4
MINISTERIO DE
SALUD PUBLICA

GUIiA NACIONAL PARA

LA ATENCION DE LA
CoiINFEccIiON TB vy VIH

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

SANTO DOMINGO
REPUBLICA DOMINICANA
MAYO 2020




2

Guia Nacional para la Atencion de la Coinfeccion TBy VIH

Titulo original:
Guia Nacional para la Atencion
de la Coinfeccion TBy VIH

Ministerio de Salud Puiblica
Republica Dominicana, 2020

ISBN:
ISBN 978-9945-621-32-7

Coordinacion técnica
Dra. Belkys Marcelino

Dr. Luis Ernesto Feliz Baez
Dra. Clara de la Cruz

Dra. Marisol Jiménez

Asistencia técnica.
Dra. Rosa Aristides

Dra. Cecilia Corporan

Disefio y diagramacién:
Tony Nufez y Asociados

Impresion:

Segunda edicién 1,000 ejemplares
Impreso en la Republica
Dominicana

Esta publicacion fue realizada con el apoyo de la Unidad Ejecutora de Proyectos
del Fondo Mundial de Lucha Contra el Sida, la Tuberculosis y Malaria del proyecto
del proyecto de Transiciéon de Fondo Mundial: DOM-T-MSPAS-1788, 2019-2021.
“Reduccién de la incidencia y la mortalidad por tuberculosis en la Republica
Dominicana, focalizando intervenciones en poblaciones clave y grupos de riesgo
para poner fin a la epidemia en el pais”.



Guia Nacional para la Atencion de la Coinfeccion TBy VIH

P
D108

AUTORIDADES

Dr. Rafael Augusto Sanchez Cardenas
Ministro de Salud Publica

Dr. Francisco Neftali Vasquez Bautista

Viceministro de Garantia de la Calidad

Dr. Adrian Puello Guerrero
Viceministro de Salud Colectiva

Lic. Chanel Rosa Chupany

Director Ejecutivo del Servicio Nacional de Salud

Dra. Belkys Marcelino

Directora Programa Nacional de Control de la Tuberculosis

Dr. Luis Ernesto Feliz Baez
Director Programa Nacional de las Infecciones

de Trasmisién Sexual, VIH y Sida



4 Guia Nacional para la Atencion de la Coinfeccion TBy VIH

CREDITOS

PANEL DE EXPERTOS

Dra. Ménica Thormam
Meédico infectdloga
Asesora Regional en
Coinfeccién TB/VIH
Organizacién Panamericana
de la Salud.

Dra. Ivelisse Acosta
Médico neumdloga
Directora Sociedad
Dominicana de Neumologia
y Cirugia de Térax.

Dra. Elsa Camilo

Médico Neumédloga
Pediatra Unidad de
Tuberculosis Infantil
Hospital Robert Reid Cabral

Dra. Maria Rodriguez
Médico neumdloga
Encargada TB MDR
Programa Nacional de
Control de la Tuberculosis.

Dra. Clara de la Cruz
Meédico Salubrista
Programa Nacional de
Control de la Tuberculosis.

Dr. William Duke

Médico epidemidlogo
Consultor Nacional

Decano de la Facultad de
Medicina Universidad Pedro
Henriquez Urefia (UNPHU).

Dr. Leonel Lerebours
Médico epidemidlogo
Centros para la Prevencion
y Control de Enfermedades
(CDO)

Dr. José Ledesma

Médico Infectélogo
Programa Nacional de las
Infecciones de Transmision
Sexual, VIH y Sida.

Dra. Marisol Jiménez
Médico pediatra

Programa Nacional de las
Infecciones de Transmision
Sexual, VIH y Sida.

Dr. Luis Caminero
Rodriguez

Médico Infectélogo
Programa Nacional de las
Infecciones de Transmision
Sexual, VIH y Sida.

ACOMPANAMIENTO METODOLOGICO

Dra. Andelys de la Rosa
Lider metodoldgico
Odontdloga. Maestria en
Investigacion Cientifica
Encargada de Guias

de préctica clinicay
protocolos de atencidn.
Ministerio de Salud
Publica

Dra. Elizabeth Tapia
Valentin

Médico.

Maestria en Salud
Publica

Unidad de Guias de
Practica clinicay
Protocolos de atencidn.



Guia Nacional para la Atencion de la Coinfeccion TBy VIH

ASESORES

Dra. Olivia J.

Brathwaite Dick

Asesora Vigilancia, prevencion y
control de enfermedades OPS/OMS
Republica Dominicana

Dra. Ménica Thormam

Médico infectdloga Asesora Regional
en Coinfeccion TB/VIH Organizacién
Panamericana de la Salud.

B

COLABORADORES

PROGRAMA NACIONAL DE CONTROL
DE TUBERCULOSIS:

Dra. Belkys Marcelino
Coordinadora General

Dra. Natalia Mercedes
Sub Coordinadora

Maria Rodriguez
Encargada TB MDR

Dra. Ingrid Sanchez
Asistente de Tuberculosis
Drogorresistente

Dra. Clara de la Cruz
Encargada Monitoreo y Evaluacién

Dra. Mary Mercedes Fernandez
Encargada Vigilancia Epidemiolégica

Dra. Anyeli Garcia
Encargada Sistema de Informacion

Licda. Leonarda Reyes
Encargada de la red de Laboratorios de TB

Dr. Rafael Octavio Diaz
Supervisor técnico

Dra. Catherine Cabral
Supervisora Técnico

Dra. Melissa Jiménez
Supervisora Técnico

Dr. Eugene Benjamin
Encargado del componente Binacional

Republica Dominicana - Haiti

Unidad Ejecutora de Proyectos Fondo
Mundial:

Dra. Julia Javier

Gerente proyecto Fondo Mundial

Dra. Evelyn Lebrén
Encargada Monitoreo y Evaluacién

Dra. Edna Nadal
Coordinadora de la Transicidn



Guia Nacional para la Atencion de la Coinfeccion TBy VIH

PROGRAMA NACIONAL DELAS
INFECCIONES DE TRANSMISION
SEXUAL, VIH Y SIDA:

Dr. Luis Ernesto Féliz Baez
Coordinador General

Dr. Luis G. Caminero Rodriguez
Coordinador Médico

Dr. José A. Ledesma Baez
Asesor Técnico

Dra. Marisol Jiménez Montas
Encargada de PTMIy VIH Pediétrico

Dra. Ana Gloria Bridé
Encargada de PTMIy VIH Pediatrico

Licda. Xiomara Aquino

Encargada Consejeria y Adherencia
SERVICIO NACIONAL DE SALUD:
Dra. Cecilia Villaman

Directora de Asistencia a la Red

Dra. Eneyda Almonte
Encargada de Gestién Clinica

Dra. Merary Encarnacion
Coordinadora Servicios de VIH

Dra. Yaneiris Cuevas Pefa
Coordinadora Servicios de tuberculosis

CONSEJO NACIONAL PARA
ELVIHY SIDA:

Dr. Victor Terrero
Director

Lic. Yvelisse Sabbagh
Gerente Técnico

Dra. Rosa Sanchez
Encargada de Monitoreo
y Evaluacién

Sra. Kenia Mejia
Monitora Programética



Guia Nacional para la Atencion de la Coinfeccion TBy VIH 7

EVALUADORES EXTERNOS

SOCIEDAD DOMINICANA DE
INFECTOLOGIA

SOCIEDAD DOMINICANA DE
NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX

Dr. Rubén Calcaiio

Meédico infectdlogo Sociedad Dominicana
de Infectologia. Encargado unidad de
atencion integral centro de salud Yolanda
Guzman.

Dra. Isis Arias M.
Encargada unidad de atencién integral
Hospital Materno Infantil Santo Socorro.

Dra. Candy Rodriguez
Coordinadora tuberculosis
Servicio Regional Norcentral

Lic. Orquidea Moreno

Encargada laboratorio de tuberculosis
Laboratorio Nacional de Salud Publica
Dr. Defillé.

Dra. Dolores Martinez Martinez
Encargada de programas
Direccion General de Prisiones.

Dra. Dilcia Niiiez
Encargada servicio de atencién integral
Penitenciaria Nacional de la Victoria.

Dra. Rosa Abreu

Meédico infectéloga Sociedad Dominicana
de Infectologfa. Encargada unidad de
atencién integral Hospital Infantil Robert
Read Cabral.

Dra. Ana Luisa Matos
Encargada programa de tuberculosis
Direccién Provincial Azua

Dra. Ligia Peralta
Medico Direccién General de Prisiones

Dra. Mayra S. Tajada
Supervisora Servicios de TBy VIH
Servicio Nacional de Salud (SNS).

Dra. Katherine Pérez
Encargada programa de tuberculosis
Direccién Provincial Azua



Guia Nacional para la Atencion de la Coinfeccion TBy VIH

COMITE NACIONAL DE COINFECCION TB/VIH (CONACO)

ENTIDAD

REPRESENTANTE

Coordinador Nacional.

Dra. Belkys Marcelino /
Dr. Luis Ernesto Feliz Baez

Programa Nacional de Control de la
Tuberculosis.

Dra. Clara de la Cruz

Programa de Control de las Infecciones de
Trasmisién Sexual y Sida.

Dr. Luis G. Caminero Rodriguez

Sociedad Dominicana de Neumologia'y
Cirugfa de Térax (SDNCT).

Dra. lvelisse Acosta

Sociedad Dominicana de Infectologia (SDI)

Dra. Ménica Thorman

Representante de Sanidad Militar

Direccion General de Prisiones
(DGP-PGR).

Dra. Annelice Roa

Centro de Investigaciones Materno Infantil
(CENISMD).

Dra. Jeannete Baez

Direccion General de Epidemiologia
(DIGEPD).

Dra. Farah Peiia

Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS/OMS).

Dra. Olivia J. Brathwaite Dick

Un/a Consultor Nacional Especializado en
Coinfeccién TB/VIH.

Dr. William Duke

Centros para el Control de Enfermedades de
Estados Unidos (CDC)

Dr. Leonel Lerebours




CONTENIDO
RESOLUCION. &+ v ettt et ettt e e e e e e 14
TINTRODUCCION . . . .ottt e et e e e e e 19
2 OBUETIVO GENERAL. . .o\ttt et e e e e e e e 21
8 DEFINICIONES. . . o e e e e 25
9 CONCEPTOSBASICOS . . .o v v ettt ettt e e e 27
9.1 TUBBICUIOSIS . .« v vt et 27
N L 01 27
90,2 TraNSMISION « o v v vt ettt et e 27
9.1.3 Clasificacion de los casos de tuberculosis . .. .. .........coviiiiiii 28
9.1.3.1 SeglinlalocalizaciondelaTB. ... ...t 28
9.1.3.2 Seguin la historia de tratamiento previo de tuberculosis.. . . . ........ ... o 29
91.3.3 Seginlacondicionde VIH ... ... ..o it 29
9.1.3.4 Seginlahacteriologia. .. ...ttt 30
9.1.3.5 Segun la sensibilidad a medicamentos antituberculosis. . . .................... 31
9.2 INFECCION PORVIH . oo e e e e e e e 31
9,21 BHl0gia « . v oot e 31
9.2.2 Transmisiondel VIH ..ot 32
8.3 COINFECCIONTB/VIH . . o oottt e 33
10 PREVENCION DE LA TUBERCULOSIS EN PERSONAS CONVIH. .« v o v oo oo e 35
101 Deteccion, diagndstico y tratamiento OpOrtUNO: . . . v vt v v vt 35
10.2 Lavacuna BCG (Bacilo de Calmette - Gilerin):. . .. ..., 35
10.3 Investigacion de Contactos: . . . . ... 36
10.4 Terapiapreventivade TB (TPT) . i e ettt ettt 37
10.5 Profilaxis con TMP/SMX:. o o v oottt e e 39



0B Guia Nacional para la Atencion de la Coinfeccion TBy VIH

10.7 Control de infecciones aerotrasmisibles. .............. ... . oo 40
10.8 Medidas de control administrativo. . . .. ... 40
10.9 Medidas de controlambiental ............ ... i 41
1010 Medidas de proteccion respiratoria. . . . .. oo v vttt 42
11 DIAGNOSTICO. . .ttt ettt 45
111 DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS EN PERSONASCONVIH ..\ vv oo 45
1111 Diagndstico de tuberculosis pulmonar (TBP) .. oo oo oo oottt 45
11111 Manifestaciones clinicasdelaTBP . ... ...t 45
11.1.2 Xpert® MTB/RIF y otras pruebas de biologiamolecular.. . . ..................... 46
11121 Genotype® o Haintest . . . ..o v i i e 47
111,22 BaCilosCopia,. « o\ v vt v et 48
T2 CUIIVO.. . o oo 48
111.2.4 Toma de muestra de esputo para métodos bacterioldgicos: . . . ................. 49
111.2.5 Diagndstico diferencial delaTBP enpersonasconVIH. ..........coovvvnnnn. 50
111,26 Inmunocromatografia. . .. ..o vt e 50
111.2.7 Pruebas de sensibilidad adrogas (PSD) . . ... ..o 51
11.1.2.8 Diagndstico porimagenesdelaTBP. . ... ...t 52
111.2.9 Pruebas inmunolOgicas. . ... oot vttt e 53
111.2.10 Diagndstico por criterio epidemiol0gico. . ... .o v vt e 54
11.1.2.11 Diagndstico por criterio histopatol0gico. . .. ..o 54
111,212 Diagnéstico diferencial de laTBPenpersonasconVIH. .. ... ... ...vvnnnn. 54
111.213 Diagndstico de tuberculosis extrapulmonar (TBE). . . . .........ovvuvvnen... 55
11.1.2.14 Diagnéstico de TB en nifios/as y adolescentesconVIH. .. ... oo v vt eviviis 63
11.2 DIAGNOSTICO DE VIHEN PERSONASCONTB . . ..o\ oeeveeeeeeee s 68
11.2.1 Diagnosticode Sida. . .. oo oot e 69
11.2.2 Diagnostico de infeccion por VIH en nifios/as y adolescentes. ................... 69
11.2.3 Consejeria para personas coinfectadas TB/VIH.. . ... ..ot 70
12 TRATAMIENTO . o o oot e e il
121 TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS EN PERSONAS VIVIENDOCONVIH ... ... ... 7
1211 Generalidades .. ... ... n

12.1.2 Tratamiento para adultos, nifios/as y adolescentes

con TB sensible o sin evidencia de drogorresistencia. . . .. ........... ..ol n



Guia Nacional para la Atencion de la Coinfeccion TBy VIH 1

12.1.3 Esquemas de Tratamiento parala TB con

Presentaciones en CombinacionesaDosis Fija (CDF) .............ccovvvvnnn 72
12.1.4 Particularidades del Tratamiento de la TB en nifios/as y adolescentes.. . . . .......... 74
12.1.5 Tratamiento de la TB en comorbilidades y casos especiales.. . . . ......cocvvvvvnt 75
12.1.6 Categorias de pacientes con TB sensible para su registro

segln resultados de tratamiento. ... ..ot 78
12.1.7 Manejo del paciente VIH con TB drogorresistente (TBDR). . .. ... ovvvvvnvvnt .. 79
121.8 Principales efectos adversos del tratamientoparalaTB........................ 80
12.2 TRATAMIENTO DE LA INFECCION POR VIH EN PACIENTESCONTB. ... ..ot 83
12.21 Generalidades . . .. ..o oot 83
12.2.2 Construccionde laterapia ARV, . . oo oo vt 85
12.2.3 Esquemasde tratamiento ARV. .. ... ..o 86
12.2.4 Inicio de TARV y tratamiento anti-TB en pacientes coinfectados TB/VIH.. . . ... ... ... 86
12.2.5 Interacciones entre medicamentosanti-TByARV. ......... ... ..ccovviinn.. 87
12.2.6 Sindrome inflamatorio de reconstitucion inmunoldgica (SIRI). .. ................ 89
12.2.7 Cambios en la terapia con ARV cuando la tuberculosis

semanifiestaduranteel TARV. .. ... 90
12.3 Reacciones adversas de los farmacos ARVyanti-TB. . . ..., 93
12.3.1 Tratamiento de la infeccion por VIH en nifios/as y adolescentescon TB.. ... ......... 94
12.3.2 Cambio de TARV debido a fracaso terapéutico

en nifios/as y adolescentescon VIH/Sida.. . . ... .o oot 95
12.3.3 Tratamiento antirretroviral en pacientes pediatricos coinfectados TB/VIH. ... ... . ... 96

13 PLAN DE IMPLEMENTACION GUIA DE COINFECCION .. ..o e et e e eeeiieeeeaans 99

13.1 Monitoreo plan deimplementacion. . . . ... vt 100

ANEXOS



I Guia Nacional para la Atencion de la Coinfeccion TBy VIH

ACRONIMOS, SIGLAS Y ABREVIATURAS

3TC Lamivudina

ABC Abacavir

ADA Determinacion de Adenosin Diaminasa
ARV Antirretrovirales

BAAR Bacilo 4cido alcohol resistente

BCG Bacilo Calmette-Giierin

BK Bacilo de Koch

CD4 Conteo de células CD4

CDF Combinacion a Dosis Fija

CONACO Comité Nacional de Coinfeccion TB/VIH
DPL Drogas de primeralinea

DRV Darunavir

E Etambutol

H Isoniacida

IECEFV Efavirenz

IF/IE Inhibidores de fusion y entrada

INNRT Inhibidores no nucledsidos de la retrotranscriptasa
INRT / INtRT Inhibidores nucledsidos o nucledtidos de la retrotranscriptasa
INSTI Inhibidores de la integrasa

IP Inhibidores de la proteasa

LPV/r Lopinavir/ritonavir

NVP Nevirapina

oMS Organizacion Mundial de Salud

OPS Organizacion Panamericana de la Salud
PPD Derivado de Proteina Purificada

PSD Prueba de sensihilidad a Drogas

PVVIH Personas que viven con VIH
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[
R Rifampicina
RAL Raltegravir
Rx Radiografia
SAl Servicios de Atencion Integral de VIH
SIDA Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
SIRI Sindrome Inflamatorio de Reconstitucion Inmunoldgica
SNC Sistema Nervioso Central
TARGA Terapia Antirretroviral de Gran Actividad
TARV Tratamiento Antirretroviral
1B Tuberculosis
TB/VIH Coinfeccion TBy VIH
TBE Tuberculosis extrapulmonar
TB-MDR Tuberculosis Multidrogoresistente
TBP Tuberculosis Pulmonar
TDO Tratamiento Directamente Observado
TMP/SMX Trimetoprin Sulfametoxazol
TPC Terapia Preventiva con Cotrimoxazol
TPI Terapia Preventiva con isoniacida
TPT Terapia Preventivade TB
UTR Unidad Técnica Regional
VHB Virus de Hepatitis B
VHC Virus de Hepatitis C
VIH Virus de Inmunodeficiencia Humana

z

Pirazinamida
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RESOLUCION

MINISTERIO DE
SALUD PUBLICA

e
“Afio de la Consolidacitn de la Seguridad Alimentarjp™
§1-1- 2020

TE e
RESOLUCION NO. 80019

QUE PONE EN VIGENCIA LOS PROTOCOLOS DE ATENCION PARA
DIVERSOS EVENTOS CLINICOS.

CONSIDERANDO: Que los Ministros podrin dictar disposiciones y reglamentaciones de
carfcter interno sobre los servicios a su cargo, siempre que no colidan con la Constitucion,
las leves, los reglomentos o las instrucciones del Poder Ejecutive.

CONSIDERANDO: Que la Lev General de Salud No, 42-01, asi como la Ley del Sistema
Dominicano de Seguridad Social No. 37-01 vy sus reglamentos, establecen con claridad que
Ia Garantin de la Calidod es un componente bisico de la funcidn de Rectoria del Sistema
Nacional de Salud, las cuales son asignadas al Ministerio de Salud Piblica y Asistencia
Social.

CONSIDERANDO: Que desde el gjercicio de la funcién rectora, el Ministerio de Salud
Poblica v Asistencia Social, debe establecer las directrices que orienten el desarrollo de
intervenciones que garanticen In calidad en salud en el Sistema Nacional de Salud de la
Repiblica Dominicana a través de la mejora continua y 1a satisfaceion de las necesidades y
requerimientos de fa poblacion, impactando positivamente en el perfil salud-enfermedad.

CONSIDERANDO: Que una de las funciones del Ministerio de Salud Pablica y
Asistencia Social, como ente rector del sector salud, establecidas por la Ley General de
Salud No. 42-01. es la de formular todas las politicas, medidas, normas v procedimienlos
que conforme a las leves, reglamentos v demds disposiciones competen al ejercicio de sus
funciones v tiendan a la proteccidn de la salud de los habitantes.

CONSIDERANDO: Que ¢l Ministerio de Salud Poblice v Asistencia Social, como
responsable de la conduccion de las politicas piblicas en materia de salud, ha contemplado
desde hace varios afios en su agenda de prioridades la incorporacidn de toda una scric de
disposiciones ¥ lineamientos orientados n insertar el tema de Ia calidad en I atencion como
eje fundamental del quehacer diario de los servicios de salud, ¥ que dichas politicas son
parte de los instrumentos mediante los cuales el érgano rector promucve y garantiza la
conduccion estratégica del Sistema Nacional de Salud, asegurando los mejores resultados y
el impacto adecuado en la salud de la poblacion,

CONSIDERANDO: Que es imprescindible que las distintas iniciativas de calidad en salud
realizadas a nivel institucional y sectorial, promovidas por las instituciones pithlicas
centrales v locales, desarrolladas con la participacidn v en consulta con la saciedad civil,
guarden la necesarin coherencia con los instrumentos del Sistema Macional de Salud,
funcionando de manera anticulada con [n finalidad de elevar fa eficacia de las
intervenciones colectivas e individuales,

Ll
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CONSIDERANDO: Que la regulacion es un proceso permanente de formulacién y
actualizacion de normas, asi como de su aplicacidn por 1a via del control ¥ la evaluacion de
In extructura, de loz procesos v de los resultados, en dreas de impontancia estratégica, como
politicas. planes, programas, servicios, calidad de la atencidn, cconomia, financiamiento e
inversiones en salud, asi como desarrollo de la investigacion cientifica v de los recursos
humanos v lecnologicos.

