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PRESENTACION

Modernizacién de sus estructuras juridicas y politicas tendente a lo-

grar que el Estado pueda asegurar que la sociedad dominicana en
su conjunto, se introduzca al Siglo XXI, con una mejoria sustantiva de la
calidad de vida de sus ciudadanos y ciudadanas, mediante el equitativo
acceso de éstos a servicios publicos de elevada calidad y ofertados de ma-
nera muy especial a los grupos humanos postergados.

En tal virtud, la Secretaria de Salud Publica y Asistencia
Social (SESPAS) cumpliendo con el mandato emanado por la Consti-
tucion y las Leyes de la Republica, hace formal presentacion de esta
Serie de Normas Nacionales, tendentes a reglamentar los programas
y servicios de salud que intervienen en la prevencién, control y manejo
de la Tuberculosis Infantil.

El comportamiento epidemiolégico mundial de la Tuberculosis ex-
presa una marcada tendencia al aumento, tanto en paises desarrollados
como en vias de desarrollo. En Republica Dominicana todavia prevalecen
condiciones sociales favorables al incremento de esta patologia; en ese
sentido, se considera necesario fortalecer las acciones contra esta enfer-
medad vy regular con caracter Nacional todas las técnicas y procedi-
mientos que pueden alcanzar la eficiencia, eficacia y efectividad de las
estrategias y metodologias del Programa Nacional de Control de Tuber-
culosis.

Esta Serie de Normas Nacionales contribuiran a. definir las
caracteristicas que deberan reunir los servicios de salud del pais, del nivel
publico y privado, para que los recursos humanos actuantes en la vigilan-
cia, control y atenciéon a los problemas criticos de salud, asuman su
apegada observancia y riguroso cumplimiento, para bien del continuo
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ascenso de los niveles de vida de todos los usuarios de las unidades y
establecimientos de salud del pais.

La publicacién de esta Serie de Normas Nacionales y otras que
en su momento pondremos en circulacién, son un aporte sin precedentes
encaminado a contribuir en la formacién de una cultura de calidad y un
estilo institucional v sustentable en la gestién en los servicios de salud del
pais. Es pertinente indicar la dimension ética y moral que adquiere para
el personal de salud que labora en el nivel publico y privado, la observan-
cia de estas normas, cuyo cumplimiento evitara la pérdida de miles de
vidas humanas altamente valiosas para las familias dominicanas y el
desarrollo sostenible de nuestra nacién.

DRA. ALTAGRACIA GUZMAN MARCELINO
Secretaria de Estado de Salud Publica y Asistencia Social




I. INTRODUCCION

blica distan desde la década de los 40, méas de medio siglo v sin

embargo nunca se habjan establecido Normas Nacionales claras,
pprecisas, especificas, actualizadas v de consenso para el manejo y con-
trol de la Tuberculosis en el nifio.

En tal virtud el Programa Nacional de Control de Tuberculo-
sis (PNCT) de la Secretaria de Salud Publica y Asistencia Social asume
su responsabilidad de aportar elementos de gestion que garanticen la
disminucién de la morbilidad y mortalidad infantil por tuberculosis en
Republica Dominicana, dando asi cumplimiento a la Constitucién y las
Leyes de la Republica, a los Acuerdos Internacionales sobre la Infancia y
a la Estrategia de la Atencion Integral de las Enfermedades Prevalentes
en la Infancia (AIEPI).

Las siguientes Normas Nacionales para la Prevencion, Diag-
nostico, Tratamiento y Control de la Tuberculosis Infantil; se pu-
blican gracias a un esfuerzo combinado de coordinacién interprograma-
tica e interinstitucional, entre entidades de la SESPAS como el Programa
Nacional de Control de la Tuberculosis (PNCT), Programa Ampliado de
Inmunizaciones (PAl), el Programa de Control de las Infecciones Respira-
torias Agudas (IRA), los principales Centros de Salud de SESPAS que
brindan atencién a los nifios Tuberculosos, vy la Asociacion Médica Do-
minicana (AMD), asi como la valiosa cooperacién de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS/OMS).

Con esta entrega se pretende que todos los recursos humanos en
salud dispongan de una guia oficial sobre los Procedimientos Técnicos,
Clinicos y Administrativos para el Control y Manejo de la Tuberculosis
Infantil en todos los niveles de la estructura del sistema de salud. Estamos
de cara al Siglo XXI, por lo que tenemos que combatir la Tuberculosis en
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la pobreza y con la pobreza; siendo la mejor manera evitandola en el
sector méas sensible de la poblacion "Los Nifios v las Nifias".

Anualmente se notifican a la SESPAS un promedio de 570 casos
de Tuberculosis Infantil de todas las formas, siendo la Meningea y Milliar
las méas mortiferas y a la vez mas prevenibles.

La estrategia de prevencién y manejo debe ser certera, precisa,
coherente y viable: se puede implementar arménicamente con el aporte
de todos y todas, reducir Ja morbilidad y la mortalidad por tuberculosis en
la nifiez. Otro aspecto importante de este enfoque es la capacidad de las
acciones y medidas a implementar para impactar y vulnerar positivamen-
te el problema en dos o tres afos.

La motivacién v mandato de las autoridades de SESPAS, es que
todo el personal de salud publico y privado, aplique, respete y observe las
presentes Normas Nacionales, ya que han sido aprobadas por las
sociedades profesionales de la salud que brindan atencién en el campo
de la Pediatria en nuestro pais; bajo la asesoria de la OPS/OMS y otras
instituciones de cooperacién técnica internacional.




II. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

Reducir la morbilidad v mortalidad por Tuberculosis Infantil en
Republica Dominicana.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.1. Unificar criterios de diagnostico que permitan la deteccién
precoz y el abordaje oportuno de la TBC Infantil en los
niveles plblicos y privados.

2.2. Motivar al personal de salud en la observancia y utilizacion
de las Normas Nacionales y la notificacién obligatoria al Ni-
vel Central de SESPAS a través del sistema de informacion
existente.

2.3. Orientar adecuadamente al personal de salud sobre la bls-
queda de contactos en el entorno familiar.




III. BASE LEGAL

Serie de Normas Nacionales estan expresados en la Constitucion y
arias Leyes de la Republica que regulan el sector salud del pais,
dentro de las cuales se pueden indicar las siguientes:

I os fundamentos legales que le dan sostenibilidad juridica a esta

El Articulo No. 8 del Titulo II, la Seccién I vy el Literal a) de la
Constitucién de la Republica Dominicana que establece que el ..."Estado
debe otorgar las mas amplia proteccién posible a la maternidad, sea
cual fuere la condicion o el estado de la mujer"... ademas instruye a
tomar ..."las medidas de higiene y de otro género tendientes a evitar
en lo posible la mortalidad infantil y a obtener el sano desarrollo de
los nifios...".

La Ley No. 4471 en su Libro Primero, Titulo I, Capitulo Il y el
Articulo No. 5 que establece que la Secretaria de Salud Publica y
Asistencia Social es el organismo gubernamental "encargado de aplicar
en todo el territorio de la Republica, directamente o por intermedio
de los organismos técnicos de su dependencia, las disposiciones de
este codigo y sus reglamentos...".

La Ley No. 4471 en su Libro Segundo, Titulo I, Capitulo I y el
Articulo No. 46 que establece que la Secretaria de Salud Publica v
Asistencia Social debe ..."proponer las normas necesarias para impedir
o disminuir los riesgos de la difusion"... de las enfermedades evitables.

La Ley No. 4471 en su Libro Tercero, Titulo I, Capitulo [ y los
Articulos No. 144, No. 145, No. 146, No. 147 y No. 148 dedicados a
la Higiene Maternal, Infantil y Escolar; y a la Higiene Prenatal, Postnatal




y Escolar que otorgan poder y competencia legal a la Secretaria de Salud
Publica y Asistencia Social para desarrollar programas y acciones que
garanticen la vida de las madres y los nifios. Destacandose incluso el
Articulo No. 148 indicativo de que la SESPAS ..."podrd clausurar las
maternidades, establecimientos andlogos, publicos o privados, que
infrinjan las disposiciones de este Cédigo y sus Reglamentos".

La Ley Organica de las Secretarias de Estado No. 4378,
Capitulo 1I, Articulo No.6 inciso b.- que manda a ..."cumplir y hacer
cumplir las leyes, reglamentos, decretos, resoluciones y acuerdos
relativos a sus respectivos ramos"... Y el Articulo No.12, Péarrafo [, que
otorga atribuciones a la Secretaria de Estado de Salud Publica y
Asistencia Social, exceptuandola entre todas las Secretarias de Estado de
la Republica, con atribuciones para ..."dictar reglamentos, en caso de
calamidad publica, de acuerdo a la Ley de Sanidad...”.

Estos preceptos legales anteriores, sumados a la erogacion de las
Disposiciones a las que esta facultada la Secretaria de Estado de Salud
Publica v Asistencia Social, constituyen la Base Legal de esta Serie de
Normas Nacionales.
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IV. AMBITO DE APLICACION
Y UNIDAD EJECUTORA

clinicos y administrativos para la prevenciéon, manejo y control de

la Tuberculosis Infantil. Ademaés sustentan las decisiones y acciones
a nivel local y en cada establecimiento de salud, publico y privado, dirigi-
das a reducir la morbilidad y mortalidad por esta causa.

Estas Normas Nacionales establecen los procedimientos técnicos,

Debe indicarse que el Decreto No.45-98, dejé conformado el Con-
sejo Nacional de Apoyo al Programa Nacional de Control de la Tuber-
culosis (CONAPROCT), que es el organismo encargado de asesorar y
apovar las acciones atinentes al programa de control de tuberculosis y
por ende la de esta enfermedad a nivel infantil.

El Programa Nacional de Control de la Tuberculosis (PNCT) de la
SESPAS sera responsable del diserio, supervision, evaluacion vy vigilancia
de la aplicacién, lo cual deberd efectuarse en coordinacion con las
Direcciones Provinciales de Salud (DPS) y Municipales del Distrito
Nacional.

Las Direcciones Provinciales de Salud (DPS) y Municipales del
Distrito Nacional deberan de investigar todos los casos de Tuberculosis
Infantil, garantizando la observancia de estas Normas Nacionales.

Las actividades del Programa Nacional de Control de la Tuber-
culosis tienen su Ambito de Aplicacion en el contexto de la gestion de los
organismos normativos en vigilancia epidemiolégica de los diferentes
niveles del proceso de toma de decisiones, asi como en cada uno de llos
niveles del sisterna de atencién en salud del pais, a saber:




1. Nivel Estratégico: en el nivel central, normativo nacional, esta la
Direccién Nacional de Salud, la Direccion General de Epidemiologia
y el Programa Nacional de Control de Tuberculosis (PNCT).

