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instrumento adecuado para el diagnostico
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Smear forms: an appropriate instrument for early diagnosis and monitoring of tuberculosis?

Background: Smear forms (BK) should provide some crucial patients information that permits
the laboratory to select the appropriate bacteriological techniques for each case, a process that would
fail if such information was inaccurate or omitted. Objective: To evaluate the quality of information
contained in BK forms sent to laboratory for individual’s diagnosis or treatment monitoring of tuber-
culosis (TB) in the Chilean Health Services. Methods: Descriptive study based on secondary data of
all forms of smear-positive (BK+) in 2012 (n = 232) obtained from the population allocated to the
South Metropolitan Health Service. BK+ forms were matched to BK+ cases handled in the TB program
to assess the validity or omission of information on treatment situation (previous or current) and the
current follow-up time. Results: Diagnostic BK were 62.9% (16.4% with previous treatment), of these
74.7% correctly reported a history of TB treatment but in patients previously treated the percentage falls
to 66.7%. Among those under treatment control 26.7% were classified as previously treated and 43%
did not recorded the follow-up time. Discussion: BK forms omit or incorrectly recorded fundamental
information that should lead the laboratory procedures. As the finding of TB involves each and every
one in the health personnel, we recommend continuous training stressing the inclusion of treatment’s
history and risk factors while the forms should avoid ambiguity.
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Resumen

Introduccion: El formulario de baciloscopia (BK) debe aportar informacion esencial para que
el laboratorio seleccione las técnicas bacteriologicas correspondientes, las cuales dejan de realizarse
si ésta es incorrecta u omitida. Objetivo: Evaluar la calidad de la informacion contenida en los for-
mularios de BK enviados al laboratorio para diagnostico o control de tratamiento de la tuberculosis
(TB) en los servicios de salud en Chile. Métodos: Estudio descriptivo con datos secundarios, de todos
los formularios de BK con resultado positivo (BK+) en 2012 (n = 232), obtenidos de la poblacion
asignada al Servicio de Salud Metropolitano Sur. Los formularios de BK+ del laboratorio se cotejaron
con los casos BK+ manejados en el programa-TB, para evaluar la validez u omision de la situacion de
tratamiento (previo o actual) y el tiempo de tratamiento. Resultados: Las BK+ de diagnostico fueron
62,9% (16,4% con tratamiento anterior); 74,7% reporta correctamente el antecedente de tratamiento
antituberculoso, pero en los pacientes tratados anteriormente esa proporcion baja a 66,7%. De las
BK+ de control de tratamiento (37,1%), el 26,7% se catalogan como pacientes antes tratados y el
43% no registra el tiempo que estd bajo tratamiento. Discusion: En los formularios de BK se omite o
registra erroneamente informacion clave para el proceder del laboratorio. Puesto que la pesquisa de
casos involucra a todo el personal de salud, se recomienda un entrenamiento constante que preconice
la inclusion de antecedentes de tratamiento y de factores de riesgo en los formularios, al tiempo que
estos deben evitar ambigiiedades.
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Introduccion

La microbiologia es el pilar fundamental del
diagnostico de la tuberculosis (TB), aislando al
bacilo y demostrando la presencia del Mycobac-
terium tuberculosis en alguna muestra organica'.
Las técnicas bacteriologicas que pesquisan los
casos incluyen la baciloscopia (BK) y el cultivo?.
El rendimiento de dichas técnicas depende de la
localizacion de las lesiones, de la cuantia de la
poblacion bacilar y de la calidad de la muestra'~.
A su vez la localizacion de casos es una actividad
de salud publica, que a través de tamizajes suce-
sivos de los sintomaticos respiratorios (SR) es
capaz de pesquisar precozmente a los pacientes
con tuberculosis pulmonar bacilifera, que cons-
tituyen la fuente de transmision de la enferme-
dad?3. Cuando se requiere identificar pacientes
con escasa cantidad de bacilos (TB de los nifios,
lesiones no abiertas a bronquios o localizacio-
nes extrapulmonares), con posible resistencia a
drogas antituberculosas o con micobacterias no
tuberculosas, el laboratorio efectiia cultivo de
Koch —en laboratorios de referencia asignados
a los servicios de salud—, estudios de susceptibi-
lidad a drogas y la tipificacion de micobacterias

—que son derivadas al Instituto de Salud Publica
de Chile (ISP)-*** (Tabla 1).

