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Prefacio

La tuberculosis ha alcanzado proporciones de epidemia en muchas partes del mundo.
Hasta dos millones de personas mueren cada ano de una enfermedad que puede
curarse y prevenirse en la mayorfa de los casos, inclusive en contextos que tienen
escasos recursos. En todos los lugares del mundo, las enfermeras encuentran
pacientes con tuberculosis, personas sospechosas de tenerla y personas con sintomas
de esta enfermedad.

La informacién que se ofrece en estas directrices del Consejo internacional de
enfermeras (CIE) tiene por objeto ayudar a las enfermeras en su importante funcion de
detectar los casos de tuberculosis, dispensar cuidados y gestionar el tratamiento de
esta enfermedad. Se ofrece un método de enfermeria para la planificaciéon y la
prestacion de los cuidados al paciente, con el fin de mejorar el acceso a los cuidados
y la calidad de éstos durante el periodo de tratamiento.

En estas directrices se hace un examen de la tuberculosis y la tuberculosis multirresistente
(MDR), de la nueva estrategia titulada “Alto a la tuberculosis”, y del elemento que
aborda la tuberculosis MDR, y se dan orientaciones sobre el modo de adaptar la
informacion de lucha contra la tuberculosis para aplicar los programas nacionales.
Asimismo, se incluye una vision general de los problemas de organizacién que pueden
influir en medida importante en los programas de lucha contra la tuberculosis.

La presente publicacion es la primera de una serie de productos del CIE sobre la
tuberculosis y tiene por objeto ser una guia practica completa para las enfermeras, ya
muy atareadas en su trabajo. En otras publicaciones del CIE sobre la tuberculosis se
abordaran el estigma vy los problemas laborales relacionados con esta enfermedad. El
CIE confia en que la serie contribuird a una comprensién completa de la tuberculosis
y la tuberculosis multirresistente (MDR) y fortalecera la competencia de la enfermeria
para tratar esta epidemia creciente.

Gini Williams, MSc, RGN, HV, de la Unién internacional contra la tuberculosis y las
enfermedades pulmonares (IUATDL), Directora del proyecto del CIE contra la
tuberculosis y la tuberculosis multirresistente es quien ha contribuido en mayor
medida a estas directrices. El CIE también reconoce con agradecimiento el examen y
las observaciones formuladas por Donna Barry (Colaboradores para la Salud), Kai
Blondal (Fundacion Antituberculosis de la Real Sociedad Quimica Neerlandesa), Lasha
Goguadze (Federacion Internacional de Sociedades de la Cruz Roja y de la Media Luna
Roja), Ernesto Jaramillo (OMS), Oksana Ponamorenko (Colaboradores para la Salud),
Michael Rich (Colaboradores para la Salud/OMS) y Ted Torfoss (Asociacion noruega de
pacientes de enfermedades cardiacas y pulmonares). Elaine Papp (Seguridad en el
trabajo y Administracion de salud) elaboré el primer proyecto y su aportacion ha sido
muy apreciada, al igual que la de Uta Grosse, a esta Ultima edicién. Esta publicacion
cuenta con el apoyo parcial de una donacién ilimitada de la Fundacion Eli Lilly,
para formacion.



Introduccion

El Consejo internacional de enfermeras (CIE) ha elaborado estas directrices para fortalecer
la capacidad de la enfermeria en relacion con la tuberculosis y para hacer mas eficaces las
medidas de lucha contra esta enfermedad en todo el mundo. Como las enfermeras
desempefian una funcién crucial en los programas de lucha contra la tuberculosis, es
esencial que tengan una solida comprension de esta enfermedad: su etiologia,
patogénesis, epidemiologia y tratamiento, y que conozcan también a fondo las mejores
practicas de lucha contra ella. Esta mejor comprensién es esencial por el actual
resurgimiento de la tuberculosis en muchos paises.

Los casos de tuberculosis no detectados o inadecuadamente tratados a consecuencia de
una gestion ineficiente de esta enfermedad son causas importantes de la difusién de la
enfermedad y de la aparicion de la tuberculosis multirresistente (MDR).  Mas
recientemente, la apariciéon de la tuberculosis resistente a casi todos los medicamentos
(XDR) ha venido a hacer mas complejos los cuidados y el tratamiento de esta enfermedad.
La gestidn ineficiente de la tuberculosis de este tipo es a menudo consecuencia de la
escasez de personal adecuadamente formado, de la deficiente capacidad de la gestion, y
de la insuficiencia de recursos para mantener el tratamiento.

Si estan bien informadas y movilizadas, las enfermeras pueden influir positivamente en la
prevencion y en la gestion de la enfermedad de la tuberculosis, en particular por su
cercania a los pacientes. Algunas enfermeras se especializan en el trabajo exclusivo en
programas contra la tuberculosis, pero la gran mayoria de ellas trabajan en los servicios de
salud generales y tratan a los pacientes por causas muy diversas: embarazo, lesiones,
enfermedades o inmunizaciones. Asi pues, las enfermeras ocupan una posicion ideal para
detectar casos antes insospechados de tuberculosis, pues los pacientes a los que ellas ven
por otros motivos pueden tener también sintomas de esta enfermedad.

En esta publicacion, la lucha contra la tuberculosis se aborda desde la perspectiva de las
mejores practicas y se da informacion practica sobre esta enfermedad para las enfermeras
en su labor diaria. En una seccion sobre los problemas organizativos se ofrece al lector una
perspectiva Util para gestionar la lucha contra la tuberculosis. En las secciones dedicadas a
las normas de los cuidados para hallar los casos de tuberculosis y retener a los pacientes,
se dan otros ejemplos de las mejores practicas, para su aplicacion y adaptacion a la
practica local. Estas normas se han ampliado para formar la guia de la Union titulada “Las
mejores practicas para la atencién a los pacientes de tuberculosis” que se encuentra
disponible en tiempo real en la direccién www.iuatld.org. Otro importante conjunto de
Normas internacionales para los cuidados de la tuberculosis (ISTC) ha sido elaborado por
la Coalicién para la asistencia técnica contra la tuberculosis (TBCTA) y por el Consejo
mundial de cuidados y se encuentra disponible en tiempo real en la direccién de la URL
www.who.int/tb/publications/2006/istc/en/index.html



El CIE esta convencido de que la informacion sélo es valiosa cuando se utiliza en el plano
local. Al combinar las medidas de la estrategia de lucha ampliada contra la tuberculosis
con las costumbres locales, se amplia la practica de enfermeria y se aporta lo mejor de dos
mundos —los cuidados normalizados que se individualizan para resolver las limitaciones y
las necesidades de la practica local de enfermeria. El CIE espera sinceramente que con el
planteamiento de la mejor practica, que se ofrece en las presentes directrices, se mejoren
los programas de lucha contra la tuberculosis en las comunidades locales y se fortalezca
la practica individual de enfermeria de cada uno.






CAPITULO 1

La tuberculosis:
su contexto clinico



Historia de la tuberculosis

Esta enfermedad es tan antigua como la especie humana. Fragmentos de la columna
vertebral de momias egipcias que datan del afio 2400 a.C. muestran signos patoldgicos
claros de envejecimiento por tuberculosis El nombre de “tuberculosis” viene utilizandose
desde mediados del siglo pasado.

La tuberculosis, llamada también tisis y apodada "la plaga blanca", aparece nombrada
por vez primera en la literatura griega. En torno al afio 460 a.C. Hipdcrates la describié
como la enfermedad més generalizada de su tiempo.

Las descripciones etioldgicas y patoldgicas exactas de la enfermedad comienzan a aparecer
en el siglo XVII, cuando las primeras referencias a su caracter contagioso aparecen en la
literatura médica italiana. Aun cuando esto permitié ciertos progresos en su prevencion, la
curacién estaba todavia lejos.

Con la introduccion de los sanatorios, aparecieron las primeras esperanzas de curaciéon de la
tuberculosis. Estos centros especiales se situaban en zonas de clima mas saludable, en las que
los pacientes estaban constantemente expuestos al aire puro. Mejorar las condiciones sociales
y sanitarias y asegurar una nutricién adecuada era todo lo que podia hacerse para fortalecer
las defensas corporales contra la tuberculosis. Todavia se desconoce si los sanatorios ayudaron
realmente a las personas con tuberculosis. Habia también muchas personas tuberculosas que
no podian permitirse ir a un sanatorio y morian en casa.

En 1865, un médico militar francés, Jean-Antoine Villemin, demostrd que la tuberculosis podia
contagiarse de los humanos al ganado mayor y de éste a los conejos. Sobre la base de estas
pruebas postuld que la tuberculosis era contagiosa y que su causa era un microorganismo.

En 1882, un cientifico aleman, Robert Koch, descubrié el mycobacterium tuberculosis y
entonces comenzo de veras la lucha contra la tuberculosis.

Otro hito se produjo en 1895, cuando Wilhelm Konrad von Roentgen descubrié los rayos-X.
Los avances y la gravedad de la enfermedad de un paciente podian ya seguirse y examinarse.

El bacteridlogo francés Albert Calmette colaboré con Camille Guérin para desarrollar una
vacuna contra la tuberculosis. En 1921, ya habian desarrollado un bacilo inocuo para el
hombre, aunque capaz de estimular la produccién de anticuerpos. En 1924, comenzoé a
practicarse a gran escala la vacunacién de los recién nacidos. Todavia hoy se utiliza la
vacuna mediante el bacilo Calmette Guérin (BCG).

En 1943, en plena Segunda Guerra Mundial, un cientifico estadounidense, Selman A.
Waksman, descubri6 la estreptomicina, antibidtico capaz de matar las bacterias de la
tuberculosis. En los afios siguientes, aparecid una rapida sucesion de medicamentos contra
la tuberculosis. Esto fue muy importante porque, con la monoterapia de la estreptomicina,
habian comenzado a aparecer mutantes resistentes a ella, lo que ponia en peligro el éxito de
la terapia con este antibidtico. Después de la estreptomicina, se introdujeron como agentes
contra la tuberculosis la isoniacida (1952), la piracinamida (1954), el etambutol (1962) y la
rifampicina (1963). Estos medicamentos antituberculosis se utilizan todavia hoy y su
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CAPITULO 1

aplicacion se describird mas detalladamente después. Los efectos de la tuberculosis sobre la
poblacién en los Ultimos siglos y la situacion y tendencias epidemiolégicas de ésta en el
mundo se describiran en la préxima seccion, titulada Epidemiologia de la tuberculosis.

Epidemiologia de la tuberculosis

La tuberculosis fue causa de una gran preocupacion publica en el siglo XIX y principios del
XX como enfermedad endémica de los pobres. Con el desarrollo del antibidtico estreptomicina
en 1943, se hizo posible el tratamiento médico con preferencia a la prevenciéon. Antes de
este tratamiento médico, sélo era posible la intervencién quirdrgica junto con las supuestas
ventajas de los sanatorios.

Una vez que se consiguio el tratamiento eficaz de la tuberculosis en el decenio de 1950, la opinién
general, especialmente en los paises industrializados, pasoé a ser que la enfermedad habia dejado
de ser una amenaza para la salud publica (Raviglione 2003). En los paises industrializados, la
constante disminucién de la incidencia de la tuberculosis comenzé a mediados del decenio de
1980, y después ha permanecido estacionaria 0 ha comenzado a aumentar.

A finales del decenio de 1980, los aumentos de las cifras de la tuberculosis, en los Estados
Unidos y en Europa, eran alarmantes, lo que ponia de relieve la necesidad de reorientar las iniciativas
de lucha contra ella. Los motivos del aumento en los EE.UU. se atribuyeron en gran medida al
incremento de los indices del VIH, la creciente pobreza en las zonas urbanas, y las deficientes
practicas de lucha contra la tuberculosis. Las esperanzas de poder eliminar por completo la
tuberculosis se han desvanecido desde que, en el decenio de 1980, comenzaron a surgir cepas
resistentes a muttiples medicamentos. En Europa, ese aumento estuvo relacionado principalmente
con la pobreza urbana. Al reconocerse que, tanto en los Estados Unidos como en Europa, el
aumento de la prevalencia de la tuberculosis estaba relacionado con la inmigracion procedente
de paises con elevados indices de tuberculosis, la enfermedad tenia que tratarse como problema
mundial (Raviglione 2003). Para intensificar los esfuerzos desplegados para limitar su difusion,
en 1993 se dedlaré que la tuberculosis era un “problema mundial urgente”.

La tuberculosis es hoy la enfermedad contagiosa mas difundida en el mundo. Actualmente
la tuberculosis ocupa el séptimo lugar entre las causas de muerte en el mundo y, a menos
gue se dedique una mayor atencién a la lucha contra ella, es probable que siga siendo una
importante causa de muerte hasta el ano 2020 (Murray y Lopez 1996). Las siguientes cifras,
correspondientes al afio 2005, describen la epidemia de la tuberculosis:

@ Segun estimaciones, estan infectadas con tuberculosis 2.000 millones de personas,
es decir una tercera parte de la poblacién humana total.

® 8,9 millones de nuevos casos de tuberculosis (140/100.000)
- En 2003, la tasa de incidencia de la tuberculosis permanecia estable o iba en disminucion
en todas las regiones excepto en Africa pero, en conjunto crecia un 1% en el mundo.
El panorama general muestra un lento crecimiento mundial de las notificaciones anuales
de casos y se prevén entre 9 y 10 millones de casos nuevos en 2010 (Dye 2003). El
aumento de la incidencia mundial es mas lento, pero no esta claro cuando empezara
a disminuir la tasa de incidencia mundial.
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- El nimero de nuevos casos guarda una relacion aproximada con las condiciones
econdmicas. De los 8,9 millones de nuevos casos de tuberculosis en 2004, el 80%
aparecieron en las regiones Africana, del Sudeste de Asia y del Pacifico Occidental, cuyo
producto nacional bruto figura entre los mas bajos.

@ 1,7 millones de personas (27/100.000) murieron de tuberculosis, entre ellas
248.000 infectadas también con VIH.

Patologia

La tuberculosis es una infeccion bacteriana causada por el mycobacterium tuberculosis
(M. tuberculosis) también llamado bacilo de la tuberculosis. El mycobacterium tuberculosis
es una bacteria aerébica Gram positiva. Se trata de un bacilo en forma de bastoncillo con
una compleja pared celular, que puede resistir a desinfectantes débiles y sobrevivir
durante semanas en estado seco, pero sélo puede crecer en un organismo huésped.

Generalmente afecta a los pulmones y produce la tuberculosis pulmonar. Sin embargo,
trasportados por la sangre o por el sistema linfatico, los bacilos de la tuberculosis pueden
infectar casi todas las partes del cuerpo y generalmente afectan a las glandulas linfaticas,
las articulaciones, los rifiones y los huesos —tuberculosis extrapulmonar. Es de crucial
importancia entender la enfermedad, su etiologia y su epidemiologia, para preparar un
programa eficaz de lucha contra la tuberculosis.

Frecuentemente, los primeros sintomas de la tuberculosis pulmonar son vagos y se
atribuyen facilmente a otras enfermedades, a consecuencia de lo cual muchos casos de
tuberculosis activa e infecciosa pueden permanecer sin detectarse durante algun tiempo.
Asi la enfermedad pasa de una persona a otra.

La tuberculosis se difunde cuando una persona infectada que tose, estornuda, habla o canta, lanza
al aire gotitas que contienen el bacilo. Sin embargo, la tuberculosis puede también extenderse
cuando sus bacilos se difunden por tratamientos con aerosoles, por ejemplo al tratar una herida
infectada por tuberculosis extrapulmonar. En ambos casos, la persona susceptible inhala las
gotitas que hay en el aire, que pueden atravesar después el tracto respiratorio superior y los
bronquios para llegar a los alvéolos de los pulmones. Cuando ya se encuentran en los alvéolos,
los micréfagos alveolares se apoderan de los bacilos de la tuberculosis y mantienen algunos en
los pulmones y trasportan otros por todo el cuerpo. Generalmente en un plazo de 2 a 10 semanas,
la respuesta del sistema inmune impide que el bacilo siga multiplicandose y difundiéndose.

Algunos pacientes pueden pasar de esta fase a otra de enfermedad activa, mientras que otros
pueden contener la infeccion. De los pacientes que frenan la infeccién, algunos pueden eliminar
todas las bacterias; sin embargo, en muchos de los pacientes, los bacilos permanecen inactivos
durante muchos aros, lo que da lugar al estado que se denomina “infeccién de tuberculosis
latente”. A las personas que tienen esta infeccion latente, se les practican pruebas de tuberculosis
que resultan positivas, pero no padecen sintomas de la enfermedad, ni son contagiosos'. De
hecho, la mayoria de las personas infectadas con la tuberculosis nunca llegan a desarrollar la
enfermedad activa y, por tanto, no constituyen riesgo alguno para quienes les rodean.
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CAPITULO 1

Tuberculosis pulmonar

La tuberculosis pulmonar es el tipo mas comun de tuberculosis activa y el que puede ser
mas contagioso. Pequenas zonas pulmonares infectadas con los bacilos su funden poco
a poco para formar una lesion mayor llena de una materia infectada. Esta materia puede
hacerse liquida y sale al toser dejando una cavidad en el pulmén?. Este proceso continta
y causa amplios dafios en el tejido pulmonar y en sus vasos sanguineos, generando asi
mas materia infecciosa y mas inflamacion — el dafo causado a los vasos sanguineos
puede hacer que algunos pacientes escupan sangre al toser (hemoptisis). En algunas
partes del pulmdn puede conseguirse cierto grado de curacion, lo que produce una cicatriz.

En las primeras fases de este proceso, puede ocurrir que la persona con tuberculosis
pulmonar no sea infecciosa y tenga pocos sintomas facilmente definibles. A medida que
la enfermedad progresa y causa mas dafo, la persona se hace infecciosa y experimenta
sintomas de empeoramiento. La dificultad estd en identificar a las personas en las
primeras fases para impedir la transmision.

Tuberculosis extrapulmonar

La tuberculosis puede afectar a cualquier érgano del cuerpo:
@ Las glandulas linfaticas cervicales (la mas frecuente),

@ los huesos (en particular la columna vertebral),

@ la cavidad pleural (con derrame pleural),

@ los rifones y el tracto genitourinario,

@ |los intestinos y el peritoneo,

@ el pericardio,

@ la piel.

Aun cuando la tuberculosis extrapulmonar puede tratarse en la mayoria de sus formas, los
danos duraderos pueden causar impedimentos de por vida (en el caso de la tuberculosis
de la columna vertebral) o pueden ser incluso mortales (en el caso de la tuberculosis de
las meninges). La carga bacilar, la amplitud de la enfermedad y el lugar anatémico
determinan la gravedad de la tuberculosis extrapulmonar. Una de las formas mas letales
de tuberculosis es la tuberculosis de las meninges.

Ciertas formas de tuberculosis extrapulmonar son mas comunes en determinadas zonas
geogréficas, grupos étnicos o grupos de edades. Conociendo los tipos mas comunes de
tuberculosis extrapulmonar que se dan en la comunidad local, las enfermeras estan mas
atentas a los sintomas y pueden detectar casos de tuberculosis extrapulmonar que, de
otro modo, hubieran pasado desapercibidos. La tuberculosis extrapulmonar es comdn en
los pacientes infectados con el VIH.
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Senales y sintomas de la tuberculosis pulmonar
y extrapulmonar

Los sintomas de la tuberculosis pulmonar y extrapulmonar pueden ser diferentes, pero
algunos de ellos son comunes a ambas. La mayoria de las personas sélo presentan
algunos de estos sintomas. Sin embargo, la presencia de tres 0 mas sintomas durante
tres semanas 0 mas hace que sea mayor la sospecha de existencia de tuberculosis.

Cuadro 1: Sefiales y sintomas de la tuberculosis

Sintomas generales Sintomas pulmonares Sintomas extrapulmonares

Fiebre Tos seca o con mucosidad Dolor/hinchazén localizados
(seguin el lugar de la enfermedad)

Sudor nocturno Dolor toracico

Pérdida de peso Respiracion entrecortada

Fatiga Restos de sangre salen con

los esputos (hemoptisis)

Pérdida de apetito

El paciente que sufra a la vez tuberculosis pulmonar y extrapulmonar debe ser clasificado
como caso pulmonar.

Factores de riesgo de tuberculosis

Los factores de riesgo unidos a los sintomas de la tuberculosis son indicadores claros de que
es preciso seguir afinando el diagndstico para una pronta deteccién de la enfermedad.

Algunos de los principales factores de riesgo de tuberculosis son:

@ Historial de tuberculosis, personal o en la familia o los amigos.

@ Sistema inmune dafiado por una enfermedad, por ejemplo infeccion de VIH.
@ Emigracion de un pais con alta incidencia de tuberculosis.

@ Viaje a una region con elevada incidencia de tuberculosis.

@ Abuso de alcohol o de drogas.

@ Desnutricion.

@ Carencia de domicilio fijo.

14



CAPITULO 1

Gestionar y prevenir los riesgos

Los encargados de la gestién de los programas contra la tuberculosis deben tener en cuenta
los cinco niveles que pueden asignarse al riesgo de transmisidn y progresion de la enfermedad.
Los riesgos han de considerarse en relacion con la poblacién de la region y con la comunidad
local, pero también ha de tenerse en cuenta la manera en que afectan a las enfermeras y al
personal del programa contra la tuberculosis. Los niveles de riesgo son los siguientes?:

1) el riesgo de exposicion,

el riesgo de infeccion,

el riesgo de desarrollar la enfermedad activa,

el riesgo de desarrollar la tuberculosis MDR, y

el riesgo de muerte.