CONSIDERANDO: Que el Ministerio de Salud Poblica ha establecido como una
prioridad del Sistema Macional de Salud fomentar la calidad en los productos y servicios
que impactan en la salud de la poblacién.

CONSIDERANDO: Que la implantacion ¥ apego a guias v protocolos de atencion influye
de manera directa en la calidad de ln atencidn de los servicios.

YISTA: La Constituciin dominicana.

VISTA: La Ley Orgénica de la Administracién Pablica, No.247-12 de fecha 14 de agosto
del 2012,

VISTA: La Ley Genemlde Salud, No.42-01 del 8 de marzo de 2001 v sus reglamentos de
nplicacitn.

VISTA: La Ley que cren el Sistems Dominicono de Seguridad Social, N0, 87-01 de fecha 8
de mayo del 2001 v sus reglamentos de aplicacion.

VISTA: La Ley de la Estrategin Macional de Desarrollo, No. 1-12 de fecha 25 de enero del
2010

VISTA: La Ley del Sistema Dominicano para la Calidad, Mo, 166-12 del 19 de junio
e 2012,

VISTA: Lo Ley que crea el Sistema Nacional de Salud, No. 123-15 de fecha 16 de julio de
2015.

VISTO: El Decreto No. 434-07, que establece el Reglamento General de Centros
Ezpecializados de Alencion en Salud de los Redes Pablicas, de fecha 18 de agosto del 2007,

En virtud de las atribuciones que me confiere la Ley General de Salud No. 42-01, dicto
Ia siguiente:

RESOLUCION

PRIMER(O: Sc instruye con carikcter de obligntoriedad o todos los servicios y
establecimienios de salud phblicos, privados, patronatos y ONG a acatar el uso de
protocolos de atencidn para los principales eventos en el proceso asistencial, como
herramientas opemtivas fundamentales para mejorin continua de la calidad de los servicios
prestados,

15

o
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SEGUNDO: Se ardena la puesta en vigencin de las siguientes guias ¥ protocolos de
atencion en salud:

Protocolo de Atencidn para el Diagnostico y Mangjo del Hipotiroidismo Congénito,
Actualizacion.

Protocalo de Atencidn para Diagrostico y Manejo de las Hiperfenilalaninemias.

Protocolo de Atencitn para Diagndstico vy Manejo de las Galactosemias.

Protocolo de Atencidn para el Dingndstice y Manejo de las Talasemias en Pediatrin.
Protocolo Diagnostico y Mangjo de la Anemia Falciforme en Paciente Pedidirico,

Protocolo de Atencidn para Disgnéstico y Manejo del Déficit de Glucosa 6 Fosfao
Deshidrogenasa.

Protocolo de Manejo de Colitis Uleerativa,

Protocolo de Manejo de la Enfermedad de Crohn en el Paciente Ambulatorio.

Pratocolo de Atencidn Preconcepeional,

. Protocolo de Atencion en Embarazo de Bajo Riesgo.

. Protocolo de Actuacion para Reduccidn de Cesdireas Innecesarins.

. Protocolo de Atencitn al Puerperio de Bajo Riesgo,

. Protocolo de Atencidn del Recién Nacido Prematuro,

. Protocolo de Estabilizacion v Traslado Meonatal.

. Protocolo para el Cuidado del Recidn Nacide Prematuro v el de Peso Bajo al Nacer

Mediante el Método Madre Canguro, con Enfisis en In Alimentacién,

. Protocolo de Evaluacion ¥ Atencion Inmediata el Recién MNacido.

. Protocolo de Atencitn del Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR).

. Protocolo para tn Prevencion Diagndstico v Tratamiento de la Sepsis Malerna.

. Guia de Prevencidn ¥ Manejo Integral del Sobrepeso y la Obesidad en I Nifez v la

Adolescencia,

. Guia de Atencitn de las Embarazadas con VIH en la Repiblica Dominicana.

21. Guia Nacional para la Atencidn de ls Coinfeccion TB y VIH,

22

. Guia de Ia Profilaxis Preexposicion (PrEP) al VIH en la Repablica Dominicana,

TERCERO: El Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social promoverd el uso de
protocolos de atencion dentro del Sistema Nacional de Salud, correspondiendo a lns
Direcciones Regionales de Salud la incorporacion de los mismos a los sistemas de
ascguramicnto de la calidad de In atencidn de los centros de salud wbicados en sus
respectivas jurisdicciones v o las Direcciones Provinciales v de Areas de Salud, en tanto
representantes locales de la rectoria, las funciones de supervisién y monitoreo del proceso
de implementacidn ¥ cumplimiento,

CUARTO: Se instruye al Viceministerio de Garantia de [a Calidad, a crear los mecanismos
para dar seguimiento a la aplicacion v cumplimiento de la presente resolucion,

QUINTO: Se instruye a la Oficing de Acceso a la Informacion publicar en ¢l porial web
institucional el contenido de ln presente disposicidn,
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500019 01-1- 2028

DADA, FIRMADA Y SELLADA, en [a ciudad de Santo Domingo de Guzman, Distrito
Nacional, Capun] de I.s Repﬂhhn:a Dominicana, alos  ddam / (&4 dias del mes
:lel afio dos mil veinte (2020),
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[ ]
1 INTRODUCCION

La pandemia de la infeccién por el VIH representa un importante desafio
para el control de la tuberculosis (TB) a nivel nacional, constituyé el 26%
de los casos registrados con resultados de prueba de VIH (852/3749)
en el 2019. Al mismo tiempo la tuberculosis fue una de las principales
causas de muertes en personas viviendo con VIH, 50% (131/260) en el
mismo periodo; esto atribuido a demoras en el diagndstico en personas
coinfectadas TB/VIH.

Para el 2018 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estimd que a
nivel mundial 10 millones de personas enfermaron de tuberculosis (TB),
de los cuales 1.5 fallecieron a causa de la enfermedad y dentro de estas
251,000 eran personas viviendo con VIH. La TB es la causa principal de
muerte en personas con VIH30,

La coinfeccion TB/VIH es un problema de salud publica a nivel mundial,
siendo el Caribe una de las areas de mayor incidencia y prevalencia de
casos en la Regidon de las Américas.

Se estima que un tercio de los 37,9 millones de PVVIH en el mundo
tienen infeccién tuberculosa latente, existiendo un riesgo 29.6 % mayor
de desarrollar TB activa que en poblacion VIH-negativa.

El Ministerio de Salud Publica, a través del Programa Nacional de Control
de la Tuberculosis (DTB) y el Programa de Control de las Infecciones
de Transmision Sexual y Sida (DIGECITSS), desarrolla un proceso de
fortalecimiento de las actividades colaborativas entre los dos programas,
segun las recomendaciones de la OPS/OMS, enfocado en reducir la carga
de enfermedad por coinfeccién TB/VIH.
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Las sinergias entre los programas de TB y VIH se enmarcan en el
cumplimiento de tres lineamientos principales: 1) Establecer mecanismos
de colaboracidon entre los programas de control de TB y control del VIH/
SIDA, 2) Reducir la carga de enfermedad por tuberculosis en las personas
coinfectadas PVVIH y 3) Reducir la carga de enfermedad por VIH/SIDA
en las personas con TB. Igualmente, busca el alcance de las metas de la
OMS/OPS para el afio 2015 para el manejo de la Coinfeccién TB/VIH:
100% de los afectados con TB conocen su estado VIH, 100% de los
afectados con coinfeccién TB/VIH reciben TARV y todas las personas
con VIH elegibles se integran a terapia preventiva de tuberculosis.

La actualizacién de « la Guia Nacional para la Atencién de la Coinfeccién
TB/VIH» es producto de las actividades antes descritas y tiene como
propésito fundamental proporcionar al personal vinculado en la
atencién de salud, una herramienta practica para la provision de una
atencién unificada y estandarizada que aborda procedimientos clinicos
y programaticos para el abordaje de la coinfeccién TB/VIH, en los
diferentes niveles de atencidon del Sistema Nacional de Salud.
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|
2 OBJETIVO GENERAL

Estandarizar y unificar los lineamientos sobre prevencion, diagnéstico y
tratamiento de la coinfeccion TB/VIH de manera integral y coordinada
entre los programas de control de la tuberculosis y control de VIH,
basados en evidencia cientifica.

3 EVIDENCIA

Los contenidos presentados en esta guia es una actualizacion parcial
de la version de « la Guia Nacional para la Atencién de la Coinfeccién
TB/VIHx» del afio 2014, las modificaciones son tomadas de las nuevas
recomendaciones de la Organizacién Mundial de la Salud (OPS),
consolidadas en la Coinfeccién TB/VIH Guia Clinica Regional actualizada
en el 2017 y las Directrices de Infeccién latente por tuberculosis
actualizadas y unificadas para el manejo programatico. Washington, D.C.:
Organizacién Panamericana de la Salud; 2018 que compilan y consolidan
recomendaciones informadas por laevidencia, con lafinalidad de elaborar
un documento que unifique y estandarice el manejo de la coinfeccion TB/
VIH de manera integral.

4 AMBITO DE APLICACION

Esta guia esta dirigida a los establecimientos de salud publicos y
privados que prestan servicios de atencién de tuberculosis y VIH en todo
el territorio nacional.
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5 USUARIOS

Personal médico, de enfermeria, psicologia, orientadores, promotores de
saludy otro personal involucrado en la prevencion, deteccidn, diagndstico
y tratamiento de la atencién de pacientes con Tuberculosis y VIH.

6 POBLACION DIANA

Personas con infeccidn latente por tuberculosis.
Persona diagnosticada con tuberculosis
Personas diagnosticada con infeccidn por VIH.
Personas coinfectadas por TBy VIH

7 METODOLOGIA

Esta actualizacién es propuesta por el Consejo Nacional de Coinfeccidon
TB/VIH (CONACO) el cual recomendé la conformacién de un “Grupo de
Expertos” integrado por representantes de la Sociedad Dominicana de
Infectologia, Sociedad Dominicana de Neumologia, el Servicio Nacional
de Salud (SNS), el Centro para el Control de Enfermedades de Atlanta,
Divisidon de Control de las Enfermedades de Trasmision Sexual y Sida
(DIGECITSS), Programa Nacional de Control de la Tuberculosis (PNCT),
Unidad de VIH Pediatrico del Hospital Infantil Robert Reid Cabral y la
Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia (UNPHU), este grupo
sesiondentresocasiones:lalra. paraevaluar nuevas evidenciasy cambios
que sustenta la necesidad de actualizacion de la guia, la segunda reunion
se realizé con la finalidad de evaluar la guia y los elementos propuestos
actualizados y la tercera reunidon para evaluar la propuesta final de la guia.
Finalmente se realizé un taller de validacidén del documento por expertos
nacionales que trabajan la tematica.

Los elementos actualizados y las recomendaciones abordan las
siguientes tematicas: prevencion, diagndstico y tratamiento para el
manejo integral de la coinfeccién TB/VIH, estas se resumen en la tabla
a continuacion.
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LYY No. 1 RECOMENDACONES Y ELEMENTOS ACTUALIZADOS
EN LA GUIA NACIONAL DE COINFECCION TB/VIH 2020.

m PREVENCION

Los adultos y adolescentes con VIH en quienes se ha descartado TB activa o en quien se ha
1 identificado la ILTB, deben recibir tratamiento preventivo de TB independientemente del grado de
inmunodepresion, si estan en TARV o en embarazadas.

5 Toda persona con VIH en quien se ha descartado TB activa o en quien se ha identificado infeccion
latente de TB debe recibir terapia preventiva con isoniacida (TPI) durante al menos seis meses.

Los nifios/as con VIH que presenten alguno de los siguientes signos o sintomas: insuficiente
3 aumento de peso, fiebre, tos 0 antecedentes de contacto con un caso de tuberculosis

y en quienes se ha descartado TB activa se debe iniciar tratamiento preventivo de TB

independientemente de su edad.

Los nifios/as con VIH menores de 12 meses que estén en contacto con un caso de tuberculosis y
4 en quien se ha descartado TB activa deben recibir tratamiento preventivo de TB con isoniacida
durante seis meses.

Los nifios/as con VIH mayores de 12 meses en quienes se ha descartado TB activa sobre la base
5  deladeteccion de sintomas y que no son contacto de un caso de TB deben recibir tratamiento
preventivo con isoniacida durante seis meses.

Como alternativa ala monoterapia con isoniacida durante seis meses se recomiendan las

6 siguientes opciones para tratamiento preventivo de la tuberculosis o la ILTB: rifapentina e
isoniacida semanalmente durante tres meses, isoniacida y rifampicina diario durante tres o
cuatro meses.

7 Las personas con VIH que estén recibiendo TARV y en quienes una radiografia de torax no
presente resultados anormales se debe administrar tratamiento preventivo de TB.

8 En las personas con VIH las pruebas de PPD y de IGRA no son un requisito para iniciar el
tratamiento preventivo de la TB

DIAGNOSTICO

En los adultos y adolescentes con VIH se realizara tamizaje de la TB aguellos que refieran

9 cualquiera de los siguientes signos y sintomas: tos, fiebre, pérdida de peso o sudoracion nocturna,
podrian tener TB activa y deben ser evaluados tanto para TB como para otras enfermedades.
Basado en el algoritmo clinico.

Xpert® MTB/RIF debe utilizarse como prueba diagndstica inicial en adultos y adolescentes en los
10  quese sospeche TB asociada a infeccion por VIH o TB multidrogorresistente (TB-MDR) en lugar
de microscopfa convencional, cultivo y pruebas de sensibilidad a drogas (PSD).

El Xpert® MTB/RIF puede usarse como prueba diagndstica de inicio para TBE, en sustitucion
11 delamicroscopia convencional, el cultivo o la histopatologia. Para prueba de especimenes no
respiratorios (ganglios linfaticos, LCR y otros tejidos).
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12 Xpert MTB / RIF debe usarse como prueba diagndstica inicial en lugar de la microscopia
convencional, el cultivo y el PSD en nifios con sospecha de tener TB asociada al VIH o TB-MDR.

Los nifios con VIH que presenten alguno de los siguientes signos o sintomas: escaso aumento de

13 beso, fiebre o tos, 0 antegedentes de contacto con un casode TB puedep padecer TB, por lo que
debe realizarse evaluacion para TB y de otras afecciones. Sila evaluacion no revelauna TB, se
debe iniciar la profilaxis para TB.

Los proveedores de salud ofreceran la pruegba de VIH a las parejas de pacientes con coinfeccion
14 TB/VIH, promoviendo que ambos miembros de la pareja conozcan mutuamente su estado de
VIH.

15 Los proveedores de salud ofreceran y realizaran en forma sistematica, la prueba de VIH a todo
paciente (adulto, adolescente o nifio) con sospecha o diagndstico TB.

TRATAMIENTO

Los pacientes con coinfeccién TB/VIH deben recibir tratamiento para la TB con 4
16 medicamentos, incluida rifampicina durante al menos 6 meses; con administracion diaria
directamente observada por un personal de salud.

17 El seguimiento del tratamiento de todo paciente con Coinfeccion TB/VIH debe realizarse con
baciloscopfa, cultivoy PSD

18 Todo paciente coinfectado TB/VIH (adulto, nifio y adolescente) debe recibir tratamiento
antirretroviral (TAR) independientemente del recuento de CD4 y el estadio clinico.

En pacientes coinfectados TB/VIH (sin TRAV previo), el tratamiento anti-TB debe iniciarse
19  primero. EI TARV comenzara a partir de las 2 semanay dentro de las 8 semanas del inicio del
tratamiento anti-TB. En casos de marcada inmunosupresion el TARV iniciara las 2 semanas.

20 Todo paciente con TB/VIH con inmunosupresion grave (recuento de CD4 < 50/mm3) debe recibir
TAR en un plazo maximo de 2 semanas después del inicio del tratamiento anti-TB.

Suministrar TARV a todo el paciente con VIH y TB resistente a medicamentos que requieran el
21 uso de antituberculosos de segunda linea, independientemente del recuento de células CD4,
dentro de las 8 semanas siguientes al inicio del tratamiento anti-TB.

Todos los nifios/as coinfectado TB/VIH, deben iniciar de inmediato tratamiento de la TB y
22  comenzar TARV a partir de las 2 semanas (y antes de las 8 semanas) de iniciado el tratamiento
anti-TB, independientemente del conteo de CD4 y el estadio clinico.

En nifios coinfectados TB/VIH menores de 3 afios, el esquema recomendado para el inicio del

23 TAR es ABC + 3TC + Loperavir/Rinonavir. Una vez terminado el tratamiento anti-TB, el esquema
del TARV podra modificarse de manera adecuada a la edad del nifio pasando a un esquema
basadoen IP (LPV/r) o INNRT (NVP o EFV) reajustando la dosis

o4 En nifios coinfectados de 3 afios 0 mas, el esquema recomendado para el inicio del TAR es con 2
INRT (ABC + 3TC 0 AZT +3TC) + EFV.

Los adultos y adolescentes con VIH a quien se le ha descartado tuberculosis activa o en quien
25  sehaidentificado infeccion latente por TB deben iniciar Terapia Preventiva de TB (TPT)
independientemente de.
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8 DEFINICIONES

Caso presuntivo / sospechoso de TB: persona con sintomas y signos
sugestivos de TB, incluye los sintomaticos respiratorios.

Caso de tuberculosis: toda persona a la que se diagnostica tuberculosis,
con o sin confirmacion bacterioldgica.

Contacto: cualquier persona que haya sido expuesta a un caso identifi-
cado de tuberculosis nueva o recurrente (caso indice) en una persona de
cualquier edad en un hogar especifico u otro entorno comparable en el
gue otros puedan haber estado expuestos®'.

Contacto en el hogar (intradomiciliario): una persona que comparte el
mismo espacio cerrado por una o méas noches o periodos prolongados
durante el dia con el caso indice durante los 3 meses anteriores al co-
mienzo del episodio de tratamiento actual.’®

Contacto extradomiciliario cercano: una persona que no esta en el ho-
gar pero que comparte un espacio cerrado, como una reunién social, lu-
gar de trabajo o instalacidn, durante periodos prolongados durante el dia
con el caso indice, durante los 3 meses antes del comienzo del episodio
de tratamiento actual.'®

Desensibilizacion: manera de superar la hipersensibilidad a un medica-
mento de un paciente reexponiéndose gradualmente a él32.

Enfermedad tuberculosa activa: persona con los sintomas de la en-
fermedad por M. tuberculosis (fiebre, pérdida de peso y/o sudoracién
nocturna), infeccioso (en el caso de la TB pulmonar y laringea) que en
la enfermedad pulmonar suele tener una radiografia de térax anormal y
resultado bacteriolégico positivo2.

31 Manual de procedimientos para el abordaje programatico de la tuberculosis. Ministerio de Salud
Publica 2018.

32 Organizacién Panamericana de la Salud. Coinfeccion TB/VIH. Guia Clinica Regional. Actualizacion
2017. Washington, D.C.: OPS; 2017. Disponible en: http://iris.paho.org

33 Organizacién Panamericana de la Salud. Coinfeccién TB/VIH. Guia Clinica Regional. Actualizacién
2017. Washington, D.C.: OPS; 2017. Disponible en: http://iris.paho.org.
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Hipersensibilidad: reaccién inmunoldgica a una pequena cantidad de
medicamento o antigeno. Ej.: Prueba de tuberculina (PPD).

Infeccidn latente por tuberculosis (ILTB): estado de respuesta inmuni-
taria persistente a antigenos de Mycobacterium tuberculosis, adquiridos
con anterioridad, que no se acompana de manifestaciones clinicas de TB
activa. Las personas infectadas no presentan signhos ni sintomas, pero
tienen riesgo de contraer TB activa, lo cual se puede evitar mediante tra-
tamiento preventivo.

Perdido durante el seguimiento: paciente con tuberculosis que inte-
rrumpid el tratamiento por méas de un mes (antes llamado “abandono”).

Periodo de ventana: el tiempo que transcurre desde la infeccién por VIH
hasta que los anticuerpos son detectables y se revelan con una prueba
reactiva positiva.

Periodo de incubacion: tiempo que transcurre desde que una persona
entra en contacto con el agente infeccioso hasta que aparecen los prime-
ros signos y sintomas de la enfermedad.

Recaida: pacientes que habiendo sido declarado curado o con trata-
miento terminado después de un tratamiento antituberculosis completo,
y son nuevamente diagnosticados con episodio recurrente de TB. Incluye
las personas con bacteriologia positiva o negativa. Se consideran recai-
das tempranas o tardias; son recaidas tempranas aquellas que ocurren
antes del afio después de haber completado el tratamiento.

Parejas serodiscordantes: parejas sexuales en las cuales un solo inte-
grante tiene la infeccidn y el otro no.

Tratamiento preventivo de tuberculosis (TPT): es el que se ofrece alas
personas que se considera que corren el riesgo de contraer tuberculosis
afin de reducir el riesgo; se denomina también tratamiento de la ILTB3%.

34 Infeccidn latente por tuberculosis. Directrices actualizadas y unificadas para el manejo programati-
co. Washington, D.C.: Organizacién Panamericana de la Salud; 2018: http://iris.paho.org/xmlui/bits-
tream/handle/123456789/50986/9789275320570_spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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9 CONCEPTOS BASICOS

9.1 Tuberculosis

9.1.1 Etiologia

La tuberculosis es una infeccidon bacteriana crénica cuyo agente
etioldgico principal es el Mycobacterium tuberculosis. En rara
ocasiones puede ser producida por el Mycobacterium africanum,
Mycobacterium canetti y Mycobacterium bovis. El bacilo de la
tuberculosis es aerobio estricto y se caracteriza por sus lipidos
de superficie que lo hace resistente a la decoloracién por el acido-
alcohol de ciertas tinciones, razdn por la que se le conoce como
bacilo dcido alcohol resistente (BAAR).

