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AINES | antiinflamatorios no esteroideos
Am | amikacina
APS | Atencion Primaria de la Salud
ARV | antirretroviral
BAAR | bacilo acido-alcohol resistente
BAL | lavado broncoalveolar
BCG | bacilo de Calmette y Guérin
Bdq | bedaquilina
BK | baciloscopia
BK+ | baciloscopia positiva
BK- | baciloscopia negativa
Cfz | clofazimina
CI | caso indice
Cm | capreomicina
COVID-19 | enfermedad por coronavirus
Cpn/clav | carbapenemes/clavulanato
Cs | cicloserina
DFC | dosis fijas combinadas
DM | diabetes mellitus
Dmn | delamanid
DTG | dolutegravir
E | etambutol
EFV | efavirenz
EPOC | enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Eto | etionamida
EV | endovenosa
FDC | farmacos combinados en dosis fijas
FQ | fluoroquinolonas
GPT | glutamico piravico transaminasa
H | isoniacida
HEPA | alta eficiencia de filtrado
IGRA | ensayo de liberacion de interferon gamma

ITBL | infeccion latente por tuberculosis

IP | inhibidores de proteasas



ITS
Km
LF-LAM
LNR
Lfx
Lzd
MDR
Mfx
M. tuberculosis
NVP
OPS

P
PAAF
PAS
PcVIH
PDRm
Pmn
PPD
PPL
PS

PT
Pto
PTT

RAFA
RAL
RN
RNLTB
RR
RUVG
RX

SIRI
SNC

infecciones de transmision sexual

kanamicina

prueba de lipoarabinomanano en orina de flujo lateral
laboratorio nacional de referencia

levofloxacina

linezolid

multidrogorresistente

moxifloxacina

Mycobacterium tuberculosis

nevirapina

Organizacion Panamericana de la Salud
rifapentina

puncion aspiracion con aguja fina

acido paraaminosalicilico

persona con VIH

prueba rapida de diagnéstico molecular
pretomannid

derivado proteico purificado por sus siglas en inglés
persona privada de su libertad

pruebas de sensibilidad a medicamentos

prueba tuberculinica

protionamida

purpura tromboética trombocitopénica
rifampicina

reaccion adversa a los farmacos antituberculosos
raltegravir

recién nacido

Red Nacional de Laboratorios de Tuberculosis
resistente a rifampicina

radiacion ultravioleta germicida

radiografia

estreptomicina

sindrome inflamatorio de reconstitucion inmune

sistema nervioso central



SR

SNVS 2.0
TAES
TARV

TB
TB-DR
TB-DS
TB-FR
TB-Hr
TB-MDR
TB pre-XDR
TB-RR
TB-XDR
TDF/FTC
TDO
TGO
TGP

TPT

Z

ZN

sintomatico respiratorio

Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud 2.0

estrategia de tratamiento abreviado estrictamente supervisado
tratamiento antirretroviral

tuberculosis

tuberculosis resistente a los medicamentos

tuberculosis sensible a los medicamentos de primera linea
tuberculosis farmacorresistente

tuberculosis resistente a la isoniacida y sensible a la rifampicina
tuberculosis multirresistente

tuberculosis pre extensamente resistente a los medicamentos
tuberculosis resistente a la rifampicina

tuberculosis extensamente resistente a los medicamentos
tenofovir disoproxil fumarato/emtricitabina

tratamiento directamente observado

transaminasa glutamico oxalacética

transaminasa glutamico pirtvica

tratamiento preventivo de la tuberculosis

pirazinamida

Ziehl Neelsen
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Pautas técnicas de tuberculosis en la Argentina Definiciones

Definiciones relacionadas con la prevencion, diagnostico y
resistencia a los medicamentos antituberculosos

Caso de tuberculosis

Presencia de la enfermedad por tuberculosis (TB) en una persona.

El término debe reservarse para su uso en el contexto del registro o la notificacién del
trastorno clinico y no debe usarse durante la prestacién de atencion.

Esta definicidon también incluye la detecciéon de la enfermedad por TB mediante
el examen post mortem. Todos los casos de TB deben notificarse a las autoridades
de salud publica, independientemente de si se inicié o no un tratamiento de la
TB. También deben notificarse las personas con TB que fallecieron o en cuyo caso
se perdié el seguimiento antes de que comenzara el tratamiento de la TB, ya que
es importante incluirlas con fines de vigilancia y, desde una perspectiva de salud
publica, pueden tener contactos que requieran rastreo y seguimiento.

Caso indice o inicial de TB

Persona detectada inicialmente como caso nuevo o recidivante de TB, en un hogar u
otro entorno donde otras personas pueden haber estado expuestas.

El caso indice es quien origina la investigacidon de contactos, aunque no
necesariamente es el caso fuente de transmision.

Casos nuevos con farmacorresistencia

Personas con un diagndstico nuevo de TB sin tratamiento antituberculoso previo o que
lo recibieron por menos de un mes cuya cepa es resistente.

Casos previamente tratados con farmacorresistencia

Incluye personas que han recibido uno o mas tratamientos durante al menos un mes.

En estos casos, la resistencia puede deberse a la adquisicidn de una cepa resistente
o al desarrollo de resistencia secundaria por uso inadecuado o incompleto de los
medicamentos antituberculosos.

Contacto

Persona expuesta a un caso de TB.

Contacto del hogar o conviviente

Persona que compartié un espacio cerrado (habitualmente noches o periodos
prolongados diurnos) con el caso indice durante los tres meses previos al inicio

de tratamiento.

Contacto estrecho (cercano o frecuente)

Persona no conviviente, pero expuesta a un caso de TB, en espacios cerrados
(trabajo, escuela, reuniones) durante periodos prolongados (mayor a 8 hs) en los tres
meses previos.
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Enfermedad por TB

Persona con una enfermedad causada por el complejo M. tuberculosis.

Nota: El complejo M. tuberculosis comprende ocho microorganismos distintos,
estrechamente relacionados, y es el agente causal mas comtn e importante de la en-
fermedad humana. El complejo incluye M. bovis, M. caprae, M. africanum, M. microti,
M. pinnipedii, M. mungi, M. orygis y M. canetti.

Gastos catastroficos

Los gastos catastroficos vinculados a la tuberculosis se refieren a la situacion financiera
de un hogar en la que los costos asociados al diagndstico y tratamiento, tanto directos
como indirectos (incluyendo pérdida de ingresos), superan el 20% del ingreso anual
total del hogar.

Esta carga econdmica severa afecta negativamente el nivel de vida y la capacidad de
cubrir necesidades basicas de las personas y sus familias.

Grupos de riesgo (poblaciones vulnerables)

Todo grupo de personas en el que la prevalencia o la incidencia de la TB es
significativamente mayor que en la poblacién general.

Infecciéon TB

Estado de respuesta inmunitaria persistente a la estimulacion por antigenos de M.
tuberculosis que no se acompafa de las manifestaciones clinicas de una TB activa. A
veces se la denomina también infeccién TB latente.

Persona con TB

Persona bacteriolégicamente confirmado o clinicamente diagnosticado de TB que
esta recibiendo atencion para la enfermedad por TB.

Prueba de diagnéstico rapido

Prueba en la que se utilizan técnicas moleculares (por ejemplo, Xpert MTB/RIF) o

ensayos de biomarcadores (por ejemplo, pruebas de determinacién del
lipoarabinomanano [LAM] en orina) aprobadas por la OPS para el diagnéstico de la TB.

Pruebas de sensibilidad a farmacos (PS)

Pruebas in vitro en las que se utilizan:

1. técnicas moleculares o genotipicas para detectar mutaciones que confieren
resistencia, 6

2. métodos fenotipicos para determinar la sensibilidad a un farmaco.
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Tamizaje

Deteccidn sistematica de la persona con riesgo de presentar TB en un grupo
destinatario predeterminado, mediante la evaluacién de los sintomas y el uso de
diversas pruebas, examenes u otros procedimientos que permitan la deteccion de
forma rapida. En ocasiones, este término y el de “budsqueda activa de casos de TB" se
usan indistintamente.

TB con confirmacion bacteriolégica

Persona en la que se obtiene un resultado positivo de una muestra bioldgica en la
baciloscopia, el cultivo o una prueba diagndstica rapida recomendada por la OPS.

TB diagnosticada clinicamente

Persona que no cumple los criterios de la confirmacién bacterioldgica, pero que ha
recibido un diagnéstico de enfermedad por TB por un profesional médico que ha
decidido administrarle un ciclo completo de tratamiento de la TB.

Esta definicidon incluye los casos diagnosticados por anomalias radiograficas o por
una histologia indicativa en casos extrapulmonares sin confirmacién bacterioldgica.

Los casos diagnosticados clinicamente en los que posteriormente se obtenga una
confirmacién bacterioldgica (antes o después de comenzar el tratamiento) deben
reclasificarse como casos con confirmacidén bacteriolégica.

TB pulmonar

Persona con enfermedad por TB que afecta el parénquima pulmonar o el arbol
tragueobronquial. Un caso con TB pulmonar y extrapulmonar debe contabilizarse
como un caso de TB pulmonar para los fines de vigilancia. La TB miliar se clasifica
como TB pulmonar.

TB extrapulmonar

Persona con enfermedad por TB que afecta érganos distintos del parénquima
pulmonar o el arbol traqueobronquial (por ejemplo, pleura, ganglios linfaticos, tubo
digestivo, aparato genitourinario, piel, articulaciones y huesos, meninges).

TB farmacorresistente

Persona con enfermedad por TB cuya infeccién se debe a una cepa del complejo M.
tuberculosis resistente a alguno de los farmacos contra la TB que se han probado.

TB farmacosensible (TB-DS)

Persona con enfermedad por TB diagnosticada clinicamente o confirmada
bacterioldgicamente, en la que no hay evidencia de infeccién por una cepa del
complejo M. tuberculosis que sea resistente a la rifampicina o a la isoniacida.
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TB resistente a la isoniacida y sensible a la rifampicina (TB-Hr)

Persona con enfermedad por TB cuya infeccién se debe a una cepa del complejo M.
tuberculosis resistente a la isoniacida, pero sensible a la rifampicina.

TB resistente a la rifampicina (TB-RR)

Persona con enfermedad por TB cuya infeccién se debe a una cepa del complejo M.
tuberculosis resistente a la rifampicina. Estas cepas pueden ser sensibles o resistentes
a la isoniacida (es decir, TB-MDR), o bien resistentes a otros fdrmacos de primera o de
segunda linea contra la TB.

TB monorresistente

Persona con enfermedad por TB cuya infeccién se debe a una cepa del complejo M.
tuberculosis con resistencia a un Unico farmaco antituberculoso.

TB polirresistente

Persona con enfermedad por TB cuya infeccién se debe a una cepa del complejo M.
tuberculosis con resistencia a dos o mas farmacos antituberculosos de primera linea,
excluyendo la resistencia simultaneaa Hy R.

TB multirresistente (TB-MDR)

Persona con enfermedad por TB cuya infeccién se debe a una cepa del complejo M.
tuberculosis con resistencia al menos a Hy R, con o sin resistencia adicional a

otros farmacos.

TB pre-XDR

Persona con enfermedad por TB cuya infeccién se debe a una cepa del complejo
M. tuberculosis con resistencia a H, Ry a una fluoroquinolona (levofloxacina o

moxifloxacina).

TB extensamente resistente (TB-XDR)

Persona con enfermedad por TB cuya infeccién se debe a una cepa del complejo
M. tuberculosis con resistencia a Hy R, al menos una fluoroquinolona anti-TB
(levofloxacina o moxifloxacina), y al menos uno de los farmacos del grupo A
(bedaquilina o linezolid).

Tratamiento preventivo de la TB (TPT)

Tratamiento que se ofrece a las personas a quienes se considera en riesgo de
presentar la enfermedad por TB, con el fin de reducir ese riesgo
(antes conocido como quimioprofilaxis).
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Clasificacion de una persona con enfermedad por TB segun
los antecedentes de tratamiento previo de la TB

Nuevo (caso)

Persona con enfermedad por TB que nunca ha recibido tratamiento para la TB o que
solo ha tomado medicacidén para la TB durante menos de un mes.

Recurrente (antes recaidos)

Persona con enfermedad por TB que habia sido notificada previamente como caso de
TBy que actualmente vuelve a ser notificada con un nuevo episodio de TB.

Nuevo registro (antes retratamiento)

Persona con enfermedad por TB que habia sido notificada anteriormente como un
caso de TB y que no habia sido declarada curada o con tratamiento completo, y que
ahora esta siendo notificada por un nuevo ciclo de tratamiento de la TB.
Ejemplos de casos de nuevo registro:
= Persona en la que se declard un fracaso terapéutico y que estd comenzando un
nuevo ciclo de tratamiento de la TB (habitualmente con el empleo de un esquema
terapéutico diferente).
= Persona en la que se declaré una pérdida del seguimiento en su ciclo mas reciente
de tratamiento de la TB y que ha regresado para comenzar un nuevo ciclo de
tratamiento de la TB.
= Persona en la que no se ha documentado el resultado de su ciclo mas reciente
de tratamiento de la TB y que ha regresado para comenzar un nuevo ciclo de
tratamiento de la TB.

Antecedentes desconocidos de tratamiento previo de la TB

Persona con enfermedad por TB en la que no se ha documentado si hay
antecedentes de tratamiento de la TB.

Nuevo episodio

Caso nuevo, recurrente o con antecedentes desconocidos de tratamiento previo de la
TB (es decir, cualquier caso excepto los casos de nuevo registro).
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Resultado de los casos y del tratamiento de la tuberculosis
sensible y resistente a los medicamentos

Curacion

Persona con TB pulmonar confirmada bacteriolégicamente al inicio del tratamiento
y que completd el tratamiento segudn lo recomendado por la normativa nacional, con
evidencia de respuesta bacteriolégica' y sin evidencia de fracaso terapéutico.

Tratamiento completo

Persona con enfermedad por TB que completd el tratamiento segun lo recomendado
por la normativa nacional y cuyo resultado no cumple la definicién de curaciéon ni la
de fracaso terapéutico.

Fracaso

Persona que persiste con bacteriologia positiva al final del cuarto mes de iniciado
el tratamiento para TB. Cuando no es posible asegurar la toma regular de los
medicamentos, se denomina fracaso operativo. Si el tratamiento se ha realizado
bajo la supervision directa del personal de salud, se denomina fracaso terapéutico.

Fracaso terapéutico

Persona con enfermedad por TB cuyo esquema terapéutico tuvo que ser
interrumpido o modificado de forma |oermar1er1te2 para pasar a una nueva opcioén de
esquema terapéutico u otra estrategia de tratamiento.

Muerte

Persona con enfermedad por TB que fallecié por cualquier razén antes de comenzar el
tratamiento o durante el curso del tratamiento.

! Se entiende por respuesta bacteriolégica la conversion bacteriolégica sin reversion. La conversion bacteriolégica
describe una situacién en una persona con TB confirmada bacteriolégicamente en la que se obtienen resultados
negativos en al menos dos muestras consecutivas para cultivo (en el caso de la TB-DR y la TB-DS) o para frotis (sola-
mente en el caso de la TB-DS), en momentos distintos, con al menos siete dias de diferencia. La reversién bacteriolo-
gica describe una situacién en la que se obtienen resultados positivos en al menos dos muestras consecutivas para
cultivo (en el caso de la TB-DR y la TB-DS) o para frotis (solamente en el caso de la TB-DS), en momentos distintos,
con al menos siete dias de diferencia, después de la conversion bacterioldgica o en personas sin confirmacién bac-
terioldgica de la TB.

2 Las razones del cambio son las siguientes: falta de respuesta clinica o falta de respuesta bacterioldgica, reacciones ad-
versas a farmacos o evidencia de una farmacorresistencia adicional a los farmacos utilizados en el esquema terapéutico.
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Resultado de los casos y del tratamiento de la tuberculosis
sensible a los medicamentos y resistente a los medicamentos

Pérdida del seguimiento

Persona con enfermedad por TB que no comenzd el tratamiento o que realizd
tratamiento para TB por mas de un mesy retoma luego de una interrupcién de
2 meses consecutivos o mas, con evidencia de TB activa.

Sin evaluacion

Persona con enfermedad por TB a la que no se asigné ningun resultado del
tratamiento. Esto incluye los casos “transferidos” a otra unidad de tratamiento y cuyo
resultado terapéutico no se conoce; sin embargo, excluye los casos en los que se ha
perdido el seguimiento.

Exito del tratamiento

Persona con enfermedad por TB que estd curada o que completd el tratamiento.
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Material de consulta

Alianza Alto a la Tuberculosis. Las palabras importan: lenguaje y uso sugeridos para los comunica-
dores de tuberculosis. 2% ed. Ginebra: Alianza Alto a la Tuberculosis; 2022. Disponible en:
https: //www.stoptb.org /words-matter-language-guide

Guia unificada sobre la generacion de datos y su uso contra la tuberculosis: Médulo 1: Vigilan-
cia de la tuberculosis. Disponible en: https://www.paho.org/en/documents/consoli-
dated-guidance-tuberculosis-data-generation-and-use-module-1-tuberculosis?utm_
source=chatgpt.com

Manual operativo sobre la tuberculosis. Médulo 4: Tratamiento - Tratamiento de la tuberculo-
sis farmacorresistente. Actualizacion 2022. Disponible en:https://iris.paho.org/han-
dle/10665.2 /58196

Organizacion Panamericana de la Salud. Moédulo 2: Tamizaje. Tamizaje sistematico de la tu-
berculosis. Washington, D.C.: OPS; 2022. Disponible en: https://iris.paho.org/han-
dle/10665.2 /56667

Organizacion Panamericana de la Salud. Médulo 3: Diagnostico. Métodos de diagndstico rapido
para la deteccioén de la tuberculosis. Washington, D.C.: OPS; 2022. Disponible en: https: //
iris.paho.org/handle /10665.2 /55926

Organizacion Panamericana de la Salud. Recomendaciones actualizadas sobre la vigilancia de
la tuberculosis: definiciones e indicadores clave para el sequimiento de la tuberculosis
en la Region de las Américas. Washington, D.C.: OPS; 2023. Disponible en: https://doi.
org/10.37774,/9789275328064
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La tuberculosis (TB) continta siendo una de las principales causas de mortalidad por enfermeda-
des infecciosas a nivel mundial. Se proyecta un aumento en su incidencia hacia 2030, lo que subra-
ya la necesidad de sostener e intensificar los esfuerzos mediante estrategias nacionales adaptadas
a los contextos locales, especialmente en las zonas de alta transmision.

La TB es una enfermedad prevenible tratable y curable. Sin embargo, en 2024 fue la segunda causa
de muerte por un solo agente infeccioso a nivel mundial, solo superada por el COVID-19, y provoco
casi el doble de muertes que el VIH /SIDA.

Segun el Informe Mundial sobre la TB 2025, se estima que 10,7 millones de personas desarrollaron
tuberculosis en 2024, y mas de 1,2 millones fallecieron por esta causa, lo que confirma que la tu-
berculosis contintia siendo un grave problema de salud publica.

En la Regién de las Américas durante 2024, se registraron aproximadamente 350.000 personas
con TB, con una tendencia creciente de la incidencia y una recuperaciéon incompleta de los siste-
mas de deteccion tras el impacto de la pandemia de COVID-19. Entre 2015 y 2024, la tasa regional
de incidencia aument6 alrededor del 13%, evidenciando un retroceso respecto de las metas de
reduccion establecidas en la Estrategia Fin a la TB.

El abordaje de la TB requiere una respuesta integral que articule acciones intersectoriales, in-
terdisciplinarias e interculturales. Resulta fundamental organizar los servicios de salud con eje
en la Atencién Primaria de la Salud (APS) y en el enfoque de atencién centrada en la persona que
establece el Pilar 1 de la Estrategia Fin de la TB, promoviendo la participacién comunitaria y ga-
rantizando intervenciones de promocion, prevencion, diagnostico, tratamiento y cuidado conti-
nuo. Colocar a la persona en el centro de la estrategia implica considerar su contexto social, sus
condiciones de vida, su entorno familiar y comunitario, asi como sus creencias y trayectorias de
atencion, con el objetivo de asegurar la adherencia al tratamiento y evitar gastos catastroficos.

Este enfoque integral supone también brindar apoyo educativo, emocional y social durante todo
el proceso de atencion, evaluar el estado nutricional, las comorbilidades y otros factores de ries-
go —como el consumo de tabaco, alcohol u otras sustancias—, y fortalecer las capacidades de los
equipos de salud para comprender la TB como una enfermedad atravesada por determinantes
sociales. La respuesta efectiva exige la participacion articulada de los distintos niveles del Estado,
las organizaciones de la sociedad civil, las comunidades y el sector privado.

Desde 2022, Argentina cuenta con la Ley 27.675 de Respuesta Integral al VIH, otras Infecciones de
Transmision Sexual -ITS-, Hepatitis Virales y Tuberculosis, que establece un marco para el abor-
daje integral, intersectorial e intercultural de la TB, situando a las personas y a las comunidades
en el centro de la respuesta y promoviendo intervenciones orientadas a reducir las desigualdades
e inequidades que sostienen la transmision de la enfermedad.

En este marco, las presentes recomendaciones se proponen como una herramienta de consulta
para los equipos de salud, alineada con los lineamientos internacionales y adaptada a las parti-
cularidades del contexto nacional. Su objetivo es fortalecer y orientar las practicas de atencion,
contribuyendo al control y a la eliminacion progresiva de la tuberculosis en nuestro pais desde una
perspectiva técnica, sanitaria y social.
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Metodologia

La realizacion de este documento sobre pautas de manejo de la TB en nuestro pais constituye el
esfuerzo de profesionales e instituciones relacionados al abordaje de la TB en la Argentina coor-
dinado por el equipo de TB del Ministerio de Salud de la Nacion con la colaboracion de la Organi-
zacion Panamericana de la Salud (OPS).

Este documento es el resultado de un proceso de construccion y elaboracién conjunta integrando
conocimiento teérico y experiencia, dirigido a los equipos de salud de los subsectores publico,
privado y de obras sociales tendiente a fortalecer la implementacion de la estrategia Fin de la TB
propuesta por la OPS en Argentina.

Objetivos

= Contar con una herramienta de consulta sélida desde lo tedrico y practico para el uso por
parte de los equipos de salud en todo el pais.
« Promover una mirada integral sobre el abordaje complejo de la tuberculosis.

= Reconocer las particularidades de los diferentes escenarios del pais incorporando sistemati-
zaciones programaticas.
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17,1 htrod U Ccio' N Figura 1. Progresién de la enfermedad TB.

. Mycobacterium
La tuberculosis (TB) es una enferme- tuberculosis

dad infecciosa, prevenible y curable, I\\ \
causada por una bacteria del complejo o
Mycobacterium tuberculosis (M. tuber-

culosts), conocida como bacilo de Koch.

Por su resistencia a la decoloracioén con

soluciones acido-alcohol, se identifica

microscopicamente como BAAR (bacilo

acido-alcohol resistente).

Sin
exposicion

La TB se transmite de persona a perso-
na por via aérea, mediante la inhalacién
de microgotas que contienen bacilos.
Estas suelen ser eliminadas por perso-
nas con TB pulmonar o laringea al toser,
escupir, estornudar o hablar.

Una vez inhalados, los bacilos ingresan Grapuioma

al aparato respiratorio y alcanzan los
alvéolos, donde son captados por ma-
crofagos —células del sistema inmune
inespecifico— que los transportan a
los ganglios linfaticos locales. Si es- Infeccion TB
tos logran contener la infeccion, no se Contacto latente
desarrolla la enfermedad pero si falla, con el bacilo
los bacilos pueden diseminarse por via
sanguinea a otros o6rganos. Cuando la
respuesta inmune esta conservada, los
linfocitos y macréfagos forman granu-
lomas que aislan a los bacilos, mante-
niéndolos vivos pero inactivos. Esta fase
se conoce como infecciéon de tuber-
culosis latente (ITBL), la bacteria esta
presente, pero controlada por el sis-
tema inmunolégico. Las personas con
infeccion TB latente no tienen sintomas Si hay

ni transmiten la enfermedad, pero con- progresion
servan el riesgo de desarrollar TB acti-
va. Se estima que entre el 5% y el 10%
progresara a enfermedad a lo largo de
su vida, especialmente en los primeros
cinco afios tras la infeccion. Este riesgo
aumenta significativamente en presen-
cia de inmunosupresién (Figura 1).

Tuberculosis
(enfermedad)

27 @ Volver al indice



Pautas técnicas de tuberculosis en la Argentina

1.2. Infeccion TB latente

En la infeccion TB latente (ITBL), la baciloscopia y los cultivos
son negativos, la radiografia de térax es normal y no se requiere
aislamiento, ya que no hay riesgo de contagio. El diagnéstico
suele hacerse mediante una prueba tuberculinica (PPD) positiva.

La ITBL no se considera un caso de TB activa, pero en ciertas
situaciones se indica tratamiento para prevenir su progresion.

La infeccion tuberculosa latente no constituye un caso de
tuberculosis.

1.3. Tuberculosis activa

Luego de la infeccion, si el sistema inmune falla en organizar la
barrera defensiva, los bacilos se multiplican y se produce una
TB activa.

El 6rgano que habitualmente es afectado por esta bacteria es
el pulmén (TB pulmonar). Sin embargo, la enfermedad puede
también localizarse en otros 6rganos (TB extrapulmonar).

TB pulmonar

La TB pulmonar es la forma mas comin de la enfermedad,
representando alrededor del 85% de los casos. Se manifiesta
principalmente con tos y expectoraciéon por mas de 15 dias, con
o sin hemoptisis, y suele acompafarse de sintomas generales
como fiebre o febricula vespertina, sudoracién nocturna, pér-
dida de peso y de apetito (sindrome de impregnacién bacilar).

Sélo las formas pulmonares y laringeas de TB son contagiosas.
El riesgo de transmision depende de varios factores: la canti-
dad de bacilos que expulsa la persona infectada, las condicio-
nes ambientales (como espacios cerrados o mal ventilados), la
cercania y duracion del contacto, y la susceptibilidad del hués-
ped, influida por su estado nutricional e inmunolégico.

TB subclinica

Se denomina TB subclinica a aquella con signos radiologicos de
enfermedad, bacteriologia positiva o negativa y sin sintomato-
logia respiratoria. Es importante detectarla mediante catastro
radiografico en poblaciones de riesgo porque implica un diag-
nostico precoz y una menor transmision.
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Toda persona con
tos y expectoracion
por mas de 15 dias se
considera sintomdtico
respiratorio (SR) y
debe ser evaluada
para descartar
tuberculosis
pulmonar.

A diferencia de la
forma pulmonar
y laringea —que
se transmite
por via aérea—,
la tuberculosis
extrapulmonar activa

no es contagiosa.
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TB extrapulmonar

La TB extrapulmonar se presenta con sintomas generales (sindrome de impregnacion bacilar)
acompanados de manifestaciones propias del 6rgano afectado. Puede comprometer cualquier
parte del cuerpo, siendo mas frecuentes las formas ganglionares (adenomegalias grandes, asimé-
tricas, a veces dolorosas), pleurales (derrame con exudado linfocitario), meningeas (cefalea per-
sistente), pericardio (derrame pericardico con exudado linfocitico), y otras localizaciones como la
osteoarticular, abdominal o genitourinaria.

Aunque es poco comun, la transmision de madre a hijo puede ocurrir por via hematégena, produ-
ciendo TB congénita.

1.4. Abordaje integral desde el enfogque de atencion
centrada en la persona

El enfoque de atencién centrada en la persona sitiia a la persona afectada por la TB en el centro de
la intervencion, considerando su contexto social y sus caracteristicas individuales para garantizar
el éxito del tratamiento sin que tenga que afrontar gastos catastréficos. Este enfoque integral de
la TB propone brindar apoyo educativo, emocional y econémico para acomparniar a cada persona
en el proceso de diagnostico y tratamiento completo.

Tener en cuenta la situacion laboral, habitacional, el entorno familiar y comunitario, asi como el
sistema de creencias de cada individuo, permitira disefiar estrategias para fortalecer la adheren-
cia al tratamiento y evitar la interrupcioén del mismo. Ademas, sera fundamental evaluar el estado
nutricional y las comorbilidades, asi como otros factores de riesgo, como el consumo de tabaco,
drogas o alcohol.

El abordaje integral de la TB incorpora la perspectiva social en la atencion clinica, lo que implica
formar y orientar a todo el equipo de salud para que entienda la TB como una enfermedad social,
lo que resalta la importancia de una respuesta integrada con la colaboracion de todos los actores
involucrados: organismos gubernamentales, no gubernamentales, sociedad civil, comunidades y
sector privado.

La aplicacion de este enfoque requiere una estrecha colaboracion con todos los involucrados,
incluidos el sector social, la sociedad civil y las comunidades. A continuacién se proponen algunas
lineas estratégicas para implementar el abordaje integral de la TB:

= Visibilizar la TB como una enfermedad prevalente con impacto en la salud publica.

» Promover medidas de proteccién social oportunas para todas las personas diagnosticadas
con TB a nivel nacional.

« Fomentar actividades comunitarias de promocion y prevencion de la TB.

» Abordar de manera integral las problematicas de las personas con TB y sus redes sociofami-
liares y comunitarias, facilitando el sostenimiento del tratamiento.

= Facilitar el acceso a la atencion integral de la salud para personas con TB y sus redes, me-
diante la coordinacion y articulacion intra e interinstitucional.

- Fomentar el enfoque interdisciplinario, aportando la perspectiva social al proceso de salud,
enfermedad, atencion y cuidado, promoviendo la accesibilidad y adherencia al tratamiento.
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» Promover la participacion en redes interdisciplinarias para generar acciones conjuntas me-
diante un enfoque intersectorial.

+ Fomentar la participacion en actividades de docencia e investigacion sobre TB.

El desarrollo de una estrategia intersectorial e interinstitucional es esencial para la prevencién y
atencion de la TB. El trabajo intersectorial fortalece la participacién comunitaria, lo que facilita
el abordaje de situaciones complejas que requieren respuestas integrales y colaborativas. La par-
ticipacion de las organizaciones sociales es clave en el abordaje integral y comunitario de la TB.

Por tanto, identificar la TB como un problema social requiere:

« Definir y ejecutar estrategias para abordar y evaluar dispositivos de atencion integral, inter-
disciplinarios, intersectoriales e interculturales.

» Identificar actores involucrados en la tematica (mapa de actores) y establecer redes con ob-
jetivos y metas conjuntas, lo que fortaleceria la estrategia intersectorial.

« Incluir a la sociedad civil para desarrollar estrategias de trabajo con la participacion activa de
las personas afectadas, las familias y las organizaciones comunitarias.

« Realizar entrevistas al inicio de cada tratamiento para evaluar el impacto del diagnostico en
diversas dimensiones (familiar, laboral, comunitario, entre otras) y proporcionar informacion
adaptada culturalmente.

» Reorganizar los servicios de salud bajo la perspectiva de Atencion Primaria de la Salud (APS),
facilitando el acceso de las personas a los servicios desde un enfoque territorial y comunitario.

« Fortalecer los equipos interdisciplinarios para la prevencion, cura y rehabilitacién, realizan-
do visitas domiciliarias.

« Articular con el sector educativo para abordar la TB en escuelas y fortalecer actividades co-
munitarias de educacion en salud.

= Construir estrategias de seguimiento para las personas diagnosticadas con TB, identificando
facilitadores y barreras en el tratamiento.

« Participar en estudios de contactos para evitar la transmisiéon comunitaria de la enfermedad.

« Articular derivaciones protegidas a otros servicios para asegurar el tratamiento adecuado
segun el lugar de residencia.

» Crear material grafico y audiovisual para la promocion y prevencion de la TB, dirigido a la po-
blacion afectada, el publico en general y los equipos de salud desde una perspectiva intercultural.

« Participar en tareas de capacitacion e investigacion sobre TB.

En resumen, es esencial adoptar medidas intersectoriales, interdisciplinarias e interculturales
para enfrentar problemas complejos como la TB, priorizando acciones que promuevan la organi-
zacion de los servicios teniendo como eje teodrico de estructura la APS, y la valorizacion del enfo-
que de atencién centrada en la persona y la participaciéon comunitaria para el abordaje integral de
la TB. Este enfoque asegura que la persona esté en el centro de la intervencion, con el equipo de
salud trabajando para garantizar su calidad de vida a lo largo del tratamiento.
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1.5. Registro y notificacion del caso en el SNVS 2.0

La TB es una enfermedad de notificacion obligatoria segtn lo establecido en la Ley 15.465, arti-
culo 4, que dispone:

“Estdn obligados a la notificacion: El médico que asista o haya asistido al enfermo o porta-
dor ..., el laboratorista...que haya realizado exdamenes que comprueben o permitan sospe-
char la enfermedad’.

Esta obligacion rige para todos los subsectores de salud: publico, privado y de la seguridad social.

Los profesionales obligados a notificar pueden cumplir con este deber a través de otras personas
capacitadas y autorizadas para registrar casos en el Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud 2.0
-SNVS 2.0- (ejemplo: referentes de epidemiologia, estadistica, personal técnico o administrativo).
Sin embargo, la responsabilidad legal y ética sigue siendo del profesional que atiende o diagnos-
tica a la persona. En caso de delegar la notificacién, este debe verificar que el registro se haya
realizado en tiempo y forma.

Es imprescindible garantizar que cada caso se registre en el SNVS 2.0, con datos completos y de
calidad, para que la informacion generada sirva de base a la toma de decisiones. Un registro con-
fiable fortalece tanto la calidad del manejo clinico individual como la gestién programatica de la
TB en todos los niveles del sistema de salud.

Se deben notificar todos los casos con diagnostico de tuberculosis activa en cualquier forma o
localizacién, hayan iniciado tratamiento o no. Esto incluye:

« Personas fallecidas a quienes se les realiza el diagnostico de TB post mortem.

= Personas inubicables para inicio de tratamiento.

« Personas trasladadas desde otro pais para continuar tratamiento en Argentina, aun si ya fue-
ron notificados en su pais de origen.

Para fortalecer el seguimiento programatico y la evaluacion de resultados, también es necesario
registrar e informar el resultado del tratamiento de cada caso (Tabla 1).

Tabla 1. Nuevas definiciones de los resultados del tratamiento de la TB para la TB-DS (TB
farmacosensible) y la TB-DR (TB farmacorresistente) para el registro.

Criterio de

valoracion/ Definiciéon
parametro

Persona cuyo esquema de tratamiento es necesario suspender o
sustituir' permanentemente por un nuevo esquema o una nueva
estrategia de tratamiento.

Fracaso del
tratamiento

Persona con TB pulmonar confirmada bacterioldgicamente al inicio
del tratamiento que completd el mismo segun lo recomendado por la
normativa nacional, con evidencia de respuesta bacteriolégica’y sin
evidencia de fracaso del tratamiento.

Curaciéon
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Tabla 1. Nuevas definiciones de los resultados del tratamiento de la TB para la TB-DS (TB
farmacosensible) y la TB-DR (TB farmacorresistente) para el registro (continuacién).

Criterio de

valoracién/ Definiciéon
parametro

Persona que ha finalizado el tratamiento segun las
recomendaciones de la normativa nacional, pero cuyo resultado no
se ajusta a la definicidén de curacidn o de fracaso del tratamiento.

Tratamiento
finalizado

Persona que fallece® antes de iniciar el tratamiento o en el transcurso

Muerte .
del tratamiento.

Pérdida durante Persona que no inicié el tratamiento o cuyo tratamiento se
el seguimiento interrumpié durante dos meses consecutivos o mas.

Ausencia de

. Persona a la que no se asigné ningun resultado del tratamiento®.
evaluacion

Exito del

. Suma de todas las personas que se curaron y finalizaron el tratamiento.
tratamiento

! Los motivos de la sustitucion son los siguientes:
= ausencia de respuesta clinica o bacterioldgica, o ambas (véase la nota “b");
= reacciones adversas a los medicamentos; o
= evidencia de farmacorresistencia adicional a medicamentos del esquema de tratamiento.
2 La “respuesta bacteriolégica” se refiere a la conversién bacteriolégica sin reversion:
= el término “conversion bacteriolégica” describe la situaciéon de una persona con TB confirmada bacterioldgica-
mente en la que al menos 2 cultivos (en el caso de la TB-DRy la TB-DS) o baciloscopias (solo en la TB-DS) consecu-
tivos, con muestras tomadas en diferentes ocasiones, con al menos 7 dias de diferencia, son negativos;
= y el término “reversién bacteriolégica” describe la situacion en la que al menos dos cultivos (en el caso de la
TB-DRYy la TB-DS) o baciloscopias (solo en la TB-DS) consecutivos con muestras tomadas en diferentes ocasio-
nes, con al menos 7 dias de diferencia, son positivos después de la conversién bacteriolégica o en personas sin
confirmacioén bacteriolégica de la TB.
% La persona fallecié por cualquier motivo.
“Incluye los casos “transferidos” a otra unidad de tratamiento y cuyo resultado del tratamiento se desconoce; sin
embargo, excluye los casos perdidos durante el seguimiento.
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La magnitud de la transmisién de la TB en una comunidad esta deter-
minada por el nimero de personas con TB pulmonar bacilifera (sin-
tomaticos respiratorios). Cuanto antes se las identifique, trate y cure,
menor serd el impacto sanitario y socioecondémico tanto a nivel indivi-
dual como para su entorno.

Para el diagnostico de TB se considera la evaluacion de:

Antecedentes epidemioldgicos de exposicion, factores de riesgo,
comorbilidades y habitos.

Sintomas como tos, fiebre, sudoracién nocturna o pérdida de peso.
Estudios por imagenes, principalmente radiografia de torax y, si
es necesario, tomografia.

Pruebas bacterioldgicas como métodos moleculares rapidos, ba-
ciloscopia y cultivo.

Pruebas para detectar infeccion TB.

Otros métodos complementarios como estudios histopatologicos.

La anamnesis orientada permite identificar grupos con mayor riesgo
de exposicién a la TB y de progresion a enfermedad activa.

Es clave indagar sobre antecedentes de contacto con personas con
TB o con tos crénica, tratamientos previos por TB, infeccion por VIH,
comorbilidades como diabetes, enfermedades respiratorias cronicas,
insuficiencia renal, uso de inmunosupresores, y situaciones de exposi-
cion laboral (personal de salud, penitenciarios, trabajadores expuestos
a silice). También deben considerarse los residentes en instituciones
cerradas (geriatricos, establecimientos de salud mental o carceles).

Otros grupos de riesgo incluyen personas con desnutricion o bajo peso
(IMC <18), antecedentes de gastrectomia o derivacion yeyuno-ileal, ta-
baquismo, consumo problematico de sustancias, nifios, adolescentes,
mayores de 60 afios, embarazadas o en puerperio. Ademas, deben eva-
luarse factores sociales y estructurales como vivir en comunidades de
alta prevalencia, situacion de calle, zonas aisladas (con dificultades de
acceso, baja densidad y dispersion de poblacién, asi como una minima
cobertura de servicios basicos y ptblicos), pueblos originarios u otros
grupos con acceso limitado a la atencion de salud.

Los sintomas de la TB activa incluyen tos, pérdida de peso, fiebre y
sudoraciéon nocturna. El llamado sindrome de impregnacion bacilar
se caracteriza por fiebre o febricula vespertina, sudoracién nocturna,
pérdida de peso, hiporexia, astenia y adinamia. La sintomatologia va-
ria segtn la localizacion de la enfermedad. En la TB pulmonar, los sin-
tomas mas frecuentes son tos persistente (con o sin expectoracion)
por mas de dos semanas, hemoptisis y disnea.
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2.5. Estudios de
Imagenes

La radiografia de toérax es una he-
rramienta rapida, accesible y de
bajo costo para detectar patologia
toracica (Figura 2). En el diag-
noéstico de TB, tiene alta sensibi-
lidad pero baja especificidad. En
algunos casos, se complementa
con tomografia de térax de alta
resolucion (TACAR) para caracte-
rizar mejor las lesiones. Una ra-
diografia normal tiene alto valor
predictivo negativo en personas
inmunocompetentes, con una
tasa de falsos negativos cercana al
1%, que puede aumentar al 7-15%
en personas con VIH (PcVIH).

Actualmente se encuentran dis-
ponibles programas de deteccion
asistida por computadora para
interpretar radiografias de torax
digitales. Estos programas asig-
nan una puntuacién numérica:
cuanto mayor es el valor, mayor
es la probabilidad de TB. Por el
momento esta herramienta se
aplica Gnicamente a radiografias
digitales en proyecciones ante-
roposterior o posteroanterior.
En los menores de 15 afios o ante
imagenes anormales con sospe-
cha de otras patologias, es esen-
cial contar con interpretacién
médica directa.

tuberculosis en la Argentina
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La radiografia de torax debe realizarse a
toda persona con
sospecha de tuberculosis.

Sin embargo, la ausencia de radiografia
de torax no debe impedir el inicio
del tratamiento en personas con

bacteriologia positiva.

Figura 2. Radiografias con lesiones de TB intratoracica.

Tuberculoma

Diseminacién broncégena

Consolidacion

Cavidad

Diseminacion

hematdégena (miliar) Derrame pleural




La baciloscopia (BK) o examen microscopico directo es una téc-
nica sencilla que puede realizarse en la mayoria de los servicios
de salud. En muestras respiratorias, la baciloscopia resulta positiva
cuando contiene entre 5.000 a 10.000 bacilos por ml.

La BK posee una sensibilidad limitada, especialmente en nifios me-
nores de 5 afios y PcVIH/SIDA. Sin embargo, es una herramienta
util para el monitoreo del tratamiento, ya que permite estimar la
carga bacilar en el esputo y asi evaluar tanto la adherencia como la
eficacia del esquema terapéutico aplicado.

En personas que inician un esquema estandar de tratamiento de 6
meses, se recomienda realizar una BK al finalizar la fase intensiva
(segundo mes), durante el quinto mes y al finalizar el tratamiento.

Cuando se emplea la técnica de Ziehl Neelsen (ZN), el resultado se
informa de acuerdo con la siguiente escala:

No se encuentran BAAR en 100 campos
observados.

Se observa en promedio menos de un
bacilo por campo en 100 campos
observados.

Se observan de 1a 10 BAAR por campo,
en 50 campos observados.

Se observan mas de 10 BAAR por campo,
en 20 campos observados.

El cultivo es una técnica diagnostica mas compleja y costosa que
la BK, pero ofrece una mayor sensibilidad y especificidad. Permite
detectar concentraciones tan bajas como 10 a 100 bacilos 4cido-al-
cohol resistentes (BAAR) viables por muestra. En medios sélidos a
base de huevo, los resultados pueden demorar entre 20 y 60 dias
desde el procesamiento de la muestra. Sin embargo, mediante el
uso de medios liquidos y sistemas automatizados de deteccion,
este tiempo puede reducirse significativamente, incluso a la mitad.



El cultivo desempefia un rol fundamental en el diagnostico de TB en poblacion pediatrica y en
formas extrapulmonares, donde las muestras suelen ser paucibacilares. También es util en el diag-
nostico diferencial con micobacterias no tuberculosis. Ademas, constituye el método de referen-
cia para la validaciéon de nuevas técnicas diagnosticas.

Las pruebas de sensibilidad (PS) fenotipica a los antibi6ticos permiten determinar la sensibili-
dad del M. tuberculosis a farmacos, especialmente cuando no se dispone de métodos moleculares
rapidos o cuando estos no detectan la resistencia. El método de las proporciones en medio de
Lowenstein-Jensen (método de Canetti, Rist y Grosset) sigue siendo considerado el estandar de
referencia debido a su sencillez y confiabilidad. Es una técnica de bajo costo, aunque su principal
limitacion es el tiempo necesario para obtener resultados, que oscila entre 30 y 40 dias.

Una alternativa mas rapida es el uso de medios de cultivo liquidos (como MGIT), que emplean siste-
mas semiautomatizados capaces de detectar el crecimiento bacteriano antes de que sea visible, re-
duciendo el tiempo de obtencién de resultados a la mitad. Sin embargo, este método es mas costoso.

La PS puede realizarse para cada uno de los farmacos incluidos en los esquemas terapéuticos,
mediante métodos precisos y reproducibles. Entre ellos se incluyen: rifampicina, isoniacida, pira-
zinamida, fluoroquinolonas, bedaquilina, clofazimina, linezolid, delamanid y pretomanid.

Como alternativa econdmica para acelerar la deteccion de resistencia, puede utilizarse el ensayo
de nitrato reductasa. Este método debe idealmente aplicarse directamente sobre muestras con BK
positiva recién recolectadas o tan pronto como se observe crecimiento en el primocultivo.

Las estrategias de diagnostico de la TB sensible y de la TB farmacorresistente pueden optimizarse
mediante el uso de pruebas rapidas aprobadas. Independiente de la disponibilidad de estas prue-
bas se utilizan los metodos convencionales como baciloscopia y cultivo.

La prueba Xpert MTB/RIF Ultra permite el diagnoéstico de TB pulmonar y extrapulmonar, detec-
tando simultineamente el complejo M. tuberculosis y mutaciones asociadas a resistencia a rifam-
picina, con resultados en aproximadamente dos horas.

