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INTRODUCCION

La tuberculosis sigue constituyendo hoy en dia uno de los grandes
problemas de salud en todo el mundo, con afectaciéon especial a los
paises en desarrollo, donde las condiciones socio-econémicas favore-
cen la infeccién y el desarrollo de la enfermedad. Se calcula que cada
afio aparecen 2.000.000 de casos nuevos de tuberculosis en Afrjca,
muriendo unas 360.000 personas al ario. Esto quiere decir que en Afri-
ca muere una persona cada minuto a causa de esta enfermedad. Sin
embargo, en pocas enfermedades se puede incidir hoy con tantas es-
peranzas de éxito como en la tuberculosis. Utilizando, por una parte, los
formidables avances registrados en el campo de la quimioterapia y, por
otra, la nueva técnica de trabajo ofrecida por la filosofia de la Atencién
Primaria de Salud, se puede hacer disminuir de forma espectacular la
morbi-mortalidad tuberculosa.

Para ello se necesita esencialmente una disposicién decidida por
parte de las autoridades sanitarias, priorizando la tuberculosis dentro
del conjunto de problemas generales de Salud, una sensibilizacién del
personal sanitario que contribuya eficazmente a implantar las medidas
adoptadas y una informacién de la poblacién para conseguir una buena
colaboracién con las medidas sanitarias. Estos son los tres elementos
bésicos para conseguir frenar, sin grandes esfuerzos presupuestarios,
el avance de la enfermedad, su regresién e, incluso, su erradicacién.

El Ministerio de Sanidad de la Republica de Guinea Ecuatorial decidié
poner en marcha un Programa Nacional de Lucha contra la Tuberculosis.
Este programa, financiado por la cooperacién espariola, fue iniciado
en 1986. Para conseguir el caracter nacional del Programa se planificé
la integracién del mismo dentro del Sistema de Atencién Primaria de
Salud. Por tanto, las acciones encaminadas a conseguir los objetivos
del Programa deben de ser desarrolladas en todos los niveles de la red
de Atencién Primaria de Salud.

Igualmente, para conseguir que toda la poblacién pueda disponer de
igualdad de oportunidades, se instaura la beneficiencia para los pacien-
tes tuberculosos, tanto para las pruebas diagnésticas como para el tra-
tamiento y, en caso necesario, hospitalizacién.
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OBJETIVOS

El Programa de Lucha contra la Tuberculosis tiene como objetivos la
disminucién de la morbi-mortalidad y la disminucién del Riesgo de Infec-
cion Anual (R.LA.).

CARACTER

El Programa tiene caracter epidemiol6gico-asistencial.

AMBITO

El Programa cubrira todo el territorio nacional y las instituciones pro-
porcionaran sin costo las medidas de control a toda la poblacién.

ORGANIZACION DEL PROGRAMA

El Programa se organiza de acuerdo al siguiente organigrama:

Ministerio de Sanidad

J

Direccién General de Salud Publica

Y

Centro de Referencia de la Tuberculosis

i

Unidades de Lucha Antituberculosa Distritales

¥

Red de Puestos de .Salud Comunitarios
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FUNCIONES DEL CENTRO DE REFERENCIA DE LA TUBERCULOSIS (CRT)

El Centro de Referencia de la Tuberculosis tiene como funciones las

siguientes:
1

. Organizar, implantar, supervisar y evaluar todas las activida-

des del Programa de Lucha Antituberculosa a nivel nacional.

. Planificar y ejecutar la formacién de personal en cuanto a

tuberculosis se refiere.

. Organizar la distribucién, segin las necesidades, de todos

los insumos basicos del Programa (laboratorio, medicamen-
tos, tuberculina, etc.).

4. Servir de centro de referencia bacteriolégico a nivel nacional.

Recibir del nivel local la informacién epidemiolégica corres-
pondiente y elaborar los datos que permitan conocer la si-
tuacién epidemioldgica de la enfermedad y sus tendencias.
Elaborar los indicadores operacionales evaluativos del Pro-
grama.

. Informar al nivel superior del estado de desarrollo del Progra-

ma y de la evolucién de la enfermedad, proponiendo en caso
necesario, las medidas oportunas para conseguir una optimi-
zacion de los resultados.
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NORMAS TECNICAS

1. INTERRUPCION DE LA CADENA EPIDEMIOLOGICA
1.1. LOCALIZACION DE CASOS

1.1.1. Baciloscopia

Se realizard mediante el examen directo del esputo de aquellos sos-
pechosos respiratorios que acudan al hospital, dispensario o puesto de
salud.

Se define como enfermo sospechoso a efectos del Programa aquella
persona que presenta tos y expectoracion desde hace méas de dos se-
manas. (T + E + 15) y que sean capaces de producir un esputo de con-
tenido bronquial.

Es esencial establecer este criterio a todos los niveles del Sistema
de Atencién Primaria de Salud a fin de que toda persona encuadrada
dentro de esos parémetros sea convenientemente examinada.

