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INTRODUCCION

Hoy dia se estima que las prisiones a nivel mundial albergan de 8 a 10 millones de
privados de libertad, los cuales pasan de 4 a 6 veces por afio a través de los centros penitenciari
por la alta movilidad de la poblacién privada de libertad, asi como el nivel de tuberculosis que se
reporta es 100 veces mas alta que la de la poblacion en general.

El término prision se utiliza para el significado de cualquier lugar de detencion por lo
tanto se incluyen los centros de detencion preventiva y de juzgados con pena impuesta. La alt:
cantidad de tuberculosis en las prisiones tiene un importante impacto en la incidencia de la
tuberculosis en la sociedad; las condiciones de vida en ellas facilitan la transmision de Ig
tuberculosis de manera que dichas instituciones se convierten a menudo en reservorios de |
enfermedad.

En cuanto al penal “La Esperanza” que es el tema que nos compete en esta oportunidac
podemos decir que la incidencia de tuberculosis que existe dentro de la poblacién privada de
libertad es actualmente una preocupacion ya que no existen las actividades necesarias para logr
un esfuerzo amplio e integrado para mejorar la salud dentro y fuera de las prisiones.

Actualmente se cuenta con un plan de accién que une los esfuerzos del Ministerio de
Salud a través del Programa Nacional de Tuberculosis y de la Direccion de Centros Penales :
través de la Division Médica.

La tuberculosis es una enfermedad transmisible causada por un microorganismo en forma
de bacilo llamado Mycobacterium tuberculosis. La transmisién de la enfermedad se produce
generalmente por inhalacién de este bacilo, el cual es expulsado por un paciente con tuberculosi
al toser, estornudar, hablar, cantar o por cualquier esfuerzo respiratorio.

El diagndstico se confirma por el examen microscépico directo del esputo (baciloscopia) o
de otro tipo de muestra en los casos de tuberculosis extra pulmonar.

La investigacion temprana de los sintomaticos respiratorios es una de las primeras
actividades que se realizan para el control de la tuberculosis, ya que la realizaciéon de las
baciloscopias de los sintométicos respiratorios, permite detectar los casos de tuberculosi
pulmonar que son la fuente de contagio en la comunidad, para someterlas de forma temprana
Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado (TAES), cortando asi la cadena de transmision.

La actual investigacion tuvo como principal interés diagnosticar mediante baciloscopia la
prevalencia de la tuberculosis en privados de libertad Sintomatico Respiratorio (SR) y de control
de tratamiento del centro penal “La Esperanza”, en el periodo comprendido de Julio-Diciembre
del 2009.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La tuberculosis pulmonar (TB) es una enfermedad infecto-contagiosa prevenible y
curable, producida por Mycobacterium del complejo M. tuberculosis. La enfermedad se transmite
mediante la forma pulmonar la cual se da con mas frecuencia que las otras formas clinicas.

La TB pulmonar es la forma més frecuente de esta enfermedad; observandose en méas d
80% de los casos. Esta puede ser por baciloscopia positiva (BK +) o baciloscopia negativa (BK -)

Esta forma de TB es la responsable de la transmisién de la enfermedad a miembros de
grupo familiar y de la comunidad, causantes de secuelas en casos diagnosticados tardiamente y ¢
una alta proporcion de muertes en enfermos que nunca recibieron tratamiento.

La TB se desarrolla en el organismo humano en 2 etapas:

La primera, ocurre cuando un individuo sano se expone a microorganismos provenientes
de un individuo enfermo de TB (infeccidon tuberculosa); y la segunda cuando el individuo
infectado desarrolla la enfermedad (tuberculosis) y da origen a las manifestaciones del cuadrc
clinico.

Tomando en consideracién que la propagacion de la tuberculosis se ve favorecida por el
retraso en el diagndstico y del tratamiento en los casos infecciosos; asi como por las condicione:
en los centros penales

A continuacidon mencionamos algunos procedimientos que nos ayudan a obtener un mejor
diagndstico de tuberculosis: examen directo de esputo (baciloscopias), el cultivo, radiografia de
térax, prueba tuberculinica, estudio epidemioldgico del caso, etc.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:



* Proponer medidas idéneas en la obtencion de muestras de esputo, para garantizar mejore
resultados que abonen a un adecuado tratamiento de la tuberculosis en pacientes del centr:
penal la esperanza.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Obtener informacion sobre las formas actuales de obtencion de muestras de esputo
traslado a la unidad de salud.

e Desarrollar un proceso de orientacién y sensibilizacion sobre derechos del paciente,
medidas preventivas y obtencion de muestras de esputo, al equipo de salud encargado de |
atencién de los privados de libertad.

* Desarrollar charlas sobre la importancia de medidas preventivas, obtencion de muestras y
tratamiento de tuberculosis a los privados de libertad.

 Capacitar al personal de salud del centro penal sobre el traslado de muestras de esputo
laboratorio de la unidad de salud de mejicanos



MARCO TEORICO

La tuberculosis es una infeccibn  bacteriana  crénica causada  por
Mycobacterium tuberculosis que histolégicamente se caracteriza por la formaciéon de granulomas.
Este bacilo habitualmente ingresa al organismo por las vias respiratorias. En algunos casos pued
diseminarse desde su localizacién inicial en los pulmones, a otras partes del organismo mediant:
el flujo sanguineo, el sistema linfatico, mediante las vias aéreas o por extension directa a otro:
organos.

En pocas enfermedades es posible documentar su estrecha relacion con la historia de
propia humanidad como en la que nos ocupa. En Europa se convirtié en un problema grave en ¢
momento en que el hacinamiento en los medios urbanos asociado con la revolucién industria
genero circunstancias epidemioldgicas que favorecieron su propagacion

El médico inglés Benjamin Martenl en su obra “A New Theory of The Comsumptiom”,
fue el primero en aventurar que la causa de la tuberculosis podria ser una “diminuta criatura
viviente”, que una vez en el organismo, podria generar los signos y sintomas de la enfermedad.

Fue Robert Koch, en 1882, al utilizar una nueva técnica de tincion, el primero que por fin
pudo ver al “enemigo oculto”. Con el conocimiento del agente causante y el mecanismo de
transmision, proliferé la aparicion de los famosos sanatorios, con los que se buscaba, por un lado
aislar a los enfermos de la poblacion general interrumpiendo la cadena de transmision de la
enfermedad, y por otro, ayudar al proceso de curacion con la buena alimentacién y el reposo.

Pero no fue hasta 1944, en plena segunda guerra mundial, con la demostracién de I
eficacia de la estreptomicina, cuando comienza la era moderna de la tuberculosis, en la que ¢
curso de la enfermedad podia ser cambiado. En el afio de 1952 tiene lugar el desarrollo de u
agente mucho mas eficaz: la isoniazida. Ello hace que la tuberculosis se convierta en un:
enfermedad curable en la mayoria de los casos.

La rifampicina, en la década de los 60, hizo que los regimenes terapéuticos se acortaran
de una forma significativa. (7)

EPIDEMIOLOGIA

Aproximadamente una tercera parte de la poblacion mundial estan infectadas por
Mycobacterium tuberculosis; al afio ocurren 8.8 millones de casos, todas las formas, con una tas:
mundial de 140 x 100,000habitantes y 3.9 millones de casos BK (+) con una tasa mundial de 62 x
100,000 habitantes.

El 95% de los casos y el 98% de los fallecidos se presentaron en paises en desarrollo;
asimismo se tiene una mortalidad por coinfeccién TB/VIH-SIDA de 1.7 millones con una tasa de
28 x 100,000 habitantes.

Alguien se enferma de tuberculosis cada segundo, quien al no recibir tratamiento contra
la tuberculosis puede infectar de 10 a 15 personas en un afio; lo que significa que mas de 300
millones de personas se contagiaran de tuberculosis en los préximos afos.



ETIOLOGIA

La gran mayoria de los casos de tuberculosis estdn producidos por
Mycobacterium tuberculosis, especie de la familia de Mycobacteriaceae, orden Actinomicetales.
Junto con otras 3 especies muy relacionadas, M. bovis, M. africanum y M. microti forman el grupo
de micobacterias tuberculosas (M. tuberculosis complex)

M. bovis es mucho menos frecuente. Se caracteriza por su resistencia uniforme a
Pirazinamida

Las micobacterias son bacilos acido alcohol resistente, aerobios estrictos, inmoviles, no
esporulados, que son Gram (+) aunque la tincion es muy irregular. Se reproducen muy
lentamente, son resistentes a los acidos y alcalis y tienen una gran envoltura de acidos mi
colicos, acidos grasos ramificados, de 60-80 atomos de carbono. Por fuera de la capa de acidc
micolicos existen una serie de fenol glicolipidos y glicolipidos, de entre los que destaca el cord
factor importante como veremos para el diagnadstico.

Son bacterias intracelulares, capaces de vivir dentro de las células y mas concretamente,
de los macréfagos, de forma que es capaz de enlentecer su metabolismo de forma indefinida.

TRANSMISION

La tuberculosis es transmitida de persona a persona principalmente por via respiratoria, a
través de las gotitas de saliva. Los bacilos tuberculosos (en numero de 1-3) forman los nucleos de
estas pequefias gotitas, lo suficientemente pequefias (1-5 micras de diametro) como par
evaporarse, y permanecer suspendidas en el aire varias horas.

Las particulas de mayor tamafio, aunque tengan mayor nimero de bacilos, son menos
contagiosas, pues caen por gravedad, o en el caso de ser inhaladas, son eliminadas por el
sistema mucociliar y la tos. Cuando una persona con tuberculosis pulmonar o laringea tose,
estornuda, habla o canta, emite estas pequefas particulas.

La posibilidad de que la enfermedad se transmita depende de cuatro factores:
* Las caracteristicas del enfermo
* El entorno en que tiene lugar la exposicion
* La duracion de la exposicion

* La susceptibilidad del receptor

La capacidad de infectar de un enfermo determinado va a depender de la cantidad d
bacilos que expulse con sus secreciones respiratorias, estando ésta en relacién directa con
frecuencia de la tos, la existencia de lesiones cavitadas y con las formas de diseminacié
broncogena.

Asi, por ejemplo, los nifios, aungue posible rara vez son la fuente de infeccién para otras
personas, pues tosen con menos frecuencia, con menos fuerza e infrecuentemente sufren



formas cavitadas extensas. Una vez iniciado un tratamiento correcto, en dos o tres semanas el
esputo, se esteriliza y la capacidad de infectar desciende en gran medida.

