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Resumen

Se realizd un estudio que valora la calidad de seguimiento que se les brinda a los
pacientes con VIH para prevenir tuberculosis en el Hospital Espafia de Chinandega en
el periodo de 2006-2009, su disefio es similar al estudio descriptivo de corte
transversal, usado en los estudios epidemiolégicos, pero se diferencia en que no esta
orientado a conocer la prevalencia de un fendbmeno sanitario, sino a hacer un juicio de

valor sobre el funcionamiento de un programa.

Para lograr nuestros objetivos se revisaron 73 expedientes clinicos y se encuestaron a
23 pacientes que aceptaron participar en el estudio voluntariamente, en los expedientes
revisados se encontré que el mayor porcentaje de pacientes eran captados como casos
nuevos ya que eran referidos de unidades de atencion primaria donde se les hacia el
diagnéstico y referidos al hospital Espafia por dos razones especificas que fueron: por
infecciones oportunistas, las cuales eran tratadas en esta unidad y posteriormente se
ingresaba al programa de atencién integral y la otra razén es que eran referidos
directamente al programa para su ingreso y que se le realizaran los estudios para
decidir si se le iniciaba TAR. En las encuestas se encontré que el seguimiento no es el
mas adecuado, porque no se brinda informacion sobre tuberculosis ni de las medidas
de prevencion, no esta esquematizado el tratamiento profilactico y se carece de

consejeria lo que se contrasta con lo plasmado en los expedientes clinicos.

Por lo tanto concluimos que la calidad del seguimiento que se les brinda a los pacientes
no es el mas adecuado en relacion a los objetivos planteados por las directrices del
programa y recomendamos fortalecimiento y mejora de la coordinacién de actividades
sobre VIH que sean eficaz en todos los niveles, monitoreo y evaluacion de las

actividades y promover los servicios de consejeria.

Palabras claves: seguimiento, prevencion, profilaxis, VIH, tuberculosis.
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Introduccioén

La gran importancia del tema y la trascendencia de este estudio se relaciona con que la
epidemia mundial del VIH/Sida no es unicamente un problema médico ni de salud
publica, sino también un importante problema socioeconémico, ya que constituye por si
sola, un grave obstaculo para el desarrollo de las familias y de los paises del Tercer
Mundo, que son los mas infectados. El VIH ha desencadenado una epidemia mundial
mucho mas extensa que la que se predijo hace una década. Segun las estimaciones
del Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida (ONUSIDA), el
numero de personas que vivian con el Virus Inmunodeficiencia Adquirida (VIH) o con el
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (Sida) se situaba a finales del afo 2005 en

los 40.3 millones. (1)

Mientras que los paises desarrollados han logrado identificar el perfil de la epidemia,
limitar sus efectos destructivos sobre la sociedad y la economia y mantener las tasas
de infeccion por debajo del 1% (0,24% en Europa occidental y 0,6% en América del
norte), las tasas en los paises en desarrollo —en especial Africa Subsahariana, pero
también en algunas partes de Sudamérica, el Caribe y Asia— adquieren dimensiones
incontrolables y la brecha en la cantidad de afectados por el VIH/Sida se esta

ampliando rapidamente.(1)

Esa diferencia no es sélo en tasa de infeccion, sino también en la posibilidad de acceso
al tratamiento, al conocimiento y a la prevencion. Ademas, se ha estimado que la carga
que significa la epidemia sobre la economia es unas cien veces mayor en Africa que en
los paises occidentales. En consecuencia, el impacto de la epidemia en los paises en
desarrollo, que albergan el 95% de los infectados, esta por debajo de los avances tan
dificilmente alcanzados por muchos paises en el campo sanitario, social y econdémico
durante décadas de esfuerzo e inversiones. De hecho, la sobrevida al aio de pacientes
VIH infectados con tuberculosis se estima en 70 a 80% comparada con la sobrevida del

casi 100% en pacientes VIH sin tuberculosis. (2)



La explicacion de estas cifras viene dada por dos condiciones, en primer término, la
infeccion por VIH predispone a desarrollar enfermedad tuberculosa y en segundo lugar,

la tuberculosis aumenta la rapidez de progresion de la infeccion por VIH. (2

Debido a este incremento, el Ministerio de Salud de Nicaragua, ha empleado
estrategias para mejorar los programas de atencion de pacientes que conviven con
VIH/Tb orientados a que tengan: cobertura: de toda la poblaciéon del pais, tanto de
zonas rurales como conglomerados urbanos y asentamientos humanos; continuidad:
en las actividades del programa, si estas actividades se implantan eficazmente de
forma permanente la evolucién actual puede revertirse; adecuacion: las actividades del
programa debe adecuarse a los requerimientos de la poblacién para que pueda el
paciente ser atendido en cualquier unidad de salud del pais; integracion: debe existir
integracion en la estructura del programa y a todos los niveles del sector salud para

detectar nuevos casos y que la referencia de pacientes sea en el menor tiempo posible.
®3)

El propdsito de todas estas estrategias es disminuir la morbilidad y mortalidad de estos
pacientes asi como reducir la transmisién de la co-infeccion VIH/Tb, garantizando la
toma de nuestra prueba de VIH al 100% de los pacientes afectados con tuberculosis
previa consejeria y consentimiento informado, igualmente asegurar el registro de dicha
informacion, asi como garantizarle la quimioprofilaxis a todos los pacientes VIH-

positivos por 6 a 9 meses. (3)

Este estudio, ademas de presentar los elementos conceptuales necesarios para su
comprension, tales como VIH/Sida, trasmisién, factores de riesgo, formas clinicas,
tratamientos y la Tuberculosis y su concepto, los casos, el manejo de co-infeccién de
VIH/Sida/Tb, se orienta a conocer cual es el seguimiento que se les brinda a los
pacientes que conviven con VIH para la prevencion de Tuberculosis Pulmonar para

ayudar a mejorar la calidad de vida de esos pacientes.



Para el desarrollo de los temas en estudio, se presentan los conceptos de VIH/Sida, y
Tuberculosis, se clasifican los modos de trasmisién y los factores de riesgo, se analizan
las formas clinicas, se presenta una descripcion de los tratamientos a través de
esquemas, se explica la definicidn de casos de tuberculosis, se determinan las pautas
mas convenientes para el tratamiento de la co-infeccién de VIH/Sida y TB, se presenta
una descripcion de la consejeria y se explica la adherencia al tratamiento para la co-
infeccion, asi como también, se explica las principales medidas de prevencion de la

infeccidon de TB en los pacientes de VIH/Sida.

Entre las dificultades para el desarrollo del tema en estudio, se puede mencionar que
no existen estudios realizados por ser un tema tabu y estigmatizado en la sociedad, lo
que provoca una gran falta de informacion precisa sobre la tematica. Existe mucha
bibliografia acerca del tema, pero ha habido poca divulgacion, tanto el personal médico,
como la sociedad en general, lo desconoce. Debido al tabu y el estigma que sufren
estos pacientes, no hay sensibilidad del personal ni buena atenciéon asi como pocos

recursos destinado a la atencién de estos pacientes.

Este trabajo tiene la importancia de ser el primero que aborda la calidad del
seguimiento que se realiza a las personas que conviven con el VIH/Sida para la
prevencion de la Tuberculosis en el Hospital Espafia de Chinandega, ya que es la
principal causa de infeccidn oportunista que sufren los pacientes con VIH/Sida. Por
eso, quiero invitar al personal responsable del programa de atencién integral VIH/Sida,
a las autoridades del hospital y del SILAIS, departamental, asi como pacientes vy

familiares para que lean el fruto de este esfuerzo en bien la comunidad en general.



Antecedentes

En América el VIH/Sida es una epidemia bien establecida que continua creciendo. Para
finales del 2002, habia mas de tres millones de personas infectados con VIH/Sida, de
las cuales, 1.5 millon de personas vivian en América Latina y mas de 440 000 en el
Caribe (ONUSIDA, 2002). La mortalidad acumulada ha superado el medio millén de
muertes. La prevalencia de VIH en el Caribe ocupa el segundo lugar en el mundo solo
superad por el Africa Sub-sahariana. Haiti es uno de los 24 paises a nivel mundial con

una seroprevalencia mayor del 5% en adultos (1999). 4

La epidemia del VIH/Sida es heterogénea en la regién y muchos paises aun tienen una
epidemia concentrada, en la cual, la mayoria de los casos se ven en grupos de alto
riesgo, tales como las personas que comparten jeringas y agujas, hombres que tienen
sexo con otros hombres sin protegerse, trabajadores sexuales y pacientes con ITS. Sin
embargo, esta aumentando la preocupacion en algunos paises y localidades, donde se
estd comprobando el paso de la infeccion mas alla de los grupos de riesgos a la
poblacién general. Al final de 2002, habia doce paises en la region con una epidemia

de VIH/Sida generalizada. )

Aun cuando la TB es prevenible y curable, continua siendo una de las infecciones mas
trasmisibles de todo el mundo, con aproximadamente 8 millones de casos nuevos
diagnosticados y 2 millones de muertes que ocurren cada afo (OMS, 2002). En
América Latina y el Caribe (LAC), existen mas de 230 000 casos de TB anuales (2001).
Sin embargo se estima que hay cerca de 400 000 casos, lo que implica un subregistro
por encima del 40%. Del total de los casos, el 52% eran positivos BAAR de esputo o

casos altamente infecciosos. (5)

Los 12 paises en la region considerados prioritarios para el control de TB, segun la
carga de la TB, los factores de riesgo, incluyendo VIH/Sida, los factores

socioeconomicos y el potencial para la exacerbacion del problema son Barbados, Haiti,



Guyana, Surinam, Belice, Bahamas, Brasil, Guatemala, Jamaica, Panama, Republica

Dominicana y Honduras. (5

Las estadisticas mundiales informan que mas de 33.4 millones de individuos estan
infectados con VIH o tienen Sida. La OMS indica que podrian ser 42 millones y de ellos
la tercera parte, tendrian la co-infeccion con tuberculosis (TB). La gran mayoria son
adultos, con 1.2 millones de nifios menores de 15 anos y 14 millones de mujeres
infectados. Desde que se inicié la epidemia, mas de 14 millones de personas han

muerto en el mundo por causa del Sida, incluyendo 3.2 millones de nifios. (5)

Cerca de la tercera parte de la poblacidn mundial se encuentra infectada con el bacilo
tuberculoso, y cada ano aparecen entre 8.5 y 10 millones de casos nuevos de los
cuales mueren entre 2.5 y 3 millones. De ellos, unos 300.000 nifios moriran. Para
América Latina se estima que anualmente aparecen entre 250.000 y 400.000 casos
que ocasionan mas o menos entre 20.000 y 75.000 muertes (3). Casi 95% de los casos
y 98% de las muertes por TB ocurren en paises en desarrollo y 75% de los casos

afectan la poblacion econdmicamente activa. (5)

La co-infeccion con el virus de la inmunodeficiencia humana y el bacilo de la TB es uno
de los mayores problemas de salud publica para el mundo. En Africa subsahariana y en
el sudeste de Asia una tercera parte de los pacientes con TB también tiene infeccion
por VIH. En algunos paises de Latinoamérica se han informado seroprevalencias de

VIH en pacientes con TB que alcanzan entre 10% y 20%.(5)

La infeccion por el VIH es uno de los mayores factores de riesgo para el desarrollo de
la TB. Se calcula que este riesgo se puede aumentar de 10 a 50 veces en estos
pacientes. El aumento de los casos de tuberculosis desde mediados de la década de
1980 se atribuye en parte a la TB que ocurre en las personas infectadas con VIH, pues
el virus al reducir la capacidad de respuesta inmune de la persona la hace mas

susceptible a desarrollar TB. ()
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Existe un estimativo en el mundo de 12 millones de personas que estan infectadas por
los dos agentes al mismo tiempo. ElI Mycobacterium tuberculosis es uno de los mas
importantes oportunistas asociados con el VIH. En Porto Alegre, Brasil en el afio 2000

se encontro que 47% de los pacientes con TB tenian la co-infeccién con VIH. )

En Santiago de Compostela, Espafia, fue posible demostrar que la co-infeccion era
2.4% en el ano 2002. En un estudio del afo 2004 en Nueva Delhi, India, se vio que

entre 421 individuos con VIH, 24.9% eran positivos para TB. ()

Entre mineros de oro en Africa se observé una prevalencia de 1.7% en la asociacion.
En varios estudios en Colombia las prevalencias de la asociacion TB-VIH van desde

1.4% en Bogotd, 2% en Cali y 8% en un hospital de Bogota.

El trabajo de Garcia sobre los pacientes con TB en Bogota en el afio 2001, mostré que
la co-infeccidn con VIH estaba presente en 11.9% de los enfermos y que entre aquellos
con la co-infeccion es mas alta la cifra relativa de formas extrapulmonares de la
enfermedad, 42.7%. En Pereira la investigaciéon de Llano descubri6 en 1993 una

prevalencia de 9% para VIH en los individuos con diagndstico de TB. (s)

En el mundo la TB es una importante causa de muerte, responsable de 11% de las
muertes por Sida; se ha informado que 50% de ellas ocurren en el continente africano.
En Colombia la letalidad entre los enfermos con la asociacion TB-VIH/Sida desde 1997
hasta 2001 ha sido 10.8% en promedio. Es de anotar que desde 1998, a medida que
han aumentado las muertes por VIH-Sida, subié el porcentaje de muertes por TB entre

los enfermos con VIH. ()

En los grupos de poblacion donde ambas infecciones son comunes los servicios de

salud tienen dificultades para atender al creciente numero de tuberculosos.