)
)
)
)

u b WwWiN

El nimero y la gravedad de los factores de riesgo presentes en una comunidad determinada
afectan a la epidemiologia de la tuberculosis en esa comunidad. En los programas
eficaces de lucha contra la tuberculosis se reconocen, evaltan y gestionan eficazmente
estos factores de riesgo.

Riesgo de exposicion

El riesgo de exposicion esta asociado con la frecuencia y la duracién del contacto

con un caso infeccioso de tuberculosis. La exposicion estd muy relacionada con:

@ El tiempo pasado con personas posiblemente contagiadas, en espacios confinados
y mal ventilados.

@ El hacinamiento en las viviendas a causa de la pobreza o por las normas sociales de
vida en comun de los grupos familiares numerosos; las condiciones de trabajo; y otros
habitos y comportamientos sociales, por ejemplo el consumo de drogas en comun.

® Un elevado riesgo de exposicion a la tuberculosis estd también asociado con las zonas
urbanas en que se vive, con los viajes y con el trabajo en espacios muy reducidos.

@ La tuberculosis es mas prevalente en instituciones residenciales tales como las
prisiones y hostales superpoblados. Cuanto mayor es la prevalencia de la
enfermedad, mayor es la probabilidad de contacto con una persona contagiada, y
mayor es el riesgo de exposicion a los bacilos de la tuberculosis.

Riesgo de infeccién

El riesgo de infeccion depende de:

@ El nimero de micobacterias inhaladas.

@ La duracién de la exposicion.

@ La actividad de los bacilos.

@ La fortaleza del sistema inmune de la persona.*

Por ejemplo, algunas personas expuestas a unos pocos bacilos de la tuberculosis pueden
ser naturalmente mas susceptibles y desarrollaran la enfermedad de la tuberculosis activa.
Otras, aun cuando estén expuestas a un gran nimero de bacilos sélo desarrollaran una
infeccién de tuberculosis latente. Y otras pueden estar expuestas y no desarrollar ni una
infeccion latente de tuberculosis ni la enfermedad de la tuberculosis activa.
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Cuanto maés tiempo permanece sin diagnéstico ni tratamiento una persona con tuberculosis
activa, mayor es la probabilidad de que otras se vean expuestas y sean contagiadas.
Cuantas mas personas vivan en condiciones de hacinamiento junto con una persona que
tiene tuberculosis no detectada, mayor es el riesgo de que alguien contraiga la infeccion.

Riesgo de desarrollar la enfermedad activa

Segun estimaciones de la OMS, una tercera parte de la poblacién mundial esta infectada
con el mycobacterium tuberculosis (M. tuberculosisf’. En general, las personas infectadas
con M. tuberculosis tienen aproximadamente un riesgo del 10% de desarrollar la enfer-
medad activa en el curso de su vida. Este riesgo es mayor durante los dos primeros afios
siguientes a la infeccion. El riesgo de desarrollar la enfermedad activa guarda relacion con
el estado de salud de la persona, y mas en particular con el estado del sistema inmune.
Con el VIH aumenta el riesgo de desarrollar la tuberculosis activa después de la infeccion.

Segun estimaciones de la OMS, la tercera parte de los cerca de 40 millones de personas
gue vivian con el VIH a finales de 2003 desarrollaran la tuberculosis activa. Otros factores
que contribuyen al riesgo de desarrollar la enfermedad activa, una vez instalada la infeccion
de tuberculosis, son el habito de fumar®, la exposicion al humo de estufas que utilizan la
biomasa’, la deficiencia de vitamina D?, y la desnutricion relacionada a menudo con la
pobreza, el abuso del alcohol y el abuso de sustancias, y otros estados de debilidad®. Las
personas desplazadas en sus propios paises, las que buscan asilo, los trabajadores
migrantes y los refugiados experimentan, todos, dificultades que vienen a agravar su
vulnerabilidad a la tuberculosis; entre esas dificultades se cuentan también el
hacinamiento en las viviendas y la mala ventilacién, el escaso acceso a los cuidados de
salud y sociales, y una seguridad personal reducida.

Riesgo de desarrollar la tuberculosis MDR

En el Programa de la OMS y de la Unién internacional contra la tuberculosis y la enfermedad
pulmonar (IUATLD), titulado Proyecto mundial de vigilancia de la resistencia a los
medicamentos, se ha constatado un indice general de prevalencia de la resistencia a
multiples medicamentos en un 4% de los nuevos casos de tuberculosis en Europa
Oriental, América Latina, Africa y Asia. Habida cuenta de la creciente tendencia hacia la
globalizacién, la migracion transnacional y el turismo, todos los paises son un posible
objetivo de brotes de tuberculosis MDR'™.

Como antes se ha expuesto, la resistencia a los medicamentos puede aparecer por el uso
inadecuado de agentes contra la tuberculosis en la terapia de pacientes de esta
enfermedad susceptible a los medicamentos, y se encuentra en todos los paises.
Algunos programas no tienen todavia capacidad de laboratorio, ni recursos suficientes
para tratar los casos de tuberculosis MDR. Ello no obstante, todos los programas contra
la tuberculosis en las regiones pobres en recursos deben desarrollar, junto con un buen
programa DOTS, medios de laboratorio adecuados para diagnosticar la tuberculosis MDR
y una estrategia eficaz de tratamiento de ésta. El tratamiento de este tipo de tuberculosis
es eficaz, viable y econdmico.

16



CAPITULO 1

Riesgo de muerte

Entre las enfermedades contagiosas, la tuberculosis es la segunda de las causas de
mortalidad en adultos y produce unos dos millones de muertes cada afio en todo el
mund". Ademas, la tuberculosis mata a mas personas con VIH que ninguna otra
enfermedad o infeccion relacionada con éste. Dos son los principales factores que determinan
la mortalidad de los casos de tuberculosis: 1) el lugar y el tipo de la enfermedad; 2) la
adecuacion y la oportunidad de la intervencién y de los cuidados dispensados. Un
tratamiento inadecuado probablemente dara lugar a una pronta muerte: entre el 30%
y el 40% de los casos no tratados de baciloscopia positiva moriran en el plazo de un aro,
y entre el 50% y el 60% habran muerto en un plazo de cinco afios™. La infeccién del
VIH, la desnutricién y las enfermedades pulmonares graves comportan un mayor riesgo
de muerte por tuberculosis. También hace que aumente el riesgo de muerte, el
tratamiento inadecuado de las personas que sufren de tuberculosis MDR.

Tuberculosis y VIH

El VIH es uno de los principales factores de riesgo de desarrollo de la tuberculosis activa
a partir de una infeccién de tuberculosis recientemente adquirida o latente y constituye
una de las mayores dificultades para combatir la tuberculosis. De tuberculosis mueren
mas personas seropositivas que de ninguna otra enfermedad. La asociacién entre ambas
es tan importante que ninguna de ellas puede gestionarse sin tener en cuenta la otra.
Con un mejor tratamiento y mas oportunidades de éste para las personas infectadas con
el VIH, se ofrece un mayor incentivo para que las personas conozcan su estado de salud.
Con un tratamiento adecuado, el paciente de tuberculosis que esté infectado a la vez
con el VIH tiene tantas probabilidades de recuperarse de la tuberculosis como otro
paciente no infectado por VIH. Ante todo debe tratarse eficazmente la tuberculosis del
paciente para poder ofrecerle las mejores probabilidades de recuperacion.

Los pacientes con tuberculosis cuyo sistema inmune estd comprometido pueden presentar
diversos panoramas clinicos, segun su nivel de inmunodeficiencia®™. Segun estimaciones,
una tercera parte de los 40 millones de personas que viven con el VIH/SIDA en el mundo
estan infectados también de tuberculosis. Las personas con VIH tienen una probabilidad
hasta 50 veces mayor que las personas seronegativas de desarrollar la tuberculosis en un
determinado afio.

Los que se encuentran en las primeras fases de la infeccion del VIH tienen actualmente mas
probabilidades de desarrollar la enfermedad pulmonar con baciloscopia positiva, de manera
similar a la de las personas que son inmunocompetentes. En las fases posteriores de la infeccién
del VIH, por la supresion de la respuesta inmune, es mas probable que los pacientes tengan
baciloscopia negativa, o sufran tuberculosis extrapulmonar y presenten sintomas menos
definidos. Por otra parte, las pruebas cutaneas de la tuberculosis pueden ser negativas y
puede suceder que los rayos-X no muestren la imagen caracteristica de la tuberculosis. De hecho,
en algunos casos raros las radiografias pueden aparecer normales™. Como la tuberculosis y
el VIH son coinfecciones cada vez mas frecuentes, las enfermeras deben sequir las directrices
y las recomendaciones nacionales para el tratamiento con la terapia antirretroviral.
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Tuberculosis resistente a los medicamentos

Entre las bacterias que se multiplican y causan enfermedades en la persona con tuberculosis
siempre habra algunas que seran resistentes a alguno de los medicamentos contra la
tuberculosis. Si sélo se emplea un medicamento, surgira una poblacién de bacterias
resistentes a él. Si se emplea mas de un medicamento, toda bacteria resistente a uno de
ellos ser4 tratada por otro. Este es el motivo por el que se recomienda tratar la tuberculosis
con varios medicamentos.

Una persona puede estar infectada por una cepa de tuberculosis que ya es resistente a los
medicamentos. Esta se llama resistencia primaria a los medicamentos y es el motivo principal
por el que los pacientes no responden al régimen normalizado de la categoria | cuando se
administra adecuadamente. Si se desarrolla resistencia a multiples medicamentos cuando
la persona recibe terapia medicamentosa, esa resistencia se llama resistencia a los
medicamentos adquirida. Con frecuencia surge porque el tratamiento administrado al
paciente es inadecuado o porque éste no es capaz de sequir el régimen de tratamiento.
En ninguno de estos casos el paciente ha recibido una dosis suficiente de los medicamentos,
durante un periodo suficientemente prolongado para matar los bacilos, y por ello los
organismos tienen tiempo de desarrollar resistencia a uno o0 mas de los medicamentos.

La tuberculosis resistente a los medicamentos sélo puede establecerse mediante confirmacion
en el laboratorio de la resistencia in vitro a uno o mas medicamentos antituberculosos.
En los contextos que tienen recursos suficientes, todos los especimenes se envian para
cultivo y pruebas de sensibilidad; en los sectores en que hay menos recursos los
especimenes de casos de alto riesgo pueden enviarse para posterior investigacion, pero
en algunas regiones no puede hacerse ningun cultivo ni prueba de sensibilidad. Los
resultados se definen de la manera siguiente:

® Tuberculosis resistente a un medicamento: Tuberculosis de los pacientes de
cuyos agentes infecciosos se ha confirmado que son resistentes in vitro a un
medicamento de primera linea contra la tuberculosis.

® Tuberculosis resistente a varios medicamentos: Tuberculosis de los pacientes
cuyos agentes infecciosos aislados son resistentes in vitro a mas de un medicamento
de primera linea, que no sean la isoniacida y la rifampicina.

® Tuberculose multirésistante (TB-MR): Es la tuberculosis activa que implica
organismos de la mycobacterium tuberculosis que son resistentes, como minimo, a
la isoniacida y a la rifampicina, los dos agentes mas poderosos contra la tuberculosis.
Una cepa de tuberculosis MDR puede ser resistente a otros ademas de estos dos
antibidticos y, en la mayoria de los casos, es resistente a otros medicamentos de
primera linea.

® Tuberculosis resistente a casi todos los medicamentos (XDRY): Se define como
la resistencia a, por lo menos, la rifampicina y la isoniacida, ademés de a cualquier
fluoroguinolona, y al menos a uno de los tres medicamentos inyectables siguientes
utilizados en el tratamiento de la tuberculosis: capreomicina, canamicina y amicacina.
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CAPITULO 1

La tuberculosis multirresistente (MDR)

Aun cuando la tuberculosis multirresistente (MDR) varia mucho entre las distintas regiones,
se da en todos los contextos geogréaficos de los que se tienen datos y es, por tanto, un
problema de alcance mundial. Segun estimaciones de la OMS, su prevalencia mundial es
de un millén de casos y aparecen entre 300.000 y 600.000 casos nuevos cada afo. China,
la India y la Federacion de Rusia representan el 68% de la incidencia anual de casos de
este tipo de tuberculosis™.

De los 300.000 a 600.000 nuevos casos anuales de tuberculosis MDR que, segun las
estimaciones se producen cada afio, aproximadamente la mitad son pacientes nuevos
(resistencia primaria a los medicamentos) y la otra mitad han sido tratados previamente
(resistencia a los medicamentos adquirida). Segun estimaciones, en promedio, el
paciente de tuberculosis MDR infecta hasta otras 20 personas a lo largo de su vida.

Cuadro 2: Causas de los tratamientos inadecuados de la tuberculosis'®

DIPENSADORES DE MEDICAMENTOS: PACIENTES:
ATENCION DE SALUD: SUMINISTRO/CALIDAD TOMAS INADECUADAS
REGIMENES INADECUADOS INADECUADOS DE MEDICAMENTOS

Directrices inadecuadas Calidad deficiente

Falta de ciertos medicamentos

Incumplimiento de las
directrices

(agotamiento de reservas o
dificultades en las entregas)

Seguimiento deficiente (o
Tratamiento directamente
observado deficiente) (DOT)

Falta de directrices

Condiciones de
almacenamiento deficientes

Falta de informacion

Formacioén deficiente

Dosis o combinacién errénea

Falta de dinero (no hay
tratamiento gratuito)

Falta de vigilancia del tratamiento

Falta de transporte

Programas de lucha contra la

Efectos adversos

tuberculosis mal organizados Barreras sociales

o financiados Mala absorcién

Desérdenes por dependencia
de sustancias

Para un organismo resistente a multiples medicamentos se precisa un tratamiento con
medicamentos de segunda linea, que esta comprendido entre los tratamientos de la categoria
IV de los diagnésticos, de la OMS. Si bien el tratamiento de la tuberculosis multirresistente
(MDR) es mas complicado y mas largo que el tratamiento con medicamentos de primera
linea, ha demostrado ser econémico y muy eficaz. Los pacientes a los que se diagnostica
pronto la tuberculosis MDR pueden tener una probabilidad de curacion superior al 85 por
ciento. El tratamiento es también viable en regiones de escasos recursos. Es sumamente
importante tratar a los pacientes de tuberculosis MDR para evitar su muerte y para evitar que
los que siguen siendo contagiosos difundan en la comunidad esa tuberculosis.
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La redaccion detallada de los historiales es esencial cuando las personas se presentan con
sintomas de tuberculosis, para determinar los tratamientos anteriores de la tuberculosis,
su duracién y los medicamentos utilizados. Ademas, durante la redacciéon del historial
puede ser que el paciente revele contactos con otra persona que sufria la enfermedad
resistente a los medicamentos. Cuando se detectan factores de riesgo de tuberculosis
multirresistente (MDR), debe hacerse un cultivo de los esputos de este paciente para
establecer su sensibilidad a los medicamentos. En algunas regiones no hay recursos para
hacer esos cultivos y pruebas de sensibilidad pero, en esos lugares, un historial de
tratamiento inadecuado, o de tratamiento anterior con un solo medicamento, o de fallo
del tratamiento, seguidos de una reaparicion de los sintomas, pueden considerarse
motivo razonable para sospechar que se trata de un caso de tuberculosis MDR.

Cuando la tuberculosis multirresistente (MDR) se confirma con un cultivo y una prueba
de sensibilidad, o se sospecha que existe por el historial del paciente, la primera fase del
tratamiento debe incluir al menos cuatro medicamentos susceptibles a la cepa causante
de la infeccién. Muchas veces, como la susceptibilidad no puede garantizarse, se
recomiendan cinco o seis medicamentos inicialmente (tratamiento de categoria IV). La
primera fase, en la que se utiliza un agente inyectable, debe durar como minimo
seis meses y, en muchos programas, el tratamiento se prolonga si no ha variado la
baciloscopia y el cultivo, del paciente. El tratamiento total dura de 18 a 24 meses
después de la inversion del esputo y el cultivo.

Puede ser que los pacientes de tuberculosis MDR que toman mas grageas durante un
tiempo mas largo experimenten mas efectos adversos y necesiten mas apoyo para
continuar el tratamiento y vigilar esos efectos adversos. Detectando y controlando
oportunamente estos efectos se evitan problemas de seguimiento del tratamiento y fallos
de éste. Las enfermeras desempefian una funcién esencial en la rapida deteccion y en
la gestion. Véanse en el cuadro de la pagina 36 los efectos adversos mas comunes de
las medicaciones esenciales y de reserva empleadas para tratar la tuberculosis sensible y
resistente a los medicamentos.

Tuberculosis resistente a casi todos los medicamentos (XDR)

La tuberculosis resistente a casi todos los medicamentos (XDR) es un tipo raro de
tuberculosis multirresistente (MDR). La tuberculosis XDR se define como la resistencia a
la rifampicina y a la isoniacida (que es la definicién de la tuberculosis MDR) ademés de a
cualquier fluoroquinolona y, como minimo, a uno de los tres medicamentos inyectables
siguientes que se emplean en el tratamiento contra la tuberculosis: capreomicina,
canamicina y amicacina.

Como la tuberculosis XDR es resistente a los medicamentos de primera y de segunda
linea, los pacientes quedan con opciones de tratamiento que son menos eficaces. Sin
embargo, la tuberculosis XDR puede identificarse pronto, puede tratarse y puede curarse
en algunos casos en condiciones de control de la enfermedad adecuadas. La eficacia de
los resultados del tratamiento depende de la intensidad de la resistencia a los medicamentos,
de la gravedad de la enfermedad y de la respuesta inmune del paciente.
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CAPITULO 1

En todas las regiones del mundo se han encontrado cepas de la tuberculosis resistente a
casi todos los medicamentos (XDR). Esta tuberculosis es rara, pero en algunos lugares el
19% de los casos de tuberculosis multirresistente (MDR) eran de tuberculosis XDR". La
tuberculosis resistente a los medicamentos se produce a consecuencia de los programas
mal gestionados de lucha contra la tuberculosis y pone de relieve la necesidad de
desarrollar nuevos diagndsticos, tratamientos y vacunas, pues los instrumentos actuales
estan ya sobrepasados y son insuficientes.

La tuberculosis resistente a casi todos los medicamentos (XDR) es una grave amenaza
para la salud publica, especialmente en las poblaciones con altos indices de VIH. La respuesta
internacional al problema de la tuberculosis XDR comenzé con el establecimiento de un
Grupo especial de la OMS sobre la tuberculosis XDR. Algunas de las recomendaciones
de este Grupo son las siguientes':

@ Intensificacion inmediata de la lucha contra la tuberculosis en todos los paises y

lograr el acceso universal al tratamiento y a los cuidados del VIH.

Mejor gestion del tratamiento dispensado en los casos de posible tuberculosis XDR

en los contextos de elevada y baja prevalencia del VIH.

Aplicacién de una gestion programatica de la tuberculosis XDR y disefiar el

tratamiento de las personas seronegativas y seropositivas.

Difusién de la definicion revisada de la tuberculosis XDR y consolidacion en los

laboratorios.

Aplicacién de medidas adecuadas de lucha contra la infeccion y de proteccién de la

salud de los trabajadores de atencién de salud, insistiendo en los lugares de elevada

prevalencia del VIH.

@ Incluir la vigilancia de la tuberculosis XDR en los sistemas actuales de vigilancia de la
resistencia a los medicamentos para ampliar el acceso a las pruebas de sensibilidad
a los medicamentos de segunda linea.

@ Establecer un grupo especial de defensa en relacion con la tuberculosis XDR, que
se ocupe de la defensa, las comunicaciones y la movilizacion social dentro de las
actuales estructuras.

@® Movilizacion de recursos: elaboracion de un plan plenamente dotado de
presupuesto para recaudar fondos y financiar los medios necesarios para tratar la
tuberculosis XDR.

@ |Investigacion y desarrollo en relacién con la tuberculosis XDR.

Para obtener mas informacion, visiten la direccién:
www.whglibdoc.who.int/hg/2007/\WWHO_HTM_tuberculosis_2007.375_eng.pdf
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CAPITULO 2

Medidas de diagnéstico,
tratamiento y control de
la tuberculosis



Plan mundial para detener la tuberculosis, 2006-2015

Aun cuando es de esperar que los paises industrializados ricos que tienen buenos sistemas
de atencion de salud mantengan controlada la tuberculosis, en gran parte del mundo en
desarrollo esta enfermedad sigue siendo un problema urgente de salud publica.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) esta dirigiendo un esfuerzo concertado con
los programas nacionales contra esta enfermedad, para ampliar la cobertura de las medidas
eficaces de lucha contra ella, sobre la base de la estrategia internacional recomendada
para la prevencion, el tratamiento y la lucha contra la tuberculosis (DOTS). Entre las
Metas de desarrollo para el milenio de las Naciones Unidas se incluye el objetivo de
detener la incidencia de la tuberculosis e invertirla antes de 2015. Por otra parte, la
Colaboracion “Alto a la tuberculosis” ha acordado el objetivo de reducir a la mitad, antes
de 2015, la prevalencia de la tuberculosis y el nUmero de muertes por ella causadas, en
comparaciéon con los de 1990. Esta Colaboracion ha elaborado un ambicioso Plan
mundial para detener la tuberculosis, que abarca el periodo 2006-2015 (OMS 2006) y
para el que se requiere triplicar las inversiones para conseguir estas metas. El Plan incluye:
@® mantener la expansion de la estrategia DOTS aplicando la estrategia “Alto a la
tuberculosis” para conseguir dar tratamiento a mas personas e impedir muertes,
ampliar el nimero de personas que recibe tratamiento contra la tuberculosis MDR,
ampliar el acceso a la terapia contra el retrovirus para las personas seropositivas y
con tuberculosis,

ampliar la disponibilidad local de pruebas de diagnéstico rapido antes de 2010,
introducir un nuevo medicamento contra la tuberculosis poco después de 2015
para reducir la duracién del tratamiento,

desarrollar una nueva vacuna antes de 2015.

