o varios —hasta 20 afios
después-, en un momento en que por algGn motivo son débiles las defensas orgéni-
cas. Sin embargo, si la vacunacién con BCG, medida importante de control sobre
todo en nifios, precede a la infeccién natural, se reduce el riesgo de que se contraiga
la enfermedad. AGn no ha podido aclararse el motivo por el que se desarrolla solo en
una proporcién pequefia de las personas infectadas, y no en otras. La proporcién
podria ser incluso menor si las personas infectadas recibieran tratamiento preventi-
vo (quimioprofilaxis secundaria). Con todo, esto es por lo general impracticable sal-
vo en sujetos seleccionados. La evolucién de la enfermedad puede detenerse en la
etapa de lesiones radiolégicamente visibles que sugieren tuberculosis (casos sospe-
chosos). Estas lesiones pueden curar de manera espontdnea o como resultado de
tratamiento especifico. Por otra parte, la enfermedad puede progresar hasta produ-
cirlamuerte. La identificacién y la curacién de todos los pacientes con esputo positi-
vo reducirfan el tamario del problema, no solo de manera directa sino también de
manera indirecta, al disminuir el riesgo de infeccién para lacomunidad. La identifi-
cacién de pacientes con tuberculosis franca y la cura de los mismos, de modo que
dejen de ser infecciosos, constituyen las bases epidemiolégicas de los programas de
control de la tuberculosis.

Se cuenta con pruebas de que las fuentes de infeccién cuyo esputo es positivo para
los bacilos de la tuberculosis en la microscopia del frotis son mds peligrosas para sus
contactos que los casos cuyo esputo es positivo solamente en el cultivo, o que solo
tienen signos radiolégicos de presuncién de la enfermedad. Es asunto de investiga-
cién saber hasta qué punto el diagnéstico v el tratamiento de la enfermedad avanza-
da, cuando ya ha ocurrido transmisién importante, previenen la infeccién. Sin
-embargo, cuanto m4s avanzada la enfermedad, mayor es el sufrimiento humano y
mayor la necesidad de encontrar a estos pacientes y aliviar su malestar. Indepen-
dientemente de cualquier incertidumbre sobre la posibilidad de reducir la infec-
cién. Desde el punto de vista sociologico, los programas nacionales integrados de
control de la tuberculosis deben brindar la primera prioridad al descubrimiento’de
casos con frotis del esputo positivos, y tratarlos de manera adecuada antes de asignar
los recursos de salud a los casos de menor prioridad.

En la figura 1 se indican los cuatro indices epidemiolégicos principales, que son
riesgo de infeccion, riesgo de enfermedad, probabilidad de curar espontdneamente
v proporeibn de casos mortales .

El riesgo de infeccién es una funcién de la prevalencia de las fuentes de infeccién
en la comunidad. o

El riesgo de enfermedad es una medida de la proporcién de personas infectadas
en las que se desarrollard tuberculosis manifiesta. Se estima en 10 a 20%. En cerca
de 80% de estos casos la enfermedad aparece en un plazo de dos a tres afios después
de la infeccién, cualquiera que sea su forma o la edad a la que ocurrié esta.
Después de tres arios cada individuo experimenta un riesgo anual bajo de enfermar
de tuberculosis, pero a causa del nimero acumulado de personas infectadas este
grupo producird 50% o més de los casos nuevos. En cerca de 50% de los sujetos
tuberculosos identificados la enfermedad adopta la forma pulinonar con frotis del
esputo positivo.

La probabilidad de curar espontdneamente es la proporcién de personas con es-



puto positivo que se vuelven espontdneamente a esputo negativo sin tratamiento
alguno.

La proporcién de casos mortales es la proporcién de pacientes con tuberculosis
activa que mueren cada afo a pesar de la quimioterapia especifica o porque no han
tenido tratamiento. En ciertos estudios se ha demostrado que mueren en un plazo
de dos afios cerca de 50% de los pacientes no tratados.

1.5 Bases socioeconémicas

Las bases sociol6gicas de un programa de control de tuberculosis son més impor-
tantes que las bases epidemiolégicas, puesto que otorgan relevancia a la considera-
cién epidemiol6gica. De todas maneras, suelen relegarse a segundo término. La
prevencién de las muertes no esperadas y el alivio del sufrimiento innecesario de-
ben ser los objetivos principales del programa, y quienes hagan la planificacién de-
ben otorgar laimportancia debida a las expectativas o las demandas de la poblacién,
pero sin que pase por alto la necesidad de controlar la transmisién de la infeccién.

Lapercepcién de los sintomas que varian en naturaleza y gravedad y que sugieren
tuberculosis induce a los pacientes a solicitar ayuda, de manera esponténea, en insti-
tuciones de salud de todo tipo. Es esto lo que ha justificado realmente en la actuali-
dad los programas de control de la tuberculosis, y lo que les ha otorgado un sentido
de direccién. La mayor parte de los pacientes que tienen tuberculosis confirmada
desde el punto de vista bacteriolégico experimentan tos con o sin fiebre, dolor del
térax y otros sintomas. Mds de la mitad solicitan ayuda en las instituciones generales
de salud, en las que con mayor frecuencia pasa inadvertido el diagnéstico de tuber-
culosis por falta de medios diagn6sticos apropiados.

Lo que la gente demanda, desde luego, no es control de la tuberculosis sino aten-
cién de su enfermedad, pues les produce pérdidas econémicas. Sin duda la tubercu-
losis produce también privaciones comunitarias. Ocurre una interaccién compleja
de valores sociales y conducta humana, pues algunos pacientes acuden a las institu-
ciones adecuadas de salud, otros recurren al autotratamiento y otros ignoran sus
sfntomas por completo. El programa de control de la tuberculosis debe adaptarse a
esta situacién y estar en armonia con la dindmica social. Durante los primeros tiem-
pos de un servicio de tuberculosis son de capital importancia su accesibilidad y ad-
misibilidad. M4s tarde, calidad y continuidad fomentar4n su eficacia y hardn mucho
por retener la confianza en él y en volver minima la automedicacion y la falta de
adaptabilidad u obediencia al tratamiento.

En la mayor parte de los paises son limitados los recursos disponibles para el
control de la tuberculosis. Deben emplearse racionalmente y de conformidad con
las prioridades sociales, y no para satisfacer solo los requerimientos de los técnicos.
Son més valiosas las medidas simples, dignas de confianza y disponibles de manera
permanente que se pueden aplicar a nivel nacional y a un costo relativamente bajo
que las medidas que, aunque m4s adecuadas desde el punto de vista técnico, son
también mds costosas y beneficiarian a menos personas. Esta relacién entre costo y
beneficio puede lograrse si se integra el programa de asistencia de la tuberculosis en
el servicio de salud. Las claves del éxito consisten en compartir los recursos parals
salud y en determinar de manera correcta las prioridades.



1.6 Bascs operativas

Desde hace mucho se reconoce que serd casi imposible, en el futuro préximo,
ofrecer servicios especializados hasta el nivel periférico en los paises en desarrollo.
No obstante, la integracién de los servicios torna posibles desde el punto de vista
operativo la vacunacién de los lactantes con BCG, la deteccién de casos mediante
microscopia del esputo y el tratamiento mediante quimioterapia ambulatoria.

Al planificar un programa nacional de control de la tuberculosis, debe prestarse
consideracién a los factores operativos como distancia, patrén de medios existentes
de atencién de salud en las zonas urbanas y rurales, estructura adninistrativa del
sistema de atencién de salud y carga de trabajo de las instituciones de salud. La
atenci6n insuficiente a factores como estos ha producido va dificultades.

La deteccién de casos inediante microscopia del frotis del esputo permite que el
tratamiento se inicie de inmediato sin que se pierda virtualmente desde el principio
alos pacientes, ventaja que no se tendria si se los enviara a otros sitios o se mandara
el esputo a un laboratorio distante para su examen. La posibilidad de contar con un
examen mds experto del esputo en el laboratorio distante no compensa la pérdida de
pacientes. Los procedimientos del programna no deben establecerse bas4ndose sélo
en consideraciones técnicas, sino en todos los factores operativos que tengan impor-
tancia.

1.7 Métodos de control de la tuberculosis

Todo programa nacional de control de la tuberculosis abarca varios inétodos o
actividades.! Como estas actividades son sencillas, baratas y por lo general eficaces,
estos programas merecen un sitio en la linea frontal de la atenci6n primaria de salud
en los paises en los que la tuberculosis es un problema importante de salud.

Las medidas para mejorar los factores generales como condiciones de vida y nutri-
ci6én, que influyen también en la situacién epidemiol6gica, no constituyen por si
mismas un programa de control, aunque pueden influir en las medidas especificas
de control indirectamente. Por ejemplo, el desarrollo socioeconémico favorable no
solo brindard mayores recursos para el programa sino que ademds reducir4 la inci-
dencia de la enfermedad gracias a la mejor nutricién. A la inversa, la desviacion de
una parte sustancial de los recursos nacionales para la salud hacia el control de la
tuberculosis a expensas del desarrollo de la infraestructura general de la salud
afectarfa de manera adversaa largo plazo al programa de control de la tuberculosis.
Quienes planifican el programa deben recordar estos aspectos cuando se esfuercen
por compartir los fondos del presupuesto nacional.

Ha sido costumbre sefalar solo las actividades técnicas como componentes de un
programa nacional de control de la tuberculosis, aunque las actividades directivas
(por gj., de organizacién y administrativas) son en realidad atdin m4s iinportantes. El
retraso en la ejecucién de los programas de control de la tuberculosis se debe en
gran medida a que se pasan por alto los aspectos de direccion. .

En lafigural se ilustran las tres medidas técnicas principales? que se incluyen en

'Se llama actividad a la accién amplia y bien organizada cuya finalidad es lograr un objetivo operative
especifico. Cada actividad comprende varias tareas, y cada tarea estd constituida por una o mds etapas.

2Desde el punto de vista operativo cada medida se considera una actividad. La insistencia en cualquier
medida depender4 de la situacién epidemiolégica y de los recursos disponibles.



los programas nacionales de control de la tuberculosis, y que son vacunacién con
BCG, quimioprofilaxis y deteccion de casos seguida de tratamiento curativo.

Vacunacion con BCG

La vacunacién con BCG (Capitulo 2) se incluye en el Programa Ampliado de
Inmunizacion (PAI), en el cual se administra esta al neonato, o tan pronto después
del nacimiento como se pueda, con el objetivo inmediato de reducir la incidencia de
tuberculosis de la infancia, en especial las formas miliar y meningea, a menudo
mortales (figura 1,a). Para reforzar la proteccion durante la adolescencia y la adultez
se indica la revacunacion en la edad escolar (figura 1,b). Estd también indicada la
vacunacion con BCG para las personas negativas a la tuberculina y que estdn expues-
tas a mayor riesgo de contraer la tuberculosis.

Quimioprofilaxis (tratamiento preventivo)

La quimioprofilaxis con isoniazida administrada a los nifios positivos a la tubercu-
lina (figural,c) reduce en cerca de 90% el riesgo de desarrollar laenfermedad duran-
te el tratamiento y, en menor extensién, durante los 5 a 7 anos que siguen. El
tratamiento preventivo, sin embargo, se puede practicar sélo en los contactos ficil-
mente identificados e individuales, tal como el nifio infectado por un caso infeccioso
recién identificado. En la prictica, la quimioprofilaxis carece de funcién en los pro-
gramas nacionales de control de la tuberculosis en los paises en desarrollo.

Deteccion de casos y tratamiento curativo

A menudo se considera que la piedra angular de un programa de control de tuber-
culosis es la deteccién de las fuentes infecciosas en la comunidad (figura 1,e), tras lo
cual se las vuelve no infecciosas con toda la rapidez posible con objeto de acortar la
enfermedad e interrumpir la transmisién de la infeccion. Estas dos actividades, de-
teccion de casos y tratamiento curativo, deben considerarse siempre en conjunto.
Reducen directamente el sufrimiento humano y la magnitud del problema, y de
manera indirecta el riesgo de infeccién. Conservar a los pacientes efectivamente
bajo tratamiento durante periodos prolongados es lo que constituye la llamada re-
tencién de casos. Deteccién de casos v retencidn de casos se describen en los Ca-
pitulos 3 y 4.

Las cuatro actividades directivas principales de los programas nacionales de tu-
berculosis son planificacion, ejecucion, supervision y evaluacion.

Planificacion

La planificacién (Capitulo 7) es la condicidn indispensable de cualquier programa:
formula objetivos claros, indica la situacidn inicial, las finalidades que se persigueny
lamanera y el momento en que se pretenden alcanzarlas, especificalos métodos que
se van a emplear v el lugar y la manera en que se aplicardn, y define los indices por
medio de los cuales se evaluard el logro de los objetivos.

La planificacién es una actividad ubicua que cada trabajador de salud efecttia en
todos los niveles del servicio de salud en relacién con sus responsabilidades particu-



lares, en diferentes momentos, segiin surja la necesidad, y en cada actividad técnica
por separado. Trabajar sin planificacién adecuada es trabajar en la oscuridad.

Ejecucion

El plan debe ejecutarse como se plane6, para saber si de esta forma puede lograr
el objetivo (o los objetivos) que se persigue. Si resulta que la ejecucién, segin se
traz6 en el plan original, es imposible, esto no quiere decir que el programa fracasé.
Debe revisarse el plan para identificar los factores que se ignoraron o que lo volvie-
ron deficiente, y a continuacién se intentars de nuevo la ejecucién. Si después de
efectuarla correctamente ain no se logran los objetivos, se requerir4 planificar de
nuevo las cosas repitiendo el ciclo.

La ejecucién de un programa nacional de control de la tuberculosis implica que:
se garantiza la participacién de todas las instituciones de salud; se cuenta con los
presupuestos, el equipo y los demds materiales indispensables; se organizan cursos
de capacitacién, se establecen sistemas de registro, informacién y vigilancia, v se
establece supervisién, asi como mecanismos para la aplicacion de acciones correc-
toras.

En el Capitulo 8 se habla de la ejecucién de manera més completa.

Supervision

La supervisién (Capitulo 10) es una parte integrante de importanciadel sistemade
control sin la cual no tendréd éxito ningiin plan. El sistema supervisor se dispone
durante la ejecucién y funciona en paralelo con ella, aunque por separado. Crea
lazos estrechos entre los trabajadores del programa v el supervisor por medio de una
orientacién en el trabajo y de una motivacién de las actitudes de los trabajadores. La
supervisién sirve como ventana del programa a la vez que corrige de manera simul-
tdnea la ejecuci6n.

Evaluacion

La evaluacién (Capitulo 11) tiene como finalidad responder a la siguiente pregun-
ta: ¢Se han logrado los objetivos del programa? Para que la respuesta sea correcta la
evaluacién tiene que ser independiente, cientifica, periddica pero sostenida y
adecuada en relaci6n con los costos y beneficios. Al permitir la emisién de un juicio,
y no simplemente una visién del programa, ayudar4 a decidir si tienen que introdu-
cirse cambios en dicho programa. Para que la decision sea adecuada la evaluacién
debe ser multidimensional, es decir, técnica, operacional y administrativa.

Para garantizar el éxito del programa, es indispensable una combinacién sensata
de los componentes v las actividades técnicas y de direccion.

SINOPSIS DEL CAPITULO 1

Todo programa nacional de control de la tuberculosis es un enfoque metédico
dentro del servicio general de salud pertinente, cuya finalidad es aliviar el sufri-
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miento producido por la tuberculosis y reducir el problema de esta enfermedad en
la comunidad.

Cada programa tiene bases epidemiolégicas, sociolégicas y operativas. El objetivo
social es el que brinda la principal justificacién al programa, en tanto que los factores
operativos afectan a su ejecucion.

Es esencial integrar las actividades del programa de tuberculosis en el servicio gene-

ral de salud bajo las realidades operativas del momento, para lograr el objetivo so-
cial.

El programa comprende tres actividades técnicas principales, que son vacunacién
con BCG, quimioprofilaxis y deteccién de casos y tratamiento, y cuatro actividades
directivas principales, que son planificacién, ejecucién, supervisién y evaluacién.

La mayor parte de las dificultades que se afrontan cuando se aplican los programas
integrados de la tuberculosis se pueden rastrear hasta encontrarlas en la integracién
incompleta, la ejecuci6n deficiente 0 ambas cosas. Es posible superar estas dificulta-
des. No constituyen un fracaso del programa.

La evolucién natural de la tuberculosis brinda las bases para las intervenciones téc-
nicas y el establecimiento de {ndices para medir el impacto de estas intervenciones
sobre la situacién epidemiolégica.



Capitulo 2

VACUNACION CON BCG

La vacunaci6én con BCG ha sido uno de los componentes m4s importantes de los
programas de control de la tuberculosis desde el decenio de 1950. La inmunizacién
es un método valioso y de buena relacién entre costo y beneficio para combatir las
enfermedades infecciosas, muchas de las cuales puede prevenir si se inmuniza alos
nifios a una edad tempranaadecuada. La inmunizaci6n de los nifios pequefios a nivel
comunitario ha sido un desafio para el ejercicio de la salud piiblica. Un ejemplo de
resolucién satisfactoria de este desafio se encuentra en la vacunacién con BCG a
partir de las campanas masivas iniciales hasta el “Programa Ampliado de Inmuniza-
cién” (PAI, ver la Seccion 2.9, més abajo) de hoy dia.

2.1 La vacuna

La designacién BCG (bacilo de Calmette-Guérin) se aplica a diferentes subcepas
de la cepa originaria de Mycobacterium bovis aislada en Francia en 1902 por Nocard
y atenuada més tarde por Calmette y Guérin mediante subcultivo repetido en un
medio de glicerina, bilis de buey y papas hasta que se volvié adecuada como vacuna.

El BCG no puede producir enfermedad progresiva en el ser humano (salvo el
pequerio nimero de personas que tienen un sistera inmunitario deficiente), pero
retiene la antigenicidad suficiente para lograr ininunizacién protectora contra la tu-
berculosis. Su introduccién en el organismo de una persona no infectada produce
multiplicacién y sensibilizacién rdpidas de los linfocitos plasmiticos derivados del
timo. Estos linfocitos sensibilizados retienen la memoria celular y, si ocurre una
infecci6n reciente por bacilos virulentos de la tuberculosis, estos linfocitos transfor-
man a los monocitos del organismo en macréfagos activados que, a su vez, fagocitan y
destruyen a los bacilos. Este es un ejemplo de resistencia adquirida. Ademas de
estos cambios en los linfocitos, los tejidos corporales manifiestan una reaccién de
hipersensibilidad retardada si se exponen de nuevo al mismo antigeno (fenémeno
de Koch). Por lo tanto, cuando se efectiia una prueba de la tuberculina (prueba de
Mantoux) a un individuo vacunado con BCG, se desarrolla en ese sitio una zona de
induracién cutdnea 48 a 72 horas después de la prueba. Muy pocas personas vacuna-
das no reaccionan a la prueba de la tuberculina. En diversos experimentos en ani-
males se ha demostrado que también hay no reactores que manifiestan proteccién
contra la dosis sensibilizante de bacilos de la tuberculosis.

E1 BCG es un microorganismo vivo para vacunacién. La vacuna debe contener la
méxima proporcién posible de bacilos vivos, es decir, debe ser de gran potencia. La
investigacién en animales ha demostrado que los microorganismos no viables desen-
cadenan un grado menor de proteccién y de sensibilidad a la tuberculina.

La vacuna BCG se encuentra en suspensi6n liquida o en forma desecada y conge-
lada (liofilizada). Es sensible al calor, pero es ms estable al calor en estado liofilizado
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que en estadoliquido. Cuando se guarda a temperaturaambiental la vacuna liofiliza-
da conservari su potencia adecuada durante cerca de un mes, perode todas maneras
perderi cerca de 50% de sus particulas cultivables durante este periodo (figura 2).
Esta pérdida no ocurre si se conserva en el refrigerador, y por este motivo se reco-
mienda guardar la vacuna liofilizada a una temperatura de 2 a 6 “C. Puesto que la
mortalidad de los bacilos, que ocurre constantemente durante la distribucién y el
empleo de campo de la vacuna, es acumulativa, la refrigeracién incrementa el mar-
gen de seguridad para conservar la potencia 6ptima de la misma. Tanto el producto
liquido como el liofilizado se deterioran con rapidez bajo la luz del sol; bajo luz de sol
directa (rayos ultravioletas)se destruyen 50% de los bacilos en cinco minutos, v bajo
luz de sol indirecta en 15 minutos. La vacuna liofilizada reconstituida es tanto o mds
fragil como el producto liquido y por lo tanto debe emplearse sin retraso.

No todas las diferentes subcepas de BCG son de la misma potencia antigénica.
Esta es una explicacién de los resultados variables que se han observado en diversas
pruebas controladas de eficacia (Seccion 2.8) y en experimentos en animales con
diferentes vacunas BCG. Para evitar cambios ulteriores en las cepas se envian perio-
dicamente a los laboratorios fabricantes lotes de siembra liofilizados de cepas de
BCG.

El grado o la rapidez con el que el BCG produce proteccién en animales varia
segiin la dosis de la vacuna. Las pruebas controladas sugieren que también en el
hombre el grado de proteccién es una funcién de la dosis de vacuna. Por lo tanto, la
finalidad serd administrar la mayor dosis compatible con una aceptable frecuenciade
efectos colaterales locales o regionales. La dosis seleccionada para la administracion
depende del nimero de unidades viables contenidas en 0,1 ml de la vacuna que se va
a 111yectar por via intradérmica. En neonatos y lactantes las reacciones colaterales a
la misma dosis de vacuna son mds graves que en nifios de mayvor edad por su suscep-
tibilidad més elevada y, quizd, por su sistema reticuloendotelial deficiente. Suele

Figura 2. Viabilidad de 1a vacuna BCG comercial liofilizada segin la
temperatura y la duracién del almacenamiento. (Practicamente no ocurre
pérdida de viabilidad cuando el almacenamiento se efectiia entre 2 y 6°C).
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recomendarse por este motivo que se administre a los lactantes 0,05 ml de la vacuna
en vez de 0,1 ml, recomendaci6n que se considera preferible a la elaboracién de una
vacuna especial para ellos, y adem4s la m4s apropiada porque la piel del neonato,
delgada como papel, no toleraria con facilidad la dosis de 0,1 ml.

2.2 Seguridad de la vacuna

La vacuna BCG es una de las m4s seguras, en tanto se observen procedimientos
estrictos de laboratorio durante la producci6n y se adopten todas las precauciones
asépticas durante la reconstitucién v la administracién de campo.

2.3 Técnicas de vacunacién

La finalidad de la vacunacién con BCG consiste en sustituir la infeccién natural
virulenta por infeccién por BCG avirulento y, por lo tanto, preparar las defensas
corporales. Para lograr el efecto protector completo la vacunacion debe efectuarse
con un agente poderoso empleando una técnica adecuada de vacunacion. La poten-
cia de la vacunacién depende del tipo de cepa BCG que se emplce, de la cuenta
bacteriana total y la proporcién de particulas cultivables por ml de vacuna en el
momento de su introducci6n en la piel, de la eficacia de la preservacién contra los
dafios por el calor o la luz en tanto se aplica la inyeccién, de que se emplee la vacuna
antes de la fecha de expiracién que se seala en el envase (por lo general un aiio
después de producida), y de la dosis de vacuna que se inyecte.

De las diferentes técnicas de vacunacién, la mejor es la inyeccién intradérmica
con jeringa y aguja y es la que se debe emplear siempre. En el Anexo I se describe el
procedimiento estdndar recomendado por la OMS. La jeringa de tuberculina Ome-
ga microstat de 1 ml (o cualquier jeringa similar equipada con una aguja hipodérmica
de platino o acero) no experimenta fugas entre el émbolo v el cuerpo v permite la
aplicacién de una dosis precisa de vacuna por via intradérmica, ventaja que no po-
seen los dispositivos mecdnicos como la pistola dérmica de inyeccién o la pistola de
multipuncién de Heaf, que ademds son caros y dificiles de mantener en los pafses en
desarrollo. M4s atin, la vacunacién con la pistola Heaf'y la escarificacién con la técni-
ca de aguja bifurcada simple requicren una vacuna muy concentrada.

Se discutié mucho si la vacunacion con BCG debia ir precedida por una prueba de
la tuberculina. Se acepta en la actualidad, por lo observado en muchos estudios,!
que el BCG no desencadena efectos adversos en los sujetos infectados. Actualmente
en todos los paises se practica la vacunacién directa con BCG, es decir, sin prueba
tuberculinica previa, que tiene muchas ventajas operativas. Tiene una desventaja,
que es la interpretacion mds dificil de las pruebas de sensibilidad después de la
vacunacién para valorar la eficacia.

2.4 Evolucién de la lesién vacunal

La elevacién de la piel que produce la inyeccién intradérmica de la vacuna BCG
desaparece a la media hora. Después de 24 a 48 horas aparece una papula en el sitio

'Resumido en: ten Dam, H.G. Toman, K., Hitze, K.L. v Guld, }. Present knowledge of immunization
against tuberculosis. Bull WHO 54:253-269, 1976.
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de inyeccién, que desaparece también. Dos a cuatro semanas después de la inyec-
cién se forma un nédulo que aumenta de tamafio, enrojece, se inflama y acaba con-
virtiéndose en pistula, que por iltimo se abre y deja una iilcera redondeada e
indolora de 4 28 mm de didmetro, que exuda liquido seroso. En cerca de 40% de los
casos esta tlcera se seca con prontitud y queda cubierta por una costra, que en el
momento oportuno se desprende. Se observa mayor persistencia de la tilcera si hay
infeccién secundaria.

La mayor parte de las lesiones vacunales curan en plazo de 6 a12 semanas y dejan
una cicatriz. La cicatriz normal es un drea redonda ligeramente deprimida con bor-
des irregulares, de 4 a 7 mm de didmetro. En ocasiones se eleva unos cuantes mi-
limetros por arriba de la piel como resultado de la formacién de tejido fibroso y es
dura al tacto (cicatriz hipertréfica) o (especialmente después de formacién de absce-
so local) al sanar puede acompafiarse de cicatrizacion fibrosa (cicatriz retraida). Rara
vez crece hacia arriba y hacia el exterior para volverse cicatriz en forma de hongo con
bordes sobresalientes (cicatriz queloide). En menos de 5% de los sujetos vacunados
con la dosis ordinaria no habri cicatriz residual. En los sujetos ya infectados por
medios naturales el proceso completo ocurre en menos tiempo (la llamada reaccién
acelerada), y la lesion es ligeramente mds notable, pues tanto Glcera como cicatriz
son 1 a 3 mm mayores.

2.5 Efectos colaterales y complicaciones

Los efectos colaterales son variaciones de la evolucién normal de la lesién vacunal
de gravedad suficiente para producir molestias. Experimentan curacién espontianea
sin tratamiento o con tratamiento. Efectos colaterales comunes son: linfadenitis, por
lo general en la axila, que a veces se extiende hacia el cuello, pero rara vez mds alld;
absceso local, que es rojo, caliente v dolorose cuando lo produce una infeccion se-
cundaria y frio e indoloro cuando la causa es la inyeccién subcutinea de la vacuna
como resultado de una técnica de vacunacién deficiente; por iltimo, tilcera indolen-
te, que es la tilcera vacunal que sigue exudando liquido seroso durante ms de cuatro
meses después de la inyeccion.

El principio basico que debe guiar el tratamiento de los efectos colaterales es no
intervenir. Debe garantizarse la limpieza, v puede aplicarse un apdsito seco estéril
si es necesario. Estd prohibido administrar pomadas, antibiéticos o aplicacién local
de isoniazida o antisépticos. Debe aliviarse la ansiedad del paciente explicdndole la
evolucién normal de la lesién vacunal v el raciocinio del tratamiento.

Las complicaciones son problemas graves que pueden ir seguidos por secuelas, a
veces a pesar de! tratamiento correcto. Consisten en linfadenitis supurativa, queloi-
des, lupus vulgar y osteomielitis.

La linfadenitis supurativa con formacién de trayecto sinusal o sin ella es causada
generalmente por inyeccién de sobredosis de vacuna como resultado de una técnica
deficiente, y a veces por la presencia de actimulos de bacilos viables en la vacuna.
Tiende a ocurrir especialmente en neonatos y lactantes. El ganglio afectado puede
aumentar de tamaiio hasta tener 3 cm de didgmetro. Su centro puede desintegrarse
para formar un absceso, que hard punta y por ltimo se rompera, con descarga de
pus y formacién de un trayecto sinusal residual. El ganglio que se haya infectado de
manera secundaria estard caliente y doloroso.

Es necesario distinguir los queloides de las cicatrices hipertréficas normales.
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Siempre tienen bordes sobresalientes, la piel suprayacente estd tensa y brillante, y
puede haber telangiectasias. Como consecuencia del crecimiento constante la cica-
triz suele ser muy grande. Ocurren queloides entre las personas que tienen disposi-
cidn genética peculiar, a menudo después de una o varias revacunaciones o cuando
se administra BCG a individuos infectados de manera natural, o también si el sitio
de la inyeccién estd cerca del acromion del oméplato.

El lupus vulgar se manifiesta como una erupcion papular, eritematosa y exuda-
tiva,

La osteomiclitis después de la vacunacion con BCG del neonato ha ocurrido prin-
cipalmente en Suecia y Finlandia, y es posible que estos casos se relacionen con las
propiedades de la cepa local de BCG.

El tratamiento de la linfadenitis supurativa consiste en aspiracién con aguja de
gran calibre para prevenir que el absceso haga punta v reviente, a lo que seguird
instilacion de solucion estéril de isoniazida o rifampicina una vez o, como miximo,
dos veces. Si se ha formado un travecto sinusal serd suficiente con un cambio diario
de apésitos estériles con quimioterapia o sin ella, puesto que la cicatrizacion ocurrira
después de unas cuantas semanas. Probableniente lo mejor sea dejar los queloides
tranquilos; puede ser de utilidad resccarlos si al procedimiento sigue radiacién con
rayos X. Ellupus vulgar necesita tratamiento especifico.

2.6 Contraindicaciones

No existe una contraindicacion absoluta para la vacunacion con BCG, con excep-
cién de los niios que sufren enfermedades por deficiencia inmunitaria v en aquellos
en los que puede estar suprimida la reaccién inmunitaria a causa de enfermedades
malignas o tratamiento con corticosteroides. Contraindicaciones relativas son pre-
madurez v peso al nacer menor de 2 000 g, malnutricion grave, erupciones o exante-
mas generalizados y cualquier enfermedad grave que requiera hospitalizacién,
Deberi tomarse la decision de omitir la vacunacion con BCG después de considerar
seriamente las tonsecuencias para el nino en particular.

Cuando se afirma que la negativa a vacunar a los niios en los que existen estas
contraindicaciones es solo un diferimiento, debe recordarse que a menudo es limita-
do el acceso a los servicios de salud, y que la vacunacién diferida puede convertirse
en realidad en vacunacién denegada. La vacunacion con BCG se efectia ahora bajo
el PAIL y en la Seccién 2.10 se senalan las recomendaciones mas importantes al res-
pecto.

2.7 Estrategias de vacunacién con BCG

Entre las diferentes estrategias que se han empleado parala vacunacion con BCG,
algunas principalmente técnicas y otras de tipo operacional, son varias las que tie-
nen en la actualidad solamente interés historico, puesto que la atencion primaria de
la salud ha adoptado a la inmunizacién como una actividad de primera linea de la
salud integrada.

La vacunacion después de la prueba tuberculinica es la estrategia técnica clésica,
y se emplea en la actualidad principalmente en situaciones seleceionadas. Ha pasado
de moda a causa de las limitaciones de la prueba, que no es una gufa confiable para
seleccionar los individuos verdaderamente negativos a la tuberculina. Mds aiin, el
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BCG no daiia a los sujetos positivos a la tuberculina, aunque quizi no sirva en ellos
para nada. Por lo tanto, la tendencia es administrar BCG a tantos beneficiarios po-
tenciales como se pueda, limitando la vacunacidn a los grupos de menor edad, que
contienen menos casos de sujetos positivos a la tuberculina, v en omitir la prueba
definitivamente. ‘

Se prefiere la vacunacién directa, es decir, sin prueba tuberculinica previa, por
sus muchas ventajas operativas: se requieren menos horas hombre, no se pierden
sujetos a causa de la falta de retorno para la lectura de la prueba, y la omisién de la
prueba reduce el costo en cerca de 50%.

La vacunacién miltiple, es decir, la administricién de BCG al mismo tiempo (v de
preferencia por la misma persona) que la inmunizacién contra difteria, tos ferina;
tétanos (DPT), sarampi6n vy poliomielitis ofrece también muchas ventajas operativas
y ninguna desventaja técnica. No hay interferencia con el efecto protector, v no se
incrementan los efectos colaterales ni las complicaciones.

La vacunacién de los recién nacidos es el ideal, v es posible efectuarla cuando los
nifnos nacen en instituciones de salud en las que puede efectuarse de manera
adecuada. Sin embargo, existen dificultades précticas en los paises en desarrollo en
los cuales la maternidad institucional es de hecho inexistente fuera de las grandes
ciudades. Desde luego, no es de esperar que las personas que aplican la vacunacién
lleguen a los hogares tan pronto como ocurren los nacimientos. Los recién nacidos
deben recibir vacunacién con BCG a pesar de las dudas sobre la posibilidad de que,
en el momento del nacimiento, el sistema reticuloendotelial se encuentre listo para
reaccionar de manera completa al estimulo antigénico del BCG, y también de la
proporcién mds elevada de complicaciones entre los neonatos. No hay motivos sufi-
cientes para esperar hasta que pueda efectuarse la vacunacién con BCG como parte
del programa multiple de vacunacién en fecha ulterior. No debe desperdiciarse la
oportunidad de vacunara un lactante con BCG al nacer, ni debe diferirse la vacuna-
ci6n basindose en las contraindicaciones que se citan bajo la Seceion 2.6. Los lactan-
tes no inmunizados con BCG al nacer, sin embargo, deben inmunizarse con esta
vacuna cuando reciban unos cuantos meses después la inmunizacion con las vacunas
DPT y de la poliomielitis.

La vacunacién escolar estd muy en boga en muchos paises. Al brindar una pobla-
cién cautiva es una medida préictica en los paises en los que el ingreso a la escuela
abarca por completo al grupo de cinco aseis aios de edad, y también es conveniente
cuando la vacunacién al nacer se practica con la mitad de la dosis ordinaria de vacuna
y es deseable larevacunacion temprana. M4s ain, brinda la oportunidad de conferir
protecci6n a los niiios antes que estos se expongan a un riesgo mnds clevado de infec-
cién. De todas maneras la vacunacién escolar debe tener una prioridad més baja que
la vacunaci6n de los nifios de cero a cuatro afios de edad en los cuales la proteccién
contra la forma posprimaria temprana grave de tuberculosis reviste importancia
capital.

Debe someterse ajuicio lavacunacién ¢ la revacunacion en el momento de dejar la
escuela, basdndose en la situacién epidemiolégica local. La vacunacién primaria al
dejar la escuela es légica solo cuando la prevalencia de infeccién es bajaen los grupos
de menor edad, y existe un riesgo definitivamente mayor de infeccién después de la
edad en que se deja la escuela. Como sucede con la revacunacién en esta etapa,
quizd no tenga mucha utilidad.

Las campanas masivas pueden ser la estrategia inicial cuando se introduce la va-
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cunacién con BCG en un pais por primera vez, o cuando la cobertura global de la
comunidad de cero a 14 afios o de cualquier grupo seleccionado de menor edad ha
sido ineficiente o insuficiente. Por lo tanto, se vacunaa todos los miembros del grupo
de edad seleccionado antes de establecer un programa de vacunacién de manteni-
miento. Esta estrategia tiene en la actualidad importancia histérica, sobre todo por
la insistencia actual en el grupo de edad de menos de un aito. La vacunaci6n escolar
es una forma modificada de la estrategia de campaiia masiva.

La vacunacién por concentracion consiste en reunir a las personas elegibles para
la vacunacién en un solo centro adecuado. Permite que se efectiien las vacunaciones
con mayor rapidez y comodidad, pero la cobertura es mas pobre a menos que se haga
un seguimiento a quienes no se presentaron y se los vacune en su hogar.

La vacunacién casa por casa obliga a las personas que aplican la vacuna a despla-
zarse de una vivienda a otra y a registrar a todos los habitantes del hogar con objeto
de identificar a los que son elegibles para la vacunacion. La operacion es lenta y
laboriosa, pero puede lograrse con ella una cobertura muy elevada.

Se disenan programas de mantenimiento, después de haber terminado la cober-
tura comunitaria adecuada con BCG de un grupo de edad seleccionado (por lo gene-
ral 80% o m4s de los casos) para conservar la cobertura elevada mediante vacunacion
adecuada de recién nacidos y lactantes. Esta estrategia fue el complemento tradicio-
nal de las campanas masivas.

Como la vacunacién con BCG es ahora parte del PAI, a dicha vacunacion, se apli-
can también las estrategias adoptadas por este programa.

2.8 Eficacia de la vacunacién con BCG

La eficacia de la vacunacion se expresa como el porcentaje de reduccién en la
incidencia de tuberculosis entre los sujetos vacunados con BCG en comparacidén con
los testigos no vacunados equivalentes. En los estudios controlados se excluyen los
pacientes va infectados con bacilos de la tuberculosis o, en algunos estudios, con
micobacterias “atipicas”. Los individuos no infectados restantes se dividen al azar en
un grupo que recibe la vacunacién v en otro de testigos no vacunados que recibe un
placebo. i

En el cuadro 1 se resumen los nueve estudios controlados que se han publicado
hasta el momento: Los estudios efectuados con indios estadounidenses v lactantes
de Chicago, y el estudio del Consejo de Investigaciones Médicas (MRC) de Gran
Bretaiia en los nifios que dejaban la escuela en Inglaterra pusieron de manifiesto
que la vacuna confiri6 cerca de 80% de proteccion hasta durante 10 a 15 arios. En
contraste, en las pruebas igualmente vélidas efectuadas en dos estados de Estados
Unidos, Georgia y Alabama, v en dos localidades del sur de la India, Madanapalle v
Chingleput, la proteccion lograda fue nula o baja.

Se han investigado los posibles motivos de los resultados variables obtenidos en
las pruebas controladas. En el caso de ciertas pruebas se expresaron dudas sobre la
potencia antigénica de la cepa de BCG utilizada para preparar la vacuna, sobre la
dosis de unidades viables que se introducian en realidad en el organismo en el mo-
mento de la vacunacién, y sobre la influencia de la sensibhilizacién previa (v de la
proteccién parcial consecuente} como resultado de la infeccion por micobacterias
ambientales “atipicas”. En el estudio de Chingleput se emplearon dos productos
potentes de BCG liofilizado y se aplicaron a potencias normal v de Y1, segin la
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Cuadro 1. Resultados de nueve encuestas controladas sobre la eficacia de la
vacunacién con BCG contra la tuberculosis.!?

Nitmero de
Duracién vacunados Eficacia
dela negativos dela
Grupo de poblacién Grupo de vigilancia ala proteccién
y perfodo edad (anos) tuberculina( - ) (%)
Indios estadounidenses,
1935 a 1938 0 a 20 afos 9all 1551 80
Lactantes de Chicago,
areas de alto riesgo,
1937 a 1948 3 meses 12223 1716 75
Nifos escolares de
Georgia, EUA, 1947 6 a 17 afios 20 2498 Nula
Retrasados mentales
de 1llinois, EUA, Adolescentes y
1947 a 1948 adultos jévenes 12 531 Nula
Poblacién general de
Puerto Rico,
1949 a 1951 1 a 18 afios 6,3 (media) 50 634 31
Poblacién general de
Georgia y Alabama,
EUA, 1950 D afos 14 16 913 14
Adolescentes de Inglaterra,
1950 a 1952 14 a 15,5 afios 15 13 598 78
Poblacién rural de
Madanapalle, Todas
sur de la India, las
1950 a 1955 edades 12,3 (media) 5 069 31
Poblacién rural
de Chingleput, Todas
sur de la las
India, 1968 edades 7,5 77 000 Nula

!ten Dam H.G., Toman K., Hitze K.L., Guld J. Present knowledge of immunization against
tuberculosis. Bull WHO 54:255-269, 1976 (ofrece referencias individuales de las diferentes pruebas).

%ten Dam H.G. The exigency of research on BCG vaccination. Advanced Tuberculosis Research
21:79-106, 1984,

préctica de doble ciego para estudiar el efecto de la posologia. Pero como el BCG no
confirié proteccién, no se planteé el problema de estudiar este aspecto. No han
podido dilucidarse los factores ni la interaccién de factores causantes de estos resul-
tados tan ampliamente variables.

En la prueba de Chingleput, con sus resultadus desalentadores, la mayor parte de
la incidencia se encontré en sujetos ya infectados. No esté claro por qué fue tan baja
la incidencia en los que no estaban infectados, puesto que la prueba se efectus en
una poblacién seleccionada de prevalencia elevada. Quiza esto senale diferencias en
la epidemiologia de la tuberculosis en las distintas regiones.

Existen elementos comprobatorios de que la vacunacién con BCG previene las
formas posprimarias tempranas agudas y a menudo mortales de tuberculosis en
nifios. La incidencia de tuberculosis miliar y meningea ha disminuido en muchos
paises desde que se introdujeron en ellos programas de vacunacién con BCG. En el
estudio de Chingleput no pudo observarse el efecto de la vacunacién en niiios, por-
que este no se diseid para valorar la proteccién en ese grupo de edad.
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2.9 Programa Ampliado de Inmunizacién

El Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI) consiste en una combinacién estra-
tégica de vacunaciones multiples que se efectian en un programa de mantenimien-
to. La finalidad es desarrollarlo como una actividad de salud de punta de lanza,
integrada en la asistencia primaria de salud dentro del contexto de “salud para todos
en el afio 2000™.

Son seis las enfermedades objeto de inmunizacién preventiva bajo el PAI: difte-
ria, tos ferina, tétanos, poliomielitis, sarampion v tuberculosis. La vacuna que se
emplea para las tres primeras enfermedades (DPT) se administra en tres dosis, la
primera a partir de las seis semanas de edad, v la Gltima antes que el nifio cumpla 12
meses de edad. Se administra toxoide tetdnico a las madres en gestacion para preve-
nir el tétanos en los recién nacidos. Se administra vacuna bucal eontra la poliomieli-
tis simultdneamente con DPT en tres dosis. La inmunizacion contra el sarampion se
efectiia en una dosis, antes que el nifio cumpla nueve meses de edad, v la vacunacién
con BCG se efectiia al nacer o con la primera dosis de DPT (de preferencia al nacer).

La estrategia anterior del PAI, organizar “rondas” de inmunizacién en las que un
equipo de vacunadores del drea del centro de atencion primaria de salud (o del
subcentro respectivo) inmunizaban a los nifios elegibles de cada regién (o
comunidad) dos veces al afo, se estd descontinuando gr adualmente. Fue también
un tipo de campana masiva modificada.

La estrategia actual del PAI consiste en una combinacion de servicios de inmuni-
zacién en los cuales todas las instituciones ofrecen estos servicios a los neonatos y a
otras personas menores de un aio de edad todos los dias. Este sistema debe cubrir
adecuadamente a los sujetos elegibles que estdn en contacto directo con el servicio
de salud. La inmunizacién programada del resto es responsabilidad del personal de
los centros de salud, como los trabajadores a nivel de aldeas y las parteras, que
visitan estas poblaciones por lo menos una vez al mes. Los trabajadores de salud
llevan un registro de los nacimientos en cada aldea y son capaces de aplicar lainmu-
nizacién a todos los nifios elegibles. Las vacunaciones se registran en la tarjeta de
inmunizacién del nifio (que de preferencia debe incorporarse en lagrifica de creci-
miento).

2.10 Recomendaciones generales para la inmunizacién

A continuacién se seiialan las recomendaciones generales en relacién con las in-
munizaciones efectuadas bajo el PAI. Cada pais debe preparar sus propias gufas
bésicas que reflejen la situacién local y los riesgos y los beneficios calculadas de la
vacunacién. La(s) inmunizacion(es) se ofrece(n):

1. Cuando hay una gran incidencia de enfermedades que son objeto del PAI o cuando estén
ocurriendo en formas graves, sobre todo en nifios que ticnen menos de 18 meses de edad.

2. Cuando ha sido pobre o insuficiente la cobertura previa de inmunizacion.

3. Cuando los nifos que pertenecen al grupo de edad elegible rara vez harfan contacto con
el servicio de satud, o lo harfan solo cuando estuvieran enfermos.

4. A pesar de la presencia de malnutrici6n, fiebre de grado bajo, infeccion respiratoria,
diarrea y otras enfermedades menores.

5. A los nifios enfermos hospitalizados, ya sea durante el momento del ingreso o en el
momento del alta del hospital, segiin Jas indicaciones.
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2.11 Relacién entre el PAI y el programa de control de Ia tuberculosis

"Si no se quiere que el programa de vacunacién con BCG sufra descuidos o dificul-
tades técnicas, debe hablarse de la relacién entre ambos programas al nivel nacional
més elevado y definirse por escrito para la orientacién del personal a todos los ni-
veles de atencién de salud —nacional, regional, provincial y local (Capitulo 5)-y de
todas las categorias de trabajadores.

La vacunacién con BCG sigue siendo un componente importante del programa de
control de la tuberculosis, y se llama la atenci6n de nuevo sobre su utilidad en recién
nacidos y nifios pequefios. Es correcto y légico que se ofrezca la vacunacién con
BCG por medio del PAI en paquete, junto con otras inmunizaciones. Se pueden
efectuar, bajo el programa de control de la tuberculosis, la revacunacién con BCG al
ingreso a la escuela o al dejar esta, e incluso la vacunacion primaria en las etapas
sefaladas si la situacién epidemiolégica lo exige asi.

El PAl y el programa integrado de control de la tuberculosis pueden ser efectua-
dos por el mismo personal o, de manera alternativa, el personal del programa de la
tuberculosis podria colaborar con el personal del PAI en la planificaci6n, el trabajo
de campo, la investigacién de las cicatrices de la vacunacién BCG y otras tareas. El
personal capacitado adecuadamente del programa de control de la tuberculosis
debe efectuar investigaciones periédicas con tuberculina después de la vacunacién
para valorar, retrospectivamente, la calidad de las vacunas en el momento de su
empleo y la técnica de vacunacién. La introduccién de la vacuna BCG liofilizaday la
“cadena de frio” eficiente para preservar la vacuna no han abolido la necesidad de
estas investigaciones. Los trabajadores de salud tienden a atribuir menor importan-
cia a la técnica correcta de vacunacién que los trabajadores capacitados en la lucha
contra la tuberculosis, y persiste m4s que nunca la necesidad de verificar la calidad
de las vacunas de campo y las técnicas de vacunacién.

Debe incluirse el informe sobre la vacunacién primaria con BCG en el informe
general de todas las inmunizaciones, y transmitirse por los conductos prescritos por
el PAL No debe insistirse en la informacion separada de la vacunacién con BCG. Sin
embargo, dado que esta vacunaci6n es un componente importante del programa de
control de la tuberculosis, debe enviarse también la informacién sobre la vacunacién
con BCG desde el nivel nacional a todos los niveles relacionados con la planificacién
del programa de lucha contra la tuberculosis, segin sean sus necesidades.

La legislacion de salud de algunos pafses requiere que se extienda un certificado
de vacunacién con BCG a cada persona vacunada, ya sea porque la vacunacién es
obligatoria por ley o porque se exige un certificado para registrar los nacimientos, el
ingreso en la escuela y otros acontecimientos. En los programas PAI se estdn em-
pleando en la actualidad tarjetas individuales de inmunizacién en las que se registra
cada inmunizacién y la fecha en la que se efectué. Estas tarjetas se conservan en el
hogar y podrian servir como certificados.

2.12 Criterios de la OMS sobre la vacunacién con BCG

En vista de las controversias existentes sobre la eficacia de la vacuna BCG que va
se senalaron, podria ser de utilidad en este momento recapitular los criterios
actuales de la OMS sobre la vacunacién con BCG.
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1. Como medida contra la tuberculosis, debe proseguirse con la vacunacién BCG como se
ha hecho hasta ¢l momento.

2. En ciertas situaciones epidemiol6gicas no puede predecirse en la actualidad la eficacia de
la vacuna BCG. Debe hacerse todo lo posible, en los paises interesados, por identificar cual-
quier factor local causante de la incertidumbre sin interrumpir, sin embargo, el programa de
vacunacién, especialmente en lactantes y nifios en los que son mayores las posibilidades de
que la vacuna les confiera proteccidn eficaz. Hay prucbas de que la vacunacién con BCG
aplicada al principio de la vida podria contribuir de manera importante a la prevencién de la
tuberculosis infantil en los pafses en desarrollo.

3. Es necesario seleccionar los grupos de edad para la vacunacién inicial y la revacunacién
después de consideraciones apropiadas sobre la situacién epidemiolégica, que no esla misma
de un pais a otro. Debe conservarse la vacunacién del recién nacido como ¢l denominador
comin de todos los programas de los pafses.

4. La vacunacién con BCG debe seguir perteneciendo al programa de control de la tuber-
culosis, aunque su ejecucién quedard principalmente dentro del programa de inmunizacién
miltiple que se conoce como Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI).

5. Se prestard siempre la atencién m4s cuidadosa a la calidad de 1a vacuna BCG empleada,
los procedimientos de manipulacién, la téenica de vacunacién v otros aspectos semejantes.

6. Deben vigilarse y evaluarse periédicamente en cada pafs los efectos de la vacunacién con

BCG.

SINOPSIS DEL CAPITULO 2

La vacunacién con BCG sigue siendo un componente principal de todo programa
de control de la tubereculosis, aunque se haya incorporado este programa en el PAI
en la actualidad.

Se reconoce en su totalidad el valor protector del BCG en niiios, en especial en las
formas agudas de tuberculosis, aunque requiere investigacién ulterior el grado de
proteccién que produce en adultos. El BCG sigue siendo una de las vacunas més
seguras.

La primera vacunacion con BCG se efectiia actualmente al nacer. Si esto no es posi-
ble se efecta durante el primer ano de vida, simultdncamente con otras inmuniza-
ciones.

No debe negarse a ningiin niiio la vacunacién con BCG (ni ninguna otra inmuniza-
cién) por motivo alguno. En la mayor parte de los paises en desarrollo la vacunacién
pospuesta se convierte en vacunacion denegada, puesto que la actividad de vigilan-
cia es pobre.

Se puede esperar el efecto protector total de la vacunacién con BCG solo si la vacuna
empleada es potente, si se ha protegido con eficiencia contrael ealor v la luz del sol v
si se aplica de manera correcta.

No es necesario efectuar un informe por separado sobre la vacunacién con BCG. Se
enviardn copias del informe general del PAI sabre las inmunizaciones al programa
nacional de tuberculosis. Estos dos programas deben establecer funciones comple-
mentarias en colaboracion con respecto a la vacunacién con BCG dentro del progra-
ma de atencién primaria de salud.
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Capitulo 3

DETECCION DE CASOS

Se considera “caso” de tuberculosis al paciente en el que se ha confirmado el
diagndstico desde el punto de vista bacteriolégico. Los pacientes en los que se efec-
tia un diagnéstico de presuncién basiandose en pruebas radiolGgicas de otros tipos
(como ocurre en caso de tuberculosis extrapulmonar) son “casos sospechosos”. En
los programas de salud piiblica se emplea el término “deteccién de casos” de prefe-
rencia al término “diagnéstico”. Desde luego es cierto que no puede haber detec-
cién de casos sin el proceso adecuado de diagnéstico, pero en realidad la deteccién
de casos se extiende mé4s all4 de este 1iltimo, puesto que implica una bisqueda orga-
nizada v sistemdtica de casos en la comunidad cuya finalidad es controlar esta y no
identificar simplemente qué ocurre en los individuos.

En el contexto de la atencién primaria de salud debe carecer de importancia la
distincién ordinaria entre deteccién activa y detecci6n pasiva de casos. La infraes-
tructura de salud ha llegado muy cerca de las personas v estas colaboran activamente
para lograr sus metas al respecto. Los programas nacionales de control de la tuber-
culosis podrian formular, con justificacién, diferentes criterios de deteccién de casos
paracada tipo de estos, segin las distintas situaciones epidemiolégicas v los recursos
de salud disponibles en los paises en desarrollo lo mismo que en los desarrollados.

El propésito de la deteccion de casos es doble: minimizar las defunciones v los
sufrimientos a causa de la enfermedad (finalidad social) y reducir la magnitud del
problema de la tuberculosis. La deteccién de casos debe ir seguida por el tratamien-
to correcto al retener a estos en el programa (ver el Capitulo 4) todo el tiempo que se
requiera. En si misma tiene poca utilidad y no debe intentarse hasta que se cuente
con los medios terapéuticos adecuados, y ademds se encuentre bien organizada en
toda la comunidad en cuestién. Al principio debe haber una deteccién suficiente de
casos para dar sentido a la actividad terapéutica y lograr los objetivos del programa.

3.1 Fuentes de infeccién

La deteccién de casos tiene que encontrar respuestas a dos preguntas: ¢Quiénes
son las fuentes de infeccién en la comunidad y dénde se encuentran? ¢Qué métodos
y técnicas permitiran descubrirlos en gran namero, con rapidez razonable y costo
minimo?

En el Capitulo 1 se sefialé que los casos positivos por microscopia de frotis del
esputo son los més infecciosos, y que por lo tanto deben recibir la primera prioridad
en la deteccion de casos, sobre todo en los paises en que la prevalencia es elevada.
Los que son positivos solo por cultivo son cerca de 10 menos infecciosos, pero pue-
de aplicdrseles la siguiente prioridad; su identificacién requiere medios de cultivo
en gran escala. El cultivo, técnica telativamente compleja y costosa y que requiere
por lo menos seis semanas para que se cuente con los resultados, no es totalmente
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adecuado para la deteccién de casos bajo las condiciones preponderantes en la ma-
yor parte de los paises en desarrollo.

En los paises desarrollados, por otra parte, la situacién epidemiolégica es diferen-
te. Como la tuberculosis estd desapareciendo en ellos quizd mds de la tercera parte
de los casos infecciosos no tengan un frotis positivo en el momento del diagnéstico, y
el resto podrén descubrirse solo mediante cultivo. Por lo tanto, aunque los métodos
de cultivo son necesarios para la deteceién de casos en el mundo desarrollado, lo son
menos en los pafses en desarrollo.

Quiz4 se requiera aclarar también la posicién con respecto a la deteccién de casos
“tempranos” en cuanto a positividad bacteriolégica. Muchos casos con frotis positi-
vos no son “tardfos”; si la enfermedad progresa con rapidez el esputo se vuelve posi-
tivo en el frotis muy desde el principio, o poco después. Aunque un paciente con
frotis positivo puede haber trasmitido ya la infeecién a sus contactos no infectados
{(no esté clara la relacién entre la etapa de la enfermedad v la extensién de la transmi-
si6én), volverlos no infecciosos prevendrd atin la transmisién de este padecimiento
infeccioso.

Deben tratarse también los pacientes sospechosos de tuberculosis pulmonar, lo
mismo que los que sufren tuberculosis extrapulmonar, tanto-en los paises desarro-
llados como en los pafses en desarrollo, pero se le aplicard solo la segunda prioridad
enladeteccion de casos. No tiene cabida el diagnéstico elinico (es decir, el diagn6sti-
co sin investigacién de laboratorio o radiolégica) de la tuberculosis pulmonar. Debe
desanimarse cualquier intento para justificar el tratamiento de los pacientes “diag-
nosticados desde el punto de vista clinico” fuera del programa.

Laperspectiva sociolégica del programa ofrece la solucién al problema del sitioen
el que deben encontrarse los pacientes con frotis positivos. La mayvor parte de estos
pacientes tienen sintomas que los impulsan a buscar alivio bajo el sistema de aten-
cion de salud (no solo en las instituciones en las que se trata la tuberculosis). A
menudo pasa inadvertido el diagnéstico en las instituciones de salud general de los
paises en desarrollo.

El sfntoma mds comtn y sugerente de tuberculosis pulmonar es la tos, que es
también el mecanismo por el que se disemina la infeccion. Otros sintomas comunes
son hemoptisis, dolor del térax, fiebre y pérdida progresiva de peso. Por lo tanto, la
detecci6n de casos busca estos entre las personas que tienen tos y expectoracién y
queacuden a las instituciones de salud de cualquier clase por cualquier motivo. Este
criterio hace que la deteccion de casos sea un procedimiento con muy buena rela-
cién entre costos y beneficios.

3.2 Sitios para la deteccién de casos

Los mejores sitios para la deteccién de casos son las instituciones de salud donde
las personas buscardn alivio de sus sintomas. En algunos pafses son a menudo popu-
lares los centros que pertenecen al llamado sistema “autdctono” de la medicina,
como una forma distinta del sisterna moderno, y no se deben excluir de la deteccién
de casos a nivel comunitario. Los pacientes suelen tomar la decisién de establecer
contacto con un centro de salud segun las circunstancias del momento, y si el centro
moderno est4 situado a gran distancia o hay algin otro impedimento quiza renun-
cien a la idea o se acerquen al mas e6modo, es decir, €l centro “autéectono”.

