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EL PROGRAMA DE TUBERCULOSIS

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha declarado que la tuberculosis constituye
una EMERGENCIA MUNDIAL. El problema de salud que esta enfermedad representa, ha
sido motivo de sucesivos acuerdos de la Asamblea Mundial de la Salud y de recomen-
daciones a los gobiernos para hacerle frente. En Chile, desde comienzos de 1973 existe
un Programa Nacional de Control, que a partir de 1997 se reformuld como Programa Na-
cional de Control y Eliminacion de la Tuberculosis (PROCET) que asegura el diagnostico y
tratamiento de los casos, en forma gratuita, para toda la poblacion del pats.

Definicion de Programa:

El Programa de Control y Eliminacion de la Tuberculosis (PROCET) es un programa de sa-
lud pablica de alcance nacional, descentralizado, cuyas normas y operaciones técnicas
se cumplen en todos los niveles de la estructura del Sistema Nacional de Servicios de
Salud del pais, y en la Secretarias Regionales Ministeriales de Salud.

Objetivo General:

Reducir significativamente el riesgo de infeccion, la morbilidad y mortalidad por tuber-
culosis en Chile, hasta obtener su eliminacion como problema de salud pablica.

Meta sanitaria:

El Ministerio de Salud se ha propuesto alcanzar la meta de “eliminacion de la tuber-
culosis como problema de salud pblica”, lo que corresponde a alcanzar una tasa de
incidencia menor a 5 por 100.000 habitantes.

Poblacion Objetivo:

Toda la poblacion del pais, es beneficiaria de las actividades del Programa de Con-
troly Eliminacion de la Tuberculosis (PROCET) independientemente de su condicion
previsional, nacionalidad y situacion migratoria Por ello sus acciones estan integra-
das en el Sistema Nacional de Servicios de Salud y son gratuitas.

Los afiliados del sector privado de salud (Isapres) o beneficiarios de instituciones de-
pendientes de otros organismos del Estado, podran ser atendidos en sus propias insti-
tuciones o, si asi lo prefieren, en los establecimientos que componen la red asistencial
de los Servicios de Salud.

ACTIVIDADES DEL PROGRAMA DE CONTROL DE LA TUBERCULOSIS
' Prevencion
' Localizacion de casos
'+ Tratamiento



FUNCIONES DEL PROGRAMA DE TUBERCULOSIS EN LA ATENCION
PRIMARIA

Es en el nivel primario donde se ejecutan las acciones basicas establecidas en las nor-
mas técnicas.

La responsabilidad del cumplimiento de las normas es del director del establecimiento
correspondiente.

La ejecucion esta a cargo del equipo de salud general, ya que las acciones estan integra-
das a sus actividades habituales.

En cada establecimiento debe existir, a tiempo parcial, un equipo encargado del Pro-
grama de Tuberculosis, el que estara integrado por un/a médico, enfermero y técnico
paramédico, y en los establecimientos que tengan laboratorio de Koch, también el/la
tecnologo médico. Ademas, en aquellos establecimientos que cuenten con facilitador
intercultural, él/ ella también forma parte de este equipo.

El equipo encargado contar con la capacitacion correspondiente entregada por los Equi-
pos Técnicos del programa del nivel intermedio de cada Servicio de Salud o SEREMI.

Son funciones de la Atencion Primaria:

+ Realizar y mantener actualizado el diagnostico de situacion de la tuberculosis del
area geografica que cubre el establecimiento y proponer los planes y estrategias
de control.

+  Organizar, implementar y evaluar las actividades de localizacion de casos, estudio
de contactos y tratamiento de acuerdo a la norma.

+  Enviar informacion mensual de los casos en tratamiento y su seguimiento al Nivel
Intermedio del Servicio de Salud los tres primeros dias habiles de cada mes.

+ Participar en la reunion trimestral de auditoria y seguimiento de casos de TB-MDR
programada por el Servicio de Salud.

+  Enviar la evaluacion trimestral del programa local al director del establecimiento
y difundirla al resto del equipo de salud.
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Funciones especificas de cada integrante

Meédico/a

Diagnosticar los casos de tuberculosis.

Notificar los casos de TBC a la Unidad de Epidemiologia de la SEREMI de Salud con
copia el ETT del Servicio de Salud correspondiente.

Indicar el esquema de tratamiento a los casos TBC pulmonares confirmados por
bacteriologia de acuerdo a las normas.

Controlar mensualmente los casos en tratamiento.

Derivar al nivel secundario los casos con duda diagnostica, toxicidad o intole-
rancia a los medicamentos, TBC infantil, TBC extrapulmonar, TBC-VIH y casos con
estudio de susceptibilidad a farmacos con resistencia a algn medicamento.

Educar al paciente y familia sobre la patologia y reforzar el cumplimiento de las
indicaciones del estudio de los contactos.

Notificar reacciones adversas a medicamentos en formulario correspondiente.

Enfermero/a

Realizar la consulta al ingreso, cambio de fase, alta y otras en caso necesario.
Aplicar el Score de Riesgo de Abandono y establecer medidas para su prevencion.
Realizar el estudio de los contactos.

Realizar la visita domiciliaria al ingreso del paciente y a la tercera semana en caso
de inasistencia al tratamiento.

Realizar el traslado de pacientes y enviar el acuse de recibo de pacientes ingre-
sados por traslado.

Organizar el Tratamiento Abreviado y Estrictamente Supervisado (DOTS -TAES).

Contribuir a la deteccion oportuna de eventuales reacciones adversas a los medi-
camentos (RAM) y referir al paciente en forma urgente a control médico.

Registrar y mantener al dia el Libro de Registro y Seguimiento de Pacientes con
TBC.

Realizar el informe mensual de casos en tratamiento, casos en quimioprofilaxis y
consumo y stock de medicamentos, y enviarlo al nivel intermedio los 3 primeros
dias de cada mes.

Informar en forma inmediata al Nivel Intermedio de casos diagnosticados en si-
tuacion especial.



Técnico Paramédico

Participar en la deteccion de sintomaticos respiratorios.

Instruir al paciente sobre el examen a realizar (baciloscopia) y tomar la primera
muestra para pesquisa inmediata. Revisar y completar el formulario de solicitud
de investigacion bacteriologica de tuberculosis. Registrar las actividades de loca-
lizacion de casos en el Libro de Sintomaticos Respiratorios.

Comunicar inmediatamente a la enfermera de los casos diagnosticados con bac-
teriologia positiva. Realizar la visita de rescate de casos positivos.

Administrar el tratamiento supervisado (DOTS-TAES).

Vigilar y observar la tolerancia a los medicamentos y comunicar inmediatamente
a los profesionales encargados del programa en caso de reacciones adversas.

Controlar mensualmente el peso de los pacientes en tratamiento y solicitar men-
sualmente las baciloscopias de control de tratamiento.

Derivar a los pacientes a controles de médico y consulta de enfermera.

Comunicar las inasistencias a tratamiento. Citar telefonicamente al inasistente.
Realizar la visita domiciliaria a la primera y segunda semana de inasistencia.

Realizar refuerzo educativo a los pacientes ingresados a tratamiento y de las in-
dicaciones relativas al estudio de los contactos. Revisar el cumplimiento del es-
tudio de los contactos.

Registrar las actividades relacionadas con el tratamiento, en la Tarjeta de Registro
de Tratamiento de la Tuberculosis.

Entregar y registrar la quimioprofilaxis en la tarjeta de registro correspondiente.

Mantener stock adecuado de medicamentos e insumos del programa. Confeccio-
nar la Planilla de consumo de medicamentos.

Tecnologo médico

Participar en la organizacion y evaluacion de la localizacion de casos.

Realizar la técnica de baciloscopia estandarizada y normadas por el programa, y
velar porque los resultados, positivos y negativos, lleguen a la procedencia.

Derivar muestras al laboratorio de referencia para cultivo, y velar porque los re-
sultados positivos y negativos llegue a la procedencia.

Informar inmediatamente los casos positivos a la enfermera del equipo de tuber-
culosis del establecimiento.

Velar por el cumplimiento de los controles bacteriologicos de los casos en trata-
miento.

Enviar listado mensual de casos positivos al referente del laboratorio tipo Il del
nivel intermedio, registrando los resultados mensuales de los controles de trata-
miento.
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+  Enviar la informacion de las acciones bacteriologicas mensualmente al laborato-
rio de referencia del nivel intermedio.

+ Supervisar y capacitar en la toma de muestras a su red.

v Supervisar el correcto llenado de formulario de solicitud de investigacion bacte-
riolégica de tuberculosis.

Facilitador Intercultural: En aquellos establecimientos que cuenten con, facilitador
intercultural también debera formar parte del equipo de TBC vy su funcion sera la de ser
el nexo entre su comunidad y este equipo del nivel local para las actividades de locali-
zacion de casos y difusion del programa.

CONSULTAS DE OTROS PROFESIONALES

Asistente Social: todos los enfermos que ingresen a tratamiento al establecimiento
deben ser evaluados por asistente social. El objetivo de esta consulta es evaluar la si-
tuacion socioecondmica del paciente y su grupo familiar, orientarlo en la obtencion de
beneficios de programas de ayuda social y determinar la necesidad de otras ayudas
que puedan ofrecérsele en el establecimiento, municipalidad o proyectos de Servicio
de Salud.

Psicologo: se realizara al inicio de tratamiento o en cualquier momento que se conside-
re necesario. El objetivo de esta consulta esta dirigido a detectar y tratar oportunamen-
te patologias depresivas u otros problemas de salud mental

LOCALIZACION DE CASOS

Es una actividad continua y sistematica del Programa de TBC destinada a encontrar,
con la mayor precocidad posible, los enfermos que constituyen la principal fuente de
transmision de la enfermedad: enfermos de tuberculosis pulmonar con bacteriologia
positiva en esputo.

La localizacion de casos consiste en una actividad de tamizaje o screening de la pobla-
cion, en la cual se realiza la identificacion de personas sintomaticas respiratorias (SR),
es decir, que presentan tos y expectoracion por mas de 15 dias, entre las personas que
demandan atencion por ésta u otras causas en los establecimientos de salud de la red
asistencial. Este tamizaje permite localizar y diagnosticar personas enfermas de tuber-
culosis pulmonar entre individuos aparentemente sanos y que consultan por afeccio-
nes o accidentes o que padecen otras enfermedades.

La localizacion de casos constituye una actividad de salud pablica, porque beneficia no
s6lo al individuo enfermo, sino a toda la comunidad. Como tal, constituye una labor de
todo el equipo de salud y de ningdin modo, una accion exclusivamente médica.



DIAGNOSTICO PRECOZ DE LA FUENTE DE CONTAGIO:
' Evita muertes debidas a la gravedad extrema de los casos.
'+ Disminuye el tiempo de transmision de la enfermedad.

ORGANIZACION DE LA LOCALIZACION DE CASOS

La responsabilidad de la actividad de localizacion de casos corresponde al director del
establecimiento. La organizacion local de esta actividad esta a cargo del equipo de TBC
local y en su ejecucion debe participar todo el equipo de salud del establecimiento,
incluyendo a los profesionales de la Sala ERA.

La localizacion de casos comienza mediante una pequena encuesta verbal que permite
localizar consultantes por o con sintomas respiratorios (tos con expectoracion por 15
dias 0 mas). Esta actividad debe efectuarse idealmente en el tiempo de preconsulta o
de espera de la atencion, ademas de la basqueda activa de sintomaticos respiratorios
durante las consultas con todos los profesionales.

Todos los sintomaticos respiratorios identificados deben ser referidos al lugar asignado
dentro del establecimiento para la realizacion de la toma de muestra para el examen
de baciloscopia.

Para la organizacion de la localizacion de casos se debe tener establecido quién, cuan-
do y donde se realizara el procedimiento. Para ello se necesita:

+ Técnico paramédico capacitado: para dar las instrucciones a la persona sinto-
matica respiratoria sobre la recoleccion de la primera muestra inmediata y la
segunda muestra matinal que debe ser obtenida por el propio consultante a la
manana siguiente.

+ Lugar adecuado para la toma de la primera muestra inmediata: lugar privado,
bien ventilado e iluminado por luz natural, para que el consultante pueda producir
una muestra de buena calidad.

+ Insumos: cajas de baciloscopias, Libro de Registro de sintomaticos respiratorios,
lugar de almacenamiento de las muestras recibidas.

Ademas de la pesquisa al interior de los establecimientos de salud (intramural), se debe
realizar la extension de esta actividad hacia la comunidad, en aquellos grupos conside-
rados mas vulnerables para tuberculosis segln el diagndstico previamente realizado:
carceles, hogares de ancianos, hospederias, barrios vulnerables, etc. (localizacion ex-
tramural).

Indicador de pesquisa: La evaluacion de la actividad de localizacion de casos se efec-
tda midiendo el cumplimiento de este indicador:

O
i
o
~N
2
=
O
K]
I}
°
)
()
=
[
o
=)
2
o
Q
©
=
19
Q
o
£
E
[
>
o
[
=}
c
o
O
]
[
©
m©
[=%
©
c
o
()
o
=2
©
1S
o
°©
oo
o
<l
a
]
©
(1]
-
m©
1S
-
o
c
2
()
c
Q
3
<
m©
jud
[5°]
o
@
o
S
c
2
E
©
(9]
Q
o
<t
a
Q
o
©
>
c
1]
=




O
i
o
~N
<
=
O
K4
I}
o
p}
[S)
=
[
Qo
=}
2
)
Q
©
=
=]
Q
©
£
£
[
>
o
[
=}
c
o
O
]
©
©
o
(=8
o
c
k=l
Q
©
=2
©
€
©
©
oo
[e)
<l
a
]
©
(1]
=
m©
1S
-
o
c
2
Q
c
Q
)
<
©
jud
©
o
@
o
8
c
2
£
el
()
Q
o
<t
a
[9)
©
©
3
cC
1]
=

Ndmero de baciloscopias de diagndstico pulmonares procesadas

IP = x1000
Ndmero de consultas de morbilidad de mayores de 15 aios

Meta de la actividad de Localizacion de Casos: corresponde a 50 baciloscopias por cada
1.000 consultas de mayores de 15 anos

INSTRUCCIONES PARA OBTENCION Y MANEJO DE LA MUESTRA DE
ESPUTO

La obtencion de la muestra de esputo es un aspecto decisivo en la localizacion de casos.
El hallazgo de un enfermo con tuberculosis cuya enfermedad se confirma por bacilosco-
pia es de extrema importancia clinica individual y epidemiologica.

Calidad de la muestra:

Una buena muestra de esputo es la que proviene del arbol bronquial (secreciéon muco-
purulenta), recogida después de un esfuerzo de tos, y no la que se obtiene exclusiva-
mente de la faringe o por aspiracion de secreciones nasales o saliva. Debe obtenerse en
cantidad adecuada para realizar todas las técnicas diagnosticas (minimo 2mL), por lo
gue se recomienda cubrir toda la superficie del envase.

La recoleccion de la muestra:

La eliminacion de bacilos en los esputos es variable, por eso es conveniente analizar dos
muestras para el diagnostico. La primera se pedira en el momento de la consulta, (inme-
diata); la otra sera recogida por el consultante, al dia siguiente, apenas despierte (mues-
tra matinal) aprovechando la acumulacion de secreciones bronquiales durante el suefo.

