Departamento Estatal de Servicios de Salud de Texas
 Registro de la educación o asesoramiento impartidos sobre la tuberculosis
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	Instrucciones:
1. Provea la educación o asesoramiento adecuados a TODOS los pacientes con tuberculosis (TB). 
2. Elabore un plan de educación o asesoramiento para cada paciente basado en la valoración individual y las necesidades.
3. Esta herramienta sirve de guía, pero la educación o asesoramiento no debe limitarse solo a esta información.
4. Marque cada casilla conforme imparta la educación o asesoramiento. 
5. La () indica cuándo debe cumplirse la instrucción a los pacientes con sospecha o confirmación de TB; puede que no se aplique a pacientes con LTBI o a pacientes en tratamiento de profilaxis del periodo ventana. 
6. Entregue al paciente los materiales impresos en el idioma de su preferencia, si se tienen, en la primera visita.
7. El personal que imparta educación al paciente debe conocer la información de referencia incluida en las órdenes permanentes de delegación de TB.
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	TRANSMISIÓN/ PATOGÉNESIS:
· Signos/síntomas de la tuberculosis 
· Propagación aérea/Espacios aéreos compartidos
· Capacidad de contagio del caso 
· IGRA/PPD resultados
· Diferencias entre la infección de TB y la enfermedad 
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	
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	
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	MEDIDAS DE CONTROL DE LA INFECCIÓN:  
· Uso apropiado de mascarillas y pañuelos desechables 
· Estado de aislamiento, nivel de restricción y criterios para la liberación cuando se indique (consulte https://www.dshs.texas.gov/sites/default/files/LIDS-TB/publications/isolation-restrictions-implementation-guide.pdf)
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	EVALUACIÓN:
· Pruebas IGRA/PPD y su relevancia, resultados de la CXR, otras pruebas
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	FACTORES/GRUPOS DE ALTO RIESGO:
· Diabetes, silicosis, VIH+, resección gástrica, hepático/renal 
· Abuso de drogas/alcohol (IVDU), bajo peso   
· Corticosteroides, antagonistas del TNF-alfa
· Extranjero, residente de centro correccional o de atención a largo plazo
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	MEDICAMENTO:
· Posibles efectos secundarios y medidas en caso de que estos se produzcan
· Mayor riesgo de efectos secundarios por embarazo o postparto, abuso de alcohol o enfermedad renal o hepática 
· Beneficios = curación de la enfermedad o prevención de la TB   
· Administración = dosificación/frecuencia, duración del tratamiento, DOT/DOPT/VDOT 
· Compruebe que la medicación se almacene adecuadamente
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	INTERACCIONES DE MEDICAMENTOS:
· Isoniazida, Rifampicina, etc. – consulte www.drugs.com 
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	ADHESIÓN:
· Caso = aislamiento, tuberculosis resistente a fármacos, muerte
· Infección de TB o profilaxis del periodo ventana = enfermedad posteriormente, DOPT
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	JUSTIFICACIÓN DE LA DOT O DOPT:
· Monitorear la adhesión al tratamiento y su cumplimiento
· DOT = previene la resistencia a medicamentos y es el estándar médico   
· DOPT = para menores de 5 años, personas con VIH+, contactos con tuberculosis resistente a los medicamentos y otros grupos de alto riesgo 
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	JUSTIFICACIÓN DEL MONITOREO MENSUAL:
· Valorar la mejoría/empeoramiento de los síntomas   
· Revisar la toxicidad/síntomas, pruebas de la función hepática (LFT) y otras, según el protocolo
· Reposición de los medicamentos
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	RESULTADOS DE LABORATORIO:
· LFT/otras pruebas según el protocolo
· Recolección del esputo según el protocolo
· Evaluación de la conversión de la baciloscopia y el cultivo conversión del esputo   
	
	
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	
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	
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	VIH
· Efecto de la infección por VIH en la evolución de infección a enfermedad de TB
· Asesoramiento posterior a la prueba de VIH
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	RECOLECCIÓN DEL ESPUTO/MUESTRA:  
· Una muestra temprano por la mañana y una supervisada mensualmente y según sea necesario
· Cada dos semanas, hasta obtener 3 frotis negativos consecutivos   
· Mensualmente, hasta obtener 2 meses consecutivos de cultivos negativos y el cierre
· Análisis mensual de esputo en casos de tuberculosis pulmonar resistente a fármacos
· Recolección al aire libre o en una habitación con presión de aire negativa 
	
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	
	
	
	
	
	
	

	INVESTIGACIÓN DE CONTACTOS:  
· Justificación = Encontrar nuevos casos de enfermedad, detectar y tratar la infección de TB
· Segunda ronda de pruebas a contactos negativos, de 8 a 10 semanas después del primer contacto
· Enfoque de círculo concéntrico 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	AUTORIZACIONES Y CONSENTIMIENTOS:
· Consentimientos explicados y firmados
· Se entregan copias al paciente 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	INFORMACIÓN DEL PROVEEDOR:
· Dirección y número de teléfono de la clínica
· Nombre y número de teléfono del enfermero administrador de casos 
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