Posee una sensibilidad del 90% en adultos con TB pulmonar, superior a la de la baciloscopia. Su
rendimiento disminuye en muestras pediatricas y en formas extrapulmonares, variando segun el
tipo de muestra. La sensibilidad para detectar resistencia a rifampicina es del 94%.

En personas con antecedentes de TB tratada en los Gltimos cinco afos, los resultados “trazas” (y,
a veces, los resultados “detectado bajo” o “muy bajo”) pueden reflejar la presencia de bacilos no
viables, sin enfermedad activa. Por esta razén, no debe emplearse como prueba diagnoéstica en
estos casos, aunque si puede utilizarse para evaluar resistencia a farmacos.

El ensayo Xpert MTB/XDR permite detectar resistencia a isoniacida, fluoroquinolonas, etambutol
y farmacos inyectables de segunda linea (amikacina, kanamicina y capreomicina), con un tiempo
de procesamiento inferior a 90 minutos. En adultos con TB pulmonar, la sensibilidad combinada
para resistencia a isoniacida fue del 94%, y para fluoroquinolonas del 93%.



Estas pruebas permiten la deteccion simultanea del complejo M. tuberculosisy de la resistencia a ri-
fampicina e isoniacida. Incluyen BD MAX MDR-TB, Abbott Real Time MTB y Real Time MTB RIF/INH
Abbott, asi como Roche cobas MTB y cobas MTB-RIF/INH. Se recomiendan para muestras de espu-
to. En muestras extrapulmonares, la informacion sobre su rendimiento diagnostico atn es limitada.

En adultos con TB pulmonar, la sensibilidad agrupada para la deteccion del complejo M. tuberculosis
es del 93%, mientras que para la resistencia a rifampicina es del 96,7% y para isoniacida del 86,4%.

El ensayo de flujo lateral para deteccién de lipoarabinomanano (LF-LAM) en orina es una prueba
para detectar TB activa. El LAM es un lipopolisacarido presente en las membranas de las micobac-
terias liberado durante la enfermedad activa. Presenta reactividad cruzada baja con micobacterias
no TB. Las tltimas recomendaciones indican su uso como prueba complementaria a una prueba
de amplificacion de acidos nucleicos.

Se recomienda como prueba diagnostica inicial en:

PcVIH hospitalizados:

con signos o sintomas compatibles con TB.
en estado critico o con enfermedad avanzada.

recuento de linfocitos CD4 <200 células/mm?, con o sin sintomas de TB.
Personas ambulatorias (adultos, adolescentes y nifios):

con signos y sintomas de TB.

con recuento de CD4 <100 células/mm?, independientemente de la presencia de sintomas.

La prueba tuberculinica (PPD) evidencia la respuesta inmune frente al M. tuberculosis. Una PPD
negativa no descarta enfermedad activa, y una positiva indica infeccion, pero no necesariamente
enfermedad. Las pruebas IGRAs, que miden interferén gamma en sangre, son Utiles para detectar
infeccion latente, aunque su valor predictivo disminuye en personas con inmunosupresion grave.

Es importante tener en cuenta que ni la PPD ni los IGRAs constituyen, por si solos, pruebas
diagndsticas de TB activa; son criterios complementarios dentro de la evaluacion clinica.

El estudio anatomopatologico de tejidos sospechosos puede apoyar el diagnostico de TB. Deben
enviarse dos fragmentos: uno en frasco estéril con formol al 4% para anatomia patolégica, y otro
en solucion fisiologica estéril para estudio bacteriologico.



Pautas técnicas de tuberculosis en la

2.7. Algoritmos
de diagnostico

Los algoritmos de diagnostico
de la TB deben ser eficaces y
eficientes, combinando el uso
de pruebas moleculares de
diagnoéstico rapido con técni-
cas convencionales, con el ob-
jetivo de lograr la confirmacion
bacteriolégica. Siempre que es-
tén disponibles, se recomienda
utilizar las pruebas moleculares
de diagnoéstico rapido (PDRm)
como prueba diagndstica ini-
cial. En caso de no disponer de
estas pruebas se debe aplicar
el Algoritmo 1. Este algoritmo
establece la priorizacion de de-
terminados grupos poblacio-
nales (Tabla 2) para ser evalua-
dos mediante una PDRm como
primera prueba diagnostica.
Para las personas que no per-
tenecen a este grupo, se sugie-
re el uso de las pruebas diag-
noésticas convencionales, como
la baciloscopia y el cultivo.

Argentina Capitulo 2. Diagnostico de la TB

Algoritmo 1. Personas con sospecha de TB.

Negativa

Reevaluar
clinicamente
y si la sospecha
persiste realizar
cultivoy PS3?

'En jurisdicciones con alta tasa de TBy con insumos suficientes la PDRm
deberia usarse como primera prueba diagndstica.

2 Independiente de la disponibilidad de estas pruebas se utilizan los meto-
dos convencionales como baciloscopia y cultivo.

3 Sujeto a la disponibilidad de recursos.
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Tabla 2. Grupos priorizados para ser
evaluazados mediante una PDRm.

Nifios y adolescentes.

Personas con
inmunocompromiso
(especialmente VIH),
diabetes, embarazo.

Personas con antecedentes
de consumo problematico de
sustancias
(alcohol y otras drogas).

Personas en situacién de calle.

Personas con antecedentes de
tratamiento antiTB (recaidas,
fracasos, pérdida de seguimiento).

Personas en contacto con
TB-RR /MDR.

Personas con antecedente de
exposicion en instituciones
de mayor prevalencia de TB

resistente (privados de la
libertad, instituciones de salud,
comunidades cerradas).

Personas provenientes de areas
de alta prevalencia de TB-DR
(Peru, Ecuador, Africa, Europa

del este).

Personas con sospecha de TB
extrapulmonar.

Capitulo 2. Diagnostico de la TB

Algoritmo 2

Disefiado para ser utilizado con una de las pruebas mo-
leculares de diagndstico rapido y definir la conducta a
seguir de acuerdo al resultado de las mismas.

A continuacion, se describen los posibles resultados:

Algoritmo 2.A. Resultado: complejo M. tubercu-
losis detectado, resistencia a RIF no dedtectada.

- Tratar con
esquema Hr.

- Continuar con
indicaciones*

- Tratar con esquema
de primera linea.

- Considerar prueba
de sensibilidad
fenotipica y/o Xpert
MTB/XDR para

isionacida con riesgo
alto de mono o poli
resistencia a
isionacida.

* Indicaciones:
Todas las personas con TB con resistencia a rifampicina (RIF) no
detectada y TB resistente a isoniacida.

Tratar de acuerdo con las directrices nacionales:

Resistencia a isoniacida Hr: se recomienda el esquema
6RZELfx (rifampicina, pirazinamida, etambutol, levofloxa-
cina) diario, los 4 medicamentos, durante seis meses.

Realizar Xpert MTB/XDR para fluoroquinolonas. Revisar el
esquema de tratamiento basado en los resultados.

Realizar cultivo y prueba de sensibilidad fenotipica. Revisar el
esquema de tratamiento basado en los resultados.

4|



Pautas técnicas de tuberculosis en la Argentina

Algoritmo 2.B. Resultado de PDRm:
MTB no detectado.

Resultado de PDRm:
MTB no detectado

-Reevaluar clinicamente a la
personay si la sospecha
persiste realizar baciloscopia
y cultivo?®.

-Considerar el diagndstico de
micobacterias no
tuberculosas.

-Considerar repetir PDRm
en ninos.

Usar el juicio clinico para la
decision del tratamiento.

3 Todas las muestras extrapulmonares deben
ser remitidas para cultivo si el ensayo molecular
Xpert MTB/ Ultra RIF resultara negativo. Esta re-
comendacién obedece a la escasa cantidad de
bacilos presentes en la muestra. Adicionalmen-
te, en otros casos, es necesario el uso del culti-
Vo, para confirmar o descartar que la muestra
contenga micobacterias ambientales saprofi-
tas (como en el caso de la orina que resulta con
BK+) o, excepcionalmente patdgenas.

Capitulo 2. Diagnostico de la TB

Algoritmo 2.C. Resultado: complejo M. tuberculo-
sis detectado, resistencia a RIF detectada.

Resultado:
Complejo M. tuberculosis detectado,
resistencia a RIF detectada

Repetir PDRm si existe
riesgo bajo de MDR-TB

- Tratar con esquema MDR-TB
-Continuar con indicaciones **

** Indicaciones:
Todas las personas con TB-MDR/RR:

Tratar como MDR-TB.

Realizar Xpert MTB/XDR para Fluoroquinolonas (FQ). Revisar
el esquema de tratamiento basado en los resultados.
Realizar cultivo y prueba de sensibilidad fenotipica para las
drogas de segunda linea requeridas.

Revisar el esquema de tratamiento basado en los resultados.

Algoritmo 2.D. Resultado PDRm. Complejo M. tuber-
culosis detectado, resistencia a RIF indeterminada.

Resultado PDRm
Complejo M. tuberculosis detectado,
resistencia a RIF indeterminada

No trazas Trazas

- Considerar tratar
con esquema de

- Tratar con esquema de
primera linea.

- Considerar PDRm.

- Realizar cultivo y
prueba de sensibilidad.

- Revisar el tratamiento
basado en los
resultados de la PS.

primera linea.
- Realizar cultivo y
prueba de
sensibilidad.

Nota
Si la PDRm se informa como “sin resultado”,
“error” o “invalido”, se repite la prueba con
una segunda muestra.

/ 2 @ Volver al indice



El laboratorio cumple un rol fundamental en los programas de
control de la TB, ya que permite confirmar el diagnostico bacte-
riologico y monitorear la evolucion y la respuesta al tratamiento.

El diagnoéstico puede realizarse mediante métodos convencio-
nales, como la baciloscopia (examen microscopico directo) y el
cultivo, o mediante pruebas moleculares de diagnoéstico rapido
(PDRm).

Es fundamental que las personas puedan acceder a los estudios
diagnésticos mas adecuados segin su situacion clinica y epi-
demiologica. En Argentina, la Red Nacional de Laboratorios de
Tuberculosis (RNLTB) esta organizada en forma piramidal, con
distintos niveles de complejidad técnica. Las muestras que re-
quieren estudios mas especializados se derivan entre niveles, lo
que permite asegurar una respuesta diagnéstica oportuna, pre-
cisay de calidad.

En la evaluacion de personas con sospecha de TB pulmonar, el
esputo es la muestra de eleccion. Se recomienda obtener dos
muestras por cada caso sospechoso. Si ambas resultan negati-
vas, pero persiste la sospecha clinica, debe solicitarse una ter-
cera muestra.

Las indicaciones especificas para la correcta recoleccién se en-
cuentran detalladas en el La mues-
tra debe enviarse acompafnada de la solicitud correspondiente
para estudios bacteriologicos de TB (ver

Las muestras destinadas al estudio de TB deben enviarse utili-
zando un sistema de embalaje triple, debidamente etiquetado
conforme a las normativas nacionales e internacionales vigentes
para el transporte de material infeccioso (ver

).

El transporte de las muestras debe realizarse lo antes posi-
ble, con el fin de maximizar la viabilidad del material, faci-
litar un diagnodstico oportuno y permitir el inicio temprano
del tratamiento.
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Tabla 3. Tuberculosis extrapulmonar.

Linfadenitis
(cervical, axilar,
etc)

Pleural

Meningea

Osteoarticular
(columna,
cadera, rodilla)

Abdominal/
Peritoneal

Genitourinaria

Adenopatia indolora,
progresiva; con o sin
supuracion o fistulas.

Dolor toracico, fiebre,
derrame serofifrinoso,
con predominio
linfocitario, empiema o
pioneumotoérax.

Fiebre, cefalea,
alteracién conciencia,
convulsiones, déficit
focal, compromiso de
pares craneales, coma.

Dolor articular, rigidez,
deformidad, abscesos
frios.

Dolor, distension,
ascitis, masa
abdominal, diarrea

o constipacion,
obstruccién por fistulas
0 estenosis.

Puede comprometer
intestino (mas
frecuente en zona
ileocecal), peritoneo, o
ganglios linfaticos.

Sintomas urinarios
crénicos, hematuria,
piuria aséptica,
uropatia obstructiva,
irregularidades
menstruales.
esterilidad.

Biopsia ganglionar o
puncién-aspiracién con
aguja fina (histologia,
Xpert/cultivo).

Liguido pleural (ADA,
cultivo, Xpert), biopsia
pleural (histopatologia,
baciloscopia, cultivo,
métodos moleculares).

LCR: claro, linfocitosis,
hipoglucorraquia,
proteinas elevadas
(Xpert/cultivo).
Hidrocefalia.

Imagenes (Rx, TAC, RM).

Puncién/biopsia 6sea/
sinovial (histopatologia,
baciloscopia, cultivo,
métodos moleculares).

Puncidn-aspiracion
de liquido ascitico
(citoquimico,
baciloscopia y cultivo).

Biopsia peritoneal

o ganglionar
(baciloscopia, cultivo y
métodos moleculares).

Orina seriada (cultivo,
Xpert), imagenes,
biopsia (histopatologia,
baciloscopia, cultivo y
métodos moleculares).

Esquema
estandar 6
meses.

Esquema
estandar 6
meses.

10-12 meses
(2HRZE/7-
T0HR).

9-12 meses.

6 meses (puede
extenderse).

6 meses.



Tabla 3. Tuberculosis extrapulmonar (continuacion).

Cutanea

Pericardica

Miliar

Observaciones:

Lesiones crdénicas,
verrugosas, Ulceras,
fistulas.

Disnea, dolor toracico.

Falla cardiaca. Ruidos
cardiacos alejados o
apagados.

Puede presentarse
con compromiso de
otras serosas (pleura,
peritoneo).

Fiebre prolongada,
compromiso
multisistémico.

Biopsia piel
(histopatologia,
baciloscopia, cultivo y
métodos moleculares).

Radiografia de térax.
ECG. Ecocardiograma.

Puncién pericardica
(citoquimico,
baciloscopia, cultivo,
métodos moleculares).

Hemocultivo, médula
ésea, imagenes.

6 meses.

6-9 meses.

6-9 meses.

(12 meses si
no puede
descartarse el
compromiso
meningeo).

Descartar compromiso pulmonar concomitante: realizar radiografia de toérax, si es pato-
logica y/o hay sintomas remitir muestras respiratorias para cultivo y métodos moleculares.

Corticoides: indicados en meningitis, pericarditis.

Notificacion obligatoria: todas las formas extrapulmonares.

Derivacion: casos graves (SNC, columna, diseminados) a centros de referencia.



Anexo 2
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La primera muestra debe tomarse, en lo posible, en el momento de la consulta cuando el médico
u otro personal del equipo de salud identifican al sintomatico respiratorio (SR) -muestra inmedia-
ta- (informacion sobre prevenciéon con uso de mascaras/barbijos en el Capitulo 16. Anexo. Uso
de mascaras). La segunda muestra la debe recolectar la persona en su casa o en la internacion,
por la mafana al despertar (muestra matinal) porque el catarro es mas representativo debido a la
acumulacioén de secreciones producidas durante la noche.

Explicar a la persona la necesidad de un examen de esputo para identificar las causas de los sin-
tomas respiratorios.

Entregar a la persona un envase rotulado en las paredes, preferentemente descartable, de
boca ancha, plastico transparente y hermético con su nombre, apellido y fecha.

Instruir a la persona sobre cémo obtener una buena muestra, enfatizando la correcta expec-
toracion desde el arbol bronquial, con respiraciones profundas y tos. Se debe indicar que man-
tenga el aire y luego lo largue de golpe, mediante un acceso de tos. Repetir este procedimiento
3 veces.

Identificar el lugar adecuado para la recoleccion, con privacidad y buena ventilacion, evitando
lugares cerrados o concurridos.

Proveer material para limpieza (papel para derrames) y recomendar higiene de manos tras la
recoleccién. Colocar el envase en una bolsa de polietileno.

Proveer otro envase rotulado para la segunda muestra y reiterar las instrucciones.
Recepcion e inspeccion de la muestra.

Quien recibe la muestra (médico, enfermera, bioquimico, trabajador social, técnico de la-
boratorio, agente sanitario u otro integrante del equipo de salud) debe observar por fuera
sila muestra es suficiente (3 a 5 ml) y mucopurulenta. Si no cumple con dichas condiciones,
se debe solicitar una nueva muestra.

Las muestras de saliva, de contenido faringeo o de secrecion nasal no son muy utiles pues,
en general, no contienen bacilos. De cualquier manera, no se deben descartar estas mues-
tras pues pueden contener bacilos de arrastre.

Si el consultante no puede recoger expectoracion, considerar el frasco como usado y des-
echarlo.

Siempre se debe intentar conseguir la expectoracion espontanea. Si la persona no puede
producir una muestra de expectoracion es aconsejable volver a explicar el procedimiento
de recoleccion.

Guardar la muestra en una caja adecuada para el transporte al laboratorio, asegurando que
no se mueva durante el traslado.

Conservar las muestras en lugar adecuado protegido del calor hasta su envio al laboratorio.

Mas informacion sobre toma de muestra ingresar a:


http://www.paho.org/sites/default/files/2019-cde-manual-actualizacion-baciloscopia-comisca.pdf
http://www.paho.org/sites/default/files/2019-cde-manual-actualizacion-baciloscopia-comisca.pdf

Anexo 3
Formulario

de estudios
bacteriologicos
de TB




Apellido y nombres: Segiin documento de
identidad.

Historia clinica. N°: Numero de historia
clinica.

Documento: Tipo y nimero de documento de
identidad.

Fecha de nacimiento: Segiin documento de
identidad.

Edad: Afios cumplidos al momento de la
solicitud de la muestra.

Sexo: Marcar con una cruz en el casillero F si
es femenino, en el M si es masculino.

Nacionalidad: Segin documento de
identidad.

Domicilio: Calle y nimero de residencia de
la persona. Si se encuentra en una unidad
carcelaria u otra institucion cerrada, indicar
nombre y ubicacion.

Localidad: Ciudad, region, pueblo, paraje.

Partido/Dpto.: Segtn la provincia en la
que se ubica la localidad de residencia de la
persona.

Provincia: Nombre de la provincia a la que
pertenece la localidad de residencia de la
persona.

Pais de residencia anterior: Nombre del
pais en el que residi6 con anterioridad, si
corresponde.

Teléfono: Fijo y/o celular con cédigo de area.

Servicio que deriva la muestra: Nombre y
direccioén del servicio publico o privado que
envia la muestra (hospital, centro de salud,
sistema penitenciario, obra social, clinica,
sanatorio, otro).

Fecha: Dia, mes y afio en que se solicita el
estudio.

Baciloscopia: Marcar con una cruz si se solicita
baciloscopia.

Cultivo: Marcar con una cruz si se debe
cultivar la muestra.

Prueba rapida diagndstica: Marcar con una
cruz si se solicita prueba rapida.

Prueba de sensibilidad: Marcar con una cruz si
se solicita prueba de sensibilidad.

Para diagnostico: Marcar con una cruz si la
muestra es para diagnostico.

Muestra: Marcar con una cruz en el casillero
de 1ra, 2da 6 3era segn corresponda.

Para control de tratamiento: Marcar con una
cruz si se trata de una muestra para control del
tratamiento.

Mes de tratamiento: Escribir el nimero del
mes de tratamiento al que corresponde la
muestra.

Muestra de: Indicar el tipo de muestra para la
que se solicita el estudio bacteriologico.

Resultado de la baciloscopia: Registrar el
resultado de acuerdo con la escala normada
para la Red Nacional de Laboratorios de
Bacteriologia de la Tuberculosis.

Fecha de toma de muestra: Indicar dia, mes y
ano de la toma de muestra.

N° de derivacion de SISA (ID de derivacion):
Indicar el nimero de derivacion del estudio a
través de SISA.

Nombre y apellido del médico solicitante,
teléfono y e-mail.

Nombre y apellido del médico, teléfono y
correo electronico.



Sintomatico respiratorio con dos o mas baciloscopias de esputo negativas: Marcar con una cruz
en el casillero si este es el motivo de la solicitud del estudio.

Enfermedad extrapulmonar: Marcar con una cruz si sospecha TB extrapulmonar.

Tratamiento previo para tuberculosis: Marcar con una cruz en el casillero SI (si la persona recibié
tratamiento completo o incompleto para TB con anterioridad a la solicitud de la muestra) o NO (si
la persona no recibi6 tratamiento antituberculoso previo a la muestra).

Marcar con una cruz a qué categoria de retratamiento corresponde:
Recuperado a la pérdida de seguimiento.
Falla de tratamiento.
Tratamiento completo o Curado.
Personal de salud: Marcar con una cruz si la persona trabaja en una institucion de salud.

Privado de la libertad: Marcar con una cruz si la persona se encuentra privada de su libertad al
momento de la toma de muestra.

Contacto de la persona con TB farmacorresistente: Marque con una cruz si la persona es contac-
to de la persona con TB resistente a las drogas.

Inmunocomprometido: Marcar con una cruz si la persona es inmunocomprometida por cualquier
causa (VIH, transplantado, etc).

Diabetes: Marcar con una cruz si la persona tiene diabetes.
Nifio: Marcar con una cruz si la persona es menor o igual a 15 afos.
Embarazo: Marcar con una cruz si la persona esta embarazada.

Consumo problematico de alcohol y/o drogas: Marcar con una cruz si la persona presenta con-
sumo problematico de alcohol y/o drogas.

Otro (indique): Si el motivo no est listado, marcar con una cruz en Otro y especificar la causa.

Firma y sello: De la persona que solicita el estudio.



Apellidoynombres*: .____________ Historia clinicaN°.______________________
Tipoy N° de documento*:

Fecha de nacimiento*:

Edad: ... Sexo: F M Nacionalidad:._________________ ...
Domicilio*: ____________________________ Localidad*:.___________________. Partido/depto™:._____________________.
Provincia*:. ... ... Pais de residencia anterior: ... .. ' Teléfono*: .
Servicio que deriva la muestra: .~ Fecha:

Baciloscopia Cultivo Prueba de sensibilidad Prueba rapida diagnostica

Para diagnostico Muestra: Ira 2da 3ra

Para control de tratamiento Mes de tratamiento: .

Resultado de baciloscopia: -~~~

Tipodemuestra: ... .. Fecha de toma de muestra
N° de derivacion de SISA (ID de derivacion)*: .
Nombre y apellido del médico solicitante: ...

Teléfono: . ____________. Mail:

Sintomatico respiratorio con dos o mas baciloscopias de esputo negativas

Enfermedad extrapulmonar

Tratamiento previo para tuberculosis: No Si Recuperado de pérdida de seguimiento
Falla de tratamiento
Tratamiento completo

Personal de salud Curado

Persona privada de la libertad

Contacto de la persona con TB farmacorresistente
Inmunocomprometido

Diabetes

Nino

Embarazo

Consumo problematico de alcohol y/o drogas

Otro (indique) ...

* campo obligatorio



Anexo 4
Embalajey
transporte
de muestras




Los materiales para estudio de TB se clasifi-
can como agentes infecciosos de Categoria B
y deben ser embalados, etiquetados y trans-
portados conforme a los requisitos estableci-
dos para sustancias de esta categoria.

Recipiente primario: Contiene el frasco
con la muestra y debe ser a prueba de
fugas. El recipiente debe estar embalado
con suficiente material absorbente para
evitar que cualquier liquido se derrame
en caso de ruptura del frasco.

Recipiente secundario: Consiste en
un recipiente resistente, hermético y a
prueba de fugas que protege al recipien-
te primario. En condiciones de transpor-
te frio, se debe colocar hielo o hielo seco
fuera del recipiente secundario para ga-
rantizar la conservacion de la muestra.

Hojas de solicitud de estudios bacterio-
légicos: Cada envio debe incluir las hojas
de solicitud correspondientes, las cuales
deben ser colocadas en un sobre o bolsa
de nylon, separadas de los envases con
las muestras, y fuera del envase secun-
dario, dentro del terciario.

Embalaje terciario: El embalaje exterior
debe rodear el recipiente secundario
y proteger su contenido de influencias
externas, como danos fisicos, duran-
te el transporte. Este embalaje debe ser
resistente a los golpes y contar con un
acolchado adecuado. Ademas, debe eti-
quetarse conforme a las regulaciones na-
cionales e internacionales para el manejo
de materiales infecciosos.

Transporte aéreo o internacional: Para
el transporte de muestras por aire o a ni-
vel internacional, se deben utilizar enva-
ses aprobados para sustancias infeccio-
sas de Categoria B (UN3373, IATA).

Figura 3. Componentes del embalaje.
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6. Transporte interno (Figura 4). Para el  Figura 4. Envasado para transporte interno.
transporte de muestras entre servicios,
se recomienda usar un envase secunda-
rio de plastico con tapa, que contenga
los frascos con muestras de esputo. Este
envase debe ser colocado dentro de una
caja de telgopor o plastico con tapa, que
actie como envase terciario. Este em-
balaje debe estar etiquetado correcta-
mente, incluyendo la direccion del labo-
ratorio receptor, una advertencia de que
contiene muestras de esputo y flechas
que indiquen la posicién correcta para
evitar derrames.

7. Conocimiento del personal: Es funda-
mental que el personal encargado conoz-
ca el laboratorio al que deben enviarse
las muestras, la frecuencia de los envios
y los medios de transporte utilizados. Se
recomienda establecer una comunica-
cion frecuente con un laboratorio de ac-
ceso rapido para facilitar el proceso.

Este enfoque garantiza que las muestras
sean manejadas y transportadas de manera
segura y conforme a las regulaciones de se-
guridad e higiene.



Capitulo 3
Tratamiento de Ia
TB en el adulto,
embarazo,
ouerperio y
oeriodo
oerinatal

3.1. Farmacos de primera linea

3.2. Asociaciones de medicamentos en
adultos

3.3. Medicamentos combinados en
adultos

3.4. Esquemas de tratamiento
3.5. Interacciones medicamentosas
3.6. Control del tratamiento

3.7 TBen el embarazo, puerperio y
periodo perinatal

3.8. Criterios para la hospitalizacion en TB

3.9. Rol del equipo de salud en el
seguimiento del tratamiento

3.10. Alimentacion y tratamiento de la TB
3.11. Adherencia al tratamiento de TB

3.12. TB farmacorresistente




Toda persona con tuberculosis, diagnosticada por criterios clinicos y/o microbiolégicos, debe
recibir tratamiento y atencion integral, que incluya la prescripcion, provision y supervision del
tratamiento, asi como el seguimiento del caso y de sus contactos.

La TB activa farmaco sensible se trata con una combinacioén estandar de medicamentos que se
administran durante seis meses como minimo, e incluye firmacos de primera linea: isoniacida (H),
rifampicina (R), pirazinamida (Z) y etambutol (E). Estos son los antifimicos mas potentes y mejor
tolerados. Las dosis y reacciones adversas se detallan en la Tabla 4.

Tabla 4. Dosis recomendadas de los farmacos de primera linea y reacciones adversas mas
frecuentes en adultos.

Dosis diaria 5 mg/kg.

Dosis
adultos

Dosis maxima diaria 300 mg.

Presentacion Comprimidos 100 y 300 mg.

Via Oral.

Bactericida intracelular y extracelular.

Accién . .
Alta concentracion en LCR, material caseoso y cavernas.
Uso en P
Si
embarazo
Reacciones Intolerancia digestiva. Hepatitis téxica (mas frecuente en >35 afos),
adversas polineuritis, acné, pseudolupus, alergia cutadnea, convulsiones.

Suplementar con piridoxina (vitamina B6) en casos con riesgo de
neuropatia periférica (desnutricidn, VIH, embarazo, lactancia exclusiva,
diabetes, consumo problematico de alcohol, insuficiencia renal).

Dosis profilactica:
Observaciones Adultos: 10-50 mg/dia.
Dosis terapéutica:
Adultos: 100-200 mg/dia.
Presentacion: comprimidos de 50 y 100 mg.



Tabla 4. Dosis recomendadas de los farmacos de primera linea y reacciones adversas mas
frecuentes en adultos (continuacion).

Dosis diaria 10 mg/kg.
Dosis

adultos
Dosis maxima diaria 600 mg.

Presentacion Capsulas o comprimidos 300 mg.

Via Oral (en ayunas) o endovenosa.
Accién Bactericida intracelular y extracelular.
Uso en ;

Si
embarazo

Orinas coloreadas'.

Intolerancia digestiva, colestasis, hepatitis téxica, sindrome
Reacciones pseudogripal (en uso intermitente), alergia cutanea.

adversas Interacciones medicamentosas.

Anemia hemolitica, trombocitopenia, purpura, nefritis aguda
(toxicidad grave).

Dosis diaria 25 mg/kg.
Dosis

adultos
Dosis maxima diaria  2.000 mg.

Presentacion Comprimidos 250, 400 y 500 mg.

Via Oral.

Bactericida intramacrofagico. Alta actividad en medio acido. Potente

Accién o s
efecto esterilizante. Buena penetracién en LCR.
Uso en .
Si
embarazo
Reacciones Intolerancia digestiva.
adversas Hepatitis toxica, hiperuricemia, alergia cutanea, artralgias.

'Las orinas coloreadas son un efecto colateral, no implican dafio a la persona.



Tabla 4. Dosis recomendadas de los farmacos de primera linea y reacciones adversas mas
frecuentes en adultos (continuacion).

Dosis diaria 20 mg/kg.

Dosis
adultos

Dosis maxima diaria  1.600 mg.

Presentaciéon Comprimidos 400 mg.

Via Oral
Accién Bacteriostatico
Uso en .
Si
embarazo
Reacciones Intolerancia digestiva. Neuritis éptica, alteracion de la vision de los
adversas colores, alergia cutanea.

La administracion de los medicamentos en dosis fijas combinadas (DFC) facilita la adherencia por la
menor cantidad de comprimidos a tomar y disminuye el riesgo de monoterapia.

Los cuatro farmacos se formulan en un solo comprimido para la fase inicial del tratamiento
(cuadruple asociacion), asi como H + R en un comprimido para la segunda fase del tratamiento
(doble asociacion).



Doble asociacion (HR): 150 mg de H + 300 mg de R
(para tratamiento diario).

Triple asociaciéon (HRZ): 75 mg de H + 150 mg de R +
400 mg de Z.

Cuadruple asociacion (HRZE): 75 mg de H + 150 mg de
R +400 mg de Z + 275 mg de E.

El nimero de comprimidos a indicar segin el peso corpo-
ral se visualiza en la Tabla 5.

El esquema estandarizado de tratamiento consta de dos fa-
ses: una fase inicial intensiva de 2 meses con 4 farmacos y
una fase de continuacién de 4 meses con 2 fArmacos.

En la fase inicial la actividad antibacilar temprana permite
reducir rapidamente el nimero de bacilos que se encuen-
tran en multiplicacion activa, disminuyendo la gravedad de
la enfermedad, previniendo la muerte. Al negativizar el es-
puto, disminuye la transmision en la comunidad.

En la segunda fase se eliminan los bacilos persistentes que
se multiplican de forma lenta e intermitente (esteriliza-
cion) evitando las recaidas bacteriologicas.

Para la codificacién de los tratamientos se antepone un nt-
mero que corresponde a los meses, seguidos de las abrevia-
turas de los farmacos utilizados en cada fase (Tabla 6).

En los casos de formas pulmonares, bilaterales y cavita-
rias, debera evaluarse la prolongacion del tratamiento.

En el tratamiento de la TB extrapulmonar, se recomienda
(sujeto al criterio clinico) una fase de continuacién de 7-10
meses de tratamiento con HR diaria, en presencia de locali-
zaciones como la TB meningea, TB miliar, TB osteoarticular
y en la asociaciéon de TB con inmunodepresion grave (VIH/
SIDA, diabetes mellitus tipo 1, terapias inmunodepresoras,
tratamientos oncologicos, desnutricion, entre otros).

En TB meningea y en TB pericardica, se sugiere adicionar
corticoides en dosis de 1 mg/kg peso de prednisona por
un minimo de 30 dias.

Tabla 5. Dosis fijas combinadas,
numero de comprimidos segun
peso corporal.

30-34 2 2 1

35-39 2,5 3 1,5

40-54 5 3 15
55/0 4 4 5
mas

Tabla 6. Fases del esquema estan-
darizado de tratamiento.

Duracion
2 meses
2HRZE enforma
diaria
(60 tomas).

Fase inicial
intensiva

Duracion
4 meses
4HR en forma
diaria
(120 tomas).

Fase de
continuacioén

Tratamiento 2HRZE/
completo 4HR



El tratamiento original es el que se aplica a todos los casos que no han recibido farmacos para el
tratamiento de TB activa previamente o que lo hayan recibido por un periodo inferior a un mes.

Se recomienda el “tratamiento directamente observado” (TDO) consistente en la observaciéon
de la toma de los medicamentos por un integrante del equipo de salud, promotores o pares,
en personas que el equipo de salud identifique alguna situacién de riesgo de no completar el
tratamiento, tales como personas con antecedente de perdida de seguimiento, en situacion de
calle, consumo problematico de sustancias, consumo problematico de alcohol, personas con
problemas de salud mental.

Se recomienda el “tratamiento acompaiado” a través de comunicacion frecuente por dife-
rentes vias (videollamadas, mensajes de WhatsApp, texto, redes sociales, etc.) en personas con
antecedentes de buena adherencia y/o con un grupo de contencién adecuado.

En personas previamente tratadas, se incrementa el riesgo de ser portadoras de cepas de M.
tuberculosis con algun tipo de resistencia, siendo fundamental en estos casos efectuar prue-
bas de sensibilidad (PS) fenotipicas o genotipicas, segtn disponibilidad. Con las pruebas mo-
leculares rapidas, el resultado se obtiene en lapsos cortos, por lo que se puede aguardar antes
de tomar una decisién terapéutica. Para mas detalle ver algoritmo en el

Los casos con retratamientos pueden corresponder a:

Recurrencia (antes recaida): es la aparicion de un nuevo brote de la actividad tuberculosa, en
quienes en el pasado completaron un tratamiento en forma correcta. Se debe iniciar el trata-
miento con el esquema original de 2HRZE /4HR, hasta obtener el resultado de las pruebas de
sensibilidad a farmacos.

Pérdida de seguimiento: se refiere a la persona que realizé tratamiento para TB por mas de un
mes y retoma luego de una interrupcioén de 2 meses consecutivos o mas, con evidencia de TB
activa. Podra continuar con igual esquema, hasta obtener el resultado de la PS a farmacos y la
probable modificacion del esquema, cuando se informe el patrén de resistencia a las drogas.

Fracaso: personas que persisten con bacteriologia positiva al final del cuarto mes de iniciado
el tratamiento para TB. Cuando no fue posible asegurar la toma regular de los medicamentos,
se denomina fracaso operativo. Si el tratamiento se ha realizado bajo la supervision directa
del personal de salud, se denomina fracaso terapéutico.

Si el resultado del estudio de sensibilidad no esta disponible en un corto plazo, se evaluara el riesgo/
beneficio de elegir un esquema con drogas de primera o segunda linea recordando que, ante la duda,
el esquema con farmacos de segunda linea cura a la TB sensible y no ocurre lo mismo a la inversa.
Esta decision debe ser acompaiada por expertos.

Para solicitar interconsulta con el Grupo Asesor Técnico en tuberculosis ver



Las interacciones medicamentosas son modificaciones del efecto de un firmaco (en mayor o me-
nor eficacia) por la accion de otro cuando se administran de forma conjunta. La R puede aumentar
la metabolizacion de algunas drogas a través de la induccién del citocromo P 450 reduciendo su
eficacia, como los anticonceptivos orales, anticoagulantes cumarinicos, antidiabeticos orales, di-
gitalicos, antiarritmicos, antibioticos, fenobarbital, difenilhidantoina, carbamazepina, estrégenos,
antihipertensivos, etc. En el tratamiento simultaneo con antirretrovirales, se desaconseja el uso
concomitante de inhibidores de proteasa y rifampicina, pudiendo esta ser reemplazada por rifa-
butina (150 mg/dia o 300 mg en dias alternos).

La H tiene interacciones que incrementan los efectos farmacolégicos de medicamentos como
fenitoina, diazepam, carbamazepina, siendo necesario reducir las dosis de estos.

La H, RyE, requieren un medio acido para su absorcion, debiendo evitarse el uso concomitante de
farmacos que incrementen el pH gastrico. Se sugiere administrar los farmacos antifimicos como
minimo una hora antes que los antiacidos.

La doble asociacién H+R debe administrarse preferentemente en ayunas o alejado de las comidas (la
absorcién disminuye con los alimentos, especialmente los de alto contenido graso), mientras que la
biodisponibilidad de Z y E, estan minimamente afectada por la presencia de alimentos en el estomago.

El control del tratamiento permite evaluar la adherencia, la eficacia terapéutica y la aparicion de
efectos adversos.

Se recomienda un seguimiento clinico mensual de todas las personas en tratamiento por TB acti-
va, con el objetivo de valorar la evolucion clinica, detectar posibles reacciones adversas a los me-
dicamentos, ajustar las dosis en funcion del peso corporal y reforzar la adherencia al tratamiento.

El monitoreo bacteriologico se basa en la realizacién de baciloscopias seriadas. Se recomienda
obtener una muestra al finalizar el segundo mes de tratamiento, momento en el que se espera
negativizacion en alrededor del 90% de las personas que responden adecuadamente. En quienes
contintan expectorando, repetir la baciloscopia en el cuarto mes y al final del tratamiento (6° mes).

La persistencia de bacilos en el control del segundo mes, en personas con buena adherencia,
constituye un factor predictor de posible fracaso terapéutico. Ante esta situacion, verificar los
resultados microbiologicos iniciales, y si no se realiz6 una prueba molecular rapida o cultivo al
inicio, se debera solicitar alguno de estos estudios segun disponibilidad (prueba rapida, cultivo y
PS), para evaluar la sensibilidad a farmacos de primera linea.

El seguimiento radiologico minimo debe incluir una radiografia de torax al inicio del tratamiento,
al final de la fase intensiva y al concluir el tratamiento, para documentar la evolucion de las lesio-
nes pulmonares.

Los estudios de laboratorio basicos (hemograma, eritrosedimentacion o PCR, hepatograma, glu-
cemia, creatinina, acido trico y examen de orina) deben realizarse al inicio del tratamiento. Tam-
bién deben incluirse serologias para VIH, hepatitis B, enfermedad de Chagas y VDRL, asi como un
test de embarazo. Estos controles pueden repetirse mensualmente o segun criterio clinico, en
funcion de la evolucion de la persona o factores de riesgo (Tabla 7).



Consideraciones sobre anticoncepcion: La R puede disminuir la eficacia de los anticonceptivos hor-
monales orales, por lo que se recomienda el uso de métodos anticonceptivos no hormonales o de
métodos combinados (por ejemplo, barrera mas hormonal), segiin cada caso. Esta recomendacion
debe ser parte del asesoramiento integral al inicio y durante el tratamiento en personas en edad fértil.

Tabla 7. Frecuencia de los controles de tratamiento

Clinico Mensual

Bacteriolégico 2° 4°y 6° mes

Laboratorio Mensual o segun factores de riesgo
Radiolégico Inicio 2° y 6° mes

El embarazo y el puerperio implican modificaciones inmunolégicas que pueden alterar la pre-
sentacion clinica de la TB y favorecer su evolucién hacia formas mas graves. Estas condiciones se
asocian frecuentemente a retrasos diagnosticos, mayor morbimortalidad materno-fetal, formas
diseminadas o reactivaciones posparto, especialmente si el tratamiento es incompleto o tardio.

La TB en este grupo no se asocia necesariamente a mayor frecuencia de formas extrapulmonares,
pero si presenta desafios diagnosticos, ya que los sintomas pueden solaparse con los cambios
fisiologicos del embarazo.

La sintomatologia es similar a la observada en otras personas adultas, pero debe prestarse especial
atencioén ante signos como:

Astenia, sudoracion nocturna, anorexia, anemia.

Fiebre persistente sin causa aparente.

Tos por mas de dos semanas, con o sin expectoracion.

Pérdida o falta de progresion del peso gestacional.

Un hallazgo clave en la evaluacion prenatal es la detencion o enlentecimiento del aumento de peso du-
rante el embarazo, en ausencia de otras causas. Este hallazgo debe motivar una bisqueda activa de TB.

El abordaje diagnostico no difiere del de la poblacion general:
Se debe realizar radiografia de torax con proteccion abdominal adecuada, independiente-
mente de la edad gestacional.
Solicitar bacteriologia: baciloscopia, cultivo y pruebas moleculares (Xpert MTB/RIF).
Considerar la prueba tuberculinica (PPD) o IGRA como orientacion diagnostica.

En casos sospechados antes del parto, se recomienda recolectar y enviar placenta y liquido
amniotico para estudio anatomopatolégico y microbiolégico.



El tratamiento de la TB activa durante el embarazo debe iniciarse de forma inmediata, incluso antes
del parto, para reducir el riesgo de transmision al recién nacido y evitar complicaciones maternas.

Las drogas de primera linea (isoniacida, rifampicina, pirazinamida y etambutol) pueden utili-
zarse durante el embarazo y la lactancia. Por lo que se emplean los esquemas indicados en el
capitulo de tratamiento de la TB del adulto.

Se debe agregar piridoxina (vitamina B6) para prevenir neuropatia periférica inducida por
isoniacida.

Los aminoglucosidos (estreptomicina, kanamicina, amikacina, capreomicina) estin contra-
indicados por riesgo de ototoxicidad fetal.

En TB resistente, el esquema debe individualizarse segin el perfil de sensibilidad y el ries-
go-beneficio materno-fetal, en centros de mayor complejidad, y con la consulta al Grupo
Asesor Técnico en TB.

Se debe descartar infeccion activa en toda embarazada que haya estado en contacto con un caso
de TB pulmonar.

Si el contacto fue reciente y la evaluacion inicial es negativa, se recomienda repetir la valoracion
(clinica, PPD y radiografia de térax) a las 8-12 semanas.

En personas con contacto intradomiciliario o coinfecciéon con VIH, se debe descartar TB activa e
indicar TPT.

Ante PPD positiva y radiografia de térax normal, asintomatica, debe iniciarse tratamiento con
isoniacida 6 meses, independientemente de la semana gestacional.

Se recomienda realizar control hepatico previo y monitoreo periédico, especialmente du-
rante el segundo y tercer trimestre.

Ante sintomas digestivos (nauseas, vomitos, dolor abdominal) o alteracion del hepatograma,
suspender el tratamiento y consultar a un equipo especializado.

El abordaje del recién nacido (RN) expuesto a TB dependera del estado clinico del binomio ma-
dre-hijo, la forma de presentacion de la TB materna (pulmonar o extrapulmonar, bacilifera o no),
y el tratamiento recibido.

Durante la lactancia, si la madre tiene BK+ o inicia el tratamiento, el nifio debe recibir TPT
luego de haberse descartado TB activa, y la madre debe utilizar barbijo.

Si la madre presenta TB activa sin tratamiento o tratada por menos de 2 semanas, el RN se
considera expuesto.

Si la madre recibi6 tratamiento por mas de 2 semanas y se encuentra clinicamente estable, el
riesgo de transmision es menor.



En casos con sospecha de TB congénita o diseminada internar al RN para evaluacién com-
pleta, incluyendo la realizaciéon de hemocultivos, LCR y estudios por imagenes.

Si el RN presenta signos o sintomas compatibles con TB (fiebre, dificultad respiratoria, hepatoes-
plenomegalia, distension abdominal, rechazo alimentario o sepsis neonatal sin foco claro), debe
ser evaluado por neonatologia o infectologia pediatrica, e iniciar tratamiento completo antitu-
berculoso si se confirma o se considera altamente probable el diagnostico.

Se deben extremar las medidas de control de infecciones en la sala de neonatologia, espe-
cialmente si el RN requiere internacién por prematurez o bajo peso al nacer.

Asegurar que la madre esté recibiendo tratamiento antituberculoso efectivo.

Iniciar tratamiento preventivo (TPT), preferentemente el esquema abreviado 3HR (isoniacida + ri-
fampicina por 3 meses) si no hay contraindicaciones.

Diferir la aplicacion de la vacuna BCG hasta completar el TPT, al finalizar se puede aplicar la
BCG (excepto en ninos VIH positivos).

Suplementar con 1-2 mg/kg/dia de piridoxina (vitamina B6) durante la administraciéon de
isoniacida.

Si el RN ha estado expuesto al VIH (madre VIH positiva) y recibe profilaxis con nevirapina,
no se recomienda usar esquemas con rifamicinas (3HR o 3HP) por riesgo de interaccion
farmacologica.

En estos casos, usar isoniacida 6-9 meses como TPT.
No administrar BCG si el RN es VIH positivo confirmado.

La TB no se transmite por leche materna.

Las madres que reciben tratamiento para TB o TPT pueden continuar la lactancia sin riesgo
para el lactante.

Se recomienda que madre y RN permanezcan juntos durante el tratamiento y que el lac-
tante reciba piridoxina mientras dure la exposicion a isoniacida (ya sea propia o por expo-
sicion via leche materna).