De aqui la importancia que tiene en el control de la enfermedad el diagnéstico precoz, el
aislamiento y el comienzo del tratamiento.

Igualmente medidas que pueden parecer superfluas como el cubrir la boca y la nariz del
enfermo al estornudar o toser disminuyen mucho la capacidad de infectar. Las micobacterias
son sensibles a la radiacion ultravioleta. Asi, raramente, se produce el contagio en la calle, a la
luz del dia.

El hacinamiento facilitaré la posibilidad de transmision. De nuevo, una medida tan simple
como una buena ventilacién hara disminuir esta posibilidad (con seis 0 mas intercambios del aire
de la habitacién en una hora son suficientes).

El contagio se puede producir en un contacto esporadico con un enfermo, pero
evidentemente cuanto mas intimo y prolongado sea el contacto, muchos mayores seran la
posibilidades familiares, compaferos de habitacién, compafieros de trabajo, etc. Seran los que mé
frecuentemente se infecten. En general, se acepta que el 23-25 % de los contactos con un ca:
infeccioso se infectaran.

La tuberculosis extrapulmonar rara vez es contagiosa. Sin embargo, se han publicado
casos de transmision al realizar técnicas que producen aerosoles, como pudiera ocurrir en la
autopsias. No se transmite a través de utensilios, vajillas, etc. (7)

PATOGENIA

Cuando una persona inhala esas particulas suspendidas en el aire, lo suficientemente
pequefias como para llegar a los alvéolos, comienza la infeccion. Es dificil establecer cuantos
bacilos se necesitan para producir infeccion, pero se estima que entre 5y 200.

Una vez en los alvéolos, los bacilos son fagocitados por los macréfagos alveolares no
activados (Estadio | de la patogenia), donde se multiplican y producen la liberacion de citoquinas
que, a su vez, atraerdn a mas macréfagos y monocitos que de nuevo fagocitardn los bacilos. S
produce una acumulacién de monocitos y bacilos intracelulares (Estadio Il o estado de simbiosis,
también conocido como Fase de Crecimiento Logaritmico) entre los dias 7 y 21. La posterior
necrosis tisular y de los macrofagos (Necrosis caseosa, Estadio Ill). Hace que se cree un medic
desfavorable para la multiplicacién de los bacilos. Esto se produce alrededor de la tercera semana
coincidiendo con la positivizacion del PPD

Con la sensibilizacion de los linfocitos CD4 se produce una reaccidon inmunoldgica tipo
THL1 con liberacidn de linfoquinas que activan los macréfagos, capaces de la destruccién del
bacilo. Este fenomeno dara lugar a la formacion de los granulomas que caracterizan
histolégicamente a la enfermedad (Estadio 1V).

Si la secuencia en la patogenia continla y se produce la licuefaccién del material



(Estadio V) y este drena a la via aérea se producira la cavitacion. En este medio los macréfagos
activados son ineficaces, por lo que se crean unas condiciones idéneas para la multiplicacion
extracelular de los bacilos.

Este foco primario casi siempre es subpleural, y localizado en la region media del
pulmén (zona inferior de los lébulos superiores) y (superior de los I6bulos inferior y medio),
donde el flujo aéreo mayor facilita el que se depositen esos bacilos inhalados.

Volviendo al inicio de la secuencia (Estadio ), parte de esos macrofagos alveolares
pueden alcanzar via linfatica los ganglios regionales, y desde aqui, via hematoégena, al resto del
organismo. No se sabe muy bien por que causas, existen zonas del organismo que favorecen
retencion y multiplicacion de los bacilos: rifiones, epifisis de los huesos largos, cuerpos
vertebrales, areas meningeas cercanas al espacio subaracnoideo y, sobre todo, las zonas apice
posteriores del pulmon. En estas zonas se producen focos de multiplicacion hasta que 2 a 1
semanas despueés de la primo infeccidn el sistema inmune detiene esta multiplicacion y previene
una futura diseminacién se produce la conversion de la prueba del PPD. Estas zonas podran st
en el futuro focos de posible reactivacion.

La infeccion puede progresar a enfermedad rapidamente, afios después, o nunca. En los
individuos inmunocompetentes infectados, el 5% desarrollara la enfermedad en los dos afios
siguientes a la primo infeccion. Otro 5% la desarrollard mas tarde. Es decir, el 10% de los
infectados desarrollara enfermedad en algiin momento de su vida. El otro 90 % permanecera libre
de la enfermedad.

Algunas situaciones meédicas aumentan el riesgo de que la infeccion progrese a
enfermedad, pero no todas en la misma medida. Asi, por ejemplo, la diabetes aumenta 3 veces
el riesgo, la silicosis 30 veces, la infeccion por VIH mas de 100 veces, y en fase de SIDA, hasta
170 veces.

De nuevo haciendo mencién a la importancia del VIH en relacién a la tuberculosis, hay
gue sefalar que una persona infectada con ambos microorganismos tendra un riesgo anual del
10% de desarrollar tuberculosis (recuerda, el mismo que un inmunocompetente en toda su vida).
La mayor incidencia de tuberculosis en los enfermos con infeccion por VIH es una consecuencia
de las alteraciones de la inmunidad celular que padecen estos pacientes. Ademas, se ha
demostrado una disminucion progresiva de la respuesta proliferativa de los linfocitos T a la
estimulacion con PPD y de la actividad citolitica mediada por las células T. No parece, por otro
lado, que la infeccién concomitante de los macrofagos por el VIH y por M. tuberculosis
contribuya a esta mayor frecuencia de infecciones.

En cuanto a la edad, los tres periodos de la vida asociados con mas riesgo de progresion a
enfermedad son la infancia (sobre todo los 2 primeros afios de vida), las edades comprendida
entre los 15-25 afos y la edad avanzada

Ademas del efecto notable que la infeccién por el VIH tiene en la epidemiologia y en la
patogenia de la tuberculosis, hay que mencionar también la influencia que la infeccion y la
enfermedad tuberculosa tienen sobre la historia natural de la infeccién por el VIH. Casi todos los
estudios que se han realizado en este sentido, demuestran que la tuberculosis activa acelera
progresion de la infeccion por el VIH y acorta la supervivencia de las personas que la sufren. La
carga viral plasmatica aumenta entre 5y 160 veces, y el recuento de linfocitos CD4 disminuye a
una velocidad 5 veces mayor que en los enfermos VIH-POSITIVOS sin tuberculosis. Se ha



confirmado que la administracion de profilaxis con isoniazida a personas coinfectadas retrasa el
desarrollo de infecciones oportunistas y aumenta la supervivencia al evitar que desarroller
tuberculosis. En estudios de laboratorio se ha corroborado esta observacion clinica al demostrars
gue la tuberculosis produce una liberacién de citoquinas que aumenta la replicacion del VIH.

Los pulmones son los 6rganos mas frecuentemente afectados por la tuberculosis. Asi, el
85% de los casos son pulmonares. Sin embargo como hemos mencionado, la tuberculosis es un
enfermedad sistémica, y puede afectar a numerosos 6rganos del cuerpo

Cabe destacar que los sintomas y signos dependen del area del cuerpo humano (visceras
tejidos) donde el bacilo de Koch se aloja y se reproduce. Se reitera que actualmente la enfermeda
adopta su denominacion segun el 6rgano que ataca (Tuberculosis Pulmonar, Tuberculosi
Cerebral, Tuberculosis Osea, Tuberculosis Renal, etc.) (7)

Como la forma mas frecuente es la pulmonar o respiratoria describiremos a continuacion
el cuadro clinico que acomparia a esta localizacion: Se caracteriza por fiebres con picos puede se
vespertina o nocturna, que suele durar semanas y se acompafa de decaimiento. Uno de Ic
sintomas que acompafa al decaimiento es la falta de apetito. Siempre esta presente la tos
productiva de larga evoluciéon (generalmente el enfermo consulta cuando lleva mas de tres
semanas tosiendo), con expectoracion que suele ser escasa y no purulento, puede existir dol
tordcico y dificultad respiratoria. Si la enfermedad continda su evolucion, los esputos son
acomparfados de sangre (esputos hemoptoicos) que constituyen una de las caracteristicas m
importantes de la tuberculosis pulmonar.

En las formas agudas, si las expectoraciones sanguinolentas se acentlan, pueden existir
episodios de hemorragia de sangre del tejido pulmonar (HEMOPTISIS), que pueden llevar al
paciente a un estado de shock, o en el mejor de los casos padecer un estado de anemia

GRUPOS DE RIESGO:
Se considera como grupos de riesgo a:
* Menores de 5 afios
* Embarazadas
* Diabéticos
» Personas con antecedentes de haber consumido medicamentos inmunosupresores
*» Personas con VIH/SIDA.

La etapa primaria de la infeccién generalmente es asintomética, la mayoria de las persona:
se recupera de la infeccion de tuberculosis primaria sin evidencia posterior de la enfermedad. Sin
embargo, en algunos casos, la enfermedad se puede volver activa en cuestion de semanas despt
de la infeccién primaria o puede permanecer latente por afios y reaparecer posteriormente.

El riesgo de contraer la tuberculosis aumenta si la persona:

» Convive con personas en un ambiente cerrado y mal ventilado y con alguien que tiene la
enfermedad



 Personas residentes en asilos, albergues o instituciones penales

« Indigentes, alcohélicos y adictos a drogas intravenosas. (7)

DIAGNOSTICO DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR.

El diagndstico de tuberculosis descansa sobre cuatro pilares fundamentales: la sospect
clinica, la prueba de la tuberculina, la radiologia, y la bacteriologia.

Diagnastico presuntivo.

En el interrogatorio a un paciente sospechoso de padecer tuberculosis pulmonar, el

médico tienen que indagar un posible contacto. Si el contagio proviene de alguno de los
convivientes que habitan en su casa, en este caso se refiere a los compafieros de celda, o persol
a las cuales frecuenta. Es muy probable que la persona que produjo el contagio no conociera s
condicién de infectado. Luego del interrogatorio, el profesional constata la presencia de los signos
y sintomas ya referidos. El examen fisico (fundamentalmente la auscultacion del toérax) revela la
dificultad de la entrada de aire a los pulmones y la existencia de secreciones bronquiales. No va
servir para confirmar o descartar la tuberculosis, pero si para obtener informacion del estadc
general del paciente.