Se debe instruir a la persona con toda claridad para que realice la expectoracion desde
“las profundidades del pecho”, inspirando profundamente, reteniendo por un instante el
aire en los pulmones y expeliéndolo violentamente por un esfuerzo de tos; indicarle que
debe repetir esta operacion hasta obtener no menos de tres esputos, los que recogera
en el frasco entregado. Evitar que la muestra sea saliva o secrecion naso-faringea.

Se debe observar el contenido del frasco para observar su calidad y registrar la actividad
en el Libro de Sintomaticos Respiratorios. Entregar al paciente un envase identificado
para que éste recoja la segunda muestra en su domicilio, que debe ser matinal.

El envase debe ser rotulado en la pared de la caja, NO EN LA TAPA, con una cinta que no
se desprenda, con el nombre y los dos apellidos, unidad de procedencia y fecha.



Identificacion fecha

Caracteristicas del envase:

De boca ancha.

De cierre hermético, con tapa rosca.
De capacidad adecuada (30 a 50 mb).
De tapa transparente.

De paredes facilmente rotulables.

Desechables (preferentemente plastico combustible).

Recomendaciones para el personal que recibe las muestras de baciloscopias:

Asegurar la correcta rotulacion e identificacion de las muestras.

La orden de examen debera contar con todos los datos solicitados en el formula-
rio, con letra clara.

El personal que manipula muestras debe hacerlo con guantes.

Las ordenes con los datos del paciente deben estar en un sobre aparte y no en-
volviendo los envases de las muestras.

No utilizar baios piblicos o box de atencion para el rescate de la muestra inmediata.
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Conservacion de la muestra:

Las muestras seran protegidas de la luz y el calor hasta el momento del envio al Labora-
torio de Koch. Cabe enfatizar que el rendimiento del estudio bacteriologico depende de
la calidad de la muestra y de sumanejo, de lo cual debe hacerse responsable el personal
de salud que la obtiene.

No deben transcurrir mas de 5 dias entre la recoleccion y el procesamiento de la mues-
tra para cultivo, y durante este tiempo se deben conservar en refrigerador o caja térmi-
ca con unidades refrigerantes.

Transporte de las muestras:

Al respecto deben considerarse tres condiciones importantes:
+  Protegerlas del calor y la luz solar.
+ Asegurar que se adjunte la orden de baciloscopia.

+ Acondicionarlas en formar tal, que no haya riesgo de que se derramen.
Informe de los resultados:

Si la baciloscopia es POSITIVA el laboratorio debe informar de inmediato a la enfermera
del nivel local, para proceder a ubicar al paciente y citarlo a médico para inicio de tra-
tamiento.

El resultado de las baciloscopias negativas debe ser entregado en un plazo de hasta 48
horas de recibida las muestras. Sera enviado al lugar de peticion del examen.

Cultivo

Al menos a una de las muestras para baciloscopia se les realizara ademas cultivo. El re-
sultado de este examen, dependiendo de la técnica utilizada, puede demorar hasta 60
dias. Los resultados de este examen también deben ser enviados al lugar de su solicitud.

En el caso de las baciloscopias negativas, cuyo cultivo es positivo, se procedera a la
ubicacion inmediata del enfermo para que sea evaluado por médico y se dé inicio al
tratamiento.

El resultado del cultivo también debe ser registrados en el libro de sintomaticos respi-
ratorios.

Estudio de susceptibilidad a farmacos

Son aquellas pruebas que miden la probabilidad de que un farmaco antimicrobiano
determinado, sea eficaz para eliminar o inhibir suficientemente el crecimiento de un
patégeno responsable de una infeccion. El incremento de cepas resistentes registrado



globalmente a partir de los afos 90, hace que los estudios de susceptibilidad sean reco-
mendables hoy en dia para todas las cepas de M. tuberculosis que se aislan inicialmente
a cualquier paciente.

A todo paciente al que se le diagnostica una tuberculosis confirmada por bacteriologia
debera realizarse la prueba de susceptibilidad a farmacos en el laboratorio de refe-
rencia Nacional del ISP. Los resultados de este test estan disponibles entre 7 a 14 dias
habiles desde la recepcion de la cepa al laboratorio de referencia, lo que permite detec-
tar tempranamente a pacientes con resistencia a estos antibioticos. Los resultados de
este examen deben quedar registrados en: Tarjeta de tratamiento del paciente, Libro de
Registro y Seguimiento de Pacientes.

Identificacion de las micobacterias: La identificacion de Micobacterias completa el
estudio diagnostico para tuberculosis pulmonar y extra pulmonar, y debe efectuarse en
las siguientes situaciones:

+ Sospecha de la presencia de una micobacteria no tuberculosa en el cultivo: por
cromogenicidad, desarrollo rapido o anormalidad de las colonias.

+ Entodo cultivo positivo de orina.

+ Entodo cultivo positivo de ganglios o tejido 6seo.
+ En cepas provenientes de menores de 15 afos.

+ En casos de tuberculosis asociada a VIH/SIDA.

+ En casos que presentan polirresistencia a farmacos antituberculosos.
Situaciones Especiales:

En los casos SR persistente, con baciloscopias negativas e imagenes patologicas pul-
monares, procede efectuar el seguimiento clinico diagnostico individualizado, donde
la observacion de la evolucion clinica, el estudio repetido de series de baciloscopias y
cultivos, e imagenes, apoyo en otros examenes complementarios y observacion de la
evolucion, permiten afirmar o excluir el diagnostico de tuberculosis. Este estudio debe
ser efectuado por el Nivel Secundario.
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REGISTROS E INFORMACION RELATIVOS A LOCALIZACION
DE CASOS

FORMULARIO SOLICITUD DE INVESTIGACION BACTERIOLOGICA DE
TUBERCULOSIS

Se utilizara un formulario para cada muestra.
Objetivo

Identificar entre los SR pesquisados, los casos de tuberculosis con bacteriologia positi-
va. Se utilizara un formulario para cada muestra solicitada.

Instrucciones para su llenado
1: Identificacion
Nombre completo, Rut, edad, teléfono y domicilio.

Procedencia: Anotar el establecimiento de origen, especificando si es Consultorio de
Atencion Primaria, Servicio o Consultorio Hospitalario de Especialidades o Servicio de
Urgencia.

2: Muestra
Consignar si es expectoracion u otra.

Especificar si es primera o segunda muestra. Cuando por norma o por situaciones clini-
cas individuales, se solicitan mas de dos muestras, anotar la tercera o subsiguientes en
el casillero de la segunda muestra.

3: Examen solicitado para:

Pesquisa en sintomatico respiratorio: cuando se investiga a consultantes u hospitaliza-
dos con tos y expectoracion de mas de dos semanas de duracion.

Para control de tratamiento actual: Se refiere al control bacterioldgico del enfermo que
se encuentra en tratamiento en el momento de efectuar la solicitud. Debe consignarse
el nimero de meses que lleva en tratamiento.

4: Grupo de riesgo:

Marcar con una X si el solicitante pertenece a algln grupo de riesgo identificado en la
orden de examen.

5: Nombre completo del solicitante y fecha.



LIBRO DE REGISTRO Y SEGUIMIENTO DE SINTOMATICOS
RESPIRATORIOS

Se debe disponer de este libro en todos los establecimientos de salud donde se deben
realizar actividades de Localizacion de Casos de tuberculosis pulmonar.

Objetivos:

Conocer el nimero de SR a quienes se les ha solicitado muestras en el estable-
cimiento.

Conocer el nimero de muestras procesadas y los casos diagnosticados.

Verificar tiempos de demora en obtencion de la muestra, envio para ejecucion del
examen y obtencion del resultado.

Monitorear mensualmente en el nivel local la estrategia de localizacion de casos,
calculando el IP.

Instrucciones para su llenado:

N° de orden: Nimero correlativo mensual, con totalizacion anual.

RUT: Autoexplicativo.

Nombre y Apellidos: Autoexplicativo. Con letra imprenta.

Edad y Sexo: Colocar edad en afios en casillero M (si es hombre) o F (si es mujer).
Domicilio: Direccion completa; con letra imprenta y nimero de teléfono.

Fecha entrega 12 muestra: Anotar la fecha en que el paciente entrega la primera
muestra.

Fecha de resultado 12 muestra: Registrar fecha de recepcion del resultado de la
primera muestra en la unidad.

Resultado 1? muestra: Registrar el resultado (+) en rojo o (-) en otro color.

Fecha entrega 22 muestra: Anotar fecha en que el paciente entrega la 22 mues-
tra.

Fecha resultado 22 muestra: Registrar fecha de recepcion del resultado de la
segunda muestra en la unidad.

Resultado 22 muestra: Registrar el resultado (+) en rojo o (-) en otro color.

Fecha de recepcion y resultado de cultivos: Registrar fecha en que se recibio,
numero del cultivo y resultado del cultivo.

Observaciones: Aqui se puede registrar si el laboratorio solicita nueva muestra 'y
si esta fue escasa o estaba contaminada, o que persona solicito el estudio.
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Este Registro es solo para pesquisa en SR. No se registran en este libro las bacilos-
copias para control de tratamiento.

ESTUDIO DE CONTACTOS

El estudio de los contactos corresponde a una actividad sistematica y normada, rea-
lizada por el equipo de salud, que pretende realizar oportunamente el diagnostico de
tuberculosis en las personas expuestas al contagio. El estudio de contactos es parte de
las actividades de localizacion de casos, ya que pretende detectar casos secundarios de
tuberculosis activa, pero también forma parte de la prevencion de la enfermedad debido
a que dentro de sus objetivos esta la indicacion de quimioprofilaxis cuando corresponde.

Definicion de contactos: Toda persona que ha estado expuesta al contagio con un en-
fermo de tuberculosis pulmonar con bacteriologia positiva (baciloscopia positiva, cul-
tivo positivo o confirmacion mediante técnicas bacteriologicas rapidas) y también con
casos de tuberculosis laringea con bacteriologia positiva. Estas personas tienen mas
posibilidades de haberse infectado recientemente y de desarrollar la enfermedad.

Los contactos constituyen el grupo de mayor riesgo de tuberculosis (entre 2 a 3% en-
ferman) y por lo tanto, deben ser examinados con prioridad.
Los objetivos del estudio de contactos estan dirigidos a:

+  Detectar precozmente los casos secundarios e iniciar su tratamiento adecuado
para interrumpir la cadena de transmision.

v Realizar quimioprofilaxis en los contactos que corresponda.
Tipos de contactos:

La probabilidad que tiene una persona de infectarse con M. tuberculosis depende fuer-
temente del tiempo de exposicion a la fuente de contagio. En base a esto se definen los
siguientes tipos de contactos:

+ Contactos intradomiciliarios: personas que viven con el enfermo.

+ Contactos habituales extradomiciliaros: personas que por condiciones de ca-
racter laboral, escolar, de vecindad, de actividad social o familiar, mantengan for-
mas de relaciones frecuentes con el caso indice. En general se habla de contactos
habituales cuando se comparte mas de 6 horas diarias con el caso indice.

+ Contacto ocasional: La probabilidad de contagio es minima por lo que no se in-
cluye en el estudio de los contactos.



Deben estudiarse a los contactos de:

Todos los enfermos de TBC mayores de 15 afios con diagnostico de TBC pulmo-
nar con bacteriologia positiva, y TBC Laringea confirmada bacteriologicamente
(también llamados casos indice contagiantes).

En todos los enfermos de TBC menores de 15 afios, con diagnostico de TBC pul-
monar o extra pulmonar, confirmadas y sin confirmar, (también llamados casos
indice contagiados).

Meta del estudio de contacto: efectuar estudio completo en al menos el 90 % de los
contactos.

Frecuencia del estudio: El estudio de contactos se realizara efectuando el total de los
examenes y controles al momento del diagnostico de la TBC del caso indice y se repetira
al alta de tratamiento del caso indice solo a los contactos intradomiciliarios (con excep-
cion de los menores de 15 afos que hayan completado quimioprofilaxis).

EXAMENES A SOLICITAR PARA EL ESTUDIO DE LOS CONTACTOS

Contactos intra domiciliarios

Menores de 15 ainos:

Se realizara un radiografia de torax, PPD, y si es sintomatico respiratorio y el nifio
sabe expectorar, baciloscopia y cultivo. Ademas se debe revisar la existencia de la
cicatriz BCG. Con el resultado de estos examenes mas los antecedentes del caso
indice (localizacion de TBC y condicion bacteriologica) los menores de 15 afnos
seran derivados al referente infantil del programa en el nivel secundario, el cual
debe concluir si es sano para tuberculosis o presenta una TBC activa.

En caso de TBC actica, se indicara tratamiento; en caso de ser sano para tubercu-
losis, deberia indicar la quimioprofilaxis segln corresponda a la medicion del PPD.

El médico especialista de referencia debe enviar la contrarreferencia al nivel pri-
mario, con el detalle del resultado de los examenes, conclusion diagnostica e in-
dicaciones, para ser registrados en la tarjeta de tratamiento del caso indice.

Mayores de 15 aios:

Se solicita radiografia de torax, y si es sintomatico respiratorio, baciloscopia y
cultivo.

Estos casos deben ser evaluados por el médico de la atencion primaria, quien con-
cluira si es sano para tuberculosis, tiene una TBC activa o requiere seguimiento
diagnostico en el nivel secundario por duda diagnostica. En caso de TBC activa, el
médico de APS iniciara el tratamiento.
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Registro del estudio de contactos:

El estudio de los contactos se registrara en el reverso de la Tarjeta de Registro de Tra-
tamiento de TBC con los siguientes datos: nombre de los contactos, edad, SR, cicatriz
BCG, PPD en mm, resultado de RX (normal o alterada), resultado de BK 'y C, referencias y
conclusion diagndstica.

El seguimiento del estudio de contactos es responsabilidad de la enfermera del equipo
del establecimiento de salud del nivel local. Se considerara como estudio completo a
los contactos con el siguiente registro de resultados:

Contacto menor de 15 anos:
- Revision de cicatriz de BCG
- PPD
- Radiografia de torax

- Estudio de Koch: directo y cultivo (2 muestras) a los Sintomaticos Respira-
torios

- Conclusion diagnostica
Contacto mayor de de 15 aios:
- Radiografia de torax

- Estudio de Koch: Directo y Cultivo (2 muestras) a los Sintomatico Respira-
torios

- Conclusion diagnostica

Funciones y actividades del Nivel Primario en el estudio de los contactos:

Enfermera: Enfermeria realizara el estudio de los contactos durante las consultas
y visitas domiciliarias programadas, realizando el censo, peticion de examenes,
derivacion a médico, registro de resultados y revision del cumplimiento. Para lo-
grar el éxito del estudio, se hace necesario, que la enfermera realice el segui-
miento y evaluacion del estudio con una supervision quincenal.

Se debe considerar el estudio de contactos de casos especiales como casos in-
dices hospitalizados, contactos de reclusos en tratamiento, contactos de casos
fallecidos, contactos de TBC en tratamiento en el area privada.

Meédico: los contactos menores de 15 afios deben ser evaluados por el especialis-
ta neumologo infantil o el pediatra capacitado de referencia del programa, quie-
nes indicaran la quimioprofilaxis o el tratamiento.

Los contactos mayores de 15 afos seran evaluados por el médico de la APS. Los
€asos que requieran seguimiento diagnostico deberan ser referidos al médico
broncopulmonar adulto de referencia del programa para su control.

En los controles médicos programados, el médico debera efectuar revision del
cumplimiento de los examenes y reforzar las indicaciones del estudio.