El examen se solicitara tres veces antes de declarar a un sospecho-
so negativo. Con la primera baciloscopia se descubren el 85 por 100
del los casos, con la segunda un 8-10 por 100 més, y solamente un
5 por 100 de los casos declarados se descubren con la tercera bacilos- -
copia.

Para conseguir lo anterior es necesario que exista una red de labora-
torios nacional con material suficiente y personal adiestrado. A nivel
periférico se implantaréa la técnica de baciloscopia en todos los distritos
(2.° nivel). El personal del primer nivel tendra la formacion necesaria
para proceder a la deteccion de sospechosos y remitir estos al segundo
nivel.

La toma de muestras es esencial que se realice de forma correcta.
Se explicara al paciente la naturaleza de la prueba que queremos reali-
zarle y el porqué. Se le explicara que el mejor esputo es el primero de la
manana. Se le explicard que debe enjuagarse la boca con agua, inspirar
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profundamente, y expulsar todo el aire con un golpe de tos. El esputo
obtenido se depositara en un frasco de muestras de boca ancha y cierre
hermético, se repetira la operacién de nuevo en caso de que la cantidad
de la muestra sea insuficiente (ideal 2 cc). La técnica a utilizar para la
tincién de la muestra seré la de ZIEHL-NEELSEN. EI informe de resulta-
dos se hara de la manera siguiente:

— No se observan BAAR (bacilos 4cido-alcohol resistentes):
Negativo.

— Se observan de 1 a 9 BAAR en 100 campos: +
— Se observan de 9 a 99 BAAR en 100 campos: ++
— Se observan de 1 a 9 BAAR en 1 campo: +++

— Se observan de 9 a 99 BAAR en 1 campo: ++++

1.1.2. Cuitivo

Entre un 30 por 100 y un 40 por 100 de los tuberculosos pulmona-
res no se logran diagnosticar con la baciloscopia directa siendo necesa-
rio el cultivo. El cultivo estd indicado en las siguientes circunstancias:

— En los sospechosos de tuberculosis pulmonar repetidamente
negativos a la baciloscopia.

— En aquellos casos que pueda contribuir al diagnéstico de tu-
berculosis extrapulmonar.

— Para conocer la drogosensibilidad del bacilo y evaluar la efi-
cacia terapéutica.

— Para tipificar las microbacterias.
— Con fines de investigacién.

El nivel central, constituido por el Centro de Referencia de la Tu-
berculosis, se encargard de procesar las muestras para cultivo y anti-
biograma remitidas desde el nivel periférico. Ademas se responsabiliza-
r4 de la formacién del personal, supervisar y evaluar las actividades en
relacion con la bacteriologia, y cumplir con las actividades de investiga-
cién que el programa requiera.

El cultivo se informa negativo si no se produce crecimiento de colo-
nias después de 60 dias. Nimero de colonias, dias de lectura y tipo en
caso de crecimiento o, por Gltimo, cultivo contaminado.

1.1.3. Radiologia

La realizacion sistemética de Radiografias tor4cicas no se considera
esencial para el desarrollo ni eficacia del Programa. Existen sélo dos
aparatos de Rx en todo el pais.
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1.1.4. Intradermorreaccion de Mantoux

La prueba tuberculinica se utiliza en estudios epidemiolégicos para
conocer el Riesgo de Infeccion Anual, y a partir de este, inducir la inci-
dencia esperada de enfermos tuberculosos. Los cambios producidos en
el transcurso del tiempo en la tendencia del Riesgo de Infecci6bn Anual
nos servirdn para evaluar el impacto producido por el Programa en la
endemia tuberculosa.

La tuberculina utilizada es la PPD-RT-23 adicionada con Twen 80. La
dosis de prueba son 2 u.t. {0,1 ml). Se realiza la inyeccién por via intra-
dérmica con material desechable, en la cara anteroexterna del antebra-
zo derecho, en la unién del tercio superior con los dos tercios inferiores.
La lectura se hace a las 72 horas de la inyeccién en milimetros de
didmetro transverso de induracién (no se contabilizara el 4rea de eri-
tema peripapular). En nuestro medio consideramos sugestivo de infec-
cién por Microbacterium Tuberculosis una induracién mayor o igual de
6 mm.

Varias circunstancias modifican, anulando o disminuyendo la res-
puesta a la reaccién tuberculinica de forma temporal, como son: saram-
pién, enfermedades inmunodepresoras, enfermedades febriles agudas,
desnutricién severa, vacunaciones con virus vivos, tuberculosis miliar,
enfermedades exantematicas y después de la administraciéon de corti-
coides o drogas inmunodepresoras.

La tuberculina tiene utilidad esencial en el estudio de los contactos
de un enfermo bacilifero.

Puede constituir un importante medio de ayuda al diagnéstico de la
tuberculosis infantil. Este valor queda disminuido en el caso de que se
haya producido vacunacién previa con BCG.