Diagnastico de certeza.
* BIOPSIA DEL TEJIDO AFECTADO (poco comun)
« BRONCOSCOPIA
« TAC DE TORAX
« RX DE TORAX

* PRUEBA DE SANGRE CON INTERFERON GAMMA, como la prueba QFT-GOLD
para comprobar la infecciéon de TB

* TORACOCENTESIS
* BACILOSCOPIAS Y CULTIVO DE ESPUTOS

* PRUEBA CUTANEA CON TUBERCULINA PPD

BACILOSCOPIAS: Es el unico método que permite la confirmacién de tuberculosis
activa

El diagnostico de certeza de enfermedad tuberculosa soOlo se establece mediante e
crecimiento e identificacion de M. tuberculosis a partir de muestras clinicas. El estudio



bacteriol6gico debe realizarse en todas las personas con sospecha de tuberculosis activa. Para e
deben recogerse tres muestras de esputo, especialmente por la mafana (aunque en su defe
puede utilizarse las del dia anterior, conservadas en frigorifico, y protegidas de la luz) y, si es
posible, antes de iniciar el tratamiento anti-tuberculoso.

Es importante instruir al paciente sobre como recoger la muestra, e informarle de que las
secreciones nasofaringeas y la saliva no son lo que pretendemos conseguir, sino un esputo de
vias respiratorias bajas, resultado de la tos. Esta se puede provocar con varias respiraciones
profundas. Si es posible, la primera muestra deberia obtenerse bajo la supervision de personal
entrenado, convenientemente protegidos, se recogen en un recipiente estéril de plastico, con la
boca ancha y cierre hermético. Como todas las muestras, es fundamental la identificacion para
evitar confusiones.

Sino se dispone de un cuarto bien ventilado y seleccionado con este propdésito, la
muestra se recolectara al aire libre (nunca en los bafios). Debe enjuagarse la boca para elimine
posibles restos alimenticios, debe obtener por lo menos tres esputos o su equivalente de
mililitros de muestra.

Sobre la conservacion y transporte de la muestra: Cuanto antes llegue la muestra al
laboratorio (24 a 48 horas), mayor sera la probabilidad de encontrar el bacilo, en especial si se
trata de muestras para cultivo. El tiempo promedio entre la recoleccion del esputo y el
procesamiento de la muestra no debe ser mayor de 5 dias, por lo que el transporte de la
muestra debe realizarse 2 veces por semana, estas deben ser mantenidas en refrigeracion o en
un lugar fresco y protegido de la luz, y si es posible, antes de iniciar el tratamiento

antituberculoso. (1)

Control de Calidad: Consiste en la comparacion de resultados y la evaluacion técnica
indirecta de laminas de baciloscopias preparadas por los laboratorios en su trabajo de rutina. Er
esta evaluacion se debe de tener en cuenta:

* Calidad de la muestra

» Extendido

* Coloracion

» Concordancia cualitativa y cuantitativa de lecturas

Cuando existen discrepancias o deficiencias técnicas reiteradas detectadas por el control c
calidad de las baciloscopias, es necesario observar directamente las condiciones de trabajo y Ic
procedimientos técnicos administrativos. Es conveniente evaluar cada 6 meses o anualmente |o
resultados del control de calidad de las baciloscopias de acuerdo al siguiente esquema.

* # de laminas enviadas por el establecimiento
* # de laminas controladas

* # de ldminas negativas controladas

* # de laminas falsos negativos

* # de lAminas positivas controladas



* # de laminas falsos positivos
* % de falsos positivos

* % de falsos negativos

* Sensibilidad y especificidad

» Concordancia y discordancia

> CULTIVO DE ESPUTO: EI cultivo del M. tuberculosis es un examen de gran
sensibilidad.

Pero de mayor costo y complicada técnica; por lo tanto se debe de asegurar que I
indicacién se encuentre dentro de alguno de los siguientes aspectos

* Paciente con alta sospecha de tuberculosis pulmonar con 2 seriados de BK (-)
* Para diagnéstico de tuberculosis infantil
* Para confirmacion de diagnéstico de tuberculosis extra pulmonar
» Casos de VIH positivos y sospecha de tuberculosis
» Sospecha de fracaso o abandono recuperado
» Pacientes que recaen al tratamiento
» Contacto de tuberculosis MDR confirmado
» Antecedentes de estancias previas en centros penitenciarios
El resultado del cultivo se dara en un maximo de 60 dias

El control de calidad del cultivo consiste en un proceso de supervision interna, eficaz y
sistematica de los resultados del trabajo de laboratorio que realiza los cultivos. Este control de
calidad asegura que la informacién generada por el laboratorio sea exacta, fiable y reproducible

Se realiza, evaluando la calidad de:
* Las muestras
* Los resultados de los procedimientos de decontaminacion, digestion y cultivo.
* Los reactivos
* Los medios
* El equipo, en relacion con los limites establecidos.

» Los resultados y la validez de los métodos utilizados.



> PRUEBA CUTANEA CON TUBERCULINA PPD: La prueba cutanea con PPD, sigla en

ingles de derivado proteico purificado, también llamado derivado proteico purificado
estandar, prueba cutanea de TB, prueba cutanea con tuberculina, prueba de Mantoux. E:
un método utilizado para el diagnéstico de la tuberculosis. La forma en que se realiza el
examen es de la siguiente manera: Se limpia el sitio donde se va a realizar la prueba
(usualmente el antebrazo) con alcohol antiséptico. Luego, se inyecta el extracto de PPD
debajo de la capa cutanea superior provocando La formacién de una roncha en la piel, la
cual por lo regular desaparece en unas pocas horas

La reaccion tardara de 48 a 72 horas en aparecer y usted debe volver al médico en es
lapso para realizarse una revision del area. Esta prueba determinard si ha tenido una reaccic
significativa a la prueba de PPD. La reaccion se mide en milimetros de hinchazon firme
(induracién), no enrojecimiento, en el sitio.

No hay una preparacion especial para esta prueba, se sentira una picazon leve a medida
que se inserta la aguja justo debajo de la superficie de la piel. También se debe de informar al
médico si se sufre de alguna afeccion médica o si se toma ciertos farmacos, como esteroides, qu
pueden afectar su sistema inmunitario. Estas situaciones pueden llevar a que se presents
resultados imprecisos en la prueba, comentar ademas si se ha tenido una prueba cutanea de PI
positiva. De ser asi, ésta no se debe repetir, excepto bajo circunstancias inusuales.

Una reaccion negativa (ausencia de induraciéon) o un tamafio de inflamacion dura que
esté por debajo del umbral para cada grupo en riesgo pueden significar que usted no ha sid
infectado con la bacteria que causa la tuberculosis. Existen umbrales diferentes para nifios
personas con VIH y otros grupos de riesgo.

Lamentablemente, esta no es una prueba perfecta y es posible que hasta el 20% de las
personas infectadas con la bacteria que causa la tuberculosis no tengan una reaccién en la
prueba cutdnea de PPD. Ademas, algunos padecimientos que afectan el sistema inmunitario
(cancer, quimioterapia reciente, SIDA en etapa terminal) pueden provocar un resultado falso
negativo en la prueba.

Los resultados de la prueba dependen del tamafio de la reaccién en la piel y de la
persona que esta siendo examinada.

Una pequefia reaccién (5mm de hinchazén firme en el sitio) se considera positivo en
personas que:

* Tienen VIH
» Estdn tomando terapia con esteroides
» Han estado en contacto cercano con una persona que tiene tuberculosis activa.

Las reacciones mas grandes (superiores o iguales a 10mm) se consideran positivas en cas
de:

* Personas con diabetes o insuficiencia renal

* Trabajadores de la salud

» Consumidores de drogas en inyeccion



En personas que no tienen riesgos conocidos para tuberculosis, una reaccion positiv
significa que hay 15mm o mas de hinchazon firme en el sitio.

Existe un riesgo muy pequefio de enrojecimiento e inflamacién severa del brazo en
personas que se han sometido previamente a una prueba de PPD que arrojo un resultado positivo
y quienes se someten a la prueba de nuevo. También se han presentado unos cuantos casos de €
reaccion en personas que no habian sido evaluadas antes.

Una prueba cutdnea positiva no necesariamente significa que una persona tenga
tuberculosis activa. Se tienen que hacer mas exadmenes para verificar si hay enfermedad activa.(5

TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS

El tratamiento adecuado de los casos de tuberculosis pulmonar tiene los siguientes
objetivos

* Curar al paciente de tuberculosis

* Evitar que el paciente fallezca de una tuberculosis activa o de sus consecuencias
* Evitar la recaida

* Disminuir la transmisién de la tuberculosis a otras personas

* Evitar la Resistencia secundaria.

El tratamiento de la tuberculosis esta basado primordialmente en la quimioterapia. Esta
constituye el Unico medio de prevenir la diseminacion de los bacilos tuberculosos.

El tratamiento debe iniciarse lo mas pronto posible (no mas de 5 dias) al tener un
diagndstico confirmado, con los resultados de laboratorio que sefialen la existencia de
baciloscopias positivas o cualquier otra prueba diagnostica.

Debe ser ambulatorio estrictamente supervisado (consiste en que el personal
previamente capacitado observe diariamente la ingesta de los medicamentos por parte del
paciente), a excepcion de aquellos pacientes que cumplan con el criterio de hospitalizacion.

Se tienen en cuenta dos propiedades fundamentales de los medicamentos
antituberculosos:

- Capacidad bactericida y esterilizante
- Capacidad de prevenir la resistencia.

Los medicamentos antituberculosos poseen estas propiedades en grados diferentes:

LA ISONIACIDA Y RIFAMPICINA: son los medicamentos bactericidas mas potentes vy
constituyen los pilares del tratamiento, activos contra todas las poblaciones de bacilos
tuberculosos.

LA PIRAZINAMIDA: tiene propiedades bactericidas contra ciertas poblaciones de bacilos
tuberculosos: actla contra los bacilos que se encuentran en el interior de los macréfagos.



LA ESTREPTOMICINA: tiene propiedades bactericidas contra ciertas poblaciones de
bacilos tuberculosos: se difunde rapidamente por el componente extracelular de la mayoria de
los tejidos alcanzando concentraciones bactericidas, particularmente en las cavernas
tuberculosas.

EL ETAMBUTOL: es un medicamento bacteriostatico que se asocia a medicamentos
bactericidas mas potentes para evitar el desarrollo de bacilos resistentes.

El tratamiento incluye una FASE INICIAL O INTENSIVA de dos meses de duracién con
cuatro medicamentos en adultos, que eliminan eficazmente los bacilos sensibles y reducen al
minimo las cepas con resistencia inicial, después sigue una SEGUNDA FASE de continuacion
con dos medicamentos, que por lo general dura 4 meses para eliminar los ultimos bacilos; nunca
debe de haber mono terapia pues se expone al enfermo a desarrollar bacilos resistentes a ese
medicamento

PARA QUE EL TRATAMIENTO SEA EFECTIVO SE DEBE TOMAR EN CUENTA:

* El enfermo y su grupo familiar (o social), deben ser cuidadosamente instruidos sobre la
enfermedad, la posibilidad real de mejorar y la necesidad de cumplir y vigilar el
tratamiento, insistiendo en el niumero de dosis que deben tomar en cada fase.