+ Auxiliar Paramédico: Durante el tratamiento controlado del caso indice, el/la au-
xiliar paramédico realizara refuerzo educativo del cumplimiento de los controles
y examenes y derivara a consulta de enfermera todos los casos con problemas.

ESTUDIO DE CONTACTO EXTRA DOMICILIARIO
HABITUALES

En los casos en que, por condiciones de caracter laboral o escolar se tiene que hacer
estudio de contacto a este grupo, se debe avisar de inmediato al equipo de TBC del Ser-
vicio de Salud para que en conjunto se planifique las actividades a realizar.

Contactos Extradomiciliarios o habituales: Son personas que por condiciones de ca-
racter laboral, escolar, familiar o de vecindad mantienen formas de relacion frecuente
con el caso indice (comparten mas de 6 horas diarias con el caso indice).

El estudio de estos contactos se realizara de la siguiente forma:

1. CASO INDICE MAYOR DE 15 ANOS CON DIAGNOSTICO DE TBC
PULMONAR O LARINGEA CON BACTERIOLOGIA POSITIVO

Contactos extra domiciliarios mayores de 15 afos:

estas personas se les solicitara radiografia de torax, y si es sintomatico respiratorio
(tiene tos con expectoracion por mas de 15 dias) se debe solicitar baciloscopia y cultivo.
Estas personas con sus examenes deben ser evaluados por el médico del programa del
nivel primario, y segn sus resultados la conducta a seguir es:

1.1. Contacto con bacteriologia positiva: iniciar tratamiento en APS

Contactos con bacteriologia negativa pero con radiografia de torax con alteraciones:
solicitar nuevas muestras de baciloscopia y referir al médico especialista referente del
programa para su seguimiento.

1.2. Contactos extra domiciliarios menores de 15 anos

Estas personas se les solicitara radiografia de torax, PPD, y si es sintomatico respirato-
rio se debe solicitar baciloscopia y cultivo. Los menores de 15 afios con sus examenes
deben ser evaluados por el broncopulmonar infantil referente del programa, y segin sus
resultados la conducta a seguir es:

+ Contacto con bacteriologia positiva: iniciar tratamiento.

+ Contacto con bacteriologia negativa pero con radiologia que muestra lesio-
nes compatibles con tuberculosis: iniciar tratamiento.
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+ Contacto con bacteriologia negativa, radiografia de térax normal y PPD igual
o mayor de 10mm: quimioprofilaxis.

+ Contacto con bacteriologia negativa, radiografia de torax normal y PPD me-
nor de 10mm: sano para tuberculosis.

2. CASO INDICE MENOR DE 15 ANOS CON DIAGNOSTICO DE TBC
PULMONAR O LARINGEA CON BACTERIOLOGIA POSITIVA

2.1. Contactos extra domiciliarios mayores de 15 ainos: Se procedera de la misma
forma que para casos indices mayores de 15 afos (ver arriba).

2.2. Contactos extra domiciliarios menores de 15 anos: Se procedera de la misma
forma que para casos indices mayores de 15 afios (ver arriba).

3. CASO INDICE MENOR DE 15 ANOS CON DIAGNOSTICO DE
TBC EXTRAPULMONAR O PULMONAR SIN CONFIRMACION
BACTERIOLOGICA

En estos casos lo que se esta buscando es la fuente de contagio para el caso diagnosti-
cado. Se debe hacer educacion en el establecimiento e investigar si entre el alumnado
o los profesores hay sintomaticos respiratorios, y en ese caso se debe solicitar bacilos-
copiay cultivo.

Se realizara una radiografia de torax a los compafieros del mismo curso y a los profe-
sores de este curso. Los menores de 15 anos seran evaluados por el broncopulmonar
infantil de referencia del programa con este examen para diagnosticar o descartar la
enfermedad. Los mayores de 15 afnos deben ser evaluados por el médico de atencion
primaria del equipo de tuberculosis, siguiendo la misma conducta de los contactos de
un caso indice con bacteriologia positiva, mayores de 15 afios (ver arriba).

El estudio de contacto en los contactos extra domiciliarios no se
repite al alta del caso indice.



Estudio de Contacto de casos TBC Pulmonar con Bacteriologia (+) en establecimien-
tos educacionales:

Una vez identificado el caso indice, se debe solicitar al director del establecimiento la
entrevista para dar a conocer la situacion existente, conocer el lugar donde se efectuara
el estudio y explicar las actividades que se deben realizar de acuerdo a la norma.

Se debe recordar que el PPD es un examen que no hace diagnéstico, solo indica
que la persona ha estado en contacto con el bacilo de la tuberculosis.

Establecer las coordinaciones necesarias que permitan efectuar el estudio de contacto
en forma expedita: dejar comprometidos las horas para realizar las radiografias, definir
el dia en que se ira al establecimiento para hacer el examen de PPD, informar a labo-
ratorio de koch que se efectuara este estudio por el posible aumento del nimero de
muestras. Establecer la coordinacion con el policlinico de broncopulmonar infantil para
fijar las fechas en que estos nifios seran atendidos por el especialista para la revision de
los examenes y fijar posibles controles posteriores y tener la conclusion diagnostica.

Organizar reunion con profesores del establecimiento para explicar el cronograma de
trabajo.

Programar y realizar reunion con los apoderados del curso para educar sobre la enfer-
medad, informar los examenes que se realizaran y dar a conocer las fechas.

Enviar informe final con resultado del estudio de contacto realizado a: director del S. de
Salud, director del establecimiento, Programa TBC Minsal.
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QUIMIOPROFILAXIS

La quimioprofilaxis consiste en la administracion de medicamentos antituberculosos a
personas con riesgo de ser infectado o de desarrollar una tuberculosis. Los principales
grupos que se benefician de esta actividad son los contactos menores de 15 anos de
casos indices con TBC pulmonar confirmada por bacteriologia, pacientes con la coin-
feccion TB-VIH, pacientes con otras patologias inmunosupresoras con infeccion TBC y
personas con certificacion de infeccion reciente (viraje del PPD).

Quimioprofilaxis en menores de 15 anos: toda indicacion de quimioprofilaxis en me-
nores de 15 afos debe ser realizada por el neumoélogo infantil o pediatra capacitado de
referencia del Programa de Tuberculosis del Servicio de Salud correspondiente.

Los controles deben ser realizados mensualmente por el referente clinico del Programa
de Tuberculosis en el Nivel Secundario. En Aquellos Servicios de Salud con comunidades
alejadas del hospital base, se sugiere control mensual con el médico del programa en su
establecimiento de APS y agendar un control con el especialista al tercer mes, para de
acuerdo a los examenes, decidir la continuacion de la quimioprofilaxis hasta cumplir 6
meses o0 bien su suspension. Ademas, en casos especiales como observacion de intole-
rancia o reacciones adversas, los menores deberan ser controlados por el especialista.

Los elementos basicos para decidir la quimioprofilaxis en los contactos son:

+  Comprobar que el caso indice presenta una tuberculosis contagiosa: (TBC pulmo-
nar confirmada por bacteriologia).

+  Edad del contacto (menor de 15 afos).

+  Seguridad de la ausencia de enfermedad tuberculosa activa en el contacto, es
decir, bacteriologia negativa, radiografia de toérax negativa y examen clinico ne-
gativo.

Quimioprofilaxis en mayores de 15 anos: toda quimioprofilaxis en mayores de 15 afios
debe ser indicada por el especialista neumologo de referencia del Programa de Tuber-
culosis del Servicio de Salud correspondiente, quien es el responsable de descartar una
tuberculosis activa. Los controles deben ser realizados por el neumologo especialista
cada 3 meses.

Administracion de la quimioprofilaxis:

La quimioprofilaxis es autoadministrada por el propio paciente o por un familiar res-
ponsable en caso de los menores. El Equipo Técnico de TBC del Servicio de Salud es el
responsable de organizar esta actividad en el nivel local.

La administracion se debe realizar en la APS.



En contactos menores de 15 aiios: entrega semanal a un adulto que se responsabilice
de la administracion de este tratamiento.

En personas mayores de 15 aios: la entrega del farmaco se hara cada 15 dias.

Registro de la quimioprofilaxis: la entrega debe ser registrada en la Tarjeta de Registro
de Quimioprofilaxis, de responsabilidad de la enfermera del Programa de Tuberculosis
de la Atencion Primaria.

FUNCIONES Y ACTIVIDADES DEL NIVEL PRIMARIO EN LA
QUIMIOPROFILAXIS
Meédico:
+  Control de los contactos menores de 15 afos cuando por lejania, el especialista lo
controlara con menor frecuencia.
Enfermera:

+ Realizar una consulta de enfermera al ingreso con el objetivo de educar al pacien-
te y al familiar responsable sobre la administracion de la quimioprofilaxis, posi-
bles reacciones adversas y controles.

+  Supervision de la entrega y complimiento de la quimioprofilaxis.

Auxiliar Paramédico:
Entrega y/o administracion de la quimioprofilaxis. Refuerzo educativo.

+  Observacion de reacciones adversas a la quimioprofilaxis, y en caso de presentar-
se, suspension y comunicacion inmediata a los profesionales responsables.

 Registro de la quimioprofilaxis (consignar dosis entregadas en la tarjeta de qui-
mioprofilaxis).

+ Derivacion a enfermera en caso de inasistencia.
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REGISTROS E INFORMACION RELATIVO A
QUIMIOPROFILAXIS

1. Tarjeta de Registro de Quimioprofilaxis

Objetivos:

v Llevar el registro de las actividades relacionadas con las quimioprofilaxis para
cada caso.

+ Conocer laregularidad en la administracion de la quimioprofilaxis, el cumplimien-
to de todas las dosis, la presencia y caracteristicas de reacciones adversas a me-
dicamentos y el tiempo en que se administra.

+  Obtener la informacion mensual del consumo de farmacos.

Descripcion Tarjeta de Registro de Quimioprofilaxis

+ Nombre Completo: Se escribira con letra de imprenta en maydsculas, anotando
apellido paterno, materno y nombres.

+  Edad: En anos cumplidos.

+ Nacionalidad: autoexplicativo.

+ NPO° de ficha: del lugar donde se atiende el enfermo.

+ Establecimiento: Lugar donde se efectia el control de la quimioprofilaxis.

+ Direccion: Domicilio exacto del lugar donde vive el paciente y N° telefonico.

+ Comuna: Correspondiente al domicilio de residencia.

Indicacion de la quimioprofilaxis: registrar motivo de la indicacion de la quimioprofi-
laxis. En caso de ser contacto TBC registrar: nombre del caso indice indicando diagnos-
tico y confirmacion.

Quimioprofilaxis efectuada: Se dispone de un calendario cuadriculado para cada mes,
numerados del 1 al 31. Su objetivo es marcar dia a dia la administracion de la quimio-
profilaxis. Son dias Gitiles de tratamiento todos los dias del mes (de lunes a domingo).
Cada vez que la persona concurra a recibir la quimioprofilaxis, el/la auxiliar paramédico
debera registrar con su firma la dosis inicial entregada y con una flecha las fechas del
resto de las dosis entregadas. La auxiliar responsable de la quimioprofilaxis informara
a la enfermera las inasistencias a la quimioprofilaxis, dejando en blanco el casillero co-
rrespondiente.



Total asistencia mensual: Es la columna denominada “total asist. mes”, que sigue al
cuadriculado de control de asistencia, esta dividida en espacios mensuales y tiene por
objeto anotar en nimeros, las dosis entregadas. Cumplido el mes calendario, se tota-
lizara el nimero de dosis recibidas en el mes. Esta informacion se presentara con una
fraccion en cuyo numerador estara el nimero de dosis recibidas y en el denominador el
ndmero de dias que debid recibir. Si por ejemplo: la persona recibe 25 dosis en el mes
resultado se anotara 25/30. Estas anotaciones se haran en el casillero correspondiente
al mes calendario en la columna.

Fecha y esquema: Espacio para anotar detalladamente el esquema de la quimioprofi-
laxis indicada y la fecha de inicio de la misma.

Peso: registrar control de peso mensual.

Anotacion de observaciones: La tarjeta de tratamiento dispone de un espacio para
consignar situaciones que guardan relacion con la quimioprofilaxis. Las mas frecuentes
dicen relacion con las inasistencias, otro aspecto importante que debe consignarse es
la aparicion de reacciones adversas al medicamento. Cuando ello obliga a la suspension
del esquema, se debe consignar junto al tipo de manifestacion de intolerancia o toxici-
dad, la fecha de suspension y reinicio del esquema. Todo paciente con efecto colateral
debe ser derivado de inmediato al médico.

Anverso de la tarjeta

Causa de egreso de la quimioprofilaxis: La enfermera es responsable de marcar con
una X la condicion de egreso y anotar toda observacion pertinente.

Consulta de enfermera: Registrar la fecha en que se realizd cada tipo de consulta, el
contenido basico y observaciones importantes.

Familiar responsable: Registrar nombre y parentesco de familiar responsable que se
hara cargo de la administracion y retiro de la quimioprofilaxis en caso de los menores.
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2. Informe Mensual de Casos en tratamiento por Quimioprofilaxis

El objetivo de este informe, es disponer de una informacion completa que permita reali-
zar la evaluacion continua de las personas con indicacion de quimioprofilaxis.

Instrucciones para su uso:
Nombre Completo: Auto explicativo: Nombre y 2 apellidos.
Edad: En anos colocar afnos cumplidos bajo inicial M (si es hombre) o F (si es mujer).

Fecha Inicio de la quimioprofilaxis: Registrar fecha en que se inicia la administracion
de la quimioprofilaxis.

Esquema de Quimioprofilaxis: Registrar farmaco indicado especificando dosis diaria a
administrar y tiempo de duracion de la quimioprofilaxis.

Dosis mes: Se registrara en fraccion en cuyo nominador estara el N° de veces que el
paciente asistid a tratamiento y en el denominador se registrara el N° de veces que
debid asistir.

Causa de ingreso a quimioprofilaxis: Contacto caso de TBC, confeccion VIH; otros (es-
pecificar).
Observaciones: En esta columna registrar:

+ Causas de Egresos: Alta, Abandono, Traslado, Fallecido.

+ Derivaciones o interconsultas al Nivel Secundario: Por reacciones adversas a

medicamentos (RAM).

Este Informe debe enviarse al Programa de TBC del Servicio de Salud antes del 5°
dia del mes.



TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS

El tratamiento de la tuberculosis se fundamenta en dos grandes principios: la asocia-
cion de farmacos para evitar la aparicion de cepas de M. tuberculosis resistentes y la
necesidad de tratamientos prolongados para eliminar los bacilos en sus diferentes fa-
ses de crecimiento metabolico.

Aligual que todas las acciones preventivas y curativas del Programa de Control y Elimi-
nacion de la Tuberculosis (PROCET), el tratamiento es gratuito para todos los enfermos
del pais que lo requieran, en el Sistema Pablico de Salud, independientemente de su
prevision, nacionalidad o condicion migratoria.

El tratamiento de la tuberculosis tiene dos fases:

+ Una primera fase de iniciacion o fase bactericida, cuyo objetivo es eliminar los ba-
cilos de las poblaciones metabélicamente activas (poblacion extracelular), per-
mitiendo cortar la cadena de transmision y la mejoria clinica del enfermo.

+ Una segunda fase, conocida como fase de continuacion o esterilizante, que busca
eliminar a las poblaciones bacilares de lento crecimiento (poblacion intracelular
y caseum), para evitar las recaidas.

