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RESUMEN

La Tuberculosis es una enfermedad infectocontagiosa
con alta tasa de incidencia y prevalencia en nuestro medio
por lo que anualmente millones de personas mueren en el
mundo, esta problematica también se refleja en el Ecuador,
en lo que va del afio la” tasa de mortalidad equivale al 4,8 %
entre hombre y mujeres sin considerar el resto de
patologias asociadas, por lo que existen Programas
Sociales Especificos en Salud y unas de sus metas destaca
la cura de 1,322 pacientes con tuberculosis cuando la meta
fue de 2,900 pacientes (45.6%) y el tratamiento de 2,116
personas con tuberculosis de las 5,200 planificadas para el
affio 2008-2009 que representa el 40.7%".,

Se realiz6 wun estudio retrospectivo, descriptivo
durante el periodo de Febrero a Mayo del 2011 en el area
de Salud # 3 del Ministerio de Salud Publica de la ciudad de
Guayaquil.

Para realizar el trabajo investigativo se tomd como
universo a los casos de incumplimiento y/o abandono ya
confirmados por la cohorte del afio 2010 dando un total de
10 casos para evidenciar el motivo del incumplimiento al
tratamiento.

El estudio mostr6 que los factores mas influyentes
gue motivaron al incumplimiento de los usuarios
tuberculosis fueron los socioecondémicos y nutricionales
confirmando de esta manera, que si mejoramos la calidad
de alimentacién con educacion nutricional de bajo costo
brindada al momento de la toma de la medicacién podremos
disminuir en lo posible el incumplimiento, ya que el factor
socioeconomico esta fuera de nuestro alcance.

PALABRA CLAVE: PROGRAMA DE CONTROL DE LA
TUBERCULOSIS, INCUMPLIMIENTO AL TRATAMIENTO
DOTS, ABANDONO, FACTORES INFLUYENTES.



ABSTRACT

Tuberculosis is an infectious disease with high
incidence and prevalence in our country as millions of
people die annually in the world. This problematic is reveal
also in Ecuador. In this year the mortality rate is equivalent
to 4.8% among men and women without considering the rest
of the associate pathologist, there are Social Program
Specific in Health and one of its goals emphasize the cure of
1.322 patients with TB when the goal was 2,900 patients
(45.6%) and the treating of 2.116 people with tuberculosis of
the 5.200 planned for the years 2008-2009, which
represents 40.7%;.

WE development a retrospective and descriptive

investigation, it will do during the period in February 16 to
May in 2011, in the Health area # 3 of the Ministry of Public
Health of the city of Guayaquil.
To perform the investigative work we took as the universe
the cases of non-compliance and / or abandoned and
confirmed by one period (cohort) in the year 2010 give us as
total of 10 cases to reveal the reason for treatment failure.

The study shows us that the factors more influential
that motivated unrealized of users of tuberculosis were the
socio-economical and nutritional, thus confirming that if we
improve the quality of food with nutritional Education of low-
cost providing in the moment of the dose of the medication
we would reduce as far as possible non-compliance,
because the socio-economical factor is out of reach.

KEY WORDS: CONTROL PROGRAMME OF
TUBERCULOSIS, TREATMENT FAILURE DOTS,
ABANDONMENT, FACTOR.



1.-INTRODUCCION

La tuberculosis (TBC) continda siendo la primera
enfermedad infecciosa causante de muerte, pese a que desde
hace varias décadas se conocen drogas y tratamientos

eficaces, asi como medidas y procedimientos para su control.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), cerca
de tres mil millones de personas, cada afio, un tercio de la
poblacion del mundo, han estado expuestas al patéogeno de la
tuberculosis 2, es una enfermedad infectocontagiosa con alta

tasa de incidencia y prevalencia en nuestro medio.

En el Ecuador, a pesar de que existe una disminucion de
los indicadores epidemioldgicos, en el afio 2006 reporta sélo
42% de casos de tuberculosis pulmonar baciloscépicos (TBP
BK), en contraste con los estimados de la Organizacion
Mundial de la Saluds.

Para enfermeria es preocupante esta problemaética,
porque ve mermado sus esfuerzos antes esta enfermedad,
mas aun sobre el incumplimiento de la toma de la medicacidn

antifimico del usuario tuberculoso.

Los resultados que se obtengan de la investigacion
permitirdn contribuir al programa de manera oportuna para
evitar los incumplimientos de los usuarios del PCT y de esta

forma continden con el tratamiento y su compleja conduccion.

En lo personal el siguiente estudio investigativo servira
para reafirmar los conocimientos sobre la Tuberculosis; el
control, su tratamiento en esta area de salud. Concientizar a
los usuarios el incumplimiento del tratamiento antifimico y en
lo posible disminuir la incidencia de abandono presentado en
el 2010.



De obtenerse resultados favorables se informaria al
programa de prevencién y detencién de la tuberculosis las
recomendaciones como aporte para mejoras de la atencién al

usuario e incorporandolo a la sociedad con salud restablecida.

2.-PLANTEAMIENTO Y DELIMITACION DEL TEMA U
OBJETO DE ESTUDIO

La tuberculosis es un problema Mundial que afecta a
poblaciones vulnerables. Con una tasa global de
141/100.000 habitantes. La O.M.S (Organizaciéon Mundial de
la Salud) informa en el 2003, que 8 millones (140/100.000)
de nuevos casos de TBC, de los cuales 3,9 millones
(62/100.000) son baciliferos y 674.000 (11/100.000) estan
coinfectados con VIH. La tuberculosis mantiene una
prevalencia de 245/100.000 habitantes, y una tasa de
mortalidad de 28/100.000. En el 2006 se calcul6é que 1,6
millones de personas murieron por tuberculosis. La tendencia
epidemiol6gica de la incidencia de la TBC sigue aumentando
en el mundo, pero la tasa de mortalidad y prevalencia estan
disminuyendo (OMS-2003) 4

En el Ecuador , en el afio 2009 el indicador de
morbilidad de la enfermedad representé el 20% a la alza, por
lo que la incidencia prevalece por el incremento, aunque sea
en un 3%, el cual el equipo multidisciplinario deben seguir a
la vanguardia en el control efectivo en el cumplimiento del
Programa del DOTS (Tratamiento Acortado Directamente
Observado)s, para evitar la aparicion de resistencia a las
drogas y el aparecimiento de nuevos casos
disminuyendo de esta manera la morbilidad y mortalidad
de la tuberculosis en el Pais.¢ | se debe seguir
contrarrestando de esta manera el factor
socioecondomico, la dificil manera de sobrellevar la vida,

la falta de alimentacién y el poco conocimiento ya que
2



son factores desfavorables que siempre estan al asecho

del usuario tuberculoso.

El Ministerio de Salud Publica, tiene a su cargo
diversas Areas para las diferentes atenciones en todos los
servicios en todo el Pais, como ente regulador de salud esta
siempre a la vanguardia, actualizando, investigando vy
mejorando todos sus servicios en bienestar de toda la
poblacion.

El Area de Salud #3 del Ministerio de Salud Publica,
tiene a su cargo los siguientes centros y Subcentros de salud:
Centro de Salud #2 ubicado en las calles Venezuela y Lizardo
Garcia; Centro de Salud #3 ubicados en las calles Francisco
Segura y avenida Quito; Centro de Salud #5 ubicado en la
calles Callejon Parra y Guerrero Valenzuela; Centro de Salud
#10 ubicados en las calles Machala y Camilo Destruye; Centro
de Salud #14 ubicado en las calles Lednidas Plaza y Cristébal
Colon ; Sub-Centro Guangala ubicada en la calle Jaime

Roldés Aguilera MZs SL ;7 cerca de la estacion de la linea 137.

Esta area brinda atencién primaria a los usuarios en los
diferentes servicios como es: Vacunacion, Preparacion de
ninos, Preparacion de adultos, Terapia Respiratoria,
Ginecologia, el Programa del DOTS (Tratamiento Acortado

Directamente Observado).

El Programa de Control de la Tuberculosis tiene como
mision asegurar la deteccion, diagnostico, tratamiento gratuito
y observado de esta enfermedad, en todo el Pais, brindando

atencién integral con personal altamente capacitado.-

Este Programa basa su terapéutica de la Tuberculosis;
en el Tratamiento Acortado Estandarizado Directamente
Observado, que consiste en un Ciclo de Tratamiento que dura
aproximadamente seis u ocho meses, en el que se utiliza una

combinacién de cuatro a cinco potentes farmacos

3



antituberculosos: Isoniacida, Rifampicina, Pirazinamida,

Etambutol y Estreptomicina.g

Unas de las metas y objetivos de este Programa es
reducir el abandono del tratamiento, prevenir el desarrollo de
resistencia a los medicamentos;3, Involucrar y capacitar al
personal de salud, usuario y familia para fortalecer aquellas
actitudes, conocimientos y practicas que conduzcan a la
prevencién, deteccion y tratamiento efectivo de la

tuberculosis.