* El tratamiento debe ser totalmente supervisado en cada una de sus tomas y en sus dos
fases, preferiblemente por personal de salud y si ello no es posible por un voluntario
capacitado y calificado para ello.

* Las dosis diarias de medicamentos deben ser administradas de una sola vez y no en
forma fraccionada, preferiblemente con agua.

» El establecimiento de salud debe flexibilizar el horario segun la conveniencia del paciente.

SEGUIMIENTO DEL TRATAMIENTO.

Se realizan dos baciloscopias de control al final del 2°, 4° y 6° mes de tratamiento. Las
baciloscopias las recolectara al despertarse en 2 dias diferentes

Cuando las dos baciloscopias de control son positivas al final del 2° mes, es necesario
hacer un cultivo para tipificacion y resistencia y prolongar un mes mas la 1ra fase y si al tercer

mes la baciloscopia continua positiva pasar a segunda fase de tratamiento, verificando el resultad
del cultivo.

Debido a que se prolonga el tratamiento de primera fase la baciloscopia de control debera
tomarse una semana antes de finalizar el cuarto mes de tratamiento

Si al final del cuarto mes persiste con baciloscopia positiva, egresarlo del registro de casos,
como fracaso terapéutico (categoria I) y referirlo a Il nivel.

Si la baciloscopia del 4° mes es negativa continuar con su tratamiento de segunda fase
indicar al final del 6° mes de tratamiento las dos baciloscopias de control correspondientes.



Si el paciente ha terminado su tratamiento regular su control baciloscépico a los 6 meses,
no es necesario baciloscopias de control a los 12 meses y a los 24 meses pos tratamiento.

La posibilidad que la enfermedad se reactive es minima en un paciente egresado como
curado después de cumplir con el esquema de tratamiento acortado estrictamente supervisado.

Al egreso del paciente debe enfatizarse la necesidad de regresar al servicio de salud, si
nuevamente presenta sintomas respiratorios o de enfermedad tuberculosa.

Al término del ciclo de tratamiento administrado a un enfermo de TB pulmonar con
baciloscopia positiva, debera egresar en algunas de las categorias siguientes: Curado, tratamien
terminado, fracaso terapéutico, fallecido, abandono o traslado. (1)

TUBERCULOSIS EN LA NINEZ

Por su localizacion la tuberculosis se clasifica en pulmonar y extra pulmonar. Existen
algunas formas de tuberculosis extra pulmonar en el nifio que se consideran “Graves” estas son:

* Meningitis tuberculosa

* Tuberculosis miliar

» Mal de Pott (de columna vertebral)
» Mesentérica

* Peritoneal

* Pericardica

TUBERCULOSIS PULMONAR

La tuberculosis pulmonar es la forma mas frecuente de presentacion en el nifio, es muy
poco contagiosa a diferencia del adulto, ya que generalmente evoluciona con baciloscopia
negativa, lo que nos revela una poblacién bacilar escasa, aunque en nifios mayores de 10 afios
frecuente encontrar la forma bacilifera con baciloscopia positiva.

La susceptibilidad del nifio a la infeccion y enfermedad tuberculosa hace necesario que
todo infante expuesto a una persona adulta sospechosa de tuberculosis o bacilifero positivo o no
(cualquier forma).

En nifios menores de 10 afios que representan el 15% de todos los casos de
tuberculosis, en quienes el diagndéstico presenta dificultades dadas las diferentes e inespecifica
manifestaciones de la enfermedad y la baja proporcion de aislamiento del bacilo, es necesaria I
evaluacion conjunta y sistematica de todos los criterios diagnosticos:

e Cuadro clinico: sugestivo de tuberculosis pulmonar en nifios con las siguientes
manifestaciones



- Tos crénica o sintomatico respiratorio (15 dias 0 mas)
- Fiebre prolongada (sin otra etiologia)

- Anorexia o hiporexia

- Pérdida de peso o0 no ganancia de peso-talla

- Decaimiento y sudores nocturnos (esto es mas caracteristico en adultos)

» Criterio epidemiolégico: se vuelve un criterio fundamental para el diagnésticoy se refiere
a la condicién del nifio de ser contacto de un paciente con tuberculosis (todas las formas).
Se exige siempre el estudio del caso fuente o bacilifero que sea contacto, principalmente
intradomiciliar, que usualmente es un adulto con baciloscopia positiva en contacto con el
nifio.

» Criterio tuberculinico: el diagnoéstico de infeccidn tuberculosa se fundamenta

principalmente en la reactividad de la prueba de tuberculinay se considera positiva, PPD
aplicada por la técnica del método de Mantoux, cuando la induracion >5mm,

independientemente de que haya recibido la vacuna BCG, y que cumpla alguna de las
siguientes caracteristicas:

- Nifios en contacto intradomiciliar con un adulto con TB, si el tratamiento no ha
sido verificado antes de la exposicion, o si se sospecha reactivacion.

- Nifios con sospecha clinica o radioldgica de tuberculosis.
- Nifios inmunosuprimidos, incluidos los VIH positivos.

Es importante, sefalar que un PPD (+) por si sola no indica enfermedad activa, sélo revel:
gue en el nifio ha ocurrido infeccién por el Mycobacterium tuberculosis.

» Criterio radioldgico: una radiografia de térax es sugestiva: Cuando por reporte radioldgico
sugiera tuberculosis

* Criterio anatomopatoldgico: en ocasiones el estudio histopatolégico de ganglios y tejidos
obtenido por biopsia evidencia y caracteriza la presencia de granulomas constituidos por
células epitelioides, células multinucleadas de Langhans , linfocitos y necrosis de
caseificacion

» Criterio microbiologico: el criterio bacteriolégico por cultivo positivo es, por si solo,
suficiente para el diagndstico de la tuberculosis, por lo que es importante fortalecer o
implementar la toma de aspirados gastricos para baciloscopias y cultivo. Este método es



recomendado para recuperar del estbmago las secreciones respiratorias que han sid
deglutidas por pacientes incapaces de expectorar. La muestra debe ser en forma seriad
durante tres dias consecutivos y debe ser referido el paciente a una unidad de atencion di
tercer nivel.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE TUBERCULOSIS PULMONAR EN NINOS
El diagnostico consiste en la triada:
» Exposicidén a un caso infeccioso conviviente
* Prueba de tuberculina positiva
» Estudio radioldgico de térax o examen fisico anormal

La enfermedad tuberculosa usualmente tiende a desarrollarse varias semanas 0 mes
después de la infeccion y a veces no produce sintoma, por esta razon muchos casos de 1
pulmonar son descubiertos durante la investigacion de contactos con adolescentes o adultos co
enfermedad contagiosa

En los casos de TB infantil con BK (+) (que son muy escasos), esta recomendado el uso
de etambutol cuando el peso es arriba de 20mg en todo caso el uso de este sera valorado por el
especialista. (5)

TUBERCULOSIS EN LOS CENTROS PENITENCIARIOS

Teniendo en cuenta que la propagacion de la tuberculosis se ve favorecida por el retraso e
el diagnéstico y del tratamiento en los casos infecciosos; asi como por las condiciones de la vida
en los centros penales (hacinamiento, estrés fisico y emocional), se hace necesario implement:
estrategias eficaces para controlar la tuberculosis en la poblacion recluida.

En tal sentido el 01 de junio del afio 2004 se firmo el acuerdo de cooperacién entre el
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social y la Direccidon General de Centros Penales, para
la incorporacion y funcionamiento del Programa de Prevencion y Control de la Tuberculosis y la
Coinfeccion en los centros penitenciarios del pais.

La salud de los internos debe de ponerse en manos del personal de salud de los centros



penitenciarios en coordinacién estrecha con las unidades de salud donde exista un penal en su
area geografica, ya que esto ofrece una ventaja adicional; se fortalecen los vinculos entre la
atencion de salud en la comunidad y en las prisiones y de coordinaciéon entre las unidades de
salud y las prisiones.

Con la aplicaciéon de la estrategia TAES, logramos la curacién de los enfermos de
tuberculosis, la interrupcién de la cadena de transmisién, la reduccién de la mortalidad y se
evitan las recaidas y la farmaco resistencia.

Se hace necesario realizar la identificacién oportuna del sintomatico respiratorio entre los
nuevos internos que ingresan a los diferentes centros penitenciarios asi como también con la
poblacion interna ya recluida.

Cuando ingresan a los centros penitenciarios, los internos ya corren un alto riesgo de
infeccion por el bacilo de la tuberculosis y de desarrollar la enfermedad. Debido a que los
servicios de salud de los centros penitenciarios a menudo no logran ejecutar un control eficaz de
la tuberculosis, las personas privadas de libertad no alcanzan su curacion.

Es comun trasladar a los internos de una prision o celda a otra, siendo esa alta
movilizacién uno de los factores de riesgo que limitan el tratamiento del enfermo

La fuente de infeccion es el interno que tiene tuberculosis pulmonar con baciloscopia
positiva, incluidos los casos recientemente diagnosticados y cronicos a menudo farmacc
resistentes.

Los siguientes factores hacen aumentar el nUmero de personas expuestas a la infeccion:

* La falta de motivacion del personal de salud de los centros penales y la del interno para la
adherencia del tratamiento.

« Identificacién de SR en forma tardia, ocasionando retraso en el diagnostico y por ende en
el tratamiento.

* Transferencia de internos con tuberculosis entre una prision y otra.

» El hacinamiento (poco espacio por persona y reclusion prolongada en las celdas)
aumentando la interacciéon del caso con los contactos.

* Los internos con tuberculosis pulmonar activa, sin tratamiento, no se cubren la boca
cuando tosen o estornudan.

La prioridad mas alta en el control de la tuberculosis es la deteccién oportuna y la curacion
de los casos infecciosos. Es necesario que todo el personal del centro penal (administrativo y de
salud) identifiquen aquellas personas que ingresan por primera vez al penal, asi como los que Yz
estan recluidos que reunan el criterio de Sintomatico Respiratorio y tomarles las muestras de
esputo, para su diagnostico oportuno.