La solicitud de investigacion bacteriologica de
tuberculosis se realiza a través de un formulario
(Anexo), basado en el de la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS), Departamento “Alto a la
tuberculosis™. En Chile el protocolo incluye dos
BK de pesquisa cuando un paciente consulta con
sintomas respiratorios y se cultiva al menos una
de las muestras. Para el control de tratamiento
(CT) se solicita una BK mensual de expectoracion
(en las TB pulmonares) y tres BK de orina (en las
TB génito-urinarias), agregando cultivo si la BK
de CT del 4° mes en adelante se encuentra posi-
tiva (por la posibilidad de confirmar fracaso de
tratamiento) y estudio de susceptibilidad a drogas
en caso de que dicho cultivo resulte positivo®*,

El formulario de solicitud de baciloscopia
representa la primera instancia en el aporte de
los antecedentes de los pacientes, para que el
laboratorio especializado seleccione las técnicas
bacterioldgicas que corresponde ejecutar especi-
ficamente en cada situacion clinica®, las cuales
dejaran de realizarse si los datos no son informa-
dos correctamente. Pese a que el formulario esta
incluido en las Normas Técnicas del Programa

Tabla 1. Técnicas de laboratorio que se realizan segiin antecedentes para el tamizaje y control
de tratamiento de la tuberculosis en Chile

Antecedentes

Pesquisa

Control mensual de tratamiento

Posible fracaso de tratamiento
(BK (+) de CT 4° mes en adelante)
Cultivo (+) de CT 4° mes en adelante

TB con probable escasa poblacion bacilar
Nifos < 15 afios, TB EP, contactos TB

Poblacion cerrada: Hogares, carceles. ..

Antecedentes de tratamiento (AT) recaidas, abandonos
Personal de salud

Inmigrantes

Contacto de MDR

PVVIH/SIDA (Co-infeccion retroviral)

Cultivo (+) de orina, poli-resistencia a drogas
antituberculosas, cultivo (+) de ganglio
<15 afios o cultivo (+) tejido 6seo en < 15 afios

Técnicas de laboratorio que se realizan

2 BK expectoracion en SR y 1 cultivo
6 BK orina o 1 BK de otros liquidos
con 1 cultivo por cada muestra en TBC extrapulmonar

1 BK expectoracion
3 BK orina en TB renal

Cultivo

Estudio de susceptibilidad

BK y cultivo de cada muestra

BK y cultivo de cada muestra

BK, cultivo, estudio susceptibilidad
BK, cultivo, estudio susceptibilidad
BK, cultivo, estudio susceptibilidad
BK, cultivo, estudio susceptibilidad

BK, cultivo, estudio susceptibilidad y tipificacion de
micobacterias

Tipificacion de micobacterias

BK = baciloscopia; SR = sintomadtico respiratorio; TB = tuberculosis; CT = control de tratamiento; TB EP = tuberculo-
sis extra-pulmonar; AT = antes tratado; MDR = multidrogo-resistencia (resistente a rifampicina e isoniazida); PVVIH/
SIDA = personas viviendo con el virus de inmunodeficiencia humana/Sindrome de inmunodeficiencia adquirida.
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Nacional de Control de la Tuberculosis? la so-
licitud, en el Servicio de Salud Metropolitano
Sur (SSMS) se hace con diversos instrumentos
(ocho tipos), que se resumen en la Tabla 2. Los
formularios que se asemejan a lo normado in-
cluyen la clasificacion del paciente segun haya
recibido tratamiento antituberculoso —virgen a
tratamiento (VT) o antes tratado (AT)- y ademas
incluye espacios especificos para el registro de las
drogas recibidas, en episodios anteriores para los
AT y en el episodio actual si la BK es de control
de tratamiento.

La incidencia de tuberculosis en Chile en el
ultimo quinquenio se ha mantenido estacionaria
(cercana a 13/100.000) y considerando la nueva
meta sanitaria para el decenio (tasa morbilidad
de 5/100.000)7 se debe optimizar la gestion del
diagnodstico y tratamiento de la TB. La adecuada
coordinacion entre el &mbito clinico y el laborato-
rio es imprescindible para el éxito de este manejo.