En el municipio de Pereira existe un programa establecido de control de la TB que
sigue los lineamientos del Ministerio de Proteccion Social y de la Organizacion Mundial

de la Salud para la estrategia DOTS. La coinfeccidén por VIH en pacientes con TB tiene
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repercusiones importantes en el manejo de las dos enfermedades, sobre todo por la

resistencia a los antiinfecciosos. ()

El programa incluye la busqueda pasiva de enfermos en los organismos de salud y la
busqueda activa con un equipo de trabajo que efectua tanto visitas domiciliarias como a
conglomerados de poblacion en riesgo para tomar baciloscopias a los sintomaticos
respiratorios. Casi 90% de los casos son descubiertos por la red publica del municipio.
Una vez que se diagnostica a los pacientes, inician tratamiento en los organismos de
salud de la red publica o privada. El seguimiento lo hace de nuevo el programa del
Instituto que ademas pretende garantizar la adherencia al tratamiento y la busqueda de

los inasistentes para evitar su pérdida.

Se considera que la presencia de la co-infeccion VIH/Sida y TB puede estar
relacionada con un aumento de los casos de esta ultima en Pereira y en vista de la
creciente asociacion entre ellas en todo el mundo, el estudio pretende describir las
caracteristicas generales de esta asociacion en el municipio de Pereira, con el fin de
conocer mas acerca de sus condiciones en los pacientes locales y si la co-infeccion

puede incidir en las tasas de morbilidad y mortalidad de la ciudad. ()

Cuatro de estos paises también tienen una epidemia generalizada de VIH/Sida y son
considerados de alta incidencia en ambas enfermedades TB y VIH; estos son los

paises de Republica Dominicana, Guyana, Haiti y Honduras. ()

En Nicaragua se registré el primer caso de SIDA en 1987, hasta el momento se tiene
un total de 3,465 casos acumulados, correspondiendo al 31% (1,100) a mujeres y 69%

(2365) a hombres, para una relacion Hombre-Mujer de 2.2 / 1 (2007). (7)

Al primer semestre del 2008, se reportan 2,229 casos de VIH, 463 casos de SIDA y un
total de 723 fallecidos. Tenemos que mencionar los 50 casos reportados de los cuales

se tiene informacién incompleta.
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Esta clasificacion se encuentra establecida sobre la evaluacion clinica y de laboratorio
de cada persona en su seguimiento de forma tal que en el tiempo real se le pueda
ofrecer tratamiento a corto plazo de TAR y el seguimiento oportuno de las condiciones
inmunologicas de la persona en tiempo oportuno, asi como la garantia del seguimiento

de las personas que ya estan en TAR. (7)

Segun Vigilancia Epidemiolégica y el componente de ITS/VIH y Sida del MINSA, la
prevalencia del periodo 2006-2007, para adultos es de 4.1, por 100 mil habitantes. Los
SILAIS de mayor prevalencias son: Managua, Chinandega, Le6n, Masaya. La Region
Auténoma de Atlantico Norte y la Region Autonoma del Atlantico Sur, situacion que no
debe llevarnos a descuidar los departamentos fronterizos, donde existe gran cantidad

de poblacion movil, como Rivas y Granada. (s)

En Nicaragua en 1998 se realizd encuesta seroldgica entre pacientes TB que reflejo
una prevalencia de 0.8% de VIH positivo. En 2002, estudios en SILAIS de Managua,
Matagalpa y RAAN, revel6 una prevalencia de 2% viviendo con VIH Sida entre
pacientes de programas de control de Tuberculosis. En el caso de Chinandega, no se

ha realizado ninguno. (9)
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Justificacion

Conocer las condiciones de ingreso de los pacientes al programa, también, podremos
conocer qué seguimiento se les brinda a los pacientes que conviven con el VIH/Sida y
tuberculosis, ya que son muy pocos los estudios que se han realizado sobre este tema

en nuestro pais y ninguno en el Hospital Espafia de Chinandega.

También servira para presentar datos estadisticos reales que ayudaran a que las
autoridades encargadas del programa, puedan intervenir en las debilidades que se

encuentren, y los pacientes de esa manera puedan obtener mejores beneficios.

Ademas, con este estudio se logro identificar cuales son los esquemas de tratamiento
mas efectivos y cuales tienen mas resistencias, y por ultimo, se identificé el grado de
adherencia que tienen los pacientes que padecen VIH/Sida al manejo terapéutico y

educacional establecido por el programa de atencion integral de pacientes VIH.

Estas y muchas otras razones en este trabajo, justifican la realizacién y presentacion
de este trabajo sobre la calidad del seguimiento que se realiza a las personas con

VIH/Sida para la prevencion de la tuberculosis.
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Planteamiento del problema

¢ Cual es el seguimiento que se les esta dando a los pacientes afectados por el VIH
para la prevencion de la aparicion de tuberculosis en el Hospital Espafia de

Chinandega en el periodo comprendido de enero de 2006 a diciembre de 20097
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Objetivos

Objetivo General:

Valorar la calidad del seguimiento que se les brinda a los pacientes que viven con VIH
para prevenir la aparicion de tuberculosis en el hospital Espana de Chinandega en el

periodo comprendido de enero de 2006 a diciembre de 2009.
Objetivos Especificos:

1) Establecer las condiciones de ingreso de los pacientes al programa de atencién

a personas viviendo con el VIH.

2) Valorar si el manejo terapéutico y educacional establecido por el personal del
programa induce a tomar de forma sistematica las medidas preventivas y al auto
cuidado de la salud de las personas viviendo con VIH para la prevencion de la

co-infeccion por tuberculosis.

3) ldentificar el grado de adhesion que tienen los pacientes al manejo terapéutico y

educacional establecido por el programa.
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Marco tedrico

VIH / Sida Tuberculosis (Co-infeccion)
1. Sindrome de Inmuno-Deficiencia Adquirida (SIDA)

Es una enfermedad emergente causada por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH), que destruye las defensas inmunoldgicas de la persona y especialmente la
inmunidad celular, que es la mas importante en la defensa contra la infeccion por las

micobacterias.

La definicion de caso de SIDA se utiliza con fines de vigilancia epidemiolégica y para
atencion clinica. Hay que distinguir entre infeccion por VIH/Sida, cuando se manifiesta
como enfermedad de una persona seropositiva asintomatica y que muestra
caracteristicas de una persona enferma con una o varias co-infecciones de diferente

etiologia. (10)

La infeccion por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) provoca un profundo
dafo de la inmunidad celular. El sistema inmunitario cumple la funciéon de defensa
contra las infecciones producidas por distintos tipos de microorganismos. El VIH debilita

el sistema inmune como resultado de atacar a los linfocitos.

A consecuencia de eso, aquellos que se infectan con el VIH, a menudo mueren por
infecciones oportunistas, las cuales no afectarian a las personas VIH negativas.
Cuando la infeccion VIH provoca las asi llamadas “infecciones oportunistas”, la persona
afectada se considera que padece del Sindrome de la Inmunodeficiencia Adquirida
(Sida). El Sida es la etapa mas grave de la infeccion. El periodo entre la infeccidén por

VIH y el aparecimiento del Sida puede ser de varios anos.

El VIH es el factor mas poderoso capaz de incrementar el riesgo de TB que se conoce.
Por otro lado, la TB puede presentarse en cualquier estado durante la progresion de la

infeccion del VIH. (10
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2. Mecanismo de Transmision del VIH

Las principales vias de transmision del VIH son:

A través de relaciones sexuales sin proteccién con una persona infectada.
Transfusion de sangre o sus derivados.

c. Por medio de utilizaciéon de jeringas infectadas entre los usuarios de drogas;
instrumentos cortantes contaminados con sangre infectada con VIH.

d. De la madre al nifo, (intrauterino o en el periodo perinatal).

3. Manifestaciones clinicas

Dado que la mayoria de las personas que viven con VIH/Sida se encuentran
asintomaticas por un periodo significativo de tiempo, es importante establecer la
posibilidad de riesgo, vulnerabilidad o la presencia de datos clinicos que obliguen a
descartar la infeccién con la finalidad de realizar un diagndstico temprano que tiene
implicaciones pronosticas. La entrevista inicial debe realizarse en un ambiente de
confianza y respeto, asegurando la confidencialidad de la informacion. (10)

En dicha entrevista se sugiere interrogar por:

3. 1 Antecedentes relacionados con transmision sanguinea:

Transfusion de sangre o sus componentes.
Trasplantes de érganos o inseminacion artificial.

Uso de drogas intravenosas.

a0 T o

Personal de salud con antecedentes de exposicion ocupacional a sangre o
liquidos potencialmente contaminados.
e. Puncién con agujas o jeringas potencialmente contaminadas con sangre de

pacientes portadores de VIH o con SIDA.
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3. 2 Antecedentes relacionados con transmision sexual:

a. Relaciones sexuales sin proteccion con personas cuyo estado de infeccion por
VIH se desconoce.

b. Ser o haber sido pareja sexual de alguien infectado con VIH.

c. Tener un (a) solo (a) companero (a) sexual pero que este (a) sea una persona
con practicas de riesgo [otros compaferos (as) sexuales, usuarios de drogas
intravenosas].

d. Tener multiples parejas sexuales de manera secuencial o simultanea sin
proteccion.

e. Antecedentes de violacion o abuso sexual.

Ser trabajador (a) sexual.

g. Tener antecedentes recientes de alguna infeccion de transmision sexual. (10

3. 3 Antecedentes relacionados con la transmision perinatal:

a. Hijo menor de 5 afios de madre o padre con practicas de riesgo para infeccion
por VIH o cuya madre sea VIH positiva.

b. Ser menor de 5 afios con datos clinicos que sugieren infeccion por VIH.

Una vez establecida la vulnerabilidad o la posibilidad de riesgo debe investigarse la
posibilidad de infeccion por VIH por lo que se justifica solicitar una prueba de deteccion
del VIH en sangre, previa consejeria, de tal manera que se brinde informacién
suficiente a la persona del porqué se solicita la prueba, su significado y repercusiones.
Asi mismo, se debe solicitar al paciente o a su representante legal que autorice y haga

constar por escrito la realizaciéon de la prueba. (10)
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4. Estadios clinicos del VIH/Sida en adultos y adolescentes
Clasificacion OMS

4.1 Estadio clinico 1

a.
b.

Asintomatico

Linfadenopatias generalizadas persistentes

4. 2 Estadio clinico 2

Pérdida de peso moderada e idiopatica (10% peso corporal real)

b. Al determinar el peso corporal de las mujeres embarazadas debe tenerse en

Q

cuenta el aumento de peso previsto durante la gestacion

Norma y Protocolo para el Manejo de la Co-infeccion de TB-VIH
Infecciones recurrentes de las vias respiratorias (sinusitis, amigdalitis, otitis
media, faringitis)

Herpes zoster

Queilitis angular

Ulceras orales recurrentes

Erupciones papulares pruriginosas

Dermatitis seborreica

Onicomicosis

4. 3 Estadio clinico 3

a. Pérdida de peso importante e idiopatica (>10%)

b. Diarrea cronica idiopatica de mas de 1 mes de duracion

Fiebre persistente idiopatica (superior a 37.5°C, intermitente o constante durante
mas de 1 mes)

Candidiasis oral persistente
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e. Leucoplasia oral vellosa
Tuberculosis pulmonar

g. Infecciones bacterianas graves (neumonia, empiema, piomiositis, infecciones
Oseas o articulares, meningitis, bacteremia)

h. Estomatitis, gingivitis o periodontitis ulcerativa necrotizante aguda

i. Anemia (<8g/dl), neutropenia (<500/ml) y/o trombocitopenia cronica (<50,000/ml)

idiopaticas. (10)

4. 4 Estadio clinico 4

Sindrome de desgaste por el VIH/Sida
Neumonia por Pneumocystis

Neumonia bacteriana grave recurrente

a0 T o

Infeccion crénica por herpes simple (bucolabial, genital o ano rectal de mas de
un mes de duracién o visceral de cualquier localizacién)

Candidiasis esofagica (o traqueal, bronquial o pulmonar)

Tuberculosis extrapulmonar

Sarcoma de Kaposi

S @ ™ o

Infeccion por citomegalovirus (retinitis o infeccion de otros érganos)

Toxoplasmosis del sistema nervioso central (después del periodo neonatal)
j. Encefalopatia por VIH
k. Criptocococis extrapulmonar incluida la meningitis
I. Isosporidiasis cronica
. Micosis diseminada (histoplasmosis extrapulmonar o coccidiodomicosis)
Septicemia recurrente (incluida la debida a salmonelas no tificas)
Linfoma No Hodgkin de linfocitos B o cerebral

Carcinoma cervical invasivo

2 T ©0 5 3

Leishmaniasis atipica diseminada

-

Nefropatia o miocardiopatia sintomatica asociada al VIH. (10)
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5. El diagnostico de infeccion de VIH se basa en las pruebas que detectan

anticuerpos contra el virus.