CONTACTOS EN LOS CENTROS PENALES

* Internos que comparten la misma celda o asisten a los mismos talleres de formacién o
aguellos con los cuales la persona enferma de tuberculosis se mantienen el mayor namerc



de horas durante el dia.
» Familiares o amigos que visitan al privado de libertad.

» Personas que habitan la vivienda de donde procede el privado de libertad.

A muchos enfermos de tuberculosis, que comienzan el tratamiento se dificulta darle
seguimiento una vez que los sintomas han disminuido. Es posible que para un privado de libertac
sea particularmente dificil sentirse motivado para finalizar el tratamiento

Con frecuencia un interno tiene preocupaciones inmediatas de no recibir tratamiento
completo, ya que a algunos les preocupa que si se comprueba la presencia de tuberculosis
activa se obstaculice su liberacion del centro penal. Es posible que traten de presentar como

propias muestras de esputo negativo obtenido de otros privados. Por o que es necesario que se
brinde una adecuada consejeria por el personal de salud del centro penal.

SISTEMA DE INFORMACION EN LOS CENTROS PENALES

El personal de salud responsable del programa de tuberculosis en los centros
penitenciarios debera:

* Registrar todo sintomético respiratorio identificado en el libro del sintomatico respiratorio
(PCT-2)

» Reportar los casos diagnosticados de tuberculosis (pulmonar y extra pulmonar) en el
Libro de Registro General de Casos (PCT-5)

* Llevar actualizada la ficha de tratamiento (PCT-7)

* Notificar trimestralmente en los registros PCT-9 y PCT-10 al establecimiento de salud
correspondiente

« Dar seguimiento a las baciloscopias de control de tratamiento segun lo establecido en la
Norma Nacional de Prevencién y Control de la Tuberculosis

« Notificar oportunamente al establecimiento de salud correspondiente al area del centro
penal, para que este suministre el tratamiento completo. (1,6)

TUBERCULOSIS EXTRAPULMONAR. (7)

La tuberculosis sigue siendo un problema de salud en todo el mundo sobre todo en la
areas mas afectadas por el VIH/SIDA. Aunque la tuberculosis extrapulmonar es menos frecuente
gue la pulmonar representa un por ciento significativo de todos los casos de tuberculosis.

Se define como tuberculosis extrapulmonar (TBE) como la infeccion por el
Mycobacterium tuberculosis de cualquier érgano o tejido que no sean los pulmones. Todos los
organos y tejidos pueden afectarse, unos con mas frecuencia que otros, asi es mas frecuente
localizacion pleural y es excepcional la infeccion a nivel del tejido muscular.



A nivel internacional la TBE, constituye entre el 15 y el 20% de todos los casos de
tuberculosis que aparece en los enfermos inmunodeprimido, su frecuencia tiende a aumentar
medida que disminuyen los casos de tuberculosis pulmonar y es alta en los paises mas afectadc
por la pandemia de VIH/SIDA.

En El Salvador la localizacidén mas frecuente es la tuberculosis pleural, miliar. Esta afecta
a otros 6rganos fuera de los pulmones, frecuentemente: ganglios linfaticos, huesos, articulaciones
tracto urogenital, sistema nervioso, gastrointestinal, columna vertebral.

DIAGNOSTICO DE LA TUBERCULOSIS

En todos los pacientes (adultos, adolescentes y nifilos) en los que se sospeche una
tuberculosis extrapulmonar, se obtendran muestras apropiadas de las partes anatomicas
presuntamente afectadas para realizar un examen microscopico y para cultivo BAAR y examen
histopatologico.

Para el diagnéstico de la tuberculosis se cuenta con diferentes medios y técnicas, alguna:
baratas y disponibles, y otras caras y de uso limitado.

- Baciloscopia mediante la tincion de Ziehl Neelsen
- Hemocultivo especifico para micobacteria

- Técnicas quimicas: mediante técnicas de cromatografia se estudia el componente lipidico
especifico del bacilo

- Técnicas serologicas: mediante ELISA y Radioinmunoensayo se detectan anticuerpos
especificos del bacilo

- Anticuerpos monoclonales que permiten detectar cerca de 50 antigenos del bacilo

- Técnicas recombinantes: reaccion en cadena de la polimerasa (PCR), permite Iz
identificacion del ADN de la micobacteria a las 24 horas de recibida la muestra en el
laboratorio. También existen técnicas con enzimas de restriccion

- Biopsias de diferentes tejidos y 6rganos que permiten el diagnéstico histologico de las
lesiones tuberculosas.



ESTRATEGIA TAES

PROGRAMA NACIONAL DE PREVENCION Y CONTROL DE LA TUBERCULOSIS

Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado (estrategia TAES). Es el nombre dado &
una estrategia comprensiva, que estan usando los servicios de salud de muchos paises, para
deteccion y curacion de personas portadoras de tuberculosis pulmonar, por medio de la cual lo:
trabajadores de salud administran bajo observacion estricta los medicamentos antituberculosos :
las personas afectadas monitorizando el progreso del paciente hasta que esté curado.

Se ha comprobado que el régimen de 4 drogas en una primera fase (Rifampicina,
Isoniacida, Pirazinamida y Etambutol) y dos drogas en forma intermitente (Isoniacida y
Rifampicina) en una segunda fase, aseguran un margen mayor de curacién y menos recaidas y
si es estrictamente supervisado la posibilidad de abandono es mucho menor asi como también el

riesgo a multiresistencia.

ELEMENTOS INDISPENSABLES DE LA ESTRATEGIA TAES

1. Examen microscoépico de baciloscopias: para confirmar la existencia del Bacilo Acido
alcohol Resistente (BAAR).

2. Personal capacitado: que observen cuando el paciente tome sus medicamentos.

3. Libro de registro o reporte: como parte del sistema de documentacién del progreso en la
curacién de los pacientes.

4. Medicamentos adecuados: que deben estar en forma permanente y en presentacione
adecuadas.

5. Recursos econémicos y apoyo gubernamental.
Los lugares posibles de administracién de medicamentos son:
* Unidades de salud
* Casas de salud
» Hospitales de cualquier nivel
* Clinicas comunales
* Cualquier establecimiento de salud gubernamental o no, ONG’s
* Centros penales

* Clinicas geriatricas o asilos.



BENEFICIOS DE LA ESTRATEGIA TAES

* Cura al paciente: ninguna otra estrategia de control de la tuberculosis ha proporcionado tan
alto indice de curacion como la TAES, llegando hasta un 95% en muchos paises pobres,
mientras que los programas que no usan TAES sdlo curan un 40% de los pacientes.

* Previene infecciones nuevas: el TAES detiene la infeccion tuberculosa ya que al curar
rapidamente al paciente, este no podra transmitir la enfermedad a otras personas, sobr
todo si el inicio de su tratamiento es temprano.

El paciente no curado podré infectar de 10 a 15 personas entre amigos, familiares y compafieros
de trabajo.

* Detiene la multiresistencia (MDR): los pacientes que reciben TAES de ninguna manera
pueden desarrollar formas incurables por multiresistencia, lo cual es frecuente con otros
esquemas no supervisados, por el abandono frecuente al tratamiento.

« Efectivo costo: el Banco Mundial ha calificado la TAES como la estrategia de salud de
mas bajo costo.

» Se aplica ambulatoriamente: para aplicar el TAES no se requiere hospitalizacion. Ni
tampoco nuevas tecnologias o recursos extras: ni creacién de nuevas estructuras de salud.

* Prolonga la vida de los pacientes con SIDA: ha sido demostrado que adiciona afos de
vida a los pacientes coinfectados VIH/SIDA/TBC.

» Efectividad comprobada: los prototipos iniciales de la estrategia TAES empezaron con la
Union Internacional Contra la Tuberculosis y Enfermedades del Pulmon hace 10 afios y
desde entonces la estrategia ha estado exitosamente implementandose en distintos paises
cada dia se agregan excelentes resultados.

ESTADO DE IMPLEMENTACION DE LA ESTRATEGIA TAES EN EL SALVADOR

El Salvador esta en la etapa de consolidacion de la estrategia TAES, pues por motivo:
diversos y sobre todo por la poca difusion en el sector salud no se ha implementado al 100%, Iz
cual en el sentido amplio contempla detectar no menos del 70% de los casos pulmonares positivos
y curar no menos del 85% de estos. Sin embargo, las dltimas evaluaciones de Asesore
Internacionales de OPS/OMS, UICTER, y otros han hecho un reconocimiento a nivel
internacional de los avances significativos que El Salvador ha mostrado en materia de control de
la tuberculosis.

Sin embargo el esfuerzo no termina. El llamado es a todos los sectores de la sociedad
para unir esfuerzos en la lucha contra la tuberculosis; logrando asi para el afio 2020 eliminar la
tuberculosis como problema de salud publica. (3)

METODOLOGIA Y MATERIALES

En la presente investigacion se describe el estudio realizado a los privados de libertad de



Centro Penal La Esperanza, en el periodo comprendido de Julio-Diciembre del afio 2009.

Durante el cual se procedi6 a la busqueda de casos nuevos y seguimiento de
diagnosticos que junto con el tratamiento constituye una de las actividades basicas para el éxito
de la estrategia TAES

Se desconoce la poblacion total del centro penal, en tal sentido se tomo una muestra al
azar, siguiendo los siguientes criterios: a) Teniendo en cuenta una exploracién de deteccién de
casos nuevos realizados en el mes de Septiembre; b) Teniendo en cuenta los casos positivos

que estan dentro de un proceso de vigilancia epidemiolégica (tratamiento).

La muestra en estudio fué de 91 privados de libertad, en edades que oscilan entre 18 a &
afios. Apoyandonos a la norma se hard primeramente la identificacion del Sintoméatico
Respiratorio (SR), que es toda persona mayor de 10 afios que presenta tos con expectoraciéon p
15 dias 0 mas, dolor en el pecho, pérdida de peso y del apetito, fiebre, sudoracién en la noche, etc
Y que solicita atencion medica por esa u otra causa; los cuales deben ser identificados pc
cualquier trabajador de salud y voluntarios capacitados.

Luego de la identificacion del SR, se procede a la elaboracion de la Solicitud de Examen
Bacteriolégico de Tuberculosis (PCT-3), posteriormente se le orienta al paciente la forma de

recoleccion de las muestras (descrita mas adelante).

EQUIPOS, MATERIAL Y REACTIVOS.