El proposito de este estudio fue evaluar la
calidad de la informacion contenida en los for-
mularios de BK enviados al laboratorio para
diagnostico o control de tratamiento de la TB en
los servicios de salud en Chile. Se trat6 de cono-
cer si el llenado de la solicitud de BK se realiza
de acuerdo a la norma y si las muestras enviadas
son de buena calidad; cuantificando si la informa-
cion esta completa, si es veraz y, eventualmente,
registrando las fallas de informacion que pueden
limitar o retrasar el proceder del laboratorio. Esta
informacion podra orientar futuras intervenciones
para el diagnéstico mas oportuno y el buen segui-
miento del tratamiento de los pacientes.

Métodos

Se realizd un estudio descriptivo con datos
secundarios, que incluy6 a todos los formularios
de solicitud de BK de 2012 con resultado positivo

(BK+) del laboratorio de referencia del Servicio
de Salud Metropolitano Sur (SSMS). Estos fue-
ron obtenidos de la poblacion asignada al SSMS
correspondiente a 1.053.418 habitantes (proyec-
cion Censo de 2002), distribuidos en 11 comunas
con un total de 35 Consultorios y Centros de Sa-
lud Familiar®. El laboratorio de referencia procesa
las muestras de pacientes provenientes de la red
asistencial, integrando a otros cinco laboratorios.
El conjunto de formularios estudiados incluye a
los de pesquisa y de control de tratamiento, de
muestras pulmonares y extra-pulmonares, pro-
cedentes de la atencion primaria de salud (APS),
hospitales, centro de diagndstico y tratamiento
(CDT) y servicios de urgencia.

La informacion contenida en los formularios
—demogréfica, factores de riesgo para desarrollar
tuberculosis y asociaciéon con otras enferme-
dades— se cotejo con la informacion registrada
para los mismos casos BK+ en la base de datos
del Programa TB de 2012. Esta incluye a todos
los pacientes con tuberculosis de localizaciones
pulmonares o extra-pulmonares (EP), nifios y
adultos, sin tratamientos previos antituberculosos
(VT) y antes tratados (AT) —AT por recaidas y
AT por abandonos (también denominados AT
después de pérdida de seguimiento)®. Asimismo
en este estudio se incluyo los formularios que de-
mostraron micobacterias no tuberculosas, los de
personas viviendo con el virus de la inmunodefi-
ciencia humana (PVVIH), de los que fallecieron
con BK+ y de los residentes de otros Servicios
de Salud si sus muestras resultaron positivas en
el Laboratorio de Referencia del SSMS. Conjun-
tamente, en los formularios de diagnostico de
TB de las muestras de expectoracion se evaluo la
calidad y se relaciono con el grado de positividad.
No hubo pérdidas de informacion ni exclusion
de formularios, conformandose un total de 232
formularios con resultado positivo.

Tabla 2. Tipos de formularios para investigacion bacteriolégica de tuberculosis utilizados en el
Servicio de Salud Metropolitano Sur en 2012

Tipo de Especifica  Cantidad de tipos

formulario VT/AT y de formularios
drogas AT/CT (n)

Adecuado a Ambas 4

norma

Parcialmente Sélo VI/AT 2

adecuado a norma

No adecuado Ninguna 2

a norma

BK+ diagnéstica BK+ control BK+ total
(n =146) tratamiento (n =86) (n=232)
n (%) n (%) n (%)
69 (47,3) 35 (40,7) 104 (44,8)
72 (49.,3) 51 (59.3) 123 (53,0)
5 (34 0 (0,0 522

BK+ = baciloscopia con resultado positivo; VI/AT = virgen a tratamiento/antes tratado; AT/CT = antes tratado/control

de tratamiento.
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El andlisis se orientd a la estimaciéon de la
prevalencia de omisiones y de errores en los
formularios de BK+, en comparaciones entre el
nivel primario de atencion y niveles de mayor
complejidad, entre los tipos de formularios y en-
tre la calidad de las muestras (clasificada por los
laboratorios), registrada especificamente en los
formularios de expectoracion. Para tales analisis
se utiliz6 el Programa STATA®, version11.0°.

El protocolo fue revisado y aprobado por el
Comité Etico de Investigacion Clinica del SSMS
en octubre de 2013. Los identificadores indivi-
duales fueron omitidos de los archivos, de forma
de resguardar la confidencialidad.