Estas pruebas se clasifican en:

5. 1 Pruebas de deteccion o tamizaje aglutinacion, tiras reactivas diagnosticas para
anticuerpos VIH | y Il de origen genético diferente, ELISA.

5. 2 Pruebas confirmatorias: Western Blot, amplicor HIV1imonitor (PCR), NASBA
HIV1 RNA QT (NASBA), quantiplex HIV RNA v2 (bDNA), p24.

Las pruebas de tamizaje para la identificacion del VIH siempre deben interpretarse de
acuerdo a los datos clinicos del paciente y a pruebas auxiliares de laboratorio
(biometria hematica, conteo de linfocitos, quimica sanguinea, etc.) en pacientes sin
manifestaciones clinicas, ni otras pruebas disponibles, as pruebas de tamizaje siempre

deben de ser confirmadas. (11)

Debe considerarse persona infectada por VIH aquella con los siguientes criterios de

diagnésticos de laboratorio:

a. Dos resultados positivos de pruebas de tamizaje, de diferentes origen de ADN
(prueba rapida) para anticuerpo VIH | y Il, mas una prueba de ELISA positiva,
incluyendo a individuos asintomaticos.

b. Dos resultados positivos de pruebas de tamizaje, de diferentes origen de ADN
(prueba rapida) para anticuerpo VIH | y Il mas prueba ELISA positiva. En un
paciente con cuadro clinico sugerente de infeccion por VIH positivo, es
indispensable confirmar con Western Blot.

c. Alguna prueba suplementaria positiva que determine la presencia del virus o de
algun componente del mismo, Western Blot, cultivo viral, antigeno p24, PCR,
NASBA HIV1, quantiplex HIV RNA v2.

Debe considerarse persona NO infectada por VIH aquellas con los siguientes criterios
diagndsticos de laboratorio:
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a. Solo una de las pruebas para tamizaje de anticuerpos VIH | y Il resulto positiva.
b. Si el resultado Western Blot es negativo y si es la primera vez que se le realiza

esta prueba. (11)

Si un resultado de Western Blot es indeterminado debe de considerarse lo siguiente:

a. Debe considerarse al paciente como una persona asintomatica potencialmente
infectada y asi se le informara, ademas de recomendar repetir la prueba de
Western Blot dos meses después.

b. Si dos meses después el resultado de Western Blot es positivo o osea cumple el
criterio de que dos de las bandas (24, 41, 120, 160) estan positivas, este

paciente se considerara infectado por el virus del VIH.

Si el resultado Western Blot es negativo o vuelve a dar indeterminado nuevamente se
debera de dar seguimiento a este paciente conforma a la historia clinica y repetir
nuevamente a los 3 meses, y se considera persona asintomatica potencialmente
infectada y asi se le informara, a este paciente se le debera dar seguimiento por un afio

ya que algunos pacientes tardan mas de seis meses en tener un Western Blot positivo.

En algunos pacientes es posible encontrar que necesitan mas de un ano para tener un
Western Blot positivo, estos casos estan descritos en la literatura médica de

investigacion de VIH. Son raros pero existen. (11)

6. Definicién de caso SIDA pediatrico (OMS):
6.1 Signos Mayores:

a. Pérdida de peso o crecimiento anormal y/o lento.
b. Diarrea cronica (mas de un mes).

c. Fiebre prolongada (mas de un mes).
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6.2 Signos Menores (Indicadores):

-~ ® o 0 T o

Candidiasis bucofaringea — Abscesos recurrentes
Hipertrofia ganglionar — Herpes simple frecuente
Infecciones recurrentes — Retardo del desarrollo
Tos persistente — hipertrofia parotidea

Erupcién generalizada _ Hepato o esplenomegalia

Infeccion materna por VIH — Hospitalizaciones reiteradas (11)

6.3 Evolucion Sida pediétrico:

En nifios sin tratamiento primario, cerca del 20% de los infectados por VIH por
via vertical progresa/rapidamente a Sida o fallece durante el primer afio de vida.
Luego, la progresion es mas lenta y se estima que solo el 40% habra progresado
o fallecido hacia los 6 afios de vida.

La progresion de la enfermedad VIH/Sida es mas lenta entre los 5 y 10 afios.
Luego de los 4 anos, menos de un 25% de los infantes tiene sintomas
independientemente del tratamiento recibido.

Desde 1993, el TAR esta indicado en nifilos con diagndéstico definitivo de
infeccion VIH, acompafiado de signos de inmunodeficiencia considerable o de
sintomas asociados. Se recomendé el uso de zidovudina.

La patogénesis de la infeccion VIH y los principios virolégicos e inmunoldgicos
en los que se basa el TAR son iguales en nifilos y en adultos.

En los nifios, la mayoria de las infecciones por VIH son adquiridas en el periodo
perinatal y la mayoria de las transmisiones perinatales ocurren durante el parto o
cerca del mismo, lo cual sefiala la posibilidad de iniciar el tratamiento durante la

fase inicial de la infeccion. (12)

7. Interaccion entra la tuberculosis y la infeccién por VIH:

La tuberculosis es una enfermedad definitoria de Sida, siendo esta la principal infeccidon

oportunista. La tasa de co-infeccidon Virus de Inmunodeficiencia Humana/Tuberculosis
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(VIH/TB) oscila entre el 6 y el 35% para paises latinoamericanos. El impacto de la co-
infeccion VIH y tuberculosis es bidireccional. La tuberculosis al aumentar la carga viral
acelera la progresion de la infeccién por VIH a SIDA y a la muerte. La infeccion por VIH
al conducir a la declinacién de linfocitos CD4, que son de crucial importancia en iniciar
y mantener la respuesta inmune, afecta la presentacion clinica y evolucidon de la

tuberculosis ya que:

Promueve la progresion a enfermedad de persona infectadas con TB. El riesgo de
progresion de infeccién por TB a enfermedad es de 5% en personas VIH negativas en
los primeros 2 anos y luego <5% el resto de la vida. En personas VIH (+) ese riesgo es

de 3 a 13% por afio aumentando a > 30% para el resto de la vida. (13)

7.1 Aumenta latasa de recurrencia por TB.

Al haber mas casos TB/Vih aumenta el riesgo de transmisién de TB en la comunidad:
a. aumenta la mortalidad
b. Incrementa las demandas al sistema de salud

c. Favorece formas de TB extrapulmonar y BK negativa.

7.2 Fisiopatologia de la co-infeccion

Diversos factores inciden en la aparicion o no de una TB en un individuo HIV
positivo: la prevalencia de TB latente, la posibilidad de exposicién de un paciente HIV
positivo a un individuo bacilifero, la prevalencia de baciliferos en la poblacién, la
severidad del deterioro inmunoldgico y la frecuencia del uso de isoniacida como
profilaxis primaria. En los individuos HIV (+) la enfermedad tuberculosa se desarrolla

basicamente por tres mecanismos:

a. Progresion de una infeccion reciente: el riesgo de desarrollar una TB
activa luego de una primoinfeccién es 100 veces mayor en individuos HIV
(+) que en la poblacién genera; es por ello que pueden producirse brotes
explosivos de TB intranosocomial ante el contacto de pacientes HIV (+)

con pacientes baciliferos.
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b. Reactivacién de una infeccion latente: la infeccién HIV es en la actualidad
el factor de riesgo conocido mas poderoso para la reactivacién de una

infeccion tuberculosa latente.

c. Re-infeccion exdégena: hay evidencias de este mecanismo en pacientes
HIV (+), siendo poco posible en individuos sanos. Esto podria explicarse
como consecuencia del deterioro de la inmunidad especifica para el bacilo
de Koch en coinfectados visto por: elevadas cantidades de factor de
necrosis tumoral alta (FNTa) e interleucina-6 (IL-6) son secretados por los

monocitos y los macréfagos de los pacientes con tuberculosis. (13)

Estas citocinas in vitro y presumiblemente in vivo actuan sobre el factor nuclear kB
(FNkB), el cual una vez activado es capaz de estimular las redundancias largas
terminales que se encuentran en cada extremo del DNA activandose la transcripcion

viral12.

El VIH a su vez favorece el desarrollo de la enfermedad tuberculosa, por diferentes

mecanismos. Entre ellos:

a. Deplecion de los niveles de células CD4+ alterando la produccion de importantes
citocinas como la interleucina-2 (IL-2) y el interferon gamma (IFNg).

b. Induccién de la pérdida selectiva de células con memoria inmunoldgica.

c. Disfuncion de los fagocitos mononucleares, ejercidas por la glicoproteina 120

(gp120) y la proteina TAT. (13)

El sinergismo entre bacilo y virus determina cambios significativos en el orden clinico
resaltando la alta incidencia de tuberculosis extrapulmonar principalmente en los
estadios avanzados del Sida. La aparicion frecuente de otros hallazgos atipicos como
anergia cutanea ha suscitado, en no pocos casos, demora y confusion diagndstica.

Otro aspecto de interés lo constituye la aparicion de patrones radiolégicos —atipicos—
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en la medida que se incrementa la deficiencia inmunoldgica, siendo comun observar en
el SIDA tardio opacidades cambiantes en I6bulos inferiores, grandes adenopatias

mediastinales, ausencia de cavitaciones e incluso rayos X —normales—.

En algunas publicaciones se sefala que la baciloscopia en los pacientes VIH positivos
muestra una positividad igual o ligeramente menor a los VIH negativos. Sin embargo,
en esta esfera el tema que preocupa a la comunidad cientifica es la deteccién cada vez
mas frecuente de cepas multidrogorresistentes, provenientes en mayor cuantia de

pacientes con Sida. (13)

8. Diagnéstico de la tuberculosis pulmonar en pacientes VIH

La tuberculosis pulmonar es la forma mas frecuente en todas las personas con o sin
VIH y por su transmisibilidad también es la de mayor atencién desde el punto de vista
de la salud publica. Es importante considerarla cuando el paciente tiene antecedentes
personales contributarios importantes como alcoholismo, toxicomania, hacinamiento,

indigencia o reclusion.

8.1 Manifestaciones clinicas

A diferencia de la tuberculosis tipica, los sintomas mas importantes de la tuberculosis
pulmonar en un paciente con VIH son la fiebre y la pérdida de peso. La tos y la
hemoptisis son menos frecuentes en los pacientes con VIH porque en ellos hay menos
cavitacion, inflamacion e irritacidon endobronquial. El examen fisico en general no ayuda

a distinguirla de otras infecciones pulmonares y a menudo no hay signos auscultatorios.
(13)

8.2 Diagnéstico

Entre los examenes generales de laboratorio un hemograma completo con frecuencia
solo revela la anemia de cualquier enfermedad cronica debilitante. La manera mas
costo-eficiente de diagnosticar la tuberculosis en todos los casos es mediante la
baciloscopia de esputo. Tradicionalmente todos los pacientes con manifestaciones

clinicas sugestivas de tuberculosis pulmonar han proporcionado tres muestras de

27



esputo. Ciertamente, la probabilidad de detectar bacilos tuberculosos no aumenta con
mas de tres baciloscopias pero ahora se recomienda en paises que han logrado

asegurar optimo control de calidad de sus baciloscopias realizar unicamente dos.

Los programas nacionales de control de tuberculosis debidamente asesorados y
evaluados podran modificar el nimero de baciloscopias a realizar a los sintomaticos
respiratorios. En un paciente con VIH en etapa de Sida la probabilidad de obtener
baciloscopias positivas esta reducida. En cambio en el paciente con VIH asintomatico o
con leve inmunodeficiencia la probabilidad de obtener baciloscopias positivas es igual a
la de un paciente sin VIH. En los pacientes con VIH el cultivo del esputo se recomienda
de rutina porque aumenta el diagndstico de la tuberculosis pulmonar particularmente en
los pacientes con enfermedad avanzada que como se mencion6 antes tienden a ser
poco baciliferos. La capacidad de cultivo puede no estar disponible y los resultados
toman varias semanas o meses por lo que, particularmente en el contexto de pacientes

con VIH, no es posible basarse en los cultivos para el manejo clinico del paciente. (13)

La definicibn de caso revisada dice que una tuberculosis pulmonar con baciloscopia

positiva es aquella que tiene:

a. Una baciloscopia de frotis de esputo positiva para BAAR y
b. Confirmacién de laboratorio de la infeccion por VIH o

c. Indicios clinicos sdlidos de infeccion por el VIH.

En paises de alta prevalencia de tuberculosis la prueba de tuberculina es de escaso

valor en el diagnostico de tuberculosis en adultos.

Una prueba de tuberculina no distingue ella sola entre la infeccion latente por M.
tuberculosis y la enfermedad tuberculosa. En los pacientes con SIDA asi como en
pacientes severamente desnutridos o con tuberculosis miliar la prueba de tuberculina

puede ser negativa aunque tengan la enfermedad. (13)
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9. Diagndstico de tuberculosis extrapulmonar asociada a VIH

Las formas comunes de tuberculosis extrapulmonar asociadas a la infeccion por VIH
son: Ganglionar, pleural, abdominal, pericardica, miliar y meningea. Si un paciente
tiene tuberculosis extrapulmonar es necesario investigar tuberculosis pulmonar con
baciloscopias y radiografia de térax, pero muchos pacientes con tuberculosis

extrapulmonar no tienen tuberculosis pulmonar concomitante.