En la actualidad se atienden cincuenta y tres casos con
tuberculosis pulmonar en la prevalencia del listado del afio del
2010 del Area de Salud #3, pero deben enfatizar que segun el
corte de este mismo afio, de 53 usuarios de esta Area de
Salud, el 19% representa a usuarios calificados como

abandonos .g

Durante la practica laboral realizada en el Internado
Rotativo de Enfermeria, se observo en la Consulta Externa
gque habia una demanda de sintoméaticos respiratorios, Una
vez detectado y confirmado a través del examen de
laboratorio, la positividad del bacilo, son ingresados al
programa del DOTS (Tratamiento Acortado Directamente

Observado) 1.

La enfermera prepara al usuario; controla y registra las
constantes vitales como son: Temperatura, presion arterial,
pulso, respiracion; controla y registra el peso y la talla en la
Historia clinica del usuario, el médico envia a realizar todos

los examenes de acuerdo a la norma establecida por el MSP.

La profesional verifica la realizacion de los controles
baciloscépicos, cultivos, seriados de esputo, con la
confirmacion de los mismos, se cita al usuario para el control
médico una vez por mes, de acuerdo al programa deben

empezar un primer esquema comprendido en su totalidad de

4



ocho pastillasii, que deben ser tomadas a diario por cinco
dias a la semana y un segundo esquema con la misma

cantidad de pastilla mas una ampolla por via intramuscular.

Uno de los problemas que se observa es la cantidad de
pastillas que a diario debe tomar el usuario, esto le representa
al usuario un inconveniente debido a la ingesta continuas de
farmacos, provocandole desagrado , méas aun cuando
empieza a sentir las reacciones adversas propia de la

medicacion.

Los usuarios se rehtsan a tomar la medicacién, en su
mayoria responde que presenta erupcidn cutanea, hipoacusia,
mareos, ictericia, vomitos persistentes, confusion, pérdida de
agudeza visual, a pesar de tomar las pastillas con el estomago
lleno; muchos de los usuarios por ser personas de bajo
recursos econémicos, no tienen una adecuada alimentacién, y

son ellos los méas propensos a evidenciar los estragos.

Al realizar la visita domiciliaria a los usuarios que no
asisten a la toma de medicacidén, ellos manifiestan que
presentan fiebre, escalofrio, falta de apetito, cansancio, bajo
peso, estos signos y sintomas son manifestaciones propias del

incumplimiento de la toma de la medicacidon antifimico.

Se considera importante y necesario que la enfermera
realice la visita domiciliaria dentro de las 48 horas, al no
acudir los usuarios a los centros y sub centros de salud del
Area de Salud #3 a tomar la medicacion antifimico y explicarle

la trascendencia del incumplimiento del tratamiento.

Es de suponer que los elementos que pueden estar
influyendo para que los usuarios tomen la decisiéon de
abandonar el tratamiento sean la poca informacion que tienen
sobre las complicaciones de la enfermedad, las reacciones
adversas a los medicamentos, malos habitos y mal estilo de

vida que llevan los enfermos de tuberculosis.
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El temor a la discriminacion, el estigma del entorno en
donde vive, el compromiso de cumplir merma la voluntad de
continuar con el tratamiento;,, ademas debemos considerar
gque un porcentaje importante tiene problemas laborales
debido al horario, ya que tienen que ir en la mafiana al Centro
de Salud a recibir su tratamiento antifimico de acuerdo a lo

establecido como Norma de Salud.

La Teoria de OREM indica la importancia sobre el
AUTOCUIDADO, proporcionar conocimientos y mejorar el
entorno familiar, donde asume el papel de cuidador vy
orientador, reincorporar al usuario a la sociedad;3z por lo que

enfermeria cumple en lo posible con su rol.

Por lo tanto con el antecedente indicado este estudio

pretende saber.

¢, Cuéles son los factores influyentes para el
incumplimiento del tratamiento directamente observado de los
usuarios del programa de Control de la Tuberculosis del Area
de Salud # 37



3.- OBJETIVOS

3.1.- OBJETIVO GENERAL

Evaluar los factores que influyen en el incumplimiento
del tratamiento antifimico de los usuarios del Programa de
Control de la Tuberculosis del Area de Salud #3, para prevenir
resistencia al farmaco y complicaciones en la salud de los

usuarios.

3.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

» ldentificar los factores influyentes en la inasistencia del

usuario del Programa de Control de la Tuberculosis.

» Determinar el nivel de conocimiento del usuario sobre
las complicaciones de la enfermedad a fin de realizar un

trabajo de consejerias.

» Determinar la incidencia y caracteristicas socio-
econdmicas de los usuarios que incumplen o abandonan

el tratamiento antifimico.

» Informar al Programa de Control de Tuberculosis sobre
los factores influyentes en el incumplimiento del usuario

tuberculoso.



4.- MARCO TEORICO

CAPITULO |

FISIOLOGIA DEL APARATO RESPIRATORIO

A.- INTRODUCCION;s

El término respiracion, sirve para designar el proceso
fisiolégico, por el cual tomamos oxigeno del medio que nos
rodea y eliminamos el diéxido de carbono de la sangre
(conocido como respiracion externa). Pero también sirve para
designar el proceso de liberacién de energia por parte de las
células, procedente de la combustion de moléculas como los

hidratos de carbono y las grasas (respiracién interna)

Se puede decir que la respiracibn externa es
imprescindible para que tenga lugar la interna. La respiracion
es continua ya que nuestras células necesitan el oxigeno y sin
él mueren, la muerte de nuestras células nos conduce a la

nuestra propia.

Pero el sistema respiratorio no actua por si solo en todo
el proceso respiratorio. Este es ayudado en gran medida por
el sistema circulatorio, que es quien se encarga de transportar
el oxigeno hasta las células y recoger el anhidrido carbdnico

de las mismas.

TIPOS DE SISTEMAS CIRCULATORIOS

Existen dos tipos de sistemas circulatorios:



Sistema circulatorio cerrado: Consiste en una serie de
vasos sanguineos por los que, sin salir de ellos, viaja la
sangre. ElI material transportado por la sangre llega a los
tejidos a través de difusion. Es caracteristico de anélidos,
moluscos cefal6podos y de todos los vertebrados, incluido el

ser humano.

Sistema circulatorio abierto: La sangre bombeada por
el corazon viaja a través de vasos sanguineos, con lo que la
sangre irriga directamente a las células, regresando luego por

distintos mecanismos.

El hombre utiliza respiracién pulmonar, su aparato respiratorio

consta de:

Sistema de conduccién: fosas nasales, boca, epiglotis,
faringe, laringe, trdquea, bronquios principales, bronquios

lobulares, bronquios segmentarios y bronquiolos.

Sistema de intercambio: conductos y los sacos alveolares. El
espacio muerto anatémico, o zona no respiratoria (no hay
intercambios gaseosos) del arbol bronquial incluye las 16
primeras generaciones bronquiales, siendo su volumen de

unos 150 ml.

FUNCION.

La funcion del aparato respiratorio consiste en desplazar
volimenes de aire desde la atmosfera a los pulmones vy
viceversa. Lo anterior es posible gracias a un proceso

conocido como ventilacién.


http://es.wikipedia.org/wiki/An%C3%A9lido
http://es.wikipedia.org/wiki/Molusco
http://es.wikipedia.org/wiki/Cefal%C3%B3podo
http://es.wikipedia.org/wiki/Vertebrado
http://es.wikipedia.org/wiki/Coraz%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Pulmones
http://es.wikipedia.org/wiki/V%C3%ADa_a%C3%A9rea_(anatom%C3%ADa)
http://es.wikipedia.org/wiki/Fosas_nasales
http://es.wikipedia.org/wiki/Boca
http://es.wikipedia.org/wiki/Epiglotis
http://es.wikipedia.org/wiki/Faringe
http://es.wikipedia.org/wiki/Laringe
http://es.wikipedia.org/wiki/Tr%C3%A1quea
http://es.wikipedia.org/wiki/Bronquio
http://es.wikipedia.org/wiki/Bronquiolos
http://es.wikipedia.org/wiki/Alv%C3%A9olo_pulmonar
http://es.wikipedia.org/wiki/Ml

LA VENTILACION

Es un proceso ciclico y consta de dos etapas: la
inspiracion, que es la entrada de aire a los pulmones, y la
espiracion, que es la salida. La inspiracién es un fenémeno
activo, caracterizado por el aumento del volumen toracico que
provoca una presion intrapulmonar negativa y determina el

desplazamiento de aire desde el exterior hacia los pulmones.

La contraccion de los muasculos inspiratorios principales,
diafragma e intercostales externos, es la responsable de este
proceso. Una vez que la presion intrapulmonar iguala a la
atmosférica, la inspiracion se detiene y entonces, gracias a la
fuerza elastica de la caja toracica, esta se retrae, generando
una presién positiva que supera a la atmosférica vy

determinando la salida de aire desde los pulmones.