9.1.2 Transmision

La tuberculosis pulmonar se transmite a través del aire, cuando
una persona con tuberculosis pulmonar tose, habla, canta, escupe
o estornuda. Esto produce nicleos de microgotas menores a cinco
micras de tamarno que contienen bacilos tuberculosos y que son
inhaladas por personas en contacto con el enfermo. La tuberculosis
por Mycobacterium bovis se produce por ingestion de leche o
productos lacteos no pasteurizados provenientes de ganado
enfermo?®®.

Siendo la tuberculosis causada por una bacteria aerobia estricta, la
tuberculosis pulmonar es mas frecuente que la extrapulmonar, 80
y 20% respectivamente. Los nifos y las personas con VIH, dentro
delapoblacién general, tienen unamayor frecuenciade tuberculosis
extrapulmonar?.

35 Farga V, Caminero JA. Tuberculosis. 32 ed.. Santiago de Chile: Editorial Mediterraneo Ltda.; 2011.
Disponible en: http://www.theunion.org/what-we-do/publications/technical/tuberculosis
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9.1.3 Clasificacion de los casos de tuberculosis

9.1.3.1 Segun la localizacion de la TB

Tuberculosis pulmonar (TBP): Cualquier caso al cual se le diag-
nostica tuberculosis con compromiso del parénquima pulmonar
o el arbol tragueo bronquial con o sin confirmacién bacterioldgica
(Xpert® MTB/RIF y otras pruebas moleculares, baciloscopia y cul-
tivo). El paciente que presenta lesiones tuberculosas pulmonares y
extrapulmonares se considera un caso de TB pulmonar.®”’

La actual clasificacion de casos de TB basada en la localizacion
anatémica, la TB miliar o diseminada es considerada como TBP
porque hay lesiones en los pulmones; se describe a continuacion:3®

Tuberculosis miliar o diseminada: Caso de diseminacién hematé-
genay sistémica de los bacilos tuberculosos que se produce a par-
tir de una infeccién primaria resiente o de la erosion de una lesién
tuberculosa a un vaso sanguineo. Los pacientes suelen presentar-
se con sintomas como fiebre o pérdida de peso y no con sintomas
respiratorios. Al examen fisico se puede encontrar tubérculos co-
roideos en el fondo de ojo y hepatoesplenomegalia en el examen
abdominal. La TB miliar es causa subdiagnosticada del sindrome
de desgaste del sida avanzado.

Tuberculosis extrapulmonar (TBE): Cualquier caso al cual se le
diagnostica tuberculosis en drganos diferentes a los pulmones. El
diagnéstico se basa en algunos de estos medios diagnésticos: cul-
tivo, prueba molecular, evidencia histopatoldgica y/o evidencia cli-
nica de enfermedad extrapulmonar activa.*

Aproximadamente del 10 a 20% de los casos de TB son
extrapulmonares. La TBE resulta de la extensidén o diseminacion
(hematdgenao por vialinfatica) de unainfeccién pulmonar.

36 Farga V, Caminero JA. Tuberculosis. 32 edicién. Santiago de Chile: Editorial Mediterraneo Ltda; 2011.
Disponible en: http://www.theunion.org/what-we-do/publications/technical/tuberculosis
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9.1.3.2 Segun la historia de tratamiento previo de tuberculosis.*®

Caso nuevo: persona diagnosticada con TB independiente de la
confirmacién bacterioldgica, que nunca ha recibido tratamiento
antituberculosis o tomd medicamentos antituberculosis por
menos de 30 dias. (Ver Reglamento Técnico para la Prevencion
y Control de la Tuberculosis, 2014).

Caso antes tratado: persona que ha recibido 1 mes o mas de
los medicamentos antituberculosis en el pasado. Se clasifican
ademas por la condicién de egreso de su mas reciente
tratamiento en:

Recaida: paciente que habiendo sido declarado curado o con tra-
tamiento terminado después de un tratamiento antituberculosis
completo, son nuevamente diagnosticados con un episodio re-
currente de TB. Incluye las personas con bacteriologia positiva o
negativa. Se consideran dos tipos de recaidas: tempranas, aque-
llas que ocurren antes del afio después del haber completado el
tratamiento y tardias que acontecen posterior a ese tiempo.

Recuperado después de perdido durante el seguimiento: pa-
ciente que habiendo interrumpid el tratamiento antituberculosis
durante uno o méas meses, reingresa al servicio de TB.

Tratamiento después de fracaso: casos que han sido tratados
por TB y su tratamiento fallo al final de su més reciente ciclo de
tratamiento.

Paciente con historia desconocida de tratamiento previo por

TB: aquellos que no encajan en ninguna de las categorias ante-
riores.”®

9.1.3.3 Segun la condicion de VIH

Paciente con TB y VIH: caso bacterioldgicamente confirmado
o clinicamente diagnosticado de TB y que tiene un resultado
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positivo de la prueba de VIH realizada al momento de diagndstico
de TB u otra evidencia documentada en el registro de atencién
de VIH tales como la inscripcién en el registro del Pre-ARV o en
el registro de ARV, una vez se ha iniciado.

Paciente con TBysin VIH: casobacteriolégicamente confirmado
o clinicamente diagnosticado de TB y que tiene un resultado
negativo a la prueba de VIH realizada al momento de diagnéstico
de TB. Cualquier paciente con TB y sin VIH que posteriormente
se encuentra gue tiene VIH debe ser reclasificado.

Paciente con TB y estado de VIH desconocido: caso
bacterioldgicamente confirmado o clinicamente diagnosticado
de TB que no tiene ningln resultado de la prueba de VIH y no
hay otra evidencia documentada de registro en la atencion del
VIH. Si posteriormente se determina el estado de VIH debe ser
reclasificado.

9.1.3.4 Segun la bacteriologia

Caso de tuberculosis bacterioléogicamente confirmado:
persona cuyo diagndstico de tuberculosis ha sido comprobado
por bacteriologia (Xpert® MTB/RIF, baciloscopia o cultivo).

Caso de tuberculosis clinicamente diagnosticado: Caso sin
confirmacién bacterioldgica, pero que ha sido diagnosticado
por un médico mediante otros criterios como: clinica, radiologia,
contexto epidemiolégico; a los cuales se ha decidido instaurar un
tratamiento antituberculosis. Incluye los casos diagnosticados
por radiografia, anatomia patoldgica, tuberculosis extrapulmonar
sin confirmacién bacterioldgica. Aquellos casos en que antes
o posterior al inicio del tratamiento se realice la confirmacidn
bacterioldgica deben ser reclasificados como confirmado por
bacteriologia.
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9.1.3.5 Segun la sensibilidad a medicamentos antituberculosis

1. Monorresistencia: resistencia a solo un medicamento anti-TB
de droga primera linea (DPL).

2. Polirresistencia: resistencia a més de una DPL anti-TB (que no
sea Isoniacida y Rifampicina a la vez).

3. Resistencia a Isoniacida (rH): se refiere a cepas de M.
tuberculosis resistentes a Isoniacida, pero sensibles a
Rifampicina confirmadas in vitro.

4. Multidrogorresistencia (TB MDR): resistencia al menos a la
Isoniacida y la Rifampicina.

5. Extensamente resistente (TB XDR): resistencia a cualquier
fluoroquinolona y al menos uno de los tres medicamentos
inyectables de segunda linea (Capreomicina, Kanamicina y
Amikacina) en casos con multidrogorresistencia.

6. Resistencia a la Rifampicina (TB RR): se detecta utilizando
métodos fenotipicos y genotipicos, con o sin resistencia a otros
medicamentos antituberculosis. Incluye cualquier resistencia a
la rifampicina, ya sea monorresistencia, multidrogorresistencia,
polirresistencia o extensamente resistente.

9.2 INFECCION POR VIH

9.2.1 Etiologia

El virus de inmunodeficiencia humana (VIH) es un retrovirus, cuyo
virién tiene una formaesférica con un didametro de 80-100 nm. Estéa
constituido portres capas:laexteriores unabicapalipidica,derivada
delacélulahuésped, que posee las glicoproteinas gp120 y gp41 que
actlanenelmomentodelauniéndelvirusalacélulahospedadora.;la
capa intermedia esta constituida por la nucleocapside icosaédrica;
y la capa interior que esta constituida por el ARN viral y la
nucleoproteina. La cadena genética del VIH esté constituida por un
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ARN de cadenasimple compuesto por dos filamentos idénticos, que
contiene varios genes, cada uno de los cuales codifica las diversas
proteinas que el VIH necesita parareproducirse..

Sehanidentificadodostiposde VIH.EIVIH-1eseltipopredominante
anivelmundialy el VIH-2 se presenta méas comidnmente en el Africa
Occidental. Ambos causan el Sida y se transmiten de la misma
manera, sibien el VIH-2 tiene una progresion méas lenta al Sida.

9.2.2 Transmision del VIH

El VIH se trasmite a través de sangre, semen, liquido seminal,
secreciones rectales, secreciones vaginales y leche materna.
Existen tres formas de trasmision:

FORMA DE

TRASMISION

Actividad sexual con intercambio de fluidos sin

Trasmision sexual -
as proteccion

Transfusiones, uso de jeringuillas contaminadas,

Parenteral
trasplantes, entre otras

Trasmision vertical

. Intratiter rante el parto y la lactanci
Grene T adtero, durante el partoy la lactancia

Lainfeccion aguda por el VIH se manifiesta entre 2 a 4 semanas de
la infeccidn con un cuadro inespecifico muy parecido a cualquier
proceso viral (fiebre, artralgias, odinofagia y adenopatias) que se
conoce como el sindrome retroviral agudo que desaparece en
pocos dias. En este periodo las pruebas seroldgicas convencionales
de deteccién de anticuerpos no son Utiles ya que tardan de 3
semanas a 6 meses a partirde lainfeccién en poder detectar dichos
anticuerpos (periodo de ventana). En casos de alta sospecha de
infeccién por VIH, con pruebas negativas, se debe solicitar un ADN
Proviral paraladetecciéon del genomadel VIH
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9.3 COINFECCION TB/VIH37:38

La tuberculosis es una de las principales causas de muertes
en las personas con VIH . La coinfeccién TB/VIH se estimd en
aproximadamente 900,000 casos nuevos en el mundo en el aro
2017 (9% de 10,000,000 personas). Enlas Américas se estimaron
30.000 nuevos casos para el mismo periodo, constituyendo el
11% del total de casos de TB en la region (282,000 personas). De
las muertes estimadas 25% (24,000 casos) estuvo asociada a la
infeccién por VIH. Alcomparar las cohortes de casos nuevosde TBy
de TB/VIH setriplicalamortalidad.

De 20.487 pacientes notificados con coinfeccién en el 2017, solo
el 60% (12,292 pacientes) recibié antirretrovirales (TARV). La
cobertura de la terapia preventiva de tuberculosis en personas con
VIH esaln muy baja16% delos casos.

Elimpactodelacoinfeccién TBy VIH es bidireccional;elaumentode
la carga viral que produce la tuberculosis acelera la progresion de la
infeccién por VIH a Sida, y con ello ala muerte. En contra posicion la
infeccién por VIH produce unadeclinaciondelos niveles de linfocitos
CD4 (de crucial importancia en iniciar y mantener la respuesta
inmunitaria) afectando la presentacion clinica y evolucién de la
tuberculosis:

o Promueve la progresion a enfermedad de personas con ILTB. El riesgo de
progresion de infeccion por TB a enfermedad es de 5% en personas sin VIH en los
primeros 2 afios y luego < 5% el resto de la vida. En personas con VIH ese riesgo es
de 3% a13% por afio, aumentando a mas del 30% para el resto de la vida

o Aumenta latasa de recurrencia por TB.

o Alhaber mas casos de TB/VIH aumenta el riesgo de transmision de TB en la comunidad.

o Aumenta los niveles de morbilidad y mortalidad.

o Incrementala demanda al sistema de salud.

o Favorece el desarrollo de formas de TBE y bacteriologia negativa.

37 Global tuberculosis report 2018. Geneva: World Health Organization; 2018
38 Coinfeccién TB/VIH en Las Amer|cas Organlzamon Panamericana de Ia Salud (OPS). 2019. Consul—
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La OPS/OMS en conjunto con los programas nacionales de control de TB
y VIH de los paises, ha establecido 12 actividades de colaboracidn para
orientar la prevencién y control de la coinfecciéon TB/VIH.

Actividades de colaboracion TB/VIH

A. Establecer y fortalecer los mecanismos para proporcionar
servicios integrados de TBy VIH

o Establecery fortalecer un grupo coordinador funcional en todos los niveles

o Determinar la prevalencia del VIH entre los pacientes con TBy la prevalencia de la TB
entre personas con VIH

o Planificar conjuntamente a fin de integrar los servicios de laTBy el VIH

o Monitoreary evaluar

B. Reducir la carga de TB en personas con VIH e iniciar tempranamente
el tratamiento antirretroviral (las 3 ies para VIH)

o Intensificar la blisqueda de casos de TBy proporcionar un tratamiento anti-TB de buena
calidad.

o Iniciarla prevencion de la TB con TPl y el TAR temprano

o Garantizar el control de infecciones por TB en establecimientos de salud y
sitios de congregacion

BC. Reducir la carga de VIH en pacientes con diagndstico
presuntivo o confirmado de TB

o Proporcionar la pruebadel VIH y consejeria a los pacientes con diagndstico presuntivo o
confirmado de TB

o Introducir intervenciones de prevencion del VIH en los pacientes con diagndstico
presuntivo o confirmado de TB

o Proporcionar TPC a pacientes coinfectados TB/VIH

o Garantizar intervenciones de prevencion del VIH, tratamiento y atencion a pacientes
coinfectados TB/VIH

o Proporcionar TAR a pacientes coinfectados TB/VIHH
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10 PREVENCION DE LA TUBERCULOSIS
EN PERSONAS CON VIH

Hay establecidas diferentes medidas de prevencion de la TB en
personascon VIH; estas son:

10.1 Detecciodn, diagnostico y tratamiento oportuno:

de los casos de TB BK (+), lo cual evita que, de 10 a 20 personas,
familiay delacomunidad seinfecten anualmente.

La manera mas efectiva de prevenir la TB es dar tratamiento eficaz
a las personas con TB infecciosa para interrumpir la cadena de
transmision. Se consideran infecciosos los casos de tuberculosis de
las vias respiratorias (TB pulmonary TBlaringea). Los pacientes con
TBE noseconsideraninfecciosos

10.2 La vacuna BCG (Bacilo de Calmette - Giierin):

es una vacuna viva atenuada derivada del Mycobacterium bovis..
Se aplica de forma intradérmica y la dosis usual es 0.1 ml. Puede
proteger a los niflos/as de las formas severas y diseminadas de la
tuberculosis, como latuberculosis meningea o miliar.

La inmunizacién con BCG no se recomienda actualmente en
ninos/as infectados por VIH sintomaticos o asintomaticos. Esta
absolutamente contraindicada en niflos/as con sida por el riesgo de
enfermedad diseminada por BCG. En el caso de un recién nacido en
lugares de alta prevalenciade VIH, en quien porlosrecursos limitados
es dificil identificar si estd o no infectado por el VIH, OMS siempre
recomienda vacunar con BCG al nacer independientemente de la
exposicion al VIH. Esto teniendo en cuenta la alta endemicidad de
TB en poblaciones con alta prevalencia de VIH sumado a que hasta
en estos lugares los beneficios de la BCG supera los riesgos. Se debe
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hacer un seguimiento cercano a aquellos infantes hijos de madres
con VIH que han sido vacunados con BCG para identificar y tratar
oportunamente lascomplicaciones porlavacuna.Enaquelloslugares
dondeexistenserviciosde VIH adecuados, se puede considerardiferir
la vacunacidn con BCG en recién nacidos de madres con VIH hasta
que se confirme que estos ninos no tienen VIH.

¥ YL F: Recomendaciones para inmunizacion
de Recién Nacidos con la vacuna BCG

CONDICION DE VIH DEL RECOMENDACION VALORACION
RECIEN NACIDO (RN) DEUSO DELABCG RIESGO / BENEFICIO
RN de madre con estatus de VIH . El beneficio es superior al
. Inmunizar con BCG .
desconocido riesgo

RN asintomatico con estatus VIH
desconocido, hijo de madre infectada Inmunizar con BCG
con VIH

Los beneficios suelen ser
superiores al riesgo

RN con diagnéstico de infeccion por ; : Los riesgos superan los
g oz P NO inmunizar con BCG . g p
el VIH, con o sin sintomas beneficios

RN con estatus VIH desconocido, pero
con signos o sintomas que sugieren
infeccion por VIH y que es hijo de madre
infectada con VIH

Los riesgos superan los

NOQ inmunizar con BCG S
beneficios

Fuente: OPS. Coinfeccién TB/VIH. Guia Clinica Regional. Actualizacién 2017

Paraotras contraindicaciones ver descripciones en la Guia Nacional
paraeldiagndstico, tratamientoy prevenciéndelaTBennifios, nifias
y adolescentes MSP 2012.

10.3 Investigacion de contactos:

Es un proceso sistematico destinado para identificar casos de TB
no diagnosticados previamente entre los contactos de un caso
indice. Consta de dos componentes: identificacidon y priorizacion, y
evaluacionclinica.

Inicia inmediatamente después de conocer el Diagndstico de TB en
unapersona. (Verrealizacion de estudios de contactos en el Manual
de procedimientos parael abordaje programatico de la tuberculosis.
MSP 2018).
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10.4 Terapia preventivade TB (TPT):

Actualmente existen diferentes opciones de tratamiento preventivo
delatuberculosis.®®

La TPT Esté indicada en todo paciente con VIH que no presenta
sintomatologia sugestivade TB activa (tos, fiebre, pérdidade pesoy
sudoracion nocturna), en caso de presentar alguno de los sintomas
debedescartarse primeroinfeccién activaantes deiniciar TPT.

La PPD y la IGRA no son indispensables para indicar la TPT en
pacientes VIH asintomaticos, la radiografia de térax puede ayudar
en el diagndstico de infeccidén por TB activa y debe indicarse en la
evaluacidninicial de todo paciente.

Esquemas de Terapia Preventiva de TB
1. Terapia preventiva con Isoniacida (TPI):

Monoterapia de auto administracion diaria por 6 meses.

Dosis recomendadas para Terapia Preventiva
con Isoniacida (TPI). Seguin grupo de edad

MEDICAMENTO GRUPO DE EDAD DOSIS RECOMENDADA DOSIS MAXIMA

Nifios/as <14 afios 10 mg/kg/dia 300 mg/ dia
Isoniacida id;gt:ﬁsoysado'escemes 5mg/kg/dia 300mg/ dia

2. Terapia preventiva con Isoniacida y Rifampicina (3HR):

Terapia combinada de administracion diaria supervisada por 3
meses. Se asocia a altas tasas de finalizacion del tratamiento y
menor efectos adversos.

30 Infeccidn latente por tuberculosis. Directrices actualizadas y unificadas para el manejo programati-
co. Washington, D.C.: Organizacién Panamericana de la Salud; 2018.
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LY ¥l Dosis recomendadas para Terapia Preventiva
con Isoniacida y Rifampicina. Segiin grupo de edad

~ ADULTOS Y
NINOS/AS DOSIS
MEDICAMENTO ~ ADOLESCENTES ,
- =laaics - 15 aoS MAA
Isoniacida 10 mg/kg/dfa 5 mg/ kg. [dia 300 mg/ dfa

Rifampicina 15 mg/kg/dia 10 mg/kg/dia mg/ dfa

3. Terapia preventiva con Isoniacida y Rifapentina (3HP):

Terapiacombinada de administracion supervisada1vez por semana
durante12semanas (3meses).Seasociaaaltastasasdefinalizacién
deltratamientoy menorefectos adversosy hepatotoxicidad.

Dosis recomendadas para Terapia Preventiva con
Isoniacida y Rifapentina (3HP). Seguin grupo de edad

BANDAS DE PESO PACIENTES DE 2 A 14 ANOS.

MEDICINA FORMULACION
3 5 6 7 7

Isoniazida 100 mg

Rifapentina 150 mg 2 3 4 5 E
Isoniazida +

Rifapentina 300mg/300mg 2 3 4 5 5

BANDAS DE PESO PACIENTES >14 ANOS.

MEDICINA FORMULACION
3 3 3 3 3

Isoniazida 300 mg

Rifapentina 150 mg 6 6 6 6 6

Isoniazida +

Rifapentina 300 mg/ 300 mg 3 3 3 3 3
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Toda persona con VIH en quien se ha descartado TB activa se le debe

proporcionar un esquema de terapia preventiva para TB (TPT)

En personas con VIH la TPT sera proporcionada en el Servicio de
Atencién Integral (SAl). La reduccion del riesgo de desarrollar la
enfermedad de TB activa en personas con VIH es mas significativa
cuando la TPT se acompana de TARV. Aun en los esquemas de TPT
autoadministrada, las personas que lareciben deben ser evaluadas
periddicamente durantetodoel tiempode laterapiaparamonitorear
adherencia, posible toxicidad a medicamentos o aparicién de
sintomas compatibles con enfermedad de TB activa.

10.5 Profilaxis con TMP/SMX3":

En los pacientes coinfectados TB/VIH debe ser iniciada la profilaxis
con trimetoprim/sulfametoxazol (TMP/SMX) independientemente
del conteo de CD4; la dosis recomendada es 1tableta160/800 mg/
dia via oral, mientras dure el tratamiento anti-TB. En el caso de que
el paciente presente CD4<200cel luego de finalizado el tratamiento
anti-TB, se debera continuar con la profilaxis de TMP/SMX hasta
quelos CD4 estén porencimaeste valor.

La terapia preventiva con TMP/SMX previene especialmente
la neumonia por P. jirovecii y la toxoplasmosis. Su uso reduce
la mortalidad en pacientes coinfectados TB/VIH. Esta seréa
proporcionadaen el Servicio de Atencién Integral (SAI).

10.6 Informacion a pacientes y familiares:

Se debe proveer informacion que eduque al paciente, la familia y
las personas en la comunidad; sobre la importancia de desarrollar
hébitos de vida saludables, la ejecucion de practicas de higiene,
auto cuidado en la recuperacion de la salud, como cortar cadena de

31 Organizacién Panamericana de la Salud. Coinfeccién TB/VIH. Guia Clinica Regional. Actualizacién
2017. Washington, D.C.: OPS; 2017. Disponible en: http://iris.paho.org.
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transmision de lainfeccidon enlacomunidad, eliminacion del estigma
y discriminacion hacia personas afectadas por TB.