La estrategia “Alto a la tuberculosis”

Aun cuando para combatir la tuberculosis a largo plazo son esenciales nuevos instrumentos, tales

como medicamentos y vacunas, los objetivos establecidos para 2015 sélo se conseguiran si un

mayor numero de personas tienen acceso al diagnostico y tratamiento actuales de buena calidad.

Por tanto, en el Plan mundial para 2006 - 2015 se adopta la nueva estrategia “Alto a la

tuberculosis”, recomendada por la OMS, que consta de los seis elementos principales siguientes:

1. Proseqguir la expansion y mejorar la calidad de la estrategia DOTS (sobre la base de los
cinco elementos de esta estrategia), mejorando el diagnéstico y la curacién de casos
con un método eficaz centrado en el paciente, que llegue a todos los pacientes,
especialmente a los pobres.

2. Tratar la tuberculosis, el VIH, la tuberculosis MDR, y otras enfermedades ampliando las
actividades conjuntas contra la tuberculosis y el VIH, el tratamiento y la lucha contra la
tuberculosis (terapia DOTS-Plus), y otros métodos pertinentes.

3. Contribuir al fortalecimiento del sistema de salud colaborando con otros programas y
servicios generales de salud, por ejemplo, movilizando los recursos humanos y
financieros necesarios para su aplicacion y para evaluar los resultados, y compartiendo
y aplicando los resultados de la lucha contra la tuberculosis.
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CAPITULO 2

4. Implicar a todos los dispensadores de atencién de salud publicos, no gubernamentales
y privados, ampliando los métodos sobre la base de una combinacién de elementos
publicos y privados, para conseguir que se respeten las Normas Internacionales para el
tratamiento de la tuberculosis.

5. Hacer que participen todas las personas que padezcan tuberculosis, y las comunidades
afectadas, para pedir unos cuidados eficaces y contribuir a ellos. Esto conllevara
ampliar los cuidados comunitarios de la tuberculosis; crear la demanda mediante una
defensa adaptada al contexto, la comunicacién y la movilizacion social; y favorecer la
elaboracién de una lista de pacientes para la comunidad de la tuberculosis.

6. Impulsar y promover la investigacién para desarrollar nuevos medicamentos, diagndsticos y
vacunas. También se precisara investigacion para mejorar los resultados de los programas.

La nueva estrategia “Alto a la tuberculosis” reconoce la necesidad de dispensar cuidados
a todos los pacientes de tuberculosis, bien sea que la enfermedad haya sido causada por
bacilos sensibles a los medicamentos o resistentes a ellos. Las enfermeras desempenan
una funcién absolutamente esencial para la aplicacion eficaz de esta estrategia.

Elementos de la estrategia DOTS

La estrategia internacional recomendada para la prevencion, el tratamiento y la
lucha contra la tuberculosis (DOTS) sigue siendo el nucleo de la estrategia “Alto
a la tuberculosis”. En ella se combinan cinco elementos o principios esenciales
gue han de aplicarse plenamente para lograr el control eficaz de la tuberculosis:
1. Compromiso politico con la lucha eficaz contra la tuberculosis.

2. Deteccion de los casos por baciloscopia en las personas sintomaticas.

3. Régimen de tratamiento normalizado, de 6 a 8 meses, con medicamentos
antituberculosos de primera linea, administrados en condiciones adecuadas de
gestion de los casos, con observacion directa durante los dos primeros meses.

4. Suministro ininterrumpido de todos los medicamentos esenciales contra la tuberculosis.

5. Sistema de registro y de comunicaciéon normalizados, que permitan el seguimiento y
la evaluacion de los resultados del tratamiento.

1. Compromiso politico
Sélo el compromiso politico con el programa de lucha contra la tuberculosis puede conseguir
que éste se aplique de manera eficaz. El apoyo politico en los planos comunitario,
regional, nacional y mundial puede aportar orientacion técnica y los necesarios recursos
financieros y humanos. Las colaboraciones sostenibles orientaran la consecucién de las
metas de corto, medio y largo plazo en la lucha contra la tuberculosis. Con los esfuerzos
concertados de las comunidades, de las organizaciones no gubernamentales, de las
organizaciones de caracter religioso y de los grupos de pacientes, puede mejorarse el
compromiso politico y ampliarse el acceso a los cuidados.

@® En el plano mundial, es necesario que los paises ricos se comprometan a llevar
adelante la erradicacion de la pobreza en el mundo en desarrollo y a contribuir
financieramente a las iniciativas aplicadas en los paises pobres para establecer
programas eficaces de lucha contra la tuberculosis.
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@ La ayuda exterior sélo puede ser eficaz si los gobiernos nacionales asignan
recursos suficientes para mantener un programa nacional de lucha contra la
tuberculosis. Este incluye lo siguiente:

- elaboracion de una estrategia nacional de lucha contra la tuberculosis;

- formacion de un equipo con capacidad administrativa suficiente para gestionar el
programa en el plano nacional;

- compra y distribucion de medicamentos y suministros adecuados;

- desarrollo y planificacién de los recursos humanos para aplicar la estrategia sobre
el terreno.

@ Un 6rgano regional o de distrito ha de tomar decisiones acerca de la asignacion de
los recursos. Se recomienda que haya, en promedio, una unidad basica local de
gestion de la tuberculosis que ofrezca instalaciones de diagndstico y tratamiento
para una poblacion de 100.000 personas. Esta unidad debe estar plenamente integrada
en los servicios de salud existentes.

2. Deteccion y vigilancia de casos por baciloscopia

Para luchar eficazmente contra la tuberculosis, es necesario ante todo reducir el nimero
de enfermos infecciosos en la comunidad hallando los casos mas infecciosos y dandoles
tratamiento. La baciloscopia es el modo mas fiable y econémico de identificar los casos
infecciosos de tuberculosis y debe ser la primera prueba que se haga al tratar a una
persona que presente sintomas de enfermedad pulmonar.

El bacilo de la tuberculosis tiene varias caracteristicas exclusivas. Tiene una pared celular
extraordinariamente gruesa, que es impermeable a los acidos, a los alcalis y a los
detergentes y crece muy lentamente. Esto significa que se precisan pruebas muy especificas
para investigar la tuberculosis. La mancha de Ziehl-Neelsen es el método mas comun de
baciloscopia directa. La mancha de auramina seguida de la microscopia de fluorescencia
es mas rapida pero no es accesible a todos y ha de confirmarse con el método
Ziehl-Neelsen (Brewis et al. 1995).

Para mayor precision del diagnéstico, deben tomarse tres muestras del esputo de la
persona sospechosa de padecer tuberculosis. En algunos sectores, por la presidn de trabajo,
solamente se toman dos. En condiciones ideales, la muestra inicial se toma en la primera
entrevista con el paciente, bajo supervision de la enfermera. Dependiendo de que se
disponga de servicios de laboratorio, si se ven bacilos acidorresistentes (AFB) directamente
en el microscopio, debe hacerse un cultivo de la muestra para confirmar la identidad de los
bacilos y comprobar su sensibilidad a los diversos medicamentos antituberculosos. Sino se
observan AFB y los servicios de laboratorio lo permiten, debe hacerse un cultivo de la muestra
de esputo durante ocho semanas, como minimo, antes de considerarlo negativo®™.

Ademas de ser un instrumento esencial de diagndstico, la baciloscopia del esputo se
emplea también para vigilar los progresos de cada paciente de tuberculosis. Sila baciloscopia
del esputo no ha pasado de positiva a negativa o si el esputo pasa a positivo después de
haber sido negativo, puede ser que el paciente no esté recibiendo el tratamiento adecuado,
o que sufra tuberculosis multirresistente (MDR).
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CAPITULO 2

Durante el tratamiento de la tuberculosis, deben hacerse baciloscopias por lo
menos tres veces, para fines de vigilancia:

12 vez Al fin del 2° mes de tratamiento, cuando entre el 75% y el 85% de los
pacientes inicialmente positivos en la baciloscopia deben ser ya negativos
en esa prueba (conversion del esputo)®.

2% vez Al fin del 5° mes de tratamiento para confirmar la curacién de la tuberculosis.

32 vez Al fin del 6° mes de tratamiento para confirmar la curacion de la tuberculosis.

3. Régimen de tratamiento normalizado

El objetivo de la quimioterapia es curar el mayor porcentaje posible de pacientes con
baciloscopia positiva. Los programas bien administrados pueden curar méas del 90% de
los casos positivos detectados.

Los principales requisitos para una quimioterapia adecuada en el tratamiento
DOTS son los siguientes:

La combinacién adecuada de medicamentos contra la tuberculosis.

La dosificacion adecuada.

Un programa idéneo de tratamiento, sequido con regularidad y sin interrupcion.
La duracién adecuada del tratamiento.

Que la entrada del paciente no se haga en un estado grave o critico.

Que los bacilos no sean resistentes a la isoniacida ni a la rifampicina.

El establecimiento de un régimen de tratamiento adecuado y adaptado a la situacion
de cada paciente puede facilitarse situando a cada uno en la categoria adecuada de
tratamiento de la tuberculosis (véase el Cuadro 4). Las categorias de diagnéstico se
aplican para cada paciente de tuberculosis, nuevo o actual, y pueden modificarse
para explicar los resultados obtenidos del cultivo y de las pruebas de sensibilidad a los
medicamentos (PSM).

4. Suministro de medicamentos regular e ininterrumpido

Puesto que para evitar la resistencia a los medicamentos es imperativo que el paciente
de tuberculosis siga un curso de tratamiento en su totalidad y de manera ininterrumpida,
y puesto que en la mayoria de los paises los medicamentos contra la tuberculosis se
adquieren de manera centralizada, mediante un sistema nacional de pedido y distribucion,
la Administracion debe comprometerse con la organizacién y gestion los recursos para
garantizar el suministro coherente de medicamentos. La suficiencia de la medicacion
para tratar eficazmente a todos los pacientes se basa en el nimero de casos detectados
y tratados, y también en la cuantia de las reservas. Esto es imprescindible para evitar
interrupciones del tratamiento. Asi pues, sistemas precisos de comunicacion y registro
son de vital importancia. Ademas, la seguridad es esencial para el almacenamiento y el
transporte de los suministros. Los medicamentos deben protegerse contra condiciones
adversas, tales como temperaturas extremas, dafos por agua, accidentes, interferencias
de animales, etc. Las administraciones han de cerciorarse de que compran medicamentos
de calidad a fabricantes fiables. El Servicio mundial para los medicamentos contra la
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tuberculosis (MMT) estd a disposicion para ayudar a las administraciones y a los
organismos no gubernamentales a adquirir un suministro continuado de medicamen-
tos de calidad contra la tuberculosis.

5. Sistemas normalizados de registro y de comunicaciéon

Mediante el registro y la comunicacion normalizados se evaltan de manera sistematica los
progresos de los pacientes y los resultados de los tratamientos y se da una idea de los resultados
globales del programa. Son cuatro sus elementos esenciales: el registro de laboratorio, la
ficha de tratamiento del paciente, el registro de la tuberculosis y los informes trimestrales.
Estos elementos deben poder comprobarse unos con otros, para evaluar la completud,
precision y rapidez de los registros y la responsabilidad de los programas:

@ El registro de laboratorio incluye todos los pacientes que han presentado una
muestra de esputo para el andlisis del mismo por examen microscopico o mediante
cultivos y pruebas de sensibilidad. Lo hacen los técnicos de laboratorio y en él se
incluyen los detalles fundamentales del paciente, las fechas de las pruebas y los
resultados.

@ Las fichas de tratamiento del paciente contienen los detalles basicos sobre el
paciente y la informacién clinica que incluye la medicacion, la dosificacion y las
fechas prescritas para cada paciente. La ficha tiene también un calendario para
registrar cada dosis de medicacion, lo que permite a la enfermera y al paciente ver
la situacion del tratamiento, hacer las pruebas de esputo oportunas y conseguir
unos suministros adecuados de medicamentos. La ficha de tratamiento es un
indicador importante de de la terminacion de éste y es especialmente importante
si el paciente no puede aportar una muestra de esputo al fin del tratamiento, o si
era un caso de tuberculosis extrapulmonar. Si la medicacién se autoadministra
0 se supervisa en casa, el paciente o un miembro de la familia ha de encargarse de
cumplimentar la ficha y ha de recibir instrucciones para utilizarla.

® En el registro de pacientes de tuberculosis se enumeran todas las personas a
las que se ha diagnosticado tuberculosis, inclusive la tuberculosis multirresistente
(MDR), y que siguen un tratamiento en una determinada institucion. Ese registro
se mantiene a nivel local y permite a la institucion vigilar sus propios resultados.
Este registro forma parte de otro registro de distrito que permite sequir de cerca la
situacion de la tuberculosis a nivel de distrito, y refundir la informacion relativa a la
epidemia total.

@ En el analisis trimestral por cohortes se incluyen los datos sobre todos los
pacientes de tuberculosis, registrados durante un trimestre. Este tipo de informe
permite a las instituciones de salud vigilar sus resultados, identificar y abordar los
problemas locales y hacer los pedidos de las cantidades adecuadas de medicamentos
y suministros. En el plano nacional y de distritos, en el analisis por cohortes los
progresos conseguidos en el programa sobre la tuberculosis se comparan con los
objetivos de la lucha contra esta enfermedad.
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CAPITULO 2

La estrategia DOTS y la tuberculosis resistente
a los medicamentos

El marco de la estrategia internacional recomendada para la prevencion, el tratamiento
y la lucha contra la tuberculosis (DOTS), con sus cinco elementos, se aplica para la gestion
de la tuberculosis resistente a los medicamentos. Con los programas DOTS se consigue
utilizar de manera segura y adecuada los medicamentos de segunda linea, dentro de un
sistema de gestion global. Sin este planteamiento estratégico, los suministros de
medicamentos pueden ser erraticos, es probable que el registro sea inadecuado, y el
empleo de medicamentos de segunda linea puede resultar incompatible, lo que puede
producir resistencia a los medicamentos de segunda linea. Estos medicamentos deben
utilizarse Unicamente en los proyectos en que se sigan protocolos publicados de la OMS
para los regimenes de tratamiento DOTS, normalizados o individualizados, de la
tuberculosis MDR?'.  La lucha eficaz contra la tuberculosis sobre la base de la estrategia
DOTS es el primer paso de la lucha contra la resistencia a los medicamentos.

Comité de Aprobacién

Los medicamentos de segunda linea utilizados en el tratamiento de la tuberculosis
multirresistente (MDR) son bastante mas caros que los de primera linea. El Comité de
Aprobacion se constituyd en el afio 2000 y esta radicado en la sede de la OMS en
Ginebra. Esta formado por expertos de varias organizaciones y es un mecanismo para
que los paises de rentas bajas o medias obtengan medicamentos de segunda linea
contra la tuberculosis a precios inferiores a los del mercado libre. Los fondos se facilitan
a través de Fondo mundial de Lucha contra el SIDA, la tuberculosis y el paludismo y a
través del érgano internacional para la compra de medicamentos, llamado UNITAID. El
Comité de Aprobacion también fomenta la asistencia técnica a los programas DOTS y
promueve el empleo racional de medicamentos de segunda linea contra la tuberculosis
en el mundo entero. Los paises que cuentan con un fuerte programa DOTS y un sélido
plan de gestion de la tuberculosis MDR aprobado por el Comité de Aprobacién pueden
beneficiarse del mecanismo mancomunado de compra de medicamentos de segunda
linea contra la tuberculosis. La aprobacion depende de la medida en que el proyecto
respete las directrices descritas®?. Como esas directrices se modifican periddicamente, las
enfermeras deben consultar la publicacién mas reciente. Para obtener informacién sobre
el Comité de Aprobacién véase el sitio web de la OMS, cuya direccion es la siguiente:
www.who.int/tb/dots/dotsplus/management/en

Hasta diciembre de 2006, se habian admitido, para su aplicacién en 42 paises, 53 proyectos
aprobados por el Comité de Aprobacion: en esos proyectos se impartié tratamiento a
mas de 26.000 enfermos de tuberculosis MDR en lugares de recursos limitados.
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Diagnéstico de la tuberculosis
Diagnostico de la tuberculosis pulmonar

Para diagnosticar la tuberculosis pulmonar se emplean varias medidas de las cuales la
mas importante es la baciloscopia de esputos. Ello se debe a que con esta medida se
diagnostican los casos mas infecciosos, es decir, los que tienen baciloscopia positiva y, si
se dispone de medios para hacer un cultivo de la muestra del esputo, se podra confirmar
la presencia del mycobacterium tuberculosis. Si también se dispone de medios para
pruebas de sensibilidad a los medicamentos, se podra identificar la resistencia a éstos.

@ Baciloscopia de esputo: Para confirmar que la enfermedad esta activa, deben examinarse
los esputos del paciente. El mycobacterium tuberculosis se identifica mediante el microscopio
por las caracteristicas de sus manchas: retiene ciertas manchas después de ser tratado con
una solucion acida. Por ello se clasifica como “bacilo acidorresistente” (AFB). La técnica més
comun de manchado es la mancha de ZiehHNeelsen. Los bacilos acidorresistentes se tifien
de rojo dlaro, color que destaca dlaramente de un trasfondo azul. Ademés el AFB puede
visualizarse por fluorescendia al microscopio y mediante una mancha de auramina rodamina.
- Por otra parte, toda muestra debe aislarse e identificarse mediante un cultivo

de esputos. Cultivar la muestra significa cultivar las micobacterias en medios o
sustancias que contengan nutrientes, en el laboratorio. Las micobacterias pueden
identificarse cuando han formado colonias.

® Radiografia del térax: En los casos sospechosos de baciloscopia negativa es util
buscar cavidades, zonas de consolidacion e infiltracién, ensanchamientos de los
nodulos linfaticos hilares y efusion de liquido pleural.

® Tomografia computerizada (TC) e Imagen por resonancia magnética (IRM):
Son Utiles para orientar el procedimiento de diagndstico en ciertos casos dificiles,
pero pocas veces se dispone de ellas.

® Prueba cutanea de la tuberculina: En esta prueba, se inyecta en la piel del
brazo una sustancia llamada tuberculina. La tuberculina es una proteina derivada
de bacilos de la tuberculosis muertos por calor. En la mayoria de las personas mas
infectadas, el sistema inmune reconoce la tuberculina porque es similar a los bacilos
de la tuberculosis que causaron la infeccion. Ello dara lugar a una reaccién a la
tuberculina. La tuberculina se emplea para diagnosticar, no es una vacuna.

La prueba de tuberculina es util para:

- Examinar a una persona que no esta enferma pero puede tener una
infeccion de tuberculosis, por ejemplo una persona que ha estado expuesta a
una persona con tuberculosis. De hecho, la prueba de la tuberculina es el Unico
modo de diagnosticar la infeccion de tuberculosis antes de que esa infeccion se
convierta en la enfermedad de la tuberculosis;

- Examinar a grupos de personas en busca de la infeccion de tuberculosis;

- Examinar a la persona que tenga sintomas de la enfermedad de la tuberculosis.

Hay varios tipos de pruebas de tuberculina. La prueba cutdnea Mantoux con tuberculina
es el tipo preferido de test cutaneo porque es el méas preciso.
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CAPITULO 2

Los pacientes con tuberculosis pulmonar se denominan pacientes con baciloscopia
positiva o negativa:

Esta es una distincion importante pues los pacientes con baciloscopia positiva tienden a tener
una enfermedad mas avanzada y a tener mas danos en sus pulmones por lo que al toser
emiten materias méas infecciosas y son, por ello, mas contagiosos. Sin tratamiento, el
resultado de su enfermedad es mas grave que el de los pacientes con baciloscopia negativa.

Tuberculosis pulmonar; con baciloscopia positiva de esputos

(tuberculosis pulmonar+):

@ Es la forma de tuberculosis méas infecciosa.

@ Con ella se alude a los pacientes que tienen en sus esputos una cantidad de bacilos
de la tuberculosis (bacilos acidorresistentes - AFB) suficiente para poder ser identificados
con un microscopio cuando se utiliza una mancha de Ziehl Neelsen o de auramina
(baciloscopia de AFB):

- han de ser positivos en la baciloscopia de AFB los dos primeros examenes de la muestra
de esputos, por lo menos; o

- un espécimen de esputo ha de ser AFB+ y las anormalidades radiograficas han de ser
coherentes con la tuberculosis pulmonar activa; o

- un cultivo de espécimen de esputo ha de ser AFB+ en bacilos de la tuberculosis.

Tuberculosis pulmonar; con baciloscopia de esputos (tuberculosis pulmonar-):
Si un paciente tiene sintomas que sugieren la existencia de tuberculosis, en al menos tres
examenes de esputo negativos en bacilos acidorresistentes (AFB) y anormalidades
radiograficas acordes con la tuberculosis pulmonar activa, ese paciente debe recibir una
terapia completa contra la tuberculosis.

Saber si la baciloscopia del paciente es positiva o negativa es importante por dos razones:

1. El paso de positivo a negativo, o viceversa, en la baciloscopia es uno de los indicadores
de los progresos de un paciente.

2. La situacion de la baciloscopia puede determinar la manera de asignar los escasos
recursos. En esas situaciones el tratamiento de los pacientes con baciloscopia positiva
tiene prioridad sobre el de los casos con baciloscopia negativa, menos infecciosos.