En condiciones normales la respiracién es un proceso
pasivo. Los musculos respiratorios activos son capaces de
disminuir ain mas el volumen intratoracico y aumentar la
cantidad de aire que se desplaza al exterior, lo que ocurre en

la espiracion forzada.

Mientras este ciclo ventilatorio ocurre, en los sacos
alveolares, los gases contenidos en el aire que participan en
el intercambio gaseoso, oxigeno y di6éxido de carbono,
difunden a favor de su gradiente de concentracion, de lo que

resulta la oxigenacion y desintoxificacion de la sangre.

El volumen de aire que entra y sale del pulmén por
minuto, tiene cierta sincronia con el sistema cardiovascular y
el ritmo circadiano (como disminuciéon de la frecuencia de
inhalacion/exhalacion durante la noche y en estado de
vigilia/suefio). Variando entre 6 a 80 litros (dependiendo de la

demanda).
10


http://es.wikipedia.org/wiki/Inhalaci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Exhalaci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Gas
http://es.wikipedia.org/wiki/Aire
http://es.wikipedia.org/wiki/Intercambio_gaseoso
http://es.wikipedia.org/wiki/Ox%C3%ADgeno
http://es.wikipedia.org/wiki/Di%C3%B3xido_de_carbono
http://es.wikipedia.org/wiki/Minuto
http://es.wikipedia.org/wiki/Sistema_cardiovascular
http://es.wikipedia.org/wiki/Ritmo_circadiano
http://es.wikipedia.org/wiki/Estado_de_conciencia
http://es.wikipedia.org/wiki/Sue%C3%B1o
http://es.wikipedia.org/wiki/Litro

Se debe tener cuidado con los peligros que implica la
ventilacion pulmonar ya que junto con el aire también entran
particulas soélidas que puede obstruir y/o intoxicar al
organismo. Las de mayor tamafio son atrapadas por los vellos
y el material mucoso de la nariz y del tracto respiratorio, que
luego son extraidas por el movimiento ciliar hasta que son
tragadas, escupidas o estornudadas. A nivel bronquial, por
carecer de cilios, se emplean macréfagos y fagocitos para la

limpieza de particulas.

VIAS RESPIRATORIAS

Las vias respiratorias son el camino por el que el aire

entra en los pulmones. Son las siguientes:

Fosas nasales:

Son dos cavidades situadas en el interior de la nariz y
separadas por el hueso vomer. En su interior se encuentra una
mucosa denominada pituitaria. Posee glandulas que segregan
mucus que atrapan particulas nocivas para el organismo que

floten en el aire.

La funcion de las fosas nasales es humidificar, filtrar y
calentar el aire inspirado de modo que llegue perfectamente
acondicionado a los pulmones. La filtracién es llevada a cabo
por los pelos existentes en la entrada de la nariz, ya que
atrapan las particulas més voluminosas, y por otro fenémeno
lamado atrapamiento por turbulencia, por el cual las
particulas son retenidas en las diferentes angosturas

existentes en las vias nasales. Ademas el aire es calentado en
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las fosas nasales hasta una temperatura de 20-25°C para

evitar que llegue excesivamente frio a los pulmones.

Faringe:

Cuando el aire es filtrado, calentado y humedecido, pasa
a la faringe, una cavidad comun al aparato respiratorio y al
aparato digestivo que consigue separar el camino de los
alimentos, del camino del aire mediante la epiglotis, que

funciona como una valvula.

En los lados y en el techo, estan las adenoides y las
amigdalas que se encargan de destruir las particulas que

lleguen y que estén atrapadas en el mucus.

Laringe:

Tiene estructura cartilaginosa y comunica con la faringe
por la parte superior y con la traquea por la inferior. Es el
organo en el que se produce la voz, mediante unos repliegues
musculares hallados en su interior, llamadas cuerdas vocales,
y gracias también a que la boca, la lengua, las fosas nasales,
la laringe y la trdquea, actian como caja de resonancia. La
laringe esta sujeta por medio de ligamentos al hueso hioides,

situado en la base de la lengua.

Traquea, bronquios y bronquiolos:

Parte del aparato respiratorio que se encuentra entre la
laringe y los bronquios, y se sitla por delante del eséfago. La
traquea esta formada por numerosos hemianillos
cartilaginosos, abiertos por su parte dorsal, que es adyacente
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al esdéfago. Estos anillos se distribuyen unos sobre otros y

estan unidos por tejido muscular y fibroso.

En el ser humano, la traquea tiene una longitud de 10 cm
y 2,5 cm de diametro. Su superficie interna esta revestida por
una membrana mucosa ciliada, cuyos cilios vibran al unisono
para que la mucosa que atrapa las particulas nocivas, sea
arrastrada hasta la laringe donde sera expulsada al exterior o
tragada. La traguea es muy susceptible a infecciones

respiratorias.

Los bronquios resultan de la division en 2 partes de la
trAquea, por lo que tienen su misma estructura. A su vez los
bronquios se ramifican en los pulmones dando origen a los
bronquiolos cada uno de los cuales continda ramificandose
hasta que se llega al alvéolo pulmonar, cuya pared es una
finisima membrana que separa el aire de la sangre vy
constituye el punto de union entre el aparato respiratorio y el
aparato circulatorio.(ANEXO-FIGURA#1)

B.- LOS PULMONES:

Son los 6rganos fundamentales de la respiracién,
situados en la cavidad toracica (costillas, esternon y columna
vertebral) a ambos lados del corazéon en cuya base se
encuentra la membrana muscular conocida como diafragma; lo

separa el espacio denominado mediastino.

El pulmén derecho se divide en tres lbbulos y el
izquierdo en dos (debido a la presencia del corazéon) cada
I6bulo presenta una serie de secciones denominadas
segmentos. Estan rodeados por una membrana Illamada

pleura, con dos capas separadas por el espacio pleural:

Pleura visceral: interna y unida a los pulmones.
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Pleura parietal: por fuera de la pleura visceral y en contacto

con la cavidad toracica.

En ciertos casos el espacio pleural puede llenarse de
liguido o aire provocando un trastorno denominado pleuresia
.(ANEXO-FIGURA#2)

LA RESPIRACION

Alveolizacién:

Los bronquios se dividen en ramificaciones, formando
los bronquiolos de paredes mas finas, y sustituye el epitelio

ciliado por una capa de células planas.

Las ramificaciones finales de los bronquiolos concluyen
en los alvéolos pulmonares. La Alveolizacion proporciona al
pulmon una superficie de unos 100 m2 para el intercambio de

gases.

El intercambio gaseoso:

Se produce entre el aire inspirado y la sangre. Tiene
lugar a través de la mucosa de los alvéolos y la pared de los
capilares que forma una red alrededor, aproximadamente en

una fraccion de segundo.

El oxigeno se extiende en el torrente sanguineo donde
es captado por la hemoglobina de los hematies que se
transforma en oxihemoglobina. A la vez se libera anhidrido

carbonico, recogido por la sangre en los tejidos y disuelto en
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el plasma. Asi en un estado natural de reposo se ponen en

contacto al minimo 5 litros de sangre con 4 litros de aire.

Ventilacién pulmonar:

La ventilacién consiste en la renovacion constante del
aire que esta en contacto con las paredes alveolares. Esta se
realiza a partir de dos movimientos, continuos y alternados, la

Inspiracion y la Expiracion.

La Inspiracién permite la entrada de aire a los pulmones,
en este movimiento se contraen los musculos intercostales y
el diafragma. De esta manera, se aumenta la dimensiéon de la
caja toracica: los pulmones se inflan al recibir el aire que

entra.

La Expiracion permite la salida del aire de los pulmones,
es un movimiento pasivo, por el cual, los musculos
intercostales y el diafragma se relajan, disminuyendo las

dimensiones de la caja toracica.

Los pulmones, por su naturaleza elastica, se contraen y
expulsan el aire al exterior. Si la espiracién es forzada,
expulsamos mayor cantidad de aire porgque actian Ilos

abdominales y los musculos intercostales.

Los movimientos respiratorios de inspiracion y expiracion
tienen por efecto renovar constantemente el aire de las
cavidades respiratorias. Por cada inspiracion se introducen
500 ml de aire .(ANEXO-FIGURA # 3)

Volumenes respiratorios:
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Volumen basal ( Vb ) : es de unos 500 ml e indica la cantidad
de aire que, en condiciones de reposo, se intercambia durante

una respiracion normal.

Volumen inspiratorio de reserva ( Vir ): es de unos 3 litros,
gque resultan del aumento adicional, ademas de los 500 ml,

cuando se realiza una inspiracion forzada.

Volumen espiratorio de reserva ( Ver ): es aproximadamente
de 1 litro, que es la cantidad adicional que podemos expulsar

durante una espiracion forzada.