Podrian ser de utilidad en la bisqueda de personas que tienen sintomas tordcicos
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no solo el personal de los departamentos de pacientes externos de las instituciones
generales de salud, sino también el de las instituciones especializadas comolas clini-
cas prenatales, los centros de bienestar infantil o los centros de nutricion.

Hasta hace poco se considerd que la deteccién de casos en el hogar eraimpractica-
ble a causa del costo elevado y otras dificultades operativas, una de las cuales era
garantizar el cumplimiento duradero del tratamiento por los pacientes que no se
habian encontrado motivados para visitar una institucién de salud en primer lugar.
En la actualidad, sin embargo, el sistema de atencién primaria de la salud ests
llegando a los hogares. Los trabajadores comunitarios de la salud estan visitando las
aldeas cada mes o con mayor frecuencia para prestar servicios de maternidad, bie-
nestar infantil u otros servicios a las personas en sus hogares. Como el control de I
tuberculosis es un programa integrado, no debe ser dificil pedir a los trabajadores de
salud que interroguen a los miembros de las familias periédicamente con objeto de
localizar a los “sujetos sintomadticos respiratorios”. Pueden obtenerse muestras ¢
frotis del esputo de estas personas sintomdticas en el hogar para que se examinen en
el centro de salud, o podria aconsejarse a las personas que acudieran al mismo. Este
procedimiento mejora con toda seguridad la deteccién de casos con costo adicional
escaso. Sin embargo, debe tomarse la precaucién de no sobrecargar demasiado el
trabajo del laboratorio periférico, lo mismo que de evitar que los trabajadores de
salud se desanimen si los resultados del examen del esputo suelen ser negativos.

Una actividad especializada que no requiere ser parte de un servicio integrado de
tuberculosis es la investigacion masiva (por lo general es radiolégica) de poblaciones
seleccionadas que se consideran bajo riesgo elevado de contraer tuberculosis (pre-
sos, pacientes internados en hospitales mentales, habitantes de los barrios pobres,
etc.), conducida en un centro de salud o, cuando es posible, en su propio ambiente.
En todo caso cabria esperar que los sujetos con sintomas tordcicos de estos grupos
hicieran contacto por su propia voluntad con los servicios de salud, segin fuera
necesario. En la actualidad debe abandonarse la deteccion de casos mediante radio-
grafias masivas tomadas en unidades méviles a la poblacién general, en sujetos re-
clutados en las esquinas de las calles o en las organizaciones industriales o
comerciales. En algunos paises persiste la defensa de esta actividad basindose en
que es de utilidad para la educacion sanitaria del publico, y en que permite obtener
los fondos tan necesarios para la lucha contra la tuberculosis. Esta es una manerade
admitir indirectamente que no se espera gran recuperacién de los casos descubier-
tos, y también de que los organizadores no se han percatado del costo real de la
prestacion de dicho servicio.

El alcance de!l descubrimiento de casos podria extenderse mediante educacién de
lasalud de la comunidad, en la que se pusiera de relieve laimportancia de lainvesti-
gacion mds afondo de los stntomas crénicos que sugieren tuberculosis y se buscarala
colaboracién de la comunidad y de los dirigentes religiosos. La mejor propagandade
todas es la oferta de un buen servicio a los que acuden a los centros, de modo que
estos transmitan a otras personas su propia experiencia y, por lo tanto, inicien un
efecto de diseminacion.

3.3 Métodos para la deteccion de casos

Se hablard de los métodos de la deteccién de casos bajo dos encabezados, instru-
mentos diagndsticos y aplicabilidad de los instrumentos diagndsticos en las diferen-
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tes situaciones de deteccién de casos. En el cuadro 2 se resumen los instrumentos
diagndsticos que se emplean actualmente y su aplicabilidad.

Los instrumentos diagnésticos se pueden comparar basindose en sensibilidad,
especificidad y costo. La sensibilidad mide la capacidad de un instrumento para
captar los casos verdaderos entre las personas examinadas: cuanto mayor lasensibili-
dad menor el nimero de casos que pasaran inadvertidos (falsos negativos). La espe-
cificidad mide la capacidad para evitar la identificacién de las personas como “casos”
sin serlo: cuanto mayor la especificidad, menores los “casos” falsos que se incluirdn.
Un instrumento debe tener un nivel minimo aceptable de sensibilidad y de especifi-
cidad para que se considere adecuado para la seleccién. Su utilidad dependerd de la
situacién de deteccion de casos en la que se propone su aplicacién, y de que su nivel
de sensibilidad y especificidad sea superior a la de los otros instrumentos propues-
tos. El costo refleja el gasto total de dinero que se requiere para cubrir aspectos
como salarios, asignaciones, equipo, materiales diversos y transporte en relacién
con el nimero de casos verdaderos descubiertos. Las estimaciones de los costos
varian con tanta amplitud de un pafs a otro y, a veces, en las distintas partes de un
mismo pais, que servirdn solo como guias generales para la seleccion de los instru-
mentos diagnésticos.

La prueba tuberculinica identifica la infecci6n y no la enfermedad; por lo tanto,
tiene utilidad potencial solo para la investigacién masiva. Desde luego se aplica solo
a las personas no vacunadas y, al estar en operacion actualmente los programas de
vacunacién con BCG en la mayor parte de los paises, su potencial de aplicacién se
reduce a los estudios epidemiolégicos.

Los métodos para efectuar la técnica de la prueba tuberculinica, la lectura de la
induracién después de 48 a 72 horas y la interpretacion de los resultados se descri-
ben en el Anexo I, C, Dy E.

El examen radiolégico del térax es de alta sensibilidad, relativamente baja especi-
ficidad y costo elevado. El costo es casi prohibitivo cuando el procedimiento se apli-
ca a una investigacion epidemioldgica, y menor cuando la emplean las instituciones
de salud entre los sujetos sintomaticos, relativamente menos numerosos. La especi-
ficidad de la interpretacién de las radiograffas de térax puede ser muy baja si los
intérpretes no tienen experiencia suficiente, lo que suele ser el caso bajo las
condiciones del programa. La principal desventaja del examen radiol6gico consiste
en que puede ofrecerse solo en centros urbanos con gran asistencia de pacientes y no
es adecuada para las instituciones de salud rurales.y sencillas. No es una solucién
muy satisfactoria enviar a Jos pacientes de los poblados pequeiios hacia los centros
urbanos para el examen radiol6gico: muchos de ellos no irdn 0 no podréin pagar el
costo del viaje.

En el Anexo II se describen las indicaciones para las pruebas radiolégicas y la
manera de interpretar los resultados.

La microscopia del frotis del esputo es de sensibilidad v especificidad suficientes
y costo bajo cuando se aplica a los sujetos sintomiticos respiratorios. El cultivo del
esputo identifica 20 a 25% mds casos entre los sintomaticos en las dreas de gran
prevalencia que el examen simple del frotis, pero la ejecucion de dos o incluso tres
frotis (exdmenes repetidos) a cada paciente volvers la sensibilidad de la microscopia
del frotis del esputo muy parecida ala de un solo cultivo. Esto puede ocurrir porque
los pacientes tuberculosos entre los sintomaticos respiratorios de la deteccién pasiva
de casos ya se encuentran en una etapa avanzada de la enfermedad. En los paises
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1.1

Cuadro 2. Comparacion de los instrumentos diagnésticos y su aplicabilidad a la deteccién de casos.

Instrumento
diagnéstico Ventajas

Prueba dela 1, Es simple de organizar
tuberculina 2. Se puede administrar en
masa en una sola sesi6n

Radiologfa

Juy

. Relativamente simple de
efectuar y no compleja

2, Se dispone de los resultados
el mismo dfa o al dfa
siguiente

3. Ofrece una impresi6n y

registro visuales para

futuras comparaciones

. Se puede instalar con
facilidad, es barata
. El procedimiento es simple,
gniclico ¥ muy aplicable

e puede instalar incluso en
las regiones rurales
. Los resultados son
especificos
. Se dispone de los resultados
mientras espera el paciente,
y se puede Iniciar e
tratamiento de inmediato
alli mismo

Microscopia
del esputo

U\A'OQ[\D_

-

Cultivo del
esputo

. Puede captar casos
infecciosos tempranos
2. Permite determinar la
sensibilidad de los bacilos o
los fArmacos
3. Los resultados son muy
especificos

1.
2.

3.

2,

3.
4. No se dis;

. No se dis

. Muy caro instalar el equipo y dificil de
2.

. Se puede considerar “compleja” la

. Son muy costosos su instalacién y su
) y

Sensibilidad*  Especificidad* Costo
Elevada Baja Bajo

Desventajas

Necesita pericia para la administracién y
para leer la prueba adecuadamente
Aplicable sélo a personas no vacunadas
con BCG

ne de los resultados hasta
después de 72 horas

Elevada Baja Elevado
conservar

Necesita técnicos bien capacitados e

intérpretes radiolégicos muy

experimentados

La interpretacion de las radiografias se

caracterizan por muchas variaciones entre

individuos ¥ los mismos individuos

- Necesita interpretacién de grandes

mimeros para justificar los costos; por lo
tanto sélo es adecuada para las 4reas
urbanas

Moderada Moderada Bajo
obtencién del esputo y la preparacién de

los frotis

El paciente puede no expectorar o no

producir una buena muestra de esputo

Elevada Muy elevada Elevado

conservacion

. Es un procedimiento tan complicado que

s6lo pueden eféctuarlo unos cuantos
centros.

Necesita una capacitacién de alto grado
ne de los resultados hasta que
han pasado seis semanas

*La comparacién se basa en estudios de “casos sintomaticos” que acuden a las instituciones de salud en un pais de prevalencia elevada.

General

Sélo de utilidad el
trabajo epidemioliggco

Se puede emplear para
diagnéstice y como
instrumento de investigacién
masiva para seleccionar a las
personas que se examinaran
desde el punto de vista
bacteriolégico

Es un instrumento
diagnéstico ideal en la
deteccién “pasiva” de casos y
})ara su examen radiolégico de
0s pacientes con sombras
anormales en las radiografias

Tiene utilidad principalmente
para las necesidades
especializadas, la deteccién de
casos en paises con
prevalencia baja de la
enfermedad y los estudios de
resistencia a los firmacos en
la comunidad



desarrollados con situacién epidemiolégica diferente el cultivo tendr4 un rendi-
miento mds elevado. Sin embargo, incluso en estos paises la primera etapa debe
consistir en la identificacion entre los sujetos sintomdticos de aquellos individuos
cuyo esputo es positivo por microscopia del frotis, y se reserva el cultivo al resto de
los casos con esputo negativo. Lamicroscopia del frotis del esputo es un instrumento
ideal para las instituciones rurales de salud.

El cultivo del esputo tiene sensibilidad, especificidad v costo elevados. Es un
instrumento diagnéstico complejo y especializado que requiere gran pericia para su
instalacién y operaci6n, y no es adecuado para el empleo general.

En el Anexo I11, B a F se deseriben las téenicas de obtencion del esputo, laprepa-
racién del frotis y la microscopia, v en el Anexo I11,] la técnica para el cultivo del
esputo.

La aplicabilidad de los instrumentos deseritos arriba como métodos de deteccion
de casos debe guiarse por conocimientos de las situaciones especificas de deteccién
de casos. Es m4s prictico ajustar un método de deteccién de casos a las necesidades
de la situacién en un pafs determinado que elegir un método va elaborado entre los
diversos disponibles. El método mds adecuado a las ciudades, por ejemplo, debe ser
muy distinto al adecuado para las zonas rurales del mismo pais.

La situacién de detecci6n de casos comprende: 1) valores culturales, alfabetiza-
cién, aspiraciones sociales y conducta de las personas, 2) el terreno, ya sea urbano o
rural, distancias y posibilidades de transporte, v 3) estructura del sistema de aten-
cién de salud, recursos disponibles, naturaleza de los medios existentes, posibilidad
de capacitar a los trabajadores de salud para que operen en el método de deteccién
de casos seleccionado y medios y conocimientos para la conservacion del equipo.

La microscopia del frotis del esputo es perfectamente adecuada para la detecci6n
de casos en las instituciones rurales de salud y en los dispensarios y los centros de
salud urbanos simples. Se ofrece el examen del esputo sin seleccién ulterior a los
pacientes externos de 15 aios de edad (10 afios y més en las comunidades de gran
prevalencia) con tos productiva, con o sin fiebre o dolor tordcico. Sin embargo, si
esto crea una carga excesiva de trabajo para el laboratorio local, puede hacerse una
selecci6n ulterior que se base en la duracién de los sintomas. Reducir el examen del
esputo a los que han tenido sintomas durante dos semanas por lo menos puede
disminuir la carga de trabajo en cerca de 50% sin que se pierdan muchos casos. Los
casos sintomaticos con menos de dos semanas de duracién y que no ceden esponts-
neamente se volverdn, desde luego, elegibles para el examen del esputo en el mo-
mento debido si persisten los sintomas.

Si el primer frotis del esputo de un paciente es negativo, debe examinarse un
segundo frotis. El paciente puede llevar una muestra tomada temprano por la maa-
na (muestra “de toda la noche” o “acumulada”) al dfa siguiente en un recipiente que
lleve escrito su nombre, o se le puede pedir que se presente en el centro de atencién
para que se le tome una muestra “inmediata”. En todo caso, la proporcién de los que
no vuelven serd muy elevada. En general las muestras acumuladas brindan una
proporcién un poco mayor de resultados positivos que las muestras inmediatas, pero
a menudo las iltimas son igualmente buenas si se toman bajo vigilancia. Que se
tome una tercera o una cuarta muestra del esputo dependers del cdlculo del efecto
que tiene la carga de trabajo contra la posibilidad de obtener resultados positivos.
Por lo general no se considera necesario examinar més de tres muestras. Durante el
primer examen se descubrirdn cerca de 75% de los pacientes de un grupo determi-
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nado que tengan esputo positivo, 20% durante el segundo y 5 a 10% restantes duran-
te el tercero. Los casos sospechosos no deben someterse a tratamiento especifico en
ausencia de confirmacién bacteriolégica. 8i no se cuenta con medios para el cultivo,
serd mejor conservar los casos sospechosos bajo vigilancia durante tres o cuatro se-
manas con tratamiento inespecifico y repeticién del examen del esputo.

Las decisiones en las que se definen la edad del paciente v la duracién de los
sfntomas como criterios para la seleccién de pacientes externos se efectuardn ala luz
dela situacién de la deteccion de casos, lo que a su vez estd regido por la prevalencic
de la enfermedad, la percepcién general de los sintomas y la presteza de la gente
para volver a las instituciones de salud con la finalidad de encontrar alivio a sus
problemas.

En las instituciones urbanas de salud equipadas con medios radiolégicos en las
que las personas esperan que se les tomen radiografias a causa de su tos, la deteccién
de casos entre los “sujetos sintomdticos” seleccionados debe iniciarse con una radio-
graffa de térax. Puede adoptarse el mismo criterio en los paises desarrollados en los
que se dispone con amplitud de servicios de radiologia. Puede efectuarse primero
una fotofluorografia en miniatura, menos costosa pero adecuada para la investiga-
cién inicial, alaque sigue si es necesario una radiografia de tamario regular. A conti-
nuacién se ofrece el examen bacterioldgico a los sujetos cuyas radiografias
manifiestan sombras que sugieren tuberculosis. Nunca se considerars adecuado el
examen radiol6gico aislado para hacer el diagnéstico de tuberculosis pulmonar. In-
cluso en los paises técnicamente avanzados con programas de deteccién intensivade
casos por medio de radiografias en miniatura tomadas en unidades méviles, la mayor
parte de los casos descubiertos siguen siendo personas que acuden a los servicios de
salud por los sintomas que sufren, y muchos de los casos descubiertos entre los
pacientes externos son positivos desde el punto de vista bacteriolégico. Estos alti-
mos deben ponerse bajo tratamiento tan pronto como se haga el diagnéstico en ellos.
Si el frotis del esputo resulta negativo y hay pruebas radiolégicas francas de tubercu-
losis, deberd enviarse el esputo a cultivo o se iniciard el tratamiento basdndose en las
pruebas de presuncién. De estas dos altemnativas la preferida es el cultivo, en tanto,
desde luego, se disponga de médios para efectuarlo, porque la espera de seis sema-
nas para obtener los resultados ofrece una oportunidad més para observar el efecto
del tratamiento inespecifico. Los sujetos sintom4ticos que tienen esputo negativo
pero cuyos sintomas persisten a pesar del tratamiento general, asi como los casos
sospechosos con datos radiolégicos insignificantes, son “pacientes para observacién”
(Anexo IV, A). Deben observarse durante tres a seis meses sin tratamiento espe-
cffico, y durante este periodo podrd examinarse su esputo en varias ocasiones con
toma de las radiografias necesarias para la clasificacién final. ,

Tanto en las zonas urbanas como en las rurales, si el rendimiento de casos con la
microscopia del frotis del esputo empieza a disminuir a pesar del servicio eficiente
de microscopia y otros factores operacionales favorables, podria iniciarse el trans-
porte concurrente de las muestras de esputo negativas a un laboratorio de cultivo de
una poblacién de mayor tamaiio con la finalidad de mejorar el rendimiento de casos.
No se requiere una red de laboratorios de cultivo cercanos a los centros de salud.
Seria desaconsejable iniciar el cultivo del esputo si el servicio de microscopia del
esputo abarca el 4rea de manera insuficiente o es ineficaz en general.
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3.4 Organizacién de la deteccién de casos

Al organizar la deteccién de casos en un pais, el aspecto mds importante consiste
en ajustarlo a las esperanzas sociol6gicas del publico, las condiciones financieras y
operacionales relacionadas y las ideas locales de aceptabilidad.

Otra finalidad consiste en conservar un equilibrio razonable entre la deteccién de
casos y la retencién de los mismos, aspectos que deben considerarse siempre juntos.
En muchos paises la deteccién anual de casos no excede en la actualidad a 10% de la
prevalencia estimada de los mismos, y se logra menos de 30% del rendimiento po-
tencial a partir del examen de los sujetos sintom4ticos mediante la deteccién de
casos como se aplica en la actualidad.

La busqueda amplia de los casos infecciosos de tuberculosis en una comunidad
debe ser tarea no solo de los médicos, sino de todas las instituciones de salud y de
todo el personal de enfermeria y auxiliar de salud, si la finalidad es que se identifi-
quen todos los sujetos sintométicos, se obtengan muestras del esputo de ellos y se
encuentren todos los casos posibles. Debe capacitarse a todo el personal auxiliar con
esta finalidad, y se delegaré en estos miembros autoridad para efectuar la detecci6n
de casos. La capacitacién de m4s de un trabajador en cada institucién de salud brin-
dar4 flexibilidad y evitar4 las interrupciones del servicio de deteccién de casos si se
planteara la ausencia o la salida del cargo de unc de ellos. Se ha demostrado de
manera convincente que el personal de salud se puede capacitar adecuadamente
para la microscopia de los frotis del esputo en cerca de una semana, v que aquellos
que hayan sido capacitados de esta manera brindan buenos servicios si se los super-
visa de una manera adecuada. Sin embargo, cuando el sistema de atenci6n primaria
de salud se encuentra en condiciones de comisionar a los técnicos de laboratorio
adiestrados en todas las tareas de laboratorio en las instituciones periféricas, estos se
hardn cargo de efectuar la microscopia de los frontis del esputo en vez de que la
lleven a cabo los miembros del personal de enfermerfa o auxiliar que lo han estado
haciendo.

En la Seccién 8.5 y en el Anexo 111 se ofrece un plan para el laboratorio simple de
microscopia en una institucién de salud, detalles técnicos sobre la microscopia del
esputo, e instrucciones sobre las maneras en que sé puede hacer que los pacientes
tosan con eficacia y c6mo obtener una buena muestra de esputo.

A veces surgen problemas en la organizacién de la microscopia del espute. En
algunos paises los trabajadores generales de salud manifiestan su desagrado para
obtener las muestras de esputo o para hacer los frotis y efectuar la microscopia; o
quizd no pueda proporcionarse un microscopio a cada centro de salud, de modo que
es necesario enviar muestras y frotis a otro centro para su examen, y lacomunicacion
pobre impida su despacho por lo menos una vez a la semana con retorno de los
resultados la semana siguiente. Las soluciones a estos problemas difieren en los
distintos pafses. Un principio bdsico consiste en que, si se otorgaalos miembros del
personal auxiliar de un servicio descentralizado la capacitacién y la motivacién de
muchas finalidades apropiadas, y m4s tarde reciben la autoridad necesaria para efec-
tuar las tareas que se les asignen, rara vez dejardn de aprovechar laocasién v lo hardn
casi tan bien como los trabajadores especializados. Si hay dificultades territoriales v
de comunicacién no deberid regatearse el costo que significa proporcionar un micros-
copio a Ja institucién de salud, incluso si la carga de trabajo es pequeiia, pues el
principio bdsico en este caso consiste en que es indispensable examinar a los pacien-
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tes y ofrecerles el tratamiento inmediatamente después de que hagan contacto con
el servicio de salud, y no hacerlos esperar semanas para que llegue el resultado y
obligarlos a convertirse en vagabundos que buscan alivio de un sufrimiento ince-
sante.

A causa del costo y de otros factores operacionales, se dispone de los medios radio-
l6gicos principalmente en las ciudades. Adem4s de su poblacién urbana cada ciudad
tiene grandes zonas aledafas llenas de poblacién rural ala cual pueden prestar servi-
cio los medios radiol6gicos con que cuentan. Cuando se est4 organizando la detec-
cion de casos, y puesto que el sistema de envio de casos es un componente de los
servicios integrados, suele enviarse a los pacientes rurales con frotis del esputo ne-
gativo a las ciudades para su examen radiolégico. Carece de sentido enviar a los
pacientes con frotis del esputo positivo para confirmacién radiolégica, como se hace
en algunos lugares. El envio es de utilidad, y es técnicamente correcto, pero es
necesario que los planificadores se percaten de las limitaciones con respectoal envio
de personas que son solo sintomaticos y no estdn muy enfermos. El envio se opone al
principio sociol6gico subyacente al programa de control de la tuberculosis, que se-
fiala que el servicio debe ofrecerse tan cerca como se pueda del hogar de la persona
enferina, como lo espera en realidad esta. El costo del envio de los pacientes en
tiempo, dineroy energia suele desanimarlos para que se presten al mismo. Ademis,
los centros urbanos mejor equipados tienden, ya sea de manera deliberada o de
manera automdtica, a conservar para si mismos los casos identificados por sus pro-
pios servicios de radiologia y, a menos que se insista en la contrarreferencia (Anexo
IV,F) consideraran a dichos pacientes como propios en detrimento de la retencién
de casos cuando llega el momento. Por lo tanto el envio para radiografia debe efec-
tuarse solo cuando se satisfacen todas las condiciones que siguen: 1) son negativos
dos o tres frotis del esputo; 2) no se han aliviado los sintomas durante el tratamiento
sintomético inespecifico y la antibioticoterapia o incluso han empeorado; 3) el pa-
ciente en cuestitn es capaz desde los puntos de vista fisico y econémico de efectua
el viaje y acepta de buen agrado el envio, y 4) el centro urbano accede a informar el
resultado del examen a la institucién de salud que le hace el envio, y a solicitar al
paciente que establezca contacto con el oficial médico de la institucién de salud de la
regién para que se percate del resultado.

3.5 Control de calidad de la microscopia del esputo

La microscopia del frotis del esputo es el instrumento diagnéstico basico de las
instituciones de salud general, y amenudo tiene que ser efectuada por los trabajado-
res de la salud sin supervisién directa. En todas las instituciones se somete a super-
visién sistemitica la obtencién del esputo, la preparaci6n del frotis, la coloraci6n del
mismo y la microscopia que efectiian los trabajadores de salud por medio de obser-
vacion peri6dica directa en los momentos de trabajo, y se garantiza mds firmemente
la calidad mediante dos pruebas. En la primera de ellas el supervisor somete perso-
nalmente 20 a 30 frotis teiidos de la manera ordinaria a la valoracién directa de los
trabajadores de campo, y compara los resultados de estos con los resultados correc-
tos conocidos. (Esto es preferible al procedimiento alternativo por medio del cual un
laboratorio de alto nivel envia los frotis de prueba por correo a un laboratorio perifé-
rico.) En la segunda prueba el supervisor obtiene todas las laminillas de frotis positi-
vas y una muestra al azar de 20% de las laminillas con frotis negativos que se
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prepararon en un centro periférico desde la Gltima visita de supervisién, hace que
verifiquen estas laminillas en el laboratorio central o regional, y toma las acciones
correctivas necesarias durante su siguiente visita (Anexo VI).

3.6 Examen de los contactos

Se ha considerado que el examen sistemitico de todos los contactos hogarefios de
los pacientes con esputo positivo es una actividad importante de detecci6én de casos,
pero el rendimiento rara vez ha sido proporcional al esfuerzo y el niimero de casos
de tuberculosis identificado no ha sido més que una pequeia fraccién de los que se
encuentran mediante examen de los sintomdticos que acuden a la misma institucién
de salud por voluntad propia. Quizs las instituciones especializadas de salud sigan
funcionando con este criterio antiguo, pero las instituciones de salud general no
necesitan seguir haciéndolo. Segtin las bases del programa de control de la tubercu-
losis, sin embargo, deben seguirse examinando en las instituciones de salud general
los contactos adultos que tengan sintomas y que satisfagan los otros criterios de se-
lecci6n (3.3). M4s atn, como el diagnéstico se efectiia por examen de los frotis del
esputo, y como los nitios suelen tener tuberculosis pulmonar sin expectoracién o
tuberculosis no pulmonar, se requiere una investigacién mds concienzuda entre los
contactos infantiles, asi como una exploracién cuidadosa de los mismos por un médi-
co (Secci6n 3.7). Debe bastar con una investigacion general sobre los casos nuevos
descubiertos para localizar a los sintométicos respiratorios entre los contactos
adultos. ' "

3.7 Tuberculosis en niios

Los programas nacionales de control de la tuberculosis, aunque orientados hacia
la salud publica, no deben dejar que pase inadvertida la tuberculosis en niiios, pues-
to que es en ellos en los que ocurre principalmente la infeccién primaria. En nifios la
enfermedad suele ser ms grave, e incluso mortal. La mayor parte de los nifios pe-
queios que sufren tuberculosis son contactos estrechos de casos positivos desde el
punto de vista bacteriolégico. Es dificil el diagnéstico en ellos a causa de la gran
variedad de sintomas a menudo vagos, como crecimiento o aumento de peso insufi-
cientes, desinterés inexplicable para jugar, irritabilidad, apetito pobre o cojera de
algiin tipo, cualquiera de las cuales debe plantear sospechas que culminen en una
investigacién cuidadosa. Los especialistas en tuberculosis y los pediatras suelen ha-
cer el diagn6stico baséndose en el cuadro clinico y la prueba tuberculinica, pero
para lainvestigaci6n sistem4tica que confirmari el problema el nifio debe enviarsea
un hospital equipado de la manera apropiada.

Es discutible que el complejo primario subsecuente a la infeccién en nifios, que
se diagnostica por medios radiol6gicos, constituya la verdadera enfermedad. La ma-
v or parte de los casos sanan sin consecuencias. Necesitardn cuidados del programa la
menor parte de los casos en los que el complejo primario se vuelve progresivo, o en
los que aparece una enfermedad como tuberculosis miliar o meningea inmediata-
mente después del contacto primario.
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SINOPSIS DEL CAPITULO 3

La deteccién de casos tiene como finalidad identificar de manera sistemética, y aiio
tras afio, el ndmero mdximo posible de casos infecciosos en una comunidad.

Detecci6n de casos y tratamiento deben ir juntos: uno no tiene sentido sin el otro.

En muchos paises en desarrollo la eficiencia de la detecci6n de casos queda muy por
detrds de la eficiencia terapéutica; ambos necesitan mejorar.

Los mejores sitios para la detecci6n de casos son las instituciones de salud a las que
acuden las personas que tienen sintomas para encontrar alivio a su problema.

Se dispone de diversos instrumentos diagnésticos —examen radiolégico del t6rax y
microscopia del frotis del esputo, por ejemplo- que, si se aplican aisladamente o en
combinacién de una manera adecuada a las diversas situaciones de deteccién de
casos, constituyen los métodos para esta detecci6n.

Los instrumentos diagnésticos se pueden comparar basdndose en la sensibilidad, la
especificidad y el costo.

El método de deteccién de casos més adecuado para las zonas rurales de los paises
en desarrollo es el diagnéstico mediante microscopia del frotis del esputo en sujetos
sintométicos respiratorios. En las zonas urbanas y en los paises en desarrollo se
pueden aplicar otros métodos con grandes ventajas.

La eficiencia de un método determinado de deteccién de casos depende de cudn
bien se encuentre organizado y hasta qué punto corresponde a lo que espera la
gente,

La microscopia del frotis del esputo efectuada en los laboratorios periféricos debe
someterse a control de calidad.

La detecci6n de casos entre los contactos tiene valor limitado, salvo con respecto a
los nifios pequeiios.
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Capitulo 4

RETENCION DE CASOS

El término “retencién de casos” se emplea de preferencia al término “tratamien-
to” porque en un programa orientado hacia la salud piblica expresa un intento orga-
nizado por retener todos los casos conocidos bajo quimioterapia eficiente —posologia
farmacolégica correcta, regularidad de laingestién de fsrmacos y duracién adecuada
del tratamiento- con objeto de lograr una conversién méxima del esputo. La elimi-
nacién répida de las fuentes de infeccién debe, en teoria, reducir la transmisién de la
enfermedad. Sin embargo, no se ha podido dilucidar aiin por completo la dindmica
de la transmisién de la misma. Aunque no se sabe en qué grado ocurre en realidad
una reduccién de la transmisi6én bajo las condiciones del programa, esté claro que la
retencién adecuada de casos reducirs las defunciones y el sufrimiento.

La finalidad principal del programa de control de la tuberculosis no es solo tratar
todos los casos identificados, sino también curarlos, es decir, retener los casos hasta
su curacién. Esto significa que el objetivo real de la retencién de casos es aplicar
quimioterapia suficiente a todos los pacientes infecciosos que se descubran.

Para lograr esta finalidad la guia técnica de campo debe tener respuestas, bien
adaptadas a la situaci6n local, a las siguientes preguntas:

¢Quién debe ingresar en el tratamiento? (¢ Quién debe tratarse?)

¢Cuil es el mejor sitio para el tratamiento? (¢En dénde debe darse el tratamiento?)

¢Qué régimen terapéutico debe aplicarse?

¢C6mo puede organizarse mejor la distribucién de los farmacos?

¢C6mo pueden aplicarse los programas de control de la tuberculosis bien organizados,
estandarizados y administrados de manera eficiente en situaciones en las que los criterios de
tratarniento son inapropiados y est4 mal organizada la actividad de descubrimiento de casos?

¢De qué manera se ponen los pacientes bajo tratamicnto con objeto de poder vigilarlos?

4.1 Grupos de tratamiento

Se otorga la mayor prioridad terapéutica a dos grupos de pacientes, los que tienen
frotis del esputo positivo y los que tienen frotis negativo pero tuberculosis pulmonar
positiva al cultivo, porque son los causantes de la transmisién de la infeccion v de
que se perpetiie la enfermedad en la comunidad. La tuberculosis pulmonar consti-
tuye de hecho 70 a 80% de todos los casos de enfermedad. Sin tratamiento especifi-
co, cerca de 50% de los pacientes con frotis del esputo positivo moriré en dos a tres
afios, y cerca de 30% experimentara curacién natural. La proporcién de defunciones
es mis baja y la proporcién de curaciones naturales mds elevada en los pacientes no
tratados que son solo positivos al cultivo.

Deben recibir tratamiento los siguientes cuatro grupos subsidiarios, cuando se
dispone de medicamentos, en orden de prioridad: pacientes con tuberculosis aguda
como enfermedad miliar aguda o meningitis tuberculosa no confirmadas bacteriol6-

32



gicamente; ninos con tuberculosis pulmonar, en los cuales es dificil la confirmacién
bacteriol6gica; pacientes con tuberculosis pulmonar y frotis del esputo negativo, 1)
cuando no se dispone de medios de cultivo pero hay pruebas radiolégicas franca-
mente sugerentes de tuberculosis activa y 2) cuando el cultivo del esputo es nega-
tivo, pero se ha observado deterioro radiolégico durante las cuatro a seis semanas
previas a la obtencién del resultado del cultivo; por tltimo, pacientes de tubercu-
losis extrapulmonar identificados por los signos clinicos (linfadenitis tuberculosa,
pleuresia o ascitis tuberculosas) o signos radiolégicos (tuberculosis osteoarticular o
urogenital) con confirmacién bacterioldgica o histopatolégica o sin ella.

4.2 Sitio de tratamiento

Actualmente se ha establecido sin ninguna duda que el tratamiento de la tubercu-
losis no depende de la hospitalizacién, o del reposo o una dieta especial, sino que es
funcién de la calidad y la duracién de la quimioterapia. La quimioterapia domici-
liaria 0 ambulatoria administrada con regularidad da tan buenos resultados como la
quimioterapia que se administra en los hospitales o sanatorios, y es m4s aceptable
desde el punto de vista sociolégico porque no altera la vida normal de los pacientes v
sus familiares. El aislamiento de los pacientes en el hospital no reduce por fuerzael
riesgo de infeccién para los contactos del hogar. No se justifica, por lo tanto, incre-
mentar el niimero de camas de hospital con objeto de tratar la tuberculosis. De
todas maneras debera hacerse un empleo sensato de las camas disponibles en forma
planeada bajo el programa nacional de control de la tuberculosis (Seccién 4.3).

El sitio ideal para el tratamiento es el hogar, ya sea un barrio bajo o una tienda de
némadas, porque este es el sitio en el que quieren estar los pacientes. Es mds senci-
llo y mds préctico organizar el tratamiento en el hogar que en el hospital durante el
periodo requerido v para todos los pacientes. El tratamiento en el hogar es ademds
menos costoso: con el dinero necesario para tratar a un paciente en el hospital se
pueden tratar en el hogar de seis a diez pacientes.

Para que los servicios de salud presten con eficacia un servicio de quimioterapia
domiciliario o ambulatorio, las instituciones de salud encargadas deben ser féeil-
mente accesibles, limpias y abiertas para prestar atenci6n todos los dias, estar prepa-
radas para tratar a los pacientes con afecto v consideracion, y ser capaces de prestar
un tratamiento supervisado en su totalidad o en parte, segun se plantee la necesi-
dad, ademds del tratamiento administrado por los propios pacientes.

4.3 Indicaciones para el ingreso en el hospital

Como €] personal de salud general a nivel periférico no tiene la suficiente expe-
riencia para tratar los casos agudos o complicados de tuberculosis, los siguientes
tipos de casos se envian a los hospitales para su tratamiento: urgencias, como pacien-
tes graves con hemoptisis o neumotérax espontdneo que no pueden cuidarse
adecuadamente en el hogar; pacientes que necesitan mejores medios que los dispo-
nibles en un centro de salud periférico, como los que experimentan rotura intra-
pleural de una cavidad pulmonar que produce empiema, o complicaciones por
enfermedades concurrentes como diabetes; pacientes con tuberculosis raquidea o
de la cadera; pacientes en los que ha fracasado la quimioterapia primaria y que re-
quieren repeticion de los regimenes farmacolGgicos; por dltimo, pacientes que su-
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fren farmacotoxicidad y que requieren atencién y ajuste inmediato de la qui-
mioterapia.

Puesto que el tratamiento domiciliario es la piedra angular de los programas na-
cionales de control de la tuberculosis, es de utilidad que se defina oficialmente el
criterio del que depende el ingreso en el hospital.

No hay motivo por el que no deban emplearse las camas de un hospital general
para las urgencias por tuberculosis, de preferencia a los hospitales para tuberculosos
que podrian estar bastante apartados de las localidades habitadas. Han cambiado las
ideas sobre la infecciosidad de los pacientes tuberculosos. En todo caso una buena
quimioterapia vuelve no infecciosos a la mayvor parte de los pacientes baciliferos en
un plazo de 10 a 20 dfas. Por lo tanto, los hospitales generales, con su distribucién
geografica mds c6moda, pueden satisfacer con facilidad las necesidades de un pro-
grama integrado de control de la tuberculosis para la asistencia institucional limitada
que puede requerirse.

No es razonable hospitalizar a los pacientes de tuberculosis solo porque los servi-
cios de atencién primaria de salud en las zonas rurales de los pafses en desarrollo son
atin débiles, o porque es muy escaso el personal del centro de salud para las activida-
des miiltiples, o bien porque los pacientes enfrentan dificultades para asistir a los
centros de salud o a las clinicas especializadas.

Es cierto que durante las cuatro a ocho semanas de terapéutica intensiva bajo
supervision estricta, la hospitalizacion seria muy c6moda para los responsables de
aplicar el tratamiento de la tuberculosis, y que las pocas camas disponibles en los
hospitales rurales serian suficientes, e incluso ideales, para esta finalidad. Estas es-
casas camas rurales, sin embargo, tienen como finalidad satisfacer todas las necesi-
dades de salud de la comunidad y no dedicarse exclusivamente a la tuberculosis. En
pocas palabras, aunque no habrfa objecién para el empleo de cualquier clase de
cama de hospital durante las cuatro a ocho semanas de tratamiento intensivo prima-
rio y supervisado de la tuberculosis, este empleo debe efectuarse con mucha sen-
satez.

4.4 Quimioterapia

La quimioterapia es eficaz gracias a su accion destructiva directa del bacilo de la
tuberculosis, que produce esterilizacion progresiva de las lesiones tuberculosas, cu-
racién de la enfermedad y reduccién répida de la infecciosidad de los casos abiertos.
Para lograr la destruccion bacilar total y evitar las recaidas, debe proseguirse con la
quimioterapia durante muchos meses.

44.1 Principios bdsicos de la quimioterapia

1. El régimen farmacologico seleccionado debe ser aquel que ha demostrado ser eficaz bajo
una prueba controlada, que sea de aplicacién prictica y que sea aceptado por el paciente.
Hablar con el paciente al respecto facilitard la seleccién més apropiada entre los regimenes
farmacologicos estindar de que se disponga.

2. El paciente debe saber y aceptar que es indispensable que tome la dosis precisa de cada
firmaco como sele prescribi6. Sihay alguna duda o incertidumbre, deberé hablar de ellas con
el médico y no interrumpir el tratamiento por iniciativa propia.

3. El tratamiento no debe interrumpirse por ningin motivo. Los farmacos se deben tomar
con la méxima regularidad todos los dias 0 dos veces a la semana, segin se hayan prescrito.
Las interrupciones frecuentes o prolongadas del tratamiento conducen a que este fracase. No
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ingerir un férmaco durante uno o dos dias, sin embargo, constituye una interrupcién oeasio-
nal que, si es excepcional, quiz4 no tenga consecucncias graves.

4. El trataimiento debe tomarse durante la duracién prescrita —seis meses, ocho meses, un
aio- como sea el caso. Incluso si los sintomas desaparecen poco después de iniciarse la qui-
mioterapia (pueden hacerlo después de tres semanas) v el esputo se vuelve negativo después
de dos a tres meses (como sucede a menudo), deben scguirse tomando los firmacos durante
todo el tiempo prescrito. Se insistird a este respecto repetidamente a los pacientes durante el
tratamiento, en especial después del tercer mes de quimioterapia. Esto cs esencial si se quie-
re conservar al minimo la proporcién de recaidas.

5. Solo deben prescribirse los regfmcenes farmacolégicos estdndar ineluidos en ¢l manual.
No estdn autorizados los regimenes farmacol6gicos que se ajustan a determinados pacientes ni
las modificaciones efectuadas al azar que se desvian de las recomendaciones téenicas. Esta
restriceién no es una critiea a los regimenes estdndar no inencionados en ¢l manual. La multi-
plicacién no controlada de los regimenes no permite la obtencién y la distribucién planeada
de los firmacos, la eficacia de los regfimenes debe someterse a prueba en cstudios controlados
antes que sc puedan prescribir, v es indispensable tomar en euenta sus costos nacionales.

6. Los medieamentos prescritos deben entregarse a cada paciente de manera gratuita para
garantizar que no sc interrumpe ¢l tratamiento porque el paciente no puede comprar los
formacos neeesarios. Desde luego, el argumento que se esgrime a veces y que seiala que las
personas no valoran las cosas que se les dan gratuitamente quizd sea verdadero en cierto grado
para eiertos pacientes y bajo ciertas circunstancias. En cuanto al tratamiento prolongado de la
tuberculosis, sin emnbargo, se ha demostrado de manera convincente la existencia de incapa-
cidad de diversos pacientes, o de la comunidad en general, para comprar incluso inedicamen-
tos haratos y, en realidad, es uno de los principales mmotivos de la interrupcién del tratamiento
en los paises en desarrollo.

7. Es inds importante la comodidad de los pacientes para el éxito de la quimioterapia que la
conodidad del personal del centro de salud. Una buena organizacién pondr4 el tratamiento
disponible tan cerca del hogar de los pacientes como se pueda, permitird que se haga contacto
con ellos o se les visite en su hogar en todos los casos en que no acudan al centro a recibir sus
medicamentos (accién de abandono), y garantizars que se pucdan transferir prontamente con
el debido tratamiento a otro centro c6modo si cambian de residencia y que reciban informa-
cién precisa sobre el nuevo centro, incluso el nombre de la persona que seguird proporcio-
néndoles la quimioterapia (Anexo IV).

8. La educacién de salud del paciente no debe ser una actividad de tipo limitado e indepen-
diente del tratamiento. Debe ser sistemdtica, repetida e integrada con todas las actividades
de salud. Su propésito es garantizar la colaboracién total y convencida del paciente para que
su tratamiento concluya con éxito.

4 4.2 Farmacos antituberculosos esenciales

Los seis firmacos antituberculosos esenciales, suficientes para un programa eficaz
de quimioterapia en cualquier situacién, son: isoniazida y rifampicina, agentes bac-
tericidas primordiales; estreptomicina y pirazinamida, que tienen accién bacterici-
da complementaria de utilidad; por dltimo, ticacetazona y etambutol que, al igual
que con anterioridad el 4cido paraaminosalicilico, por ser bacteriostdticos son auxi-
liares de utilidad de los formacos principales y previenen la aparicién de resistencia
de los bacilos. *

Laisoniazida (H) se administra por via bucal y se expende en comprimidos de 100
mg y 300 mg. La dosis terapéutica diaria es de 4 a 8 mg por kg de peso corporal. Se
pueden prescribir dosis ligeramente mayores a nifios menores de 10 afios, pero la
posologia diaria total no debe pasar de 300 mg. En los regimenes intermitentes que

*Las letras entre paréntesis que siguen a los firmacos que se deseriben a continuacién se emplean para
codificar las combinaciones farmacolégicas (ver los cuadros 3 v 4).
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se administran dos veces a la semana, sin embargo, la dosis del firmaco debe ser de
12 a15 mg por kg (nunca excederi de 15 mg por kg), tanto en adultos como en nifios.

En las dosis sefaladas la isoniazida carece pricticamente de efectos colaterales.
Rara vez ocurre una reaccién de hipersensibilidad como fiebre, erupcién o ambas
cosas. Las reacciones téxicas son raras; cuando ocurren adoptan la forma de neuritis
periférica, neuritis éptica, ictericia o psicosis; pueden estar asociadas a sobredosifi-
cacién o sobrevenir en personas malnutridas, diabéticas, alcohélicas o con hepato-
patfas. '

De todos los fArmacos esenciales, la isoniazida es la mds barata y la mds aceptable.
Es ademds muy potente. Por esos motivos se mcluye en todos los regfmenes farma-
colégicos ordinarios.

Larifampicina (R) se administra por via bucal. Se expende en cipsulas y compri-
midoes de 150 y 300 mg, de forma y color diferentes segiin la posologfa. La dosis
diaria eficaz es de 8 a 12 mg por kg de peso corporal, tanto en adultos coma en nifios.
En nifios y pacientes malnutridos que pesan menos de 40 kg la dosis debe ajustarse
con cuidado al peso corporal, de modo que, por dia, no exceda de 12 mg por kg. La
sobredosificacién de rifampicina, en especial si se acompaiia de isoniazida, interfiere
con Ja eliminacién farmacolégica por el higado y da por resultado ictericia. A diferen-
ciade la isoniazida, la rifampicina no debe administrarse en posologfa incrementada
durante los regimenes intermitentes.

Son raros los efectos colaterales de }a rifampicina. De manera excepcmnal sobre-
vienen reacciones tdxicas graves como purpura, trombocitopenia o anuria que re-
quieren supresién definitiva de este farmaco. La ictericia téxica es rara y por lo
general desaparece de manera esponténea; en 80% de los casos se puede readoptar
el tratamiento con rifampicina, pero la dosis que se administre en estas condiciones
nunca pasard de 8 mg por kg de peso corporal. La vigilancia sistemdtica mediante
pruebas de la funcién hepética antes del tratamiento v durante el mismo no es indis-
pensable, v carece de valor de prediccion de la toxicidad.

Los dos firmacos bactericidas principales, isoniazida v rifampicina, se encuentran
también en combinacién en cdpsulas o comprimidos de forma v color diferentes a los
de las capsulas y comprimidos de rifampicina. Las ventajas de }a presentacién com-
binada consisten en que facilita la ingestién, simplifica el tratamiento e impide que
se emplee la rifampicina para otras enfermedades que no sean la tuberculosis. Son
dos las formas posolégicas de la combinacién farmacolégica. En la primera forma
cada comprimido o cada cdpsula contiene 300 mg de rifampicina y 150 mg de isonia-
zida, y los pacientes que pesan 50 kg o mds ingieren dos comprimidos o dos cspsulas
al dia. En la segunda forma cada comprimido o cada cfpsula contiene 150 mg de
rifampicina y 100 mg de isoniazida; la dosis diaria consiste en tres comprimidos o
cépsulas para los pacientes cuyo peso oscila entre 40 a 49 kg y dos para los que pesan
30 a 39 kg.

La estreptomicina (S) se administra en inyecci6n intramuscular. Se expende en
formaliquida en ampollas con 0,50 g y 1 g 0 como polvo blanco en ampollasde I gy 5
g para dilucién en el momento en que se va a inyectar. La estreptomicina es un
farmaco bactericida que mata a los bacilos que se multiplican con rapidez, en espe-
ciallos que se encuentran sobre las paredes de las cavidades. Esto explica su funcién
durante las primeras cuatro a ocho semanas de tratamiento en las lesiones cavitarias
(pulmonares o renales) que contienen muchos de estos bacilos. Por lo tanto, la es-
treptomicina contribuye a la conversién rdpida del esputo. La dosis terapéutica de la
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estreptomicina es de 15 a 20 mg por kg de peso corporal; la dosis méxima para nifios
que pesan menos de 20 kg debe ser de 0,40 g. La dosis es la misma en los regimenes
diarios y en los intermitentes, pero los pacientes ancianos no toleran una dosis que
pase de 0,75 g.

Una desventaja de primer orden del tratamiento con estreptomicina consiste en
que el medicamento debe inyectarse. Es cierto que el tratamiento de este tipo brin-
da un motivo para los regimenes totalimente supervisados. Por otra parte, el costo de
organizaci6n de un servicio eficiente de inyecciones puede ser una dificultad real en
los centros de salud periféricos de los paises en desarrollo. Los efectos colaterales de
la estreptomicina son dolor en el sitio de inyeccién y vértigos. Son m4s frecuentes las
reacciones téxicas graves: fiebre por hipersensibilidad, erupcién cutinea, vémitosy
sordera o pérdida del equilibrio a causa de su efecto sobre el octavo nervio craneal.
Sepuede alterar la funci6n renal, y a veces sobrevienen complicaciones graves como
resultado de la eliminaci6n insuficiente del firmaco por via renal en pacientes que ya
sufren disfuncién renal por otros motivos.

La pirazinamida (Z) se administra por via bucal y se expende en comprimidos de
500 mg. Es bactericida en el ambiente 4cido dentro de los macréfagos. La importan-
cia de su accién durante las primeras semanas del tratamiento consiste en que con-
tribuye a la destruccién de los bacilos intracelulares y previene las recaidas. Durante
la fase de continuacién (desde las semanas cuatro a ocho en adelante) se administra
en regimenes intermitentes simultdneamente con estreptomicina e isoniazida a los
casos a los que por algin motivo no se les puede administrar rifampicina. La dosis
ordinaria es de 25 a 30 mg por kg de peso corporal. No debe ingerirse mas de 2 g al
dia en total.

La pirazinamida suele ser bien tolerada. Sus efectos colaterales como artralgias se
tratan con facilidad y desaparecen al interrumpir la administracién del formaco. Se
deben a elevacién de concentraciones del 4cido trico en suero.

La tioacetazona (T) se administra por via bucal y se emplea como fairmaco aconi-
pafante de laisoniazida. Se expende en comprimidos en los que est4 combinada con
isoniazida (TH) en dos potencias, es decir, 300 mg de isoniazida y 150 mg de tioaceta-
zona por comprimido, y 100 mg de isoniazida y 50 mg de tioacetazona por comprimi-
do. La dosis diaria eficaz es de 2,5 mg por kg de peso corporal, tanto en adultos como
en nifios. Nunca debe administrarse en regimenes intermitentes. Es bien toleraday
suficientemente segura para administrarse simultdneamente con otros formacos en
muchos pafses y en muchas regiones de Africa, Asia y América Latina. Sus efectos
colaterales m4s comunes son erupciones y molestias géstricas. Una reaccién téxica
rara pero grave que ocurre durante las primeras semanas de tratamiento y més a
menudo en algunos paises que en otros toma la forma de sindrome de Stevens-
Johnson (eritema multiforme) o dermatitis exfoliativa.

El etambutol (E) se administra por via bucal y se expende en comprimidos de 100
y 400 mg. Es un agente bacteriostético que se emplea como acompaiiante de los dos
agentes bactericidas principales, isoniazida y rifampicina. En regimenes diarios la
dosis ordinaria es de 20 a 25 mg por kg de peso corporal durante los dos primeros
meses, y de 15 mg por kg a continuacién. En los regimenes intermitentes debe
ajustarse la posologia a 40 mg por kg por cada dia de tratamiento. No se recomiendan
para los pacientes nuevos los regfmenes intermitentes que incluyan al etambutol,
sino que deben conservarse para los regimenes de retratamiento que incluyan en su
esquema la rifampicina. La combinacién de etambutol con isoniazida es menos efi-
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caz para el tratamiento intermitente que para los regimenes diarios.

En general el etambutol se tolera bien. Su empleo se encuentra restringido a
causa de su precio elevado. Su efecto téxico mds importante es la neuritis 6ptica que
culmina en disminucién de la agudeza visual, confusién de la vision de los colores y
ceguera. La toxicidad se identifica con facilidad en adultos. y se evitan las com-
plicaciones ulteriores si se interrumpe su administracién. El etambutol no debe
prescribirse a niios.

En el cuadro 3 se encuentran los firmacos antituberculosos esenciales y sus poso-
logias en los regimenes farmacolégicos diarios e intermitentes segiin las recomenda-
ciones publicadas por la Unién Internacional contra la Tuberculosis en 1982.

Cuadro 3. Medicamentos antituberculosos esenciales: posologias recomendadas
por la Unién Internacional contra la Tuberculosis (Comité de Tratamiento),
Buenos Aires, diciembre de 1982.

Posologias

Diaria Intermitente
Medicamento Abreviatura mg/kg Méximo en mg mg/kg  Méaximo en mg
Isoniazida H 8* 300 15 750
Rifampicina R 10 600 10 600
Estreptomicina S 15 1 000 16 1 000
Pirazinamida Z 30 2 000 50 3 500
Tioacetazona T 2,5 160 - -
Etambutol E 254 1200 40 2 000

*10 mg/kg en nifios hasta los 10 afios de edad.
**15 mg/kg después de la administracion diaria durante dos meses,

4.4.3 Regimenes farmacoldgicos estdndar

La eficacia potencial de los regimenes farimacol6gicos que se resumen a continua-
cién (cuadro 4) es virtualmente de 100% cuando se cumplen con regularidad. Se ha
demostrado asi en pruebas clinicas controladas y comparativas de campo en muchos
paises.

Los regimenes farmacolégicos que se resumen en el cuadro 4 se parecen entre si
en que son bien tolerados, tienen toxicidad baja v se administran en dos fases, es
decir, una fase intensiva inicial de cuatro a ocho semanas en la que se administran
dos a cuatro farmacos esenciales todos los dias o dos veces a la semana. Los regime-
nes difieren entre si con respecto a la duracién de la administracién, que varia entre
6 y 12 meses, y en cuanto al costo real, que en 1985 vari6 entre $US 7y $70 en los
diferentes paises.

En el programa de control de la tuberculosis se puede adoptar cualquiera de los
siguientes regimenes farmacolégicos estdndar alternativos: 1) un régimen farmacolé-
gico diario, supervisado en su totalidad si es posible totalmente supervisado, duran-
te la fase intensiva inicial, y autoadministrado durante Jza fase de continuacién, v 2)
unrégimen diario en la fase intensiva y de dos veces a la semana a continuacién, pero
en ambos casos bajo supervisién completa. Cualquiera de estos regfimenes garanti-
zar4 la quimioterapia eficiente de todos los pacientes, cualesquiera que sean su do-
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Cuadro 1. Regimenes farmacolégicos estandar adecuados para los programas
nacionales de control de la tuberculosis.

Fracasos Costo del farmaco***
¥ Toxicidad
Duracién recaidas  importante** $us Propor-
(meses) Régimen* (%) (%) (1985) cibn****
12 1 STH/TH 5-10 4 5,0 1
12 2 STH/TH 5-10 4 1,7 1,5
12 1 STH/SH, 5-10 4 12,7 25
12 1 SH/SH, 5-10 4 12,6 2,5
2 SRHZ/6TH 0-3 244 4,8
2 SRHZ/6H 0-3 24,0 4,8
6 2 SRHZ/4RH 0-2 1 48,0 9,6
6 2 SRHZ/4RH 0-2 1 46,25 9,2
6 2 SRHZ/4RH, 0-4 1 31,56 6,3
6 2 SRHZ/4SHZ, 2-6 4 34,56: 6,9

*H isoniazida; R = rifampicina; S = estreptomicina; Z = pirazinamida; T tioacetazona; E =
etambutol. El numero que precede a la primera letra de una fase de un régimen es la duracién de
dicha fase en meses. El niimero subindice después de la ultima letra es el niimero de dosis semanales
que se administran durante la fase de continuacién de un régimen intermitente.

**La toxicidad importante indica el porcentaje de pacientes que tuvieron uno o mis de los
sintomas téxicos reconocidos (pero no efectos colaterales) de cualquiera de los firmacos incluides en
el régimen.

***El costo del fArmaco se relaciona con el tratamiento de un adulto, calculado segtin los precios
pagados por la OMS a las empresas farmacéuticas en 1985. El costo real para los pafses consumidores
podria ser superior en 50% o mas.

****La proporcién (o costo de los regimenes) es la magnitud del costo de cada régimen en
comparacion con el régimen mas barato, al que se asigna un valor de 1.

micilio (urbano o rural), su estilo de vida (sedentario 0 n6mada) y su estado médico o
de la conducta (otras enfermedades acompanantes, personalidad psicopética o far-
macodependencia).

La dificultad principal para organizar la quimioterapia totalmente supervisada es
la escasez de personal y de capacidades directivas apropiadas. La mayor parte de los
paises en desarrollo de la actualidad tienen deficiencias de direcci6n y organizacién,
y en ellos la quimioterapia breve quiz4 no resuelva los problemas por irregularidad
en la ingestién de fairmacos y por interrupcién del tratamiento. En estos paises la
adopci6n de la quimioterapia breve debe ir precedida por reforzamiento de su orga-
nizacién terapéutica y desarrollo de las capacidades de direccién en sus trabajadores
de salud.

Se dispone de tres categorfas de regimenes farmacolégicos ordinarios que difie-
ren en duracién:

Regimenes de 12 meses

Todos los regimenes de 12 meses tienen una eficacia potencial que pasa de 90%, e
incluso mayor de 95% si se administra estreptomicina todos los dias durante las 6
primeras semanas.

El régimen menos costoso es de STH/TH, es decir, administracion diaria de iso-
niazida y tioacetazona en un solo comprimido simultineamente con administracién
diaria de estreptomicina durante las cuatro a ocho primeras semanas. La coinbina-
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cién de tres formacos durante la fase intensiva inicial hace innecesario prolongar el
tratamiento a 18 6 24 meses. Ademds, esta combinacién disminuye la frecuencia de
recaidas por resistencia bacteriana previa al tratamiento (resistencia primaria a la
estreptomicina, a laisoniazida o aambos formacos, o resistencia natural a la tioaceta-
zona, que es com(n en algunas regiones de Africa en las que hay cepas de Mycobac-
terium africanum). Si por motivos econémicos no se puede administrar es-
treptomicina a todos los pacientes, se restringird este régimen a los que tienen
esputo positivo.

Elrégimen de STH/SH, (0 de SH/SH,) tiene la ventaja de que se encuentra total-
mente supervisado y la desventaja de requerir 124 a 136 inyecciones intramuscula-
res de estreptomicina. Durante la fase intensiva inicial se ad ministran todos los dfas
tres formacos, como en el régimen de STH/TH. La fase de continuacién comprende
la administracién de isoniazida (a la posologfa més elevada de 12 a 15 mg por kg) y
estreptomicina dos veces a la semana bajo supervision total. De manera alternativa
un régimen consistente en administracién intermitente dos veces a la semana (SH,)
durante un afio completo es de eficacia equivalente. Son menos eficaces los regime-
nes farmacolégicos intermitentes de dos veces a la semana de ticacetazona e isoniazi-
da o de isoniazida y etambutol.