1.2. TRATAMIENTO

Existen dos hechos fundamentales que condicionan la quimioterapia
de la tuberculosis:

1.2.1. Capacidad de crear resistencias

En un cultivo de bacilo tuberculoso silvestre o salvaje aparecen por
mutacién espontanea microorganismos resistentes a los quimioterapi-
cos. La frecuencia de la mutacién varia por cada farmaco. Asi para la
Isoniacida es de 1 por cada 10; para la Rifampicina es de 1 bacilo por
cada 10; 1 por cada 10 para el Etambutol o 1 por cada 10 para la
Pirazinamida. Estas mutaciones son independientes y la posibilidad de
que se presenten asociadas es igual al producto de sus tasas respecti-
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vas de mutacién. En lo que se refiere a la R + H + Z la citada posibilidad
seria de 10, cantidad dificilmente imaginable y que por su peso y volu-
men seria casi imposible que se alojase en el cuerpo humano.

En un paciente con tuberculosis pulmonar cavitaria se puede calcular
entre 107 y 109 la poblacién bacilar. Por este motivo si se trata con un
solo agente antituberculoso, este seleccionara los mutantes resistentes
naturales preexistentes que se haran inevitablemente preponderantes.
Si se asocian tres drogas el efecto antibacilar cruzado de una sobre
los mutantes resistentes a las otras hara imposible el fracaso del trata-
miento. '

Es importante recordar que en tuberculosis, la resistencia adquirida
es cromosdmica, definitiva e irreversible por lo que cualquier farmaco
administrado incorrectamente resulta invalidado para toda la vida del
enfermo.

1.2.2. Diferentes tipos de poblacion bacilar, incluyendo
poblaciones de crecimiento intermitente, lento
o durmiente sobre las que no actGan los farmacos

Dentro de la poblacién bacilar existente en una lesién tuberculosa se
pueden diferenciar cuatro grupos:

a) Metabdlicamente activa y de crecimiento continuo, que es
rapidamente eliminada por la Isoniacida y también por la Ri-
fampicina y por fa Estreptomicina.

b) Bacilos de crecimiento lento, de localizacién intracelular,
cuyo crecimiento es inhibido por el medio acido del interior
del macr6fago. Sobre esta poblacion actia selectivamente la
Pirazinamida.

c) En crecimiento intermitente con largos periodos «durmien-
tes» y, ocasionalmente, cortos periodos de actividad meta-
bélica. Sobre esta poblacién tiene efecto la Rifampicina por la
rapidez de su accién.

d) Poblacién en reposo constituida por bacilos persistentemen-
te durmientes sobre los que probablemente no actia ningin
farmaco y que suelen ser destruidos por las defensas del or-
ganismo.

Se concluye, de nuevo, la necesidad de asociar varios farmacos
para conseguir actuar sobre los tres tipos de poblaciones bacilares y
evitar asi los fracasos y las recidivas.
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Elevado

A) ) Isoniacida
Crecimiento ————| (Rifampicina)
continuo (Estreptomicinay)
B) C)
Rapidez Medio Perfodos
de ambiente cortos y
crecimiento 4cido repentinos
bacteriano de aumento
del
l metabolismo
Pirazinamida
D)
Bacilos . o
latentes Rifampicina
«dormanty
Lento

Poblaciones bacilares especializadas en el interior de las lesiones en e} hombre y su
eliminacién por los diferentes farmacos.

1.2.3. Protocolo terapéutico

De acuerdo a lo expuesto se establece como esquema de tratamien-

to de la tuberculosis en Guinea Ecuatorial el siguiente:

Adultos:

— Rifampicina: 600 mg/dia.

— Isoniacida: 300 mg/dia.

— Pirazinamida: 35 mg/kg/dia.

Durante dos meses, seguido de:

— Rifampicina: 600 mg/dia.

— Isoniacida: 300 mg/dia.

Cuatro meses més.
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Nifios:

— Rifampicina: 15 mg/dia.
— Isoniacida: 10 mg/dia. (Sin sobrepasar los 300 mg/dia.)
— Pirazinamida: 20 mg/dia.

Durante dos meses, seguido de:
— Rifampicina: 15 mg/dia.
— Isoniacida: 10 mg/dia.

Cuatro meses mas.

Los dos indices valorables para expresar la eficacia de un esquema
terapéutico son la negativizacion del frotis y la tasa de recidivas bacte-
rioloégicas durante el periodo de uno o dos afios que siguen al final del
tratamiento. Con el esquema adoptado tenemos como objetivo la este-
rilizacion del 100 por 100 de los casos sin sobrepasar un 2 por 100 de
recidivas después de un afio de seguimiento posterapia.