Volumen residual ( Vr ): supone aprox. 1.5 litros de aire que
permanecen en los conductos respiratorios y no se pueden

expulsar, aunque realicemos un espiracion forzada.

1.- FISIOPATOLOGIA PULMONAR

Alteraciones producidas por un fallo en la ventilacion:
Fallo en el control de la respiracién.

La cantidad de aire que entra, es decir el volumen
ventilatorio, no es suficiente, a lo que se denomina como
trastorno de ventilacion de tipo restrictivo. Y esto se da
porque suele haber una patologia de base como por ejemplo
puedan ser infecciones, neumonias, usuarios son cifoscoliosis

(encorvamiento), etc.

Trastornos ventilatorio de tipo obstructivo. El aire llena los
pulmones pero no puede salir por lo tanto hay un retraso en el

flujo espiratorio. Esto produce que cada vez haya mas
16



cantidad de CO2 y menos cantidad de O2. Se producen dos

patologias:

Asma: los bronquios se cierran al espirar. Es normal que en el

enfermo se escuchen pitidos.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica. Por ejemplo

los enfisemas, o las bronquitis crénicas.

Trastorno de la difusioén:

Son alteraciones en el intersticio pulmonar. Por ejemplo
las enfermedades por depdsito que hacen aumentar la
distancia entre el capilar y el alveolo empeorando el cambio

de gases.

Trastornos de la perfusion:

La sangre no llega adecuadamente a los pulmones. La
patologia mas frecuentes el trombo embolismo de pulmdn
TEP. Aqui un trombo se desprende desde las piernas

generalmente, llegando e impactando contar el filtro pulmonar.

Trastornos mixtos:

Son situaciones con trastornos en la relacion ventilacién-
perfusion., se produce la formacion de un espacio muerto
alveolar, que es un espacio de aire que entra de los alvéolos

pero que no interviene en el intercambio de gases, debido a
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gue no existe o hay una mala perfusion capilar.

Existen otros espacios muertos que se encuentra en la
trAquea, bronquios, etc. aire que no interviene en el
intercambio a nivel alveolar aunque se encuentra situado en

las vias respiratorias.

El efecto shunt, es una alteracion de la ventilacion-
perfusion en la que hay una perfusion adecuada con una
ausencia de la ventilacién. La sangre pasa sin oxigenarse
adecuadamente por lo que la sangre va a mantener las
presiones de 40 y 45 para el CO2 y O2 en lugar de igualarlas

a las alveolares.

Control de la respiracion.

Es llevada a cabo por el sistema nervioso central.
Tenemos unos receptores a nivel del bulbo raquideo en lo que
se denomina el centro respiratorio que van a recibir la

informacion llevada por dos tipos perceptores o canales:
Por un lado tenemos los quimiorreceptores que pueden ser:
e Quimiorreceptores sensibles a los niveles de CO2.
e Otros sensibles al pH.
Otros, aungque menos importantes, que son para el O2.

Por otro lado tenemos receptores mecanicos: que nos van a
dar informacion de cémo se encuentran los pulmones, las

mucosas, la caja toréacica, etc.

La informacion saliente viaja a través de las vias

motoneuronales ultimas inervado por el nervio frénico.

El proceso de la inspiracion, es un proceso activo, el

diafragma se contrae y entra aire, por expansion pulmonar.
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La espiracién por el contrario es un proceso pasivo, que

consiste en la relajacion del diafragma.

Los muasculos abdominales ayudan a espiracion,
mientras los muasculos intercostales ayudan a la inspiracion y

a la espiracion.

Tenemos una serie de alteraciones a nivel del control de la
respiracion:
% Alteraciones de la frecuencia: La frecuencia normal

desde 12-16 respiraciones por minuto.

% Cuando la respiracién esta por encima de las 16 se

denomina, taquipnea.

% Cuando la respiracion estd por debajo de las 12 se

denomina, bradipnea.
s Alteraciones de la profundidad:

% Cuando la respiracién es muy profunda se denomina,

bradipnea.

% Cuando la respiracibn es muy poco profunda se

denomina, respiracién superficial.

+ Alteraciones del ritmo:

Respiracion de Cheyenne-Stokes: se encuentra producida
por alteraciones en los hemisferios cerebrales. De manera que

el ritmo respiratorio queda a cargo de los niveles de CO2.

Respiracion ataxica: es cuando el dafio es directo sobre el

centro respiratorio. Se produce una respiracion anarquica.

Apnea del suefio: por lo general con el suefio se respira mas

despacio. Esto sucede en condiciones normales ya que
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disminuye nuestra actividad vital. La patologia viene cuando
se producen pausas de apnea que son muy largas durante el
suefio. Esto produce que aumente el CO2. También se
observa la falta de descanso, etc. tenemos dos tipos de apnea

del sueiio:

Central: a nivel del centro respiratorio el cual se duerme. Son

muy dificiles de manejar.

Periférico: suelen ser de tipo obstructivo y se da sobre todo
en personas obesas y roncadoras. Este problema es mas facil
de solucionar asi por ejemplo se puede dormir con una

mascarilla, o mediante cirugia quitar el velo del paladar.

SEMIOLOGIA

Disnea.

Es la sensacién subjetiva de falta de aire. Puede tener
causas como por ejemplo producida por patologias
cardiovasculares, aunque también puede ser producida por
patologias en el aparato respiratorio.
En primer lugar aparece como disnea al ejercicio que si sigue
la patologia se agrava produciéndose una disnea incluso en

reposo.

Puede deberse a patologias en:
El centro respiratorio.

Los musculos respiratorios.

En los pulmones.

20



Cianosis.

Es la coloracion azulada de la piel y de las mucosas. Los
trastornos severos pueden producir hemoglobina reducida
aumentando la cantidad de esta por encima de los 5 g decilitro
en  sangre.

El tipo de cianosis que se produce es central. Y no
periférica, que es aquella producida por un flujo lento en la

periferia.

Tos.

En su mecanismo de defensa del aparato respiratorio.
En condiciones normales hay secreciones mucosas de manera
gue se puede expulsar bien a través de los cilios al exterior o
bien acaban introduciéndose o tragandose hacia el interior.
Si aumenta la secrecion de wuna manera patoldgica el
organismo la expulsa al exterior mediante el fendmeno de la

tos.

Por esto es por lo que la tos no debe ser tratada a no
ser que se halla patologias muy graves que empeoren al
usuario.

La hemoptisis es un caso de patologia en la que no se debe
de tratar la tos.

Dolor torécico.

Verdaderamente es un dolor pleuritico, ya que en

realidad el pulmén no duele porque no tener receptores, y lo
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que duele es la inervacion que tiene la pleura. Este dolor se

caracteriza por:
v Aumenta con la respiracion.
v' Aumenta con la tos.

v' Suele ser un dolor que afecta sobre todo a los costados.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

% Estudios radiolégicos, TAC, RMN: en estas dos ultimas

pruebas son de alta resolucidn.

% Gammagrafias: se realiza mediante is6topos de manera
que podemos ver como se encuentra en la ventilacién.
También se puede inyectar por una vena y ver cOmo se

distribuye por los pulmones, observando la perfusion.

Por lo tanto se puede observar la relacion ventilacion-

perfusion algo que es muy util en los pacientes con TEP.
Pruebas funcionales:

Ventilatorias: son aquellas en las que se observa el fendmeno

de la ventilacién. Pueden ser:

Estaticas: son aquellas en las que no se tiene en cuenta el

factor tiempo.

1.-Espirometrias: aqui se estudia el volumen de inspiracion y

espiracion de distintas maneras:
% Volumen corriente: que es aproximadamente 500 ml.

% Volumen inspiratorio maximo: es el maximo volumen
capa de inspirar un paciente en después de varias

ventilaciones normales.
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% Volumen espiratorio maximo: Es el méaximo volumen
capaz de eyectar el paciente después de varias

ventilaciones normales.

% Volumen residual: Es el volumen que queda después de

una espiracién maxima.
% A la suma de voliumenes se las denominan capacidades:

% Volumen corriente + volumen inspiratorio maximo: Es la

capacidad de reserva inspiratoria.

s Volumen espiratorio maximo + volumen residual: es la

capacidad de reserva espiratoria.

% Volumen espiratorio maximo + volumen inspiratorio
méaximo + volumen corriente: Es lo que se conoce como
capacidad vital, que es la capacidad que tienes de

expulsar aire después de una inspiracion maxima.

Por altimo tenemos la capacidad pulmonar total que es el

volumen residual + la capacidad vital.

Pruebas de perfusiéon: Como por ejemplo las
gammagrafias. Aqui se da un contraste directo sobre la arteria

pulmonar realizando una angiografia pulmonar.
*Pruebas para ver intercambio de gases:

% Los valores de pH de la sangre: para ver si ésta tiene

acidosis o alcalosis.

X/

* Los valores de paCO2 de la sangre para ver si hay
hipercapnia o hipocapnia.