10.7 Control de infecciones aerotrasmisibles.3?

El personal de salud que trabaja en la atencion de los pacientes con
tuberculosisdeberdcumplirestrictamenteconlasnormasdecontrol
de infecciones. Se debera realizar periddicamente evaluaciones
de la condicién del control de infecciones e implementar medidas
correctivas de sernecesarias.

Existen tres tipos medidas de control de la trasmisién de
la tuberculosis al interior de los establecimientos de salud:
administrativas, ambiental y de proteccién respiratoria.

10.8 Medidas de control administrativo.

Tienen por finalidad reducir el riesgo de contagio en los usuarios,
tanto internos (personal de salud) como externos (pacientes y
familiares). Eslamedidaméasimportantey lade mayorimpactoenel
controldela TBinstitucional (centro de salud).
o Triajede pacientesconaltasospechade TB.

o Recoleccidn y entrega de la muestra de esputo al laboratorio en
formaoportuna.

o Areasde espera de pacientes ambulatorios deben ser abiertasy
bienventiladasevitandolapresenciaconjuntadepacientesconTB
potencialmente infecciosos con otros pacientes sin tuberculosis,
especialmente de aquellos con alto riesgo de enfermar, como por
ejemplo los pacientes inmunocomprometidos (desnutridos, con
VIH, pacientes con tratamiento inmunosupresor, nifos, y otros).

o Evaluacion del riesgo de transmisién del Mycobacterium
tuberculosis del establecimiento de salud, en especial de las
areasde atenciénde pacientes con TB.

o Elaboracion de un Plan de Control de Infecciones en el
establecimiento, este documento debera detallar por escrito
las medidas que se deben tomar en el establecimiento, siendo
refrendado por el jefe del establecimiento.®®

32 Lineamientos para la implementacion del control de infecciones de tuberculosis en las Américas. Washington,
DC. OPS, 2014

33 Manual de procedimientos para el abordaje programatico de | tuberculosis. MSP, 2018. Anexo 1. Pag. 43
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o Educacién de los pacientes. Se debe instruir a los pacientes con
tosacubrirselabocay narizconelpliegue delcodo o conun papel
con la finalidad de disminuir la posibilidad de diseminacion de los
ndcleos de gotitas infecciosas.

o Deteccidnyevaluaciénalos trabajadores en riesgo de exposicion
alaenfermedad de tuberculosis.

o Ademadsdelas medidas anteriormente sefaladas se debera:

o Detectar oportunamente sintomaticos respiratorios tanto en
los ambientes de hospitalizacién como en las salas de espera de
consultaexternaydel serviciodeemergencia.

o Aplicar pautas de separacién o de aislamiento hospitalario en
pacientes con TB con bacteriologia positiva, en pacientes con TB
DRy pacientes conasociacién TB/VIH.

o Supervisar el cumplimiento de las normas de aislamiento,
evitando la circulacién de los pacientes con TB con bacteriologia
positiva fuera de sus habitaciones, colocar mascarilla quirdrgica
al paciente cuando se tenga que trasladar al interior o exterior del
establecimiento.

o Promovereltratamiento ambulatorio delatuberculosis.

10.9 Medidas de control ambiental

Su finalidad es reducir la concentracidon de gotitas de saliva
infectadas con bacilos enlos ambientes designados paralaatencién
de pacientes con TBP, entre estas estén la ventilacion natural, la
ventilacidon mecanicay los complementos alaventilacién.

Ventilacion natural: es el movimiento natural del aire paralograr la
dilucién y el intercambio de aire en un area donde el aire ambiental
circular libremente a través de las ventanas abiertas en las areas
de espera, salas de examen y salas de hospitalizacién. En caso de
gue no existan o sean insuficientes deberéan instalarse ventanas u
otras aberturas que se comuniquen con el exterior. Una condicién
minima aceptable comprende aberturas en extremos opuestos de
una habitacién (ventana-ventana, puerta-ventana).

Ventilacion mecanica: son los métodos usados para dirigir el flu-
jo de aire y producir presion negativa en las habitaciones de aisla-
miento. Esta se debe usar en areas de alto riesgo de transmisidn
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del Mycobacterium tuberculosis y en donde la ventilacién natural
no es factible o es inadecuada. Entre estos figuran:

o Losventiladoresdeventana.

o Sistemas de extraccidon mecanica y los sistemas cerrados de
filtracidny recirculacion, en estos casos deben tenerse en cuenta
algunas consideraciones como: recambio del aire (16 0 mas
recambio por hora), potencia del equipo que asegure el ingreso
del aire, direccién del flujo de aire debe ir desde un area “limpia”
pasando por el personal de salud, el pacientey el exterior, area por
dondeingresaelairedebeencontrarselejosdeldreadeextraccidon
paraevitarelretornodel aire contaminado.

Métodos complementarios: estos son las filtraciones de aire con
HEPA y la luz ultravioleta. En general son métodos mas complejos
y costosos.

Medidas de proteccion respiratoria.
Existen dos tipos: respiradores para el personal de salud y masca-
rillas quirdrgicas para los pacientes.

El personal de salud debe utilizar un respirador de tipo N95 que
brinda proteccidn especifica contra microorganismos como M.
tuberculosis. Son descartables, pero pueden usarse varias veces
si se conservan adecuadamente evitando la humedad, la tierra y el
aplastamiento.

Elusode este tipo de respiradores es indispensable en dreas de alto
riesgo como por ejemplo:
o Salasdeaislamiento parapacientescon TB.

o Durante procedimientos queinducenlatosy producen aerosoles
(porejemplo, esputoinduccidn de esputo)

Saladebroncoscopia.
Saladeautopsia.
Saladeespirometria.

Unidades de cuidados criticos.

O O O O o

Durante la operacion quirdrgica en pacientes con tuberculosis
potencialmenteinfecciosos.
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Las visitas de familiares de pacientes con tuberculosis
bacteriolégicamente positivas, hospitalizadas en las salas de
aislamiento respiratorio debe realizarse previa colocacién del
respirador N95. Es importante explicar al familiar o visita la
importanciadel uso de este dispositivoy laformade su colocacion.

Las mascarillas quirdrgicas también llamadas cubren bocas
quirtrgicas (de tela o papel) no proporcionan proteccién a la
personaque las llevan puestas, sino que evitan lapropagacion de los
microorganismos de lapersonaque lo lleva puesto a otros mediante
la captura de las particulas himedas grandes cerca de la narizy la
boca. Son de descarte diario y deben ser usadas por los pacientes
con tuberculosis pulmonar bacterioldgicamente positivos o con
sospecha, durante su traslado desde salas de aislamiento a otros
servicios uotrasinstituciones.
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[ ]
11 DIAGNOSTICO

111 DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS
EN PERSONAS CON VIH

11.1.1

El diagndstico de TB se realizade lamisma formaen personascony

sin VIHy se basaenlos siguientes criterios:

O O 0 0 0O O

Clinico

Bacterioldgico

Porimégenes (radioldgico y otros métodos)
Inmunolégico

Epidemioldgico

Histopatoldgico

Diagnéstico de tuberculosis pulmonar (TBP)

11.1.1.1 Manifestaciones clinicas de la TBP

En general en una persona con VIH, el examen fisico no ayuda a

distinguirla TBP de otrasinfecciones pulmonaresyamenudono hay

signos auscultatorios. Los sighos y sintomas mas importantes de la

TBPselimitana:

O O 0O 0 0O O

El

Tos con o sin expectoracion

Pérdida de peso . L
) o Cansancio, decaimiento

Falta de apetito .

. L, . o Hemoptisis

Fiebre o sensacion febril o . .

i . o Dificultad respiratoria

Sudoracidn (usualmente vespertina)

Malestar general

cuadro clinico es variable. Presentan menos cavitacion,

inflamaciéneirritaciénendobronquial porloquelatosylahemoptisis

sonmenos frecuentes.
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La tos en la persona con VIH siempre debe ser investigada,
independientemente de sus caracteristicas o duracion, mediante
el estudio de muestras de esputo con Xpert® MTB/RIF,
cultivoy PSD

La inmunosupresion producida en el VIH ha incrementado
los reportes de TBP con bacteriologia negativa en los casos
de coinfeccién TB/VIH. El diagndstico de TBP clinicamente
diagnosticada en estas personas se realiza ante las siguientes

condiciones:

o Reporte de TBP con bacteriologia negativa (aquel que no
cumple con los criterios paralaconfirmacion bacterioldgica).

o Anomaliasradiolégicas indicativas de tuberculosis activa

o Confirmacion de laboratorio deinfeccion por VIH

Métodos de diagndsticos bacterioldgicos de la TBP.

Los métodos son: Xpert® MTB/RIF y otras pruebas de biologia molecu-
lar, baciloscopia, cultivo, inmunocromatograficay prueba de sensibilidad.

o Entoda persona con VIH se debe realizar la bisqueda de bacilos de TB si hay
presencia de alguno de los cuatro sintomas claves: fiebre, tos, pérdida de peso
y sudoracidn nocturna. El diagndstico definitivo de la TBP se efecttia con el
aislamiento del M. tuberculosis en muestras de esputo o lavado broncoalveolar,
prioritariamente a través de la biologia molecular. De no contarse con ella, a
través de la baciloscopia y el cultivo.*®

11.1.2 Xpert® MTB/RIF y otras pruebas de biologia molecular.

ElXpert® MTB/RIF esun método de amplificacion del acido nucleico
(reaccién en cadena de la polimerasa (PCR) en tiempo real) que
realiza la deteccion e identificacién directa del Mycobacterium

30 Farga V, Caminero JA. Tuberculosis. 32 edicién. Santiago de Chile: Editorial Mediterraneo Ltda;

2011. Disponible en: http://www.theunion.org/what-we-do/publications/technical/tuberculosis
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tuberculosis en una muestra clinica. La principal ventaja de esta
pruebaes poder detectar el M. tuberculosis en corto tiempo. Xpert®
MTB/RIF es recomendado como método diagndstico de primera
eleccidn, se priorizan las personas con VIH, sospechade TB-MDRYy
diagndstico TBinfantil.

Sus principales caracteristicas son:
o Estotalmente automatizadoy cerrado, bajo riesgo bioldgico.

o Resultadosenmenosdedoshoras(permitediagndsticooportuno,
tratamiento adecuado, disminucidon del riesgo de muerte y corte
de cadenade trasmision).

o Detectatantolapresenciade M. tuberculosiscomo laresistencia
alarifampicina.

o Susensibilidad es40% mayor alabaciloscopia.

o Comparadoconelcultivo:

« lasensibilidad enpacientesconbaciloscopiapositivaesde 98,2%
yde 68% en aquellos con baciloscopia negativa.

* Laespecificidades >99%.

* Enelcasodecoinfeccidon TB/VIH, lasensibilidad es 79%.

o Noestéindicadoparaelmonitoreobacterioldgicodel tratamiento
delaTB.

11.1.2.1 Genotype® o Hain test

Prueba de biologia molecular basado en es el estudio de sondas
en linea (LPA). Detecta las principales mutaciones que confieren
resistencia a los medicamentos anti-TB. Se basa en la hibridacién
(fenémeno de reconocimiento de secuencias complementaria de
ADN (4cido desoxirribonucleico) de una muestra de esputo con
baciloscopiaocultivos positivos. Detectaresistenciaalarifampicina
yalaisoniaciday suresultado esta disponible en menos de 2 dias.

Se recomienda para laboratorios de referencia, ya que requiere
un nivel alto de bioseguridad, personal calificado en las técnicas
moleculares y una infraestructura de laboratorio apropiado. No se
utiliza paramonitoreo del tratamientode TB.
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11.1.2.2 Baciloscopia.

Eselexamen microscépicodirectode muestrasdeesputobuscando
bacilos acido-alcohol resistente (BAAR) mediante latincién de Ziehl
Neelsen. Es de bajo costo, de facil ejecuciony los resultados pueden
estardisponiblesen pocashoras.

La baciloscopia de esputo continlia siendo Util para diagnosticar la
tuberculosis en personas con VIH cuando no esta disponible Xpert®
MTB/RIF. Dada su baja sensibilidad (67%), debe acompanarse
también de cultivo.

11.1.2.3 Cultivo.

El cultivo de esputo para M. tuberculosis permite hacer la
identificacion de la Mycobacteria y ademaés investigar otras
resistencias (Isoniacida y a drogas de segunda linea) mediante la
pruebade sensibilidad.

Dependiendo del medio que utilicen hay dos tipos de cultivo:

. Cultivo en medios sélidos:

a) Lowenstein-Jensen: Se trata de un método tradicio-
nal, en medio sélido. Tiene el inconveniente del lento
crecimiento bacteriano y de su lectura manual. Para su
realizacion se necesita de un laboratorio equipado, con
adecuado nivel de bioseguridad y personal calificado.

El resultado se obtiene en 2 a 8 semanas.

b) Ogawa Kudoh: es un procedimiento de bajo costo,
complejidad y riesgo bioldgico. El nivel de seguridad
de laboratorio requerido es igual al de la baciloscopia,
debe trabajarse siempre con muestras frescas, tiene
mayor riesgo de contaminacion. El resultado se ob-
tiene en 2 a 8 semanas.

I1. Cultivo en medios liquidos:

Tienen mayor sensibilidad que los medios sdlidos y sirven de patrén
de referencia para todo cultivo. La lectura es automatizada en
funcidon de sensores que detectan cambios en la presion de gases.
El més difundido es el BACTEC MGIT®. Estos cultivos permiten
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disminuir los tiempos de diagnéstico a 10 dias en promedio,
requieren laboratorios con buen nivel de bioseguridad, personal
suficienteyentrenado.

En personas con VIH el cultivo de esputo debe ser un examen
de rutina ya que:

o  Aumenta el diagndstico de la TBP, particularmente en los pacientes con enfermedad
avanzada que tienden a ser paucibacilares.

o  Esnecesario pararealizar pruebas de tipificacion (determinar si es M. tuberculosis
0 una micobacteria no tuberculosa).

o  Serequiere paraefectuar prueba de sensibilidad a drogas (PSD) anti-TB.

11.1.2.4 Toma de muestra de esputo para métodos bacterioldgicos:

Elmejoresputo,esel primerodelamafianayunamanerapracticade
recolectarlas dos muestraseslasiguiente:

Muestra 1.

El paciente, tras recibir asesoria, recoge una muestra de esputo el dia que consulta en el
establecimiento de salud (debe recogerse en ambientes especialmente ventilados y lo
ideal es que el personal de salud utilice mascarilla N-95 o bien realizar la recoleccion al
aire libre). Ese dia, el paciente recibe un recipiente para llevar una segunda muestra al dia
siguiente

Muestra 2.
El paciente recoge una muestra de esputo, en ayunas, temprano por la mafiana en su
casay lalleva al establecimiento de salud.

Se debe verificar que las muestras sean de por lo menos 3
ml, no pueden contener residuos de alimentos. Las muestras
sanguinolentas no pueden ser procesadas en el Xpert® MTB RIF. De
noreunir estas caracteristicas debe solicitarse otramuestra.

Técnica de esputo inducido: Se realiza en el paciente que no se
logra una muestra espontanea de cantidad adecuadas. Es una ma-
nera no invasivay segura a través de nebulizaciones que faciliten la
expectoracién. El procedimiento:
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o Debe realizarse en horas de la manana y en ayunas, previa
limpiezade las viasrespiratorias altas.

o Para minimizar la contaminacidon por secreciones nasales o
saliva, diez minutos antes del inicio, el paciente debe recibir un
betaadrenérgicoinhalado paraevitar unabronco constriccidn.

o Serealizaluego unanebulizacion con solucién hipertdnica de 3%
ab5%durante10al15 minutos.

o Se le solicita al paciente que tosa y expectore. Se recoge la
muestrade esputoenunrecipienteindicado paraello.

o Elprocedimiento se puederepetirunavez mas después de media
horasilamuestraesinsuficiente.

11.1.2.5 Diagnostico diferencial de la TBP en personas con VIH.

En personas con VIH y sospecha de TBP, una prueba
bacterioldgica positiva hace el diagndstico de la enfermedad y se
debe iniciar el tratamiento anti-TB de manera inmediata.

11.1.2.6 Inmunocromatografia®

La prueba de flujo lateral de liporabinomanano en orina (FL-LAM)
detecta el antigeno LAM (liporabinomanano) del M. tuberculosis
en orina. Este antigeno LAM es un liposacarido presente en
la pared celular de la micobacteria que se libera de las células
metabdlicamente activas o en proceso degenerativo y parece estar
presente soloen personascon TBactiva. EILF-LAM estadisponible
comercialmente. La prueba se realiza en forma manual mediante
la aplicacion de 60 pL de orina en una tira inmunocromatografica
e incubacion a temperatura ambiente por 25 minutos. Luego se
inspecciona a simple vista. La intensidad de cualquier banda visible
enlatirase comparacon un patron de referencia. Laventajade esta
prueba sobre la baciloscopia es que la orina es facil de recolectar y
almacenar y no presenta el riesgo de infeccion a otras personas
asociado con larecoleccidn de esputo. Otras ventajas son:

31 World Helath Organization (WHO). The use of lateral flow urine lipoarabinomannan assay (LF-LAM)
for the diagnosis and screening of active tuberculosis in people living with HIV - Policy Guidance.
Ginebra: WHO; 2015. Disponible en: http://www.who.int/tb/publications/use-of-If-lam-tb-hiv/en,
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No requiere equipo especial
Facilimplementacion

Norequiere habilidad o destrezaespeciales

O O O o

Répidoresultado (25 minutos)

El FL-LAM se recomienda como apoyo en el diagndstico de TB en
personas con VIH hospitalizadas con signos o sintomas de TB
(pulmonary/oextrapulmonar) que tienen un conteo de CD4 menoro
igual a100 células/pL o en pacientes con VIH gravemente enfermos
(con los siguientes sighos de peligro: frecuencia respiratoria > 30/
min., temperatura > 39 O Celsius, frecuencia cardiaca > 120 lpm e
incapaz de caminar sin ayuda) sin importar el conteo de CD4 o con
conteo de CD4 desconocido.

11.1.2.7 Pruebas de sensibilidad a drogas (PSD)

Son aguellas pruebas que miden si un medicamento antimicrobiano
determinado es eficaz para eliminar o inhibir suficientemente un
patégeno especifico responsable de unaenfermedad.

EnelcasodelaTBesimportanterealizar,como partedel diagnédstico,
prueba de sensibilidad a medicamentos de primera y/o segunda
linea principalmente en contextos donde es frecuente la resistencia
a drogas, o esta pone en alto riesgo la vida del enfermo, como es el
casoenpersonascon VIH.

Las PSD pueden realizarse a través de los métodos:

I. Convencionales.
a) En medios sélidos:

Método de las proporciones: Se realiza a través de técnica indi-
recta (siembra de varias diluciones centesimales de bacilos recu-
perados del cultivo) o directa (siembra de muestras con gran carga
bacilar). Los resultados estan disponibles entre 4 a 8 semanas.
b) En medios liquidos: es un método adaptado del de
las proporciones en medio sdlido para cultivos liqui-

dos. Los resultados pueden estar disponibles entre 4
al14 dias.
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I. Rapidos.

Son pruebas de biologia molecular, ya descritas en la seccién de
métodos diagndsticos bacteriolégicos, entre ellos:
o Xpert® MTB/RIF: pararifampicina

o LPA:pararifampicinaeisoniaciday drogas de segundalinea

11.1.2.8 Diagnodstico por imagenes de la TBP.

La radiografia, la tomografia axial computarizada (TAC) y la
Resonancia Magnética Nuclear (RMN) son métodos sensibles
para el diagndstico de TB, pero poco especificos. Se debe realizar
radiografiade toraxatodo paciente con sospechade TB.

Diagndstico radioldgico de la TB

La Rx de térax es el estudio de imagen basal en la evaluacién inicial
deunpacientecon VIH.

La TBP en una persona con VIH el grado de inmunodeficiencia
determina los hallazgos de la radiografia de térax: En la
inmunodeficiencia leve la radiografia de térax no es diferente alade
un paciente sin VIH (cavitaciones, infiltrados en los vértices).

En la inmunodeficiencia severa: los hallazgos en la radiografia
son atipicos (predominio de afeccidn linfatica, signos de disemina-
cidn hematdgena: infiltrado intersticial difuso o patrén miliar, de-
rrame pleural); la radiografia también puede presentarse normal.
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VY= Hallazgos radiolégicos en la TBP
en personas viviendo con VIH.

Cavitacién Cavitacion (muy rara)

Infiltrados en [6bulos superiores Infiltrados en |6bulos inferiores
Infiltrados bilaterales Infiltrados unilaterales

Derrame pleural Derrame pleural (poco frecuente)
Linfadenopatia intratorécica (poco frecuente) Linfadenopatia intratoracica
Fibrosis pulmonar y pérdida de volumen Infiltrado intersticial difuso
Consolidacion Radiografia de torax normal

11.1.2.9 Pruebas inmunoldgicas.

Tuberculina (PPD o Mantoux) e Interferon gamma (IGRA).

Se realizan para la investigacion de la infeccidn latente por
tuberculosis (ILTB), la cual se define como un estado de respuesta
inmunitario persistente a antigenos del M. tuberculosis, adquiridos
con anterioridad, las personas infectadas no presentan signos ni
sintomas de TB, peroestanenriesgodedesarrollar TB activa, lo cual
puede evitarse mediante tratamiento preventivo.

Las pruebas para determinacion de ILTB ayudan a apoyar el

diagndstico, su ausencia no excluye la posibilidad de enfermedad
tuberculosa.
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11.1.2.10 Diagndstico por criterio epidemioldgico.

Resulta de investigar la historia de contacto con un caso de
tuberculosis activa y/o procedencia de lugares con altas tasas de
incidenciade tuberculosis (hexo epidemioldgico).9

11.1.2.11 Diagndstico por criterio histopatoldgico.

Se basaentomar muestras de tejidos y liquidos que son enviados
para procesamiento de estudios histopatolégicos y bacterioldgi-
cos.9 Lo ideal es una muestra tomada por puncién por aguja fina
(PAFF). En ocasiones es preciso realizar biopsia del tejido afecta-
dosilas pruebas bacterioldgicas por PAFF no son concluyentes.