El diagnostico de tuberculosis extrapulmonar con frecuencia es dificil. El diagndstico
puede ser presuntivo si se puede descartar otras condiciones. Los pacientes con
tuberculosis extrapulmonar se presentan con sintomas constitucionales (fiebre,
sudoracion nocturna, pérdida de peso) y sintomas relacionados al sitio de la

tuberculosis. (13)

El poder hacer un diagnéstico de tuberculosis extrapulmonar depende de la
disponibilidad de herramientas diagndsticas como son: Rayos X, ultrasonografia,
biopsia y cultivos. La reciente definicibon de caso revisada de tuberculosis
extrapulmonar para utilizacion en entornos de alta prevalencia de VIH que busca
acelerar el diagndstico y tratamiento es aquella que tiene: Una muestra de una
localizacion extrapulmonar cuyo cultivo es positivo para M. tuberculosis o cuya

baciloscopia es positiva para BAAR.

Datos histopatologicos o datos clinicos sdélidos indicativos de tuberculosis
extrapulmonar activa y confirmacion de laboratorio de la infeccién por el VIH o Indicios
clinicos solidos de infeccidon por el VIH y decision de un médico de tratar al paciente

con un curso completo de quimioterapia antituberculosa. (13)

9.1 Tuberculosis ganglionar

Es la forma de tuberculosis extrapulmonar mas frecuente.

Manifestaciones clinicas: los ganglios linfaticos mas frecuentemente afectados tanto en
pacientes con VIH como en pacientes sin VIH son los ganglios cervicales pero pueden

estar afectados otros (axilares, mediastinales, etc.).
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La evaluacién de un paciente con linfadenopatias debe comenzar con una historia
clinica y un examen fisico completos. Si lo anterior no explica los ganglios aumentados
de tamafo se debe realizar una citologia por aspiracion con aguja fina, o bien biopsia
por excéresis y luego buscar bacilos acido alcohol resistente, en espera del estudio

histopatoldgico. (13)

9.2 Tuberculosis pleural

Las manifestaciones clinicas de la tuberculosis pleural son una combinacion de
sintomas constitucionales: fiebre, sudoracion nocturna, pérdida de peso. Otros
hallazgos fisicos, dolor toracico del tipo pleuritico, disnea, desplazamiento de traquea y
mediastino alejandose del derrame, expansion toracica disminuida percusion mate del

lado del derrame y ruidos respiratorios disminuidos en el lado afectado.

La radiografia de térax muestra tipicamente: radiopacidad homogénea unilateral y
borde céncavo superior (Curva de Damoiseau). En el paciente con VIH con derrame
pleural siempre es necesaria una toracocentesis diagnostica e idealmente una biopsia
pleural. La microscopia rara vez revela BAAR vy los cultivos para M. tuberculosis tardan
demasiado para orientar la conducta clinica inmediata. Un marcador bioquimico como
es la adenosinadiaminasa (ADA) positivo contribuye al diagnéstico de tuberculosis

pleural. (14)

9.3 Tuberculosis abdominal

Puede ser: gastrointestinal, mesentérica peritoneal y genitourinaria. 18

Manifestaciones clinicas: la Tuberculosis gastrointestinal puede presentarse
simplemente como una masa abdominal ya sea en la cercania del estomago o del
ciego. En este ultimo caso puede a veces palparse una masa en el cuadrante inferior
derecho del abdomen. La Tuberculosis abdominal en sus variantes intestinales,
mesentéricas y genitourinaria puede presentarse con frecuencia como un cuadro

abdominal agudo.
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Afortunadamente la Tuberculosis abdominal mas frecuentemente esta localizada en los
ganglios linfaticos mesentéricos o en el intestino delgado que cuando se disemina al
peritoneo produce ascitis. Los pacientes con tuberculosis peritoneal ademas de ascitis
presentan sintomas constitucionales (fiebre, pérdida de peso). Puede estar presente

hepatomegalia y adenopatias o masas abdominales. (14)

En estos casos el examen fisico detecta la ascitis y la extraccion y analisis del liquido

permiten hacer el diagndstico de la tuberculosis.

Diagndstico: el diagndstico de la Tuberculosis abdominal frecuentemente es incidental
a una cirugia por abdomen agudo o laparotomia exploradora ya que dificiimente puede
sospecharse clinicamente dado lo insidioso e inespecifico de la sintomatologia (fiebre,

diarrea, dolor abdominal y pérdida de peso).

Otros hallazgos compatibles con tuberculosis como ganglios mesentéricos o
retroperitoneales aumentados de tamafno. Una tomografia abdominal puede identificar
adenopatias necroéticas o abscesos del psoas. Debe de realizarse una radiografia de

térax para descartar una tuberculosis pulmonar concomitante. (14)

10. Tratamiento de la tuberculosis en el paciente con VIH

10.1 Manejo de Tuberculosis

Existen varios regimenes de tratamiento antituberculoso, posibles y diferentes. La
Organizacion Panamericana de la Salud / Organizacién Mundial de la Salud OPS/OMS
y la Unién Internacional contra la Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias
recomiendan regimenes estandarizados, los cuales son seguidos por los programas
nacionales de control de la TB14.

10.2 Tratamiento con antirretrovirales (ARV) en el paciente con tuberculosis

Su fundamento se basa en dos objetivos:

La disminucion de la carga viral a niveles indetectables (<50 copias/mm3) lo cual a su
vez permite la restauracién paulatina del sistema inmunolégico (aumento de linfocitos
CD4). (14
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Los antirretrovirales (ARV) se dividen en tres grupos principales que se desglosan a
continuacion:

a. Inhibidores nucledsidos de la transcriptasa inversa (INTI)

b. Inhibidores no nucledsidos de la transcriptasa inversa (INNTI)

c. Inhibidores de proteasa (IP)

10.3 Antirretrovirales y Tuberculosis:
En pacientes con VIH y tuberculosis la prioridad siempre es tratar la tuberculosis,
particularmente la tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva dada la necesidad
de detener la transmisién. En el paciente con VIH y tuberculosis idealmente el
tratamiento con ARV debe ser diferido y entre las razones para hacerlo podemos
mencionar:

a. Evitar interacciones de medicamentos

b. Simplificar la identificacién de efectos adversos

c. Mejorar la adherencia

d. Disminuir la incidencia y severidad del Sindrome Inflamatorio de

e

. Reconstitucion Inmunologica (SIRI)

Los pacientes severamente inmunosuprimidos pueden recibir tratamiento contra el VIH
y la tuberculosis al mismo tiempo si son manejados cuidadosamente. Al indicar
tratamiento antirretroviral en un paciente con tuberculosis basados en un determinado
conteo de linfocitos CD4 hay que recordar que la tuberculosis activa los disminuye

transitoriamente. (14)

En contextos donde no es posible obtener conteos de linfocitos CD4, OPS/OMS
recomienda que los ARV se inicien entre 2 y 8 semanas de inicio de tratamiento
antituberculoso cuando el paciente ya se ha adaptado a los medicamentos

antituberculosos.

En algunos pacientes con tuberculosis pulmonar no complicada en quienes se observa

buena respuesta al tratamiento antituberculoso, el inicio de ARV puede ser diferido
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hasta que la fase intensiva inicial del tratamiento anti-TB esta completada. El
tratamiento con ARV también puede ser diferido en algunos casos de tuberculosis extra
pulmonar (TB ganglionar o pleural no complicada) cuando se ha observado buena

respuesta. (14

Existe controversia acerca de cual es el momento mas adecuado de iniciar terapia
antirretroviral, entre el inicio casi simultaneo o diferido en 4 a 8 semanas luego de

iniciado el tratamiento Antituberculoso.

La mayoria de los expertos considera que los ARV debe diferirse hasta completar la
induccion del tratamiento antituberculoso (8 semanas). Posible excepcion: enfermedad
avanzada con CD4 <50 cél/mm. Las recomendaciones de la OMS establecen:

a. CD4 < 200 cél/mm?3: comenzar con TARV a las 2-8 semanas del tratamiento
para TBC con un esquema basado en efavirenz (EFV)+ 2 INTI. Alternativas
como tercera droga abacavir (ABC) o nevirapina (NVP).

b. CD4 200 — 300 cél/mm?3: considerar TARV. Si inicia luego de establecer el
tratamiento de TBC hacerlo con EFV (o NVP si continuara sin RIF)

c. CD4 > 350 cél/mm?: diferir TARV. (14)

10.4 Cambios en la terapia con ARV cuando la tuberculosis se manifiesta durante
el tratamiento con ARV

El tratamiento con ARV de primera linea generalmente recomendado consiste de dos
INTI y un INNTI. Existen pocas interacciones medicamentosas entre el tratamiento
antituberculoso y los INTI que constituyen la columna vertebral de cualquier régimen de
tratamiento con ARV y no se necesita hacer cambios en estos ultimos. Aunque los
niveles séricos de los INNTI se reducen en presencia de Rifampicina existe evidencia

que respalda el uso de INNTI a la dosis convencional en un paciente con tuberculosis.

En un paciente con VIH que desarrolla tuberculosis el régimen preferido de tratamiento
con ARV en que debe encontrarse es uno que contenga Efavirenz como el INNTI. La

Nevirapina también a la dosis convencional puede continuarse usando en un paciente
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con tuberculosis que ya se encontraba en tratamiento con ARV pero solo cuando el
paciente no puede ser cambiado a Efavirenz. Esto es debido al riesgo de
hepatotoxicidad por el tratamiento simultaneo con antituberculosos y un régimen de
tratamiento con ARV que incluye Nevirapina. Los regimenes de tres INTI también

pueden ser continuados en un paciente con tuberculosis. (14

Hay dos regimenes de tres INTlI que pueden combinarse con seguridad con
rifampicina: AZT+3TC+ABC y AZT+3TC+TDF. Los pacientes con regimenes de ARV
de segunda linea que consisten de dos INTI y un IP reforzado como el
Lopinavir/ritonavir o Saquinavir/ritonavir pueden continuar tomandolo siempre y cuando

se aumente las dosis del Ritonavir.

Es importante recordar que aunque la profilaxis de la Neumonia por Pneumocystis
jiroveci esta indicada cuando la persona con VIH tiene un recuento de linfocitos CD4
menor a 200 células/mm3, dada la frecuencia y la alta mortalidad asociada a ella todo
paciente que se sospecha o se ha establecido que esta coinfectado con TB/VIH debe
recibir profilaxis con TMP/SMX (1 tableta 160/800mg v. o. c/dia) por lo menos hasta
que se conozca el recuento de linfocitos CD4. Esto es debido a que es un
medicamento generalmente disponible y que ha demostrado importantes reducciones

en la mortalidad de estos pacientes. (14

11. Definiciones de casos de tuberculosis
Los clinicos deben manejar las mismas definiciones de caso que habitualmente se
manejan para el registro y reporte de los casos de tuberculosis en los programas de

control de la TB, porque dichas definiciones de casos han de determinar el tratamiento.

La definicion de caso esta determinada por:
a. Sitio de la TB: Pulmonar o extra pulmonar
b. Resultado de la baciloscopia: Positiva o negativa

c. Tratamiento previo de TB: Nuevo, recaida, fracaso
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La tuberculosis pulmonar puede ser entonces baciloscopia positiva (TBP +) o

baciloscopia negativa (TBP). (14)

11.1 Categorias de pacientes con TB para su registro al momento del diagndéstico
Los pacientes con TB se clasifican desde el punto de vista programatico al momento

del diagndstico en una de las siguientes categorias:

Nuevo: Paciente que nunca ha tomado medicamentos antituberculosos o que los ha

tomado por menos de 1 mes.

Recaida: Un paciente con TB que recibié tratamiento previo y que fue declarado
curado o con tratamiento terminado y que nuevamente ha desarrollado TB

bacteriologicamente positiva (esputo o cultivo).

Fracaso: Paciente que después de 5 meses de tratamiento sigue presentando o vuelve
a presentar una baciloscopia positiva. También se dice del paciente con baciloscopia

negativa antes de iniciar la terapia, pero positivo tras el segundo mes de tratamiento.

Abandono o tratamiento posterior a interrupcion (TPI): Un paciente con
tuberculosis que después de haber interrumpido por un mes o mas, regresa a

tratamiento bacteriolégicamente positivo.