Tratamiento Ambulatorio Controlado: La administracion del tratamiento debera ser
preferentemente ambulatoria y totalmente supervisada por personal de salud capaci-
tado, quien observara directamente la ingesta de los farmacos por parte del enfermo
(DOTS / TAES). En casos excepcionales, como por ejemplo en enfermos postrados, el per-
sonal del establecimiento debera concurrir al domicilio para administrar el tratamiento.

Los farmacos se administraran todos juntos, de una vez, en el tiempo que el enfermo
precise para ello. Se debe evitar fraccionar la dosis en horas separadas.

La administracion del tratamiento debe ser estrictamente supervisada durante
todo el periodo que éste dure, tanto en el paciente hospitalizado, como en el am-
bulatorio.

Tratamiento Gratuito: Al igual que todas las acciones del Programa de Control de la
Tuberculosis el tratamiento es gratuito para todos los enfermos el pais.

Meta del tratamiento: Lograr el éxito del tratamiento en al menos el 90% de los casos.
Esta elevada proporcion de curaciones es requisito para cortar la cadena de transmision
y provocar la reduccion de la incidencia de tuberculosis en la poblacion.
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ESQUEMAS DE TRATAMIENTO

Esquema Primario es utilizado en todos los casos nuevos o antes tratados (recaidas
y tratamientos después de pérdida de seguimiento) con tuberculosis pulmonar o ex-
trapulmonar, con o sin confirmacion bacteriolégica. Consiste en una fase diaria (lunes
a viernes) de cuatro farmacos antituberculosos (isoniacida, rifampicina, pirazinamida
y etambutol) por un periodo aproximado de dos meses (50 dosis) seguida de una fase
intermitente trisemanal (lunes, miércoles y viernes) de isoniacida y rifampicina por un
periodo aproximado de 4 meses (48 dosis): 2HRZE/4H3R3. Este esquema tiene una du-
racion de 6 meses. No debe ser utilizado en caso de fracaso de tratamiento.

El esquema primario sera indicado por el médico de la Atencion Primaria en los pacien-
tes mayores de 15 afos, nuevos y antes tratados con tuberculosis pulmonar confirmada
bacteriolégicamente (baciloscopia o cultivo).

El tratamiento debe ser iniciado tan pronto se confirme el diagnostico.

Se debe recordar que todos los casos de tuberculosis con confirmacion bacteriologica
seran sometidos a un estudio de susceptibilidad inicial a isoniacida y rifampicina, cuyo
resultado es fundamental conocer antes de cambiar de fase diaria a trisemanal, espe-
cialmente en pacientes que contintan con BK positiva al segundo mes de tratamiento.

Se practicara una baciloscopia y cultivo mensualmente para evaluar la respuesta al tra-
tamiento. A todo cultivo positivo desde el tercer mes en adelante se le realizara el es-
tudio de susceptibilidad a todas los farmacos empleados.

Una vez recibido el estudio de susceptibilidad, aquellos casos que presenten resis-
tencia a alguno de los medicamentos de primera linea deberan ser evaluados por el
neumologo de referencia para que éste determine la conducta a seguir.

Esquema Primario para casos nuevos y antes tratados de tuberculosis en todas sus
formas*

_ FASE DIARIA FASE TRISEMANAL
FARMACO (mg) . .
50 dosis (2 meses-10 semanas) 48 dosis (4 meses-16 semanas)
Isoniacida 300 600
Rifampicina 600 600
Pirazinamida 1.500
Etambutol 800

*Para enfermos de 45-70 Kg. de peso.



Esquema primario con dosis fijas combinadas

En el caso que se utilice la presentacion de farmacos en Dosis Fijas Combinadas (DFC)
el esquema de tratamiento sera el siguiente:

Esquema primario con dosis fijas combinadas*

CONTENIDO DEL NUMERO DE
FASE ‘ COMPRIMIDO (mg) ‘ COMPRIMIDOS ‘ DOSIS
Rifampicina 150 mg,
. Isoniacida 75 mg. .
Diaria L . 4 50 dosis
Pirazinamida 400 mg y
Etambutol 275 mg .
Trisemanal Rifam_pic_ina LT, 4 48 dosis
Isoniacida 150mg

*Para enfermos de 45-70 Kg. de peso.

Enfermos con dafno hepatico previo, insuficiencia renal cronica avanzada o con alergia
conocida a alguno de los medicamentos del esquema, no deben usar farmacos en dosis
fijas combinadas. Estos pacientes deben ser evaluados por el neumologo del programa
para la indicacion de su tratamiento.

En pacientes con pesos inferiores a 45 Kg. o superiores a 70 Kg. deberan ajustarse las
dosis por kilo de peso, sin sobrepasar las dosis maximas diarias o trisemanales segln
muestra la siguiente tabla.

O
i
o
~N
2
=
O
K]
I}
°
)
()
=
[
o
=)
2
o
Q
©
=
19
Q
o
£
E
[
>
o
[
=}
c
o
O
]
[
©
m©
[=%
©
c
o
()
o
=2
©
1S
o
°©
oo
o
<l
a
]
o
(1]
-
m©
1S
-
o
c
2
()
c
Q
3
<
m©
jud
[5°]
o
@
o
S
c
2
E
©
(9]
Q
o
<t
a
Q
o
©
>
c
1]
=




O
i
o
~N
<
=
O
K4
I}
o
p}
[S)
=
[
Qo
=}
2
)
Q
©
=
=]
Q
©
£
£
[
>
o
[
=}
c
o
O
]
©
©
o
(=8
o
c
k=l
Q
©
=2
©
€
©
©
oo
[e)
<l
a
]
o
(1]
=
m©
1S
-
o
c
2
Q
c
Q
)
<
©
jud
©
o
@
o
8
c
2
£
el
()
Q
o
<t
a
[9)
©
©
3
cC
1]
=

Dosis y presentacion de los farmacos del esquema primario
(Rango entre paréntesis)

DOSIS DOsSIS

FARMACOS DIARIA TRISEMANAL PRESENTACION DOSIS MAXIMA
(mg/kg) (mg/kg)

Comprimidos blancos 400mg diario

Isoniacida 5 (4-6) 10(8-12 ranurados de 100 mg 600mg Trisemanal

Capsulas de 150mgy 600mg diario o
jarabe de 5mg/100mL trisemanal

Pirazinamida | 25 (20-30) 35 (30-40) Comprimidos blancos de 1500.diario; 2500
500mg trisemanal

1200 diario; 2000
trisemanal

Rifampicina* | 10 (10-12) 10 (10-12)

Etambutol | 15 (15-20) 30 (25-35) | Comprimidos de 200 mg

*Puede tefir la orina de rojo.

En la practica, para los pacientes con peso superior a 70Kg, el ajuste de farmacos al peso
significara solo la adicion de 100mg de isoniacida. Para casos con pesos menores a 45Kg
es recomendable elegir la dosis superior mas proxima a la calculada.

Es funcion del Equipo de Tuberculosis del nivel intermedio instruir al equipo de salud
para evitar errores de dosificacion.

En caso que la baciloscopia se mantenga positiva a fines del segundo mes de tra-
tamiento, debera continuarse con el etambutol en la segunda fase a dosis de 30mg/kg
trisemanal, mas la rifampicina e isoniacida, hasta que se negativice la baciloscopia o se
demuestre susceptibilidad a la isoniacida.

En casos especiales como enfermedad cavitaria muy extensa o demora en la negati-
vizacion de la baciloscopia en la muestra del segundo mes de tratamiento, el médico
especialista referente del programa podra determinar la prolongacion del tratamiento
a 9 meses.



ESQUEMAS ESPECIALES

En algunos casos el esquema primario tiene que ser modificado por toxicidad, por resis-
tencia a algln farmaco, o por situaciones clinicas especiales. Estos esquemas especiales
deberan ser indicados por el neumélogo del nivel secundario referente del programa.

En los casos de tuberculosis pulmonar sin confirmacion bacteriologica el inicio de trata-
miento debe ser indicado por el neumélogo de referencia del nivel secundario.

En los casos de TBC extrapulmonar, el inicio de tratamiento debe ser indicado por el
especialista que corresponda a la localizacion de la enfermedad, en coordinacion con el
neumologo de referencia del Programa. La tuberculosis pleural no requiere especialista
para iniciar el tratamiento, pero deben ser controladas igualmente en el Nivel Secun-
dario.

REACCIONES ADVERSAS A LOS MEDICAMENTOS

Todas las asociaciones de medicamentos antituberculosos tienen un porcentaje de efec-
tos secundarios indeseados, los que en una pequeina proporcion de enfermos pueden
revestir gravedad, interferir en la regularidad del tratamiento o favorecer el abandono.
Cuando aparece alguna manifestacion indeseada durante un tratamiento antitubercu-
loso, lo primero que hay que establecer es si ella se debe a alguno de los medicamentos
administrados o a un cuadro intercurrente.

Las manifestaciones mas importantes y frecuentes son la hepatitis y las reacciones
alérgicas.

Se debe prestar atencion y tomar medidas inmediatas frente a:

'+  Molestias gastrointestinales progresivas: Inapetencia, distension abdominal, nau-
seas y vomitos.

v Ictericia: Piel y/o escleras amarillas.

+  Manifestaciones de hipersensibilidad y reactividad cutanea: Prurito (picazon), eri-
tema cutaneo (enrojecimiento de la piel) luego de terapia.

+ Toda alteracion de la condicion habitual, con aparicion de signos o sintomas su-
gerentes de efecto toxico o de intolerancia al medicamento, como: Hormigueos,
sensacion de calor, falta de fuerzas en extremidades, artralgias (dolor articular),
especialmente en ortejos, aumento de volumen en articulaciones. Calofrios, do-
lores osteomusculares, sensacion febril 2-4 horas después de tomar rifampicina.
Equimosis (hematomas), petequias (manchas rojas tipo picaduras en la piel), tras-
tornos del equilibrio (vértigo), trastornos de la vision.

Una de las ventajas de la observacion directa del tratamiento es advertir con oportuni-
dad la aparicion de una RAM y de inmediato poner el caso en conocimiento del médico.
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Conducta frente a reacciones adversas a medicamentos

Idealmente se debe identificar el farmaco causante mediante el conocimiento de las
manifestaciones que cada uno produce. Sin embargo, en la mayoria de los casos esto no
es posible, por lo que la conducta sera suspender todos los medicamentos y referir al
médico de referencia del nivel secundario para que, en este nivel, se realice el descarte
del medicamento causante de la RAM.

El personal de salud debe saber reconocer las RAM, interrogar dirigidamen-
te al paciente antes de administrar la dosis correspondiente, y suspender el
tratamiento en forma completa (todos los farmacos) si se sospecha la pre-
sencia de RAM. Se debe referir el enfermo al médico del nivel local, quien
lo examinara y derivara con la debida urgencia y oportunidad al médico de
referencia del Programa o al Servicio de Urgencia si asi lo amerita.

Reinicio de tratamiento después de pérdida de seguimiento

En los enfermos que se rescaten después de un abandono, la continuacion de su tra-
tamiento dependera de su estado bacteriologico (tomar BK) y del tiempo transcurrido
desde el abandono.

v Con BK (+) reiniciar tratamiento desde el comienzo.
+ Con BK negativa:

- Sielreingreso se produce en los primeros 3 meses posteriores al abandono
y el abandono se produjo en la fase diaria: reiniciar el esquema completo.

- Sielreingreso se produce en los primeros 3 meses posteriores al abandono
y el abandono se produjo en la fase intermitente: completar las dosis que
le faltan.

- Sielreingreso se produce después de 3 meses posteriores al abandono y el
abandono se produjo en la fase diaria: reiniciar el esquema completo.

- Sielreingreso se produce después de 3 meses posteriores al abandono y el
abandono se produjo en la fase intermitente hacer seguimiento con baci-
loscopia y cultivo trimestrales al menos por un ano.



ORGANIZACION DEL TRATAMIENTO

La adherencia del enfermo al tratamiento depende en gran parte de la rela-
cion establecida entre el paciente, la persona que lo administray el estable-
cimiento de salud.

Las actividades del tratamiento se realizan a través del concepto de DOTS/TAES, (DOTS:
Directly Observed Treatment Short-course; TAES: Tratamiento Acortado Estrictamente
Supervisado), que garantiza la curacion de la mayoria de los casos y la reduccion del
riesgo de contagio para la comunidad.

Esta estrategia DOTS contempla los siguientes elementos:
Tratamiento ambulatorio

Los medicamentos deben ser administrados de preferencia en forma ambulatoria, lo
mas cercano al domicilio o lugar de trabajo del paciente. Para ello se debe contar con
abastecimiento suficiente, oportuno y de calidad controlada, en los establecimientos de
la red asistencial.

No obstante, existe un porcentaje de pacientes que por la gravedad de su enfermedad
o por otras comorbilidades requieren ser hospitalizados. Otros enfermos, por razones
sociales deben ser internados en camas adecuadas y en lo posible de bajo costo, por
largos plazos, con el fin de asegurar la continuidad del tratamiento hasta la curacion.

Esquemas normados

Todo tratamiento debera ajustarse a los esquemas sefalados. Todo esquema de trata-
miento diferente de las normas sera puesto en conocimiento del Equipo Técnico a cargo
de tuberculosis del Servicio de Salud para su auditoria y correccion si corresponde.

Tratamiento supervisado

Es el sistema de administracion de medicamentos antituberculosos bajo observacion
directa del personal de salud, el cual debe observar la ingesta de los farmacos y regis-
trarlo en la Tarjeta de registro del tratamiento de la tuberculosis. La supervision directa
de la toma regular de los medicamentos es una piedra angular del Programa de Tuber-
culosis.

Control bacteriologico de la evolucion del tratamiento

Durante el tratamiento de los casos de tuberculosis pulmonar con confirmacion bac-
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teriologica se debe efectuar obligatoriamente una baciloscopia y cultivo mensual al
término de cada mes de tratamiento, de modo de ir monitorizando la eficacia del tra-
tamiento. Los cultivos positivos a partir del tercer mes seran sometidos a estudio de
susceptibilidad a los farmacos empleados.

Al término de cada mes de tratamiento, el/la auxiliar paramédico debe obtener una
muestra de expectoracion, aunque ésta no sea de buena calidad, tratando de obtener el
producto de carraspera y de tos provocada que permita enviar una muestra de control
al laboratorio. Esta muestra debe enviarse al laboratorio junto con la orden para el exa-
men, teniendo particular cuidado en anotar el esquema de tratamiento utilizado y el
mes de control que corresponde en la solicitud.

Es especialmente importante la baciloscopiay el cultivo al término del tratamiento para
documentar la curacion del paciente.

En caso de tuberculosis renal se solicitaran 3 muestras de orina para el control bacte-
riologico del mesy también se solicitara al téermino del tratamiento para documentar la
curacion del paciente.

DEFINICIONES OPERACIONALES Y CONDUCTAS A SEGUIR
EN RELACION AL TRATAMIENTO

Los enfermos en tratamiento por tuberculosis, en cualquiera de sus formas, pueden ser
clasificados de acuerdo a los resultados de éste en las siguientes categorias de egresos:

a. Exito de tratamiento

+  Curado confirmado (CC): Paciente que ha recibido el total de las dosis prescritas y
tiene baciloscopias y cultivos negativos al término del tratamiento.