Cuando se solicitan estudios histopatolégicos deben solicitarse la
remision de parte del espécimen para los estudios de bacteriologia
(Xpert® MTBRIF y cultivo), conservadas de maneraadecuada.

11.1.2.12 Diagnostico diferencial de la TBP en personas con VIH.

En personas con VIH, en general es dificil el
diagndstico diferencial de TBP de otras enfermedades
pulmonares asociadas al VIH.

Una personacon VIH y sospecha de TBP que presenta bacteriologia
negativa puede no tener enfermedad tuberculosa; es necesario
reevaluaral paciente,buscandocondicionesque puedenconfundirse
con TB.Hay que considerar otras patologias dentro de las que suelen
estar:

"N i}/ Diagndstico diferencial de tuberculosis
pulmonar en personas viviendo con VIH

ENFERMEDADES INFECCIOSAS ENFERMEDADES NO INFECCIOSAS

Cancer de pulmon:
Factores de riesgo (tabaquismo, edad
avanzada)

Neumonia bacteriana:
Historia breve de fiebre. Responde a antibidticos

Insuficiencia cardiaca congestiva:
Absceso pulmonar: Sintomas y signos de falla cardiaca
Tos productiva de abundante esputo purulento (ortopnea, disnea paroxistica nocturna,
fétido. Nivel hidroaéreo en la radiografia de torax hemoptisis, congestion hepatica, edema de
miembros inferiores)
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Histoplasmosis: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica:
Fiebre y pérdida de peso. Sintomas Factores de riesgo (edad > 40 afios,
respiratorios leves o ausentes. Pancitopenia. tabaquismo, exposicion a humo de lefia,
Hepatoesplenomegalia. Radiografia de torax con sintomas cronicos, sibilancias, disnea,
infiltrado intersticial bilateral difuso sintomas de falla cardiaca derecha

Asma:

Tos y disnea intermitentes y recurrentes,
sibilancias generalizadas. Revierte en forma
espontanea o con broncodilatadores. Inicio
nocturno

Bronquiectasias:
Tos con abundante esputo. Responde a antibidticos.

Pneumocystis Jirovecii:
Tos secay disnea. Radiografia de torax con
infiltrado intersticial bilateral difuso.

Mycobacterium Avium
Complex

Tos persistente y constante,
pérdida de pesoy fiebre

Puede ser necesario tratamiento anti-TB completo secuencial
o simultaneo al de la neumonfa por P. jirovecii

11.1.2.13 Diagndstico de tuberculosis extrapulmonar (TBE).

La TBE tiene la misma manifestacion clinica en personas con
o sin VIH, presentando sintomas como tos, fiebre, sudoracién
nocturna, pérdida de peso y sintomas especificos relacionados al
sitio de localizacion de la TB. Es importante indagar antecedentes
de contagio, solicitar exdmenes para confirmacidn diagndstica, asi
comosolicitarel apoyode especialistas.

De sospecharse TBE deberéa indicarse inicialmente estudios bacte-
rioldgicos; con Xpert® MTB/RIF y Xpert Ultra,ademas de cultivo
de las muestras donde se piensaestalocalizadala TB32.

Xpert MTB/RIF y Xpert Ultra se recomiendan como prueba
diagnéstica de inicio en adultos y nifios con signos y sintomas de
TBE, como sedetallaacontinuacién?s:

32 Manual de Procedimientos para el abordaje Programatico de la tuberculosis. MSP 2018

33 WHO consolidated guidelines on tuberculosis. Module 3: diagnosis — rapid diagnostics for tubercu-
losis detection. Geneva: World Health Organization; 2020.
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Utilizar en:
El liquido cefalorraquideo (LCR) para diagndstico de
meningitis por tuberculosis.
El aspirado de ganglios linfaticos, biopsia de ganglios
linfaticos, liquido pleural, liquido peritoneal, liquido
pericardico, liquido sinovial o muestras de orina para
diagndstico de la forma respectiva de tuberculosis.
En |la deteccion de resistencia a la rifampicina en lugar de
cultivo y PSD fenotipica.®*

Ademas de las pruebas bacteriolégicas, y segin la localizacidn,
se recomiendan diferentes estudios (no bacteriolégicos) para el
diagndstico de la TBE.17 Estudios de imagenes, histopatoldgicos y
de determinacion enzimatica (adenosina deaminasa (ADA), como
seresumeentablaNo. 4.

A todo paciente con TBE debe investigarse TBP con Xpert® MTB/
RIF u otras pruebas de biologia molecular, cultivo y radiografia de
térax. Muchos casos de TBE no presentan TBP concomitante,
de coexistirambos se clasificaracomo TBP

El Xpert® MTB/RIF y Xpert Ultra debe indicarse como prueba
diagndstica de inicio para TBE, en sustitucion de la microscopia
convencional, cultivo o la histopatologia.®®

Las formas de TBE mas comunes asociadas al VIH son: gan-
glionar, pleural, meningea, abdominal, pericardica, osteoarti-
cular, genitourinaria,cutanea,ocularylaringea®®. Enlasiguiente
tabla se describen los sintomas y signos méas importantes asocia-
dosaestasformasde TBE, asicomo sus métodos diagndsticos.

0 2013. Automated real-time nucleic acid amplification technology for rapid and simultaneous

detection of tuberculosis and rifampicin resistance: Xpert MTB/RIF assay for the diagnosis of pulmo-
nary and extrapulmonary TB in adults and children. Update. Pag. 16

35 Claudia M. Denkinger; Samuel G. Schumacher. Xpert MTB/RIF assay for the diagnosis of extrapul-
monary tuberculosis: a systematic review and meta-analysis

36 Coinfeccién TB/VIH. Guia Clinica Regional. Actualizacién 2017 de la OPS. Pag. 31
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I::I¥N (K. Principales signos, sintomas y hallazgos de
laboratorios en la Tuberculosis Extrapulmonar

Localizacion Principales Métodos Diagndstico
delaTB signos y sintomas diagnésticos diferencial
TB + Adenopatias * ElXpert® ¢ Adultos:
Genglorar et WTOIREY o
: ’ Xpert Ultra tfa generaliza-
supraclaviculares, . .
axilares e inguinal ycultivoen dapersistente
(TB ganglionar liguido o (LGP)
periférica). biopsia. * Histoplas-
mosis
+ Adenopatia en me- + Linfoma
diastino, hiliares y » Citologia
cavidad abdominal por aspi- + Nifios:
(T.B cadena gan- racion con «  Absceso
glionar interna) o >
o aguja fina bacteriano
+ Ganglios linfaticos: (CAAF) * Linfoma
* Progresan o
de firmes * Biopsia
coalescentes a ganglio-
fluctuantes con nar por
disrupcién dela T
piel, abscesos, o,
cicatrizaciény  imensien
fisuracion. abierta.
* Grandes
(>4cmde
didmetro)

«  Asimétricos,

« Sensibleso
dolorosos

* Noasociados
ainfecciones
locales

» Acompanados
de sintomas
constitucio-
nales (fiebre,
sudoracion
nocturna, pér-
dida de peso)
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Localizacion Principales Métodos Diagndstico
delaTB signos y sintomas diagndsticos diferencial
TB Pleural » Formade pre- e ElXpert® » Cancer

sentacion aguda: MTB/RIF / « Derrame para-
combina sintomas Xpert Ultra neumanico
constitucionales y cultivo *  Embolismo
(fiebre, sudoracion en liquido pulmonar
nocturnay pérdida y/o biopsia » Absceso hepa-
de peso) con pleural.Ra- tico amebiano
hallazgos locales diografia (derrame pleural
(derrame pleural, de térax derecho)
dolor torécico tipo
pleuritico) » Radiografia

+ Disnea. de torax

» Formade presen-
tacion cronica: » Tomografia
astenia, anorexia, axial com-
pérdida de peso, putarizada
tos, dolor toracico (TAC).
y febriculas.

» Desplazamiento » Toraco-
de latraqueay el centesis
mediastino hacia (estudio
el lado contrario al citoquimico
derrame, expan- del liquido
sidn toracica dis- pleural)
minuida, percusion
mate del lado del *  Determi-
derrame, ruidos nacion de
respiratorios adenosin
disminuidos. deaminasa

+ Radiografia de (ADA) (en
térax homogénea liquido
unilateral, borde pleural).
céncavo superior
(curva de Damoi- + Biopsia
seau) pleural con

* Ligquido pleural aguja

de color amarillo
en, ocasiones
tenido de sangre,
exudado serofi-
brinoso, PH acido,
proteinas elevadas
por encima de

50 g/Lyglucosa
inferior a 60 mg/
dl, leucocitos su-
periores a 5,000/L
con predominio lin-
focitario (80% de
linfocito sugestivo
de TB pleural)
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Localizacion Principales Métodos Diagndstico
delaTB signos y sintomas diagndsticos diferencial
TB Osea » Localizacion e ElXpert®

vertebral es lamas MTB/RIF /
frecuente (mal Xpert Ultra
de Pott), lesién y cultivo
destructiva que en liquido
afecta epifisis, articular.
metafisis y diafisis
de evolucion lenta. + Radiografia
de térax.

* Resonancia

magnética
(RM).
» Biopsia
sinovial por
puncion
articular
(anatomo-
patologia)
» Determi-
nacion
Adenosin
deaminasa
(ADA) (en
liquido
articular).
Localizacion Principales Métodos Diagnostico
delaTB signos y sintomas diagndsticos diferencial
TB * LaTBabdominal * ElXpert® *  Amebiasis
Abdominal presentauna MTB/RIF / + Linfoma
(Peritoneal, sintomatologia in- Xpert Ultra « Cancerde coldn
mesenté- sidiosa e inespeci- y cultivo * Plastrdn apendi-
ricaydel fica: fiebre, diarrea, en liquido cular
Aparato dolor abdominal y peritoneal. * Enfermedadde
Digestivo pérdida de peso. » Sonografia Cronh
- LaTBgastroin- abdominall. En caso _de TB
testinal, puede Tomografla Tubovarlga B
presentarse como axial com- + Salpingitis
una masa abdomi- putarizada » Abscesoo )
nal en la cercanfa (TAC). *  Embarazo ecto-
pico roto

del estémago o en
el ciego.
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Localizacion Principales Métodos Diagnéstico
delaTB signos y sintomas diagndsticos diferencial
TB e LaTBintestinal, « <Determi- » Insuficiencia car-
Abdominal mesentéricay nacion diaca congestiva,
(Peritoneal, genitourinaria adenosin » Insuficiencia
mesenté- puede presentarse deaminasa renal,
ricay del con frecuencia (ADA) en +  Sindrome nefro-
Aparato como un cuadro liquido tico,
Digestivo abdominal agudo, peritoneal. « Hipertension
se localiza fre- portal.
cuentemente en » Estudio * Neoplasia
los ganglios linfati- citoquimico
C0S mesentéricos del liquido
oen el intestino sinovial.
delgado
+  LaTB perito- * Biopsia por
neal, ademas de puncion
ascitis, fiebre y dirigida 0
pérdida de peso laparosco-
Pueden presentar e
hepatomegaliay
adenopatias o ma- * lapa-
sas abdominales TOTIIE
, s exploradora
» Elliquido ascitico (ya que es
se muestra ama- diffcil que
rillento, a veces laTB ab-
es turbio o tefiido dominal se
de sangre, lo que sqspeche
e clinicamen-
indica que se trata te por la
de un exudado insidiosa
linfocitico sintomato-

logia).
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Localizacion Principales Métodos Diagndstico
delaTB signos y sintomas diagndsticos diferencial
TB * Unodelos cuadros e ElXpert® *  Meningitis

Meningea mas graves de MTB/RIF / bacteriana
|a TB. Meningitis Xpert Ultra - Meningitis por
tuberculosa es y cultivo criptococo
la mas comun. en liquido
Presenta fiebre peritoneal.
persistente, me- + Radiografia.
ningismo, vomitos, * Resonancia
confusidn y signos magnética
neuroldgicos foca- (RM).
les y convulsiones. - Tomografia

« Paralisis de pares axial com-
craneales (I, IV'y putarizada
el VI) einflama- (TAC).
cion en la base del » Determi-
craneo nacion de
* LCRdeaspecto adenosin
levemente turbio, diaminasa
leucocitos con (ADA) en
linfocitos predomi- LCR
nantes, proteinas «  Puncidn
aumentadasy lumbar/
glucosa normal Estudio cito
o ligeramente quimico
disminuida. del liquido
cefalo-
rraquideo

(LCR)
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Localizacion Principales Métodos Diagndstico
delaTB signos y sintomas diagndsticos diferencial
B + Sintomas consti- e ElXpert® En las caracteris-
pericardica tucionales (fiebre, MTB/RIF / ticas del liquido
pérdida de peso). Xpert Ultra ascitico
y cultivo » Insuficiencia
» Cardiovasculares en liquido cardiaca
(dolor toracico, pericar-  Insuficiencia
disnea, tos, ascitis dico. renal,
y edema de miem- » Insuficiencia
bros inferiores. » Radiografia hepatica
de torax » Hipotiroidismo
» Taquicardia, * Neoplasia
presion arterial * Determi- » Pericarditis bac-
baja, ruidos car- nacion teriana o viral
diacos apagados, adenosin » colagenopatia
frote pericardico diaminasa
y signos de insu- (ADA) en
ficiencia cardiaca liquido peri-
derecha cardico,

+ Radiografiade
térax muestra
silueta cardiaca en
garrafon

» Electrocardio-
grama presenta
cambios en el
segmento STy
onda T con com-
plejos QRS de bajo
voltaje.

La determinacion de Adenosin Deaminasa (ADA), es util
como ayuda diagnostica de la tuberculosis pleural, meningea,
abdominal, pericardica y de otras serosas, por si sola no
tiene ninglin valor diagndstico. Los rangos de corte para la
positividad de esta técnica son establecidos por el laboratorio;
para el liquido pleural y peritoneal suele oscilar entre 40y 45
Ul, mientras para el liquido cefalorraquideo suele establecerse
entre 9y 10 UI.
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11.1.2.14 Diagndstico de TB en nifios/as y adolescentes con VIH

La TB en los niflos/as es usualmente primaria. El patrdn de la
enfermedad estd determinado por la edad en la que ocurre la
infeccidén. Diferente a los adultos no suelen presentar infiltrados o
cavitaciones en los vértices de los pulmones (personas sin VIH); en
cambio presentan enfermedad de los ganglios del mediastino y los
menores de 5 anos son particularmente susceptibles a las formas
diseminadas TB después delainfeccion primaria.

El diagndstico de TB infantil se realiza teniendo en cuenta los
siguientescriterios:

Epidemioldgico Indagar sobre:

o  Siescontacto de un paciente con TBP BK (+)

o  Siestuvoen contacto de un paciente con TBP
en los dltimos 2 afios.

o  Sirecibio terapia preventivade TB

o Tos
o Sintomas inespecificos como:
o  Disminucion del petito
Perdida o no ganancia de peso
Fiebre
Decaimiento y sudoracion nocturna

Clinico

© o O

Indagar signos de infeccién meningea (alto riego):

o lrritabilidad
o  Somnolencia
o  Cambios de conducta

Indagar signos de compromiso ganglionar (frecuente):

o  Adenopatias
o Diarreasy distension abdominal inexplicable
Hematuria
o  Deformidades en la columna vertebral

(]
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Inmunoldgico Realizar deteccion de infeccion por TB con:

o  Derivado Proteinico Purificado (PPD); En nifios con VIH u
otra condicion de inmunosupresion presentara una PPD >
5mm (ver anexo procedimiento de aplicacion del PPD)

o  Pruebadeinterferén Gamma (IGRA)

Nota: En algunas condiciones hay supresion de la respuesta a
la PPD, las principales son: infeccion por VIH, desnutricion, in-
feccion bacteriana grave, incluyendo la misma TB, infeccidn viral
(sarampidn y varicela), cancer, fArmacos inmunosupresores
(Ej.: esteroides).

Imagenes Radiografia de torax.

Al *  EnTB pulmonar

En nifios/as sin inmunosupresion:

Patron alveolar, intersticial o destructivo (cavernas) y
derrame pleural en TBP.

En nifios/as con VIH o inmunosupresion leve
Consolidacidon alveolar localizada

Neumonitis

Adenopatias hiliares y mediastinicas
Presentaciones atipicas: infiltrado multilobares,
enfermedad intersticial difusa

© o

coooCco

En TB extrapulmonar

Puede cursar con Rx torax normal o
Destruccion dsea en el lugar afectado principalmente
vertebras

co

Sonografia.

o  Evidencia de liquido en cavidades

Tomografia axial computarizada (TAC).

o  Permite delimitar las lecciones
Bacterioldgico Confirmacion bacterioldgica con:

o  Pruebade Xpert® MTB/RIF o baciloscopiay cultivo de
muestras de:

o Esputo mediante aspirado gastrico (3 dias
consecutivos a primera hora de la mariana, en
ayunas (nifos/as pequefios que no expectoran).

o Esputoinducido o no (en nifios mayores y
adolescentes)

o Lavado bronco-alveolar

o  Secreciones del sitio donde se sospeche laTB
(en TBE)

Anatomopatoldgico  Resultados de:

o Biopsias ,
o  Determinacidn de Adenosina Desaminasa (ADA)
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A Todo paciente VIH positivo menor de 15 afios de edad; se le
realizara Xpert® MTB/RIF, cultivo y PSD de primera linea

Manifestaciones clinicas.

En niflos/as infectados con VIH, las manifestaciones clinicas de la
TB son afectadas por el grado de inmunosupresion; en nifios/as con
funcién inmunitaria conservada se presentan de manera similar a
los pacientes sin VIH.

La TB en ninos, al igual que en los adultos, puede ser pulmonar y
extrapulmonar. La TBP es la més comun en nifios con o sin VIH,
comiUnmente se sospecha debido a los siguientes tres indicios
diagnésticos:

1. Contacto con un adulto o un/a nifio/a mayor con TBP BK (+)
2. Pérdida de pesoy falta de ganancia ponderal
3. Sintomas respiratorios como tos

Lossintomas de TBPincluyen: fiebre, tos, pérdida de peso, malestar
general y en ocasiones puede presentarse sudoracion nocturna. Al
examen fisico a veces pueden detectarse signos de consolidacién
pulmonar o de derrame pleural en un infante que no se observa
agudamente enfermo.

Aunque las enfermedades respiratorias son muy comunes en nifios/
asmenoresdecincoanos,antesintomasrespiratorios que persisten
despuésde un cursodeantibidticos de amplio espectro debe sugerir
eldiagndsticode TBP.

Antelasospechadetuberculosisesimportantetambiénlabldsqueda
de signos clinicos sugestivos de infeccidn por VIH, posteriormente
deberé confirmarse con examen de laboratorio37 El diagndstico de
la tuberculosis en nifos, nifias y adolescentes debe ser decisién de

37 Ver Guia de diagndstico y tratamiento de VIH/SIDA pediatrico 2019.
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un médico especializado o capacitado basado en los criterios antes
mencionados.

Un 25% de los casos de TB pueden ser TBE. Los nifios/as menores
de dos anos de edad tienen mayor riesgo de contraer las formas
graves TBE (TB miliary TB meningea).

El riesgo de TBE y diseminada es mayor en pacientes infectados
por VIH en estado de inmunosupresion avanzada. Los lugares més
frecuentes de afectacién extrapulmonar son los ganglios linfaticos
ylapleura (ver Tabla1. Resumen delos Principales Signos, Sintomas
y Hallazgos de Laboratorios en la Tuberculosis Extrapulmonar),
pero cualquier sitio puede estar involucrado. Puede observarse
progresion rapida de meningitis a sepsis por micobacterias sin
afectacion pulmonar evidente.

Diagnéstico diferencial.
En nifios/as y adolescentes infectados con VIH hay que hacer
diagndstico diferencial con otras patologias pulmonares que se
relacionan alainfeccion por VIHy que amenudo estan presentesen
estos ninos/as. Ver tablaacontinuacion.

LGN (oK. Principales Enfermedades para
Diagndéstico Diferencial de TB Infantil

Enfermedad Agente Causal Manifestaciones clinicas

) o Mavium complex, Inicio subagudo, tos per-

TB atipicas o0  Mkansasi, sistente y constante, pérdida
o  Mabscessus de pesoy fiebre
o  S.pneumonie,
0  H.influenzae,

/ - o  Salmonella SPP, Inicio rapido, fiebre elevada,
Neumonia bacteriana 5 8 anae i
o  K.pneumonie,
o Ecoli
o  Virussincitial
respiratorio
.. Aclenovinus, Sibilancias con atrapamiento
Neumonia viral influenzae aéreo

Citomelagovirus
o  Virus Epstein Barr

(e]



Neumonitis intersticial
linfoide (LIP)

Pneumocystis jiroveci

Bronquiectasias

o

(o]
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Respuesta inmune al
virus

Pneumocystis jiroveci

Infecciones respiratorias
recurrentes (usualmente
TBoLIP)

67

Inicio lento, tos, hipoacusia
moderada, adenopatias
generalizadas con inflamacion
pardtida y dedos en palillos de
tambor

Neumonia severay abrupta

Inicio lento, tos productiva con
esputo purulento abundante,
halitosis, dedos en palillos de
tambor

L:I¥Y LRl Manifestaciones Clinicas y Técnicas
Diagnésticas por Rango de Edad Para el Diagnéstico
diferencial de la Tuberculosis Infantil

RANGO DE EDAD MANIFESTACIONES TECNICAS DIAGNOSTICAS

Todas las edades

Todas las edades
(>frecuenciaen
inmunocomprometidos)

Todas las edades
Todas las edades

(>frecuenciaen
lactantes)

Més frecuente en mayores
de 2 afios

Mas frecuente en
lactantes

Mas frecuente en mayores
de 2 anos

O 0 0O

o O

Aumento nddulos linfaticos
Infiltrados

Complejo primario
Derrame pleural

Aumento nddulos linfaticos
Infiltrados

Infiltrados alveolares
Derrame pleural

Infiltrado intersticial difuso
Hiperinflacion

Patron reticulonodular difuso
Aumento nddulos linfaticos

Infiltrado intersticial difuso
Hiperinflamacion

Patron destructivo con
imagenes en panal de abeja
usualmente en Iébulos
inferiores

o Xpert® MTB/RIF

o Radiografia

o PPD

o Historiade contacto

Radiografia
Cultivo

o O

Radiografia
Cultivo

o O

Serologia

[e]

PCR especifico para el virus

o

Clinica
Radiografia
Biopsia
Clinica
Radiografia
Bacteriologia

O O 0O 0 0 O

Radiografia
TAC de torax

O O
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11.2 DIAGNOSTICO DE VIH EN PERSONAS CON TB

Los proveedores de salud ofreceran y realizaran en forma
sistematica, la prueba de VIH a todo paciente (adulto,
adolescente o nifio) con sospecha o diagndstico TB

Es fundamental el diagndstico oportuno de infeccion por VIH en
personas con TB para poder brindar una atencién integrada e iniciar
TARV yreducirel riesgo de complicacionesy mortalidad.