Tratamiento después de fracaso: Un paciente que inicia un régimen de re-tratamiento
después de haber fracasado un tratamiento previo.
Transferido: Un paciente que ha sido transferido de otro registro de tuberculosis para

continuar tratamiento. (14)
Otro: Todos los pacientes que no caben en las definiciones anteriores. Este grupo

incluye los casos crénicos que continuan con baciloscopias positivas al final de un

régimen de re-tratamiento.
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11.2 Regimenes de tratamiento antituberculoso

Existen varios regimenes de tratamiento antituberculoso posible y diferente. La
Organizacion Panamericana de la Salud / Organizaciéon Mundial de la Salud OPS/OMS
y la Unidn Internacional contra la Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias
recomiendan regimenes estandarizados, los cuales son seguidos por los programas

nacionales de control de la TB. (14

Medicamentos Modo Potenci Dosis recomendada
antituberculosos de de accién a (mg. / Kg. peso)
primera linea D| Max | Intermitent Max
Medicamento de primera i | (mg.) e (mg.)
linea (abreviatura) a (3v
ri /semana)
a
Bactericida Alta 4-6 300 8-12 -
Isoniacida (H) Bactericida Alta 8-12 600 8-12 600
Rifampicina (R ) Bactericida Baja 20- 30 - 30-40 -
Pirazinamida (Z) Bactericida Baja 12- 18 - 12-18 -
Estreptomicina (S) Bacteriosta Baja 15-20 * - 25-35
Etambutol (E) tico

12. Prevencion de la tuberculosis en personas con VIH y control de infecciones

La mejor manera de prevenir la tuberculosis es dar tratamiento efectivo a las personas
con tuberculosis infecciosa para interrumpir la cadena de transmision. Se consideran
infecciosos los casos de tuberculosis de las vias respiratorias (pulmonar y laringea).
Los pacientes con tuberculosis extrapulmonar no se consideran infecciosos. La vacuna
con BCG (bacilo Calmette-Guerin) es una forma de prevencion especifica contra la TB
en nifos. La quimioprofilaxis conisoniacida en PVV es otra forma de prevencién contra

la TB, al igual que las medidas de control de infecciones. (14)
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12.1 Rol de la BCG en la prevencién de la tuberculosis en personas con VIH

La BCG (bacilo Calmette-Guerin) es una vacuna viva atenuada derivada de
Mycobacteriumbovis. Se aplica de forma intradérmica y la dosis usual es 0.1 ml. La
BCG puede proteger a los nifios de las formas severas y diseminadas de la
tuberculosis, como la tuberculosis meningea o miliar. La BCG tiene poco o0 ningun

efecto en disminuirla tuberculosis pulmonar en la edad adulta. (15)

Las recomendaciones actuales para la inmunizacién con BCG son:

12.2 Nifios nacidos de madres con VIH desconocido
El beneficio es superior al riesgo de vacunacion —Estos nifios deben ser inmunizados.
12.3 Nifios asintométicos con estatus VIH desconocido que son hijos de madres

infectadas con VIH

Los beneficios usualmente son superiores al riesgo — Estos nifios deben ser

inmunizados.

12.4 Nifios con diagndstico establecido de infeccion por el VIH con o sin signos o
sintomas de infeccién por el VIH

Los riesgos de la BCG superan los beneficios —Estos nifios no deben ser inmunizados.

12.5 Nifios con estatus VIH desconocido pero que tienen signos o sintomas que
sugieren infeccion por VIH y que son hijos de madres infectadas con VIH

Los riesgos de la BCG superan los beneficios —Estos nifios no deben ser inmunizados.
(15)

13. Terapia preventiva con isoniacida
La terapia preventiva con isoniacida (TPl) —o tratamiento de la infeccion tuberculosa

latente, como también se le conoce— disminuye el riesgo de desarrollar la enfermedad
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tuberculosa activa por un periodo de 24 a 48 meses. La TPl solo debe administrarse
cuando se ha descartado la enfermedad tuberculosa activa porque su tratamiento con
un solo medicamento puede inducir resistencia. Descartar la enfermedad puede
requerir en una persona con VIH, ademas de la ausencia de sintomas y signos, la

realizacion de una radiografia de térax.

La prueba de tuberculina o PPD, aunque no es indispensable para indicar la TPI, puede
identificar a aquellas personas con la infeccion tuberculosa latente que son las que mas
se benefician con esta intervencion. La infeccion tuberculosa latente se puede
demostrar mediante una PPD positiva, que en una persona con VIH es cuando la
induracion que se produce tras su aplicacion intradérmica en la superficie anterior del
antebrazo izquierdo a las 48—72 horas es mayor o igual a 5 mm (ver seccion 8.4.1). La
TPI se realiza administrando isoniacida 5 mg/kg/dia hasta un maximo de 300 mg por
dia durante por lo menos seis meses. Esta terapia preventiva en personas con VIH no

aumenta el riesgo de desarrollar resistencia a la isoniazida. (15)

La reduccién del riesgo de desarrollar la enfermedad tuberculosa activa en personas
con VIH es todavia mas significativa cuando la TPl se acompana de terapia
antirretroviral. Aunque la TPI puede ser auto administrada, las personas que la reciben
deben ser evaluadas periédicamente durante todo ese tiempo para documentar
adherencia, ausencia de toxicidad por el medicamento o aparecimiento de sintomas

compatibles con enfermedad tuberculosa activa.

Actualmente, las pruebas inmunoldgicas como el gamma interferén para el diagnostico
de la infeccion tuberculosa latente que ofrecen mejor sensibilidad y especificidad que la
prueba de tuberculina en personas sin VIH, no han evidenciado tener la misma utilidad

en personas con VIH. (15)

14. Control de infecciones por TB en la era del VIH
Los pacientes sospechosos de tuberculosis pulmonar y laringea pueden transmitir la

enfermedad por microgotas de menos de 5 micras que contienen el bacilo y que son
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producidas al toser, hablar o estornudar. Estas mismas también se producen en los
pacientes en procedimientos terapéuticos o invasivos, como las nebulizaciones y

broncoscopias.

Los pacientes con TB son diagnosticados en la mayoria de los casos de manera
ambulatoria en establecimientos de atencién primaria. Sin embargo, en ocasiones
puede ser necesario la hospitalizacién, particularmente en el caso de personas con VIH

debilitadas por esta u otras infecciones oportunistas.

Las personas con VIH pueden ser infectadas o reinfectadas y desarrollar la enfermedad
tuberculosa en pocos meses si se exponen a una persona con tuberculosis infecciosa.
Los trabajadores de salud y otro tipo de personal en los establecimientos también
tienen un riesgo particularmente alto de adquirir tuberculosis debido a su exposicidon
frecuente a pacientes con esta enfermedad. Los trabajadores de salud pueden
igualmente estar infectados con el VIH y en mayor riesgo de desarrollar la enfermedad
tuberculosa activa si se infectan con M.tuberculosis. Es indispensable atender las
medidas de control de infecciones, no solo para prevenir la transmision del paciente al
personal de salud, sino también para prevenir la transmision de un paciente a otro y, en

situaciones esporadicas, la transmision del trabajador de salud al paciente. (15)

Existen tres grupos de medidas de control de infecciones y cada una opera en un punto

diferente del proceso de transmision. Estos tres grupos de medidas son:

a. Medidas de control administrativas
b. Medidas de control ambientales

c. Proteccion respiratoria personal

14.1 Medidas de control administrativas
Son el primer nivel de control, la primera linea de defensa y las medidas mas

importantes, porque tienen el mayor impacto en la transmision ya que estan dirigidas a
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impedir la generacion de nucleos de microgotas y por lo tanto a reducir la exposicion

del personal de salud y de los pacientes al M. tuberculosis. (15)

A nivel ambulatorio estas medidas incluyen:

a. Tamizar a todos los pacientes tan pronto como sea posible apenas llegan al
establecimiento con el fin de identificar a las personas con sintomas de

tuberculosis 0 que estan siendo investigadas o tratadas por esta enfermedad.

b. Instruir a los pacientes antes mencionados —identificados a través del
tamizaje— acerca de la higiene respiratoria/etiqueta de la tos. Esto incluye
instruirles acerca de cubrir la boca y nariz al toser o estornudar y cuando es

posible, proporcionarles mascarillas quirurgicas o papel toalla para que lo hagan.

c. Colocar a los pacientes sospechosos o con tuberculosis en areas de espera
separadas y bien ventiladas, como un espacio techado que permita una buena

circulacion del aire.

d. Acelerar el manejo de estos pacientes para minimizar el tiempo que pasan en el

establecimiento.

e. Asegurar la rapida investigacion diagnostica de los pacientes sospechosos de
tuberculosis, incluyendo el referir a otro establecimiento a los pacientes que
requieren abordaje diagnostico que no estd disponible en el primer
establecimiento para que asi reciban tratamiento lo antes posible. Asegurarse
también que aquellos pacientes que manifiestan estar en tratamiento

antituberculoso han estado en efecto siguiéndolo. (15)

A nivel de hospitalizacion, es necesario aislar al paciente con tuberculosis pulmonar y

laringea y limitar a lo esencial su transporte a otras areas fuera de su habitacion o
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pabellon, y al hacerlo, siempre cubrirle la boca y la nariz con una mascarilla quirurgica.
Debe limitarse a un solo paciente el uso de un equipo, y seguir los procedimientos de
lavado y desinfeccién apropiados. Las medidas de aislamiento deben mantenerse
hasta descartar el diagnostico de tuberculosis o, si este es confirmado, hasta que el
paciente haya cumplido tratamiento efectivo por dos semanas y/o dos baciloscopias

consecutivas son negativas.

Los pacientes con TB MDR, es decir resistentes a por lo menos los dos medicamentos
de primera linea mas potentes —isoniacida y rifampicina— requieren manejo especial

en un centro de referencia.

Estos pacientes pueden tener largos periodos de infecciosidad por lo que es necesario
minimizar el contacto con otros pacientes que no tienen TB o que no tienen TB MDR.
Estos pacientes deberian estar en un servicio o area separada, preferiblemente en
cuartos individuales bien ventilados. Cuando esto no es posible es necesario establecer
un servicio o un area para la TB MDR. Debido al alto riesgo de morbilidad y mortalidad
para las personas con VIH, los pacientes con TB MDR deben recibir atencién en sitios

diferentes a los habituales para las personas con VIH.

Otra medida de control administrativo importante es la evaluacion del riesgo de
transmision en el establecimiento, y en base ella, la elaboracion de un plan de control
de infecciones, la capacitacién adecuada del personal de salud para poner en practica
el plan, educacion a los pacientes y a la comunidad sobre higiene respiratoria y

etiqueta de la tos y coordinacion entre los programas de TB y VIH. (15)

14.2 Medidas de control ambientales

Son la segunda linea de defensa para la prevencién de la transmision de M.
tuberculosis en los establecimientos de salud. Como en general no puede eliminarse
del todo la exposicion a nucleos de gotitas infecciosas a través de las medidas de
control administrativas, las medidas de control ambientales buscan reducir la

concentracion de nucleos de gotitas en el aire. Es importante que los establecimientos
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estén conscientes que ante medidas de control administrativas inadecuadas, las

medidas de control ambientales no eliminaran el riesgo de transmision. (15)

Las medidas de control ambientales incluyen:

a. Ventilacién (natural y mecanica)
b. Filtracion

c. Radiacion ultravioleta germicida

La técnica mas sencilla y menos costosa es maximizar la ventilacion natural para
eliminar y diluir el aire de las areas de pacientes tuberculosos, lejos de pacientes sin

tuberculosis.

Las areas en que puede ocurrir transmisién de tuberculosis en los establecimientos de

salud incluyen:

Consulta externa
Emergencia o urgencias
Hospitalizacion
Radiologia

Laboratorio

Quirofanos

@ ™o o0 T o

Salas de autopsia

La ventilacién natural controlada ayuda a reducir la transmisién de M. tuberculosis,
entendiendo por “controlada” que existe un monitoreo para asegurar que las ventanas
permanezcan abiertas en todo momento para mejorar la ventilacion. Cuando a los
pacientes se les pide proporcionar esputo para diagnostico de tuberculosis en el

establecimiento, siempre deben hacerlo en un cuarto bien ventilado o afuera del
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establecimiento y lejos de las demas personas. Nunca deberan hacerlo en el bafio o en

cubiculos pequefos y mal ventilados. (15)

Para maximizar los patrones de ventilacion natural en el hospital, salas de

hospitalizacién, consultorios o habitacion se requiere, siempre que sea posible:

a. Abrir al medioambiente areas de espera, salas para la recoleccion de esputo,
salas de examen y hospitalizacion.

b. Instalar ventanas u otras aberturas en paredes exteriores de manera que el aire
se desplace al exterior y no a otras salas o areas de espera.

c. Cuando se utilizan ventiladores de techo las ventanas deben quedar abiertas ya

que el objetivo es diluir e intercambiar el aire, mas que solo mezclarlo.

En cuanto a la ventilacidn mecanica, en paises de recursos limitados los ventiladores
de ventana son el método menos costoso y factible para dirigir el flujo de aire al
exterior. Los métodos que requieren mas recursos incluyen sistemas de extraccion
mecanica que bombean aire externo limpio hacia adentro del edificio y luego extraen el
aire de la habitacion contaminada hacia afuera, o sistemas cerrados de filtracion y
recirculacion. Todos estos sistemas de ventilacion mecanica vy filtracion son costosos y

requieren mantenimiento considerable. (15)

La habitacion privada ideal es una donde el aire fluye de afuera hacia adentro (presion
negativa) con recambios por hora de 6 (minimo) a 12 volumenes (ideal) y que tiene
apropiada salida del aire al exterior. La presion negativa puede ser creada con un
ventilador que saque el aire por la ventana al exterior. La puerta debe permanecer
cerrada. Cuando una habitacion privada por paciente no es posible, puede habilitarse

un servicio para albergar pacientes con probable o confirmada tuberculosis infecciosa.

Diversos estudios han demostrado que el M. tuberculosis muere si es expuesto a

suficiente radiacion ultravioleta germicida (RUVG), pero existen importantes
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preocupaciones acerca de sus efectos adversos tales como cambios oculares y

cutaneos crénicos por sobre exposicion. (15)

Esto es particularmente cierto cuando el equipo no recibe instalacion, monitoreo y

mantenimiento apropiados.