EQUIPOS

1. Microscopio binocular.
2. Mechero de alcohol.

3. Reloj marcador de tiempo.

MATERIALES.
1. Varilla de coloracion.
2. Bandeja metdlica.
3. Olla con tapadera para descarte.
4. Aplicadores de madera.
5. Lamina portaobjeto 3x1 pulgada con extremo esmerilado

6. Frascos de vidrio ambar para colorantes.



7. Plumon indeleble.
8. Gradillas para laminas.
9. Envases pléasticos de 40ml.
10. Papel filtro.
11. Embudos plasticos.
12. Papel toalla o periddico.
13. Lapicero azul y rojo.
14. Cuaderno de registro de laboratorio.( PCT 4)
15. Toalla.
16. Fosforos.
17. Papel limpia lente.
18. Jab6n para manos.
19. Algodén.
20. Caja para transporte de muestras.
21. Lapiz grafito.
22. Frascos lavadores.
23. Guantes.

24. Mascarilla N95

REACTIVOS.
1. Fucsina fenicada 0.3%

2. Alcohol acido 3%

3. Azul de metileno 0.1%
4. Fenol 5% o lejia comercial al 10%
5. Alcohol de 95°

6. Aceite de inmersion (indice de refraccién =1.515-1.517,viscosidad=100-120)

En el diagndstico de la tuberculosis se centra la atencion en los problemas de las técnica



de microscopia: mientras que a menudo se pasa por alto el tema de la obtencion de muestr:
adecuadas. Para obtener resultados exactos y fiables es necesario que la toma de muestra s
adecuada en calidad y cantidad, lo mismo que su almacenamiento y traslado al laboratorio.

ENVASES

Para facilitar la eleccibn de un envase se recomienda se recomiendan los siguiente
aspectos:

* De boca ancha: no menos de 35mm de didmetro, para que el paciente pueda expector:
comodamente dentro del envase sin contaminar el exterior.

» Capacidad: 35-45ml.

 Transparente: esto nos permitir4 observar el volumen y la calidad de la muestra sin abrir el
envase.

« De plastico: para prevenir accidentes y facilitar su eliminacion.
« Rigidos: para evitar que se aplasten durante el traslado.

» Con tapa de rosca: Con el objetivo de asegurar un cierre hermético y reducir el riesgo de
derrames durante el transporte.

* F&cil de rotular: lo que permitird una identificacion indeleble.

TOMA DE MUESTRAS

Para obtener una buena muestra de esputo es necesario orientar al paciente cc
indicaciones precisas al respecto. Cuando el paciente tose para producir una muestra de espu
puede formarse aerosoles que contienen bacilos de la tuberculosis, por lo cual los pacientes debe
producir la muestra al aire libre y lejos de otras personas y no en locales con poca ventilacion
como son los servicios sanitarios.

PROCEDIMIENTO

1) Informar al paciente sobre la importancia de tomar una muestra de esputo.

2) Explicar al paciente que se enjuague la boca con agua antes de emitir la muestra. Esto
permitira eliminar restos alimenticios y cualquier contaminacion bacteriana en la boca.

3) Instruir al paciente a que inspire profundamente y que una vez retenido por un instante el
aire en los pulmones, lo lance violentamente hacia fuera por un esfuerzo de tos. Debe repetir
esta operacion hasta obtener por lo menos tres esputos, depositdndolos dentro del envase
gue se le ha entregado, evitando que se escurra por sus paredes exteriores. (la saliva fluida
y clara, asi como los exudados nasofaringeos tienen poco valor diagnostico para la
tuberculosis, pero deberan ser procesados).



4) Si el esputo es insuficiente, aliente al paciente a que tosa de nuevo hasta que obtenga una
muestra satisfactoria. Otérguele tiempo suficiente para que produzca una expectoraciéon que
el mismo paciente perciba que proviene de una tos profunda.

5) Asegurarse que el envase se encuentre bien cerrado y rotularlo claramente en el cuerpo del
envase (no en la tapa).

Como las lesiones causadas por la tuberculosis en los pulmones pueden dren
intermitentemente, es posible que una muestra sea negativa un dia determinado y positivo al di
siguiente. Por ese motivo, para realizar el diagnéstico deben recogerse 3 muestras de la siguien:
manera:

* LA PRIMERA: durante la primera entrevista al ser captado como Sintomético Respiratorio
(SR) una muestra de expectoracion recolectada en el mismo lugar, después de haber tosido
aclarado el fondo de la garganta, bajo la supervisién de un miembro del personal, en un lugar
bien ventilado, independientemente de la hora y de comida previa.

« LA SEGUNDA: se entrega al paciente (SR) un recipiente para recolectar una muestra
matinal.(expectoracion del dia siguiente)

* LA TERCERA: durante la segunda entrevista (entrega de la segunda muestra), el paciente
aporta su expectoracion matinal y una nueva muestra de esputo que es recolectada en el
mismo lugar.

También deben tomarse muestras periddicas para realizar el seguimiento del tratamientc
BACILOSCOPIAS DE CONTROL; al final del segundo, cuarto y sexto mes. (Se realizan dos
baciloscopias).

Si el esquema es de ocho meses (re tratamiento) se tomaran las baciloscopias de control
al final del tercero, quinto y octavo mes de tratamiento.

Las muestras deben transportarse al laboratorio cuanto antes después de su obtencion.
Si no puede evitarse que el traslado se retrase, las muestras deben refrigerarse 0 mantenerse en
un lugar lo mas fresco posible para evitar el desarrollo de microorganismos contaminantes. (No
dejar transcurrir mas de 7 dias entre recoleccion y el examen)

Toda muestra para baciloscopia, debe ir acompafiada de su respectiva hoja de
SOLICITUD DE EXAMEN BACTERIOLOGICO DE TUBERCULOSIS (PCT 3). La cual debe
ser llenada correctamente, por el trabajador de salud que ordena la baciloscopia. Es necesar
recordar que toda muestra que no sea esputo, debe ordenarsele también un cultivo: el cual s
enviara lo mas pronto posible al laboratorio que lo realizara, o0 mientras se envia, conservarla er
refrigeracion

PREPARACION DEL EXTENDIDO

Antes de empezar a trabajar, el profesional de laboratorio debe hacer uso de todo el
equipo de bioseguridad. Todas las manipulaciones para preparar el extendido se hard



completamente sistematizadas, para lo cual la disposicion del material y las muestras deben tene
siempre el mismo orden.

Es recomendable que cada serie de muestras a procesar no sea superior a doce, las
laminas deben estar en buen estado (de preferencia nuevas) y desengrasadas previamer
Inmediatamente que se recibe una muestra, se marca en el cuerpo del envase, asi como la ord
correspondiente.

ETAPAS DEL EXTENDIDO:

1. Colocar sobre la mesa de trabajo una hoja doble de papel periédico, humedecida con |z
solucion de fenol al 5% (o lejia comercial al 5%). Esta hoja de papel constituye el area
contaminada, por que sobre ella deben realizarse las etapas mas peligrosas de todo
procedimiento, desde la apertura del envase y preparacion del extendido hasta el cierre de
envase.

2. Se colocan las muestras sobre la mesa de trabajo en el area delimitada en linea
horizontal.

3. Se toma la lamina y con un plumén indeleble #90, que no sea de color rojo se traza una
linea que divide la superficie en una tercera parte destinada a la numeracién, y dos
terceras partes para el extendido. El nimero debe hacerse por la cara inferior de la
lamina, para evitar que se borre al hacer la coloracion. Una vez numerada se coloca

frente al envase correspondiente, (lo ideal es utilizar laminas esmeriladas y en ese caso se
marcaran con lapiz grafito en el esmeril de la lamina). Durante esta etapa se debe tener I
precaucion de no tocar con los dedos la parte destinada al extendido por que puede
engrasarse.

4. Se destapa cuidadosamente sélo el envase de la muestra que se va a procesar, cerca (
mechero encendido, el cual estara colocado entre la persona y la muestra, como medio de
proteccion; el envase se coloca en el centro de la mesa de trabajo, sobre el papel junto a |z
lamina correspondiente, comprobando que ambos tengan el mismo numero; se divide el
aplicador de madera en dos, utilizando la parte astillada para tomar la particula util,
constituida por la parte purulenta de la muestra, pues da la mayor seguridad de contenel
bacilos. Si se observan varias particulas purulentas se mezcla con los aplicadores y s
utiliza una porcion de la mezcla.

5. Se toma la lamina con los dedos indice y pulgar, en el tercio correspondiente al numero.

Se coloca la particula sobre la lamina, cerca de la linea hecha con el plumén, se
homogeniza o mezcla la muestra extendiéndose hasta el extremo opuesto para lograr ung
pelicula uniforme que cubra las dos terceras partes de la lamina. Para que esta pelicula ¢
placa sea realmente homogénea, es necesario tomar una particula grande eliminando €
sobrante con el mismo aplicador. Nunca debe calentarse la lamina mientras se esté
haciendo el extendido pues se forman aerosoles, existiendo el riesgo de infectarse a traves
de las vias respiratorias, ademas en el extendido se forman circulos concéntricos
precipitados granulosos, la pelicula pierde su homogeneidad dificultando la lectura.

6. Terminado el extendido se desechan los aplicadores en un recipiente con hipoclorito de
sodio al 5%. Se cierra el envase y se coloca una segunda linea en el mismo orden de I
linea de trabajo detras de las que aun no se han procesado. Los extendidos se colocan en |



parte superior de la gradilla para que sequen a temperatura ambiente. Los envases con la:
muestras ya procesadas solo deberan ser descartados después de la observaci
microscopica, colocandoles a cada frasco fenol al 5% o lejia comercial al 10%.

7. Una vez secos los extendidos se fija la lamina, pasandola rapidamente sobre la llama
TRES VECES, con el extendido hacia arriba.

8. Se colocan los extendidos en la parte inferior de la gradilla a medida que se van fijando y
se lleva con las laminas al sitio de coloracion.

9. Al término del trabajo, el papel peridédico, que constituye el area contaminada y los
aplicadores usados, deben ser cuidadosamente descartados.

COLORACION:
La técnica aconsejada es la de Ziehl Neelsen
1) Filtrar e identificar los colorantes antes de utilizarlos.

2) Colocar la serie de laminas fijadas, conservando el orden numérico sobre la varilla que
esta en el lavabo, con el extendido hacia arriba separadas una de otra y con el namerc
hacia el operador. Es conveniente que la varilla mas cercana al operador esté ligeramente
mas alta que la otra, para impedir que los colorantes se deslicen hacia la parte de la lamine
destinada al nUmero y que éste se borre.