Otras pruebas de diagnéstico de la tuberculosis son las siguientes:

Tuberculosis pulmonar Tuberculosis extrapulmonar

@ Baciloscopia de esputos @ Biopsia del lugar

@ Radiografia del torax @ Aspiracion del lugar, con aguija fina

@ Broncoscopia @ Puncion lumbar (si se sospecha meningitis tuberculosa)
@ Toma de imagenes, por ejemplo @ Toma de imagenes, por ejemplo mediante

mediante tomograffa computerizada tomografia computerizada o resonancia magnética
0 resonancia magnética

@ Prueba cutanea de la tuberculina @ Prueba cutanea de la tuberculina
@ Lavado gastrico
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Los nifios reciben frecuentemente tratamiento empirico porque es mas dificil obtener de
ellos una muestra de esputos. Ni el lavado gastrico ni la broncoscopia se utilizan con
frecuencia porgue no siempre son Utiles y resultan dificiles de hacer en muchos contextos
CON recursos escasos™.

Diagnéstico de la tuberculosis extrapulmonar:

El diagnostico de la tuberculosis extrapulmonar puede ser dificil pues esta enfermedad es
menos frecuente que la tuberculosis pulmonar y puede haber muchos diagnésticos diferentes.
Por tanto es esencial reconocer los sintomas generales que son comunes a la tuberculosis
pulmonar y a la extrapulmonar. Los sintomas especificos de esta Ultima varian en funcion
del lugar de la enfermedad, pero es comun un fuerte dolor, que puede ser muy agudo
cuando causa destruccion en los huesos y las articulaciones.

En algunos casos, en particular en la tuberculosis del noédulo linfatico, quizd puede
recogerse pus por aspiracion del lugar infectado. También pueden ser Utiles las biopsias,
pero es importante recordar que deben enviarse muestras para examenes histopatoldgicos
y microbiolégicos. De ser posible, el diagndstico debe basarse en una muestra de cultivo
positivo, 0 en datos anteriores o pruebas clinicas claras, coherentes con la tuberculosis
pulmonar activa, seguido de la decisién del especialista de aplicar un tratamiento completo
de guimioterapia contra la tuberculosis. En el Cuadro anterior figura una lista de las
pruebas de diagnostico. Probablemente la disponibilidad de estas pruebas es variable,
especialmente las técnicas de imagen, en funcion de los recursos locales.

Seguimiento de los contactos

En algunos paises, el seguimiento de los contactos comienza en la primera evaluacion. El
paciente facilita una lista de las personas méas cercanas a él. Después se invita a estas
personas para una exploracién: una prueba de sintomas, una prueba cutdnea de
tuberculina y una radiografia del térax. Si los recursos son escasos, se anima al paciente
a que identifique a cualquier persona que conozca que muestre sefales o sintomas de la
enfermedad y que le aliente a acudir a la clinica de salud para hacer una investigacion.
Como minimo, se examina a todos los nifos de menos de cinco afos que viven en la
familia del paciente. Cualesquiera que sean las circunstancias, éste es un proceso penoso,
porgue quiza el paciente no quiere que otros sepan que tiene tuberculosis. El seguimiento
de los contactos ofrece una buena ocasion para formar a otras personas en lo que se
refiere a la tuberculosis y para abordar el estigma, ampliando asi el sistema de apoyo al
paciente. El sequimiento de los contactos deber hacerse siempre de manera compasiva y
desplegando todos los esfuerzos posibles para mantener la confidencialidad.
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CAPITULO 2

Tratamiento de la tuberculosis
Clasificacion de la tuberculosis

Una vez establecido el diagnéstico, debe clasificarse a los pacientes en funcién de si han
recibido, o no, un tratamiento anterior contra la tuberculosis, y de cuél ha sido el
resultado. Esto ayuda a identificar a los pacientes que tienen un mayor riesgo de resistencia
a los medicamentos, y a recetarles un tratamiento adecuado. La OMS utiliza las
siguientes definiciones?:

Cuadro 3: Clasificacion de la tuberculosis

Nueva No ha habido tratamiento anterior, o el tratamiento ha durado menos de un mes.

Recaida Enfermedad ya tratada y que se habia declarado curada, o tratamiento
terminado en el pasado y que ahora se ha diagnosticado mediante baciloscopia
o cultivo positivo.

Tratamiento después | Es el iniciado en régimen de nuevo tratamiento después de haber fallado el
de un fracaso tratamiento anterior, por ejemplo, si seguia siendo una baciloscopia positiva
después de cinco meses de tratamiento.

Tratamiento después | Vuelta al tratamiento con baciloscopia o cultivos positivos, después de una
de una interrupcion interrupcién del tratamiento durante dos meses por lo menos.

Transferencia Transferido de otro registro de tuberculosis para continuar el tratamiento.

Otros Todos los demas casos, por ejemplo, casos crénicos que siguen teniendo una
baciloscopia positiva al fin de un régimen de nuevo tratamiento.

Medicamentos esenciales contra la tuberculosis

Hay mas de 10 millones de bacterias en la poblacién bacteriana que se multiplica
activamente en cualquier paciente, y hay siempre algunas micobacterias resistentes a uno
u otro de los medicamentos contra la tuberculosis. Si solamente se utiliza un medicamento,
las bacterias resistentes a él seguiran desarrollandose y multiplicandose. Sin embargo, si
se emplea mas de un medicamento, las bacterias que puedan ser resistentes al primero
seran aniquiladas por el sequndo —ésta es la razon por la que se recurre a la terapia de
multiples medicamentos.

Los medicamentos contra la tuberculosis ejercen tres acciones principales: la actividad
bactericida, la actividad esterilizante y la actividad de impedir la resistencia. La isoniacida
y la rifampicina son los medicamentos bactericidas mas poderosos. La rifampicina es el
medicamento esterilizador mas potente y la piracinamida y la estreptomicina son también
bactericidas. El etambutol y la tioacetazona se utilizan junto con medicamentos mas
poderosos para impedir la aparicién de bacilos resistentes de tuberculosis®. En el cuadro
siguiente se muestran® los principales medicamentos contra la tuberculosis, y las dosis
recomendadas. El rango figura entre paréntesis. Los medicamentos esenciales empleados
en combinaciones de dosis fijas aparecen en el Cuadro 5.
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Cuadro 4: Medicamentos esenciales (de primera linea)'®

Medicamento
(abreviatura)

Dosis recomendada
mg/por kg., diaria

Dosis recomendada
mg/por kg., 3 veces por semana

Isoniacida (H)
Rifampicina (R)
Piracinamida (2)
Estreptomicina (S)
Etambutol (E)
Tioacetazona (T)*

5 (4-6)
10 (8-12)
25 (20-30)
15 (12-18)
15 (15-20)
25

10 (8-12)
10 (8-12)
35 (30-40)
15 (12-18)
30 (20-35)
No se aplica

*"L.a OMS desaconseja el uso de la tioacetazona por su riesgo de toxicidad grave, en particular en las personas infectadas con el
VIH. Debe sustituirse por el etambutol, especialmente en las regiones en que es comun la infeccion del VIH”. (OMS 2004)

La OMS recomienda, para el tratamiento de la tuberculosis, el uso de las grageas con
combinacion en dosis fija, que se expone en el cuadro siguiente

Cuadro 5: Combinaciéon de medicamentos en dosis fija’®

Medicamento

Forma de la dosis

Cantidad de la
dosis diaria

Cantidad de la
dosis 2 a 3 veces
por semana

Isoniacida
+ Rifampicina

Gragea

75 mg + 150 mg
150 mg + 300 mg

150 mg + 150 mg

Gragea o sobre de 30 mg + 60 mg 60 mg + 60 mg
granulos*

Isoniacida Gragea 150 mg + 400 mg =

+ Etambutol

Isoniacida Gragea 100 mg + 50 mg -

+ Tioacetazona 300 mg + 150 mg

Isoniacida Gragea 75 mg + 150 mg 150 mg + 150 mg

+ Rifampicina + 400 mg +500 mg
+ Piracinamida
Gragea o sobre de 30 mg + 60 mg -
granulos* + 150 mg
Isoniacida Gragea 75 mg + 150 mg + -

+ Rifampicina
+ Piracinamida
+ Etambutol

* para uso pediatrico.
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CAPITULO 2

Cédigo normalizado para los regimenes de tratamiento de la tuberculosis”

El régimen de tratamiento de la tuberculosis debe tener un cé6digo normalizado.
Cada uno de los medicamentos contra la tuberculosis tiene una sigla:

Isoniacida H

Rifampicina R
Piracinamida z
Estreptomicina S
Etambutol E
Tioacetazona T

Para los pacientes de las categorias | y Ill, el tratamiento con los medicamentos
recomendados por la OMS se divide en dos fases:

1) Fase inicial intensiva: Cuatro medicamentos administrados diariamente (isoniacida,
rifampicina, piracinamida, y etambutol) en combinacién en dosis fija y observada
directamente durante 2 meses como minimo. Con esto mejoran rapidamente los
sintomas clinicos y se reduce la poblacion bacteriana, sin que aparezca resistencia a los
medicamentos.

2) Fase de continuacion: Una combinacién de dos medicamentos (isoniacida y
rifampicina) en combinacién en dosis fija, tres veces por semana durante cuatro meses,
para eliminar los bacilos restantes e impedir la recaida.

Para la categoria Il. La fase inicial son 2 meses de tratamiento medicamentoso diario con
isoniacida, rifampicina, piracinamida, etambutol y estreptomicina. La fase de continuacion
dura 5 meses, con isoniacida, rifampicina y etambutol.

En el cddigo normalizado, el numero que figura ante cada fase es la duracion de esa fase
en meses. Las letras entre paréntesis indican combinaciones en dosis fijas de esos
medicamentos. Un numero anadido (por ejemplo, 3) después de una o varias letras
entre paréntesis indica el nUmero de dosis semanales de ese medicamento. Si no hay
ningun numero anadido, el tratamiento es diario (0 de seis veces por semana, salvo el
domingo, por ejemplo).

Figura a continuacion un ejemplo: 2 (HRZE) / 4 (HR)3

La fase inicial es 2 (HRZE). La duracién de esa fase es de 2 meses. El tratamiento
medicamentoso es diario, con isoniacida (H), rifampicina (R), piracinamida (2) y etambutol (E)
en combinacién fija. La fase de continuacion es 4 (HR)3. Su duracién es de 4 meses, con
isoniacida y rifampicina, en combinacién en dosis fijas, 3 veces por semana.
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Cuadro 6: Regimenes de tratamiento recomendado para cada categoria de diagndstico?>

Categoria de

Pacientes de tuberculosis

Regimenes de tratamiento

diagnostico de de la tuberculosisi'
la tuberculosis Fase inicial Fase de continuacion
| @ Nuevos pacientes con baciloscopia positiva; | Preferido Preferido
@ nuevos pacientes con baciloscopia 2 HRZEi 4 HR
negativa y con implicacién 4 (HR)
parenquimal generalizada; 2
@ enfermedad concomitante con el VIH, o | Optativo Optativo
@ formas graves de tuberculosis 2 (HRZE); o 4 (HR); o
extrapulmonar. 2 HRZE" 6 HE"
Il Tuberculosis pulmonar con baciloscopia | Preferido Preferido
positiva, tratada previamente: 2 HRZES/ 1 HRZEY |5 HREY
@ recaida; - -
@ tratamiento después de un fallo Optativo Optativo
2 (HRZES); / 1 HRZE; |5 (HRE);

Fallo de tratamiento de la categoria I
En contextos con:

@ resultados adecuados de los programas;

@ datos representativos de vigilancia de la
resistencia a los medicamentos (VRM) que
muestran indices elevados de tuberculosis
MDR y/o capacidad para las pruebas de
sensibilidad a los medicamentos, y

@ disponibilidad de regimenes de la
categoria V.

Para estos pacientes se necesitan
muchas veces regimenes, normalizados o
individualizados, disefiados especialmente.

En contextos en los que: Preferido Preferido
@ datos representativos de vigilancia de | 2 HRZES / 1 HRZE 5 HRE"
la resistencia a los medicamentos
(VRM) muestran bajos indices de tuber- | Optativo Optativo
culosis MDR o las pruebas de sensibili-
dad a los medicamentos (PSM) individ- 2 (HRZES), / 5 (HRE);
ualizadas muestran que la enfermedad 1 HRZE,
es susceptible a los medicamentos.
O, en contextos de:
@ resultados deficientes de los programas,
@ falta de datos de VRM representativos,
@ recursos insuficientes para aplicar el
tratamiento de la categoria IV.
]| Nueva tuberculosis pulmonar y con Preferido Preferido
baciloscopia negativa (distinta de lade | 5 yrzpvi 4 HR
la categoria I) y formas menos graves
de tuberculosis extrapulmonar. 4 (HR);
Optativo Optativo
2 (HRZE); ou 4 (HR); ou
2 HRZE 6HE
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CAPITULO 2

i Los numeros que preceden a los regimenes indican la duracién del tratamiento
(meses). Los subindices después de los regimenes indican la frecuencia de la
administracion (dias por semana). Cuando no se den subindices, el régimen es
diario. La observacion directa de la toma de los medicamentos es siempre necesaria
durante la fase inicial, y fuertemente recomendada cuando la rifampicina se emplea
en la fase de continuacién, y se precisa cuando el tratamiento se da de manera
intermitente. El uso de combinaciones en dosis fijas se recomienda decididamente
tanto en la fase inicial como en la fase de continuacion del tratamiento.

i Las formas graves de tuberculosis extrapulmonar se enumeran en el parrafo que
trata de esa enfermedad.

i La estreptomicina puede emplearse en vez del etambutol. En la tuberculosis
meningea el etambutol debe sustituirse por la estreptomicina.

iv La terapia intermitente para la fase inicial no se recomienda cuando en la fase de
continuacion se emplea la isoniacida y el etambutol.

v Este régimen puede considerarse en situaciones en las que el régimen preferido no
puede aplicarse de la manera recomendada. Va asociado a un indice mas elevado
de fallos del tratamiento y recaidas que el régimen 4 HR de la fase de continuacion.
El tratamiento intermitente en la fase inicial no se recomienda cuando va a ir sequida
del régimen 6 HE de la fase de continuacion.

Se prefiere el tratamiento diario. Una opcion aceptable es administrar el tratamiento
tres veces por semana durante la fase de continuacion o durante ambas fases.

VI

vii Los fallos del tratamiento pueden ser mas frecuentes en la tuberculosis MDR,
especialmente si se utiliza la rifampicina en la fase de continuaciéon. Para estos
casos se recomienda las pruebas de sensibilidad a los medicamentos (PSM), si esta
disponible. Los fallos del tratamiento de tuberculosis MDR, conocidos o sospechados,

deben tratarse con un régimen de la categoria IV.

viii El etambutol puede omitirse en la fase inicial para los pacientes de tuberculosis
pulmonar limitada, no cavernosa y con baciloscopia negativa, de los que se sepa
gue son seronegativos, para los pacientes con formas menos graves de tuberculosis
extrapulmonar y para los nifios con tuberculosis primaria.

ix Se recomienda hacer pruebas de incompatibilidad a medicamentos en los casos de
pacientes que estén en contacto con pacientes de tuberculosis MDR.

Las enfermeras deben conocer las reacciones adversas a los medicamentos contra
la tuberculosis y remitirse a las directrices del Programa Nacional y de la OMS sobre
Medicamentos esenciales.
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Efectos adversos de la medicacion

Reducir al minimo los efectos adversos de la medicacion ayuda a conseguir la adhesion
del paciente al tratamiento. La enfermera debe informar a cada paciente de los posibles
efectos adversos y alentarle a que comunique lo antes posible cualquier sintoma. Los
efectos adversos se dividen en dos grupos: menores y mayores, seguin su gravedad.

Entre los efectos adversos menores se cuentan los siguientes:

@® Decoloracion de la orina.

@ Nauseas, vomitos ocasionales, incomodidad abdominal, deposiciones muy sueltas.
@ Falta de energia.

@ Picor moderado, prurito.

El paciente que experimente estos efectos adversos menores necesita ayuda para
terminar su tratamiento. La enfermera quizd haya de pensar en modos de aliviar su
sufrimiento, por ejemplo, cambiando la hora de la medicacion, modificando la dieta o
administrando antieméticos, antidcidos o antihistaminicos suaves.

El tratamiento se detiene en general si el paciente sufre cualquiera de los
siguientes efectos adversos mayores:

@® \/omitos persistentes.

@ Toxicidad hepética/ictericia.

@® Neuropatia periférica.

@ Picores graves

Orientaciones mas detalladas pueden verse en el Cuadro del Tratamiento de
los efectos adversos, en la pagina 75.

Después de una breve interrupcion del tratamiento para permitir cierta recuperacion de los
efectos adversos, los medicamentos vuelven a administrarse, uno por uno, para identificar
cudl es el que causa el problema. Una vez identificado, este medicamento se sustituye por
otro alternativo. Esto significa que se ampilia el periodo del tratamiento

Adhesion y seguimiento

Para fomentar el seguimiento y el respeto de los protocolos de tratamiento, los servicios que se
ocupan de la tuberculosis han de ser suficientemente flexibles para que el paciente pueda elegir
doénde recibe el tratamiento, por ejemplo en casa, en la dlinica o en el lugar de trabajo. Si el
paciente prefiere tomar los medicamentos en su casa o en el lugar de trabajo, se alienta a que
haya observadores del tratamiento que no estén relacionados con la clinica. Estos observadores
pueden ser cualesquiera personas que estén dispuestas y formadas y sean responsables y aceptables
para el paciente””. Los familiares cercanos, como los esposos, pueden ser manipulados por el
paciente y es preciso ser cautos para garantizar el seguimiento al tratamiento.

Si el tratamiento normalizado no se sigue por sus efectos adversos o por otros motivos, ello
puede dar lugar al fallo del tratamiento y a la aparicion de la tuberculosis MDR. Por ello, es
esencial el compromiso del paciente para que la terapia prescrita tenga el resultado previsto.
Las enfermeras deben escuchar los problemas de los pacientes y dar formacién e informacién
adaptadas a las necesidades de cada uno de éstos. Para el éxito del tratamiento, es de importandia
esencial seguir ese tratamiento y conseguir la adhesion y la implicacion del paciente.
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CAPITULO 3

Directrices para la atencion
a los pacientes: principios y
procesos de enfermeria®
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La funcion de la enfermeras en la lucha contra
la tuberculosis

Las enfermeras son, con diferencia, el grupo mas numeroso de trabajadores de atencion
de salud en todas las partes del mundo y, como en la mayoria de los sectores de la
atencién de salud, se hacen cargo de la mayor parte del trabajo de lucha contra la
tuberculosis. Segun el Codigo deontoldgico del CIE “Las enfermeras tienen cuatro
deberes fundamentales: promover la salud, prevenir la enfermedad, restaurar la salud y
aliviar el sufrimiento. La necesidad de la enfermeria es universal”®. En relacion con la
tuberculosis, las enfermeras promueven la salud para impedir ante todo que las personas
sean vulnerables a la enfermedad; previenen la enfermedad reduciendo la transmision
de la tuberculosis en la comunidad hallando y tratando los casos activos; restauran la
salud consiguiendo que los pacientes reciban el tratamiento que necesitan; y alivian el
sufrimiento organizando la ayuda a los pacientes segun las necesidades individuales
de éstos.

Muchas personas se sienten horrorizadas cuando se les dice que tienen tuberculosis,
otras se niegan a aceptarlo y otras lo aceptan sencillamente. La reacciéon depende de
muchos factores, como las creencias y valores culturales, la experiencia anterior y el
conocimiento de la enfermedad. Actualmente la tuberculosis aparece mas
frecuentemente en los medios de comunicacion; los informes muchas veces son
alarmistas y esta enfermedad sigue conllevando un estigma. Aun cuando la tuberculosis
es mas comun entre los grupos vulnerables, puede afectar a cualquiera y es importante
gue los pacientes puedan hablar de sus problemas. Las enfermeras estan bien situadas
en las comunidades, al trabajar estrechamente con los pacientes y sus familias, para
desempefiar una funcién esencial en la constitucion de un ambiente solicito para todos
los pacientes de tuberculosis. Este aspecto es esencial para el éxito de los programas
de lucha contra la tuberculosis, que han de ofrecer un buen acceso a medios eficaces de
diagndstico y tratamiento.

La funcién de la enfermera en relacién con los cinco elementos de la estrategia DOTS
Las funciones que las enfermeras desempefian en la gestion de la tuberculosis y en la
lucha contra esta enfermedad varian en funcion de su contexto laboral. Mientras que
unas participaran en todas las actividades que se describen a continuaciéon, otras
participaran en aspectos diversos. Puede ser que cambien los titulos de los puestos de
las enfermeras que adquieran nuevas cualificaciones, con lo que éstas resultan menos
visibles como enfermeras, pero siguen realizando actividades de enfermeria.

Las enfermeras que trabajan en contextos de atencion primaria de salud son muchas
veces las primeras que identifican a las personas que presentan sintomas, y por ello son
de importancia crucial para la pronta identificacion y gestion de los casos sospechosos de
tuberculosis o de tuberculosis MDR. Para conseguir un elevado nivel de deteccion de
casos, piedra angular de la lucha contra la tuberculosis, las enfermeras que trabajan con
las personas, familias, comunidades y en otros servicios han de saber cudl es su funcion
en la lucha contra esta enfermedad, que puede evitarse.
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Elemento

Estrategia y razon de ser

CAPITULO 3

Funcion de las enfermeras

Compromiso politico

Las inversiones son esenciales
en los planos nacional y local
para aplicar y mantener un
programa eficaz de lucha
contra la tuberculosis.

Defensa y ejercicio de influencia.

La experiencia del trabajo cercano a los pacientes y a
las comunidades puede conformar la politica y la
adopcién de decisiones estratégicas y puede ayudar
en la ejecucion.