Confirmar que no haya convivientes sintomaticos o con TB activa en el entorno donde se
recibira al RN.

Garantizar seguimiento, evaluacion de adherencia al tratamiento y el TPT.

Asegurar seguimiento clinico del binomio madre-hijo y del entorno familiar o conviviente.



Durante el puerperio, la reconstitucion del sistema inmune puede favorecer la aparicion de for-
mas sintomaticas o severas, especialmente en casos de infeccion latente o TB previamente tratada
en forma incompleta. El seguimiento activo durante esta etapa es clave para detectar recaidas o
formas diseminadas.

Se recomienda la hospitalizacion en personas con TB en los siguientes casos:
Presencia de complicaciones clinicas graves:
Insuficiencia respiratoria aguda.
Hemoptisis masiva.

Neumotorax o derrame pleural que requieran intervenciones invasivas.

Formas graves de TB pulmonar o extrapulmonar:

TB pulmonar bilateral cavitada con grave deterioro clinico.

TB miliar, meningea, diseminada u otras formas extrapulmonares con compromiso sisté-
mico significativo.

Comorbilidades de alto riesgo:
Enfermedades hepaticas o renales graves.
Diabetes mellitus descompensada.
Estados de inmunosupresion severa (por VIH, uso de inmunosupresores, entre otros).

Reacciones adversas graves al tratamiento antituberculoso:

Toxicidad que pone en riesgo la vida o no puede manejarse en forma ambulatoria, como:
arritmias, psicosis inducida por farmacos, insuficiencia hepatica o renal, toxidermias seve-
ras (como sindrome de hipersensibilidad -DRESS-), sindrome de Stevens-Johnson o necr6-
lisis epidérmica toxica), coagulopatias graves, entre otras.

La internacion requiere el consentimiento informado de la persona o de su representante legal,
garantizando que comprenda el procedimiento, sus riesgos y alternativas. Este requisito asegura
el respeto a su autonomia y protege tanto a la persona como al personal sanitario.

Imposibilidad de garantizar un tratamiento ambulatorio efectivo y seguro (por ejemplo, personas
en situacion de calle, hacinamiento, convivencia con menores de 5 afios o embarazadas).
Barreras geograficas o de acceso que dificulten el tratamiento y seguimiento ambulatorio.

Falta de adherencia al tratamiento, cuando todas las estrategias ambulatorias han sido agotadas, y
conforme al marco legal vigente, la hospitalizacion puede considerarse como medida excepcional.



El seguimiento efectivo del tratamiento antituberculoso requiere la participacion activa y coordi-
nada de todos los integrantes del equipo de salud: personal médico, de enfermeria, farmacéutico,
agentes sanitarios, trabajadores sociales, profesionales de salud mental, laboratorio bioquimico y
microbiolégico, y personal administrativo.

Las intervenciones para favorecer la adherencia incluyen:
Apoyo educativo e informativo para la persona y su entorno familiar.
Apoyo material (alimentos, incentivos econoémicos, transporte, etc.).
Apoyo psicolégico individual o grupal.
Seguimiento personalizado mediante visitas domiciliarias, contacto teleféonico, mensajes de
texto o herramientas digitales (videollamadas, plataformas de recordatorio).
Dispositivos de monitoreo digital para el apoyo a la toma de medicacion.
Capacitacion continua del personal involucrado.

Estas intervenciones deben definirse a partir de una evaluacién integral de las necesidades, va-
lores, creencias de la persona, los recursos disponibles del sistema de salud y las condiciones del
entorno de implementacion.

Verificar que las dosis prescriptas sean adecuadas segn peso y edad.
Evaluar posibles interacciones medicamentosas y con alimentos.

Recolectar datos sobre antecedentes relevantes (esquemas previos, habitos, ocupacion, hora-
rios, factores sociales) para planificar el seguimiento personalizado.

Brindar informacion clara por escrito y, si es necesario, facilitar un intérprete cultural o co-
munitario para asegurar la comprension.

Proveer un canal de contacto directo (teléfono o correo electronico) para dudas o consultas.
Registrar la dispensacion de la medicacion e iniciar el seguimiento farmacoterapéutico.
Solicitar el uso adecuado del barbijo en las primeras semanas de tratamiento.

Utilizar apoyos visuales o practicos para facilitar la toma (pastilleros, calendarios, dibujos).

Alertar a la persona sobre signos de alarma que requieren atencion médica inmediata (ndu-
seas persistentes, vomitos, dolor abdominal, ictericia, erupciones, visiéon borrosa, etc.).

Identificar todos los contactos domiciliarios y contactos estrechos para que accedan oportu-
namente a pruebas de diagnostico para deteccion de TB activa o infeccién TB, con indicacion
de TPT.

Aconsejar sobre el uso de anticoncepcion segura en mujeres durante todo el tratamiento, de-
bido a la posible teratogenicidad o interacciones de algunos farmacos antituberculosos (por
ejemplo, la R puede reducir la eficacia de anticonceptivos hormonales).



Ajustar la dosis en funcion de la evolucion del peso corporal.
Adaptar los horarios de toma de medicacién a la rutina de la persona.

Reforzar periédicamente:

La importancia del tratamiento para lograr la curacion.
El uso adecuado del barbijo en las primeras semanas de tratamiento.
La duracién estimada del esquema.

Las consecuencias de la mala adherencia (resistencia, fracaso terapéutico, transmisiéon a
otras personas).

Confirmar la toma adecuada de la medicacién mediante preguntas dirigidas y detectar posi-
bles efectos adversos o problemas con los medicamentos.

Identificar barreras para la adherencia (problemas econémicos, incompatibilidad horaria, di-
ficultades para acudir al centro de salud, falta de red de apoyo, etc.) y buscar estrategias para
abordarlas en conjunto con el equipo.

Monitorear el seguimiento de los contactos identificados, asegurando la pesquisa de sinto-
maticos respiratorios y la indicacion de TPT o tratamiento de la TB, segun el resultado de la
evaluacion clinica y/o bacteriolégica.

La nutricion adecuada es una parte esencial del tratamiento de la TB, ya que contribuye a res-
taurar el estado general, mejorar la funciéon inmune y favorecer la recuperacion. La evaluacion
nutricional debe realizarse desde el diagnostico, de forma precoz y personalizada.

Prevenir o revertir la desnutricion.

Reducir complicaciones, mortalidad y estadias hospitalarias.

Mantener o recuperar el peso y masa corporal.

Optimizar la ingesta de macro y micronutrientes.

Minimizar efectos adversos del tratamiento, como pérdida de apetito, nauseas o diarrea.

Debe realizarse una evaluacioén antropométrica, clinica y alimentaria completa. La pérdida de peso
se mide en porcentaje respecto al peso habitual:

Se recomienda investigar los habitos alimentarios individuales y familiares para adaptar las indi-
caciones nutricionales de manera culturalmente pertinente.



Realizar 4 a 6 comidas al dia, fraccionadas si hay inapetencia.
Priorizar preparaciones caseras, nutritivas y faciles de digerir.
Beber al menos 8 vasos de agua segura por dia.

Mantener una correcta higiene alimentaria (lavado de manos, coccién completa, conserva-
cion adecuada).

Fraccionar las comidas si hay nauseas o poco apetito.
Consultar al equipo de salud si hay vomitos persistentes, diarrea o pérdida de peso.

Sumar alimentos fuente de proteinas y energia en pequefias pociones (huevo, queso, leche en
polvo, frutos secos y aceites vegetales).

Evitar alimentos ultraprocesados, ricos en grasas, aztcares y aditivos.
Cubrir requerimientos diarios de vitaminas y minerales clave (A, D, E, C, hierro, zinc y selenio).

En personas con TB y compromiso respiratorio, limitar los carbohidratos al 40% del valor ca-
lérico total.

Una alimentacion saludable, equilibrada y adaptada a cada persona favorece la recuperacion du-
rante el tratamiento de la TB.

La tuberculosis es una enfermedad que tiene tratamiento y puede curarse si se sostiene de manera
adecuada. Para que el tratamiento funcione bien, es importante tomar la medicacion todos los dias,
durante el tiempo indicado por el equipo de salud. A esto lo llamamos adherencia al tratamiento.

Sostener un tratamiento durante varios meses no siempre es facil. Pueden aparecer dudas, can-
sancio, efectos secundarios o dificultades relacionadas con la vida cotidiana. Por eso, la adheren-
cia no depende solo de la voluntad de la persona, sino también del acompafiamiento y el apoyo
que reciba. Cada experiencia es diferente y las necesidades pueden cambiar a lo largo del proceso.

Acompanamiento familiar y de personas cercanas. El apoyo de la familia y de personas de con-
fianza es muy importante. Ayudar a recordar la toma de la medicaciéon y acompaniar a los controles
de salud puede hacer que el tratamiento sea mas llevadero y facil de sostener.

Acompafiamiento del equipo de salud. Cuando una persona no cuenta con apoyo cercano, el
equipo de salud puede brindar distintas formas de acompanamiento, como el tratamiento direc-
tamente observado, que consiste en supervisar la toma de la medicacion para asegurar que el
tratamiento se realice de la mejor manera posible.

Informacion clara y comprensible. Los nifios y adolescentes con tuberculosis, asi como sus ma-
dres, padres, familiares y cuidadores, deben recibir informacion clara, comprensible y adecuada a
su edad y contexto. Esto permite conocer el objetivo del tratamiento, sus beneficios y los posibles
efectos adversos, fortaleciendo el compromiso con el mismo.

Adaptar el tratamiento a las actividades diarias. Siempre que sea posible, se recomienda orga-
nizar la toma de la medicacion de acuerdo con las actividades cotidianas. Por ejemplo, asociarla a
rutinas diarias como levantarse, acostarse, después de una comida o antes de salir de casa.



Acompanamiento emocional. Sentirse escuchado, com-
prendido y acompaiiado emocionalmente es fundamental.
El apoyo psicolégico y el seguimiento cercano ayudan a
acompanar el tratamiento con mayor tranquilidad y a sos-
tenerlo hasta el final.

Visitas domiciliarias. Las visitas al hogar por parte del
equipo de salud pueden facilitar el seguimiento, resolver
dudas y acompafiar de manera més cercana, siempre res-
petando la privacidad y las necesidades de cada persona.

Comunicacion y apoyo a través de distintas herramien-
tas. Llamadas telefonicas, mensajes de texto, videollama-
das o el apoyo de la comunidad, como en escuelas o clubes
barriales, pueden ser herramientas ttiles para recordar la
medicacion, aclarar dudas y fortalecer el acompafamiento.

Apoyo material y social. En algunas situaciones, recibir
ayuda con alimentos, transporte u otros recursos puede
hacer una gran diferencia para poder continuar el trata-
miento sin dificultades.

El equipo de salud evaltia junto con cada persona cudl es la
mejor forma de acompaiiar el tratamiento. No existe una
Unica estrategia que funcione para todos. Por eso, es im-
portante adaptar las recomendaciones a cada realidad, te-
niendo en cuenta el contexto familiar, social y cultural. El
objetivo es que cada persona se sienta cuidada, respetada
y acompanada durante todo el proceso, fortaleciendo su
participacion y confianza en el tratamiento.

La resistencia a farmacos del M. tuberculosis es de na-
turaleza cromosomica, aparece por mutacion genética
espontanea a través de sucesivas divisiones del bacilo y
la intervencion humana selecciona las cepas resistentes
(tratamientos erroOneamente prescriptos, falta de super-
vision terapéutica, farmacos de calidad inadecuada, etc.).



La farmacorresistencia en TB se clasifica en funcion de dos criterios principales:

El antecedente de tratamiento de la persona, casos nuevos con farmacorresistencia y casos
previamente tratados con farmacorresistencia (ver Definiciones) y;

El perfil de resistencia de la cepa (Tabla 8).

Tabla 8. Perfil de resistencia ded la cepa.

Es la enfermedad causada por cepas de M. tuberculosis

con resistencia a un Unico farmaco antituberculoso. La

monorresistencia mas frecuente es a la isoniacida, y
B puede evolucionar a multirresistencia si se utiliza un
monorresistente esquema estandar (2HRZE/4HR).

La monorresistencia a rifampicina, luego de un
tratamiento estandar, tiene un alto riesgo de evolucionar
a multirresistencia, con riesgo de fracaso terapéutico.

Resistencia a dos o mas farmacos antituberculosos de

B . . o e f p
. . primera linea, excluyendo la resistencia simultanea a
polirresistente
HyR.
TB multirresistente Resistencia al menos a Hy R, con o sin resistencia
(TB-MDR) adicional a otros farmacos.

Resistencia a H, Ry a una fluoroquinolona (levofloxacina
TB pre-XDR o moxifloxacina). Sin un tratamiento adecuado, esta forma
puede evolucionar a TB-XDR.

Resistencia a Hy R, al menos una fluoroquinolona anti-

B TB (levofloxacina o moxifloxacina), y al menos uno de los
extensamente resistente farmacos del grupo A (bedaquilina o linezolid). Esta forma
(TB-XDR) de TB representa un desafio clinico y epidemiolégico por

su dificil diagnoéstico y manejo terapéutico.



La identificacion rapida de la TB-FR es esencial para iniciar sin demora un tratamiento adecua-
do, que aumente las probabilidades de curacién y reduzca el riesgo de desarrollar mayor grado
de resistencia.

Es fundamental incorporar métodos moleculares rapidos en el diagnostico inicial de TB. En caso
de limitaciones de equipamiento, estos deben priorizarse en los grupos con mayor riesgo de far-
macorresistencia.

Detectar rapidamente la TB-FR permite:

Tratar oportunamente a la persona con el esquema adecuado.
Proporcionar la mejor opcion para lograr la curacion.

Evitar potenciales efectos secundarios de los medicamentos.
Prevenir la amplificacién de la FR.

Ofrecer manejo adecuado de los contactos.

Minimizar la transmisién comunitaria de cepas de TB-FR.

El diagnostico presuntivo de TB-FR se inicia con una cuidadosa evaluacion cronolégica de los an-
tecedentes clinicos y epidemiologicos, que debe incluir:

Antecedentes de tratamiento previo para TB: En caso de haber recibido tratamiento, es ne-
cesario indagar:

Qué farmacos se utilizaron.

Resultados de los estudios bacteriolégicos.

Si el tratamiento fue irregular o no supervisado.

Presencia de efectos adversos.

Evolucion clinica bajo tratamiento.

Si las baciloscopias llegaron a negativizarse.

Sila persona complet6 el tratamiento o hubo abandono/pérdida de seguimiento.
Si hubo recaida o fracaso, e identificar sus posibles causas.

Fechas aproximadas de inicio y finalizacion del tratamiento.

Antecedentes de esquemas inapropiados (monoterapia, combinaciones insuficientes, dosis
inadecuadas).

Historia de exposicion a casos de TB-FR (probables o confirmados), ya sea en el hogar o fuera
del domicilio.

Internaciones previas en hospitales generales con posible contacto con personas con TB.
Riesgo ocupacional, como personal de salud, penitenciario u otros trabajadores expuestos.

Residencia en instituciones cerradas como carceles, geriatricos, albergues, hospitales psi-
quiatricos.

Proveniencia de regiones con alta prevalencia de TB-FR.



Segtn las recomendaciones internacionales actuales, el diagnostico de TB debe realizarse utili-
zando métodos moleculares rapidos, los cuales, ademas de ofrecer una sensibilidad y especifici-
dad comparables al cultivo, permiten detectar en pocas horas la resistenciaa R,oaHyR.

Cuando no se dispone de estos métodos, la busqueda de TB-FR debe priorizarse en personas con
mayor riesgo de presentarla:

Casos de fracaso terapéutico o sospecha de fracaso (especialmente cuando persiste BK+ al
segundo mes de tratamiento).

Personas previamente tratadas por TB (incluye recaidas, abandonos, pérdidas de seguimiento
o tratamiento irregular).

Contactos estrechos de casos confirmados de TB-FR.

Personal de salud y personas que viven en instituciones cerradas.

Personas inmunocomprometidas y nifios.

Personas con antecedentes de consumo problematico de alcohol o sustancias psicoactivas.
Migrantes provenientes de paises con alta prevalencia de TB-FR.

Una vez realizado el diagnostico de TB-FR se debe iniciar el tratamiento con farmacos de segun-
da linea, en coordinacion con el Grupo Asesor Técnico en TB (solicitud de farmacos de segunda
linea ver ).

El tratamiento debe ser supervisado y/o acompaiado en todos los casos, con un enfoque centra-
do en la persona. Se prioriza la supervision estricta en los casos que presenten factores de riesgo
para baja adherencia, tales como consumo problematico de sustancias, situacién de calle o vul-
nerabilidad social extrema, trastornos de salud mental, antecedentes de pérdida de seguimiento,
tratamientos incompletos, o poblacion pediatrica y adolescente.

Se recomienda utilizar estrategias adaptadas a las condiciones individuales de cada persona, su
grupo familiar, situacion laboral y la disponibilidad del equipo de salud, con el fin de favorecer la
adherencia y continuidad del tratamiento.

El control y evaluacién del tratamiento debe realizarse en forma mensual, tanto clinica como
bacteriolégicamente, incluyendo baciloscopia mensual y cultivo trimestral.

Desde el punto de vista epidemiologico, es obligatoria la notificacion del caso, el estudio epide-
miolégico completo (incluyendo evaluacién y seguimiento de los contactos), y el analisis sistema-
tico de la informacion para orientar intervenciones de control.



Un esquema de tratamiento para TB-FR debe prescribirse considerando los siguientes aspectos:
Perfil de resistencia a los farmacos antituberculosos identificado mediante pruebas de sensibilidad.
Antecedentes de tratamiento previo, incluyendo qué medicamentos se utilizaron, su duracion
y la respuesta clinica obtenida.

Condiciones médicas subyacentes que puedan interferir con la eficacia o seguridad del TTO.
Potenciales efectos adversos asociados a los medicamentos disponibles.
Disponibilidad y acceso a los farmacos necesarios, segiin la provision local o nacional.

Los medicamentos empleados en el tratamiento se agrupan segun su eficacia terapéutica. Los
farmacos del grupo A son los mas efectivos, asociados a mayores tasas de éxito terapéutico y me-
nor mortalidad. Le siguen en efectividad los farmacos del grupo B, que también muestran buen
rendimiento clinico. Por ultimo, los farmacos del grupo C tienen menor utilidad y se reservan para
situaciones en las que no pueden utilizarse medicamentos de los grupos A o B, ya sea por resisten-
cia, efectos adversos o falta de disponibilidad (Tablas 9,10 y 11).

Tabla 9. Farmacos* recomendados para el tratamiento de TB-FR.

Levofloxacina o moxifloxacina Lfx o Mfx
Grupo A Bedaquilina Bdg
Linezolid Lzd
Clofazimina Cfz
Grupo B
Cicloserina o terizidona Cs
Etambutol B
Delamanid Dmn
Pirazinamida z
Grupo C Carbapenemes/clavulanato Cpn/clav
Amikacina (o estreptomicina) Am (0 S)
Etionamida o protionamida Eto o Pto
Acido p-amino salicilico PAS

*El pretomanid, componente esencial de los esquemas acortados BPalL y BPalMoxi, no esta incluido en esta clasificacién.
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puerperio y periodo perinatal

Tabla 10. Farmacos del grupo Ay grupo B.

Bedaquilina
(comp. 20 mg® y 100 mg)

400 mg/dia por 2 semanas; luego 200 mg trisemanal.

Dosis adultos Dosis alternativa: 200 mg/dia por 8 semanas, luego 100 mg/dia hasta
completar 188 comprimidos.

Insuficiencia

renal bu

Detriciencia DU en IH leve a moderada.

hepatica IH grave: no administrar.
2,5 %

Prolongacidon del intervalo QTc, nduseas y vomitos, hepatotoxicidad
potencial, artralgias y mialgias.

R : Monitoreo ECG estrecho, especialmente si se combina con otros
EElgelleintzE farmacos que prolongan el QTc.
adversas

graves (%) No usar si QTc previo es >450 mseg.
Suspender si QTc >500 mseg.

Interacciones con ARV. Persiste en el organismo hasta 6 meses de
finalizada su administracién, con niveles terapéuticos y posibilidades
de reacciones adversas.

Se ha demostrado su seguridad en cohortes pequenas.
Embarazo -
Se puede utilizar.

Pasaje al LCR

Presuncién de escaso pasaje.

ARV: antirretrovirales, comp. disp.: comprimidos dispersables, DU: dosis usual, EA: efectos adversos, EV: endoveno-
so, f. amp: frasco ampolla, IE: insuficiente evidencia, IH: insuficiencia hepatica, IM: intramuscular, IR: insuficiencia
renal, PC: peso corporal, RA: reacciones adversas, VO: via oral.

?No disponible en el vademécum del Ministerio de Salud de la Nacién.
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Tabla 10. Farmacos del grupo Ay grupo B (continuacion).

Levofloxacina

(comp. 100, 250%, 500 y 750° mg y f. amp. 500 mg?)

Dosis para

adultos VO = EV: 750-1.000 mg/dia.

Insuficiencia

renal Ajustar por clearance o DU post didlisis.

Insuficiencia

hepética Raramente hepatotdxica. Puede administrarse.

4,1%

Reacciones Baja toxicidad y buena tolerancia.

adversas
graves (%) Artralgia, mialgia, tendinitis, fotosensibilidad, prolongacion del QT (rara)®,
psicosis, convulsiones, neuropatia periférica.

Se ha demostrado su seguridad en cohortes pequefas. Se puede utilizar.
Pasaje al LCR 70-80%

Moxifloxacina
(comp. 100° y 400 mg)

400 mg/dia.
Alta dosis: 800 mg/dia.
<55 kg: 15mg/kg/dia.

Dosis para
adultos

Insuficiencia

renal DU (metabolismo hepatico).

Insufl_uenma Potencialmente hepatotdxica. Se prefiere usar levofloxacina.
hepatica
2,9%

Perfil de toxicidad similar a levofloxacina, aunque prolonga el QTc con
mas frecuencia.

Reacciones
adversas
graves (%)
Monitorear QTc especialmente al asociarla con otras drogas con igual RA®.

Se ha demostrado su seguridad en cohortes pequefas. Se puede utilizar.
Pasaje al LCR 70-80%

ARV: antirretrovirales, comp. disp.. comprimidos dispersables, DU: dosis usual, EA: efectos adversos, EV: endoveno-
so, f. amp: frasco ampolla, IE: insuficiente evidencia, IH: insuficiencia hepatica, IM: intramuscular, IR: insuficiencia
renal, PC: peso corporal, RA: reacciones adversas, VO: via oral.

?No disponible en el vademécum del Ministerio de Salud de la Nacién.

® ECG con determinacion del QTc cuando se usan asociadas a otras drogas que también prolongan el QTc.
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Tabla 10. Farmacos del grupo Ay grupo B (continuacion).

Linezolid

(comp. 150 y 600 mg, solucién inyectable EV 600 mg?)

Dosis para VO = EV, 600 mg/dia.
zeltlios Algunos estudios disminuyen a 300 mg/dia por RA.

Insuficiencia
renal Ly

Insuficiencia
hepatica o

Reacciones 17,2%

adversaf Mielosupresion, anemia, leucopenia, trombocitopenia, neuropatia
graves (%) periférica, neuritis dptica, acidosis lactica.

Se ha demostrado su seguridad en cohortes pequefas.
Embarazo .
Se puede utilizar.

Pasaje al LCR 30-70%

Clofazimina
(caps. gel 50 y 100 mg)

Dosis para P
adultos 100 mg/dia.

Insuficiencia
renal bu

Insuficiencia

hepética Potencialmente hepatotdxica.

Reacciones 3,6%

adversag Pigmentacién cutanea, ictié)sis, xerosis, colicos abdominales, depdsitos
graves (%) en coérnea, prolonga el QTc”.

Se ha demostrado su seguridad en cohortes pequefas. Se puede utilizar.
Pasaje al LCR IE

ARV: antirretrovirales, comp. disp.: comprimidos dispersables, DU: dosis usual, EA: efectos adversos, EV: endoveno-
so, f. amp: frasco ampolla, IE: insuficiente evidencia, IH: insuficiencia hepatica, IM: intramuscular, IR: insuficiencia
renal, PC: peso corporal, RA: reacciones adversas, VO: via oral.

?No disponible en el vademécum del Ministerio de Salud de la Nacién.

® ECG con determinacion del QTc cuando se usan asociadas a otras drogas que también prolongan el QTc.
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Tabla 10. Farmacos del grupo Ay grupo B (continuacion).

Cicloserina (comp. 250 mg)

Terizidona (capsulas 250 mg®)

Dosis para

adultos 250 mg ¢/8hs (dosis total: 15 mg/kg/dia).

Insuficiencia

renal Ajustar por clearance.

Insuficiencia
hepatica oy
7,8%

Reacciones . . L L.
Neurotoxicidad (convulsiones, sicosis, intento de suicidio).

adversas
graves (%) Polineuritis. Piridoxina, 100-200 mg/dia podria disminuir la toxicidad
neurolégica; en pediatria 1-2 mg/kg/dia.

Se ha demostrado su seguridad en cohortes pequefas. Se puede utilizar.
Pasaje al LCR 80-90%

ARV: antirretrovirales, comp. disp.: comprimidos dispersables, DU: dosis usual, EA: efectos adversos, EV: endoveno-
so, f. amp: frasco ampolla, IE: insuficiente evidencia, IH: insuficiencia hepatica, IM: intramuscular, IR: insuficiencia
renal, PC: peso corporal, RA: reacciones adversas, VO: via oral.

?No disponible en el vademécum del Ministerio de Salud de la Nacién.

Tabla 11. Farmacos del grupo C.

Amikacina
(amp. 500 mg)

Dosis para IM = EV
adultos 1.000 mg/dia (15 mg/kg/dia), trisemanal luego de la conversion del cultivo.

Insuficiencia

renal Evitar usar en IR. DU post dialisis.

Insuficiencia
hepatica Dy
Reacciones 10,3%

adversas L . . el
graves (%) Ototoxicidad, nefrotoxicidad, neuropatia periférica.

Embarazo Sordera congénita, contraindicada.

10-20%

Aumenta con meninges inflamadas.

Pasaje al LCR

ARV: antirretrovirales, comp. disp.: comprimidos dispersables, DU: dosis usual, EA: efectos adversos, EV: endoveno-
so, f. amp: frasco ampolla, IE: insuficiente evidencia, IH: insuficiencia hepatica, IM: intramuscular, IR: insuficiencia
renal, PC: peso corporal, RA: reacciones adversas, VO: via oral.
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Tabla 11. Farmacos del grupo C.

Delamanid

(comp. 50 mg?)

250 kg: 100 mg ¢/12 hs.
30-50 kg: 50 mg c/12 hs.
Administrar con alimentos.

Dosis para
adultos

Insuficiencia

renal DU en IR moderada. No ecomendado en IR grave.

[reutita e DU en IH leve a moderada.
hepdtica IH Grave: NO administrar.

No determinado (escasa toxicidad).
apgsgf;gges Prolongacion del intervalo QTc®, nduseas y vémitos.
graves (%) Escasa interacciéon con antirretrovirales.

Alta ligazdn proteica. No usar con albuminemia <2,8 g/dL.

Se ha demostrado su seguridad en cohortes pequefas. Se puede utilizar.
Pasaje al LCR IE

Dosis para
adultos

IM, 1.000 mg/dfa.

Insuficiencia

renal Idem imipenem cilastatina.

Insuficiencia

hepética Idem imipenem cilastatina.

Reacciones i
adversas Idem imipenem cilastatina.
graves (%)

Embarazo Solo si el beneficio supera al riesgo.

Pasaje al LCR IE

ARV: antirretrovirales, comp. disp.: comprimidos dispersables, DU: dosis usual, EA: efectos adversos, EV: endoveno-
so, f. amp: frasco ampolla, IE: insuficiente evidencia, IH: insuficiencia hepatica, IM: intramuscular, IR: insuficiencia
renal, PC: peso corporal, RA: reacciones adversas, VO: via oral.

?No disponible en el vademécum del Ministerio de Salud de la Nacién.

® ECG con determinacion del QTc cuando se usan asociadas a otras drogas que también prolongan el QTc.
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Pautas técnicas de tuberculosis en la Argentina Capitulo 3. Tratamiento de la TB en adultos, embarazo,
puerperio y periodo perinatal

Tabla 11. Farmacos del grupo C (continuacion).

Estreptomicina

(f. amp. 1.000 mg)

Dosis para IM = EV, 1.000 mg/dia (15 mg/kg/dia), trisemanal luego de la
adultos conversion del cultivo.

[reutte e Evitar usar en IR.
renal DU post dialisis.
Insuficiencia

hepatica DU

Reacciones 4,5%

adversas o o ) 3
graves (%) Ototoxicidad, nefrotoxicidad, alergia cutanea.

Sordera congénita.
Embarazo o
Contraindicada.

10-20%

Pasaje al LCR ) i
Aumenta con meninges inflamadas.

Etambutol
(comp. 400 mg, comp. disp. 100 mg)

Dosis para

adultos 25 mg/kg/dia.

Insuficiencia .
renal Ajustar por clearance.
Insuficiencia

o DU
hepatica

: 4%

Reacciones
adversas Neuritis éptica, neuropatia periférica, nauseas y vomitos.

graves (%)

Monitorear agudeza visual y vision de los colores.
Embarazo Puede administrarse.

Pasaje al LCR 20-30%

ARV: antirretrovirales, comp. disp.: comprimidos dispersables, DU: dosis usual, EA: efectos adversos, EV: endoveno-
so, f. amp: frasco ampolla, IE: insuficiente evidencia, IH: insuficiencia hepatica, IM: intramuscular, IR: insuficiencia
renal, PC: peso corporal, RA: reacciones adversas, VO: via oral.
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Pautas técnicas de tuberculosis en la Argentina Capitulo 3. Tratamiento de la TB en adultos, embarazo,
puerperio y periodo perinatal

Tabla 11. Farmacos del grupo C (continuacion).

Etionamida (comp. 250 mg, comp. disp. 125 mg)

Protionamida (comp. 250 mga, comp. disp. 125 mg?)

Dosis para
adultos

250 mg ¢/8h (15 mg/kg/dia).

Insuficiencia
DU
renal

Insuficiencia

hepética No recomendada.

Reacciones 9,5%

adversaf Polineuritis, nduseas, vomitos, diarrea, hepatitis, hipotiroidismo, sabor
graves (%) metalico, ginecomastia.

Teratogénica en animales.
Embarazo L
Contraindicada.
Pasaje al LCR 80-90%

Imipenem cilastatina
(f. amp.1.000 mg en combinacién fija con cilastatina®)

Dosis para
adultos

EV, 500 mg c/6 hs, junto con 125 mg de clavulanato ¢/8 h VO

Insuficiencia

renal Ajustar al clearence o DU post didlisis.

Insuficiencia

hepatica No recomendado por el clavulanato.

Reacciones Las RA son poco frecuentes.

adversaf Hipernatremia, convulsiones (raro), hepatotoxicidad (clavulanato),
graves (%) alergia cutanea.

Embarazo Solo si el beneficio supera al riesgo.

Pasaje al LCR Buen pasaje LCR, 50% de la concentracion pulmonar.

ARV: antirretrovirales, comp. disp.. comprimidos dispersables, DU: dosis usual, EA: efectos adversos, EV: endoveno-
so, f. amp: frasco ampolla, IE: insuficiente evidencia, IH: insuficiencia hepatica, IM: intramuscular, IR: insuficiencia
renal, PC: peso corporal, RA: reacciones adversas, VO: via oral.

?No disponible en el vademécum del Ministerio de Salud de la Nacién.

® Los carbapenémicos se administran asociados a clavulanato, como amoxicilina-clavulanato (500 mg/ 125 mg) ¢/12 hs.
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Tabla 11. Farmacos del grupo C (continuacion).

Meropenem

(f. amp. 1.000 mg?)

Dosis para
adultos

EV, 1.000 mg ¢/8 hs® junto con 125 mg de clavulanato ¢/8 hs®.

Insuficiencia

renal Idem imipenem cilastatina.

Insuficiencia . . . .

o Idem imipenem cilastatina.
hepatica P
Reacciones )
adversas Idem imipenem cilastatina.
graves (%)

Embarazo Solo si el beneficio supera al riesgo.

Pasaje al LCR Similar al imipenem.

PAS
(sobres 4 g, granulado®)

Dosis para

adultos 8-12 g/dia, divididos en 2-3 tomas.

Insuficiencia
renal bu

Insuficiencia
hepatica

Potencialmente hepatotdxico.

Reacciones 14,3%

adversag Nauseas, vomitos, diarrea, hepatitis, hipotiroidismo (se potencia al
graves (%) combinar Eto-PAS).

Embarazo Solo si el beneficio supera al riesgo.

Pasaje al LCR IE

ARV: antirretrovirales, comp. disp.: comprimidos dispersables, DU: dosis usual, EA: efectos adversos, EV: endoveno-
so, f. amp: frasco ampolla, IE: insuficiente evidencia, IH: insuficiencia hepatica, IM: intramuscular, IR: insuficiencia
renal, PC: peso corporal, RA: reacciones adversas, VO: via oral.

?No disponible en el vademécum del Ministerio de Salud de la Nacién.

® |os carbapenémicos se administran asociados a clavulanato, como amoxicilina-clavulanato (500 mg/ 125 mg) ¢/12 hs.
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Tabla 11. Farmacos del grupo C (continuacion).

Pirazinamida

(comp. 2507, 400 y 500 mg®, comp disp. 150 mg).

Dosis para

adultos VO, 25 mg/kg/dia.

Insuficiencia

renal Ajustar por clearence o DU post didlisis.

Insuficiencia

hepética Contraindicada.

Reacciones 8,8%

adversaf Intolerancia digestiva, hepatitis tdxica, hiperuricemia, alergia cutanea,
graves (%) polineuritis.

Embarazo Puede administrarse.

Pasaje al LCR 90-100%

Pretomanid
(comp. 200 mg®)

Dosis para

adultos VO, 200 mg/dia.

Insuficiencia

renal IR moderada: DU. IR grave: no administrar.

Insuficiencia

hepatica No recomendado en insuficiencia hepatica moderada o grave.

Reacciones % RA: no determinado. Prolongacion del intervalo QT, nduseas y
adversas vomitos. Infertilidad en animales.

0, 9. q Q
graves (%) No coadministrar con efavirenz o IP.

Embarazo Contraindicado.

Pasaje al LCR No determinado.

ARV: antirretrovirales, comp. disp.: comprimidos dispersables, DU: dosis usual, EA: efectos adversos, EV: endoveno-
so, f. amp: frasco ampolla, IE: insuficiente evidencia, IH: insuficiencia hepatica, IM: intramuscular, IR: insuficiencia
renal, PC: peso corporal, RA: reacciones adversas, VO: via oral.

?No disponible en el vademécum del Ministerio de Salud de la Nacién.

® Pretomanid se encuentra disponible en 250 mg en el vademécum del Ministerio de Salud de la Nacién.

Nota: Disponibilidad de farmacos de primera y segunda linea ingresar al Vademeécum
del Ministerio de Salud de la Nacion.
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3.12.6.1. TB monorresistente y polirresistente

- Resistencia a R: se considera y trata como una TB-MDR, con el agregado de H.

« Resistencia a H: se recomienda el esquema 6RZELfx (rifampicina, pirazinamida, etambutol,
levofloxacina) diario, los 4 medicamentos, durante seis meses.

* Resistencia a Z: se sugiere el esquema 3HRE/6HR (isoniacida, rifampicina, etambutol por
tres meses, seguido de isoniacida y rifampicina por seis meses). En formas graves (por ejem-
plo, cavitarias) se puede agregar levofloxacina en la fase inicial.

+ Resistencia a isoniacida + estreptomicina (S): se maneja como TB resistente a H.

3.12.6.2. TB multirresistente (TB-MDR) sin resistencia a fluoroquinolonas ni a
bedaquilina o linezolid

Tabla 12. Esquemas orales acortados recomendados por OPS (ver Anexo 5. Requisitos para
tratamientos BPal/BPalLM y otros esquemas acortados).

Bedaquilina (Bdqg) + pretomanid (Pmn) + linezolid (Lzd).

Duracion: 6 a 9 meses, segun la gravedad del cuadro
clinico.

Bdg + Pmn + Lzd + moxifloxacina (Mfx).

BPaLMoxi

Duraciéon: 6 a 9 meses.

6 Bdg - Dmn - Lzd - Lfx y/o Cfz (en TB pre-XDR: con Cfz
Soolllsanee s e e o= sin Lfx; en TB MDR: con Lfx sin Cfz).

TB-MDR sin pretomanid, con [ Bdq (6m) - Lzd - Mfx - Z.

Bdg por 6 meses (Estudios
BEATy Fin de la TB). 9 qu (6m) - Lzd - Lfx - Z - Cfz.

9 Bdg (6m) - Lzd -Lfx-Z- Dmn.

3.12.6.3. TB pre-XDR y XDR

El tratamiento debe ser individualizado y disefiado por un equipo de expertos, teniendo en cuenta
los antecedentes terapéuticos de la persona y los resultados de las pruebas de sensibilidad.

Tabla 13. Esquemas segun tipo de TB farmacorresistente.

Tipo de resistencia Esquema Observaciones
recomendado
. . Tratar como TB- . . Confirmar patréon
RESISEREE @ (X MDR + agregar H ligelividitalizade completo de resistencia.
Resistenciaa H 6RZELfx 6 meses Diario
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puerperio y periodo perinatal

Tabla 13. Esquemas segun tipo de TB farmacorresistente (continuacion).

Esquema

Observaciones
recomendado

Tipo de resistencia

Agregar Lfx en formas

Resistenciaa Z 3HRE/6HR 9 meses - N
graves (ej. cavitarias).

ResistenciaaH+S  6RZELfx 6 meses Tratar como resistente a H.

Tabla 14. Esquemas para tratamiento TB pre-XDR / XDR.

“

pre-XDR/ Tratamiento individualizado seguln pruebas Debe ser disefiado por
XDR de sensibilidad y antecedentes de tratamiento. equipo experto.

Solicitud de medicamentos de segunda linea ver Anexo 6. [nstructivo de solicitud de farmacos
de segunda linea.

Solicitud interconsulta al Grupo Asesor Técnico en TB, ver Anexo 7. Protocolo interconsulta
para el Grupo Asesor Técnico en TB.
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Anexo 5
Requisitos
para
tratamientos
BPal/BPalLM
y Otros
esguemas
acortados




Para la realizacion de los tratamientos acortados de TB RR/MDR o pre-XDR, con los esquemas
BPaLM (bedaquilina, pretomanid, linezolid y moxifloxacina), BPaL (bedaquilina, pretomanid y
linezolid) o los esquemas orales acortados de 9 meses, el caso debe estar notificado al SNVS 2.0-
SISA (en solapa clinica y de laboratorio) y debe ser enviado mediante la planilla de interconsulta,
ver , al mail

para ser presentado y evaluado por el Grupo Asesor Técnico en TB.

Persona de 14 afios y mas (solamente esquemas que incluyan pretomanid), independiente de
su estado serolégico de VIH, con TB RR/MDR o pre-XDR de localizacién pulmonar, pleural
o laringea confirmada por métodos bacterioldégicos o moleculares o sin confirmacién bacte-
riologica que se presuma TB RR/MDR o pre-XDR por haber estado en contacto cercano con
un caso confirmado de TB RR/MDR o pre-XDR. Para los esquemas sin pretomanid no hay
restriccion de edad.

No presentar alergia conocida a ninguno de los medicamentos que integran el esquema BPaLM
o alos acortados de 6 a 9 meses.

No haber estado expuesto o su contacto (presunto caso indice) durante 4 semanas o mas a
cualquiera de los farmacos que integran el esquema (bedaquilina, pretomanid, linezolid, moxi-
floxacina, pirazinamida); ni a clofazimina ni levofloxacina. Si la exposicion fue durante mas de
4 semanas debe descartarse la resistencia a dichos medicamentos. El esquema so6lo podra ser
iniciado con la prueba de sensibilidad a las drogas que componen el esquema.

Personas con TB diseminada o extrapulmonar, a excepcion de la pleural y laringea.

TB pre-XDR: Los esquemas que contienen levofloxacina o moxifloxacina no se incican en caso
de TB pre-XDR.

TB-XDR : enfermedad causada por cepas del complejo M. tuberculosis que son resistentes a
la rifampicina con o sin resistencia a la isoniacida y que, ademas, son resistentes al menos a
una fluoroquinolona (levofloxacina o moxifloxacina) y al menos a otro firmaco del “grupo A’
(bedaquilina o linezolid).

Personas con ECG inicial con intervalo QTcF 2450 ms que no se corrige con tratamiento
médico.

Personas que no pueden tomar medicamentos por via oral.

Personas que reciben medicamentos contraindicados con los del esquema propuesto.
Alergia a alguno de los farmacos del esquema.

Embarazo o en periodo de lactancia en los esquemas que contienen pretomanid.

Imposibilidad de realizar un acompanamiento con el centro de salud local, segn su residen-
cia, durante el tratamiento.

Se debe tener precaucion en caso de Hb < 8 g /L, plaquetas < 150 000/mm3, neutroéfilos <750/
mm3 IMC <17kg/m?2.

Se debe considerar cuidadosamente a aquellos con neuropatia periférica preexistente de gra-
do 3-4 antes de comenzar tratamiento con linezolid.
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El esquema debera administrarse los siete dias de la semana con estrategia TDO (tratamiento
directamente observado) o con tratamiento acompainado:

La Estrategia TDO podra realizarse en el centro de atencién médica al que las personas con-
curriran a diario para recibir los medicamentos o a través de las rondas sanitarias del equipo
de salud. Es imprescindible su implementacion en las siguientes situaciones:

Antecedentes de pérdida de seguimiento.

Persona en situacion de calle.

Consumo problematico de drogas ilicitas y alcohol.
Enfermedad mental.

El Tratamiento “acompaiiado” implica contacto diario con la persona mediante estrategias
a convenir con el equipo de salud para quienes presenten: antecedentes y/o presuncion de
buena adherencia, y contencion familiar y social.

Tabla 15. Posologia de los componentes del esquema de BPalLM (adultos y adolescentes
de 14 aflos 0 Mas).

400 mg una vez al dia durante 2 semanas;
después, 200 mg tres veces por semana.

Bedaquilina (comp. de 100 mg).

Alternativa: 200 mg/dia, por 8 semanas y luego 100
mg/dia hasta completar los 188 comprimidos.

Pretomanid (comp. de 200 mg). 200 mg una vez al dia.
Linezolid (comp. de 600 mg). 600 mg una vez al dia.

Moxifloxacina (comp. de 400 mg). 400 mg una vez al dia.

» Esquema BPaLM duracion de 6 meses (26 semanas).

= Cuando se emplea el esquema de BPaL desde el principio o se cambia a BPaL, este se puede
extender hasta un total de 9 meses (39 semanas) a evaluar por el Grupo Asesor Técnico en TB
a través del formulario interconsulta en el
al mail:

» Los esquemas acortados con bedaquilina pero sin pretomanid tendran una duracién minima
de 9 meses pudiendo extenderse a 12 meses en formas avanzadas. Siempre la bedaquilina se
administrara por 6 meses.

» El esquema del ensayo BEAT (BDLLfx/C) es de 6 meses pudiendo extenderse a 9 meses.
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Tabla 16. Seguimiento.

Caracteristicas

demograficas A
Antecedente
L X
médicos
(0]
.0
£ Estatura (cm) X
o
& Peso (kg) X X X X X X X
(6)
(_35 Examen clinico X X X X X X X
@©
@ Tipo de
tratamiento X N N X X N N
(supervisado o
acompanado)
Efectos N X N X X N X
adversos
@
‘o0 Baciloscopia X X X X X
o)
% Cultivo X X X X X
)
5 . . .
®  PSD X Seggn Seggn Segyn
m cultivo cultivo cultivo
Hemograma X X X X X X X X
o completo
o ERS
© Urea
P . X X X X X X X X
O Creatinina
o] .
© Glucemia
9]
z Hepatograma X X X X X X X
0
& Testde
c X
< ©embarazo
VIH-VDRL X
Radiografia X X Segun_ . X X
evolucioén
T IECE X X X X
©
& Agudeza visual X X X
SR Eeen Evaluacién
de discapacidad ;. Espirometria
clinica

respiratoria

A los 6 meses de tratamiento es indispensable la evaluacién por el Grupo Asesor Técnico en TB
para definir si se considera que la persona ha sido curada acorde a su evaluacion clinica, radiol6-
gica y bacteriologica con la opcién de prolongar el esquema por 90 dias.
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Autorizacion previa
Toda solicitud de medicacion de segunda linea debera contar con la autorizacion del area de Tu-
berculosis y Lepra de la Direcciéon de Respuesta al VIH, ITS Hepatitis Virales, Tuberculosis y Lepra
(DRVIHVYT) del Ministerio de Salud de la Nacién.