1.2.4. Efectos secundarios y toxicidad

En general con los medicamentos y dosis establecidos los efectos
secundarios y fendmenos de toxicidad son escasos. Son muy raros los
casos de abandono o suspension debido a la aparicién de efectos inde-
seables. La apariciéon de alguno de los efectos secundarios que se des-
criben en la tabla 1 no es condicién suficiente para la suspensién del
tratamiento. La mayoria aparecen al principio del tratamiento y son
autolimitados.

Hay algunas cuestiones interesantes que sefalar con respecto a los
efectos secundarios. En caso de aparicién de hepatotoxicidad durante
la asociacion R + H, es la Isoniacida el farmaco que hay que retirar en
primer lugar. La acci6én de la Rifampicina se limita a provocar por induc-
cion enzimética, mediante el estimulo de los microsomas del hepatoci-
to, un aumento de los metabolitos de la isoniacida que son los verdade-
ramente téxicos.

A pesar de la habitualmente descrita aparicion de neuritis periférica
en pacientes tratados con Isoniacida, se trata de un efecto raro y que en
cualquier caso no justifica la asociacion sistematica de Piridoxina, pues
esta puede inhibir de forma irreversible los efectos de la Isoniacida. En
caso de aparicién de signos de polineuritis estos revierten rapidamente
con la administracion de piridoxina. Los trastornos gastrointestinales
que en todas las series parecen ser los efectos secundarios méas habi-
tuales no aparecen con frecuencia en nuestro medio.
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1.2.5. ‘Situaciones especiales

— Embarazo: Debe proscribirse el embarazo en las mujeres
gue estan bajo tratamiento especifico. Recordar que la Ri-
fampicina disminuye el efecto de los anticonceptivos orales.

En caso de descubrirse enfermedad tuberculosa en una ges-
tante debera tratarse como un caso més. Es mayor el riesgo
producido en la evolucién fetal por la toxemia tuberculosa de
la madre que los posibles riesgos de afectacién fetal secun-
darios a la quimioterapia.

Nunca deberé ser interrumpido el embarazo.

— Lactancia: El hijo de madre tuberculosa que inicia tratamien-
to debe seguir lactando. El riesgo de que se produzcan pro-
blemas derivados del paso de los medicamentos a la leche
materna es incomparablemente menor a los riesgos produci-
dos por la interrupcién de la lactancia materna. Esto se hace
especialmente importante en nuestro medio.

1.2.6. Normas para la correcta administracion
de los medicamentos

— Se hara una sola toma diaria, por la mafiana en ayunas y
esperando al menos media hora para ingerir alimentos.

— Informar al paciente del porqué precisa una tratamiento com-
binado y largo.

— Procurar no asociar otros medicamentos con la toma matuti-
na de especificos. Esto puede conducir a confusién en el
enfermo sobre cudles son los medicamentos verdaderamen-
te importantes para su enfermedad.

— Es muy importante atender al paciente a la minima aparicion
de efectos secundarios o signos de toxicidad. Explicarle el
porqué de estos sintomas sefialandole que probablemente
sean autolimitados.

— Recordar siempre las interacciones mas comunes de los qui-
mioterapicos y los medicamentos que interfieran la absor-
cién de aquellos (véase tabla 1)
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Tabla 1

FARMACOS ANTITUBERCULOSOS

Efectos indeseables

Interacciones de
importancia clinica

— Neuritis periféricas
{mas en acetiladores
lentos).

— Hepatotoxicidad.

- Hipersensibilidad.

— Vigilar Rifampicina y
Difenilhidantoina.

- Hepatotoxicidad

- Efectos indeseables
mas frecuentes y graves
en régimen intermitente.

— Pdrpura.

— Sindrome gripal.
Aumentar dosis.

- Poliartralgias por
hiperuricemia.
— Hepatotoxicidad.

— Neuritis Optica.
— Reacciones alérgicas.

- Ototoxicidad.

— Nefrotoxicidad.

- Hipersensibilidad
sistémica.

ISONIACIDA

RIFAMPICINA

PIRAZINAMIDA

ETAMBUTOL

ESTREPTOMICINA

— Tomar con estébmago
vacio.

— No alcohol.

— No antiacidos con
hidréxido aluminio.

— Tomar con estémago
vacio.
— Disminuye el efecto de
anticonceptivos orales.
— Barbittricos, corticoides
y tolbutamida:

- Vigilar digitoxina.

- PAS: Disminucién de
absorcion.

— Sin interés.

— No administrar
dihidroestreptomicina.
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1.2.7. Fracasos

En caso de fracaso del tratamiento (esputo positivo después de 90
dias de tratamiento) habrad que hacer un interrogatorio cuidadoso en
busca de posibles errores en la ingesta (tomar la medicacién con ali-
mentos, tomas fraccionadas, irregularidad en las tomas, dosis inade-
cuadas, etc.) antes de etiquetar el caso como resistencia. Se enviara
muestra para cultivo al Centro de Referencia y se continuara con el
mismo tratamiento hasta recibir el resultado del test de sensibilidad.