Deteccion de casos
por baciloscopia de

Es la opcion mas econdmica.
Identifica los casos contagiosos.

Identificacién de casos sospechosos.
Ayuda a los pacientes preocupados.

los esputos. Asesoramiento para presentar muestras idéneas.
Acceso para entrega de la muestra.
Documentacién (fechas y resultados)
Tratamiento Conseguir el tratamiento eficaz | Asegurar un acceso equitativo.

normalizado con DOT.

prescrito y una toma adecuada
de la medicacion.

Los observadores del
tratamiento deben ser
personas dispuestas, formadas,
responsables y aceptables para
el paciente.

Planificar cuidados individualizados.

Formacion del paciente y la familia.

Vigilancia y documentacién de la medicacion y de
los progresos.

Apoyo al paciente, a la familia y al observador del
tratamiento.

Informacion y registro
normalizados.

Evaluacion sistemética de:

a) Los progresos del paciente
y los resultados del
tratamiento.

b) Resultados totales del
programa.

Mantenimiento de registros claros, precisos y rapidos
mediante:

— Archivos de laboratorio.

— Fichas de tratamiento.

— Registro de la tuberculosis.

Comunicacién de los progresos individuales y colectivos.

Suministro regular
e ininterrumpido
de medicamentos.

Reducir al minimo la
posibilidad de interrupcion
del tratamiento.

Asegurar que hay un suministro suficiente para los
pacientes, segun el nivel de responsabilidad (del
director de una unidad de tuberculosis al supervisor
de la terapia DOTS)

Otro aspecto logstico:
Formacion y supenvision.

Es vital para asegurar la calidad
y la gestién adecuada de los
casos de tuberculosis actuales
y posibles.

Formacién profesional del personal.
Impartir formacién a los pacientes, sus familias, las
comunidades y voluntarios, etc.

Otro aspecto operativo:
Flexibilidad.

Por la diversidad de contextos
geogréficos, ambientales y
culturales se precisa
flexibilidad en la aplicacion
de loselementos de la

terapia DOTS.

Las enfermeras desemperian una funcién esencial en
la prestacion flexible de servicios relacionados con la

tuberculosis al dispensar cuidados individualizados y

centrados en el paciente.
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El proceso de enfermeria y las estrategias DOTS y de
gestion de la tuberculosis multirresistente (MDR)

El proceso de enfermeria es un planteamiento sistematico para dispensar cuidados
individualizados y centrados en el paciente, mediante un ciclo de calificacion,
planificacion, ejecucion y evaluaciéon. Este proceso ofrece una base cientifica para la
adopcién de decisiones y con él se mejora la calidad de la planificacion. Las actuaciones
realizadas en la fase de planificacién permiten evaluar la eficacia de las intervenciones
realizadas.

Al igual que el proceso de enfermeria, las estrategias de gestion de la terapia DOTS y de
la tuberculosis MDR estan centradas en la calidad y la eficacia. La estrategia DOTS en
particular ofrece un método normalizado para controlar y gestionar la tuberculosis. La
gestion de la tuberculosis multirresistente es mucho mas compleja aunque hay algunas
posibilidades de normalizar determinados aspectos, tales como los elementos para el
diagndstico y la vigilancia del tratamiento. Si bien los aspectos técnicos de la lucha
contra la tuberculosis estdn normalizados, los servicios de lucha contra esta enfermedad,
para ser eficaces, han de ser flexibles y estar basados en las necesidades del paciente, de
su familia y de la comunidad local.

Adhesion al tratamiento de la tuberculosis

Con el seguimiento y la adhesion al tratamiento de la tuberculosis, factor importante
para conseguir de él unos buenos resultados, se reducen las posibilidades de desarrollar
la tuberculosis MDR adquirida y es el motivo principal por el que se desarrollé la estrategia
DOTS. El seguimiento y adhesiéon es la medida en que el comportamiento de una
persona —que toma la medicacién, sigue una dieta y/o cambia su estilo de vida- sigue las
recomendaciones acordadas de cuidados de salud®.

Este seguimiento y adhesién son complejos: diversos factores pueden influir en contra
de la culminacién del tratamiento, entre ellos factores socioecondémicos y aspectos
relacionados con la organizacién del tratamiento de la tuberculosis en la comunidad; las
variables del paciente; las variables del tratamiento; el tratamiento de los efectos adversos;
las variables de la enfermedad y las variables de la organizacién. La enfermera ha de
comprender los obstaculos que frenan el seguimiento de los regimenes de tratamiento y
ha de reducir o eliminar esos obstaculos. Un método centrado en el paciente, que
incluya la facilitacion del acceso al tratamiento, decidir con el paciente el tiempo y lugar
mas convenientes para el tratamiento directamente observado (DOT) y, cuando sea posible,
la prestacion de otros servicios sociales y médicos, es mas eficaz que el seguimiento y
registro de los fallos®'. El tratamiento directamente observado es un elemento esencial
del conjunto de las politicas de lucha contra la tuberculosis y requiere que el observador
vea al paciente tomar los medicamentos. El observador puede ser un trabajador de salud
0 un miembro de la comunidad, formado y supervisado.
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Entre los mejores indicadores del seguimiento figuran los siguientes:
@ La baciloscopia pasa de positiva a negativa.

@® Mejoramiento de los sintomas.

@® Mejoramiento clinico.

El empleo de incentivos con el fin de motivar al paciente de tuberculosis para que siga el
tratamiento puede ser eficaz y fomentar la relacion entre el paciente y la enfermera.
Algunas ideas de incentivos son: los grupos de apoyo; las ceremonias de concesion de
premios por la culminaciéon exitosa del tratamiento; el reembolso de gastos de viajes,
comidas, visitas y llamadas telefonicas; reuniones de agradecimiento para los pacientes
y sus familias; y felicitaciones de cumpleanos o de aniversario. En muchos paises, la
desnutricién es un grave problema y la alimentacion es un factor favorable -necesario
para el éxito del tratamiento- mas que un incentivo.

Dar incentivos comporta una responsabilidad para el paciente y para la enfermera.
Ambos deben mantener sus promesas. Si la enfermera promete el incentivo y no lo da,
pueden verse perjudicialmente afectadas su relacién con el paciente y su credibilidad en
la comunidad. Para utilizar de manera eficaz los incentivos, la enfermera ha de llegar a
conocer al paciente y reconocer la diferencia que hay entre la percepcién que ella tiene
de las necesidades del paciente y la realidad de éste.

Método de control y cuidados de la tuberculosis
centrado en el paciente

En el modelo centrado en el paciente se vincula el proceso de la enfermeria con las
estrategias DOTS y de gestién de la tuberculosis MDR, y se identifican el diagndstico de
casos y el tratamiento de los pacientes como ciclos de intervencion entrelazados.
Constantemente se detectan nuevos casos, lo que impulsa nuevas investigaciones con
las que se descubren mas casos. Como las necesidades de cada paciente pueden
cambiar durante el tiempo del tratamiento, la evaluacion y reevaluacién constantes de la
enfermera hacen que los cuidados sean adecuados en cada fase y fomenten la adhesion
del paciente a los protocolos de tratamiento de la tuberculosis.

Deteccion de casos

Los pacientes entran a formar parte de la lista de pacientes mediante la deteccién de
€asos activos o pasivos. La deteccion de casos activos es el examen de las poblaciones
en busca de la tuberculosis, recomendado sélo en los sectores en que el éxito del
tratamiento es como minimo del 85% y cuando se dispone de servicios de tratamiento
y de seguimiento. La deteccion puede ser cara, por lo que es mas econdmico orientarse
a los grupos de mas alto riesgo, sobre la base de las tendencias epidemioldgicas dentro
de una poblacion local. Frecuentemente la deteccion se orienta a grupos dificiles de
alcanzar, lo que significa que los casos identificados son dificiles de tratar.
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La deteccion de casos pasivos se da cuando las personas se presentan con sintomas. Se
basa en una buena informacion del publico y en servicios accesibles a las personas, para
gue reconozcan los sintomas de la tuberculosis y sepan adénde acudir para conseguir
ayuda. Cuando se sospecha la existencia de tuberculosis, la persona se somete a pruebas.

Cuando se ha diagnosticado una tuberculosis activa, la enfermera registra al paciente y
le inicia en el tratamiento. El diagnéstico conduce generalmente a una investigacion de
los contactos del paciente para ver si alguno de ellos tiene tuberculosis activa (busqueda
de casos activos). Los que tienen tuberculosis se registran y se tratan, etc.

Tratamiento del paciente

Una vez diagnosticado, el paciente entra en el ciclo de tratamiento y permanece en él
hasta la curacion de la tuberculosis. En este ciclo, la enfermera se cerciora de que el
paciente pueda seguir el tratamiento con medicamentos lo méas facilmente que sea
posible. La enfermera evalUa el estado del paciente, aplica el plan de tratamiento y
evalla constantemente los progresos y los problemas.

Para lograr una evaluacion, planificacion y aplicacion adecuadas, la enfermera necesita
una gama de capacidades: clinicas; de deteccién y tratamiento de los efectos adversos;
de asesoramiento; de comunicacion y de ensefianza, ademds de capacidades de
organizacién para coordinar los cuidados dispensados a los pacientes, especialmente si
participan diversos dispensadores de cuidados, por ejemplo, asesores, trabajadores de
la comunidad, voluntarios.

Evaluacién

La evaluacion es la ponderacién del estado fisico, psicolégico y de la condicién social del
paciente en relacién con la gestion de los cuidados de su tuberculosis, mediante el
acopio de datos a partir de las notas médicas, de la observacion del paciente y de la
comunicaciéon con él. La enfermera debe escuchar al paciente y evaluar lo que es
importante para él, o que el paciente esta tratando de conseguir, y la manera en que
le ha afectado el diagnéstico de tuberculosis.

El paciente de tuberculosis muchas veces se cuida a si mismo y puede parecer que no
tiene problemas. Sin embargo, puede estar pasando algo que le impida seguir el
tratamiento: depresién, dificultades financieras, embarazo, dependencia del alcohol o
de las drogas, trabajo ilegal, duelo, falta de domicilio, etc.

Planificacion

Si se definen al principio del tratamiento las metas y los resultados de él esperados,
disminuyen la confusion y los malentendidos. Planificando en equipo, la enfermeray el
paciente acuerdan unas metas a corto, medio o largo plazo, con resultados especificados
y medibles. Si el paciente incluye sus metas personales en el plan de tratamiento,
tendrd una visién que no se reduce a la ausencia de la enfermedad.

La planificacion debe ser realista y realizable y los servicios prometidos han de ser accesibles.
Para ello, cada persona ha de entender su funciéon y la funcién de los demas, conocer los
servicios disponibles y tener una comprensién precisa de los objetivos del tratamiento.
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Es de importancia capital una clara comprension de la situaciéon del paciente. Por ejemplo,
si el paciente ha de trabajar desde las primeras horas de la mafiana hasta tarde por la
noche, o tiene que dejar su casa varias semanas durante el tratamiento, el tratamiento
directamente observado en la clinica no sera eficaz. La enfermera y el paciente han de
establecer un plan de tratamiento diferente. En cuanto conoce las preocupaciones del
paciente, la enfermera puede trabajar con él para elaborar un plan individualizado que
incluya sistemas de apoyo. Si se hace asi, se reducen al minimo las perturbaciones de
su vida, se motiva el seguimiento del tratamiento y se alienta al enfermo a concluir el
tratamiento con medicamentos.

Ejecucion

Después de haber evaluado y planificado los cuidados con el paciente, es esencial hacer lo que
se ha acordado. Se precisan diversas capacidades para dispensar cuidados a los pacientes;
de ellas sélo unas pocas son de caracter manual, tales como las pruebas de tuberculina, las
inyecciones, los cuidados de heridas, etc. Entre las capacidades mas importantes estan las
de asesoramiento, comunicacion y ensefianza. Como se expondra después, también se
precisan buenas capacidades de organizacidn para conseguir, por ejemplo, que la
medicacién adecuada esté disponible y se administre como se ha recetado.

La enfermera debe registrar sin dilacion y de manera clara y precisa los progresos
realizados por el paciente; y todos los cambios o problemas deben transmitirse de manera
adecuada. Evidentemente, la disponibilidad de los servicios de apoyo sera distinta en
los diversos lugares y los recursos locales deben utilizarse de la mejor manera posible.

Evaluacién

Durante el tratamiento de largo plazo de la tuberculosis (especialmente en los pacientes
de tuberculosis MDR), pueden cambiar muchos factores, por lo que la enfermera ha
de evaluar a intervalos regulares, acordados con el paciente, los progresos realizados
por éste. Esto puede suponer, al comienzo, un examen semanal y, en fases posteriores,
un seguimiento quincenal o mensual. Deben senalarse todos los cambios del estado
clinico del paciente, de sus circunstancias personales, su estado de animo, actitud y
aspecto fisico.

Ademas, debe hacerse una evaluacion del paciente y han de documentarse
sus progresos a intervalos determinados, segun el programa local de lucha
contra la tuberculosis:
@® Generalmente después de dos meses de tratamiento, para cerciorarse de que
mejora el estado no infeccioso y que los esputos han pasado a ser negativos.
@ En el caso de los pacientes de tuberculosis MDR:
- generalmente a intervalos de 3 - 4 meses, para cerciorarse de que los esputos del
paciente han pasado a ser negativos; y
- 6 meses después de ese momento (cuando se interrumpe la medicacion
inyectable, que se emplea en la primera fase del tratamiento durante 6 meses
como minimo) pues ése es el punto en que muchos pacientes pasan de
contextos de tratamientos internos a tratamientos externos.
® Al fin del tratamiento, para evaluar y registrar los resultados de éste.
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CAPITULO 4

Problemas organizativos
y de recursos humanos



Problemas organizativos

Algunos problemas organizativos relacionados con un programa eficaz de lucha

contra la tuberculosis son los siguientes:

@ Cuestiones relativas a los recursos humanos, tales como la dotacién de personal y
la proteccion de los trabajadores.

@ Cuestiones relativas al desarrollo de la practica profesional, como la formacién y la
garantia de la calidad.

@ Evaluacion de los programas e investigacion de la tuberculosis.

@ Defensa social y movilizacion de la comunidad.

Algunos de los problemas organizativos mas comunes e importantes fueron
identificados por la OMS en el estudio, hecho en 2002, de los gestores de
programas nacionales contra la tuberculosis, en 22 paises que sufren una
pesada carga de esta enfermedad. Estos problemas son los siguientes:

@ Falta de personal cualificado.

@® Poco compromiso politico.

@ Infraestructura de salud inadecuada.

@ Incumplimiento de la estrategia DOTS por el sector privado.

Si se entienden los problemas y las posibles soluciones, las enfermeras pueden defender unos
programas eficaces de lucha contra la tuberculosis en los planos local, regional o nacional.

Problemas relativos a los recursos humanos

Varios factores afectan negativamente a las enfermeras y a su capacidad para
actuar eficazmente:

@ Escasez de personal.

@ Falta de aparatos de proteccién, como mascarillas faciales.

@ Estrés relacionado con el trabajo.

@ Falta de apoyo (en cuanto a salario, valor y oportunidades de desarrollo profesional).

A continuacion se exponen algunos de los principales problemas en su relacion con la tuberculosis.

Mantener unos recursos humanos saludables

Una institucion de atencién de salud es un lugar de trabajo ademas de un lugar en el que
se dan y se reciben cuidados. Las enfermeras necesitan proteccion contra los riesgos
laborales. Sin embargo, la proteccién y la seguridad de las enfermeras y demas
profesionales de salud es con frecuencia un sector olvidado. Para protegerse contra las
infecciones de tuberculosis y mantener un nivel constantemente elevado en los cuidados
a los pacientes, es importante que las enfermeras entiendan los riesgos de contraer la
tuberculosis y conozcan los métodos de proteccion recomendados. Habida cuenta de la
prevalencia de la tuberculosis en el mundo, la protecciéon de la salud de las enfermeras
es pertinente en cualquier debate sobre la tuberculosis. La prevalencia de esta
enfermedad en la comunidad en general ha sido siempre un factor importante para
determinar la exposicion profesional de las enfermeras. Desde hace mucho tiempo la
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CAPITULO 4

tuberculosis ha sido un reconocido factor de riesgo para éstas. De hecho, se ha
comunicado que clases enteras de enfermeras se han visto infectadas con tuberculosis
antes de la titulacién®.

Si bien es importante que los paises establezcan legislacién y reglamentos para proteger
a las enfermeras, con esa legislacién o sin ella los empleadores son los responsables de
proteger a sus trabajadores. En la mayoria de los paises, segun la Organizacion
Internacional del Trabajo (OIT), el empleador es el responsable de los programas de salud
y seguridad en el trabajo. Mas aun, la OIT afirma que la enfermedad y las lesiones no
son consecuencias inevitables del trabajo, y que la pobreza no excusa la falta de
consideracion del empleador por la salud y seguridad de su empleado. Esto es verdad
también en el caso de las enfermeras y otros trabajadores.

Si bien algunas de las medidas recomendadas para proteger a las enfermeras son
caras, otras pueden aplicarse con bajos costos, como las siguientes:

Busqueda de sintomas de tuberculosis antes del empleo.

Comprobar si han recibido la vacuna BCG.

Hacer pruebas cutaneas de tuberculosis.

Administrar la vacuna BCG.

Hacer una radiografia de térax, si resulta indicado.

Formar a las enfermeras para que reconozcan las sefiales y sintomas de la tuberculosis
y alentarlas para que busquen tratamiento médico en cuanto aparezcan esas sefales.
Ensefar a los pacientes a adoptar medidas de seguridad al toser, es decir, ensefarles
a volver la cabeza y cubrirse la boca y la nariz con un pafuelo cuando tosen.
Mantener una ventilacion natural maxima en las salas de espera, en las salas de
examenes clinicos y en las salas de los hospitales (por ejemplo, abriendo las ventanas)
Dar prioridad a la investigacion de los casos posiblemente contagiosos para reducir
al minimo el tiempo que permanecen en una zona de cuidados clinicos.

Recoger las muestras de esputos al aire libre.

Lavarse las manos cuidadosamente después de tratar muestras de esputos.

Como las personas cuyo sistema inmune esta debilitado (especialmente las seropositivas
que han llegado a la fase de disminucion de las defensas inmunes) corren un riesgo
mayor de desarrollar la enfermedad activa si se exponen a la tuberculosis, debe animarse
a las enfermeras cuyo sistema inmunitario esté debilitado a que eviten trabajar en las
zonas de mayor exposicion a la tuberculosis.

Otras recomendaciones de proteccién mas costosas son las siguientes: dotar a las
enfermeras de mascaras de gran filtracion, aislar a los pacientes que tengan tuberculosis
activa en salas de aislamiento presurizadas, y proporcionar ventilacién mecanica, por
ejemplo ventiladores y sistemas extractores en las ventanas, si es necesario.

El modo maés eficaz de proteger al personal y a los pacientes contra la exposicién a la
tuberculosis es estar atentos a posibles casos y aislar a los pacientes que presenten
sintomas sospechosos, hasta que pueda descartarse un diagnostico de tuberculosis
activa. La instituciéon de atencién de salud debe instaurar una politica que permita a la
enfermera aislar a un paciente, o llevarlo a otra sala de espera, si se sospecha que ese
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paciente tiene tuberculosis activa. Esto contribuye a reducir al minimo la exposiciéon que
puede producirse mientras se espera que el médico haga el diagndstico.

Como los pacientes de tuberculosis activa son los mas infecciosos, deben permanecer
aislados durante las dos primeras semanas de tratamiento o, al menos, deben ser separados
de los pacientes que no tienen tuberculosis. Los pacientes que reciben tratamiento contra
la tuberculosis MDR generalmente mejoran en el 3° 6 4° mes. Esto es especialmente
importante en las instituciones en que probablemente es prevalente la infeccion de VIH.
Después de dos semanas de tratamiento, la mayoria de los pacientes de tuberculosis dejan
de ser contagiosos®. Sin embargo, si hay alguna sospecha de que el paciente tenga
tuberculosis MDR, debe ser aislado hasta que dé buenas sefales de mejoramiento clinico
y, si es posible, hasta que la baciloscopia de sus esputos pase a ser negativa. Una de las
mayores dificultades de la gestion de la tuberculosis consiste en identificar el organismo y
sus sensibilidades, lo que puede llevar hasta ocho semanas y sélo si se cuenta con un
laboratorio equipado para hacer pruebas de sensibilidad a los medicamentos.

Mantener constantemente las precauciones de aislamiento es esencial para reducir al
minimo la difusion de la tuberculosis. Por ello, los pacientes, el personal y los visitantes
deben conocer, entender y respetar las precauciones de aislamiento. Los pacientes
aislados sélo deben ser visitados por personas que ya hayan tenido estrecho contacto con
ellos, incluidos sus hijos**. En muchos lugares, no es posible el aislamiento y han de
tomarse otras disposiciones para reducir el riesgo de transmision. Ayudara a reducir la
exposicién una ventilacién natural maxima de las salas de espera y otras salas si el paciente
ha de ingresar.

Desarrollo de la practica

El desarrollo de la practica abarca una amplia gama de intervenciones destinadas a mejorar
el ejercicio profesional y los servicios de atencién a los pacientes®. La formacion y la garantia
de la calidad son elementos esenciales para el mejoramiento de la practica profesional.