Lainfeccién por VIH se puede establecer en el laboratorio mediante
pruebasde:

o Deteccidondeanticuerposcontraelvirus

o Deteccidndeantigenosdel virus

o Deteccionde RNA/DNAvirales
o

Cultivodelvirus

En personas con sospecha o diagndstico de TB para el diagndstico
de la infeccidn por VIH, el uso de las pruebas réapidas en el punto
de atencién reduce el tiempo entre el diagndstico y la atencidon y
tratamiento.

Enlaprécticaclinica,las pruebas que se realizanen lasangre o suero
son de deteccidn de anticuerpos o de deteccion de anticuerpos y
antigenosvirales. Las pruebas mas comunes de este tipo son:

o Pruebasrapidas

o Ensayoinmunosorbenteligadoaenzimas (ELISA).

Estas son pruebas confiables y tienen una sensibilidad y
especificidad superior al 99%. Sin embargo, contemplando
el “periodo de ventana”, estas pruebas deben ser repetidas; de
presentar resultados positivos deben confirmarse de acuerdo a
las normas nacionales. Toda persona con resultado indeterminado
debe serevaluadaen cuanto afactores deriesgoy debe serrepetida
lapruebaentresyseismeses.
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Los proveedores de salud ofreceran la prueba de VIH a las parejas
de pacientes con coinfeccion TB/VIH, promoviendo que ambos
miembros de la pareja conozcan mutuamente su estado de VIH

11.2.1 Diagndstico de Sida

Estado de la persona infectada con el VIH con presencia de
enfermedades definitorias de Sida o con conteo de linfocitos CD4
menorde 200 células/mm.38

11.2.2 Diagndstico de infeccion por VIH en nifios/as y adolescentes.

La infeccién por VIH en la nifiez puede presentarse con signos
y sintomas poco especificos como fiebre, pérdida de peso y tos,
presentestambiénenlaTBP,elinterrogatorioalos padresindagando
sobre infeccién por VIH puede ayudar en la determinacion de la
infeccién.

El diagndstico de laboratorio de infeccién por VIH en la nifiez se
realiza mediante las mimas pruebas seroldgicas que, en los adultos
y adolescentes a partir de los 18 meses, debido a que de realizarse
antes en casos positivos los anticuerpos pueden corresponder alos
de la madre infectada que atravesaron la placenta; en este caso se
recomienda que a partir de los dos meses de nacido y hasta los 18
meses se lerealice unapruebade PCR-ADN.39

Pruebas de laboratorio para diagndstico de VIH pediatrico”

EDAD (EN MESES) PRUEBA DIAGNOSTICA TIEMPO DE REALIZACION

Alas 6 semanas de

Menor de 12 meses PCR-ADN en papel de filtro L
nacimiento
Anticuerpos para VIHy En cualquier momento a
delize e confirmacion con PCR-ADN partir de los 12 meses
Prueba de Elisa, Western Blot e En cualquier momento a
Mayor de 18 meses ) .
Inmunofluorescencia partir de los 18 meses

38 Clasificacién clinica revisada del VIH /sida en adultos y adolescentes con infeccién por VIH. OPS/
OMS 2007.

39 Carga Viral). (Guia de diagndstico y tratamiento de VIH/SIDA pediatrico 2019.
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11.2.3 Consejeria para personas coinfectadas TB/VIH.40

Esimportantequetodoslospacientesaloscualesserealice pruebas
de deteccion de VIH reciban, sin importar las circunstancias, las
siguientes atenciones:

Consentimiento informado

Confidencialidad

Consejeria

Resultados correctos de las
pruebas

Conexidn con los servicios de
prevencion

Dar su consentimiento informado antes de que se les practique la
prueba con el asesoramiento pertinente

Confidencialidad en el servicio de prugbay consejeria

Informacion de consejeria de alta calidad previa y posterior a la prueba

Servicios con garantfa de la calidad que faciliten resultados correctos
alos usuarios.

Derivacion a servicios de prevencion, atencion y tratamiento.

40 Directrices unificadas sobre servicios de pruebas del VIH 2015. Washington, D.C.: Organizacién
Panamericana de la Salud; 2018.
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—
12 TRATAMIENTO

121 TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS
EN PERSONAS VIVIENDO CON VIH

12.1.1 Generalidades

El tratamiento de la tuberculosis es el mismo en personas con o
sin VIH. La decisidon de iniciar el tratamiento de la tuberculosis, asi
como laprescripcion del esquema, es responsabilidad del médico. El
mismo serd indicado de acuerdo con la clasificacion de casos de TB
y el peso del paciente. Enlos casos de TB sensible o sin evidenciade
drogorresistencia el tratamiento debe iniciarse en las préximas 48
horas después derealizado el diagndsticoyenlosde TB-DRenunao
dossemanas.

12.1.2 Tratamiento para adultos, nifios/as y adolescentes con TB sensible o
sin evidencia de drogorresistencia.

Todos los casos de TB sensible o sin evidencia de drogorresistencia,
incluidas las personascon VIH, recibirdn un esquemaestandarizado
con drogas de primera linea compuesto por Rifampicina (R),
Isoniacida (H), Pirazinamida (Z) y Etambutol (E), (2RHZE/4RHE)
durante 6 mesesy estrictamente supervisado.

Las dosis de medicamento y nimero de tabletas a administrar se
calcularén al inicio del tratamiento segin el peso del paciente como
se muestraen las tablas acontinuacion.
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DOSIS DE MEDICAMENTOS PARA TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS

MEDICAMENTOS 1“”;;‘;);? ke %agﬁggs ke Dosis maxima diaria
ISONIACIDA 10-15mg/Kg 4-6mg/Kg 300 mg
RIFAMPICINA 10-20 mg/Kg 8-12 mg/Kg 600 mg
PIRAZINAMIDA 30-40 mg/Kg 20-30 mg/Kg 2000 mg
ETAMBUTOL 15-25 mg/Kg 15-20 mg/Kg 1200 mg

12.1.3 Esquemas de Tratamiento parala TB con Presentaciones en
Combinaciones a Dosis Fija (CDF) 30

Tablal.

NINOS DE PESO MENOR A 25 KG (CDF - COMPRIMIDOS DISPERSABLES)

PRIMERA FASE (50 DOSIS) SEGUNDA FASE (80 DOSIS)

PESO (KG) LUNES - VIERNES (L-V) LUNES - VIERNES (L-V)
RHZ (75/50/150)
E (100) * RH (75/50)
4-TKg 1 1 1 1
8-11Kg 2 2 2 2
12-15Kg 3 3 3 3
16-24Kg 4 g 4 g
Etambutol 100 mg disponible en tabletas
g Puede ser sustituido por 1tableta de E (400)
e Los nifios con peso menor de 25 Kg diagndstico de TBP o TBE sin confirmacion bacterioldgica,

no llevan Etambutol en la segunda fase del tratamiento

30 Manual de procedimientos para el abordaje programético de la tuberculosis. MSP. Dic. 2018



Guia Nacional para la Atencidn de la Coinfeccion TBy VIH 73

Tablalll.
NINOS DE PESO MAYOR A 25 KG Y ADULTOS (CDF - COMPRIMIDOS)
PRIMERA FASE (50 DOSIS) SEGUNDA FASE (80 DOSIS)
PESO (KG) LUNES - VIERNES (L-V) LUNES - VIERNES (L-V)
RHZE (150/75/400/275) RHE (150/75/275)
25-30Kg 2 2
31-44Kg 3 3
>45Kg 4 4

Esquemas de Tratamiento para casos de
Coinfeccion TB/VIH en TARV con IP.

Todo paciente coinfectado TB/VIH recibiré tratamiento parala TB
seglnlosesquemasestablecidos.Enlospacientesqueestanen ARV
con Inhibidores de la Proteasa (IP), se puede utilizar la rifabutina, en
sustitucidn de la rifampicina; en estos casos se utilizara el siguiente
esquema: 2RfbHZE/4RfbHE, con mono farmacos en lugar de CDF.

Tabla No. .

COINFECCION TB/VIH USANDO INHIBIDORES DE PROTEASA EN ARV (MONOFARMACOS)

PRIMERA FASE (50 DOSIS) SEGUNDA FASE (80 DOSIS)
LUNES - VIERNES (L-V) LUNES - VIERNES (L-V)
RFB (150) | H(300) | Z(400) | E(400) | RFB(15 H (300) |E (400)
1 1 2 2 1 1 2

PESO (KG)

25-29Kg

30-34Kg 1 1 2 2 1 1 2
35-44Kg 1 1 3 3 1 1 3
45-69Kg 1 1 4 3 1 1 3
>70Kg 1 1 5 3 1 1 3

Al inicio del tratamiento, el servicio de VIH tomaré las acciones
correspondientes para el ajuste y/o modificacion del tratamiento
ARV afindeevitarinteraccionesy toxicidad (ver tratamiento del VIH
en pacientescon TB).
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El seguimiento del tratamiento de todo paciente con
Coinfeccion TB/VIH debe realizarse con baciloscopia,
cultivoy PSD

12.1.4 Particularidades del Tratamiento de la TB en nifios/as y adolescentes.

Todos los nifios/as con TB activa y VIH, deben iniciar de
inmediato tratamiento de la TB y comenzar TARV a partir
de las 2 semanas (y antes de las 8 semanas) de iniciado el
tratamiento anti-TB

o En nifios/as y adolescentes diagnosticados por primera vez
con TB activa y VIH, se iniciard primero el tratamiento anti-
TB con farmacos de 1ra. linea, a partir de las dos semanas de
tratamiento anti-TB, tan pronto se compruebe la tolerancia a
los medicamentos y antes de las ocho semanas; se comenzara
el tratamiento ARV con seguimiento estrecho para monitorear
el riesgo de toxicidad producida por el solapamiento de ambos
tratamientosy tratar temprano eventuales efectos adversos.

o El esqguema de tratamiento estandarizado para casos nuevos
de TBP y TBE con bacteriologia negativa o sin confirmacion es:
2RHZE/4HR. Paracasos con bacteriologiapositivay casos antes
tratados es: 2RHZE/4HRE.

o En caso de TBE infantil (6sea, miliar, meningea y pericardica) se
prolongaré la segunda fase del tratamiento hasta 10 meses con:
2RHZE/10HR los casos sin confirmacidn bacterioldgica, cuando
seconfirmelabacteriologiausar el esquema 2RHZE/10HRE.

o En caso de TBE infantil de serosas (meningea, pericardica y
otras) se recomienda el uso de corticoesteroides con el siguiente

esgquema:
MEDICAMENTO m PROCEDIMIENTO TERAPEUTICO
Dexam_e_talsona 0.25 mg/kg Iniciar con dosis cada ocho horas hasta estabilizacion
(Parainicio)

Dosis diaria (maximo 60mg/dia) durante
cuatro semanas, con descenso progresivo del
30% de la dosis cada semana hasta suspension
(aproximadamente dos semanas)

Prednisona (para

continuacién) 1-2me/ke
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o En los casos de recaida, perdidos en el seguimiento y pacientes
previamente tratados se tomard muestra para bacteriologia,
cultivo y PSD de primera linea, se reiniciara el tratamiento anti-
TB con el esquema antes utilizado hasta obtener resultados del
cultivoylaPSD.

Todos los nifios/as con coinfeccion TB/VIH, se trataran con el
esquema de tratamiento para la TB sugerido en coordinacidn con
el Servicio de Atencion Integral de VIH

12.1.5 Tratamiento de la TB en comorbilidades y casos especiales.

Meningitis tuberculosa: el tratamiento anti-TB debe iniciarse tan
pronto las evidencias clinicas sugieran meningitis tuberculosa; el
retraso del tratamiento se asocia con mayor mortalidad. Prolongar
el tratamiento hasta cumplir entre 9 y 12 meses; dado el riesgo de
discapacidad y mortalidad, la terapia con corticoesteroides podria
estar indicada (aunque es inmunosupresora) como tratamiento
coadyuvante por tiempo limitado, se asocia a menor mortalidad y
secuelas. Se puede usar el siguiente esquema:

o Prednisona(1mg/kg/dia) o dexametasona(0,3a0,4 mg/kg/dia)

o Reduccidn gradual de esteroides después de una a dos semanas
deacuerdoconlos sintomas

o Descontinuaresteroides alascuatro aseis semanasdeiniciado.

Otros casos TBE: donde existe riesgo grave de discapacidad y de
dificil evaluacién de respuesta al tratamiento como en la TB ésea o
articular, la segunda fase del tratamiento anti-TB puede prolongar-
se hasta completar 9 a 12 meses.

Embarazadas y lactantes

En las embarazadas con TB sin evidencia de drogorresistencia no
hay variacion en el esquemade tratamiento.
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En los casos de TB RR-MDR se puede considerar la posposicién del
inicio de la terapia hasta el segundo trimestre del embarazo para
evitarlos efectos teratogénicos sino hay cuadro severo.No se deben
usarlosaminoglucdsidos.

Los hijos de madres que cursen con TB RR/MDR durante el
embarazo deben ser evaluados en su etapa neonatal temprana para
descartar TB congénita o efectos adversos de la medicacién en el
producto.

La madre y el niflo no deben ser completamente separados. Sin
embargo, silamadre es baciloscopia positiva, el cuidado del lactante
debe ser dejado en manos de otro miembro de la familia de ser
posible hasta que negativice. El tiempo en que el nifio y la madre
permanezcan juntos deben hacerlo en areas bien ventiladas vy la
madre debe utilizar mascarillaquirirgica, o estar al aire libre.

La tuberculosis sin evidencia de drogorresistencia no es una
contraindicacion para la lactancia materna. Mientras la madre
permanezca con baciloscopia positiva se recomienda la extraccién
delecheocolocarmascarillaalamadreylactarenespacios abiertos.

Para los casos manejados con drogas de segunda linea se
recomiendael usode férmulas lacteas, debido alafaltade evidencia
sobre los efectos que la concentracidn de los medicamentos en la
leche maternapudiera produciren el lactante.

Mujeres en edad reproductiva

Se recomienda posponer el embarazo hasta completar el
tratamiento delatuberculosis.

Las pacientes con TB deben ser referidas al programa de
planificacién familiar, tomando en cuenta la interaccion de la
Rifampicina con los anticonceptivos orales, para estos casos se
recomienda el uso de medroxiprogesterona inyectada, dispositivos
intrauterinos ocondones comoalternativas de planificacion familiar.
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Diabetes Mellitus y tuberculosis

Existe evidencia que las personas con diabetes tienen mayor
probabilidad de desarrollar TB.

Se deben realizar intervenciones dirigidas a realizar tamizaje para
diabetes en personas con tuberculosis. Esto ofrece la oportunidad
deaumentarladetecciény prevenirlas complicacionesrelacionadas
conladiabetesolatuberculosis.

La Diabetes Mellitus (DM) puede potenciar algunas RAM,
especialmente la disfuncidn renal y la neuropatia periférica. El manejo
deestoscasosdebeserconlaintegraciéndelserviciodeendocrinologia.

Pacientes con trastorno hepaticos:

Las personas con enfermedad hepatica preexistente (portadores
devirusdelahepatitis, antecedentes de hepatitis aguda) y consumo
excesivo de alcohol pueden recibir el esquema de tratamiento
habitualdelaTB,siempreycuandonohayaevidenciadeenfermedad
hepaticacrénicadescompensada.

En pacientes con enfermedad hepatica avanzada o inestable deben
realizarse pruebas de funcidn hepética al inicio del tratamiento. Si el
nivel de laaminotransferasade laalanina (ALT o TGP = valor normal
de 7-56 U/L) de suero es mas de 3 veces del valor normal antes del
inicio del tratamiento, debe modificarse el régimen estandar que
contiene Pirazinamida (por su alta hepatotoxicidad), por uno de 9
meses contentivo deisoniazida, rifampicinay Etambutol.

El tratamiento de pacientes con enfermedad hepética avanzada
o inestable debe realizarse en conjunto con el especialista en
Gastroenterologia. Tomar en cuenta que si éste considera que
amerita suspenderse la isoniacida y/o la rifampicina, debe referirse
a la Unidad Técnica Regional (UTR-TB DR) para evaluar el uso de
Drogas de Segunda Linea (DSL).

Debe realizarse la monitorizacidn clinica y las pruebas de funcién
hepatica de pacientes con enfermedad hepatica preexistente..
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Insuficiencia renal crénica (IRC):

LospacientesconinsuficienciarenalrecibirantratamientoparalaTB
con los mismos medicamentos, tomandose en cuenta aquellos que
necesitan reajustar dosis segln los resultados de la depuracidn de
creatinina. La Pirazinamida, Etambutol, Levofloxacina, inyectables
de segundalineay Cicloserina necesitan ajuste de dosis. Ver cuadro
acontinuacion.

Agentes presuntamente causales: S, Km, Am,Cm

ESTRATEGIAS SUGERIDAS DE MANEJO COMENTARIOS

1) Los antecedentes de diabetes o nefropatia no
son contraindicacion para el uso de los agentes

) Suspender el agente presuntamente causal mencionados aqui, pero el paciente con esta
comorbilidad corre mas riesgo de insuficiencia
renal.

2) Prioricese la Cm, si esta disponible, en lugar de

. o 2) Elfallo renal puede ser permanente
otros aminoglucasidos en esta condicion. ) p P

3) Ajustar la dosis segun los niveles de depuracidn
de creatinina

12.1.6 Categorias de pacientes con TB sensible para su registro segtin
resultados de tratamiento.
Curado: es el paciente con tuberculosis pulmonar que inicid
tratamiento con bacteriologia positiva y que sale con bacteriologia
negativa en el Ultimo control de tratamiento y en al menos un
control anterior, siempre y cuando no haya ningin control positivo
a partir del cuarto mes.

Tratamiento terminado: paciente que completd el tratamiento
indicado y no se cuenta con el resultado de la Ultima bacteriologia.
Incluye pacientes en que las pruebas no se hicieron, o porque los
resultados no estan disponibles o no aplique.

Fallecido: paciente que muere por cualquier razdén durante el
tratamiento de tuberculosis.
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Fracaso: paciente que sigue presentando o vuelve a presentar una
baciloscopia positiva al cabo del cuarto mes o méas de tratamiento.
Incluye a los pacientes en los que se demuestra TB MDR y RR a
partir del primer mes de iniciado el tratamiento antituberculosis.

Perdido durante el seguimiento: paciente con diagndstico de
tuberculosis que no inicié tratamiento o con interrupcién del
tratamiento antituberculosis por 30 dias consecutivos o mas.

Tratamiento exitoso: |la suma de curados y tratamientos
terminados.

No evaluado: paciente con TB que no se le ha asignado el resultado
de tratamiento. Incluye los casos «transferidos» a otra unidad de
tratamiento y cuyo resultado del tratamiento se desconoce.

12.1.7 Manejo del paciente VIH con TB drogorresistente (TB DR)

1.

Loscasosde Coinfeccion TB/VIHque,al segundomes, noresponden
al tratamiento de la TB (baciloscopia positiva) o empeoran durante
el mismo, debe ser objeto de estudios con Xpert® MTB/RIF, cultivo
para micobacterias e identificacién y PSD; para indagar posibles
resistencias alos medicamentos anti-TB.

Si presentan sensibilidad a medicamentos de primera linea, el
tratamiento continldaigual, sino serefiereala UTR de TB MDR para
laasignacion de un esquemade tratamientoy seguimiento.

Estos casos siempre deben ser evaluados por el especialista quien
establecera el diagndstico diferencial y las medidas terapéuticas en
cadacaso.

El pais dispone de dos tipos de esquemas para el tratamiento de la
TBdrogorresistente:

Esquema estandarizado: esta indicado en los casos de TB RR/
MDR confirmada ya sean nuevos o previamente tratados, sin
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evidencia de resistencia a DSL o que no sean contacto de un
caso resistente a DSL.

2. Esquema individualizado: son disenados individualmente por
los médicos consultores en respuesta a cada paciente; esto
incluyen pacientes que fracasen o estén inhabitados al uso
del tratamiento estandarizado o presenten PSD que muestren
resistencia a drogas de primera y segunda linea.

Todo caso de Coinfeccién TB/VIH en adultos, nifios/as y adolescentes
presuntivos o confirmados con TB-MDR por cultivoy PSD, y que
ameritan drogas de 2da linea deben ser referidos a la Unidad Técnica
Regional (UTR) de TB-MDR

12.1.8 Principales efectos adversos del tratamiento parala TB.

El paciente puede empeorar por efectos adversos de los
medicamentos. Esto puede prevenirse cuando el médico los conoce,
estd al tanto de las comorbilidades del paciente (VIH, alcoholismo,
diabetes, insuficiencia renal, embarazo, otros) y realiza un buen
monitoreo clinico con educacion del paciente y su familia acerca de
los efectos adversos.

Los efectos adversos de los medicamentos anti-TB pueden ser
comunesy otros ocasionales. Se clasifican seglin la gravedad de los
sintomasen:

Efectos adversos menores: se manejan con informacién, medi-
das especificas y motivacion que lleve a completar el tratamiento.
Debe continuar con la administracion de medicamentos anti-TB y
revisar las dosis.