% Los valores de paO2 de la sangre para ver si hay

hipoxemias.

Broncoscopio: Es una prueba que se utiliza para examinar los
bronquios, con el fin de ver posibles obstrucciones u

oclusiones. Tiene una serie de ventajas:
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% Se pueden obtener muestras de  secreciones

bronquiales, que son de ayuda en neumonias.

% Se puede observar como estd la mucosa bronquial,

sobre todo cuando hay infecciones.

s También se pueden extraer biopsias pulmonares de la

mucosa incluso del parénquima.

Estudio del esputo: se hace wuna estudio tanto
microbiolégico, orientado para ver el tipo de microorganismo
que ha podido causar a la infeccion. También un estudio de
tipo anatomopatolégico para ver las alteraciones de los

tejidos.

Biopsia pulmonar: se extraen pequefios trozos del
tejido pulmonar para ver su estado. Esta es la prueba més

agresiva.
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CAPITULO Il

A.- TUBERCULOSIS PULMONAR

La Tuberculosos Pulmonar es una enfermedad crénica
que evoluciona con reagudizaciones. Las partes del pulmén
mas afectadas son los segmentos apicales y posteriores de
los l6bulos superiores, y los segmentos superiores de los
l6bulos inferiores. La infeccion pulmonar tiene generalmente
un comienzo insidioso. Cuando el paciente presenta los
primeros sintomas, la enfermedad puede estar ya muy
avanzada desde el punto de vista radioldégico. Se piensa, que
la tuberculosis pulmonar puede alcanzar su extension

completa al cabo de pocas semanas.

Las tasas de prevalencia y mortalidad estan
disminuyendo en todo el mundo y en cada una de las seis
regiones de la OMS. Las regiones de las Américas,
Mediterraneo Oriental y Asia Sudoriental estdn en el buen
camino para alcanzar las metas de la Alianza Alto a la
Tuberculosis consistentes en reducir a la mitad las tasas de
prevalencia y mortalidad en 2015, en comparacién con las de
1990. La Region del Pacifico Occidental también esta en el
buen camino para reducir la prevalencia a la mitad, aunque
es posible que no alcance por poco la meta referida a la
mortalidad. En las regiones de Africa y Europa no se
alcanzard ninguna de las dos. Las grandes diferencias
existentes en estas dos regiones entre las tasas de
prevalencia y mortalidad registradas en 2007 y las metas
fijadas hacen que sea poco probable que en 2015 se logre
reducir en todo el mundo ambas tasas a la mitad de sus

valores de 1990. 4

En 2007 los programas DOTS notificaron 5,5 millones

de casos de TB (el 99% de todos los casos notificados).
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Entre ellos hubo 2,6 millones de casos baciliferos. La tasa de
deteccion de nuevos casos baciliferos por los programas
DOTS (es decir, el porcentaje estimado de casos incidentes
gue fueron notificados y tratados por los programas DOTS)
fue del 63%, lo cual representa un pequefio incremento con
respecto al 62% de 2006, pero sigue estando un 7% por
debajo de la meta del 70% o mas fijada inicialmente para
2000 (y luego para 2005) por la Asamblea de la Salud en
1991. Esta meta se ha alcanzado en 74 paises y dos
regiones: Ameéricas (73%) y Pacifico Occidental (77%); la
Region de Asia Sudoriental se acercé mucho (69%). En la
Region del Mediterraneo Oriental sélo se llegé al 60%, en la

de Europa al 51% y en la de Africa al 47%. .

Fallecen aproximadamente 3 millones de personas
anualmente y se estima que en la actualidad, una tercera
parte de la poblacion mundial (2.000 millones de
personas), se encuentra infectada por Mycobacterium
tuberculosis y esta en riesgo de enfermar durante el resto
de su vida. Los individuos infectados producen mas de 8 millones
de nuevos casos cada afio, los cuales sumados a los que no se
curan y a los que recaen de afos previos, hacen estimar Ila

prevalencia actual de 16 millones de enfermos. g

La mayor cantidad de casos se presentan a partir de los
25 afios, con una tendencia hacia los grupos de mayor edad.
Siendo el sexo masculino el mas afectado. La cobertura de
implementacion de la estrategia DOTS al finalizar el 2003

corresponde a un 84% i9.

En nuestro pais , la tendencia de la incidencia
notificada en los altimos 10 afios ha sido irregular, siendo la
incidencia promedio de 50/100.000; en 2003 se notificaron
5.789 casos nuevos de tuberculosis (TB) de todas las formas
(tasa de incidencia de 44,95 por 100.000 hab). De este
namero, 78% fueron tuberculosis pulmonar BK+ (4.488
casos, 34,85 por 100.000 hab.). Dado el importante
subregistro de casos, la verdadera extension de la epidemia
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de tuberculosis en Ecuador es desconocida. Su control tiene
grandes variaciones segun regiones y provincias. Las
provincias con Tratamiento Acortado Estrictamente
Supervisado (TAES) (DOTS, por sus siglas en inglés)
(Pichincha, Guayas y Azuay) tienen tasas de curacion de
85% mientras que las restantes 19 provincias no TEAS tienen

grandes inconsistencia en el sistema de informacion,g

La evolucion de los usuarios es variable durante afios,
con periodos de recrudescencia de la enfermedad que puede
seguir un curso muy prolongado sin tratamiento, si bien la
mayoria de los usuarios acabaran fallecimiento sino se tratan
en un periodo medio de 2 a 3 afios. La tos cronica es el
principal sintoma de la tuberculosis pulmonar. El esputo suele
ser escaso Yy no purulento. Es bastante frecuente que se
produzca hemoptisis, generalmente en forma de esputo

hemoptoico y en raras ocasiones como hemoptisis masiva.

La auscultacién pulmonar puede ser inespecifica; es
tipica la existencia de matidez en los vértices, con presencia

de crepitantes que cambian con la posicidn.

B.-CLASIFICACION:

Exposicién a tuberculosis: Si la persona ha compartido
ambientes con algun enfermo con enfermedad pulmonar; la
exposicion pone a la persona en riesgo de infeccion; el riesgo
es mayor si el contacto es estrecho y/o prolongado (p.ej., si
comparten la habitacién) o si el enfermo elimina una gran

cantidad de bacilos al ambiente.

Infeccidn tuberculosa: Demostrada por prueba de tuberculina

positiva.

Tuberculosis activa o enfermedad tuberculosa o

tuberculosis: Hay evidencia de enfermedad clinica y/o
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radioléogica con identificaciébn del micro—organismo; en
ocasiones el diagnéstico se hace sin confirmacién
microbiol6égica, basado en la evolucion clinica y en la

respuesta al tratamiento.

En la Asamblea Mundial celebrada por Ila
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 1991, se
vuelve a insistir sobre el problema mundial que
constituye esta enfermedad, debido al enorme dafio que
produce y se insta a organizar una coalicion a nivel
mundial y nacional, cuyo propésito se fundamenta en
intensificar y hacer méas eficientes las actividades de
control, en especial en aquellas regiones y paises donde

el problema es mas severo.;;

Tuberculosis cicatricial: Cuando se encuentra imagenes
radioldgicas con fibrosis o calcificacion, que no cambian en el

tiempo, en ausencia de identificacion del micro— organismo.

C.- FACTORES DE RIESGO.

% Infeccion por VIH

% Neoplasias solidas

s Silicosis

% Neoplasia de cabeza y cuello
s Hemodialisis

% Neoplasias hematolégicas

% Farmacos inmunosupresores
< Hemofilia

s Gastrectomia

% Bajo peso corporal
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<+ Diabetes mellitus
« Fumadores importantes

< Poblacién normal

D.- COMPLICACIONES

Los pulmones, asi como la mayoria de las partes del
cuerpo, son sensibles al medio ambiente. Los agentes
bacterianos o virales que se encuentran en el aire o que otras
personas transmiten afectan el normal funcionamiento de

estos Oorganos vitales.

El centro respiratorio es muy sensible a la contaminacion
de dioxido de carbono en la sangre. Si la concentracidon
aumenta, el centro respiratorio acrecienta el envio de
impulsos nerviosos a los musculos de la respiracion y, de
inmediato, las inspiraciones se hacen mas frecuentes y

profundas.

NEUMONIA.

Es una infeccién aguda de los espacios alveolares,
causada por bacterias patégenas y virus. Si la infeccion se
circunscribe a los alvéolos contiguos a los bronquios, se

denomina Bronconeumonia.

Tuberculosis pulmonar: Ilamada antiguamente Tisis, es
causada por el bacilo de Koch, y se propaga a través del aire,
por la tos y el estornudo.
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TUBERCULOSIS MILIAR.

Es una de las complicaciones méas graves y frecuentes
de la tuberculosis primaria. Se presenta generalmente durante
los primeros 6 meses de iniciada la infeccidén tuberculosa. Se
caracteriza por fiebre, sintomatologia respiratoria vy
hepatoesplenomegalia. Asi como ataque al estado general,
decaimiento y signos moderados o severos de insuficiencia

respiratoria.