Formacién del personal

La formacién y la supervision del personal de salud son esenciales para el éxito de todo
programa de lucha contra la tuberculosis, y son importantes por igual en todos los niveles
de la enfermeria —en el de las enfermeras que trabajan especificamente en programas de
lucha contra la tuberculosis y en el de los trabajadores de atencién primaria de salud, que
frecuentemente son los primeros en identificar los casos sospechosos. La formacion
participativa con un seguimiento regular es generalmente mas eficaz que los métodos
didacticos que se limitan a transmitir informacion®. La mejor formacion es la que da un
apoyo constante y ayuda a integrar el aprendizaje en la practica.
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CAPITULO 4

Cuadro 7: Capacidades principales de enfermeria para la lucha contra la tuberculosis y la

prevencion de esta enfermedad
CAPACIDAD REQUERIDA
® Reconocer los casos sospechosos

@ Describir la situacion local en lo que respecta
a la tuberculosis

@ Explicar coémo se difunde la tuberculosis

@ Debatir los principios mas importantes de la
gestion de la tuberculosis.

CONOCIMIENTO

@ Sefiales y sintomas de la tuberculosis
@ Estadisticas locales y nacionales

® Como se transmite la tuberculosis

@ Politica local y nacional de tratamiento y
gestion de la tuberculosis.

Instituciones de atencion primaria y de cuidados de la comunidad

Ademas de lo anterior:
@ Ordenar las pruebas adecuadas

@ Dar informacion basica al paciente y a su
familia, por ejemplo, que la tuberculosis
puede curarse

® Enviar al paciente al servicio adecuado
® Completar la documentacion necesaria.

Ademas de lo anterior:

@ Pruebas de diagnostico disponibles para la
tuberculosis

@ El apoyo que precisa el paciente cuando se
sospeche que tiene tuberculosis

@ Servicios locales encargados de la tuberculosis

® Procedimientos de registro y comunicacion
relacionados con el tratamiento de la tuberculosis.

Servicios hospitalarios especializados
Ademas de lo anterior:

@ Aplicar adecuadamente procedimientos de
lucha contra la infeccién nosocomial

@ Observar el tratamiento dado durante la
estancia hospitalaria del paciente

@ Reconocer y comunicar los efectos adversos

@ Hablar del tratamiento con el paciente (y con su
familia)

@ Prever el envio a los servicios/unidad local de
tuberculosis.

Ademas de lo anterior:

@ Estrategia de lucha contra la enfermedad
para las instituciones de pacientes internos

@ Tratamiento de la tuberculosis
@ Cuestiones de seguimiento al tratamiento

@ Gama de efectos adversos de la medicacion
de la tuberculosis.

Unidades de tuberculosis
Ademas de lo anterior:

® Apoyo y vigilancia de los pacientes a lo largo
de su tratamiento

@ Ordenar pruebas posteriores en el
momento oportuno y registrar los resultados
con precision

@ Referir o gestionar los efectos adversos como
sea adecuado

@ Establecer contactos con otros servicios de
apoyo, segun la necesidad del paciente

® Completar los correspondientes informes.

Ademas de lo anterior:
@ Procedimientos recomendados de lucha
contra la tuberculosis y de gestion de ella

® Complejidad de las necesidades de los
pacientes; métodos para conseguir un
seguimiento maximo del tratamiento

@ Cuestiones esenciales de vigilancia, por
ejemplo, progresos del paciente, conversiéon
del esputo

@ Tratamiento de la tuberculosis, posibles
efectos adversos menores y graves

@ Procedimientos de comunicaciéon de
informacion.
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La evaluacién es esencial para reforzar, mantener y difundir las mejores practicas. Para
desarrollar nuevas practicas es preciso establecer medidas de evaluacién del cambio.
Como los cambios de la practica de la enfermerfa comunitaria tienen efectos de gran
alcance para diversas personas interesadas, no debe preverse ninguna evolucién sin
poner de relieve los resultados medibles previstos y han de examinarse los efectos que
tendran en la comunidad en general.

El tipo de datos reunidos durante una evaluacién debe reflejar también la finalidad de
ésta. Si tal finalidad es influir en los médicos y coordinadores de la tuberculosis, quiza
sean mas atractivos los datos cuantitativos. Sin embargo, para las enfermeras y los
pacientes, pueden ser mas significativos los datos cualitativos.

El acopio de datos es absolutamente esencial en los programas de DOTS

— reunir los datos adecuados es esencial para identificar correctamente un

problema, desarrollar una practica para resolver el problema y evaluar las

consecuencias del cambio:

@ El analisis trimestral por cohortes proporciona informacion regular sobre los
resultados globales del programa y pone de relieve los indices de conversion de
esputo, los fallos, etc.

@ La comparacion de los registros de laboratorio con el registro de los pacientes de
tuberculosis muestra cuantos casos de baciloscopia positiva iniciaron el tratamiento,
y en qué periodo de tiempo.

@ Los datos de los resultados del tratamiento demuestran los porcentajes de éxito,
de fallo, de fracaso o de muerte.

@ Las fichas de registro de los pacientes muestran las pautas de seguimiento del
tratamiento.

Ademaés de evaluar las practicas de enfermeria y los resultados conseguidos en los
pacientes, debe evaluarse periédicamente la proteccién de la salud de los trabajadores
para determinar si tal proteccion contra la tuberculosis es eficaz. En la mayoria de las
instituciones, las pruebas cutaneas de tuberculosis se hacen cuando se contrata por vez
primera al personal y, después, cada seis meses o cada ano (segun el nivel de tuberculosis
que se dé en la comunidad y en la institucién de salud), y siempre que un empleado
muestre signos y sintomas de tuberculosis activa®. Ademaés, se comprueban
periédicamente las salas de ventilacion mecanica y de aislamiento presurizadas, para
cerciorarse de que los controles funcionan adecuadamente. Las enfermeras que llevan
proteccién respiratoria también deben hacer peridédicamente pruebas de eficacia para
asegurarse de que las mascarillas se adaptan bien a su rostro. Si la mascarilla no se
adapta bien, la proteccién queda comprometida.
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CAPITULO 4

Movilizacion social y defensa

La movilizacién social —reclutamiento activo de pacientes y de miembros de la comunidad
para que presten apoyo a las estrategias de lucha contra la tuberculosis- es necesaria para
mantener el apoyo a la lucha contra esta enfermedad. La tuberculosis afecta a
comunidades enteras y tiene consecuencias sociales, econdmicas y fisicas. La
movilizacion social significa que los representantes de la comunidad se asocian al
programa de lucha contra la tuberculosis y trabajan en estrecha colaboracién con los
correspondientes servicios de salud. Para ello se precisa una fuerte relacién entre la
comunidad y el programa de lucha contra la tuberculosis.

Las cuatro actividades principales de la movilizacién social son:

® Defensa.

@® Formacion de salud.

® Apoyo a la estrategia del tratamiento directamente observado (DOT).
@® Apoyo a los programas.

Para conseguir una eficaz movilizacién social no es necesario realizar todas las
actividades. De hecho, la comunidad y el contexto local determinan las actividades que
son adecuadas.

Defensa

Puede crearse un entorno conveniente para la lucha sostenible contra la tuberculosis
cuando una comunidad tiene una direccién fuerte y eficaz y se moviliza para exigir
servicios adecuados y compromiso politico. Por ejemplo, en Peru a principios del decenio
de 1990 los pacientes de tuberculosis se manifestaron en la calle pidiendo acceso al
tratamiento eficaz con medicamentos para su enfermedad. El presidente de Peru
reacciond, incrementd la financiacion para los servicios contra la tuberculosis y fortalecid
el programa nacional contra esta enfermedad, con resultados positivos®.

Eventos tales como el Dia Mundial contra la Tuberculosis, que se celebra cada afio el 24
de marzo, ayudan a que las personas sean mds conscientes de esta enfermedad y
contribuyen a dejar bien clara la necesidad de compromiso en la lucha eficaz contra ella,
y la necesidad de una financiacion adecuada y una organizacion idénea de los servicios
por el Estado.

Formacién de salud

La formacion del publico en lo que se refiere a la tuberculosis es importante. Esa formacion
debe formar parte de un programa eficaz de lucha que arroje un buen indice de
curaciones y haga que las personas conozcan mejor el acceso a los cuidados y al
tratamiento. Al aumentar el conocimiento de la tuberculosis aumenta también,
generalmente, la demanda de servicios y ello puede dar lugar a la defensa del derecho
de las personas al tratamiento y a una mejor calidad de los cuidados.
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El plan de formacién en salud ha de ser adecuado, en funcion de los servicios disponibles
y de las necesidades de la comunidad. Antes de iniciar una campana, los planificadores
deben examinar cuidadosamente quién debe participar en ella y aclarar el objetivo de
la formacion. Por ejemplo, un ambito adecuado para una campana de formacion
podria consistir en combatir el estigma asociado a los pacientes de tuberculosis. Un
estigma puede ir asociado a cualquier falsa creencia o mito. Puede ser que las personas
crean, por ejemplo, que la tuberculosis es incurable, que esta en la familia, que su
causa es la suciedad de la casa, o que es resultado de una maldiciéon. Los estigmas deben
salir a la luz y abordarse para que sea eficaz la formacién del publico en lo referente a
la tuberculosis.

Apoyo al tratamiento directamente observado (DOT)

Como antes se ha dicho, los miembros de la comunidad pueden muchas veces prestar
una ayuda incalculable a los pacientes en tratamiento. Con una formacién y un apoyo
adecuados por parte de la enfermera, pueden supervisar el tratamiento de un paciente
utilizando la ficha de tratamiento de éste y los medicamentos facilitados por el servicio
de tuberculosis. Recibir el tratamiento dispensado por un miembro de la comunidad
es con frecuencia una alternativa muy conveniente de la clinica de salud. Ello puede
fomentar en el paciente la adhesién al régimen de tratamiento y facilitar una eficaz
culminacién y la curacion. Por ejemplo, en Sudafrica los farmacéuticos y comerciantes
locales reciben formacion para ofrecer la terapia DOT y, en Malawi voluntarios hacen las
veces de guardianes de los pacientes de tuberculosis®. En Peru, para el tratamiento de
dos afios de duracién de la tuberculosis MDR en 2002 - 2004, se impartié formacion a
voluntarios de la comunidad para que observaran a dos o tres pacientes. A su vez, los
voluntarios recibieron cada mes una cesta de alimentos basicos, valorada en 30 dolares
EE.UU. Las enfermeras formaban y supervisaban a los voluntarios.

Apoyo a los programas

Para los métodos basados en la comunidad es fundamental la buena organizacién y el
apoyo de los servicios de salud encargados de tratar a los pacientes de tuberculosis y se
precisa una decidida ayuda del distrito y a nivel nacional.

Los tipos de apoyo que se precisan para un programa comunitario eficaz son:

@ Formacion y supervision constantes de los miembros de la comunidad de los que se
trate.

@® Un mecanismo que aporte los suministros esenciales, como medicamentos contra
la tuberculosis y contenedores de esputos.

@ Una buena comunicacion entre la comunidad y el servicio local de salud para abordar
los asuntos y los problemas.
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Conclusion

Las enfermeras desempefian en el mundo entero una importante
funcion en la lucha contra la tuberculosis sensible a los medicamentos
y la tuberculosis famacorresistente. Para ser eficaz, la enfermera ha
de comprender la enfermedad, reconocer las sefales y sintomas de
ella y favorecer la adhesién de los pacientes al tratamiento contra
esta enfermedad. Adaptando a los contextos locales las normas de
la mejor practica descritas en la préoxima seccion de esta guia y
defendiendo unos programas eficaces de lucha contra la tuberculosis,
las enfermeras pueden desempefar una funcién de maxima utilidad
e influir realmente en las practicas de lucha contra la tuberculosis.
Sin embargo, las enfermeras también deben estar protegidas mientras
dispensan cuidados a otras personas, y deben instaurarse programas
de protecciéon de los trabajadores para ampliar la capacidad de la
enfermera para dispensar cuidados de gran calidad. La evaluacion
constante de los programas ayuda a conseguir la eficacia de éstos y
permite un mejoramiento continuo del proceso.

En la lucha contra la tuberculosis participa el sistema de salud en
todos sus niveles: encargados de las politicas nacionales e
internacionales, coordinadores de la tuberculosis regionales y de
distrito y enfermeras especializadas en la tuberculosis, ademas de las
enfermeras de atencién primaria que trabajan en contextos muy
diversos. En el mundo entero, la enfermera de practica general es la
primera linea de defensa en la lucha contra la tuberculosis y esta
importante funciéon ha de reconocerse y consolidarse. El CIE alienta
a todos a que aprendan mas sobre la tuberculosis en las respectivas
comunidades y participen activamente en el establecimiento de
programas eficaces de lucha contra esta enfermedad.
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Normas para los
cuidados y el
tratamiento de la
tuberculosis



Aplicar el proceso de enfermeria a los cuidados y a la
lucha contra la tuberculosis mediante el establecimiento
de normas

La gestién mas adecuada y eficaz de la tuberculosis se consigue elaborando normas de los
cuidados. Las normas son realizables, pueden observarse, son convenientes, pueden
medirse y deben basarse en pruebas o estar impulsadas por el consenso de los expertos. Las
normas mas eficaces son las que elabora el personal para resolver determinadas circunstancias
de la comunidad local. Las normas de excelencia localmente definidas fomentan un sentido
de pertenencia y promueven la credibilidad profesional, especialmente en contextos de
recursos escasos. Mediante la aplicacion coherente de las normas de los cuidados, pueden
conseqguirse las metas del proceso de enfermeria y de los programas de DOTS y DOTS-Plus.
Esto permitira individualizar los cuidados, al tiempo que siguen siendo compatibles con un
protocolo normalizado de tratamiento adaptado a los recursos de la comunidad local.

La normas de la mejor practica que se exponen a continuacién se basan en el método de
Marsden® para la fijacién de normas —se trata de un marco que consta de la formulaciéon
de la norma, su razon de ser, los recursos, la practica profesional y los resultados. Las
normas de esta directriz incluyen un elemento de medicién de los resultados y reflejan las
mejores practicas en las regiones de gran prevalencia de la tuberculosis.

Normas para la deteccién de casos

Norma I: Evaluar al paciente que pueda tener tuberculosis o tuberculosis

multirresistente (MDR)

A. Exposicion de la norma

Se identifican los sintomas, sefiales y factores de riesgo coherentes con un diagnéstico
de tuberculosis, y se hacen las investigaciones adecuadas para un diagnéstico preciso,
al tiempo que se desarrolla una buena relacién con el paciente.

B. Razon de ser

@ El diagnostico y el tratamiento tempranos de la tuberculosis activa son esenciales
para controlar esta enfermedad e impedir su transmision.

@ Reconociendo las sefales, los sintomas y los factores de riesgo relacionados con la
tuberculosis y pidiendo las pruebas adecuadas se consigue identificar el mayor
numero posible de casos, lo antes posible en el transcurso de la enfermedad.

@ El contacto inicial del paciente con la enfermera establece el tono de la relacién con
el personal clinico y puede influir muy poderosamente en su adhesién al tratamiento.
Cuando un paciente se siente bien recibido, cuidado y a gusto, es mas probable
gue vuelva para otras visitas de tratamiento.

@ Para que el paciente vuelva a la clinica, ha de saber y entender el nimero de pruebas
gue se precisan para un diagnéstico adecuado, la razén por la que se hacen las
pruebas, el proceso de la enfermedad y el tratamiento que va a seguir.
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NORMAS

Frecuentemente el diagndstico de la tuberculosis comporta un estigma y los
pacientes necesitan apoyo.

El sequimiento de los contactos ayuda a identificar a otras personas que puedan
tener la enfermedad de la tuberculosis.

C. Recursos necesarios

Un personal alerta respecto a la tuberculosis.

Enfermeras con buenas capacidades de comunicacién y conocimiento de los
recursos de la comunidad.

Facilidades para remitir al paciente que esté muy enfermo a un médico adecuado.
Privacidad suficiente para mantener la confidencialidad de los pacientes.
Disponibilidad de tratamiento gratuito contra la tuberculosis.

D. Practica profesional
La enfermera que evalla al paciente sintomatico:

La persona que evalla al paciente sintomatico conoce bien las sefales, los sintomas
y los factores de riesgo relacionados con la tuberculosis, y tiene capacidades para
evaluar la respuesta de cada paciente al posible diagndstico de tuberculosis y reacciona
en consecuencia.

Trata al paciente con respeto y establece con él una relacion.

Toma sus datos personales, como el nombre, la direccion de su domicilio y del
trabajo, los nimeros de teléfono, y los detalles de contacto de otra persona, con el
fin de que resulte mas facil encontrarle si surge algin problema.

Hace un historial médico completo, inclusive la duracién de los sintomas, otras
enfermedades, comportamientos anteriores en busca de curacion y resultados de
ellos, exposicion a la tuberculosis o a la tuberculosis MDR.

Explica las pruebas que han de hacerse y la persona que va a hacerlas, por ejemplo,
las pruebas de esputos y las de rayos-X, si se dispone de ellos. Se haran pruebas de
tres muestras de esputo.

Informa al paciente sobre cuando estaran disponibles los resultados de las pruebas
y cdmo van a comunicarsele esos resultados —en la proxima visita clinica o por
otros medios.

Es sensible a la reaccion de los pacientes sometidos a pruebas de la tuberculosis,
responde a sus preguntas lo mas claramente posible e insiste en el hecho de que se
dispone de un tratamiento eficaz y gratuito.

Registra a los pacientes de tuberculosis e inicia el tratamiento si una o mas de las
pruebas de esputo son positivas, o remite al paciente al programa de lucha contra
la tuberculosis para que reciba tratamiento.

Remite a la persona a un médico relacionado con el programa de lucha contra la
tuberculosis para que se hagan mas estudios, si sélo una de las tres muestras resulta
positiva, 0 Si las tres son negativas pero persisten los sintomas.
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E. Resultados

Se diagnostica al paciente de forma inmediata y éste comprende la enfermedad y el
tratamiento de la tuberculosis. El paciente se siente bien recibido, tiene confianza en el
servicio de tratamiento de la tuberculosis y vuelve en las citas posteriores.

F. Medicion de los resultados

@ El resultado se mide comparando el registro de laboratorio con el expediente del
paciente de tuberculosis. El primero indica los que fueron sometidos a pruebas y los
resultados de las pruebas. Todos los pacientes hallados positivos en el registro de
laboratorio deben encontrarse también en el registro de pacientes de tuberculosis.

@ El examen de las fichas de tratamiento de los pacientes y el registro de pacientes
de tuberculosis muestran si los pacientes estan volviendo para recibir tratamiento.

® El nivel de confianza del paciente en el servicio se mide de manera cualitativa
mediante conversaciones con él.

Norma II: Recogida de esputos para diagnéstico

A. Exposicion de la norma

Se dan al paciente instrucciones claras sobre cuando, dénde y cémo presentar
buenas muestras de esputo y se completa de manera pronta, clara y precisa toda la
documentacién correspondiente.

B. Razon de ser

Para un diagnostico preciso se necesitan buenas muestras de esputo.

Con un etiquetado correcto del contenedor de la muestra y con el formulario de
solicitud se elimina la confusion y se reducen al minimo los errores de tratamiento.
Puede ser que el paciente no vuelva para recibir tratamiento si esta confuso.

Para reducir el riesgo de transmision, los aspectos de salud y seguridad de los
pacientes y del personal deben tenerse presentes en el manejo de las muestras.

C. Recursos necesarios

@ Personal capacitado y con buenos conocimientos para instruir al paciente en la
manera de conseguir una buena muestra y cuando y cémo presentarla.

® Contenedores de esputo adecuados —preferiblemente de cuello ancho y desechables,
con tapa de rosca.

® Los formularios y registros necesarios.

® Transporte disponible para llevar las muestras al laboratorio con seguridad y rapidez
lo antes posible y en cualquier caso dentro de los cinco dias siguientes.

® Un lugar seguro para almacenar las muestras hasta su envio al laboratorio.

@® Un sistema de pronta informaciéon sobre los resultados.

@® Un miembro del personal encargado de coordinar el proceso.
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D. Practica profesional

La enfermera ha de aconsejar a los pacientes sobre la presentacién de las
muestras de esputo:

® Reglas generales

i. Recoger la muestra bajo la supervision de una persona competente para cuidar
la calidad de la muestra.

ii. Recoger la muestra al aire libre, 0 en una sala bien ventilada solamente utilizada

para este fin.

Mantener la confidencialidad del paciente durante la recogida de la muestra
(aun cuando en algunas circunstancias, como en las prisiones, en las que el
paciente puede obtener ventajas si se le diagnostica la tuberculosis, la observacion
del esputo debe hacerse detras de una pantalla de vidrio).

iv. Recoger tres muestras y enviarlas al laboratorio con sus formularios totalmente
cumplimentados, inclusive con informacién sobre el tratamiento anterior de la
tuberculosis. Esto es esencial para que el personal del laboratorio facilite la
identificacién de una posible resistencia a los medicamentos, primaria o adquirida.
La IUATLD recomienda que se examinen tres muestras*

a. inicialmente, una “muestra inmediata” tomada cuando el paciente presenta
los sintomas por primera vez,
b. una muestra tomada por la mafana temprano, al dia siguiente, si es posible, y
. otra muestra “inmediata” cuando el paciente vuelve con la segunda
muestra (es decir, la tomada por la mafiana temprano).
@ Para la recogida de las muestras, la enfermera:

i. Etiqueta claramente el contenedor como primer paso (es decir, antes de su
utilizacién) con el nombre de la clinica u hospital, el nombre del paciente, y el
numero de la clinica u hospital del paciente.

ii. Indica si la muestra es de un tratamiento previo, de un tratamiento de
seguimiento o del final de un tratamiento.

iii. Redacta unas instrucciones claras sobre las investigaciones que se necesitan
(por ejemplo, microscopia, cultivo, o cultivo y sensibilidad).

iv. Remite al paciente a un médico para una posterior investigacion, cuando esta
muy enfermo o tiene otros sintomas relacionados con la tuberculosis.