Envio de solicitud
La jurisdiccion que requiera medicamentos de segunda linea para tratamiento de TB debera enviar
por correo electrénico al area ( ) el formulario completo con la informacion
del tratamiento solicitado.

Verificacion del caso
El caso debe estar notificado en el SISA con los datos completos de clinica, tratamiento y labora-
torio que justifiquen el empleo de los medicamentos solicitados.

Evaluacion de la indicacion médica
El equipo del area procedera a su autorizacion teniendo en cuenta la disponibilidad de los medi-
camentos en el stock de farmacia de la DRVIHVYT.

Comunicacion de la autorizacion
La autorizacién se le comunica a la jurisdicciéon que ha hecho el pedido y el Programa local podra
enviar la solicitud de envi6é de medicacion aprobada a farmacia ( ) con copia
al mail del programa indicado en el punto 2.

Interconsulta al Grupo Asesor Técnico en tuberculosis (si correspondiere)
Si el caso ha sido consultado al Grupo Asesor Técnico (cumpliendo los mismos requisitos de noti-
ficacion en SISA), se envia la planilla de interconsulta y toda la informaciéon complementaria a los
expertos para que evalien y sugieran el tratamiento a seguir.

Luego de recibir la respuesta de los expertos, al area informara a las jurisdicciones lo resuelto y las
mismas podran solicitar el pedido a farmacia conforme lo detallado en el punto 5.

Seguimiento y actualizacion
La situacién del caso debera ser actualizada cada tres (3) meses para facilitar el seguimiento y co-
nocer la evolucion del tratamiento. Asimismo, dicha actualizacion deber4 reflejarse en el sistema
de informacioén.



¥ Republica Argentina

Formulario para la solicitud de drogas de 2da linea

NOTA: A fin de poder realizar un seguimiento de las personas
en tratamiento con drogas de segunda linea, la solicitud de
Dia Mes Afio éstas, debe renovarse de forma trimestral actualizando las
fechas de retiro de medicacion y atencion médica.

Drogas solicitadas (marcar con una X)

Fecha de solicitud

Amikacina |:| Clofazimina |:| Linezolid |:| Rifapentina |:|
Bedaquilina |:| Etionamida |:| Moxifloxacina |:| Pretomanid |:|
Cicloserina |:| Levofloxacina |:| Rifabutina |:|
Datos de la persona en tratamiento
Apellido y mombre:.
DNL: Fecha de nacimiento:
Domicilion
JUriSAiCCION:

Centro asiStenCial:.

Motivo de la solicitud

Resistencia |:| Toxicidad |:| Tratamiento preventivo |:| BPalM |:| M. atipica |:| Otros |:|

Datos del tratamiento

Fecha de inicio

Dia Mes Ano

Tratamiento de tuberculosis actual: .. L
Tratamiento propuesto: .

Tiempo estimado del tratamiento: ...

Datos del equipo interviniente

Médico tratante en centro de referencia: ...
Mail y/0 nlimero de CONtacto:r . ... ...l
Referente jurisdiccional acargo: ... .
Mail y/0 nlimero de CONtacto:r . ... ...l

Contacto del trabajador social @ cargo:. ...l
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Protocolo interconsulta para el Grupo Asesor Técnico == R
en tuberculosis

MéEdICO Tratant e

Datos de la persona

Apellido y nombre: e
DNI: Nacionalidad: ... ...
Edad: ... .. PeSO: L
DirecciOn: ... Localidad: ...
Actividad laboral:

Antecedentes personales

Antecedentes personales de patologias previas

Tuberculosis previa Si |:| No |:|

Condiciones asociadas

Enfermedad metabdlica Positivo COVID-19

Silicosis Embarazo o puerperio
Consumo problematico de drogas Enfermedad oncolégica
Enfermedad respiratoria crénica Enfermedades autoinmunes
Desnutricion Fibrosis quistica

Diabetes Tabaquismo

OoOooood

Consumo problematico de alcohol Persona inmunosuprimida (VIH)

Oooooddn

Inmunosupresién por medicamentos



Antecedentes de tratamiento preventivo de la tuberculosis o tratamiento para tuberculosis previo

Examenes diagnosticos significativos

Fecha de

Examen realizado Tipo de muestra Resultado realizacion

Esputo Materla Positiva
Baciloscopia de |:| fecal |:|

muestra respiratoria BAL Contenido |:| Negativa
gastrico No realizada

Liquidol:‘ Orina |:| Positiva
Baciloscopia de pleural |:| Negativa

muestra extrapulmonar .
Gangllo|:| Biopsia |:| No realizada

N

Esputo |:| Matena |:| Positiva |:| En estudio

Cultivo de muestra BAL fecal |:| |:|
respiratoria Contenido Negativa No realizada
P gastrico |:|

Muestra extrapulmonar

Cultivo de muestra Especificar: Positiva |:| En estudio |:|
extrapulmonar Negativa |:| No realizada|:|
Toérax
Radiografia Extrapulmonar % TB |:| Otra patologia |:|
Especificar: Normal |:| No realizada |:|
Cultivo Resistente a:
Prueba de Esputo |:| Sensible |:| Isoniacida |:|
sensibilidad _ Rifampicina | |
Extrapulmonar |:| En estudlo|:|
Otras drogas |:|




Protocolo interconsulta para el Grupo Asesor Técnico (T Ministerio de Salud

/ Republica Argentina

en tuberculosis

Examenes diagnosticos significativos (continuacion)

, . . Fecha de
Examen realizado Tipo de muestra Resultado realizacién
Esputo Materia CMT Rifampicina
Biologi lecul |:| fecal ) detectado |:| detectada
gia molecular BAL |:| Contenido Rifampicina
(Xpert o similar) gastrico CMT no no detectada
Extrapulmonar I:l detectado No realizada I:l
Positiva |:|
IGRA .
S Negativa
(prueba de sangre) angre |:| Nogr ea;’izada E
Positiva I:l
PPD . .
(prueba cutanea) Piel |:| Negativa I:I
No realizada |:|

Observaciones

Notificacion: Si |:| No |:| Fecha

Descripcion de radiografia de torax (en lo posible enviar foto)

Esquema terapéutico

Farmacos Dosificacion Fecha de inicio




Protocolo interconsulta para el Grupo Asesor Técnico T e
en tuberculosis

Evolucion clinica de la persona
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Pautas técnicas de tuberculosis en la Argentina Capitulo 4. Tratamiento de la TB pediatrica y adolescente

41, Introduccion

La TB en la infancia representa una infeccion reciente y un indicador de transmision activa en la co-
munidad; esta particularidad presenta diferencias importantes respecto a la enfermedad en adultos,
tanto en su comportamiento epidemioldgico como en su presentacion clinica y en el rendimiento
de los métodos diagnésticos.

En los nifios pequefios, predominan las formas neumoganglionares (TB primaria), que suelen ser
paucibacilares, lo que dificulta la confirmacién bacteriologica. En cambio, los nifios mayores y ado-
lescentes presentan con mayor frecuencia derrame pleural y formas clinicas “tipo adulto”, con com-
promiso de l6bulos superiores, cavitaciéon y mayor probabilidad de confirmaciéon microbiolégica.

En menores de 2 anos, personas inmunocomprometidas o con desnutricion grave, la evolucion
puede ser mas torpida, con lesiones extensas y mayor riesgo de diseminacion. También pueden
presentarse formas atipicas, como neumonia aguda grave o sibilancias persistentes por compre-
sion de la via aérea, esta tltima mas frecuente en menores de 5 afnos.

Las formas extrapulmonares tienen manifestaciones clinicas que dependen del 6rgano afectado.
Siempre debe evaluarse la posibilidad de compromiso pulmonar, aunque su ausencia no excluye la
etiologia tuberculosa. El aislamiento de M. tuberculosis en secreciones o tejidos confirma el diag-
nostico, pero es poco frecuente en pediatricos.

La TB impacta significativamente en la vida y el desarrollo de nifios y adolescentes tanto en nues-
tro pais como a nivel global. Para abordar integralmente la salud en esta etapa, es necesario con-
templar los aspectos familiares, sociales, econémicos, culturales y subjetivos de cada persona.

Argentina cuenta con un so6lido marco normativo en materia de derechos de nifios y adolescentes
que los reconoce como sujetos plenos de derechos, conforme al principio de autonomia progresiva.

En relacion con la edad y la toma de decisiones vinculadas al cuidado de la salud, se deben tener
en cuenta las siguientes consideraciones:

= A partir de los 16 afos, la persona puede brindar consentimiento auténomo para todas las
decisiones relacionadas con el cuidado de su cuerpo, incluyendo la realizacion de practicas
sanitarias sin necesidad de acompafiamiento.

» Entre los 13 y los 16 afios, puede brindar consentimiento auténomo para practicas sanitarias
que no impliquen riesgo grave para la salud o la vida. El control de salud en contextos escola-
res o centros de salud se considera un procedimiento no invasivo, por lo que el consentimien-
to de la persona adolescente es suficiente.

= Las personas menores de 13 anos prestan su consentimiento con asistencia o acompafamien-
to de sus progenitores o adultos responsables del cuidado, de acuerdo con el Cédigo Civil y
Comercial de la Nacion y la Resolucion 65,/2015 del Ministerio de Salud.

Si bien es deseable que la persona concurra al control integral de salud acompanada por un
adulto de su confianza, la ausencia de este no debe ser un obstaculo para la realizacion del con-
trol correspondiente.

Durante la adolescencia pueden presentarse formas de TB similares a las observadas en adul-
tos, incluyendo formas cavitarias con BK+. Por esta razon, es fundamental reconstruir el trayecto
previo al diagnostico para realizar una adecuada investigaciéon de contactos, no solo en el ambito
familiar, sino también en contextos educativos, sociales y comunitarios.
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Desde las instituciones de salud, se debe garantizar la accesibilidad como herramienta clave para
favorecer la adherencia al tratamiento. Esto incluye la entrega oportuna de medicacion, la am-
pliacion vy flexibilidad en la oferta de turnos y horarios, y la disposicion del equipo de salud para
abordar aspectos médicos y sociales.

La adolescencia no representa por si misma un factor de riesgo para la adherencia. Es fundamen-
tal establecer acuerdos con el adolescente, brindando informacion clara sobre su estado de salud,
los objetivos del tratamiento y las consecuencias de cumplirlo o no.

Para ello, se recomienda:

» Fomentar el autocuidado y el cuidado de los demas mediante mensajes positivos, evitando
recurrir a la culpa, el miedo o la imposicion.

Promover la autonomia, la responsabilidad y la participacién activa.

Generar espacios de escucha y didlogo que permitan asegurar la comprensién de la informa-
cion brindada, facilitando la toma de decisiones informadas y sostenidas.

Brindar informacioén clara, actualizada y accesible sobre el diagndstico, el tratamiento y la
necesidad de estudiar contactos, incluyendo la posibilidad de que estos sean comparieros de
escuela o trabajo.

Acompaiiar el proceso de salud-enfermedad-cuidado desde un enfoque interdisciplinario e
intersectorial, articulando acciones de promocién y prevencion con el sistema educativo y
otras areas, para evitar situaciones de estigmatizacion o pérdida de oportunidades para iden-
tificar contactos.

La construccion de un vinculo respetuoso y de confianza con el equipo de salud permitira un in-
tercambio genuino de saberes, favoreciendo la apropiaciéon de medidas de autocuidado y el com-
promiso con el tratamiento.

4.2. Diagnostico de enfermedad

El diagnostico de TB en nifios se basa en la combinacion de los siguientes elementos:

» Clinica: signos y sintomas compatibles.
 Imagenes: radiografia de térax u otros estudios.
= Antecedente de exposicion: contacto estrecho con un caso de TB.

« Evidencia inmunolodgica de infeccion: prueba tuberculinica (PPD) o ensayos de liberacion de
interferon gamma (IGRAs).

» Bacteriologia.

= Anatomia patologica.
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421 Clinica

Las manifestaciones clinicas varian segtn la edad de la persona, la
localizacién de la enfermedad y su extension. En general, la mayo-
ria de los casos pediatricos de TB pulmonar son inicialmente asin-
tomaticos o presentan pocos sintomas. En los nifios pequefios, los
signos suelen ser inespecificos. Los sintomas mas frecuentes son:

= Tos persistente.

= Pérdida de peso o falta de progreso ponderal.

» Fiebre prolongada.

= Inapetencia o anorexia.

= Disminucion de la actividad habitual o del juego.

» Sintomas por compresion de la via aérea (secundarios a adeno-
megalias mediastinales).

« Eritema nodoso o queratoconjuntivitis flictenular (manifesta-
ciones de hipersensibilidad).
Los nifios mayores y adolescentes pueden presentar formas pulmo-

nares “tipo adulto”, con las siguientes caracteristicas clinicas:

» Tos productiva de mas de 15 dias de evolucién, con o sin he-
moptisis.

» Sindrome de impregnacion: astenia, anorexia, adinamia, sudo-
racion nocturna, pérdida de peso, fiebre o febricula vespertina.

Las formas extrapulmonares presentan signos y sintomas corres-
pondientes al sitio afectado.

4.2.2. Radiografia y otros estudios por imagenes

Radiografia de térax

La radiografia es util para apoyar el diagnostico clinico y valorar la
severidad de la enfermedad.

* En menores de 5 afios se recomienda solicitar proyecciones
anteroposterior y de perfil.

» En mayores de 5 afios, se sugiere la proyeccion posteroanterior.

La radiografia de perfil es especialmente 1til para detectar adeno-
patias mediastinales. Hallazgos frecuentes:

« En nifios pequefos: linfadenopatias mediastinales (perihiliares
o paratraqueales), con o sin compresion de la via aérea, conso-
lidacion parenquimatosa, imagenes de patréon miliar.

» En nifios mayores y adolescentes: derrame pleural, imagenes
“tipo adulto” con opacidades alveolares con o sin cavitacién.
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En todo nino
con diagnostico
de tuberculosis

debe descartarse
coinfeccion por VIH,
asi como investigar
la posibilidad de
tuberculosis en todo
nino con VIH.
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Tomografia computada (TC)

La TC permite una evaluaciéon mas detallada. Se indica en casos con sospecha diagnostica y radio-
grafia no concluyente. Para explorar el mediastino (biisqueda de adenopatias) debe solicitarse con
contraste endovenoso. También es til en la evaluacion de formas extrapulmonares, como la TB
meningea y sus complicaciones.

Ecografia

Es util para:
» Detectar derrame pleural o pericardico.
« Evaluar adenomegalias periféricas.

» Identificar compromiso abdominal.

4.2.3. Antecedente de exposicion (contacto con una persona con TB)

Cuanto menor es la edad del nifio, mayor es la probabilidad de que el foco de contagio esté entre
sus convivientes o cuidadores. Se debe relevar la presencia de personas con TB confirmada o sin-
tomaticos respiratorios ain sin diagnostico, especialmente en los Gltimos dos afos.

Si se identifica el foco, debe recabarse informacién sobre:
« Diagnéstico.
» Tratamiento recibido y su adherencia.

= Efectos adversos.

= Sensibilidad a farmacos.

4.2.4. Evidencia inmunologica de infeccion (PPD o IGRAS)

La PPD y los IGRAs detectan infeccidn tuberculosa, pero no permiten distinguir entre infeccion
y enfermedad activa.

» Una prueba negativa no descarta TB.

» Una prueba positiva apoya el diagnostico cuando se interpreta junto con la clinica, imagenes
y otros datos.

Para mas informacién ver
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4.2.5 Bacteriologia

El diagnostico bacteriologico de TB en nifios es un componente esencial del abordaje diagnostico,
aunque su rendimiento puede verse limitado por la baja carga bacilar y las dificultades para obte-
ner muestras respiratorias. Aun asi, debe realizarse el maximo esfuerzo para obtener confirma-
ciéon mediante cultivo y pruebas moleculares, utilizando las distintas muestras disponibles segin
la edad, la presentacion clinica y los recursos del centro.

Esputo espontaneo: en mayores de 5 afios capaces de expectorar, se sugiere recolectar al
menos 3 ml de esputo en la primera hora de la mafana, sin necesidad de nebulizacién previa.

Esputo inducido: para personas que no logran expectorar espontaneamente, se puede inducir
el esputo administrando un puff de salbutamol 6 salbutamol seguido de una nebulizacién con
solucion salina hiperténica. También se requiere un volumen minimo de 3 ml, preferentemen-
te recolectado por la manana.

Contenido gastrico: en nifios que no pueden expectorar, puede recuperarse el esputo de-
glutido aspirando contenido gastrico tras al menos 4 horas de ayuno (3 horas en lactantes).
Previamente podria realizarse una nebulizacion con solucion salina hipertonica, precedida
por un puff de salbutamol. La muestra debe ser procesada dentro de las 4 a 6 horas siguien-
tes. En caso de demoras, debe neutralizarse con 3 ml de bicarbonato de sodio 1M 0 100 mg de
carbonato de calcio y conservarse en refrigeracién por no mas de 24 horas (verificar procedi-
mientos del laboratorio). Se recomienda tomar al menos dos muestras en dias consecutivos.
El lavado gastrico debe ser siempre enviado a cultivo.

Aspirado nasofaringeo: recoge secreciones del tracto respiratorio superior, pero puede recupe-
rar secreciones del tracto inferior si se estimula el reflejo de la tos. Aunque es menos invasiva, su
rendimiento bacteriologico tiende a ser inferior al del esputo inducido o el contenido gastrico.

Materia fecal: puede emplearse en cualquier edad como alternativa no invasiva, especial-
mente Gtil cuando no se logran muestras respiratorias. Los nifios con TB pulmonar degluten
secreciones que pueden detectarse en las heces, lo que permite su analisis con pruebas de
biologia molecular como Xpert MTB/RIF o Ultra. Por ello, las heces pueden considerarse una
muestra respiratoria indirecta. Es importante coordinar el procesamiento con el laboratorio.

Lavado broncoalveolar (BAL): se obtiene por broncoscopia y esté indicado principalmente
en casos seleccionados, como personas inmunocomprometidas o con imagenes radiologicas
poco claras. Se recomienda recolectar al menos 3 ml.

Liquido cefalorraquideo: indicado ante sospecha de TB meningea. Se requiere un minimo de
2 ml recolectados mediante puncién lumbar.

Liquidos serosos y biopsias: incluyen pleura, pericardio, peritoneo y membranas sinovia-
les. Siempre que sea posible, se debe acompanar el liquido de una muestra tisular, ya que el
rendimiento bacteriologico de la biopsia es significativamente mayor que el del liquido. Se
recomienda enviar ambos a cultivo.

Orina: su rendimiento es bajo salvo en casos de TB genitourinaria. Sin embargo, en personas
severamente inmunocomprometidas con VIH, la deteccion del antigeno lipoarabinomanano
(LAM) en orina ha demostrado una alta sensibilidad diagnostica.

Sangre: su rendimiento bacteriolégico es muy bajo, pero puede considerarse en PcVIH avan-
zado o en estado critico, especialmente cuando se sospecha TB diseminada.

Puncon aspiracion con aguja fina (PAAF) y biopsia: son utiles en casos de adenomegalias
periféricas u otras lesiones localizadas. El volumen y técnica dependen del sitio anatémico.
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4.3 Formas clinicas de la enfermedad

La TB en la infancia y adolescencia se clasifica clinicamente como forma no grave o forma grave,
en base a cuatro criterios principales:

» Presentacion clinica.
» Hallazgos radioldgicos.
» Resultados bacteriologicos.

» Estado inmunologico de la persona.

La correcta categorizacion de la forma clinica es fundamental, ya que define el esquema terapéutico
aindicar y permite anticipar complicaciones o necesidad de seguimiento mas intensivo.

4.3.1. Tuberculosis no grave

Se considera no grave si retne las siguientes caracteristicas:
» Clinica: sintomas leves que no requieren internaciéon y/o sospecha clinica.
» Radiologia:
- TB ganglionar periférica.
- TB ganglionar intratoracica sin obstruccion de la via aérea.

- Derrame pleural unilateral no complicado.
- Lesién parenquimatosa pulmonar confinada a un solo l6bulo, sin cavitacion ni patrén miliar.

« Bacteriologia: sin aislamiento de M. tuberculosis.

» Inmunocompromiso: persona inmunocompetente.

4.3.2. Tuberculosis grave

Se considera forma grave si presenta al menos una de las siguientes caracteristicas:
» Clinica: sintomas moderados a graves, o que requieren internacion.
* Radiologia:
- Cavitacion pulmonar.

- Compromiso pulmonar bilateral o extenso.

- Derrame pleural complicado (tabicado o asociado a empiema, neumotoérax o afectacion
parenquimatosa).

- TB miliar.
- Bronconeumonia TB.

- Cualquier forma extrapulmonar excepto pleural unilateral no complicado o ganglionar
periférica no complicada.

- TB congénita.
« Bacteriologia: aislamiento confirmado de M. tuberculosis.

» Inmunocompromiso: presencia de inmunosupresion (infecciéon por VIH, desnutricion grave,
diabetes mellitus, uso de inmunosupresores, enfermedades neoplasicas, etc.).
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Tabla 16. Elementos para clasificar TB no grave y grave.

TB no grave TB grave
Clinica Sintomas leves, Sintomas no leves y/o
’ Nno requiere internacion. requiere internacion.
Con inmunocompromiso
Estado P

Sin inmunocompromiso. (VIH, desnutricion, diabetes,

inmunoldgico. : L2 -
inmunosupresion, neoplasias, etc.).

Ganglionar periférica. Cavidad pulmonar.

Ganglionar intratoracica sin

- o Compromiso bilateral o extenso
compresion de via aérea.

. . del parénguima.
Radiologiade  Derrame pleural unilateral o
tSrax : Patréon miliar.

- no complicado.
Cualquier forma extrapulmonar
(excepto ganglionar periférica o
pleural no complicada).

Lesion pulmonar confinada a
un lébulo, sin caverna ni
patrén miliar.

Muestras sin aislamiento de

Bacteiicloca M. tuberculosis.

Aislamiento bacteriolégico positivo.

4.4, Tratamiento

Aunque la TB en nifios y adolescentes -especialmente en los mas pequefios- es generalmente
paucibacilar, existe mayor riesgo de diseminacion, incluyendo formas meningeas y/o miliares. Por
eso, el inicio oportuno del tratamiento es clave para mejorar el pronostico.

4.4.1. Principios generales del tratamiento

Los principios basicos son los mismos que en adultos y se resumen en:

» Uso combinado de farmacos para evitar la seleccion de cepas resistentes.

» Duracion prolongada del tratamiento para eliminar todas las poblaciones bacilares y prevenir
recaidas.

» Administracion continua sin interrupciones.

Caracteristicas deseables de los farmacos anti-TB:

» Actividad bactericida: elimina bacilos en multiplicacién activa. Mejora clinica, reduce conta-
gios y previene resistencia.

« Actividad esterilizante: destruye bacilos en fase latente o de replicacién intermitente. Pre-
viene recaidas y fracaso terapéutico.

 Buena tolerancia y baja toxicidad.

1 O 8 @ Volver al indice



Pautas técnicas de tuberculosis en la Argentina Capitulo 4. Tratamiento de la TB pediatrica y adolescente

4.4.2. Farmacos de primera linea

La TB activa farmaco sensible se trata con una combinacién estandar de medicamentos que se
administran durante seis meses como minimo, e incluye farmacos de primera linea: isoniacida (H),
rifampicina (R), pirazinamida (Z) y etambutol (E). Estos son los antifimicos mas potentes y mejor
tolerados. Las dosis y reacciones adversas se detallan en la Tabla 17.

Tabla 17. Dosis recomendadas de los farmacos de primera linea y reacciones adversas mas
frecuentes en pediatricos.

Dosis
pediatrica

Presentacion

Via

Accion

Reacciones
adversas

Observaciones

Dosis diaria Habitual: 10 mg/kg (rango: 7-15' mg/kg).
Dosis maxima diaria 300 mg.

Comprimidos de 100 y 300 mg; también en combinaciones.
Oral.

Bactericida intracelular y extracelular.
Alta concentracion en LCR, material caseoso y cavernas.

Intolerancia digestiva. Hepatitis téxica (mas frecuente en >35 afios),
polineuritis, acné, pseudolupus, alergia cutanea, convulsiones.

Suplementar con piridoxina (vitamina B6) en casos con riesgo de
neuropatia periférica (desnutricion, VIH, embarazo, lactancia exclusiva,
diabetes, consumo problematico de alcohol, insuficiencia renal).

Dosis profilactica:
Nifos: 0,5-2 mg/kg/dia.
Adolescentes: 10-50 mg/dia.

Dosis terapéutica:
Nifos: 2-5 mg/kg/dia (maximo 50 mg/dia).
Adolescentes: 100-200 mg/dia.
Presentacién: comprimidos de 50 y 100 mg.

'En niflos menores de 2 afos (acetiladores rapidos) se aconseja utilizar la dosis de H entre 10 y 15 mg/kg/dia, para
asegurar niveles adecuados en sangre.
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Tabla 17. Dosis recomendadas de los farmacos de primera linea y reacciones adversas mas
frecuentes en pediatricos (continuacion).

Rifampicina (R)

Dosis diaria 15 mg/kg (rango: 10-20).
Dosis
pediatrica

Dosis maxima diaria 600 mg.

Capsulas o comprimidos de 150 y 300 mg.
Suspensién (100 mg/5 ml).

Frasco ampolla endovenosa 600 mg.
También en combinaciones.

Presentacion

Via Oral (en ayunas) o endovenosa.

Accidén Bactericida intracelular y extracelular.

Orinas coloreadas'.

Intolerancia digestiva, colestasis, hepatitis toxica, sindrome pseudogripal
Reacciones (en uso intermitente), alergia cutanea.

adversas Interacciones medicamentosas.

Anemia hemolitica, trombocitopenia, purpura, nefritis aguda
(toxicidad grave).

Pirazinamida (2)

Dosis diaria 35 mg/kg/dia (rango: 25-40).
Dosis
pediatrica

Dosis maxima diaria 2.000 mg/dia.

Comprimidos de 250, 400 y 500 mg.

Presentacion L . .
También en combinaciones.

Via Oral.

Bactericida intramacrofagico. Alta actividad en medio dcido. Potente

accll efecto esterilizante. Buena penetracién en LCR.

Reacciones Intolerancia digestiva.

adversas Hepatitis toxica, hiperuricemia, alergia cutanea, artralgias.

'Las orinas coloreadas son un efecto colateral, no implican dafio a la persona.
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Tabla 17. Dosis recomendadas de los farmacos de primera linea y reacciones adversas mas
frecuentes en pediatricos (continuacion).

Dosis diaria 20 mg/kg (rango: 15-25).
Dosis
pediatrica

Dosis maxima diaria  1.600 mg.

Presentacion Comprimidos de 400 mg y dispersables de 100 mg.
Via Oral.

Accioén Bacteriostatico.

Reacciones Intolerancia digestiva. Neuritis optica, alteracion de la visién de los
adversas colores, alergia cutanea.

Tabla 18. Formulaciones pediatricas dispersables.

Asociacion doble . .. . Isoniacida
Asociacion triple 5
dispersable

dispersable pediatrica pedistrica

dispersable
pediatrica

Comprimidos

Rifampicina 75 mg leamplglna 5 mg| peeliEiliies o Comprimidos de
+ isoniacida 50 mg © IEEMEEEE S0 Mig) = 109 g 100 mg
' pirazinamida 150 mg (dispersables y no ’

dispersables).

Forma de administracién

Disolver los comprimidos en aproximadamente 15 ml de agua y administrar antes de
los 10 minutos. A los fines de consumir el remanente del recipiente este debera se
enjuagado con una pequena porcién de agua e ingerirlo inmediatamente.
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Tabla 19. Dosificacion de triple asociacion dispersable segln peso.

R: 75 mg/H: 50 mg/Z: 150 mg

4a'7kg 1comprimido
8 a1l kg 2 comprimidos
12a15 kg 3 comprimidos
16 a 24 kg 4 comprimidos

Tabla 20. Dosificacion de etambutol dispersable 100 mg.

4a7kg 1 comprimido

8 a1l kg 2 comprimidos
12a15 kg 3 comprimidos
16 a 24 kg 4 comprimidos

Tabla 21. Dosificacion de doble asociacion dispersable segun peso.

R: 75 mg/H: 50 mg

4a'7 kg 1comprimido
8 a1l kg 2 comprimidos
12a15 kg 3 comprimidos
16 a 24 kg 4 comprimidos

Consideraciones sobre la administraciéon

La administracion diaria durante todo el tratamiento es la pauta indicada para asegurar la eficacia
vy evitar recaidas o resistencia.

En todas las personas, ya no se recomienda el uso de esquemas intermitentes (por ejemplo, dias
alternos) durante la fase de continuacion del tratamiento.
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4.4.3. Esquemas de tratamiento

Tratamiento en TB pulmonar

El esquema para la TB sensible a farmacos en pediatria
consiste en el tratamiento estandar. El esquema estan-
darizado de tratamiento consta de dos fases: una fase
inicial intensiva de 2 meses con 4 farmacos y una fase
de continuacion de 4 meses con 2 fAirmacos.

En la fase inicial la actividad antibacilar temprana permite
reducir rapidamente el nimero de bacilos que se encuen-
tran en multiplicacion activa, disminuyendo la gravedad
de la enfermedad, previniendo la muerte. Al negativizar el
esputo, disminuye la transmision en la comunidad.

En la segunda fase se eliminan los bacilos persistentes
que se multiplican de forma lenta e intermitente (este-
rilizacion) evitando las recaidas bacterioldgicas.

Para la codificacion de los tratamientos se antepone
un nimero que corresponde a los meses, seguidos de
las abreviaturas de los farmacos utilizados en cada fase
(Tabla 22).

Enlos casos de formas pulmonares, bilaterales y cavita-
rias, debera evaluarse la prolongacion del tratamiento.

Consideraciones para la prolongacion del
tratamiento
« En personas con TB grave y/o coinfeccion con
VIH, puede considerarse extender la segunda fase
de tratamiento, de 4 hasta 7-10 meses, segin: gra-
vedad clinica, extension de la enfermedad, evolu-
cion radioldgica o clinica durante el seguimiento.

* Se recomienda un tratamiento de 12 meses, pro-

longando la fase de continuacién, en:

- TB del sistema nervioso central (SNC).
- TB osteoarticular.

- TB miliar en la que no puede descartarse
el compromiso del SNC.

115

Tabla 22. Fases del esquema estan-
darizado de tratamiento.

Esquema estandarizado

de tratamiento TB pulmonar

Duracién
2 meses
2HRZE enforma
diaria
(60 tomas).

Fase inicial
intensiva

Duracion
4 meses
4HR en forma
diaria
(120 tomas).

Fase de
continuacion

Tratamiento 2HRZE/
completo 4HR

Tratamiento TB meningea y

osteoarticular

2HRZE/10HR
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Inicio del tratamiento en casos con alta
sospecha

En personas con alta sospecha de TB y dificultad para
confirmar el diagnostico, la decision de iniciar trata-
miento no debe demorarse, especialmente en los si-
guientes contextos:

« Nifios hospitalizados con neumonia grave.

» Sospecha de TB meningea o miliar.

« Nifios con alto riesgo: menores de 2 afos, inmu- No son elegibles del
nocomprometidos, desnutriciéon grave. esquema abreviado
2HRZE/2HR

La consulta a profesionales con experiencia en TB pe-
diatrica es recomendable, pero no debe postergar el ini-

. : R A El esquema abreviado de 4
cio del tratamiento cuando esta clinicamente indicado.

meses no debe utilizarse en los
Esquema abreviado para TB no grave en siguientes casos:
poblacién pediatrica: 2HRZE/2HR

Este esquema de 4 meses esta indicado exclusivamen-
te en:

= Menores de 12 meses.

= Mayores de 16 aAos.
» Nifios entre 12 meses y 15 aiios de edad.
» Desnutricion moderada o

grave.

« Diagnéstico de TB no grave.

» Sin factores de riesgo ni comorbilidades que com-
pliquen el cuadro. = Coinfeccion con

VIH o con cualquier

Tratamiento acortado para TB no grave: . .
InmMunocompromiso.

2HRZE/2HR.

= Tratamiento previo para TB
en los dltimos 2 anos.

Frecuencia: diaria

Evaluacion a los 4 meses de tratamiento: se debe ree-

valuar el esquema en curso si: = Sospecha de
» No hay respuesta clinica o radioldgica satisfactoria. farmacorresistencia.
» Hay sospecha de mala adherencia. « Embarazo.

= Se han realizado modificaciones transitorias del

esquema por efectos adversos. = Consumo problemdtico de

sustancias.
En estos casos, completar un minimo de 6 meses, y
considerar hacer una consulta con expertos o derivar a
un centro de mayor complejidad.
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Tabla 23. Tratamiento de la TB sensible a farmacos.

Mayores de 12 meses a 15 anos

TB no grave.
Ganglionar periférica.
Ganglionar intratoracica sin compresion de via aérea.
2HRZEY4 HR
Derrame pleural unilateral no complicado. o]
2HRZEY2 HR.
Pulmonar <1 I6bulo, sin cavernas, sin patréon miliar.
Sin aislamiento bacterioldgico.
TB grave.

Cavitacion pulmonar.

Derrame pleural complicado (tabicado o asociado a empiema,
neumotoérax o afectacion parenquimatosa).

Compromiso pulmonar bilateral o unilateral extenso.

TB miliar. 2 HRZE/4 a 7** HR.

Bronconeumonia tuberculosa.

Cualquier forma extrapulmonar excepto pleural unilateral no
complicado o ganglionar periférica no complicada.

TB congénita.

Menores de 1 afio y mayores de 15 afios

TB no grave. 2 HRZE/4 HR.

TB grave. 2 HRZE/4-7 HR**.

Todas las edades

TB del SNC.
2HRZE/10 HR.
TB osteoarticular.

* La fase de continuacién de 7 meses se indica si la gravedad clinica y/o de la extension lesional o la presencia de
comorbilidades lo requieren.

**Para indicar un esquema sin etambutol en la fase inicial (2HRZ) se debe tener en cuenta la probabilidad de tener
una cepa de M. tuberculosis resistente a Hy haber descartado infeccion por VIH.
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4.4.4. Criterios de hospitalizacion en TB pedidtrica

La hospitalizacién debe reservarse para situaciones en las que exista indicacién clinica clara, ya
sea por compromiso del estado general, riesgo de complicaciones o factores que puedan afectar
el tratamiento ambulatorio.

» Desnutricion grave.

» Signos o sintomas de neumonia grave.

= Complicaciones pleuropulmonares que requieren manejo hospitalario: derrame pleural mo-
derado o masivo, especialmente si requiere toracocentesis diagnostica o terapéutica, neumo-
toérax o empiema.

= Sospecha o confirmacioén de formas graves o evaluacion diagnostica compleja o multidisciplinaria:
TB meningea o del SNC, TB osteoarticular, pericardica o diseminada con afectaciéon multiorganica.

» Compromiso clinico general importante: dificultad respiratoria, letargia, intolerancia oral, etc.
» Comorbilidades relevantes, por ejemplo anemia grave, cardiopatia, insuficiencia renal.

» Hemoptisis moderada a grave (en casos leves o esputo hemoptoico, la necesidad de hospita-
lizacién debe evaluarse individualmente).

» Coinfeccion TB/VIH, cuando se requiera revaloracion integral o ajustes en el manejo del VIH.
» Recién nacidos con diagnostico o alta sospecha de TB.
= Reacciones adversas graves a medicamentos antituberculosos.

= Factores sociales o logisticos que comprometan la adherencia o seguridad del tratamiento.

4.4.5 Seguimiento y controles durante el tratamiento

Clinico

Se recomienda control clinico a las 2 y 4 semanas del inicio del tratamiento, al finalizar la fase
intensiva (segundo mes) y luego mensualmente hasta completar el esquema. En nifios con con-
diciones especiales, como inmunocompromiso y/o coinfecciéon con VIH, puede ser necesario un
seguimiento mas estrecho. En cada consulta se debe:

= Evaluar la resolucion o persistencia de los sintomas.

= Controlar el peso y ajustar las dosis de los farmacos segun el peso actual.
» Monitorear efectos adversos y tolerancia a los medicamentos.

« Evaluar la adherencia al tratamiento.

= Verificar el control de los contactos.

Laboratorio

Los estudios iniciales basicos incluyen: hemograma, hepatograma, eritrosedimentacion y serolo-
gia para VIH. Dado que la frecuencia de efectos adversos graves es baja, no se indica monitoreo
de laboratorio de forma rutinaria durante el tratamiento (ej. enzimas hepaticas, acido trico), salvo
que existan sintomas o condiciones de riesgo.

Radiologia
Las imagenes radiologicas pueden tardar en normalizarse y algunas alteraciones pueden persistir

como secuelas. Como regla general, se recomienda realizar radiografia de torax al inicio del trata-
miento, al segundo mes y al finalizar en nifios y adolescentes.
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Bacteriolégico

= Al inicio: baciloscopia o prueba molecular rapida (Xpert
MTB/RIF o similar) y cultivo. Las pruebas de sensibilidad a
H y R deben indicarse especialmente en:

- Sospecha de farmacorresistencia.

- Coinfecci6én con VIH.

- Formas clinicas graves.

- Antecedentes de tratamiento previo para TB.

= Alos 2 meses (solo en casos con confirmacion bacteriolo-
gica inicial):
- Realizar baciloscopia.
- Si es positiva, prolongar la fase intensiva, realizar cul-
tivo y pruebas de sensibilidad a H y R antes de iniciar la
fase de mantenimiento.

= Al finalizar el tratamiento:

- Repetir baciloscopia en personas que puedan expectorar.

- En personas que no pueden expectorar, no es necesa-
rio recolectar muestra si la baciloscopia a los 2 meses
fue negativa.

En niflos con BK+ o pruebas moleculares positivas en conteni-
do gastrico o BAL, no es necesario repetir el procedimiento si
la evolucién clinica y radiolégica es favorable. En casos de TB
farmacorresistente, se sugiere consultar con un experto a través
del Protocolo de interconsulta para el Grupo Asesor Técnico en
tuberculosis (ver

) para definir la conducta.

En TB no confirmada bacteriologicamente, no es necesario
recolectar muestras al segundo mes, salvo que haya empeora-
miento clinico o radiologico.

Evaluacién de la respuesta

La mejoria clinica y el aumento de peso son los indicadores mas
confiables de respuesta favorable al tratamiento.

Criterios para el cierre del tratamiento
» Curado: persona con negatividad bacterioldgica al final del
tratamiento.

« Tratamiento completo: persona sin confirmacién bacterio-
logica al inicio o sin baciloscopia final, pero con buena evolu-
cion clinico-radioldgica y finalizacion del esquema completo.

11/

Las pruebas
moleculares (como
Xpert MTB/RIF) no

deben utilizarse
para seguimiento
bacteriologico durante
el tratamiento.
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4.4.6. Asistencia a la escuela

Los nifios pequeiios (menores de 5 afios), en general, presentan
formas paucibacilares y BK-. Por lo tanto, pueden retomar la
asistencia escolar tan pronto como presenten mejoria clinica.

En cambio, los nifios mayores, adolescentes y también los nifios
pequeiios con confirmacion bacterioloégica no deben asistir a la
escuela mientras sean potencialmente contagiosos.

En la mayoria de los casos, entre las 2 y 4 semanas de iniciado el
tratamiento, dejan de ser contagiosos, aunque este plazo pue-
de ajustarse segun el criterio del equipo tratante. Idealmente,
considerar el retorno escolar con BK-, si corresponde realizarla.

El seguimiento cercano y el acompafiamiento empatico son
fundamentales para asegurar el cumplimiento del tratamiento y
prevenir recaidas o la aparicion de formas resistentes.

4.5. TB farmacorresistente

La poblacién infantil tiene mas frecuentemente una farmaco-
rresistencia "transmitida” o caso nuevo de TB DR y no "adqui-
rida" o previamente tratada.

En la poblacion infantil y sobre todo en poblacién infantil de
corta edad (menores de 5 afnos) el rescate bacteriolégico no es
frecuente por lo cual se debe realizar un diagnostico clinico de
TB y evaluar los factores de riesgo de TB FR, principalmente la
posibilidad de contacto con TB FR y medicar segtn el perfil de
resistencia del caso indice.
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La farmacorresistencia
(FR), como su nombre
lo indica, es aquella
condicion en la que
in vitro se confirma la
presencia de cepas
infectantes de M.
tuberculosis resistentes
a los medicamentos
de primera y/o
segunda linea. Este
hecho representa
un grave problema
para quien padece la
enfermedad, para su
dambito inmediato y
para la sociedad en
Su conjunto.

Si bien la mayoria
de los casos de TB
son sensibles a los

medicamentos, la TB
farmacorresistente
(TB-FR) representa

una amenaza para el
control mundial de

la enfermedad.

@ Volver al indice



Pautas técnicas de tuberculosis en la Argentina Capitulo 4. Tratamiento de la TB pediatrica y adolescente

4.51. Diseno de una pauta de tratamiento en TB-FR

Un esquema de tratamiento para TB-FR debe prescribirse considerando los siguientes aspectos:
= Perfil de resistencia a los farmacos antituberculosos identificado mediante pruebas de sen-
sibilidad.

» Antecedentes de tratamiento previo, incluyendo qué medicamentos se utilizaron, su dura-
cion y la respuesta clinica obtenida.

» Condiciones médicas subyacentes que puedan interferir con la eficacia o seguridad del tra-
tamiento.

» Potenciales efectos adversos asociados a los medicamentos disponibles.

« Disponibilidad y acceso a los farmacos necesarios, segin la provisién local o nacional.

Los medicamentos empleados en el tratamiento se agrupan segin su eficacia terapéutica. Los
farmacos del grupo A son los mas efectivos, asociados a mayores tasas de éxito terapéutico y me-
nor mortalidad. Le siguen en efectividad los farmacos del grupo B, que también muestran buen
rendimiento clinico. Por ultimo, los farmacos del grupo C tienen menor utilidad y se reservan para
situaciones en las que no pueden utilizarse medicamentos de los grupos A o B, ya sea por resisten-
cia, efectos adversos o falta de disponibilidad (Tablas 24, 25 y 26).

Tabla 24. Farmacos recomendados para el tratamiento de TB-FR*.

Levofloxacina o moxifloxacina Lfx o Mfx
Grupo A Bedaquilina Bdg
Linezolid Lzd
Clofazimina Cfz
Grupo B
Cicloserina o terizidona Cs
Etambutol E
Delamanid Dmn
Pirazinamida z
Grupo C Carbapenemes/clavulanato Cpn/clav
Amikacina (o estreptomicina) Am (0 S)
Etionamida o protionamida Eto o Pto
Acido p-amino salicilico PAS

*El pretomanid, componente esencial de los esquemas acortados BPaL y BPalMoxi, no esta incluido en esta clasificacion.
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Tabla 25. Farmacos del grupo Ay grupo B.

meses
3a<7kg
> 3 meses
Oa<3
meses
3a<6
Dosis 7a<10kg meses
pediatrica
Sin restriccion
de edad > 6 meses
3a<6
meses
10 a <16 kg
> 6 meses
16 a <30 kg
>30 kg

L/M/V: Lunes, miércoles y viernes.

Comprimidos
20 mgb

1,5 una vez al dia por
2 semanas; luego 0,5
una vez al dia L/M/V.

3 una vez al dia por 2
semanas; luego 1 una
vez al dia L/M/V.

1,5 una vez al dia por
2 semanas; luego 0,5
una vez al dia L/M/V.

3 una vez al dia por 2
semanas; luego 1 una
vez al dia L/M/V.

4 una vez al dia por 2
semanas; luego 2 una
vez al dia L/M/V.

3 una vez al dia por 2
semanas; luego 1una
vez al dia L/M/V.

6 una vez al dia por 2
semanas; luego 3 una
vez al dia L/M/V.

10 una vez al dia por 2
semanas; luego 5 una
vez al dia L/M/V.

Comprimidos 100 mg
(100 mgen10 mL =10
mg/mL)

3 mL una vez al dia por
2 semanas; luego 1 mL
una vez al dia L/M/V-.

6 mL una vez al dia
por 2 semanas; luego
2 una vez al dia L/M/V°.

3 mL una vez al dia por
2 semanas; luego 1 mL
una vez al dia L/M/V-.

6 mL una vez al dia
por 2 semanas; luego
2 mL una vez al dia

L/M/VE

8 mL una vez al dia
por 2 semanas; luego
4 mL unavez al dia

L/M/VE.

6 mL una vez al dia
por 2 semanas; luego
2 mL una vez al dia

L/M/VE.

12 mL una vez al dia
por 2 semanas; luego
6 mL una vez al dia

L/M/VE.

2 una vez al dia por 2
semanas; luego 1 una
vez al dia L/M/V-.

400 mg/dia por 2 semanas; luego 200 mg

trisemanal.

Dosis alternativa: 200 mg/dia por 8 semanas,
luego 100 mg/dia hasta completar 188

comprimidos.

? La bedaquilina se administra en una dosis de carga durante las primeras 2 semanas, seguida de una dosis de
mantenimiento en la fase de continuacién, gue normalmente dura 22 semanas.