Régimen de ocho meses (tratamiento breve)

El régimen 2 SRHZ/6 TH 0 2SRHZ/6H combina, durante la fase intensiva inicial
de dos meses (ocho semanas), cuatro firmacos esenciales: isoniazida, rifampicina,
estreptomicina y pirazinamida, que se administran todos los dias; en la fase de conti-
nuacién de seis meses se administran todos los dias isoniazida y tioacetazona o bien
isoniazida sola. Este régimen es bien tolerado y tiene una eficacia de 98%. La toxici-
dad importante es baja incluso durante la fase inicial de administracién de cuatro
firmacos. El empleo de los cuatro firmacos durante la fase intensiva inicial produce
cercade 90% de resultados negativos de los cultivos en dos meses. Es imperativa la
supervision estricta durante la administracién, ya sea en el hospital, en el centro de
salud o en el hogar. Durante la fase continua de seis meses el paciente se administra
¢é] mismo todos los dfas isoniazida v ticacetazona o isoniazida sola. Las ventajas del
régimen consisten en que se abrevia la duracién del tratamiento lo mismo que la
supervisién del mismoy se obtienen mayor eficacia, menor toxicidad v aplicabilidad
bastante amplia. Las desventajas importantes consisten en: 1) cualquier intento para
acortar la duracién de la fase intensiva a cuatro semanas reduce la eficacia, y 2) el
costo es cinco veces mayor que el del régimen de STH/TH.

Regimenes de seis meses

La aplicabilidad de los regimenes breves de seis meses se encuentra limitada a
causa de su costo, sobre todo en los paises en desarrollo. Los regimenes
2SRHZ/4RH y 2ERHZ/4RH se supervisan en su totalidad y tienen una eficacia de
98%. Su base es la administracion de isoniazida v rifimpicina todos los dias durante
seis meses, que se complementan durante las primeras ocho semanas con pirazina-
mida y un cuarto formaco, va sea estreptomicina o etambutol. La afadidura de pira-
zinamida durante la fase intensiva inicial confiere a estos dos regimenes la misma
eficacia que tienen los regimenes antiguos de nueve meses (2SRH/RH o 2ERH/
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RH). Son igualmente eficaces para los pacientes que tienen bacilos sensibles o resis-
tentes al principio. Se toleran bien, no son téxicos y son aceptables. Su principal
desventaja es su costo elevado. En los pafses en los que el costo no es un factor
limitante se administran rifimpicina e isoniazida dos veces a la semana bajo supervi-
si6n después de la fase intensiva diaria inicial (2 SRHZ/4RH,). El régimen
2SRHZ/4SHZ, es otro régimen totalmente supervisado con administracién de iso-
niazida, estreptomicina y pirazinamida dos veces a la semana durante la fase de
continuacién, de preferencia a la administracién diaria de isoniazida y rifampicina
por via bucal. La administracién totalmente supervisada es més ficil de justificar con
las inyecciones que con los comprimidos administrados por via bucal. *

Regimenes alternativos

Se dispone para circunstancias especiales de otros dos regimenes farmacolégicos
de eficacia comprobada, pero de toxicidad hasta de 6,0%. El primero es un régimen
de nueve meses que combina isoniazida, estreptomicina y pirazinamida, que se
administran de manera intermitente dos veces a la semana durante los nueve meses
(SHZ,), o diariamente durante dos meses y luego dos veces a la semana durante siete
meses (2SHZ/7SHZ,). El segundo es un régimen de ocho meses con cuatro firma-
cos, isoniazida, rifampicina, estreptomicina y pirazinamida que se administran tres
veces a la semana durante cuatro meses, alo que sigue administracién de tres férma-
cos, isoniazida, estreptomicina y pirazinamida dos veces a la semana durante cuatro
meses més (4SHRZ,/4SHZ,).

444 Eleccién de los regimenes farmacolégicos estdndar

Una decisién importante es la seleccién de los regimenes farmacolégicos mis
adecuados para un pafs determinado. La eleccién se vera influida por factores como
hdbitos de prescripcién y patrén de consumo de firmacos en el pais; actitudes de los
profesores que capacitan a los trabajadores de salud, tanto médicos como paramédi-
cos; influencia de la industria farmacéutica sobre los servicios de salud gubernamen-
tales; fondos disponibles para la compra de firmacos antituberculosos a nivel
nacional para su empleo en los sectores privado y publico; nimero de pacientes que
se van a tratar, estimando sobre una base realista aquellos en los que se puede diag-
nosticar la enfermedad més que sobre una base epidemiolégica (Capitulo 7); estado
de desarrollo de los servicios de salud y cobertura actual de la poblacién, y nivel de
capacitacién de los trabajadores de salud que supervisardn la quimioterapia a nivel
periférico (Capitulos 7 y 8).

La cantidad de dinero que se estd gastando en medicamentos antituberculosos en
un pafs suele estimarse ariadiéndole al presupuesto para medicamentos de los servi-
cios de salud pablica lo que se gasta en estos medicamentos en los sistemas de segu-
ridad privada y social, y se verifican de manera cruzada las cifras para la produccién
farmacéutica (cuando los firmacos se elaboran en la localidad) y el total de importa-
cién. La comparacién con la cantidad requerida para procurar los firmacos esencia-
les o accesorios a las finalidades del programa en el pais (cuadro 5) permite
identificar con rapidez los habitos de prescripeién erréneos o excesivos, la desvia-

Nota del editor: El régimen ISRHZ/6 RHZ, con duracién total de siete meses, ha dado buenos
resultados —cerca de 95% de eficacis— a menor costo por tener solo cuatro semanas de administracién.
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cién con otras finalidades de los recursos financieros asignados a la compra de farma-
cos antituberculosos para el servicio piblico, y las maneras mids sensatas y utiles
para gastar el dinero disponible. El costo de los farmacos antituberculosos en el
mercado mundial es, desde luego, un factor importante que debe considerarse al
planear un criterio de compra de farmacos mas razonado (cuadro 5) v el criterio
quimioterapéutico nacional consecuente (Seccion 4.5),

Cuadro 5. Costos de los firmacos antituberculosos esenciales para la OMS*

(1985).
Niumero de
Cantidad Costo en unidades

Farmaco Unidad por unidad $US por envase
Isoniazida Comprimido 100 mg 2,00 1000
300 mg 4,00 1 000
Rifampicina Comprimido o capsula 150 mg 5,60 100
300 mg 8,00 100
Isoniazida + Comprimidoocapsula 100 + 150 mg 7,00 100
Rifampicina 150 + 300 mg 10,00 100
Isoniazida + Comprimido 100 + 50 mg 3,10 1 000
Tioacetazona 300 + 150 mg 6,50 1 000
Estreptomicina Frasco ampula lg 9,50 100
5g 26,50 100
Pirazinamida Comprimido 500 mg 30,00 1000
Etambutol Comprimido 100 mg 8,00 1000
400 mg 21,00 1000

*El costo para la OMS es el precio FAB (franco a bordo) pagado a los fabricantes, sobre el
que la OMS carga 3% por manipulacién al pais al que envia el firmaco. El costo sefalado mis el
correspondiente al seguro y al flete (costo CSF) es el costo del farmaco para el pais que lo
importa, y puede ser 10% mayor que el costo FAB. El costo de la distribucion interna del
fdrmaco en el pafs puede incrementar en 50% el costo real por arriba del precio FAB, y por lo
tanto este es el costo real que se emplea para la planificacién.

4.5 Criterio quimioterapéutico nacional

Es posible tanto como conveniente la formulacién de una estrategia nacional para
la quimioterapia contra la tuberculosis. Si se emplea el modelo de decisiones que se
presenta en el cuadro 6 y se recuerdan: 1) el costo real para el pais de los diferentes
regimenes farmacolégicos ordinarios con sus diferentes duraciones terapéuticas de
12, 8 6 6 meses, 2) el nimero de pacientes que se tratardn probablemente cada
afio, 3) el gasto gubernamental en salud per cipita, v 4) los fondos que se pueden
poner a la disposicién para la compra de firmacos esenciales después del analisis v la
reasignacion de los recursos disponibles (Secci6n 4.4), un comité oficial debe selec-
cionar los regimenes farmacolégicos estindar que serdn empleados en el pais e in-
cluirlos en el manual del programa de control de la tuberculosis de dicho pais.

En general, cuando el gasto per cdpita para la salud en un pais se acercaa $US 1, es
necesario elegir los regimenes de 12 meses, independientemente de la situacion
epidemiolégica. Cuando el gasto se encuentra entre $ 2y $ 4 se vuelven aplicables
los regimenes de 12 meses si el riesgo de infeccién pasa de 2%, pero si es menor de
esta proporcién podrd elegirse también un régimen de ocho meses en tanto sea
posible por lo demis. Cuando el gasto de salud per cdpitayase encuentraentre $ 5v
$ 10, serdn aplicables los regimenes de 12 meses si el riesgo de infeccién pasa de 4%
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Cuadro 6. Modelo simplificado de toma de decisiones para elegir un criterio
quimioterapéutico nacional para un programa nacional de control de 1a
tuberculosis.

Gasto del gobierno en salud
(§ US per cdpita por afio)
Riesgo anual

de infeccién (%) 2-4 5-10 11-19 20 o0 mis
Hasta 1 No existe 8 6 6 6
la2 12 8 6 6 6
2a4 12 12 8 6 6

426 12 12 12 8 No existe

Los numeros incluidos en el cuadro representan la duracién de los regimenes farmacolégi-
cos estindar en meses. En el contexto de los precios del cuadro 4: un régimen de 12 meses
cuesta $US 5 a 12; un régimen de ocho meses cuesta $US 24, y un régimen de seis meses
cuesta $US 31 a 48.

y asi sucesivamente {cuadro 6). Para que el criterio quimioterapéutico nacional fun-
cione con éxito, debe disponerse siempre de los firmacos en cantidades suficientes y
con una distribuci6n organizada, de modo que se garantice un abastecimiento regu-
lar. Nunca debe permitirse que las dificultades relacionadas con importacién, finan-
ciamiento, almacenamiento y distribucién interfieran con las lineas de abas-
tecimiento. La distribucién de los farmacos a los pacientes debe ser gratuita (Seccién
4.4.1), y se efectuard segun los criterios nacionales.

4.6 Abastecimiento y distribucién de farmacos

Es esencial que constantemente se pongan a disposicién de todas las institucio-
nes de salud, y alos niveles tanto periférico como de envio, cantidades suficientes de
farmacos. La cantidad de medicamentos que requicre cada centro se puede calcular
baséndose en los regimenes farmacolégicos seleccionados v en el nimero de pacien-
tes que se van a tratar. Deben elaborarse 6rdenes de compra de farinacos para todo
un afio, simultdneamente con otros materiales necesarios para los programas de
tuberculosis v de salud de otros tipos. La orden nacional de compra total de formacos
antituberculosos se determinard a nivel central, puesto que es probable que sea
necesario importar muchos de ellos, y ademds a tiempo. Las érdenes masivas expe-
didas por el nivel central son también m4s econémicas que las 6rdenes descentrali-
zadas de tipo fragmentario, puesto que se logran mejores precios (Seccién 8.9).

La clave del éxito de la quimioterapia es la distribucién regular v controlada de los
farmacos a todos los pacientes. En el Anexo 1V se ofrecen los detalles sobre la organi-
zacién eficiente del tratamiento en un centro de salud. Como principio general, no
se debe pedira ningin paciente que compre sus propios firmacos o que acuda a una
institucién de salud distante para recibir tratamiento.

4.7 Introduccién de los regimenes farmacolégicos estindar

Es seguro que encontrard dificultades la introduceién, por primera vez en un
pais, de un programa planificado de tratamiento estandarizado de conformidad con
los criterios quimioterapéuticos nacionales. Los profesionales, acostumbrados a po-
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ner en préctica sus propias ideas y a creer de manera implicita en su propia experien-
cia, tenderén a ser hostiles a las innovaciones y a resistirse a cualquier sugerencia de
reglamentaci6n. Se sugiere el siguiente criterio de cuatro etapas:

1. Organizaci6n de seminarios nacionales o regionales en los que profesionales con much:
influencia, como profesores universitarios, personal de las escuelas de medicina o enferme-
ria, oficiales de alto rango de los servicios de salud, planifieadores de programas, lideres de
grupos de opinién comno las asociaciones médicas y de enfermeria y organizaciones volunta-
rias no gubernamcentales puedan hablar de los tltinos progresos de la quimioterapia, de los
programas integrados de control de las enfermedades y de la experiencia sobre estos asuntos
en otros pafses. La valoracién colectiva de la situacién a la luz de la quimioterapia moderna
puede conducir a un acuerdo general sobre la mejor manera de introducir pricticas terapéuti-
cas ordinarias bien organizadas en eada pais.

2. A continuaci6n las recomendaciones de estos seminarios sc transficren al siguiente nivel
de trabajadores profesionales, simultiéneamente con la inforinacién general sobre la manera
en que estéd organizado el programa nacional de control de la tuberculosis y el modo en que
funciona,

3. Alllegar a este punto, un centro nacional organiza un estudio nacional de aceptabilidad
para poner a prueba la aceptabilidad de los regfmenes farmacolégicos estdndar que se propo-
ne introducir v los resultados terapéuticos que se pueden esperar de ellos.

4. Como siguiente paso el equipo directivo de nivel intermedio del programa de tuberculo-
sis emplea las recomendaciones de los seminarios nacionales o regionales y los datos obteni-
dos del estudio de aceptabilidad nacional para introducir los regimenes farmacolégicos
estdndar cn cada centro, a partir de una feeha determinada, y més tarde para garantizar que se
observen las instrucciones. Se toman las decisiones sobre los regimenes que van a scguir los
pacientes que se encuentran ya bajo tratamiento segin lo especificado en el Manual.

Si se estd operando ya un programa de control de la tuberculosis en un pais y los
trabajadores han estado siguiendo los métodos estandarizados de retencién de casos
y de regimenes farmacolégicos, serd menos dificil introducir un nuevo régimen far-
macolégico estdndar con una combinacién diferente de firmacos o una duracién dis-
tinta del tratamiento, de la manera que se explica a continuaci6n.

1. Se efectiia un anédlisis profundo de los resultados que se estin obteniendo con los re-
gimenes farmacolégicos que se emplean en ese momento en el pais, v su aceptabilidad, su
toxicidad y su costo.

2. Sino se han empleado en el pafs con anterioridad los firmacos para los nuevos regimenes
propuestos, se cfeetia un estudio de tolerancia y toxicidad de estos firmacos en un grupo
pequerio de pacientes bajo tratamiento supervisado en ¢l hospital.

3. Cuando son satisfactorios los resultados de la etapa 2, se organiza una prueba clinica
nacional para hacer comparaciones controladas entre los regimenes anteriores y los nuevos
propuestos.

4. A la luz de los resultados de las etapas 2 v 3 y de la experiencia en otros paiscs, las
autoridades nacionales competentes emiten instruccioncs en cuanto a los nuevos regimenes a
los trabajadores de salud a todos los niveles. Se¢ adapta por lo tanto el Manual de control de la
tuberculosis a todo el pafs, y los supervisores garantizan que los trabajadores de la salud
incorporen las nuevas instrucciones en sus copias de dicho Manual.

5. Un aiio después de la introduccion de los nuevos regimenes se valoran los resultados
para hacer comparaciones con los resultados del andlisis profundo de los regimenes anteriores
sugeridos en la etapa 1, arriba.

4.8 Vigilancia del tratamiento

Una vez garantizada la administracién regular de los formacos, se organiza la vigi-
lancia para confirmar la eficacia del tratamiento e identificar y corregir cualquier
efecto colateral. En el Anexo IV, A y C, se ofrecen detalles sobre la vigilancia.
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En principio la vigilancia se basa en la microscopia periédica del frotis del esputo
efectuada en el centro de tratamiento. Es opcional la vigilancia radiolégica. Esté
indicada la exploracién radiolégica repetida si hay deterioro manifiesto del estado
clinico de un paciente. Se observa, cada vez que el paciente acude al centro, el
efecto del tratamiento sobre los sintomas y la aparicién de nuevos sintomas que
podrian sugerir efectos colaterales o toxicidad. Aunque ya no se considera necesario
el examen mensual del esputo (mds bien se cree que incrementa de manera innece-
saria la carga de trabajo de las instituciones de salud general), es aconsejable que se
examinen muestras del esputo un mes antes del final del tratamiento y el ultimo dia
del mismo.

Al final del perfodo terapéutico prescrito los pacientes deben distribuirse en tres
grupos, segin los resultados de los exdmenes de vigilancia, como sigue: los que se
van a dar de alta del tratamiento como curados, con indicacién de hacer contacto con
el centro solo si reaparecen los sintomas; los que requieren observacion ulterior y
vigilancia del esputo, durante un perfodo que esté por definirse, antes de darse de
alta por dltimo como casos curados o clasificarse como fracasos del tratamiento, y los
que son manifiestamente fracasos del tratamiento y deben enviarse a otras institu-
ciones (Seccién 4.3) para tratamiento con otros regimenes farmacoldgicos (Seccién
4.9) o, si no es posible hacerlo asi, retenerse en el centro para proseguir el trata-
miento con isoniazida, o isoniazida y ticacetazona durante todo el tiempo que sea
necesario.

4.9 Tratamiento repetido

En vista de la organizacion generalmente débil del tratamiento en muchos paises
en desarrollo, no hay motivo para esperar mejores resultados de los regimenes far-
macolégicos del retratamiento que a partir del tratamiento primario. Esto pone de
relieve la necesidad de esforzarse por lograr el éxito del tratamiento primario. Si no
se puede disponer de medios adecuados para garantizar el éxito del tratamiento
primario en todos los casos identificados, parecerd un desperdicio tomar las medidas
necesarias para efectuar retratamientos.

De todas maneras se decidir4 aplicar un régimen farmacolégico estdndar de retra-
tamiento, que se incluird en el Manual, para los fracasos inevitables o para las re-
caidas de los regiinenes farmacolégicos de 12 meses. En estas situaciones seria de
esperar que los bacilos fueran resistentes, al menos alaisoniazida. Un buen régimen
estandar de retratamiento de 12 meses que es eficaz, bien tolerado y aceptable para
el tratamiento ambulatorio, consiste en administrar rifampicina y etambutol todos
los dias durante dos meses, y a contiuacién dos veces a la semana durante 10 meses
mis.

En caso de fracaso excepcional o de recaida de un régimen farmacolégico de ocho
o de seis meses que se ha administrado de manera correcta o se ha interrumpido
prematuramente, no es necesario prescribir un régimen de retratamiento porque es
probable que los bacilos sigan siendo sensibles, por lo que deber4 repetirse con el
mismo régimen.
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SINOPSIS DEL CAPITULO 4

El término “retencién de casos” significa tratamiento estindar continuo hasta la
curacifn.

Tiene que haber prioridades en la asignaci6n del tratamiento. La mayor prioridad se
aplica a los casos con bacteriologia positiva.

El mejor sitio para el tratamiento es el hogar. Es deber de quienes tienen la respon-
sabilidad del programa de control de la tuberculosis desarrollar los servicios s6lidos
de tratamiento ambulatorio que ofrezcan el mejor potencial para la retencién efi-
ciente de casos.

Se reservard el ingreso en el hospital para los casos urgentes o los pacientes graves.

Los principios basicos del tratamiento son los regimenes farmacoldgicos eficaces que
se siguen con regularidad y sin interrupciones, y por el tiempo prescrito.

Un servicio de tratamiento bien organizado ofrece regimenes farmacolégicos estén-
dar muy eficaces, gratuitos, operados por las instituciones de salud cercanas a los
hogares de los pacientes, con la mejor comodidad para estos tltimos y durante el
tiempo prescrito hasta la curacién final.

Se dispone en la actualidad de varios regimenes farmacolégicos eficaces virtualmen-
te en 100% de los casos. La finalidad primaria de la retencién de casos consiste en
aplicar a cada uno de ellos tratamiento tan eficaz que no ocurran fracasos terapéuti-
cos.
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Capitulo 5

ESTRUCTURA ORCANIZACIONAL

Un programa nacional de control de la tuberculosis no tiene una estructura orga-
nizacional separada. Se trata de un programa integrado, término que indica que se
han fusionado la estructura y las funciones del programa especializado anterior de
control de la tuberculosis con los del servicio de salud general. Lo que se debe
sefalar bajo este encabezado es el sitio en la estructura de salud general al que se
deben destinar los trabajadores especializados como consejeros técnicos, la manera
en que pueden funcionar las instituciones existentes de tratamiento de la tuberculo-
sis como instituciones de referencia, y el modo en que las instituciones de salud
general pueden ofrecer servicios de tratamiento de la tuberculosis.

5.1 Niveles del servicio de salud

Los tres niveles reconocidos de un servicio de salud general (cuadro 7) ~nacional,
intermedio y periférico- estdn enlazados desde el punto de vista administrativo,
pero existe descentralizacién suficiente para permitir que cada uno de ellos adopte
la responsabilidad total para el rendimiento eficiente de las tareas que tiene asigna-
das. En algunos paises puede haber sobreposicién a ciertos niveles o condensaci6n
de ciertas funciones, o quiz4 haya incluso “subniveles”, cada uno de los cuales com-
parte ciertas funciones con el “nivel principal”, pero en general se pueden discernir
con claridad los tres planos principales y sus responsabilidades respectivas.

En los niveles nacional e intermedio los profesionales responsables son los encar-
gados de dirigir todas las operaciones de salud, incluso el control de la tuberculosis.
Reciben asistencia o asesorfa de un nimero pequeno de profesionales especializa-
dos en tuberculosis que garantizan que se satisfagan de la manera debida los reque-
rimientos técnicos del programa de control de la enfermedad. Los responsables en
tuberculosis carecen de autoridad ejecutiva, pero pueden visitar las instituciones de
salud y ejercer supervisién técnica sobre las actividades de lucha contra esta enfer-
medad. ,

Las funciones efectuadas a los niveles del servicio de salud respectivo en cuantoal
programa de control de la tuberculosis son las siguientes:

A nivel nacional (central), el jefe del programa de tuberculosis ayuda, con algunos
de sus asistentes, como el bacteri6logo y la enfermera en salud piblica, alos dirigen-
tes nacionales en colaboracién con las otras unidades relacionadas, como las dedica-
das al control de las enfermedades transmisibles, la vigilancia epidemiolégica y los
servicios de laboratorio, a valorar el problema de la tuberculosis en el pais, decidir
sobre los criterios generales para el control de la tuberculosis, planificar un “boceto”
de programa de tuberculosis basado sobre los conocimientos técnicos disponibles y
los criterios aceptados de control de la tuberculosis, sugerir actividades de campo y
establecer estdndares-técnicos para su valoracién, calcular los recursos econémicos
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Cuadro 7. Niveles y funciones administrativas de los servicios de salud.

Nivel

Nacional (central),
que comprende:
Ministerio de Salud
Direceién de los

Servicios de Salud

Intermedio (regional),
que comprende:
Salud regional
Salud de provineia/estado
Salud del 4rea, zona o
distrito

Periférico (local),
que comprende:
Oficina local de salud
Hospitales

Responsabilidades

Criterio y estrategias generales
Planificacion y coordinacién del
programa
Procuracién de recursos
Capacitacion de los trabajadores
de salud
Evaluacion del programa
Vigilancia epidemiolégica
Informe nacional sobre los programas
Investigacién

Ejecucitn del programa
Procuracién y abastecimiento de
equipe y productos de consumeo
Servicios de referencia
Capacitacién del personal
Supervisién del programa
Vigilancia de los informes
Informe regional a nivel nacional

Organizacién de las actividades
del programa

Capacitacién de los trabajadores
de salud en el trabajo

Clinicas y dispensarios Sistema de registro e informacién

(generales o especializados) Supervisién local
Centros primarios de salud Educacién y participacion
Subceentros comunitaria en salud
Informe al nivel intermedio

necesarios para el programa, hacer los arreglos para la capacitacién de oficiales y
dirigentes del programa, revisar los logros y vigilar los informes recibidos desde los
niveles inferiores, hacer los arreglos para la evaluacién periédica del programa, pre-
parar informes nacionales periédicos socbre el mismo y organizar la investigacién
operativa sobre los problemas encontrados en el campo. Ademds, el personal inter-
medio y de nivel local recibe ayuda, cuando la solicita, para lograr sus objetivos de
manera eficiente. Como los informes provenientes de los niveles inferiores son co-
munes a todos los programas de salud, el andlisis de los datos sobre tubergulosis
requiere colaboracién con las divisiones de epidemiologia y estadistica.

Cuando se hace responsable al nivel intermedio (regional) para poner en ejecu-
cién los programas y recibe del nivel nacional el presupuesto y la autoridad que le
permitirdn hacerlo, el equipo directivo constituido por un médice capacitado en el
control de la tuberculesis, una enfermera en salud ptblica, un bacteriéloge o un
técnico de laboratorio y un estadistico, ayudara al oficial en jefe de salud regional
responsable de todas las actividades de salud. La composicién del equipo dirigente
depender4 de las condiciones en el pafs en cuesti6n; la finalidad es que todas las
personas que tengan capacidades especiales deben estar disponibles para aconsejar
a los oficiales de salud general sobre los aspectos técnicos del programa de lucha
contra la tuberculosis. Los miembros del equipo dirigente deben tener actividades
de polivalentes, es decir, cada uno de ellos debe ser capaz de supervisar todos los
aspectos del programa de contrel de la tuberculosis, incluse de supervisar algunos
de los otros programas si el jefe de salud de la regi6n se lo sclicita.
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La ejecucién de un programa abarca la introduccién por fases de las actividades
del programa en todas las instituciones de salud, la capacitacion del personal de las
instituciones de salud que vaa tomar parte en la ejecucion, la provisién de equipoy
otros materiales, el establecimiento de sistemas de registro e informacién, la organi-
zacion de la supervisién regular y sistematica y la vigilancia del programa, y la coor-
dinacién de las actividades con los trabajadores de las disciplinas médicas y de salud
relacionadas y de otras instituciones médicas gubernamentales, subsidiadas por el
estado y privadas, incluso las escuelas de medicina y enfermeria.

Las relaciones de trabajo estrechas entre el equipo dirigente regional y el perso-
nal de nivel nacional pueden consistir en colaboracién para la capacitacién, elabora-
cién de los programas, investigacion epidemiolégica y operacional y preparacion del
informe nacional sobre tuberculosis. En relacién con el personal de nivel local, pue-
de consistir en proveer ayuda oportuna en cuanto a presupuesto, materiales y super-
vision.

Es a nivel periférico (local) donde se efectiia la accién del programa y se establece
contacto entre las personas y los trabajadores de salud que estén ofreciéndoles el
control de la tuberculosis como parte del servicio integrado de salud.

Todos los tipos de instituciones de salud deben desempeiiar una parte en el con-
trol de la tuberculosis. Los hospitales, tanto generales como especializados, son los
sitios que cuentan con el equipo y el personal de mejor clase y, por lo tanto, los més
adecuados para la referencia y el ingreso de pacientes graves y los que sufren
complicaciones. Las clinicas y los dispensarios, aunque equipados de manera més
sencilla, tienen un personal més apropiado para atender grandes ntimeros de pa-
cientes y afrontar la mayor parte de sus enfermedades. Los centros y subcentros pri-
marios de salud y los puestos sanitarios, por estar situados en la periferia extrema,
cuentan con personal y equipo minimos, pero, en parte como resultado de su locali-
zacién cémoda, disfrutan de la confianza de la poblacién local y satisfacen la mayor
parte de sus necesidades de salud, tanto curativas como preventivas. Todas estas
instituciones de salud deben estar en condiciones de ofrecer vacunacién con BCG
(bajo el PAI, Secci6n 2.9), microscopia del frotis del esputo (Secciones 3.3, 3.4y 3.5)
y quimioterapia ambulatoria (Seccién 4.4) para los pacientes externos que atienden,
en los que se ha identificado tuberculosis activa.

5.2 Red de laboratorios de salud

En principio no hay ningfin sitio para un servicio separado de laboratorio de tu-
berculosis en un programa integrado de control de esta enfermedad, en tanto exis-
tan medios de microscopia eficiente del frotis del esputo para la deteccién de casos
(Secci6n 3.4) y la vigilancia de los mismos (Seccitn 4.8).

Sin embargo, como los servicios bacteriolégicos suelen requerir tecnologia com-
plicada y equipo dificil de operar y conservar, y como consecuencia del riesgo de
contraer infecciones en el laboratorio si no se toman las precauciones debidas, mu-
chos paises han establecido o estdn estableciendo una red separada de laboratorios
de tuberculosis que corresponda a los tres niveles del servicio de salud general. Por
los motivos senalados estos laboratorios deben integrarse en el servicio de salud
general, teniendo cuidado de que no se sacrifiquen en el proceso las finalidades de
los exdmenes y la precisién de los resultados. La red paralela de laboratorios puede
crear més problemas que los que resuelve.
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A nivel periférico son relativamente simples la mayor parte de los procedimientos
de laboratorio que se efectian, incluso la microscopia del frotis del esputo. Bien
capacitados y adecuadamente supervisados, los trabajadores de salud general de
cualquier tipo de institucién de salud pueden efectuarlos correctamente hasta que
sea posible nombrar técnicos capacitados de laboratorio como parte del personal
ordinario de la institucién. Por lo tanto los laboratorios periféricos, ya sea que estén
localizados en los centros primarios de salud o en clinicas u hospitales, deben que-
dar bajo la direccién de estas instituciones y someterse a supervision técnica perié-
dica de un laboratorio de mayor nivel al que, en todo caso, deberan mandar las
muestras de esputo negativo para que se sometan a cultivo (Seccién 3.3) y los frotis
del esputo para control de calidad (Secci6n 3.5)

A nivel regional puede haber ya un laboratorio de salud piblica. Si no es asi, se
podra conferir al laboratorio mejor equipado de uno de los hospitales o una de las
clinicas el grado de laboratorio de salud publica regional, que debe ser parte de la
estructura regional de salud y no simplemente un laboratorio de tuberculosis, aun-
que ser la base técnica para el bacteriélogo y el equipo dirigente regional de lucha
contra la tuberculosis. Sus funciones con respecto al programa de control de la tu=
berculosis consisten en capacitar a los trabajadores de la salud general de los labora-
torios periféricos sobre las técnicas de la microscopia del esputo, y en ejercer
supervision técnica de todos los laboratorios periféricos de la regién, incluso el con-
trol de calidad sistemdtico de la microscopia del esputo (Seccién 3.5). Para estos
propésitos, cuenta con un bacteriélogo (que pertenece al equipo dirigente) y por lo
menos con dos técnicos de laboratorio bien capacitados, con personal bésico y con
medios para facilitar la capacitacién.

A nivel nacional, en la parte mds alta de la estructura de los laboratorios de salud
debe encontrarse un laboratorio central de tuberculosis que puede contar con exis-
tencia separada, o ser parte del laboratorio central de salud publica, o ser el labora-
torio de alto nivel de la institucién principal de tuberculosis del pais. E] laboratorio
central de tuberculosis debe contar con medios completos para el cultivo y para las
pruebas de sensibilidad a los farmacos, de modo que funcione como laboratorio de
referencia para el programa de tuberculosis, brinde capacitaciéon al personal de labo-
ratorio regional, participe en la investigacion epidemiolégica y operacional, y ejerza
lavigilancia sobre laresistencia primaria y secundaria alos firmacos en el pais. Debe
ser ademads capaz de brindar ayuda a nivel central en la planificacién del programa.

5.3 Atencién primaria de salud

Quiza la dinica manera en la que se puede aplicar el control de la tuberculosis a
escala de toda una comunidad en cualquier pafs sea por medio del servicio de salud
general y dentro de la estructura de la atenci6én primaria de salud. El control de la
tuberculosis debe tener un sitio en la atencién de la salud integral.

Se ha puesto en duda lo acertado de la integracién, porque fue seguida por una
disminucién general de la calidad de los servicios de tuberculosis. Aunque los traba-
jadores de esta especialidad conocen naturalmente mas sobre tuberculosis y su con-
trol que los trabajadores de salud, de todas maneras es el trabajador polivalente de
atencion primaria de salud el que estd mas en contacto con las personas. El es quien
les advierte sobre los sintomas de tuberculosis y las motiva para que busquen cura-
ci6n, les senala cudndo y dénde pueden acudir para obtener servicios contra la tu-

50



berculosis cerca de sus hogares, y por lo tanto les ayuda a satisfacer todas sus
necesidades de salud. De esta manera se aumenta la confianza en los servicios de
salud y se logra el deseo de las personas de colaborar plenamente en los programas
de salud.

Cualquier técnica dar4 mejores resultados cuando la apliquen trabajadores capa-
citados de manera especial, como su vinica actividad, que cuando lo hagan personas
que la aplican solo de manera ocasional como una de sus muchas actividades. Por
otra parte, los servicios especializados desde el punto de vista tecnol6gico no se
caracterizan por aplicacién amplia ni acceso ficil. Seria comprensible la preocupa-
ci6n intensa por la calidad si se trataran solo de aplicar durante un tiempo breve o en
una zona limitada, ciertas medidas para lograr la solucién de un problema especifi-
co. Pero cuando se tiene que aplicar una técnica en todas partes y durante un perio-
do prolongado quiz4 de manera permanente, los aspectos operativos deben tener
prioridad sobre los aspectos tecnolégicos. Es erréneo el intento que se estd haciendo
ahora en ciertos paises, en los que estdn integrados yalos programas de control de la
tuberculosis, por devolver el control técnico sobre las actividades antituberculosas a
los especialistas. Conservar a los trabajadores de salud dependientes de una iniciati-
va “externa” en asuntos relacionados con la tuberculosis tenderia a hacerlos sentir
que carecen de responsabilidad personal por los programas de control de la enfer-
medad, e incluso a considerar que las actividades antituberculosas son una clase de
imposicién de “trabajo extra”. La primera finalidad, por lo tanto, debe ser lograr la
ventaja operativa de la “cantidad”, es decir, una extensién completa de los servicios
con cobertura total, y seguir estos aspectos estrechamente, logrando “calidad” por
medio de capacitacién continua y supervisi6n inteligente.

La atenci6n primaria de salud tiende a proporcionar los medios de atencién de la
salud atodo el pais e igualdad de la atenci6n a todos los miembros de la comunidad, y
a lograr la participacién activa de esta dltima en los programas de asistencia a la
salud. El guia de salud de la comunidad, cuya importancia para la atencién de la
salud se reconoce cada vez m4s, brinda el enlace entre los servicios de salud vy 1
comunidad. Por lo tanto, las actividades de control de la tuberculosis deben incorpo-
rarse en los programas de atencién de salud de primera linea y operar a través del
trabajador de atencién primaria de salud v el guiz voluntario de salud comunitaria.

SINOPSIS DEL CAPITULO 5

El programa de control de la tuberculosis es un programa integral. Se han fusionado
su estructura, sus funciones y sus medios y canales de autoridad, su supervisiény su
retroinformacién con los de los servicios de salud general.

El servicio de salud tiene tres niveles bien reconocidos de funciones y responsabili-
dades: central o nacional, intermedio o regional y periférico o local.

Alos niveles nacional e intermedio se facilita 1a ejecucién del programa de control de
la tuberculosis si se dispone de dirigentes especializados o consejeros técnicos del
programa para que ayuden a los profesionales de salud general en los aspectos técni-
cos.

El programa de control de la tuberculosis debe ser parte operativa de cada sector de
la atencién primaria de salud.
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Capitulo 6

CATEGORIAS DEL PERSONAL Y DESCRIPCION DE LOS PUESTOS

Las funciones relacionadas con los diferentes niveles del sistema de atencién de
salud con respecto al programa de control de la tuberculosis estdn descritas en el
Capitulo 5. Las diferentes categorias de personal desempeiian estas funciones en
tres niveles principales. Cada miembro del personal ejerce de manera primordial la
pericia para la que se capacité bisicamente, pero se requiere de cada uno de ellos
ademss, dentro del programa integrado, que funcione como trabajador polivalente
con objeto de permitir que se efectiien las actividades de lucha contrala tuberculosis
de manera eficiente.

Se describirdn a continuacién las funciones de cada categorfa del personal con
respecto al programa de tuberculosis. Como el alcance de las funciones varia segun
los grados vy las categorfas diferentes, las descripciones deben ayudar a asignar las
tareas y servir como autorizacién para efectuar las actividades respectivas del pro-
grama.

6.1 Categoria I. Profesional médico responsable del programa/epidemiélogo

Estos médicos son trabajadores especializados en tuberculosis, expertos en la tu-
berculosis como enfermedad y en su control, y que han recibido capacitacion ulte-
rior 0 han adquirido experiencia en la planificacion y la direccion del programa de
control de la tuberculosis. Se los ubica a nivel nacional o a nivel intermedio, y se
espera que efectiien las siguientes funciones (que desde luego difieren ligeramente
segun el nivel):

1. Obtener, de todas las fuentes apropiadas, datos epidemiolégicos, clinicos, operativos y
socioeconémicos relacionados con el pafs en cuestién y necesarios para planificar y dirigir el
programa, es decir, para tomar decisiones sobre politicas, estrategias y estdndares operativos,
y para la ejecucién y la supervisién eficiente de las actividades del programa.

2. Ayudar a la preparacién de un plan global para el control de la enfermedad en el pais o un
plan de acci6n para la ejecucién del programa de una region.

3. Brindar la asistencia técnica para calcular las necesidades del programa, localizar las
fuentes de abastecimientos, establecer especificaciones técnicas para el equipo y demds ma-
teriales, preparar presupuestos, capacitar al personal e iniciar las actividades del programa en
una regi6én o una institucién de salud.

4. Asistir, tan pronto como el programa entre en funciones, a establecer un sistema directi-
vo de registros, informes, vigilancia, supervisién y accién correctora.

5. Ayudar a organizar la referencia de casos entre los centros de salud y las instituciones de
salud de nivel superior.

6. Asistir a la autoridad responsable en el gjercicio de la supervision técnica sistemdtica y la
solucién técnica de los problemas.

7. Aceptar la responsabilidad de la evaluacién del programa y participar en la vigilancia
epidemiol6gica de la tuberculosis.

8. Mantener informadas a las autoridades de los niveles respectivos sobre el progreso del
programa mediante vigilancia, supervisién sistematica y valoracién del mismo.
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9. Ayudar a la autoridad responsable en asuntos relacionados con la tuberculosis en las
reuniones y discusiones.

10. Preparar las propuestas y los protocolos de investigacién.

1. Ayudar a publicar el informe periédico sobre los logros del programa.

6.2 Categoria 2. Profesional médico: especialista en tuberculosis

Constituyen esta categoria los especialistas en tuberculosis que trabajan en las
clinicas u hospitales especializados en esta enfermedad. Estas instituciones, simul-
tdneamente con otras de salud, se encuentran integradas ahora en el programa na-
cional de control de la tuberculosis y ofrecen servicios de referencia. Las funciones
de los especialistas son:

1. Examinar a los pacientcs que asisten a estas instituciones como externos o que se ¢nvian
desde las instituciones de salud periféricas para hacer el diagnostico y aplicar el tratamiento
apropiado valiéndose de los medios que estdn a su disposicion.

2. Seleccionar, con respecto al tratamiento primario, un régimen farmacolégico estandar
incluido en el manual del programa y conservar a los pacientes sistematicamente bajo trata-
miento durante el periodo requeride, salvo en el caso de los pacientes que s¢ les han referido,
que se devuelven a la institucién que los envi6 con los consejos apropiados.

3. Aceptar los casos de urgencia, los pacientes graves y los pacientes en los que ha fracasado
el tratamiento primario para su asistencia hasta que estén listos para devolverlos a las institu-
ciones de salud de su regién.

4. Brindar la informacién y la orientacién técnica necesarias a los oficiales a nivel nacional o
intermedio, ayudar a la capacitacién v participar en las reuniones y conferencias en relacitn
con la tuberculosis y otras enfermedades toricicas.

6.3 Categoria 3. Profesional médico general

Estos son médicos que trabajan en instituciones de salud de todo tipo, excepto en
las instituciones especializadas. Sus conocimientos sobre tuberculosis se basan en la
capacitacion previa recibida dentro del contexto del propio programa y en la infor-
macién que encuentran en los manuales de tuberculosis del pais. Sus funciones son:

1. Capacitar al personal de enfermeria y auxiliar de otro tipo a trabajar, dirigidos por ellos,
en la seleccién de “casos sintomdticos de tuberculosis”, técnicas de obtencitn del esputo,
preparacién del frotis del esputo, microscopia del frotis del esputo, y registro de los resulta-
dos, todo elle de conformidad con las instrucciones que se encuentran en los mnanuales del
programa.

2. Comunicar las malas noticias, de preferencia cn presenciade un miembro de lafamilia, a
los pacientes en los que se ha diagnosticado la tuberculosis, destinar tiempo para motivar al
paciente y para garantizar su total colaboracién en el tratamiento.

3. Remotivar a cualquier paciente que haya manifestado irregularidades repetidas en su
asistencia al tratamiento, en los casos en que han sido invitiles los intentos de las enfermeras o
de los trabajadores auxiliares de salud en este sentido.

4. Decidir el momento y el sitio de referencia de un paciente para investigacién o trata-
miento adicionales, y estar al tanto de los resultados del envio y del retorno del paciente al
centro para seguir reteniéndolo como caso.

5. Tener preparados los informes periédicos paralos niveles superiores dc conformidad con
el manual, y asegurarse de que los informes son completos y correctos antes de su envio final y
oporfuno.

6. Ejercer supervisién diaria completa sobre el personal y efectuar las acciones correctoras
que haya(n) recomendado el (los) supervisor(es) de nivel superior.

7. Hacer los arreglos para que se restituyan de manera oportuna los medicamentos v demés
materiales, y que sc satisfagan las otras necesidades logisticas del programa.
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6.4 Categoria 4. Trabajador de salud

Esta categoria estd constituida por enfermeras, parteras y otros tipos de trabaja-
dores auxiliares de atencién primaria de salud que reciben diversas designaciones
en los distintos paises. Como miembros de los equipos de atencién primaria de salud
efecttian numerosas y variadas tareas relacionadas con la salud bajo la supervisién de
médicos o enfermeras capacitados. Sus funciones dentro del programa de control de
la tuberculosis son:

1. Ayudar a las inmunizaciones miltiples. incluso vacunacién con BCG, dentro del contex-
to del PAL

2. Identifiear los “easos sintomdticos respiratorios” entre los pacientes externos.

3. Enviar los “easos sintomdticos respiratorios” que se hayan seleccionado a otros trabajado-
res capaeitados de salud para obteneién del esputo, preparacion del frotis del mismo y micros-
copia de este o, si no se dispone de otra persona capacitada. efectuar cllos mismos estos
procedimientos.

4. Enviar alos pacientes, con los resultados de los exdmencs iniciales del esputo, al médico,
quien ordenard el tratamiento (antituberculoso, antibiético general o sintomidtico) que juzgue
neeesario. El examen del esputo s¢ puede efectuar en plazo de 10 a 15 minutos, y el médico
debe insistir en conocer ¢l resultado antes de prescribir el tratamiento. Quizi ordene un
segundo o ineluso un tereer examen del esputo si lo considera necesario.

5. Preparar formularios de notificacién para los nuevos casos identificados de tuberculosis
si este es un requerimiento legal en el pais,

6. Hablar con los pacientes sobre los detalles de la quimioterapia especifica que ha preseri-
to el médieo; responder cualquier pregunta que hagan los pacientes y tranquilizarlos sobre los
puntos dudosos antes de entregarles los medicamnentos o de administrirselos bajo supervi-
sion; hacer las anotaciones de las citas en las tarjetas indicando las feehas de las consultas
ulteriores en el eentro; por dltimo, si por algin motivo no se dispone del médico, efectuar en
su lugar las funciones deseritas arriba bajo las Secciones 6.3.2, 6.3.3y 6.3.4.

7. Entregar, o administrar bajo supervisién, a intervalos regularesfijos los firmacos preseri-
tos v, si los pacientes asisten de manera irregular o interrumpen el tratamiento, tomar las
aceiones necesarias al respecto que se encuentran sefaladas en el Manual.

8. Conservar todas las anotaciones correetamente y al dfa.

9. Informar al supervisor cuando se vuelva neeesario reordenar fairmacos, reactivos de labo-
ratorio, tarjetas y formularios u otros materiales, por lo menos con dos o tres meses de antici-
pacién, antes de que se agoten las existencias.

10. Preparar informes periédicos para su envio al nivel superior.

6.5 Categoria 5. Médico, bacteridlogo o técnico en laboratorio

Solo se requiere un niimero pequefio de personas de esta categoria a los niveles
nacional y regional para los laboratorios bacteriol6gicos centrales y regionales. Sus
funciones son:

1. Capacitar a los trabajadores de salud {categoria 4) de los laboratorios periféricos en la
obtencién del esputo, la preparacion de frotis, 12 microseopia de estos y la anotacién de los
resultados. Esta capacitacién debe ser parte de la capacitacién general inicial estableeida en ¢l
momento de la puesta en marcha del programa, o podria ofrecerse en el trabajo durante la
supervision.

2. Participar en la supervisién peri6dica de los laboratorios periféricos (Seccién 3.2) y ayu-
dar a aplicar las acciones correetivas euando se lo solieite asi el supervisor general.

3, Organizar el control regular de calidad por el laboratorio regional o central designado de
¢omo se efeettia la microscopia de los frotis del esputo (Seccién 3.5), en los laboratorios perifé-
ricos, y enviar informes regulares sobre los resultados falsos positivos o falsos negativos a las
instituciones apropiadas para que apliquen la accién eorreetiva. La finalidad principal del
control de calidad es mejorar la calidad de la microscopia, aunque desde luego reciben la
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atencién apropiada los casos pasados por alto o diagnosticados de manera errénea en el pro-
€80,

4. Organizar pruebas de cultivo del esputo y de sensibilidad a los firmacos segiin los crite-
rios y los medios de cada pafs, siempre y cuando se plantee la necesidad.

5. Recopilar la informaci6n sobre los aspectos bacteriolégicos del programa y enviarla a los
planificadores y responsables del programa.

6.6 Categoria 6. Estadistico, técnico o auxiliar de estadistica

Se requieren estadisticos a niveles nacional y regional para la recopilacién, la or-
denacién y el andlisis de los datos contenidos en los informes periédicos recibidos a
estos niveles. Pueden ayudar también a preparar los informes nacionales y regiona-
les sobre control de la tuberculosis, a preparar los protocolos de investigacion y a
analizar los estudios de investigacion. A nivel regional vigilan los informes peri6di-
cos con finalidades de supervisién (Capitulo 10) o ensenan a los médicos a hacerlo.

SINOPSIS DEL CAPITULO 6

El personal del programa de control de la tuberculosis efectiia todas las tareas para
las que esté calificado, asf como otras requeridas por el programa para garantizar que
las actividades del mismo se efectien con eficiencia.

El responsable/epidemiélogo del programa obtiene datos importantes, planea el
programa basdndose en ellos, establece las necesidades del mismo, instituye un
sistema administrativo y participa por lo demis en la ejecucion, el enlace, la evalua-
ci6n, la investigacion y la publicacién de todo lo relativo al programa.

El especialista en tuberculosis se encarga de la exploracién, el diagnéstico y el trata-
miento de los pacientes y ofrece los servicios de asesoria requeridos a nivel nacional
o intermedio.

El médico capacita al personal de enfermeria y auxiliar en los procedimientos rela-
cionados con la atencion de sus pacientes de tuberculosis y se encarga de satisfacer
las necesidades de estos, entre ellas la referencia de pacientes que se requiera.

Los trabajadores de salud —enfermeras, parteras y otros miembros del personal auxi-
liar— ayudan a la inmunizaci6n y la administracién de formacos, la identificacién y el
envio de pacientes con sintomas de tuberculosis y la preparacién de las formas de
notificacion y otros registros.

E] técnico de laboratorio —médico, bacteriélogo o técnico— que trabaja en cualquier
laboratorio bacteriolgico central o regional capacita al personal de los laboratorios
periféricos en cuanto a los procedimientos relacionados con la tuberculosis, partici-
pa en la supervisién de estos laboratorios, organiza actividades de control de calidad
y pruebas de cultivo del esputo y sensibilidad a los firmacos, y recoge y envia los
datos del programa.

El estadistico recopila, ordena y analiza los datos recibidos a nivel nacional y regio-
nal y ayuda a la preparacion de los informes basdndose en estos datos.
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Capitulo 7

PLANIFICACION

La planificacién es el proceso directivo que esboza un problema, define los objeti-
vos, especifica la manera y el momento en que se deben alcanzar y selecciona los
criterios por los que se evaluarén los logros.

7.1 Finalidades y objetivos

Se llamafinalidad, por definicion, al punto al que se vaallegar finalmente oa large
plazo. Se establece un objetivo para lograr en un futuro inmediato o a plazo medio.

La finalidad a largo plazo de un programa de control de la tuberculosis consiste en
reducir la incidencia anual de la infeccién, la prevalencia de la tuberculosis y la
mortalidad causada por la misma.

Los objetivos intermedios del programa se pueden agrupar como epidemiolégi-
cos, operativos y sociologicos.

Desde el punto de vista epidemiolégico la finalidad es reducir el riesgo de infec-
cién, la incidencia de la tuberculosis infecciosa sobre todo en los grupos de meno
edad, y lamortalidad de la tuberculosis en una proporcién mayor que la observada
en la tendencia durante los Gltimos 10 a 15 arios.

Los objetivos operacionales se establecen con una base anual: la vacunacién con
BCG de al menos 80% de las personas del grupo de edad seleccionado, la identifica-
cién del mdximo nimero de pacientes infecciosos entre los que asisten a las institu-
ciones de salud de todo tipo, el tratamiento eficiente de todos los casos descubiertos
con vistas alograr la conversién médxima posible del esputo, la organizacién de] trata-
miento primario de todos los casos recién diagnosticados de tuberculosis, sobre todo
de una manera ambulatoria o domiciliaria, reservando la atencién dentro del hospi-
tal a los casos en los que se desarrollan situaciones de urgencia o complicaciones, y
educacion en la salud del publico efectuada de una manera organizada e integrada
con el fin de lograr la participacién y la cooperacién de la comunidad en las activida-
des del programa.

A veces el estado del servicio de salud general, su grado de integracién y los
recursos disponibles hacen que se establezcan finalidades cuantificables bajo los
conceptos “méximo” y “principalmente”.

Desde el punto de vista sociolégico la finalidad es reducir el nimero de casos
mortales entre los sujetos infecciosos identificados, y reducir de manera progresiva
la duracién promedio de los sintomas antes del diagnéstico o de la iniciacion del
tratamiento.

7.2 Planificacién nacional: “bosquejo” del plan

El“bosquejo” del programa de tuberculosis que se va a preparar a nivel nacional
debe establecer objetivos generales del programa para todo el pais. Se pueden for-
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mular objetivos mds precisos, si se desea, para que sirvan como guias bdsicas para la
planificacién regional del programa (Seccién 7.3); por ejemplo, integracién de 20%
en todas las instituciones de salud general cada afio hasta que el programa abarque a
todos los establecimientos de salud, o revacunacion de més de 90% de los nifios que
ingresan a la escuela primaria. Sin embargo, quizé las condiciones locales sean los
mejores factores determinantes de estas finalidades.

A continuacién se estableceran los criterios bdsicos nacionales, por ejemplo, que
se conciba el programa nacional de control de la tuberculosis como un servicio de
salud comunitario global e integrado que se adapte a las necesidades y las demandas
de la poblacién, o que la vacunacién con BCG sea parte de la inmunizacién miltiple
(PAI) aplicada por todas las instituciones de salud a todos los lactantes hasta los 18
meses de edad.

Es indispensable dejar establecidos los métodos tecnoldgicos que se van a em-
plear para poner en préctica los criterios nacionales. Las politicas y los métodos
relacionados con la prevencion se establecer4n por separado de los relacionados con
la deteccién y la retencion de casos. Deberdn mencionarse los métodos para integrar
las actividades contra la tuberculosis en los servicios de salud general y para organi-
zar la educacién en salud a escala comunitaria. Si ya se ha intentado la integracion,
debe prestarse atencion a las causas mds frecuentes del fracaso y a la manera de
corregirlas. Se ofrecerdn respuestas a los planteamientos directivos como por ¢jem-
plo, quién serd la persona responsable de planificar detalladamente el programa y la
asignacion de las responsabilidades a diferentes niveles del servicio de salud, de qué
manera se va a efectuar la supervision, la vigilancia y la evaluacién del programa
general, y cudles son los criterios alos que se sujetard la vigilancia epidemiolégica a
nivel nacional.

7.3 Planificacién de la regién

Los planes para las actividades de control de la tuberculosis en una regién deter-
minada deben ajustarse al “bosquejo” del plan nacional e incorporar los criterios y
las estrategias nacionales. Los preparan el director del programa del servicio de
salud a nivel intermedio, en €l estado o la provincia, o las diversas divisiones
administrativas de un estado o una provincia que constituyan la “region de planifica-
cién”. La suma total de todos los planes regionales representa el programa nacional
de control de la tuberculosis.

En la planificacién regional debe tomarse el “bosquejo” del plan nacional solo
como guia para establecer las actividades y la cobertura que serdn realistas en el
contexto de los recursos humanos y presupuestales disponibles de manera local.
Desde luego se necesitarsn discusiones detalladas con la autoridad de salud. Bajo el
sistema presupuestal actual serdn insuficientes los fondos disponibles para el presu-
puesto del programa de control de la tuberculosis a nivel nacional, y gran parte de
los gastos tendran que derivarse del presupuesto de salud general. Los propios ser-
vicios de salud se estin ampliando, por lo que seguramente tendrd que aceptarse la
iniciacién con presupuesto y coberturas nodestos.

7.4 Obtencién de la informacién basica

Para planificar las actividades del programna en una region determinada se requie-
re la siguiente informacion bésica:

37



Caracterfsticas geopoliticas: localizacion v tamano de la regién, divisiones politicas v
administrativas, dreas o zonas de salud, distribucion urbana y rural de la poblacién, caminos v
distancias entre las localidades.

Estadisticas vitales: tamaiio de la poblacién Y composicion por sexo v edades, némero anual
de nacimientos, proporcién de nacimientos en instituciones, morbilidad v mortalidad (gene-
rales y por tuberculosis) v mortalidad infantil.

Estructura del sistema de atencion de salud: niveles diferentes de atencion de salud en la
region, extensién de la responsabilidad delegada vy ndmero, localizacion v tipos de institucio-
nes de salud con sus dreas respectivas de captura.

Situacién socioecondmica: ingreso per cdpita, ocupaciones principales y nivel cultural,

Se requiere la informacion sefialada para establecer los elementos de la planifica-
cién del programa, como tamaiio del problema de la tuberculosis v su distribucién
en la region, organizacion, recursos v medios disponibles para combatir la enferme-
dad, nivel existente de actividades de control de la tuberculosis, manera en que se
puedan aplicar mejor en la regién los criterios v las estrategias de lucha contra la
tuberculosis ya decididos a nivel nacional, v objetivos v finalidades que se puedan
establecer razonablemente para el futuro préximo vy remoto.

La informacion recopilada debe ser tan digna de confianza como se pueda, puesto
que constituye la base principal para estimar la extension del problema v planificar
laaplicacién del procedimiento de control (Seccién 8.2). En muchos paises en desa-
rrollo no se dispone de estos datos, v los existentes quizd no sean dignos de
confianza. Esto no significa que no sea posible la planificacién en dichos paises. La
planificacion es un proceso continuo. Puede iniciarse con los hechos de que se dis-
ponga, y se afiadird la informacion mds completa v digna de confianza que se obtenga
durante la aplicacion del programa.

7.5 Cifras

Para estimar el tamaiio del programa de tuberculosis en un drea de planificacion,
la mejor fuente de informacion serd una encuesta epidemioligica, de preferencia
reciente, y ejecutada si es necesario en un pais 0 en una regién vecinos.

Es necesario obtener los datos del aiio anterior sobre el tamano v la composicion
de la poblacion por edades y sexo (figura 1, Anexo V) en la oficina correspondiente
del censo por cada division administrativa o politica, v se sumardn para obtener las
cifras correspondientes al estado o provincia. Quizi se disponga también de proyec-
ciones de poblacion, de preferencia para las edades de 0 a 14 afios, 15 a 30 afios v 30
afos 0 mds para los 10 aftos siguientes. Otra fuente de esta informacién puede ser el
censo efectuado por los equipos de atencién primaria de salud que se requiere para
calcular la morbilidad y la mortalidad lo mismeo que las coberturas.

En cada divisién se recopilardn por separado las cifras de fechas de nacimiento,
mortalidad infantil por 1.000 nacidos vivos y nacimientos institucionales como pro-
poreion de los nacimientos totales (figura 2, Anexo V), que se sumardn a continua-
¢ion para llegar a las proporciones estatales o provinciales durante los cincoa 10 afios
previos. Esta informacién se empleard para planificar la vacunacién con BCG.