2. Nivel Tactico - Operativo: representado por tres subniveles: las
funciones de Epidemiologia y Supervision de Programas de las
Direcciones Provinciales de Salud y Municipales del Distrito Nacional,
la expresiéon de este nivel en Hospitales Regionales, Hospitales Lo-
cales, Centros de Salud Urbanos y Rurales y Clinicas Privadas), la
comunidad y las personas fisicas.



V. DEFINICIONES OPERACIONALES

5.1.

5.2.

5.3.

5.4.

5.5.

5.6.

5.7.

Abandono de Tratamiento: es la falta de comparecimiento a
los servicios de salud para el control, la toma o la recoleccién de
las drogas v farmacos contra la tuberculosis, después de 30 dias
de la fecha de citacién.

Baciloscopia Positiva: es el hallazgo de mas de cuatro (4) Baci-
los Alcohol Acido Resistentes (BAAR) en un frotis de la expecto-
racién o secrecion bronquial de un tosedor.

Caso de Tuberculosis: es toda persona cuyo diagnéstico de
tuberculosis pulmonar se confirma por métodos bacteriolégicos o
de diagnosticos establecidos por examen directo al paciente. Para
fines practicos el término caso se utilizard como sinénimo de en-
fermo de tuberculosis.

Caso de Tuberculosis Infantil: es todo paciente menor de 15
anos diagnosticado con tuberculosis por los métodos establecidos.

Caso Indice: es el primer caso que se descubre en un grupo fa-
miliar.

Consulta de Control: es la que hace un paciente para comple-
tar exdmenes indicados en una consulta anterior o para regular el
tratamiento.

Contacto: es toda persona que independientemente del paren-
tesco estd expuesta al riesgo porque vive en el mismo domicilio
con un caso de tuberculosis pulmonar bacilifero.




5.8. Curacion: es el caso de tuberculosis que ha terminado el trata-
miento primario o el retratamiento y tiene baciloscopia negativa,
o alta facultativa por evolucion favorable.

5.9. Defuncién por Tuberculosis: es la cesacion de las funciones
vitales iniciada directamente por esta enfermedad.

5.10. Egreso del Tratamiento: es el caso de tuberculosis que causa
baja por cualquiera de los siguientes motivos: curacion, abandono,
defuncién, traslado o fracaso del tratamiento.

5.11. Enfermo Sospechoso de Tuberculosis: es todo paciente en
que la sintomatologia, signos y elementos auxiliares determinan
un diagnéstico de tuberculosis, sin que haya una confirmaciéon
bacteriolégica.

5.12. Examen Bacteriologico: es la baciloscopia o cultivo de la ex-
pectoracion o secrecidn bronquial.

5.13. Fracaso del Tratamiento: es la persistencia de bacilos en la
expectoraciéon o secrecidon bronquial en dos muestras sucesivas,
después de seis (6) meses de tratamiento regular estandar o cuatro
(4) meses de tratamiento acortado.

5.14. Ingreso al Tratamiento: es el caso de tuberculosis nuevo o co-
nocido que inicia tratamiento.

5.15. Micobacterium Tuberculosis: es el nombre que recibe el agen-
te microbiolégico causal de la tuberculosis. Es sinénimo de bacilo
de Koch o Bacilo Alcohol Acido Resistente (BAAR).

5.16. Paciente sin Tratamiento Previo: es el enfermo que nunca ha
recibido drogas o farmacos antituberculosos o los ha recibido por
un periodo menor de 30 dias.

Y %
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5.17. Paciente antes tratado: es el enfermo que recibid drogas o
farmacos antituberculosos durante 30 dias o mas.

5.18. Particula Util: es una parte de la muestra de esputo o secrecion
mucupurulenta.

5.19. Paucibacilares: es una muestra de esputo o secrecién bronquial
en donde se observa una escasa poblacién de bacilos.

5.20. Primera Consulta: es toda aquella consulta de primera vez que
hace un paciente a un determinado establecimiento de salud y
durante el afio correspondiente.

5.21. Quimioprofilaxis: es la administracién de ISONIACIDA con el
objeto de prevenir la aparicién de la tuberculosis.

5.22. Reactor al PPD: es la persona que presenta una induracién
intradérmica de 10 mm o mas a las 48 o 72 horas en el sitio de
aplicacién del PPD.

5.23.Recaida: es la reaparacion de bacilos en la expectoraciéon o secre-
ciones bronquiales, después de haber egresado al tratamiento por
curacion.

5.24. Sintomatico Respiratorio: es toda persona que al ser interro-
gado afirme tener tos, expectoracién, hemoptisis de mas de dos
(2) semanas de duracién.

5.25. Tosedor: es toda persona que tiene tos con expectoraciéon y pue-
de producir una muestra de esputo.

5.26. Traslado: es el envio de un caso de tuberculosis a otro estableci-
miento o unidad de salud para que continiie su tratamiento, fuera
de la provincia donde esta siendo tratado.

5.27. Tratamiento Auto-administrado: es la entrega de drogas o
farmacos al paciente de forma periddica de preferencia cada 15
dias, para que las tome diariamente fuera de los servicios de salud.




5.28.

5.29.

5.30.

5.31.

5.32.

5.33.