+ Tratamiento terminado (TT): Paciente que ha recibido la totalidad de las dosis y
esta asintomatico, pero no tiene baciloscopiay cultivo al término del tratamiento.

b. Fracaso
El fracaso es un concepto bacteriolégico. Se sospecha fracaso en:

1. Pacientes que mantienen baciloscopias positivas hasta el cuarto mes de trata-
miento.

Mes 1 2 3 4 5 6 7

Baciloscopia + + + +



2. Pacientes que presentan baciloscopias positivas en dos controles sucesivos, des-
pués de un periodo de negativizacion de 2 meses.

Mes 1 2 3 4 5 6 7
Baciloscopia  + - - + .

El fracaso debera ser confirmado por el cultivo. Una vez que el cultivo se informe como
positivo, el paciente debe referirse al neumologo de referencia para el estudio del caso
y la determinacion de la conducta a seguir.

A los cultivos positivos desde el cuarto mes en adelante se les debe practicar Estudio de
Susceptibilidad a los farmacos empleados.

c. Fallecido

Enfermo que muere en el curso del tratamiento, ya sea por tuberculosis o por otras
causas. Estos casos deben ser analizados mediante la Auditoria de Fallecidos realizada
por el médico encargado del Programa del Nivel Intermedio (Servicio de Salud), para
determinar si el fallecimiento se debio a tuberculosis o a causas concomitantes. Esta
auditoria debe ser enviada al Nivel Central.

d. Pérdida de seguimiento

Corresponde a la inasistencia continuada a tratamiento, en etapa diaria o trisemanal,
por mas de 4 semanas, periodo durante el cual deben realizarse todas las acciones de
rescate de inasistentes (citacion telefonica, visita domiciliaria, etc).

Estos casos deben ser analizados mediante la Auditaria de Abandono realizada por la
enfermera encargada del Programa del Nivel Intermedio para determinar las causas del
abandono y las posibles medidas correctivas y preventivas. Esta auditoria debe ser en-
viada al Nivel Central.

e. Traslado

Corresponde a todo enfermo referido a otra unidad o establecimiento de salud, durante
su tratamiento, ya sea dentro o fuera del pas.

Un paciente que se traslada debe ser referido con toda la informacion (Informe de Tras-
lado de Paciente Tuberculoso, Tarjeta de Tratamiento, etc.). El establecimiento que re-
cibe al paciente debe informar al establecimiento que refiere la recepcion de éste me-
diante un acuse de recibo, con copia al Servicio de Salud emisor.
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A los enfermos que se rescaten después de pérdida de seguimiento (aban-
dono) se les debera solicitar una baciloscopia y cultivo de Koch y derivar al
broncopulmonar de referencia, quien determinara la conducta a seguir.

CONTROLES Y CONSULTAS DURANTE EL TRATAMIENTO

Controles médicos

Control médico inicial: todo enfermo de tuberculosis detectado debera tener lo antes
posible (el mismo dia o al dia siguiente) una consulta con el médico, con el objeto de
realizar el diagnostico, notificar el caso e iniciar el tratamiento. En esta consulta se debe
precisar mediante la anamnesis y el examen fisico la presencia de patologias asociadas
capaces de complicar el tratamiento, farmacos que pudiesen interactuar con los medi-
camentos antituberculosos o necesidad de esquemas especiales.

Los hipoglicemiantes orales, anticoagulantes, antiepilépticos y anticonceptivos orales
son farmacos de uso frecuente que deben ajustarse cuando se inicia un tratamiento para
la tuberculosis. Respecto a la interaccion con los antirretrovirales, los ajustes de terapia
deben ser realizados por el especialista tratante del VIH/SIDA manteniendo siempre el
esquema de farmacos antituberculosos.

Se practicara radiografia de térax en los casos de tuberculosis pulmonar al iniciar el
tratamiento, sin que deba retrasarse el inicio de éste en espera del examen. La radio-
grafia también debe realizarse al finalizar el tratamiento para evaluar la evolucion de
las lesiones radiologicas y la presencia de secuelas.

Es responsabilidad del médico notificar todos los casos de tuberculosis me-
diante el formulario ENO.

Controles médicos mensuales: se debe evaluar la evolucion clinica y bacteriologica del
tratamiento del paciente, su adherencia a éste, los cambios en el peso para ajustar las
dosis en caso necesario, y las reacciones adversas a los farmacos. Se debe aprovechar
esta oportunidad para reforzar la adherencia al tratamiento y el estudio de los contac-
tos.

Otros controles: de forma inmediata en casos de toxicidad o intolerancia a los medica-
mentos, o como medida de prevencion del abandono en caso de inasistencias reiteradas
al tratamiento.

Control médico posterior al alta: a los 6 meses después del alta del tratamiento se
debera efectuar un control médico de seguimiento del caso y de sus contactos.



CONSULTAS DE ENFERMERA

Consiste en la atencion individual e integral, realizada por la enfermera a los pacientes
con tuberculosis y su familia, con fines de educacion, control y seguimiento. Sus objeti-
vos son: educar al paciente y su familia sobre la enfermedad, contribuir a la adherencia
del paciente a su tratamiento, indagar sobre antecedentes de tratamientos anteriores,
contribuir a un adecuado seguimiento del caso y al estudio de contactos, e identificar
en el paciente conductas de riesgo de abandono para programar medidas de prevencion.

Primera consulta enfermera: se realiza al ingreso del enfermo al tratamiento con el
objeto de: educar al paciente y su familia sobre la enfermedad, aplicar el Score de Riesgo
de Abandono y formular el plan de atencion de enfermeria de acuerdo el score de riesgo
encontrado. Determinar el lugar mas adecuado de tratamiento de acuerdo al domicilio
o lugar de trabajo del paciente, abrir la Tarjeta de Tratamiento Controlado, iniciar el es-
tudio de los contactos. Debera registrar el caso en el Libro de Registro y Seguimiento de
Casos de Tuberculosis y revisar que el caso esté notificado.

Segunda consulta enfermera: se realiza al inicio de la fase intermitente y sus objetivos
son: evaluar la evolucion del paciente, la regularidad en la asistencia al tratamiento,
readecuar plan de atencion de enfermeria segln necesidad del paciente. Revisar resul-
tados de examenes, cumplimiento del control de peso mensual. Revisar el cumplimiento
de estudio de contactos.

Tercera consulta enfermera: se realiza al 6° mes de tratamiento su objetivo esta diri-
gido a: revisar evolucion del paciente, cumplimiento de dosis, revisar el cumplimiento
del estudio de contactos. Educacion sobre cuidados post alta (consulta precoz en caso
de presentar sintomatologia respiratoria persistente). Ademas se deben solicitar los
examenes correspondientes al segundo estudio de contacto de acuerdo a la pauta de
estudio de contacto descrita anteriormente.

Consulta enfermera posterior al alta: a los 6 meses después del alta de tratamiento se
debera realizar esta consulta para seguimiento del caso y de sus contactos.

Otras consultas de enfermera durante el tratamiento: se deben realizar frente a ina-
sistencias al tratamiento (para investigar posibles causas y tratar de solucionarla), por
incumplimiento del estudio de contactos, para orientacion en relacion al traslado ante
cambio de domicilio, y en caso de reacciones adversas a medicamentos.
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VISITA DOMICILIARIA

Al ingreso del tratamiento: en esta visita la enfermera del establecimiento del nivel
primario reforzara la educacion entregada al enfermo y su grupo familiar sobre la tu-
berculosis en la primera consulta, sobre la tuberculosis, tratamiento y estudio de los
contactos. Ademas debera detectar otros posibles factores de riesgo de abandono y
eventuales RAM y completar el censo de contacto.

Visita domiciliaria por inasistencia a tratamiento: cada vez que el paciente no asista
a tratamiento se deben efectuar visitas domiciliarias que seran de responsabilidad del
equipo de enfermeria. El objetivo esta dirigido a identificar las posibles situaciones que
estan causando las inasistencias y contribuir a una solucion. Es necesario ademas que se
refuercen los contenidos educativos relacionados con el tratamiento para el enfermo y
su grupo familiar.

La visita domiciliaria por inasistencia la primera y segunda semana, es de responsabili-
dad del técnico paramédico. La visita domiciliaria por inasistencia a la tercera semana
es de responsabilidad de la enfermera del nivel local.

REGISTROS RELACIONADOS CON EL TRATAMIENTO

BOLETIN DE DECLARACION DE ENFERMEDADES DE NOTIFICACION
OBLIGATORIA” (ENO)

La notificacion de la tuberculosis se realizara en el “Boletin de Declaracion de
Enfermedades de Notificacion Obligatoria” (ENO), que debe estar disponible en todo
establecimiento de salud, de cualquier nivel de complejidad, tanto del Sistema Nacional
de Servicios de Salud como del extrasistema, enviando el original a la Unidad de
Epidemiologia de la Seremi de Salud, una copia al Equipo Técnico de Tuberculosis del
Servicio de Salud, y dejando copia en el establecimiento que hace la notificacion.

El reglamento especifica en su Art. 6° que “Sera obligacion de todos los médicos ciru-
janos que atiendan enfermos en los establecimientos asistenciales, sean pablicos o pri-
vados, notificar las enfermedades de declaracion obligatoria en la forma que determine
el Ministerio de Salud”.

Se notificaran los casos de tuberculosis en todas sus formas y localizaciones que se
consideren activos y en los cuales se ha decidido iniciar un tratamiento especifico, in-
cluyendo los casos sin confirmacion bacteriologica.

Se notificaran tanto los casos nuevos de tuberculosis como las recaidas.



No se notificaran:

+ Los pacientes con “sospecha” de tuberculosis.

v Los casos de fracasos de tratamiento.

'+ Los abandonos reingresados.

+ Los enfermos trasladados de otros establecimientos.
No se notificaran pacientes afectados por micobacterias atipicas, por lo que la demos-
tracion de este tipo de micobacterias después de haber notificado un caso como tu-

berculosis obliga a eliminar esta notificacion informando a través de un Ordinario a la
SEREMI correspondiente, con copia al PROCET MINSAL.

INSTRUCTIVO BOLETIN NOTIFICACION DE ENFERMEDADES
DE DECLARACION OBLIGATORIA (BOLETIN E.N.O.)

Nombre Establecimiento: Indiqgue Nombre y Codigo asignado al Establecimiento que
emite la notificacion, segln escala vigente (DEIS). La lista de codigos puede ser consul-
tada en http://deis.minsal.cl

Oficina Provincial: Cuando corresponda, indique Nombre y codigo asignado a la Oficina
Provincial o segin escala vigente (DEIS). La lista de cédigos puede ser consultada en
http://deis.minsal.cl

SEREMI:

Indique Nombre y Codigo Asignado a la SEREMI seglin escala vigente (DEIS). La lista de
codigos puede ser consultada en http://deis.minsal.cl

N° Historia Clinica: Registre el nimero foliado de la caratula de la Historia Clinica del
(de la) enfermo (a).

Nombre del (de la) paciente: Escriba con letra legible, el apellido paterno, apellido ma-
terno y los nombres (en ese orden) del (de la) enfermo (a).

RUT: Registre el RUT del (de la) enfermo (a), sin omitir el digito verificador en el casillero
a la derecha del guion.

Sexo: Registre el N° de la alternativa que corresponda al sexo del (de la) enfermo (a).

Fecha de nacimiento: Registre dia, mes y afio de nacimiento del (de la) enfermo (a), en
la modalidad dd, mm, aaaa.

Edad: Registre numéricamente la edad del (de la) enfermo(a).
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Unidad de medida de la edad: Registre 1 si se trata de un (a) enfermo (a) menor de un
mes de vida; 2 si es mayor de un mes y menor de un afio; o 3 si el (la) enfermo (a) tiene
uno 0 Mas anos.

Nacionalidad: Sélo cuando se trate de enfermo (a) extranjero (a), este dato debera ser
completado con el nombre del pais. La lista de codigos puede ser consultada en http://
deis.minsal.cl

Pueblo originario declarado: La pregunta debe ser ¢Pertenece Ud. (el (la) paciente) a
alguno de los siguientes puebloe originarios: alacalufe (kawashkar), atacamefio, aimara,
cola, diaguita, mapuche, quechua, rapa nui, yamana (yagan) o ninguno? Registre el n-
mero que corresponda al pueblo originario declarado por el (la) paciente.

Comuna de residencia: Indique el nombre de la Comuna donde esta ubicado el domici-
lio habitual del (de la) enfermo (a). Ante dudas de los nombres de las comunas, consulte
en el sitio http://deis.minsal.cl, “Division Politico Administrativa”.

Teléfono: Registre el nimero telefonico del (de la) enfermo (a), o el niimero de contacto.
Condicion de actividad: Indicar si el (la) enfermo (a) es Activo (a) o Inactivo (a).

Ocupacion: Registrar la ocupacion. Ej: Labores de casa, estudiante, jubilado (a), profesor,
ingeniero, etc.

Categoria ocupacional: Anote en el recuadro el nimero que identifica la Categoria
Ocupacional a la que pertenece el (la) enfermo (a). No completar si estan declaradas
las siguientes ocupaciones: Labores de casa, Estudiante, Rentista, Jubilado (a), Invalido o
Recluido, otros, ninguna.

Diagnostico confirmado: Registrar el diagnostico confirmado completo (nombre de la
afeccion) y el codigo que corresponde a la CIE-10 (escala oficial). Para el (la) enfermo
(a) que presente 2 o mas afecciones de declaracion obligatoria, éstas deberan ser re-
gistradas en FORMULARIOS SEPARADOS para cada una. Solo en caso de Tuberculosis se
registrara en la 22 linea otro diagnostico relacionado con esta afeccion.

Otro diagnostico confirmado: Llenar sélo si en el diagndstico confirmado se declara
una Tuberculosis.

Fecha 1ros sintomas: Indicar fecha de inicio de sintomas detectados por anamnesis. No
omitir dato.

Pais de contagio: Indicar en la celda que corresponda si la enfermedad fue adquirida en
Chile o fuera del pais. Si sucedio en el extranjero, registrar el nombre del pais de even-
tual procedencia (por anamnesis).



Antecedente de vacunacion: Registrar nUmero que corresponda, segin respuesta del
(de la) paciente.

Fecha altima dosis: Registrar dia, mes y afo (dd, mm, aaaa) de la Gltima dosis de la
vacuna correspondiente.

Namero de dosis: Indicar nimero de dosis recibidas, de la vacuna correspondiente.

Confirmacion diagnostica: Colocar “1” en la celda que corresponda a la confirmacion
diagnostica.

Embarazo: Registrar en la celda el nimero correspondiente.
Celdas 28 y 27: Completar solo para TBC.
Registrar segln corresponda.

Solo para recaidas: Indicar si es la misma localizacion u otra.
30,31y 32

Datos del (de la) profesional que hace la declaracion: Registrar nombre: apellido pa-
terno, apellido materno y nombres. RUT, nimero de teléfono y correo electronico.

Fecha de notificacion en el establecimiento: Indicar la fecha de la declaracion del
caso. NO OMITIR.

Fecha de notificacion desde la SEREMI al MINSAL: Registrar la fecha en la que la SE-
REMI envia notificacion el Ministerio de Salud. Version julio 2009.
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TARJETA DE REGISTRO DEL TRATAMIENTO

Una vez que se diagnostica un caso de tuberculosis, debe abrirse un registro de segui-
miento del tratamiento llamado Tarjeta de Registro de Tratamiento TBC, cuyos objetivos
son:

v Llevar el registro de las actividades relacionadas con el tratamiento y la evolucion
bacteriologica de cada caso,

+  Conocer laregularidad en la administracion del tratamiento y el cumplimiento de
las dosis y el tiempo en que se administra,

+  Obtener informacion mensual del consumo de medicamentos,

+Registrar la informacion del estudio de contactos.
Respaldar la informacion de la categoria de egreso del caso.
Instructivo de llenado de la Tarjeta de registro del Tratamiento

Nombre Completo: Se escribira con letra de imprenta en mayUsculas, anotando apelli-
do paterno, materno y nombres. Edad: En afios cumplidos Nacionalidad: autoexplicativo.