® Método

i. Explicar el motivo por el que se recoge la muestra.

ii. Explicar todos los pasos con un lenguaje que el paciente entienda.

iii. Permitir al paciente enjuagar su boca con agua, especialmente después de comer.

iv. Dar al paciente el contenedor etiquetado.

v. Pedir al paciente que escupa cuidadosamente dentro del contenedor y que no
contamine el exterior de éste, lo que pondria a otros en peligro.

vi. Demostrar como es una tos profunda procedente del fondo del pecho,

empezando con una respiraciéon honda.

Supervisar la recogida, pero sin ponerse frente a la persona que trata de
producir el esputo.

viii. Cerrar el contenedor cuidadosa y firmemente con la tapa.

Vii.
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ix. Comprobar la muestra en presencia del paciente para cerciorarse de que es un
esputo y no mera saliva. Si es insuficiente, (por ejemplo, si es sélo saliva), pedir al
paciente que produzca otra muestra.

X. Lavarse las manos con agua y jabon.

® Almacenamiento de los esputos

i. Poner el contenedor de los esputos en una bolsa de plastico, si es posible, para
evitar la contaminacion.

ii. Almacenar la muestra en un frigorifico o en un lugar fresco, si el transporte no
esta disponible inmediatamente. No debe almacenarse en un congelador.

iii. Enviar la muestra al laboratorio lo antes posible después de su recogida.
Cuanto antes se hagan las pruebas de la muestra, antes podra ponerse al
paciente en tratamiento si resulta positivo.

iv. Registrar la fecha en que la muestra se envia al laboratorio.

@® Transporte de las muestras de esputo
i. Emplear una bolsa refrigeradora reservada para transportar al laboratorio las muestras
de tuberculosis. Las altas temperaturas durante el transporte matan a los bacilos.
ii. Cerciorarse de que durante el transporte las muestras estan protegidas contra la
exposicion a la luz directa del sol.
iii. Explicar al chofer/mensajero los motivos del transporte de muestras, y cerciorarse
de que éstas van directamente al laboratorio.

® Gestion de enfermeria
i. Cerciorarse de que una persona responsable comprueba el registro del esputo
para ver qué resultados siguen apareciendo cada dia.
ii. Ponerse en contacto con el laboratorio para obtener los resultados de cualesquiera
muestras restantes. (Con una estrecha colaboracién con el laboratorio se consigue
gue los pacientes positivos inicien rapidamente el tratamiento adecuado).

® Documentaciéon
i. Registrar con precision y prontitud toda la informacion en el registro del laboratorio,
en la ficha de tratamiento del paciente y en el registro de pacientes de tuberculosis.
ii. Incluir la fechas que muestren cuando se enviaron las muestras al laboratorio y
cuando se recibieron los resultados.
iii. Documentar los resultados de las pruebas.

E. Resultados
El nimero de muestras de esputo de buena calidad recibidas por el laboratorio para
investigacion es igual al nimero de muestras tomadas.

F. Medicion de los resultados

@ El nimero de muestras de buena calidad se mide comparando el registro del laboratorio
con el nimero de pacientes a los que se han hecho pruebas.

@ Se identifican las muestras deficientes.
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Normas para retener al paciente

Norma I: Comunicarse con el paciente de tuberculosis/tuberculosis multirresistente (MDR)

A. Exposicion de la norma
Cada paciente recibe asesoramiento practico, apoyo e informacién segun sus
necesidades y preocupaciones individuales

B. Razon de ser

@ Puede ser que los pacientes recientemente diagnosticados de tuberculosis se sientan
muy angustiados. El diagnéstico de tuberculosis es un acontecimiento traumatico
en la vida de una persona y plantea no pocos problemas.

@ Para fomentar la adhesion al tratamiento, el paciente ha de entender claramente
su enfermedad, la terapia y la importancia de completar el régimen de tratamiento
en su totalidad.

@ Dedicar un tiempo exclusivo al paciente después del primer diagnéstico permite
mantener una conversacion cara a cara, que es importante para establecer una
relaciéon y conocer sus necesidades.

® Hacer una evaluacién completa de cada paciente es esencial para planificar los
cuidados adecuados. Cada paciente tiene un nivel distinto de conocimiento y
comprensién de la tuberculosis, seguin lo que haya oido y si conoce a alguien con
tuberculosis. Es importante establecer cual es su nivel de conocimiento, darle la
informacion necesaria, corregir las ideas erréneas y centrarse en las cuestiones que
para él son importantes.

@ Si el paciente se siente bien recibido, es mas probable que vuelva para el
seguimiento.

C. Recursos necesarios

@ Un personal capacitado en lo que se refiere a la tuberculosis y su tratamiento, y
gue pueda asesorar a los pacientes y a las familias.

® Unas buenas capacidades de comunicaciéon son esenciales para evaluar el
conocimiento que los pacientes tienen actualmente de la tuberculosis y su
tratamiento, darles informacion precisa segun sus necesidades y transmitir interés.

® La enfermera ha de tener conocimientos de la tuberculosis y de su tratamiento y

ser capaz de responder a las preguntas con precision.

Informacion de apoyo en folletos, en los idiomas adecuados.

Disponibilidad de la enfermera para ayudar a tratar los problemas de los pacientes.
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D. Practica profesional

La enfermera:

@ Hace una entrevista al paciente recientemente diagnosticado y evalta sus
conocimientos, sistemas de apoyo, experiencia anterior de tuberculosis, sentimientos
en cuanto al tratamiento y los posibles resultados, con inclusién de las preguntas
siguientes. (Nota: Las preguntas abiertas, es decir, las que empiezan por ‘qué’,
‘cdbmo’, y ‘por qué’, animan a dar respuestas mas completas)

Informacion sobre la enfermedad:

Qué le han dicho a Ud. de su diagnostico?

Qué entiende Ud. de lo que le han dicho?

Qué sabe Ud. de la tuberculosis?

Por qué cree Ud. que la tiene?

Qué piensa que sucedera si Ud. no recibe tratamiento?

i. Informacion sobre el tratamiento:

Qué sabe Ud. del tratamiento de la tuberculosis?

Coémo se las arreglara Ud. para tomar regularmente las pildoras?

Coémo se las arreglara para hacer el tratamiento en el momento oportuno?

A quién puede acudir Ud. si tiene algun problema (al personal, familia o amigos)?
Coémo podemos ayudarle?

Plan personal de tratamiento:

Coémo se las arreglara Ud. para reunirse cada dia con la persona de apoyo de la
terapia DOT, elegida para el tratamiento?

Explora los posibles obstaculos que se oponen a que el paciente siga el tratamiento.

. Conclusion:

Tiene Ud. alguna pregunta o inquietud?

Qué va a hacer?

Recuerda al paciente que ha de comunicarse con el personal de enfermeria
para tratar los efectos adversos del tratamiento que puedan aparecer, y para
cualesquiera otros problemas o preocupaciones que pueda tener.

Evalla el conocimiento y la comprension que la familia tiene de la tuberculosis
y de informacion y presta apoyo en consecuencia.

Hace regularmente entrevistas de seguimiento del paciente (periddicamente, cuando
vuelve para recibir la medicacion) y evalla las consecuencias que la tuberculosis y su
tratamiento tienen en el paciente y en los deméas miembros de la familia.

E. Resultados
@ El paciente entiende su estado, el tratamiento y dénde acudir en busca de ayuda.
@ Se prevén los posibles problemas y se hacen planes para evitarlos, en una fase temprana.

F. Medicion de los resultados

La asistencia clinica ofrece pruebas de que el paciente ha podido seguir el asesoramiento
y las instrucciones que se le han dado. Se ha mantenido un registro de los problemas
identificados, los planes para abordarlos y las medidas adoptadas.
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Norma II: Organizar el tratamiento directamente observado (DOT) -la fase intensiva

A. Exposicion de la norma
La estrategia internacional recomendada para la prevencion, el tratamiento y la lucha
contra la tuberculosis (DOTS) se organiza de la manera que mas convenga al paciente.

B. Motivos

@ EIDOT esta destinado a ayudar al paciente a completar la totalidad del tratamiento
de la tuberculosis y a documentar la ingesta de medicacion por el paciente.

@ Todos los pacientes de tuberculosis de baciloscopia positiva reciben el DOT durante
la fase inicial, intensiva, de su tratamiento para mejorar los resultados de éste y
reducir el riesgo de transmision de la enfermedad, de fallo del tratamiento, de
recaida y de resistencia a los medicamentos. Siempre que sea posible, el tratamiento
directamente observado debe continuarse durante todo el curso de la terapia,
especialmente en el caso de la tuberculosis MDR.

@ Es esencial dar al paciente todas las opciones posibles para este método del
tratamiento observado, insistiendo en el aspecto de apoyo mas bien que en el de
vigilancia del tratamiento.

@ El paciente puede recibir su tratamiento después del horario laboral o en un
momento y lugar conveniente para él. Asi puede seguir su rutina diaria normal y
tiene mas probabilidades de poder seguir el régimen de tratamiento.

C. Recursos necesarios
@ Posibles lugares para administrar el tratamiento directamente observado (DOT):
i. En la comunidad:
Se dispone de una persona de apoyo para vigilar y sostener al paciente a todo lo
largo del periodo de tratamiento.
ii. En el lugar de trabajo:
En su lugar de trabajo el paciente puede identificar a la persona de apoyo para
su tratamiento. Puede identificarse una organizacién no gubernamental (ONG)
para que forme a la persona de apoyo al tratamiento.
En la escuela o en el jardin de infancia:
Puede identificarse una persona de apoyo al tratamiento, que supervise al
paciente de tuberculosis.
iv. En la clinica local:
El paciente acude diariamente a la clinica local para recibir su tratamiento.
v. En otro servicio utilizado por el paciente:
La persona de apoyo al tratamiento puede identificarse en un servicio farmacéutico,
de vivienda, de alimentacién o de bienestar social.
® La persona de apoyo al tratamiento tiene las siguientes:
i. Cualidades:
Aceptable para el paciente.
Dispuesta a realizar la tarea.
Responsable y solicita.
Capaz de respetar la confidencialidad.
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Dedicada a la tarea. Preparada para ampliar sus conocimientos asistiendo a
cursos de formacion y de actualizacion.
Entiende la naturaleza del trabajo voluntario o recibe estipendios o remuneracion
por su trabajo.

ii. Conocimiento:

de la transmision de la tuberculosis y del proceso de la enfermedad.

del tratamiento de la tuberculosis y los efectos adversos de ésta.

de cuando ha de remitir al paciente a la institucién de salud.

Funcion:

Observa y registra la toma de medicacién segun lo que se ha recetado.

Hace el seguimiento de los pacientes cuando han omitido el tratamiento

— después de 1 dia.

Recuerda a los pacientes sus citas clinicas.

Apoya y alienta a los pacientes.

Remite a los pacientes a los servicios correspondientes.

Reconoce las primeras sefales de los efectos adversos e inicia medidas para tratarlos.

Remite a la clinica local todos los casos sospechosos de tuberculosis.

Crea conciencia de la tuberculosis en la comunidad/lugar de trabajo.

Asiste a las actualizaciones de la formacion.

Depende del servicio que tiene la responsabilidad Ultima del tratamiento del paciente.

D. Practica profesional

La enfermera:

@ Se cerciora de que el paciente entiende:

i. Laimportancia de tomar los numerosos medicamentos, aun cuando se sienta mejor.

ii. Que han de tomarse todas las dosis de cada medicamento.

iii. Que los medicamentos deben tomarse durante todo el tiempo para el que se
han recetado.

iv. Los aspectos basicos de la tuberculosis y cémo ésta se difunde.

v. La resistencia a los medicamentos y cémo ocurre.

vi. La importancia de una estrecha supervision.

vii.Los posibles efectos adversos de los medicamentos.

@ Evalua a fondo las circunstancias del paciente y organiza la terapia DOT segun esas
circunstancias y los recursos del servicio.

@ Supervisa y vigila al paciente — ésta es una de las claves mas importantes para el éxito,
para la curacién de paciente, para evitar la resistencia a los medicamentos, y para prevenir
una mayor difusion de la tuberculosis. La supervision de este tipo es especialmente
importante si observa el tratamiento un voluntario de la comunidad u otra persona.

@ Supervisa y sostiene a la persona de apoyo al tratamiento.

@ Conserva la responsabilidad Ultima del tratamiento del paciente.

E. Resultados
La fase intensiva se termina exitosamente con pruebas de la conversién del esputo. El
tratamiento ha terminado con éxito.
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F. Medicion de los resultados

El esputo pasa a negativo como indica la comparaciéon de la ficha de tratamiento del
paciente con el registro de tuberculosis del paciente. La ficha del tratamiento se completa
plenamente y con precision y es prueba de que éste se ha seguido bien.

Norma llIl: Evaluacion de la fase de transicion: del tratamiento intensivo a la

continuacion de los cuidados

A. Exposicion de la norma

Se alienta a que en los programas se haga el tratamiento universal directamente
observado (DOT) para todos los pacientes en la fase de continuacion. Sin embargo,
algunos programas no tienen recursos para hacerlo y se evalla a los pacientes y se
hacen los planes para un tratamiento supervisado menos frecuentemente.

B. Razon de ser

@® Cuando el paciente empieza a sentirse mejor, otras prioridades pueden distraerle
del tratamiento. Los eventos vitales de todo tipo pueden tener repercusiones
imprevistas en el tratamiento y en la capacidad del paciente para seguir adelante
— desgracias, cambio de trabajo, o de domicilio.

@ Si el paciente ha experimentado la terapia DOT en la fase intensiva, y la ha
interrumpido en la fase de continuacién, puede ser indicio de que el tratamiento
no es importante para él.

@ Ha de insistirse en gque el tratamiento y la responsabilidad del paciente siguen
siendo necesarios a medida que él se hace cargo del control.

@ El paciente puede necesitar ayuda para ajustarse a sus nuevas circunstancias, al
tiempo que mantiene su régimen de tratamiento.

® La terapia medicamentosa debe estar ya aplicandose cuando se pasa a la fase de
continuacién, con el fin de asegurarse de que el paciente se recupera de la
tuberculosis, para preservar a la comunidad de la difusion de la enfermedad y para
cerciorarse de gue no aparezca la tuberculosis MDR. Asf pues, han de hacerse
pruebas al paciente para constatar que el esputo ha pasado a ser negativo.

® Si la baciloscopia del paciente sigue siendo positiva o éste no hace progresos clinicos, el
motivo de ello ha de identificarse y tratarse antes de seguir adelante. Uno de los
motivos de la falta de conversion puede ser que se trate de un caso de tuberculosis MDR.

@ La documentacion relativa a los pedidos y los resultados de las pruebas de
baciloscopia en este momento de transicion es de vital importancia en el Programa
Nacional de la Tuberculosis, para vigilar los resultados del servicio.

C. Recursos necesarios

® Enfermeras con buenas capacidades de comunicacion y de evaluacion.

® Tiempo adecuado para reiterar los mensajes importantes referentes a la necesidad
de continuar el tratamiento sin interrupcion.

® Que el paciente comunique a la institucion de atenciéon de salud cualesquiera
cambios de sus circunstancias que afecten a su capacidad para continuar el
tratamiento o respetar las citas de seguimiento.
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D. Practica profesional
La enfermera:
@ Para la conversién del esputo

68

Evaluia al paciente fisicamente con el fin de cerciorarse de que ha hecho unos
progresos adecuados, antes de cambiar el tratamiento.
Consigue y hace las pruebas de dos muestras de esputo para establecer si éste ha
pasado, o no, de positivo a negativo.
Toma muestras una semana antes de que los resultados se necesiten, con el fin
de asegurarse de gue se dispone de esas muestras para evaluar si el paciente
esta dispuesto para pasar a la fase de continuacion:
después de 7 semanas de tratamiento en el caso de las categorias | y lll,
después de 12 semanas en el caso de la categoria Il
en la gestion de la tuberculosis MDR se emplean la baciloscopia y su cuttivo mensual.

iii. En el caso de los pacientes de tuberculosis normal, si después de 2 meses de

tratamiento, la baciloscopia sigue siendo positiva, y en los pacientes de la
tuberculosis MDR después de 3-4 meses de tratamiento, si el esputo sigue
siendo positivo, o si el paciente no hace progresos clinicos:
Evalta de nuevo al paciente en lo que respecta:
al régimen de medicacién que se le ha recetado durante la fase intensiva — era
adecuado?
a los problemas que se le han presentado al seguir el tratamiento recetado.
a las malas interpretaciones en cuanto al régimen de tratamiento, por
ejemplo, tomaban la dosis adecuada con los intervalos idéneos?
Trata cualesquiera motivos identificables por los que el esputo del paciente
no ha pasado a negativo:
régimen de tratamiento inadecuado;
problemas de acceso al tratamiento actual;
aclaracion de la informacion, etc.
Después de la evaluacion e identificacion de los problemas mantiene al
paciente en su régimen medicamentoso de la fase intensiva, y mantiene una
estricta observacion del tratamiento.
Si dispone de recursos, envia una muestra para cultivo y para observacion de
sus sensibilidades.
Examina y registra los resultados.
Ajusta el régimen de tratamiento seguin sea necesario sobre la base de los resultados.
Hace nuevas pruebas de esputo al cabo de un mes.
Si la baciloscopia de la muestra sigue siendo positiva y no se detecta la
tuberculosis MDR, comienza el tratamiento con el régimen de la categoria Il.
Debe evaluarse al paciente para su paso al tratamiento de la categoria IV.

iv. Si inicialmente la baciloscopia del esputo era negativa y pasa a ser positiva,

toma otra muestra para comprobar el resultado del laboratorio.

Si la baciloscopia del paciente sigue siendo positiva, inicia de nuevo el tratamiento
con el régimen de nuevo tratamiento de la categoria Il. Debe evaluarse al
paciente para comenzar el tratamiento de la categoria IV.
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v. Siinicialmente se diagnosticé al paciente una tuberculosis extrapulmonar:
Busca otras sefales de mejoramiento fisico, como un mejoramiento general
de los sintomas, aumento de peso, etc.

® Para la documentacion

i. Completa toda la documentacién de manera pronta y precisa.

ii. Incluye en ella los formularios de solicitud de examen de esputos en el laboratorio:
el examen que se precisa para el seguimiento,
el numero de clinica/hospital del paciente (es decir, su nimero de registro
de pacientes de tuberculosis),
los resultados de la prueba,
cualesquiera cambios del tratamiento, tanto en la ficha de tratamiento como
en el registro de pacientes de tuberculosis®.

@ Para la consulta de los pacientes

i. Da asesoramiento practico al paciente que sigue su tratamiento a domicilio:
Para que en el mejor de los casos, tome las grageas a primera hora de la
manana, antes del desayuno, para que su absorcién sea éptima.

Aln mas importante, para que tome las grageas a la misma hora.

Para que prepare un método para acordarse de tomar las grageas (antes de
una actividad rutinaria tal como una comida).

Para que conserve los medicamentos con seguridad en un lugar oscuro y
seco, fuera del alcance de los nifios.

ii. Discute y evalla los posibles obstaculos contrarios a la adhesion al tratamiento,

tales como:
los cambios de la rutina habitual,
las posibilidades de olvidar los medicamentos o de que se los roben,
la adiccién al alcohol, etc.

iii. Se cerciora de que el paciente sabe:
que hay citas de seguimiento,
gue se necesitan muestras y pruebas,
gue los medicamentos tienen efectos adversos,
que los efectos adversos son raros, y
cémo informar de ellos y reconocerlos: picores de la piel, ictericia,
perturbaciones de la visién, vértigo, dificultades auditivas, problemas
gastrointestinales, picor en los dedos de las manos o de los pies, etc.

E. Resultados

El paciente progresa adecuadamente de la fase intensiva a la fase de continuacion. Se dispone
de informacion acerca de cada paciente. El paciente sigue el tratamiento mientras
desarrolla una mayor confianza en sf y mantiene el contacto con el servicio antituberculosis.

F. Medicién de los resultados

Cada paciente tiene un expediente exacto y demuestra conversion de esputo. La eficacia
del programa antituberculosis se mide por el niUmero de pacientes que experimentan
conversion del esputo a negativo, en comparaciéon con los gque no experimentan esa
conversion — el coeficiente o el indice de conversién.
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Norma IV: Gestion de los casos durante la fase de continuacion

A. Exposicion de la norma

Se dispone de apoyo constante segun las necesidades del paciente: algunos
necesitan el tratamiento directamente observado continuado (DOT), mientras
que otros pueden medicarse a si mismos de manera fiable (si bien la mayoria de
los estudios han demostrado que los trabajadores de atencion de salud no
pueden predecir quién va a seguir el tratamiento).

B. Razon de ser

@ El paciente esta convirtiéndose en el ‘experto’ de su propio estado. Tiene mas
control y responsabilidad a medida que su vida va volviendo a la situacién normal.

@ Se anima al paciente a que sigua la terapia con medicamentos manteniendo sus
costos en el minimo, por ejemplo, evitando citas clinicas innecesarias que puedan
suponer costos de viaje e interrupciones de su trabajo.

@ Debe elaborarse un plan de cuidados para tratar cualesquiera problemas u
obstaculos contrarios al tratamiento.

@ Debe evaluarse periddicamente, y seguin un plan acordado, el progreso que hace
el paciente, para cerciorarse de sus progresos.

@ Cualquier nuevo problema que el paciente comunique puede no estar directamente
relacionado con el tratamiento de la tuberculosis pero, si se ignora, puede ser un
obstéaculo para la continuacion del tratamiento.

@ Puede resultar dificil a los pacientes adaptarse a la separacion del servicio al final de su
tratamiento. Puede ser que preocupe a algunos la posibilidad de caer enfermos de nuevo.