1.2.8. Recidivas

Las recidivas son muy escasas y ademas estd comprobado que las
cepas recidivantes son sensibles a los farmacos utilizados previamente.
De esta forma las recidivas se trataran, en principio, con la misma pauta
inicial, manteniéndola durante un afio. Previamente se enviard una
muestra de esputo al Centro de Referencia para cultivo y antibiograma.
No existe una pauta o esquema estandar de retratamiento. Cada recidi-
va se tratard individualmente de acuerdo al resultado del test de sensi-
bilidad.

1.2.9. Ingresos hospitalarios

Se ingresara, si es posible, a todos los enfermos durante un periodo
aproximado de quince dias. Durante este tiempo, en el cual los bacilos
pierden su capacidad de contagio, se procedera a la educacién sanitaria
del enfermo y sus familiares. Se explicara al enfermo la naturaleza de su
enfermedad y el porqué de la larga duracién del tratamiento. Igualmente
se aprovechara la estancia hospitalaria para proceder al estudio de los
contactos.

1.3. CONTROL DEL TRATAMIENTO

En este apartado se considera esencial la organizacion de la Unidad
de Lucha Antituberculosa a nivel distrital. En el momento del diagnésti-
co de un caso nuevo se abre la ficha de tratamiento (Anexo 1). Es
esencial registrar todos los datos que se sefialan en la ficha. Las citas
para recogida de tratamiento ambulatorio se daradn cada 15 o 30 dias
dependiendo de la distancia del domicilio del enfermo al centro distrital.
Nunca se dard medicacién por encima de ese plazo. En cada visita se
realizard control de peso, interrogatorio sobre la aparicion de efectos
secundarios, ingesta de medicamentos, sintomas clinicos, etc.
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Es importante llevar un registro en una agenda comun de los enfer-
mos que deben acudir cada dia a recoger medicamentos, sabiendo de
esta manera en cada momento la situacién en cuanto a los retrasos. En
caso de que el enfermo se retrase mas de 48 horas se le citard a domi-
cilio mediante el envio de un oficio al presidente del Consejo de Poblado
recordandole la obligacién del enfermo de acudir a recoger medicamen-
tos. En caso necesario se procedera a visita domiciliaria.

El paciente tuberculoso dispone de un documento personal que le
garantiza la gratuidad de todos los servicios médicos que precise. Igual-
mente ese documento sirve para que le sean anotadas en el mismo las
citas de control.

Al finalizar los seis meses de tratamiento se dar4 alta terapéutica.
Posteriormente se haran controles cada tres meses hasta completar un
afo. Si pasado este tiempo el paciente sigue siendo negativo se le daré
alta definitiva por curacion. El seguimiento posterapia tiene una impor-
tancia decisiva en el programa de cara a valorar la eficacia terapéutica
del esquema adoptado.

Se realizaran baciloscopias de control a los 30, 90 y 180 dias de
comenazar el tratamiento. Es importante insistir al enfermo para que se
esfuerze por obtener una muestra de esputo cuando ya lleva un tiempo
de tratamiento y apenas tose ni expectora. La abundante ingesta de
agua desde el dia anterior a la exploracién puede ayudar a producir una
muestra de esputo valida. La utilizacion de aerosoles hiperténicos se ha
revelado como un excelente expectorante.

En caso de no poder obtener una muestra vélida al finalizar el tra-
tamiento se reflejara manifiestamente en la ficha de control. En caso de
que el esputo no se negativice se procedera como se ha sefalado ante-
riormente.

1.4. ESTUDIO DE LOS CONTACTOS
Se considera contacto a toda persona que convive en la misma casa
de un enfermo bacilifero. Los contactos de un enfermo bacilifero cons-

tituyen una importante fuente de casos nuevos de tuberculosis
pulmonar.

Los contactos se pueden dividir en dos grupos:
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1.4.1. Contactos sintomaticos

A estos se les examinard como a cualquier caso de sospechoso
respiratorio. Si el diagnéstico es NO TUBERCULOSO no se tomara nin-
guna medida especifica.

1.4.2. Contactos asintomaticos
— Mayores de 5 aios: No se hara nada.

— Menores de 5 anos: Se haré intradermorreacciéon de Man-
toux. Si es positiva se investigard por todos los medios a
nuestro alcance la presencia de enfermedad.

Si el diagnéstico es no tuberculoso se le dard quimioprofila-
xis durante seis meses con Isoniacida a la dosis de 10 mg/
kg/dia.

Si es negativa se vacunar4 al paciente.

1.5. EDUCACION SANITARIA

Las intervenciones encaminadas a aumentar el conocimiento del in-
dividuo y de la poblacién sobre la enfermedad tuberculosa es parte
esencial para conseguir los objetivos propuestos. Serad necesario divul-
gar entre la poblacién los aspectos mas relevantes de esta enfermedad
a través de los medios de comunicacién social. Ofrecer educacion indi-
vidual y colectiva respecto a falsas creencias sobre la enfermedad,
sobre su transmisién, etc. Organizar en el primer nivel de la atencion
primaria de salud charlas educativas impartidas por el Agente de Salud
local.