® No disponible en el vademécum del Ministerio de Salud de la Nacion.

¢ El numero de mL en la tabla refleja la dosis a proporcionar después de disolver los comprimidos para adultos

triturados en 10 mL de agua.

120

@ Volver al indice



Pautas técnicas de tuberculosis en la Argentina Capitulo 4. Tratamiento de la TB pediatrica y adolescente

Tabla 25. Farmacos del grupo Ay grupo B (continuacion).

Insuficiencia renal

Insuficiencia hepatica

Reacciones adversas
graves (%)

Pasaje al LCR

Bedaquilina® (continuacién)

DU

DU en IH leve a moderada.
IH grave: no administrar.

2,5 %

Prolongacion del intervalo QTc, nduseas y vémitos,
hepatotoxicidad potencial, artralgias y mialgias.

Monitoreo ECG estrecho, especialmente si se combina con otros
farmacos que prolongan el QTc.

No usar si QTc previo es >450 mseg.
Suspender si QTc >500 mseg.

Interacciones con ARV. Persiste en el organismo hasta 6 meses
de finalizada su administracién, con niveles terapéuticos y
posibilidades de reacciones adversas.

IE
Presunciéon de escaso pasaje.

ARV: antirretrovirales, comp. disp.: comprimidos dispersables, DU: dosis usual, EA: efectos adversos, EV: endoveno-
so, f. amp: frasco ampolla, IE: insuficiente evidencia, IH: insuficiencia hepatica, IM: intramuscular, IR: insuficiencia
renal, PC: peso corporal, RA: reacciones adversas, VO: via oral.

? La bedaquilina se administra en una dosis de carga durante las primeras 2 semanas, seguida de una dosis de
mantenimiento en la fase de continuacion, que normalmente dura 22 semanas.
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Tabla 25. Farmacos del grupo Ay grupo B (continuacion).

Levofloxacina

(comp. 100, 250°, 500 y 750° mg y f. amp. 500 mg®)

Dosis pediatrica

(<15 afios) VO = EV: 15 a 20 mg/kg/dia. Hasta 1.000 mg/d.

Insuficiencia renal Ajustar por clearance o DU post dialisis.

Insuficiencia hepatica Raramente hepatotdxica. Puede administrarse.

4,1%

Reacciones adversas Baja toxicidad y buena tolerancia.

0,
NS Artralgia, mialgia, tendinitis, fotosensibilidad, prolongacién del

QT (rara)”, psicosis, convulsiones, neuropatia periférica.

Pasaje al LCR 70-80%

Moxifloxacina
(comp. 100° y 400 mg)

Dosis pediatrica 10-15 mg/kg una vez al dia.

(<15 afos) No hay altas dosis especificadas.
Insuficiencia renal DU (metabolismo hepatico).

e o Potencialmente hepatotdxica.
Insuficiencia hepatica . .
Se prefiere usar levofloxacina.

2,9%

Perfil de toxicidad similar a levofloxacina, aunque prolonga el
QTc con mas frecuencia.

Reacciones adversas
graves (%)

Monitorebar QTc especialmente al asociarla con otras drogas con
igual RA”.

Pasaje al LCR 70-80%

ARV: antirretrovirales, comp. disp.: comprimidos dispersables, DU: dosis usual, EA: efectos adversos, EV: endoveno-
so, f. amp: frasco ampolla, IE: insuficiente evidencia, IH: insuficiencia hepatica, IM: intramuscular, IR: insuficiencia
renal, PC: peso corporal, RA: reacciones adversas, VO: via oral.

? No disponible en el vademécum del Ministerio de Salud de la Nacion.

® ECG con determinacion del QTc cuando se usan asociadas a otras drogas que también prolongan el QTc.
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Tabla25. Farmacos del grupo Ay grupo B (continuacion).

Linezolid

(comp. 150 y 600 mg, solucién inyectable EV 600 mg®)

VO = EV
Dosis pediatrica <15 kg: 15 mg/kg/dia;
(<15 afios) 215 kg: 10-12 mg/kg/dia.
Hasta 600 mg/dia.

Insuficiencia renal DU

Insuficiencia hepatica DU

. 17,2%
Reacciones adversas i 5 ) : ) .
graves (%) Mielosupresion, anemia, leucopenia, trombocitopenia,

neuropatia periférica, neuritis éptica, acidosis lactica.

Pasaje al LCR 30-70%

Clofazimina
(capsulas gel 50 y 100 mg)

Dosis pediatrica 2 a5 mg/kg/dia.
(<15 afios) Hasta 100 mg/dia.

Insuficiencia renal DU

Insuficiencia hepatica Potencialmente hepatotdxica.

3,6%

Reacciones adversas ) L ; L . L. .
graves (%) Pigmentacion cutanea, ictiosis, xerosis, célicos abdominales,

depositos en cornea, prolonga el QT

Pasaje al LCR IE

ARV: antirretrovirales, comp. disp.: comprimidos dispersables, DU: dosis usual, EA: efectos adversos, EV: endoveno-
so, f. amp: frasco ampolla, IE: insuficiente evidencia, IH: insuficiencia hepatica, IM: intramuscular, IR: insuficiencia
renal, PC: peso corporal, RA: reacciones adversas, VO: via oral.

? No disponible en el vademécum del Ministerio de Salud de la Nacion.

® ECG con determinacion del QTc cuando se usan asociadas a otras drogas que también prolongan el QTc.
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Tabla 25. Farmacos del grupo Ay grupo B (continuacion).

Cicloserina (comp. 250 mg)
Terizidona (capsulas 250 mg?)

Dosis pediatrica 15-20 mg/kg/dia en 3 tomas.
(<15 afios) Hasta 750 mg.

Insuficiencia renal Ajustar por clearance.
| ciencia hepatica DU

7,8%

Reacciones adversas Neurotoxicidad (convulsiones, sicosis, intento de suicidio).
graves (%)

Polineuritis. Piridoxina, 100-200 mg/dia podria disminuir la
toxicidad neurolégica; en pediatria 1-2 mg/kg/dia.

Pasaje al LCR 80-90%

ARV: antirretrovirales, comp. disp.: comprimidos dispersables, DU: dosis usual, EA: efectos adversos, EV: endoveno-
so, f. amp: frasco ampolla, IE: insuficiente evidencia, IH: insuficiencia hepatica, IM: intramuscular, IR: insuficiencia
renal, PC: peso corporal, RA: reacciones adversas, VO: via oral.

? No disponible en el vademécum del Ministerio de Salud de la Nacion.
Tabla 26. Farmacos del grupo C.

Amikacina
(amp. 500 mg)

Dosis pediatrica IM = EV
(<15 afios) 15-20 mg/kg/dia. Hasta 1.000 mg.

e Evitar usar en IR.
Insuficiencia renal .
DU post dialisis.

Insuficiencia hepatica DU

Reacciones adversas 10,3%
graves (%) Ototoxicidad, nefrotoxicidad, heuropatia periférica.

10-20%

Aumenta con meninges inflamadas.

Pasaje al LCR

ARV: antirretrovirales, comp. disp.: comprimidos dispersables, DU: dosis usual, EA: efectos adversos, EV: endoveno-
so, f. amp: frasco ampolla, IE: insuficiente evidencia, IH: insuficiencia hepatica, IM: intramuscular, IR: insuficiencia
renal, PC: peso corporal, RA: reacciones adversas, VO: via oral.
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Tabla 26. Farmacos del grupo C (continuacion).

Delamanid

Rango de Comprimidos Comprimidos 50 mg tab®
peso 25 mg® dispersable | (50 mgen10 mL =5 mg/mL)

3a<5kg | e vies 2l @ 3{;‘" (0,5 tab.) una vez al

5 mL (0,5 tab.) una vez al

<3meses 1unavezaldia. dia
5a <10 kg
>3 meses 1dos veces al dia. gfgé (9 flo] cos veees
Dosis :
ediatrica
a 10 a <16 kg 1 dos veces al dia. 2{3;;\ 105 Ll o vates
. 10 mL (1 tab.) por la
16 a <30 kg 2[095 [2 Mziizia v mananay 5 mL (0,5 tab.)
1 por la noche. por la noche.
30 a <45 kg 2 dos veces al dia. 1dos veces al dia.
>45 kg 100 mg cada 12 hs.

Insuficiencia
renal

DU en IR moderada. No ecomendado en IR grave.

Insuficiencia DU en IH leve a moderada.
hepatica IH Grave: NO administrar.

No determinado (escasa toxicidad).

Reacciones Prolongacion del intervalo QTcS, nduseas y vomitos.
adversas ) » ) )
graves (%) Escasa interaccion con antirretrovirales.

Alta ligazén proteica. No usar con albuminemia <2,8 g/dL

Pasaje al LCR IE

ARV: antirretrovirales, comp. disp.: comprimidos dispersables, DU: dosis usual, EA: efectos adversos, EV: endoveno-
so, f. amp: frasco ampolla, IE: insuficiente evidencia, IH: insuficiencia hepatica, IM: intramuscular, IR: insuficiencia
renal, PC: peso corporal, RA: reacciones adversas, tab: tableta, VO: via oral.

® No disponible en el vademécum del Ministerio de Salud de la Nacién.

° El nimero de mL en la tabla refleja la dosis a proporcionar después de disolver los comprimidos para adultos
triturados en 10 mL de agua.

€ ECG con determinacion del QTc cuando se usan asociadas a otras drogas que también prolongan el QTc.
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Tabla 26. Farmacos del grupo C (continuacion).

Ertapenem®

Dosis pediatrica
(<15 anos)

Datos limitados en TB pediatrica.

Insuficiencia [dem
renal imipenem cilastatina.

Insuficiencia [dem
hepatica imipenem cilastatina.

Reacciones
adversas
graves (%)

[dem
imipenem cilastatina.

Pasaje al LCR

Estreptomicina
(f. amp. 1.000 mg)

Dosis pediatrica IM = EV, 15-20 mg/kg/dTa.
(<15 afos) Hasta 1.000 mg.

Insuficiencia Evitar usar en IR.
renal DU post dilisis.

Insuficiencia
hepatica LY

Reacciones 4,5%

adversas o o ) 5
graves (%) Ototoxicidad, nefrotoxicidad, alergia cutanea.

10-20%
Aumenta con meninges inflamadas.

Pasaje al LCR

ARV: antirretrovirales, comp. disp.: comprimidos dispersables, DU: dosis usual, EA: efectos adversos, EV: endoveno-
so, f. amp: frasco ampolla, IE: insuficiente evidencia, IH: insuficiencia hepatica, IM: intramuscular, IR: insuficiencia
renal, PC: peso corporal, RA: reacciones adversas, VO: via oral.

? No disponible en el vademécum del Ministerio de Salud de la Nacion.
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Tabla 26. Farmacos del grupo C (continuacion).

Etambutol

(comp. 400 mg, comp. disp 100 mg)

Dosis pediatrica

(<15 afos) 15-25 mg/kg/dia.

Insuficiencia

Ajustar por clearance.
renal

Insuficiencia

hepatica DY
. 4%
Reacciones
adversas Neuritis 6ptica, neuropatia periférica, nduseas y vomitos.

raves (%, . . s
g (%) Monitorear agudeza visual y visién de los colores.

Pasaje al LCR 20-30%

Etionamida (comp. 250 mg, comp. disp. 125 mg)
Protionamida (comp. 250 mg?®, comp. disp. 125 mg°?)

Dosis pedidtrica [ERAY mg/kg/da.
(<15 afios) Hasta 1.000 mg.

Insuficiencia

renal DU

Insuficiencia

hepatica No recomendada.

Reacciones 9,5%

adversaf Polineuritis, nduseas, vomitos, diarrea, hepatitis, hipotiroidismo, sabor
graves (%) metalico, ginecomastia.

Pasaje al LCR 80-90%

ARV: antirretrovirales, comp. disp.. comprimidos dispersables, DU: dosis usual, EA: efectos adversos, EV: endoveno-
so, f. amp: frasco ampolla, IE: insuficiente evidencia, IH: insuficiencia hepatica, IM: intramuscular, IR: insuficiencia
renal, PC: peso corporal, RA: reacciones adversas, VO: via oral.

? No disponible en el vademécum del Ministerio de Salud de la Nacion.
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Tabla 26. Farmacos del grupo C (continuacion).

Imipenem cilastatina

(f. amp.1.000 mg en combinacién fija con cilastatina?®)

Dosis pediatrica

(<15 aRos) No se indica en menores de 15 afos (se usa meropenem).

Insuficiencia

Ajustar al clearence o DU post didlisis.
renal

Insuficiencia

hepética No recomendado por el clavulanato.

Reacciones Las RA son poco frecuentes.

adversaf Hipernatremia, convulsiones (raro), hepatotoxicidad (clavulanato),
graves (%) alergia cutanea.

Pasaje al LCR Buen pasaje LCR, 50% de la concentracion pulmonar.

Meropenem
(f. amp. 1.000 mg?)

Bl oo [Fate- i EV, 20-40 mg/kg/dia cada 8 h (con clavulanato 15 mag/kg/dia)®.
(<15 afos) Hasta 3.000 mg.

Insuficiencia

renal Idem imipenem cilastatina.

Insuficiencia P _— . .
Idem imipenem cilastatina.

hepatica

Reacciones ’
adversas Idem imipenem cilastatina.
graves (%)

Pasaje al LCR Similar al imipenem.

ARV: antirretrovirales, comp. disp.: comprimidos dispersables, DU: dosis usual, EA: efectos adversos, EV: endoveno-
so, f. amp: frasco ampolla, IE: insuficiente evidencia, IH: insuficiencia hepatica, IM: intramuscular, IR: insuficiencia
renal, PC: peso corporal, RA: reacciones adversas, VO: via oral.

? No disponible en el vademécum del Ministerio de Salud de la Nacién.

°los carbapenémicos se administran asociados a clavulanato, como amoxicilina-clavulanato (500 mg/ 125 mg) ¢/12 hs.
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Tabla 26. Farmacos del grupo C (continuacion).

PAS

(sobres 4 g, granulado?)

Bl e [Fladec | 200-300 mg/kg/dia en1a 3 tomas segun tolerancia.
(<15 afios) Hastal12 g.

Insuficiencia

DU
renal

Insuficiencia

hepética Potencialmente hepatotdxico.

Reacciones 14,3%

adversaf Nauseas, vomitos, diarrea, hepatitis, hipotiroidismo (se potencia al
graves (%) combinar Eto-PAS).

Pasaje al LCR

Pirazinamida
(comprimidos 250%, 400 y 500 mg®, comp disp. 150 mg)

Dosis pedidtrica  [Axiilasi? mg/kg/dfa.
(<15 afios) Hasta 2.000 mg.

Insuficiencia

renal Ajustar por clearence o DU post dialisis.

Insuficiencia

hepatica Contraindicada.

Reacciones 8,8%

adversaf Intolerancia digestiva, hepatitis toxica, hiperuricemia, alergia cutanea,
graves (%) polineuritis.

Pasaje al LCR 90-100%

ARV: antirretrovirales, comp. disp.: comprimidos dispersables, DU: dosis usual, EA: efectos adversos, EV: endoveno-
so, f. amp: frasco ampolla, IE: insuficiente evidencia, IH: insuficiencia hepatica, IM: intramuscular, IR: insuficiencia
renal, PC: peso corporal, RA: reacciones adversas, VO: via oral.

? No disponible en el vademécum del Ministerio de Salud de la Nacion.
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Tabla 26. Farmacos del grupo C (continuacion).

Pretomanid

(comprimidos 200 mgF)

Dosis pediatrica

(<15 afos) El esquema BPal actualmente no esta indicado en menores de 14 afos.

Insuficiencia

renal IR moderada: DU. IR grave: no administrar.

Insuficiencia

hepatica No recomendado en insuficiencia hepatica moderada o grave.

% RA: no determinado.

Reacciones Prolongacion del intervalo QT, nduseas y vomitos.
adversas n )

graves (%) Infertilidad en animales.

No coadministrar con efavirenz o IP.

Pasaje al LCR No determinado.

ARV: antirretrovirales, comp. disp.. comprimidos dispersables, DU: dosis usual, EA: efectos adversos, EV: endoveno-
so, f. amp: frasco ampolla, IE: insuficiente evidencia, IH: insuficiencia hepatica, IM: intramuscular, IR: insuficiencia
renal, PC: peso corporal, RA: reacciones adversas, VO: via oral.

? Pretomanid se encuentra disponible en 250 mg en el vademécum del Ministerio de Salud de la Nacion.

Nota: Disponibilidad de farmacos de primera y segunda linea ingresar al Vademécum
del Ministerio de Salud de la Nacion.

4.5.1.1. TB monorresistente y polirresistente
* Resistencia a R: se considera y trata como una TB-MDR, con el agregado de H.

= Resistencia a H: se recomienda el esquema 6RZELfx (rifampicina, pirazinamida, etambutol,
levofloxacina) diario, los 4 medicamentos, durante seis meses.

» Resistencia a Z: se sugiere el esquema 3HRE/6HR (isoniacida, rifampicina, etambutol por
tres meses, seguido de isoniacida y rifampicina por seis meses). En formas graves (por ejem-
plo, cavitarias) se puede agregar levofloxacina en la fase inicial.

» Resistencia a isoniacida + estreptomicina (S): se maneja como TB resistente a H.

—‘ B O @ Volver al indice


https://www.argentina.gob.ar/sites/default/files/2025/01/vademecum-direccion_de_respuesta_al_vih_2025.pdf
https://www.argentina.gob.ar/sites/default/files/2025/01/vademecum-direccion_de_respuesta_al_vih_2025.pdf

Pautas técnicas de tuberculosis en la Argentina Capitulo 4. Tratamiento de la TB pediatrica y adolescente

4.5.1.2. TB multirresistente (TB-MDR) sin resistencia a fluoroquinolonas ni a
bedaquilina o linezolid

Tabla 27. Esquemas orales acortados recomendados por OPS (ver
).
Bedaquilina (Bdq) + pretomanid (Pmn) + linezolid (Lzd).

Duracion: 6 a 9 meses, segun la gravedad del cuadro
clinico.

Bdqg + Pmn + Lzd + moxifloxacina (Mfx).

BPalLMoxi

Duracion: 6 a 9 meses.

6 Bdg - Dmn - Lzd - Lfx y/o Cfz (en TB pre-XDR: con Cfz
SN = e e okl = Sin Lfx; en TB MDR: con Lfx sin Cfz).

TB-MDR sin pretomanid, con [ Bdq (6m) - Lzd - Mfx - Z.

Bdqg por 6 meses (Estudios
BEAT y Fin de la TB). 9 Bdq (6m) - Lzd - Lfx - Z - Cfz.

9 Bdq (6m) - Lzd -Lfx-Z- Dmn.

4.51.3. TB pre-XDR y XDR

El tratamiento debe ser individualizado y disefiado por un equipo de expertos, teniendo en cuenta
los antecedentes terapéuticos de la persona y los resultados de las pruebas de sensibilidad.

Tabla 28. Esquemas segun tipo de TB farmacorresistente.

. . q Esquema .
Tipo de resistencia q Observaciones
recomendado

Tratar como TB- Confirmar patréon

NESISTEEE & (R MDR + agregar H Jgiheluel izl completo de resistencia.
Resistencia a H 6RZELfx 6 meses Diario
Resistenciaa Z 3HRE/6HR 9 meses Feleger Livoen fonines

graves (ej. cavitarias).

ResistenciaaH+S  6RZELfx 6 meses Tratar como resistente a H.

Tabla 29. Esquemas para tratamiento TB pre-XDR / XDR.

S S

pre-XDR/ Tratamiento individualizado segun pruebas Debe ser disefiado por
XDR de sensibilidad y antecedentes de tratamiento. equipo experto.

Solicitud de medicamentos de segunda linea ver

Solicitud interconsulta al Grupo Asesor Técnico en TB, ver
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51. Manejo clinico de las reacciones adversas

Definiciones

Efecto adverso (EA)

Reaccién nociva o no deseada que se presenta tras la
administracion de un farmaco, a dosis habitualmente utilizadas en
humanos. La relacién causal entre el medicamento y el evento es,
al menos, razonablemente posible.

Reacciones adversas a farmacos antituberculosos (RAFAs)

Reacciones o efectos adversos asociados al uso de medicamentos
antituberculosos. Los farmacos de primera linea se asocian con
mayor frecuencia a efectos adversos gastrointestinales, cutaneos
y hepaticos. Se estima que entre el 25y el 50% de las personas
presentan al menos un tipo de reaccidon. La mayoria son leves y
autolimitadas o responden al tratamiento sintomatico.

Evento adverso serio (EAS)

Cualguier acontecimiento médico desfavorable que,
en cualquier dosis:

= Cause la muerte o sea potencialmente fatal.
= Requiere hospitalizacion o la prolongacién de la misma.

= Conduzca a una discapacidad/incapacidad persistente o sig-
nificativa.

= Provoca una anomalia congénita o un defecto de nacimiento.
= Se considere médicamente significativo por otros motivos.
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5.2. Factores de riesgo para RAFAs

Tabla 30. Comentarios sobre los factores de riesgo.

Edad avanzada

Antecedentes
personales o
familiares de alergia
o atopia

VIH

Hepatitis viral

Consumo de
sustancias

Diabetes mellitus

Insuficiencia renal

Embarazoy
puerperio

Desnutriciéon

Hipoalbuminemia

Anemia

TB avanzada

Interacciones
farmacoldgicas

Asociada a mayor riesgo de hepatotoxicidad e insuficiencia renal.

Relacionados con toxicidad cutanea y fenémenos de
hipersensibilidad.

Mayor frecuencia de hepatotoxicidad e hipersensibilidad. El uso
concomitante de cotrimoxazol puede contribuir a la toxicidad.

Incrementa el riesgo de hepatotoxicidad.

El consumo problematico de alcohol aumenta el riesgo

de hepatotoxicidad. Las personas con adiccién a drogas
ilicitas también presentan mayor riesgo de interrupcién del
tratamiento y evolucién clinica desfavorable.

Cuatro veces mas riesgo de RAFAs, especialmente neuropatia
periférica y ocular, hepatotoxicidad por esteatosis e
insuficiencia renal.

Mayor riesgo con el uso de farmacos inyectables.

Riesgo aumentado de hepatotoxicidad (potencialmente
agravado por colestasis del embarazo) y neuropatia periférica.

Asociada a mayor riesgo de hepatotoxicidad. Interfiere con el
clearence farmacoldgico permitiendo la acumulaciéon de los
antifimicos facilitando la aparicion de RAFAs.

Factor de riesgo independiente para hepatotoxicidad.

Factor de riesgo independiente para RAFAs.

Con frecuencia asociada a desnutricién y compromiso
del estado general, lo que incrementa los riesgos antes
mencionados.

Las interacciones farmacodindmicas y/o farmacocinéticas
pueden potenciar la toxicidad. Son especialmente relevantes en
personas con coinfeccién por VIH o con TB-FR.
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5.3. Intolerancia digestiva

Posibles farmacos implicados: H, R, E, Z, Eto, PAS, Cfz, Bdq.

La intolerancia digestiva al tratamiento (nauseas, vomitos, dolor abdominal) suele presentarse du-
rante las primeras semanas del tratamiento. Siempre debe descartarse una hepatitis toxica me-
diante la realizacion del hepatograma (Figura 5).

531 Estrategia de manejo

» La medicaciéon combinada debe administrarse alejada de las comidas (una hora antes o dos
horas después). Si es necesario puede asociarse a antieméticos y/o gastroprotectores.

= Si la sintomatologia persiste, puede evaluarse la administracién de los farmacos en forma
individual (monodroga), lo que permite identificar el farmaco responsable. En base a esto, se
reconsiderara el esquema terapéutico.

= En pocas ocasiones es necesario suspender alguno de los medicamentos; la pirazinamida es el
farmaco mas frecuentemente implicado.

5.4 Hepatotoxicidad

Posibles farmacos implicados: Z, H, R, Eto, PAS, Cfz, Bdq, FQ, Amx/Clv.
Siempre debe contarse con un hepatograma basal (Figura 5).

La pirazinamida es el firmaco mas hepatotdxico, especialmente a dosis superiores a 30 mg/kg /dia.
La hepatotoxicidad puede ser grave e incluso fatal, y suele manifestarse dentro de las nueve sema-
nas de iniciado el tratamiento.

En segundo lugar, la isoniacida también puede producir hepatotoxicidad, con un patréon de in-
juria hepatocelular indistinguible de una hepatitis viral aguda. Es mas frecuente en personas
con metabolismo lento de la isoniacida, en relacion con el polimorfismo genético del sistema de
acetilacion hepatica; se recomienda investigar antecedentes familiares.

La rifampicina presenta baja hepatotoxicidad por si sola, pero puede potenciar la toxicidad de
la isoniacida al administrarse en combinacion. Se asocia a un patron colestasico, con aumento de
bilirrubina directa, fosfatasa alcalina y, en menor medida, transaminasas.

Una leve elevacion de las enzimas hepaticas (hasta 2 veces el limite superior normal), especial-
mente al inicio del tratamiento, puede relacionarse con la propia TB o con los farmacos antitu-
berculosos. Estas elevaciones son generalmente leves, asintomaticas y autolimitadas, y se obser-
van en el 15-20% de los casos.

Se debe realizar una anamnesis exhaustiva dirigida a detectar otras posibles causas de hepato-
patia: antecedentes de enfermedades hepaticas o biliares, alcoholismo, uso de medicamentos o
productos herbarios, y consumo de drogas ilicitas. Ademas, se recomienda solicitar serologia para
hepatitis virales y una ecografia abdominal (higado y vias biliares).
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54.1. Clasificacion de la hepatotoxicidad segun severidad

» Leve: aumento de TGO/TGP <5 veces el limite superior normal (LSN).
» Moderada: aumento de TGO/TGP entre 5y 10 veces el LSN.
» Severa: aumento de TGO/TGP >10 veces el LSN y/o tiempo de protrombina <50%.

5.4.2 Estrategia de manejo. Reintroduccion de farmacos
antituberculosos (Figura 6)

1. De presentar niveles de transaminasas 25 veces el limite superior normal con o
sin sintomas o 23 veces con sintomas suspender todos los farmacos hepatotoxicos.

2. Iniciar un esquema alternativo no hepatotoxico: levofloxacina, estreptomicina o ami-
kacina y etambutol.

3. Una vez normalizadas las enzimas hepaticas, se inicia la reintroduccion secuencial
de los fArmacos, agregando uno nuevo por vez.

- Si predominé un patrén colestasico, se debe reintroducir primero la isoniacida.
- Si predominé un patrén de injuria hepatocelular, se inicia con la rifampicina.
- Siempre que sea posible, se recomienda incluir la rifampicina en el esquema debido a su

importante efecto esterilizante.

4. Esperar entre 5y 7 dias tras la introduccion de cada farmaco, repetir el hepatograma
y, si no se observan alteraciones, agregar el siguiente medicamento.

5. El monitoreo de la funcion hepatica debe realizarse luego de cada nueva exposicion.

6. Sitras la reintroduccion de un farmaco reaparece la alteracion en el hepatograma, se
considera que ese farmaco es el responsable, y se procede a su suspension definitiva.

En personas con hepatotoxicidad moderada o grave que han tolerado la rifampicina y la iso-
niacida, puede resultar peligroso reintroducir la pirazinamida. En estos casos, la pirazinamida
no debe formar parte del esquema terapéutico y se recomienda extender la duracion del trata-
miento a 9 meses.

En los casos graves, los parametros utilizados para el seguimiento de la persona incluyen el tiem-
po de protrombina y el factor V, ambos indicadores de la sintesis hepatica.

5.4.3. Hepatotoxicidad asociada a farmacos de segunda linea

Si bien las fluoroquinolonas se consideran farmacos seguros, se ha reportado injuria hepatocelu-
lar grave en menos del 1% de los casos. Esta toxicidad se atribuye a una reaccion de hipersensi-
bilidad, con frecuencia asociada a eosinofilia.

La moxifloxacina (Mfx) es metabolizada en parte por el higado, mientras que la levofloxacina (Lfx) se
elimina sin cambios por via renal, por lo que Lfx es preferida en esquemas no hepatotoxicos.

Tanto la bedaquilina (Bdq) como la clofazimina (CFZ) pueden producir hepatotoxicidad, mientras
que no se ha observado hepatotoxicidad significativa con el linezolid (Lzd).
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Figura 5. Hepatotoxicidad: evaluacion.

Nauseas,
vémitos,
dolor abdominal

RAFA:
Hepatotoxicidad

Evaluar
funcién hepatica

TGO - TGP

Normal TGO - TGP

Elevadas:
>3 veces su
valor normal con
sintomas o >5 veces su
valor normal con o
sin sintomas o
bilirrubina >2 mg/dL y/o
ictericia

Intolerancia
Tratamiento
sintomatico

Hepatotoxicidad

Figura 6.
Hepatotoxicidad:
manejo

1459

Capitulo 5. Reacciones adversas

Figura 6. Hepatotoxicidad: manejo.
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5.5. Neuropatia periférica

Farmacos potencialmente causantes: Isoniacida
(H), cicloserina (Cs), linezolid (Lzd), estreptomicina
(S), kanamicina (Km), etionamida (Eto),
fluoroquinolonas (FQ).

La H y la Cs pueden inducir neuropatia periférica,
que se manifiesta como parestesias (calambres, hor-
migueo o ardor en manos y pies). Si progresa, pueden
observarse pérdida de sensibilidad, alteracion de re-
flejos y ataxia por afectacion propioceptiva.

La Eto puede provocar una neuropatia sensorial que
suele resolverse lentamente, incluso después de sus-
pender el farmaco.

Las fluoroquinolonas, en combinaciéon con otros
agentes neurotoxicos, también se han asociado con
neuropatias sensitivas y motoras.

La neuropatia periférica asociada al Lzd es frecuente
con el uso prolongado, suele ser dolorosa, irreversi-
ble y de dificil manejo.

551 Prevencion con piridoxina

= Isoniacida (H):
o Dosis profilactica:
- 10-50 mg de piridoxina diarios.

o Dosis profilactica:
- Nifos: 0.5-2 mg/kg/dia.

- Adolescentes y adultos: 10-50 mg/dia.

o Dosis terapéutica:
- Nifios: 2-5 mg /kg /dia (maximo 50 mg/dia).

- Adolescentes y adultos: 100-200 mg /dia.
- Presentacion: comprimidos de 50 y 100 mg.

» Cicloserina (Cs): 50 mg de piridoxina por cada
250 mg de Cs administrados diariamente.

» Linezolid (Lzd): no hay evidencia sélida de que la
piridoxina prevenga la neuropatia por Lzd, aun-
que podria considerarse su uso si hay otros fac-
tores de riesgo o medicamentos asociados que
justifiquen la suplementacion (50-100 mg diarios).
Ante signos de neuropatia (ej., hormigueo, dolor,
déficit sensitivo), lo mas efectivo es evaluar la sus-
pension o ajuste del Lzd).
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Indicaciones para su
prevencion

Se debe indicar piridoxina
(vitamina B6) a todas las
personas que reciben
isoniacida, especialmente si
presentan factores de
riesgo como:
diabetes mellitus,
consumo problematico de
alcohol, infeccién por VIH,
hipotiroidismo, embarazo,
desnutricion o
insuficiencia renal.

El diagnéstico es clinico,
basado en sintomas como
hormigueo, calambres, dolor
urente o punzante. Se confirma
con el examen neurologico que
puede evidenciar disminuciéon
de la sensibilidad y de los
reflejos, especialmente a nivel
de tobillos.
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552 Estrategia de manejo de la neuropatia periférica

1. Corregir cualquier deficiencia nutricional.
2. Aumentar la dosis de piridoxina, hasta un maximo de 200 mg/dia.
- En embarazadas, la dosis maxima recomendada es de 100 mg/dia.
3. Evaluar ajustes en el esquema terapéutico:
- Considerar si es posible reducir la dosis de cicloserina (Cs) sin comprometer

la eficacia del tratamiento.

- Si se esta utilizando isoniacida (H) en dosis altas, debera suspenderse. En
caso de ser posible, debe reemplazarse por otro farmaco sin comprometer
la eficacia del esquema.

- El linezolid (Lzd) debe interrumpirse de inmediato ante la aparicion de sin-
tomas de neuropatia, y no debe reiniciarse.

4. Control sintomatico del dolor:

- Los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) o el paracetamol pueden ayu-
dar a aliviar los sintomas leves.

5. En casos que no responden a AINEs:
- Se puede utilizar gabapentina, a dosis de 300 mg tres veces al dia.
6. Otras opciones farmacoldgicas:
- La amitriptilina (25 mg al acostarse) puede ser til, pero no debe adminis-

trarse junto con Lzd debido al riesgo de sindrome serotoninérgico.

- La carbamazepina, en dosis de 100 a 400 mg cada 12 horas, es otra alterna-
tiva. No debe utilizarse en combinacién con bedaquilina (Bdq) o delamanid
(DIm) por riesgo de interacciones adversas.

5.6. Mielotoxicidad (anemia, trombocitopenia o
neutropenia)

Farmacos antituberculosos potencialmente responsables: Rifampicina (R), linezolid
(Lzd), fluoroquinolonas (FQ).
» La rifampicina puede producir trombocitopenia, leucopenia, anemia hemolitica y purpura.
Estas reacciones son graves y requieren la suspension definitiva del farmaco. Son mas fre-
cuentes en personas que reciben tratamiento intermitente.

= El linezolid suele provocar trombocitopenia y anemia, y con menor frecuencia, pancitope-
nia. La mediana de tiempo desde el inicio del tratamiento hasta la aparicién de efectos ad-
versos hematologicos es de aproximadamente 2 meses. Se trata de una reaccion frecuente,
dosis-dependiente y reversible.

» Las fluoroquinolonas, particularmente la levofloxacina (Lfx), se han asociado ocasionalmen-
te con trombocitopenia, pancitopenia, microangiopatia y anemia hemolitica, generalmente
por un mecanismo de hipersensibilidad.

—‘ 4—‘ @ Volver al indice



Pautas técnicas de tuberculosis en la Argentina Capitulo 5. Reacciones adversas

5.6.1. Estrategia de manejo en casos de mielosupresion asociada a
linezolid (Lzd)

1. Suspender el Lzd de forma inmediata ante la aparicion de trombocitopenia, anemia,
neutropenia moderada o severa, o aplasia medular.

2. Indicar transfusion sanguinea en los casos graves de anemia, y de plaquetas si hay
trombocitopenia significativa.

3. Considerar el uso de factores estimulantes de colonias en casos de leucopenia.

4. Evaluar la administracion de eritropoyetina si no hay respuesta satisfactoria a la trans-
fusion en casos de anemia.

5. Sila mielosupresion se resuelve y el uso de Lzd es considerado esencial para el esque-
ma, se puede reiniciar a dosis reducida de 300 mg/dia, con seguimiento estricto de la
funcioén hematologica.

5.7. Trastorno del nervio optico (neuritis 6ptica)

Farmacos antituberculosos potencialmente responsables: Etambutol (E), linezolid (Lzd),
etionamida (Eto), bedaquilina (Bdq).

La neuritis 6ptica puede causar pérdida permanente de la vision. En cada consulta, debe inte-
rrogarse activamente sobre:

= Pérdida de visién central, periférica o ambas.
= Vision borrosa o percepcién limitada (“vision en bulto”).
» Alteraciones en la percepcion de los colores.

Se recomienda monitoreo mensual de:

 Agudeza visual con la tabla de Snellen.

= Discriminacion cromatica con laminas de Ishihara.

El linezolid es la causa mas frecuente de neuritis Optica, particularmente en tratamientos prolon-
gados, seguido del etambutol. Las personas con diabetes o enfermedad renal cronica presentan
mayor riesgo, por lo que se aconseja control regular de la glucemia.

5.71. Estrategia de manejo sugerida

» Suspender de inmediato el Lzd y/o E si se sospecha neuritis optica.
* No reintroducir el farmaco responsable.

» Derivar con urgencia a oftalmologia para evaluacién y tratamiento especificos.
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5.8. Trastorno de la audicion

Los farmacos inyectables (Rifampicina, levofloxacina, linezolid, amikacina, estreptomicina, imi-
penem cilastatina, meropenem, pueden causar dafio al sistema auditivo, incluyendo la coclea y el
nervio vestibulococlear (VIII par craneal). La pérdida auditiva se observa con mayor frecuencia
en personas que reciben dosis acumuladas elevadas de estos medicamentos, siendo la amikacina
el mas ototdxico. Tanto la hipoacusia como la disfuncion vestibular suelen no revertir tras la
suspension del tratamiento.

En cada consulta, se debe interrogar especificamente sobre sintomas iniciales de ototoxicidad, como:

 Tinnitus (zumbidos).
» Vértigo o mareos.
» Trastornos del equilibrio.

Se deben excluir causas de hipoacusia conductiva como tapones de cerumen, otitis media o per-
foracion timpanica, mediante evaluacion otorrinolaringologica.

5.8.1. Estrategias de manejo

1. Realizar una audiometria basal y luego mensual durante todo el tratamiento con inyectables.

2. Considerar el uso concomitante de otros farmacos ototoxicos como furosemida, cicloserina
(Cs), fluoroquinolonas, etionamida (Eto), isoniacida (H) o linezolid (Lzd). En caso de sospe-
cha, la suspension temporal de todos ellos puede ayudar a identificar al responsable.

3. Sise detecta hipoacusia, se debe suspender el farmaco inyectable y reemplazarlo por otro no
ototoxico. Si no hay alternativas disponibles o eficaces, puede considerarse reducir la frecuen-
cia de administracion a tres veces por semana, con el consentimiento informado de la persona.

4. Siaparecen sintomas vestibulares (vértigo, inestabilidad, ataxia), el farmaco debe suspender-
se definitivamente, ya que estos efectos suelen ser irreversibles e incapacitantes.

59. Insuficiencia renal aguda

Farmacos antituberculosos potencialmente nefrotéxicos: Estreptomicina (S),
kanamicina (Km), amikacina (Am), capreomicina (Cm), cicloserina (Cs), etambutol (E).

Los agentes inyectables (aminoglucosidos y capreomicina) son la causa més frecuente de insufi-
ciencia renal aguda (IRA) en personas con TB. Entre ellos, la capreomicina es la menos nefrotoxica.

Tanto el etambutol (E) como la cicloserina (Cs) se eliminan principalmente por via renal, por lo
que deben utilizarse con precaucion en personas con disfuncion renal.

591 Factores de riesgo para nefrotoxicidad

» Edad avanzada.

 Nefropatia previa.

= Infeccion por VIH.

= Diabetes mellitus.

= Uso prolongado de inyectables.

» Deshidratacion.

» Uso concomitante de otros farmacos nefrotdxicos (gj., diuréticos).
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En personas en dialisis, no es necesario ajustar las dosis de isoniacida (H) ni de rifampicina (R),
ya que se metabolizan principalmente en el higado. Sin embargo, si deben ajustarse las dosis de
etambutol (E) y pirazinamida (Z).

Los farmacos inyectables deben evitarse en personas con dafio renal. Si fueran imprescindibles,
se deben ajustar la dosis y/o el intervalo de administracion.

Entre los fArmacos nuevos o reposicionados, bedaquilina (Bdq), delamanid (Dlm), linezolid (Lzd)
y clofazimina (CIf) no requieren ajuste de dosis en insuficiencia renal.

592 Estrategia de manejo sugerida

1. Monitorear diariamente la creatinina sérica y los electrolitos.
2. Asegurar una adecuada hidratacion.

3. Siel clearance de creatinina es <90 ml/min:
» Administrar amikacina a dosis de 12-15 mg/kg 2 a 3 veces por semana.
» Administrar etambutol y pirazinamida 3 veces por semana.
4. Si el clearance de creatinina es <60 ml/min:
» Suspender definitivamente los farmacos inyectables.
» Reemplazarlos con Lzd, E y Z (estos tltimos, 3 veces por semana).
5. Si el Lzd esta contraindicado, considerar el uso de bedaquilina (Bdq).

6. En personas pediatricas debe manejarse junto a nefrologia.

5.0. Trastornos electroliticos (hipokalemia/
hipomagnesemia)
Farmacos antituberculosos potencialmente causantes: Kanamicina (Km), amikacina
(Am), estreptomicina (S).
La hipokalemia (potasio <3.5 mEq/L) y la hipomagnesemia (magnesio <1.5 mEq/L) suelen ser
asintomaticas.
En casos moderados pueden manifestarse con:

= Cansancio, mialgias, calambres.

= Parestesias.

= Debilidad en miembros inferiores.

= Cambios en el estado de animo o la conducta.

+ Somnolencia y confusion.
En casos severos pueden presentarse:

= Tetania.

= Paralisis.

* Arritmias potencialmente fatales.
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Causas frecuentes:

* Vomitos y diarrea.
» Toxicidad tubular renal inducida por aminoglucésidos.

» Sindrome de pérdida renal de electrolitos inducido por inyectables
(pérdida de potasio (K+), magnesio (Mg++), calcio (Ca++) y bicarbonato).

5101 Estrategia de manejo sugerida

1. Monitorear al inicio y mensualmente niveles séricos de K+, Mg++
y Ca++ en:

= Personas con vomitos o diarrea.

» Personas que reciben firmacos inyectables. Controlar ECG

de forma regular
por el riesgo de
prolongacion del
intervalo QT.

2. Asegurar una dieta rica en potasio (bananas, naranjas, tomates) y
considerar suplemento oral de potasio si es necesario.

3. Evaluar signos de deshidrataciéon en personas con pérdidas gas-
trointestinales.

4. Si la hipokalemia es menor a 2.5 mEq/L, hospitalizar y comenzar
hidratacion parenteral con control estricto de electrolitos.

» Administrar cloruro de potasio IV a 10 mEq/h (incrementa el
K'plasmatico en ~0.1 mEq/L).
« 1ampolla contiene 20 mEq de K.

5. La hipokalemia puede ser refractaria si no se corrige el magnesio.
En ausencia de datos de Mg, iniciar reposicién empirica:
* Gluconato de magnesio 1.000 mg VO cada 12 horas.

6. Las alteraciones electroliticas son reversibles con la suspension de
los inyectables, pero pueden tardar semanas o meses en resolverse

completamente. Controlar ECG
al diagnosticar
511. Hipotiroidismo hipotiroidismo,

debido al riesgo
de prolongacion
del intervalo QT.

Farmacos antituberculosos potencialmente causantes:
Etionamida (Eto), acido para-aminosalicilico (PAS).

La combinacion de Eto + PAS puede producir hipotiroidismo en mas del
40% de los casos.

Cuando la TSH se eleva a 1,5-2 veces por encima del valor normal, se debe
iniciar tratamiento de reemplazo hormonal.

5111 Estrategia de manejo

1. En personas con hipotiroidismo, la mayoria de los adultos requerira:
» 100-150 mcg de levotiroxina por dia.
* Adultos jovenes: comenzar con 75-100 mcg/dia.
» Adultos mayores: iniciar con 50 mcg/dia.
» Personas con cardiopatia significativa: iniciar con 25 mcg/dia.
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2. Monitorear TSH cada 4 a 8 semanas, ajustando la dosis de le-
votiroxina en incrementos de 25-50 mcg, hasta alcanzar niveles
normales.

3. El hipotiroidismo suele revertirse tras la suspension de Eto o
PAS, por lo que podria considerarse la suspension del trata-
miento con levotiroxina algunos meses después de finalizar el
tratamiento antituberculoso.

5.12. Toxicidad cutanea

Se estima que mas del 5% de las personas tratadas con farmacos
antituberculosos presentan reacciones adversas cutaneas. Estas
suelen presentarse en los primeros dias de tratamiento y pueden
ser causadas por cualquiera de los farmacos, aunque son mas fre-
cuentes con Zy R.

5.12.1. Tipos de reacciones cutaneas

Reaccion de enrojecimiento o prurito sin rash: Aparece 2 a 3 horas
después de la ingesta del farmaco, habitualmente en la cara y el
cuero cabelludo. Puede causar enrojecimiento ocular. Esta relacio-
nada principalmente con Ry Z. Por lo general, se autolimita.

Exantema maculopapular o rash morbiliforme: Es la reaccion cu-
tanea mas frecuente (95%). Puede ocurrir con cualquier droga, es-
pecialmente con Z, R y aminoglucosidos. Suele iniciarse dentro de
los primeros 14 dias de tratamiento y se caracteriza por maculas y
papulas eritematosas diseminadas, simétricas y pruriginosas.

Fotodermatitis: Posterior a la exposicion solar, se observan macu-
las hiperpigmentadas reticuladas en areas fotoexpuestas, de color
gris-marr6n a marrén oscuro. Frecuente con quinolonas.

Eritema pigmentado fijo: Maculas bien circunscritas, eritemato-
sas y pruriginosas que dejan hiperpigmentacion persistente. Re-
curren exactamente en el mismo lugar ante nueva exposicion al
farmaco causante.

Erupcion liquenoide: Maculas rosadas pruriginosas y papulas vio-
laceas planas, poligonales y descamativas. En mucosas pueden pre-
sentar patron estriado caracteristico. Frecuente con H-R-S.