Resultados

Se contd con 232 formularios del laboratorio
de referencia del SSMS con diversos grados de
positividad (de escasos 4-9 bacilos acido-alcohol
resistentes (BAAR), +1, +2, hasta +3) pertene-
cientes a 112 pacientes de 15 o mas afios con
baciloscopia positiva. En escasa proporcion se
identifico alguna micobacteria no tuberculosa
(7,8%). Las baciloscopias de diagnostico fueron

Tabla 3. Procedencia de las muestras de baciloscopia

positivas
Procedencia Diagnostica CT Total

n (%) n (%) n (%)
APS 81 (55,5) 69 (80,2) 150 (64,7)
Hospitales 45(30,8) 14 (16,3) 59(25,4)
CDT 9(6,2) 1(1,2) 10 (4,3)
Urgencia y SAPU 11 (7,5) 2(2,3) 13 (5,6)
Total 146 (62,9) 86 (37,1) 232 (100,0)

CT = control de tratamiento; APS = atencién primaria
de salud; CDT = centro de diagnostico y tratamiento;
SAPU = servicios de atencion primaria de urgencia.

62,9% vy las de control de tratamiento 37,1%. La
mayor parte de los formularios proceden de la
APS (64,7%) —55,5% de las BK+ de diagndstico
y 80,2% de las BK+ de CT-y el 25,4% proviene
de hospitales (Tabla 3). Del grupo de formularios
BK+ de diagnostico y de expectoracion el 77,0%
especifica la calidad de la muestra, siendo de
mala calidad la que corresponde a saliva y en la
que predomina como es de esperar, la escasa po-
sitividad!® con 4-9 BAAR (p = 0,016) (Tabla 4).

Cerca del 10% de las BK de diagnostico no se-
fialan procedencia, edad ni domicilio, (realizando
la atencion primaria de salud mejores registros)
y si los formularios no proceden de la APS el
80% no informa el consultorio en que el paciente
debera ser tratado. El 6,9% no senala factores
de riesgo que estan presentes —co-infeccion con
VIH, contacto TB o privacion de libertad— lo
que determinaria implementar otras técnicas de
laboratorio diferentes de la baciloscopia (Tablas
1y)5).

El 74,7% reporta correctamente la condicion
de virgen a tratamiento (VT) o antes tratado
(AT). No completa VI/AT 13,7% o lo describe
errébneamente 11,6%. Destaca que esto es diferen-
te si se trata de pacientes tratados anteriormente,
ya sea por recaidas o abandonos recuperados. En
los formularios de baciloscopia de diagndstico
(16,4%) la proporcion en que el dato AT se sefia-
la correctamente baja a 66,7%. No se describen
las drogas recibidas en 91,7% de los AT, incluso
en 63,6% de los formularios que tienen efectiva-
mente como aportar el dato (Tabla 5).

En la Tabla 6 se presenta la situacion de las
BK de control de tratamiento (CT) con resultado
positivo. El 24,4% no especifica que se trata de
esa condicion (CT) y el 43% no sefiala el nu-
mero de meses que estd recibiendo tratamiento
antituberculoso, no produciendo la alerta en el
laboratorio ante un posible fracaso. El 26,7% de
los solicitantes de baciloscopias confunden la
terminologia del formulario, declarando Antes

Tabla 4. Grado de positividad* de la baciloscopia de diagnoéstico de expectoracion segin calidad de la muestra

Grado de positividad Calidad de la muestra Total p**
Buena Mala (saliva)

n (%) n (%) n (%)

93 (86,9) 14 (13,1) 107 (100,0)
4-9 BAAR/100 campos 4 (4,3) 3(21,4) 7 (6,5) 0,016
+ 37 (39,8) 8(57,1) 45 (42,1) 0,220
++ 26 (28,0) 2(14,3) 28 (26,2) 0,278
+++ 26 (28,0) 1 (7,1) 27 (25.,2) 0,095

*Numero de bacilos 4cido alcohol resistentes (BAAR) o nimero de cruces. **y2.
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Tabla 5. Caracteristicas de los registros de los formularios
de baciloscopia de diagnéstico, en el Servicio de Salud
Metropolitano Sur en 2012