Efectos adversos mayores: deben llevar a la interrupcién inme-
diata del medicamento bajo sospechay a manejo hospitalario. (Ver
cuadro).
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Tabla 11. Efectos adversos de los medicamentos parala TB

MEDICAMENTO EFECTOS ADVERSOS EFECTOS ADVERSOS

FRECUENTES MENOS FRECUENTES

Convulsiones
Dolor articular

Neuropatia periférica Exantema
Isoniacida Hepatitis (> 40 afios) Reacciones lupoides
Somnolencia o letargia Pelagra

Agranulocitosis
Psicosis aguda

Insuficiencia renal
Gastrointestinales: anorexia, nausea,  Trombocitopenia

vomitos Sindrome tipo influenza
. - Dolor abdominal Colitis pseudomembranosa
Rifampicina i -
Hepatitis Osteomalacia
Disminucion de la efectividad de los Anemia hemolitica
anticonceptivos orales Choque
Exantema
- Artralgias Sintomas gastrointestinales
Pirazinamida ° Exantema
Hepatitis

Anemia sideroblastica

Ototoxicidad y dafio al nervio
Estreptomicina vestibular (también al feto) Exantema
Nefrotoxicidad

Exantema
Etambutol Neuritis 6ptica Artralgias
Neuropatia periférica

Neutropenia
Leucopenia
Rifabutina Aumento de las enzimas hepaticas Uveitis
Erupciones cutaneas
Molestias gastrointestinales
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YN [)RFZ. Manejo de efectos adversos de los medicamentos
anti-TB segun los signos y sintomas presentes en el paciente.

EFECTOS ADVERSOS

MEDICAMENTO(S)
PROBABLEMENTE

RESPONSABLE

MANEJO

SIGNOS 0 SINTOMAS MENORES

Anorexia, nauseas, dolor
abdominal

Artralgias

Neuropatia con
sensacion de hormigueo,
dolor urente, 0
adormecimiento en las
manos o pies

Somnolencia

Orinaroja 0 naranja

Pirazinamida
Rifampicina
Isoniacida

Pirazinamida

Isoniacida

Isoniacida

Rifampicina

Dar las tabletas con comidas pequefias o por la
noche antes de acostarse. Aconsejar al paciente que
ingiera las tabletas despacio con pequenos tragos
de agua. Silos sintomas persisten o empeoran, o
hay vomitos persistentes o signos de hemorragia,
considerar el efecto adverso como mayor y referir

Dar aspirina o antinflamatorios, no esteroideos o
acetaminofén

Dar piridoxina (50-75 mg/dia)

Explicar al paciente. Dar las tabletas antes de
acostarse.

Explicar al paciente. Antes del tratamiento debe infor-
marse al paciente que esto puede suceder y es normal.

SIGNOS 0 SINTOMAS MAYORES

Exantema con o sin
prurito

Hipoacusia
Mareos (vértigoy
nistagmos)

Ictericia (excluidas otras
causas) y hepatitis

Confusién (sospechar
falla hepatica aguda si
hay ictericia)

Trastornos visuales
(excluir otras causas)

Choque, plrpurae
insuficiencia renal aguda

Disminucion de diuresis

Artralgias

Estreptomicina
Pirazinamida
Rifampicina
Isoniacida

Estreptomicina
Estreptomicina
Isoniacida
Pirazinamida

Rifampicina

Casitodos los
medicamentos anti-TB

Etambutol

Rifampicina

Estreptomicina

Rifabutina

Descontinuar todos los medicamentos

Descontinuar el medicamento

Descontinuar el medicamento

Descontinuar medicamentos anti-TB

Descontinuar medicamentos anti-TBy solicitar en
forma urgente pruebas de funcion hepatica

Descontinuar el medicamento

Descontinuar el medicamento y no volver a utilizarlo

Descontinuar el medicamento

Descontinuar el medicamento

Fuente: Recomendaciones OPS/OMS Guia Regional Coinfeccién TB/VIH 2017
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En el cuadro a continuacion se muestra el abordaje estandar parala
reintroduccién de los medicamentos anti-TB cuando se desconoce
elmedicamentoresponsabledelareaccion,conelfindeidentificarlo.

YLK Reintroduccidn secuencial de los medicamentos
anti-TB después de reacciones cutaneas.

PROBABILIDAD DE DOSIS DE PRUEBA

Isoniacida Menos probable 50 mg 300 mg 300 mg

Rifampicina 75mg 300 mg Dosis plena
Pirazinamida 250mg 1g Dosis plena
Etambutol 100 mg 500 mg Dosis plena

Es importante establecer si el prurito y exantema no estaban
presentes antes de comenzar el tratamiento anti-TB ya que muchas
personas con VIH padecen de lesiones cutdneas pruriginosas
(escabiasis, micosis superficiales, dermatitis eosinofilica etc.) o
estan tomando otros medicamentos que producen esas reacciones
cutaneas (TMP/SMX, pirimetamina, otros.)

12.2 TRATAMIENTO DE LA INFECCION POR
VIH EN PACIENTES CON TB

12.2.1 Generalidades

La terapia con ARV es una combinacion de minimo tres
medicamentos de diferentes clases y mecanismos de accidn lo
que proporciona eficaciay disminucion del riesgo de resistencia. La
TARV es altamente efectivaen reducirlamorbilidad y mortalidad en
las personas con VIH, mediante tres mecanismos:®'

31 Guia Nacional de Atencidn a la Poblacién Adulta con VIH/SIDA. Ministerio de Salud Publica. Santo
Domingo, Republica Dominicana, 2018.
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Mecanismo Accion

1)Disminucion Reduccion a <50
carga viral copias/mm3
Accion o
s 2) Restauracion
Especifica ) Aumento

sistema L Neumonia
linfocitos CD4

de los inmunoldgico Encefalitis toxoplasmica

4R Diarrea / enteritis
3) Disminucién <infecciones Hongos (candidiasis)

infecciones o Vi i
asociadas al VIH Virus (Herpes / varicela)

oportunistas Necrosis retiniana

Muchas personas con VIH no pueden tolerar los efectos téxicos de
los ARV.Esnecesariounmonitoreoclinico, viroldgicoeinmunolégico
cuidadosodel paciente paraevaluarlarespuestaal tratamiento.

Monitoreo de los pacientes con VIH
Seguimiento de la Respuesta al TARV

Monitoreo Visitas periddicas (Una trimestral)

clinico Establecer de mejoria clinica

Monitoreo T o T Cada seis meses al inicio del
viroldgico TARV

Monitoreo inmunoldgico Medicidn linfocitos CD4 Unavezalafioal alcanzarla

supresion viral completa
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En la actualidad los ARV, atendiendo a su mecanismo de accidn, se
dividen en cinco grupos terapéuticos como se muestraen latablai14

VYR Clasificacidn de los ARV seglin
grupo terapéutico y medicamento

o e e v v

INHIBIDORES
NUCLEOSIDOS 0 INHIBIDORES NO INHIBIDORES DE INHIBIDQRES INHIBIDORES
NUCLEOTIDOS DELA NUCLEOSIDOS DELA LA PROTEASA DEFUSIONY DELA
ETROTRANSCRIPTASA | RETROTRANSCRIPTASA ENTRADA INTEGRASA
(RESPECTIVAMENTE)

INRT /INTRT INNRT “ IF/IE INSTI
Abacavir Efavirenz Lopinavir/ Enfuvirtida Dolutegravir
(ABC) (EFV) (LPV) (T20) (DTG)
Tenofovir Etravirina Ritonavir Maraviroc Raltegravir
(TDF)* (ETV) (RTV)*x* (MVC) (RAL)
Emtricitabina - ) Bictegravir
(FTO) Nevirapina (NVP) Atazanavir BI0)
Lamivudina N )

(3T0) Rilpivirina (RLP) Darunavir
Doravirina
* Nucledtido

** E| Ritonavir es un potenciador que debe acompafar a todo inhibidor de la proteasa (IP).

12.2.2 Construccion de la terapia ARV.

La TARV se construye combinando grupos terapéuticos como se
muestraacontinuacion:

EJEMPLOS:

COMBINACION GRUPOS DE ARV POSIBLES COMBINACIONES DE MEDICAMENTOS

Tenofovir + Lamivudina (o Emtricitabina) +
Dolutegravir* (o Efavirenz)

1ra. Opcidn
2 INRT/INTRT +1INSTI O 1INNRT
Abacavir + Lamivudina + Dolutegravir o

il Ofgcln Efavirenz

Tenofovir + Lamivudina (o0 Emtricitabina) +

Jre Dz Atazanavir/Ritonavir**

2INRT/INTRT +11P/R

2k, @i Tenofovir + Lamivudina + (o Emtricitabina) +
P Darunavir/Ritonavir*

*En caso de coinfeccién con TB ajustar dosis por interaccion farmagoldgica (Dolutegravir 50mg c/12
horas; contraindicado uso en mujeres en edad fértil y embarazadas).

**\/er el acapite de interaccién de los ARV con los farmacos antituberculosis
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12.2.3 Esquemas de tratamiento ARV

De manera similar al tratamiento de la TB, en VIH se recomienda un
enfoque de tratamiento estandarizado como los que se presentan a
continuacién:

Y YLK Recomendaciones de ARV seglin
poblacion y esquemas de tratamiento.

ESQUEMAS DE TRATAMIENTOS ARV

12LINEA 22LINEA 32LINEA

Esquema optimizado con

ADULTOS 2INRT + DGT* 2INRT + ATV/r base en genotipificacion
2INRT + EFV* 2INRT+ATV/roDGT  DRV/r** o RAL*** £
2 INRT
MUJERES EN EDAD FERTIL, E:gsz:z;ﬁ;ggﬁ;i%ﬁﬁonn
EMBARAZADAS 0 QUE 2INRT + EFV 2INRT + ATV/r DRV/r* o RALF**
AMAMANTAN /r*o "
2 INRT
Esquema optimizado con
2INTR + DTG 2INTR + ATV/r base en genotipificacion
ADOLESCENTES 2INTR+EFV  2INTR+ATV/roDTG  DRV/r**oRAL* +
2INRT

*AUn no se dispone de datos acerca de la inocuidad y eficacia de DTG y EFV400, cuando se
administran a mujeres en edad fértil o embarazadas.

**En casos en que deba usarse inhibidores de la proteasa reforzados (ATV/r, DRV/r, LPV/r), tener en
cuenta las potenciales interacciones farmacolégicas (ver acapite 3.2.10).
***No utilizar RAL en pacientes tratados previamente con DTG debido a su menor barrera genética.

Se debe administrar TARV a todas las personas (adultos, nifios/
as y adolescentes) con infeccion por VIH, cualquiera sea el
estadio de su enfermedad y el recuento de CD4

12.2.4 Inicio de TARV y tratamiento anti-TB en pacientes coinfectados TB/VIH.

Las interacciones farmacoldgicas, el potencial riesgo de toxicidad y
el desarrollo del Sindrome Inflamatorio de Reconstitucién Inmune
(SIRI) asociado al inicio del tratamiento antirretroviral son los
principales factores que condicionan ladecisién deinicio del TARV.
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Eltratamiento antirretroviral enlapersonacon tuberculosis novaria
significativamente conrelacidon aaquellas que nolatienen, porloque
laterapia ARV se construye de la misma manera con relacion a este

grupo.

La TARV aporta en la disminucion de la mortalidad por coinfeccién
TB/VIH, en la reduccidn de la transmision de la TB y en general
mejorael manejodelcontroldela TB, poresto se recomienda:

o Se iniciard& TARV en todo paciente VIH con TB activa,
independientemente del recuento de linfocitos CD4 y el estadio
clinico.®?

o Se iniciarda tratamiento anti-TB primero, seguido de TARV
independientemente de suconteode CD4 tan pronto se adapte al
tratamiento anti-TB, entre las dos aocho semanas.®®

o Sielpacienteestdenestadodeinmunosupresion grave (recuento
de CD4 < 50/mm3) deberé recibir TARV a las dos semanas
después del inicio del tratamiento anti-TB.3* Estos pacientes
deberan serevaluados por un especialista.

Enelmanejode cadapaciente, el clinico tendrd presente que pueden

existir razones para diferir el tratamiento con ARV. Entre ellas

podemos mencionar:

o Evitarinteracciones de medicamentos

o Laidentificacidnde apariciénde efectos adverso

o Mejorarlaadherenciaal tratamiento anti-TB

El diferir el tratamiento antirretroviral solo se hace por el tiempo
suficiente paraque el paciente se adapte al tratamiento anti-TB.

12.2.5 Interacciones entre medicamentos anti-TBy ARV

La principal dificultad en el tratamiento adecuado simultaneo
de la tuberculosis y la infeccién por VIH-1 radica en las posibles
interacciones medicamentosas. Estas son especialmente
relevantes en el caso de las rifamicinas, por ser potentesinductores

32 Estudio SAPIT
33 Estudio CAMELLIA
34 Estudio ACTG 5221 STRIDE
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de enzimas hepéticas, implicadas en el metabolismo de la mayoria
de las familias de farmacos antirretrovirales, pero los pacientes con
TB en regimenes de tratamiento que no incluyen rifampicina han
mostrado unaumento en las tasas de fracaso del tratamiento.

Los antirretrovirales son farmacos con un gran nimero de
interacciones. Las més habituales son las farmacocinéticas de tipo
metabdlico que afectan al citocromo P-450, y también se producen
algunasinteracciones metabdlicas anivel de glucuronidacidn hepatica.

Las rifamicinas son potentes inductores de enzimas hepéticas
de fase | (citocromo P450), enzimas hepaticas de fase |l
(glucuronosiltransferasa) y de la glicoproteina-P, lo que puede llevar
a inefectividad de los medicamentos ARV e incremento del riesgo de
toxicidad.

Las interacciones entre los INTR y las rifamicinas no resultan
clinicamente significativas y por tanto el uso concomitante de estos
farmacos no requiere ajuste de la dosis de los mismos. Pudiera
haber una interaccion relevante entre TAF y las rifamicinas, ya que
TAF es transportado por la glicoproteina-P. Rifampicinay rifabutina
inducen la actividad de la P-gp, lo que podria reducir la absorcion de
TAF, disminuyendo su concentracidn plasmatica.

En el caso de los inhibidores no nucledsidos de la transcriptasa
reversa (INNTR), debemos tener cautela ya que al igual que las
drogas anti-TB, estos farmacos son hepatotdxicos. Aunque la
rifampicina induce su metabolismo provocando una disminucién
de sus concentraciones plasmaticas, pero no lo hace de manera
significativa con el efavirenz, por lo que desde el punto de vista
clinico puede usarse a la dosis convencional. Varios estudios
observacionales sugieren que se pueden lograr buenos resultados
viroldgicos, inmunoldgicos y clinicos con dosis estandar de EFV.
Mientrasquelarifabutinainteraccionacontodoslosantirretrovirales
de esta familia, el efavirenz disminuye su concentracién, por lo que
serecomiendaduplicarladosisderifabutina.
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En cuanto a los inhibidores de la proteasa (IP), la rifampicina puede
influir en el metabolismo de todos los farmacos de esta clase y esto
dar lugar a concentraciones subterapéuticas de estos ARV por lo que
se contraindica su coadministracion debido a la potenciacion de la
toxicidad y la disminucidon de su concentracion plasmatica. Se prefiere
elusoderifabutinaensustitucidndelarifampicinaenlos pacientesque
debanrecibir|P,yaqueestatienepocoefectoenlasconcentracionesde
LPV/ro ATV/r,perodebe tenerse en cuenta que todos los IPaumentan
significativamente las concentraciones de la rifabutina, por lo que la
dosisde estaultimadebe disminuirse paraevitar toxicidad.

En el caso de un régimen que contenga INSTI, debe tenerse en
cuentaqueel DTG debe administrarse 50mgc/12 horasyraltegravir
400mg c/12 horas cuando son coadministrados con rifampicina.
Cuando se administran con rifabutina, debe solo duplicarse la dosis
derifabutinacon el dolutegravir.

12.2.6 Sindrome inflamatorio de reconstitucion inmunoldgica (SIRI)

El sindrome inflamatorio de reconstitucién inmunoldgica
(SIRI), es una reaccion inflamatoria que puede ocurrir cuando el
sistema inmune de una persona con VIH se reactiva con la terapia
antirretroviral. Puede manifestarse varias semanas después
de iniciada la terapia con los signos y sintomas de una infeccidon
oportunista. En el caso de la tuberculosis, por ejemplo: fiebre,
inflamacion, rubor o secrecién en el sitio de la lesion o infeccion,
aumento de lalinfadenopatias (TB ganglionar), nuevos infiltrados en
Rx de térax (TB pulmonar), convulsiones (TB SNC). Estos eventos
pueden serinterpretados erroneamente como un fracaso del TAR.

El SIRI puede ocurrir dentro de las dos a doce (2 - 12) semanas del
inicio de la TARV, pero puede presentarse mas tarde. La incidencia
estimada del SIRI es del 10% entre todos los pacientes que inician
TARVyhastadel 25% en aquellos queinicianel TARV conrecuentos
delinfocitos CD4 menoresa50 células/mm3.
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Factoresderiesgo que predicenel SIRI:

o Iniciode TARV cerca del momento del diagndstico de lainfeccidn
oportunista

o Nohaberestadoexpuestoalos ARV aldiagnosticarselainfeccion
oportunista

o Eliniciode TARV conunrecuentodelinfocitos CD4 < 50 células/mms3

o Una disminucidn réapida en los niveles de ARN del VIH-1 en
respuestaala TARV.

Las infecciones oportunistas que con maéas frecuencia se
presentan asociadas al SIRI son las infecciones por micobacterias
(M. tuberculosis o infecciones por el complejo M. avium) vy
la criptococosis, que en los paises en desarrollo representa
aproximadamente el 60% de todos los casos de SIRI. Este sindrome
asociado a micobacterias o Cryptococcus neoformans puede ser
gravey aveces fatal.

El manejo del SIRI incluye el tratamiento de la infeccidn oportunista
a fin de disminuir la carga antigénica, la continuacién de TARV vy el
uso de corticoesteroides. La dosis y la duracién del tratamiento con
corticoesteroides no han sido establecidas, pero puede sugerirse
prednisolona (o prednisona) adosis de 0.5 mg/kg/dia durante cinco
adiezdiasenloscasos graves. Tomaren cuentahacerladisminucidn
paulatinadelos corticoesteroides.

12.2.7 Cambios en la terapia con ARV cuando la tuberculosis se manifiesta
durante el TARV.

En una persona con VIH que desarrolla tuberculosis, el régimen de
tratamiento con ARV de preferencia es uno que contenga efavirenz
como el INNTI, esto es debido al riesgo de hepatotoxicidad por el
tratamiento simultaneo con los medicamentos anti-TB.

Los pacientes con regimenes de ARV de segunda linea que estén
en uso de algin inhibidor de la proteasa (IP) y no se disponga de
Rifabutinaparasutratamientoanti-TB, se recomiendasustituirel IP
por un inhibidor de la integrasa (INSTI) como Dolutegravilr (DGT) o
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Raltegravir (RAL) ajustando la dosis.®® Para esto el médico tratante
deberaconsultarconel CONACO.

Recomendaciones de ARV para pacientes que desarro-
llan TB mientras reciben TARV de segunda linea

ESQUEMA DE ARV DE

2DA. LINEA CON INHIBIDORES B T AN gL GON
DE LA PROTEASA (IP)
TDF/3TC + ATV/r TDF/3TC + DTG* o RAL**
TOF/FTC + ATV/ ¢ TDF/FTC + DTG* o RAL**
ABC/3TC + ATV/r ABG/3TC + DTG* o RAL

*Dolutegravir 50mg c/12 horas; contraindicado uso en mujeres en edad fértil y embarazadas). AlUn
no se dispone de datos acerca de la inocuidad y eficacia de DTG y EFV400, cuando se administran a
mujeres en edad fértil o embarazadas.

**Utilizar Raltegravir en mujeres en edad fértil y embarazadas.

Manejo de la toxicidad por TARV y tratamiento anti-TB:

Todos los ARV son potencialmente tdxicos y el rango de toxicidad
incluye desde la incomodidad auto limitada hasta los efectos
adversos que ponen en riesgo la vida del paciente. Es esencial para
la adherencia al tratamiento y la seguridad del paciente que se
identifiqueny manejen los efectos adversos de los medicamentos.

fa Naciona
Dominicana, 2018
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1NN R [:. Efectos toxicos/adversos comunes
de los medicamentos ARV3¢

EFECTO ADVERSO ARV CAUSANTE SINTOMAS Y SIGNOS

Practicamente todos los ARV pueden producir

Gastrointestinales Todos los ARV ; ) -
nausea, diarrea y vomitos.
Toxicidad NVP Exacerbaciones agudas y graves de la hepatitis
Hepatica RTVyDRV pueden ocurrir en coinfectados con HBV que
MVC descontintian 3TC, FTCo TDFy
Puede producir hiperbilirrubinemia
ATV - . o
indirecta asintomatica
Toxicidad ATV Nefrolitiasis (raramente)
el TDF Disfuncion tubular renal
Otras anormalidades Comuanmente Hiperlipidemia, acumulacion grasa, resistencia a
metabdlicas conlos IP lainsulina, diabetes y osteopenia.