Vasculitis leucocitoclastica: Usualmente en miembros inferiores.
Se manifiesta como purpura palpable, ampollas hemorragicas y al-
ceras. Puede comprometer 6érganos internos (ejemplo, rifién). Aso-
ciadacon Ry Z.

Erupciones acneiformes: Pistulas foliculares sin comedones. Mas
frecuentes con H, Eto y R a dosis intermitentes.
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Importante

Si las lesiones se
extienden y confluyen
abarcando mas
del 90% de la
superficie corporal, se
considera un cuadro
grave con riesgo
de eritrodermia.
También puede ser la
presentacion inicial
de reacciones graves
como el sindrome de
Stevens-Johnson.
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512.2. Manejo de reacciones cutaneas leves

Continuar con el tratamiento antituberculoso.
Administrar antihistaminicos:

» Difenhidramina: 50 mg cada 6 horas via oral.
» Hidroxicina: 30-150 mg/dia fraccionado cada 8 hs via oral.

Corticoides topicos.

. Crema hidratante sin perfume.

En casos moderados: considerar prednisona oral 10-20 mg/dia por varias semanas y reeva-
luar respuesta.

512.3. Reacciones cutaneaqs graves

Incluyen condiciones potencialmente mortales como:

DRESS (erupcién por farmaco con eosinofilia y sintomas sistémicos).
Sindrome de Stevens-Johnson (SSJ).
Necrolisis epidérmica toxica (NET).

Exantema pustuloso generalizado agudo (AGEP).

512.4. DRESS

Sindrome de hipersensibilidad grave e idiosincratico inducido por farmacos. Caracterizado por:

Rash morbiliforme.

Fiebre >38° C (que precede al rash).

Eosinofilia marcada.

Adenopatias.

Compromiso visceral: hepatitis, carditis, pancreatitis, nefritis, neumonitis.
Evolucion hacia eritrodermia con descamacion.

Edema facial periorbitario y, ocasionalmente, compromiso mucoso (queilitis, conjuntivitis,
erosiones orales y genitales).

Duracién prolongada tras suspension del farmaco.

Mortalidad: hasta el 40%, causado por E, H, R, aminoglucosidos, Cs, PAS.

5.12.5. Estrategia de manejo en DRESS

o Gor W

. Suspender todos los farmacos.

Intentar identificar el farmaco responsable luego de la resolucion del DRESS.

Iniciar antihistaminicos (difenhidramina o hidroxicina).

Iniciar corticoides: metilprednisona 1 mg/kg/dia.

Esperar resolucioén de lesiones y normalizacion del recuento de eosindfilos (<200/mm?).

Reintroducir los farmacos uno por uno en dosis crecientes, comenzando por el menos pro-
bable: por ejemplo, H 50 mg/dia, e ir aumentando.
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7. Sireaparecen la toxidermia, hepatograma alterado o eosinofilia, se considera responsable
la Gltima droga introducida.

8. La duracion total del tratamiento dependera del esquema tolerado.

9. Sino hay respuesta, considerar:

- Metilprednisona en pulsos: 30 mg/kg/dia por 3 dias.
- Inmunoglobulinas.

- Plasmaféresis.

- Combinacioén de los anteriores.

Manejo de los corticoides: Reducir la dosis solo después de reintroducir todas las drogas. Mante-
ner 6-8 semanas para prevenir recaidas. Tapering (reduccion gradual de la medicacion) hasta 20
mg/dia y luego mantener dosis minima efectiva (no menos de 8-10 mg/dia).

5.12.6. Sindrome de Stevens-Johnson (S5J)y Necrolisis Epidermica
Toxica (NET)

Ambas forman parte de un espectro de hipersensibilidad severa de inicio dentro de las primeras
3 semanas de tratamiento.

= SSJ: <10% de superficie corporal.

= SSJ/NET superposicion: 10-30%.

» NET: >30%.

Sintomas tempranos: fiebre, malestar, tos, conjuntivitis, odinofagia—luego aparecen maculas
eritematoviolaceas, lesiones en diana, desprendimiento epidérmico (signo de Nikolsky positivo)
y mucositis.

Caracteristicas clinicas:
« Eritema doloroso temprano en palmas y plantas.

» Erosion de mucosas (oral, conjuntival, anal, genital).
= Dianas atipicas.

= Denudacion cutanea.

Farmacos asociados: R, Z, H, E, S, Cs, fluoroquinolonas.
Tratamiento: derivacion a Unidad de Cuidados Intensivos o Unidad de Quemados.

Signos de alarma
» Fiebre alta.

« Eritrodermia.

» Edema o eritema facial /periorbitario.

= Piel sensible o dolorosa.

» Lesiones en diana atipicas.

= Ampollas o desprendimiento epidérmico.

» Erosiones y costras hemorragicas en labios o multiples mucosas.
= Parpura palpable.

« Linfadenopatias.
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513. Prolongacion del intervalo QT

El intervalo QT se extiende desde el inicio del complejo QRS hasta el final de la onda T en el ECG.
Representa el tiempo de despolarizacion y repolarizacion ventricular.

Su prolongacion se asocia a arritmias graves, como la torsade de pointes (taquicardia ventricular
polimorfa), que puede evolucionar a fibrilacion ventricular y muerte subita.

Cada cuadrado pequefio (1 mm x 1 mm) del ECG equivale a 0,04 segundos (40 ms). Las lineas mas
gruesas delimitan cuadrados grandes de 5 mm, correspondientes a 0,20 segundos (200 ms).

Para estimar el intervalo QT, cuente los cuadrados y multipliquelos por 40 ms (Tabla 31).

Tabla 31. Calculo y manejo del intervalo QT/QTc en TB (adultos y pediatria).

1. Medicioén del QT

2. Medicién del RR

3. Correccion por
frecuencia cardiaca

(QTc)

4, Valores de
referencia

Medir desde el inicio del QRS hasta el final de la onda T (donde
retorna a la linea isoeléctrica). Usar la derivacion donde la T sea
mas visible (I, V5 o Vo).

Calcular el intervalo RR
(tiempo entre dos ondas R
consecutivas) en segundos.

Aplicar férmula de Bazett:
QTc=QT/A/RRQTc = QT /A/RR (QT y RR en segundos).

= Adultos:
- Normal: QTc <450 ms (varones)/<470 ms (mujeres).
- Prolongado: 2500 ms = riesgo elevado.
= Niflos y adolescentes:
- Normal: QTc <440 ms.
- Limite: 440-460 ms.

- Prolongado: >460 ms (riesgo significativo si >500 ms).
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Tabla 31. Célculo y manejo del intervalo QT/QTc en TB (adultos y pediatria).

Indicaciones practicas

= QTc en rango normal: continuar tratamiento y monitorizar se-

gun riesgo.
5. Conducta = QTc limite: revisar interacciones medicamentosas, corregir elec-
segun hallazgos trolitos (K, Mg, Ca), repetir ECG.

= QTc 2500 ms o sintomas (sincope, palpitaciones): suspender el
farmaco sospechoso y derivar a cardiologia.

= Registrar siempre un ECG basal antes de iniciar farmacos que
prolongan el QT (fluoroquinolonas, macrélidos, bedaquilina, clo-

6 fazimina, linezolid, delamanid).

Recomendaciones = Repetir ECG segun protocolo: al inicio, durante tratamiento y si
adicionales aparecen sintomas.

= Preferir calculadoras automaticas (electrocardiégrafos o aplicacio-
nes clinicas).

Nota practica. El calculo del QT corregido (QTc) puede realizarse en forma manual con la férmula de Bazett, pero
para mayor facilidad existen calculadoras en linea. Como: https:/Wwww.samiuc.es/calculo-del-gt-corregido-qtc/ 6
https:/www.mdcalc.com/calc/48/corrected-gt-interval-gtc

Estas calculadoras ofrecen varias férmulas de correccién (Bazett, Fridericia, Framingham). Para la practica clinica
habitual se recomienda la féormula de Bazett, reconociendo que puede sobreestimar el QTc en frecuencias cardia-
cas altas y subestimarlo en frecuencias bajas.

5.13.1. Factores de riesgo para QT largo

» Sindrome congénito del QT largo.

» Farmacos que prolongan el intervalo QT:
- Antituberculosos: Mfx, Bdq, Cfz, DIm, Lfx.
- Otros: antimicoéticos azolicos, macroélidos, antipsicoticos, antidepresivos triciclicos, anti-
histaminicos, antiarritmicos, entre otros.
= Trastornos electroliticos:
- Hipokalemia, hipomagnesemia.
- Uso de diuréticos o laxantes.
- Enfermedades asociadas: insuficiencia cardiaca, bradicardia, insuficiencia hepatica o renal,
hipotiroidismo.
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5132 Manejo de la prolongacion del intervalo QT

Intervalo QTcF 2501 ms, sin signos ni sintomas de arritmia:
» Suspender inmediatamente todos los farmacos que prolongan el QT.
» Hospitalizar y considerar monitoreo cardiaco continuo (Unidad Coronaria o UCI).

= Verificar y corregir electrolitos: potasio, magnesio, sodio y calcio. No olvidar evaluar medica-
mentos inyectables y diuréticos.

» Evaluar TSH y tratar hipotiroidismo si se detecta.

Una vez estable (QTcF <450 ms y electrolitos normales), considerar la reintroduccion de fAirmacos:
« Mfx: considerar reemplazo por Lfx.
» Cfz: considerar su suspension definitiva si no es critica para el esquema.
*» DIm: lo mismo que Cfz.

= Bdq: puede reintroducirse si es critica, pero suspendiendo todos los farmacos que prolon-
guen el QT.

514. Alteraciones psiquiatricas
5.14.1. Depresion

Farmacos responsables: Cs, H, FQs.
» Realizar interconsulta psiquiatrica.
 Preguntar activamente sobre la aparicion de ideas suicidas.
» Suspender Cs, que es el mas frecuentemente asociado.
» Evaluar funcioén renal (la insuficiencia renal puede aumentar niveles del firmaco).

« Evitar combinacion de linezolid con fluoxetina o antidepresivos triciclicos (amitriptilina) por
riesgo de sindrome serotoninérgico.

514.2 Psicosis

Farmacos responsables: Cs, H, FQs.
« Internar a la persona y mantener vigilancia.
= Suspender Csy FQs si se sospecha que desencadenaron el cuadro.
» Solicitar interconsulta psiquiatrica.

« Iniciar tratamiento antipsicético (haloperidol via oral, endovenoso o intramuscular, 0,5-5 mg)
hasta evaluacién por especialista.

» Considerar otras causas: uso de drogas, consumo problematico de alcohol, enfermedades
médicas (meningitis, hipotiroidismo, depresion).
» Administrar piridoxina (150 mg) si atin no se indicaba.

= Suspender definitivamente la cicloserina.
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515. Alteraciones osteoarticulares
5151 Artralgia

Farmacos responsables: Z, FQs, Bdq.
» Administrar AINEs: ibuprofeno 600 mg cada 8 horas.
* Reposo articular.
» La artralgia suele mejorar con el tiempo sin necesidad de intervencién adicional.

= No suspender Z incluso si se presenta hiperuricemia.

5.15.1. Tendinitis (tendon de aquiles)

Farmacos responsables: FQs.

= Suele aparecer entre la 1* y 2* semana, pero también puede ocurrir horas después, meses mas
tarde o incluso tras finalizar el tratamiento.

» Eltendon de Aquiles es el mas afectado. Puede romperse en el 50% de los casos, requiriendo cirugia.

» Mayor riesgo en personas mayores, con uso de corticoides, diabetes o insuficiencia renal.

Manejo:
» Ibuprofeno 600 mg cada 8 horas.
* Reposo e inmovilizacion del tendén.

« Si la inflamacion persiste y es significativa, suspender la fluoroquinolona y considerar reem-
plazo por Bdq (si ain no estaba incluida).

516. Sindrome serotoninérgico

Se trata de un cuadro clinico ocasionado por exceso de serotonina. El linezolid, aunque es un in-
hibidor débil, reversible y no selectivo de la IMAO, puede provocar este sindrome si se administra
junto con otros farmacos serotoninérgicos.

Esto es relevante en personas con TB-MDR, que con frecuencia requieren psicofarmacos. Aunque
es raro, el sindrome puede ser grave e incluso fatal. Es una urgencia, por lo tanto, la persona debe
hospitalizarse.

Signos y sintomas posibles:

» Neurologicos: convulsiones, mioclonias, ataxia, trismus, rigidez, nistagmo, hiperreflexia, in-
coordinacion, temblores.

» Auténomos: taquicardia, fiebre, midriasis, diaforesis, diarrea.
» Psiquicos: agitacion, delirio.

El diagnostico se basa en la historia farmacoldgica y la clinica.
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©.1. Co-infeccion TB-VIH

A nivel mundial, el 6% de los 10,8 millones de casos nuevos de TB diagnosticados anualmente estan
coinfectados con VIH.

En la poblacion general infectada por M. tuberculosts, el riesgo de desarrollar TB activa es del 5%
durante los primeros dos afios, y menor al 5% a lo largo del resto de la vida. En cambio, en las PcVIH,
este riesgo se eleva significativamente: varia entre el 3% y el 16% por afo, y puede superar el 30%
a lo largo de la vida. Es importante destacar que la TB puede afectar a PcVIH independientemente
de su nivel de linfocitos CD4; sin embargo, quienes presentan una inmunodeficiencia mas severa
tienen un riesgo aiin mayor y suelen manifestar formas clinicas mas graves.

El tratamiento antirretroviral (TARV) reduce considerablemente el riesgo de TB en PcVIH. No obs-
tante, en la Region de las Américas, aproximadamente el 20% de las personas coinfectadas desco-
nocen su estado seroldgico para VIH, y solo el 61% de quienes lo conocen estan en TARV.

La coinfeccion TB-VIH tiene un impacto negativo en la evolucién de ambas enfermedades: la TB
acelera la progresion del VIH hacia el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), mientras
que el VIH deteriora la inmunidad, favorece formas clinicas atipicas de TB y complica su curso.

En personas con recuentos de CD4 inferiores a 200 células/mm?, es frecuente observar formas
extrapulmonares de TB, solas o combinadas con formas pulmonares, asi como una menor carga
bacilar y predominio de manifestaciones sistémicas sobre los sintomas respiratorios.

El tratamiento de la TB en PcVIH es en general similar al de personas sin VIH; sin embargo, la ma-
yor frecuencia de complicaciones y, en particular, las interacciones medicamentosas, requieren
una atencion integral por parte de un equipo interdisciplinario.

El fortalecimiento de las actividades de colaboracion entre los Programas de TB y VIH, en todos
los niveles del sistema de salud, es fundamental para lograr el diagnostico temprano, garantizar
el tratamiento oportuno de ambas enfermedades y mejorar la calidad y expectativa de vida de las
personas coinfectadas.

6.1.1. Diagnostico de TB pulmonar en PcVIH

El diagnostico de la TB pulmonar en PcVIH se realiza de forma similar al de personas sin VIH, y se
basa en la evaluacion clinica, los estudios bacteriologicos, la radiologia y otras pruebas comple-
mentarias. No obstante, debido a la mayor probabilidad de desarrollar TB activa y a la frecuencia de
formas clinicas atipicas, es fundamental adoptar un enfoque proactivo para su deteccién temprana.

Con el objetivo de fortalecer el diagnostico oportuno tanto de TB activa como de TB latente, se re-
comienda realizar tamizaje sistematico de sintomas en todas las PcVIH cada vez que acudan a una
consulta médica, mediante la bisqueda activa de sintomas cardinales como tos, fiebre, pérdida de
peso o sudoracion nocturna. Este tamizaje debe integrarse como una actividad prioritaria en la aten-
cién primaria de salud, implementandose en la primera consulta y en todas las visitas de seguimiento.

Anamnesis
» Antecedentes de contacto con personas con TB.
» Historia laboral (por ejemplo, trabajadores de la salud).

« Historia de privacion de libertad.
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» Tratamientos antituberculosos previos (farmacos, duraciéon y adherencia).

» Resistencia a firmacos antituberculosos, si el diagnéstico fue confirmado por laboratorio.

Examen clinico

= Evaluar la presencia de tos, expectoracion, hemoptisis, dolor toracico, fiebre, sudoracion
nocturna, pérdida de peso, astenia y malestar general.

= Ante la presencia de cualquiera de estos sintomas, debe descartarse TB activa.

= En PcVIH, los sintomas respiratorios pueden ser menos marcados. Predominan manifestacio-
nes generales como fiebre, tos reciente, pérdida de peso o sudoracion nocturna. La tos cronica
y la hemoptisis son menos frecuentes, debido a la menor incidencia de cavitacion pulmonar.

Examenes bacteriolégicos

» Las pruebas moleculares rapidas deben utilizarse como prueba diagndstica inicial de elec-
cion en PcVIH, si estan disponibles (ver algoritmos de diagnostico en

).
« La baciloscopia seriada sigue siendo Gtil, aunque su sensibilidad es limitada.
» Todo caso sospechoso de TB debe contar con cultivo y pruebas de sensibilidad a farmacos.

« En caso de dificultad para obtener esputo, puede considerarse la induccién de esputo o lava-
do broncoalveolar, bajo estrictas normas de bioseguridad.

 La prueba LF-LAM, que detecta el antigeno lipoarabinomanano en orina, es ttil en el diag-
nostico de TB en PeVIH con sospecha clinica, particularmente en las siguientes condiciones:

- Enfermedad avanzada por VIH.
- PcVIH gravemente enfermas.
- Recuento de CD4 <200 células/mm?.

= Un resultado positivo en la LF-LAM se considera confirmatorio de TB en estas personas, in-
dependientemente de la presencia o no de sintomas.
= Se recomienda realizar hemocultivos para micobacterias en PcVIH con sospecha de TB.

= Ante sospecha de TB extrapulmonar, deben indicarse estudios bacteriologicos y anatomopa-
tologicos dirigidos al 6rgano afectado.

Estudios radiolégicos y otros métodos

» La radiografia de torax debe realizarse en todas las PcVIH en la primera consulta o cuando
presenten sintomas compatibles con TB pulmonar.

» Laradiografia puede mostrar imagenes atipicas en PcVIH y hasta un 20% puede ser informada
como normal, aun en presencia de TB activa.

- En inmunodepresion leve o moderada (CD4 >200 células/mm?), la radiografia puede mos-
trar hallazgos tipicos como cavitacion e infiltrados apicales.

- En inmunodepresién grave, predominan hallazgos atipicos, como adenopatias hiliares o
mediastinales y patrones de diseminacion hematogena (infiltrados intersticiales difusos,
patron miliar).

» La proteina C reactiva con un umbral de deteccion =5 mg/L puede ser utilizada como herra-
mienta complementaria en el tamizaje.
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Prueba tuberculinica (PPD)

« Debe realizarse en PcVIH que no hayan tenido TB activa previamente, ni tratamiento previo
para TB latente.

= Se considera positiva una induracion 25 mm. Ante un resultado positivo, debe descartarse TB
activa antes de iniciar tratamiento para TB latente.

« Puede ser negativa en aproximadamente el 50% de PcVIH coinfectadas y hasta en el 90% de
aquellas con CD4 <200 células/mm?.

« Las pruebas de liberacion de interferon gamma (IGRA) pueden ser utiles para el diagndstico
de TB latente, aunque su valor predictivo disminuye en personas con inmunosupresion severa
y su acceso puede estar limitado.

6.1.2. Diagnostico de la TB extrapulmonar asociada a VIH

Las personas con TB extrapulmonar suelen presentar sintomas constitucionales como fiebre,
sudoracién nocturna y pérdida de peso, junto con signos y sintomas especificos segin el 6rgano
o tejido afectado. Ante la sospecha de TB extrapulmonar, es fundamental investigar siempre la
presencia de compromiso pulmonar concomitante, ya que la coinfeccion es frecuente.

El estudio diagnostico debe incluir, siempre que sea posible, pruebas bacterioldgicas (bacilosco-
pia, cultivo y métodos moleculares rapidos) y estudios histopatologicos del tejido o liquido del
sitio afectado.

Cuando estén disponibles, se recomienda el uso de pruebas moleculares rapidas (como Xpert
MTB/RIF u otras equivalentes) en muestras extrapulmonares tales como:

» Liquido cefalorraquideo (LCR).
» Aspirado o biopsia ganglionar.
« Liquido pleural.
« Liquido peritoneal.
= Liquido pericardico.
= Liquido sinovial.
= Orina.
La eleccion de la muestra dependera del sitio clinicamente comprometido. Estas pruebas pueden

mejorar el rendimiento diagndstico en TB extrapulmonar, especialmente en personas con VIH,
en quienes las presentaciones pueden ser atipicas y de progresion rapida.

6.1.3. Diagnostico de la infeccion TB latente en PcVIH

En PcVIH en quienes se ha descartado TB activa, es fundamental evaluar la presencia de infeccion
tuberculosa latente (ITBL). La busqueda activa de ITBL debe realizarse:

« En el momento del diagnoéstico de VIH, si la persona no ha tenido TB activa previamente ni
ha recibido tratamiento para ITBL.

« Al inicio del seguimiento en PcVIH sin resultados previos de prueba tuberculinica o IGRA.
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En personas con resultado negativo en la prueba tuberculinica y
recuento de linfocitos CD4 <200 células/mm?, se recomienda:

* Repetir la prueba una vez que el recuento de CD4 supere
las 200 células/mm?, luego de iniciar TARV.

= En contextos de alta exposicion o riesgo, puede considerar-
se repeticion anual.

Se considera prueba tuberculinica positiva cuando la indura-
cion es 25 mm. En estos casos, descartar TB activa, e indicar
tratamiento para ITBL.

En contactos de personas con enfermedad TB pulmonar, se
debe ofrecer TPT independientemente del resultado de la
prueba tuberculinica, o del grado de inmunosupresion, luego de
descartar enfermedad activa.

6.1.4. Diagnaostico de la infeccion por VIH en
personas con TB activa

En toda persona con diagnoéstico de TB activa y con estado sero-
logico para VIH desconocido, se debe realizar el test de VIH lo

antes posible, en el marco de la Ley Nacional de Respuesta Inte- Estas pruebas deben
gral al VIH, Hepatitis Virales, otras Infecciones de Transmision ofrecerse tanto
Sexual -ITS- y Tuberculosis (Ley 27.675). a la persona con
Ademas de garantizar el acceso al diagnéstico de VIH, debe am-  tuberculosis como a sus
pliarse la oferta de pruebas seroldgicas para otras ITS, incluyendo: parejas sexuales.

= Sifilis (prueba no treponémica, por ejemplo VDRL).

* Hepatitis B (HBsAg y Anti-HBs).

* Hepatitis C.
Asimismo, debe promoverse la disponibilidad de estrategias in-
cluidas en la prevenciéon combinada del VIH, tales como:

» Métodos de barrera (preservativos).

» Profilaxis pre exposicion para el VIH (PrEP).

» Profilaxis post exposicion para el VIH (PEP).

= Tratamiento de ITS.

= Acceso y vinculacion a servicios de salud sexual y preven-
cion combinada.
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6.1.5. Tratamiento de la TB en PcVIH

El tratamiento de la TB en PcVIH constituye una prioridad sanitaria y debe iniciarse, de ser posi-
ble, el mismo dia del diagndstico de TB.

En caso de requerir hospitalizacion, las personas con TB pulmonar deben ser internadas bajo con-
diciones de aislamiento respiratorio adecuado.

Se debe realizar de forma inmediata el estudio de sensibilidad a farmacos antituberculosos en todas
las PcVIH con diagnostico de TB, para detectar resistencias y guiar adecuadamente la terapéutica.

El abordaje terapéutico incluye:

« Tratamiento antituberculoso estandar o adaptado segin resistencia.
* Inicio oportuno del TARV.

« Uso de corticoides en etapa inicial de meningitis o pericarditis: se recomienda la administra-
cion de dexametasona o prednisolona cuya dosis se disminuye progresivamente en un plazo
de seis a ocho semanas. En el Sindrome Inflamatorio de Reconstitucion Inmune (SIRI) se re-
quiere una terapia antiinflamatoria con corticosteroides cuando es refractaria al tratamiento
con antiinflamatorios no esteroides.

Tratamiento antituberculoso

Todas las personas coinfectadas con TB y VIH deben recibir, siempre que sea posible, un esquema
que incluya rifampicina en ambas fases del tratamiento. La inclusion de rifampicina ha demostrado
reducir significativamente la mortalidad en comparacion con los regimenes que no la contienen.

Cuando no sea posible utilizar rifampicina —ya sea por resistencia confirmada, reacciones adver-
sas graves o interacciones medicamentosas severas—, la duracion del tratamiento antitubercu-
loso debera prolongarse, lo que se asocia a un mayor riesgo de mortalidad en comparacién con
los esquemas que incluyen este farmaco.

En casos de TB sensible, se recomienda el mismo esquema que para personas sin VIH: 2HR-
ZE/4HR, administrado diariamente durante todo el tratamiento.

En TB del sistema nervioso central y en TB osteoarticular, se aconseja prolongar la segunda fase,
para alcanzar una duracion total de 9 a 12 meses.

Siempre que se administre isoniacida, se debe indicar piridoxina (vitamina B6) como profilaxis de
neuropatia periférica.

Dada la interaccion de la rifampicina con los inhibidores de la proteasa (IP), se recomienda uti-
lizar esquemas antirretrovirales que no incluyan esta familia, priorizando combinaciones con
inhibidores de integrasa como dolutegravir, administrado a dosis de 50 mg cada 12 horas.

En los casos en que no se pueda evitar el uso de IP, puede considerarse la rifabutina como alter-
nativa, debido a sus menores interacciones con el citocromo P450, lo que permite mantener la
duracion habitual del tratamiento antituberculoso.
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Figura 7. Monitoreo del tratamiento antituberculoso

Se debe realizar baciloscopia de control al finalizar la fase intensiva del
tratamiento (segundo mes).

Si la baciloscopia es positiva al segundo mes:

Si el resultado es negativo,
la persona continda con la

fase de mantenimiento, Se debe extender .
. : : El tratamiento se
y se indican controles la fase intensiva ajustara segun
bacteriolégicos adicionales al hasta contar con los resultados
cuarto y sexto mes. los resultados obtenidos
de sensibilidad a :
farmacos.

Si la baciloscopia persiste positiva al quinto o sexto mes, se debe:

Solicitar cultivo y pruebas Clasificar como fracaso terapéutico, y actuar
de sensibilidad. conforme a los resultados bacteriolégicos.

Tratamiento de la TB farmacorresistente

TB susceptible a rifampicina y resistente a isoniacida: se recomienda un esquema de 6 me-
ses con rifampicina, etambutol, pirazinamida y levofloxacina.

Tratamientos acortados (6 meses) para TB resistente: TB-RR/MDR y TB pre-XDR (esque-
ma BPaLM): Los esquemas BPaLM (bedaquilina, pretomanid, linezolid, moxifloxacina) y BPaL
(bedaquilina, pretomanid, linezolid; indicado en caso de resistencia a fluoroquinolonas) han
demostrado alta eficacia y constituyen la recomendacion actual para formas pulmonares de
TB-RR/MDR y TB pre-XDR en personas que no hayan recibido alguno de estos farmacos por
mas de un mes. Los farmacos se administran durante todo el tratamiento (4 o 3 medicamen-
tos segun el esquema). En TB extrapulmonar o diseminada, se recomienda prolongar el tra-
tamiento hasta 8-9 meses. No indicados en embarazo ni en pediatricos menores de 14 afios.

Esquemas orales de 9-12 meses para TB-RR/MDR: Utilizados en casos de TB-RR/MDR sin
resistencia a fluoroquinolonas. Incluyen bedaquilina por 6 meses, asociada a linezolid, una
fluoroquinolona y una cuarta droga (como clofazimina, considerando la resistencia cruzada
parcial con bedaquilina, pretomanid y delamanid, y/o pirazinamida). La fase inicial incluye 4
farmacos (con bedaquilina) y la fase de continuacion se realiza con los medicamentos restantes.

Seguimiento: El control del tratamiento de TB farmacorresistente debe realizarse mediante
baciloscopia y cultivo mensuales, o bimestrales cuando no sea posible una frecuencia mensual.
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6.1.6. Tratamiento de la infeccion TB latente en PcVIH

Tabla 32. Regimenes recomendados.

Isoniacida 5 mg/kg/dia (méax. 300 mg) via oral + Mejor tolerancia, menor

piridoxina (vitamina B6) 25 mg/dia via oral. 6-9 meses tasa de cumplimiento.
lear.nplcm’a 600 mg/dia V|a.oral ¢} rlf.abu'gng Chequear interacciones.
(dosis segun TARV concomitante) + isoniacida ) ]

3 meses Peor tolerancia, mejor

5 mg/kg/dia (max. 300 mg) via oral + piridoxina

(vitamina B6) 25 mg/dia via oral. feizz elz cumplimisne.

* La eleccion de rifabutina depende de las interacciones con el esquema antirretroviral.

En casos con alto riesgo de infeccion por TB-MDR/XDR, pueden considerarse otros regimenes
preventivos segin disponibilidad y recomendaciones vigentes.

6.1.7. Uso concomitante de antirretrovirales (TARV) y agentes antilB

Cada caso debe evaluarse individualmente, considerando interacciones medicamentosas, resis-
tencia previa y estado clinico. Las siguientes pautas generales se aplican a personas coinfectadas
con TBy VIH:

A. Persona que no recibe TARV

« Iniciar de forma inmediata el tratamiento para TB con esquema que incluya rifampicina, salvo
contraindicacion.

« Iniciar TARV, salvo contraindicacién, con tenofovir disoproxil fumarato/emtricitabina (TDF/
FTC) més dolutegravir (DTG) a dosis de 50 mg cada 12 horas, segtn lo indicado en la Tabla 33.

Tener en cuenta el riesgo de sindrome inflamatorio de reconstitucion inmune (SIRI), especial-
mente en personas con recuentos bajos de CD4 o que inician TARV de manera temprana.

Tabla 33. Momento de inicio del TARV en personas que inician tratamiento para TB.

Recuento de CD4/

oy . Momento de inicio del TARV
condicion clinica

Lo antes posible, dentro de las 2 semanas de iniciar el

< 4 3 i
50 células/mm tratamiento para TB.

>50 células/mm? Dentro de las 8-12 semanas de iniciar el tratamiento para TB.
Meningitis Demorar el inicio del TARV al menos 8 semanas después de
tuberculosa iniciar tratamiento para TB, por mayor riesgo y gravedad del SIRI.
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B. Persona que ya recibe TARV con esquema basado en efavirenz (EFV) y
recibira rifampicina
« Iniciar tratamiento para TB inmediatamente.

= Continuar el esquema ARV actual hasta finalizar el tratamiento con rifampicina.

» Una vez finalizado, cambiar a un esquema basado en DTG (EFV ya no se considera recomen-
dado por su alta tasa de resistencia basal, baja barrera genética y toxicidad neuropsiquiatrica).

C. Persona que recibe TARV con esquema que incluye raltegravir (RAL),
inhibidores de la proteasa (IP) o nevirapina (NVP) y recibira rifampicina

= Evaluar la posibilidad de cambiar a un esquema basado en DTG e iniciar tratamiento para TB
de forma inmediata.

= Sino es posible evitar el uso de RAL, IP o NVP, continuar el mismo esquema ARV e iniciar trata-
miento para TB inmediatamente sin rifampicina, reemplazindola por rifabutina (ajustar dosis
segin ARV concomitante).

D. Persona que recibe TARV con dolutegravir (DTG) y recibira rifampicina
» Evaluar aumento de dosis de DTG a 50 mg cada 12 horas.
Aunque la experiencia con EFV en coinfeccién TB/VIH es amplia, no se recomienda iniciar TARV

con EFV debido a su alta tasa de resistencia basal, baja barrera genética y peor tolerancia por to-
xicidad neuropsiquiatrica.

Para informaci6n detallada sobre el inicio del TARV en adultos con infeccién por VIH, consultar el
documento: Recomendaciones para el inicio del tratamiento antirretroviral en adultos con
infeccion por VIH-1, Ministerio de Salud de la Nacion.

5.1.8 Toxicidad del tratamiento en personas con TBy VIH

En las personas coinfectadas con TB y VIH, los efectos adversos relacionados con los farmacos
antituberculosos suelen aparecer de forma temprana, generalmente en los primeros dos meses
de tratamiento. Estos efectos pueden llevar a la interrupcion del tratamiento o a la necesidad de
modificar el régimen terapéutico.

Los eventos adversos mas frecuentes incluyen:

» Erupciones cutaneas.

« Trastornos gastrointestinales.

» Toxicidad hepatica.
La hepatotoxicidad asociada a la combinacion de isoniacida (H) y rifampicina (R), que afecta aproxima-
damente al 5% de las personas sin VIH, es mas frecuente en PcVIH, especialmente si existe coinfec-

cion con virus de hepatitis B y/o C. La intolerancia gastrointestinal, habitual durante el tratamiento
antituberculoso, puede agravarse con la administraciéon concomitante de antirretrovirales (ARV).
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Monitoreo recomendado

Control de enzimas hepaticas cada 15 dias durante los dos primeros meses de tratamiento y luego
de forma mensual.

Vigilancia estrecha de los efectos adversos relacionados con el TARV, en especial aquellos que
afectan al sistema nervioso central (alucinaciones, somnolencia, vértigo, psicosis o exacerbacion
de enfermedades psiquiatricas previas), los cuales pueden potenciarse con farmacos antitubercu-
losos como cicloserina, isoniacida, etionamida o fluoroquinolonas.

6.1.9. Sindrome inflamatorio de reconstitucion inmune (SIRI)

El sindrome inflamatorio de reconstituciéon inmune (SIRI), también denominado respuesta pa-
radodjica, es un efecto adverso frecuente en personas coinfectadas con TB y VIH que inician TARV
mientras reciben tratamiento antituberculoso. Se presenta en aproximadamente un tercio de las
personas, habitualmente entre 1y 3 meses después de comenzar TARV.

Este fenémeno se produce por la restauracion de la respuesta inmune inducida por el TARV y, en
menor medida, por el tratamiento antituberculoso.

Manifestaciones clinicas

Fiebre.

Aparicion o agravamiento de adenopatias centrales (mediastinales, periaorticas, mesentéri-
cas) y/o periféricas (supraclaviculares).

Aparicion o agravamiento de infiltrados pulmonares, incluso con insuficiencia respiratoria.

Pleuritis, pericarditis o ascitis con hallazgos granulomatosos en biopsia.

Tuberculomas intracraneales, empeoramiento de meningitis o edema cerebral.

Lesiones cutaneas diseminadas, abscesos subcutaneos o nédulos cutaneos.

Hepatoesplenomegalia, epididimitis, miositis, bursitis u osteomielitis.

El diagnostico de SIRI debe realizarse por exclusion, descartando otras causas como fracaso
terapéutico o infecciones concomitantes. El riesgo es mayor cuando el TARV se inicia tempra-
namente en personas con recuento bajo de CD4.

Prevencién

La administracion profilactica de prednisona durante 4 semanas al iniciar TARV puede reducir el
riesgo de SIRI asociado a localizaciones de la TB fuera del SNC en personas con CD4 <100 células/
mm?®. En localizaciones del SNC el uso de corticoides estd siempre recomendado, junto con la
postergacion del inicio del TARV por 30 dias.

Tratamiento

« Casos leves: continuar tratamiento antituberculoso y TARV, asociando antiinflamatorios no
esteroideos.

» Casos moderados o graves: considerar prednisona 1 mg/kg/dia durante 1-2 semanas, con
reduccion gradual de la dosis.

= Objetivo: mantener ambos tratamientos y controlar la inflamacion.
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6.2. Tratamiento en situaciones especiales
6.2.1. Hepatopatia

En personas con hepatopatia avanzada o insuficiencia hepatica, se debe realizar una evaluacién de
la funcion hepatica antes de iniciar el tratamiento.

Si al inicio del tratamiento las transaminasas estan elevadas a mas de tres veces el valor normal,
se deben emplear esquemas con farmacos menos hepatotoxicos, tales como levofloxacina, etam-
butol, cicloserina o linezolid. En formas graves puede considerarse el uso de inyectables como
amikacina o estreptomicina. Siempre se recomienda la consulta con un experto en el manejo de
farmacos de segunda linea.

En personas con hepatopatia leve o estable, puede utilizarse un esquema sin pirazinamida
(2HRE /7HR), con estricto seguimiento clinico y bioquimico.

Durante el tratamiento, se debe realizar monitoreo regular de la funcién hepatica. En casos de he-
patopatia avanzada o inestable, se recomienda la supervision de un experto o interconsulta con un
servicio de hepatologia.

6.2.1. Insuficiencia renal

En todas las personas con enfermedad renal se debe evaluar la funcion renal mediante el clearance de
creatinina de 24 hs. En quienes reciben dialisis, los farmacos deben administrarse al finalizar la sesion.

La HylaR se metabolizan en el higado y se eliminan por via biliar, por lo que pueden administrarse
en las dosis e intervalos habituales. La Z, si bien es metabolizada por el higado, produce metaboli-
tos que pueden acumularse en insuficiencia renal avanzada (clearance <30 ml/min) o en personas
en hemodialisis; en estos casos, debe administrarse trisemanalmente (tres veces por semana), a
razon de 25 mg/kg por dosis.

El esquema recomendado es:
= Fase intensiva: 2 meses de H y R diaria + Z trisemanal.
« Fase de continuacion: 4 a 7 meses de H y R diaria.
El E se excreta por via renal y requiere ajuste segin el nivel de funcion renal:

= Clearance 10-49 ml/min: 50-100% de la dosis.
» Clearance <10 ml/min o en hemodialisis: 25-50% de la dosis.

6.2.2. Corticoides en el tratamiento de la TB
El uso de corticosteroides esta indicado como TTO adyuvante en: TB meningea y TB pericardica.

Otras situaciones en las que puede emplearse:

» Obstruccion de la via aérea por compresion ganglionar o TB endobronquial.
» TB diseminada con compromiso clinico grave, como TB miliar con insuficiencia respiratoria.
= Pleuritis u otras serositis con importante compromiso inflamatorio.

Esquema recomendado:
* Prednisona (o equivalente): 1-2 mg /kg/dia (max. 60 mg/dia).
« Duracién: 3-4 semanas.
« Descenso progresivo: en 2-4 semanas, segin respuesta clinica.
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6.3. Tuberculosis y diabetes
6.3.1. Epidemiologia

En Argentina, la diabetes mellitus (DM) es la segunda comorbilidad mas frecuente asociada ala TB
(4% en 2019), después del VIH. Es probable que exista subregistro y subnotificacion, como ocurre
con otras comorbilidades.

La hiperglucemia produce alteraciones en la inmunidad innata y adaptativa frente a M. tuberculo-
sis, lo que incrementa de 2 a 4 veces el riesgo de progresion de la infeccion tuberculosa a enfer-
medad activa. También se asocia a una peor respuesta al tratamiento.

Entre los mecanismos implicados se encuentran:
* Menor eficacia en el reconocimiento bacteriano y la fagocitosis.
= Deterioro en el reclutamiento de células presentadoras de antigenos.
» Retraso en la activacion de la respuesta inmune celular.
Existe evidencia de que estos efectos se reducen con un control glucémico adecuado, por lo que

la coordinacion entre los programas de TB y los servicios de diabetes es esencial, especialmente en
contextos con alta prevalencia de DM.

6.3.2. Manifestaciones clinicas y radiologicas

En las personas con TB y DM son mas frecuentes:
» Demora en la conversion bacteriologica del esputo.
» Mayor riesgo de recaidas y resistencia a firmacos.
* Mayor riesgo de muerte.
» Mas efectos adversos a medicamentos.
La TB, como cualquier infeccion, puede descompensar el control glucémico. En algunos casos,

la dificultad para controlar una diabetes previamente estable puede ser la primera pista de una
TB oligosintomatica.

También se ha planteado:
« La TB podria ser causa de intolerancia a la glucosa.
« La hiperglucemia transitoria por estrés infeccioso podria evolucionar a diabetes mellitus.
Ante fiebre de origen desconocido en personas con DM, debe considerarse TB dentro de los diag-
nosticos diferenciales.
Radiologia
* Mayor extension de la enfermedad pulmonar.
» Compromiso bilateral y cavidades mas numerosas.
» Lesiones “atipicas” en 16bulos inferiores (10% en DM vs. 3% en poblacion general).

» Hallazgos mas marcados en personas con mal control glucémico.
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6.3.3. Diagnostico y controles de laboratorio
= Las personas con TB y DM suelen tener baciloscopias de esputo positivas con cargas bacilares
mas altas.

» La coinfeccion TB/DM es un grupo priorizado para el uso de pruebas moleculares rapidas,
cultivo y pruebas de sensibilidad a farmacos.

» Controles de laboratorio iniciales y de seguimiento:

- Glucemia en ayunas.

- Hemoglobina glicosilada (HbAlc).

- Estudios habituales para TB.

- Manejo interdisciplinario con especialistas en diabetes y nutricion, especialmente en casos
de dificil control.

6.3.4. Tratamiento

Interacciones farmacoldégicas

« La rifampicina induce el metabolismo hepatico de las sulfonilureas, reduciendo sus niveles
plasmaticos.

= La metformina no se metaboliza por el citocromo P450, pero la rifampicina puede aumentar su
efecto hipoglucemiante al incrementar la expresion de transportadores y su captacion hepatica.

« La insulina no presenta interacciones farmacocinéticas con medicamentos antituberculosos
y es la opcidn preferida al inicio del tratamiento de la TB para:

* Mejorar el control glucémico precoz.

- Favorecer la conversion bacterioldégica temprana.
- Prevenir interacciones medicamentosas.

Duracién y modificaciones

En personas con DM y enfermedad pulmonar extensa o cavitaria, es frecuente que la baciloscopia
siga positiva al 2° mes.

Si no se dispone de cultivo negativo y persiste la positividad, se debe prolongar la fase intensiva un
mes mas para asegurar la eliminacién de bacilos en replicacién activa y evitar resistencia.

Efectos adversos
* Mayor frecuencia y gravedad en TB con DM.

= Neuropatia periférica asociada a isoniacida.
» Neuropatia 6ptica asociada a etambutol.
= Esteatosis y hepatotoxicidad mas probables por alteraciones metabolicas.

« Posible coexistencia con insuficiencia renal cronica—ajustar dosis y frecuencia de ciertos
farmacos.
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6.4. Tuberculosis, tabaco y enfermedad pulmonar
obstructiva cronica

6.4.1. Introduccion

El consumo de tabaco es un factor de riesgo importante para el desarrollo y la progresion de la TB.
Los fumadores tienen un riesgo significativamente mayor de enfermar de TB y de experimentar for-
mas graves, como las cavitarias. El tabaquismo no solo incrementa la probabilidad de infectarse por
M. tuberculosis, sino que también puede afectar el tratamiento y el prondstico de las personas con TB.
Ademas, el tabaco es un factor que contribuye a la aparicién de enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), lo que puede enmascarar los sintomas de la TB y dificultar el diagnostico diferencial.

6.4.2. Impacto del tabaquismo en la TB

El tabaquismo incrementa significativamente la probabilidad de desarrollar TB activa, tanto en fu-
madores como en aquellos que han dejado de fumar. La exposicion al humo de tabaco disminuye
la funcion ciliar y reduce la capacidad de los macrofagos alveolares para eliminar las bacterias, lo
que aumenta la susceptibilidad a la progresion de la infeccién por TB. Ademas, el tabaquismo esta
asociado con un mayor riesgo de TB.

El tabaquismo es responsable de un alto porcentaje de las muertes por TB en todo el mundo. Segn
el informe mundial de 2023, aproximadamente el 17,6% de los casos de TB y el 15,2% de la mortali-
dad por TB se pueden atribuir al consumo de tabaco. El tabaquismo también ha demostrado estar
asociado con una mayor tasa de mortalidad en adultos de 40 a 60 afios, especialmente en hombres.

6.4.3. Pautas para la cesacion tabaquica en personas con TB

Es fundamental identificar a las personas fumadoras durante la atencion en los consultorios y ofre-
cerles apoyo para la cesacion del tabaco. Los fumadores pasivos también deben ser evaluados, ya que
presentan riesgos similares. El tratamiento de la TB debe incluir estrategias para abordar el tabaquis-
mo, ya que dejar de fumar puede mejorar los resultados clinicos y reducir el riesgo de recaidas.

Las siguientes pautas son recomendadas para la cesacion tabaquica en personas con TB:

» Evaluacion del estatus tabaquico: Se debe registrar el consumo de tabaco en la historia clini-
ca de todas las personas con TB.

« Intervenciones para dejar de fumar: Se deben integrar intervenciones breves y eficaces den-
tro del manejo rutinario de la TB, como asesoramiento y terapia farmacologica para ayudar a
las personas a dejar de fumar.

« Informar a las personas: sobre la importancia de la adherencia al tratamiento de la TB, el control
de los factores de riesgo y las medidas preventivas es crucial para mejorar los resultados clinicos.

» Apoyo familiar: La inclusion de la familia en el proceso de cesacion tabaquica puede ser cru-
cial para prevenir recaidas después del tratamiento.