Tratamiento de Corta Duracion: es el tratamiento primario
que se administra durante seis (6) o siete (7) meses. en cuyo esque-
ma se incluye Rifampicina y la Pirazinamida.

Tratamiento Primario: es el que se instituye por primera vez en
un caso de tuberculosis.

Tratamiento Regular: es ¢l cumplimientc del 90 % o mas de
las citaciones.

Tratamiento Supervisado: es aquel en el cual el personal de sa-
lud administra las drogas, tanto las inyectadas como las de via oral.
observando la ingestion, ya sea en los establecimientos o unidades
de salud, o en el domicilio del enfermo.

Unidades de Recoleccion de Muestras: estan formadas por
la accién de equipos de recoleccion de muestras que se efectian
a nivel intradomiciliar por los Promotores de Salud o las reco-
leccion efectuada por los centres periféricos de salud, rurales o
urbanos.

Vacunado (a) con BCG: es la persona a quien se le ha aplicado
la vacuna BCG vy presenta cicatriz atribuible a la inoculacion del
biolégico.

5.34 E : ETAMBUTOL

5.35 INH ISONIACIDA

5.36 PZ PIRAZINAMIDA

537 RF RIFAMPICINA

538 S : ESTREPTOMICINA

539 TBi TIACETAZONA + ISONIACIDA
540 TX TRATAMIENTO

541 DX DIAGNOSTICO



VI. ESPECIFICACIONES
DE LAS NORMAS

6.1. ESTRATEGIAS: estara fundamentada en los principios y meto-
dologias validadas internacionalmente, por la OPS/OMS vy Ia
Unién Internacional de Control de TBC y Enfermedades Res-
piratorias. El Programa desarrollara las siguientes estrategias para
el logro de sus objetivos:

6.1.1. Identificaciéon del caso indice.

6.1.2. Identificacion de los signos y sintomas mas frecuentes de
tuberculosis infantil.

6.1.3. Establecimiento del diagnostico, tratamiento y control de
los casos de tuberculosis.

6.1.4. Prevencién Primaria y secundaria con BCG 'y
quimioprofilaxis.

6.1.5. Educacion familiar.
6.1.6. Sistema de registro e informacién operacional.
6.1.7. Capacitacion, supervision y evaluacion.
6.2. NORMAS SOBRE LA PREVENCION Y MANEJO CLINICO
Aspectos preventivos

6.2.1. La medida preventiva mas efectiva es evitar el contagio,
erradicando las fuentes de infeccion presentes a nivel de los




6.2.2.

servicios, el hogar y la comunidad, a través de la deteccién,
diagnostico precoz y tratamiento completo de los casos de
tuberculosis baciliferos. (Ver anexos 1 y 2).

Vacunacion con BCG: La vacuna BCG es una suspen-
sion de bacilos vivos atenuados, que se prepara a partir de
un Mycobacterium Bovis. Este bacilo fue obtenido por vez
primera por Calmette y Guerrin. Este provoca una infec-
cién microbacteriana determinando un aumento de la resis-
tencia especifica del organismo a una segunda infeccion,
reduce el peligro de tuberculosis miliar y meningitis tuber-
culosa en nifios(as) menores de 5 afnos. Se aplica como par-
te del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) a los(as)
ninos(as) Recién Nacidos(as) y menores de un afo.

El personal de salud debera revisar el esquema de vacuna-
cién en la Cédula de Salud del(a) Nifio(a) y aplicar las va-
cunas correspondientes.

a) Presentacion: en la Republica Dominicana es utilizada
la Cepa Japonesa la cual viene liofilizada en ampolletas
de color ambar, con 10 6 20 dosis ¢/u., acompariada de
otra ampolla que contiene 1 6 2 ml de solucién salina
isoténica, la cual se usa para diluir el soluto.

b) Via de administracion de dosis: se aplica por via
Intradérmica en la parte superior de la region deltoidea
del brazo izquierdo. En los recién nacidos y menores de
1 afio hasta 14 afios de edad, la dosis es de 0.1 ml.

c) Evolucion de la Lesion Vacunal: es lenta, al aplicar
la vacuna se forma una péapula de aspecto de cascara de
naranja, que desaparece rapidamente; al ler. 6 2do. dia
puede aparecer un eritema en el punto de la vacuna-
cién, el cual desaparecera en uno o dos dias. Al cabo de
la 2da. semana se palpa un nodulo que crece hasta
alcanzar el tamaro de una lenteja, que a menudo se re-




blandece en el centro y da salida a una pequefia cantidad
de liquido. Hacia la 4ta. semana se forma una costra que
luego se desprende, curando espontéaneamente y dejan-
do una cicatriz. Durante esta evolucién normal no debe-
rd usarse ninguna pomada, sélo lavarse con agua y
jabén. En caso de vacunarse por error un individuo
previamente sensibilizado por infeccién natural o BCG
anterior, la reaccion local se acelera, pero la evoluciéon
es similar, aunque la Ulcera y la cicatriz serdn unos
milimetros mayores.

d) Reacciones indeseables: éstas son locales y no cons-

tituyen riesgo ya que evolucionan hacia la curaciéon es-

pontéanea sin secuelas. Generalmente no requieren tra-

tamiento.

¢ Ulcera grande: (mas de 10 mm) se produce por in-
yeccion profunda o exceso de dosis, la cicatrizacién se
produce después del 4to. mes.