¥ Y\ [o&¥. Manejo de los efectos adversos
de los ARV seglin sintomas

EFECTOS ADVERSOS ARV INVOLUCRADOS RECOMENDACIONES

o Leve: antihistaminicos
o  Moderada (sin compromiso
de mucosas): cambiar NVP

Erupciones de la piel NVP or EFV
(leves a graves, incluyen Con menor frecuencia: [,\J/I derad .
sindrome de Stevens- EFV o q oderada (con compromiso
Johnson o necrolisis ETV SSg:ﬁg:?fEﬁfﬁéi‘m
epidérmica toxica) DRV/r con ARV y después de la
resolucion reanudar con 3
INRT 0 2 INRT+IP
o  Reemplazar el IP sospechoso
Dislnidern por un IP con menos riesgo
hilselfgllizg]rﬁ: IP metabglico: ATV
o Dieta, gjercicio
o Considerar hipoglucemiantes
Intolerancia
gastrointestinal Todos los ARV. Menos o Autolimitada, tratamiento
(nduseas, vémitos, dolor frecuentes: 3TC, FTC, ABC sintomatico
abdominal)
Hiperbilirrubinemia ATV of \Manitorizar

o  Reemplazar con otro IP
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Reaccion de ABC o  Descontinuarel ABCyNO
hipersensibilidad con fiebre . REINICIAR
p ) . Menos frecuente: ETV, T20 )
y sintomas respiratorios Reemplazar el medicamento
o  Descontinuar el tratamiento
con ARV
Acidosis lactica Todos los INRT OR S kaamisniodsisopania
o  Reemplazarel INRT
involucrados por ABC, TDF
03TC
o  Reemplazo temprano con
Lipoatrofiay lipodistrofia U {osll L e
p yip Inhibidores de proteasa o Ejercicioy cirugia
o Consejeria
Neuropsiquiatricos: o Hidratacion
. psiq - o  Monitoreo de laboratorio
insomnio, somnolencia, . . P
. EFV o Tratamiento sintomatico
depresion, conductual y X
) . o Considerar reemplazo con
cambios de personalidad
otro IP
Toxicidad renal o  Descontinuar TDF
TDF o  Tratamiento de soporte

(disfuncidn tubular renal)

reemplazo

12.3 Reacciones adversas de los farmacos ARV y anti-TB

93

Las reacciones adversas pueden afectar la habilidad y/o voluntad de
un paciente amantener unabuenaadherenciaasu tratamiento para
tuberculosis o para VIH/Sida. La no adherencia al tratamiento para
ambas enfermedades facilita el desarrollo de resistencia que puede
implicar una falla del tratamiento. Por estas razones, es importante
que los que manejan pacientes con VIH y TB estén informados
sobre las reacciones adversas de los farmacos y el manejo de estas
reacciones.

Muchos de estos farmacos tienen toxicidades similares. Esto
implica que los pacientes que toman los dos tratamientos al mismo
tiempo necesitan un monitoreo méas cercano. Aunque las reacciones
adversas pueden ser leves, muchas de las mismas pueden ser
peligrosasyocasionardafioorganicoirreversible olamuerte.
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12.3.1 Tratamiento de la infeccion por VIH en nifios/as
y adolescentes con TB.

Como se ha dicho, todo nifio/a y adolescente con coinfeccién TB/
VIH debe empezar primero tratamiento anti-TB y comenzar TARV
alas dos semanas después delinicio de tratamiento anti-TB, y antes
delasochosemanas,cualquierque seaelconteode CD4ydelestado
clinico.

Eltratamiento, al igual que en los adultos, utilizauna combinacién de
gruposde ARV y tiene como objetivos:

o Supresion viral completa

o Inmuno-reconstitucion

Disminucion de infecciones oportunistas y otras

o

o complicaciones del VIH

o Minimizar la toxicidad del TARV

o

mejorar la calidad de vida del paciente

La primera linea de TARV en nifios/as y adolescentes con infeccién
por VIH debe combinar dos inhibidores anélogos de los nucledtidos
delatranscriptasainversa(INTI)y1deproteasa(lopinavir/ritonavir),
seglnsemuestraenlatabla1b.
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TARV Combinada en Nirios/as y Adolescentes
con VIH. Esquemas de Primera Linea

ESQUEMA ESQUEMA
RANGO DE EDAD ———— ALTERNATIVO

i ABC+3TC+LOP/RIT
E‘moss/gs e AZT +3TC + NVP
a2anos AZT+3TC+ LOP/RIT
if AZT +3TC + EFV
2'";’3/ asde ABC+3TC+EFV
amanes TDF +3TC (FTC) + EFV
AZT +3TC+NVP
Adolescente
de10a18 afios TDF+3TCo FTC+EFV ABC+3TCO(FTC) +EFV
TOF +3TCoFTC + DTG

Fuente: Guia de diagndstico y tratamiento de VIH/SIDA pediatrico. MSP REP. DOM. 2019

12.3.2 Cambio de TARV debido a fracaso terapéutico en nifios/as y
adolescentes con VIH/Sida.

El fallo terapéutico radica en la ausencia de una mejoria consistente
con una respuesta dptima terapéutica o con una progresion clinica,
inmunoldgica o virolégica de la enfermedad debida a la infeccidn por
VIH.

Consideraciones del fallo con TARV

o Progresion en la clasificacion inmunoldgica.

o Para nifios con CD4 menor de 15 % una disminucion persistente
de cinco puntos o mas del porcentaje de CD4 (Ej.: de 15 %

INMUNOLOGICAS chileaiD),

o Unadisminucion rapida e importante en el conteo absoluto de
CD4 en seis meses.

o Carenciade aumento de conteo de CD4 o de su porcentaje en
nifios/as de tres a seis meses, después de iniciado el TARGA

o Menor respuesta viroldgica de la esperada, después de ocho a
12 semanas de tratamiento.

o Respuesta esperada: disminucion de la CV mayor o igual a1
log10 del nivel basal.

o Lacargaviral no es suprimida a niveles indetectables tras
cuatro a seis meses de tratamiento, dependiendo de la CV basal.

o Deteccion en forma repetida de niveles de la CV en nirios que
habian alcanzado niveles indetectables.

VIROLOGICAS




Guia Nacional para la Atencion de la Coinfeccion TBy VIH

En nifios/as y adolescentes que fracasan a la TARV de inicio con
2 ITIANy TITINN y se introduciran en esquemas de segunda linea,
deben seguirse las siguientes recomendaciones:

o Laopcidonescambiara2ITIAN nuevosyallP potenciado.

o Enlosnifos que hanfracasado frente aunaterapiade iniciocon 2
ITIANy1IP, laopciénescambiara2 ITIAN nuevosy1INNTI.

o En los ninos que han sido tratados inicialmente con 3 ITIAN, la
opciénescambiara2ITIAN nuevosy1ITINN,0a2ITIANy1IP.

LIV Y I BL. Regimenes de segunda linea de medicamentos
para TARV en Nifios/as y Adolescentes

SIOCURRE FALLO CAMBIOS
ENESTA LINEA RECOMENDADOS

TDF + 3TC + Lopinavir/r
ABC + 3TC + Lopinavir/r
ABC + 3TC + ATV
TDF +3TC + ATV

AZT +3TC+EFV

ABC +3TC +EFV
TDF +3TC + EFV
TDF +3TC + RAL
AZT +3TC + RAL

AZT + 3TC+ Lopinavir/r

Fuente: Guia de diagndstico y tratamiento de VIH/SIDA pediatrico. MSP REP. DOM. 2019

12.3.3 Tratamiento antirretroviral en pacientes pediatricos
coinfectados TB/VIH.

En caso de nifios/as coinfectados TB/VIH que tenga menos de tres
anos de edad y no supere los 10 kg, el esquema recomendado para
iniciodel TARes AZT +3TC + ABC;unavez terminado el tratamiento
anti-TB, podra modificarse el esquema del TAR a lo adecuado a la
edad del nifio basado en lopinavir reforzado con ritonavir (LPV/r) o
INNRT (0EFV).
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En nifios/as coinfectados TB/VIH de 3 y mas arios de edad, el
esquema de inicio recomendado para TAR es 2 INRT (ABC + 3TC
o AZT + 3TC) + EFV 0 AZT + 3TC + ABC. Una vez terminado el
tratamientoanti-TB enninos en tratamiento con 3INRT, el esquema
del TAR podréa adecuarse a la edad del nifio basado en un esquema
basadoen INNRT (EFV).

Si el paciente toma lopinavir/ritonavir (LPV/r), se debe sustituir
la rifampicina por rifabutina cuando exista disponibilidad. La
dosificacién delarifabutinadebe serindicada por el médico pediatra
entrenadoenlaatenciondelaTB/VIHennifios/as.
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13 PLANDE IMPLEMENTACIéN GUIA DE
COINFECCION

Las instituciones prestadoras de servicios de salud, segin sus

caracteristicas particulares y nivel de atencidn, definiran las

estrategias que usaran para laimplementacion de la presente guia.

De modo que su aplicacidn este claramente definidaen los procesos

degestiondelaorganizacion,estableciendolasdirectrices,acciones

y responsables que se seguiran parallevarlaalapractica.

A fin de garantizar su efectividad se sugieren que los planes de

implementacion contengan los siguientes elementos:

Equipo gestor:

Disponibilidad del
documento:

Capacitacion:

Acciones
correctivas:

Auditoriay

retroalimentacion:

Recordatorios:

Incentivos al
personal:

Seguimiento:

un equipo responsable de impulsar laimplementacion de la guia

Garantizar que las guias estén disponibles en todos los lugares establecidos para
su obligatoria utilizacion (servicios de salud).

Garantizar que los usuarios de las guias dominen su contenido y posean las
habilidades y actitudes para su aplicacion.

Identificacion de obstaculos para la aplicacion de las recomendaciones de la guiay
elementos correctivos o facilitadores de laimplementacion.

Verificacion del cumplimiento de las acciones establecidas en la guiay
establecimiento de lecciones aprendidas (buenas practicas y acciones
correctivas).

Establecer diferentes actividades y medios de alerta que le recuerden a los
usuarios de la guia constantemente las recomendaciones claves establecidas.

Realizar actividades que motiven la realizacion practica de las acciones incluidas
en la guia, disponiendo de reconocimientos de diferente clase para los usuarios que
los cumplan.

Verificar la adopcion de las recomendaciones a través de los indicadores
propuestos en la guia o la seleccion de otros indicadores especificos establecidos
por el programa.
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13.1 Monitoreo plan de implementacion.

Se han definido cinco indicadores para seguimiento a la
implementacion de la guia de coinfeccién TB/VIH los cuales se
plasmanenlatablaacontinuacion

NO. INDICADOR DESCRIPCION

Describe el acceso a tamizaje para VIH en
Porcentaje de casos de tuberculosisalos  pacientes con TB, permitiendo conocer su estatus
cuales se les realizo la prueba de VIH VIHy por ende la posibilidad de un tratamiento
antituberculosis adecuado.

9 Total, de casos con coinfeccion Mide el acceso a Terapia Anti retroviral en paciente
TB/VIHen TARV coinfectados TB/VIH.
Total, de casos de coinfeccion TB/VIH Mide el acceso a la Terapia preventiva contra otras
3 en terapia preventivacon TPC infecciones oportunistas en paciente coinfectados
(Trimetoprin Sulfa). TB/VIH. (Trimetoprin Sulfa).
Total, de PVVIH nevos tamizados Describe la capac!dgd de detecta‘r los casos de TB
4 . en las Personas Viviendo con el Virus de VIH, esta
para tuberculosis B ’
poblacion presenta mayor riesgo de enfermar por TB.
Totade PVVIH nuevos en el periodo que Mide el acceso a Tratamiento de la Infeccion Latente
5 se le descarto tuberculosis y seleiniciola  en Personas que Viven con el Virus de VIH, posterior

terapia preventiva para tuberculosis al descarte de la Enfermedad TB Activa.

En el anexo 2 se muestra las fichas técnicas correspondientes a
cada indicador con férmulas y métodos de medicién, fuentes de
informacion de los datos, nivel de desagregacion, otros.
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E—
14 ANEXOS

Anexo 1. Recomendaciones y Elementos
Actualizados en la Guia Nacional de Coinfecciéon TB/
VIH 2020. Segiin Calidad de la Evidencia.

FUERZA DE LA ;
RECOMENDA- RECOMENDACION

CION®®
DIAGNGSTICO

En los adultos y adolescentes con VIH se realizara tamizaje de la TB

aquellos que refieran cualquiera de los siguientes signos y sintomas:

tos, fiebre, pérdida de peso o sudoracion nocturna, podrian tener

TB activa y deben ser evaluados tanto para TB como para otras
Fuerte 1 enfermedades. Basado en el algoritmo clinico.

Calidad de la evidencia: moderada®" >

recomendacmn probablemente superen los efectos mdeseahles y los datos para respaldar la recomendacion son escasos. Por
lo tanto, la recomendacidn solo es aplicable a un grupo especifico, poblacidn o entorno, o la nueva evidencia puede resultar en
un cambio del balance de riesgo para beneficio, o los beneficios pueden no justificar el costo o los requisitos de recursos en
todos los entornos

cy_9789241503006/en/

resource- cunstramed semngs World Health Orgamzatmn Qmmmmmmmmmmwﬂﬁaﬁmm
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FUERZADELA

RECOMENDA- RECOMENDACION
CION®

DIAGNOSTICO

Xpert® MTB/RIF debe utilizarse como prueba diag-
nostica inicial en adultos y adolescentes en los que se
sospeche TB asociada a infeccion por VIH o TB multi-

2 drogorresistente (TB-MDR) en lugar de microscopia
convencional, cultivo y pruebas de sensibilidad a drogas
(PSD).

Fuerte

Calidad de la evidencia: alta®*

El Xpert® MTB/RIF puede usarse como prueba
diagndstica de inicio para TBE, en sustitucion de la
microscopia convencional, el cultivo o la histopatologia.

Condicional 3 Para prueba de especimenes no respiratorios (ganglios
linfaticos, LCR y otros tejidos).

Calidad de la evidencia: muy baja®®

Xpert MTB / RIF debe usarse como prueba diagndstica
inicial en lugar de la microscopia convencional, el cultivo
y el PSD en nifios con sospecha de tener TB asociada al
VIH o TB-MDR.

N

Fuerte

Calidad de la evidencia: muy baja®

Los nifios con VIH que presenten alguno de los siguientes
signos o sintomas: escaso aumento de peso, fiebre o tos,
o0 antecedentes de contacto con un caso de TB pueden

5 padecer TB, por lo que debe realizarse evaluacion para
TBy de otras afecciones. Si la evaluacion no revela una
TB, se debe iniciar la profilaxis para TB.

Fuerte

Calidad de la evidencia: moderada®®

Los proveedores de salud ofreceran la prueba de VIH
alas parejas de pacientes con coinfeccion TB/VIH,

EuEriE 8 promoviendo que ambos miembros de la pareja conozcan
mutuamente su estado de VIH.

Calidad de la evidencia: baja®’

0PS; 217. Disponible en: http://iris.paho.org
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FUERZA DELA :
RECOMENDA- RECOMENDACION

CION3®

DIAGNOSTICO

Los proveedores de salud ofreceran y realizaran en forma
sistematica, la prueba de VIH a todo paciente (adulto,

Fuerte 7 adolescente o nifio) con sospecha o diagndstico TB.

Calidad de la evidencia: m &

TRATAMIENTO

Los pacientes con coinfeccidn TB/VIH deben

recibir tratamiento para la TB con 4 medicamentos,

incluida rifampicina durante al menos 6 meses; con
8 administracion diaria directamente observada por un

personal de salud.

Calidad de la evidencia: alta®®

El seguimiento del tratamiento de todo paciente con
Coinfeccion TB/VIH debe realizarse con baciloscopia,
Fuerte 9 cultivoy PSD

Calidad de la evidencia: alta®®

Todo paciente coinfectado TB/VIH (adulto, nifio y
adolescente) debe recibir tratamiento antirretroviral
(TAR) independientemente del recuento de CD4 y el
estadio clinico.

Calidad de la evidencia: alta*®*'

Fuerte

Fuerte 10

WHO; 2017. Dlsponlble en: mﬂmmmﬂmﬁmmmasﬁmwmmammmm
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Anexos. 2. Fichas Técnicas Indicadores Plan de Seguimiento
ala Implementacién Guia Nacional de Coinfecciéon TB/VIH.

PORCENTAJE DE CASOS DE TUBERCULOSIS (TB) ALOS CUALES

INDICADORO

DENOMINACION

SELES REALIZO LA PRUEBA DE VIH

Descripcidn Técnica /
Interpretacion

Método de calculo

Frecuencia de
Recoleccion del dato
o periodicidad

Nivel de de-
sagregacion

Método de Medicion y
Calculo de la meta

Responsable de
generar el dato

Responsable de gen-
erar el indicador

Fuente de Infor-
macion

Tipo de fuente de
informacion

Describe el acceso a tamizaje para VIH en pacientes con
TB, permitiendo conocer su estatus VIH y por ende la
posibilidad de un tratamiento antituberculosis adecuado.

Numerador: Nimero de casos de TB con prueba de VIH
realizada durante el periodo.

Denominador: Total de casos de TB registrados en el
establecimiento de salud durante el periodo.

Mensual/Trimestral/Semestral/Anual.

Geografica: Nacional, Regional, Provincial, EESS.

Personas: Edad y sexo.

Aunque actualmente se tiene buena cobertura de pruebas
de VIH, las recomendaciones van orientadas a garantizar el
100 % de los casos de TB con resultado de prueba de VIH.

Establecimiento de salud

Division de tuberculosis

SIOE (ficha electrdnica de registro y seguimiento de casos)

Sistema rutinario de la division de tuberculosis
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C6digo del indicador _

Indicador o Porcentaje casos con coinfectados
denominacion TB/VIH en TARV.

Descripcidn Técnica / Mide el acceso a Terapia Antirretroviral en pacientes
Interpretacion coinfectados TB/VIH.
Método de calculo Numerador: Total de casos de coinfectados TB/VIH en

TARV durante el periodo.

Denominador: Total de casos de coinfectados TB/VIH
registrados en el establecimiento de salud durante el

periodo.
Frecuencia de Mensual/Trimestral/Semestral/Anual.
Recoleccion del dato
o periodicidad
Nivel de de- Geografica: Nacional, Regional, Provincial y EESS

sagregacion

Por Persona: Edad y sexo

Método de Medicion Se plantea un incremento de la cobertura de ARV producto

y Calculo de lameta de los esfuerzos de mejora del sistema de informacion e
implementacion del modelo integrado de atencion a las
personas coinfectadas TB/VIH.

Responsable de Establecimiento de salud / Servicios

generar el dato de Atencidn Integral (SAI).

Responsable de Division de tuberculosis

generar el indicador

Fuente de SIOE (ficha electrénica de registro
informacion y seguimiento de casos).

Tipo de fuente de Sistema rutinario de la division de tuberculosis

informacion

C6dig° detindicador _

Indicador o Porcentaje de casos de coinfectados TB/VIH en tera-
denominacion pia preventiva con Trimetoprin/Sulfa (TMP/SMX).
Descripcion Técnica / Mide el acceso a la Terapia preventiva contra otras
Interpretacion infecciones oportunistas en paciente coinfectados

TB/VIH.
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Cédigo del indicador _

Método de calculo

Frecuencia de
Recoleccion del dato o
periodicidad

Nivel de de-
sagregacion

Método de Medicion y
Calculo de la meta

Responsable de
generar el dato

Responsable de
generar el indicador

Fuente de Informacion

Tipo de fuente de
informacion

Cadigo del indicador

Indicador o
denominacion

Descripcion Técnica /
Interpretacion

Numerador: Total de coinfectados TB/VIH
en TPC durante el periodo

Denominador: Ndmero de coinfectados TB/VIH
Registrados en el Establecimiento de Salud durante el
periodo

Mensual/Trimestral/Semestral/Anual

Geografica: Nacional, regional, provincial, y EESS

Por persona: Edady sexo

Se plantea un incremento de entre 5-20 puntos
porcentuales cada afio, producto de los esfuerzos de
mejora de cobertura de TPC y del sistema de informacion
e implementacion del modelo integrado de atencion a las
personas coinfectadas TB/VIH.

Establecimiento de salud

Division de tuberculosis

SIOE (ficha electronica de registro
y seguimiento de casos).

Sistema rutinario de la division de tuberculosis

Porcentaje de PVVIH que son tamizados para
tuberculosis (TB)

Describe la capacidad de detectar los casos de TB en las
Personas Viviendo con el Virus de VIH, esta poblacion
presenta mayor riesgo de enfermar por TB.



Codigo del indicador

Método de calculo

Frecuencia de Re-
coleccion del dato o
periodicidad

Nivel de desagregacion

Método de Medicion y
Calculo de la meta

Responsable de
generar el dato

Responsable de
generar el indicador

Fuente de Informacion

Tipo de fuente de
informacion
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Numerador: Total de PVVIH tamizados para TB
registrados en el establecimiento de salud durante el
periodo

Denominador: Total de PVV registrados en el
establecimiento de salud durante el periodo

Mensual/Trimestral/Semestral/Anual

Geografica: nacional, regional, provincial y EESS

Por Persona: Edad y sexo

No se dispone de esta informacion, el SNS esta en
proceso de mejora de los sistemas de informacion para
poder captar estas y otras informaciones.

Establecimiento de salud

Servicio Nacional de Salud (SNS)

Formularios de Aplicacion a las
Politicas sociales (FAPS).

Sistema de Informacion del FAPS

C6digo delindicador _

Indicador o
denominacion

Descripcion Técnica /
Interpretacion

Porcentaje de PVVIH nuevos en el periodo que
acuden a los servicios de atencion de VIH y reciben
Terapia preventiva para tuberculosis (TPT).

Mide el acceso a Tratamiento de la Infeccion Latente
en Personas que Viven con el Virus de VIH, posterior al
descarte de la Enfermedad TB Activa.
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C6digo delindicador _

Método de calculo Numerador: Total de PVVIH con TB descartada que
recibe TPT en el periodo.

Denominador: Total de PVVIH Tamizadosy con TB
descartada registrados en el establecimiento de salud
durante el periodo

Frecuencia de Mensual/Trimestral/Semestral/Anual
Recoleccion del dato o

periodicidad

Nivel de desagregacion Geografica: nacional, regional, provincial y EESS

Persona: Edady sexo

Método de Medicion y Se establece una meta, considerando un estudio

Calculo de la meta realizado por el CONAVHISIDA y el SNS que han
planteado que un 20% de los PVVIH reciben TPT,
con un incremento anual de 10%.

Responsable de Establecimiento de salud
generar el dato (servicios de atenci6n integral).
Responsable de Division de tuberculosis

generar el indicador

Fuente de Informacion Formularios de Aplicacion a las
Politicas sociales (FAPS).

Tipo de fuente de Sistema rutinario de la division de tuberculosis
informacion