6.4.4. Relacion entre TBy EPOC

El consumo croénico de tabaco es la principal causa de la EPOC, que se manifiesta con sintomas
comunes a la TB, como tos cronica, expectoracion y disnea. Estos sintomas pueden enmascarar la
TB, dificultando su diagnoéstico en personas que presentan ambas condiciones.
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La coexistencia de TB y EPOC puede complicar el manejo clinico, ya que ambas enfermedades
pueden afectar la funciéon pulmonar y el tratamiento.

La TB puede causar dafio estructural a los pulmones, como fibrosis y cavitaciones, lo que contri-
buye al desarrollo de la EPOC. El dafio pulmonar crénico reduce la elasticidad pulmonar, aumen-
tando la resistencia al flujo aéreo y contribuyendo a los sintomas de la EPOC.

Mecanismos de asociacion

= Dafio pulmonar croénico: La infeccion por TB provoca una respuesta inflamatoria que persiste
incluso después de la resolucion de la infeccion, llevando a fibrosis y cavitaciones que aumen-
tan la resistencia al flujo aéreo, caracteristica de la EPOC.

« Factores de riesgo comunes: El tabaquismo es un factor de riesgo compartido que contribuye
tanto a la TB como a la EPOC, dafiando los pulmones y debilitando el sistema inmunolégico,
lo que aumenta la susceptibilidad a la infecciéon por TB.

6.4.5. Evaluacion y manejo de las secuelas pulmonares de la TB
para prevenir la EPOC

El tratamiento de la TB no termina con la erradicacion de la infeccion, ya que muchas personas
pueden quedar con secuelas pulmonares que aumentan el riesgo de desarrollar EPOC. Se debe
incorporar un enfoque proactivo para evaluar y manejar estas secuelas:

= Evaluacion postratamiento de la TB: Se recomienda que todas las personas que completaron
el tratamiento para la TB sean evaluados para detectar posibles secuelas pulmonares. Por
ejemplo la realizaciéon de pruebas de espirometria para valorar la funcién pulmonar y detectar
signos de obstruccion del flujo aéreo, asi como radiografias de térax para identificar fibrosis,
cavitaciones u otros dafios estructurales.

« Monitoreo a largo plazo: El seguimiento regular de las personas con secuelas pulmonares
permite detectar precozmente signos de EPOC y realizar un tratamiento oportuno.

» Rehabilitacion Pulmonar: En los casos con dafio pulmonar significativo, los programas de
rehabilitacion ayudan a mejorar la capacidad respiratoria, reducir los sintomas de disnea y
mejorar la calidad de vida.

» Prevencion de la exposicion a factores de riesgo: Se debe fomentar la prevencion de la ex-
posicion a factores de riesgo adicionales que puedan agravar la funcion pulmonar, como el
tabaquismo, la contaminacion del aire y la exposicion a sustancias irritantes.
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En los centros penitenciarios, al igual que en otros contextos, las acciones para el control de la
TB deben seguir las normas nacionales y los estandares internacionales para el manejo de la en-
fermedad. No obstante, debido a las caracteristicas particulares de estos centros, se recomienda
adoptar pautas especialmente dirigidas a las personas privadas de libertad (PPL) y su entorno.

En el contexto penitenciario, revisten especial importancia la detecciéon de TB, de comorbilidades
como el VIH, los trastornos por consumo de sustancias y los problemas de salud mental.

El diagnostico de TB debe realizarse mediante la deteccion de casos a partir de la identificacion
personas sospechosas de padecer la enfermedad. Los principales ejes para tener en cuenta en
el control de la TB en las PPL son: bisqueda de sintomaticos respiratorios (SR), identificacion de
contactos, coinfeccion TB-VIH y TB multirresistente en centros de reclusion.

Dado que las tasas de incidencia de TB en los centros penitenciarios son altas, el personal de salud
debe aprovechar todas las consultas para investigar la posibilidad de que los reclusos presenten
sintomas respiratorios.

En los establecimientos penitenciarios la basqueda de SR puede llevarse a cabo de manera pasiva
o0 activa.

Deteccion pasiva: Se realiza cuando las personas acuden al servicio de salud del centro peniten-
ciario por iniciativa propia, ya sea por sintomas relacionados con la TB o por otra condicion.

Deteccion activa: Es aquella en la que el personal de salud del centro penitenciario busca de ma-
nera proactiva a los SR. Esto se puede realizar de las siguientes formas:

Al ingreso al centro penitenciario: De manera rutinaria, a toda persona que ingresa al esta-
blecimiento se le debe realizar un examen clinico. En este proceso, se debe recabar informa-
cion sobre:

Tos persistente por mas de 2 semanas.
Antecedentes personales y familiares de TB.
Factores de riesgo de infeccion por VIH.

Ademas de los estudios bacterioldgicos, se debe realizar una radiografia de térax, ya que
en este contexto es un elemento util para el despistaje de TB, dado que existe una amplia
variabilidad en cuanto a la percepcién de normalidad o anormalidad de la tos y la expecto-
racion entre de las PPL (elementos a partir de los cuales se define el SR).

Busqueda activa periodica: Debe llevarse a cabo a intervalos regulares mediante las revisio-
nes periddicas de rutina, donde se debe repetir el examen clinico inicial.

Busqueda activa permanente: Es la bisqueda continua de SR, la cual puede estar a cargo del
personal de salud, del personal de seguridad o de las mismas PPL quienes identifican a los SR
y los derivan al servicio de salud.

Busqueda activa al final de la condena/liberacion: Siempre que sea posible, esta busqueda debe
realizarse antes de la transferencia del recluso a otro centro penitenciario o en caso de excarce-
lacién, con el objetivo de diagnosticar la TB y referir a la persona a un establecimiento de salud.



Diagnostico: Una vez identificados los SR o sospechosos de TB en base a los hallazgos radio-
logicos, deben ser sometidos a baciloscopias de esputo y cultivo. (Si es posible, también se
deben emplear métodos de diagnostico rapido).

Recoleccion y envio de las muestras de esputo: Las muestras deben tomarse en un lugar bien
ventilado (preferiblemente al aire libre) dentro del servicio de salud del centro penitenciario.
Durante este procedimiento, el personal de salud debe usar una mascara N95. Mas informa-
cion sobre el uso de mascaras en el Capitulo 10. Tuberculosis, condiciones y medio am-
biente de trabajo/control de infecciones y bioseguridad.

Para que una muestra de esputo sea valida, debe provenir del arbol bronquial, por lo que se ins-
truye a la persona para que tosa y expectore. Es ideal que la muestra sea mucopurulenta y en una
cantidad no menor a 5 ml

Es fundamental que la toma de la muestra de esputo sea observada y verificada por el personal de
salud. Se debe pedir a las personas que se laven las manos y enjuaguen la boca antes de la recoleccion.

En los centros penitenciarios, ademas de los familiares de los SR que ingresan, también deben
considerarse otras personas que ingresen o integren dichos centros y que cumplan con la defini-
cion de contacto establecida en la presente normativa (Figura 8).

Se define como caso indice (CI) de TB a toda persona con TB pulmonar BK+ y/o cultivo positivo
para el control de los contactos. Los contactos de una PPL incluyen:

Internos que conviven en la misma celda con el CI: en prisiones con altos niveles de hacina-
miento, y basandose en un analisis individual, se podran definir como contactos a todos los
internos que comparten el mismo pabellén.

Contactos de las areas de trabajo, areas recreativas y los nifios contactos, especialmente en
celdas femeninas.

Personal de seguridad del centro penitenciario encargado de la celda del CL
Personal de salud del centro penitenciario.

Visitas del CI o contactos de otras personas en la comunidad: en regimenes semicerrados, se
incluyen aquellos que pernoctan con el CI.



Figura 8. Esquema de la transmisién de la TB entre los centros penitenciarios y la pobla-
cién general.
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Implementar el tratamiento supervisado (TDO) como estrategia principal para el control de la TB
en las PPL.

Mientras el caso no sea descartado por bacteriologia, se deben implementar medidas de aisla-
miento, que incluyen el uso de barbijo tanto por parte de la persona afectada como del personal
que tenga contacto con ella. En caso de requerir internacion, se debera realizar en una sala de
aislamiento del servicio médico penitenciario (no en celdas de reclusion) o, de ser necesario, en el
centro de salud de referencia que corresponda.

Las medidas de aislamiento sanitario deberan asegurar la integridad fisica y psicologica de la persona,
garantizando una adecuada alimentacién, ademas del tratamiento oportuno para su recuperacion.

Asegurar la continuidad del tratamiento en caso de egreso o traslado de los internos, derivandolos
anticipadamente al centro de salud mas cercano al domicilio. Se debe designar una persona res-
ponsable de asegurar la continuidad del TDO y coordinar la provisiéon de la medicacion con el area
de TB correspondiente (nacional, provincial o municipal).

Debido a la alta transmisibilidad tanto de la TB como del VIH, en especial en las condiciones de
vida dentro de los centros penitenciarios, es fundamental el diagnéstico temprano no sélo de la
TB, sino también de la posible coinfeccion con el VIH. Por lo tanto, se debe recomendar la realiza-
cion de la prueba de VIH, acompaiiada de consejeria antes y después de la prueba.



En centros de reclusion donde la prevalencia de VIH en personas con TB es superior al 5%y el SR no
tiene resultados de la prueba de VIH, ya sea por falta de reactivos para su realizaciéon o por rechazo
ala misma, debe ser considerado como SR con VIH por el alto riesgo de infecciéon que conlleva.

La identificacion de las PcVIH debe realizarse al ingreso (como parte del examen médico de ingre-
s0), o en cualquier otro momento de contacto con el centro de salud del centro penitenciario, ya
sea durante la reclusion o al momento del egreso. Todas las PcVIH identificadas deben descartar
TB activa, independientemente de si estan recibiendo TARV o no.

En PcVIH que presenten sintomas respiratorios, el diagnéstico debe seguir el algoritmo de
manejo de casos TB/VIH, segln las normas vigentes.

En PcVIH asintomaticas se debe realizar un examen clinico exhaustivo y una radiografia de
torax para descartar TB activa. Ademas, se debe ofrecer TPT con isoniacida.

A las PcVIH asintomaticas que hayan tenido contacto reciente con un caso de TB BK+, previo
descarte de enfermedad tuberculosa, se les debe administrar TPT, si no la recibi6é previamente.

El diagnostico de TB-MDR y TB extensamente resistente (TB-XDR) se realiza mediante cultivo y
pruebas de resistencia y sensibilidad a farmacos antituberculosos, las cuales deben ser realizadas
en un laboratorio calificado (como el laboratorio nacional de TB). En los casos de TB BK+ en cen-
tros penitenciarios, se recomienda la realizacion sistematica de cultivo y pruebas de sensibilidad
a medicamentos antituberculosos utilizando métodos rapidos.

En caso de no ser posible realizar el cultivo ni las pruebas de sensibilidad, se debe priorizar el
despistaje de casos de TB resistente, basado en los factores de riesgo establecidos en las nor-
mativas vigentes.

El TPT solo debe prescribirse a aquellas personas en quienes se ha descartado la presencia de
TB activa.

El TPT es particularmente importante en PcVIH ya que reduce la aparicion de TB activa en un 60%
de los casos infectados, y la proteccion puede durar hasta 4 afios. Por esta razon a toda PPL con
VIH y sin signos de TB activa se le debe administrar el TPT si no lo ha recibido previamente antes
de ingresar al centro de reclusion.



Comunidad: Conjunto de familias o grupos convivientes que se autoidentifican pertene-
cientes a un pueblo indigena, que presentan una organizacion social propia, comparten un
pasado cultural, histérico y territorial coman.

Pueblo: Conjunto de familias y comunidades indigenas identificadas con una historia co-
mun anterior al nacimiento de la Nacion Argentina. Posee una cultura y organizacion social
propia. Se vinculan con una lengua y una identidad distintiva. Habiendo compartido un
territorio comun, conservan actualmente parte de este a través de sus comunidades.

Para el Estado argentino, la salud es un derecho humano que asiste a todas las personas, indepen-
dientemente de su género, religion, color, etnia o idioma. Se debe asegurar efectivamente este de-
recho a la salud para todos sus habitantes, incluidas las poblaciones indigenas, lo cual se traduce
en la oportunidad de recibir atencion de salud tanto a nivel personal, familiar como comunitario.

Al igual que en el resto del mundo, en la Regiéon de las Américas, la TB es un problema de salud
publica, especialmente entre los pueblos indigenas, cuyas tasas de incidencia superan en gran
medida las de la poblacion general.

Con el fin de controlar la infeccion en estas poblaciones identificadas como especialmente vulne-
rables, es necesario responder a sus diversas necesidades desde una perspectiva intercultural.
Esto implica aplicar un abordaje holistico —desde un plano de igualdad y respeto mutuo— que
valore las practicas culturales de cada pueblo, sus modos de vida, sistemas de valores, tradiciones
y cosmovisiones.

Las poblaciones indigenas argentinas enfrentan varias barreras para acceder a los servicios de
salud, que van maés alla de lo puramente relacionado con la salud:

Accesibilidad geografica: dificultades para acceder a la atencion sanitaria debido a la distan-
cia, la falta de transporte o vias de comunicaciéon en mal estado, o inexistentes, la inaccesibi-
lidad estacional, entre otras.

Accesibilidad econémica: dificultades asociadas al costo de la atencion, lo que impacta en la
adherencia y sostenimiento de los tratamientos de TB (transporte, alimentacion, hospedaje,
medicamentos, pérdida de dias laborales, etc.).

Accesibilidad administrativa: la falta de documentacién limita el acceso a los servicios de
salud y a otras prestaciones de proteccion social.

Organizacion de los servicios de salud:

Baja capacidad resolutiva de los servicios (horarios de atencion, tiempo de espera, disponi-
bilidad de medicacion, etc.).

Problemas de comunicacion entre los efectores y las comunidades.

Desconocimiento y desvalorizacion por parte del personal de salud de la medicina tradicional.



Desde la perspectiva de los pueblos indigenas, la salud se concibe como un bienestar integral que
incluye no sélo la dimension fisica, psicolégica y social, sino también la espiritual. En este sentido,
la salud de las poblaciones indigenas es el resultado de la integracion de elementos fundamentales
como el acceso a la tierra, el nivel de participacion en la sociedad nacional y la libertad para vivir
de acuerdo con su singularidad cultural en areas como alimentacion, vestimenta, vivienda, trabajo,
educacion y salud.

El control de la TB en las poblaciones indigenas requiere la adopcion de abordajes intersectoriales
e interculturales que respeten la visién que cada pueblo tiene sobre la salud y la enfermedad, asi
como sus creencias y practicas frente a la TB.

Desde la perspectiva de salud intercultural, se busca promover servicios de salud culturalmente
adecuados (en términos de idiomas, costumbres, tiempos, etc.), organizados a nivel comunitario
y con personal de la comunidad. Esto implica promover la consulta previa, participativa, libre e
informada y centrada en un concepto amplio de salud.

Es necesario reconocer las identidades culturales mediante el trabajo territorial del equipo de
atencion primaria de la salud (APS), conformado por agentes sanitarios indigenas y no indigenas.
Estos agentes actiian como intermediarios entre las comunidades y los distintos servicios de salud
y los programas sociales existentes.

Con el objetivo de fortalecer y ampliar las acciones para controlar la TB, se proponen las siguientes
orientaciones operacionales, que forman parte de los Lineamientos de OPS para la prevencion y
control de la TB en los pueblos indigenas de la Region de las Américas.

Disponer de informacion demografica actualizada sobre los pueblos indigenas y sobre su si-
tuacion respecto a enfermedades transmisibles como la TB. Esto permitira la vigilancia de la
TB, el estudio de contactos, la estimacion y uso de medicamentos, y el control de coinfec-
ciones. Se promueve la incorporacion de las variables de etnicidad y pueblos indigenas y sus
registros de casos en el Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria, lo que mejorara la notifica-
cion de casos nuevos, su seguimiento y los datos de mortalidad en las poblaciones indigenas
a través del sistema de estadisticas vitales.

Favorecer la interrelacion y complementariedad entre los sistemas de salud tradicionales y la
practica habitual de la medicina tradicional.

Investigar y reconocer los conocimientos, las actitudes y las practicas que los pueblos indige-
nas tienen sobre la salud, especialmente en relaciéon con la TB y el VIH.

Abordar las necesidades y los puntos de vista de esta poblacion, teniendo en cuenta la desigual-
dad de género y la discriminacion interétnica, sin olvidar a las personas con discapacidad, a los
nifos, adolescentes y ancianos.

Fortalecer el trabajo y la integracion de la sociedad civil para ampliar el alcance de las accio-
nes de promocion de la salud, prevencién de la enfermedad, diagnéstico y tratamiento de la
TB a las comunidades indigenas desde una perspectiva intercultural.



Promover abordaje integral, interprogramatico e intersectorial de la TB, considerando los fac-
tores determinantes como la pobreza extrema, la desnutricion, el alcoholismo, la farmacode-
pendencia, el hacinamiento y la calidad de la vivienda, la prevencion del VIH y las infecciones
de transmision sexual, el consumo de tabaco, la diabetes y otros factores asociados a practi-
cas culturales o costumbres de ciertos pueblos indigenas.

Asegurarse de que las rutas de atencion incluyan la busqueda, deteccién y tratamiento de la
TB, asi como la vacunacion.

Definir sistemas de referencia, contrarreferencia y soporte para las personas diagnosticadas
con TB y sus familias, ya sea que habiten en los territorios indigenas tradicionales o sean re-
mitidos a servicios de salud fuera de su lugar de residencia.

Elaborar material didactico culturalmente pertinente dirigido a personas con diagndstico
de TB, sus familias y comunidades afectadas, con versiones adaptadas a las lenguas o dia-
lectos indigenas.

Ofrecer a las personas en tratamiento por TB y a su grupo familiar asesoramiento y apoyo
social para garantizar la adherencia al tratamiento, con observacion directa por el personal de
salud cuando sea necesario, o preferentemente en la comunidad.

La TB esta fuertemente vinculada a la inequidad. Los determinantes sociales relacionados con
la pobreza constituyen importantes factores de riesgo tanto para su transmision (hacinamiento,
viviendas con ventilaciéon inadecuada) como para la progresion de la infeccion a enfermedad (des-
nutricion, exposicion al frio, comorbilidades no tratadas, entre otros).

En este contexto, la TB impone una carga desproporcionada sobre las poblaciones mas pobres,
agravando su fragilidad debido a los costos catastréficos que genera, tanto directos como indirec-
tos, por la pérdida de capacidad laboral, la estigmatizacion y el aislamiento social. Se estima que,
debido a la TB, las personas pueden incurrir en gastos o pérdida de ingresos equivalentes a mas
del 50% de sus ingresos anuales.

Se considera que una persona esta en extrema vulnerabilidad cuando, en forma transitoria o per-
manente, carece de recursos para satisfacer necesidades basicas como alojamiento, alimentacion,
vestimenta o elementos de higiene. Este grupo incluye con frecuencia a personas en situacion de
calle, sometidas a fuerte exclusiéon socioeconémica y estigmatizacion social, muchas veces con
problemas de salud complejos (por ejemplo, consumo problematico de sustancias o alta inciden-
cia de coinfeccion por VIH) y con una marcada ruptura de sus redes de apoyo social.

Estas condiciones, sumadas a la necesidad de dedicar gran parte del dia a obtener ingresos de
trabajos informales para la subsistencia, generan una restriccién casi absoluta en el acceso a los
servicios de salud. En este escenario, la retencion en el cuidado y la finalizacién del tratamiento
suelen fracasar, a menos que el abordaje sea integral, multidisciplinario y sostenido en el tiempo.

Para garantizar que las personas en extrema vulnerabilidad con TB tengan acceso equitativo al
diagnostico, tratamiento, atencion y prevencion, se deben implementar estrategias de aborda-
je diferenciado.



Colocar a la persona en el centro de la prestacion de servicios implica reconocer las multiples
barreras de acceso y aprovechar cada oportunidad de contacto para diagnostico y tratamiento.

Se recomienda a los equipos de salud instrumentar localmente las siguientes acciones para ase-
gurar una atencioén sin obstaculos:

Recoleccion inmediata de muestras de esputo, priorizando cuando sea posible métodos de
diagnostico rapido (GeneXpert u otros equivalentes).

Reservar turnos protegidos, sin cita previa, para atencién en el momento en que la persona
acuda al servicio de salud.

Realizar en la misma consulta los estudios complementarios basicos (radiografia de torax,
laboratorio basal).

Garantizar el acceso al diagnostico de coinfecciéon por VIH mediante test rapidos.

Priorizar tratamientos con firmacos coformulados para simplificar la toma de medicacion y
la posologia.

Flexibilizar los horarios para retiro de medicacion.

Implementar métodos de identificacion alternativos y asegurar la atencion y estudios incluso
sin documentacién en el momento de la consulta.

Registrar en la historia clinica las instituciones de apoyo que utiliza la persona, para facilitar
la blisqueda activa y la atenciéon descentralizada.

Involucrar a la persona en la toma de decisiones y en las estrategias para mantener la conti-
nuidad del cuidado.

Abordar los determinantes sociales de la TB requiere la participacion de comunidades, organiza-
ciones de la sociedad civil y todos los niveles de atencion sanitaria.

La mayoria de las personas en situacion de calle mantienen algin vinculo con instituciones, co-
medores, iglesias, hogares, referentes comunitarios o centros de salud de primer nivel, donde
transitan sus procesos de salud y cuidado y suelen contar con referentes afectivos.

Se recomienda al equipo de salud:
Identificar y contactar dichos espacios y referentes para asegurar el seguimiento del proceso
de salud.

Evaluar la descentralizacion del retiro y la administracion de medicacion en instituciones de
asistencia diaria.

Realizar btsqueda activa de personas que comparten estas instituciones para evaluar sinto-
mas respiratorios y detectar posibles focos.

Fortalecer y articular sistemas de apoyo social.



El consumo problematico de alcohol y el de sustancias psicoactivas (legales o ilegales, incluyendo
drogas inyectables) son factores de riesgo importantes para desarrollar TB y para obtener peores
resultados clinicos. A nivel mundial, se estima que alrededor del 10% de los casos de TB son atri-
buibles al consumo excesivo de alcohol.

Alteran la respuesta inmunitaria, reduciendo la capacidad de defensa frente a M. tuberculosis.

Se asocian a desnutricion, condiciones de vida precarias y exposicion a entornos cerrados que
facilitan la transmision.

En personas con TB, aumentan la gravedad de la enfermedad, las recaidas, la mortalidad y la
resistencia a farmacos.

Disminuyen la adherencia y elevan la tasa de abandono, favoreciendo la transmision y la
resistencia.

En el caso de drogas inyectables, se suma el riesgo de coinfecciéon por VIH y hepatitis virales.

El consumo de alcohol o drogas hepatotoxicas aumenta el riesgo de hepatotoxicidad por me-
dicamentos antituberculosos (isoniacida, rifampicina, pirazinamida).

Se recomienda control basal y seguimiento periddico de la funcion hepatica, asi como ajustes
de esquema en caso de toxicidad significativa.

En sustancias que deprimen el sistema nervioso central, vigilar la potenciacion de efectos
adversos como somnolencia o confusion.

Aprovechar cada contacto con el sistema de salud para identificar y abordar el consumo pro-
blematico de alcohol o drogas.

Integrar la atencion de TB con servicios de salud mental, programas de reduccion de dafios y
tratamiento de adicciones.

Se puede utilizar la para motivar la reduccién o cese del consumo pro-
blematico de alcohol, y herramientas equivalentes para otras sustancias.

Coordinar con dispositivos comunitarios para garantizar la continuidad del tratamiento y el
apoyo psicosocial.


https://www.paho.org/sites/default/files/IntervBreve_SPA.pdf

La deteccion, tratamiento y seguimiento de la TB en poblacion migrante constituyen un desafio
prioritario de salud ptblica.

En Argentina, la politica migratoria se rige por la Ley de Migraciones N° 25.871 (2003), que establece
un enfoque basado en derechos humanos, alejandose de la doctrina de seguridad nacional de la
normativa previa. El Estado se compromete a:

A los fines de esta ley, se entiende por migrante a toda persona extranjera que desee ingresar,
transitar, residir o establecerse en el pais, en forma definitiva, temporaria o transitoria (Art. 2).

Mas alld de la normativa vigente, es necesario informar, sensibilizar y garantizar acciones que
hagan efectivo el derecho a la salud, eliminando barreras y practicas discriminatorias hacia la
poblacién migrante.

El diagnéstico y tratamiento de TB deben garantizarse para todas las personas que lo requieran y
residan en el territorio nacional, sin importar condiciéon econémica, cobertura de salud, naciona-
lidad o situacion migratoria.

Los efectores de salud deben ofrecer orientacién sobre tramites que permitan regularizar la si-
tuacion migratoria, por ejemplo, la obtencion del DNI. La atencion debe ser intercultural, inclu-
siva y no discriminatoria.

En 2019 la OPS elabor6 el Documento de Orientacion de Migraciéon y Salud con recomendaciones
para la atencion en salud que podrian ser insumo para favorecer el abordaje de la TB y mejorar la
atencion de personas migrantes:

Incluir la salud de la poblacién migrante en agendas nacionales y provinciales,
considerando proteccion legal, social, laboral y sanitaria.

Desarrollar politicas y acciones de proteccién social para reducir las barreras de acceso.



Relevar datos nacionales, provinciales y locales que permitan orientar
intervenciones equitativas.

Identificar flujos migratorios (internacionales, interprovinciales,
intradepartamentales e interinstitucionales).

Considerar comorbilidades, pertenencia a pueblos indigenas y otras situaciones de
vulnerabilidad (por ejemplo, personas privadas de libertad).

Establecer acuerdos y alianzas entre paises y entre jurisdicciones para
continuidad del cuidado.

Incluir sectores como educacion, desarrollo social, vivienda y
organizaciones comunitarias.

Utilizar una planilla de transferencia/traslado con datos personales y de contacto,
antecedentes de tratamiento y estudios complementarios.

Acompanar siempre con breve historia clinica, resultados de laboratorio y datos de
contacto del efector derivante y receptor.

Promover apoyo linguistico e intercultural.

Mejorar el intercambio de informacién entre servicios para evitar
interrupciones de tratamiento.

Reconocer que las personas migrantes pueden recurrir a medicina occidental,
tradicional o alternativa, y a redes sociales de apoyo.

Integrar estas realidades en el plan de tratamiento para mejorar
adherencia y resultados.

El abordaje de la TB en poblacion migrante requiere garantizar derechos, eliminar barreras y arti-
cular con redes y sectores no sanitarios para asegurar el diagnéstico temprano, la adherencia y la
finalizacion del tratamiento ( ).
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Anexo 8
Traslado de
personas en
tratamiento
por 1B




Desde el Area de TB de la Direccién de Respuesta al VIH, ITS, Hepatitis Virales y Tuberculosis se
registran los traslados dentro del pais y las transferencias a otros paises de personas en trata-
miento por TB.

El referente del programa de TB jurisdiccional que solicita traslado/transferencia, debera enviar
al correo electronico del area ( ) la planilla completa con:

Datos de la persona en tratamiento por TB;

Datos de lugar de destino;

Todo lo referente a la su situacion de salud de la persona con el fin de dar continuidad al trata-

miento iniciado en su lugar de origen.

El Area de TB articula con los referentes de programas jurisdiccionales para promover el segui-
miento del tratamiento y el acceso a la atencion.

Todos los traslados y transferencias de personas con TB son registrados por el Area de TB para
monitorear cada situacion.


mailto:pnctb.ar%40gmail.com?subject=

Apellido ynombre:

DNI/Cédula de identidad: Edad: ..
Fecha de nacimiento: GéNero: -
Nacionalidad:

Idioma que habla:

Pueblo indigena declarado:

Nombre de persona a cargo (madre/padre/tutor):

Teléfono de CONtaCtO: .

Lugar de destino

Domicilio Lugar de origen (campo obligatorio)

Calle y N°
(referencia)

Comuna o distrito
Departamento
Municipio

Localidad

Nimero de celular

Pais

Nombre Nombre referente
jurisdiccional /programa

Contacto de emergencia

Teléfono Teléfono




Fecha de diagndstico

Forma clinica Pulmonar

Extrapulmonar

N

Pulmonar + extrapulmonar

Informacion del evento actual

Tratamiento previo Si No

Persona nueva

Persona con recaida

Persona con tratamiento
después de fracaso
Persona previamente

tratada .
Persona con tratamiento

después de pérdida del
seguimiento

Otra persona previamente
tratada

Persona con historia desconocida de tratamientos previos por
tuberculosis

INFORMACION DE TRATAMIENTO O TRATAMIENTO PREVENTIVO DE LA TB PREVIO
(en caso que hubiera, adjuntar documentacion)




Examen realizado

Tipo de muestra

Resultado

Fecha de

muestra extrapulmonar

No realizada

realizacion
; Positiva |:|
Esputo Materia
Baciloscopla de P |:| fecal |:| Negativa |:|
muestra respiratoria BAL Contenido |:| g ;
gastrico No realizada |:|
Liquid Orina |:| Positiva |:|
Baciloscopla de pleural LCR |:| Negativa |:|

Ganglio|:| Biopsia |:|

Cultivo de muestra
respiratoria

Esputo |:| }\é[gatlfria |:|

BAL Contenido
|:| gastrico

Positiva |:|
Negativa |:|

En estudio |:|

No realizada

[ ]

Cultivo de muestra

Muestra extrapulmonar
Especificar:

Positiva |:|

En estudio |:|

(prueba cutanea)

No realizada

extrapulmonar Negativa |:| No realizada|:|
Toérax
Radiografia Extrapulmonar TB |:| Otra patologia |:|
especificar: Normal |:| No realizada |:|
Cultivo Resistente a:
Sensible Isoniacida
Prue.bq (_ie Esputo |:| |:| ' - |:|
sensibilidad ) |:| Rifampicina |:|
Extrapulmonar |:| fin estudio Otras drogas |:|
Esputo Materia CMT Rifampicina
Biologi lecul fecal . |:| detectado detectada |:|
iologia molecular BAL |:| Contenido Rifampicina
(Xpert o similar) gastrico dCMT nod |:| no detectada
Extrapulmonar |:| etectado No realizada |:|
Positiva |:|
IGRA .
Sangre Negativa
(prueba de sangre) g |:| Nogr calizada %
Positiva |:|
PPD Piel |:| Negativa |:|

Observaciones:

Notificacion:

siD

No|:|

Fecha




Formulario de traslado de personas en tratamiento nist ,
. A Republica Argentina
por tuberculosis

Ministerio de Salud

Esquema de tratamiento en uso al momento del traslado

Esquema del tratamiento administrado: ...

Fecha de inicio del tratamiento

¢Viaja con medicacion? Si |:| No |:|

¢Para cuantos dias tiene tratamiento? ...

Fecha

Fecha
de salida de llegada

Farmacos administrados

Farmaco Dosificacion N° de dosis administrada

Reacciones adversas a medicamentos (RAM)

;Presenta RAM? st ] No [ ]

Especificar RAM:

Especificar farmaco: ...



. L] ) s .
Formulario de traslado de personas en tratamiento T}, Ministerio de Salud

por tuberculosis

Republica Argentina

Condiciones asociadas

Hepatopatias I:l
Diabetes |:|
Tabaquismo |:|

Silicosis I:l

Insuficiencia renal |:|

Consumo problematico |:| Enfermedad oncolégica I:l

de alcohol

Consumo problematico |:| Desnutricion |:|

de sustancias

Coinfeccion retroviral (VIH) |:| Embarazo |:|
Inmunodeficiencia |:| otras: .

Enfermedad reumatologica |:|

Documentos adjuntos

Radiografia |:|
Tarjeta de tratamiento |:|

Informe de biopsia |:|

Otros (especificar):

Resultado de estudio de sensibilidad |:|

Resultado de estudio de tipificacion |:|

Epicrisis I:l

Establecimiento que traslada

Nombre: ...
DirecciOn: - ----coccooeoo .

Correo electronico:..._...._._..

................................................... Teléfono: .-

Datos del personal que traslada

Referente jurisdiccional /jefe de programa: ... ...

Fecha del traslado

Sello/firma

del profesional
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La prueba de la tuberculina es un método para detectar la infeccion por TB que consiste en la
inyeccion intradérmica de un derivado proteico purificado (PPD) de tuberculina, combinacion de
antigenos micobacterianos que provocan una respuesta inmunitaria de hipersensibilidad retar-
dada. Continta siendo el método mas empleado para el diagnostico de infeccion tuberculosa. No
esta indicada la busqueda de infectados con M. tuberculosis en forma indiscriminada.

Una reaccion positiva a la tuberculina no indica enfermedad sino haber estado en contacto en algin
momento de la vida con una micobacteria y estar sensibilizado a sus antigenos. Puede tratarse de un
bacilo tuberculoso de tipo humano como de una micobacteria no tuberculosa del ambiente, del ba-
cilo bovino o del bacilo atenuado de la vacuna BCG. Sin embargo, se acepta que una reaccion positiva
intensa a la tuberculina tiene mayor probabilidad de corresponder a una infeccion con M. tubercu-
losis e implica, la mayoria de las veces, la presencia de bacilos tuberculosos vivos en el organismo.

La respuesta depende de la inmunidad celular de cada individuo en distintos momentos de la vida
y disminuye con el tiempo. Las personas de edad avanzada pueden tener una prueba tuberculinica
negativa, aunque se hayan infectado anteriormente, ya sea debido a la anergia cutanea propia de
la edad, o porque ya no tienen suficientes bacilos vivos en el organismo.

Se utiliza como indice epidemiologico de infeccién con M. tuberculosis en una poblaciéon, como
ayuda diagnostica de la enfermedad y para detectar personas infectadas con alto riesgo de enfer-
mar de TB.

Reaccion a la tuberculina como ayuda diagnostica de enfermedad:

El mayor valor predictivo de la tuberculina positiva (probabilidad de que una persona con
prueba positiva tenga TB) es en los nifios, donde la prevalencia de infecciéon es menor. Si son
contactos de un caso bacilifero y presentan un cuadro clinico-radiologico sugestivo de TB,
aunque estén vacunados con BCG, tienen mayor probabilidad de padecer la enfermedad.

El diagnostico de la infeccion en personas con alto riesgo de padecer TB aporta informaciéon
muy valiosa para administrar el TPT: contactos de personas enfermas de TB, infectados re-
cientes, conversores de la prueba tuberculinica, PcVIH, personas con silicosis y/o diabetes,
enfermedades o terapias inmunosupresoras.



Informar al consultante sobre el significado de la prueba, evolucion, recomendacion y cuando
volver para la lectura.

La dosis estandar recomendada es de 2 Unidades de Tuberculina (2UT) en 0,1 ml de PPD RT23
(equivalente a las 5 UT de tuberculina-S (estandar).

La técnica recomendada es la Intradermorreaccion de Mantoux por ser la inica que permite
una medicién cuantitativa mas exacta. En personas muy sensibles pueden aparecer lesiones
vesiculares o necrosis cutanea de evolucion autolimitada.

La aplicacion de la tuberculina se realiza mediante inyeccion intradérmica en la cara dorsal
del antebrazo. La eleccion del brazo derecho o izquierdo es so6lo a los fines de estandarizacion.
Por consenso se fijo brazo derecho.

Localice y limpie el lugar de inyeccién, de 5 a 10 cm por debajo de la articulacion del codo, colo-
que el antebrazo, sobre una superficie firme y bien iluminada, seleccione una zona de la piel que
sea lisa (en la que no haya cicatrices, tlceras o venas) para realizar la prueba de la tuberculina.

Limpie la zona con una gasa impregnada en alcohol, esperar que se seque antes de aplicar la
tuberculina.

Preparar la jeringa, de tuberculina de calidad especial de 1 ml, graduada en centésimos de mi-
lilitro, estéril, de plastico desechable, de buen ajuste, sin pérdidas para medir la dosis exacta.

Agujas de tamarfio 27 G x 3/8 (0,40 x 10 mm) o 26 G x 3/8 (0,45 x 10 mm); el bisel corto facilita
la técnica intradérmica.

Ajustar la aguja de modo que el bisel quede orientado hacia la escala de la jeringa para poder
medir la cantidad de liquido a inyectar.

Los viales de tuberculina son viales multidosis (de 10 o 50 dosis). Los viales deben conservarse
entre 2y 8° C, sin exponerlos a la luz solar directa. El vial puede utilizarse hasta un mes des-
pués de abrirlo, y debe desecharse si el liquido cambia de color o cuando hayan transcurrido
30 dias.

Compruebe la fecha de caducidad que figura en el vial y asegtrese de que el vial contiene
tuberculina.

Limpie la parte superior del vial con una gasa estéril.

Extraiga 0,1 ml (2 UT) de tuberculina, o lo que se indique en las instrucciones del fabricante, y
expulse el aire y las gotas sobrantes.

La tuberculina debe inyectarse en el plazo maximo de 20 minutos después de haber cargado
la jeringa.

Después de limpiar con cuidado el sitio de inyecciéon con una gasa impregnada de alcohol, es-
tire la zona de piel seleccionada utilizando el pulgar y el indice, introduzca lentamente la aguja
con el bisel dirigido hacia arriba, en un angulo de 5 a 15 grados, y avance la aguja a través de
la epidermis unos 3 mm, de manera que todo el bisel quede cubierto y sea visible justo debajo
de la piel. Suelte la piel estirada, inyecte lentamente la tuberculina y compruebe si hay fugas.
Si no hay fugas, siga inyectando poco a poco hasta haber administrado la solucién completa
(0,1 ml); a continuacion, retire la aguja con rapidez.

Si aparece una gota de sangre, limpie suavemente el lugar de inyeccion con un desinfectante
hidroalcohoélico, sin apretar, para que no salga la tuberculina.



Si se utiliza la técnica de inyeccion correcta, se formara una papula palida de 6 a 10 mm de
didametro que desaparece rapidamente, en pocos minutos. La tuberculina puede producir ar-
dor en el momento de la aplicacion.

La zona de la aplicacion debe mantenerse limpia sélo con agua y jabén, no deben aplicarse
antisépticos ni apositos. No hacer curaciones y evitar rascar. Si se produce un derrame signi-
ficativo de tuberculina (a nivel de la conexién entre la jeringa y la aguja o debido a que la aguja
no fue adecuadamente insertada en la piel) la prueba debe repetirse de inmediato, seleccio-
nando un punto bastante alejado del primero. Si la pérdida ha sido menor, completar la dosis
en el mismo punto de inoculacion.

Registrar la aplicacion con los datos relevantes: nombre y apellido de la persona, tuberculina
utilizada, fecha de aplicada, fecha de lectura.

La prueba debe leerse entre 48 y 72 horas después de la inyeccion (no antes de 48 horas ni
después de 72 horas).

La lectura debe realizarse con buena luz, con el codo ligeramente flexionado.

La lectura se limita a un s6lo aspecto de la reaccion, la induracion. No se debe tener en cuenta
la zona de enrojecimiento o eritema.

La correcta medicion de la reaccion de la tuberculina es fundamental para la interpretacion
del resultado. Se realiza y se expresa siempre en milimetros (induracion palpable del diametro
transversal respecto al eje longitudinal del antebrazo).

Contar con una regla transparente, milimetrada, con escala preferente de color negro bien
visible, de 10, 15 0 20 cm de longitud.

Palpar en forma suave y cuidadosa, con la yema del dedo indice, la regién inoculada.

La induracion puede ser de facil o dificil reconocimiento, variando desde una induracién firme
bien circunscripta en la piel a una induracion blanda y de bordes indefinidos que puede facilmen-
te pasar desapercibida a menos que se palpe en forma reiterada y suave el sitio de la inyeccion.

Si hay induracién, los bordes se identifican mediante el deslizamiento del dedo indice, en
forma eliptica. Una vez detectado el borde del comienzo y de terminacion de la induracion,
aplicar la regla y medir el tamafio en milimetros.

La induracion puede estar acompafada de eritema que suele exceder a la induracion, el cual
no debe ser tenido en cuenta. Si no hay induracion, registrelo como “cero”. En caso contrario,
registre el tamafo exacto de la induracién en milimetros. No registre el resultado como po-
sitivo o negativo.

Registre los eventos adversos (de haberlos) en el lugar de la prueba, como la formacion de
vesiculas, ampollas, linfangitis, ulceracion o necrosis. Estas circunstancias deben registrarse
porque manifiestan una sensibilidad especial a la tuberculina, son altamente especificas de
una reaccion por infeccion por M. tuberculosis.

Informar el resultado de la prueba y su significado al consultante. Entregar la certificacion
correspondiente.



La prueba no mide la inmunidad frente a la TB, sino el grado de hipersensibilidad a la tuberculina.
El resultado de la prueba cutanea se interpreta teniendo en cuenta el riesgo de que la persona
contraiga la infeccién y de progresion ulterior a la enfermedad por TB, asi como el tamafio de la
induracion en milimetros. No hay correlacion entre el tamafio de la induracién y la probabilidad
de enfermedad actual o el riesgo futuro de desarrollarla. No hay correlacién entre el tamafo de las
reacciones en la prueba tuberculinica después de la administracion de la vacuna BCG y la protec-
cion contra la enfermedad por TB. Los resultados de la prueba tuberculinica deben interpretarse
teniendo en cuenta los factores de riesgo clinicos individuales antes de determinar qué tamafo de
la induracion se considera positivo.

Tabla 34. Interpretacion de la prueba tuberculinica
Contacto reciente con una persona enferma de TB bacilifera.
PcVIH.
Nifos con desnutricidon grave.
Receptores de trasplante de érganos.

Personas con enfermedades o tratamientos que causan
inmunodepresion (ciclofosfamida, metotrexato, anti TNF, corticoterapia a
dosis inmunosupresora durante un mes o mas).

Personas con cambios fibréticos o calcificaciones en la radiografia de
térax, indicativos de TB previa no tratada.

Niflos o adolescentes expuestos a TB, o provenientes de lugares de riesgo
de exposicién a TB.

Inmigrantes recientes (en los primeros cinco aflos) de paises con alta
prevalencia de TB.

Consumidores de drogas inyectables.

Residentes y empleados de establecimientos colectivos de alto riesgo
(carceles, hospitales y establecimientos de salud, refugios, etc.)

Personal del laboratorio de micobacteriologia.

Personas con afecciones clinicas que las ponen en riesgo alto (como
diabetes mellitus).

Una prueba negativa puede indicar la ausencia de infecciéon por M. tuberculosis o que la persona
ha contraido la infeccion recientemente y no ha transcurrido el tiempo suficiente para que el or-
ganismo reaccione a la prueba cutanea. Desde el momento de la infeccién hasta el desarrollo de
la inmunidad celular, hay un periodo de hasta 12 semanas en que la prueba de la tuberculina seria
negativa. Las personas con TB grave, las inmunodeprimidas, en especial PcVIH y cifras bajas de
linfocitos T CD4 o desnutricion grave, suelen presentar resultados negativos en la prueba de la
tuberculina. La ausencia de inmunidad celular a la tuberculina puede deberse a la falta de sensibi-
lizacion previa o a la anergia debida a la inmunodepresion.



Tabla 35. Causas de resultados falsos negativos y falsos positivos en las pruebas tuberculinica.

Administracion o interpretaciéon incorrecta de la prueba.

Infeccién por TB reciente (en las 8 a 12 semanas siguientes a la exposicion).
Formas graves de TB (por ejemplo, TB diseminada, meningitis por TB).
Infecciones virales (por ejemplo, sarampidn, varicela, virus de Epstein-Barr).
Vacunacidén con vacunas elaboradas con virus vivos (en un plazo de seis semanas).
Desnutricion.

Infeccion bacteriana (por ejemplo, tos ferina).

Medicamentos inmunosupresores (por ejemplo, corticoesteroides).

Neonatos y lactantes de <6 meses.

Inmunodeficiencias primarias.

Enfermedades del tejido linfatico (por ejemplo, enfermedad de Hodgkin, linfoma,
leucemia, sarcoidosis).

Estados con baja cantidad de proteinas.

Conservacioén inadecuada de la tuberculina.

Interpretacion incorrecta de la reaccion.

Vacunacion reciente con la BCG.

Infeccién por micobacterias no tuberculosas.

Método incorrecto de realizacion de la prueba tuberculinica.

Uso de un frasco de antigeno incorrecto.

Es la situacion en la que una persona con una prueba tuberculinica negativa se convierte en tu-
berculino positivo al aplicar una segunda PPD con més de 5 semanas de intervalo entre ambas. Si
el viraje tuberculinico se detecta en un plazo inferior a 2 afios, se estima que esto representa una
infeccion reciente por M. tuberculosis.

Se deberan tener en cuenta las diferencias técnicas en las lecturas y el “efecto booster”.

Estudios efectuados en contactos estrechos de enfermos de TB evidencian que el riesgo de enfer-
mar es elevado en los primeros afios que siguen a la primera infeccion, y cae rapidamente después
de los cinco anos, permaneciendo bajo, pero mantenido durante toda la vida.