» Abscesos locales: Si son rojos, calientes y dolorosos
se deben a esterilizacién deficiente del material. Los
abscesos blancos, frios , indoloros y tardios se deben
a inoculacién subcuténea; éstos evolucionan esponta-
neamente hacia la cicatrizacion.

* Adenopatia regional satélite: Generalmente es en
las axilas, se presenta en 1-10% de los vacunados, es
indolora v no da sintomatologia general, desaparece
en 1 a 3 meses.

Complicaciones: Adenitis supurada, se recomienda la
evacuacion por puncidn de los ganglios reblandecidos y
fluctuantes, que presentan evolucién hacia fistulizacion,
reemplanzando el contenido con soluciones de estrepto-
micina o rifampicina. Ademas pueden aparecer cicatri-
ces queloides y lupus vulgaris y la osteitis que es muy
rara.




f) Contraindicaciones:
* Recién nacidos prematuros o que pesen menos de
2,500 gramos (5 1/2 libras).
e Personas con déficit inmunitario, incluyendo SIDA o
en tratamiento prolongado con inmuno supresivos.
Corticosteroides.

g) Precauciones:
» Vigilar la fecha de caducidad del biologico.
e Evitar que durante la dilucién se formen grumos.
e Aplicar la vacuna en el sitio especifico.
e Entre una vacunacioén y otra, proteger la vacuna de la
acciéon de la luz solar directa.

h) Conservacion: Las ampolletas siempre deben perma-
necer en nevera a una temperatura de + 2°C + 8°C,
sin congelarse; mientras se usa debe conservarse en un
termo con hielo.

i) Registro de la inmunizacion:
¢ El personal de enfermeria registrarda en la hoja
correspondiente al registro diario de vacunaciones el
nombre, edad y sexo de los vacunados, y entregaran
el carnet de vacunacioén a cada nifio vacunado.
* Se hara reporte mensual de las actividades realizadas.

j) Material vy equipo: se utilizardn los siguientes
materiales y equipos:
e Jeringa de 3 cc.
e Aguja No. 22 X 32.
* Equipo utilizado para inyeccién intradérmica (jeringa
estéril de 1 ml hipodérmica de bisel corto No. 26G X
3/8).

e Sierra para abrir ampolletas.



Material:

® Vacuna BCG.

¢ Torunda con alcohol o agua hervida.

e Funda de papel.

* Formulario para registro diario de vacunacion.
* Tarjeta de vacunacién.

e Termo con hielo.

* Mesa de superficie plana.

k) Procedimiento técnico: seleccione un ambiente libre
de calor y luz solar.

1.
2.

00 3

10.

Lavese las manos.

Limpie el cuello de la ampolleta con una torunda de
algodén impregnada de alcohol o agua hervida y
proceda a limar el cuello de la ampolleta.

. Cubra el cuello de la ampolleta del biologico con la

bolsa de pléstico para evitar que el aire penetre
bruscamente y expulse el contenido y/o que se
lesione el personal que prepara el biologico.

. Aspire con la jeringa de 3 ml el solvente en canti-

dad de 2 cc si es una ampolleta de 20 dosis y 1 cc
si es de 10 dosis. Deposite lentamente la mitad del
solvente en la ampolleta de vacuna.

. Gire entre las palmas de las manos con suavidad,

hasta obtener una suspensién homogénea.

. Agregue el resto del solvente y contintie con los

movimientos rotatorios (todo este proceso debe
realizarse en el menor tiempo posible)

. Cargue la jeringa con 0.1 ml del biol6gico.
. Limpie la regiéon anatomica del(a) nifio(a) al que se

administrara la vacuna.

. Tome el brazo izquierdo, estire la piel del sitio de la

aplicacién con los dedos pulgar y medio.

Coloque la aguja con el bisel hacia arriba, introduz-
ca solamente el largo del bisel hasta que quede cu-
bierto por la dermis.




11. Fije el pabellon de la aguja con el dedo pulgar de la
mano izquierda e introduzca lentamente el liquido
leyendo en la escala graduada de la jeringa para
inyectar la dosis sefialada.

12. Use una jeringuilla diferente para cada nifo a vacunar.

13. Dé al equipo los cuidados posteriores a su uso.

14. Anote en el registro de control diario y en la tarjeta
de vacunacion.

15. Oriente a la madre sobre la evolucién normal de la
reacion local de la vacuna.

1) Infeccion VIH Y BCG: Han existido informes de BCG
diseminada en ninos con la depresiéon inmunitaria aso-
ciada a la infeccion VIH. En un nifio no infectado el sis-
tema inmune limita la infeccion BCG al sitio de la vacu-
nacién. Sin embargo, en los nifios inmunodeprimidos, los
bacilos son capaces de diseminarse en todo el organismo.

La OMS recomienda que los nifios con sintomas de enfer-
medad VIH positivos (SIDA), no deben ser vacunados con
BCG. Sin embargo, en paises con elevada prevalencia de
tuberculosis, los nifios infectados con VIH que no tienen
sintomas, deberan ser vacunados con BCG. La infeccién
VIH es dificil de diagnosticar en el recién nacido. El recién
nacido puede ser seropositivo porque ha recibido anticuer-
pos, pero no el virus, de su madre. De esta forma la OMS
recomienda que los hijos en buen estado de salud, de ma-
dres infectadas con VIH deberian ser vacunados con BCG.