Ocupacion: Trabajo que desempena.

Pueblo Indigena declarado: La pregunta debe ser ¢pertenece Ud. a alguno de los si-
guientes pueblos indigenas: alacalufe (kawashkar), atacamenio, aimara, colla, diaguita,
mapuche, quechua, rapa nui, yamana (yagan) o ninguno.

RUT: O pasaporte en caso de extranjeros especificando con la sigla PAS N° de ficha: La
del lugar donde se atiende el enfermo.

Establecimiento: Lugar donde se efecta el control de la enfermedad (TBC). Direccion:
Domicilio exacto del lugar donde vive el paciente y N° telefonico Comuna: Correspon-
diente al domicilio de residencia.

Diagnostico: Marcar con una x la localizacion.
Tipo de caso: Marque: nuevo, recaida, reingreso abandono.
Confirmacion: Marcar con una X la opcion, si es otra anote en observaciones.

Notificacion: Marque con X la opcion, y la fecha de notificacion. Recuerde no se notifi-
can los casos de reingreso de abandono y los fracasos de tratamiento.

Riesgo de abandono: Clasificar de acuerdo al puntaje usando el score de riesgo.



Tratamiento efectuado: Se dispone de un calendario cuadriculado para cada mes, nu-
merados del 1 al 31. Su objetivo es marcar dia a dia la asistencia controlada al tra-
tamiento. Son dias Gtiles de tratamiento todos los dias habiles de lunes a viernes, los
feriados, sabados y domingos se achuran con rojo. Cada vez que el enfermo concurre a
tratamiento, la auxiliar que personalmente da a ingerir los farmacos anotara sus inicia-
les en forma clara en el espacio correspondiente a la fecha del dia. Al final de la jornada
o la primera hora del dia siguiente, la auxiliar responsable del tratamiento informara a
la enfermera las inasistencias al tratamiento, dejando en blanco el casillero correspon-
diente.

Total asistencia mensual: Es la columna denominada “total asist. mes”, que sigue al
cuadriculado de control de asistencia, esta dividida en espacios mensuales y tiene por
objeto anotar en nimeros, la asistencia real a tratamiento (N° de dosis en cada fase, dia-
ria e intermitente). Cumplido el mes calendario de tratamiento, se totalizara la asisten-
cia, contando el nUmero de veces que el paciente concurrio a recibir el tratamiento, dia-
rio o intermitente y refiriendo esta cifra al nimero de veces que debid concurrir segin el
esquema indicado. Esta informacion se presentara con una fraccion en cuyo numerador
estara el nimero de veces que el enfermo asistio a tratamiento, y en el denominador el
nimero de dias que debid concurrir durante el mes calendario y su fase. Si por ejemplo:
en la fase diaria asistio 10 de 25 veces, el resultado se anotara 10/25. Estas anotaciones
se haran en el casillero correspondiente al mes calendario en la columna Cumplida la
fase diaria, se anotara en un recuadro de esta columna, frente al mes correspondiente el
nimero total de dosis diarias recibidas y la fecha de término de esta fase, por ejemplo
D.D.= (50). Del mismo modo cumplida la fase intermitente se anotara, en un recuadro
similar, frente al Gltimo mes calendario de tratamiento, el nGmero total de dosis inter-
mitentes recibidas y la fecha de término de tratamiento. Por ejemplo: D.l. = (32).

Fechay Esquema: Espacio para anotar detalladamente fecha y esquema de tratamiento
y sus cambios. Debe quedar indicado si la administracion es diaria (DD) o intermitente
(D). Se debe anotar cuidadosamente en la columna correspondiente, as siglas de las
drogas indicadas, el nimero de tabletas o capsulas y su equivalencia en miligramos o
gramos. Debe quedar indicado si la administracion es diaria o intermitente. Las iniciales
de las drogas antituberculosas son:

DFC: Dosis Fijas Combinadas
S: Estreptomicina

H: Hidrazida o Isoniacida

Z: Pirazinamida

R: Rifampicina

O
i
o
~N
2
=
O
K]
I}
°
)
()
=
[
o
=)
2
o
Q
©
=
19
Q
o
£
E
[
>
o
[
=}
c
o
O
]
[
©
m©
[=%
©
c
o
()
o
=2
©
1S
o
°©
oo
o
<l
a
]
©
(1]
-
m©
1S
-
o
c
2
()
c
Q
3
<
m©
jud
[5°]
o
@
o
S
c
2
E
©
(9]
Q
o
<t
a
Q
o
©
>
c
1]
=




O
i
o
~N
<
=
O
K4
I}
o
p}
[S)
=
[
Qo
=}
2
)
Q
©
=
=]
Q
©
£
£
[
>
o
[
=}
c
o
O
]
©
©
o
(=8
o
c
k=l
Q
©
=2
©
€
©
©
oo
[e)
<l
a
]
©
(1]
=
m©
1S
-
o
c
2
Q
c
Q
)
<
©
jud
©
o
@
o
8
c
2
£
el
()
Q
o
<t
a
[9)
©
©
3
cC
1]
=

E: Etambutol

K: Kanamicina

Et: tionamida o Trecator (1314)
Cs: Cicloserina

M: Moxifloxacino

Koch: El examen de control mensual se efectuara durante la semana que sigue al cum-
plimiento del mes de tratamiento y se debera anotar: fecha, y resultado de la bacilos-
copia, y la fecha, N° y resultado del Cultivo, cuando ese examen se ha efectuado. La
anotacion respecto a baciloscopia se debe hacer en el espacio correspondiente al mes
en que se tomo la muestra. Los datos de Cultivo y eventualmente sensibilidad, se deben
anotar en el espacio de observaciones, correspondientes al mes.

El examen de Koch se efectuara durante la semana que sigue al cumplimiento del mes
de tratamiento, la cual se fijara a contar del primer dia de tratamiento efectivo. Cuatro
dias antes de la fecha de cada cumplimiento mensual de tratamiento, la auxiliar entre-
gara al paciente la orden para examen de expectoracion, teniendo particular cuidado en
anotar esquema de tratamiento y mes de control (1, 2, 3, etc.) en la solicitud de examen.
Si el enfermo dice no tener expectoracion, se insistira tratando de obtener el producto
de carrasperay tos matinal provocada, que permita enviar muestra control al laborato-
rio. Se debe insistir en la baciloscopia de egreso “lo que permitira la calidad de curado
confirmado” La auxiliar dejara registrada la fecha de envio de la muestra, anotara los
resultados y fecha de examen en el casillero correspondiente. El resultado (+) con ROJO
yel(-) con AZUL.

Peso: Todos los meses el enfermo debe ser pesado, anotandose este valor en esta co-
lumna, para verificar si la dosis no requiere de ajuste, segin peso. El peso del paciente
servira para verificar que no se haya indicado una dosis excesiva de medicamento.

Observaciones y Visitas domiciliarias: Espacio que se debe usar para anotar la fecha
de visitas y su cumplimiento. Cada vez que al efectuar la revision diaria de término de
jornada, se compruebe la inasistencia por 4 dias sucesivos de tratamiento diario, 0 en
dos ocasiones de tratamiento intermitente, la persona encargada de la Clinica de Tra-
tamiento anotara en la columna correspondiente, frente al mes calendario correspon-
diente la palabra “visitar”, junto a la fecha y la firma. Se enviara al personal de terreno o
a quién corresponda, la orden de “visita domiciliaria”. Una vez efectuada la visita domi-
ciliaria, se anotara el resultado, la fecha de cumplimiento y se firmara.

Anotacion de observaciones: La tarjeta de tratamiento dispone de un espacio para
consignar situaciones que guardan relacion con el tratamiento del caso. Las mas fre-
cuentes dicen relacion con las inasistencias y los resultados de la visita a domicilio.



Mediante expresiones breves, se debe tratar de describir la situacion que determina la
inasistencia de acuerdo a lo observado en la visita, cuya fecha debe anotarse. (Por ejem-
plo: embriaguez, cambio de domicilio, abandono del domicilio, hospitalizado, traslado
a otro Servicio de Salud, fallecido) En caso de traslados, enviados o recibidos, deben
quedar anotados con precision el destino o procedencia. El servicio receptor tiene la
obligacion de acusar recibo del enfermo. Otro aspecto importante que debe consignarse
es la aparicion de sintomas colaterales adversos. Cuando ello obliga a la suspension del
esquema, se debe consignar junto al tipo de manifestacion de intolerancia o toxicidad,
la fecha de suspension y reinicio del esquema. Todo paciente con efecto colateral debe
ser derivado de inmediato al médico.

ANVERSO DE LA TARJETA

Causa de egreso: Dato que no puede faltar. Médico o Enfermera son responsables de
marcar con una X la condicion de egreso. El médico debe transcribir y anotar bajo su fir-
ma responsable, en el expediente clinico (ficha), la fecha, diagnoéstico inicial completo,
tratamiento recibido y condicion de egreso: curado confirmado, curado sin confirmar,
perdida de seguimiento, fallecido por TBC, fallecido con TBC, fracaso y/o traslado.

Estudio de contactos: Se registra en Nombre del contacto, la edad, si es SR con X, SI/NO
la cicatriz de BCG, PPD en mm, resultado de RX (+)(-), resultado de BK y C, la conclusion
diagnostica (sano para tuberculosis, derivado a tratamiento, derivado a quimioprofilaxis,
derivado a broncopulmonar adulto para seguimiento. Derivado a broncopulmonar infan-
til, broncopulmonar adulto. Fecha de la conclusion final del estudio de cada contacto).

Consulta de enfermera: Registrar la fecha en que se realizd cada tipo de consulta, el
contenido basico y observaciones importantes.

Riesgo de abandono: Se adjunta tabla con factores y puntaje de cada uno segin norma.
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LIBRO DE REGISTRO Y SEGUIMIENTO DE PACIENTES

Este libro de registro debe existir en todas las unidades del pais que realicen actividades
del Programa.

Su objetivo es:

Registrar en forma individualizada los antecedentes, diagnostico, esquema em-
pleado, evolucion y egreso de tratamiento para cada caso que inicia o se reincor-
pora a tratamiento (en caso de recaida, abandono reingresado o inicio de retra-
tamiento).

Proporciona en forma facil y expedita la informacion relativa a egresos para la
construccion de las cohortes de evaluacion.

Contiene la siguiente informacion:

Antecedentes personales del caso: nombre completo, RUT, edad, direccion, telé-
fono.

Antecedentes del diagnostico: localizacion, confirmacion bacteriologica, antece-
dentes de tratamiento, fecha de diagnostico, fecha de inicio del tratamiento y
fecha de notificacion.

Esquema de tratamiento: siglas de los farmacos indicados y dosis.

Control bacteriologico del tratamiento: resultado de la baciloscopia de control
mensual y del cultivo, cuando este examen se ha efectuado.

Condicion de egreso: segin las definiciones operacionales expuestas anterior-
mente: curado confirmado, tratamiento terminado, abandono, fallecido, fracaso
o traslado sin informacion de egreso.

Las instrucciones para su uso son las siguientes:

N° Orden: Correlativo en el afio calendario.

Nombre Completo: Autoexplicativo: 2 nombres, 2 apellidos.

Domicilio y teléfono: Lugar donde vive o trabaja el paciente. Servicio de Salud donde
recibe el

RUT: AutoexplicativoF

Edad: Especificar en afos cumplidos en la columna correspondiente al sexo.

Fecha Notificacion: Fecha de elaboracion del formulario RMC 14. ENO.



DIAGNOSTICO
Fecha: Fecha en que se realizo el diagnostico.

Localizacion: Registrar (P) pulmonar, (M) meningea, (PL) pleural, (R) renal, (G) ganglionar,
(0) osteoarticular, (GU) genito urinaria, (CP) complejo primario, (OT) otras.

Confirmacion: Registrar como BK si es por baciloscopia, C si es por cultivo, B si es por
biopsia, CL si es por clinica, Rx si es por radiografia, SC. Si es sin confirmacion, OT (otras:
agregar cual).

Antecedentes de tratamiento: Marcar con una X si es VT (Virgen a tratamiento), en An-
tes Tratado marcar con una X si es recaida (R) o Reingreso de abandono (R.AB)

Fecha inicio de tratamiento: registrar la fecha en que se inicia la administracion del
tratamiento.

Esquema de tratamiento: Registrar esquemas de tratamiento indicado.

Estudio de susceptibilidad inicial: Registrar fecha y el resultado del estudio de sus-
ceptibilidad.

Control bacteriologico mensual: Anotar el resultado de la baciloscopia (+) o (-) en el
mes correspondiente. El espacio en blanco significa que no se hizo. Condicion de egreso:
marcar con una X segln corresponda a:

A = Enfermo que ha cumplido todo su tratamiento en tiempo dosis. Se distinguen 2
situaciones:

Curado confirmado (CC): Enfermo que ha recibido el total de dosis prescritas y tiene
baciloscopia y cultivo negativo al término del tratamiento.

Tratamiento terminado (TT): Enfermo que ha recibido el total de dosis prescritas, pero
no tiene el control baciloscopico al término del tratamiento.

Traslado sin informacion de término (T): Corresponde a los enfermos que son trasla-
dados a otros servicios de salud y de los cuales no se obtiene el acuse de recibo, desco-
nociéndose su condicion de egreso.

Abandono (Ab): Corresponde a la inasistencia continuada al tratamiento controlado, en
fase inicial o de continuacion, por cuatro semanas o mas.

Fracaso (F): Todo paciente que tiene cultivo positivo de la baciloscopia del cuarto mes o
cualquier cultivo positivo después del cuarto mes.

Fallecido (F): Muerte durante el periodo de tratamiento por TBC y otras causas.
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Observaciones:

+ Enlos casos trasladados: registrar si no se recibe el acuse de recibo identificando
el servicio de salud.

+  Encasodeuningreso por traslado registrar el servicio de salud de donde proviene.
v Registrar la fecha de egreso.

+ Sidebid ser hospitalizado durante el tratamiento.

+ Otros.

INFORME DE TRASLADO DE PACIENTES TBC NACIONAL

El traslado de pacientes entre establecimientos en el curso de su tratamiento requiere
de una estricta coordinacion para asegurar la continuidad del tratamiento y prevenir el
abandono del enfermo.

El objetivo del Formulario de traslado es:

v Proporcionar la informacion actualizada en el momento en que el paciente es
trasladado a otro Servicio de Salud o Establecimiento.

v Permitir la continuidad del tratamiento.
Tanto el establecimiento que traslada como el que recibe tienen responsabilidad en

gue esta coordinacion funcione adecuadamente. Las funciones de cada uno se detallan
a continuacion.

ESTABLECIMIENTO QUE TRASLADA AL PACIENTE:

+ Comunicar al ETT del Servicio de Salud el traslado del paciente, quién coordinara
con el establecimiento receptor del mismo Servicio o con el ETT del Servicio de
Salud al cual llegara el enfermo.