3) Cubrir la totalidad de la superficie del extendido con fucsina fenicada previamente
filtrada. Se calienta suavemente con la llama improvisando una pequefia antorcha,
pasandola lentamente por debajo de las laminas hasta que se produzca emision de
vapores; cuando estos sean visibles se deja de calentar. Al cesar la emisién de vapores se
calienta nuevamente, se repite esto una vez mas hasta completar tres emisiones sucesiva
La fucsina no debe hervir y si disminuye por evaporacion o derrame, hay que reponerla
porque el extendido debe estar cubierto constantemente durante el calentamiento.

El tiempo que lleva el proceso es de 5 minutos.

Eliminar la fucsina tomando el portaobjetos por el extremo numerado e inclinandola hacia
delante, y lavar dejando caer una corriente de agua a baja presion sobre la parte en que no hay
extendido, la que escurrird suavemente sobre la pelicula.

4) Cubrir la totalidad de la superficie del extendido con alcohol acido, tomar la lamina entre

el pulgar y el indice y hacer un movimiento de vaivén de modo que el alcohol vaya
decolorando y a la vez arrastrando suavemente la fucsina. Cuando el alcohol &cido
adquiere coloracion roja se elimina en la misma forma como se hizo con la fucsinay si el
extendido conserva un tinte rosado en sus partes mas gruesas, se decolora nuevamente. S
considera decolorado el extendido cuando sus partes mas gruesas conservan solo un liger
tinte rosado. Si las partes mas densas quedan mal decoloradas, se pueden observ
bacterias tefiidas de color rojo que no son micobacterias

El tiempo de decoloracion es de 2 minutos.



Una vez eliminado el alcohol &cido, lavar nuevamente las laminas como se hizo después de Iz
coloracion con fucsina, cuidando de no desprender la pelicula.

5) Coloracion de contraste. Cubrir la totalidad de la superficie del extendido con azul de
metileno y dejarlos de 30 segundos a 1 minuto.

Lavar tanto el extendido como la cara inferior del portaobjetos, procediendo en la forma que se
indico para la fucsina, e ir colocando cada lamina con el extendido hacia arriba hasta que se seque
a la temperatura ambiente, conservando siempre el orden establecido.

EXAMEN MICROSCOPICO.
TECNICA DE LECTURA:

1. Para el examen microscopico, |0 mas conveniente es un microscopio binocular con
objetivo de inmersion (100 x) y un ocular de aumento moderado.

2. Examinar un minimo de 100 campos microscopicos. La lectura debe hacerse de manera
sistemdtica y estandarizada. Empezar la lectura del frotis en el centro del extremo
izquierdo de la lamina, ajustando levemente con el tornillo micrométrico.

3. Después de haber examinado un campo microscépico, mover la ldmina en longitudinal,
para examinar el siguiente campo hacia la derecha. De esta manera, examinar todos lo:
campos microscopicos, desde el principio hasta el fin de la longitud central del frotis. El
namero de campos microscopicos que corresponde a la longitud del frotis es de 100
aproximadamente.

4. Se considera campo microscopico util, aquel en el cual se observan elementos celulares
de origen bronquial (leucocitos, fibras mucosas y células). Los campos en los que no
aparezcan dichos elementos, no deben contabilizarse en la lectura.

5. Cuando no se encuentren bacilos acido-alcohol resistente (BAAR) en 100 campos; se
debe hacer una nueva busqueda més cuidadosa en otros 100 campos. Mover la lamin
unos milimetros hacia atrds y leer una segunda longitud del mismo (de derecha a
izquierda).

6. Los bacilos tuberculosos se observan como bastoncitos delgados y rojos, ligeramente
curvos, mas o menos granulosos, aislados, pareados o en grupos, destacandose

claramente con el fondo azul. Calcular el nimero de bacilos vistos por campo.

7. Al finalizar el examen, separar el objetivo de la lamina , retirarla y verificar la
identificacion con el nUmero grabado en la lamina y anotar el resultado en la hoja de
reporte (PCT 3), posteriormente pasar los resultados a la PCT 4.

8. Antes de examinar un nuevo frotis, limpiar el lente de inmersién con un papel para limpiar
lentes.

9. Limpiar el aceite de la lamina y guardarla para su envio al control de calidad.



INFORME DE RESULTADOS:

El nimero de bacilos encontrados es muy importante como elemento de informacion,
dada su relacion con el grado de contagiosidad del paciente, asi como con la severidad de la
enfermedad. Por esta razon el informe no debe ser no solo cualitativo sino cuantitativo.

Se recomienda seguir las siguientes pautas para la presentacion del informe de los
resultados.

INUMERO DE BACILOS |CAMPOS DE INMERSION  |CODIGO DEL REPORTE |

[ENCONTRADOS |OBSERVADOS | |
| I | |

[No se observan BAAR  |100 campos |Negativo |
| | [# exacto de bacilos |

|De 1 a 9 BAAR en |100 campos |observados en los 100|
| | |campos  * |

|De 0-1 BAAR por campo en|100 campos [+ ** |
|[De 1-10 BAAR por campo |50 campos [++ [
len | | |

[Mas de 10 BAAR por campo|20 campos [+++ |
| I | |

len | | |

Tomado de: Guia Técnica para el Diagnostico de tuberculosis por Microscopia Directa
BAAR=Bacilos Acido Alcohol Resistentes.

*Colocar este reporte en observaciones en la PCT-3 con tinta de color rojo; por ejemplo:
"Se observan 5 bacilos en 100 campos observados”

**Para reportar una BK como positiva (una +) debera haber visto como minimo, mas
de 10 bacilos.

DESINFECCION Y ELIMINACION DE MATERIAL CONTAMINADO.

Todo material contaminado (frascos recolectores de esputo, laminas portaobjeto,
aplicadores de madera, etc.), antes de salir del laboratorio deben haber recibido algan tratamient
de desinfeccion para eliminar la posibilidad de contaminacidén de personas ajenas a este.

La desinfeccién de los frascos recolectores de esputo, pueden realizarse de diferentes
maneras:

* Meterse en la autoclave.



* Agregarles fenol al 5% o lejia comercial al 10% a cada frasco dejandolos hasta el
dia siguiente.

« Hervirlos durante 15 minutos y luego descartarlos, incinerarlos o enterrarlos.



RESULTADOS

TENIENDO EN CUENTA QUE LA MUESTRA GLOBAL ES DE 91 PACIENTES, SE
PRESENTA EN LAS SIGUIENTES TABLAS LA FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE LOS
PRIVADOS DE LIBERTAD SINTOMATICOS RESPIRATORIOS POSITIVOS Y
NEGATIVOS, ASI COMO LOS PACIENTES DE CONTROL DE TRATAMIENTO
POSITIVOS Y NEGATIVOS.

NUMERO Y PORCENTAJE DE PRIVADOS DE LIBERTAD DIAGNOSTICADOS
COMO SINTOMATICOS RESPIRATORIOS Y DE CONTROL DE TRATAMIENTO A LOS
QUE SE LES REALIZO LA PRUEBA EN EL CENTRO PENAL LA ESPERANZA DE JULIO
A DICIEMBRE DE 2009.

Tabla 1

| IMUESTRAS EXAMINADAS |PORCENTAJE
|IPACIENTES SINTOMATICOS | | |

|IRESPIRATORIOS |64 [70.0% |
IPACIENTES DE CONTROL DE| | |
ITRATAMIENTO |27 130.0% |
ITOTAL |91 |100% |

TABLA N° 1 SE PRESENTA EL NUMERO DE MUESTRAS QUE SE LES
VERIFICARON A PRIVADOS DE LIBERTAD Y QUE FUERON CLASIFICADOS COMO
PACIENTES SINTOMATICOS RESPIRATORIOS Y DE CONTROL DE TRATAMIENTO,
QUE CONFORMAN UN TOTAL DE 91 PACIENTES INVESTIGADOS Y QUE
CONSTITUYEN EL (100%).



CLASIFICACION DE LOS PRIVADOS DE LIBERTAD SR QUE FUERON
EXAMINADOS CON BACILOSCOPIAS POSITIVAS Y NEGATIVAS DE JULIO A
DICIEMBRE DE 2009.

Tabla 2

|IBACILOSCOPIAS |# DE CASOS |PORCENTAJE %
|[POSITIVAS |6 7.0 % |
INEGATIVAS |58 164.0 % |
ITOTAL SINTOMATICOS | | |
|RESPIRATORIOS |64 |71.0 % |

TABLA N° 2 PODEMOS OBSERVAR QUE DE 64 PRIVADOS DE LIBERTAD
CLASIFICADOS COMO SINTOMATICOS RESPIRATORIOS (SR), 58 PACIENTES
OBTUVIERON UN RESULTADO NEGATIVO (64.0%) LO CUAL SIGNIFICA QUE NO
PRESENTAN LA ENFERMEDAD. SIN EMBARGO SON PERSONAS EN RIESGO, POR LAS
CONDICIONES AMBIENTALES EN LAS QUE SE ENCUENTRAN.

Y 6 PACIENTES CON RESULTADO POSITIVO (7.0%). ES DECIR SON PACIENTES
CON TUBERCULOSIS



CLASIFICACION DE LOS PRIVADOS DE LIBERTAD QUE FUERON
EXAMINADOS CON BACILOSCOPIAS POSITIVAS Y NEGATIVAS DE CONTROL DE
TRATAMIENTO DE JULIO A DICIEMBRE DE 2009.

Tabla 3

|IBACILOSCOPIAS |# DE CASOS |PORCENTAJE %
|POSITIVAS DE | | |
ITRATAMIENTO DE 2° MES |2 |2.0% |
INEGATIVAS DE TRATAMIENTO | | |
|DE 2° MES |6 |7.0% |
INEGATIVAS DE TRATAMIENTO | | |
|DE 4° MES |7 |8.0% |
INEGATIVAS DE TRATAMIENTO | | |
|DE 6° MES |12 |13.0% |
|TOTAL |27 130.0% |

TABLA N° 3 LOS RESULTADOS OBTENIDOS FUERON QUE DE 27 PRIVADOS DE
LIBERTAD QUE SE ENCONTRABAN BAJO TRATAMIENTO DE 2°4°6° MES, 25
PACIENTES (27.0%) OBTUVIERON UN RESULTADO NEGATIVO DANDO A CONOCER
QUE EL TRATAMIENTO QUIMIOPROFILACTICO ESTA DANDO BUENOS
RESULTADOS Y SE ESTA UTILIZANDO CORRECTAMENTE LA ESTRATEGIA TAES.

UNICAMENTE 2 PACIENTES RESULTARON POSITIVOS (2.0%) AL 2° MES DE
TRATAMIENTO QUEDANDO EN EVIDENCIA QUE SE NECESITA QUE EL PERSONAL
DE SALUD CONCIENTICE AL PACIENTE PARA SU ADHERENCIA AL TRATAMIENTO.