Si se produce una diseminacién por BCG, ésta puede ser
tratada exitosamente con Rifampicina e Isoniacida, ya que
el BCG proviene originalmente de una cepa bovina que es
resistente a la Pirazinamida. Sin embargo, aunque la dise-
minacién BCG puede ser controlada, desafortunadamente,
es probable que el nifio muera debido al SIDA y otras
enfermedades.



6.2.3. Investigacion de contactos y Quimioprofilaxis

a) Estudio de contactos.

Toda persona que conviva con un paciente tuberculoso
es un contacto. En todos los casos confirmados de tu-
berculosis se debera realizar investigacion a las personas
que convivan con el paciente. Estas personas estan
expuestas a un alto riesgo de infeccién y enfermedad,
por lo que este grupo debe ser objetivo de investigacion
para la localizacién de nuevos casos. Se interrogara v
examinara a cada una de las personas que convivan con
el paciente diagnosticado y se procedera a clasificarlos
en menores de 14 anos y mayores de 14 arios.

b) Estudios de Contactos en menores de 14 afios.

1. Estos contactos seran investigados sobre vacunacion
con BCG, se observara si tienen cicatriz post-vacunal
en la parte superior del brazo izquierdo.

2. Si no han sido vacunados se les aplicara la prueba
tuberculina (PPD). Si ésta resultara menor de 10 mm,
se les dara quimioprofilaxis por 6 meses y al cabo de
ésta se les vacunara con BCG.

3. Si no estan vacunados y el PPD resulta mayor de 10
mm se procedera a realizar el examen bacterioldgico
y clinico-radiologico del paciente.

4. Si estos estudios resultan negativos se les dara qui-
mioprofilaxis por 6 meses.

5. Si los estudios bacteriolégicos y clinico-radiolégicos
resultaran positivos para tuberculosis se enviara al
nino al centro mas cercano para recibir tratamiento .

6. Si el establecimiento no cuenta con medios para el
diagnostico debera referirlo al hospital provincial o
regional, dispensarios, o al Hospital Infantil Nacional
de Enfermedades Respiratorias Santo Socorro.




7. Si estos contactos han sido vacunados con BCG se
procederd con ellos de igual manera que los
contactos mayores de 14 anos.

c) La Quimioprofilaxis

1. Es la administracién de Isoniacida con el objetivo de pre-
venir la aparicion de tuberculosis.

2. La Quimioprofilaxis s6lo sera aplicada a los grupos que
se consideren con gran riesgo de enfermar, como son los
nifios Contactos no vacunados con BCG y no reactores
al PPD y los no vacunados reactores al PPD vy sin signos
de enfermedad tuberculosa.

3. Se les administrara Isoniacida por via oral a la dosis de 5
mg por kg de peso y por dia, en una sola toma, sin exce-
der de 300 mg diario, durante seis meses.

4. Debera vacunarse con BCG a los contactos al término de
los seis meses de quimioprofilaxis (s6lo a los PPD nega-
tivos).

5. Se registrard en la tarjeta de tratamiento en el area
correspondiente a contactos.

6.2.4. Estudio de Convivientes

a) En este componente del programa, la participaciéon del edu-
cador para la salud, el trabajador social y los promotores es
basico.

b) Los exédmenes deben hacerse siguiendo el "Principio del
Anillo o Circulo" que aparece en la figura 1A. El encontrar un
caso de tuberculosis en un circulo interior significa que es
necesario examinar los contactos del siguiente circulo. Este
sistema reduce el nimero de contactos examinados.



Figura 1

O = contactos sanos

@ = caso de tuberculosis
A = caso indice

misma vivienda
contactos regulares
otros contactos

It

1
2
3

Adaptada de:Slogrert, "Lungsjukdomar, Eds, BG Simonsson, Almquist & Wiksell, Foriag, AB
Stockholm, 1982.

Caso Indice Frotis Positivo
Examinar: Circulo 1: todos los contactos familiares, incluyendo
a los abuelos.
Circulo 2: contactos regulares intimos, parientes y
amigos
Circulo 3: contactos casuales si
a) se encuentra un caso en el circulo 2
b) circunstancias excepcionales, ej. Si un
caso indice es un maestro de escuela
(ver mas adelante)

Caso Indice con Frotis Negativo

Examinar: Circulo 1: todos los contactos familiares
Circulo 2: sélo si se encuentra un caso en el circulo 1.
Circulo 3: sélo si se encuentra un caso en el anillo 2.




6.2.5. Tuberculosis en la Escuela

a) Identificacion de contactos

Cuando el Caso Indice tenga una localizaciéon pulmonar
y suceda en un profesor o un alumno se recomienda la
siguiente actuacion:

¢ Si el enfermo es un profesor o un nifio con Bacilos-
copia Negativa: examinar solamente a los nifios del
curso y a su educador.

e Si la Baciloscopia es Positiva: en caso del alumno o
estudiante, se deberd examinar a todos sus comparie-
ros de estudio en todas las salas de clase a las que él
asista y a todos sus profesores (gimnasios, canchas, ta-
lleres y otros).

¢ En caso del profesor, examinar a todos sus alumnos y
al resto de profesores.

b) Procedimientos

e Se efectuard a todos una prueba tuberculina, que se
debera repetir a los 3 meses si hubiera resultado
negativa y el caso indice fuera baciloscopia positiva.