Para planificar la vacunacion escolar debe obtenerse del departamento de educa-
ciénuna lista de escuelas primarias y secundarias con sus domicilios, indicaciones de
que son escuelas privadas o escuelas estatales, y nimero de alumnos registrados en
cada grupo de edad (figura 3, Anexo V).

Se obtendr4 informacién sobre la mortalidad bruta por edad, sexo y causa de de-
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funcién tanto del departamento de salud como de la oficina del censo, y se
compararén esas cifras (figura 4, Anexo V) para llegar a las probables proporciones
correctas.

Se obtendrén los datos de morbilidad, tanto general como para tuberculosis (con
base en la notificacién), cada afio durante los cinco Gltimos afios a partir de los regis-
tros del departamento de salud. Deber4n arrojar luz sobre la situacién epidemiol6-
gica local (figura 5, Anexo V).

Serd necesario analizar los datos de morbilidad de la tuberculosis que se encuen-
tran en la figura 5, Anexo V, por edad, sexo y estado del esputo en relacion con el
tamaiio de la poblacién durante los cinco afios precedentes, por separado para la
tuberculosis pulmonar y las otras formas de la enfermedad (figura 6, Anexo V), para
llegar a las proporciones detalladas de morbilidad. Podrfa ser ademis posible calcu-
lar la proporcién de casos de meningitis tuberculosa en los grupos de edad de 0 a4, 5
a 14 y 15 o mds anos.

Deberdn recopilarse y analizarse los resultados de las pruebas de la tuberculina
efectuadas en escuelas, clinicas de tuberculosis, centros pedidtricos y poblacion ge-
neral para obtener proporciones de infecci6n tuberculosa por grupos de edad bas-
tante estrechos. Estos datos podrfan aplicarse a los de la figura 1, Anexo V, para
obtener una estimacién burda de la prevalencia de la infeccién tuberculosa en la
comunidad (figura 7, Anexo V).

La mortalidad por tuberculosis ha perdido mucha de su importancia como indica-
dor epidemioldgico desde que aparecio6 la quimioterapia especifica. Sin embargo,
aun es posible estimar si suceden todavia defunciones por tuberculosis a un nivel
constante o estdn manifestando una tendencia decreciente, lo mismo que saber si
estd cambiando el lugar que ocupan las defunciones por tuberculosis entre todas las
otras causas de defuncién. La proporcién de mortalidad sigue siendo informativa
como indicador socioldgico. Para el estudio de las tendencias son de mayor utilidad
los datos de 15 afios que los datos de cinco afos.

7.6 Estructura y estado de integracién del servicio de salud

Cualquier estudio sobre la estructura de un servicio de salud requiere la signiente
informacién sobre todos los tipos de instituciones de salud: localizacion (que debe
sefalarse en mapas regionales detallados), categoria y composicion del personal (fi-
gura 8, Anexo V); medios diagnosticos v terapéuticos (figura 9, Anexo V}; extensién y
poblacion del drea de capturay nimero mensual promedio de consultas para pacien-
tes externos, de preferencia por edad y sexo, y si es posible nimero mensual de
nuevos pacientes de 10 a 15 afios de edad, por sexo, que manifiestan sintomas torici-
cos que sugieren tuberculosis (figura 10, Anexo V). Deberdn senalarse los medios
disponibles de transporte y el costo de los viajes entre las instituciones de salud en
relacion con el envio de los pacientes v el transporte, hacia los centros de salud y
desde los mismos, de las muestras del esputo, los frotis del esputo v los resultados de
los exdmenes.

La primera etapa para mejorar las posibilidades futuras de integracion consiste en
sefialar todas las instituciones especializadas, por especialidad, por separado de las
instituciones de salud general, con indicacién otra vez de las actividades de lucha
contra la tuberculosis que se estdn efectuando ya en cada institucién v los Jogros
cuantitativos por afio (figura 12, Anexo V). Deben incluirse en primer lugar en el
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programa las instituciones que ya estdn ofreciendo los servicios de atencién de la
tuberculosis y cuya situacién financiera es satisfactoria. Las otras necesitaran mayor
esfuerzo de capacitacién y apoyo logistico. No debe dejarse sin considerar ninguna
institucién. La mejor manera de lograr la colaboracién institucional es la conviccién.

7.7 Cobertura por actividad del programa: célculo de la eficacia del mismo

Los célculos durante la etapa de planificacion de la cobertura actual de la pobla-
cién por cada actividad del programa brindardn datos bésicos de utilidad para las
comparaciones ulteriores.

El término cobertura con BCG significa vacunaciones totales con BCG (inclusolas
revacunaciones) efectuadas en el grupo de edad elegible cada afio en todas las insti-
tuciones u organizaciones de salud, relacionadas con el nimero estimado de perso-
nas elegibles en ese grupo de edad. La cobertura calculada puede compararse de
manera cruzada con el estudio de las cicatrices dejadas por la vacunacion BCG (figu-
ra 13, Anexo V).

Se puede obtener la cobertura por microscopia del frotis del esputo mediante un
andlisis de laasistencia de los pacientes externos a todas las instituciones de salud. El
denominador estd constituido, en la asistencia tota), por el nimero de sujetos “con
sintomas tordcicos” en e] grupo de edad elegible que hicieron contacto con el servi-
cio de salud por primera vez durante el Gltimo aio, o por el promedio de los dltimos
anos. Se obtendria el numerador a partir de] nimero de frotis del esputo que se estd
preparando en realidad (incluso segundos frotis, si ese es el criterio) para la detec-
cién de casos (pero no para la vigilancia) en todas las instituciones (figura 12, Anexo
V), después de hacer ajustes para la mitad de los pacientes que se han sometido a dos
frotis.

La eficacia de la deteccion de casos se puede calcular si se suman los nuevos casos
con esputo positivo descubiertos en todas Jas instituciones de salud en un afio (quiza
tenga que tolerarse cierto nimero de registros dobles) y se relaciona la cifra obteni-
da con el niimero de casos que podrian haberse encontrado si la cobertura con el
examen del esputo hubiera sido de 100%.

La eficacia del tratamiento se puede calcular de dos maneras: en primer lugar, al
comparar el nimero de nuevos pacientes con esputo positivo que se sometieron con
éxito a la iniciacién del tratamiento con el nimero descubierto en realidad (la efi-
ciencia calculada de esta manera deberd ser de 100%); en segundo lugar, mediante
andlisis retrospectivo de Jas tarjetas disponibles de tratamiento, en todas o en algu-
nas de las instituciones de salud, de un grupo de pacientes que se hayan sometido a
la iniciacién del tratamiento durante un periodo determinado, con confirmacion de
que cada paciente ha tenido la oportunidad de tratarse durante un afio completo.
Dicho andlisis ofreceria una estimacién de la proporcion de pacientes que termina-
ron el tratamiento v quedaron curados (es decir, si el esputo se volvié negativo), de
los que terminaron el tratamiento pero en los que €l resultado no fue muy bueno,
de los que no se sometieron a vigilancia adecuada y cuyo estado del esputo no se
conoce, y por Gltimo de todos Jos pacientes restantes que abandonaron el tratamien-
to de manera prematura, incluso los casos irregulares v los que se “transfirieron” a
otro sitio (figura 14, Anexo V; Anexo VII, D; Seccién 11.2, retencion de casos).

Otros fndices sobre la eficacia del tratamiento consisten en prevalencia de los
sujetos excretores cronicos de bacilos, regularidad de la obtencién o el consumo de
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los firmacos y niveles de terminacién de tratamiento, pero estin fuera del alcance de
este Manual.

7.8 Equipo y materiales

Debe ser posible verificar, a partir del plan regional detallado, €l niimero de insti-
tuciones de salud en las que se establecerin microscopios, aquellas en las que solo se
efectuarin obtencién o frotis del esputo y los establecimientos a los que se harifan las
remisiones para examen radiogrifico o cultivo del esputo. Una aplicacién importan-
te del plan regional es hacerlo servir como base para preparar las listas cuantitativas
del equipo y los materiales necesarios por los diferentes grupos de las instituciones
de salud en las distintas etapas de la ejecucion del programa. Deberan establecerse
los probables costos con finalidades presupuestales, tanto para la instalacion inicial
como para la conservacion ulterior.

7.9 ILmpacto esperado

Un plan regional puede mencionar el impacto esperado, esto es, la relacion entre
los objetivos del programa y los logros que pueden esperarse.

La valoracion del impacto que ejerce la ejecucion de un programa de control de la
tuberculosis sobre el problema de esa enfermedad es mds compleja que lo que pare-
ce a simple vista. No se ha podido demostrar ficilmente con claridad el impacto
epidemiol6gico de los programas de tuberculosis. El anlisis de los datos sobre la
morbilidad y la mortalidad o de los riesgos de infeccion durante 10 a 15 afios puede
sugerir una tendencia decreciente en la incidencia de la enfermedad, pero es dificil
comprobar si esto depende del programa, y si podria acelerarse efectuando cambios
de primer orden en el mismo. Al principio el programa producira un aumento de
casos notificados, a causa del aumento de la cobertura de las actividades de detec-
cién de casos. A continuacién la frecuencia deberd disminuir gradualmente como
resultado del programa de manera global.

Es cierto que debe esperarse un impacto epidemiologico en términos cuantifica-
bles, independientemente de que este impacto sea causado o no por el programa de
control, y debe lucharse por lograrlo. De todos modos debe imprimirse mayor valor
al impacto sociolégico en términos de reduccion del sufrimiento humano. Quizi en
la actualidad este aspecto no sea accesible a la medicién digna de confianza o al
estudio de las tendencias (Secci6n 11.3), pero representa la finalidad global del pro-
grama.

Cabe pronosticar un cambio favorable de la mortalidad por tuberculosis. Median-
te vacunacién BCG eficaz y de gran cobertura, deben ocurrir, después de unos cuan-
tos afios, muy pocas defunciones por tuberculosis en los nifios. A su vez el programa
eficaz de diagnostico y tratamiento debe acelerar la reduccion de la mortalidad entre
los adultos, en particular entre los jévenes. Como la proporcion de defunciones en
edades jovenes es elevada, serd posible calcular el efecto que puede tener el progra-
ma sobre la esperanza general de vida.
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SINOPSIS DEL CAPITULO 7

Planificacién significa hacer las cosas de manera organizada, y por lo tanto debe ser
una conducta omnipresente. Cada trabajador, a cualquier nivel operativo, debe pla-
nificar de manera sistemitica las actividades implicitas en su campo de responsabili-
dad y encontrarse preparado para revisar los planes con la frecuencia que se
requiera.

Planificacién implica definicién clara de finalidades y objetivos, establecimiento de
los medios por los cuales se van a lograr los objetivos, fijar un limite de tiempo y
seleccionar los criterios para valorar los logros. Los objetivos pueden ser epidemio-
l6gicos, operativos o socioldgicos.

En un programa de control de tuberculosis el nivel nacional establece un boceto del
plan y define los criterios, el nivel intermedio prepara un plan regional de accién, y
los trabajadores locales de salud planifican las actividades dia a dia, si es necesario,
para alcanzar los objetivos establecidos.

La planificacién sigue un ciclo completo: obtencion de la informacién bésica relacio-
nadacon el problema, preparacion del plan de accién, ejecucion del plan, valoracién
de los logros, replanificacién, reejecucion, etc.
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Capitulo 8

PLANIFICACION Y EJECUCION

La ejecuci6n de un programaestd constituida por las etapas necesarias para intro-
ducir las actividades del programa en una institucién de salud o en una region por
primera vez. Como todos los programas regionales constituyen juntos el programa
nacional de control de la tuberculosis, también los programas ejecutados en todas las
instituciones de salud—sus recursos de salud, sus actividades planeadas, y los objeti-
vos alcanzados— constituyen juntos el programa regional.

8.1 Planificacién para la ejecucién del programa

El director del programa a nivel intermedio se encarga de la ejecucién del progra-
maregional (Seccién 7.3). Esto se puede hacer mediante ajuste de las actividades del
programa a la situacién y los recursos locales, método que da buenos resultados
funcionales, pero que requiere gran planificacion local del personal de salud perifé-
rico, mediante aplicacién de un patrén estindar sometido por primera vez a prueba
en una drea piloto (planificacién basada en médulos), lo que constituye un método
més ficil en la practica, pero que se acompaiia de dificultades operativas a causa de
las diferencias entre las condiciones del drea piloto y las locales; estadisticas vitales e
indices de planificacién diferentes (Seccién 7.5) pueden producir resultados y co-
berturas distintos.

8.2 Planificacion basada en la situacién y los recursos locales

Esta seccién debe leerse en conjunto con el Anexo V, C.

La primera etapa consiste en estudiar la situacion local y los recursos disponibles
en las diversas instituciones y organizaciones de salud. La préxima etapa consiste en
seleccionar estrategias para aplicar los componentes principales del programa de
control de la tuberculosis, es decir, vacunacién con BCG (incluso vacunacién prima-
riabajo el PAI), y detecciéa y retencién de casos. Las estrategias adoptadas se anotan
en la columna 1 (del cuadro 1, Anexo V, C) como subencabezados de estrategia (p.
ej., programa escolar de vacunacién con BCG, seleccién de casos sintométicos),
seralando las instituciones que empleardn cada estrategia bajo los subencabezados
importantes. En las diferentes regiones pueden adoptarse combinaciones distintas
de estrategias (como se ilustran los aspectos alternativos 1 v 2 para la vacunacién con
BCG en el cuadro 1, Anexo V). En la columna 2 se designan los grupos de sujetos en
los que se aplicaran las estrategias anotadas en la columna 1.

En la columna 3 se anota el nimero estimado de personas en las que serd operati-
va la actividad de cada estrategia elegida en la institucion de la salud seiialada. Se
obtienen las cifras que se anotan en la columna 3 con ayuda de la informacién basica
recopilada segtn lo sefialado en el Capitulo 7.
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La columna 4 indica la cobertura deseada, decidida por los planificadores de cada
actividad o estrategia del programa basados en las consideraciones epidemiolégicas,
locales, operativas y socioeconémicas. Laamplitud de las coberturas puede cambiar
al modificarse las circunstancias.

En la columna 5 se anota el nimero estimado de individuos que se examinardn
bajo cada actividad o estrategia del programa a partir de los sujetos elegibles que se
encuentran en la columna 3, para lograr la cobertura deseada que se sefiala en la
columna 4.

En la columna 6 se anota el factor, si es aplicable, y que se basa principalmente en
estudios esenciales o en ciertos criterios de planificacion, que gobernari la aplica-
ci6n final en la estrategia especifica del programa. Por ejemplo, se espera que 7% de
los pacientes externos de 10 o més afios de edad de las instituciones de salud general
sean casos sintomdticos, y que cerca de 2% de ellos tengan esputo positivo. En la
columna 7 se anota el nimero que debe alcanzarse basindose en lo anotado en las
columnas 5 y 6.

En la columna 8 se anota la cobertura alcanzada que se calcula a partir de la férmu-
la que se ilustra, bajo cada actividad del programa de toda la region y para cada
institucién de salud, para establecer comparaciones con la cobertura deseada que se
anoté en la columna 4.

Mis tarde, basandose en las actividades sefialadas en la columnal y en los objeti-
vos anuales de la columna 7, se anotan los nombres, los costos y las solicitudes de
obtencién del equipo y los materiales necesarios para la ejecucién y mantenimiento
del programa (figura 3).

Figura 3. Ejemplos de estimaciones de equipo y materiales que se necesitan para
las actividades de control de la tuberculosis.

No. Cantidad No. de  Costo aproximado
propuesto Rendimiento de Unidad  unidades en $US
Actividad y como del material en que se
materiales meta material  necesario paquete ordenaran Unidad  Total
Vacunacién con BCG 200 000 Ampollas
Vacuna BCG liofilizada 0.70 300 000 de 6 000 1,00 6000
50 dosis
Jeringas 3000 70 Docena 6 15,00 90
Agujas 200 1050 Docena 90 0,60 54
Baciloscopia 20 000
Laminillas 1 20 000 Caja de 50 400 2,00 800
Envase para esputo 1 20 000 1 20 000 0,05 1000
Fucsina bdsica de Ziehl,
cristalizada (gramos), etc. 33 610 1 gramo 610 0,20 122

De manera semejante, debe hacerse todo lo posible (ver los comentarios del dlti-
mo pérrafo de la Seccion 8.3) para calcular las horas del personal requeridas para las
actividades de control de la tuberculosis (figura 4). En una etapa anterior debe ha-
berse conocido aproximadamente el personal necesario para la seleccién de la activi-
dad y la estrategia.
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Figura 4. Ejemplos de estimaciones de horas-personal para las actividades de
control de la tuberculosis.

No. Unidad Total de
propuesto de tiempo horas Tipo de personal
como para cada que se necesario para
Actividad meta una necesitan cada actividad Observaciones
Vacunacién con BCG 200 000 3 min. 10 000 Auxiliar de Salud
Recoleccién de esputa 20 000 5 min, 1670 Auxiliar de Salud
Baciloscopia, etc. 20 000 12 min. 4 000 Técnico de laboratorio

8.3 Planificacion basada en médulos

A este respecto se propone un médulo gue incorpore la experiencia obtenida en
una regién piloto o basado en los mismos factores en los que se funds el “boceto” del
plan nacional. En el Anexo V, D se presentan tres médulos (cuadros 2, 3 y 4) como
ejemplos adecuados para poblaciones de 10.000 habitantes {un subcentro o un pues-
to de salud, un trabajador auxiliar de salud, un microscopio), 30.000 (un centro pri-
mario de salud, un médico, medios para microscopia del esputo) y 100.000 (dos
centros primarios de salud, tres subeentros o puestos de salud, un hospital), respec-
tivamente.

Estos médulos se elaboraron bajo las siguientes suposiciones: vacunacién con
BCG -3,5 % de lapoblacién total son neonatos y 2,8% son nifios de 7 aios (ingresana
la escuela), cobertura con BCG de 80%, y pérdida de 40% en las vacunas BCG
durante la aplicacion de campo; deteccién de casos— 3% de los pacientes externos
son casos sintomdticos, de los cuales 100% producird una primera muestra del es-
puto, solo 40% producird una segunda muestra del esputo y 7% tendrd un esputo
positivo; el tratamiento de los casos retenidos ser4 totalmente ambulatorio o domici-
liario, el personal del centro administrara o supervisard 80% del mismo y 20% se lo
administrardn los propios pacientes, y se administrardn solo dos regimenes farmaco-
légicos nacionales, uno para el tratamiento supervisado y otro para la autoadminis-
tracién.

La planificacién por médulos no significa que lo que puede hacerse realmente
para empezar es menos importante que lo que serfa conveniente. Si existe una bre-
cha importante entre el plan preparado y la realidad, la planificacién habrd sido
defectuosa.

Ambas estrategias de planificacién descritas presuponen que el servicio de salud
general cuenta con el personal y los recursos necesarios para absorber las nuevas
actividades segtin se planearon, basindose principalmente en las consideraciones
técnicas y los objetivos y las coberturas deseadas o decididas por los planificadores
del programa de latuberculosis. En realidad es raro que ocurraasf. Porlo tanto no se
comprender4 o no se aceptard que por algin otro motivo, cualquier intento en fecha
ulterior de demostrar a los trabajadores de salud que el personal y los recursos mate-
riales se estdn utilizando de manera deficiente, y que la anadidura de las actividades
de control de la tuberculosis no significard trabajo adicional o desperdicio de recur-
sos (independientemente del equipo y los materiales que ya se hayan asignado y que
se proporcionarédn). El mejor criterio, por lo tanto, consiste en planificar la ejecucién
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en colaboracién estrecha con los trabajadores de salud, aceptar que se inicie con los
objetivos o las estrategias modestas que estos consideren practicables, y revisar la
planificacién cada afio conforme se va progresando con mayor facilidad.

8.4 Ejecucién por etapas y calendario

Cuando es completo el plan de ejecucion de un programaregional y se encuentra
ya montado el equipo dirigente y supervisor, deben tomarse decisiones con respec-
toala ejecucién del programa por fases, es decir, en cudntas instituciones de salud se
pondra en marcha cada afio hasta que se haya cubierto toda la regién. Un criterio
préctico consiste en volverlo operativo en dos o tres instituciones por mes. Se empe-
zard con las instituciones mejor preparadas para la integracién y las actividades del
programa, pero no serdn siempre las que estén mds cercanas a la sede del equipo
dirigente. En realidad, podrian conservarse en reserva las instituciones mds accesi-
bles y situadas con la mayor comodidad para las ocasiones en las que las fallas del
transporte alteren la ejecucién de las fases planeadas.

A continuacién se encuentra una lista de verificacién de tareas que quedard a
cargo del equipo dirigente en cada institucién de salud general o especializada en la
que se va a poner en préctica el programa. Puede hacerse un intento por reunir todas
estas tareas en un “paquete”, pero es mds probable que se distribuyan por “fases”
durante cierto ntimero de meses. Es natural que el primer movimiento sea hablar
de estos aspectos con los directores y el personal de mayor antigiiedad de las institu-
ciones integradas al programa.

1. Explicar el programa de control de la tuberculosis al personal local, dejando claro que las
actividades del programa serdn una parte integral del trabajo sistemdtico de la institucién;
exponer el criterio nacional sobre control de la tuberculosis, explicar las estrategias de inte-
gracién y definir los tres niveles de atencion de la salud; delinear ¢l alcance de las funciones
del personal; hacer referencia a las ventajas del envio de pacicntes entre las instituciones
{como se describe en este Manual); por dltimo, demostrar [a manera en que se identifican los
sujetos sintomdticos entre los pacientes externos, y el modo en que se efectda el examen del
esputo en el laboratorio local.

2. Organizar la capacitacion de miembros seleccionados del personal local.

3. Establecer un laboratorio periférico si no existe ninguno aan; establecer enlaces con el
laboratorio regional de salud publica v el laboratorio central de tuberculosis.

4. Organizar la deteccién de casos v establecer enlaces con las otras instituciones de salud
de la region.

5. Organizar laretencién de casos basando el tratamiento en la quimioterapia ambulatoria y
domiciliaria; iniciar la elaboracién de las tarjetas de tratamiento v la caja de tratamiento (Ane-
x0 VII), v explicar el motivo de que estc procedimiento sea la clave de la retencion de casos;
describir las acciones de abandono del tratamiento; por dltimo, organizar el envio de los
pacientes entre las instituciones de salud.

6. Revisar el programa local de vacunacién con BCG bajo el PAly capacitar a los trabajado-
res de salud en la técnica de la vacunacion con BCG.

7. Establecer y explicar un sistema de supervisién directa; preparar las gufas bisicas locales
que especifiquen la manera en que se efectuard la supervision directa, quién la efectuard y
cuidndo se pondrd en practica.

8. Estimar y garantizar el apoyo logistico necesario, por medio de un calendario bien esta-
blecido v con la magnitud suficiente para las actividades de control de la tuberculosis (Seccion
8.9).

9. Ayudar a organizar el sistema de registro e informacién de los casos de tuberculosis como
parte del sistema existente de servicios de salud general. Salvo en lo respectivo a las tarjetas
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de tratamiento de los pacientes, no es necesario que se insista en los registros y en los infor-
mes separados.

10. Explicar la supervisioén indirecta mediante informes periédicos y vigilancia del progra-
ma a los niveles intermedio y central. Insistir sobre la importancia de los informes correctos.

1. Auxiliar al personal local en las actividades integradas de educacién en salud en la re-
gién.

12. Brindar a las instituciones de salud asistencia directiva, tanto técnica como operativa.

Cuando se inauguran en una region del programa las actividades de control de la
tuberculosis, es conveniente que se ercuentren presentes los oficiales de los niveles
central e intermedio, en especial el personal directivo y supervisor, para que brin-
den apoyo y aliento al personal local de salud.

8.5 Establecimiento de un laboratorio periférico

Otra responsabilidad intrinseca del equipo dirigente cuando se ha terminado la
planificacién y se estdn iniciando las actividades del programa consiste en guiar al
personal local en el establecimiento de un servicio de microscopia del esputo para la
deteccién de casos. El bacteri6logo o el técnico de laboratorio del equipo visitan
cada institucién segin el calendario de ejecucién (Seccion 8.4), y llevan con ellos el
equipo, los reactivos, los colorantes y los otros materiales que se pueden necesitar
para el establecimiento de un servicio (un equipo estdndar, por ejemplo). Este pro-
fesional se queda durante una semana aproximadamente para garantizar que se esta-
blezca el laboratorio periférico, con capacitacién de por lo menos un trabajador
auxiliar en microscopia del esputo. Durante este periodo se debe lograr confianza en
la técnica.

En el Anexc II1, A se encuentran dos proyectos de instalacién de un laboratorio
periférico, uno de ellos para los casos en los que es posible contar con una habitacién
separada, como debe suceder en las instituciones de mayor tamario, y otro para los
casos en los que se dispone solo del espacio suficiente (basta con espacio para una
mesa grande o dos mesas pequefas y para un vertedero y una rejilla de coloracién).
Ademds de ser de tamafio suficiente, el sitio seleccionado debe tener desagiies
adecuados v, si es posible, un grifo con agua corriente; no debe estar situado lejos del
departamento de consulta externa, y debe encontrarse bien ventilado, bien ilumi-
nado y apartado de los sitios de gran transito de pacientes.

El mejor lugar para la ebtencion del esputo en el laboratorio de una habitacién es
una esquina bien iluminada, de preferencia cerca de una ventana abierta, en la cual
los pacientes puedan ponerse de cara a la pared cuando produzean sus muestras.
(Consulte el Anexo III, B para encontrar los detalles de la obtencién supervisada del
esputo.) Si no es posible lograrlo, se puede organizar adecuadamente la obtencién
de las muestras de esputo justamente en el exterior del edificio del centro, de
preferencia mirando hacia una pared cercana al laboratorio.

A continuacién es necesario disponer de una mesa grande o de dos mesas peque-
fias, una para colocar el microscopio y la otra para los materiales, y de un banquillo
de la altura adecuada, de preferencia de tipo giratorio. Se montan ademas un verte-
dero con un grifo de agua corriente o una jofaina esmaltada honda con una gran jarra
para agua y un pequefio vaso para verterla, y se improvisa una rejilla de coloracién
con varillas de vidrio o de metal colocadas con amplitud scbre el vertedero o la
jofaina,
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Por tltimo, se selecciona un trabajador auxiliar que recibe capacitacién en el
trabajo de microscopia del esputo, eliminacién del mismo y otras tareas relacio-
nadas. Normalmente debe disponerse para estas tareas de un trabajador ya capaci-
tado (Capitulo 12), pero quizd necesite atin cierta practica antes de lograr la confianza
suficiente para la deteccién sistemdtica de casos.

8.6 Visitas de vigilancia

La ejecuci6n de las actividades de control de la tuberculosis en una institucién de
salud no es un logro de una sola vez y para siempre, independientemente de lo bien
que se planifiquen y de las maneras asiduas y sistemdticas con que se efectiien. Poco
después de retirarse el equipo dirigente empiezan a plantearse dificultades. No es
posible prever todos los problemas. Las dificultades que sobrevienen después de
iniciar un programa varfan de una institucién a la siguiente. Hay tendencia del per-
sonal local a renunciar a las actividades recién introducidas de manera prematura,
tan pronto como se encuentran incapaces de hallar soluciones a los problemas que
no esperaban,

La primera visita de vigilancia a una institucién de salud en la que acaba de iniciar-
se el programa debe hacerse dentro del mes que sigue al dia de inauguracién. En
esta visita deber4n entregarse materiales complementarios, en especial colorantes y
reactivos de laboratorio y firmacos si su aplicacién no se entendi6 adecuadamente al
principio ¥ se hayan gastado en parte las reservas suficientes que se dejaron después
de iniciado el programa. Se estudiardn ahora los logros técnicos o administrativos
observados y se tomardn las medidas correctivas adecuadas en este mismo momen-
to, en consulta con el personal de mayor antigiiedad de la institucién de salud.

Se espaciarén las visitas subsecuentes de vigilancia segiin las necesidades de cada
institucién de salud hasta que se requieran solo las visitas ordinarias de supervision.

8.7 Relaciones piiblicas

Poco antes de iniciar el programa, durante la iniciacién v a intervalos a continua-
cién, el personal del equipo dirigente, acompaiiado por sus contrapartes en las insti-
tuciones de salud, debe dedicar el tiempo necesario para establecer buenas
relaciones con otros oficiales y trabajadores del drea en que se estd ejecutando el
programa. Fomentardn la idea de que los miembros del equipo son precisamente
una parte del servicio de salud general y deben aceptarse como tales. Lo que es atin
mds importante, el equipo dirigente debe desarrollar las actitudes de los trabajado-
res de salud, y considerar sus propios problemas en el contexto total de trabajo de
salud y no solo del programa de control de la tuberculosis.

8.8 Funcién de las otras instituciones

No se ha reconocido lo suficiente la extensién a la cual la colaboracién total de las
otras instituciones en el drea del programa contribuira al éxito de los programas de
salud. Por ejemplo, los departamentos gubernamentales que no son de salud, como
los de educaci6n y desarrollo social, las organizaciones voluntarias no gubernamen-
tales que trabajan en el campo de la salud, y los grupos sociales y religiosos, e incluso
los profesionales médicos privados, disfrutan en gran medida de la confianza del
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ptblico y estédn bien colocados para fomentar la participacién de este en los proyec-
tos de salud. A menudo son de utilidad para la biisqueda de casos que han deserta-
do, la educacién en salud, la asistencia social de los pacientes y otros aspectos de
interés.

8.9 Obtencién de firmacos y materiales esenciales

Es esencial que cada institucién de salud cuente con los farmacos y los otros mate-
riales necesarios para el programa de control de la tuberculosis como parte de sus
necesidades globales en los momentos correctos y en cantidades suficientes. Es
deber del equipo dirigente ayudar al personal administrativo establecido encargadc
de laobtencién para que no se planteen dificultades al elegir los farmacos, el equipc
vy los otros materiales apropiados, y que estos se reciban a tiempo y se distribuyan :
partir de sitios de almacenamiento localizados con comodidad en las instituciones de
salud, segiin se haya planeado y se requiera.

A veces es ventajoso adquirir farmacos antituberculosos esenciales y algunos otros
materiales por medio de la OMS, UNICEF, o la IUAT con objeto de aprovechar los
precios competitivos ofrecidos por los fabricantes a estas organizaciones. De maner:
alternativa, los paises de la misma regidn podrian unir sus pedidos y ordenarlos en
masa paraobtener precios mds bajos. Debe establecerse un punto central de control
de calidad en cada pais para garantizar que los bienes que reciben son en realidad de
la calidad que proclaman sus fabricantes. Esto serd también de utilidad cuando las
condiciones de almacenamiento planteen la posibilidad de que se deteriore la cali-
dad de los medicamentos.

Se presentan muchas dificultades en relacién con la distribucién, el almacena-
miento y la entrega de los materiales en las instituciones de salud. Algunas de estas
dificultades se relacionan con el ambiente administrativo de su pais, v por lo tanto,
no es posible evitarlas, pero se salvardn muchas de ellas si la persona ejecutiva res-
ponsable estd al tanto del problema y toma las medidas necesarias para evitar que se
interrumpan los servicios. Una precaucién esencial consiste en insistir en que cada
institucién de salud debe conservar constantemente reservas suficientes para tres ¢
seis meses (segun lo que convenga desde el punto de vista administrativo) de modo
que puedan absorberse los retrasos normales en el arribo de los pedidos.

Otro problema es el empleo de los medicamentos para alteraciones o indicaciones
distintas a aquellas para las que se destinaron originalmente.

Por ejemplo, los casos sospechosos de tuberculosis que tienen frotis del esputo
negativo pueden recibir erréneamente la misma prioridad en el acceso alos medica-
mentos que los casos infecciosos (menos numerosos), y como resultado los farmacos
se agotan con prontitud. Esta conducta se puede identificar mediante supervisién
concienzuda en las instituciones de salud, y se interrumpira si se convence con
paciencia al médico o al trabajador de salud en cuanto a las consecuencias indesea-
bles de la misma.

Con respecto a los medicamentos antituberculosos esenciales, el mejor sistema
{distinto al empleado en la mayor parte de los paises) consiste en contar con can-
tidades suficientes de medicamentos para el tratamiento completo de cada pacien-
te tan pronto como se hace el diagnéstico y se inicia el tratamiento. De esta mane-
ra ningdn paciente se marchard sin medicamentos por falta de los mismos en el
almacén ni se verd obligado a comprar sus propios medicamentos. Mds aiin, este
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sistema es compatible con el procesoc de planificacion y la obtencién calculada de
farmacos. Cualquier firmaco que sobre porque algunos pacientes tomaron su trata-
miento con irregularidad y otros se “transfirieron” podra darse a los pacientes “re-
cién llegados” o reservarse para su empleo al ario siguiente.

SINOPSIS DEL CAPITULO 8

El éxito de cualquier plan depende de que se ejecute de manera eficiente.

En el programa integrado de control de la tuberculosis la ejecucion abarca planificar
la iniciacion de las actividades contra la tuberculosis, capacitar a los trabajadores de
salud, disponer de equipo y materiales, iniciar los servicios sistemdticos y establecer
un sistema de informacién, de supervision regular y de mecanismos para aplicar las

acciones correctoras.
La ejecucion es una tarea principalmente ejecutiva.

Para que se lleven a cabo con éxito los programas de salud, las personas que reciben
estaresponsabilidad deben estar preparadas para salir de las instituciones de salud y
establecer buenas relaciones con e] piblico, incluidas las organizaciones voluntarias
y los grupos sociales y religiosos con objeto de ganarse la participacion y el apoyo del
grupo en general,

Antes de enfrascarse en la fase de replanificacién del ciclo de planificacién es aconse-
jable confirmar que el programa se ejecut6 correctamente al inicio.

70



Capitulo 9

REGISTROS, INFORMES Y VIGILANCIA

Los registros son medios précticos para obtener informacién. Ademds de brindar
informacién esencial sobre la salud ayudan en la vigilancia, la supervision v la eva-
luacién del programna. Se conservan a nivel periférico, primordialmente para alma-
cenar la informacién que facilitara el servicio y la direccién del programa. Los
planificadores del programa podrfan solicitar que los registros tuvieran otros tipos
relacionados de informacion de interés técnico o de utilidad para la replanificacién
del programa. Sin embargo, en los programas integrados son los trabajadares de
salud quienes llevan los registros . Por lo tanto estos deben ser sencillos, practicos y
limitados estrictamente en los aspectos esenciales. No deben ser complicados por
ningun motivo. Para que tengan utilidad se conservard en forma completa, precisay
actualizada.

Los informes se basan en los registros. Su propésito es conservar enterados a los
funcionarios de los niveles superiores sobre el trabajo que se esta efectuando a los
niveles periféricos. No debe esperarse que en los informes se encuentren datos que
no pueden obtenerse ficilmente de los registros. Los informes deben ser sencillos,
claros y tan breves como lo permitala claridad, puesto que los preparan trabajadores
capacitados de manera elemental v deben examinarlos oficiales de la salud general
muy atareados. Para que tengan utilidad los informes deben ser completos y preci-
$0s, y enviarse a intervalos regulares y con toda oportunidad. Su preparacion brinda
a los trabajadores de campo una buena oportunidad para su autovaloracién, lo que
constituye una forma iitil de evaluacién de las actividades.

Los registros y los informes de tuberculosis deben ser parte del sistema de infor-
macién de la salud general. Este principio se aplica por igual no solo a las institucio-
nes de salud general, urbanas y rurales, sino también a las instituciones
especializadas. Si por cualquier motivo se vuelve necesario establecer un sistema de
informacion separado para la tuberculosis, con la duplicacién y la carga extra de
trabajo del servicio de salud resultantes, esto indicarfa que han sido inadecuadas la
planificacion v la ejecucion del programa. Por otra parte, no hay ningin motivo por
el cual las instituciones especializadas no deban conservar registros adicionales para
su empleo interno, puesto que estos no serian una parte del sisteina.

La vigilancia cuida las tendencias epidemiolégicas al observar los indices esencia-
les de las enfermedades, como los riesgos de infeccién. Por lo general organizada a
nivel central, la vigilancia no depende solamente de los registros e informes senci-
llos prescritos por el programa, sino también de la informacion bésica que obtienen
por separado los trabajadores mejor capacitados.

Los registros y los informes que se describen a continuacién son ejemplos que
ilustran los elementos esenciales de los mismos. Se pueden adaptar al sistema de
servicios de la salud establecido en cada pais.
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9.1 Registros

Los registros principales relacionados con las actividades de control de la tubercu-
losis en las instituciones de salud son los de inmunizaciones, los que se efecttian
todos los dias sobre los pacientes externos, los envios para servicios adicionales y la
tarjeta de tratamiento.

9.1.1 Registro de inmunizaciones

Este registro (figura 5) debe sujetarse al formato prescrito por el PAI para lactan-
tes menores de un afo de edad. Sin embargo, si ademds del PAI hay también vacu-
nacién escolar o alguna otra actividad de vacunacién BCG, el registro deberd dar
acceso al grupo elegible de edad que se va a incluir, e indicari la vacunacién inicial o
la revacunacin por separado. (No deben anotarse mds de una o, en todo caso, dos
revacunaciones. )

No se requiere ninguna otra informacién sobre las personas vacunadas ademds de
la registrada en la figura 5. El trabajo diario o periédico con BCG que se efectia en
cada centro se anota en el mismo formato frente a la fecha o en el perfodo senalados.
La suma total de las vacunaciones con BCG en todas las instituciones de salud repre-
sentard como consecuencia el rendimiento regional del programa durante el perfo-
do bajo consideracién.

Figura 5. Formulario para registrar las inmunizaciones.
(Se considera que una vacunacién es “revacunacién” si se encuentra en el paciente
una cicatriz de BCG previa).

Nombre del centro Fecha
Vacunacidn BCG Vacunacion
Grupo de edad distinta distinta
de la BCG Inicial Revacunacion de la BCG Dbservaciones
Neonato
Menor de 1 afo
t-4 anos
5-9 afos
10-14 anos

9.1.2 Registro diario de pacientes externos

Este registro (figura 6) ofrece la informacion necesaria para preparar los informes
mensuales v trimestrales sobre deteccion de casos, es decir, el mimero de pacientes
externos que acudieron a una institucion de salud para consulta por primera vez,
cudntos de ellos eran casos sintomiticos en el sentido de que habjan tenido sintomas
sugerentes de tuberculosis durante el tiempo establecido por los planificadores del
programa (3.3), el nimero de casos a los que se ofrecié el examen del esputo, v el
niimero que tuvieron positividad del mismo. La informacioén que se encuentraen las
columnas 1y 2 de la figura 6 debe bastar para identificar al paciente e indicar el drea
de captura del centro en cuestion. En la columna 4 deben anotarse todos los sinto-
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Figura 6. Formato para el registro diario de los pacientes externos.

Nombre del centro Fecha
{4)
Sintomas y (5) {6)
(1 2) (3) presunto Servicios  Tratamiento a licado
Nombre Direccion Edad  Sexo diagndstico prestados  Farmace Cantidad

mas (v no solo una), lo mismo que su duracién. La columna 5 se destina a las investi-
gaciones del laboratorio y a los envios para exploracion radiolégica o tratamiento en
otras instituciones.

Todas las instituciones de salud de todos los paises llevan un registro diario de
pacientes externos en el que se anotan los detalles particulares concernientes a cada
uno, si se trata de una primera consulta o de una consulta subsecuente, los sfntomas,
el diagnéstico de presuncion y el tratamiento. El formato que se emplea para este
registro se estd estandarizando en la actualidad con objeto de brindar el tipo de
informacion operativa necesaria para la supervisién y la evaluacion bajo la atencién
primaria de salud. Para los objetivos del programa de control de la tuberculosis, los
elementos esenciales que deben obtenerse a partir del registro de pacientes exter-
nos son: que se trate de una primera consulta del paciente, que la edad del paciente
sea menor de 10 6 15 afos (segin las regulaciones vigentes), y que la tos, o tos y
otros sintomas sugerentes de tuberculosis, hayan durado dos semanas o més (segn
la duracion establecida). Los formatos que se emplean en la actualidad ofrecen toda
esta informacién salvo la altima, y en todo caso esta se puede indicar mediante
colocacién de asterisco después de los nombres importantes en el momento del
registro.

9.1.3 Envio para servicios adicionales

Este formulario (figura 7) se emplea para enviar a los pacientes a microscopia del
esputo u otras investigaciones. Debe llenarse otro formulario por separado para
cada paciente y para cada envio. La institucidn que envia conserva una copia del
formulario con objeto de tener un antecedente al recibir el resultado. Este se anota
en la tarjeta de tratamiento del paciente al recibirlo. Se anotan también los resulta-
dos de todas las muestras enviadas del esputo en el libro de microscopias (Seccion
9.1.6) que conserva la institucién de salud en la que se hacen estos estudios. Este
formulario se emplea también para enviar al paciente a otra institucion de salud para
exdmenes radiolégicos, asistencia de un trastorno urgente o repeticion del trata-
miento (Secci6n 4.9), pero no para transferir el tratamiento de un centro de salud
otro (Anexo 1V, E).

Los elementos esenciales del formulario de envio para servicios adicionales (figu-
ra 7) son: fecha del envio y fecha en la que se devolvi6 el resultado; indicacién clara
del servicio solicitado, por ejemplo, examen de la primera muestra o la segunda
muestra del esputo del paciente, examen de vigilancia del esputo o repeticion del
tratamiento; aspectos particulares de identificacion del paciente (si las muestras se
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Figura 7. Formulario de envio para servicios adicionales.

Parte I. (La llena el centro que hace el envio)
De (centro que envia)

A (centro al que se envia)

Fecha

Servicio solicitado {muestra del esputo, radiologia. tratamiento repetido. etc.):

Para (identificacion del paciente):
Motivos del envio:
Firma:

Parte fl. (La llena el centro al que se hizo el envio)
Fecha de recepcion de (a solicitud:
Datos encontrados:

Firma del técnico y fecha:
Consejos adicionales y comentarios:

Firma del médico a cargo y fecha:
Fecha de devolucidn de los resultados:

relacionan con un examen de vigilancia se anota el niimero de fndice especifico de
caso ya asignado al paciente); por dltimo, datos pertinentes de la institucién que
envia medidas para efectuar el envio. Siempre serd un médico asignado quien expi-
da el formulario. Un miembro del personal de cualquier categoria que desee solici-
tar un servicio adicional debera llenar la solicitud en el centro de remision v la
firmard. Anota los resultados el técnico del centro receptor que examiné la muestra
del esputo o tomo la radiografia (la interpretacion la efectia el médico), v ademds
anota las fechas en las que recibié la solicitud y envié los resultados. Cualquier
anotaci6n adicional es efectuada por el médico, quien la firma v ademds sefiala cual-
quier retraso anormal que haya ocurrido en su institucién al devolver el resultado.
Deben afiadirse también comentarios del centro de referencia sobre la calidad de la
muestra o el frotis del esputo.

914 Tarjeta de tratamiento

La finalidad de la tarjeta de tratamiento (figuras 8 a, b) consiste en facilitar la
aplicacion eficiente del tratamiento. La tarjeta se inicia tan pronto como se hace el
diagnéstico de tuberculosis y sin esperar a que el paciente haga contacto con su
centro. Esto es esencial, puesto que si el paciente no vuelve para conocer el resulta-
do del examen se le puede buscar gracias a la informacién que se encuentra en la
tarjeta y someterlo a tratamiento. La tarjeta de tratamiento es un registro amplio e
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Figura 8 a. Tarjeta de tratamiento (frente)

Programa de control de 1a tuberculosis - Tarjeta de tratamiento 2. Numerg indice

Estado Distrito
1 Establecimiento
6 Profesidn 7 Documento de Basas para el diagnastco
identidad
Tipo de examen Resullado

9. Diagnastico
10. Fecha: /
11. BCG 12. Quimioterapia previa {medicemenlos y duracion)
Sin Con
cicatriz  cicatriz
13. Fecha Prescripcion: plan quimioterapéutico y dosis Forma de administracion

. . Relacién con Quirmiopro-
14. Contactos: Nombres y apellidos ol caso filaxis



Figura 8 b. Tarjeta de tratamiento (reverso)

15 Domicio del paciente (bogar. trabajo otra)

17 vigiancia del ratamiento

Dia el mes

Signos de toxicidad

programa de tratarmiento

18 19 20
Provision ae Accion de Bactenologia
larmacos abandono

Roati~

2ada

Alta 0 reingreso



importante. Se conserva segura en una caja de tratamiento para evitar su ubicacién
errénea o su pérdida (Anexo VII).

La tarjeta es la base no solo del manejo del tratamiento del paciente, sino también
de los informes mensuales y trimestrales sobre retencién de casos (Seccion 9.2) y
sobre los “andlisis de cohorte” del tratamiento (Seccién 11.2, retencién de casos). A
causa de su empleo frecuente durante un periodo prolongado, la tarjeta de trata-
miento suele ser de cartulina rigida.

Las caracteristicas esenciales de la tarjeta de tratamiento son: informacién com-
pleta sobre la identidad del paciente, domicilio con detalles suficientes para facilitar
las visitas al mismo en caso de necesidad de buscar al paciente por abandono del
tratamiento, y direccién del sitio de trabajo; fechas y resultados de las investigacio-
nes que condujeron al diagnéstico; tratamiento especifico previo e indicacién de la
influencia que haya tenido la prescripcién del régimen farmacolégico particular; ré-
gimen farmacolégico prescrito; informacion detallada sobre la regularidad que ha
tenido el paciente con su tratamiento y a partir de qué momento; resultados de los
exdmenes bacteriolégicos y de vigilancia; por Gltimo, observaciones breves si son
necesarias sobre toxicidad o efectos colaterales observados o motivos para interrum-
pir el tratamiento. En algunas instituciones se anotaria también otra informacién
como presencia de cicatriz de BCG o resultados del examen de los contactos. Deben
anotarse asimismo los cambios de domicilio en la tarjeta inmediatamente, e infor-
marse sin retraso al indice central de casos de tuberculosis (Anexo VIII y Seccién
9.1.5, a continuacién). El ntimero de casos indices asignados a cada paciente es per-
sonal y para toda la vida. En el Anexo VIII se describe el método para asignar los
ntimeros de casos fndices.

En el Anexo IV se explican los sistemas para asignar la fecha “indicada” y anotar la
fecha “real” de recepcién de los farmacos, las alteraciones bajo las cuales se asignan 'y
a continuacién se ejecutan las acciones como consecuencia del abandono de casos,
las fechas en las cuales se efecttian los exdmenes de vigilancia del esputo y las reglas
para la vigilancia radiolégica opcional.

Las tarjetas de tratamiento de los pacientes sometidos al régimen de autoadminis-
tracién de formacos se deben guardar en una caja de tratamiento separada de la caja
que se emplea para los pacientes sometidos a terapia supervisada, puesto que se
distribuye de manera diferente en las cajas respectivas.

Ademis de los registros ya mencionados que llevan las instituciones de salud, se
conservan registros adicionales a niveles provincial o estatal, por ser éstos los si-
guientes escalones superiores de laaplicacién del tratamiento y también en los cen-
tros de envio. Los registros adicionales consisten en el indice central de casos de
tuberculosis que comprende el indice de casos (registro integrado o archivo) y un
archivo de tarjetas de indice cruzado, el libro de microscopias, el libro de radiogra-
fias, el sistema de verificacién del esputo (formas A y B), ylarevisién de los logros del
programa.

9.1.5 Indice central de casos de tuberculosis

El indice de casos de tuberculosis y el indice cruzado (figuras 9 y 10) son registros
complementarios que, en conjunto, constituyen el indice central de casos de tuber-
culosis {Anexo VIII). La finalidad del indice central de casos de tuberculosis consiste
en permitir a los funcionarios de la asistencia contar con una revision general de la
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Figura 9. Indice central de casos de tuberculosis. Tarjeta indice de caso.

Apellidos Numero indice

Nombres

Domicilios

Sexo Edad Documento de Establecimiento (Hospital, centro de salud, puesto de satud)
identidad

BCG Diagnostico de tuberculosis

Con Sin ]
cicatriz  cicatriz Tipo de examen Resulttado

Diagnostico Alta o reingreso

Fecha / Fecha Causa

Tratamiento



Figura 10. Indice central de casos de tuberculosis. Tarjeta de indice cruzado.

Provincia/Estado Ano
Apeliidos No. de [ndice
Nombres Fecha de nacimiento
Damicilios QOcupatidn

Fecha de registro R
tnstitucion de salud

situacién local de la tuberculosis y del programa regional, lo que les permitira ejer-
cer la supervisién y evaluar las actividades. Para que el indice de casos pueda funcio-
nar al respecto, debe estar completo y actualizado de manera constante, basdndose
en los informes periédicos (Seccién 9.2) recibidos de todas las instituciones de salud.
Lo completo que sea el ingreso del nimero de casos indices en las tarjetas de trata-
miento en las instituciones de salud en un momento determinado reflejard de mane-
ra indirecta la integridad del propio indice de casos. Los resiimenes periédicos de la
informacién epidemiolégica y operativa seleccionada que se deriva del fndice cen-
tral de casos de tuberculosis a nivel intermedio puede ser de mucha utilidad a nivel
nacional para preparar el informe nacional sobre el programa de control de la tuber-
culosis.

Quizé no sea préctico tener un indice central de casos de tuberculosis, o seaimpo-
sible obtener los beneficios completos del mismo sin la colaboracién del equipo
directivo del programa de tuberculosis a nivel intermedio. Por lo tanto, cuando este
equipo se vuelve parte del equipo dirigente de los servicios de salud general, quizd
se vuelva dificil conservar adecuadamente el indice de casos conforme el servicio de
salud se vuelve més importante y su integracion es mas completa. En estas
condiciones quizé sea necesario tomar una decision muy desde el principio del pro-
grama para establecer 0 no un indice de casos de tuberculosis. La decisién negativa
requeriria desde luego cambios correspondientes en los registros y en los informes
del programa.

El indice central de casos de tuberculosis puede establecerse a partir de notifica-
ciones de casos de tuberculosis (Seccién 9.2.2) recibidas a nivel intermedio, o me-
diante un registro activo de casos.

Las notificaciones de casos ofrecen ciertos aspectos personales de cada paciente y
el nombre de la institucién de salud que hace la notificacién, lo mismo que la infor-
macién diagnoéstica. La informacién sobre la regularidad con que los pacientes notifi-
cados se han sometido a su tratamiento, lo mismo que sobre los resultados del
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tratamiento o sobre la mortalidad, que se obtiene de manera periédica mediante
obtencién de muestras respectivas en las instituciones de salud brindard una aproxi-
macién sobre el estado de la tuberculosis y el del programa de control delamismaen
el drea.

Se lleva un registro activo de casos que se basa en los informes periodicos de
deteccién de casos y retencin de casos (Seceién 9.2), que se complementa con los
datos de los libros de microscopias y radiografias del 4rea y las tarjetas individuales
de tratamiento, después de haberse enviado estas al nivel intermedio para que se
acaben de llenar al terminar el tratamiento. Si se decide prolongar este dltimo como
se describe en la Secciones 4.8 y 4.9, se abre una tarjeta de tratamiento complemen-
taria antes de hacer el envio de la principal. La desventaja de un registro activo de
casos se encugntra en el tiempo y los esfuerzos que se requieren para anotar todala
informacién en las tarjetas respectivas del indice de casos tan pronto como se recibe.
Esto necesita personal capacitado permanentemente con el que debe contarse ya en
una etapa previa.

Todo fndice central de casos de tuberculosis tiene tres funciones esenciales: 1)
Registra todos los casos nuevos en orden cronolégico, cada uno de los cuales cuenta
con un namero personal y permanente de modo que pueda vigilarse el progreso de
la enfermedad durante toda la vida del paciente. La verificacién cruzada contra las
listas de los pacientes ya registrados garantiza que cada caso “nuevo” que se registra
es en realidad “nuevo”. 2) Registra los detalles particulares completos de identifica-
cién de cada paciente, con lo que se vuelve minimo el riesgo de confusion de casos.
3) Conserva informacién actualizada sobre la evolucién de la enfermedad vy el trata-
miento administrado, con base en los informes periddicos recibidos en las ocasiones
y en los sitios en los que el paciente hace contacto con los servicios de salud. Si un
paciente sale de una regién del programa y se traslada a otra sin divulgar sus antece-
dentes se registrar4 como caso nuevo en la nueva region del programa.

Las tarjetas del indice de casos se llenan en orden cronolégico. Esto facilita la
enumeracion de Jos casos identificados cada afio en cada region del programa y la
seleccion de grupos mensuales o anuales de pacientes para el estudio de los resulta-
dos del tratamiento. Se pueden hacer subarchivos de las tarjetas del indice de casos,
por ejemplo, uno paralos casos comprobados, y otro para los casos sospechosos, y asi
sucesivamente segin los intereses especiales de los dirigentes. Los nameros de
indice de casos asignados se pueden enviar a las instituciones de salud importantes
para que se anoten en las tarjetas de tratamiento de los pacientes de diversas mane-
ras (Anexo VIII). Cuando un paciente fallece se retira su tarjeta del archivo activo del
indice de casos y se guarda por separado. Cuando un paciente queda curado o hs
terminado el tratamiento prescrito, se puede extraer también su tarjeta v archivarse
por separado. En caso de adoptarse este criterio un afo después del registro solo se
encontrarian en el archivo activo las tarjetas del indice de casos de los excretores
crénicos de bacilos tuberculosos, la de los pacientes que reingresaron y la de los
pacientes que abandonaron el tratamiento. La revisién en este momento permitiria
tomar la accién correctiva necesaria en el momento mds oportuno para estos pacien-
tes. En la figura 9 se ilustra un modelo de una tarjeta simple de indice de casos.

Las tarjetas de indice cruzado {figura 10) se llenan por orden alfabético, primero
con el apellido y a continuacién con el nombre propio.

Se afrontan dificultades ocasionales en la verificacién cruzada de registro cuando
se encuentran dos tarjetas idénticas en todos los aspectos, salvo el domicilio. Cuan-
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do sucede asi se inicia una nueva tarjeta de indice de caso y se solicita al centro de
salud que identifique al paciente. Si resulta que ya estaba registrado este, se destru-
ye la nueva tarjeta y se asigna el nimero de indice de caso al siguiente. La conserva-
ci6én del archivo de indice cruzado al lado del registro o el archivo del indice de casos
facilitar4 la verificacién cruzada répida. Las tarjetas de indice cruzado de pacientes
que han fallecido se retiraran del archivo.

916 Libro de microscopias

Ellibro de microscopias (figura 12} es un registro de todas las muestras y los frotis
del esputo que se examinaron en el centro de salud equipado con microscopio, ya
sea que las muestras se hayan originado en el propio centro o en las instituciones de
salud cercanas asignadas al mismo por el director del programa. También se regis-
tran en el libro los resultados de las microscopias y cualquier comentario que se haya
ofrecido a los centros que envien las muestras sobre la calidad de las mismas y de los
frotis del esputo. Ellibro de microscopias elimina la necesidad de retener copias de
los formularios de envio en las que se solicitan servicios adicionales (Seccién 9.1.3);
esto ayuda al director del programa en la supervisién, tiene utilidad como fuente
para el indice central de casos (Seccién 9.1.5), y facilita el control de calidad de los
frotis del esputo (Seccion 9.1.8). En este libro se anotan nombre del centro que hace
el envio, nombre y edad del paciente, identidad de la muestra o el frotis recibidos,
resultados y fecha de la microscopia, v cualquier consejo ofrecido para mejorar la
obtencién del esputo y la preparacién de los frotis.

En la columna de “muestra”, el término “tipo” indica la naturaleza de la muestra
(como esputo u orina), y los términos “inicial o repetida” indican si se trata de la
primera o la segunda muestra de esputo para deteccién de casos, de una muestra de
esputo de vigilancia o un frotis en laminilla.

9.1.7 Libro de radiografias

El libro de radiografias (figura 12) registra todos los exdmenes radiolégicos efec-
tuados en una institucién de salud determinada en un dia especifico, el mimero o el
cédigo del centro que hizo el envio, la identidad del paciente, el tipo de radiografia
tomada (placa en miniatura o placa grande) y la interpretacién. Bajo el encabezado
“observaciones” debe anotarse cualquier consejo ofrecido al centro que hace el

Figura 11. Formato del libro de registro de microscopias.

Nombre del Muestra
No.en Nombredel  paciente y Microscopia
la serie centro que  nlmero de Inicial Observa-
anual envia referencia Edad Tipo  orepetida Fecha Resultado  ciones
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Figura 12. Formato del libro de registro de radiografias.
(RM — radiografias en miniatura).

Nombre o Examen
No. en cédigo del Resultados
la serie  centro que  Nombre del Radiografia QObserva-
anual envia paciente Edad RM grande Fecha Lectura ciones

envio o las fechas de cambio de las soluciones de revelado y fijacion en el cuarto
oscuro. La finalidad del registro en este libro es la misma que la del libro de
microscopias. Se puede considerar conveniente la colocacion de un asterisco en los
nombres de los casos sintomdticos sometidos a las radiograffas con objeto de distin-
guirlos de los otros sujetos examinados para certificacién de la salud o por otros
motivos.