La luz solar es una fuente natural y segura de rayos ultravioleta que puede matar los
bacilos tuberculosos y que por lo general abunda en paises de recursos limitados, por
lo que debe aprovecharse al maximo en el disefio y operacion de las areas de atencion.
(12)

14.3 Proteccidn respiratoria personal

La proteccion respiratoria personal (respiradores) es la ultima linea de defensa contra
la infeccidn por M. tuberculosis en los establecimientos de salud para el personal de
salud, administrativo, o para los visitantes. No obstante, sin medidas de control
administrativas 'y ambientales apropiadas los respiradores no protegeran

adecuadamente al personal de salud de la infeccion.

Los respiradores son diferentes a las mascarillas quirurgicas. Son un tipo especial de
mascarilla que tiene poros minusculos que bloquean los nucleos de gotitas y que
también impiden la entrada de aire por sus bordes ya que se ajustan perfectamente
sobre la boca y nariz. Usualmente se recomiendan —para uso por parte del personal
de salud— respiradores elaborados con una eficiencia del filtro de al menos 95% para

particulas de 0.3 micras de diametro. (15)

Estos se conocen como respiradores N-95. Hay que tener presente que son caros y
necesitan ser reemplazados frecuentemente, por lo que en paises de recursos
limitados deben priorizarse para areas de alto riesgo, en hospitales o centros de

referencia como las salas de espirometria o broncoscopia o de atenciéon de TB MDR.
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Las mascarillas quirurgicas de tela, papel o plastico tienen poros grandes y no se
ajustan perfectamente en los bordes por lo que no protegen de la infeccion a los
trabajadores de salud, demas personal, pacientes o visitantes. Es por ello que no se

recomienda su uso en los establecimientos con ese fin. (15)

Las mascarillas quirdrgicas evitan la propagacion de los microorganismos de la
persona que la lleva puesta (ej. cirujano o paciente tuberculoso) a otros, mediante la
captura de particulas grandes cerca de la nariz y la boca. Aunque no son una prioridad,
las mascarillas quirdrgicas deben considerarse para pacientes con sospecha o
confirmacion de tuberculosis de vias respiratorias que abandonan las salas de

aislamiento para radiografias o procedimientos. (15)

15. Adherencia al tratamiento

15.1 Factores y posibles intervenciones

El Tratamiento Directamente Observado ayuda a garantizar que los medicamentos
sean tomados en las combinaciones y en los cronogramas correctos, asi como que el
paciente continue el tratamiento hasta que haya tomado la ultima dosis. Sin embargo,
el equipo de TB debe trabajar junto con la PATB para asegurar el cumplimiento de todo

el proceso de atencidn y tratamiento. (16)

¢ Qué es la adherencia al tratamiento?

La adherencia al tratamiento significa que la PATB esta siguiendo el curso
recomendado de tratamiento, tomando todos los medicamentos prescritos durante todo
el tiempo que sea necesario, realizandose los examenes de control; asimismo, que
esta cumpliendo las medidas de control de la TB y ejerciendo sus derechos y deberes
como persona con TB. La adherencia es importante porque la TB es casi siempre

curable si las PATB cumplen con su tratamiento.

¢, Qué es la concordancia?

Concordancia es cuando ambos, el personal de salud y la persona con TB, entienden
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sus roles y responsabilidades para combatir a la enfermedad y los dos ponen de su
parte para lograrlo. Si no existe concordancia entre el personal de salud y la persona

con TB, la enfermedad sera mucho mas dificil de curar. (16)

¢, Qué es lano adherencia?

La no adherencia es la incapacidad o la oposicion de la PATB a cumplir con todos los
componentes del tratamiento descritos anteriormente. Cuando un tratamiento se
complica o dura un largo periodo, como en el caso de la TB, a menudo las personas
con TB se cansan o se desaniman de continuar con el tratamiento. Esta conducta es
uno de los mas grandes problemas en el control de la TB y puede provocar serias

consecuencias.

Una PATB no adherente a todo el proceso de tratamiento puede:
a. Permanecer enferma por mas tiempo o agravar su enfermedad.
b. Continuar transmitiendo la TB a otros.
c. Desarrollar y transmitir la TB drogorresistente.
d

Fallecer como resultado de un tratamiento interrumpido.

15.2 Razones para la no adherencia

Hay muchas razones por las que una persona podria tener problemas para cumplir con
el tratamiento para la TB. Durante la primera consulta con el personal de salud se
pueden detectar en la PATB factores de riesgo para la no adherencia con el
consecuente abandono de la persona al tratamiento. Aqui tenemos algunos factores los
cuales se dividen en dos grandes grupos: Factores del servicio de salud y Factores de

la persona con TB. (16)

15.3 Factores del Servicio de Salud

Mala relacién con el personal de salud

Cuando las PATB y personal de salud no establecen una relacién basada en respeto y
confianza, esta relacion inadecuada puede influenciar en la adherencia de las personas
con TB.
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Personal no entrenado
Si la persona con TB siente que el personal de salud no sabe manejar su tratamiento,

pierde confianza y respeto al servicio brindado, lo cual puede dificultar su adherencia.

Falta de confidencialidad
El no guardar confidencialidad puede resentir a la PATB y provocar el abandono del

tratamiento para no ser identificado.

Falta de medicamentos e insumos de laboratorio
Si no hay suficientes medicamentos y/o insumos de laboratorio para la deteccion,
tratamiento y control de las personas con TB, es posible que pierdan continuidad y

confianza en el servicio que se les esta brindando.

Ambientes inadecuados
Los ambientes sucios, oscuros, poco ventilados y desordenados no permiten ofrecer

una atencion adecuada, en donde la PATB pueda sentirse comoda y bien atendida.

Ademas, la presencia de estas condiciones contradice a la educacion que se brinda a

la persona con TB sobre medidas de prevencién y de higiene. (16)

Falta de personal y servicios
La escasez de personal contribuye a demoras en la atencién, la disminucion del tiempo

de atencidn por paciente y que éste sienta rechazo por parte de la Unidad de Salud

También se debe considerar que para el caso de personas con TB con esquemas mas
complejos, se requiere el apoyo de servicios y especialistas que, tal vez, algunas

Unidades de Salud no tengan. (16)

Accesibilidad al servicio de salud
La falta de acceso a la atencion de salud puede, también, ser un obstaculo significativo

para completar un esquema de TB.
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Falta de trabajo en equipo
Si el equipo de salud no trabaja junto, sera mas probable que se cometan errores o no

se cumplan los deberes oportunamente. Esto hara que el servicio se vea perjudicado.

15.4 Factores de la persona con TB
El paciente se siente mejor
Una vez que las personas con TB ya no se sienten enfermas, pueden creer que esta

bien dejar de tomar sus medicamentos anti tuberculosis.

Falta de conocimiento y comprension

Algunas veces hay ciertos temas que las personas con TB no entienden del todo: el
proceso de la enfermedad y su tratamiento, la prevencién, el como tomar sus farmacos,
los exdmenes de control y las razones por las que la duracion del tratamiento de TB es

tan prolongada. (1e)

Creencias culturales o personales
Algunas personas con TB tienen fuertes creencias culturales o personales respecto a la
enfermedad de la TB, de como se debe tratar y a quién pueden acudir para pedir

ayuda.

Cuando el tratamiento de TB entra en conflicto con estas creencias, las personas con
TB se pueden volver temerosas, ansiosas o, en ultima instancia, se pueden distanciar

del personal de salud.

Falta de capacidad fisica y mental

Ciertas personas con TB no tienen la capacidad necesaria para seguir las instrucciones
de un trabajador de atencion de salud y adherirse a un esquema prescrito. Los grupos
que estan particularmente en riesgo de problemas de adherencia son: las PATB
ancianas con movilidad o destreza manual limitada, las personas con TB con

problemas mentales y los nifios pequefios.

48



El abuso de drogas y alcohol

Las personas con TB que abusan de las drogas y el alcohol pueden no dar prioridad al
tratamiento de la TB porque se encuentran sumergidos en su adiccion. Ademas, estas
personas pueden tener malas relaciones con su familia y amigos, lo que perjudica el
apoyo que puedan recibir de ellos. Ademas, los medicamentos les pueden ocasionar

reacciones adversas con mayor frecuencia. (16)

Falta de motivacion

Algunas personas pueden tener una falta de motivacién para adherirse al tratamiento
de TB. Las personas con TB pueden sentir que se les cortan sus expectativas de vida
por el largo y dificil proceso del tratamiento, o se sienten estigmatizadas (marcadas y/o

rechazadas).

También, si las personas con TB tienen muchas prioridades con las que lidiar en sus
vidas, tales como: falta de trabajo o trabajo mal remunerado, falta de vivienda, falta de
alimentacion, problemas de salud ocasionados por otras enfermedades (por ejemplo:
VIH/SIDA), o el abuso de drogas, alcohol; es posible que no consideren como prioridad

el sequir todo el tratamiento para la TB.

Barreras
Son interferencias que impiden a una persona con TB poder adherirse a un tratamiento
de TB. Aunque la adherencia es dificil de predecir, cuanto mas sepa el trabajador de

salud sobre la PATB, mejor podra entender y encarar los problemas de ésta.

16. Posibles intervenciones por factor de riesgo
Todos estos factores son indicadores de riesgos para la irregularidad y abandono del
tratamiento. Si el personal de salud reconoce algunos de estos factores en el servicio

y/o la persona con TB, debe modificar dicho servicio o el trato a la PATB.

16.1 Intervenciones para mejorar la Adherencia en el Servicio de Salud

Mala relacién entre el trabajador de salud y la persona con TB
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Desarrolle habilidades de comunicacion.

Sea receptivo y abierto durante toda la atencién.

Escuche a la persona, no establezca juicios.

Asegurese de que el personal sea educado y cortés con las PATB.

Identifique cuales son las actitudes negativas que se presentan con la PATB.

Converse con otras PATB y averigle qué podria estar causando esa mala relacion.

Si es necesario, rote al personal de salud.

Proporcione servicios de asistencia social y psicologia.

Mala gestidn y organizacién del servicio

Asegure un entorno fisico que sea comodo y seguro para las PATB.

Asegurese de tener la informacién al dia y organizada en los registros.

Programe con tiempo el pedido de insumos de laboratorio y medicamentos y asegurese
de adquirirlos.

Respete el horario de atencion en la unidad de salud y organice su tiempo para poder
cumplir con todas sus actividades.

Comunique al paciente los horarios establecidos.

Coordine con otras unidades de salud que tengan horarios mas extensos y con
personal especializado para facilitar la atencion rapida y oportuna.

Actualicese de manera permanente sobre el manejo de la TB. (16)

Respete la cultura y costumbres del paciente.

Mantenga confidencialidad sobre la informacion del paciente.

Converse con las personas con TB sobre las condiciones de su servicio y trate de
identificar, en conjunto, soluciones para aplicarlas.

Intervenciones para mejorar la Adherencia en la persona con TB

El objetivo de la educacion de la persona con TB es ayudarla a cambiar su
comportamiento, instruyéndola acerca de la importancia de seguir el plan de
tratamiento. Sin embargo, las experiencias han demostrado que, a menudo, la
educaciéon por si sola no es suficiente para asegurar la adherencia. El trabajador de
salud en concordancia con la persona con TB puede crear un plan de accién para

superar las dificultades y promover la adherencia. (16)
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Falta de conocimiento

Evalue el conocimiento, las creencias y los sentimientos de la PATB sobre la TB.
Eduquelo (a) dandole material escrito.
Facilite toda la informacion necesaria a la PATB para que pueda asumir su

compromiso de responsabilidad por su salud.

Olvido

Consiga ayuda de la familia o los amigos.

Proporcione un esquema recordatorio de medicamentos con dosis y dias que
debe cumplir.

Relacione la toma de tabletas con otras actividades.

Contactele con PATB puntuales y motivadas.

Falta de motivacion

Senale los peligros de la no adherencia y los beneficios de la terapia.

Incremente la frecuencia de las visitas domiciliares y las consultas con
psicologia y trabajo social. (donde esté disponible)

Hagale conocer la existencia del Club de PATB

Organice o facilite las reuniones donde los pacientes expongan sus experiencias
previas y expliquen las formas en que resolvieron las dificultades que se les

presentaron. (16)

Temor a los efectos secundarios o presencia de RAFAS (reacciones adversas a

farmacos antituberculosis)

a.

© o o U

Brinde informacion sobre las probables RAFAS, su manejo y sobre la
importancia de informar al personal de salud sobre su ocurrencia.

Brinde atencién inmediata frente a una RAFA.

Dé tiempo adicional para hablar sobre los efectos secundarios conocidos.

Brinde seguridad.

Informe sobre la toma de los medicamentos antes o después de las comidas,

acorde a lo indicado.
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f.

g.

Haga que el personal de salud esté disponible para responder preguntas.
El médico tratante debe cambiar los medicamentos o las dosis si fuera

necesario.

Falta de habilidad para tomar los medicamentos

a.
b.

Demuestre y explique la forma correcta de tomar los medicamentos.

Haga que la practica de la persona con TB sea en forma guiada.

Falta de apoyo de la familia o de los amigos

a.
b.