6.2.6. Educacion a la Familia de los Casos

¢ La comunicacién con madres, jefes de hogar o tutores es

de suma importancia para asegurar su cooperacion
durante el tratamiento y para evitar la inasistencia vy
abandono.

e Antes de iniciar el tratamiento es importante tomar el

tiempo necesario para brindar una charla o conversatorio
educativo a todos los padres, madres, jefes de hogar o
tutores del nifio o nifia diagnosticado(a) con tuberculosis.
Esta debe estar orientada hacia cinco (5) aspectos
importantes:

1) La Transmision de la Enfermedad.




2) La necesidad de cumplir rigurosamente el tratamien-
to para garantizar la curacion.

3) También es aconsejable repetir varias veces durante
el tratamiento los puntos méas importantes de la
charla.

4) En la comunicacion con los padres, madres, jefes de
hogar o tutores del nifio o nifia se debe tomar en
cuenta el nivel cultural v educativo para asegurar que
el paciente realmente reciba el mensaje.

5) Se debe estimular al paciente a que plantée cualquier
inquietud que tenga sobre la enfermedad o el trata-
miento. También se puede involucrar a la familia en
las charlas educativas.

El paciente debe tener conocimientos precisos y claros

sobre los siguientes puntos:

* Qué es la tuberculosis y cuéles son los signos y
sintomas de la enfermedad.

e Como se transmite la enfermedad.

* Cudl es la Prevencion, la Higiene personal v la vacu-
naciéon con BCG.

Cual es Tratamiento. Debe hacerse énfasis en

los siguientes puntos:

¢ Que la tuberculosis se cura con tratamiento adecuado

* Cudles son los medicamentos, su presentacién y su
color.

¢ Tabletas/inyecciones.

e Diario/intermitente.

¢ Supervisado/Auto-administrado.

e Duraciéon del tratamiento.

* Que el paciente se va a sentir mejor mucho antes de
terminar el tratamiento pero eso no quiere decir que
esta curado por lo que debe completar su tratamiento
hasta el final.

* La importancia de cumplir con el tratamiento vy el peli-
gro/consecuencias de la inasistencia/abandono.




» Reaciones adversas: explicar que existen y que hacer
si aparecen.

¢ La necesidad de los examenes de control de esputo.

e [a importancia de la investigacién de contacto.

* Es necesario aclarar cualquier duda que tenga el pa-
ciente sobre la enfermedad.

b. El personal de salud necesita saber:

¢ Si anteriormente el paciente ha tomado algin trata-
miento anti-tuberculoso (para poder escoger el esque-
ma de tratamiento adecuado)

¢ Si el paciente padece de otras enfermedades (interac-
ciones de medicamentos)

e Las condiciones socio-econdtmicas y familiares del
enfermo, para saber la forma de orientar al paciente
y si existen factores de riesgo de abandono.

6.2.7. Educacién a la Poblaciéon

e La poblacién debe saber la importancia de acudir rapido
a su unidad de salud al padecer de sintomas
respiratorios, especialmente si tiene tos productiva de
maés de 2 semanas de duracion.

e Las personas con estos sintomas deben saber que es ne-
cesario que se les realice un examen de esputo en un
centro de salud, dispensario u hospital.

* Es esencial divulgar que los casos de tuberculosis se
curan con tratamiento adecuado, que la tuberculosis es
contagiosa y que sin tratamiento o con un tratamiento
incorrecto el paciente puede morir.

¢ Es importante erradicar las falsas creencias sobre la
tuberculosis y luchar contra la estigmatizacién social de
los pacientes tuberculosos.

e Como la tuberculosis es una causa importante de mor-
bilidad/mortalidad, a pesar de ser curable y en gran




parte prevenible, los trabajadores de salud deben

constantemente recordar a las autoridades de salud la

importancia de la lucha contra esa enfermedad.
* Es importante divulgar a la poblacion los aspectos mas
relevantes de la tuberculosis a través de:

a. Medios masivos locales de informacion

b. Instituciones, escuelas primarias, secundarias,
centros de trabajo etc.

c. Brindar educacién individual y colectiva en
consultorios, salas de espera, centros de salud,
hospitales y otros unidades de salud.

d. Ofrecer charlas educativas sobre tuberculosis en las
comunidades.

Se recomienda coordinar las actividades educativas con los
sindicatos, escuelas, empresas, organismos populares,
religiosos y otras entidades de la sociedad civil.

6.3. ASPECTOS CLINICOS Y DE DIAGNOSTICO

Se debe tener claro que Caso de Tuberculosis Infantil es todo
paciente menor de 15 anos diagnosticado con tuberculosis por los
métodos establecidos.

El hecho de que no existe un cuadro clinico especifico de TBC
Infantil hace necesario tomar en cuenta los antecedentes epidemio-
légicos, siendo apropiado realizar el diagndstico combinando
criterios epidemiolégico, clinico y de laboratorio.

6.3.1. Criterios Clinicos para el Diagnéstico

e Cuadro clinico inespecifico de larga duracién.

* Fiebre.

* Tos por mas de 15 dias.

e Pérdida o no ganancia de peso.

¢ Adenopatia periférica.

e Somnolencia, irritabilidad y cambio de conducta.




6.3.2.

6.3.3.

6.3.4.