9.1.8 Sistema de verificacion de frotis, formularios A y B

La finalidad del sistema de verificacién de frotis (figuras 13 v 14) es conservar la
calidad de la microscopia del esputo como se efectia en los laboratorios periféricos
bajo vigilancia constante. Tiene importancia secundaria cualquier accion correctiva
aplicada como consecuencia de la identificacion de errores, por ejemplo, de resulta-
dos negativos, falsos o positivos falsos. Por motivos relacionados con la carga de tra-

Figura 13. Sistema de verificacion de frotis, formulario A.

Centro de envio Centro de verificacion
No. de referencia Resultado del examen por
del frotis
del esputo Microscopista Verificador Observaciones

Fecha en que se

Fepha recibieron los frotis No. recibido
Namero de frotis enviados Fecha de envio de los resultados
Firma: Firma:
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Figura 14. Sistema de verificacién de frotis, formulario B.

Area del programa Mes Ao

Errores encontrados

Frotis recibidos Frotis verificados Lecturas Lecturas
Nombre del excesivas deficientes
centro Total Pos. Neg. Total Pos. Neg. (%) (%) Observaciones

bajo, solo pueden verificarse 20% de los frotis negativos proveniente de los laborato-
rios periféricos en el laboratorio de nivel superior y como consecuencia no serd
posible verificar todos los resultados negativos falsos.

El responsable del programa llena, en el momento de la visita supervisora, el
formulario A (figura 13) por duplicado. Una vez que se han seleccionado los frotis
para verificacion (Anexo VI,C), se anotan sus nimeros de referencia en la primera
columna de ambas copias del formulario A, al azar. Los resultados expedidos por el
microscopista local se anotan en una sola copia (la que vaa retener el responsable del
programa). Como consecuencia el verificador no conoce los resultados locales y
anota su opini6n independiente en la otra copia. El dia fijado previamente el respon-
sable del programa obtiene la otra copia y compara los dos grupos de resultados.
Cualquier discrepancia observada se somete al “arbitraje” del jefe del laboratorio
verificador. El responsable devuelve el frotis interpretado de manera errénea al
centro en el que se hizo la primera interpretacion durante la siguiente visita de
supervision, v ofrece la oportunidad al microscopista que efectud el examen original
para reexaminar el frotis. A continuacién se solicita al oficial a cargo del centro que
aplique la accion correctiva apropiada con respecto a los pacientes cuyos esputos se
interpretaron de manera errénea. El supervisor se concentra en mejorar la
capacidad del microscopista local.

El formulario B (figura 14) es un registro de todos los frotis verificados, cada mes,
en cada centro de microscopia y de los nimeros de los frotis con resultados positivos
o negativos erréneos. Permite al director del programa verificar las necesidades de
retencién en la region en que se aplica el mismo y de identificar a los microscopistas
que requieren que mejore su capacidad mediante capacitacion ulterior, de preferen-
cia durante el trabajo.

91.9 Revision de los logros del programa de control de la tuberculosis

Los responsables del programa emplean este registro (figura 15) para revisar cada
afio o cada seis meses, o por separado para cada institucién de salud, las actividades
del programa de tuberculosis que se han efectuado en las diferentes regiones del
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Figura 15. Formulario para evaluar los logros del programa de control de la tuberculosis.

Area del programa Provincia/Estado no/Periodo
Decisién de casos Logros alcanzados
Casos sospechosos
Sintemdticos Examen de! esputo Deteccion de casos Sospechosos sintomaticos
Institucion de salud Investigados Seleccionados % Investigados Seleccionados % Investigados Encontrados % Sometidosa  Encontrados %
radiografias
Retencién de casos Logros alcanzados
Casos sospechosos Progreso del tratamiento de los casos
Casos tratados tratados
Total a la Total

Institucién de salud Encontrados Tratados % Encontrados Tratados iniciacion Afadidos Fallecidos Curados Eliminados al final



mismo. Permite comparar los logros informados, con los objetivos anuales planea-
dos basados en la poblacién (Seccién 8.2, cuadro 8), examina los posibles motivos de
los logros excesivos o deficientes de los objetivos y pone de manifiesto los resultados
operativos de la retencién de casos. La seccién de retencién de casos del formulario
ofrece solo una revisién operativa del progreso del tratamiento. Debe efectuarse un
grupo especifico de andlisis (figura 14, Anexo V, Anexo VII, D; Seccién 7.7; Seccién
11.2, retencién de casos) para contar con los resultados globales del tratamiento bajo
el programa. Se pueden considerar otros aspectos adicionales. Si se desea el PAI
revisa bajo sus propios procedimientos la vacunacién BCG, en especial de lactantes
menores de un ario de edad.

9.2 Informes

El principal informe del programa es el informe mensual de trabajo. Ademis
quizi sea una obligacién legal la notificacion de los casos nuevos de tuberculosis y de
las defunciones a causa de esta enfermedad.

9.2.1 Informe mensual de trabajo

Las actividades antituberculosas efectuadas en los centros de salud no necesitan
un formulario separado de informe. Debe decidirse a nivel nacional el formato del
informe de salud general, que contendrd solo lainformacién esencial sobre las activi-
dades antituberculosas (microscopia del esputo, radiografia del térax y tratamien-
to). De preferencia el informe de salud general de cada unade las instituciones serd
mensual, pero puede ser trimestral.

La seccién sobre microscopia del esputo efectuada para la deteccion de casos (que
se encuentra en el informe bajo el encabezado general de los servicios de laborato-
rio) debe especificar el niimero total de muestras de esputo recogidas del niimero
total de casos sintomiticos respiratorios que acuden al departamento de consulta
externa lo mismo que el nimero de muestras que se encontraron positivas durante
la microscopia. En el caso de los esputos obtenidos en el centro que hace los infor-
mes, pero que se examinaron bajo el microscopio en otros sitios, se tendra cuidado
de seiialar el trabajo de deteccién de casos que se efectué en cada centro en particu-
lar, y garantizar que ningiin caso se atribuye a mds de un centro. Las muestras de
esputo enviadas a las instituciones especializadas y de envio deben identificarse de
manera clara como provenientes de casos sintomdticos o de pacientes asintomadticos
con sombras en sus radiografias, y se expresardn por separado los nimeros que se
encontraron positivos en cada uno de estos grupos.

También se expresa por separado la microscopia del esputo efectuada para la
vigilancia de los casos bajo tratamiento, puesto que este procedimiento no reflejala
deteccién de casos. No es necesario seialar si las muestras del esputo en cuestién
fueron muestras de primera o segunda deteccion de casos, o si se efectuaron para la
primera vigilancia trimestral o en el momento de alta del sistema de retenci6n de
casos. Solo se aplica tratamiento separado a la microscopia del esputo para la detec-
cién de casos. Todos los dem4s exdmenes microscépicos se consideran en conjunto.

La radiografia de térax efectuada en instituciones a las que se envia los pacientes
se informa por separado de las radiografias para la deteccién de casos y la vigilancia
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de los mismos, respectivamente, como se describié yacon respectoa la microscopia
del esputo.

También se describird por separado el tratamiento que se haya aplicado alos casos
con esputo positivo, a los casos sospechosos y los casos de tuberculosis extrapulme-
nar. Se decidira de manera local si se hard por separado la notificacion del tratamien-
to administrado por el propio paciente, supervisado en parte o supervisado en su
totalidad. Significa trabajo para el personal y no debe ser necesario en condiciones
normales aunque es la base para planear las finalidades y el abastecimiento de firma-
cos anuales (Seccién 8.2). El informe de trabajo mensual o trimestral debe senalar
los nimeros de pacientes que iniciaron el tratamiento durante el mes o el trimestre,
que seguian bajo tratamiento desde el mes o el trimestre anteriores, que readopta-
ron el tratamiento interrumpido, que “se recibieron para tratamiento” o “se envia-
ron para tratamiento”, que terminaron el tratamiento, que abandonaron el
tratamiento y que murieron. No es necesario informar el hecho de que algunos
pacientes habrian sido sujetos de medidas de abandono a causa de irregularidad o
interrupcion del tratamiento, en especial antes que se consideraran casos de aban-
dono, y por lo tanto se someterdn a revision solo en el momento de la supervision.

9.2.2 Notificacion de los casos de tuberculosis

Esta, al igual que la notificacién de algunas otras enfermedades transnisibles, es
una obligacién legal en muchos paises. El hecho de que se efectiie a menudo basan-
dose en un diagnéstico de presuncion no confirmado desde el punto de vista bacte-
riol6gico, reduce su valor para las finalidades del programa del control de la
tuberculosis. La autoridad de la salud general serd la que proporcione la forma para
la notificacién de la tuberculosis.

9.2.3 Notificacién de las defunciones

En algunos paises es necesario notificar la muerte en lo que se llama en general
certificado de defuncién antes de poder proceder a sepultar el cuerpo. Es dudoso el
valor de esta certificacién para las finalidades del programa. La simple presencia de
tos en el momento de la muerte puede ser la base para notificar que la defuncién fue
producida por “tuberculosis”. Por otra parte, quizd se suprima por motivos sociales
el hecho que la muerte haya sido producida por tuberculosis comprobada.

9.3 Eliminacién de registros e informes

Al pasar los anos muchos informes quedan pasados de moda v pierden su impor-
tancia. Debe guardarse todo lo que pueda servir en alguna ocasién para efectuar
estudios restrospectivos, en tanto no sea muy abultado v se puedan guardar en bue-
nas condiciones. Por regla general deberin conservarse por tiempo indefinido los
registros del indice de casos o los archivos de tarjetas, los archivos de tarjetas de
indice cruzado y las tarjetas de tratamiento se guardardn durante 10 atios aproxima-
damente; los registros de inmunizaciones, los registros diarios de pacientes exter-
nos, los libros de microscopias, los libros de radiograffas y los informes mensuales de
trabajo. Los otros registras podrdn “descartarse” segin convenga.
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9.4 Vigilancia

La vigilancia, instrumento importante para la planificacién y el tratamiento, con-
siste en estar al tanto de la tendencia de una enfermedad en relacion con el tiempo
mediante observacion constante de uno ¢ mds indices seleccionados. La vigilancia
puede ser epidemioldgica, operativa o sociologica.

Los indices epidemiol6gicos que se emplean para la vigilancia de la tuberculosis
son: riesgo de infeccién, estimado a partir de las investigaciones periédicas con tu-
berculina en nifios principalmente no vacunados con BCG, prevalencia de la infec-
cion entre los nifios muy pequeios, mimero de nuevos casos bacteriolégicamente
positivos notificados al afio por edad, nimero de casos de meningitis tuberculosa
notificados anualmente en el grupo de edad de cero a cuatro afos y mortalidad anual
por tuberculosis. Cada método tiene sus ventajas y sus desventajas. Algunos requie-
ren personal muy capacitado y tecnologia de gran especialidad, aspectos de los que
no se dispone siempre bajo las condiciones de los programas integrados.

El problema del diseiio de indices operativos y sociolégicos adecuados para la
investigacion de las enfermedades, ofrece amplias posibilidades de investigacion.
Los responsables de los programas podrian experimentar con indicadores simples
como los cambios en el grado de positividad de los frotis del esputo entre los casos
recién descubiertos o la disminucién gradual de la proporcién de casos positivos
entre todos los frotis del esputo examinados (rendimientos de casos), si se tiene
cuidado de que la situacién de deteccion se haya conservado relativamente constan-
te. Desde el punto de vista sociolégico, podrfan ser indicadores utiles de la tenden-
cia la disminucién de la mortalidad por el padecimiento o el acortamiento gradual
del periodo entre la iniciacion de los sintomas y la fecha del diagnéstico (Seccién
11.3).

SINOPSIS DEL CAPITULO 9

Los registros y los informes permiten disponer de informacion técnica y operativa;
facilitan la supervision, la evaluacion del programa y la vigilancia de la enfermedad,
y fomentan de manera indirecta el buen servicio que se presta a los pacientes.

En un programa integrado de control de la tuberculosis los registros y los informes
establecidos deben ser parte del sistema de informacién del servicio de salud ge-
neral.

Registros e informes deben estar orientados sobre la actividad, y ser concisos y sim-
ples. Se conservaran de la manera adecuada, es decir, serdn completos y actualiza-
dos en todo momento.

Son cuatro los registros simples de tuberculosis adecuados para las instituciones de
salud general; el registro de inmunizaciones, el registro diario de pacientes exter-
nos, el envio a servicios adicionales v la tarjeta de tratamiento. El informe principal
del programa de tuberculosis del centro de salud individual, que se envia como
parte del informe de salud general, es el informe de trabajo mensual aunque en
realidad podria enviarse de manera trimestral.

La vigilancia de la tuberculosis se basa tradicionalmente sobre los indices epidemio-
logicos, pero pueden emplearse también indices sociol6gicos y operativos.
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Capitulo 10

SUPERVISION Y VIGILANCIA

La finalidad de la supervisién es verificar si se estd efectuando de manera
adecuada desde el punto de vista técnico, es decir, segin las instrucciones del
Manual, y los motivos si no estd sucediendo asi. La supervisién no tiene como
finalidad evaluar el logro de los objetivos del programa o estimar las coberturas y
debe evitarse la tendencia comiin que la supervisién consiste en un ejercicio de la
evaluacion de las actividades del programa (mds notable cuando la efectian trabaja-
dores especializados).

La supervisién es un proceso reciproco y sistemdtico para incrementar la eficien-
cia de los trabajadores de salud mediante el desarrollo de sus conocimientos, perfec-
cionamiento de sus capacidades y mejora de sus actitudes hacia el trabajo. La
supervisién no es punitiva, y no €s un proceso que ocurre en un solo sentido, es
decir, desde el supervisor hacia el trabajador. Para que produzca los efectos desea-
dos debe estar bien planeada y ser periddica, regular y sostenida, y siempre ird
seguida por laaccién correctiva. Efectuada de esta manera puede producir una orga-
nizacion mas eficaz de la operacién y una satisfaccién mds completa de los objetivos.
La supervision se ve auxiliada por la vigilancia del programa, es decir, el proceso de
observar de manera continua pero indirecta el trabajo del programa por medio de
los informes del mismo, con objeto de identificar las instituciones y las actividades
que necesitan supervision con mayor urgencia o que larequieren de manera profun-
da. La vigilancia que se describe con mayor amplitud en la Seccion 10.7 mds
adelante, no debe confundirse con la evaluacion.

10.1 Requerimientos para la supervisién

Los siguientes son prerrequisitos para la supervision eficaz: Cada trabajador de
salud debe disponer de un manual de instrucciones para que lo pueda consultar con
facilidad durante su trabajo. Las instrucciones deben encontrarse en un lenguaje
sencillo y facilmente comprensible y estar relacionadas casi por completo con el
trabajo, es decir, ser de naturaleza operacional. Se habran explicado ya al trabajador
la filosofia subyacente a cadaactividad y las bases l6gicas y técnicas de cada tareay de
cada etapa durante su capacitacion, y serd necesario que se repitan en el manual solo
cuando no haya otro camino v, en estos casos solo con brevedad. El empleo del
manual durante la capacitacién tiene un significado importante sobre su empleo
durante la supervision. Si los propios supervisores no estdn versados en el contenido
del manual del programa podrian, durante la supervision, confundir a los trabaja-
dores inadvertidamente al discutir ideas o hacerles sugerencias que no se encuen-
tran en el manual o que se oponen a los conceptos vertidos en el mismo.

Es importante la personalidad del supervisor. Un buen supervisor tiene maneras
agradables y amistosas, y establece con rapidez buenas relaciones con los trabajado-
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res de todas las categorias. Conoce su manual, estd familiarizado con los problemas
que se encuentran a menudo en el campo, disfruta de su actividad y est4 dedicado a
su trabajo. Siempre est4 preparado para viajar y soportar las incomodidades perso-
nales que entranan este hecho, conserva buenas relaciones personales con todas las
personas con las que entra en contacto y estd presto a escuchar con mente amplia
todos los problemas y a buscar soluciones que toman en consideracion las sugeren-
cias de lgs trabajadores. Por altimo, tiene paciencia interminable para ensefar y
capacitar a los trabajadores hasta que éstos hayan dominado las técnicas.

Debe crearse un clima propicio para la supervisién, es decir, un clima en el que
las personas supervisadas esperen con agrado v no con miedo su presencia. Esto
depende mucho del supervisor. Se puede lograr si se permite al trabajador sentir
que, de manera preparatoria para la visita de supervision, pueda ordenar todos sus
problemas convencido de que el supervisor hara esfuerzos genuinos por resolverlos.

Las visitas de supervisién deben planearse de manera cuidadosa Antes de cada
visita el supervisor debe revisar lo que se encontré durante la iltima visita y se anot6
en las formas archivadas respectivas (Seccién 10.4 v figuras 16 y 17), las acciones
correctivas ya aplicadas (que se pueden revisar) v los aspectos que deben recibir
atenci6n especial durante la préxima visita.

El presupuesto para el viaje y el transporte debe ser suficiente, v se habrd dis-
puesto de los fondos necesarios para todo el afo. La flexibilidad a este respecto es
una de las ventajas de los programas integrados. Al ajustar la supervisién a las nece-
sidades de todos los programas de salud, se tendrdn oportunidades para que varios
supervisores empleen el mismo transporte y que para todos los supervisores se ajus-
ten al mismo presupuesto de viajes.

10.2 Frecuencia de las visitas

Laregularidad de la supervisién no significa que puedan efectuarse visitas super-
visoras a intervalos predeterminados. La supervision debe ser flexible y adaptada a
la comodidad de cada institucién de salud. En general, cuando se han introducido
actividades de programa en una region por primera vez, las visitas deben efectuarse
por lo menos cada mes, en tanto que son mas adecuadas las visitas trimestrales mas
adelante. El minimo permisible es de dos visitas de supervisién al afio.

10.3 Equipo de supervisién y direccién

La persona m4s adecuada para actuar como supervisor general es el funcionario
principal de salnd general, que debe estar perfectamente versado en las actividades
de control de la tuberculosis {Seccién 12.1). Recibira auxilio, sobre todo en los aspec-
tos muy técnicos de la supervisién, del equipo directivo de nivel intermedio, que
estd constituido por un epidemislogo, responsable del programa, v un bacteriélogo
o un técnico de laboratorio (Capitulo 6), cada uno de los cuales es un supervisor
polivalente. Cuando el equipo directivo supervisa en nombre del responsable prin-
cipal de salud general, se concentrard més en los problemas técnicos que requieren
habilidades especiales.

Nada se opone a que el equipo directivo de tuberculosis asista a los supervisores
generales en la supervisién de los programas distintos al programa de control de la
tuberculosis, en especial los relacionados con sus campos particulares de especiali-
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Figura 16. Formulario de supervisién para las instituciones periféricas de
salud equipadas con microscopios, tales como los centros primarios de salud.

1. Aspectos generales
Nombre del centro
Fecha de la (ltima visita Fecha de la visita actual

Acciones correctivas durante la uitima visita Aspectos para observacicn actual

2. Observaciones actuales
a Seleccion para examen del esputo (examinar el registro diario de pacientes externos)
Pacientes externos nuevos en total (mes precedente):
Numero elegible para selsccion:
Numero a los que se solicitd examen del esputo:
Comentarios:

b. Microscopfa del esputo

Observar—recoleccion del esputo: Si-No
—frotis del esputo: Si-No
—coloracidn de! frotis: St No
—microscopia del frotis: Si No
—gliminacion del esputo: Si No

Examen del libro de registro de microscopias: Si‘Ne

Comentarios:

¢ Retencién de casos

¢Iniciaron el tratamiento los casos diagnosticados el dlimo mes?

Del total de tarjetas de tratamiento, ;qué proporcion tiene registrada la oblencion ordinaria
de farmacos el ditimo mes?

De las tarjetas irregulares, ;qué proporcion fiene anotadas acciones de abandono?

Observe: ;Motiva el médico a los pacientes de tuberculosis? Si/No

¢Motiva el trabajador de salud a los pacientes de tuberculosis? Si/No
Examine 10 tarjetas de tratamiento: ;Es correcto el régimen prescrito? Si/No
Comentarios:

d. Aspectos administrativos (examine las reservas de farmacos, coloraciones, taretas. recipientes para
esputo y laminillas)

¢ Hay cantidad suficiente de abastecimientos? Si/No
¢ Tienen vencida la fecha algunos farmacos? Si/No
¢Se han solicitado mas maleriales? Si/No
+Se envid el informe de trabajo mensual? Si‘No
Si se envid, ;se hizo a tismpo? Si:No
Con respecto a los resultados en las notas de envio para servicios adicionales:

—¢Se enviaron a tiempo? Si/No
—¢ Se recibieron a tiempo? Si/No
Comentarios:

3. Aspectos operativos
En comparacién con las anotaciones bajo el punto 1, sefiale su opinion:
- Hay mejoria? Si sucede asi, en qué grado?
-¢No hay mejorfa?
— ¢ Hay deterioro? Si sucede asi, ;en queé grado?
Senale si ha hablado usted de las observaciones actuales y de las conciusiones operativas:
—¢con el médico? Si/No
—;con el trabajador de salud relativo? Si/No
+Qué acciones correctivas se aplicaron?
1.
2
3

4. Seguimiento
Aspectos de los que debe hablarse con el supervisor general en el nivel superior:

Aspectos que se deben observar durante la siguiente visita de supervision:

Fecha Firma
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Figura 17. Formulario de supervision para el envio a hospitales e instituciones

especializadas.
1 Aspectos generales
Nombre de /a institucion de salud
Fecha de la ultima visita Fecha de la visita actual
Acciones correctoras durante fa ultima visita Aspectos para observacion actual

2. Observaciones actuales

a Deteccion de casos:

(Examine el libro de registro de radiografias: identifique a los pacientes sometidos a radiografias y, entre
sllos, a los nuevos pacientes examinados; entre 10s nuevos pacientes, busque a los "sintomaticos de tubsrculo-
sis")

De todos los nuevos pacientes examinados radiolégicamente el ultimo mes:

Total examinadoes de los de envio Total examinados de la institucion

No. gue fueron ‘sintomaticos” No. que fueron 'sintomaticos”

No. diagnosticados como tuberculosos No. diagnosticados como tuberculosos
Comentarios:

Observe los procedimientos de revelado en el cuarto oscuro en cuanto al empleo del cronémetro, las
soluciones frescas, la preservacion de las placas no expuestas y la colocacién en el archive de las placas
expuestas, y anote sus comentarios:

b. Microscopia del esputo: (examine el libro de registro de microscopias)
Del total de pacientes que se diagnosticaron como tuberculosos en las radiografias de torax el Ultimo mes:

No. diagnosticados a partir de los envios No. diagnosticados de la institucion
No. sometidos a examen del esputo No. sometidos a examen del esputo
No. positivos en el frotis No. positivos en el frotis
Comentarios:

Observe la recoleccion del esputo, la preparacion de los frotis, la coloracion de los frotis, la microscopia del
asputo y la eliminacion de los esputos, y exponga sus comentarios.

¢ Retencion de casos
Seleccione 20 tarjetas de tratamiento cualesguiera del compartimiento de “Farmacos recogidos” y observe:
—numero de archivados de manera incorrecta:
- numere con anoctaciones incompletas y manifiestamente incorrectas:
—numero que debe haberse enviado a otras instituciones de salud:
Seleccione 20 tarjetas de tratamiento cualesquiera de los compartimientos restantes y observe:
numero archivado de manera incorrecta:
acciones de abandono en totat decididas y numero efectuado:
numero que debe haberse enviado a otras instituciones de salud:
Comentarios:
Observe de qué manera los pacientes nuevos y los repetidos obtienen motivacion del oficial médico o del
trabajador de salud, y el grado al que ha sido adecuada la decisién del régimen farmacolégico ordinario en el
momento de la prescripcién, y exponga sus comentarios:

d. Aspectos administrativos
(Examine las existencias de farmacos, colorantes, tarjetas, recipientes de esputo y laminitlas).

¢ Son suficientes los materiales? Si/No
¢Se han colocado sehales para solicitar mas materiales? Si/No
¢Estan sin que se les preste atencion los formularios de envio

para servicios adicionales? Si/No

Examine los libros de registro de microscopias y radiografias y
observe si hay retrasos en el envio de resultados a las

instituciones solicitantes. Si/No
¢ Se ha enviado el Ultimo informe mensual de trabajo? Si/No
Si se envio, ¢se hizo a tiempo? Si/No
Comentarios:

3. Aspectos operativos
En comparacién con las anotaciones bajo el punto 1, exprese su opinion:
~¢Ha mejorado el funcionamiento? Si sucede asi, ;en qué grado?
—¢No ha habido mejoria?
—¢Hay deterioro? Si sucede asi, sen qué grado?
Senale si ha hablado usted de las observaciones actuales y de sus conclusiones operativas:

—¢,.con el médico? Si‘No

-¢con el trabajador de la salud correspondiente? Si‘No
+Qué acciones correctivas se aplicaron?

1.

2

3
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Fig. 17. Continuacion

4. Seguimientos
Puntos que deben discutirse con el supervisor general de nivef mas alto:

Puntos que deben observarse durante la préxima visita de supervision:

Fecha Firma

zacion. En realidad los miembros del equipo directivo de tuberculosis deben estar
capacitados para supervisar otros programas. La supervisién es una de las muchas
funciones del equipo y deben emplearse sus servicios para el mejor aprovecha-
miento de todos los programas de salud, sobre todo en los procedimientos de
planificacién v vigilancia.

10.4. Formularios de supervision

La supervisién metédica requiere el empleo de formularios simples y amplios
que deben llenar todos los supervisores (no solo los miembros del equipo directivo)
durante sus visitas, y que se archivardn para contar con ellos como puntos de refe-
rencia durante la planificacién de las visitas subsecuentes. La supervisién es dema-
siado importante para que se deje solo a las observaciones especificas del supervisor,
sin que se anote lo que ocurrié. Las anotaciones sistemdticas en el formulario, que se
basen en las observaciones del momento, constituyen también un aspecto de utili-
dad para hablar con los médicos y los trabajadores de salud locales si hay algo mal, en
qué momento ocurrié y por qué, y también qué es lo que ha ocurrido segiin el plan.

La figura 16 es un formulario de muestra de supervisién para las instituciones de
salud periféricas equipadas con microscopio, como los centros primarios de salud, y
la figura 17 lo es de los formularios para los hospitales consultados y las instituciones
especializadas. En el Anexo IX,C se mencionan otros aspectos adicionales para la
observacién especial durante la supervisién. Cualquier falta sostenida de mejoria o
incluso el deterioro en el trabajo, podria ser causada por supervisién ineficiente por
“bloqueos” operativos o de actitud o por ambas cosas, y serd necesario estudiar la
situacién metddica a nivel mas elevado. Estas observaciones no constituyen, sin
embargo, una base suficiente para creer que ha fracasado el programa de lucha
contra la tuberculosis 0 que no se ha tenido éxito con la integracion.

10.5 Capacitacion de los reemplazos

En muchos paises en desarrollo estin dejando constantemente el servicio los tra-
bajadores de salud capacitados por diversos motivos y durante cierto tiempo no se
cuenta con reemplazos (por motivos administratives u operativos), o bien se asignaa
un recién ingresado “sin preparar” para el puesto vacante, en ambhos casos con inte-
rrupcién inevitable de las actividades de control de la tuberculosis. Uno de los debe-
res primarios de los supervisores consiste en percibir v evitar estas alteraciones
innecesarias del programa de control de la tuberculosis v de otros servicios de salud.
La acci6n preventiva consiste en garantizar que no sea uno sino varios los trabajado-
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res de salud de cada institucién los que reciban adiestramiento en cada actividad y
en hacer los arreglos para la capacitacién oportuna de los reemplazos por anticipado
a los probables cambios del personal.

En la Seccién 12.4 se habla con mayores detalles de la capacitacién de los reem-
plazos.

10.6 Equipo y materiales

En ocasiones los supervisores no se percatan de que el trabajo de mala calidad
puede deberse a un equipo defectuoso o dafiado, y no por faltas cometidas por el
trabajador de salud. Aunque los microscopios son instrumentos relativamente resis-
tentes, pueden dafiarse si los trabajadores de salud general los manipulan de manera
incorrecta a pesar de su entrenamiento.

Por lo tanto, los supervisores deben verificar el equipo periédicamente para ase-
gurar que funciona de la manera adecuada. Los aspectosque deben verificarse con
respecto a los microscopios son: el objetivo de inmersién en aceite (¢estd en buen
estado?, ¢no estd picado o turbio como resultado de algin escurrimiento de aceite
hacia su interior?); la pieza ocular (¢es la correcta?) y el ajuste fino (cremallera y
engranaje) (¢no estén flojos o se deslizan facilmente entre si?).

No se puede efectuar ninguna actividad con eficiencia sin materiales adecuados
desde los puntos de vista cuantitativo y cualitativo. Los trabajadores de salud son los
responsables de garantizar la disponibilidad de materiales en cantidad suficiente
mediante elaboracién oportuna de las requisiciones. Los supervisores tienen el de-
ber de confirmar que se estdn enviando en realidad a tiempo las requisiciones v que
los materiales solicitados llegan al sitio en que se los necesita cuando se los requiere.

La calidad de colorantes reactivos, laminillas de vidrio y materiales andlogos que
se suelen comprar por medio de un proveedor competitivo sale del alcance de los
trabajadores locales de salud. No hay duda que la calidad de los diversos materiales
influye en los resultados del programa. Cualquier disminucién de la calidad de los
resultados que se observe durante la supervisién y que se refleje en la vigilancia, y
para la cual no haya una explicacién manifiesta, debe hacer que los supervisores
examinen enseguida lo relacionado con los materiales empleados.

10.7 Vigilancia del programa

La vigilancia del programa, que a veces se llama supervisién indirecta, es la obser-
vacion de los resultados del programa mediante examen de los informes periédicos
del mismo. Como no se basa en la observacion de las actividades del programa direc-
tamente no puede sustituir a la supervisién directa (aunque ayuda a la misma y la
complementa), y no debe confundirse con la evaluacién del programa (que se descri-
be en el Capitulo 11). La vigilancia mostrars que ciertos resultados han sido insatis-
factorios, pero, al basarse simplemente en informes, no indicard especificamente
por qué ha pasado esto.

La vigilancia compara los resultados informados con las normas establecidas para
el trabajo promedio de cierto nimero de instituciones de salud que funcionan
adecuadamente en la region. Las normas para la vigilancia se determinan de manera
retrospectiva y, por lo tanto, pueden ser distintas a la finalidad anual establecida
durante la planificacién. El equipo responsable modificara las normas a la luz de la
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experiencia. En los sitios en que una mayor parte de las instituciones de salud no se
ajustan a ciertas normas, estas podrdn disminuirse o incrementarse. (Para la vigilan-
cia sistemadtica consulte el Anexo IX, D).

La vigilancia del programa debe apoyar a los supervisores generales. El equipo
directivo de nivel interinedio informa al supervisor general sobre los aspectos que
requieren supervisién. A continuacion estos aspectos se anotan en la primera parte
de uno de los formularios de supervision (figura 16 o figura 17, Seccién 10.4) en el
momento en que se planea la siguiente visita de supervision. Cuando estos aspectos
se relacionan con ciertos asuntos técnicos, la persona importante del equipo directi-
vo efectia la supervision en nombre del supervisor general. Al hacerlo asi observa
otros aspectos relacionados también de modo que su visita de supervisién deja de
ser una visita especial y se convierte en parte de la supervisién sistematica.

SINOPSIS DEL CAPITULO 10

La supervision examina una operacion en tanto que la evaluacion valora el logro de
los objetivos.

La supervisién es una actividad directa, planificada, amplia y de investigacion, pero
no de captacién de errores, correctiva pero no punitiva, acompanada de capacitacién
y recapacitacién, y ejercida periédicamente pero concebida como proceso continuo.
Debe evitarse la tendencia comin a tratar a la supervisién como un ejercicio de
evaluacién.

La vigilancia del programa (supervisién indirecta) es la observacion de los logros del
programa y se basa en los informes. La supervision directa se basa en la observacién

directa de las actividades del programa. La vigilancia ayuda ala supervision directa,
pero no la sustituye.

Tanto supervisién como vigilancia son indispensables para la direccién del pro-
grama.
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Capitulo 11

EVALUACION DEL PROGRAMA

La evaluacién del programa valora el grado de éxito que se ha alcanzado en un
momento determinado, para llegar a los objetivos planeados. La evaluacién requie-
re que los objetivos estén bien definidos desde los puntos de vista cuantitativos y
cualitativos, y que se establezcan criterios para decidir si se han logrado los objetivos
y en qué momento y en qué grado. Si no se han lograde segin lo que se planed, la
evaluacién buscard los motivos y hard las recomendaciones para el siguiente ciclode
planificacién. La evaluacién de las actividades es una tarea continua y permanente.

La evaluacién del logro de las metas es pericdica y se basa en un calendario esta-
blecido que abarca por lo general un afio. Todo programa requiere evaluacién, por-
que representa un esfuerzo planificado y sistemdtico que puede conservarse y
hacerse funcionar con eficiencia si se cuenta con los medios para verificar lo que se
estd logrando.

El programa tiene un propésito a largo plazo (la eliminacién de la tuberculosis
como problema de salud piblica), objetivos epidemiolégicos (reduccién de los ries-
gos de infeccion, morbilidad y mortalidad) v objetivos a corto plazo de naturaleza
operativa, técnica y sociologica. Todos estos aspectos deben estar cubiertos por la
evaluacién del programa.

1.1 Evaluacién epidemiolégica

La evaluacién epidemiolégica mide el impacto del control'de la tuberculosis en
términos de indices epidemiolégicos como prevalencia o riesgo de infeccién y pre-
valencia o incidencia de la enfermedad. Por ser la tuberculosis una enfermedad
crénica, no suelen ocurrir cambios epidemioldgicos durante un periodo breve.
Cuando la declinacién de los indices epidemiolégicos es lenta, serd dificil determi-
nar en qué grado la reduccién se debe a la disminucién secular, en qué grado es
atribuible a factores socioeconémicos, y en qué magnitud es resultado del programa
de control. Por dltimo, el impacto epidemiolégico es el resultado final de muchas
actividades del programa y solo los planificadores del mismo podrédn inferir los efec-
tos separados de las mismas.

Se puede calcular el riesgo de infeccion si se efectan entre nifios por lo menos
dos investigaciones de la tuberculina separadas por un intervalo de unos cuantos
afios. Este riesgo representa la probabilidad de haberse infectado (o de reinfectarse
en el caso de las personas que estuvieron infectadas antes) por la tuberculosis
durante un afio. Por lo tanto, la prevalencia de la infeccién en un grupo de edad
determinada representa la suma total de los riesgos anuales de infeccién, conforme
los componentes de ese grupo de edad progresan a través de la vida. En Europa el
riesgo anual estimado de infecciones es bajo(1 a3 por 1.000), y estd disminuyendo en
una proporcién del 10% o més cada afio. En los paises en desarrollo la vacunacién
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extensa con BCG vy la presencia de sensibilidad inespecifica han hecho que estas
investigaciones por medio de tuberculina tengan valor dudoso: las pruebas fragmen-
tarias con que se cuenta, sugieren que de maneraglobal, el riesgo anual de infeccion
en esos paises varia entre 1y 5% y que, o bien no hay reduccién de riesgo elevado de
infeccién, o ladisminucién es menor de 5% por aio. En los pafses en desarrollo se ha
estimado que cada riesgo anual de 1% de infeccion corresponde a cerca de 50 nuevos
casos con frotis positivos (incidencia) al afio por cada 100.000 habitantes.

Es posible estimar la incidencia de la tuberculosis en términos de nuevos casos
bacteriolégicamente confirmados que aparecen cada aiio solo en los pafses con servi-
cios adecuados de atencion de salud y un sistema de notificacion eficaz. Un cambio
en el grupo de edad en el que disminuye la incidencia de casos, como un menor
ntmero de casos en el grupo de 15 a 19 afios de edad y un niimero mayor de casos en
el grupo de 30 a 35 afios de edad, proporciona un indicador valioso de carencia de
informacién confiable sobre la incidencia total.

Debe determinarse la prevalencia de la tuberculosis por medio de una encuesta
epidemiol6gica en una muestra de poblacion, lo que es una actividad costosa y a
menudo impracticable.

Se ha recurrido a la incidencia de la meningitis tuberculosa, sobre todo en el
grupode 0 a4 afios de edad, como indice epidemiologico para demostrar el efecto de
ladeteccion de casos y de los programas de tratamiento sobre el riesgo de infecciony
el efecto protector de la vacunacién con BCG.

Ya no se recurre a la mortalidad por tuberculosis como indicador epidemiolégico
en los paises en desarrollo, a causadel nimero menor de defunciones por esta enfer-
medad y a la gran disponibilidad de quimioterapia parala misma. Parala evaluacion
del programa, sin embargo, sobre todo en los paises en desarrollo, mortalidad v
casos de defuncién son indices valiosos, en tanto sea razonablemente correcta y
completa la certificacién sobre la causa especifica de la muerte, situacién que no
siempre es facil confirmar. Bajo la Seccién 11.3 s¢ habla del empleo de la muerte
como indicador socioldgico.

1.2 Evaluacién operativa

La evaluacién operativa se dedica a tres componentes principales del programa:
vacunacién con BCG, deteccion de casos y retencion de casos, principalmente en
términos de cobertura, es decir, la relacién entre la poblacion elegible para recibir
atencién de salud, y aquella que la estd recibiendo en realidad.

Vacunacion con BCG. Se emplean a menudo dos métodos para estimar la cober-
tura con BCG: método de muestreo v método acumulativo sistemitico. La primera
etapa consiste en identificar el grupo de edad objetivo y estimar el nimero de suje-
tos elegibles en el mismo, ya seaa partir de las proyecciones del censo de poblacién o
a partir de otros medios disponibles de informacién, como el registro de nacimien-
tos.

En el método de muestreo se investiga una muestra representativa tomada al azar
del grupo de edad elegible en la poblacién, recabada de casa en casa, en busca de
cicatrices de la vacunacién con BCG (busqueda de cicatrices). Si el grupo de edad
abarca mas de un aiio, la cobertura estimada se divide por el nimero de anos para
ltegar a la cobertura anual bajo el programa.

96



El método acumulativo tiene menos utilidad, puesto que depende de la disponi-
bilidad de registros y de su precisién. Se acumulan los niimeros de vacunaciones en
el grupo de edad objetivo, durante varios afios (desde el tltimo cdleulo). De la suma
total se sustrae el niimero de nifios elegibles para la vacunacién en ese momento,
pero que han salido del grupo de edad porque crecieron. Debe confirmarse que se
han incluido las vacunaciones efectuadas durante el afio en curso (el afio del cdleulo).
Este nimero calculado de individuos vacunados en total (numerador) se relaciona a
continuacién con la poblacién estimada de grupos de edad objetivo para llegar a la
cobertura de la comunidad, y al nimero de afios registrado en el grupo de edad para
llegar a la cobertura anual. Se ignora la imprecisién de las estimaciones a causa del
fenémeno poblacional.

Las coberturas de deteccién de casos deben relacionarse en primer lugar con la
cobertura para el examen del esputo de los casos sintométicos respiratorios que
acuden a las instituciones de salud. El numerador es el namero de pacientes (y no el
niimero de exdmenes, puesto que algunos de los pacientes tendrian m4s de un exa-
men de esputo), a los que se ofrece el examen de esputo, y el denominador es el
namero total de pacientes externos que satisficieron los criterios de seleccién (es
decir, que han tenido tos durante m4s de dos semanas),

A continuacidn, y si se cuenta con la inforinacién adecuada, la cobertura de detec-
ci6n de casos deber4 relacionarse también con el ntimero real de casos encontrados
(numerador) entre las personas que podrian haberse encontrado (denominador) a
partir de los casos sintométicos respiratorios registrados. La proporcién depende
tanto de la seleccién incorrecta como de la cobertura deficiente de los casos sintoma-
ticos en la regién del programa. Por lo tanto debe interpretarse con respecto al
porcentaje de casos encontrados de positividad del esputo. Para que esto se pueda
lograr, deber4 estimarse el rendimiento potencial de la microscopia del esputo en
una situacién particular de deteccién de casos.

Retencidn de casos. En muchos paises, y por diversos motivos, no se someten a
tratamiento un niimero importante de pacientes identificados. El cdlculo de la pri-
mera cobertura debe relacionarse por lo tanto con el nimero de nuevos pacientes
sometidos a tratamiento a partir del total descubierto durante el ano. Para el propé-
sito del programa no tiene importancia si ciertos pacientes iniciaron el tratamiento
de manera privada. La retencién de casos es una responsabilidad del programa, y es
necesario motivar a todos los pacientes en este sentido en vez de dejarlos a los azares
de un tratamiento mal organizado. Entre los pacientes tratados se pueden analizar
también las coberturas separadas de los tres criterios amplios de tratamiento que
son quimioterapia autoadministrada, parcialmente supervisada y supervisada en su
totalidad.

Otro indice de utilidad de la retencién de casos es la proporcién de pacientes del
total que se ha sometido al tratamiento bajo el programa o en una institucién de
salud, que terminan los meses primero, segundo y subsecuentes de la terapia.

El indice operativo de retenci6n de casos m4s importante, sin embargo, es el que
se logra con e] “andlisis de cohortes”. En el indice central de casos de tuberculosis se
elige una cohorte de un afio de pacientes identificados y colocados bajo tratamiento
en laregién del programa. A continuacion se verifica el tratamiento seguido por cada
paciente, durante el periodo completo, es decir, un afio, a partir de las tarjetas de
tratamiento respectivas y las tarjetas del indice de casos. Por tltimo, se verifica el
estado del esputo al final del periodo de tratamiento (Anexo VII). Los resultados se
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expresan como proporciones de los pacientes que terminaron el tratamiento, que
manifestaron irregularidades en el mismo, que se “transfirieron a otros sitios”, que
abandonaron el tratamiento y los que fallecieron. De las dos primeras categorias se
calculan también la proporcién de casos curados y los fracasos del tratamiento res-
tantes. La importancia del andlisis se encuentra en que representa los resultados
operativos finales de la retencién de casos. Para que los resultados sean correctos,
debe garantizarse primero que ninguno de los individuos que iniciaron el trata-
miento bajo el programa quede fuera del andlisis por ningitn motive, y para lograrlo
es un prerrequisito que el indice de casos sea correcto y completo. Cabe insistir que
debe permitirse el tiempo suficiente para que cada paciente termine el perfodo de
tratamiento y para que los registros v los informes lleguen al indice central de casos.
(Para el andlisis de cohorte, ver también la figura 14, Anexo V; el Anexo VILLD; v la
Seccion 7.7).

1.3 Evaluacién sociologica

Es poco lo que se ha trabajado para desarrollar indicadores sociolégicos que de-
muestren la reduccion del sufrimiento que podria esperarse con la aplicacién del
programa, y lo que en realidad se ha logrado al respecto. No hay duda que la
cantidad de pacientes detectados y tratados bajo los programas integrados de control
de la tuberculosis es mucho mavor, de hecho varias veces mavor, de lo que ocuriia
bajo el criterio anterior técnicamente mds especializado pero limitado. Todaviano se
puede expresar este logro en forma de indices cuantitativos y cualitativos. Sin em-
bargo, se pueden emplear dos indices para calcular la tendencia a disminuir e] sufri-
miento humano, que son las defunciones y la duracién de los sintomas antes que se
efectie el diagndstico.

Las defunciones se estiman como una proporcion de los pacientes encontrados y
sometidos a tratamiento, independientemente que lo hayan terminado o no, duran-
te el periodo de retencién de casos y, si es posible, también a continuacién. Se recor-
dard que la tarjeta de indice de casos de cada paciente descubierto se conserva en el
archivo hasta su muerte.

Los sintomas previos al diagnéstico se estiman en relacién con la duracién total de
los sintomas antes del contacto con los servicios de salud o del diagnéstico efectuado
por estos. Como la recoleccion de los sintomas, producida en el centro de salud,
puede variar y, en las comunidades con nivel cultural bajo, ser poco confiable, los
trabajadores de salud que visitan los hogares a intervalos frecuentes para prestar sus
servicios deben verificar de nuevo la duracién total de los sintomas mediante inte-
rrogatorio a los familiares. La informacién obtenida asi puede anotarse en la tarjeta
de tratamiento del paciente. Puede calcularse anualmente un indice de los pacien-
tes/meses en promedio que han durado los sintomas antes del diagnéstico, y obser-
varse su tendencia con el paso de los afos.
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SINOPSIS DEL CAPITULO 11

Operar un programa sin evaluacién es como trabajar en la oscuridad.

Para la evaluacién es indispensable tener objetivos bien definidos cualitativa y cuan-
titativamente y criterios predeterminados para valorar el logro de los objetivos.

Se pueden evaluar los programas de control de la tuberculosis desde los puntos de
vista epidemiolégico, operativo y sociolégico.

La evaluacién debe efectuarse sobre una base de continuidad. Cada evaluacién tie-
ne que ir seguida de recomendaciones para la siguiente fase de planificacién del
programa.
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Capitulo 12

CAPACITACION

La piedra angular de la ejecucién del programa es la capacitacion de los trabajado-
res de salud en las técnicas de vacunacién con BCG, deteccion de casos y retencién
de casos, para permitirles efectuar estas actividades como parte de su trabajo diario.
La principal finalidad de la capacitacién no es simplemente ofrecer alos trabajadores
los conocimientos y habilidades necesarios. Una finalidad adicional, e incluso més
importante, consiste en moldear sus actitudes de modo que acepten la tecnologia
con la que no est4n familiarizados, v no solo considerar las actividades de control de
la tuberculosis como parte de sus deberes normales, sino también valorarlas porque
fomentan su propia credibilidad y aceptabilidad como prestadores de atencién pri-
maria de salud.

12.1 Requerimientos para la capacitacion

La observancia de los aspectos que siguen facilitard inculcar los conocimientos y
las habilidades necesarias y desarrollar las actitudes favorables entre los trabaja-
dores de salud de todas las categorias.

La capacitacion inicial en las actividades de control de la tuberculosis debe efec-
tuarse de preferencia en un drea de capacitacion especialmente seleccionada y desa-
rrollada en la que se estén efectuando todas las actividades, como se deseribe en el
manual, y en la que ya esté trabajando el personal de salud con eficiencia.

Los encargados del adiestramiento deben ser profesionales que, ademés de sus
conocimientos sobre la asistencia de la tuberculosis, la administracién y la supervi-
si6n, tengan interés real por capacitar a las personas. Tomardn parte en la capacita-
ci6n también el personal directivo y consejero de los niveles central e intermedio.
El apoyo de alto nivel del programa contribuird a producir un sentido de confianza
entre las personas sometidas a capacitacién.

Quizd no sea practicable la seleccién de las personas que van a recibir el adiestra-
miento del programa, por conveniente que sea desde diversos puntos de vista. Solo
los trabajadores de salud ya contratados en las. instituciones de salud son elegibles
para esta capacitacién, y todos los que se propongan deberén aceptarse, se conside-
renadecuados o no. Los que mds adelante se consideren no totalmente adecuados se
pueden someter de nuevo a capacitacién (Seccion 12.4) o sustituirse.

El contenido de la capacitacion es priicticamente lo mismo (salvo en lo que respec-
taa las técnicas de laboratorio) para el personal de todas las categorias que trabaje en
actividades de control de la tuberculosis a nivel periférico, v es de utilidad psicolégi-
ca para estas personas efectuar su capacitacion inicial juntas. Se pueden organizar
sesiones separadas para los médicos v el personal de enfermeria y auxiliar para satis-
facer sus intereses particulares.

Los cursos de adiestramiento para trabajadores que adopten responsabilidades
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directivas o de supervisién con respecto al programa de control de la tuberculosis,
en especial los supervisores generales que no tienen conocimientos detallados de la
enfermedad, tienen que organizarse por separado y con un plan de estudios espe-
cial. Después de ganar experiencia, estos miembros del personal deben actuar como
facilitadores de la capacitacién inicial de los trabajadores de salud.

La duracién de los cursos iniciales de capacitacién para trabajadores de salud debe
ser de una a tres semanas como méximo. La mayor parte de las personas bajo capaci-
tacion se encontrardn bajo licencia temporal de sus trabajos, y sus jefes se resistirdn a
quedarse con escasez de personal durante periodos prolongados.

Ademds de adiestrar al personal a los niveles operativo y directivo, toda la jerar-
quia de salud requiere quedar inculcada con los principios del programa de control
de la tuberculosis. Esto se puede lograr en seminarios de uno a dos dias efectuados a
los niveles nacional e intermedio. Deben invitarse especialmente a los profesores de
las escuelas de medicina y de enfermeria para que asistan a estos seminarios. En
tanto no se imparta en la ensefanza basica de las escuelas de medicina y enfermeria
el concepto del funcionamiento polivalente, los trabajadores de salud se resistiran al
mismo, pues creerdn que sus tinicos deberes legitimos son los que requieren el
empleo de sus capacidades basicas.

Se hardn arreglos especiales para contar con un presupuesto suficiente para el
adiestramiento, que abarque costos de viaje, estipendios para los gastos extras de los
estudiantes, transporte del personal y los estudiantes al d4rea de demostracién parala
observacién y préctica del ejercicio de campo, y aspectos diversos como papelerfa y
articulos auxiliares de ensefianza.

Deberin prepararse manuales del programa por separado, si se consideran nece-
sarios, para cada categoria del personal y para cada tipo de funcién, de los que dis-
pondrén gratuitamente todos los trabajadores. La capacitacién y la supervisién se
basardn de manera global en estos manuales.

El personal médico y de enfermeria de las instituciones especializadas en tuber-
culosis debe capacitarse también en la metodologia del prograna, puesto que es una
parte tan importante de este como los demds trabajadores. Los puntos en los que
necesitard instruccién especial son criterios de salud ptiblica de la tuberculosis, sis-
tema de referencia y registro de informacién integrados.

La capacitacién inicial de los trabajadores de salud no debe terminar mucho tiem-
po antes de iniciarse las actividades de control de la tuberculosis en la regi6én. Las
habilidades adquiridas desaparecen con rapidez si no se aplican con prontitud des-
pués de la capacitacién, incluso si se conservan por més tiempo alguna parte de los
conocimientos adquiridos.

Los directores del programa afrontarén con frecuencia la necesidad de readiestrar
a los trabajadores que no adquirieron las habilidades lo suficiente en la primera
ocasién, o que las olvidaron més adelante. No es necesario efectuar el readiestra-
miento en el drea original, y lo mejor serd que el supervisor lo efectiie en el sitio de
trabajo.

12.2 Contenido del curso de capacitacion

El curso de capacitacion para preparar a los trabajadores de salud ha formado
parte de un programa de control de la tuberculosis que consiste en ensefianza tedri-
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ca v trabajo préctico. A continuacién se seialan los temas principales. Se encontra-
rén otras consideraciones sobre el contenido de la capacitacién bajo el Anexo X,C.

Ensenanza tedrica

El tema dominante de todo el curso cstd constituido por los principios de un
programa integrado de control de la tuberculosis y por la manera en que se aplican
estos. Se Hlama también la atencion sobre las diferencias entre medicina clinica, por
una parte, v la administracion de la salud ptiblica por la otra, en especial la aplicacién
de la salud puablica al control de la tuberculosis. La enseianza abarca los aspectos
bésicos de la epidemiologia (con insistencia en las aplicaciones de la salud piblica de
esta disciplina para ¢l control de las enfermedades infecciosas), de la sociologia y de-
las ciencias de la conducta (seialando la parte desempeiiada por las personas en la
ejecucion de los programas). Un aspecto importante es la metodologia de la direc-
ci6n, la planificacién, la ejecucion v la supervision de un programa integrado de
control de la tuberculosis.

Trabajo prdctico

Los temas bajo este rubro incluirdn:

Técnica de vacunacion con BCG, preservacion de la vacuna, esterilizacion de je-
ringas y agujas, planificacién v programacion de la vacunacién con BCG, organiza-
cién de las encuestas en busca de cicatrices de la vacunaciéon con BCG y tratamiento
de los efcctos colaterales y las complicaciones de esta vacunacion.

Seleccion-de “casos sintomdticos respiratorios” entre los pacientes externos, ins-
trucciones para los pacientes sobre la manera de producir una buena muestra de
esputo, obtencion de muestras de esputo y registros relacionados.

Ejecuci6n de frotis del esputo, coloracion v estudio microscopico de los mismos y
registro de los resultados.

Eliminacién del esputo, precauciones que deben observarse en el laboratorio v
organizacién del control de catidad de los frotis del esputo preparados en los labora-
torios periféricos.

Iniciacién del tratamiento, motivacion primaria de los pacientes, apertura de la
tarjeta de tratamiento y seleccién de un régimen farmacolégico estdndar adecuado.

Retencidn de casos, organizacién de las tarjetas de tratamiento en la caja de trata-
miento respectiva para el manejo operativo de! tratamiento, acciones en busca de tos
pacientes que abandonan el tratamiento, remotivacion de los pacientes y tratamien-
to de los efectos téxicos v colaterales de los firmacos.

Mantenimiento de los registros y envio de los informes.

Manipulacién del equipo y los materiales y organizacion de un sistema de reabas-
tecimiento de materiales.

Preparacién para la visita de supervisi6én, acciones de seguimiento v autoevalua-
cién de las actividades a cargo de cada trabajador del programa.

Supervision, vigilancia y evaluacién del programa.

La capacitacién tiene que ser predominantemente préctica. Durante dos terceras
partes del tiempo de ensenanza disponible por lo menos, los estudiantes deben
estar efectuando las diversas actividades con sus propias manos, primero en el labo-
ratorio periférico de capacitacién o en una situacién de campo “simulada” v prepara-
da con esta finalidad, y mds tarde en el 4rea de demostracién bajo supervision.
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Deberid darse todo el tiempo necesario a las discusiones libres, durante las cuales se
animard a los estudiantes para que aclaren sus dudas. Los estudiantes con antece-
dentes de salud piiblica deben poseer ya ciertas nociones sobre los aspectos clinicos
de la tuberculosis. Los demds pueden recibirlas al menos en parte mediante tutorfa.

12.3 Evaluacion de la capacitacién

Las actividades de capacitacién deben revisarse constantemente.

La primera ocasién més adecuada para evaluar la capacitacion se presenta después
de terminar el curso inicial. Es una valoracién limitada, relacionada principalmente
con los conocimientos obtenidos y las capacidades adquiridas (en esta etapa es dificil
laevaluacion de los cambios de actitud), y debe consistir en pruebas escritas y orales.
Se efectiia dos veces, el primero y el dltimo dia del curso de capacitacidn, respecti-
vamente. Ambas pruebas se preparan mediante elaboracion de gufas bésicas escritas
en las que se explican los objetivos de cada sesién de capacitacion, lo que se espera
que sea capaz de hacer el trabajador después de cada sesién y la manera en que se
propone averiguar si ha adquirido o no esa capacidad. Las pruebas escrita y oral se
efectian segin estas gufas bdsicas. Durante la primera entrevista el examinador
trata de establecer buenas relaciones personales con el estudiante y de romper las
barreras que encuentre, y durante la segunda recuerda la necesidad de garantizar
que prosigan las buenas relaciones. Los resultados de las pruebas escrita y oral se
analizan sisteméticamente para encontrar hasta qué punto se han alcanzado los
objetivos del curso de capacitacion y cudl ha sido la magnitud de la mejoria ocurrida
en comparacion con los conocimientos y las capacidades iniciales del trabajador.

La siguiente ocasién adecuada para evaluar los resultados de la capacitacién ocu-
rre uno o dos afios después, pero rara vez se aprovecha. Después que el trabajador
ha tenido tiempo de organizar su actividad, resolver los problemas locales y ambien-
tarse, el supervisor visita la institucién de salud para observar lasituacién de trabajo
y su rendimiento especifico. El rendimiento es el resultado final de muchos fac-
tores, incluso la propia actitud del trabajador, su experiencia y su capacidad inventi-
va, y no simplemente un reflejo de los conocimientos y las capacidades adquiridas.
En esta etapa el supervisor toma otra prueba escrita y oral, sobre los aspectos ya
descritos, con la finalidad de percatarse del resultado funcional final.

12.4 Nueva capacitacion y capacitacién de los reemplazos

El propésito de la nueva capacitacion consiste en conservar las capacidades del
trabajador (y los conocimientos relacionados) en la ejecucién de las actividades de
control de la tuberculosis a nivel de las normas establecidas en el manual. Su alcance
es mas estrecho que el de la capacitacion inicial y en condiciones normales la em-
prende el supervisor del programa, directamente en el trabajo, durante las visitas
de supervision o segiin se plantee la necesidad.

La capacitacién de los reemplazos es un arreglo directivo para la capacitacién ini-
cial de un trabajador de salud que ha reemplazado o va a reemplazar a un trabajador
capacitado. Como la capacitaciéon de los reemplazos no siempre se puede organizar
antes de lallegada de un nuevo trabajador o en el momento en que este lega, es
aconsejable contar con mds de un trabajador de salud capacitado en cada institucion
de modo que las actividades del programa nunca se interrumpan. El miembro del
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personal a cargo de una institucién de salud debe asignar responsabilidades de las
actividades de control de la tuberculosis a todos los trabajadores capacitados, o asig-
narles tareas de manera rotatoria para prevenir que olviden las capacidades apren-

didas.