Por esto es importante detectar la conversion de la reacciéon de tuberculina de negativa a positiva
en grupos de expuestos a la TB.

Una infeccion reciente tiene una probabilidad diez veces mayor de desarrollar TB que una antigua.



Reaccion de amplificacion, potenciadora o de recuerdo que se produce con la segunda inoculacion
de la tuberculina debido a una nueva multiplicacion de linfocitos T de memoria, que disminuyeron
con el correr del tiempo y que no fueron capaces de producir induracién cutinea significativa la
primera vez.

El "efecto booster" en la prueba tuberculinica se refiere a un fenémeno donde una segunda prue-
ba de PPD, realizada después de una primera prueba negativa, puede resultar positiva debido a
un "recuerdo” o refuerzo de la respuesta inmune. Este refuerzo ocurre porque la primera prueba
sensibiliza al sistema inmunitario, y una segunda prueba puede desencadenar una reaccién mas
fuerte. Una segunda prueba de PPD, realizada entre 1y 5 semanas después de la primera, puede
desencadenar una reaccién positiva o potenciada en individuos sensibilizados, incluso si la prime-
ra prueba fue negativa o débilmente positiva.

El efecto booster se aprecia ya a la semana de aplicado el primer PPD, se observa en todas las
edades, es mas frecuente en mayores de 55 afios, en personas que con el tiempo han visto des-
vanecer su reactividad a la tuberculina pero que pueden recordar estar sensibilizados al recibir
nuevamente la tuberculina.

La administracién y lectura de PPD pueden presentar fallas técnicas como:

Empleo de PPD inactivo. Fuera de la fecha de vencimiento y/o fallas en la refrigeracion y
proteccion de la luz.

Uso de material inadecuado. Especialmente jeringas con pérdidas, émbolo débil, agujas ma-
yores de 0,40 o 0,45 x 10mm.

Inyeccién por via subcutanea no intradérmica, inexactitud de la dosis inyectada. Errores de
lectura por parte de lectores poco experimentados.
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8.2. Definiciones en el estudio de contactos

Definiciones

Caso indice o inicial de TB

Persona detectada inicialmente como caso nuevo o recidivante
de TB, en un hogar u otro entorno donde otras personas pueden
haber estado expuestas.

El caso indice es quien origina la investigacion de contactos,
aungue no necesariamente es el caso fuente de transmision.

Contacto

Persona expuesta a un caso de TB.

Contacto del hogar o conviviente

Compartié espacio cerrado (habitualmente noches o periodos
prolongados diurnos) con el caso indice durante los tres meses
previos al inicio de tratamiento.

Contacto estrecho (cercano o frecuente)

No conviviente, pero expuesto en espacios cerrados (trabajo,
escuela, reuniones) durante periodos prolongados en los tres
meses previos.

Tratamiento preventivo de TB (TPT)

Uso de uno o mas farmacos antituberculosos para eliminar bacilos
latentes y prevenir enfermedad activa en personas con riesgo de
progresion.

Nota
Es imprescindible descartar exhaustivamente TB activa
antes de iniciar TPT o tratamiento preventivo de la TB,
valorando siempre la relacion riesgo-beneficio.
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El estudio o investigacion de contactos es una forma de tamizaje sistematico dirigido a personas
con contacto estrecho con un caso indice de TB, particularmente de forma pulmonar o laringea,
que son las formas contagiosas.

El objetivo principal es detectar precozmente casos activos de TB, identificar infecciones laten-
tes, iniciar el tratamiento adecuado y reducir la transmision, especialmente en los entornos de
convivencia y comunidad.

La investigacion y el manejo de los contactos consiste en:

Identificacion de los contactos estrechos (hogar, escuela, trabajo, actividades compartidas).
Evaluacion clinica sistematica.

Realizacion de pruebas diagndsticas PPD, radiografia de térax, microbiologia (segin disponi-
bilidad y sospecha de enfermedad).

Indicacién de tratamiento:
Tratamiento completo de TB activa, si se confirma enfermedad.

Tratamiento preventivo de TB (TPT) si no hay enfermedad activa pero se
confirma o sospecha infeccion TB.

Cuando el caso indice es un nifio con TB activa, se recomienda realizar una investigacion inversa,
es decir, una busqueda dirigida del probable caso fuente adulto que haya transmitido la infeccion.
Esta estrategia es esencial para interrumpir la cadena de transmision y asegurar el tratamiento de
todos los afectados.

Elriesgo de progresion a enfermedad activa tras una infeccion TB varia segin caracteristicas indi-
viduales y contextuales. El factor mas relevante es el estado inmunolégico del huésped.

Se estima que, en general:
Entre 5% y 10% de las personas infectadas desarrollaran TB activa a lo largo de su vida.
La mitad de los casos ocurren dentro de los primeros 2 afios posteriores a la infeccion.
Este riesgo se incrementa en situaciones como:

Inmunodepresion (VIH, inmunosupresores, trasplante, cancer).
Desnutricion grave.

Menores de 5 aiios.

Infeccion reciente (viraje tuberculinico).



Menores de 5 afios: Reciben TPT independientemente del
resultado de la prueba tuberculinica (PPD).

Nifios y adolescentes (5 a 19 afios):

PPD positiva: iniciar TPT.

PPD negativa: iniciar seguimiento y reevaluar al tercer mes
para detectar viraje tuberculinico. Si no hay viraje y la expo-
sicién cesé por mas de 2 meses, puede finalizarse la profi-
laxis de exposicion si se estaba administrando.

Mayores de 20 aiios: Evaluar riesgo individual para decidir
indicacion de TPT.

Personas con lesiones radioldgicas inactivas sugestivas de TB re-
sidual, sin tratamiento previo, ni evidencia clinica ni microbiol6-
gica de TB activa.

Tabla 36. Otros grupos de riesgo deben recibir TPT si tienen
PPD positiva con estos puntos de corte.

VIH/SIDA.
Silicosis.

Tratamiento prolongado con corticosteroides, biolégicos
(anti-TNF), citostaticos.

Lista de espera para trasplante de érganos.
Neoplasias y enfermedades oncohematolégicas.
Hemodialisis cronica.

Gastrectomia o cortocircuito yeyunoileal.

Otras inmunodeficiencias.

Trabajadores de la salud y comunidades cerradas con viraje
tuberculinico confirmado (incremento =210 mm en dos afos).

Segun historia previa



Priorizar TPT en menores de 5 afios, inmunosuprimidos y desnutridos.
Consultar con expertos para el manejo especifico y eleccion del esquema (ver

En TB-MDR con sensibilidad conocida a quinolonas se emplea el TPT de 6 meses con levofloxacina.

TB activa sospechada o confirmada.

Hepatopatia crénica activa.

Consumo problematico de alcohol.

Neuropatia periférica si se indica isoniacida sin suplementaciéon adecuada.

Antecedentes personales: alergias, infeccion por VIH y uso de ARV, embarazo o anticoncepti-
vos, comorbilidades (desnutricion, diabetes, hepatitis, etc.), contacto con TB resistente, his-
torial previo de medicamentos.

Evaluar signos y sintomas de hepatotoxicidad (ictericia, nauseas, vomitos) y neuropatia (pa-
restesias).

Pruebas de funcién hepatica y hemograma (sugeridas pero no obligatorias antes de iniciar).

Control clinico y laboratorio al mes del inicio de TPT, especialmente en personas con factores
de riesgo (hepatopatia, VIH, consumo problematico de alcohol, embarazo, edad avanzada).

Nota: Embarazo y antecedentes de TB previa no contraindican TPT.

Tabla 37. Farmacos en adultos y menores de 15 anos.

Iso
(H)

Rifampicina 10 mg/kg/dia

(R)

niacida 300 mg diarios por 10 mg/kg/dia (max. 300 mg),
6 meses. <2 afos: 15 mg/kg.

e 00 ) 10 mg/kg/dia (max. 600 mg).



Tabla 38. Esquema, duracién e indicaciones principales.

6H (isoniacida) 6-9 meses Todas las edades; esquema clasico.

B.HR (|s.0|_’1|aC|da " 3 meses Todas las edades; opcién acortada preferida.
rifampicina)

AR (e stetae) 4 meses Intolerancia o resistencia a isoniacida;

confirmada sensibilidad a rifampicina.

3HP (isoniacida + 3 meses Mayores de 2 afios;
rifapentina semanal)* semanalmente  esquema acortado supervisado.

THP (isoniacida +

rifapentina diaria)* 1 mes diario Mayores de 13 afos.

* La actual recomendacion de OPS del empleo de esquemas acortados de TPT con isionacida (H) + rifapentina (P) no
esta disponible por el momento en Argentina.

Menores de 5 aiios: iniciar TPT independientemente de PPD, preferentemente 3HR.

Nifios y adolescentes de 5 a 19 afios con PPD negativa: iniciar isoniacida; reevaluar a los 3
meses con radiografia y PPD. Suspender si radiografia normal y sin viraje; continuar 6 meses
si hay viraje tuberculinico.

Sin pruebas de infeccion disponibles: iniciar TPT con 3HR, 6H o0 4R en menores de 19 afios.

Contactos menores de 6 afios no vacunados con BCG deben vacunarse tras finalizar la profi-
laxis (excepto en inmunodeprimidos).

Para el esquema 3HR se recomiendan asociaciones fijas en comprimidos:

Doble adultos: H 150 mg/R 300 mg. Suplementar los esquemas que incluyen H, con pirido-
xina ver Tabla 4 en

Niifios: formulaciones pediatricas dispersables H 50 mg/R 75 mg segin peso corporal. Su-
plementar los esquemas que incluyen H, con piridoxina ver Tabla 18 en Capitulo 4. Trata-
miento de la TB en pediatrica y adolescente.

Control clinico mensual para detectar reacciones adversas (nauseas, ictericia, rash, pareste-
sias, fiebre).

Control de laboratorio (enzimas hepaticas) a los 30 dias o segin factores de riesgo y esquema
utilizado.

No suspender lactancia materna durante TPT.

En embarazo e insuficiencia renal, administrar con precaucion y seguimiento clinico.
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Pautas técnicas de tuberculosis en la Argentina Capitulo 9. Vacunacion BCG

9.1. Introduccion

La vacuna BCG (bacilo de Calmette y Guérin) esta constituida por bacilos vivos y atenuados de-
rivados de una cepa de Mycobacterium bovis, naturalmente resistente a la Z. Ha demostrado que
reduce significativamente el riesgo de formas graves de TB en la infancia, como la meningitis y la
TB miliar, ambas asociadas con una elevada mortalidad en los lactantes y en nifios pequenos.

El objetivo de la vacunaciéon con BCG es proteger a los no infectados, por eso se debe aplicar antes
de cualquier posible contacto con un enfermo bacilifero. También se ha demostrado la eficacia de
la vacuna BCG en la prevencion de la lepra (causada por Mycobacterium leprae).

9.2. Indicaciones

La vacuna BCG estd indicada en:

= Recién nacido sano antes del alta de la maternidad.

La vacunacion del recién nacido antes del alta hospitalaria es fundamental para que el bacilo ate-
nuado contenido en la vacuna BCG sea el primero en ingresar al organismo del nifio, y genere
inmunidad antes de cualquier posible contacto con el M. tuberculosis.

El equipo de salud debe asegurar la aplicacion de la BCG en el recién nacido, antes del alta en la
maternidad o, en su defecto, durante la primera semana de vida; y verificar la aplicacion de esta
vacuna en el primer control de salud del nifio, para aplicarla en caso de que no se haya realizado.

* Nifios menores de 6 afios que no hayan recibido BCG previamente.
Los nifios que no presentan cicatriz de BCG y/o documentacién de vacunacion, que no tengan TB
activa ni inmunocompromiso, deberan recibir vacuna hasta los 5 afios, 11 meses y 29 dias de edad.

Los nifios de 6 afios 0 menos que reciban TPT y no fueron vacunados previamente, deberan ser va-
cunados inmediatamente luego de finalizado el mismo, siempre que no presenten inmunodepresion.

9.3. Contraindicaciones

La BCG esta contraindicada en:
» Inmunodepresion congénita o adquirida.

« Tratamiento prolongado con esteroides o drogas inmunodepresoras (cuando se administren
por 15 dias o mas, debe ser consultado con el especialista).

= Afecciones generalizadas de la piel.
» Enfermedades con grave compromiso del estado general.

» Enfermedades infecciosas (especialmente sarampion y varicela), debiendo esperar 4 semanas
de transcurridas estas infecciones.

Una vez superadas estas circunstancias, se debe realizar la vacunacioén. Las afecciones leves, tales
como el resfrio comun, no constituyen contraindicaciones.

No hay contraindicacion, en cuanto a seguridad, de aplicarla en neonatos de menos de dos kilos. Aun
asi, es dificultosa la aplicacién de una vacuna intradérmica en estos nifios. En recién nacidos prema-
turos con un peso inferior a 2.000 g se aconseja aplazar la vacunacion hasta que alcance ese peso.
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9.3.1. Hijos de madres con VIH

La BCG esta contraindicada en las PcVIH debido a la mayor frecuencia de efectos adversos y de
diseminacion en esta poblacion.

En nifio expuesto perinatalmente al VIH, para la aplicacién de la vacuna BCG, se debe considerar
lo siguiente:

» Se deben realizar dos pruebas diagnosticas para descartar la infeccion por VIH, mediante
técnica de reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) para deteccion del ADN del VIH, o carga
viral (PCR cuantitativa). Dos resultados negativos —cuando la primera determinacion hubiera
sido realizada a partir de las dos semanas de vida, y la segunda, a partir del 4° mes de vida—
son suficientes para poder indicar la vacuna BCG en el lactante no alimentado a pecho, hijo
de madre con infeccién por VIH.

* Los nifios con VIH/SIDA vy los hijos de madre VIH positiva que fueron vacunados con BCG
al nacer deben ser seguidos en forma cercana con el fin de identificar y tratar precozmente
cualquier complicacion relacionada con la vacuna BCG.

9.4. Presentacion y requisitos de conservacion de |a
vacuna BCG

Se presenta liofilizada en frascos o ampollas de 1a 2 ml o mas. El nimero de bacilos por dosis varia
segun la cepa vaccinal, la mayoria contiene entre 2 a 8 millones de UFC/ml.

La vacuna liofilizada debe ser reconstituida con la cantidad de diluyente que indique el folleto
explicativo provisto por el laboratorio productor. Cada ampolla de vacuna viene acompanada por
el diluyente correspondiente.

Para mantener la calidad de la vacuna, hay que tener en cuenta una serie de requisitos especiales. La
luz solar y el calor son perjudiciales y afectan la viabilidad de la vacuna rapidamente. Por esto desde
que sale del laboratorio hasta el momento de su aplicacion se deben observar los siguientes cuidados:

Con respecto a la luz:
No exponer la vacuna a la accion de la luz solar directa o indirecta ni a otra
fuente de rayos ultravioletas.

Con respecto al calor:
La vacuna liofilizada y el diluyente deben mantenerse y transportarse a una
temperatura entre 2y 8° C.

En esas condiciones puede utilizarse hasta la fecha de vencimiento impreso en el envase. Una vez
preparada también debe ser protegida de la luz solar y el calor, solo puede utilizarse durante una
jornada de trabajo, aproximadamente 8 horas, el sobrante debera desecharse con los residuos
patolégicos. Cada exposicion de la vacuna a la temperatura ambiente tiene un efecto acumulativo
y reduce la potencia de la vacuna.
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9.5. Aplicacion
Para aplicar la vacuna BCG se necesita el siguiente equipo:

= Campo limpio.

= Vacuna.

= Jeringa y aguja para reconstituir la vacuna.

» Jeringa graduada en centésimas de mililitro, sin pérdida para poder medir la dosis exacta.

* Aguja, tamafio 27 G x 3/8 (0,40 x 10 mm) o 26 G x 3/8 (0,45 x 10 mm), el bisel corto facilita la
inyeccion intradérmica.

= Recipiente de descarte de material cortopunzante.

= Recipiente de descarte de residuos patogenos: sobrante de vacunas, algodones.

= Recipiente para descartar papeles.

Preparacion de la vacuna

« Tomar la vacuna y golpear varias veces, suavemente, tratando de que el liofilizado caiga en el
fondo de esta. Se debe tener sumo cuidado con la que se presenta en forma de polvo ya que
este es poco visible y se encuentra disperso en las paredes y cuello de la ampolla o frasco.

» Aspirar lo que corresponda del diluyente (1 ml, 2 ml, etc.), segin el contenido del frasco/
ampolla que se esté utilizando. Medir exactamente ya que puede haber diluyente en exceso.
Tener cuidado de no derramar.

« Agregar lentamente el diluyente en el frasco de la vacuna liofilizada. Mezclar el preparado
moviendo el frasco hasta lograr una solucién homogénea. Evitar la formacion de espuma.

» Dejar reposar por lo menos un minuto antes de realizar la primera aplicacion.

« Si la presentacion es una ampolla, envolver con un trozo de polietileno o torunda de algodon
el cuello de la misma antes de su ruptura, para evitar que la entrada brusca de aire provoque
la salida del polvo de la vacuna, ya que estan cerradas al vacio. Limar, abrir y lentamente agre-
garle el diluyente.

« Cubrir la abertura de la ampolla con algodon estéril, si es necesario colocarla en un soporte
para evitar derrame y guardar en la conservadora de frio.

» La vacuna asi reconstituida debe ser utilizada en el dia, conservandola a temperatura de 2 a 8°
C protegida de la luz solar.

Dosis: 0,1 ml

Lugar de aplicacién

» La vacuna se debe aplicar en el brazo derecho, en la zona de insercion inferior del muisculo
deltoides. Esta zona se encuentra en la linea media de la cara externa del brazo, en la uniéon
del tercio superior con el tercio medio.

= Se aconseja no hacerlo mas arriba, proximo al &ngulo externo del hombro, por haberse com-
probado que alli las reacciones indeseables como tlcera grande, persistente y cicatriz hiper-
trofica aparecen con mayor frecuencia.

21 O @ Volver al indice



Pautas técnicas de tuberculosis en la Argentina Capitulo 9. Vacunacion BCG

Técnica de aplicacién

= Se aplica mediante técnica intradérmica.

* Informar al acompafante del nifo el nombre de la vacu-
na, proteccion que confiere, evolucion normal de la lesion
vacunal y conducta a seguir ante la aparicion de cualquier
efecto adverso.

Ajustar la aguja de modo que el bisel quede orientado hacia
la escala de la jeringa para poder medir la cantidad de liqui-
do a inyectar.

Tomar la jeringa entre los dedos indice y mayor, dejando el
pulgar libre para presionar el émbolo.

Cargar la jeringa. Aspirar 0,2 ml de vacuna, retirar el aire y
hacer recorrer el liquido hasta que se forme una gota en el
extremo del bisel. La gota de la vacuna debe dejarse caer en
una torunda de algodon sobre el campo de trabajo.

En la jeringa debe quedar visible poco mas de 0,1 ml por la
posibilidad de un eventual movimiento del nifio y la pérdida
del liquido.

Introducir la punta de la aguja con el bisel hacia arriba en la tacion d
dermis, estirandola ligeramente en direccion a la agujay a La C_C’p cieliiaicleln es
lo largo del brazo, quedando visible a través de ella. los integrantes del

Inyectar lentamente la dosis correspondiente: 0,1 ml. equipo de salud para
administrar la vacuna

La aplicacion correcta forma una papula (elevacion de la piel),

palida, de bordes netos y de aspecto punteado como una cas- ~ BCC es importante para
cara de naranja. La dosis debe ser medida en la escala dela  /ograr que se emplee la
jeringa y no por el tamafo del habon producido en la piel. técnica correcta.

Utilizar aguja y jeringa estéril para cada vacunacion.

Si la piel esta sucia lavar con agua y jabon. Si se usa alcohol,
esperar que se seque antes de aplicar la vacuna.

Cuando la afluencia de publico se interrumpe por mas de
cinco minutos, agitar suavemente la ampolla de vacuna an-
tes de cargar una nueva dosis, manteniendo la homogenei-
dad de la suspension.

Descartar la aguja, jeringa y algodones en los recipientes
correspondientes luego de cada aplicacion. Al finalizar la
jornada de trabajo eliminar los algodones impregnados de
vacuna y las ampollas de BCG, vacias o con sobrante junto a
los residuos patolégicos.

Registrar la aplicacién en la libreta sanitaria o carnet de va-
cunas del nifo, historia clinica, en el formulario correspon-
diente y sistema nominal del SNVS.

Debe constar: fecha, lote, lugar de aplicaciéon y firma del
vacunador.

Verificar si hay cicatriz al seguimiento. La ausencia de cica-
triz no justifica revacunacion.
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9.6. Vacunacion BCG simultanea con otras
INMunizaciones

La vacuna BCG puede administrarse con seguridad junto con otras vacunas infantiles habituales,
incluida la dosis de la vacuna contra la hepatitis B que se administra al nacer.

La administracion reciente de gammaglobulina estandar o especifica (por ejemplo, Ig antitetanica)
no contraindica la aplicacion de la BCG.

9.7. Evolucion de |la lesion vacunal

La reaccion local de la vacuna es de evolucion lenta. La papula de aspecto de cascara de naranja
que se observa cuando se practica correctamente la inyeccién intradérmica desaparece rapida-
mente. En el 90 a 95% de los vacunados el BCG causa una lesion especifica en el sitio de la inyec-
cion que comienza a las 2 o 3 semanas de aplicada.

Al comienzo se palpa un noédulo que crece hasta alcanzar el tamarfio aproximado a 10 mm que se
reblandece en el centro (necrosis central). Hacia la cuarta semana se forma una costra que se
desprende, dejando una tlcera de 4 a 8 mm que segrega una serosidad espesa. Puede supurar de
dos a tres meses. Luego, la lesion entra en regresion, y alrededor de la décima semana queda una
cicatriz ligeramente deprimida, blanquecina de 5 a 8 mm de diametro.

Durante todo este proceso se debe mantener la limpieza de esa zona con agua y jabon. No deben
aplicarse antisépticos ni apésitos. Tampoco deben hacerse curaciones que entorpezcan la evolu-
cion normal de la vacuna.

En el 5-10% de la poblacion vacunada no se manifiesta esta reacciéon, y no se observa escara o
cicatriz en el sitio de aplicacion de la BCG. Este hecho no se correlaciona con falta de proteccion.

9.8. Eventos adversos

Eventos adversos leves

Tras la administracion de la vacuna BCG, casi todos los nifios presentan una reaccion en el lugar de
la inyeccion caracterizada por una papula, que puede ser roja, dolorosa a la palpacién e indurada. La
papula comienza a desarrollarse dos semanas después o mas desde la vacunacion y puede progresar
hasta convertirse en una tlcera, que se cura al cabo de dos a cinco meses dejando una cicatriz su-
perficial. También se puede producir una inflamacién de los ganglios linfaticos regionales en el mis-
mo sitio que el de la inyeccion (generalmente axilares, pero también cervicales o supraclaviculares).

Los ganglios linfaticos afectados siguen siendo pequefios (menos de 1,5 cm) y no se adhieren a la
piel suprayacente. Hay que dejar que las tlceras se curen solas y no manipularlas.

Se pueden producir reacciones locales leves a pesar de que la administracion intradérmica haya
sido correcta. El alcance de la reaccion depende de varios factores, como la cepa utilizada en la va-
cuna, el nimero de bacilos viables del lote y la variacién en la técnica de inyeccion. No se requiere
tratamiento para las reacciones leves en el lugar de la inyeccion, con o sin linfadenopatia regional
leve. Si es necesario, se pueden administrar analgésicos, como el paracetamol.
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Eventos adversos graves

Se pueden producir eventos adversos graves tras la administracion de la vacuna BCG, aunque son
poco frecuentes. Entre los eventos adversos locales graves se encuentran los siguientes:

= Reacciones en el lugar de la inyeccion, como abscesos subcutaneos locales y queloides (tejido
cicatricial engrosado);

Lesiones cutaneas distintas a las del lugar de vacunacion: las lesiones cutaneas multiples pueden
ser un signo de enfermedad diseminada por el BCG en un huésped inmunodeprimido;

Linfadenitis por el BCG: en las formas graves, los ganglios linfaticos pueden adherirse a la
piel suprayacente, con o sin supuracion (fluctuacion a la palpacion o pus en la aspiracién, una
fistula o un gran ganglio linfatico adherido a la piel con lesiones caseosas al hacer la excision).
Suele afectar a ganglios linfaticos axilares ipsilaterales, pero también pueden verse afectados
los ganglios supraclaviculares o cervicales. Se pueden obtener resultados positivos al analizar
mediante las pruebas Xpert® MTB/RIF o Xpert® Ultra los aspirados de los ganglios linfaticos.

Entre los eventos adversos sistémicos graves se encuentran la enfermedad diseminada por el
BCG, en la que se confirma la presencia de M. bovis var. BCG en una o mas zonas anatémicas
alejadas del lugar de la inyeccion y los ganglios linfaticos regionales. La enfermedad diseminada
por el BCG, o becegeitis sistémica, se asocia a una tasa de mortalidad superior a 70% en los
lactantes con infeccion por el VIH. Su cuadro clinico inicial puede ser muy similar al de la TB, y
el diagnostico tnicamente puede confirmarse si se obtienen resultados positivos en un cultivo
de micobacterias con identificacion de la especie. Se caracteriza por los siguientes signos: ema-
ciacion o retraso del crecimiento, anemia, hepatoesplenomegalia, linfadenitis (axilar, cervical),
osteomielitis e infiltrados en la radiografia de térax.

Esta complicacion ocurre casi exclusivamente cuando se vacuna en forma inadvertida a per-
sonas con compromiso de la inmunidad celular. Otra complicacion grave es la osteitis por
BCG. Ambas complicaciones deben recibir tratamiento combinado con farmacos antiTB ex-
cluyendo la Z, debido a la resistencia natural del BCG a la misma.

El sindrome inflamatorio de reconstitucion inmunitaria (SIRI) es un evento adverso relacionado
con la vacuna BCG que se observa en personas inmunodeprimidas que tienen infeccién por el
VIH y comienzan el TARV. Suele desarrollarse en un plazo de tres meses desde la recuperacion
inmunitaria y se manifiesta por abscesos locales o linfadenitis regionales, generalmente sin dise-
minacion. Se ha demostrado que el inicio temprano del TARV antes de la progresion inmunitaria
o clinica de la infeccion por el VIH reduce sustancialmente el riesgo de adenitis regional del sin-
drome inflamatorio de reconstitucion inmunitaria debido a la vacuna BCG.

Se debe derivar a los nifios con eventos adversos sistémicos para que reciban atencion especiali-
zada. El tratamiento de la enfermedad diseminada por el BCG suele incluir la isoniacida, la rifam-
picina y el etambutol (con o sin una fluoroquinolona como la levofloxacina). Puede ser necesaria
una intervencion quirurgica, dependiendo de la localizacion.

En caso de reacciones adversas, mas alla de las localizadas en el sitio de la aplicacion, se deben
investigar inmunodeficiencia congénitas.

Nota: Notificar todo efecto adverso vinculado a la inmunizacién en www.sisa.msal.gov.ar/sisa/
Para mas informacion, consultar el instructivo Como realizar la notificacion disponible en: www.
argentina.gob.ar/salud /inmunoprevenibles /seguridad-en-vacunas/notificacion.
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control de infecciones y bioseguridad

10.1. Relacion entre condiciones laboralesy TB

Las condiciones de vida y de trabajo influyen directamente en el proceso salud-enfermedad y de-
ben abordarse de forma integral. En el caso de la TB, el riesgo de enfermar esta determinado por
la presencia de factores ambientales, organizativos y sociales que favorecen la transmision de M.
tuberculosts, asi como por el tiempo y la intensidad de la exposicion.

La legislacion argentina reconoce la TB como enfermedad profesional en determinadas ocupa-
ciones de alto riesgo. La Ley 24.557 de Riesgos del Trabajo y su Decreto 658,/1996 definen a la en-
fermedad profesional como toda patologia que cumpla con tres condiciones: enfermedad, agente
causal y actividad laboral asociada.

Trabajadores con mayor riesgo de TB
* Personal de salud.
= Mineros.
» Trabajadores textiles.
« Trabajadores metaltrgicos.
» Trabajadores quimicos.
= Trabajadores rurales.
= Otros rubros con condiciones laborales y ambientales de riesgo.

Factores de riesgo laborales relevantes para TB
» Condiciones deficientes de vida (alimentacion, alojamiento, hacinamiento).
» Jornadas extensas, ritmo de trabajo excesivo, escasas pausas.
» Instalaciones inadecuadas (sanitarios, vestuarios, ventilacion, iluminacién natural).
» Herramientas y maquinarias sin proteccién o mantenimiento.
= Falta de elementos de proteccién personal.
» Orden y limpieza insuficientes en el establecimiento.
» Ambientes confinados, mal ventilados y sin iluminacién natural.
« Alta densidad de trabajadores (indice de hacinamiento elevado).
= Ambiente contaminado (gases, humo, vapores, polvo).
» Riesgos ergondmicos (carga fisica excesiva, posiciones estaticas prolongadas).

10.2. Medidas para el control de infecciones en
establecimientos de salud

Las medidas de control de la TB no deben aplicarse de manera aislada, sino como un paquete
integrado de intervenciones. La combinacién de medidas, implementadas de forma sostenida,
reduce las tasas de infeccion entre trabajadores de la salud, siendo los controles administrativos
la intervencién mas efectiva en la jerarquia de control.

Jerarquia de medidas

= Controles administrativos.
= Controles ambientales.
= Proteccion respiratoria personal.
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Capitulo 10. TB, condiciones y medio ambiente de trabajo/
control de infecciones y bioseguridad

10.2.1. Controles administrativos

Constituyen la base organizativa para todas las actividades de control de infecciones en el esta-
blecimiento, reduciendo la exposicion de trabajadores de salud, personas atendidas y familiares.

Tabla 39. Medidas principales

Triaje e identificacion
temprana de personas
con sintomas
respiratorios (tos =2
semanas, con o sin
fiebre vespertina,
sudoracion nocturna,
pérdida de peso, astenia
o adinamia).

Aislamiento y
separacion respiratoria:
separar personas

con TB activa o
sospechada de otras,
especialmente de PcVIH
u otras condiciones de
vulnerabilidad.

Diagnéstico oportuno:
emision de resultados

®

de baciloscopia y Xpert
MTB/RIF en <48 horas.

Inicio precoz del
tratamiento: idealmente
en <5 dias desde el
diagndstico.

Higiene respiratoria:
“etiquetado de la tos”
y uso de mascarilla
quirdrgica en personas
con TB activa o
sospechada.

Puede designarse una persona responsable de dicha
actividad que la llevara a cabo a medida que las personas
vayan ingresando a las instalaciones del servicio de salud.

Podra ademas hacer entrega de barbijos, controlar la
temperatura, ofrecer alcohol en gel, siempre priorizando la
atencion del SR o su traslado hacia otra unidad, donde se
podra realizar la evaluacion clinica.

Las personas con TB farmacorresistente también deben
separarse de aquellos con TB sensible. En caso de requerir
internacion, debera realizarse en sala de aislamiento.

La habitacion compartida puede utilizarse en los casos con
igual diagndstico, agente patégeno y genotipo (sala general
de TB).

En infecciones por M. tubercu/os/s con sospecha o
confirmacién de resistencia a antimicrobianos, la
internacion debe realizarse en habitaciones individuales con
bioseguridad apropiada.

El traslado rapido de las muestras respiratorias al laboratorio y
la rapida comunicacién de los resultados al personal de salud
constituyen variables de maxima importancia.

Aunque las baciloscopias y cultivos de esputo continuaran
siendo positivos durante mas de dos semanas después

del inicio del tratamiento, la infecciosidad disminuye muy
rapidamente si se administra un tratamiento adecuado. Esto
ocurre cuando la cepa es susceptible a los medicamentos. El
riesgo real esta representado por casos no detectados de TB-
MDR y TB-XDR.

Consiste en la practica de cubrirse la boca y nariz durante la
respiracion, estornudo o tos, mediante el uso de mascarilla
quirdrgica, con pafiuelos o el codo flexionado, con la finalidad
de reducir la dispersion de aerosoles que puedan contener
bacilos de M. tubercu/osis.

La proteccion respiratoria debe ser utilizada todo el
tiempo durante el cual permanezca la persona con TB en el
servicio, especialmente en sala de espera, servicios sanitarios,
durante la realizacién de pruebas de laboratorio o durante su
traslado a otro servicio.
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La evaluaciéon debera realizarse por medio de tamizaje clinico
y de factores de riesgo. Si alguno de los signos y sintomas es
sugestivo de TB o un factor de riesgo esta presente, se debera
derivar al trabajador de salud a pruebas de diagndstico para
Manejo del personal descartar TB, los métodos de diagndstico molecular rapido, si
de salud: tamizaje estan disponibles, son de eleccién.

clinico y de riesgo,

SOy Si existe una confirmacion bacteriolédgica o un diagndstico
capacitacion anual

clinico, se debe hacer identificacion y estudio de contactos
domiciliarios y en el servicio donde desempena sus
actividades para descartar TB. Se debe asegurar el
tratamiento oportuno.

obligatoria para todo
el personal (asistencial,
administrativo y
estudiantes).

La vigilancia de TB en los trabajadores de salud incluye
la elaboracién o actualizacién de procedimientos, su
implementacion, el reporte y analisis de la informacion
generada y su posterior comunicaciéon en el servicio.

10.2.2. Evaluacion del riesgo en el establecimiento

La evaluacion periddica debe identificar:

= Numero de personas con TB atendidas.

» Tiempo de permanencia en areas comunes.

= Zonas de alto riesgo de generacion de aerosoles (nebulizacion, broncoscopias, etc.).

= Condiciones de ventilacion y disposicion fisica de las areas dentro del establecimiento de salud.
» Necesidad de mejoras o creaciéon de espacios de aislamiento.

» Seiializacion adecuada de areas de riesgo bioldgico, u otra sefial de advertencia pertinente.

10.2.3. Probabilidad de transmision

El riesgo depende de:

Caracteristicas de la persona con TB: fuerza y frecuencia de la tos, volumen y vis-
cosidad del esputo, presencia de cavidades en la radiografia de torax, BK+, procedi-
mientos generadores de aerosoles, tratamiento inadecuado.

Factores ambientales: ventilacion deficiente, recirculacion de aire, hacinamiento,
mala iluminacion natural, humedad y temperatura inadecuadas, limpieza y esterili-
zacion insuficientes.

10.2.4. Controles ambientales

Buscan reducir la concentracién de particulas infecciosas en el aire mediante dilucioén, filtracion
y desinfeccion.

Principales intervenciones

Ventilacioén natural: ventilacion cruzada con aberturas opuestas (ventana-ventana,
puerta-ventana) y direccién del flujo de aire desde areas limpias hacia areas de ma-
yor riesgo.
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Ventilacion mecanica: extractores, sistemas automatizados, filtros HEPA, presion
negativa en salas de aislamiento (=12 renovaciones de aire /hora).

Ventilacion mixta: combinacion de natural y mecanica para espacios con ventila-
cion insuficiente o variable.

Complementos: uso de luz ultravioleta germicida (LUVG) como medida adicional en
areas de alto riesgo.

Mas informacion en el Anexo 9. Ventilacion.

10.2.5 Proteccion respiratoria personal

Respiradores (N95, FFP2 o equivalentes) para personal de salud en contacto con
personas con TB activa o sospechada, y en procedimientos de alto riesgo. Deben
contar con aprobacion NIOSH o certificacion equivalente y ajustarse correctamente
al rostro.

Mascarillas quirargicas para personas con TB activa o sospechada, durante su per-
manencia en areas comunes, transporte o atencién médica.

Mas informacion en el Anexo 10. Uso de los mascaras.

10.3. Otros ambitos laborales de riesgo

El 30% de las personas con silicosis desarrollan TB en

. . algun momento de su vida.
Patologia asociada:

s serelcss Se recomienda prueba de tuberculina al ingreso y

monitoreo periédico, especialmente con
>10 aflos de exposicion.

Mas del 50% de los casos en el pais se asocian
a actividades con ganado (peones, encargados
de rodeo, tamberos, frigorificos, veterinarios,
transportistas).

Patologia asociada:
Tuberculosis bovina
(M. bovis).

Ambito
rural

Riesgo incrementado en ambientes confinados con
mala ventilacion y exposicién a polvo.

Industria textil Se recomienda control activo de foco laboral y
familiar, especialmente en contextos de trabajo y
vivienda compartidos.
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La ventilacion permite reducir la concentracion de M tuberculosis presente en el aire, controlando
la direccion del flujo de aire en una habitacion o establecimiento. Este proceso disminuye la pro-
babilidad de infeccién en el personal de salud y en las personas atendidas.

Tipos de ventilacion

Ventilacién natural

Cuando se utiliza ventilacion natural en los sitios de atencién, es necesario determinar la direc-
cionalidad del flujo de aire y disponer el mobiliario de manera que el personal de salud no respire
aire potencialmente contaminado. El personal debe ubicarse de forma que el aire fluya desde su
posicion hacia la persona atendida y luego hacia el exterior.

La condicion ideal es contar con aberturas en extremos opuestos de una habitacion (ventana-ven-
tana, puerta-ventana) para facilitar la denominada ventilacién cruzada.

Ventilacién mecanica

Consiste en el uso de elementos mecanicos para el movimiento del aire, como ventiladores de
pared, extractores de aire o sistemas de ventilacion automatizados con filtros de alta eficiencia.
Debe garantizarse que el flujo de aire vaya de un area limpia hacia un area de mayor riesgo, y fi-
nalmente al exterior de las instalaciones. Los puntos de salida deben estar alejados de cualquier
ingreso de aire renovado para evitar la contaminacion de zonas limpias.

Las salas de aislamiento con presion de aire negativa se emplean para la internacion de personas.
La presion negativa dirige el aire hacia la sala y lo expulsa al exterior (nunca hacia pasillos inter-
nos o externos). Se requieren al menos 12 renovaciones de aire por hora para lograr una dilucion
rapida y efectiva de particulas.

El filtrado debe realizarse con moédulos terminales que contengan filtros HEPA, ubicando estra-
tégicamente las rejas de extraccion en la antecamara, la habitacion y el bafio. La temperatura y la
humedad deben favorecer la deposicion y el transporte de particulas.

La ventilacion mecanica implica costos elevados de instalacion, operaciéon y mantenimiento, espe-
cialmente si el aire exterior debe climatizarse. Puede verse afectada por fallas de contencién, como
la apertura de puertas que anule o invierta la presion negativa, o el paso del personal sanitario, que
aumenta el flujo de aire y arrastra contaminantes. Sin embargo, cuando funciona correctamente,
asegura condiciones interiores predecibles dia y noche, durante todo el afio, independientemente
de las condiciones exteriores.

Ventilacién mixta

Se recomienda cuando la ventilacion natural es insuficiente, variable o no favorecida por las condi-
ciones climaticas. En estos casos, la incorporacion de ventiladores o extractores mejora los recam-
bios de aire por hora, reduciendo zonas de estancamiento y variaciones en la direccion del flujo.

Complementos de la ventilacion

Unidades de filtracién de alta eficiencia (filtros HEPA)

Son una alternativa cuando la ventilacion mecanica requiere cambios estructurales. Los filtros
HEPA eliminan el 99,97% de particulas 20,3 pm. Se utilizan en habitaciones pequenas y cerradas
con numero limitado de personas con TB, TB farmacorresistente o en areas como consultorios
y quir6fanos.
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Cada equipo tiene una capacidad especifica; se debe consultar a un especialista para asegurar
que cumpla con los recambios de aire por hora (RAH) requeridos y mezcle adecuadamente el aire.

Luz ultravioleta germicida (LUVG)

Incluye lamparas e instalaciones en altura. Inactiva M. tuberculosis, asi como otras bacterias y virus
presentes en nucleos goticulares. Se recomienda solo como complemento de otras medidas de
control, especialmente en areas donde es fundamental inactivar M. tuberculosis en el aire.

Las lamparas germicidas de 254 nm se instalan en paredes o techos, por encima de la altura de las
personas, y se combinan con ventiladores para mezclar el aire. Pueden reducir la transmisiéon de
TB en un 70-80%, con una eficacia germicida equivalente a 20 recambios/hora.

Los efectos secundarios por sobreexposicion (eritema cutaneo, queratoconjuntivitis) limitan su
uso generalizado. Otros obstaculos incluyen desconocimiento de la tecnologia, dificultad de ins-
talacion, escasa disponibilidad de equipos de alta calidad producidos localmente, y costos de ins-
talacion y mantenimiento.

En la innovacion tecnolodgica se incluyen unidades de aire acondicionado tipo split combinadas
con sistemas de desinfeccion GUV en altura y tecnologia LED UV.

Evaluacién de los recambios de aire por hora (RAH)
Se denomina “recambio de aire” al nimero de veces que el volumen total de aire de una habitacion
se reemplaza completamente en una hora.

El flujo de aire direccional, creado mediante un gradiente de presion negativa, ayuda a reducir
el riesgo: el aire debe moverse desde la entrada (areas de bajo riesgo) hacia el fondo (areas de
mayor riesgo).

En laboratorios de TB o en areas donde se atiende a personas con TB, se recomienda contar con
6-12 recambios de aire por hora.
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La mascara/barbijo tiene como objetivo pro-
teger contra la inhalacién de nuacleos de go-
titas infecciosas de M. tuberculosis. Es un tipo
especial de mascara con una eficiencia de fil-
tracion minima de un 95% para particulas de
0.3 micras de diametro.

Clasificacion de las mascaras

Existen varios tipos de mascaras y dos siste-
mas de clasificacion:

= Sistema estadounidense: tres niveles de
eficiencia de filtrado (95%, 99% y 99,7%).

= Sistema europeo: clasificacion propia, equi-
valente en prestaciones.

Cuanto mayor es el porcentaje de eficien-
cia, menor es la penetracion de particulas.
En el ambito de la salud se recomienda el uso
de mascaras con una eficiencia minima del
95% para particulas de 0,3 micras.

Estan indicados en el personal de salud que
trabaja en:

= Habitaciones de aislamiento para personas
con TB.

= Procedimientos que inducen tos o generan
aerosoles (induccién de esputo, broncosco-
plas, autopsias, espirometrias, cirugias en
personas con TB potencialmente infecciosa).

Es fundamental que los respiradores se ajusten
correctamente al rostro para evitar fugas. La
forma de la cara varia entre personas, por lo que
no existe un tnico modelo que se adapte a to-
dos; en el mercado hay diferentes tipos y talles.

Seguridad y especificaciones

Todas las mascaras o barbijos utilizados en el
ambito de la salud deben contar con la apro-
bacion del Instituto Nacional para la Seguridad
y Salud Ocupacional (NIOSH, por sus siglas en
inglés), que certifica su calidad y seguridad.
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La marca de aprobacion de NIOSH
puede aparecer en la mdscara o en las
correas, e incluirad:

1. NUmero de aprobacion y
certificacion (TC) de NIOSH.

2. Nombre de la
marca, marca
registrada o una
abreviacion que
se reconozca
facilmente.

6. NUmero de
modelo.

NIOSH en letras
mayusculas o el

logo de NIOSH. NSl

lote (se
recomienda,
pero No es
obligatorio).

4. Clase defiltro (N, P, 6 R) y el
nivel de eficacia del filtro (95, 99 6 100).
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Realizar siempre la prueba de ajuste y Colocacion de la mdscara o barbijo

sellado: Opcion 1

Verificacion positiva del sellado:
exhalar bruscamente; si no hay fuga,
el ajuste es correcto. Si hay fuga,
ajustar posicion y tension de las
bandas elasticas.

Verificacion negativa del sellado:
Inhale bruscamente; si la mascara se
adhiere al rostro, el ajuste es correc-
to. Si no, corregir posicion y tension.

Retiro correcto de la mascara

Retirarla sin tocar la parte frontal, su-
jetando nicamente las correas, y si-
guiendo las normas de bioseguridad.

Fuente: DHHS (NIOSH), publicacién No. 2010-133, febrero, 2010.
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Cuidado de las mascaras
Son descartables, pero pueden reutilizarse por un periodo li-

mitado (hasta 15 dias) si se conservan correctamente:
« Evitar humedad, suciedad y aplastamiento.
» Guardar en un lugar limpio y seco.

» Preferentemente envolver en papel absorbente para eli-
minar humedad.

= No almacenar en bolsas plasticas cerradas.

Uso de mascarrillas

Las mascarillas quirtrgicas (barbijos) reducen la propaga-
cion de microorganismos desde la persona que las usa hacia
otras, reteniendo particulas himedas grandes cerca de nariz
y boca.

Indicaciones

Personas con TB activa o sospechada que puedan transmitir
la enfermedad.

El uso de mascarilla es especialmente importante en:
= Salas de espera.
= Traslado de la persona.
* Atencion médica.

» Cualquier situacion de posible exposicion temporal a M.
tuberculosts.
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control de infecciones y bioseguridad

Deben colocarse
correctamente, evitando
pliegues por donde
puedan escapar
particulas infecciosas, y
desecharse siguiendo las
normas de bioseguridad
para material infeccioso.
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