Haga visitas al domicilio.

Aliente a la familia o a los amigos a que acompanen al paciente en sus visitas a
la unidad de salud.

Brinde a la familia informacion educativa sobre la TB y su prevencion.

Facilite la reunidon con otras personas con TB que tuvieron experiencias

similares. (16)

Otras condiciones médicas o limitaciones fisicas

a.

Coordine con la persona y la familia para la mejor manera de administrar el
tratamiento.

Apodyese en un promotor de salud y convoquelo, si lo hubiera.

Abuso de alcohol y drogas

Explique a la persona con TB la interaccién del alcohol y drogas con los
medicamentos antituberculosos.

Refiéralo a un especialista (tenga un directorio de lugares alternativos
existentes).

Converse con la familia para que intervenga o ayude en la solucidn de este
problema.

Coordine a través de trabajo social la incorporacién de la PATB a los centros de

rehabilitacion. (1e)
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Disefio metodoldgico

1. Tipo de estudio

El presente es un estudio descriptivo de corte transversal, usado en los estudios
epidemioldgicos, orientado a conocer si el programa orienta sus esfuerzos a controlar
la co-infencién por TB, y si es asi, el impacto que ha tenido en las personas que
conviven con el VIH. Se hace un juicio de valor sobre el funcionamiento de un
programa, basado en la informacioén en la informacion encontrada en los expedientes
clinicos y la percepcion de los pacientes de la atencion que se les brinda en el

programa.

2. Area de estudio

Chinandega, ubicada en el area occidental de nuestro pais, tiene entre sus municipios,
puesto fronterizo, ubicado en el Guasaule, y el puerto maritimo, ubicado en Corinto,
que son zonas de riesgo para contraer la infeccién de VIH, debido a la influencia de

extranjeros.

3. Unidad de analisis
Esta se refiere a las personas que reciben atencién en el programa que lleva el
hospital que tiene un personal calificado, para atender las asistencias médicas y las

promotoras o promocion del programa a personas que conviven con el VIH.

4. Fuente de informacion
Se uso6 informacion secundaria, mediante revision de expedientes de las personas
viviendo con VIH atendidas por el programa; e informacién primaria, mediante

entrevistas a los mismos afectados y al personal involucrado en la atencién.

5. Instrumentos de recoleccion de datos
Se disefaron tres instrumentos:
a. Lista de cotejo para recolectar informacién en los expedientes sobre el manejo

terapéutico y educacional del paciente.
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b. Guia de entrevista a personal del programa de atencién a las personas viviendo
con el VIH.
c. Encuestas a pacientes viviendo con el VIH, orientado a conocer su comprension

y adhesion a los esquemas terapeéuticos y educacionales.

Procedimiento de recoleccién de datos:

a. Se establecié comunicacion con las autoridades hospitalarias y del SILAIS para
valorar pertinencia del estudio y tener autorizacidon para acceder a los
expedientes del servicio.

b. Se revisé los expedientes valorando si existe la informacion necesaria y si ésta
demuestra que realizan indicaciones de promocion y prevencion de la co-
infeccidn por TB, asi como la deteccién de casos infectados por TB.

c. Se aplicé encuestas a pacientes que lleguen a recibir atencion. Para ello se les
explico la importancia del estudio, y se les solicitdé su participacién en el mismo.
De aceptar, se procedid a leer las preguntas y colocar la respuesta correcta.

d. Se entrevistd al personal que atiende el programa. Para ello, se les explico el
objetivo del estudio y se les solicitd su participacién en el mismo. Si aceptan, se

les hara la entrevista.

6. Plan de analisis

Los datos cuantitativos de las encuestas y las listas de cotejo, se procesaron, utilizando
el paquete estadistico EPI-Info 3.5.1., para Windows, se estimo frecuencia simple de
cada una de las variables, se hicieron cruces necesarios para alcanzar un juicio de

valor relacionado con la atencién y adhesion.

Las entrevistas se analizaron, desarrollando la técnica de analisis de contenido. Los

resultados se plasmaran en cuadros, graficos y diagramas.
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7. Operacionalizacion de variables

a. Condiciones de ingresos de los pacientes al programa de atencidén a personas
viviendo con el VIH: es el estado de salud con que el paciente es ingresado al
programa: seropositivo. Seropositivo con alguna infeccién agregada, esto estara

determinando si el paciente es ingresado estable o inestable de salud.

b. Manejo terapéutico: es el tratamiento farmacologico que recibe el paciente al
ingresar al programa, para prevenir la aparicion de tuberculosis, este puede ser

tratamiento anti-tuberculosis y antirretroviral.

c. Manejo educacional: es la realizacion de la pre-consejeria y consejeria que
recibe el paciente al ingresar al programa. Se le brinda consejeria o no para la

prevencion de la tuberculosis al ingresar al programa.

d. Grado de adhesién que tienen los pacientes al manejo terapéutico y educacional
establecido por el programa: es el apego del paciente al tratamiento brindado:

tratamiento brindado y resolucién de la enfermedad.

Limitantes: Debido a que el VIH en nuestra sociedad aun continua siendo un
tema tabu, los pacientes temen ser estigmatizados y se hizo dificil realizar la

encuesta al total de pacientes a los cuales se les revisé los expedientes clinicos.
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Resultados

Una vez analizado el tema en el proceso de investigacion, se llegé a los resultados

siguientes:

En relacion con las condiciones de ingreso de los pacientes al programa de
atencion a personas viviendo con el VIH, se puede establecer que el 94.9% de los
pacientes en los expedientes revisados, ingresaron como pacientes nuevos al

programa, y el 5.1% como subsecuentes. (ver tabla 1)

En el estudio se encontrd que los diagndsticos de mayor relevancia son los siguientes:
el 65.8% ingres6 a la unidad como PVVS; el 7.6% ingres6 como sindrome diarreico
agudo; el 6.3% como tuberculosis pulmonar; el 3.9% como abscesos. Existen dos

diagndsticos de patologias con el 2.6% [Neumonia y Anemia]. (ver grafico 1)

También encontramos cuatro diagnésticos de ingreso con el 1.3% que son las
Moniliasis oral, Herpes Zozter, Fiebre de Origen Desconocido y Diabetes

descompensada.

En relacidén con el manejo terapéutico y educacional establecido por el personal del
programa, se puede valorar como regular, porque no todos los expedientes revisados,

cumplen con la profilaxis para la prevencion de Tuberculosis en pacientes VIH.

(Ver Gréfico 2)

En relacion con el auto cuido del paciente, el 97.5% de los expedientes revisados, se
encontré que se les brindé consejeria de auto cuido, y un 2.5% no estaba reflejado,
pero no se comprueba que si los pacientes realmente acogieron esta consejeria o si le
entendieron a las indicaciones brindadas por el personal y se contrasta con los
resultados obtenidos en la entrevista a los pacientes ya que solo el 60% refiere haber

recibido consejeria. (ver Grafico 4)
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En relacidon con la identificacion del grado de adhesion que tienen los pacientes al
manejo terapéutico y educacional establecido por el programa, se encontré que la
calidad de la adhesién es regular, porque se cumple en un 50% de prevencién de la
Tuberculosis, que consiste en recibir profilaxis con Isoniacida, promover medidas de

auto cuido y recibir el TAAR de manera constante e ininterrumpida. (ver cuadro 4)

Encuesta a pacientes

Se realizaron un total de 23 encuestas de pacientes que conviven con el VIH y
decidieron participar en el estudio voluntariamente. La edad prevalente oscila entre 20
y 49 afos con 92% y 8% para los mayores de 50 afos. (ver Grafico 6) Referente a la

escolaridad el 83% correspondié a primaria y el 17% a secundaria.

5. 1 Manejo terapéutico

En cuanto el manejo terapéutico de los pacientes encuestados se obtuvo que un 47%
esta recibiendo antirretrovirales para prevenir TB. El 34% recibe antifimico y
antirretrovirales, el 3% solo antifimico y el 1% no recibe ningun farmaco. (ver Grafico 3) El

100% refiere que cumple las indicaciones terapéuticas.

5. 2 Manejo educacional
En cuanto al manejo educativo el 61% de los pacientes refirieron que si se le brindo

informacion para la prevencion de TB y 39% no recibid ninguna informacion.

Respecto al cumplimiento de las indicaciones educativas el 47% refiri6 que eran faciles
y muy faciles de cumplir, el 13% que son muy dificiles de cumplir y un 39% no

respondid, ya que no recibieron ninguna informacion. (ver Grafico 5)
Referente a la pregunta de qué forma esta previniendo el contagio con TB, el 60% no

evita el contacto con pacientes TB positivos y el 40 % si lo evita. El 21% evita toser en

publico para prevenir el contagio y el 78% no lo evita.
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El 61% refiere que usar mascarilla previene el contagio y lo usa y el 39% no lo usa. El
62% considera que utilizar un solo utensilio ayuda a prevenir el contagio, y el 38%
sefala que usar un solo utensilio, no previene el contagio.

El 100% no recibié ninguna documentacién para prevenir la Tuberculosis.

Finalmente, al valorar sus respuestas, el 40% considera que esta previniendo, y el 60%

piensa que no es esta previniendo o no es suficiente.

Condicion de ingreso del paciente

Tabla 1
Variables Numero Porcentaje
Clasificacion del paciente
Nuevo 75 94.90%
Subsecuente 4 5.10%
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Grafico 1. Diagndstico de ingreso al programa de las
personas afectadas por el VIH.

TB pulmonar
Sindrome diarreico agudo
PVVS
Neumonia 2.60%
Moniliasis oral + PVVS 1.30%
Herpes Zozter + PVVS 1.30%
Fiebre de Origen Desconocido 1.30%

. 65.80%

Diabetes descompensada 1.30%
Anemia 2.60%

Absesos 3.90%
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Grafico 2. Manejo terapéutico para prevenir Tuberculosis
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Grafica 5: Dificultad para cumplir las indicaciones para
prevenir Tuberculosis
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Revision de expedientes

Cuadro 1

Consejeria para prevenir TB

Charlas |[Frecuencia Porcentaje

Si 79 100.0%

Total 79 100.0%

Encuesta Pacientes

Cuadro 2

Informacion sobre prevencién de TB

Pregunte que orientaciones
educacionales le han dado:

No le han dado informacion

Si, le han dado informacioén

Total

9

14

23

Frecuencia Porcentaje

39.1%

60.9%

100.0%
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Evitar contacto con pacientes infectados de TB

Cuadro 3

Evitar contacto con pacientes infectados de TB Frecuencia Porcentaje

Si 7 30.4%
No 16 69.6%
Total 23, 100.0%

Grado de adhesion terapéutico

Cuadro 4
Pregunte al paciente si esta : .
3 o . : Frecuencia Porcentaje
cumpliendo las indicaciones:
12 52%
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Discusion de Resultados

En relacién con las condiciones de ingreso de los pacientes al programa de
atencion a personas viviendo con el VIH, se puede establecer que el 94.9% de los
pacientes en los expedientes revisados, ingresaron como pacientes nuevos al
programa, y el 5.1% como subsecuentes esto se debié a que los pacientes eran
referidos de otras unidades de salud y especificamente de atencion primaria donde no
se cuenta con dicho programa y no se les brinda tratamiento ni seguimiento, ademas
muchos de estos pacientes acudieron con infecciones oportunistas y hasta ese

momento se captaron y se refirieron al programa para su ingreso.

En el estudio se encontré que los diagndsticos de mayor relevancia son los siguientes:
el 65.8% ingres6 a la unidad como PVVS; el 7.6% ingres6 como sindrome diarreico
agudo; el 6.3% como tuberculosis pulmonar; el 3.9% como abscesos. Existen dos
diagnodsticos de patologias con el 2.6% [Neumonia y Anemia]. También encontramos
cuatro diagnésticos de ingreso con el 1.3% que son las Moniliasis oral, Herpes Zoster,
Fiebre de Origen Desconocido y Diabetes descompensada. La causa de estos
resultados esta basada en el funcionamiento del sistema de salud de nuestro pais ya
que en las unidades de atencion primaria se realizan pruebas rapidas para deteccion
del VIH, y una vez confirmado el diagnostico se refiere a la Unidad de Atencion Integral

para su ingreso con el diagnostico de PVVS.

El 5.1% se refiere a los pacientes que estando ya ingresados al programa de atencién
integral de pacientes con VIH, padecieron alguna infeccion oportunista y se les brindé
seguimiento en el programa, y ya tenian el diagndstico de PVVS. Esto nos refleja que
son pocos los pacientes que primero acuden a programa debido a que en nuestro pais
el diagndstico es tardio y la mayoria ingresan al programa con alguna infeccién

oportunista o una enfermedad definitoria de Sida.

Una de las principales infecciones oportunistas de inicio que padecen los pacientes

con virus VIH es el sindrome diarreico agudo, pero al registrar su historial médico, se
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descubre que es un paciente portador del virus. De igual modo, se explica la

prevalencia de los otros diagndsticos.

Toda esta informacidon nos sirve para conocer que el programa solo funciona como
receptor de pacientes, debido a que ingresan al programa ya diagnosticados y referidos
de otras unidades o que recibieron atencion por infecciones oportunistas vy
posteriormente se diagnosticaron y se refirieron para su ingreso y no como captador y

encargado de la busqueda activa de pacientes aun no diagnosticado.