12.5 Capacitacion de repaso

Es necesaria la capacitacion de repaso para los trabajadores de salud ya adiestra-
dos y que han estado en el trabajo durante varios afios y han adquirido buena expe-
riencia, con la finalidad de proseguir con la educacién tanto de los encargados de la
capacitacién como de las personas capacitadas. Sus objetivos son: comunicar los nue-
vos progresos en los conocimientos sobre la tuberculosis y su control, hablar de los
cambios propuestos en el manual del programa, aprender de las experiencias de los
trabajadores locales y transmitir las que obtuvieron los trabajadores de otras dreas,
impartir los resultados de la evaluaci6n del programa, y obtener sugerencias o ideas
que podrian ser de utilidad para los oficiales a nivel central con objeto de efectuar los
estudios operativos, sociolégicos o epidemiolégicos.

Los cursos de repaso de dos o tres dias de duracién se organizan de manera local v
a ellos asisten todo el personal local eapacitado, uno o dos encargados de la capacita-
cién regiona) y los supervisores locales.

SINOPSIS DEL CAPITULO 12

La capacitacién es la piedra angular de la ejecucién del programa.

La finalidad de la capacitacién es impartir los conocimientos y las habilidades, y
lograr el cambio de actitudes.

La capacitacion inicial en la tecnologia del programa se administra mejor en una
zona de capacitacion que tiene un alcance optimo sobre las actividades del pro-
grama.

La capacitacion debe ser predominantemente prictica, y lo mejor es que se ad-
ministre a trabajadores de salud de categorias diferentes que se capacitan juntos
€cOmo equipo.

Elmanual del programa es el tema principal de capacitacién y supervisién. Todos los
trabajadores de la salud deben poseer una copia del manual y estar perfectamente
enterados de su contenido.

El programa se conserva mediante nueva capacitacion, capacitacién de los reempla-
zos y capacitacion de repaso.

En tanto esté funcionando el programa, habrs necesidad de capacitacién.
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Anexo I

VACUNACION CON BCG Y SU EVALUACION

L.A. Reconstitucién de la vacuna BCG

1. Deben obedecerse las instrucciones del fabricante para la reconstitucion de la
vacuna liofilizada en su forma liquida antes de emplearla.

2. Verifiquese la fecha de expiracién; examinese el envase de la vacuna en busca
de cuarteaduras; asegiirese que la masa o polvo dentro de la ampolla no se hava
decolorado o esté adherido a las paredes; rechace este envase si no lo encuentra
satisfactorio.

3. La reconstitucion se efectia bajo condiciones estrictas de esterilidad. Emplee
la ampolleta de solucién salina fisiolégica estéril de 2 6 5 ml que acompana a las
ampollas de 20 6 50 dosis que se expenden normalmente.

4. Efectie una raspadura horizontal con la sierrita de ampollas en el cuello de
cada una de ellas, después de limpiar el cuello con alcohol; cubra la ampolla de
vacuna con papel o tela oscuros; rompa el cuello de la ampolla de solucién salina;
monte una aguja de acero de calibre 21 en una jeringa de vidrio de 5 ml; someta la
agujaalallama, enfriela y cargue la jeringa con 2 6 5 ml de solucién salina, segin el
contenido de la ampolla respectiva.

5. Envuelva el cuello de la ampolleta de la vacuna en gasa estéril o en una hojade
polietileno; rémpala por el cuello aserrado, permitiendo que entre aire gradual-
mente en la ampolla sellada al vacio para evitar que el material del interior se derra-
me como resultado de la entrada forzada de aire; transfiera la solucién salina al
interior de la ampolla de vacuna con la jeringa de 5 m! en dos etapas, entre cada una
de las cuales hace usted girar solamente laampolla para mezclar la solucién de modo
que el liquido de vacuna se vuelva homogéneo.

6. Cologue la ampolla con la vacuna liquida reconstituida en un bloque de made-
ra, y conserve este tltimo erguido dentro de un envase térmico con hielo.

I.LB. Sitio de vacunacion

1. La vacunacién con BCG se efectiia siempre dentro de un edificio 0 a la sombra,
nunca bajo la luz del sol.

2. Se establece un sitio para la vacunacién, va sea bajo el Programa Ampliado de
Inmunizacién (PAI) o como parte de un programa de vacunacion escolar. Debe con-
tarse con dos sillas y una mesa. Las sillas miran una contra otra y la mesa se coloca
haciala derecha de la persona que efectiia la vacunacién. Se coloca el equipo sobre la
mesa con la distribucién operativa corriente. Las jeringas llenas con las vacunas se
colocan sobre la caja de jeringas y se conservan cubiertas con papel negro, o con la
cubierta de la caja de jeringas, entre una v otra vacunacién.

3. Los nifios se forman en fila y se acercan al vacunador uno a uno para recibir la
vacuna.
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4. La vacuna diluida debe aplicarse dentro de las cuatro horas que siguen a su
reconstitucién. Cuando no se terminan las dosis o si se reubica el sitio de vacuna-
ci6n, deberdn descartarse todas las vacunas reconstituidas sobrantes. Se abre una
nueva ampolla en el sitio siguiente y se repiten las etapas 1 a 6 de la seccién 1.A.

1.C. Técnica de vacunacién

1. Parallenarla jeringa con la vacuna BCG: saque el bloque de madera que contie-
ne la ampolla con la vacuna liquida reconstituida del recipiente térmico y agite la
ampolla con suavidad; someta la aguja de la jeringa con vacuna BCG a la llama y
permitale enfriarse; tome la jeringa con una mano, introduzca la aguja en la ampolla
y llene la jeringa tirando del émbolo hacia atrds con los dedos pulgar e indice de la
otra mano, teniendo cuidado de no tocar la pared del émbolo; extraiga la aguja ¥
coloque de nuevo el bloque de madera en el recipiente térmico; expulse cuidadosa-
mente el aire de la jeringay coléquela cargada en la caja de jeringas bajo la cubierta;
repita todas estas operaciones cada vez que cargue de nuevo la jeringa.

2. No es necesario esterilizar la piel del sitio de inyeccion. Limpiela con agua y
jabén si se ve sucia.

3. Para la vacunaci6n: pase la aguja de la jeringa de BCG cargada a través de una
llama de alcohol hasta que escuche un sonido como de resquebrajadura; expulse dos
gotas de la vacuna para enfriar la jeringa; con lajeringa en la mano derecha, sostenga
la parte de arriba del brazo del nifio desde atrds con lamano izquierda; seleccione un
sitio sobre la parte baja de la regi6n deltoidea libre de cicatrices, erupciones o vasos
sanguineos superficiales; con los dedos pulgar e indice izquierdos estire la piel del
sitio seleccionado; con el bisel de laaguja mirando hacia arriba y las calibraciones del
cuerpo de lajeringa totalmente visibles, introduzca la aguja casi paralela a la superfi-
cie delapiel, con lentitud, en las capas mis exteriores de lamisma hasta que desapa-
rezca el bisel; coloque ahora el dedo pulgar izquierdo sobre la piel anivel de laaguja
paraprevenir que esta se desaloje; mientras sostiene el cuerpo de lajeringaentre los
dedos indice y medio derechos, empuje el émbolo gradualmente hacia adelante con
el pulgar derecho hasta que haya depositado dentro de la dermis 0,1 ml de vacuna
(0,05 ml en el recién nacido).

4. Si lainyeccién intradérmica se ha aplicado correctamente, aparecerd una ron-
cha con aspecto de “carne de gallina” en la piel suprayacente. Si no se produce
roncha, la inyeccién se habrd administrado probablemente por via subcuténea.
Debe observarse que es la calibracién del cuerpo de la jeringa, y no el tamaiio de la
roncha, lo que indica el momento en que se ha aplicado una dosis de 0,1 ml. No debe
haber fugas a lo largo del cuerpo de la jeringa o entre esta y la cabeza de la aguja.

5. Se anotan las vacunaciones segin el procedimiento operativo del manual.

1.D. Evaluacién de la vacunacién con BCG

La prueba de la tuberculina se emplea para valorar la calidad de la vacuna BCG,
mediante comparaciones, en proyectos especiales. Se efectia antes de la vacunacién
y cerca de tres meses después de la misma en grupos constituidos por lo menos por
100 nifios que cabe esperar tengan una reaccién “negativa” a la primera prueba.

1. Se utiliza un juego separado de equipo, que incluye otra jeringa de 1 ml, exclu-
sivamente para la prueba de la tuberculina, y se esteriliza de manera independiente
de los materiales para la vacunacién con BCG.
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2. Se saca del refrigerador solucién de derivado proteinico purificado (PPD) de
tuberculina {RT 23 con Tween), de una potenciade dos unidades de tuberculina (UT)
en cada 0,1 ml del contenido del frasco, que se encuentre perfectamente dentro de
lafecha de expiraci6n (por lo general seis meses después de su preparacién), se agita
con suavidad y se coloca en posicién erguida dentro de un recipiente térmico.

3. Se seiiala un sitio de prueba (al igual que el sitio de vacunacion que se describi6
bajo I.B.).

4. Se carga la jeringa de tuberculina con solucién de PPD como ya se describié
bajo I.C.1.

5. Se aplicalaprueba sobre el tercio superior de lasuperficie dorsal del antebrazo,
lejos de cualquier cicatriz, erupciton o vaso sanguineo superficial.

6. La técnica para efectuar la prueba con 0,1 ml de PPD por via intradérmica es ls
misma que se describié bajo1.C.2y 3.

7. Se anota la fecha en la que se efectita la prueba. A continuacién se pide al
individuo vacunado que vuelva al centro a la misma hora al tercer dia, es decir, 72
horas después para que se lea la prueba.

8. El dia de lectura se monta el local otra vez; bajo luz de buena calidad el indivi-
duo que va a hacer la lectura mide el didmetro transverso (hacia el brazo) de la
induracién de la prueba en milimetros con una regla de plistico, v lo anota simult4-
neamente con la fecha en el sitio apropiado de registro.

9. Parala lectura de la prueba: el individuo que hace la lectura desliza la punta del
dedo indice derecho sobre el sitio de la inyeccitn para localizar la induracion; ignora
la regién de eritema e identifica los bordes exteriores de la induracién mediante
presion suave con la ufia del dedo indice derecho desde dentro hacia fuera del sitio
indurado hasta que siente su borde; a continuacién mide lainduracién en milimetros
en su didmetro transverso mas amplio por medio de una regla plana de plistico, y
anota los resultados.

LE. Interpretacién de las reacciones a la tuberculina

Para evaluar la vacunacion con BCG se consideran solo los nifios que no reacciona-
ron a la prueba previa a la vacunacién. La prueba de la tuberculina subsecuente a la
vacunacion no se interpreta como resultado “positivo” o “negativo”, sino de acuerdo
con el tamaiio de la induracion (es decir, el digmetro transverso mas amplio).

Se calculan los didmetros medios de las induraciones y las variaciones entre ellos
en los sujetos vacunados tres meses antes.

Estos resultados se pueden comparar con los obtenidos en otros grupos (p. ej., los
vacunados con vacunas distintas) mediante computacién del intervalo de confianza
de la diferencia de las medias.

La prueba de tuberculina subsecuente a la vacunacién se efecttia siempre en
conjunto con la medicién de las lesiones vacunales (cicatrices). Se mide y se anota el
tamario de la cicatriz (al igual que la induracién producida por la tuberculina) una vez
que se ha administrado la prueba de la tuberculina. Las lecturas se tratan de manera
estadistica del mismo modo que la reaccién a la tuberculina.

Cuando se estd administrando la vacunacién con BCG muy al principio de lavida,
no se requiere prueba previa a la vacunacién. A continuacién puede efectuarse la
evaluacién del programa haciendo comparaciones entre las reacciones subsecuentes
a la vacunacién y las lesiones vacunales con las de un grupo de referencia vacunado
por el equipo de evaluacién con la misma vacuna.
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Anexo I

EXAMEN RADIOLOGICO

Los sujetos sintométicos respiratorios, cuyos sintomas persisten a pesar de por lo
menos dos frotis negativos del esputo, deben enviarse para examen radiol6gico en
todos los casos en que se disponga de medios.

La referencia para examen radiolégico se efectia mediante llenado, por duplica-
do, de un formulario para servicios adicionales que el paciente lleva al centro desig-
nado mds cercano. El resultado del examen se devuelve siempre directamente a la
institucién de salud que hizo la referencia. Esta tltima institucién retiene el dupli-
cado como un registro para emplearlo durante los exdmenes de vigilancia.

No todos los pacientes que se envian a este estudio cumplirdn con él: la magnitud
de la motivacién del paciente, la comodidad del mismo, el costo del viaje v otros
factores, en especial la actitud de su familia, tienen influencia decisiva en el cumpli-
miento.

Si se encuentran cambios radiolégicos sugerentes de tuberculosis en cualquiera
de los pacientes enviados, el centro al que se envié el paciente examina otramuestra
del esputo (el paciente espera instrucciones importantes) antes de retornar el resul-
tado del examen radiolégico a la institucién de salud que lo refirié. En las ciudades,
en las cuales se dispone con facilidad de inedios de estudio radiolégico, el examen de
esta clase suele preceder al examen bacteriolégico del esputo, mediante frotis o
cultivo. Esto tiene una buena relacién entre costo v beneficio, puesto que significa
menos trabajo para el laboratorio.

Registro de los resultados del examen radiolégico

No hay una manera establecida para registrar los resultados de los exdmenes ra-
diolégicos en los programas nacionales de control de la tuberculosis. Las primeras
clasificaciones, que se basaban en factores como extensién de la enfermedad y su
probable actividad, han perdido importancia en vista de los resultados uniforme-
mente buenos obtenidos con la quimioterapia. Sin embargo, sigue teniendo im-
portancia terapéutica la presencia o la ausencia de cavitacién. En las circunstancias
actuales cualquier clasificacion que sea ampliamente aceptable en un pais servird
para registrar estos resultados.
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Anexo III

LABORATORIO BACTERIOLOGICO PERIFERICO

Debe establecerse un laboratorio bacteriolégico periférico o de campo en toda
institucion de salud general para que se examinen alli las muestras del esputo recibi-
das u obtenidas sobre la marcha.

Los laboratorios periféricos deben estar también en condiciones de efectuar in-
vestigaciones sencillas de sangre, orina y heces.

Aunque a menudo los laboratorios periféricos cuentan con espacio restringido v
con materiales y medios insuficientes o que se reciben de manera irregular, lo mis-
mo que personal de laboratorio que no tiene capacitacién o calificaciones especiali-
zadas, de todas maneras pueden efectuar, bajo supervisién adecuada, microscopia
del esputo de manera satisfactoria. Los principios generales del trabajo en los labo-
ratorios periféricos son los mismos que en aquellos que estdn mejor equipados, pero
los primeros tienen que adaptar su ejercicio a las condiciones de campo. Esta es la
base de las disposiciones contenidas en este Anexo.

IL.A. Espacio para el laboratorio

En las instituciones de salud de mayor tamafio debe ser posible contar con una
habitaci6n de tamario suficiente para el laboratorio periférico. En la figura 1 A se
presenta una distribucién adecuada para localizar, en una sola habitacién, las cuatro
secciones bésicas, es decir, para recepcién de muestras y despacho de los resultados,
para preparacién y fijacion de los frotis, para coloracién de los frotis y para microsco-
pia y registro de los resultados. Esta distribucion evita las lineas de movimientos
cruzados y permite que esté despejada casi la mitad del espacio. Si el espacio lo
permite, se localiza un 4rea para la recoleccién del esputo en el lado del esquema
insertado de la secci6n de recepcién; de manera alternativa puede localizarse el drea
para obtencion del esputo fuera del edificio, pero cerca del laboratorio. En las insti-
tuciones mis pequeiias debe considerarse adecuada la distribucién que seilustraen
tafigura 1B. Otras necesidades importantes que deben satisfacerse son luz en abun-
dancia (natural o artificial), un grifo de agua corriente, una salida de drenaje, buena
ventilacién y un sitio de almacenamiento para el equipo y los materiales.

ITLLB. Obtencién del esputo

Los laboratorios periféricos pueden recibir muestras del esputo para examen en
envases numerados. En otros casos llegan los pacientes llevando un formulario de
envio para servicios adicionales expedido por un departamento de consulta externa,
en cuyo caso se obtiene una muestra “en el acto”. En algunos casos (ver més abajo) se
pide al paciente también que lleve una muestra “recolectada” o “de la noche ante-
rior” al laboratorio a la manana siguiente.
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Figura 1. Distribucién del laboratorio periférico.

A
w
c H
w G
B A
B8
vy

A EN UNA SOLA HABITACION
B EN UN ESPACIO LIMITADO
A —MESA DE RECEPCION ® BANCO DE LABORATORIO

B8 =AREA DE RECOLECCION DEL ESPUTO

C —RECEPTACULO PARA MATERIALES INFECTADOS
D =PUERTA

F —EJECUCION DE FROTIS Y FIJACION

G —COLORACION

H =REGISTROS

I =MICROSCOPIA

J =ALMACENAMIENTO
W —VENTANA

E — EJECUCION DE FROTIS Y FIJACION
F — LAVADO

Obtencién de muestras “en el acto”

1. Tome un envase limpio para esputo v copie ¢l niimero de refereneia anotado en
el formulario de envio, tanto en el cuerpo del envase ecomo sobre la tapa del mismo.

2. Entregue el recipiente numerado al paciente, pero conserve la tapa: lleve al
paciente al sitio donde se recoge el esputo.

3. Explique al paciente el motivo por el cual tiene que depositar el esputo, v a
continuacién demuéstrele como hacerlo salir desde la profundidad de sus pulmo-
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nes. En tanto conserva el recipiente numerado en lamano derecha, el paciente hace
presion sobre su abdomen con la mano izquierda mientras tose enérgicamente con
el fin de producir una buena muestra de esputo.

4. Pidaal paciente que se enjuague la boca para eliminar las particulas de alimen-
tos. Con el recipiente para el esputo por detr4s de él, hace una inhalacién profunda,
tose con energfa en el momento maximo de la inspiracién, se lleva el recipiente a los
labios y escupe con suavidad en su interior teniendo cuidado de no ensuciarlo por
fuera.

3. El individuo encargado de la recoleccién del esputo inspecciona la muestra y
solicita al paciente que repitala etapa hasta que se hayan recogido 3a 5 m! de esputo
con materiales s6lidos.

Recoleccién de muestras por la matiana temprano (“recolectadas” o “de la noche
anterior”)

Las etapas son, en esencia, las mismas que las descritas para las muestras “en el
acto”,

Siuna muestra tomada “en el acto” esnegativa para los bacilos acidorresistentes (o
incluso como parte de los estudios sisteméticos normales), puede darse al paciente
otro recipiente numerado para esputo con instrucciones para que escupaen su inte-
rior poco después de levantarse por la manana, siempre antes del desayuno. Debe
colocar el envase con la tapa cerrada con firmeza, erguido en una bolsa de papel, y
llevarlo al laboratorio sin retraso.

Notas

Un buen recipiente para esputo tiene boca amplia, paredes rigidas, fondo de
color oscuro, tapa que se ajusta con firmeza y una superficie exterior en la que se
puede escribir de manera legible. Es f4cil de desechar o de esterilizar, su costo es
barato y se obtiene con facilidad. Como rara vez se encuentran todas estas caracteris-
ticas juntas, tiene que hacerse una seleccién basdndose en las condiciones de traba-
jo. Por ejemplo, se prefieren los recipientes de aluminio con tapa de rosca que
pueden sellarse de manera hermética y esterilizarse repetidamente cuando se tie-
nen que guardar las muestras en un refrigerador y transportarse hacia un laboratorio
distante, en tanto que se emplean recipientes de papel encerado para helados para
las muestras que se van a examinar sobre la marcha y a continuacién se van a des-
cartar.

Los requerimientos para la zona de recoleccién del esputo del laboratorio son:
debe estar bien iluminaday ventilada, no debe contener muebles y debe ser posible
que el paciente mire contra la pared cuando tose para producir el esputo.

III.C. Preparacién del frotis

L. Verifique los numeros de referencia de los recipientes para el esputo con los de
los formularios acompariantes de envio para servicios adicionales, y distribiyvalos
sobre la mesa en orden seriado; anote el nimero de cada muestra en el libro de
microscopias.

2. Seleccione laminillas de vidrio limpias y que no estén rayadas, inscriba el nu-
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mero de referencia de cada muestra en un extremo de unalaminilla separada con un
lépiz encerado o un punzén para marcar vidrio, y coléquelas alineadas contra las
muestras respectivas.

3. Retire la tapa del recipiente con lentitud (para evitar la formacion de aerosoles),
e inspeccione la muestra en busca de particulas s6lidas, purulentas o tefiidas con
sangre, pero no mezcle el contenido. Anote los comentarios importantes, si los hu-
biera, en cuanto a las cualidades del esputo en el libro de microscopias y en la forma
acompanante.

4. Recoja particulas seleccionadas con una o dos asas de alambre o con los extre-
mos astillados de aplicadores de madera, y transfiéralas a la laminilla.

5. Extienda las particulas con un movimiento rotatorio continuo, con uniformidad
y haciendo que quede una capa delgada sobre la mitad a las dos terceras partes de la
laminilla. Si el material es insuficiente, repita las etapas 4 y 5.

6. Ponga los aplicadores en un recipiente con solucion desinfectante o0 en una
bolsa de plistico, o esterilice el asa de alambre en la llama hasta que se ponga al rojo
vivo; deje el frotis a un lado para que seque al aire y coloque otra vez la tapa del
recipiente.

7. Fije el frotis seco pasando la parte de abajo de la laminilla dos o tres veces sobre
la llama de una lampara de alcohol. Nunca lo haga mientras el frotis ain estd ha-
medo.

8. Una vez terminada la preparacién del frotis, transfiera todo el material infecta-
do a un recipente marcado de modo que su destino sea la eliminacion mediante
cremacion, ebullicion o bajo tierra.

I1I.D. Transporte

En los casos en que la institucién de salud no tiene microscopio, los frotis de
esputofijos o las muestras del esputo se envian al centro de microscopia que se haya
designado.

Frotis del esputo fijos

1. Envuelva cada frotis fijo con cuidado en su propia forma de envio para servicios
adicionales.

2. Coloque la laminilla en la ranura apropiada en una caja de laminillas para
conservarla inmévil durante el transporte.

3. Envie la cajade laminillas al centro de microscopia una o dos veces a lasemana.
Inmediatamente antes del envio verifique de nuevo los niimeros de los frotis y con-
firme que corresponden a las formas acompanantes respectivas.

Muestras de esputo

1. Los recipientes del esputo se almacenan en una esquina oscura y fria durante
uno o dos dias, o en el refrigerador durante una semana como mdximo, con las tapas
firmemente cerradas.

2. Las muestras almacenadas se preparan para su envio una o dos veces a la sema-
na: cada envase se coloca erguido en orden seriado en una caja para esputo; si el
transporte va a requerir mds de una hora se anade hielo; las muestras se protegen
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contra la luz directa del sol; se verifican una vez m4s justamente antes del envio los
nimeros de las muestras y sus formas acompariantes$ de envio para servicios
adicionales.

3. Es aconsejable que sea el propio mensajero del centro quien transporte las
cajas de envases de esputo 0 la caja de laminillas, pues observara todas las precaucio-
nes necesarias durante el transporte y traerd consigo la caja previa junto con los
resultados de las microscopias.

HOI.LE. Coloracién

1. Verifique nuevamente cada frotis numerado con el formulario acompafante.

2. Distribuya las laminillas que contienen los frotis sobre la laminilla de colora-
cién, con la parte del frotis hacia arriba, el extremo numerado hacia usted y las
laminillas bien separadas entre si.

3. Cubra laporcién extendida del esputo con un pedazo de papel de filtro (cortado
y preparado de antemano) e inunde !a laminilla con solucién de carbofuesina.

4. Caliente la superficie interior de la laminilla con la llama de una ldmpara de
alcohol hasta que aparezca vapor (evite la ebullicién); deje la solucién colorante
caliente sobre la laminilla durante cinco minutos; repita este procedimiento si se
escurre accidentalmente el colorante.

5. Retire el papel de filtro con pinzas y depositelo en el cesto de la basura; sosten-
galalaminilla con pinzas bajo un chorro de agua corriente hasta que se haya elimina-
do todo el exceso de colorante; coloque la laminilla en la rejilla de coloracién.

6. Vierta la solucién 4cida decolorante sobre la laminilla v déjela durante tres
minutos; lave como en la etapa anterior, v repita el proceso si es necesario hasta que
el frotis tome color rosa pélido; coloque de nuevo la laminilla en la rejilla de colo-
racioén.

7. Vierta el contracolorante, solucién de azul de metileno sobre la laminilla y
déjela actuar durante medio minuto a un minuto; escurra el colorante y enjuague la
laminilla con agua; recargue la laminilla himeda sobre el extremo de una rejilla de
madera para que se seque al aire.

ILF. Microscopia

1. Limpie la superficie inferior de cada laminilla que tenga un frotis tefido; colo-
que una gota de aceite de inmersién sobre el extremo de la parte extendida del
esputo que estd m4s cercana al ntimero: coloque la laminilla sobre la platina del
microscopio.

2. Mediante el objetivo de inmersién en aceite (X100} y una pieza ocular adecuada
(X6 6 X8), enfoque bien la imagen microscépica del frotis.

3. Investigue mediante movimientos en zigzag (Z) por lo menos 100 campos de
inmersién durante cinco a siete minutos, 0 menos si se han visto mas de 20 bacilos
acidorresistentes.

4. Anote los resultados en el libro de microscopias y en el formulario que acompa-
fia a la laminilla; retire la laminilla de la platina del microscopio; quite el aceite de
inmersi6n con xilol; guarde la laminilla para que quede a disposicién del sistema de
verificacion de frotis {Anexo VI); retire el exceso de aceite de inmersién del objetwc
del microscopio con una torunda de algod6n o un trapo suave limpio.
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5. Son varios los métodos para indicar desde el punto de vista cuantitativo los
resultados de 1a microscopia del frotis del esputo, y puede emplearse cualquiera de
ellos. En muchos paises se emplea el siguiente:

Negativo No se encontraron bacilos acidorresistentes en 100 campos de
inmersion.

Anotacién de la Uno a nueve bacilos en 100 campos de inmersion (se aconseja

cifra exacta repetir la investigacion).

+ Diez a 99 bacilos en 100 campos de inmersion.

+ + Uno a 10 bacilos por campo de inmersion.

++ + Mis de 10 bacilos por campo de inmersion.

U Muestra estropeada o insuficiente.

H1.G. Eliminacion de los materiales infectados

1. Los materiales infectados deben eliminarse con eficiencia todos los dias. Es
necesario limpiar bien con solucién desinfectante las superficies en las que pueden
haberse depositado las particulas infectadas durante el trabajo, v se dejarin secar
con todas las ventanas abiertas.

2. Antes de la eliminacion final, los materiales infectados se recogen y colocan en
recipientes que contienen un desinfectante, o se depositan en una bolsa de plastico
que a continuacion se ata bien.

3. Después de la seleccién para el sistema de verificacion de frotis, deben elimi-
narse todos los frotis positivos.

4. La eliminacién final se efectiia mediante la incineracion, ebullicion, esteriliza-
cién en vapor o se descarta bajo tierra.

IILH. Reutilizacion de las laminillas de vidrio

Las laminillas con frotis negativos se hierven durante media hora en solucién de
jabon o detergente, se lavan bajo agua corriente, se limpian con algod6n o con un
trapo himedo, se secan al aire, se examinan para confirmar la ausencia de raspadu-
ras, se limpian con una torunda de algodén humedecida con alcohol v se guardan
para reutilizarlas.

III.I. Precauciones de laboratorio

1. Cada trabajador del laboratorio es el responsable de protegerse v de proteger a
sus compaieros contra la infeccién accidental durante el trabajo.

2. Alllegar al laboratorio, cada trabajador se pone una bata y se lava las manos con
agua y jabén; cuando deja el laboratorio se lava nuevamente las manos.

3. Durante el trabajo con muestras del esputo se toman precauciones especiales
para prevenir la formacién de aerosoles. Después del trabajo se limpian todas las
superficies sistemdticamente con desinfectante.

4. Debe prohibirse ingerir alimentos o fumar en el laboratorio, o sentarse sobre
los bancos de trabajo.
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5. Cada trabajador del laboratorio se considera a si mismo personalmente respon-
sable de la eliminacién adecuada de los materiales infectados.

IILJ. Cultivo del esputo

Cuando no se han encontrado bacilos acidorresistentes al examinar el frotis del
esputo, se pueden someter muestras del mismo a cultivo si se dispone de medios
para efectuarlo y el manual ofrece instrucciones para el examen del cultivo.

La muestra del esputo que se va a someter a cultivo se transfiere a un frasco de
vidrio de McCartney, se le afiade un volumen igual de solucién de hidréxido de
sodio al 4% (método de Petroff) para digerirla y homogeneizarla, y se coloca el frasco
en un agitador mecdnico en una habitacioén tibia durante 10 minutos, después de lo
cual se aprieta firmemente la tapa de rosca y se somete cl frasco a la accién de una
méquina centrifuga a 3.500 revoluciones por minuto durante 15 minutos. Se decanta
el liquido sobrenadante, se llena el frasco hasta la marca de 3/4 con aguna destilada
estéril y se centrifuga durante otros 15 minutos. La decantacion del liquido sobrena-
dante termina el proceso. El depésito sélido que quedadentro del frasco se inoculaa
continuacién en dos tubos con medio de cultivo de Léwenstein-Jensen en plano
inclinado, y se incuban a 37 °C entre seis y ocho semanas.

Los cultivos se leen a intervalos semanales hasta que se observa un desarrollo
definido que sugiere una colonia de bacilos de la tuberculosis. Los medios de cultivo
que ponen de manifiesto contaminacién se descartan con prontitud y los que no
manifiestan crecimiento se descartan a las ocho semanas. Si se observa desarrollo
suficiente hasta la octava semana, se confirma la naturaleza de los bacilos de la
colonia mediante examen en frotis y otras pruebas de confirmacién, como la prueba
de la Niacina, la de produccién de catalasa y el subcultivo en medio de huevo con
4cido p-nitrobenzoico. Se puede someter a prueba también la sensibilidad de los
bacilos a los medicamentos antituberculosos.
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Anexo IV

RETENCION DE CASOS

Cuando se ofrezca instruccién a los trabajadores de salud sobre los aspectos del
tratamiento de los programas de control de la tuberculosis, no es suficiente con
senalar el potencial terapéutico de los diversos regimenes farmacolégicos. Se les
describird también la estructura de organizacién requerida para administrar los re-
gimenes, retener a los pacientes sistemdticamente bajo tratamiento y hacerlos vol-
ver cuando lo abandonen. Los detalles respectivos deben ser motivos de cursos de
capacitacién, pero a continuacién se ofrecen las guias bésicas generales.

IV.A. Definiciones

Los pacientes para observacion son casos sintomdticos respiratorios cuyo esputo
es negativo, pero en los que persisten los sintomas. Los datos radiolégicos tienen
poca importancia clinica o ninguna (quizd consistan solo en fibrosis pulinonar, por
ejemplo). Se aconseja a estos pacientes que prosigan bajo tratamiento general v que
vuelvan para examen repetido un mes mds tarde. No se elabora ninguna tarjeta de
tratamiento, pero se anota la fecha del nuevo examen en su tarjetade citas y se pone
de relieve la importancia de este examen repetido.

Los pacientes bajo tratamiento son sujetos que sufren tuberculosis, con esputo
positivo o solo con pruebas radiol6gicas de la enfermedad, cuyo tratamiento eficaz es
la responsabilidad aceptada de la institucién de salud respectiva. Bajo esta designa-
cién se incluyen los pacientes en los que se acaba de hacer justamn ente el diagnéstico,
pero que no han vuelto atin a enterarse del resultado de su examen, los pacientes
que han iniciado su tratamiento, pero que no continian bajo el mismo, v los pacien-
tes cuyo tratamiento se ha transferido desde otras instituciones. Se excluyen de la
designacién los pacientes que han abandonado el tratamiento a pesar de todos los
esfuerzos del personal del centro por evitarlo, los pacientes que han terminado su
periodo prescrito de tratamiento, los que han fallecido y los que han solicitado so-
meterse a tratamiento en una institucion de salud que les ofrezca mayor comodidad.
Cada paciente bajo tratamiento debe contar con una tarjeta de tratamiento colocada
en la caja adecuada (Anexo VII), y con todos los datos de identificacién necesarios
para evitar que se coloque en un sitio erréneo o se pierda.

E! término iniciacion del tratamiento designa una serie de medidas que se aplican
para colocar al paciente con la enfermedad recién diagnosticada bajo tratamiento o
bajo el sistema de retencion de casos: consiste en iniciar la tarjeta de tratamiento,
aplicar motivacién primaria al paciente, administrarle tratamiento y entregarle una
tarjeta de citas para regular sus consultas futuras en el centro durante todo el trata-
miento.

Se llama motivacion al proceso mediante el cual se establecen relaciones con el
paciente explicindole los motivos de su tratamiento y convenciéndolo sobre la im-
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portancia extrema de aceptarlo como se le prescriba, con regularidad y sin interrup-
ciones, durante el periodo que se le aconseje y en el centro que le sea m4s c6modo.
Para ello se hace lo posible por ganarse su confianza de modo que él o los miembros
de su familia no duden en compartir sus problemas, ventilen sus dudas y soliciten
asistencia con libertad y franqueza del personal del centro de salud.

Se llama abandono del tratamiento a la interrupci6n temporal o permanente del
mismo. El abandono puede ser causado por una reaccién téxica o un efecto colateral
de los firmacos administrados, o simplemente por falta de asistencia. La falta de
asistencia puede atribuirse a una razén franca o simplemente a descuido u olvido por
parte del paciente o quiz4 sea resultado de organizacién deficiente del tratamiento, o
irresponsabilidad por parte del personal del centro de salud o ambas cosas. Es res-
ponsabilidad de la institucién de salud encontrar el (los) motivo(s) del abandono y
aplicar las medidas adecuadas (acciones contra el abandono) para rescatar al pa-
ciente.

La vigilancia es una parte integral del tratamiento. Consiste en exdmenes peri6-
dicos del esputo y radiol6gicos para vigilar el efecto del tratamiento y decidir cugndo
se puede considerar completo este. Las verificaciénes periédicas que solfan reco-
mendarse después de terminar el tratamiento no se consideran ya necesarias; como
criterio, se aconseja simplemente a los pacientes que acudan al centro si reaparecen
los sintomas.

El tratamiento es completo cuando el paciente ha terminado el periodo prescrito.
Después de terminar el tratamiento prescrito y devolver la tarjeta de tratamiento al
indice central de casos, el médico del centro de salud puede decidir que conviene
administrar m4s tratamiento aiin. A continuacién coloca al paciente bajo “trata-
miento prolongado” (ver abajo), y anota los motivos para hacerlo y la prolongacién
que recomienda.

La terminacién del tratamiento indica que el tratamiento ha terminado y se inte-
rrumpe. En la tarjeta de tratamiento se anotan la fecha y los motivos para terminar-
lo, y esta se devuelve a continuaci6n al indice central de casos. La terminaci6n del
tratamiento puede ser “prematura” por motivos como diagndstico erréneo, defun-
ci6n o “pérdida” del paciente, o puede ser “oportuna”, al completarse normalmente
el periodo de tratamiento prescrito o cuando tiene que darse por terminado el “tra-
tamiento prolongado”.

Se llaman pacientes “perdidos” los que no vuelven para tratamiento durante tres
meses después de la iltima fecha en que acudieron para recibir atencién en el cen-
tro, independientemente de que se hayan tomado o no medidas para rescatarlos.
Sus tarjetas de tratamiento se devuelven al indice central de casos de tuberculosis al
cabo de tres meses. Sin embargo, €l paciente no se considera perdido, v se retiene
su tarjeta de tratamiento, si ha ingresado en el hospital por habérsele enviado alli a
causa de una complicacién o de una urgencia. A su vuelta del hospital se prosigue
con ¢l tratamiento y se hacen las anotaciones apropiadas en la tarjeta respectiva.

La transferencia del tratamiento es un aspecto normal de la retencién de casos
eficaz, que fomenta la regularidad del tratamiento y desalienta el abandono. Podria
ser que se efectud el diagnastico y se inici6 el tratamiento en un centro situado a
distancia del hogar del paciente, ya sea porque viajé desde su domicilio en busca de
mejor asistencia médica o porque transfirié su residencia después del diagnéstico.
Si se percibe que hay otra institucién de salud més cerca de su hogar, deber4 transfe-
rirse el tratamiento a ella. El centro que hizo el diagnéstico debe convencer al pa-
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ciente de que el tratamiento que recibird mds cerca de su hogar es el mismo, y
debers ayudarle en la transferencia.

Se aplica el término tratamiento reasumido al que se administra a los pacientes
que han terminado su tratamiento o se han “perdido”, pero que han vuelto de nuevo
al centro a causa de la reaparicion de sus sintomas. Quizd han recaido o la enferme-
dad no se curd con el tratamiento aplicado. Se examina de nuevo a estos pacientes,
se valora bien su estado y se inicia en ellos un nuevo ciclo terapéutico si es necesario,
para lo cual conservan su nimero original del indice de casos.

El término fracaso del tratamiento significa que, aunque el paciente tomé el régi-
men farmacolégico como se le prescribié, con regularidad y sin interrupciones y
durante el tiempo recomendado, no ha quedado curado (no ocurrié conversién del
esputo). Estos pacientes, por fortuna pocos, tienen que “volver a tratarse” con otro
régimen farmacolégico.

El término tratamiento prolongado se refiere a un periodo terapéutico extra con
el mismo régimen farmacolégico, pero que dura mds que el régimen en particular,
Cuando se decide prolongar el tratamiento, se inicia una tarjeta duplicada de trata-
miento en la que el médico anota los motivos v la duracién propuesta de la prolonga-
cién. Se devuelve adecuadamente la tarjeta original de tratamiento en el momento
oportuno al indice central de casos de tuberculosis.

IV.B. Motivacion

Se efectiia motivacién inicial cuando se dice al paciente que tiene tuberculosis y se
inicia el tratamiento. Su propdsito es prevenir los abandonos ulteriores del trata-
miento. Quiz4 se requiera remotivacién en cualquier momento durante el ciclo tera-
péutico para corregir los abandonos y hacer que el paciente vuelva.

Qué es lo que debe decirse durante la motivacion inicial

1. Tras examinarlo, hemos encontrado que usted padece de tuberculosis. La en-
fermedad se puede curar con medicamentos modernos. Lo trataremos y le daremos
las medicinas necesarias, sin costo alguno para usted.

2. Debe usted acudir al centro con regularidad, segiin se le indique, para recibir
el tratamiento. La enfermedad estd curada no cuando desaparecen los sintomas,
sino solo después que ha tomado usted los medicamentos durante el periodo pres-
crito. No debe interrumpir nunca el tratamiento sin consultar al médico o al trabaja-
dor de salud que lo esté tratando.

3. La tuberculosis puede volverse una enfermedad grave, e incluso producir la
muerte si no se trata adecuadamente.

4. Le daremos los medicamentos necesarios sin que tenga usted que preocuparse
por adquirirlos. Recibird una tarjeta de citas que, cada vez que acuda usted al cen-
tro, le recordari la fecha de supréxima consulta. La pérdida de la tarjeta de citas no
es excusa para que no acuda, puesto que se le puede dar otra nueva en cualquier
momento.

5. El tratamiento correcto no implica solo que tome usted los medicamentos que
se prescriban, sino que lo haga en dosis correctas, a los intervalos correctos y con el
modo correcto de administracién; debe usted entender y memorizar bien todo des-
de un principio.
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6. Incluso si usted es incapaz de acudir personalmente, puede enviar una persona
que lo represente para que recoja los medicamentos segiin lo seialado en la tarjeta
de citas. De todas maneras es esencial su asistencia personal en los regimenes super-
visados o durante la fase intensiva inicial de tratamiento, y también es conveniente
para la vigilancia del progreso de la enfermedad.

7. Si algiin otro miembro de su familia tiene sintomas que sugieren tuberculosis,
deber4 acudir al centro para que se le examine de inmediato o tan pronto como
pueda.

8. Si observa usted cualquier sintoma poco comiin o efectos colaterales después
de iniciado el tratamiento, consulte al médico o al trabajador de salud de inmediato
sin interrumpir el tratamiento. El tratamiento no debe detenerse nunca por deci-
si6n del propio paciente.

¢De qué se debe hablar con el paciente?

1. Si un paciente hace preguntas sobre la dieta y los alimentos nutritivos, ex
pliquele que no hay restricciones médicas en cuanto a los alimentos y que no se re-
quiere una dieta especial. Lo que el paciente ingiere normalmente y puede comprar
con facilidad es la mejor dieta que puede recibir.

2. Con respecto a que siga trabajando porque la subsistencia del paciente depen-
de de ello, y en cuanto al reposo en cama, deberi senalirsele que no es necesario
este Gltimo y que debe proseguir con su trabajo sistemsticamente en tanto no esté
grave. Sin embargo, en el caso de los empleados de oficinas o escuelas podria
convenir arreglar un periodo breve de licencia para no trabajar hasta que el esputo
se vuelva negativo.

3. Es importante hablar con el paciente de los regimenes farmacologicos estandar
que se ajustarian mejor a él, con objeto de asegurarse de que tomar4 su medicacion
con regularidad y continuar4 haciéndolo durante el tiempo prescrito. Deben anotar-
se sus preferencias.

4. Cuando se hable de laregularidad de la ingestion de los farmacos, debe sefialar-
se al paciente que podria disponer del mismo régimen farmacolégico en el centro de
salud mds cercano a su hogar; cuando sea apropiado arregle la transferencia del
tratamiento después de entregar el primer lote de medicamentos en el centro en
que se hizo el diagnéstico.

5. Anime al paciente a hablar y a aclarar todas las dudas o preguntas que tenga en
ese momento o en cualquier otro momento.

6. Antes que el paciente deje el centro deben hacérsele repetir todos los detalles
relacionados con las medicinas que debe tomar, como las dosis, a frecuencia y los
modos de administracién. Si es necesario, repitale las instrucciones v procure que
las comprenda también cualquier miembro de la familia que lo acomparie.

7. Insista en que el éxito del tratamiento dependeri de Ia colaboracién del pacien-
te y de la de su familia. Investigue qué miembro de la familia puede aceptar la
responsabilidad personal para garantizar la ingestion de los medicamentos; motivea
esa persona en presencia del paciente.

IV.C Asignacién de las citas subsecuentes

Las fechas para las citas subsecuentes del paciente en la institucién de salud las
asigna el trabajador social basdndose en el sistema de citas bajo el programa de con-
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trol de la tuberculosis. Durante estas citas se efectiian la recoleccién de firmacos, el
tratamiento supervisado v los exdmenes de vigilancia. Las citas se anotan en la tarje-
ta de tratamiento (que conserva el centro) y en la tarjeta de citas (que conserva el
paciente).

Las fechas para la obtenci6n de firmacos vy el tratamiento supervisado dependen
de la frecuencia con que deban efectuarse segiin lo sefiala ¢l manual, y se calculan a
partir de la fecha de la wiltima consulta. Como la fecha de la consulta actual suel¢
variar segiin la regularidad de los h4bitos del paciente, se puede fijar durante cada
consulta la fecha de la consulta subsecuente nada m4s.

Las fechas para los exdmenes de vigilancia dependen de la periodicidad de los
exdmenes del esputo y radiol6gicos que especifique el manual, y se pueden anotar
todas juntas cuando se inicia la tarjeta de tratamiento.

IV.D. Acciones en caso de abandono

Tienen que tomarse medidas para hacer que vuelvan los pacientes a su tratamien-
to ordinario después del abandono inicial o los subsecuentes. Se llama abandono
inicial al abandono que efectia un paciente en el que se ha hecho el diagnéstico
mediante examen del esputo o radiol6gico, pero que no vuelve para conocer el re-
sultado y no inicia el tratamiento. Tan pronto como se corrige este abandono, el
sujeto vuelve a ser un paciente regular.

El nimero de dias de falta de asistencia que han transcurrido después de la cita
correcta antes de aplicar las medidas por abandono, varia segiin el régimen farmaco-
légico, y se habla de este aspecto en el Anexo VII. B. Cuando es limitado el potencial
de un centro para aplicar medidas contra el abandono, se aplica la prioridad a los
pacientes que tienen positividad del esputo.

La acci6n contra el abandono puede consistir en: envio de un mensaje al paciente
por medio de otro paciente o un trabajador social voluntario, recorddndole que falt6
asucita, en enviar una carta al paciente o a la autoridad de la poblacién en la que vive
solicitdndole la asistencia del mismo, 0 en una visitaal domicilio (esta se considera la
medida més eficaz) con el fin de hacer que el paciente vuelva al tratamiento me-
diante motivacién personal.

Se pueden tomar cualquiera o todas las medidas sefialadas, segiin lo permitan las
circunstancias. Desde luego las instituciones de salud deben desarrollar v aplicar
otras medidas que quizé se adapten mejor a las condiciones de sus regiones respec-
tivas.

El primer intento por rescatar a un paciente se llama primera accion contra el
abandono. Va seguida por un periodo ordinario de espera durante el cual se aguarda
a que el paciente retorne. Si no lo hace asf se aplica una segunda medida contra el
abandono, seguida por un periodo de espera semejante. La tercera medida contra el
abandono es opcional. El paciente se considera “perdido” si no se lo ha rescatado
durante los tres meses que siguen a la dltima fecha esperada de asistencia.

IV.E. Transferencia del tratamiento
Transferencia a otra institucién dentro de la misma region del programa

1. Administre al paciente su tratamiento v sus firmacos comunes.

122



2. Tache la direccién vieja y anote el nuevo domicilio en la tarjeta de tratamiento;
bajo la anotacién del tratamiento que se acaba de administrar, trace una linea hori-
zontal y escriba la siguiente nota firmada y fechada: “Tratamiento transferido al cen-
tro de salud ..."; coloque la tarjeta en el compartimiento marcado con la leyenda
“Transferido” de la caja de tratamiento (Anexo VIL. B).

3. Efectiie anotaciones similares en la tarjeta de citas del paciente, firmelas y
devuelva la tarjeta al paciente. Sobre la base de estas anotaciones en su tarjeta de
citas, el paciente recibird su tratamiento en el nuevo centro, incluso si llega alli antes
que se haya transferido la tarjeta de tratamiento, que tiene que pasar por el indice
central de casos de tuberculosis.

Transferencia a una institucion fuera de la regién del programa

1. Administre al paciente su tratamiento y los formacos usuales.

2. Haga las anotaciones, ya sefialadas m4s arriba en la tarjeta de tratamiento del
paciente y firme y pongale fecha a la siguiente nota: “El tratamiento se da por termi-
nado porque el paciente estd dejando la regién del programa”; coloque la tarjeta en
el compartimiento de “Tratamiento terminado” de la caja de tratamiento.

3. Prepare un formulario de envio para servicios adicionales en el que consten
todos los datos particulares de identificacién, los resultados de los exdmenes, el re-
sumen del tratamiento administrado hasta ese momento y lo que falta por adminis-
trar, y las recomendaciones del centro. Entregue este formulario de envio al pa-
ciente para que lo presente en el nuevo centro de salud.

Recepcion del paciente cuyo tratamiento ha sido “transferido”

L. Baséndose en la tarjeta de citas presentada por el paciente recién llegado, se
entregan el tratamiento y los firmacos y el paciente recibe la fecha de su siguiente
cita.

2. Si su tarjeta de tratamiento llega antes que el paciente desde el indice central
de casos, se archiva de manera temporal en el compartimiento de “En espera de
tratamiento” de la caja respectiva. Si el paciente no acude en la fecha sefalada, se
emprende la accién de abandono ordinaria.

3. Si el paciente presenta un formulario de envio, se toman todas las medidas para
el caso recién descubierto, salvo repeticion de las investigaciones diagngsticas.

4. Si un paciente ha estado bajo tratamiento en otra sitio, pero no puede entregar
una tarjeta de citas o un formulario de envio, se trata como si fuera un “caso sintomd-
tico respiratorio” que acude al centro de salud por primera vez.

IV.F. Envio

Cuando el paciente necesita servicios especiales se envia a una institucién de
salud de nivel superior en la que se le pueda prestar esta atencién.

Elenvio a un hospital general, una clinica de tuberculosis o un sanatorio para tuberculosos
se hace para obtencién de radiografia de térax, asistencia de urgencias médicas como neumo-
térax espontineo, tratamiento de enfermedades intercurrentes, fracasos del tratamiento o
casos especialmente complicados, y también cuando estas instituciones de nivel superior
estdn funcionando como centros designados de microscopia de ciertos centros de obtencién
de esputo localizados en las unidades de salud rurales.
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El envio desde un hospital general, una clinica de tuberculosis o un sanatorio para tuber-
culosos se efectia cuando los pacientes que les han sido enviados previamente estén listos
para ser dados de alta, o cuando se encuentra un nuevo paciente cuyo hogar esté cerca de otra
institucién de salud periférica, o incluso cuando un paciente bajo tratamiento transfiere su
residencia a otro sitio.

La transferencia se efectiia siempre con un formulario de envio para servicio
adicional, dirigida hacia la instituci6n relativa, y se tiene cuidado especial para in-
cluir cualquier informacién o cualquier consejo importantes que puedan ser de utili-
dad para la institucion a la que se est4 haciendo el envio. En ningtn caso deberén las
instituciones especializadas considerar como propios a los pacientes que se les en-
vian u omitir devolverlos a la institucién de salud original después de hacer lo que se
les requirid.

IV.G. Examenes de vigilancia

Todos los pacientes bajo tratamiento deben someterse a exdmenes periédicos de
vigilancia; estos consisten principalmente en exdmenes del esputo vy, de manera
opcional, exdmenes radiolégicos. Para la vigilancia basta con el examen del frotis del
esputo, y no hay necesidad de cultivo, incluso si se cuenta con medios para efectuar-
lo. El examen del frotis del esputo debe efectuarse cada tres meses, si es posible con
dos exdmenes mensuales consecutivos hacia el final del periodo de tratamiento. N¢
es necesario el examen mensual del esputo.
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Anexo V

PLANIFICACION Y EJECUCION

V.A. Obtencién de los datos bésicos

Debe conocerse la composicién de la poblacién por drea de programa, edad y sexo
para calcular las proporciones de morbilidad y mortalidad, fijar los objetivos del
desarrollo del programa y valorar las coberturas. La informacién se recolecta como
se indica en la figura L.

Figura 1. Formato para registrar la composicion de la poblacién por edad v sexo.

Estado Area del programa Ano

Area 1 Area 2 Gran total
Grupo de edad
{anos) Total Total M Total

Menos de 1
1-4
5-9
10-14
15-24
25 44
45-65
65 +

Todas las edades

Se requieren el namero absoluto de nacidos vivos, la tasa de nacimientos, la tasa
de mortalidad infantil y la proporcién de nacimientos que estdn ocurriendo en las
instituciones para organizar la vacunacién con BCG v planear la vacunacién de los
recién nacidos. Esta informacién se recolecta como se indica en la figura 2.

Figura 2. Formato para registrar los nacimientos y las defunciones infantiles por
1.000 habitantes y la proporcién de nacimientos en las instituciones

Estado Area de! programa Periodo
Nacidos vivos Nacidos en instituciones
Tasa de
mortalidad % entre

Ao Numero Natalidad infantil NOmero  nacidos vivos
1975
1976
1977
etc.
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Se establece una lista de escuelas primarias con sus domicilios y su afiliacién (gu-
bernamentales o privadas), el nimero de alumnos que entran a la escuela en el
primerafio de la educacién primaria, y (si se necesita, como en ¢l caso de los criterios
para la vacunacién con BCG), el nimero que la dejan, como se indica en la figura 3.

Figura 3. Formato para registrar las escuelas primarias con nimero de ninos
elegibles para la vacunacién con BCG.

Estado Area del programa Ado
Nombre y direccion Afiliacién de No. que entran No. que salen
de la escuela 1a escuela al primer grado del ultimo grado
1

2

3

elc.

Total

En la figura 4 se indican la manera de recolectar los datos sobre la mortalidad
global y el nimero de defunciones por edad, sexo y causa (especialmente por tuber-
culosis) para el estado. Esta informacién ayuda a vigilar las defunciones por formas
agudas de tuberculosis en nifios (que se pueden prevenir mediante vacunacion con
BCG), la mortalidad global por tuberculosis y el sitioque ocupa la tuberculosis entre
las 10 causas principales de defuncién. Si se cuenta con certificados de defuncién de
algunos casos en tanto que las causas del resto no estin claras, deberd vigilarse por
separado la proporcion de defunciones certificadas.

Figura 4. Formato para registrar la mortalidad global y la mortalidad por
tuberculosis por edad y sexo.

Estado Area del programa Aiio

Mortalidad global Mortalidad por tuberculosis
Grupo de edad
(anos) M Total  Tasa Total  Tasa

0 4
59
10-14
1524
25-44
45-64
65 +

Todas las edades

La morbilidad registrada por tuberculosis puede recopilarse como se indica en la
figura 5.

Serd de utilidad la planificacién si se puede estudiar una posible tendencia de la
morbilidad de la tuberculosis baséndose en los datos obtenidos en la figura 5 durante
los 10 a 15 dltimos afios, en relacion con la poblacion de interés. De esta manera es
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Figura 5. Formato para registrar el nimero de casos de tuberculosis notificados
segun edad y sexo.

Estado Area del programa Ado
Casos de tuberculosis notificados

Esputo positivo Esputo negativo
Grupo de edad
(afios) M Total M Total
0 14
15-24
25-44
45— 64
65 +

Todas las edades

Figura 6. Formato para registrar las tendencias de morbilidad de la tuberculosis.

Area del programa Periado
Otras formas Meningitis
Tuberculosis pulmonar salvo tuberculosa
meningitis

Afo Total Esputo positivo Total Todas las edades  0-4 5-14
1975
1976
1977
1978
etc.

posible estudiar por separado la tuberculosis pulmonar, esté confirmada o no de
manera bacteriolégica, lo mismo que otras formas de tuberculosis y la meningitis
tuberculosa entre nifos (0 a 4 anos y 5 a 14 aios de edad) (figura 6).

La informaci6n obtenida de las pruebas de la tuberculosis en niios y recolectada
como se ilustra en la figura 7 permite calcular la probable prevalencia de la infeccién
tuberculosa. Lo ideal es que la informacién se obtenga mediante encuestas epide-
miolégicas entre sujetos que no tienen cicatriz de vacunacién con BCG.

Figura 7. Formato para registrar los resultados de las pruebas de tuberculina
efectuadas en diversos grupos de poblacion.

Estado Area del programa Afo

Porcentajes de |as reacciones
de tuberculina de

Descripcion Antigeno mas de 10 mm
breve de la y dosis
Afio investigacion empleada 0-4 5-9 10-15 Anos
1975
1976
etc.
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V.B. Infraestructura de salud

Para planificar la ejecucién de los programas nacionales de control de la tubercu-
losis es de gran utilidad el inventario detallado sobre las instituciones de salud de la
region, su localizacion, su patrén de personal, ladisponibilidad de medios para pres-
tar servicios contra la tuberculosis, la poblacién del drea de captura y los recursos
presupuestales (figuras §,9,10 y 11).

Figura 8. Infraestructura de la salud: formato para notificar los patrones de
personal de las instituciones de salud, segun la categorfa del personal v el tipo de

institucion.
Area del programa ARp
Namero de personas empleadas a tiempo completo
Nombre de la
Numero institucion Técnico de  Téenico de
de serie de salud Tipo*  Médico Enfermera Partera rayos X laboratorio  Qtros
1
2
3
etc.

“El tipo denota la categoria de institucion de salud, como estacién rural de salud, centro primario de salud,
hospital general 0 sanatorio para tuberculosos.

Figura 9. Infraestructura de la salud: formato para notificar los medios
disponibles para prestar servicios de tuberculosis en las instituciones de salud.

Area del programa Ang
Medios diagndsticos y terapsuticas
Nombre de la Camas de

Nimero institucién hospital
de serie de satud Tipo* Radiologia Microscopia (No.)

1

2

3

etc.

*El tipo denota la categoria de institucién de salud.

Podria obtenerse informacién sobre los presupuestos disponibles para iniciar las
actividades contra la tuberculosis en las instituciones de salud existentes con respec-
to a los establecimientos del sector piiblico, y registrarse como se indica en la fi-
gura 11.

Como siguiente medida podrfan incluirse en listas separadas las instituciones de
salud de todos los tipos, generales y especializadas, en las que se estén prestando va
servicios contrala tuberculosis (y si es asi, en qué medida ocurre), y en las que deban
establecerse (figura 12).

A veces es de utilidad estimular la cobertura lograda por las instituciones de salud
que ya estdn ofreciendo servicios contra la tuberculosis, con objeto de valorar el
esfuerzo que podria requerirse para integrar a estas instituciones en el programa
nacional de control de la tuberculosis como unidades de participacién total. El mo-
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Figura 10. Infraestructura de salud: formate para netificar la poblacién del drea
de captacion y la asistencia a los servicios de salud en las instituciones de salud.

Area del programa Afo
Promedio
mensual
de nuevas Numero
consultas promedio mensual
Poblacién de sujetos de personas
total en el mayores mayores de 10 Sujetos
drea de de 10 afos anos de edad sintomaticos
Numero  Nombre de la captacion de edad con sintomas como % del
de institucion que sugieren total de
serie de salud M F Totaa M F Total tuberculosis consuitas
1
2
3
efc.