+  Entregar una copia de la Tarjeta de Registro de Tratamiento y del Formulario de
Traslado al paciente, para que se presente en el nuevo establecimiento donde
continuara el tratamiento.

+  Enviar una copia del Formulario de Traslado y la Tarjeta de Registro de Tratamiento
a la enfermera encargada en el ETT del Servicio de Salud.

ESTABLECIMIENTO QUE RECIBE UN PACIENTE TRASLADADO:

+ Informar al Servicio de Salud o establecimiento de origen el ingreso del paciente
y acuso de recibo de los antecedentes.

+Si el paciente se presenta se debera referir a la enfermera del establecimiento
para el ingreso y continuacion del tratamiento.



+ Siel paciente no se presenta se debera efectuar la visita domiciliaria de rescate.

+ Sia pesar de las medidas de rescate, no es recuperado en el plazo de un mes a
contar de la fecha de traslado, se considerara como abandono de tratamiento,
debiendo informarse de esta situacion al establecimiento de origen. En la eva-
luacidn de tratamiento (cohorte) este abandono se registrara como ocurrido en el
establecimiento de origen.

Instrucciones de llenado del informe de traslado:
Nombre: Completo 2 apellidos.

Edad: Afnos cumplidos.

Ficha: del establecimiento de origen.

Rut: autoexplicativo.

Fecha de Traslado: Autoexplicativo.

Origen: Corresponde a los datos del lugar en donde efectuaba el tratamiento. Destino:
corresponde al lugar donde se traslada para a continuar su tratamiento Lugar de trasla-
do del paciente: corresponde a la nueva direccion del paciente.

Diagnostico y Confirmacion: Registrar tipo de diagnostico y su confirmacion y especi-
ficar tipo de muestra.

Riesgo de Abandono: Autoexplicativo, detallar factores de riesgo pesquisados.
Antecedentes de tratamiento y Notificacion: Autoexplicativo.

Tratamiento actual indicado: Registrar esquema y dosis recibidas al momento del tras-
lado.

Documentos adjuntos: Marcar con una cruz los documentos que se entregan: Tarjeta
de tratamiento, Rx. de torax, epicrisis si ha estado hospitalizado previamente al traslado.

Antecedentes Morbidos: Marcar con una cruz claramente si el paciente tiene ademas,
diabetes, silicosis, alcoholismo, insuficiencia renal u otros (especificar cual).

Observaciones: Agregar otros antecedentes importantes como: Reacciones Adversas a
los medicamentos, etc.
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FORMULARIO INTERNACIONAL DE TRANSFERENCIA
PACIENTES EN TRATAMIENTO POR TUBERCULOSIS

Instructivo de llenado

Para contestar este documento favor utilizar LETRA IMPRENTA, escribir claro, completo
y evitar utilizar siglas

1. IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombre y Apellido: Registrar el nombre y los 2 apellidos de la persona en tratamiento
por tuberculosis.

Edad: Afos cumplidos.

N° de Ficha Clinica: Registrar el nimero de la Ficha clinica del establecimiento de ori-
gen.

Rut o DNI: Corresponde a la cedula de identificacion de la persona en tratamiento por
tuberculosis.

En el cuadro donde se debe registrar los datos del domicilio:

La columna Lugar de Origen: Corresponde a los datos del lugar donde vive la persona
en tratamiento por tuberculosis antes de la referencia.

Lugar de Destino: Corresponde a los datos del lugar donde sera referida la persona en
tratamiento por tuberculosis.

Domicilio: Registrar el Nombre Calle y N° correspondiente al lugar donde vive de la
persona en tratamiento por tuberculosis. En el caso de no contar con esta informacion
anotar Referencias que permitan ubicar la vivienda.

Comuna, Distrito, Departamento, Municipio: Corresponde al lugar donde se encuentra
ubicada la calle donde vive la persona en tratamiento por tuberculosis.

N° de Telefono: Registrar el namero de teléfono fijo y movil.
Pais: Autoexplicativo.

A quien recurrir en caso de emergencia (nombre y teléfono): Registrar los datos de
una persona de confianza de la persona que esta en tratamiento por tuberculosis, con la
cual se pueda establecer una comunicacion en caso necesario.



Pueblo Indigena declarado: Aqui se debe preguntar a la persona en tratamiento por
tuberculosis si pertenece a una comunidad indigena. Si la respuesta es afirmativa, regis-
trar el nombre de la comunidad el enfermo debe identificar el pueblo indigena al cual
pertenece. Idioma que habla: registrar la lengua nativa que utiliza para su comunicacion
diaria ademas del espafiol.

ANTECEDENTES DIAGNOSTICO EPISODIO ACTUAL DE TBC

Diagnostico: registrar tipo de diagnostico que corresponde, en los casos extrapulmonar
registrar el 6rgano afectado.

Confirmacion: registrar método por el cual se confirmo el diagnostico.
Prueba de sensibilidad: registrar fecha del informe y resultado del estudio.

Antecedente de Tratamiento: en caso de ser antes tratado o reingreso de abandono
registrar cuando y donde. Autoexplicativo

Fecha del diagnostico: fecha en que se hizo el diagnéstico de la enfermedad.

Fecha notificacion: corresponde a la fecha en que se llena el formulario por parte del
profesional ESQUEMA DE TRATAMIENTO EN USO AL MOMENTO DEL TRASLADO.

Esquema de tratamiento: Marcar segln corresponda el esquema de tratamiento que
esta recibiendo el enfermo al momento del traslado. (Esquema primario, esquema de
recaida etc.)

Fecha Inicio de Tratamiento: anotar dia, mes y afio en que se inicid el tratamiento.
Periodicidad del tratamiento: Registrar si la administracion del tratamiento es diaria, 2
veces a la semana o 3 veces a la semana.

Farmacos administrados: Registrar cada uno de los medicamentos que esta recibiendo
la persona en tratamiento por tuberculosis. La dosis administrada de cada medicamento
(ej. isoniacida 300mgrs diarios). NUmero de dosis efectivamente recibidas por el enfer-
mo (ej.: 29 dosis administradas).

REACCIONES ADVERSAS AL MEDICAMENTO (RAM) marcar con una X segln corres-
ponda.

Especificar RAM: identificar tipo de reaccion que present6 el enfermo
Especificar Farmaco: identificar el farmaco al cual se le atribuye la RAM.

PATOLOGI1AS ASOCIADAS: Marcar con una (X) si el enfermo tiene ademas otra patologia:
hepatitis, alcoholismo, diabetes, tabaquismo, silicosis, co-infeccion retroviral (VIH+) u
otros (en este caso especificar).
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DOCUMENTOS ADJUNTOS: Identificar con una cruz los documentos que lleva el enfer-
mo al momento del traslado.

INFORMACION DEL ESTABLECIMIENTO

Establecimiento de Origen: Corresponde a los antecedentes de teléfono fax, correo
electronico y domicilio del lugar donde la persona con tuberculosis esta recibiendo su
tratamiento.

Establecimiento de Destino: Corresponde al lugar donde sera referida la persona con
tuberculosis para continuar su tratamiento.

IDENTIFICACION DE LA PERSONA QUE TRASLADA: Esta informacion corresponde a los
datos al profesional de la salud del establecimiento que esta realizando la transferencia.

INFORME MENSUAL DE MEDICAMENTOS PARA LA TUBERCULOSIS

Este informe permite disponer de informacion sobre la existencia y consumo mensual
de medicamentos para la tuberculosis en cada establecimiento. Al mismo tiempo, per-
mite conocer la vigencia de los farmacos en uso y sirve de base para la entrega de los
pedidos, para la informacion del stock y consumo de farmacos del Servicio de Salud y
para la programacion anual de medicamentos que realiza el Servicio de Salud.

Los establecimientos deberan contar con un stock extra de medicamentos que corres-
ponde al 25% de lo calculado en base a sus casos en tratamiento, lo que permitira man-
tener el suministro ininterrumpido ante eventuales ingresos y demoras en el despacho
de pedidos.

Los objetivos de este Informe son:

+ Disponer informacion de la Existencia de Medicamentos para la Tuberculosis en el
Establecimiento y conocer el Consumo Mensual de ellos.

+ Conocer Vigencia de los medicamentos en uso.

v Servir de base para la entrega de Pedidos de Medicamentos a los Establecimien-
tos.

+ Servir de base para la informacion del Stock y Consumo de Medicamentos del
Servicio de Salud.

v Servir de base para la Programacion Anual de Medicamentos en el Servicio de
Salud.



Instrucciones para su uso:
Establecimiento: Autoexplicativo.
Mes: Corresponde al mes anterior.

Stock: Se debe informar Stock de Medicamentos disponible, sumando el stock de Cli-
nicay Farmacia.

Fechas de vencimiento: Registrar fechas de vencimiento de cada partida de medica-
mentos. Uso de medicamentos segin fecha de expiracion.

Consumo de Medicamentos: Informar Consumo total de acuerdo a la suma de las Pla-
nillas de Consumo Diario.

Este Informe debe enviarse al Programa de TBC del Servicio de Salud antes del 5° dia
del mes. Los establecimientos deberan contar con un stock extra de medicamentos que
corresponde al 25%, que permitira mantener el suministro ininterrumpido por eventua-
les ingresos y demora.

REGISTRO NACIONAL DE PACIENTES CON TUBERCULOSIS (REGISTRO
ELECTRONICO)

Corresponde al informe enviado por el ETT del Nivel Intermedio al Nivel Central del PRO-
CET de acuerdo a las instrucciones y formato del Ord. N°4C/1658 del 09/04/1999 (ver en
archivo nacional), sobre el Sistema de Vigilancia del Programa de Tuberculosis.
Los objetivos de este registro son:

+  Conocer la situacion epidemioldgica y operacional del Programa.

+ Realizar las evaluaciones del Programa.

v Analizar la informacion para tomar decisiones adecuadas y mejorar el cum-
plimiento de las acciones.

+ Realizar supervision indirecta del nivel local.

Como se construye: este registro resulta del cruce de la siguiente informacion

+ Informe mensual de casos de tuberculosis en tratamiento del Servicio de Salud,
construido con los informes mensuales de casos de tuberculosis en tratamiento
proporcionados mensualmente por los establecimientos del Nivel Local.

+ Listado mensual de casos notificados de tuberculosis, enviado por la SEREMI de
Salud al ETT del nivel intermedio del servicio

+ Informe mensual de casos positivos enviado por el referente del laboratorio.
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PLANILLA NIVEL LOCAL
Instructivo de llenado de la planilla de los niveles locales
PLANILLA APS:

También llamada planilla APS, sin que por eso no pueda ser usada por los niveles secun-
darios en los casos excepcionales en que estos niveles mantengan pacientes en trata-
miento. Para facilitar su utilizacion se recomienda instruir a los niveles locales en el uso
de esta planilla y su envio mensual al ETT del Servicio de Salud.

Consiste en una planilla de 34 columnas, las cuales se describen a continuacion:
Columna 1: APELLIDO PATERNO. Escribir en mayUsculas y sin tildes.

Columna 2: APELLIDO MATERNO. Escribir en mayusculas y sin tildes.

Columna 3: NOMBRE. Escribir el primer nombre en mayasculas y sin tildes.

Columna 4: RUT. Escribir sin puntos y sin digito verificador.

Columna 5: DIGITO VERIFICADOR. Escribir el nimero o letra K segiin corresponda. Este
ndmero verifica que el RUT escrito en la columna 4 sea correcto.

Columna 6: FECHA DE NACIMIENTO. Escribir en formato texto de la siguiente manera:
XXXX-XXXX (dia, mes y afo). Aplica lo mismo que para la fecha de nacimiento de la pla-
nilla seremi en relacion al formato.

Columna 7: SEXO. Escribir Masculino o femenino segin corresponda.

Columna 8: FECHA DE INICIO DE TRATAMIENTO. Escribir en formato texto de la si-
guiente manera: XX-XX-XXXX (dia, mes y afo). Aplica lo mismo que para la fecha de
nacimiento en relacion al formato.

Columna 9: CIE 10. Igual a columna 8 de planilla SEREMI.

Columna 10: CONFIRMACION. Las mismas opciones que la columna 9 de la planilla
SEREMI.

Columna 11: CASO. Escribir NUEVO, RECAIDA o REINGRESO DE ABANDONO segtn co-
rresponda.

Columna 12: CODIGO COMUNA DE RESIDENCIA. Escribir c6digo numérico de la co-
muna de residencia del caso. Al final de este anexo se encuentran los codigos de las
comunas.

Columna 13: CODIGO SERVICIO DE SALUD DE RESIDENCIA. Escribir codigo numérico
del Servicio de Salud de residencia del caso. Al final de este anexo se encuentran los
codigos.

Columna 14: REGION. escribir el codigo de la region de residencia segin corresponda.
Al final de este anexo se encuentran los codigos.



Columna 15: LUGAR DE DIAGNOSTICO. Corresponde al nivel de atencién donde se pes-
quiso el caso de tuberculosis. Para tuberculosis pulmonares con confirmacion bacte-
riolégica corresponde al nivel de atencion donde se solicito la baciloscopia: atencion
primaria (consultorios, CESFAM, CES, Postas rurales, SAPU, etc), atencion secundaria
(consultorios de especialidades, CDT, etc.), atencion terciaria (hospitales y servicios de
urgencia de hospitales), o extrasistema (establecimientos no pertenecientes a la red
publica de salud). Para los casos sin confirmacion bacteriologica y extrapulmonares el
lugar de diagnostico no podra ser atencion primaria.

Columna 16: ESTADO. Corresponde a la situacion actual del tratamiento del caso de
tuberculosis. Puede ser “en tratamiento”, “no inicia tratamiento”, “egresado” o “traslada-
do”. Si el estado es egresado, debe tener la condicion de egreso en la columna 17. En el
caso de los trasladados, esta es una condicion transitoria hasta que el caso se reciba en
el Servicio de Salud al cual se traslado.

Columna 17: EGRESO. Una vez que el paciente egrese, escribir en esta columna la con-
dicion de egreso segln corresponda: curado confirmado, tratamiento terminado, falle-
cido, abandono, traslado sin informacion, fracaso, MDR.

Columna 18, 19, 20 y 21: RIESGO. Corresponde al grupo de riesgo al que pertenece el
caso de tuberculosis. Existen cuatro columnas para registrar todos los riesgos identifi-
cados. Los riesgos deben ser registrados con la palabra exacta que se indica a continua-
cion:

+  Coinfeccion retroviral

+  Contacto

+  Privado de libertad

+  Pueblo indigena

+ Alcoholismo

+  Drogadiccion

+  Extranjero

+  Personal de salud

+ Diabético

+  Situacion de calle

'+ Residente de hogar

+  Otra inmunosupresion
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Columna 22: TEST DE ELISA. Registrar el resultado del test. Las opciones son positivo,
negativo, rechaza o no realizado. Si esta informacion se deja en blanco se contemplara
como no realizado.

Columna 23: NACIONALIDAD. Deben ser registradas con la palabra terminada en A
(chilena, no chileno). Existen las siguientes opciones para registrar:

v Chilena

v Peruana

+ Boliviana

+  Ecuatoriana

+ Colombiana

v Haitiana

Otra latinoamericana

+ Otra no latinoamericana

Siempre que la nacionalidad sea una distinta a la chilena, debe coincidir con el registro
del grupo de riesgo extranjero.