Es necesario hacer hincapié en los siguientes aspectos:
— Vias de transmisién.

— Sintomas de sospecha. Importancia de la consulta répida y
del diagnéstico precoz.

— Caracteristicas especiales del tratamiento de esta enferme-
dad. Importancia de mantener el tratamiento todo el tiempo
prescrito de forma continua y regular. Complicaciones de la
interrupcioén del tratamiento.

— Importancia de la cooperacién del enfermo y de sus fami-
liares.

— Conducta de la comunidad, del personal de salud y' de la
familia frente al paciente tuberculoso.
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2. CONOCIMIENTO DE LA SITUACION EPIDEMIOLOGICA

2.1.1. Sistema de registro y notificacion de casos

Tanto para averiguar la situaciéon epidemiolégica como para averi-
guar la eficacia operacional del programa es necesario establecer un
adecuado sistema de registro.

Las fichas del paciente tuberculoso estaran colocadas en un fichero
en el que se dispondran de acuerdo a seis apartados:

1. Enfermos en tratamiento.

2. Enfermos en alta terapéutica.

3. Enfermos trasladados a otros centros.
4. Abandonos.

5. Fallecidos.

6.

Altas definitivas.

Asimismo se registraran los casos bajo quimioprofilaxis.
Se llevara un libro de registro de baciloscopias las cuales se agrupa-
ran en dos apartados:
— Baciloscopias de diagnéstico.

— Baciloscopias de control (véase Anexo).

Mensualmente se enviara al Centro de Referencia el informe de las
baciloscopias realizadas (véase Anexo}.

La notificacidon de casos nuevos se hari también mensualmente. Se
enviara al Centro de Referencia de la Tuberculosis una declaracién no-
minal a fin de establecer un registro nacional alfabético (véase Anexo).

Trimestralmente se realizard en el segundo nivel un informe de las
actividades realizadas en el programa (véase Anexo).

2.1.2. Determinacion del Riesgo de Infeccion Anual (R.1.A.)

Se determinara periédicamente mediante la realizacion de encuestas
tuberculinicas en grupos seleccionados de poblacién. La evolucién de
este indicador nos mostraréd el impacto producido en la endemia tu-
berculosa por las acciones del Programa.
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2.1.3. Investigacion

Seran temas objeto de estudio el conocimiento de las poblaciones
microbacterianas existentes asi como de las posibles resistencias a los
quimioterapicos.
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TERMINOS Y DEFINICIONES

Caso sospechoso: Persona con tos y expectoracion de mas de
dos semanas capaz de producir una muestra vélida de esputo.

Caso nuevo: Persona en quien se establece el diagnéstico de tu-
berculosis por primera vez o después de un afio de haber terminado un
tratamiento especifico y haber sido dado de alta definitiva.

Caso confirmado: Todo enfermo cuyo diagndstico de tuberculosis
ha sido confirmado bacteriolégicamente.

Caso no confirmado: Persona cuyos signos, sintomas y explora-
ciones complementarias determinan el diagnéstico de tuberculosis sin
confirmacion bacteriolé6gica.

Reingreso: Paciente que ya ha sido diagnosticado y tratado en los
ultimos 18 meses.

Tratamiento primario: Se instaura por primera vez en un caso de
tuberculosis.

Tratamiento secundario: Paciente que ya ha sido tratado en algu-
na ocasion. ¥

Tratamiento correcto: Es aquel en que el enfermo ha ingerido al
menos el 90 por 100 de las dosis al finalizar los seis meses.

Fracaso: Paciente que presenta dos baciloscopias sucesivas positi-
vas después de 90 dias de tratamiento correcto.

Resistencia: Es el caso anterior confirmado mediante test de sensi-
bilidad.

Resistencia primaria: Es la existencia de una resistencia a un medi-
camento en un enfermo gue nunca antes ha recibido tratamiento espe-
cifico.

Resistencia secundaria: Cuando se conoce gue el enfermo ya ha-
bia sido tratado anteriormente con medicacioén especifica.
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Abandono: Cuando un paciente no toma la medicacién durante 15
dias en la primera fase o durante un mes en la segunda.

Alta terapéutica: Se produce cuando el enfermo ha cumplido el
tratamiento completo y ha presentado tres baciloscopias sucesivas ne-
gativas.

Recidiva o recaida: Es la reaparicién de bacilos cuando el enfermo
ya ha sido dado de alta terapéutica.