TAMBIEN NOS PUEDE DAR LA PAUTA QUE EL PACIENTE NO ESTE
TOLERANDO EL MEDICAMENTO O LAS DOSIS NO SON LAS ADECUADAS.



CLASIFICACION DE PRIVADOS DE LIBERTAD SR, POR GRUPOS ETAREOS
DIAGNOSTICADOS CON BACILOSCOPIAS NEGATIVAS Y POSITIVAS DEL CENTRO
PENAL LA ESPERANZA DE JULIO-DICIEMBRE DE 2009.

Tabla 4

|GRUPOS  |SR(-) |% ISR(+)  |% [TOTAL  |% |
|[ETAREOS | I | | I (.

|18 -35 |32 135 % |4 |4 % |36 |40 % |

|36 -53 |19 |21 % |1 11 % |20 122 % |
54-71 |6 |7 % |— |— |6 17 % |
|72-89 |1 1 % |1 |1 % |2 2% |
ITOTAL |58 |16 % |6 |7 % |64 [71% |

TABLA N° 4 SE PRESENTA LA CLASIFICACION DE LOS PRIVADOS DE
LIBERTAD COMO PACIENTES SINTOMATICOS RESPIRATORIOS POSITIVOS Y
NEGATIVOS EN DONDE PODEMOS OBSERVAR QUE EN LAS EDADES
COMPRENDIDAS ENTRE LOS 18 - 35 ANOS OBTUVIMOS UN NUMERO
CONSIDERABLE DE PACIENTES CON BACILOSCOPIAS NEGATIVAS, LO CUAL NOS
LLEVA A PENSAR QUE ALGUNOS DE LOS PRIVADOS DE LIBERTAD ESTAN
CONSCIENTES DE LA GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD Y POR LO TANTO TOMAN
ALGUNAS MEDIDAS DE PREVENCION NO ASi EN LOS SIGUIENTES GRUPOS.

CON RESPECTO A LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON BACILOSCOPIAS
POSITIVAS SE ENCONTRARON 4 PACIENTES EN EL GRUPO ETAREO DE 18 - 35,1 EN
EL GRUPO DE 36-53 Y 1 EN EL DE 72 — 89. OBTENIENDO ASI UN NUMERO TOTAL DE
6 CASOS NUEVOS DE TUBERCULOSIS.



CLASIFICACION DE LOS PRIVADOS DE LIBERTAD QUE FUERON
EXAMINADOS CON BACILOSCOPIAS (BK) DE TRATAMIENTO COMO POSITIVAS Y
NEGATIVAS DE JULIO-DICIEMBRE DE 2009.

Tabla b

IDURACION  |BK DE TTO (+)|% |IBK DE TTO (-) |%
IDE TTO | I | I |

|20 |2 |2% |6 |7% |

|4° |— |— |7 |8% |

|6° |— |— |12 |13% |
|ITOTAL |2 2% |25 |28% |

TABLA N° 5 DE UN TOTAL DE 27 PACIENTES CON TRATAMIENTO
ANTITUBERCULOSO, 25 (28%) HAN NEGATIVIZADO EN SUS DIFERENTES FASES DE
TRATAMIENTO LO QUE QUIERE DECIR QUE LOS MEDICAMENTOS UTILIZADOS
ESTAN PRODUCIENDO UNA DESTRUCCION RAPIDA DE BACILOS TUBERCULOSOS Y
ESTAN SIENDO ADMINISTRADOS BAJO VIGILANCIA DEL PERSONAL DE SALUD.

SOLAMENTE 2 (2%) PACIENTES CON RESULTADO POSITIVO, ESTO PUEDE
DEBERSE A QUE EL PACIENTE NO ESTA RESPONDIENDO FAVORABLEMENTE AL
MEDICAMENTO O HAY ALGUNA NEGLIGENCIA EN EL MOMENTO DE APLICAR LA
ESTRATEGIA TAES.



CLASIFICACION DE PRIVADOS DE LIBERTAD, POR GRUPOS ETAREOS
DIAGNOSTICADOS CON BACILOSCOPIAS DE TRATAMIENTO POSITIVAS Y
NEGATIVAS DE JULIO-DICIEMBRE DE 2009.

Tabla 6

|GRUPOS  |BK DE TTO (|% |BK DE TTO (|% ITOTAL % |
|[ETAREOS  |+) I l-) I I I

|18-35 |2 |7% |17 |63% |70% |

|36-53  |— |— |7 |26% |26% |

|+ DE54 |— |— |1 |4 % 14 % |

ITOTAL |2 |7% |25 |93% |100% |

TABLA N° 6 LOS PACIENTES INVESTIGADOS, CON BACILOSCOPIAS DE
TRATAMIENTO NEGATIVAS ESTUVIERON COMPRENDIDOS EN SU MAYORIA POR
LOS GRUPOS ETAREOS DE 18 - 35 ANOS Y 36 - 53 ANOS, Y UN SOLO CASO EN EL
GRUPO DE MAS DE 54 ANOS.

SOLO 2 RESULTARON POSITIVAS EN EL GRUPO DE 18 — 35 ANOS.



ANALISIS DE LOS RESULTADOS

La tuberculosis persiste como un problema mundial de salud publica de grave magnitud,
gue requiere atencidn urgente.

En el presente trabajo de investigacion, se estudiaron 91 muestras de los privados de
libertad del centro penal “La Esperanza” diagnosticados como pacientes sintomaticos respiratorios
(SR) y de control de tratamiento, a los cuales se les realizaron Baciloscopias para diagnostica
tuberculosis y baciloscopias para evaluar el tratamiento en 2°,4° y 6° mes

Obteniendo como resultado una positividad del 6% en pacientes diagnosticados comc
sintomaticos respiratorios demostrando que hay una incidencia de tuberculosis dentro del centrc
penitenciario.

Y una positividad de 2.2% en privados de libertad diagnosticados como pacientes de
control de tratamiento.

A los pacientes sintoméaticos respiratorios que dieron baciloscopias positivas (+) fueron
ingresados a la estrategia TAES donde se les proporciona la quimioprofilaxis correspondiente y el
seguimiento de sus baciloscopias de control.

Los pacientes con baciloscopias de control de tratamiento positivas (+) se les realiza un
cultivo para tipificacion y resistencia y se prolonga un mes mas la 1ra fase de tratamiento, pare
luego verificar el resultado del cultivo.

La eficacia del tratamiento depende de que el paciente que padece tuberculosis y su grupt
familiar o social sea cuidadosamente instruido sobre la enfermedad, la necesidad de cumplir y
vigilar el tratamiento.



CONCLUSIONES

Nuestro objetivo principal es capacitar y difundir los beneficios de la estrategia TAES a
todos los trabajadores del sector salud, con el propésito de que todos apliquen la estrategia y
logremos en conjunto aumentar la tasa la deteccién y curacion cortando asi la cadena de
transmision, para lo cual desde la coordinacion del Programa Nacional de Prevencion y Control
de la tuberculosis se programaran y desarrollaran diferentes actividades a fin de crear concienci
de que la tuberculosis es una enfermedad prevenible y completamente curable y que solo uniend
esfuerzos ganaremos la lucha contra esta enfermedad.

De acuerdo con los resultados obtenidos y teniendo en cuenta los lineamientos que
establece la Norma Nacional de Prevencion y Control de la Tuberculosis, consideramos:

Que de los resultados positivos que obtuvimos entre edades de 18 a 35 afios nos indica qu
en este caso, son las edades mas vulnerables para adquirir la enfermedad por las caracteristic
propias del centro penal. La tuberculosis en dicho lugar es un problema de gran dimensién pare
las autoridades del MISPAS debido a que a pesar de todos los esfuerzos hechos hasta el momen
no se ha podido controlar en su totalidad que mas internos sigan infectando de tuberculosis, el
esto tiene que ver muchos aspectos que se salen de nuestras manos el poderlos solventar, |
ejemplo, hacinamiento condicion de aseo, alimentacién adecuada, etc.

Con respecto a los pacientes con resultado negativo podemos decir que esta
aparentemente sanos, pues aunque no estén diagnosticados con baciloscopias positivas, no quie
decir que no pueden ser contactos de los pacientes con tuberculosis activa, ya que el centro pen:
esta construido para solamente 800 internos; actualmente, la penitenciaria alberga a un promedic
de 2,807 internos entre procesados y penados por lo tanto la probabilidad de padecer |
enfermedad es alta debido al hacinamiento en que se encuentran y si no hay una orientaciol
adecuada de parte de las autoridades penitenciarias, personal médico y la unidad de salt
responsable de este centro penal, cualquier esfuerzo para evitar la enfermedad es nula.



RECOMENDACIONES

Coordinar con el centro penitenciario y la unidad de salud encargada de la vigilancia
sanitaria de dicho penal la capacitacion técnica necesaria del personal médico y enfermeras sobr
la puesta en marcha de la estrategia TAES, para poder brindar una mejor atencion de salud a Ic
privados de libertad.

Capacitar al personal encargado del transporte de las muestras de esputo hacia la
unidad de salud, haciéndole referencia en cuanto a la importancia que hay en la identificacion de
las muestras, la hoja de solicitud del examen que debe de ir con la informacion completa, y sobre
todo el cuido en el transporte ya que por ser una muestra infecciosa se debe de transportar 0 mé
rapido posible conservandola en un lugar fresco y protegido de la luz.

Programar charlas educativas con los privados de libertad en cuanto a las diferentes
enfermedades infecto-contagiosas en especial con los pacientes con tuberculosis activa en

cuanto a como obtener una buena muestra de esputo y asi contribuir a un mejor diagnostico,
seguimiento y curacion de la tuberculosis.



ANEXOS

ANEXO 1. Ubicacion del Centro Penal



ANEXO 2

Fotografia 1: Preparacion para la toma de muestra de esputo, septiembre 2009

Fotografia 2: Identificacion del paciente sintomatico respiratorio, septiembre 2009



Fotografia 3: Solicitud del examen de esputo, septiembre 2009

Fotografia 4: Orientacion del paciente para la toma de muestra, septiembre 2009.



Fotografia 5: Entrega de frasco estéril para la toma de esputo, septiembre 2009

Fotografia 6: Administracion de medicamento a paciente con tuberculosis, septiembre 2009

ANEXO 3



Solicitud de examen

ANEXO 4



ANEXO 5



ANEXO 6

Sistema de informacion de la Estrategia TAES.



ANEXO 7

Sistema de informacion de la Estrategia TAES.
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