C. Recursos necesarios

@® Acceso de los pacientes al servicio si surge algin problema.

@ Un servicio que responda de manera pronta y adecuada.

@ Respuestas rapidas e idéneas con una garantia constante de los cuidados y la
accesibilidad. El paciente se sentird mas motivado si esta convencido de que sus
prioridades se toman en serio. Como el paciente puede necesitar que se le
remita a otros recursos, la enfermera ha de tener vinculos con otros servicios de
la comunidad, tanto gubernamentales como voluntarios.

D. Practica profesional
La enfermera:
@® Mantiene un contacto mensual con el paciente y evalla periédicamente los
progresos de éste
i. Evalla a cada paciente segun el nivel de apoyo que necesita.
Es consciente de que las relaciones entre el paciente y la persona que sostiene su
tratamiento pueden cambiar a medida que el seguimiento se hace menos frecuente.
@ Se cerciora de gue los esputos se examinan de nuevo
i. Los esputos de los pacientes inicialmente registrados como ‘casos pulmonares
nuevos' (categoria | y categoria Ill con baciloscopia negativa) han de examinarse
a los 5 meses para cerciorarse de que siguen siendo negativos.

70



NORMAS

Si la baciloscopia es negativa, hace otra prueba a los 6 meses para confirmar
la ‘curacion’ (indicador del éxito del tratamiento mucho mas claro que la
‘terminacion del tratamiento’)

Si la baciloscopia es positiva, ha de registrarse como fallo del tratamiento.

Si el paciente no puede presentar registros de esputo que muestren que ha
completado su tratamiento, sobre la base de informacién facilitada por el
paciente y de los registros disponibles.

ii. Para los pacientes de tuberculosis MDR / categoria IV, han de hacerse baciloscopias
y cultivos mensuales pues ésta es la base para documentar la curacion (el
tratamiento continia durante 18 meses después de la conversién del esputo) y
para la terminacion del tratamiento.

@ Registra todos los contactos con los pacientes

i. Documenta rapidamente y con precision las fechas en que han de hacerse las
pruebas, y los resultados de éstas.

Si la baciloscopia del paciente no permanece negativa, registra el caso como
fallo del tratamiento.

ii. Si un paciente no asiste al tratamiento directamente observado o no recoge su
medicaciéon segun lo dispuesto, asi lo marca claramente en la ficha de tratamiento.

Visita al paciente a domicilio para averiguar por qué, y para cerciorarse de
gue el tratamiento se reinicia prontamente y de manera eficaz.

Aborda la situacién de manera amistosa y sin hacer juicios.

Se cerciora de que se hacen varios intentos de encontrar al paciente. Si no
se le encuentra en el plazo de dos meses, lo registra como ‘fallo’.

Si el paciente llega después a la institucion sanitaria, hace una investigacion
inicial, por ejemplo un examen de esputo en busca de tuberculosis.

Prepara al paciente para su salida de la clinica iniciando conversaciones

2 meses antes de la fecha de terminacion del tratamiento.

E. Resultados

Los pacientes terminan la fase de continuacion y su baciloscopia es negativa al final del
tratamiento. Todos los resultados se registran de manera rapida y adecuada, permitiendo
un analisis trimestral por cohortes de los resultados del tratamiento.

F. Medicion de los resultados

El examen de los expedientes de los pacientes indica si su baciloscopia ha pasado a ser
negativa y se mantiene negativa hasta el fin del tratamiento. La comparacion del expediente
del paciente con su registro de tuberculosis en la clinica indica si la informacién del
tratamiento se ha registrado con prontitud.
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Norma V: La gestion de la transferencia de los pacientes

A. Exposicion de la norma
El tratamiento es continuo mientras dura y se toman las disposiciones adecuadas
si el paciente necesita que sus cuidados se transfieran a otro dispensador.

B. Razén de ser

® Con las deficiencias del tratamiento aumenta el riesgo de recaida y de desarrollo de
resistencia a los medicamentos.

® Mientras dura un tratamiento de tuberculosis, el paciente medio puede ser
transferido una o mas veces entre dispensadores de atenciéon de salud. Puede ser
trasladado del hospital a los cuidados comunitarios cuando el paciente va
fortaleciéndose; de un lugar a otro si el paciente se traslada a casa, vuelve al
trabajo, o viaja durante algun tiempo; o de una clinica urbana a una clinica de la
comunidad, por ejemplo si el paciente fue a un lugar central para su diagnostico
pero vuelve a casa para el tratamiento en curso.

C. Recursos necesarios

@ Un sistema de referencia comun a todas las unidades y que todas ellas entiendan.

@ El Formulario para Referencia/Transferencia por tuberculosis, recomendado por la OMS*.
@® Una buena comunicacién con otras unidades de tuberculosis.

D. Practica profesional

La enfermera:

@ Se cerciora de que el paciente ha recibido el apoyo conveniente durante su
tratamiento y entiende la importancia de terminar el curso de su tratamiento
con medicamentos. Un buen apoyo significa que el paciente tiene mas
probabilidades de informar a su unidad o a su encargado del tratamiento si prevé
recibir el alta médica

@ Se cerciora de que el paciente, antes de irse, entiende claramente la importancia
de continuar el tratamiento.

i. Comprueba la manera en que el paciente entiende cuando y dénde ha
de presentarse.

ii. Si el paciente va a ir a otro pais, 0 no esta seguro de adénde va a i, le asesora
para que busque ayuda cuando llegue.

iii. Da al paciente un suministro razonable de medicacién para el tiempo en que
esté en transito antes de poder registrarse en otro lugar para seguir recibiendo
el tratamiento.
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El gestor del caso o la enfermera mas implicada en el tratamiento del paciente:
@ Se cerciora de gue el tratamiento del paciente continta en el otro lugar.
Oficialmente, la unidad que inicia el tratamiento del paciente es responsable de
registrar los resultados, cualquiera que sea el lugar adonde haya ido el paciente ,
@ Rellena por triplicado el Formulario de Referencia/Transferencia por tuberculosis
da un ejemplar al paciente para que lo lleve consigo a la nueva unidad de
tratamiento,
envia otro a la unidad de procedencia,
entrega el tercero al coordinador de tuberculosis del distrito.
@ Sino recibe noticias de la unidad de referencia, se pone en contacto con la nueva
unidad para cerciorarse de que el paciente ha llegado.
@ Informa al coordinador del distrito si el paciente no va a la nueva unidad de referencia.

La nueva unidad de tratamiento:

@ Registra al paciente como transferido, en cuanto éste llega.

@ Envia la parte inferior del formulario a la unidad de procedencia para confirmar que
la transferencia ha tenido lugar.

E. Resultados
El paciente permanece en el tratamiento adecuado a pesar de haber salido de su
unidad inicial de tratamiento.

F. Medicion de los resultados
El resultado se mide vigilando el registro del paciente de tuberculosis y el analisis trimestral
por cohortes.
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Cuadro 8: Cinco grupos de medicamentos antituberculosis empleados para la tuberculosis

multirresistente (MDR)
Medicacion

Peso del paciente

(abreviatura del medicamento),

(oresentacién comin) <33 kg. De 33 a 50 Kg. | De 51 a 70 Kg. azgslﬁg;ima)
Grupo 1: Medicamentos orales de primera linea contra la tuberculosis
Isoniacida (H) (100, 300 mg) 4-6 mg/Kg./dia u 200-300 mg 300 mg 300 mg
8-12 mg 3 veces/semana. | diariamente o diariamente o diariamente o

450-600 600 mg 3 600 mg

3 veces/semana veces/semana 3veces/semana
Rifampicina (R) (150, 300 mg) 10-20 mg/Kg./dia 450-600 mg 600 mg 600 mg
Etambutol (E) (100, 400 mg) 25 mg/Kg./dia 800-1200 mg 1200-1600 mg 1600-2000 mg
Piracinamida (Z) (500 mg) 30-40 mg/Kg./dia 1000-1750 mg 1750-2000 mg | 2000-2500 mg
Grupo 2: Medicamentos inyectables contra la tuberculosis
Estreptomicina (S) (1 gramo vial) 15-20 mg/Kg./dia 500-750 mg 1000 mg 1000 mg
Canamicina (Km) (1 gramo vial) 15-20 mg/Kg./dia 500-750 mg 1000 mg 1000 mg
Amicacina (Am) (1 gramo vial) 15-20 mg/Kg./dia 500-750 mg 1000 mg 1000 mg
Capreomicina (Cm) (1 gramo vial) 15-20 mg/Kg./dia 500-750 mg 1000 mg 1000 mg
Grupo 3: Fluoroquinolonas
Ciprofloxacina (Cfx) 20-30 mg/Kg./dfa 1500 mg 1500 mg 1500 mg
(250, 500, 750 mg)
Ofloxacina (Ofx) La dosis habitual para adultos | 800 mg 800 mg 800-1000 mg
(200, 300, 400 mg) con tuberculosis MDR es 800 mg
Levofloxacina (Lfx) La dosis habitual para adultos | 750 mg 750 mg 750-1000 mg
(250, 500 mg) con tuberculosis MDR es 750 mg
Moxifloxacina (Mfx) La dosis habitual para adultos | 400 mg 400 mg 400 mg
(400 mg) con tuberculosis MDR es 400 mg
Gatifloxacina (Gfx) La dosis habitual para adultos | 400 mg 400 mg 400 mg
(400 mg) con tuberculosis MDR es 400 mg
Grupo 4: Medicamentos bacteriostaticos orales de segunda linea contra la tuberculosis
Etionamida (Eto) (250 mg) 15-20 mg/Kg./dia 500 mg 750 mg 750-1000 mg
Protionamida (Pto) (250 mg) 15-20 mg/Kg./dia 500 mg 750 mg 750-1000 mg
Cicloserina (Cs) (250 mg) 15-20 mg/Kg./dia 500 mg 750 mg 750-1000 mg
Terizadona (Trd) (300 mg) 15-20 mg/Kg./dia 600 mg 600 mg 900 mg
Acido p-aminosalicilico (PAS) 150 mg/Kg./dia 8 gramos 8 gramos 8 gramos
(bolsitas de 4 gramos)
Sodio, PAS 10 gramos 10-13 gramos 13 gramos

Tiocetazona (T)

La dosis habitual para adultos es 150 mg.

Grupo 5: Agentes de eficacia dudosa (no recomendados por la OMS para uso habitual en pacientes de tuberculosis MDR)

Clofacimina (Clfz), Amoxicilina-clavulanato (Amx/Clv), Claritromicina (Clr), Linazolida (Lzd).
No esta plenamente establecida su eficacia en el tratamiento de la tuberculosis multirresistente.
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Cuadro 9: Efectos adversos, agentes sospechosos y estrategias de gestion en el

tratamiento de la tuberculosis MDR*

Reaccion adversa

Agente(s) sospechoso(s)

Estrategias de gestion sugeridas

Observaciones

Tomas Cicloserina (Cs) 1) Suspender el agente sospechoso | 1) Generalmente el agente anticonvulsivo
Isoniacida (H) hasta la resolucion de las tomas. | se mantiene hasta que se termina el
Fluoroguinolona (FQ) 2) Iniciar terapia anticonvulsiva (por | tratamiento de la tuberculosis MDR
acido valproico ejemplo, fenitoina). 0 cesa el agente sospechoso.
3) Considerar la posibilidad de 2) Un historial de desorden anterior en
aumentar la piridoxina hasta las tomas no es contraindicacion para
300bmg diarios. el uso de los agentes aqui enumerados
4) Reiniciar el agente sospechoso | si las tomas del paciente estan bien
o reiniciarlo en una dosis menor, | controladas y/o el paciente recibe
si ello es esencial para el régimen. | una terapia anticonvulsiones.
3) Los pacientes con un historial de
tomas anteriores pueden correr un
riesgo mayor por la ampliacion de las
tomas durante la terapia de la
tuberculosis MDR.
Neuropatia Cicloserina (Cs) 1) Considerar la posibilidad de aumentar | 1) Los pacientes con enfermedades
periférica Isoniacida (H) la piridoxina hasta 300 mg diarios. | co-mérbidas (por ejemplo, diabetes,
Fluoroquinolona (FQ) 2) El cambio parenteral a VIH, alcoholismo) pueden tener
Estreptomicina (S) Capreomicina (CM) ha documentado | mayores probabilidades de desarrollar
Canamicina (KM) susceptibilidad a la Capreomicina (CM) | una neuropatia periférica, pero estas
Amicacina (AM) 3) Iniciar terapia con antidepresivos | enfermedades no son
Capreomicina (CM) triciclicos o con gabapentina si se | contraindicaciones para el empleo
Etambutol (E) dispone de ella. Los NSAIDS o el | de los agentes aqui enumerados.
Etionamida (Eto) acetaminofeno pueden ayudar a | 2) La neuropatia puede ser
aliviar los sintomas. irreversible; sin embargo, puede ser
4) Disminuir la dosis del agente que algunos pacientes
sospechoso, si puede hacerse sin | experimenten mejoramiento cuando
poner en peligro el régimen. se suspenden los agentes contrarios.
5) Interrumpir el agente sospechoso,
si puede hacerse sin poner en
peligro el régimen.
Pérdida de Estreptomicina (S) 1) Documentar la pérdida de 1) Los pacientes con exposicién
audicion Canamicina (KM) audicion y compararla con anterior a aminoglucésidos pueden

Amicacina (AM)
Capreomicina (CM)
Claritromicina (CLR)

audiometria de partida.

2) Cambio parenteral a CM si el
paciente tiene susceptibilidad
documentada a la Capreomicina (CM)
3) Reducir la dosis del agente
sospechoso, si ello puede hacerse
sin comprometer el régimen
(considérese la posibilidad de
administrarlo tres veces por semana).
4) Interrumpir el agente sospechoso
si ello puede hacerse sin
comprometer el régimen.

tener una pérdida inicial de audicion.
En el caso de esos pacientes puede
ser Util hacer una audiometria al
comienzo de la terapia contra la
tuberculosis MDR.

2) La pérdida de audicion es en
general irreversible.

3) El riesgo de mayor pérdida de
audicion ha de sopesarse con los
riesgos de detener el producto
inyectable en el régimen de
tratamiento.
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Reaccion adversa

Agente(s) sospechoso(s)

Estrategias de gestion sugeridas

Observaciones

Sintomas Cicloserina (Cs) 1) Mantener el agente sospechoso | 1) Algunos pacientes habran de
psicoticos Isoniacida (H) durante un breve periodo de tiempo | continuar el tratamiento antipsicotico
Fluoroguinolona (FQ) (de una a cuatro semanas) mientras | durante toda la terapia de
Etionamida (Ethio) se controlan los sintomas psicéticos. | tuberculosis la MDR.
2) Iniciar la toma de medicamentos | 2) Tener antecedentes de
antipsicéticos. enfermedad psiquidtrica no es
3) Reducir la dosis del agente contraindicacion para el empleo de
sospechoso, si ello puede hacerse | los agentes aqui enumerados, pero
sin comprometer el régimen. puede aumentar la probabilidad de
4) Interrumpir el agente sospechoso, | que se desarrollen sintomas psicéticos.
si ello puede hacerse sin 3) Los sintomas psicéticos son
comprometer el régimen. generalmente reversibles al terminar
el tratamiento de la tuberculosis MDR
0 al eliminar el agente causante.
Depresion Circunstancias sociales y | 1) Mejorar las condiciones 1) No debe subestimarse la importancia

econdmicas,
enfermedades cronicas
Cicloserina (Cs)
Fluoroguinolona (FQ)
Isoniacida (H)
Etionamida (Ethio)

socioeconémicas.

2) Asesoramiento individual o

en grupos.

3) Iniciar tratamiento con
medicamentos antidepresivos.

4) Disminuir la dosis del agente
sospechoso, si puede hacerse sin
comprometer el régimen.

5) Interrumpir el agente sospechoso
si puede hacerse sin comprometer
el régimen.

de las condiciones socioeconémicas y de
la enfermedad crénica en tanto que
factores que contribuyen a la depresion.
2) Los sintomas depresivos pueden
oscilar durante la terapia y pueden
mejorar a medida que la enfermedad
se trata eficazmente. Un historial de
depresion no es contraindicacién para
utilizar los agentes aqui enumerados,
sin embargo estos pacientes pueden
correr un riesgo mayor de caer en
una depresién durante el tratamiento
de la tuberculosis MDR.

Hipotiroidismo

Addo paraminosalidlico (PAS),
Etionamida (Ethio)
especialmente cuando se
administran en combinacion.

1) Iniciar terapia de tiroxina.

1) Totalmente reversible al interrumpir
el acido paraminosalicilico (PAS) o la
(etionamida (Etio).

Nduseas y
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Etionamida (Ethio)

Adido paraminosalidlico (PAS)
Isoniacida (H)

Etambutol (E)
Clofacimina (CF2)
Piracinamida (2)

1) Evaluar para deshidratacion.
Iniciar la deshidratacion, si esta
indicado.

2) Iniciar terapia antiemética.

3) Disminuir la dosis del agente
sospechoso, si puede hacerse sin
comprometer el régimen.

4) Interrumpir el agente sospechoso
si puede hacerse sin comprometer
el régimen; raras veces necesario.

1) Nauseas y vomitos constantes en las
primeras semanas del tratamiento, que
generalmente cesan con el tiempo por
el tratamiento y la terapia de apoyo.
2) Los electrolitos deben vigilarse y
llenarse si los vémitos son fuertes.

3) Reversible al interrumpir el

agente sospechoso.

4) Se han comunicado graves dolores
abdominales con el uso de la
clofacimina. Aun cuando esos
informes son raros, si este efecto se
produce la clofacimina debe
suspenderse.



Reaccion adversa

Agente(s) sospechoso(s)

Estrategias de gestion sugeridas

Observaciones

Gastritis Adido paraminosalidlico (PAS) | 1) Antiacidos (por ejemplo, carbonato| 1) La gastritis grave, como la que se

Etionamida (Ethio) calcico, H2-blogueadores, inhibidores | manifiesta por hematemesis, melena

Isoniacida (H) de bomba de protones). 0 hematequecia es rara.

Etambutol (E) 2) Mantener los agentes sospechosos | 2) La dosificacion de los antiacidos

Clofacimina (CF2) durante periodos breves (por debe ser oportuna para no interferir

Piracinamida (2) ejemplo, de uno a siete dias). con la absorcién de los medicamentos
3) Disminuir la dosis del agente antituberculosos (témense dos horas
sospechoso, si puede hacerse sin | antes o después de la medicacién
poner en peligro el régimen. antituberculosa).

4) Interrumpir el agente 3) Reversible al interrumpir la ingesta
sospechoso si puede hacerse sin | de los agentes sospechosos.
poner en peligro el régimen.

Hepatitis Piracinamida (2) 1) Detener toda la terapia en espera | 1) El historial de hepatitis anterior

Rifampicina (R) de la resolucion de la hepatitis. debe analizarse cuidadosamente para

Isoniacida (H) 2) Eliminar otras posibles causas | determinar cual es el agente o los

Etionamida (Ethio) de la hepatitis. agentes causantes mas probables;

Addo paraminosalidiico (PAS) | 3) Considerar la posibilidad de éstos deben evitarse en regimenes

Etambutol (E) suspender de manera permanente | futuros.

Fluoroguinolona (FQ) el agente més probable. Reintroducir | 2) Generalmente reversible con la
los medicamentos restantes, uno por | interrupcion del agente sospechoso.
uno con los agentes més hepatotdxicos
primeramente, al tiempo que se
vigila la funcién hepatica.

Fallo renal Estreptomicina (S) 1) Interrumpir el agente sospechoso. | 1) Un historial de diabetes o de

Canamicina (KM)
Amicacina (AM)
Capreomicina (CM)

2) Considerar la posibilidad de
utilizar capreomicina (CM) si un
aminoglucésido ha estado en el
régimen parenteral anterior.

3) Reajustar toda la medicacion contra
la tuberculosis segun la creatinina.

enfermedad renal no es
contraindicacién para el uso de los
agentes aqui enumerados, aunque
los pacientes con estas co-morbilidades
pueden correr un riesgo mayor de
sufrir fallo renal.

2) La discapacidad renal puede

ser permanente.

Perturbaciones del
electrolito
(hipocalemia e
hipomagnesemia)

1) Comprobar el potasio.

2) Si el potasio esta bajo, comprobar
también el magnesio (y el calcio si se
sospecha existencia de hipocalcemia)
3) Sustituir los electrolitos segin
sea necesario.

1) Si hay hipocalcemia grave,
piénsese en la hospitalizacion.

2) Con la amilorida 5-10 mg QD o
con la espironolactona 25 mg QD
pueden disminuir el potasio y el
magnesio sobrantes, lo que es Util
en los casos refractarios.

Neuritis dptica

Etambutol (E)

1) Parar el etambutol (E).
2) Enviar al paciente a un
oftalmologo.

1) Generalmente cede al
interrumpirse el etambutol (E)

2) Casos raros de neuritis Optica se
han atribuido a la estreptomicina.

Artralgias

Piracinamida (2)
Fluoroquinolona (FQ)

(Fuente Guia Partners In Health 2003)

1) Iniciar el tratamiento con
antiinflamatorios no esteroides.

2) Iniciar un régimen de ejercicios.
3) Disminuir la dosis del agente
sospechoso, si puede hacerse sin
poner en peligro el régimen.

4) Interrumpir el agente sospechoso
sin poner en peligro el régimen.

1) Los sintomas de artralgia
disminuyen generalmente con el
tiempo, inclusive sin intervencion.
2) Los niveles de &cido Urico puede
ser elevados en los pacientes que
toman piracinamida. Al parecer, el
allopurinol no remedia los niveles
de &cido Urico.
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