2. En relacién con el manejo terapéutico y educacional establecido por el personal
del programa, se puede valorar como inadecuado, porque no todos los expedientes
revisados, cumplen con la profilaxis para la prevencion de Tuberculosis en pacientes
VIH. Ya que la quimioprofilaxis con isoniacida esta indicada a todas las personas con
VIH que viven en areas de alta prevalencia de TB (>30%) como es el caso de nuestro
pais. (34.9%) y soélo el 34% de los expedientes revisados, estaban efectivamente
plasmadas dicha profilaxis. Ahora bien, no se cumple con la aplicacién de la profilaxis
en un 47% de los expedientes revisados, a pesar de tener criterios de inicio de

profilaxis, no lo aplican posiblemente por actitud y olvido del personal.

3. En relacién con el autocuido del paciente, se puede valorar como regular, ya que el
97.5% de los expedientes revisados, se encontr6 que se les brindd consejeria de
autocuido, y un 2.5% no estaba reflejado, porque en los expedientes revisados, se
plasmé que se brindd la consejeria de autocuido, sin embargo, la encuesta a los
pacientes, contrasta con estos resultados. Es decir, que el paciente en un 39%, sefialo
no haber recibido ninguna consejeria o informacion para la prevencion de TB. Ademas,
el 100% de los pacientes encuestados, refiere que no recibié ninguna documentacién

para prevenir Tuberculosis.

Todo lo anterior, nos refleja que el personal estd cumpliendo con las normativas de

consejeria de auto cuido del paciente plasmando en el expediente que si se brinda la
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consejeria para cumplir con dicha normativa pero no se aseguran si los pacientes
realmente captaron dicha consejeria porque los pacientes manejan poca o ninguna

informacion.

4. En relacion con la identificacion del grado de adhesién que tienen los pacientes al
manejo terapéutico y educacional establecido por el programa, se encontré que la

calidad de la adhesién es inadecuada, porque se cumple en un 50% de prevencion.

Primero, hay que senalar que los pacientes que reciben terapia antiretroviral, tiene una
pobre adherencia al tratamiento, por la cantidad de farmacos que se administra, y si se
le suma, la profilaxis, se incrementa, la cantidad de dichos farmacos. Segundo, porque
hay una pobre consejeria de adherencia, y cuando ésta se imparte, el personal no se
cerciora de que el paciente haya captado la informacion. Por estas razones, sélo el

50% de los pacientes, cumplen con la prevencién.

Todo esto nos permite darnos cuenta que es necesario estar atentos a las nuevas
alternativas de tratamiento o nuevos esquemas para tratar de reducir el nimero de

farmacos y asi lograr la adherencia adecuada.

5. Encuesta a pacientes

Se realizaron un total de 23 encuestas de pacientes que conviven con el VIH y
decidieron participar en el estudio voluntariamente. La edad prevalente oscila entre 20
y 49 afios con 92% y 8% para los mayores de 50 afios. Referente a la escolaridad el

83% correspondio a primaria y el 17% a secundaria.
Con los datos obtenidos nos damos cuenta que la poblacion en mayor riesgo son los

adultos jévenes y adultos por lo que es necesario centrar la atencion y medidas de

prevencion en este grupo etario para tratar de controlar la epidemia.
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5. 1 Manejo terapéutico

En cuanto el manejo terapéutico de los pacientes encuestados, se obtuvo que un 47%,
estan recibiendo antirretrovirales para prevenir TB. El 34% recibe antifimico y
antirretrovirales, el 3% solo antifimico y el 1% no recibe ningun farmaco. El 100%

refiere que cumple las indicaciones terapéuticas.

Esto indica que el manejo terapéutico no es el mas adecuado debido a que no estan
cumpliendo con las normativas de prevencion de TB, esto es debido a que todos estos
pacientes deberian estar recibiendo profilaxis con Isoniacida para prevenir tuberculosis
ya que nos encontramos en un pais donde existe una alta prevalencia de Tuberculosis
y este es la principal razén del porque iniciar dicha profilaxis, por tanto se debe de dar

un seguimiento continuo y uniforme de las normativas.

5. 2 Manejo educacional

En cuanto al manejo educativo el 61% de los pacientes refirieron que si se le brindo
informacion para la prevencién de TB y 39% no recibié ninguna informacion. Estos
datos nos reflejan que se debe mejorar la comunicacion entre médico y paciente para
lograr que las medidas de prevencion sean efectivas, para que el personal se asegure
que las instrucciones que ellos brindan realmente fueron comprendidas por los

pacientes.

Respecto al cumplimiento de las indicaciones educativas el 47% refiri0 que eran
faciles y muy faciles de cumplir, el 13% que son muy dificiles de cumplir y un 39% no

respondid, ya que no recibieron ninguna informacion.

Esto datos nos reflejan que las indicaciones educativas son faciles de entender pero no
se estan brindando a todos los pacientes por lo que hay que insistir en brindarlas a
todos los pacientes por igual.

Referente a la pregunta de qué forma esta previniendo el contagio con TB, el 60%
no evita el contacto con pacientes TB positivos y el 40 % si lo evita. El 21% evita toser

en publico para prevenir el contagio y el 78% no lo evita.
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El 61% refiere que usar mascarilla previene el contagio y lo usa y el 39% no lo usa. El
62% considera que utilizar un solo utensilio ayuda a prevenir el contagio, y el 38%

sefala que usar un solo utensilio, no previene el contagio.

El 100% no recibié ninguna documentacién para prevenir la Tuberculosis.

Finalmente, al valorar sus respuestas, el 40% considera que esta previniendo, y el 60%

piensa que no es esta previendo o no es suficiente.

Las encuestas reflejan que las edades de prevalencia de los pacientes infectados por
VIH, son de 20 a 49, lo que coincide con las estadisticas nacionales [Estas sefialan que
las edades entre 15 a 49 es la poblacion mas infectadas con VIH], debido a los
diferentes factores de riesgo que se tienen a esta edad: la promiscuidad, relaciones

sexuales sin proteccidn de barreras, uso de drogas.

También, las encuestas reflejan que las infecciones la han adquirido, personas con
bajo nivel académico, debido a una cultura de descuido, falta de interés de su persona

y la falta de informacién para prevenirlo.

En relacion con el manejo terapéutico y educacional, ya fueron dilucidados en la
discusion del resultado No. 2. En cuanto al cumplimiento de las indicaciones
educativas, se valoran como faciles, porque entienden y cumplen las indicaciones
explicadas. Sin embargo, para otros son dificiles, porque las indicaciones no fueron

completas o no se les impartié ninguna informacion.

En cuanto a la forma en que esta previniendo el contagio de TB, ese 60% de los
pacientes que no evitan el contacto, se debe a que no lo consideran un peligro por falta
de informacion sobre los riesgos de la enfermedad al exponerse. En caso contrario, el
que posee la informacion sobre los riesgos de contagios, evita el contacto con

pacientes enfermos.
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Sobre el uso de mascarillas y un solo utensilio, se puede expresar que su uso 0 no,
dependera de la informacién y el conocimiento que tenga el paciente. Es decir, a mayor

informacion y conocimiento, mejor prevencion del contagio de TB.

Con esto comprobamos que los pacientes no tienen conocimientos de la tuberculosis
ni de las formas de contagio por lo que es necesario mejorar la educacion preventiva

de dicha patologia.
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Conclusiones

Una vez analizado y discutidos los resultados del trabajo, sobre la base de los

objetivos de la investigacion, presento a continuacion, las conclusiones:

La calidad del seguimiento que se les brinda a los pacientes que viven con VIH

para prevenir la aparicion de tuberculosis en el hospital Espafna de Chinandega en el

periodo comprendido de enero de 2006 a diciembre de 2009, no ha sido la mas

adecuada y esto hace que la calidad sea pobre en relacion a los objetivos del

programa, donde se sefiala que la de la quimioprofilaxis es prevenir una transformacion

de una infeccién latente a una enfermedad clinica y ademas de promover estilos de

vida saludables, autocuidado.

1.

Que los pacientes ingresados con VIH al Programa de Atencién Integral en la
Unidad de Salud del Hospital Espafia de Chinandega, en el periodo de estudio
de la investigacion, fueron diagnosticados con infecciones oportunistas o

definitorias de casos Sida y por subsecuencia al programa.

Que el manejo terapéutico y educacional, establecido por el Programa de
Atencion Integral de los pacientes de VIH, se considera inadecuado, porque no
es sistematico ni se comprobo si la informacién fue asimilada y entendida por los
pacientes, ya que soOlo el 52% de los investigados, recibieron terapia

antirretroviral y profilaxis preventiva de TB pulmonar.

Que el auto cuido o medidas de prevencion de los pacientes es inadecuada,
porque, a pesar de que estan plasmadas en los expedientes revisados, se
comprobo a través de la encuesta que dichos pacientes, no tenian la informacion
necesaria y suficiente para evitar el contagio y la prevencion de la Tuberculosis,
puesto que no adoptan medidas de prevencidn, y cuando la hacen es de manera

incorrecta.
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4. Que la adhesion de los pacientes al tratamiento del programa es inadecuado,
porque la consejeria de adherencia, no la reciben todos los pacientes por la
cantidad de farmacos y los efectos adversos que estos provocan, asi como, no

se cumple con el plan educacional establecido por el programa.

5. Que la edad prevalente de los pacientes afectados e investigados en este
trabajo, se corresponde con las estadisticas nacionales e internacionales,
porque en el estudio prevalecié aquellos pacientes con edades comprendidas

entre los 20 y 49 anos de edad.

6. Que los pacientes investigados en el estudio, tienen conocimientos sobre
medidas de prevencion de TB, a través de informaciéon brindadas por los
programas de Tuberculosis en las Unidades de Atencidén Primaria, pero carecen

de informacion sobre la co-infeccion de VIH/Tb.
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Recomendaciones

Vistas y analizadas las conclusiones de este trabajo de investigacion,

permitaseme, establecer algunas recomendaciones importantes:

1. Realizar monitoreo de expedientes de manera trimestral para comprobar su
aplicacién y realizar entrevistas al azar a los pacientes para cotejar ambos

resultados.

2. Consultar a los pacientes sobre la informacién del plan educacional del
programa para comprobar si poseen conocimientos adecuados de la co-
infeccién de VIH/Tb.

3. Instar a las autoridades rectoras del programa a realizar evaluaciones
sistematicas del funcionamiento del programa para mejorar la calidad de

seguimiento a los pacientes.

4. Brindar educacién continua al personal del programa sobre temas de prevencion
de la co-infeccion VHI/Tb en donde se aborde el manejo terapéutico y

profilactico para que apliquen las normas de prevencion.

5. Proporcionar a los pacientes afiches y material relacionado y necesario que

contengan informacién basica de acciones sencillas de prevencion de VHI/Tb.

6. Divulgar este trabajo al personal y pacientes del programa para que conozcan la
importancia de cumplir y aplicar las normas establecidas, y el plan educacional
del programa para desarrollar adecuadamente sus laborares en las Unidades de

Salud que ayuden a prevenir estas enfermedades.
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Anexos

Seguimientos a las personas con VIH para prevenir la Tuberculosis Pulmonar.
Hospital Espafia, Chinandega.2006 a2009. Encuesta a pacientes.

Datos generales:

Edad:  / [/ |/ Sexo: Escolaridad:
0 Masculino [0 primaria
0 Femenino [0 secundaria
. [0 técnico

Manejo terapéutico:

Revise en el expediente informacion sobre el manejo con medicamentos:

Pregunte al paciente si esta cumpliendo las indicaciones terapéuticas que le han dado. Trate
de corroborar la informacion que le ha dado el paciente.

Si no esta cumpliendo la indicaciones terapéuticas, pregunte porque no esta cumpliendo.

Indicaciones educacionales:
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Pregunte que orientaciones educacionales le ha dado el personal asistencial para prevenir la
Tuberculosis Pulmonar.

Pregunte qué tan facil ha podido cumplir con estas indicaciones educativas.

Pregunte de qué forma el paciente esta previniendo infectarse por Tuberculosis Pulmonar.

Valore sus respuestas.
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Seguimiento a las personas con VIH para prevenir la Tuberculosis Pulmonar.
Hospital Espafia, Chinandega.2006 a 2009. Revision de expediente clinico.

Datos generales:

Peso:_ /[ /kg

O Femenino

Municipio: Cddigo del paciente:
Edad/_/ Sexo: Ocupacion:
[0 Masculino
Escolaridad:

Fecha de ingreso al programa: /___/

/

Condiciones de ingreso de los pacientes:

Fecha de ingreso al hospital:/ ___/

/

/ Fecha de egreso del hospital/_/ [/

Clasificacion del paciente:

O Paciente nuevo
O Paciente subsecuente

Causas de ingreso:

[0 Paciente diagnosticado con
TB

[0 Paciente con recaida

[0 Paciente que abandono el
tratamiento..

Diagnéstico de ingreso:
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Manejo terapéutico para la prevencion de Tuberculosis:

O Antirretrovirales
O Antifimicos

Manejo educativo para la prevencién de la tuberculosis:

O Charlas Contenido:
O Consejeria
O Documentacion
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TB pulmonar en pacientes VIH
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TB pulmonar en pacientes VIH
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