Figura 11. Infraestructura de salud: formato para registrar las asignaciones
presupuestarias en las instituciones de salud del sector publico.

Area del programa Afio
Asignaci6n del presupuesto para

No. de  Nombre de la institucién Material
serie  gubernamental de salud Salarios  Equipo  de consumo  Viajes Otros Total

1

2

3
etc.

Figura 12. Infraestructura de la salud: formate para anotar las instituciones de
salud segiin los servicios de tuberculosis que prestan.

Area de! programa Aio
Vacunaciones con BCG Microscopia
efectuadas del esputo y Casos de
Nombre de la tratamiento tuberculosis
No. de institucion Menos de efectuado  que empezaron
serie de salud Tipo* Ninguna unafo  Otros Total (No.) (No.)
1
2
3
etc.

*El tipo indica si es una institucién general o especializada y, en el Gltimo caso, la naturaleza de su especialidad.

mento apropiado para calcular la cobertura es, sin embargo, cuando el programa
estd operando en su totalidad y el equipo dirigente estd efectuando ya la valoracién
operativa. La mejor manera de estimar la cobertura de la vacunacién con BCG es la
investigacion de las cicatrices de esta vacunacion, en la cual se define, registra v
examina la poblacién elegible en busca de la cicatriz (figura 13).

Para calcular la cobertura por examen del esputo, el factor limitante es el nimero
de “casos sintomdticos respiratorios” elegibles que asisten a las instituciones de
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salud (que se verifican con los registros de pacientes externos) y el nimero al que en
realidad se ha ofrecido ¢l examen del esputo. Con respecto al tratamiento, se calcu-
lan juntos la cobertura y los resultados del mismo mediante anélisis retrospectivo de
cohorte (ver el Anexo VII.D); los datos recopilados se registran como se ilustraenla
figura 14.

Figura 13. Formato para registrar la investigacién de las cicatrices de
vacunacién con BCG para estimar la cobertura con esta vacunacién.

Area del programa Afio
Sujetos en los
No. que se encontré A
estimado cicatriz BCG Tamano promedio
de sujetos No. de la cicatriz BCG
Grupo objetivo elegibles examinado No. (mm)
Neonatos

Lactantes (1-11 meses)
Nifios que ingresaron a la escuela

Figura 14. Formato para evaluar la actividad terapéutica segin la cohorte de
casos de esputo positivo diagnosticados durante un perfodo especffico.

Area del programa De(fecha) a(fecha)

Nimero %
1. Total de casos nuevos diagnosticados por esputo positive: .. . ...........
2. Casos que iniciaron el tratamiento (segun las tarjetas de tratamiento disponibles):
3. Casos que terminaron el periodo de tratamiento: .............. ..........
Casos con esputo negativo al final def tratamiento: ........................
Estado bacteriolégico desconocide: .. ........... . il

4. Casos "'perdidos’: ... ... ... e e
8. Casos “transferidos’: ... ... ... ...t e e
B. DEfUNCIONES: . o« ottt e

V.C. Planificacién basada en la situacién y los recursos locales

La ejecucién de los programas de control de la tuberculosis de conformidad con
las condiciones locales hace posible elegir estrategias del programa que se adaptan
con facilidad a los servicios contra la tuberculosis que se prestaron con anterioridad,
al tipo de instituciones de salud que participardan en estos momentos y al funciona-
miento normal de estas instituciones en el contexto de lo que desean lograr los plani-
ficadores. En el cuadro 1 se ilustra, como ejemplo, una regién del programa en la
que se efectud la planificacién tomando en cuenta las diferentes estrategias que po-
drian aplicarse.

V.D. Planificacién basada en médulos

Este criterio se describe en la Seccién 8.3. Se ofrecen aqui tres médulos como
ejemplos (cuadros 2,3 y 4) de programas de control de la tuberculosis para poblacio-
nes de 10.000, 30.000 y 100.000 habitantes con cantidades y niveles variables de
recursos.
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Cuadro 1. Programacion de las actividades de control de la tuberculosis para el Area del Programa

Grupos objetivo

Grupos de edad Sujetos
A. Instituciones de (afios) que se elegibles en
actividad estratégica van a abarcar la poblacién
¢)) (2) 3
A, Estrategia de vacunacion
con BCG
Alternativa (1)
Campatia masiva seguida por un
programa de mantenimiento
Campafia masiva en la poblacion 0-14 227 490
Programa de mantenimiento Menos de un ano 17 060
Centros de maternidad
No1 Nacidos vivos 8 530
No2
N°3
Instituciones o casas de salud 8 530
Ne1
Ne2

Cobertura
% No.
4) 5)
80 181 990
80 13 520
90 7 680
70 5 840

Cobertura
anual
Pardmetro caleulada
%) (7
40% de la 181 930
poblacién
tiene 0-14
anos. Se
anade 3%
cada afio
13 520
50% de los 7 680
nacimientos
son institu-
cionales
5 840

, para 19

Indice de
evaluacion

(8

Vacunados (0-14)
Poblacién (0-14)

Neonatos vacunados

Nacidos vivos registrados

x 100
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A. Instituciones de
actividad estratégica

0

Alternativa (2)

PAI y Vacunacion con BCG
de los nifios que ingresan

a la escuela

Actividad del PAI

Centros de maternidad
No1
No2
N°3

Instituciones de salud
No i
NO2
N°3

Nifos que ingresan a
la escuela vacunades

Grupos de edad
(anos) que se
van a abarcar

2

0-12 meses
de edad

Neonatos

0-12 meses
de edad

6-7

Cuadro 1. Continuacion.

Grupos objetivos

Sujetos
elegibles en
la poblacion

3)

17 060

8530

Cerca de
18 000

Cobertura
% No.
4 5)
80 13520
990 7 680
70 5 840
90 16 200

Parametro
(6)

50% de
los naci-
mientos
son insti-
tucionales

Todos seran
revacunados

Cobertura
anual
calculada

(N

13 520

5840

16 200

Indice de
evaluacién

®

Vacunados (0-12 meses)

Poblacién (0-12 meses)

Nifos escolares vacunados
(6-7)

Nifios escolares registrados
6-7

x 100

x 100
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Instituciones

0y

B. Deteccion de casos
Identificacién de las
personas con sintomas
respiratorios

Unidad de salud 1
Unidad de salud 2

Unidad de salud 3

Baciloscopias para el
diagnéstico

Unidad de salud 1
Unidad de salud 2

Unidad de salud 3

Deteccion de casos de
tubereulosis

Unidad de salud 1
Unidad de salud 2

Unidad de salud 3

Cuadro 1. Continuacién.

Grupos objetivos

Grupos de edad Cobertura
(afios) que se elegibles en
van a abarcar la poblacién % Ne.

@ 3 @ 6)]

Sujetos

Primeras consultas
para personas de
10 afios 0 més

18 000 80 14 400
60 000 80 48 000
74 468 80 59574
Personas con sintomas
respiratorics
1008 100 1 008
2 400 100 2 400
2978 2 978
Personas con sintomas
respiratorios
1 008 100 1 008
2 400 100 2 400
2 978 100 2978

Pardmetro
(6)

%
5%

5%

1.8 bacilos-
copias por
persona con
sintomas
respiratorios

2%
2%

2%

Cobertura
anual
calculada
(M

1008
2400

2978

1814
4 320

5 360

20
48

59

Indice de
evaluacion

)]

No. personas con sintomas
respiratorios identificadas x 100

Primeras consultas para personas
de 10 afos o0 mds

No. baciloscopias para
diagnostico efectuadas x 100

No. de personas con
sintomas respiratorios examinadas

No. de casos de tuberculosis
detectados x 100

No. de personas con sintomas
respiratorios examinadas
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Instituciones

1

C. Tratamiento
Tratamiento y vigilancia de
pacientes externos bajo
supervision total

Unidad de salud 1
Unidad de salud 2
Unidad de salud 3

Tratamiento de los pacientes
externos bajos
supervision parcial

Unidad de salud 1
Unidad de salud 2
Unidad de salud 3

Tratamiento en el hospital

Ex4menes del esputo para
vigilar el tratamiento

Cuadro 1. Continuacion.

Grupos objetivos

Grupos de edad
(afios) que se
van a abarcar

Sujetos
elegibles en
1a poblacién % No.

Cobertura

2 3) 4 (5)
Nuevos casos de
tuberculosis
20 100 20
48 100 48
59 100 59
Nuevos casos de
tuberculosis
20 100 20
20 100 48
59 100 59
Nuevos casos 127 100 127
de tuberculosis
Nuevos casos 127 100 127

de tuberculosis

Parametro

)

70%
70%

70%

30%
30%

30%
10%

6 examenes
del esputo

Cobertura
anual
calculada
0

14
33

41

15

18
12

726

Indice de
evaluacién

®

No. de casos bajo tratamiento
totalmente su ervisado x 100

No. casos de tuberculosis
diagnosticados

No. de casos bajo tratamiento
su ervisado en arte x 100

No. casos de tuberculosis
diagnosticados
No. casos nuevos
hospitalizados x 100
No. casos de tuberculosis
diagnosticados

No. exdmenes del esputo

efectuados para diagnéstico x 100

No. casos positivos
de tuberculosis diagnosticados
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Cuadro 2. Médulo del programa de control de la tuberculosis para una poblacién de 10 000 habitantes, con un subcentro o ur
puesto de salud atendido por un trabajador auxiliar de salud y equipade con microscopio.

Componentes y actividades

Vacunacion con BCG:
Vacunacién de nifios menores
de un ano (cobertura, 80%)

Vacunaciéon de nifios que ingresan
a la escuela (cobertura de 80%)

Deteccion de casos:

Seleccién de “casos sintomdaticos”
de tuberculosis

Exdmenes directos del esputo para

diagnéstico y vigilancia del

tratamiento

Tratamiento de pacientes externos:

De 20 casos positivos 80% bajo
tratamiento supervisado, plan
intermitente supervisado

20% bajo tratamiento diario
auto-administrado

Visitas domiciliarias
Sistema de informacion
Tarjetas de tratamiento
Informe mensual

Nimero

280

220

300

16

30

25
15

Recursos

Materiales de consumo*

Para 500 dosis de BCG:
840 dosis (42 ampolletas
de 20 dosis)

Dos jeringas BCG
50 agujas

600 recipientes para esputo
600 laminillas

Reactivos:

20 g fucsina basica

100 g fenol

300 ml dcido sulfiirico

4 g azul de metileno

H 100 (704), 11 264
comprimidos
S1g(136),2176 g

HT (48), 768 comprimidos

HT (365), 1 460 comprimidos

S1g@48),192¢g

2 378 inyecciones;
15 jeringas de 5 ml
30 agujas IM

Tarjetas de tratamiento
Formularios

No.
Otros de dias

Un refrigerador
Un aparato para es-
terilizar jeringas
¥ agujas
Envases térmicos
para el transporte

10
1 microscopista 0,5
1 microscopio

0,5

Manual operacional

Tiempo
Periodicidad

Cada mes

Cada cuatro meses

Durante el ano

Cada semana

Cada semana

Todo el ano

*Ver los cuadros 3 y 4 del texto para la explicacion de las abreviaturas. Los niimeros entre paréntesis son los dias de duracion.
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Cuadro 3. Médulo del programa de control de la tuberculosis para una poeblacién de 30 000 habitantes, con un centro primario de

Componentes y actividades

Vacunacién con BCG:
Vacunacion de los nifios menores
de un ano (cobertura, 80%)

Vacunacion de nifios que ingresan
a la escuela (cobertura de 80%)

Dgteccion de casos:

Seleccion de “casos sintomaticos”
de tuberculosis

Exdmenes directos del esputo para

diagnostico y vigilancia del

tratamiento

Tratamiento de pacientes externos:

De 60 casos positives, 80% bajo
un plan intermitente
supervisado

20% bajo tratamiento
auto-administrado
por completo

Visitas domiciliarias
Sistema de informacion
Tarjetas de tratamiento
Informe mensual

salud, un médico y medios de microscopia del esputo.

Numero

840

660

900

1.620

48

12

90

70
15

Recursos
Materiales de consumo*

Para 1 500 dosis de BCG:
2 500 dosis (125 ampolletas
de 20 dosis)

Tres jeringas BCG

50 agujas

1 700 recipientes para esputo
1 700 taminillas

Reactivos:

60 g fucsina basica

300 g fenol

900 ml 4cido sulfiirico

12 g azul de metileno

H 100 (704), 33 792
ecomprimidos

S1g(136), 6528 ¢

HT (48), 2 304 comprimidos

HT (365), 4 380 comprimidos
SM1g(48), 576 ¢

Total, 7 104 inyecciones;

30 jeringas de 5 ml

50 agujas IM

Tarjetas de tratamiento
Formulario

No.
Otros de dias

Un refrigerador
Un esterilizador
Recipientes térmicos
para transporte

30
Un microscopista 1,5
Un mieroseopio

15

Manual operacional

Tiempo
Periodicidad

Cada mes

Cada cuatro meses

Durante e} afio

Cada semana

Cada semana

Durante el ario

*Ver los cuadros 3 y 4 del texto para encontrar la explicacion de las abreviaturas. Los nimeros entre paréntesis son los dias de duracién.
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Cuadro 4. Médulo del programa de control de la tuberculosis para una poblacién de 100 000 habitantes, con dos centros

primarios de atencién de salud, tres subcentros o puestos de salud y un hospital.

Componentes y actividades Niimero

Cepacitacién del personal:
Auxiliares de enfermeria 3-1

Microscopista con muchas acti- 2
vidades (50% para tuberculosis)

Personal responsable del programa 8-10

Supervisién:

Directa: visitas a los centros y puestos 30
Anélisis indirecto de la infor- 12
maci6én recibida cada mes

Reuni6n mensual de los ofi- 12
ciales responsables (reuniones

informales de dos horas para

hablar de los problemas y los resultados)
Logtstica:

Abastecimiento mensual de farma- 12
¢os a centros y puestos

Material para baciloscopias:
Recipientes para esputo
Laminillas para frotis
Reactivos para coloracién

7 200*
7 200

BCG:
Liofilizado en ampolleta en 420
20 dosis con diluyente

*Para 6 meses el nimero serfa 3 600.

Recursos

Materiales de consumo* Otros

Manual operacional
Manual de microscopias
Laboratorio para
capacitacién del personal

Transporte

Reserva para 6 meses:

80 tratamientos supervisados
20 tratamientos autoad-
ministrados

SM, 12300 g

INH/Tb;, 11 140 comprimidos
INH 00, 56 320 comprimidos

Fucsina, 200 g

Fenol cristalino, 900 g
Acido sulfarico, 3 1
Azul de metileno, 35 g

Reserva de 150 ampolletas
100 jeringas Omega
100 agujas

Un refrigerador

No.
de dias

5
16

Tiempo
Periodicidad
Dos veces al afio

Una vez al aito

Dos veces al afio

Cada dos meses
Durante el ano

Durante el ano



Anexo VI

SISTEMA DE VERIFICACION DE FROTIS

El propb6sito del sistema de verificacién de frotis consiste en asegurarse que se
efectiia correctamente el examen de los mismos en los laboratorios periféricos de
deteccién de casos, sobre todo en las 4reas rurales. Es un proceso planificado de
supervisién continua que vuelve mfnimos los errores causados por interpretacién
excesiva o deficiente de los frotis del esputo. Los resultados positivos falsos son mds
graves que los negativos falsos, puesto que pueden hacer que se traten personas que
no son tuberculosas durante todo un ano. Algunos de los pacientes que tuvieron
resultados negativos falsos del esputo se identificardn mediante examen repetido
del mismo efectuado poco después o en fecha ulterior.

Reviste importancia secundaria corregir los errores diagnésticos descubiertos por
medio del sistema de verificacién del frotis a causa del tiempo que ha pasado entre la
comisién del error y su descubrimiento. El niimero de frotis negativos que se pue-
den verificar est4 limitado por la carga de trabajo de los laboratorios verificadores.

VI.A. Laboratorio verificador

El laboratorio verificador designado para un programa regional podria muy bien
ser el laboratorio de salud piiblica regional, puesto que se dedica también a capacitar
microscopistas para los laboratorios periféricos de la regién v para el laboratorio
central. Quien lleva o envia siempre los frotis del esputo para verificacién al labora-
torio verificador es el supervisor general, quien se encarga asimismo de llevar el
resultado o los resultados y las recomendaciones para tomar medidas correctoras a
las instituciones de salud respectivas.

VL.B. Instituciones de salud participantes

Participan en el sistema de verificacién de frotis todos los laboratorios periféricos
equipados con un microscopio, independientemente del tipo de institucién de salud
a la que pertenezcan, o de que examinen el esputo un microscopista ordinario o un
técnico de laboratorio capacitado.

VL.C. Procedimiento para el sistema dc verificacién de frotis

1. Los laboratorios periféricos participantes conservan todos los frotis del esputo
que examinaron hasta que el supervisor, durante su visita sistemstica, seleccione los
frotis para verificaci6n.

2. Todos los frotis considerados positivos en cuanto a su contenido de bacilos
acidorresistentes en todos los centros de microscopia se envian a verificacién a un
laboratorio de nivel superior. Ademés, el supervisor selecciona al azar 20% aproxi-
madamente de los frotis que se han examinado y se han encontrado negativos desde
su visita previa (que se encuentra seiialada en el libro de microscopias como una
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linea trazada por debajo de la tltima recepcién y firmada y fechada por él). El naime-
ro de frotis anotados en el libro y los niimeros de referencia de los mismos deben
corresponder a los frotis que se tienen a la mano.

3. Las laminillas seleccionadas para la verificacién se mezclan entre si, y sus nii-
meros de referencia se anotan en el formulario A (Seccién 9.1.8) que se llena por
duplicado; el supervisor conserva una copia y la otra se envia al laboratorio verifica-
dor. Los resultados que obtiene el microscopista local se anotan solo en la copia del
supervisor. Las laminillas con frotis negativos que no se seleccionaron para la verifi-
caci6n se conservan separadas con objeto de emplearlas otra vez (Anexo I11.H.) des-
pués de limpiarlas.

4. Los frotis se colocan en la caja de laminillas, con los niimeros de referenciaen el
mismo orden que en el formulario A. En el laboratorio verificador se comprueban
de nuevo, tras lo cual se consigna asi y se firma en el formulario A.

5. El laboratorio verificador evalia los frotis, tanto con respecto al resultado de la
microscopia como a la calidad técnica (que se seiiala en la columna de observaciones
del formulario A), sin tomar en cuenta para nada la lectura efectuada en el laborato-
rio periférico, y se anota el resultado en la segunda copia del formulario A. El super-
visor compara ambos resultados, y en los casos de duda solicita una lectura “arbitral”
del jefe del laboratorio verificador. La opini6n independiente asi obtenida permite
al supervisor tomar cualquier medida correctiva que se requiera con la colaboracién
total del microscopista periférico.

VL.D. Acciones correctivas

El sistema de verificacién de frotis puede terminar en dos formas de accién co-
rrectora:

L. Durante la siguiente visita de supervisién se habla de los resultados que se han
puesto en duda y de cualquier observacién sobre la calidad de los frotis con el mi-
croscopista de campo, que recibe la oportunidad de reexaminar los frotis de modo
que aprenda a partir de sus errores. Si es necesario, el supervisor hace los arreglos
necesarios para que se le capacite en el trabajo o se le ofrezca adiestramiento en un
curso regular.

2. Se ponen en conecimiento del médico o del trabajador de la salud los pacientes
que tuvieron resultados negativos falsos o positivos falsos para que tomen las medi-
das apropiadas.

VLE. Informe sobre la calidad de la microscopia del esputo

En laforma B (Seccién 9.1.8) se prepara un informe mensual o trimestral sobre la
calidad de la microscopia del esputo que se esté efectuando en la regién del progra-
ma, para ayudar a la supervisién sistemética y a efectuar los arreglos con objeto de
capacitar de nuevo a los microscopistas seleccionados.

VL.F. Supervisién de los laboratorios verificadores

Es responsabilidad del laboratorio nacional central de la tuberculosis la supervi-
sibn del propio sistema de verificacién de frotis y de la calidad de la verificacién
efectuada por los laboratorios individuales. El procedimiento adecuado se desarro-
llar4 tras una serie de consultas entre todas las personas que intervengan.

139



Anexo VII

CAJA DE TRATAMIENTO

Los detalles del tratamiento de cada paciente se anotan en las tarjetas de trata-
miento que se archivan en la caja del tratamiento, que es el centro bisico de la
actividad de retenci6n de casos de las instituciones de salud. Lacaja facilita la organi-
zacién apropiada del tratamiento y vuelve minima la colocaci6n errénea o las pérdi-
das de las tarjetas, que son registros vitales del programa. La caja de tratamiento
(figura 1) debe ser de tamaiio suficiente para que abarque todas las tarjetas relaciona-
das con la carga méxima de trabajo esperada. Un tamaiio adecuado seria 100 cm de
largo, 25 cm de ancho y 15 ¢m de alto. La caja se divide en el nimero deseado de
compartimientos separados entre si por divisiones de cartulina o de madera delga-
da, en las cuales se puedan colocar las tarjetas erguidas y mirando hacia adelante.
Algunos centros contarsn con un cajén metdlico, pero servird para el mismo propési-
to un archivero para tarjetas o una caja de madera del tamaio y la forma apropiados.

VILA. Tarjeta de tratamiento

El empleo de tarjetas de tratamiento de preferencia alos expedientes clinicos que
se utilizan en los hospitales facilita la aplicaci6n del tratamiento ~que tiene duracién
prolongada (cerca de un afo)-y se ha observado que da por resultado una retencién
de casos muy eficiente. La tarjeta de tratamiento se inicia tan pronto como se
establece con firmeza el diagnéstico, sin esperar a que el paciente haga contacto con
su centro.

Parallenar la tarjeta (ver las figuras 8a v 8b, Capitulo 9) se seguirdn las siguientes
instruccicnes:

L. Establecimiento: nombre del hospital, centro de salud o puesto de salud en el
cual el paciente est4 recibiendo la asistencia.

2. Namero de fndice: ntimero de caso de tuberculosis del fndice central, eomo se
explica en el Anexo VIII. Si no hay un indice central de tarjetas, el establecimiento
aplicar4 a cada caso nuevo un niimero seriado que indique, ademés, el afio de notifi-
cacion.

3. Apellidos y nombre: el registro de los nombres se har4 de manera uniforime,
sobre todo en el caso de las mujeres casadas.

4, Edad: aios cumplidos (0 meses cumplidos en lactantes). Segin el tipo de regis-
tro que se emplee normalmente en el pais, quiz4 se prefiera la fecha de nacimiento.

5. Sexo: anotar M (masculino) o F (femenino).

6. Profesién: profesién u ocupacién usual. Esta informacién puede considerarse
innecesaria.

7. Documento de identidad: quiz4 no se requiera, pero en los sitios en los que Iz
mayor parte de los adultos lo poseen, el registro de sus nimeros hace mds facil la
identificacién.
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Figura 1. Caja tipica de tratamiento para archivar las tarjetas de tratamiento.

8. Bases para el diagnéstico: fecha, tipo de examen (frotis directo del esputo,
cultivo, radiologfa, prueba de la tuberculina) y resultado que culminé en el diagnés-
tico de tuberculosis.

9. Diagnéstico: registro del diagnéstico de tuberculosis pulmonar o extrapulmo-
nar.

10. Fecha: dia, mes y ano del diagnéstico.

11. BCG: marcar con una cruz la ausencia o la presencia de cicatriz previa de
vacunacién con BCG. Quiz4 no se requiera esta informacién.

12. Quimioterapia previa: indicar los medicamentos antituberculosos y el tiempo
que los estuvo tomando el paciente. Si no se ha efectuado un tratamiento previo,
anotar NINGUNO.
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13. Plan quimioterapéutico: indicar 1a fecha de prescripcién, los medicamentos y
las dosis prescritas y la forma en que deben administrarse. El plan se sefialar4 para
cada fase del tratamiento, p. €j.:

20/11/85 : 1gde estreptomicina, 1 comprimido de isoniazida de 300 mgy 150 mg

de ticacetazona al dfa, bajo supervisién.

21/IV/85 : 1g de estreptomicina y 8 comprimidos de isoniazida de 100 mg, lunes

y jueves, bajo supervisién.

14. Contactos: la informacién sobre los contactos es opcional. Cuando se registra,
se recomienda que los contactos se anoten en el orden de su grado de relacién con el
caso indice y en orden decreciente de edad. Indicar primero los nombres y los ape-
llidos, las relaciones con el caso indice, su edad, los resultados en mm de Ja prueba
de la tuberculina si se efectia, los resultados de las radiograffas (N: normal, o P:
patolégica), la presencia de cicatriz de vacunacién BCG (marcar SI) o, si se
administré vacunacién BCG, indicar la fecha de vacunaci6n y anotar SI cuando se ha
prescrito quimioprofilaxis.

15. Direccién: anotar claramente las direcciones del paciente: domicilio, sitio de
trabajo u otra localizacién de un miembro de la familia o de un amigo del paciente.
Cuando no hay nombres y ntimeros seguros de calles, se anotar4 asf de modo que se
pueda encontrar el domicilio basdndose en puntos de referencia. Cada vez que el
paciente cambie de domicilio, se actualizar4 la tarjeta. Si el paciente vive normal-
mente en una zona diferente ala zona en la que se le atiende, ademds delas direccio-
nes para localizarlo, se mencionar4n la municipalidad, el distrito y el estado
correspondiente.

16. Programa de tratamiento: dia, mes y aiio de iniciaci6n del tratamiento, y dia,
mes y aio de terminaci6n del tratamiento del paciente (12 meses mis tarde en el caso
del plan usual).

17. Vigilancia del tratamiento: bajo la columna “mes y afio” escriba en la primera-
linea el mes, en forma abreviada, y el afio en que se hizo el diagnéstico de tuberculo-
sis, v en las lineas sucesivas los 12 meses siguientes. Al principio de] tratamiento y al
principio de cada mes el mismo trabajador de salud marcar4 con unaletracomo D o
F los domingos y los dias feriados en los cuadros que estén por debajo de los nime-
ros correspondientes de cada dia, y programar4 todas las citas mensuales para la
administraci6n o la entrega de firmacos mediante unalinea diagonal en los cuadritos
apropiados. Cada vez que el paciente acuda a una cita el trabajador de salud marcar4
con otra linea diagonal, que cruce a la anterior, en el primero de los cuadritos corres-
pondientes. Si el paciente no acude, la ausencia de la segunda diagonal es signo de
abandono. Si accede al dia siguiente ala cita pondréd una cruz en el cuadrito del dia, y
no pondri la segunda linea diagonal en el cuadrito del dia anterior. '

18. Entrega de medicamentos: al final de cada mes se cuentan y anotan en las
columnas apropiadas el nmero de citas programadas (ya sea para recibir los medi-
camentos en la unidad de salud cuando el tratamiento es totalmente supérvisado, o
pararecogerlos cuando el paciente se los administra él mismo), al igual que el nime-
ro de citas cumplidas, o sea, PROGRAMADAS Y EFECTIVAS.

19. Acci6n de abandono: escribir el tipo de medidas que se tomaron, por medio de
abreviaturas, cuando el paciente abandona el tratamiento e indicar la fecha.

20. Bacteriologfa: indicar la fecha y el resultado del examen bacteriolégico. La
falta de un resultado significa que no se efectué el examen durante el mes correspon-
diente al cuadrito vacio.
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21. Signos de toxicidad: cada vez que se observe un signo de toxicidad atribuible a
los firmacos, el trabajador de salud lo anotar y especificard la fecha en que ocurris.

22. Baja o reingreso: debe anotarse la fecha en la que ocurri6 el acontecimien-
to; baja o reingreso y la causa; curacién, tratamiento abandonado, transferencia,
defuncién en el caso de las bajas y tratamiento reanudado, recaida o transferencia
en el caso de los reingresos.

Se espera que cada institucion de salud posea las tarjetas de tratamiento de todos
los pacientes que tiene bajo tratamiento, independientemente de la regularidad con
que se efectiie este. Las tarjetas de tratamiento de los pacientes que se han “transfe-
rido” 0 que han fallecido, o incluso que han salido del tratamiento (Anexo IV) deben
Hegar al indice central de casos (Anexo VIII) cuanto antes. En el indice central de
casos se archivan las tarjetas de tratamiento de los pacientes que han fallecido o que
se han perdido. Las tarjetas de los pacientes cuyo tratamiento se ha transferido se
envian a la nueva institucion de salud después de haberse hecho las anotaciones
apropiadas en las tarjetas del indice de casos.

VIL.B. Caja de tratamiento

La caja de tratamiento tiene ocho compartimientos, como se ilustra en lafigura L.
El tamaiio de estos compartimientos, cuyas aplicaciones se describirdn a continua-
cién, se puede ajustar cambiando las cartulinas divisorias.

Enespera de tratamiento: aqui se guardan las tarjetas de tratamiento recién abier-
tas para los pacientes candidatos a tratamiento, y las de los pacientes cuyo tratamien-
to ha sido “transferido hacia la institucién”, pero que no se han presentado auin para
recoger sus fdrmacos. $i no se presentan en un plazo de siete dias, las tarjetas se
someten al proceso de abandono del tratamiento. Las tarjetas de los que se presen-
ten e inicien el tratamiento se acomodan en el compartimiento con el encabezado
“Bajo tratamiento”.

Bajo tratamiento: este compartimiento se reserva para las tarjetas de los pacientes
que ya se presentaron, que siguieron el tratamiento y que recogieron sus firmacos.
Las tarjetas se acomodan en orden de fecha de asistencia, y las de fecha mds reciente
al frente. Las tarjetas de los pacientes con esputo positivo se distinguen con una
marca roja en la esquina superior derecha.

Todas las maranas se dan vuelta para arriba las tarjetas de los pacientes citados ese
dia. Cuando llega el paciente se le administra el tratamiento, se le entregan los
medicamentos y se hacen las anotaciones correspondientes en la tarjeta, que a conti-
nuacién se archiva entre las de la siguiente cita, en la parte del fondo del comparti-
miento marcado con el titulo “Bajo tratamiento” si la siguiente fecha ocurrird mds de
un mes después. Si el paciente no acude, la tarjeta que se ha volcado para arriba se
conserva en esa posicidon durante una semana (en el caso de la recopilacién mensual
de firmacos), durante tres dias (en los regimenes de dos veces a la semana) o durante
un dia (en caso de tratamiento diario de fase intensiva). En caso de falta de asistencia
entre estos intervalos se retira la tarjeta y se coloca, ain vuelta al revés, en el si-
guiente compartimiento marcado con el letrero “Primera accion de abandono”.

Primera accién de abandono: al final de cada dia de trabajo se colocan en este
compartimiento las tarjetas de tratamiento volcadas para arriba con el fin de que se
ejerza la primera accién de abandono a la manana siguiente. La accion de abandono
varfa segin la situacién (Anexo IV. D.). Una vez tomadas las medidas y anotada la
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fecha, se archiva la tarjeta en posicién horizontal durante una semana, tres diasoun
dia, segiin el caso (ver el parrafo precedente).

Si entretanto el paciente acude, se verifica el motivo de su abandono temporal y se
anota, se administra tratamiento y se archiva la tarjeta en el compartimiento senala-
do con el letrero de “Bajo tratamiento”, segiin la siguiente cita. Si aiin no acude, se
retira la tarjeta en la posicién erguida y se coloca en el compartimiento marcado con
el letrero “Segunda acci6n de abandono™.

Segunda accion de abandono: todas las tarjetas erguidas en este compartimiento
requieren una segunda accién de abandono, por lo general una visita al hogar a la
siguiente mafiana. Después de la visita al hogar se anota en la tarjeta la fecha, que a
continuacién se archiva en posicién horizontal hasta que el paciente acude o se clasi-
fica como “perdido”.

Tratamiento terminado: este compartimiento se reserva para las tarjetas de trata-
miento de los pacientes que lo han terminado con éxito, o para los casos en que el
tratamiento se ha dado por terminado por motivos que se deben anotar en la tarjeta.
Las tarjetas se conservan asi hasta que el supervisor las recoge durante una visita de
supervisién. De manera alternativa, se pueden adjuntar al informe de trabajo men-
sual o trimestral para su envio directo al indice central de casos.

Transferidos: las tarjetas de tratamiento de los pacientes que solicitan transferen-
cia de su tratamiento a una institucién de salud que les quede m4s comoda esperan
en este compartimiento hasta que la visita del supervisor o el envio del informe de
trabajo brinden la oportunidad para su despacho al indice central de casos. Este, una
vez que se ha transferido la informacién necesaria a la tarjeta del indice de casos,
envia la tarjeta de tratamiento a la nueva institucién de salud en la que, al recibirla,
se archivaré en el compartimiento de los casos que estin “En espera de tratamien-
to”. Sin embargo, si la nueva institucion de salud est4 fuera de la region se llena la
tarjeta de tratamiento en el indice central de casos y se prepara y envia una tarjeta
duplicada (pero sin el nimero de caso fndice) a la nueva institucién de salud.

Perdidos y fallecidos: este compartimiento se reserva, respectivamente, para los
pacientes que abandonaron el tratamiento y que no han reaccionado alas acciones de
abandono durante un periodo de tres meses desde laltima cita, y para los pacientes
que han fallecido. Estas tarjetas se someten al mismo proceso que las de los pacien-
tes que han terminado el tratamiento.

VIL.C. Supervisién

Por ser la caja de tratamiento el centro del mismo, el supervisor la verifica en cada
una de sus visitas y presta atencién a cada uno de los siguientes puntos:

1. ;Corresponde el niimero de tarjetas de tratamiento en la caja al nimero de
pacientes bajo tratamiento, segiin calcula el supervisor?

2. ¢Estdn las tarjetas archivadas de manera correcta y con los datos adecuados? El
supervisor aiiade los nimeros de indice de casos a las tarjetas que carecen atin de
ellos y toma nota de los nuevos casos descubiertos desde su tltima visita y que no se
conocen atin en el indice central de casos.

3. ¢Se han prescrito a los pacientes con esputo positivo los regimenes farmacolégi-
cos apropiados?

4. ¢Se han tomado todas las medidas necesarias contra los abandonos, en especial
con respecto a los casos detectados recientemente, o existen pacientes “transferi-
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dos” desde otros centros, pero que no han hecho contacto con la institucién de
salud?

5. ¢Estd algin paciente recibiendo tratamiento més alld del periodo prescrito sin
un motivo vdlido?

6. ¢Qué tarjetas de tratamiento deben retirarse de la caja v enviarse al indice
central de casos, y cudles son las tarjetas de pacientes “transferidos” a la institucién
en cuestién que deben anadirse y colocarse en el compartimiento de “En espera de
tratamiento”?

VIL.D. Anailisis de cohorte

Todos los casos recién diagnosticados y suscritos en un programa regional durante
un periodo especifico constituyen un grupo. Para el analisis, cada paciente se
conserva bajo tratamiento durante un periodo fijo, independientemente de la regu-
laridad de la ingestién del medicamento y de otros aspectos, y se valora su estado al
final de dicho periodo. No debe haber seleccién ulterior, y puede permitirse que
pasen dos a tres meses para que lleguen todas las tarjetas de tratamiento de los
pacientes de la cohorte al indice central de casos antes que se efectie el analisis
(figura 14, Anexo V).

La falta de disponibilidad para el andlisis, en el momento de recopilacién del
grupo, de mis de 10% de las tarjetas de tratamiento harfa este andlisis de valor dudo-
so. En condiciones normales se valoran asi slo los pacientes con esputo positivo, v si
faltara el examen de vigilancia del esputo en més de 25 a 30% de las tarjetas de
tratamiento, volveria a ser dudoso el valor del an4lisis.

Una vez verificado que estin completos y son correctos los datos de la cohorte, las
tarjetas se distribuyen en tres partes, las de: 1) pacientes que fallecieron, 2) pacientes
que interrumpieron el tratamiento o cuyo tratamiento se “transfirié” a otra institu-
cién antes de terminar el periodo terapéutico, y 3) pacientes que terminaron el pe-
rfodo de tratamiento, hayan tomado o no todas las dosis de los firmacos prescritos en
sus regimenes respectivos. El tercer grupo se analiza m4s a fondo para valorar: a) el
nimero de casos que “curaron” (es decir, se volvieron esputo negativo) v la propor-
cién total del grupo que constituian, b) el nimero de casos que se consideran “fra-
casos del tratamiento” (es decir, su esputo no se volvié negativo) y proporcién de la
cohorte que constituyeron, y c) el ntimero de los que no se sometieron a examen del
esputo o que si lo hicieron, pero que no tienen anotados los resultados en la tarjeta.

El andlisis de cohorte brinda una visién general de toda la actividad de retencién
de casos y del resultado final de la quimioterapia segiin se aplics bajo las condiciones
del programa. Se considera también bajo la Seccion 7.7 y bajo la Seccién 11.2, reten-
ci6én de casos.
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Anexo VIII

INDICE CENTRAL DE CASOS DE TUBERCULOSIS

El indice central de casos de tuberculosis esté constituido por un indice de casos y
un indice cruzado complementario.

El indice de casos puede encontrarse en forma de un registro encuadernado o (de
preferencia) de un archivo de tarjetas sueltas de casos indices. El indice cruzado
consiste siempre en tarjetas sueltas de casos fndices. Ambos indices estin localiza-
dos en las oficinas generales, y las mantiene cl equipo dirigente. En el formato de
registro es conveniente contar con un indice separado de casos para cada aiio de
calendario; en el formato de tarjetas sueltas se distinguen los casos diagnosticados
durante un afio en particular por medio de las dos primeras cifras de sus nimeros de
caso indice.

El namero de caso indice ests compuesto por tres elementos: el primer elemento
esté constituido por las dos altimas cifras del afio actual; el segundo elemento estd
constituido por dos o més cifras que forman el namero de cédigo de la regi6n del
programa; el tercer elemento tiene cuatro cifras y es el nmero de serie del pacien-
te, que se inicia con 0001 para el primer paciente de cada afio. Los tres elementos
estdn separados entre sf por guiones.

Los nameros de c6digo de las regiones del programa se deterininan como sigue.
Se efectiia una lista en orden alfabético de las principales divisiones politicoadminis-
trativas de un pais, v cada divisién recibe un namero de serie, del 0al 9 0 més. Se
hace lo mismo con las dreas del programa de cada divisién. Juntos los dos o més
nameros seriados resultantes constituyen el nimero de cédigo de la region del pro-
grama. Por ejemplo, la primera region del programa de la divisién 3 seria la regién
del programa 30. El nimero de caso indice del primer caso nuevo de tuberculosis
identificado en esa regién del programa en 1984 serfa 84-30-0001.

El equipo dirigente asigna un nimero indice de caso a cada caso nuevo de tuber-
culosis tan pronto como lo informa una institucién de salud (gubernamental, volun-
taria o privada) en la regi6n del programa. El némero de caso indice de un paciente
se conserva especificamente como propio durante toda su vida, independientemen-
te de las recaidas de la enfermedad o de los cambios de domicilio.

Cuando las diferentes instituciones de salud tienen sus propios sistemas de regis-
tro, estos deben sustituirse por un registro unificado vinculado con la misma pobla-
cién v aceptado después de hablar del asunto todas las personas relacionadas. Se
requiere un sistema de adjudicacién de namero de indice para cada institucion que
se dedica a la detecci6n de casos v que cubra todos los casos de la region y evite el
registro duplicado.

El equipo dirigente emplealainformacién contenida en todos los registros o infor-
mes recibidos o vistos para el indice central de casos. Al establecer el indice central
de casos de tuberculosis, por lo tanto, se tendra cuidado de que llegue al mismo le
informacion necesaria con regularidad. No importa si la informacién recibida en un
momento determinado es incompleta. Unaforma de notificacion, por ejemplo, pue-
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de contener solo los datos de identificacion de un caso nuevo; un informe mensual o
trimestral puede ofrecer un cuadro incompleto del tratamiento administrado o de
los resultados de la vigilancia. Lo que importa es que se vaya estableciendo y resu-
miendo poco a poco en un sitio ficilmente accesible un cuadro completo de la mane-
ra en que se estd desarrollando el tratamiento en el caso recién descubierto. Antes
que se registre un caso nuevo en el indice es importante verificar en el indice cruza-
do que el paciente no se registré antes en la misma institucién de salud o en otra
institucién regional. No es posible obtener informacién sobre los registros previos
fuera de la region del programa, pero suele tratarse de una proporcién pequeia de
€asos.

Después del registro del caso se envia el nimero de caso indice asignado a la
institucién de salud en cuestion para que se anote en la tarjeta de tratamiento del
paciente. Son varias las maneras para hacerlo. Si el supervisor general se ubicaen la
propia zona de las oficinas generales, recopila los nimeros de casos indices recién
asignados (no deben desplazarse las tarjetas o los registros de los casos indices) de
todas las instituciones de salud que planea visitar, y de preferencia, hace que anoten
estos niimeros en las tarjetas de tratamiento en su presencia. De manera alternativa
se envian los nimeros recién asignados una vez al mes, o acaso con mayor frecuen-
cia, a las instituciones de salud por correo o mediante mensajeros, o un miembro de
la institucién de salud recoge durante su visita periédica sistemdtica a las oficinas
generales los ndmeros de casos indices para las tarjetas de tratamiento que estdn
esperdndolos, y al mismo tiempo ofrece la informacién requerida en el indice cen-
tral de casos para hacer que estén completas y actualizadas las tarjetas.

Los archivos de indice de casos y de indice cruzado se pueden conservar adecua-
damente en cajas de madera de dimensiones apropiadas en las cuales las tarjetas se
colocan erguidas y mirando hacia adelante. Ambos archivos deben conservarse jun-
tos o cercanos entre si. Las tarjetas del indice de casos se archivan en orden seriado,
agrupadas por aiio de calendario o en subarchivos especiales o grupos de tarjetas en
orden alfabético divididos por separadores. Se pueden clasificar mds aun, si se de-
sea, mediante sefiales de color. Las tarjetas del indice cruzado se distribuyen de
manera alfabética. Las tarjetas de tratamiento devueltas por las instituciones de
salud al equipo dirigente, pertenecientes a los pacientes que han terminado el trata-
miento o que lo han abandonado, deben distribuirse también en orden seriado y
conservarse cerca. Se requieren para el andlisis de cohorte del tratamiento (Anexo
VIL.D.), lo mismo que para los casos en que €l paciente vuelve de nuevo a causa de
una recaida.

Es indispensable tomar las medidas necesarias para evitar que las tarjetas del
indice de casos y del indice cruzado se pierdan por colocacién incorrecta, porque las
extraen de sus cajas personas no autorizadas o porque la manipulacién es descuida-
da. Nunca se permitiré que se retrase el indice central de casos de tuberculosis. Se
conserva “vivo” mediante remocion de las tarjetas de los pacientes que han fallecido,

Si se recibe una solicitud de otra drea del programa sobre un paciente registrado,
es aconsejable preparar un juego duplicado de tarjetas de indice de casos y de indice
cruzado, y se dejan en blanco los recuadros para la anotacién de los nimeros de casos
indices. A continuacién se envia el juego duplicado al 4rea del programa que lo
solicita. En ning(in caso se enviardn las tarjetas originales. Al recibirlas el drea solici-
tante, se anota el nimero de caso indice asignado y se llenan los demds datos en las
tarjetas.
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de contener solo los datos de identificacién de un caso nuevo; un informe mensual o
trimestral puede ofrecer un cuadro incompleto del tratamiento administrado o de
los resultados de la vigilancia. Lo que importa es que se vaya estableciendo y resu-
miendo poco a poco en un sitio ficilmente accesible un cuadro completode lamane-
ra en que se est4 desarrollando el tratamiento en €l caso recién descubierto. Antes
que Se registre un caso nuevo en el indice es importante verificar en el indice cruza-
do que el paciente no se registr6 antes en la misma institucién de salud o en otra
institucién regional. No es posible obtener informacion sobre los registros previos
fuera de la regién del programa, pero suele tratarse de una proporcién pequeria de
€asos.

Después del registro del caso se envia el nimero de caso indice asignado a la
institucién de salud en cuestién para que se anote en la tarjeta de tratamiento del
paciente. Son varias las maneras para hacerlo. Si el supervisor general se ubica en la
propia zona de las oficinas generales, recopila los nimeros de casos indices recién
asignados (no deben desplazarse las tarjetas o los registros de los casos indices) de
todas las instituciones de salud que planea visitar, y de preferencia, hace que anoten
estos nimeros en las tarjetas de tratamiento en su presencia, De manera alternativa
se envian los nimeros recién asignados una vez al mes, o acaso con mayor frecuen-
cia, a las instituciones de salud por correo 0 mediante mensajeros, o un miembro de
la institucién de salud recoge durante su visita periédica sistemdtica a las oficinas
generales los nimeros de casos indices para las tarjetas de tratamiento que estdn
esperdndolos, y al mismo tiempo ofrece la informacién requerida en el indice cen-
tral de casos para hacer que estén completas y actualizadas las tarjetas.

Los archivos de indice de casos y de indice cruzado se pueden conservar adecua-
damente en cajas de madera de dimensiones apropiadas en las cuales las tarjetas se
colocan erguidas y mirando hacia adelante. Ambos archivos deben conservarse jun-
tos o cercanos entre si. Las tarjetas del indice de casos se archivan en orden seriado,
agrupadas por afio de calendario o en subarchivos especiales o grupos de tarjetas en
orden alfabético divididos por separadores. Se pueden clasificar inds auin, si se de-
sea, mediante sefales de color. Las tarjetas del indice cruzado se distribuyen de
manera alfabética. Las tarjetas de tratamiento devueltas por las instituciones de
salud al equipo dirigente, pertenecientes a los pacientes que han terminado el trata-
miento o que lo han abandonado, deben distribuirse también en orden seriado y
conservarse cerca. Se requieren para el andlisis de cohorte del tratamiento (Anexo
VIL.D.), lo mismo que para los casos en que el paciente vuelve de nuevo a causa de
una recaida.

Es indispensable tomar las medidas necesarias para evitar que las tarjetas del
indice de casos y del indice cruzado se pierdan por colocacién incorrecta, porque las
extraen de sus cajas personas no autorizadas o porque la manipulacién es descuida-
da. Nunca se permitird que se retrase el indice central de casos de tuberculosis. Se
conserva “vivo” mediante remocion de las tarjetas de los pacientes que han fallecido.

Si se recibe una solicitud de otra 4rea del programa sobre un paciente registrado,
es aconsejable preparar un juego duplicado de tarjetas de indice de casos y de indice
cruzado, y se dejan en blanco los recuadros parala anotacién de los nimeros de casos
indices. A continuaci6n se envia el juego duplicado al 4rea del programa que lo
solicita. En ningiin caso se enviar4n las tarjetas originales. Al recibirlas el 4rea solici-
tante, se anota el nimero de caso indice asignado v se llenan los demds datos en las
tarjetas.
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Anexo IX

SUPERVISION Y VIGILANCIA

La supervisién, que se basa en la observacién directa del rendimiento de cada
trabajador del programa en las instituciones de salud, debe efectuarse segin las
reglas generales que se explican a continuacién.

IX.A. Reglas generales para la supervision

1. Normalmente el programa de control de la tuberculosis es supervisado por el
supervisor general, y de manera excepcional por un trabajador especializado que se
ha nombrado para que resuelva los problemas técnicos. Se capacita a los superviso-
res generales para que supervisen todas las actividades del programa durante cada
una de sus visitas a las instituciones de salud.

2. La supervisién debe planearse con cuidado y ser regular y sostenida, y siempre
ird seguida por acciones correctoras que sean educativas, pero no punitivas.

3. Todos los supervisores deben esforzarse por cultivar ciertas caracteristicas per-
sonales que les permitan efectuar un trabajo de buena calidad.

4. La supervision requiere un marco de referencia estindar, basado en el manual
del programa, el cual deben comprender bien los supervisores quienes, en casos de
duda, lo consultaran sobre la marcha antes de aplicar la accién correctora.

5. Deben esperarse en general visitas de supervision, de modo que los trabajado-
res puedan revisar su trabajo y seleccionar por adelantado los problemas sobre los
que quieren hablar con el supervisor. La visita de supervisién sorpresiva ocasional
ayudard a los supervisores a percatarse del trabajo diario.

6. Esaconsejable que durante la supervisién se encuentre el director de la institu-
cién de salud, puesto que le permitird comprender mejor la importancia de lo que se
descubra. Si no es posible su presencia, el supervisor deberé hablar siempre de lo
que haya observado con él antes de dejar la institucién.

7. Se anotan las observaciones de cada visita de supervisién, pues constituirdn la
base de las visitas ulteriores. Es de utilidad anotar el nombre de las personas que se
sometieron a capacitacién simultdneamente en el trabajo o de las personas con las
que se hablé sobre lo observado.

IX.B. Metodologia de la supervisién

1. Antes de cada visita de supervisién el supervisor revisa los aspectos que requie-
ren atencién especial en las distintas instituciones de salud (mediante examen de los
formularios previos de supervisién), el tiempo que debe dedicar a cada institucién y
el transporte disponible (mediante coordinacién con otros supervisores que podrfan
prestarse a emplear el mismo transporte). A continuacién disefia un programa para
la visita y lo envia a todas las personas relacionadas con bastante anticipacién.
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2. El supervisor efectia primero una visita de cortesia al oficial apropiado del 4rea
local o a la autoridad de salud institucional que (salvo en el caso de las visitas de
supervisién efectuadas por sorpresa) debe estar informada sobre el itinerario de la
visita. Solicita la autorizacién local y la colaboracién para efectuar sus funciones, y
habla de todos los aspectos que desee plantear de antemano el oficial. Si es posible,
se har4 también una llamada de cortesia al oficial o los oficiales relacionados después
de la supervisi6n. De manera alternativa se hace primero contacto con la persona
directamente responsable del programa, la cual acompaiia al supervisor durante las
visitas preliminares.

3. La persona directamente responsable de las actividades antituberculosas de la
institucién de salud visitada (la jefa de enfermeras, por ejemplo) debe acompaiiar al
supervisor mientras se estdn efectuando las observaciones directas. Esto fomenta
una actitud constructiva hacia Ja supervisién por parte de los trabajadores y su adap-
tabilidad después de haberse marchado el supervisor. Deben observarse los cam-
bios del personal para permitir que se revisen de manera sostenida las necesidades
de capacitacién de la institucién de salud.

4. Deben efectuarse observaciones directas de una manera metédica, v se anotar4
lo que se observe en un formulario apropiado de supervisién. Se prestard atenci6én
especial a las deficiencias observadas durante la visita previay alos progresos logra-
dos desde entonces.

5. Cuando se observe una deficiencia, se hablard de ella basdndose en la parte
importante correspondiente del manual de procedimientos. A continuaci6n se de-
muestra el procedimiento correcto, el cual efectia de manera repetida el trabajador
de salud bajo supervisién hasta que pueda llevarlo a cabo correctamente y con
confianza.

6. En relaci6n con ciertos asuntos, como las deficiencias logisticas que requieren
decisiones administrativas o de organizacién de alto nivel, el supervisor debe
afrontar la responsabilidad primaria de ponerlas bajo la atencién de los oficiales
apropiados para que tomen medidas urgentes. La accién expedita a este respecto
anima a los trabajadores locales de salud y les ofrece apoyo moral.

7. En la selecci6n de las instituciones de salud o las 4reas de actividad del progra-
ma para una supervisién especial 0 m4s frecuente no deberdn ser factores decisivos
las consideraciones como la proximidad de las oficinas del supervisor, la comodidad
del terreno o el tiempo disponible para las visitas, con objeto de garantizar la utiliza-
cién éptima de los recursos disponibles para la supervisién.

IX.C. Aspectos especiales de la supervisién

Aunque los supervisores desde luego serdn los encargados de todos los aspectos
de las formas de supervisién (Secci6n 10.4), la observacién de los siguientes aspectos
adicionales relacionados con vacunacién BCG, deteccién de casos y retencién de
casos los ayudardn a formarse una impresién general de la manera en que se est4n
efectuando las diversas actividades.

Vacunacién con BCG

Esta se encuentra principalmente bajo el drea de responsabilidad del PAI:
1. ¢Qué personal estd efectuando las vacunaciones con BCG? ¢Ha sido capacitado
adecuadamente? '
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2. ¢Qué proporcién de los nifios que acuden al departamento de consulta externa
de la institucién de salud carecen de cicatriz de BCG el dia de la visita de supervi-
si6n? ¢Saben los adultos que acompaian a los nifios sobre la vacuna BCG?

3. Si durante la visita de supervisi6n se est4 vacunando a un nifio, ¢se estd em-
pleando la técnica correcta.para la vacunacién con BCG?

Deteccion de casos

1. ¢Aprecian los médicos y las enfermeras del departamento de consulta externa
la importancia de los “sintomas”, y son apropiaclas sus maneras de interrogar al pa-
ciente sobre sus sintomas? ;Existen ciertas situaciones de consulta en las que se
excluye el interrogatorio sobre los sintomas?

2. ¢Se est4 delegando apropiadamente la autoridad, por ejemplo, para firmar los
formularios de envio para servicios adicionales y para despachar las muestras de
esputo o los frotis de esputo a los laboratorios para su examen?

3. ¢Estdn recogiendo los trabajadores de salud en realidad las muestras de esputo
bajo supervisién en el drea establecida de manera independiente para esta finali-
dad? ;Verifican realmente la calidad y la cantidad de muestras producidas por los
pacientes?

4. ¢Tienen que esperar los pacientes innecesariamente? ¢Podria reducirse su pe-
riodo de espera?

5. ¢Cuil es la proporcién general de positividad del esputo con respecto a las
primeras muestras de esputo recogidas “en el acto”? ¢Qué proporcién de pacientes
cumplen con la segunda muestra del esputo? ¢Cudl es el rendimiento de las segun-
das muestras?

6. ¢Anota el microscopista en los formularios de envio para servicios adicionales
sus observaciones sobre la calidad de las muestras del esputo y los frotis recibidos
para examen?

7. ¢Se conserva limpio y ordenado el laboratorio de bacteriologia de campo con
respecto al cual la ubicacién, la localizacion vy los medios se decidieron en consulta
con el equipo dirigente? ¢Se limpian con xilol las laminillas de los frotis después del
examen de los mismos y se almacenan de manera ordenada para el momento en que
las requicra el sistema de verificacion de frotis? ¢Se limpian y reutilizan de manera
periédica las laminillas negativas? ¢ Es satisfactoria la eliminacién de las muestras de
esputo, y ha adoptado la actitud adecuada a este respecto el personal de laboratorio?

8. Independientemente de la microscopia del esputo, ¢se estdn empleando las
radiografias y los métodos clinicos para identificar los casos de tuberculosis, v si
sucede asf, de qué manera? ¢Se inicia el tratamiento especifico antes que se dispon-
ga de los resultados de los exdmenes diagnésticos?

9. ¢Est4 funcionando con eficiencia el sistema de verificacion de frotis? s Requiere
capacitacién especial el microscopista?

Retencién de casos (tratamiento)

L. 4Se estén enviando los pacientes en los que se hizo el diagnéstico en la institu-
ci6n de salud, cuando es adecuado hacerlo, a otras instituciones mais cercanas a sus
domicilios (“transferencia” del tratamiento a otras instituciones) después de iniciar
el tratamiento especifico? ¢ Estdn enviando las otras instituciones a sus pacientes de
manera similar (“transferencia” del tratamiento a la institucién supervisada)?
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2. ¢Cudl es la persona principalmente responsable de la motivacién de los pacien-
tes en los que se identifica la enfermedad?

3. ¢Estdn recibiendo los pacientes tratamiento después de un periodo normal
simplemente porque no se han revisado sus tarjetas de tratamiento? 4 Se han coloca-
do pacientes bajo tratamiento prolongado después de la revisién requerida por el
manual?

4. ¢Existen ocasiones o periodos durante los cuales se pide a los pacientes que
compren sus propios medicamentos?

IX.D. Vigilancia

Lo mejar es que el equipo dirigente de nivel intermedio efectie la supervisién
indirecta durante toda la vigilancia del programa. Como la vigilancia depende de la
recepcién regular de los informes de trabajo mensuales y trimestrales (o de las
copias de los mismos) de cada institucién de salud de la regién, se concluye que
puede iniciarse la vigilancia regular solo después que ha entrado en operacién el
sistema de registro e informaci6n. Para establecer la vigilancia sistemdtica de las
actividades contra la tuberculosis en cada institucién de la salud en una regién, el
equipo dirigente debe tomar las siguientes medidas:

1. Preparar una lista de todas las instituciones de salud que se van a vigilar, agru-
padas por categorias segiin factores tales coma patrén de su personal y medios con
que cuenta.

2. Para cada categoria de institucién de salud se definen las normas de cada activi-
dad del programa que se va a vigilar. Las normas elegidas se emplearin para calificar
la tarea seleccionada. Podrian definirse limites para indicar el rendimienta general-
mente satisfactorio.

3. Para cada categoria de institucién de salud se debe contar con un grifico o un
libro en el que se anotara su rendimiento de trabajo cada mes o cada trimestre del
ano tan pronto como se reciban los informes mensuales o trimestrales. Si el rendi-
miento es mejor que las normas o se encuentra dentro de los limites esperados, la
entrada correspondiente se encerrard en un circulo de color verde. Si el desempeno
no es satisfactorio, se utilizara el color rojo. Los demés aspectos se dejardn bajo
observacidn.