Alta por curacion: Se produce cuando el paciente ha sido controla-
do durante un afio después de la terapia sin presentar baciloscopias po-
sitivas.
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ANEXO 1






LE

FICHA DE CONTROL DE TRATAMIENTO (ANVERSO)

MINISTERIO DE SANIDAD . N.° de Ficha Registro central
PROGRAMA DE LUCHA CONTRA LA TUBERCULOSIS ARO Namero
o COOPERACION ESPANOLA
[TTIIITT]
Apellidos Nombres
Edad | Sexo Profesién Do_cumepto de Bases del diagnostico
identidad Fecha Tipo de examen Resultado
Diagnéstico: :
Fecha: / /
BCG Quimioterapia anterior (drogas y duracién)
s/c c/c
Fecha Prescripcién: Régimen quimioterapéutico y dosis Forma de administracién Médico
Contactos: Apellidos y nombres Rel./Caso Edad Rx BCG

PPD mm

QP Observaciones




FICHA DE CONTROL DE TRATAMIENTO (REVERSO)

Direcciones del paciente {domicilio, trabajo, otra) Programa de tratamiento
Inicio Término
- . Consuita
Residencia habitual, Municipio Distrito Estado Adgw;ngf:;agén médica,
— de dro %s entrevista de | Bacteriologia
Mes Dias del mes 9 enfermeria

yato|[1|2]|3]4|5]|6[718]9(10]11{12(13]|14]15{16{17|18]19(20]21(22(23]|24;25{26|27|28|29|30{31| Cump. | Prog. | 'y evaluacién

(4

Fecha Signos de toxicidad Egreso o reingreso

Fecha Causa




M.° DE SANIDAD

C.R.T.

COOPERACION ESPANOLA

RESUMEN TRIMESTRAL DE ACTIVIDADES

CONTROL DE LA TUBERCULOSIS

DISTRITO CONTROLADOR DE T.B.:

Fecha

ACTIVIDADES REALIZADAS

TOTAL

oO—=4zZzm—-Z > PP 3~

INGRESOS NUEVOS

BAAR POSITIVO

OTROS

REINGRESOS

ALTAS TERAPEUTICAS

TRASLADOS A OTRO CENTRO

TRASLADOS A C.R.T.

R INJO | |W[IN]=

OFICIOS DE AVISOS ENVIADOS

ABANDONOS

FALLECIDOS

11

TOTAL EN TRATAMIENTO A FIN DE TRIMESTRE

12

AMBULATORIO

13

HOSPITALARIO

14

ENFERMOS BAJO CONTROL AL FINAL DEL TRIMESTRE

15

ALTAS DEFINITIVAS

16

RECIDIVAS

NO-40O0>PHZ00

17

TOTAL DE CONTACTOS ESTUDIADOS

18

0-5 ANOS

19

5 Y MAS ANOS

20

PPD REALIZADOS

21

INICIARON QUJMIOPROFILAXIS

22

SINTOMATICOS RESPIRATORIO (T y E + 15)

23

CONTACTOS EN QUIMIOPROFILAXIS A FIN DEL TRIMESTRE

(OTRAS
ACTI-
VIDA-

DES

24

TOTAL DE VISITAS POBLADO

25

CHARLAS EDUCATIVAS

33







Gg

M.° DE SANIDAD

PROGRAMA LUCHA ANTITUBERCULOSA

COOPERACION ESPANOLA

DECLARACION MENSUAL DE CASOS NUEVOS

DISTRITO: BATA

MES: ENERD /g0 CONTROL.D: TJUAN WUBA

NOMBRE

EDAD

DIRECCION

DIAGNOSTICO*

FECHA Dgco.

OBSERVACIONES

Luis Esono £0¢ |32 | AMAN edo. (8ATA) @ 9.4.90 mraTLs R
caroTA 0vANA | 4 | Buw7a HBONDA (A7) (%) 48.4.90 |**H*F
VEMESi0 MBA ELA | 44 | TEMELON (aiiok) @ ded Jo B9
JoRtE 08iaNe yavesel A9 | MR K -mioHo @ f¢. 4 90 |** W&
WiSA ANDEHE ELA s ALEP  ¢BA7A) @ 4 ’7-4 Jo %&;ﬂﬁ:f gov

* Dgco.

IS






LE

M.° DE SANIDAD
C.R.T.
COOPERACION ESPANOLA

DISTRITO: B A 7TA

INFORME MENSUAL DE BACILOSCOPIAS

FECHA: SNERD /50

CONTROLADORDET.B.:D. JUuA N M BA

BACILOSCOPIA

BACILOSCOPIA DE CONTROL

MUESTRAS DE SINTOMATICOS
RESPIRATORIOS POSITIVA NEGATIVA TOTAL
PRIMERA 5 J | 22
SEGUNDA 0 ,{ 9 A j
TERCERA O MAS MUESTRAS 0O A9 / g
TOTAL 3 S5 6 5 9
ReTUOIABOS N ARR 3 49 22

<







6€

CARNE INDIVIDUAL

COOPERACION SANITARIA ESPANOLA CONTROLES:
LUCHA ANTITUBERCULOSA U.L.A. n.°: INICIO:
1.9
NOMBRE:
2.0
APELLIDOS:
3.2
4.0
POBLADO:
b.o
TRIBU: .
. 6.°
FECHA INICIO DE TRATAMIENTO:
7.2
8.°




ot -

CARNE INDIVIDUAL

RECOMENDACIONES

1.2 Latucha ANTITUBERCULOSA tiene ca-
racter benéfico por lo que todas sus
necesidades sanitarias son. GRATUI-
TAS.

2.° Usted tiene el derecho y el DEBER de
seguir los consejos de su médico con
los medicamentos que debe de tomar.