Formulario de baciloscopia BK+ de diagnéstico

(n =146)

n (%)
Sin procedencia 16 (11,0)
Sin RUN 2 (1,4
Sin edad 14 (9,6)
Sin domicilio 19 (13,0)*
Sin comuna 23 (15,8)*
Sin consultorio 63 (43,2)*
Sin factor de riesgo 10 (6,9)
Virgen a tratamiento 122 (86,3)
Registra VT correctamente 93 (76,2)
Registra VI/AT correctamente 109 (74,7)
VT/AT: sin dato o errado 37 (25,3)
No registra VT/AT 20 (13,7)
VT/AT incorrecto 17 (11,6)
Antes tratados 24 (16,4)
Registra AT correctamente 16 (66,7)
No registra drogas recibidas en AT 22 (91,7)

BK+ = baciloscopia con resultado positivo; RUN = rol unico
nacional; VT = virgen a tratamiento, nunca antes tratado con
drogas antituberculosas; VT/AT = virgen a tratamiento/antes
tratado de tuberculosis; AT = antes tratado. *Diferencia signi-
ficativa entre el nivel primario de atencion y niveles de mayor
complejidad (¥% p < 0,001).

Tratado en situaciones en que se trata de
Control de Tratamiento. El 55,8% no reporta
las drogas que el paciente recibe en el epi-
sodio actual, pero hay clara diferencia entre
los formularios con y sin especificacion de
drogas (10,4% vs 89,6%; p < 0,001).

Discusion

En este estudio de formularios de solicitud
de investigacion bacteriologica del SSMS la
frecuencia de micobacterias no tuberculosas
(7,8%) es semejante a lo aislado en el Insti-
tuto de Salud Pablica de Chile (8,7%)°. Pese
a que en los formularios de diagnoéstico y de
expectoracion s6lo 77% especifica la calidad
de la muestra, el 13,1% de las BK+ fueron
de mala calidad (saliva) y predomina en este
grupo la escasa cantidad de BAAR. Esta si-
tuacion representa una mayor dificultad para
el laboratorio e incluso plantea la posibilidad
de retraso en el diagnostico de la TB pulmo-
nar. Si localmente no se supervisa la toma y
recepcion del examen, las muestras enviadas
podrian no proceder del sitio de la lesion.
En los formularios de diagndstico se omite
informacién orientadora para el laboratorio
—el 25,3% no reporta o sefiala erroneamente
el antecedente de tratamiento antituberculoso
y el 6,9% no reporta factores de riesgo—y en
los de control de tratamiento el 26,7% falla

Tabla 6. Procedencia y deficiencias de las solicitudes de baciloscopia de control de tratamiento

Formularios de control de tratamiento (CT)

Procedencia
APS
Hospitales
CDT
Urgencia-SAPU

No registra que es BK de control de tratamiento
Solicita 2 BK de CT en misma fecha

No registra mes de control de tratamiento

No registra que es CT de primer episodio
Confunde CT con AT

No registra drogas en uso durante el CT
En formularios que especifican drogas en uso
En formularios que no especifican drogas en uso

BK+ Control de tratamiento (n = 86)

n (%)
69  (80,2)
14 (16,3)
1 (12
1 (23)
21 (24.4)
16 (18.6)
37 (43,0)
34 (39.5)
23 (26,7)
48 (55.8)*
6 (12,5)
42 (87.5)

CT = control de tratamiento; BK+ = baciloscopia con resultado positivo; APS = atencion primaria de salud; CDT =
centro de diagndstico y tratamiento; SAPU = servicios de atencion primaria de urgencia; BK = baciloscopia; AT = an-
tes tratado con drogas antituberculosas. *Diferencia significativa entre tipos de formularios que especifican las drogas
antituberculosas comparado con los que no la especifican ()2, p < 0,001).
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al describir las BK de control de tratamiento
como pacientes tratados anteriormente. Hemos
examinado la situacion de estos registros en una
poblacién usuaria de un Servicio de Salud de la
Region Metropolitana, en un momento que Chile
presenta baja prevalencia de tuberculosis, pero
con un enlentecimiento en la reduccion de la in-
cidencia''. Esto supone que la red de laboratorios
de TB responda de manera organizada, dando
cobertura a los niveles intermedios y locales.
No conocemos reportes previos, por lo que cabe
preguntarse si esta situacion es propia del SSMS
o refleja un problema compartido con los demas
servicios del pais. En el Laboratorio de referencia
del Servicio de Salud Metropolitano Oriente el
21% de los formularios recibidos en el 2° tri-
mestre de 2011 no cuentan con el antecedente de
tratamiento (VI/AT) (Bioquimica Andrea Searle,
comunicacidn personal).