Criterios Inmunologicos para el Diagnéstico

¢ El PPD permite detectar infeccion tuberculosa ain antes
que la enfermedad se haga evidente clinicamente.

e Un PPD positivo obliga a buscar enfermedad
tuberculosa en el nifo.

e El PPD se considera positivo cuando produce una
papula de 10 mm o mas a las 48 -72 horas de aplicado,
midiendo el didmetro transversal de la induracién.

¢ En desnutridos severos que son contactos de tuberculosos, se
considera positivo un PPD de 5 mm 6 mas, haciendo la sal-
vedad que si es negativo no descarta infeccion tuberculosa.

e Corroborar los aspectos clinicos, la administraciéon de
BCG previo, los aspectos epidemiolégicos y la calidad
del PPD, para su interpretacion.

Criterios Radiologicos para el Diagnostico

¢ [ a radiografia permite evidenciar la presencia, extension
y localizacién de la lesion pulmonar en un paciente con
sospecha de tuberculosis.

e El criterio radiologico es importante en los casos de TBC
pulmonar, miliar y de complejo primario, o sea, menin-
gea.

¢ Las formas clinicas de tuberculosis extrapulmonar pue-
den cursar con radiografia de térax normal.

Criterios Bacteriologicos para el Diagnostico

e Los nifios con tuberculosis son paucibacilares y la positivi-
dad de la baciloscopia es baja; aun asi se deben hacer
todos los esfuerzos posibles para obtener muestras que
permitan hacer baciloscopias y cultivos de microbacterias.

e En los niflos mas pequerios, se debera realizar BAAR del
contenido gastrico y en los nifios que pueden expectorar
hacer BAAR en el esputo.



6.3.5. Criterios Epidemiologicos para el Diagnéstico

e Se deberé investigar el antecedente epidemioldgico en todo
paciente que acude a la consulta, con la finalidad de iden-
tificar precozmente los contactos con baciloscopia positiva.

e Tener presente que detras de un niflo con tuberculosis,
hay un adulto con la misma enfermedad.

e Debera interrogarse sobre la presencia de un paciente
con tuberculosis pulmonar en el hogar durante los ulti-
mos dos anos.

» También se verificara si el nifio contacto de un paciente
con TBC pulmonar BK (+) recibié quimioprofilaxis.

6.4. TRATAMIENTO

6.4.1 Quimioprofilaxis:

Esta consiste en administrar Isoniacida 5 mg/kilo de peso
durante 6 meses (ver anexo 1).

6.4.2. Esquema de Tratamiento:

Para el manejo de la TBC infantil se utilizara el esquema
acortado de 6 meses de duracién. El mismo contiene una
fase intensiva de dos meses y una fase de sostén de 4
meses, como se detalla a continuacion:

ESQUEMA ACORTADO
o FASE INTENSIVA ‘
MEDICAMENTOS | 2 MESES (60 DOSIS)
i LUNES A DOMINGO
ISONIACIDA 10 mg/kilo/dia 10 mg/kilo/dia
RIFAMPICINA 10 mg/kilo/dia 10 mg/kilo/dia
PIRAZINAMIDA 30 mg/kilo/dia




6.4.3. Tuberculosis complicada:

Para el manejo de las formas complicadas como la TBC
meningea y la miliar se utilizara el esquema de 9 meses. El
mismo podra prolongarse hasta 12 meses si al evaluar al
paciente se considera necesario. Dicho esquema se detalla
a continuacion:

ESQUEMA DE 9 MESES

o FASE INTENSIVA A
 MEDICAMENTOS | 2 MESES (60 DOSIS)
~' LUNES A DOMINGO (210 DOSIS)

y LUNES A DOMINGO
ISONIACIDA 10 a 20 mg/kilo/dia 10 a 20 mg/kilo/dia
RIFAMPICINA 10 a 20 mg/kilo/dia 10 a 20 mg/kilo/dia

PIRAZINAMIDA 30mg/kilo/dia

Como droga alternativa se podria utilizar la estreptomicina.

Para el uso de esteroides en adiccion con la quimioterapia:

1. Reduccion del aumento de la presion endocraneana
1. Reducir el exudado inflamatorio en el espacio subaranoi-
deo que esté asociado al riesgo de hidrocefalia y bloqueo
espinales.
2. Disminucién de la inflamacion vascular o arteritis de los
vasos de la base del cerebro asociado a riesgo de infarto.

Los pacientes con estatus mental normal vy sin déficit
neurologico focal probablemente no se benefician de esta

terapia.

1. Deterioro del nivel consciencia

2. Signos neurolégicos focales progresivos.
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VIII. ANEXOS

ANEXO 1

ALGORITMO DE LA QUIMIOPROFILAXIS
PARA NINOS MENORES DE 5 ANOS

CONTACTOS
MENOR DE 5 ANOS

SIN SINTOMAS CON HALLAZGOS
DE TR DE TB
TRATAMIENTO
SIN SINTOMAS ALTERNATIVA 1 COMPLETO
DE TB CON PPD
DAR QUIMIO ALTERNATIVA 1l
3 MESES SIN PPD
DESPUES
APLICAR PPD APLICAR BCG
SI PPD NEG
SI PPD POS.
I PROLONGAR INH
POR 3 MESES MAS
BCG
SIEL NINO NO
ESTABA
VACUNADO

* Evaluar de nuevo; si el PPD es negativo continuar quimioprofilaxis hasta
completar 6 meses. Si el PPD es positivo, realizar estudio clinico radiografico y

de Bacteriologia
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