Columna 24 a 33: ASISTENCIA MENSUAL. Corresponde al registro de la asistencia a
tratamiento de los pacientes obtenida de la tarjeta de tratamiento. El formato consiste
en una fraccion en la cual en numerador refleja las veces que el paciente asistid durante
ese mes calendario, y en el denominador las veces que deberia haber asistido durante
ese mes calendario. Por ejemplo, si el paciente debid haber asistido 20 veces en un mes
determinado, pero asistio solo 15, el registro seria 15/20. Esta informacion se va com-
pletando a medida que el paciente se mantiene en tratamiento.

Manual de Procedimientos para Atencion Primaria del Programa Nacional para el Control y Eliminacion de la Tuberculosis | Chile 2016 | g




PROGRAMACION DE ACTIVIDADES EN EL NIVEL LOCAL

La programacion de las actividades de control de la tuberculosis debe ser realizada en
cada uno de los establecimientos del nivel local y debe estar en concordancia con las
lineas estratégicas del PROCET del nivel intermedio.

La primera fase de la programacion consiste en el diagndstico de la situacion epidemio-
logica y operacional. Se apoya en el analisis de la tendencia de los indicadores epide-
miologicos (mortalidad, morbilidad) y operacionales (localizacion de casos) de los afios
anteriores en el establecimiento. Para este efecto deberan reunir la informacion especi-
fica que permitira caracterizar el problema en su territorio juridiccional.

Plan de accion a nivel local

Las actividades que se programan a nivel local dicen relacion con las actividades ope-
racionales del programa y deben ajustarse al diagnostico de situacion de cada estable-
cimiento.

El equipo de tuberculosis del establecimiento debe considerar una hora semanal para
realizar la programacion, gestion y evaluacion de estas actividades. El plan del estable-
cimiento local debe incluir los siguientes puntos:

+ Localizacion de casos: Se debe planificar el nimero de baciloscopias que se rea-
lizaran durante el afio y las estrategias que se desplegaran para lograr esta meta.
Esta actividad debe incluir la planificacion para abarcar los grupos de riesgo pre-
sentes en la poblacion del establecimiento. Se debe monitorizar mensualmente
el cumplimiento de esta actividad.

+ Calculo de baciloscopias diagnosticas anuales esperadas: Considerando que la
meta es lograr un indice de pesquisa de 50BK por cada 1000 consultas de mor-
bilidad en mayores de 5 anos, el calculo de las baciloscopias esperadas se realiza
de la siguiente forma:

Ndamero de consultas de morbilidad en mayores de 15 ainos del aiio anterior x 50

1000

Se deben programar entrega de contenidos educativos sobre tuberculosis a la
poblacion general y consultante dentro de las charlas educativas que se realizan
con la comunidad.

Difusion de las actividades del programa a través de carteles, afiches, tripticos,
etc. Ademas se debe realizar capacitacion a los funcionarios del establecimiento.
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» Tratamiento, estudio de contactos y prevencion del abandono: Programar con-
troles mensuales por médico, consultas de enfermera (ingreso, cambio de fase,
altay otras) visitas domiciliarias de enfermera al ingreso y de rescate, tratamien-
to supervisado por auxiliar de enfermeria capacitado, visita domiciliaria por au-
xiliar de enfermeria para rescate de casos positivos y de rescate de inasistentes.
Administracion de tratamientos en domicilio en casos de pacientes postrados u
otros casos especiales.

Plan de accion para prevencion del abandono, especialmente en casos con score
de riesgo de abandono alto. Estudios de contactos y quimioprofilaxis.

* Reuniones de difusion de los resultados: Reuniones trimestrales con el director
del establecimiento para informar la situacion local de la tuberculosis, y dos ve-
ces al aio con todos los funcionarios del establecimiento.

Estrategias de localizacion de casos segiin grupo de riesgo

Grupos de riesgo Estrategia de localizacion de casos

v Pesquisa de sintomaticos respiratorios en el EMPAM.

+ Coordinacion y pesquisa en hogares de ancianos.
Adultos mayores ypesq g

'+ Educacion y pesquisa con grupos de adultos mayores de la

comunidad.
L ' Identificacion y pesquisa de sintomaticos respiratorios en el control
Diabéticos L .
del diabético (programa cardiovascular).
VIH + Vigilancia de los casos VIH para descarte de tuberculosis activa o

infeccion tuberculosa.

Personas privadas de | ' Pesquisa de sintomatico respiratorio al ingreso y vigilancia
libertad sistematica de los sintomaticos respiratorios en el recinto penal.

+ Trabajo conjunto con organizaciones de inmigrantes presentes en la

Inmigrantes . . . .. . -
8 comunidad para pesquisa de sintomaticos respiratorios.

' Trabajo conjunto con facilitadores interculturales y lideres
Pueblos indigenas comunitarios para educacion y pesquisa de sintomaticos
respiratorios.
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+ Coordinacion con encargados de hospederias para pesquisa de

Situacion de calle . . . ¢
sintomaticos respiratorios.

Trabajo conjunto con organizaciones comunitarias de rehabilitacion
Abuso de alcohol y y acogida (alcohélicos an6nimos, iglesias, etc).

drogas ' Pesquisa de sintomaticos respiratorios en la consulta de salud
mental.
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ANEXOS

+Solicitud de Investigacion bacteriologica de tuberculosis.
 Libro de Registro de Sintomaticos respiratorios.

+  Tarjeta de Registro de Quimioprofilaxis.

+ Informe mensual de casos en Quimioprofilaxis.

+ Boletin de Notificacion.

+ Tarjeta de registro de tratamiento.

+ Libro de registro y seguimiento de pacientes.

+ Informe de traslado de pacientes TBC, nacional.

+ Informe de traslado de pacientes TBC internacional.

Informe mensual de medicamentos.
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SOLICITUD DE INVESTIGACION BACTERIOLOGICA DE TUBERCULOSIS

1. IDENTIFICACION:

NOMBRE: RUT:
DOMICILIO: TELEFONO:
PROCEDENCIA: EDAD:
2. MUESTRA:

Expectoracion 12 22

Otra (Especificar):

3. EXAMEN PARA:
PESQUISA EN SINTOMATICO RESPRATORIO
PARA CONTROL DE TRATAMIENTO ACTUAL ~ MES

4. GRUPO DE RIESGO
COINFECCION RETROVIRAL: — ALCOHOL-DROGA:—_____ CONTACTO TB-MDR:
DIABETES U OTRA INMUNOSUPRESION: _— PERSONAL DE SALUD: OTRO:

EXTRANJERO: — SITUACION DE CALLE:— PRIVADO DE LIBERTAD:
TRATAMIENTO PREVIO TBC: — PUEBLO INDIGENA: ____ CONTACTO DE TBC:

Fecha solicitud Nombre del solicitante
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BOLETIN NOTIFICACION ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA (ENO)

1. NOMBRE ESTABLECIMIENTO: Codigo establecimiento 3. SEREMI Cédigo SEREMI

4. N°HISTORIA CLINICA:

2. OFICINA PROVINCIAL: | | |

Cédigo Oficina Provincial

DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

5. NOMBRE DEL (DE LA) 6. RUT
PACIENTE: ‘—|—r|—|—|—|—|—l _ |:|
‘Apeliido Paterno Apellido Materno Nombres
7. 1. Hombre 8. FECHA DE ‘ H H H H ﬂ ‘ ‘ 9. ‘ ‘ | 10. UNIDAD DE 1. Dias D
SEXO: 2. Mujer NACIMIENTO: EDAD MEDIDA DE LA 2. Meses
Dia Mes Afo EDAD: 3. Afios
1. Alacalufe 6. Mapuche
11. NACIONALIDAD Coédigo 12. PUEBLO (Kawashkar) 7. Quechua
(S6lo extranjeros) ORIGINARIO 2. Atacamefio 8. Rapa Nui
DECLARADO 3. Aimara 9. Yamana (Yagan)
4. Colla 0. Ninguna
5. Diaguita
13, DOMICILIO:
Calle Nro. Depto. Poblacién Cadigo Postal

RESIDENCIA: 15. TELEFONO
Cédigo Comuna
16. CONDICION DE
ACTIVIDAD 17. OCUPACION 18. CATEGORIA OCUPACIONAL

- lnactivo(@) Codigo Ocupacion 1. Patrén/Empresario - Trabajador
i 2. Empleado independiente
— 3. Obrero

DATOS CLINICOS:

19. DIAGNOSTICO CONFIRMADO: CIE10
20. OTRO DIAGNOSTICO CONFIRMADO CIE10

(Registrar sélo si en el anterior di ico se declara una TBC)

21. FECHA 1 22. PAIS DE 1. Chile PAIS

SINTOMAS CONTAGIO 2. Extranjero

Dia Wes Aro
23. ANTECEDENTE DE 26. CONFIRMACION DIAGNOSTICA 27. EMBARAZO
VACUNACION 1.8
i

1.Si 3.Ignorado . X
2No 4 Nocormesponde 1. Clinica ) 2. Epidemiologica 3. Frotis 4. Cultivo 2.No
(Incluye Imagenologia) 3. No corresponde
24. FECHA ULT. ED:I:D:I:D 5. Serologia |:| 6. Biopsia |:| 7. Autopsia |:|
DOSIS

25. NUMERO DOSIS \:|:|

COMPLETAR SOLO SI LA DECLARACION CORRESPONDE A TBC

28. INDICAR SI 1. Caso nuevo D 29.SOLOPARA 1.lgual Localizacion D
CORRESPONDE A: 2. Recaida RECAIDAS 2.0tra
DATOS DEL PROFESIONAL QUE NOTIFICA
30. NOMBRE:
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres

1. TELEFONO Coreo lecttrico err [T TTTTTI]-[]

FECHA DE NOTIFICACION

33. FECHA DE NOTIFICACION D:I:I:Ijm 34. FECHA DE NOTIFICACION D]m
EN EL ESTABLECIMIENTO: DESDE LA SEREMI AL
Dia Mes Afo

Dia Mes Afo MINSAL:
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INFORME DE TRASLADO NACIONAL

NOMBRE

EDAD____ FICHA RUT

FECHA TRASLADO

ORIGEN
SERVICIO DE SALUD

ESTABLECIMIENTO

COMUNA

FONO

DESTINO
SERVICIO DE SALUD

ESTABLECIMIENTO

LUGAR DE TRASLADO DEL PACIENTE
DOMICILIO

COMUNA FONO

CONFIRMACION:

TIPO DE MUESTRA

DIAGNOSTICO TBC: PULMONAR[ | EXTRAPULMONAR[ ] ORGANO

BACILOSCOPIA[ | CULTIVO[ | BIOPSIA[ ] ADA[ ] S/CONFIRM.[ ] PCR[ ]

RIESGO DE ABANDONO
SI___NO___ FACTORES DE RIESGO

ANTECEDENTES DE TRATAMIENTO:

VIRGEN A TRATAMIENTO ___  ANTES TRATADO ____ RECAIDA _ ABANDONO __
NOTIFICACION:
SI___ FECHA___ NO___

TRATAMIENTO ACTUAL INDICADO: FECHA INICIO TRATAMIENTO

FASE DIARIA

FASE TRISEMANAL

TOTAL DOSIS RECIBIDA

TOTAL DOSIS RECIBIDAS

DOCUMENTOS ADJUNTOS: Rx TORAX — TARJETA TRATAMIENTO _____ EPICRISIS
ANTECEDENTES MORBIDOS:

HEPATITIS _—___ ALCOHOLISMO_____ DM _____ TABACO ___

SILICOSIS _____ COINFECCION RETROVIRAL OTRAS

OBSERVACIONES:

NOMBRE Y FIRMA DEL PROFESIONAL
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FORMULARIO INTERNACIONAL DE TRANSFERENCIA PACIENTES EN
TRATAMIENTO POR TUBERCULOSIS

1. IDENTIFICACION DEL PACIENTE EN TRATAMIENTO POR TUBERCULOSIS

NOMBRE Y APELLIDOS
EDAD ___ SEXO___ NOFICHACLINICA_____ CEDULA IDENTIDAD O DNI
DOMICILIO LUGAR DE ORIGEN LUGAR DE DESTINO

Nombre Calle y N°
(referencia)

Comuna o Distrito,
Departamento, Municipio

N° de Teléfono

Pais

A quien recurrir en caso
de emergencia (nombre y
teléfono)

PUEBLO INDIGENA DECLARADO
IDIOMA QUE HABLA

2. ANTECEDENTES DIAGNOSTICO EPISODIO ACTUAL DE TBC

DIAGNOSTICO TBC: PULMONAR ____ EXTRAPULMONAR ____ ORGANO
CONFIRMACION :

DIRECTO (+) — CULTIVO (+) — BIOPSIA ___ SIN/CONF. BACTERIOLOGICA
TIPO DE MUESTRA

PRUEBA DE SENSIBILIDAD: ST NO

Fecha______ RESULTADO
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ANTECEDENTES DE TRATAMIENTO: CASO NUEVO ____ RECATDA ____ ABANDONO RECUPERADO____
FECHA DEL DIAGNOSTICO:
NOTIFICACION: ST____ NO___ FECHA




3. ESQUEMA DE TRATAMIENTO EN USO AL MOMENTO DEL TRASLADO

A. Esquema de tratamiento administrado

Virgen al Tratamiento (V) Antes Tratado (AT)
Primario simplificado— Multidrogorresistente (MDR)
Otro (Especificar)

B. Fecha inicio tratamiento ____/__/___ (dia, mes, afio)

C. Periodicidad del tratamiento

D. Farmacos administrados

Farmaco Dosificacion N° DOSIS ADMINISTRADAS
ISONIACIDA
ETAMBUTOL
ESTREPTOPICINA
PIRAZINAMIDA
RIFAMPICINA
OTRO (ESPECIFICAR)
OTRO (ESPECIFICAR)
OTRO (ESPECIFICAR)

4. REACCIONES ADVERSAS AL MEDICAMENTO (RAM):ST_—__ NO___
ESPECIFICAR RAM
ESPECIFICAR FARMACO

5. PATOLOGIAS ASOCIADAS

HEPATITIS ___  ALCOHOLISMO ____ DIABETES ___ TABAQUISMO ___ SILICOSIS
INSUFICIENCIARENAL ___ COINFECCION RENAL ____ OTRAS
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6. DOCUMENTOS ADJUNTOS

RADIOGRAFIA ____ TARJETA DE TRATAMIENTO ____ INFORME BIOPSIA
RESULTADO ESTUDIO DE SENSIBILIDAD ____ RESULTADO ESTUDIO TIPIFICACION
EPICRISIS ___ OTROS (SENALAR)

7. INFORMACION DEL ESTABLECIMIENTO

ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN |ESTABLECIMIENTO DE DESTINO

NOMBRE DEL
ESTABLECIMIENTO

TELEFONO

FAX

CORREO ELECTRONICO

DOMICILIO

8. IDENTIFICACION DE LA PERSONA QUE TRASLADA

NOMBRE
CARGO
CORREO ELECTRONICO TELEFONO

OBSERVACIONES

FECHA DEL TRASLADO
FIRMA DEL PROFESIONAL

+ UNA COPIA DEL FORMULARIO Y DE LA TARJETA DE TRATAMIENTO DEBE SER ENTREGADA AL ENFERMO.
+ ENVIAR EL ORIGINAL Y LOS DOCUMENTOS ADJUNTOS (ITEM 6) POR VIA OFICIAL.
+ ENVIAR ACUSE DE RECIBO.
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REGISTRO NACIONAL ELECTRONICO DE TUBERCULOSIS

PLANILLA LOCAL
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