" ANEXO 2






RELACION DE LAS TAREAS DEL PERSONAL
DE SALUD DE LOS DISTRITOS EN EL CONTROL
DE LA TUBERCULOSIS

1. Tareas del agente de salud

® |dentificar en la comunidad los casos sospechosos de tu-
berculosis. Remisién de los mismos al segundo nivel.

® Censar, informar y orientar a las personas gue habitan en
contacto con un caso contagioso.

® Enviar los pacientes en tratamiento a consultas de control
(citas previas o problemas particulares).

® Supervisar la ingesta oral de medicamentos.

® Recolectar una muestra de esputo.

2. Tareas del enfermo (ATS)

® |dentificar mediante interrogatorio de los sintomaticos respi-
ratorios los casos sospechosos de tuberculosis.

® Recoger, etiquetar, conservar y enviar en buenas condicio-
nes una muestra de expectoraciéon. Enviar al Centro de Refe-
rencia aquellas muestras de sospechosos respiratorios que
sean repetidamente negativas para proceder al cultivo de las
mismas. Proceder igualmente con las muestras de aquellos
enfermos en los que se sospeche una resistencia.

® Realizar el estudio de los contactos de los casos nuevos.

® |nformar al paciente sobre su tratamiento y la forma de tomar
una dosis cotidiana.
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Supervisar la toma diaria de medicamentos en la fase hospi-
talaria y su distribucién en la fase ambulatoria.

Identificar las complicaciones o efectos secundarios del tra-
tamiento.

Completar y mantener al dia una ficha de control de trata-
miento. :

Registrar las citas de control y recogida de medicamentos en
un libro de citas.

Anotar sobre la ficha de tratamiento, en cada visita de con-
trol, los medicamentos entregados, los resultados, si se ha
practicado, de la bacteriologia y registro de peso.

Enviar cada mes la declaracién de casos nuevos.

Identificar precozmente los retrasos y organizar su localiza-
cién a domicilio.

Impartir educacién sanitaria al enfermo y a sus familiares.

Dar charlas de educacién sanitaria en colegios, cuarteles, a
personal sanitario, etc.

Participar en la formacion de los-Agentes de Salud de pobla-
do en lo que a tuberculosis se refiere.

COORDINAR SUS ACTIVIDADES CON EL EQUIPO DISTRI-
TAL DE SALUD A FIN DE RENTABILIZAR AL MAXIMO LOS
RECURSOS LOCALES.

3. Tareas del microscopista

Recibir muestras de expectoracién y comprobar que son vali-
das. :

Registrar los datos del sintomatico respiratorio en la ficha de
despistaje.

Registrar todas las baciloscopias realizadas especificando si
son de diagnoéstico o de control del tratamiento.

Conservaciéon y mantenimiento del microscopio.

Realizar una preparacién de esputo segun la técnica de Ziehl-
Neelssen. Proceder a la lectura de la misma, informéandola de
acuerdo al sistema fijado.
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® Efectuar los pedidos de colorantes, laminas y resto del mate-
rial necesario.

® Enviar al Centro de Referencia de la Tuberculosis dos bacilos-
copias negativas y dos positivas mensualmente para control
de calidad.

4. Tareas del médico general
® Efectuar una entrevista con todo nuevo caso de tuberculosis
donde se le realizaré la correspondiente historia clinica.

® Dar a conocer al paciente la naturaleza de su enfermedad,
explicarle el tratamiento y las medidas preventivas.

® Prescribir el tratamiento protocolario. Prescribir en caso ne-
cesario los tratamientos afiadidos precisos (Corticoides, anti-
paladicos, antiparasitarios, etc.).

® Adoptar las medidas oportunas en caso de apariciéon de efec-
tos secundarios de la guimioterapia.

® Dictaminar la sospecha de fracaso terapéutico y proceder se-
gun protocolo.

® Seleccionar aquellos casos que precisen ser enviados al Cen-
tro de Referencia para cultivo y/o test de sensibilidad.

® Examinar los contactos de los casos nuevos. que precisen
una evaluacién clinica para su diagnéstico definitivo.

@ Prescribir un régimen de quimioprofilaxis en los casos oportu-
nos.

® Efectuar el pedido de medicamentos segin necesidades del
distrito.

® Supervisar los informes mensuales y trimestrales.

® Organizar y estimular las reuniones del personal del distrito
con el personal del Centro de Referencia en las visitas de su-
pervisién.

® Programar las actividades de educacién sanitaria a nivel dis-
trital.
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