DERRAME PLEURAL.

Esta complicacién se presenta en el 5 al 8 % de los
enfermos con tuberculosis, principalmente en los escolares y
adolescentes y estd determinada por la extension directa de
una lesion parenquimatosa. El cuadro es insidioso, pero
generalmente agudo, con fiebre elevada, dolor toracico que se
incrementa con los movimientos respiratorios y en ocasiones
dolor abdominal. A la exploracion fisica se encuentran los

datos del sindrome de derrame pleural.

LINFADENITIS PERIFERICA.

Es la complicacién mas frecuente de la tuberculosis
primaria en los ninos. Se encuentra en el 2 al 5% de los casos
y su localizacion es cervical. Este cuadro se caracteriza por la

presencia de tumoraciones cervicales principalmente del lado
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derecho, que posteriormente se abscesan, fistulizan vy

calcifican. Se acompafna de fiebre moderada.

La tuberculosis primaria presenta como complicaciones
mas frecuentes la linfadenitis periférica, derrame pleural y
tuberculosis miliar o meningea. Las complicaciones tardias
son menos frecuentes y puede ser TB 6sea, renal, cutanea,
peritoneal, ocular, genital o del mastoides y del oido medio.
Las tuberculosis pulmonares crénicas generalmente

permanecen localizadas como una enfermedad pulmonar.

En la tuberculosis pulmonar primaria rara vez se
encuentran alteraciones a la exploracion fisica de los campos
pulmonares y en ocasiones solo se encuentra una disminucion
del ruido respiratorio. En el examen clinico de los campos
pulmonares de un usuario con tuberculosis pulmonar cronica
puede ser normal o revelar estertores alveolares en las zonas
apicales. La hemoptisis del adulto rara vez se presenta en el
nifio y el adolescente. En las radiografias de térax se aprecia
una pequefia zona neumodnica apical o zonas neumodnicas

lobares o segmentarias.

El diagndstico de certeza de tuberculosis so6lo puede
hacerse mediante el cultivo de Micobacterium tuberculosis,
utilizando muestras biolégicas diversas como, exudado
traqueal, jugo gastrico, liquido pleural, peritoneal o
cefalorraquideo, orina, médula 6sea y en biopsia de tejidos.

La prueba de la tuberculina es del tipo de Ila
hipersensibilidad retardada producida por respuesta inmune
mediada por células y es de gran ayuda para el diagnéstico,
ya que una reaccion positiva indica la presencia de infeccion

tuberculosa.
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ASMA BRONQUIAL.

Es la contraccion involuntaria de los musculos de las
paredes bronquiales. Se presenta con gran cantidad de
secrecion de mucus. Ademas provoca una insuficiente funcion

del alvéolo.

ENFISEMA.

Es una enfermedad que afecta, especialmente, a las
personas fumadoras y a las que viven en ciudades con el aire
muy contaminado. Una persona que sufre de enfisema, no
puede exhalar cantidades normales de aire, porque ha perdido

la elasticidad de sus pulmones.

CANCER PULMONAR.

Es causado, probablemente, por factores ambientales,

siendo el consumo de cigarrillos un factor primordial

E.- ETIOLOGIA

Mycobacterium tuberculosis es un bacilo por Roberto
Koch en 1882. La denominacion bacilo tuberculoso incluye dos
especies, M. Tuberculosis y M. Bovis, capaces de producir
esta enfermedad. Existen otras tres especies estrechamente
relacionadas con M. Tuberculosis (M. Ulceran, M. Micro ti y M.

Africanum) que no suelen causar enfermedad en el hombre;;.
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Myciobacterium tuberculosis es una bacteria aerobia, no
esporulada, que precisa de un tiempo muy prolongado (15-20
horas) para su multiplicaciobn y que puede sobrevivir con

facilidad en el medio intracelular.

Es una bacteria que necesita mucho tiempo (3-5
semanas) para creer en los medios de cultivo. Ademéas de
patbgeno humano, también es patégeno para las cobayas,
aunque no para los conejos. Como todos los micros bacterias,
se caracteriza por tener una cubierta lipidica constituida por

acidos micolicos.

Ello ocasiona que, una vez teflidas con ciertos
colorantes derivados de las anilinas (p. ej., fucsina fenicada),
retengan esta coloracion a pesar de ser tratadas con un acido
y un alcohol, por lo que se denominan acido-alcohol-
resistentes. Ademas de los micros bacterias, otras bacterias
como Nocardia y Rhodococcus equii pueden ser débilmente

acido-alcohol-resistentes.

F.- INCIDENCIA

Aunque su incidencia ha descendido y sigue
descendiendo en los paises desarrollados, la tuberculosis
sigue constituyendo un problema grave en los paises mas
pobres al igual que entre las personas que sufren

inmunodepresion en especial los afectados por el sida.

La enfermedad es especialmente comun en las zonas
urbanas deprimidas, los ancianos, los diabéticos, los
alcohdlicos y las personas que estdn en contacto con un

enfermo de tuberculosis.
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En todo el mundo hay 30 millones de personas con
tuberculosis activa, todos los afios mueren unos 3 millones de

personas a causa de esta enfermedad.

La tuberculosis es mas prevalente donde la resistencia
del organismo se ha visto reducido por la desnutricion u otras
enfermedades. La infeccion por el VIH ha contribuido de una
forma significativa a cambiar la epidemiologia y a aumentar la
incidencia. Esta influencia es evidente en parte por la mayor
incidencia en las regiones con mayor prevalencia de

infecciones por el VIH.

G.- EPIDEMIOLOGIA

La epidemiologia de la tuberculosis es el estudio de los
distintos factores que influyen en su distribucién y frecuencia
en la poblacién, determinando la magnitud del dafio que ella
provoca para que, por medio de acciones de promocidn,
proteccién, tratamiento y rehabilitacion, llegar a su control y

erradicacion.

Los indicadores epidemioldogicos son: la infeccion,
morbilidad y la mortalidad. La infeccion tuberculosa es la
llegada del bacilo de Koch a un sujeto virgen del mismo. Para
poder evidenciarla se necesita realizar la prueba de

baciloscopia o esputo.

H.- CAUSAS

En la actualidad la TB est4d causada por un bacilo
llamado "Bacilo de Koch" (Mycobacterium tuberculosis) (MT)
que es un bacilo aerobio, inmodvil, que no forma esporas; su

temperatura Optima de crecimiento es a 37 grados, pero es
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resistente al frio y a la desecacion. Mycobacterium bovis es el
otro agente que ocasionaba casos de TB (TB bovina) por

ingestion de leche contaminada.

El hombre es su Unico reservorio; pero se pueden
infectar otros primates y mamiferos como los perros y gatos

domésticos.

En raras ocasiones puede ser causada por otros agentes

microbianos como:
% Mycobacterium africanum

s Bacilo de Calmette y Gierin

l.- MANIFESTACIONES CLINICAS

Los sintomas varian entre unos pacientes y otros,
dependiendo de la extension de la enfermedad, tal vez no se
observen sintomas durante los estadios precoces de la
tuberculosis pulmonar, con lesiones inflamatorias pequefas.
Mientras que los sintomas son mas probables en los usuarios

con enfermedad avanzada bilateral.

El sintoma mas habitual de la tuberculosis pulmonar es
la tos. Al principio la tos puede ser no productiva pero si la
enfermedad progresa sin tratamiento se convierte en
productiva con expectoracion mucoide o mucopurulenta, en
ocasiones se produce hemoptisis pero la hemorragia solo se
observa en la enfermedad cavitaria extensa cuando se afecta

el tejido pulmonar proximo de tipo ple drico.

Este dolor suele ser agudo y empeora con la respiracién
profunda o con la tos. La disnea es rara, excepto en los casos
avanzado o en los usuarios con complicaciones como derrame
pleural o neumotorax, los enfermos con enfermedad extensa
presentan sintomas sistematicos, por ejemplo fiebre, sudores
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nocturnos, malestar general, pérdida de peso, anorexia y

fatiga como sucede con otras enfermedades infecciosas.

Las manifestaciones clinicas pueden ser atipicas en los
ancianos. Si el usuario presenta confusion mental, seréa dificil
obtener una descripcién clara de la sintomatologia. Ademas,
la tos productiva cronica se puede atribuir a una historia larga

de tabaquismo.

Durante los primeros estudios de la tuberculosis, las
lesiones inflamatorias aparecen en la radiografia de térax
como pequefias densidades mal definidas sobre todo en los
segmentos apicales y posterior del |6bulo superior derecho o

en el segmento apicoposterior del I6bulo superior izquierdo.

Se infectan grandes areas del pulmén y se produce

distribucion tisular visible en la radiografia de torax.