Los valores de las normas y sus limites se basan en el rendimiento promedio
superior de las instituciones de salud de cada categoria en laregién. Estos valores se
revisardn de manera continua.

Con respecto a la deteccién de casos, la norma podria relacionarse con: 1) selec-
ci6n de “casos sintomdticos sospechosos” (de la asistencia total mensual o trimestral
de pacientes externos, la proporcién que se seleccionan en realidad y se someten a
examen del esputo como “casos sintométicos”), o 2) la proporcién de frotis de esputo
positivos en todos los “casos sintomiticos” que se examinan por primera vez.

Se puede vigilar ]a calidad de la exploracién radiolégica de los “casos sintomdticos”
comparéndola con la proporcién normatizada de “casos sintomé4ticos” en los que se
hace el diagnéstico de “casos sospechosos” por medios radiograficos. Se debe tener
cuidado de no incluir a las personas sometidas a radiografias para certificacién de la
salud o por motivos extraios al programa de control de la tuberculosis.

Con respecto a la retencién de casos, las normas podrian relacionarse con: 1) pro-
porcién de pacientes nuevos identificados durantes el mes o el trimestre y que se
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sometieron a tratamiento durante los mismos periodos o 2) proporcion de pacientes
que recogieron sus medicamentos o recibieron quimioterapia supervisada durante
cada mes del trimestre.

La comparacion con las normas permite observar el rendimiento pobre, la faltade
mejoria en el rendimiento y el rendimiento extraordinario. El supervisor general
recibe informacién periédica, con los motives importantes, sobre las instituciones
de salud o las actividades que se considera necesitan una supervisién directa mds
estrecha (incluso las instituciones con rendimiento extraordinario sostenido). Si es
necesario, el propio equipo dirigente revisari el asunto por si mismo.
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Anexo X

CAPACITACION DEL PERSONAL DE ENFERMERIA Y AUXILIAR

X.A. Enfermeria: sus prop6sitos y su sitio en el programa de control de la tu-
berculosis

El servicio de enfermeria tiene como finalidad ayudar a las personas a resolver sus
problemas de salud individuales y colectivos v a desarrollar la capacidad para
afrontar estos problemas mediante su propia atenci6n.

La enfermerfa de salud comunitaria aplica gran variedad de conocimientos cien-
tificos v de técnicas para fomentar, preservar y restablecer la salud de toda la
comunidad v de sus grupos constituyentes. Identifica las necesidades de salud de
una comunidad e intenta garantizar la participacién del pablico en los programas de
salud organizados para satisfacer estas necesidades.

A causa de la integracién de las actividades de control de la tuberculosis en los
servicios generales de salud, se ha vuelto necesario mantener al personal de enfer-
meria totalmente informado sobre todos los aspectos de estas actividades. Por lo
tanto, cuando se capacitan enfermeras para los programas generales de salud, el
profesorado debe estar totalmente enterado de las medidas de control de Ja tubercu-
losis y de los programas de control de la enfermedad que posee el pais.

La quimioterapia moderna y los otros problemas técnicos del control de la tuber-
culosis han hecho que la importancia de la enfermeria de cabecera de los pacientes
tuberculosos individuales cambie al trabajo preventivo y comunitario, como la vacu-
nacién con BCG, la deteccién de casos y la retencién de casos. La capacitacién de
enfermeras y personal auxiliar ha tenido que adaptarse a las innovaciones de los
servicios generales de salud, por ejemplo: planificacion, programacion y evaluacién
del trabajo de salud publica, capacitacién profesional m4s amplia v polivalente y, por
encima de todo, reconocimiento de los derechos de los individuos v las
comunidades a definir sus propios objetivos de salud y a contribuir activamente a su
realizacion.

X.B. Alcance de la capacitacién

La clave de la capacitaci6n de enfermeria para el programa del control de la tuber-
culosis es la ejecucién de tareas simples que se basan en conocimientos elementales
y en el ejercicio de habilidades sencillas adquiridas en servicio bajo la supervisién
directa de una enfermera graduada en salud publica. La capacitacién tendrd como
finalidad:

L. Impartir los conocimientos y desarrollar las habilidades que se requieren para
el ejercicio de las actividades de control de la tuberculosis.

2. Estimular a las enfermeras v al personal auxiliar a emprender actividades de
control de la tuberculosis bajo supervisién.
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3. Ensenar las “operaciones” especificas relacionadas con las siguientes tareas:
i} Vacunacién con BCG
ii) Prueba tuberculinica
iii) Obtencién de muestras del esputo de los sintométicos y pacientes
iv) Administracién de firmacos antituberculosos
v} Entrevista y motivacién de los nuevos pacientes y de los pacientes bajo
tratamiento
vi} Obtenci6én de informaci6n sobre los contactos del hogar y orientacién para
su control
vii) Aplicacién de medidas para las acciones de abandono
viii) Educacién de los individuos y de los diversos grupos comunitarios sobre la
tuberculosis

X.C. Contenido de la capacitacién

La capacitacién consiste en impartir conocimientos v ofrecer gjercicio de campo
de manera que se garantice un progreso gradual v sistemdtico desde los grados de
complejidad mds bajos hasta los m4s elevados, de modo que los materiales presenta-
dos se aprendan y absorban en orden légico y extensién éptima. No es necesario
haber terminado por completo con una habilidad antes de iniciar la ensefanza de
otra.

Cada una de las tareas que se sefalan en la lista del Anexo X.B.3 se puede des-
componer en 28 “operaciones” (0 “etapas”) que constituyen “unidades de enseiian-
za”. Las operaciones se pueden repetir muchas veces cuando se considere necesario
hacerlo, lo que facilitars la ensefianza y consolidard la leccién al repetirla. Cada
operaci6n se puede dividir en “fases” (0 “subfases”) que se efectiian en cierto orden
que conduzca a terminar una tarea determinada. Las fases que se sugieren para las
28 operaciones se describen con detalles en el Anexo X.F.

X.D. Organizacién de la capacitacion

Una sola enfermera graduada en salud piiblica organizara la capacitacion, v serd
totalmente responsable de todo el programa. Este puede ser un factor clave del
€xito.

Puede ser de utilidad efectuar la capacitacién para cada operacion en una serie de
fases, en el orden que sigue:

1. Preparacién de los sujetos bajo capacitacién, por ejemplo, explicindoles los
objetivos y la importancia de la operacion e inculedndoles las actitudes necesarias
para su ejecucion eficiente.

2. Demostracién de las etapas de la operaci6n.

3. Ensefanza de los conocimientos teéricos esenciales.

4. Repeticién supervisada de cada etapa de la operacién, en una situacién de
aprendizaje “simulada” cuya finalidad es ayudar ala adquisicién de destreza manual
hasta que se logre confianza. Antes de proceder con la situacién de aprendizaje
“simulada” se pide al sujeto bajo capacitacién que estudie las etapas y las resuma con
objeto de que se aclaren todos los aspectos en duda. En la situacién “simulada” se
anima a los sujetos bajo capacitacién a que consulten el manual del programa con
tanta frecuencia como lo consideren necesario. En esta etapa es esencial la supervi-
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sién estrecha del profesorado para que los sujetos bajo capacitacién perciban sus
errores y los corrijan enseguida, antes que caigan en habitos deficientes.

5. Ejecucién supervisada “en servicio”, en una situacién de campo, durante la
cual los sujetos bajo capacitacién deben efectuar todas las tareas en un sector de
trabajo. En general la capacitacién debe ser muy préctica. Los sujetos bajo capacita-
cién deben tomar parte activa en el proceso de aprendizaje. El tiempo dedicado ala
ensefianza teérica debe ser minimo. Las fases 1, 2 y 3 mencionadas antes no deben
ocupar mds de la cuarta parte del tiempo disponible parala capacitacién, y el resto se
dedicari a las fases 4 y 5, que incluyen oportunidades para efectuar comentarios y
plantear preguntas.

Las condiciones de capacitacién deben aproximarse tanto como se pueda a las
situaciones en las que trabajardn los educandos al terminar su capacitacién. El ni-
mero de educandos por grupo para la capacitacién en servicio dependers de los
medios de ensefianza disponibles, pero nunca pasar4 de 10. El profesorado de enfer-
meria, que debe ser capaz de adaptar el plan de estudios a las condiciones locales,
garantizard que todo el equipo esté en buenas condiciones antes de iniciar el curso
de capacitacion, y que se cuente con existencia suficiente de materiales fungibles.

X.E. Vigilancia y evaluacién de la capacitacién

Esta tarea debe ser efectuada por la enfermera preceptora durante todo el perio-
do de capacitacién mediante observacién directa del rendimiento, de la aplicacién a
las tareas y de las actitudes de colaboracién, lealtad y buenas relaciones interperso-
nales. Se anotan estas observaciones todos los dias o en relacién con cada tarea en
una tarjeta de capacitacién en servicio. En caso de rendimiento insatisfactorio se
repite la etapa “simulada” como una etapa de ensefianza, a la que sigue una nueva
evaluacién.

La enfermera preceptora verificard los conocimientos esenciales para com-
prender las tareas por parte del educando mediante planteamientos de pregun-
tas objetivas sobre los aspectos principales en el momento en que se estin efectuan-
do las tareas.

La evaluaci6n final del programa de capacitacién se efectuard durante el trabajo
sistemidtico.

X.F. Etapas de la capacitacién

Por comodidad la capacitacién del programa de control de la tuberculosis se ha
dividido en 28 “operaciones” (o “pasos”).

Cada operaci6n se divide en “fases” (0 “subetapas”). A continuacion se sefialan las
fases de las 28 operaciones.

Operaci6én 1-Orientacién sobre el BCG
Fase 1 Encontrar si hay contraindicaciones:

a) Verificar que el nifio no esté gravemente enfermo y no experimente una
erupcién cutdnea generalizada,
b) En el caso del neonato, verificar que pese mds de 2.000 ¢
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Nota: Las alteraciones cutdneas comunes no son contraindicaciones; lo inico que
se requiere es que la vacuna se aplique en una zona de piel sana.

Fase 2 Explicar que el BCG es una vacuna:

a) Senalar que las vacunas son productos que desencadenan una reaccién protec-
tora contra las enfermedades transmisibles.
b) Senalar que la vacuna BCG protege a las personas contra la tuberculosis.

Fase 3 Explicar la manera en que se aplica la vacuna BCG:

a) Senalar que se aplicar4 solo en la piel

b) Senalar que toda la operacién requiere menos de medio ninuto, y que la
cantidad que se inyecta es muy pequena.

¢) Senalar que la vacuna estd indicada incluso en los recién nacidos.

Fase 4 Explicar la evolucién de la lesién vacunal:

a) Sefalar que en unos cuantos dias después aparecera sobre el sitio de vacunacion
una zona endurecida, seguida por ulceracién y formacién de costra, pero que la
reaccién es indolora.

b) Senalar que después de 10 semanas mds o menos quedar4 una pequena cicatriz
sobre el sitio de vacunacion.

¢) Seiialar que la persona vacunada puede banarse normnalmente con aguay jabén,
que estar4 en condiciones de efectuar cualquier actividad, y que no requiere dieta.

Fase 5 Explicar que el centro de salud cuidard a las personas vacunadas:

a) Senalar que si hay duda, deberé consultarse al personal del centro de salud.
b) Indicar las horas en que estd abierto el centro de salud v las personas a las que se
debe buscar.

Operacién 2-Inyeccién intradérmica (BCG y PPD)

Material:

a) Comiin a la vacunacién con BCG y ala prueba de la tuberculina:

L4mpara de alcohol.

Caja de cerillas.

Capuchén para la lémpara de aleohol.
Liga de caucho.

Torundas de algodén.

Alcohol.

Papel de lija fino (No. 00).

Recipiente térmico con hielo.

Cubo de madera con perforaciones.
Sierritas (de preferencia metlicas).

b) Empleado exclusivamente para la vacunacién con BCG:

« Ampolletas con vacuna y diluyente (o vacuna liquida).
« Paquete esterilizado de doble tela, de 25 cm x 25 cm que contenga:
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* Una jeringa para BCG (cuerpo y émbolo separados), v una aguja No. 25 6 26
montada en el extremo de la jeringa.

¢) Empleado exclusivamente para la prueba de la tuberculina:

* Frasco que contiene PPD.

* Paquete esterilizado de doble tela, de 25 em x 25 ecm que contenga una
jeringa de tuberculina (cuerpo y émbolo separados) v una aguja No. 25 6 26
montada en el extremo de la jeringa.

Ejecucién de la técnica:
Fase 1 Hacer los preparativos para aplicar la técnica:

a) Lavarse las manos.

b) Ofrecer explicaciones al niiio y a la persona que lo acompaiia (ver operacién 1
para BCG y operaci6én 3 para la prueba de la tuberculina).

¢) Sacar los productos del refrigerador.

Precaucion:

* Manejar el producto y aplicarlo, en particular la vacuna, en un sitio en el que
no haya luz de sol directa.

* La persona que aplica la vacuna BCG o que efectia las pruebas de la
tuberculina debe contar con buena visién (natural o corregida con anteojos).

Fase 2 Preparacién del material:

a) Humedecer las torundas de algodén en alcohol.
b) Limpiar la sierrita con una torunda de algodén humedecida en alcohol.
¢) I. Para la vacuna BCG:

Limpiar el cuello de la ampolleta de vacuna liquida o de diluyente con una
torunda de algod6n humedecida en alcohol y cortarla con la sierrita. En el caso de la
vacuna liofilizada, hacer lo mismo con la ampolleta de esta en el cubo de madera,
envuelta en la hoja de plistico.

11. Para la prueba de la tuberculina:

Retirar la capa de metal del frasco 4mpula con una sierrita y limpiar el tap6n de
caucho con una torunda de algodén humedecida en alcohol.

d) Abrir el paquete esterilizado y montar la(s) aguja(s) protegidas sobre la(s)
jeringa(s).

e) Colocar el anillo apropiado de caucho sobre el cuerpo de la jeringa.

Fase 3 Diluci6én de la vacuna (solo en el caso de las vacunas liofilizadas):

a) Sacar la jeringa de 5 ml y dejar la jeringa de BCG cubierta.

b) Romper el cuello de la ampolleta de diluyente vy cargar este en la jeringa de 5
ml,

¢} Cortar el cuello de laampolleta de la vacuna liofilizada sin retirar la cubierta de
pléstico.

d) Inyectar el diluyente en la ampolleta de vacuna desecada vy hacer girar esta
suavemente entre las palmas de las manos.
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Precaucion:

Cuando se corte el cuello de la ampolleta que contiene la vacuna en polvo,
conservarla protegida con Ja cubierta de pléstico para evitar la penetraci6n stibita de
aire dentro de la ampolleta, puesto que esto podria hacer que se expulsara el polvo.

Nota: No agitar la vacuna, para que no se produzca espuma.

Fase 4 Preparacién de la inyeccién:*

a) Encender la ldmpara de alcohol.
b) Tomar el producto que se va a administrar (BCG o PPD).

Precaucién: Emplear el protector de la 1dmpara para evitar accidentes.

Nota: Verificar si el bisel de la aguja estsalineado con la graduacién de la jeringa.

Tomar una dosis del producto (BCG o PPD) que cubraaproximadamente el doble
del niimero de personas que se van a inocular, de modo que puedan descartarse dos
gotas del producto después de flamear cada vez la aguja.

Sostener lajeringa solo con la mano derecha, y hacer presién con los dedos contra
el anillo de caucho de modo que no se contamine el émbolo.

Fase 5 Aplicacién de la inyecei6n intradérmica:

a) Pedir al paciente que se descubra la region de la piel en la que se va a hacer la

inoculacién:
la parte alta del brazo derecho para la vacunaci6n;
el antebrazo izquierdo para la prueba de la tuberculina.

b) Sostener el dorso del brazo (vacuna) o el antebrazo (prueba de la tuberculina)
con la mano izquierda y estirar 1a piel sobre el sitio de inoculacién con los dedos
pulgar e indice.

¢) Introducir la aguja en las capas mas superiores de la piel hasta que desaparezca
el bisel:

a nivel de la insercién inferior del misculo deltoides en el caso de la
vacuna;

en el tercio inferior de la superficie posterior del antebrazo en el
caso de la prueba de la tuberculina.

d) Inyectar 0,1 m! del producto (0,05 ml en el neonato en el caso de BCQG).

e) Disminuir la presi6n de las manos y retirar la aguja. Someter alaflamalapunta
de la aguja en la parte azul de la misma y descartar dos gotas del producto.

Observaciones:

« No debe efectuarse limpieza especial de la piel; si estd sucia, ldvese esta con
agua y jabén.

« Empujar la aguja casi paralela con la superficie de la piel.

+ La aplicacion correcta hace que se forme una pdpula pélida con poros
dilatados con el aspecto de la cdscara de naranja.

*Nota del editor: Dada la posibilidad del riesgo de transmisién del virus de la inmunodeficiencia
humana, la OMS ha recomendado recientemente el cambio de aguja y jeringa para cada inoculacién, y
esterilizacién de las mismas y descarte. En ese caso se cargard una sola dosis.
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* Cuando se alcance la temperatura deseada de 100 °C, la aguja emitir un
ruido producido por el escape de vapor desde su interior.

Precaucién: En algunos paises la norma nacional indica inyectar la mitad de la do-
sis al recién nacido.

Inyectar la dosis exacta del producto de modo que se obtengan los resultados
deseados.

Fase 6 Repeticién de la operacion:

a) Efectuar de nuevo la fase 5 para el siguiente nifio (administracién de la inyec-
ci6n intradérmica), y asi sucesivamente hasta que la jeringa se encuentre vacia.

b) Efectuar la fase 4 (preparaci6n de la inveccién) de nuevo para iniciar otra vez la
operacion completa.

Notas:

» Cuando la jeringa estd vacia se somete a la flama toda la aguja antes de
extraer m4s vacuna.

* Cuando se extrae el producto no debe inyectarse en la ampolla lo que haya
quedado de vacuna en la jeringa.

¢ Cubrir la jeringa cuando no se esté empleando.

+ Cuando no se ha movido la ampolla de vacuna durante cierto tiempo mué-
vase un poco con objeto de mezclar la vacuna.

* Al final de cada cambio de trabajo restituir el paquete esterilizado.

Fase 7 Final del dia de trabajo:

a) Lijar las agujas.

b} Lavar y separar el material.

c) Preparar el material para esterilizacién.

d) Aplicar una etiqueta para registrar la fecha de esterilizacién, el nombre de la
persona responsable de efectuarla, el contenido (material para la vacunacién con
BCG o para la prueba de la tuberculina) y el nombre de la persona que preparé el
material.

Notas:

* Las jeringas para BCG y tuberculina deben esterilizarse en el autoclave o en
una olla de presion.

» Después de 1.000 vacunaciones aproximadamente se colocarén las jeringas
con sus agujas en una solucién detergente (sin desinfectante) durante 12 horas para
eliminar la suciedad y la grasa.

Precaucién:

* Las jeringas v agujas empleadas para la prueba de la tuberculina y la vacuna-
cién deben em plearse especialmente para una u otra de estas técnicas. Se conserva-
rén separadas y marcadas (con tinta de color, por ejemplo) de modo que nunca se
confundan. Ambos juegos de material deben lavarse en utensilios separados. El
material para la prueba de la tuberculina debe enjuagarse en agua destilada o
desmineralizada.
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Operacién 3-Guia sobre la prueba de la tuberculina

Fase 1 Explicar la manera en que se efectiia la prueba:

a) Senalar que se efectuari solo sobre la piel.

b) Senalar que requiere menos de medio ininuto, y que la cantidad que se inyecta
es muy pequena.

¢) Sefialar que no hace dario a nadie.

Fase 2 Explicar la manera en que se obtienen los resultados de la prueba:

a) Sedalar que es necesario examinar el sitio de inoculacién tres dias después de
aplicar la prueba.

b) Indicar que este examen tiene que ser efectuado por una persona capacitada
para leer la reaccién y hacer una cita.

Operacién 4-Lectura de la prueba de la tuberculina

Fase 1 Asegurarse de que se encuentran las condiciones adecuadas para una buena
lectura:

a) Confirmar el nombre de la persona sometida a la prueba.

b) Verificar si la prueba se efectu6 72 horas antes.

¢) Cerciorarse de que haya luz suficiente en la habitacién.

d) Emplear una regla transparente de 10 cm con una escala milimétrica.

Nota: La persona que lee las pruebas de la tuberculina debe tener buena vista
(natural o corregida por medio de anteojos).

Fase 2 Examen del sitio de inoculacién:

a) Conservar laxo el antebrazo de la persona v ligeramente inclinado y bien
iluminado.

b) Inspeccionar el sitio de inoculacién en busca de una zona indurada.

¢) Frotar la piel suavemente con la punta del dedo indice para localizar el borde de
la reacci6n.

Fase 3 Medicién del didmetro de la reaccién:

a) Determinar con exactitud los sitios en los que se encuentran los bordes iz-
quierdo y derecho de la induracion.

b) Medir el didmetro transverso mayor de la induracién en direcci6n perpendicu-
lar al antebrazo.

¢) Si la reaccién consiste en una ampolla, aplicar una pomada de cortisona.

Nota: No debe incluirse en la medicién de drea enrojecida.

Fase 4 Anotacién de los resultados:

» Escribir la fecha de la lectura y el tamaiio de la reaccién en milimetros.

Nota: Si la reaccién manifiesta una ampolla, andtese esto.
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Operacién 5~Obtencién de la informacién sobre sintomas respiratorios

Fase 1 Orientar al paciente: preguntarle cudl ha sido su estado de salud durante las
tltimas semanas.

Fase 2 Verificar la existencia de sintomas respiratorios:

a) Preguntar al paciente si ha tenido tos.

b) Preguntar si al levantarse por la manana tose y expectora.

¢) Preguntar si despierta por lanoche con tos o si alguien hadicho que tose cuando
duerme.

d) Preguntarle si ha escupido sangre.

Fase 3 Investigacién sobre su familia:

a) Preguntarle si alguno de los familiares que vive con él ha estado tosiendo
durante las ltimas semanas.

b) Preguntarle si alguno de los familiares que vive con él sufre bronquitis.

¢) Preguntarle si en su hogar hay nifios 0 mujeres embarazadas, el estado de salud
de estos, v si asisten al centro de salud.

Fase 4 Aplicacién de medidas:

a) Si el paciente tiene sintomas respiratorios (segdn las normas adoptadas), expli-
carle que es mejor someterse a un examen de laboratorio para aclarar las cosas, y
enviarlo a la seccion en la que se toman las muestras del esputo.

b) Si el paciente seiiala que hay personas con sintomas respiratorios en su hogar,
pedirle que los lleve o los envfe a la unidad de asistencia de salud.

¢) Si dice que hay nifios pequefios 0 una mujer embarazada en su hogar, pedirle
que los lleve o los envie al centro de salud.

Operacién 6-Instruccién del paciente y
supervision de la obtencién de muestras de esputo

Fase 1 Explicacion de la necesidad del examen:

a) En el caso de una persona que tiene sintomas respiratorios, decirle que el
centro de salud estd examinando el esputo de todos los que acuden con tos con
objeto de encontrar su causa.

b) Si el examen es para vigilar el tratamiento, decir al paciente que el resultado
pondri de manifiesto si se estd recuperando de la enfermedad.

Fase 2 Solicitud de colaboracién al paciente:

a) Decirle que usted comprende que quiz4 no le agrade someterse al examen,
pero que usted espera contar con su colaboracidn.

b) Decirle que lo tinico que tendra que hacer es toser y expeetorar en un reci-
piente especial.

Nota: Recuérdese que el examen puede alterar emocionalmente al paciente, pero
que su colaboracién es esencial.

161



Fase 3 Instrucci6n del paciente sobre la obtencién de la muestra:

a) Preguntarle si ha comido poco antes y, si lo hizo asi, solicitarle que se enjuague
la boca.

b) Decirle que el material obtenido debe venir de las profundidades del térax, y
gue son inutiles las secreciones provenientes de la nariz o la saliva pura.

¢) Retirar la pestaiia del recipiente, escribir el nombre de la persona con los
sintomas en el exterior (o fijarle una etiqueta), y entregarlo al paciente.

d) Explicarle el sitio al que debe trasladarse para depositar la muestra.

e) Seiialarle que cuando llegue al lugar indicado deberi llevarse el recipiente para
el esputo hacia la boca, respirar profundamente unos instantes y, a continuacién,
toser con energia dentro del recipiente.

f) Decirle que debe repetir el procedimiento varias veces hasta que haya produ-
cido por lo menos tres muestras de esputo.

g) Decirle que se tome todo el tiempo que considere necesario.

h) Decirle que devuelva el envase de la muestra después que la haya depositado.

Fase 4 Inspeccién de la muestra:

a) Pedir al paciente que le muestre ¢l interior del recipiente del esputo.

b) Verificar si la cantidad de la muestra es suficiente (3 a 5 ml) y si contiene
particulas s6lidas o purulentas.

¢) Si la cantidad es insuficiente o hay solo saliva, pedir al paciente que trate de
nuevo.

Nota:

« Recordar que el paciente se encuentra en una situacion dificil.
« Si no hay expectoracién, debe considerarse que el recipiente para el esputo
estd usado v se destruird si es desechable.

Fase 5 Recepcion de la muestra:

a) Antes de recibir el recipiente del esputo, preguntar al paciente si las superficies
exteriores estdn secas; si no es asi, entregarle un pedazo de papel y pedirle que
limpie el exterior y a continuacién queme el papel.

b) Ensefiar al paciente que va a entregar un recipiente de esputo limpio, la
manera en que debe cerrarlo con firmeza.

¢) Darle la pestana y pedirle que cierre el recipiente, lao deposite en labandejay se
lave las manos.

Nota: El centro de salud debe ofrecer un sitio para quemar el pedazo de papel y
permitir al paciente lavarse las manos.

Fase 6 Informaci6n al paciente del momento en que debe repetirse el examen:

a) Pedirle que tome un recipiente de esputo para que deposite la muestra de
esputo en su hogar.

b) Decirle que la muestra depositada serd enviada al laboratorio.

¢) En caso de un paciente que se enciientra al principio del tratamiento, decirle
que tendri que someterse al examen del esputo una vez al mes el primer periodo y, 3
continuacién, cada tres meses segin las reglas del programa.
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d) Decirle que lleve el recipiente del esputo al dia siguiente; debe colocarlo en
una bolsa de papel periédico limpio.

e) Sedalarle los aspectos importantes que debe recordar cuando deposite las
muestras:

* La muestra debe depositarse antes de comer y después de haberse enjua-
gado la boca.

* E] material depositado debe venir de la parte mas profunda del t6rax.

* El recipiente debe estar bien cerrado y conservarse en posicién erguida.

* El recipiente debe estar seco por afuera: si necesita limpieza, el papel
empleado debe quemarse a continuacién.

* Después de depositar la muestra el paciente debe lavarse las manos.

* Preguntar al paciente si tiene dudas sobre algin aspecto, y si es necesario
ofrecerle orientaci6n.

Operacién 7-Envio de las muestras del esputo al laboratorio

Fase 1 Preparacién de las muestras para el transporte:

a) Llenar un formulario cada vez que se recibe una muestra. Anotar los datos del

paciente y los motivos para el examen (diagnéstico o vigilancia del tratamiento).
b) Asegurarse de que los recipientes del esputo estén cerrados herméticamente.
c) Empacarlos en cajas adecuadas.

Nota:

* Conservar la caja apartada del calor, la luz y las personas provenientes del
exterior del centro de salud.

* Cuando el examen tiene propésitos diagnésticos, indicar el domicilio de la
persona en el formulario y si se trata de una primera muestra o de una segunda
muestra.

Fase 2 Envio de las muestras al laboratorio:

a) Verificar si cada recipiente del esputo tiene el formulario apropiado unido al
mismo, asi como las anotaciones que debe llevar.

b) Verificar si el nimero de recipientes corresponde al nimero de formularios.

¢) Colocar los formularios en una cubierta y anotar sobre el exterior la fecha de
envio y el nimero de muestras. Fijar la cubierta a la parte exterior de la caja.

d) Cerrar la caja cuidadosamente.

Nota: Verificar si la caja tiene anotada la direccién correcta del laboratorio al que
se estd enviando, una advertencia de que contiene muestras de esputo, y flechas que
indiquen el lado que debe quedar hacia arriba.

Operacién 8-Informaci6n al paciente que tiene tuberculosis

Fase 1 Explicarle que la enfermedad que tiene es tuberculosis.
Fase 2 Indicarle que la tuberculosis se puede transmitir:
a) Explicarle que la tuberculosis es una enfermedad contagiosa que se transmite

de persona a persona a través de la tos.
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b) Poner de relieve que una persona contrae tuberculosis porque alguien ha
transmitido la enfermedad, y que ella misma a su vez puede transmitirla.

¢) Indicarle que una vez que se ha iniciado su tratamiento, las posibilidades de
transmisi6n se vuelven muy pequeias.

d) Senalar que la tuberculosis es una enfermedad grave, pero que hay tratamien-
tos eficaces para ella. Si no se trata o se trata de manera incorrecta, puede ser mortal.

Operacién 9-Investigacién de los conocimientos y las
actitudes relacionados con la tuberculosis

Fase 1 Verificar si se conoce el diagndstico:

a) Preguntar al paciente si conoce la naturaleza de su enfermedad.
b) Preguntarle si sabe que sufre tuberculosis.

Fase 2 Verificar si sabe que la tuberculosis es transmisible:

a) Preguntarle si sabe la manera en que contrajo la enfermedad.

b) Preguntarle hasta qué grado se considera responsable de la curacién de su
enfermedad.

¢) Preguntarle si piensa que la enfermedad se puede transmitir.

Fase 3 Verificar si sabe que la tuberculosis es curable:

a) Preguntarle sobre su propio estado de salud y si tiene la esperanza de quedar
curado.

b) Preguntarle si conoce a alguien que haya tenido tuberculosis y si sabe algo
sobre su tratamiento.

Operaci6én 10-Ofrecimiento de orientacién sobre los
medios con que cuenta el centro de salud

Fase 1 Ofrecer informacién sobre los recursos del centro:

a) Dar al paciente informaci6n sobre las horas en que estd funcionando el servicio
de control.

b) Indicarle los diversos servicios disponibles v el nambre de las personas respon-
sables:

Vacunaciones
Salud maternoinfantil
Servicios de diagnéstico vy tratamiento, incluso laboratorio y de-
partamento de rayos X
Asistencia de enfermeria
¢) Sefialar que, con respecto a la tuberculosis, el servicio de control cuenta
ademds con f4rmacos especfficos que se entregan gratuitamente durante todo el
periodo del tratamiento.

Fase 2 Ofrecer la informacién sobre los objetivos del servicio de control y su perso-
nal permanente:

a) Explicarle que el servicio est4 alli para prestar atencién a lacomunidad, y que el
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objetivo del personal permanente es ayudar a las personas a resolver sus problemas
de salud.

b) Senalar que cualquiera que tenga un problema de salud debe solicitar ayuda de
su centro de salud, el cual si es necesario, estard en condiciones de enviarlo a otrc
establecimiento para que lo atiendan.

Operacion 11-Verificaciéon del grado de conocimiento
y de las actitudes preponderantes con respecto
al tratamiento de la tuberculosis

Fase 1 Verificar lo que se espera del tratamiento:

a) Preguntar lo que es un tratamiento adecuado de la tuberculosis.

b) Preguntar la importancia que tienen la dieta y el reposo.

¢} Preguntar sobre la duracién del tratamiento.

d) Investigar las opiniones del tratamiento que no se considera convencional
(espiritualistas, curanderos tradicionales, ete.)

Fase 2 Verificar el grado de conocimientos con respecto al tratamiento especifico de
la tuberculosis:

a) Preguntar los nombres de los medicamentos especificos.
b) Preguntar si el paciente conoce algtin caso de tuberculosis que se haya tratado
en el departamento, y qué es lo que sabe al respecto.

Operacién 12-Verificacion de si el paciente ha
recibido antes algin tratamiento especifico

Fase 1 Verificar si es un caso de recaida:

a) Preguntar al paciente si ha tenido antes los mismos sintomas.
b) Preguntarle las medicinas que tomé en la ocasion anterior (verificar los nom-
bres y la posologfa) y la duracién de la administracién.

Fase 2 Investigar los antecedentes de la enfermedad actual:

a) Preguntar las medidas que tomé el paciente cuando empezé a sentirse en-
fermo.

b) Preguntar al paciente si consultaba otro servicio de salud, un médico o un
farmacéutico, y verificar nombres, direcciones v ndmeros de teléfono.

¢) Preguntarle si tom6 medicamentos y verificar los nombres de los mismos, su
forma, su via de administracién, las dosis y durante cuinto tiempo los tomé.

Fase 3 Tratar de sacar una conclusién:

a) Al parecer el paciente nunca ha recibido tratamiento contra la tuberculosis.

b) Se requiere mds informacién antes de concluir algo.

¢) El paciente ha tomado ya firinacos especificos; si este es el caso, darle una cita
para consulta médica.

Operacién 13-Orientaciéon sobre ¢l tratamiento de la tuberculosis
Fase 1 Explicar las bases del tratamiento:
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« Hablar sobre la importancia que tiene para el paciente no interrumpir el
tratamiento, o tomar todos los medicamentos en las cantidades prescritas y durante
el tiempo necesario.

Fase 2 Explicar el programa de tratamiento:

a) Senialar que durante la fase inicial de tratamiento el paciente tendr4 que recibir
inyecciones diarias, y que es importante que tome los medicamentos en el centro de
salud (si el plan de tratamiento incluye estreptomicina en la primera fase).

b) Decirle al paciente que el médico, la enfermera o alguna otra persona del
servicio de enfermeria hablar4 con regularidad con él y tratars de ayudarlo de las
maneras que sea necesario.

Fase 3 Advertir al paciente sobre el peligro de interrumpir el tratamiento:

a) Explicarle que se sentir4 bien después de uno a dos meses, pero que esta solo
serd una recuperacién parcial, y que debe seguir tomando los medicamentos du-
rante el tiempo prescrito con objeto de lograr la curacién definitiva.

b) Explicar que si el paciente deja de tomar los medicamentos en poco tiempo, a
pesar de sentirse bien su estado empezard a empeorar otra vez y, cuando empiece a
tomar de nuevo los firmacos, no tendran efecto sobre la enfermedad.

Operacién 14—Orientacién sobre las siguientes visitas
al centro de salud
Fase 1 Informar al paciente sobre las citas:

* Indicar la fecha y la hora a las que debe acudir el paciente al centro de salud,
cudl serd la finalidad de su visita y a donde debe ir.

Fase 2 Explicar que la visita del paciente es importante:

* Decir que la persona responsable de atenderlo lo estar4 esperando. Darle el
nombre de la persona.

Fase 3 Animar al paciente a familiarizarse con el centro de salud:

* Decir al paciente que tendr4 que acudir con frecuencia al centro de salud y
que pronto conocer4 al personal de ese sitio.

Operaci6én 15-Proporcionar orientacién sobre el uso de medicamentos especificos

Fase 1 Explicar el plan de tratamiento:

a) Indicar los nombres de los formacos que tomar4 el paciente durante el trata-
miento.

b) Enseiérselos y hacer que aprenda sus nombres y la manera correcta de to-
marlos. '

Fase 2 Explicar la manera en que el paciente debe tomar los fdrmacos en el hogar
(tratamiento autoadministrado)

a) Indicar que los comprimidos deben tomarse de una sola vez después de comer
algo.
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b) Pedir al paciente que repita las indicaciones para la ingestion de los firmacos.

¢) Si se le va a administrar estreptomicina en el hogar, verificar quién se la va a
inyectar.

d) Explicar al paciente los sintomas que podrian aparecer como resultado de
intolerancia o toxicidad de los firmacos que va a recibir.

Nota: Los sintomas mas frecuentes de reacciones adversas son:

* Color anormal de la orina;

* Nduseas, vomitos, diarrea;

» Anomalias cutdneas: prurito, eritema, erupcién o color amarillo (afeccién
hepitica)

*» Temblores, escalofrios y debilidad general;

* Cambios en los sentidos: tacto, visién, sudacién v equilibrio.

e) Decir al paciente que si sufre cualquiera de estos sintomas debe consultar al

personal del centro de salud sin retraso.

Operacién 16—Obtencién de informacion sobre el hogar

Fase 1 Verificar el domicilio del paciente:

a) Preguntar al paciente el sitio en que vive.

b) Anotar en la tarjeta la informacién necesaria para llegar al hogar del paciente,
incluso los puntos de referencia.

¢) Anotar el domicilio de su sitio de trabajo, si no est4 en el hogar, o de la persona
que puede servir como enlace con él.

d) Si el paciente se conoce con un apodo, anotarlo en la tarjeta.

Fase 2 Hacer una lista de los contactos:

a) Hacer una lista de las personas que viven con el paciente.
b) Anotar sus nombres y apellidos, sus relaciones con el paciente v sus edades.

Nota: Anétense los nombres de los contactos en orden de grado de relacién con el
paciente, y en orden decreciente de edad.

Fase 3 Verificar el estado de salud de los miembros del hogar.

a) Solicitar informacion sobre el estado de salud de cada miembro del hogar.

b) Explicar que todas las personas que viven con el paciente tendrin que some-
terse a examen para saber el tipo de atencién que deben recibir.

c) Preguntar si hay alguien en el hogar que haya recibido tratamiento en el centro
de salud: anotar el nombre de la persona y, en todo lo posible, los eximenes aque se
ha sometido: prueba de la tuberculina, rayos X, vacunacién o consulta.

d) Pedir a todos los miembros del hogar que visiten el centro de salud.

€) Si un miembro del hogar se presenta por si solo, hacer que se le efectien los
exdmenes para los contactos.

Nota: Mis tarde, obtener los expedientes de los miembros de lafamilia que ya han
acudido al centro de salud v actualizar las tarjetas de tratamiento de los mismos
(parte frontal de la tarjeta), anotando las fechas y resultados de la prueba de la
tuberculina (en mm) y del examen de rayos X (normal o patolégico), la fecha de
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vacunacién y si las personas relacionadas han estado bajo tratamiento quimioprofi-
l4ctico.

Operacién 17 — Orientacién sobre la vigilancia de los contactos
Fase 1 Emplear adecuadamente la deteccién del caso:

a) Explicar que el mayor riesgo de contraer tuberculosis se produce cuando se
vive con alguien que tiene tuberculosis y que no sabe que la sufre.

b) Explicar que si el paciente toma los foirmacos con regularidad, en el plazo de
unos cuantos dias ya no representard ningiin riesgo de contagio.

Fase 2 Indicar lo que tiene que hacerse:

a) Preguntar si hay personas que sufren tos en el hogar y sefalar que es muy
importante que estas personas visiten el centro de salud para someterse a examen
del esputo y saber si necesitan tratamiento.

b) Si el centro no efectiia pruebas de la tuberculina, senalar que todos los contac-
tos, menores de 15 anos de edad, sin cicatriz de vacunacién con BCG, tendrén que
vacunarse para protegerlos contra la tuberculosis. Los nifios menores de cuatro afios
de edad deben recibir también medicamentos durante seis meses.

¢) Si el centro efectia pruebas de la tubeculina, senalar que los contactos menores
de 15 aiios de edad sin cicatriz de vacunaci6n con BCG tendrdn que someterse a la
prueba de la tuberculina para decidir si es necesario vacunarlos, y que los que tienen
menos de cuatro afios de edad tendrén que someterse a la prueba para saber si
tendrén que vacunarse o recibir un ciclo de firmacos durante seis meses.

d) Si el centro tiene medios de estudio radiolégico, explicar que los contactos ten-
drdn que someterse a un examen de este tipo.

Operacién 18 — Orientaci6n sobre las responsabilidades del paciente y
los miembros del hogar

Fase 1 Explicar las funciones del centro de salud y del propio paciente:

a) Explicar que el centro ayudar4 al paciente a ponerse mejor al administrarle toda
la asistencia necesaria en forma de consultas, exdmenes v firmacos. De todas mane-
ras, la curacién dependerd de que tome los firmacos de la manera correcta y que
acuda al centro con regularidad.

Fase 2 Explicar la funcién del hogar:

a) Indicar que el paciente necesita, durante su tratamiento, apoyo de sus familia-
res, que deben animarle a proseguir, recordarle que tome los firmacos o que se
aplique las inyecciones (si el tratamiento se vaaadministrar en el hogar), e insistiren
que acuda al centro de salud en las fechas en que tiene citas.

b) Sedalar que los miembros del hogar pueden brindar colaboracién decisiva al
acudir al centro para exdmenes y al cumplir las instrucciones recibidas.

Operacién 19—-Obtenci6n de informacién sobre los problemas del
paciente en relacién con el tratamiento

Fase 1 Estimular la conversacién sobre los problemas del paciente:
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a) Averiguar si el paciente est4 trabajando.

b) Preguntar al paciente como se siente con respecto a su enfermedad.

c) Preguntarle si los miembros de su familia le estdn ayudando a efectuar su trata-
miento.

d) Preguntarle lo que le ha molestado m4s desde que empez6 el tratamiento.

Nota: Escuchar con atenci6n y sin interrumpir.
Fase 2 Buscar soluciones:

a) Analizar los problemas planteados y las diversas soluciones posibles.

b) Animar al paciente a afrontar el futuro; explicarle que muchas personas se han
encontrado en la misma situacién y se han recuperado.

¢} Indicar que estd usted dispuesto a analizar sus problemas en cualquier mo-
mento.

Operaci6n 20-Orientacién al paciente sobre su estilo de vida

Fase 1 Indicar que est4 usted dispuesto a responder cualquier pregunta que desee
plantear el paciente:

a) Si el paciente hace preguntas sobre los hdbitos como suefio, reposo o actividad,
informarle que puede proseguir con sus actividades ordinarias en tanto no sean exa-
geradas para una persona sana.

b) Si pregunta qué es lo que debe hacer con el esputo, digale que lo puede deposi-
tar en el centro de salud, quemar v enterrar, lo que proceda.

c) Si hace preguntas sobre la dieta, digale que puede comer todo, que no necesita
evitar ningdn alimento ni incluir alimentos especiales en la dieta.

d) Si pregunta sobre el tabaquismo y la ingestién de bebidas alcohdlicas, inférme-
le que debe tratar de reducir el tabaquismo y la ingestién de alcohol todo lo que
pueda.

e) Si pregunta sobre el sitio en que duerme y sobre sus utensilios, digale que, si es
posible, serd mejor que duerma en una habitaci6n separada hasta que su esputo se
vuelva negativo, pero que no necesita contar con utensilios separados.

Nota: Si el paciente no plantea preguntas sobre sus hdbitos de vida, no debe tra-
tarse este tema porque no tiene gran importanciay, en general, es un asunto dificil a
causa de las condiciones econ6émicas v sociales de la familia.

Fase 2 Poner de relieve la importancia de tomar los formacos con regularidad, sefa-
lando que esta es la medida m4s importante para evitar que se trasmita la enferme-
dad y para lograr la curacién.

Operacion 21-Supervisi6n de la ingestion de farmacos por via bucal
Fase 1 Identificar al paciente:

a) Saludarlo y preguntarle su nombre completo.
b) Obtener su tarjeta de tratamiento y vigilancia.

Fase 2 Verificar la regularidad del tratamiento:

* Verificar si el paciente est4 asistiendo al centro de salud con regularidad. Si
no lo hace asi, identificar los motivos (ver la operacién 26).
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Fase 3 Verificar los sintomas de efectos colaterales causados por los firmacos:

a) Ver si el paciente experimenta cambios cutdneos (cambios de color o manchasy
erupciones) o cambios del aspecto general (temblores, escalofrios, debilidad ge-
neral).

b) Preguntarle si ha observado algiin cambio en la orina o heces, si se ha sentido
enfermo o si ha observado alguna anomalia de la visi6n, la audicién, el sentido del
tacto o el equilibrio.

¢) Si se identifica cualquier sintoma o signo de reaccion indeseable, enviar al pa-
ciente a consulta con el médico o la enfermera.

Fase 4 Administrar los formacos:

a) Verificar los formacos que est4 tomando y las dosis.

b) Obtener los comprimidos que va a tomar el paciente.

¢) Darle un vaso con agua y esperar a que tome todos los comprimidos.
d) Anotar en la tarjeta de tratamiento que se han tomado los formacos.

Operacién 22 ~ Obtencién de informes sobre la ingestién de formacos
{tratamiento autoadministrado)

Fase 1 Comparar la informacién que proporciona el paciente con lo que se prescribe:

a) Preguntar los medicamentos que estd tomando, la cantidad de cada uno deellos
y la hora y los dias.

b) Comparar esta informacién con los datos anotados en la tarjeta de tratamiento y
vigilancia.

Fase 2 Comparar la informaci6n proporcionada por el paciente con laevolucién de la
enfermedad:

» Verificar si la evolucién del caso concuerda con lo que se esperaba (tiempo
después del cual se ha vuelto negativo el esputo, desaparicién de los sintomas, mejo-
ria del estado general).

Fase 3 Efectuar supervisién indirecta:

« Pedir al paciente que, cada vez que visite el centro de salud, lleve con €l
todos los firmacos que van sobrando junto con los envases vacios. Por la cantidad de
fsrmacos que se devuelvan calcular si el paciente est4 tomédndolos con regularidad y
en las dosis correctas.

Operacién 23~Verificacion del cumplimiento con las citas

Fase 1 Anotar todas las asistencias:

a) En cada visita del paciente, tomar la tarjeta de tratamiento y marcar la fecha
correspondiente.

b) Guardar las tarjetas en la subdivision de la caja que corresponda al dia de la
siguiente cita.

¢) En las tarjetas de los casos que ya no se encuentran bajo vigilancia del trata-
miento (curacién, abandono del tratamiento, transferencia, defuncién), anotar la
fecha y el motivo, y poner estas tarjetas en las subdivisiones adecuadas de la caja.
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Fase 2 Tomar las medidas necesarias en los casos de falta de asistencia:

a) Al final del dia revisar las tarjetas de los pacientes que no volvieron a su cita.

b) Solicitar una visita a domicilio, o enviar un mensaje al paciente con otro pacien-
te o una trabajadora social voluntaria, o enviarle una carta para recordarle que falté a
su cita.

c) Registrar la accién de abandono aplicada y colocar las tarjetas en la subdivisién
adecuada para el siguiente dia.

Operaci6n 24-Obtencién de informacién sobre el estado del paciente

Fase 1 Verificar los resultados de los exdmenes del esputo:

a) Si el esputo se volvi6 negativo durante los seis primeros meses del tratamiento,
la evolucién del caso es favorable.

b) Si el paciente no se volvié negativo o lo hizo y a continuacién se volvi6 positivo
otra vez, la evolucién del caso es desfavorable.

Fase 2 Verificar si el paciente ha estado tomando el formaco:

* Segiin lo anotado en la tarjeta de tratamiento y por la informacién que brinda
el paciente en caso de tratamiento administrado por el mismo.

Fase 3 Relacionar la evolucién del caso con la ingestién de formacos:

a) Si el paciente estd tomando sus fdirmacos correctamente y la evolucién del caso
es favorable, animarlo para que prosiga como hasta el momento.

b) Si el paciente parece estar tomando los firmacos de manera correcta pero su
evolucién es desfavorable, insistir en que siga tomédndolos de la manera adecuada.
No desanimarlo prestdndole demasiada atencién a los resultados del frotis.

c) Si el paciente no est4 tomando los formacos correctamente, advertirle del peli-
gro de que su trastorno empeore, esté haciendo progresos o no.

Fase 4 Informarle sobre el progreso del tratamiento:

* Insistir en los aspectos favorables observados: si el esputo se ha vuelto nega-
tivo o sigue asi, si el plan de tratamiento se vaa modificar con la eliminacién de algin
fdrmaco, ete.

Operacion 25~Administracion de la inveccién intramuscular

Material
Bandeja con:
Caja esterilizada con pestana o tapa que también lo est4.
Jeringa de 5 ml esterilizada.
Agujas cubiertas esterilizadas, 25 x 8y 30 x 7.
Pinzas esterilizadas en su propio envase.
Envase con torundas de algodén.
Matraz con alcohol de 70°.
Caja con sierritas para ampolletas.
Plato de tamano mediano.
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Secuencia de las operaciones
Fase 1 Prepararse para empezar a trabajar:

a) Confirmar la prescripcién.
b) Lavarse las manos.
c) Separar la ampolleta y el diluyente.

Precaucién

« Verificar el nombre del paciente y, si es necesario, otras sefias particulares.
« Obtener el firmaco y el diluyente y verificar el nombre.

* Verificar la fecha de expiracion.

* Verificar los gramos de estreptomicina que contiene el envase (1 6 5 g).

Fase 2 Preparar el material:

a) Poner las torundas de algodén en el plato y empaparlas en alcohol.

b) Retirar la tapa metdlica del frasco 4mpula de estreptomicina.

¢) Limpiar el tap6n de caucho con una tarunda de algod6n empapada en alcohol.

d) Limpiar la sierrita v el cuello de la ampolleta de diluyente con una torunda
empapada en alcohol.

) Emplear la sierrita para cortar el cuello de la ampolleta de diluyente.

f) Abrir la caja que contiene las jeringas y las agujas esterilizadas y montar una
aguja cubierta de calibre 25 x 8 en una jeringa de 5 ml.

Nota:

» No dejar las torundas de algodén en la boca del envase del alcohol.

» Para montar la aguja en la jeringa, tomar las pinzas esterilizadas con la mano
derecha, y con ellas levantar primero el cuerpo de la jeringa y a continuacidn intro-
ducir en su interior el émbolo sin contaminarlo.

Fase 3 Diluci6n del firmaco:

a) Tomar la ampolleta de diluyente con la mano izquierda.

b) Romper el cuello de la ampolleta de diluyente y cargar la jeringa con este.

¢) Inyectar el diluyente a través del tapén de caucho del frasco &inpula que contie-
ne la estreptomicina en polvo.

d) Agitar con suavidad con objeto de disolver toda la estreptomicina.

e) Volcar el frasco dmpula con el tap6n haciaabajo y tomar ladosis del firmaco (1g =
2 ml) con la jeringa.

f) Separar la jeringa de la aguja.

g) Tomar las pinzas esterilizadas y montar en lajeringa una aguja esterilizada de 30
xT.

h) Volver la jeringa hacia arriba, expulsar el aire que contenga en su interior y
tapar la aguja.

i} Poner la jeringa cargada con el fsrmaco en el plato, cerca de las torundas de
algodén impregnadas con alcohol.

Precaucion:

» Cuando se corte el cuello de la ampolleta de diluyente deben protegerse los
dedos con una torunda de algodén.
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* Confirmar una vez més el nombre y la dosis del formaco.
Nota:

* Al cargar la jeringa con el diluyente, la aguja, que se encuentra esterilizada,
no debe tocar los bordes de laampolleta y los dedos no deben tocar la superficie del
émbolo, que debe conservarse estéril.

* Al cargar la jeringa con el firmaco, sosténgase el frasco ampula entre los
dedos indice y medio y la jeringa con los otros dedos de la mano izquierda; desplazar
el émbolo con la mano derecha teniendo cuidado de no contaminarlo.

Fase 4 Preparar al paciente:

a) Llame al paciente por su nombre.

b) Déle la bienvenida y asegiirese de su identidad.

c) Pregtntele los medicamentos que estd tomando y verifiquelo con la prescrip-
cion.

d) Coloque al paciente en la posicién adecuada y enséiele a relajar los masculos.

Nota: La estreptomicina debe aplicarse en inyecci6n intramuscular profunda; los
sitios ordinarios de inyeccién son los misculos gliteos (cuadrante superior derecho
de cada regién glitea) y miisculos deltoides (tercio superior de cada brazo).

Fase 5 Administracién de la inyeccién intramuscular:

a) Tome la jeringa con la punta de los dedos de la mano derecha y la torunda de
algodén impregnada en alcohol con la mano izquierda.

b) Friccione el sitio de inoculacién con la torunda, retire la cubierta de la aguja y
tome el musculo con la mano izquierda.

c) Introduzea la aguja en el misculo con firmeza y rapidez, perpendicular a la
superficie de la piel.

d) Tire del émbolo con suavidad y observe el interior de la jeringa.

Precaucidn: Si aparece un filamento de sangre dentro de la jeringa, no inyecte su
contenido, retire la jeringa, cambie la aguja y aplique de nuevo el medicamento en
otro sitio.

e) Inyecte el liquido con lentitud.

f) Sostenga la torunda de algodén alrededor del sitio de inoculacién y ponga la
punta del dedo anular sobre el cuerpo de la jeringa.

g) Retire la aguja con rapidez y emplee la torunda de algodén para dar masaje en el
sitio de inoculacién.

h) Coloque la jeringa vacia y la torunda usada en el plato.

Fase 6 Terminacién de la operacién:

a) Ayude al paciente en su arreglo personal si es necesario.

b) Recuérdele la siguiente cita y pidale que repita la fecha.

¢) Anote la administracién del firmaco en la tarjeta de tratamiento.
d) Lave la jeringa, la aguja 25 x 8 y la aguja 30 x 7 con agua y jabén.
e) Prepare el material para su esterilizacién.

Operacién 26—Obtencién de informes sobre los motivos dc la falta de asistencia

Fase 1 Verificar los motivos de la falta de asistencia:
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a) Pregunte al paciente por qué no acudié a la cita.

b) Anote si la falta de asistencia parece preocupar al paciente o si se ve indiferente
al respecto.

Nota: Los problemas citados mds a menudo como motivos de la falta de asistenciz
son:

Distancia desde el hogar y dificultades para el transporte.

No podia faltar a trabajar.

Demasiado trabajo en casa.

No habia nadie que cuidara a los nifios.

Los formacos lo hacen sentirse mal.

No siente ninguna mejorfa.

Est4 siguiendo otro tipo de tratamiento.

Ya no siente los sintomas.

No se siente bien a causa de la tuberculosis o de alguna otra enfermedad.

No cree que lo atiendan bien en ¢l centro de salud.

Las horas en que estd abierto el centro no son compatibles con su trabajo.

Fase 2 Verificar la causa real de la falta de asistencia:

a) Hablar con franqueza de los problemas manifestados.
b) Explicar las posibilidades y las limitaciones del servicio de salud.

Nota: En muchos casos el problema planteado como motivo de la falta de asisten-
cia es solo un pretexto para evitar hablar del motivoreal; este a veces se relaciona con
falta de confianza en el tratamiento o en el personal.

Fase 3 Animar al paciente a continuar con el tratainiento:

a) Explicarle que lo m4s importante en la vida del paciente en este momento es su
tratamiento; que no debe permitir que lo alteren los problemas menores.

b) Decirle que se requiere buena voluntad para superar las dificultades, v que es
esencial que se someta al tratamiento correcto si desea recuperar la salud.

¢) Si esto es imposible, tomar medidas para ayudar al paciente a resolver sus pro-
blemas.

Nota: Nunca prometa nada que no esté seguro de cumplir.

Operacién 27-Envio del paciente a consulta con la enfermera o ¢l médico

Fase 1 Estudiar el problema:

a) Investigar toda la informacién relacionada con el problema (en la tarjeta de
tratamiento del paciente o en su expediente general) e interrogar a un miembro de
su familia 0 a otro miembro del equipo que conozca al paciente.

b) Analizar la informacién obtenida y considerar las soluciones que podrfan apli-
carse al problema.

¢) Si es posible, hablar con la enferinera o el médico sobre el asunto.

Fase 2 Hablar del problema con el paciente:

* Hablar al paciente: si no se encuentra una soluci6n, decirle que se le enviard
con otra persona que pueda ayudarle.

174



Fase 3 Envio del paciente:

* Enviar al paciente a consulta con la enfermera o el médico, y adjuntar todala
informacién obtenida.

Precaucién: Si el caso es urgente (por ejemplo, intolerancia a los firmacos ad-
ministrados), el envio debe ser inmediato.

Nota:

* Urgir al paciente a obtener la colaboracién de sus propios familiares y de
cualquier otro miembro de la comunidad.

* Verificar los cambios que pueden efectuarse en el sistema de trabajo del
servicio de control para permitir que se resuelvan con mayor facilidad los problemas
del paciente.

Operacién 28-Registro de las actividades efectuadas

Fase 1 Concentrarse sobre la operacién que se va a registrar:

a) Verificar el nombre del paciente.

b) Verificar las dosis administradas en todos los casos en que se requiera hacerlo.
c) Anotar la fecha.

d) Seleccionar la forma en la que se va a efectuar el registro.

Fase 2 Registro de las actividades efectuadas:

a) Anotar la fecha.

b) Describir o senalar lo que se ha efectuado y la asistencia que se ha prestado al
paciente.

¢) Anotar con detalles la dosis, la via de administracién, las anomalias observadas,
las impresiones subjetivas, los comentarios emitidos por el paciente o algiin otro
miembro de su familia, y el resto de la informacién obtenida.

d) Senalar los problemas encontrados, la importancia que se les atribuye y la ma-
nera en que el paciente y sus familiares consideran el problema.

e) Indicar las posibles medidas que se deben adoptar con respecto al caso de una
vez o en lo futuro.
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