La localizacion de casos constituye una activi-
dad de salud publica. Para disminuir la transmi-
sion de la tuberculosis todo el personal de salud,
cuando se enfrenta a un paciente que consulta
con sintomas respiratorios debe involucrarse en
la solicitud de la baciloscopia. El tamizaje de
ningun modo es una accion especifica médica
ni exclusiva del equipo técnico de TB2 Hay que
considerar que en Chile en 2012 (evaluacion
del Programa TB del ISP) se realizaron 281.161
baciloscopias y 181.941 cultivos de diagndstico.
Esto permitié pesquisar 1.392 casos de tubercu-
losis bacilifera y 511 TB so6lo por cultivo, pese
a que operacionalmente la actividad de pesquisa
en sintomaticos respiratorios esta muy deterio-
rada (muy por debajo de la meta de realizar 50
BK de diagnéstico por cada 1.000 consultas de
morbilidad de adultos)>!!. Se puede postular que
ademas de las deficiencias en la oportunidad de
solicitar el examen de BK, de infraestructura de
los laboratorios con dificultades de adquisicion
de insumos, equipamiento y personal capacitado,
se suma la falta de registros adecuados de los
formularios de investigacion bacteriologica, que
favoreceria el incumplimiento de las técnicas
requeridas para pesquisar tuberculosis en todas
sus formas y mejorar el control del tratamiento.
Es asi que hay que mantener multiples cometidos:
una capacitacion continua de los equipos locales
que incentive la pesquisa a través del tamizaje
de los sintomaticos respiratorios que consultan
y el control mensual con baciloscopia durante el
tratamiento de la TB'>!3, maximizar el nivel ope-
rativo de la red de laboratorios para el control de
la tuberculosis, manejar la TB multidrogorresis-
tente (resistente a rifampicina e isoniazida: TB-
MDR)** ¢ impulsar actividades de colaboracién
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con otros programas'* —de control de enferme-
dades respiratorias del adulto (ERA), Programa
Cardiovascular que incluye a los diabéticos,
intervenciones relacionadas con la co-infeccién
(Programa VIH/SIDA) y realizacion de bacilos-
copias a embarazadas y pacientes postrados si se
mantienen sintomaticos respiratorios.

Uno de los problemas es que actualmente se
esta usando una gran variedad de formularios de
solicitud de investigacion bacteriologica en el
SSMS. Menos de la mitad contiene los enuncia-
dos adecuados a la norma (informacion VT/AT
y drogas utilizadas en pacientes antes tratados
y durante el control de tratamiento). De todas
formas lo que especifica el 96,6% (informacion
VT/AT) ya permite decidir implementar las téc-
nicas de cultivo y pruebas de susceptibilidad a las
drogas en la red de laboratorios (toda vez que se
registren los antecedentes expuestos en la Tabla
1). Una menor proporcion (3,4%), utiliza drdenes
de otro tipo (de examenes de bioquimica) que no
provee ninguna referencia a tuberculosis. Se esti-
ma que el formulario de solicitud de baciloscopia
no acompafia a la evolucion de los procedimien-
tos que se realizan actualmente en el laboratorio
y se puede concebir que el tipo de formulario
condicione la omision y la calidad del llenado.