J.- DIAGNOSTICOS

El diagnéstico se realiza a partir de los signhos vy
sintomas del usuario, y por medio de una radiografia de torax
y de las pruebas realizadas sobre el esputo y la piel. La
radiografia de térax es casi siempre anormal. Las zonas altas
del pulmén suelen estar afectadas y presentan cavidades. A
menudo aparecen zonas cicatrizadas en forma de sombras

permanentes.

Se examina el esputo en busca de los organismos de la
tuberculosis. También se intenta cultivar la bacteria a partir
del esputo y otros liquidos del organismo, aunque esta técnica
puede llevar hasta seis semanas. También se realiza una

prueba dérmica, conocida como prueba de la tuberculina.

Un resultado positivo indica que en persona esta la
tuberculosis o ha sido infectada. Si el resultado de la prueba
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es fuertemente positivo, puede indicar que existe una
infeccion activa. A veces puede ser necesaria una

broncoscopio o una biopsia para hacer un diagnéstico firme.

k.- METODOS

Examenes Auxiliares:

Radiografia de torax: Util como ayuda diagnostica y para
evaluar la extensién de la enfermedad pulmonar; algunos
expertos consideran que no es imprescindible en usuario con
baciloscopia positiva en quienes no se sospecha

complicaciones; puede mostrar:
e Imagenes cavitarias, especialmente en los 4pices.

e Infiltrados multiples, especialmente en enfermedad

avanzada o cuando hay diseminacion broncogena.

e |nfiltrados reticulo—nodulares bilaterales en tuberculosis

miliar.
e Derrame o engrosamiento pleural.

e Consolidacion con cavitacion (especialmente en

lactantes o personas con inmunodeficiencia) o sin ella.

e Adenopatia hiliar y/o complejo primario, especialmente
en ninos, que puede acompafiarse de atelectasia o
enfisema distal a la misma cuando hay obstruccion de

via aérea por compromiso endobronquial.

e Prueba de tuberculina (PPD): La prueba positiva indica
la presencia de infeccion, pero no es evidencia de
enfermedad ni de inmunidad; se considera positiva
cuando la induraciobn es 10mm; en personas
inmunodeficientes se considera positiva si la induracion

es 5mm; las pruebas de puncién maltiple no son
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confiables; esta prueba es especialmente util en nifos;
su utilidad en adultos es discutible debido a la alta
prevalencia de infeccién (no necesariamente reciente y

por lo tanto de bajo riesgo) en la poblacion adulta.

Tincién de Ziehl-Neelsen en muestras de esputo o
liquidos corporales: Para identificar BAAR; esta prueba
es sencilla, rapida, de bajo costo y permite una gran
aproximacion diagndstica, sin embargo, no permite
discriminar M tuberculosis de otras mico bacterias; es
sensible en enfermos con tuberculosis pulmonar
cavitaria y en menor grado en enfermos con
consolidacion, pero es poco sensible en personas con
adenopatia hiliar, tuberculosis miliar o pleural; esta
indicada en toda persona en quien se sospecha

cualquier forma de tuberculosis pulmonar.

Cultivo de esputo o liquidos corporales: Es mas sensible
que la baciloscopia; especialmente cuando no hay
enfermedad cavitaria o hay cavernas pequefias (< 2 cm);
permite  distinguir M  tuberculosis complex (M
tuberculosis, Mycobacterium bovis y Bacilo de Calmette—
Guerin) de mico bacterias no tuberculosas; y ademas
permite evaluar resistencia a drogas, con fines tanto
clinicos como epidemioldgicos; esta indicado en quienes
tienen sospecha de tuberculosis pero la baciloscopia es
negativa, en quienes tienen sospecha de resistencia por
recaida, abandono de tratamiento o exposicion a una
persona con tuberculosis resistente (debe hacerse
ademas estudios de sensibilidad antibiética) y, por
razones epidemiolégicas, en cualquier persona con

tuberculosis o0 una muestra aleatoria de las mismas.
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L.-TRATAMIENTOg

El Ministerio de Salud Publica del Ecuador a través del
programa de control de la Tuberculosis basa su terapéutica
en el Tratamiento Acortado Estandarizado Directamente
Observado, que consiste en un ciclo de tratamiento que dura
aproximadamente 6-8 meses , en el que se utiliza una
combinacion de 4-5 potentes farmacos antituberculosos:
isoniacida, rifampicina y pirazinamida, etambutol,

estreptomicina.

Debido al beneficio que otorga a toda la sociedad la
curacion de un caso de tuberculosis en cuanto que previene la
transmision de la enfermedad, el Estado garantiza el acceso al

tratamiento y gratuidad del mismo.

El tratamiento de la Tuberculosis Pulmonar se basa en
combinaciones de farmacos. No todos los bacilos tuberculosos
son sensibles a los mismos farmacos y la aparicion de

mutantes resistentes puede plantear problemas.

Para evitarlos es necesario tratar la tuberculosis con

numerosos farmacos al mismo tiempo.
El tratamiento farmacoldgico consiste en:

Fase inicial o primera fase que dura aproximadamente
de 2-3 meses ( 50 a 75 dosis), en las que los medicamentos
se administraran en forma diaria( por 5 dias a la semana en
establecimientos ambulatorios y 7 dias a la semana en

hospitalizacién) para reducir rApidamente la carga bacilar.

Una fase de consolidacién o segunda fase, de cuatro o
cinco meses ( 50 a 60 dosis), en la que los medicamentos se
administraran tres dias a la semana, en forma intermitente,
para la eliminacion de los bacilos y esterilizacién de las

lesiones.
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ESQUEMA DE TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSO

Para el tratamiento de todo caso de tuberculosis debe

definirse su antecedente de tratamiento.

La identificaciobn de diferentes categorias de casos
conduce a la |utilizacion de esquemas terapéuticos
estandarizados distintos como se explica en los siguientes

cuadros.

La localizacion de la  enfermedad, pulmonar,
extrapulmonar, no decide el esquema de tratamiento, tampoco
la gravedad y pronéstico de la enfermedad (ANEXO-
CUADRO#1).

REGIMEN DE TRATAMIENTO ACORTADO

TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSIS A DOSIS FIJAS

ESQUEMA UNO: 2HRZE/4H;3R;

La fase inicial dura aproximadamente 2 meses (50 dosis,
se administran diariamente (5 dias por semana): isoniacida,

rifampicina, pirazinamida y etambutol.

La fase de consolidaciéon dura 4 meses (50 dosis), se

administran 3 dias por semana: isoniacida y rifampicina.
Esta indicado para todos los casos nuevos, especificamente:
o Casos nuevos con tuberculosis pulmonar BK+
o Casos nuevos con tuberculosis pulmonar BK-Cultivo+

o Casos nuevos con tuberculosis pulmonar BK-Cultivo-
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o Casos nuevos con tuberculosis extrapulmonar
o Casos nuevos con tuberculosis e infeccién por VIH

Duracién: aproximadamente 6 meses (100 dosis) con
medicamentos de combinacion a dosis fijas ..(ANEXO-
CUADRO # 2).

TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSIS A DOSIS NO FIJAS

Esquema uno: 2HRZE/4H;3R; Para pacientes con 50 Kg
y mas de peso. Se dara Tabletas combinadas de isoniacida +

rifampicina en una sola tableta.

En ambos esquemas, en enfermos con menos de 50 Kg
de peso, tanto adultos como nifios, la dosis de medicamentos
se administra con relacién al peso del usuario. ElI etambutol no
debe administrarse a nifios menores de 7 afios por la dificultad
para evaluar el efecto neurotdxico visual. La estreptomicina se
usard en menores de 7 afios con diagnoéstico de meningitis TB
0 tuberculosis miliar, como medicamento alternativo al
etambutol. (ANEXO-CUADRO# 3)

TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSIS A DOSIS FIJAS

ESQUEMA DOS: 2HRZES-1HRZE/5H;R;E3;

La fase inicial dura aproximadamente 3 meses:

e 2 meses (50 dosis), se administran diariamente (5
dosis X semana): isoniacida, rifampicina,

pirazinamida, etambutol y estreptomicina.
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e 1 mes (25 dosis), se administran diariamente (5
dosis X semana): isoniacida, rifampicina,

pirazinamida, etambutol.

e La fase de consolidacion dura 5 meses (60 dosis),
se administran 3 veces por semana: isoniacida,

rifampicina y etambutol.

Este es un esquema de tratamiento mas complejo que el
esquema UNO, con una menor tasa de éxito. La mejor
oportunidad para tener la curacién en el tratamiento de un

caso de tuberculosis es tratarlo bien desde el inicio.