Esporadicamente otros establecimientos y
servicios de salud han simplificado la solicitud
de investigacion bacterioldgica, con formularios
dobles auto-copiativos de pesquisa y de otro color
para las BK de control de tratamiento e incluso
se ha propuesto incluirla en el formulario de exa-
menes del perfil bioquimico, que sélo indica el
nombre, el sistema numerado de identificacion in-
dividual: “rol tnico nacional” (RUN) del paciente
y la procedencia. Se pretende funcionalidad,
minimizar las tareas y que sea mas expedita, con
el argumento de buscar después los antecedentes
de las pocas muestran que resultan positivas. Sin
embargo, es facil imaginar el trabajo posterior de
encontrar el domicilio, el consultorio que mane-
jara al paciente (especialmente si no esta inscrito
al momento del diagnéstico) y los antecedentes
para tomar decisiones en el laboratorio y en el
programa de TB local de manera oportuna. Por
otra parte, se plantea incluso a nivel nacional
implementar la realizaciéon de BK con el agre-
gado de cultivo de todas las muestras, y estudio
de susceptibilidad a drogas antituberculosas de
todos los cultivos que resulten positivos con co-
lonias de micobacterias. Sin duda es un proyecto
ambicioso, que supone aumento de los costos y
del trabajo de los laboratorios de referencia y de
la Seccion Micobacterias del ISP. En la visita de
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
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al Programa de Control de la Tuberculosis en
Chile en 2013, se recomend6 implementar un
plan de fortalecimiento de la red de laboratorios,
cumpliendo con los estandares de bioseguridad
e incluso se contempla la descentralizacion de la
técnica del cultivo del nivel intermedio!!. Yafiez
ha comentado que la inversion en el control de la
TB tiene alta rentabilidad'>.

Este estudio se baso en fuentes secundarias lo
que aumenta el riesgo de sesgo, especialmente de
informacion y se asume que los datos de la base
que maneja el programa TB se completan y son
veraces. En este estudio se busc6 validez interna,
que represente a la poblacion y se pudo incluir
todos los formularios con resultado (+) del labo-
ratorio de referencia, provenientes de la totalidad
de las comunas del SSMS. A partir de 2013 en
SSMS se intenta obtener un formulario Unico
ideal, que incluya los criterios de la Norma del
Programa y que contenga los factores de riesgo
de TB y ya se iniciaron los trabajos de un formato
electronico con el sistema de informacion de la
red asistencial (SIDRA)'S. Una futura evaluacion
medira si el sistema reduce los errores de registro
y de confusion en el diagndstico y seguimiento
de los pacientes, mejorando la oportunidad y la
efectividad de las acciones del laboratorio. Fu-
turos estudios podrian generar un indicador de
interés —el tiempo de demora entre la localizacion
del caso (fecha de realizacion de la BK), el diag-
nostico (fecha en que se obtuvo el resultado del
laboratorio) y la instalacion del tratamiento— que
pudiera incentivar completar de manera fidedigna
los registros, con implicancias para los pacientes
y el logro de las metas.

Conclusiones

Un nuimero importante de formularios de so-
licitud de investigacion bacteriologica omite o
registra errdbneamente informacion clave para el
proceder del laboratorio. La descripcion de esta
primera instancia de coordinacion clinica-labora-
torio hace recomendable un entrenamiento cons-
tante en este procedimiento en las capacitaciones
y en las supervisiones del programa de TB.

Como actividad de salud publica el tamizaje
con baciloscopia beneficia a toda la poblacion y
también involucra a todo el personal de salud?;
es asi que el formulario debe contener los facto-
res de riesgo y los antecedentes de tratamiento
antituberculoso claramente especificados, con la
finalidad de lograr integrar un instrumento que
mejore la oportunidad del diagndstico y el buen
seguimiento de los pacientes.
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Anexo

SOLICITUD DE INVESTIGACION BACTERIOLOGICA DE TUBERCULOSIS

1. IDENTIFICACION:
NOMBRE: EDAD:
PROCEDENCIA: RUT:
DOMICILIO:
2. MUESTRA:
EXPECTORACION  1°
90
OTRA (Especificar):
3. ANTECEDENTES DE TRATAMIENTO:
__ Virgen al tratamiento _ Antes Tratado
S H R E Z
4. EXAMEN DIAGNOSTICO EN:
_____ PESQUISADE SINTOMATICO RESPIRATORIO
DIAGNOSTICO EN IMAGENES RX PULMONARES ANORMALES
INVESTIGACION DE CONTACTOS
_ TBC EXTRAPULMONAR
5. EXAMEN PARA CONTROL DE TRATAMIENTO ACTUAL:
CON: (Drogas del tratamiento actual):
N° de meses de tratamiento actual:

Fecha de solicitud Nombre del solicitante

7. NUMERO Y RESULTADO DE BACILOSCOPIA:
N° del Cultivo:

Fecha del informe Nombre del laboratorista

S = estreptomicina; HIN = isoniacida; R = Rifampicina; E = Etambutol; Z = Pirazinamida.
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