El esquema DOS estd indicado para todos los casos
pulmonares o extrapulmonares antes tratados, confirmados

con baciloscopia (cultivo o histopatologia), especificamente*:
1. Recaidas
2. Abandonos recuperados

3. Otros
Cuando existan dudas respecto a la clasificacion de
pacientes para administracion del esquema dos se debe
consultar al responsable provincial del PCT o médico
consultor. (ANEXO-CUADRO # 4)

TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSIS A DOSIS NO FIJAS

ESQUEMA DOS: 2HRZES-1HRZE/5H;R;3E;

En enfermos con menos de 50 kg de peso, tanto adulto
como nino, la dosis de medicamentos se administra en

relacion al peso del paciente.
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Duracién: aproximadamente 8 meses (135 dosis) con
medicacion de dosis fijas combinadas. (ANEXO-CUADRO# 5)

RECOMENDACIONES EN CASOS ESPECIALES

EMBARAZO

Antes de indicar medicamentos antituberculosos a una
mujer en edad fértil hay que determinar si esta embarazada.
La mayoria de medicamentos antituberculosos pueden ser
utilizados durante el embarazo; la excepciébn es la
estreptomicina, ototoxica para el feto, por lo cual no debe ser

administrada.

Hay que explicar a la usuaria embarazada que el éxito
del tratamiento  antituberculoso, con los esquemas
estandarizados recomendados, es muy importante para que el

embarazo llegue a su normal término.

LACTANCIA

Una mujer que esté en periodo de lactancia y tiene
tuberculosis o TB MDR, debe recibir el tratamiento
antituberculoso completo. Un tratamiento adecuado y oportuno
constituye el mejor medio de evitar la transmision de la

enfermedad al lactante.

Todos los medicamentos antituberculosos son
compatibles con la lactancia. El bebé debe seguir recibiendo
lactancia materna. Si la madre presenta baciloscopia positiva,
el cuidado del lactante debe ser dado por los miembros de la

familia, hasta que la usuaria convierta su baciloscopia.

43



Cuando la madre y el lactante estén juntos, ambos
deben estar en un lugar bien ventilado y la madre debe usar

una mascarilla adecuada, mientras tenga baciloscipia positiva.

USO DE ANTICONCEPTIVOS

La Rifampicina interfiere con los anticonceptivos orales,
inyectables y subdérmicos, lo que determina un riesgo de
disminucién de la eficacia de su accion de prevencion del
embarazo. A la mujer que emplea estos anticonceptivos se le

recomienda recurrir a otro método de anticoncepcion.

DESORDENES HEPATICOS

La Isoniacida y Pirazinamida, estan asociadas con el
desarrollo de hepatitis.

De los 3 medicamentos, el mas hepatotdoxico es la
Pirazinamida y el que menos causa dafio hepatocelular es la

Rifampicina, aunque produce ictericia colestasica.

Los usuarios con antecedentes patoldégicos personales
de hepatitis aguda, alcoholismo o portadores de virus de la
hepatitis pueden recibir los esquemas de tratamiento
estandarizados recomendados en este manual, previa
evaluacién del perfil hepatico, siempre y cuando no tenga
enfermedad hepatica crdnica. Es preciso anotar que, las
reacciones adversas pueden ser mas comunes en estos
usuarios y el personal de salud debe estar pendiente de las

mismas.
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En el caso de una enfermedad hepatica crdnica, el
enfermo debe ser evaluado por el médico consultor para

indicar el esquema de tratamiento adecuado.

Los usuarios que tienen otras enfermedades
concomitantes y reciben tratamiento con antidiabéticos orales,
anticonvulsivantes, anticoagulantes, antirretrovirales, teofilina,
bloqueadores beta y de los canales de calcio, deben ser
tratados con los esquemas estandarizados de tratamiento
antituberculoso. Sin embargo, es importante conocer que
pueden presentar interacciones medicamentosas importantes
con isoniacida y/o rifampicina; por tanto, es necesario que
sean evaluados por el médico consultor y el médico

especialista antes y durante el tratamiento.

REACCIONES ADVERSAS A LOS MEDICAMENTOS

La mayoria de los usuarios terminan su tratamiento
antituberculoso sin sufrir ningun efecto adverso. Sin embargo,
teniendo en cuenta que algunos usuarios pueden padecer
estos efectos, es importante vigilar clinicamente a todos los
usuarios con tuberculosis durante su tratamiento. No es
necesario que la vigilancia incluya analisis sistematicos de
laboratorio. El personal de salud debe vigilar la aparicion de
efectos adversos preguntando a los usuarios si tienen

sintomas cuando acuden a tomar los medicamentos.

Si la reaccion cutdnea ha sido causada por la
pirazinamida, el etambutol o la estreptomicina, se elimina ese
medicamento del tratamiento, y de ser posible habra que
remplazarlo por otro. Puede resultar necesario prolongar el

régimen terapéutico.
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Se considera que la fecha de reanudacién del
tratamiento es la fecha inicial de un nuevo ciclo de
tratamiento. EI periodo total de tratamiento se ve asi

prolongado, pero disminuye el riesgo de recidiva)

Los efectos secundarios de la Isoniacida, Pirazinamida o
rifampicina provocan en el usuario: anorexia, nausea, dolor
abdominal, molestia gastrointestinal, por lo que debe ser
administrado con el estobmago lleno, sea en el desayuno o en
el almuerzo. .(ANEXO-CUADRO #6 )

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN USUARIO TUBERCULOSO.g

Enfermeria siempre ofrece guias para alcanzar los
cuidados necesarios en este usuario por lo que brinda una
atencion integrada que permita cortar la cadena
epidemioldgica, disminuyendo de esta forma los focos
infecciosos, aliviando a la vez el sufrimiento humano que

ocasiona la enfermedad y mejorando la calidad de vida.

Objetivos

e Vigilar, controlar y evaluar la evolucion de signos y

sintomas.

e Verificar y registra la repuesta bacteriolégica al

tratamiento.
e Contribuir a un adecuado estudio de contactos.

e Vigilar la aparicion de reacciones adversas a

medicamentos (RAM).
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Educar al usuario y su familia sobre su enfermedad,
formas de contagio, importancia del tratamiento

observado y controles peridédicos de baciloscopia.

Identificar en el usuario conductas de riesgo para evitar

el abandono.

ATENCION DE ENFERMERIA

Actividades principales

Organizacion de la deteccidén, diagnoéstico y tratamiento

de casos.
Consejeria al usuario y su familia.

Visitas domiciliarias.

Responsabilidades de la enfermera

Organizar la deteccion, diagndstico y tratamiento de

casos.
Educar al usuario y su familia sobre su enfermedad.

Contribuir a la adherencia al tratamiento mediante una

buena. comunicacion.
Indagar sobre antecedentes de tratamiento previo.

Contribuir a un adecuado seguimiento de casos y control

de contactos.

Identificar en el usuario conducta de riesgo, a fin de

realizar un profundo trabajo de consejeria.
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e Realizar la visita domiciliaria para el seguimiento de los
usuarios que no asisten a tomar la medicacién en menos
de 48 horas.

e Identificar, capacitar y supervisar a los observadores
(agentes comunitarios, lideres y otros) de tratamiento
qgue no son miembros del personal de salud del
establecimiento, de los cuales se responsabilizara la

enfermera de PCT o al personal a quien delegue.

Organizacion de la deteccion de casos

La deteccién de SR en los establecimientos de salud es
responsabilidad de todo el personal. Sin embargo, con fines
operacionales, el personal de enfermeria organizara esta

actividad, para lo cual realizara las siguientes acciones:

e Identificar y priorizar la deteccion de casos en las areas
de mayor afluencia de usuarios en el servicio de salud:
preparacion, consulta externa, hospitalizacién vy

emergencia .

e Junto al equipo de salud, adaptar el flujograma de
deteccion del SR de acuerdo a la realidad local, tomando
en cuenta todos y cada uno de los servicios existentes

en el establecimiento de salud.

e Contar con un Libro de registro de sintométicos
respiratorios, formatos de solicitud para examen

bacteriolégico y envases para muestras de esputo.

e Identificar y adecuar un &rea para la recoleccién de

muestras de esputo (ARM).
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Capacitar, sensibilizar y motivar al personal de salud
para que identifiguen SR entre todos los consultantes y

acompafiantes del establecimiento de salud.

El personal de PCT capacitado en DOTS debe hacer
réplicas de capacitacion de corta duracion (2-4 horas)
dirigidas al todo el personal del establecimiento. Con
énfasis en el concepto e importancia de detectar SR,
dando a conocer el flujograma de deteccion de SR del
establecimiento y el rol que desempefia cada uno de

ellos (profesional/trabajador de la salud) en la deteccion.

Para esta actividad se debe utilizar el material educativo

disponible del programa.

Promocion y difusién de las actividades del PCT en
todos los servicios del establecimiento de salud en forma

intra y extramural.

Colocar el material educativo e informativo que
distribuye el programa en lugares estratégicos del
establecimiento, con particular énfasis en las zonas de

mayor afluencia de usuarios.

Coordinar con el personal de salud la elaboracion de
material promocional con mensajes alusivos a la
deteccion de casos, considerando la realidad local, asi
como los contenidos que pudieran discriminar al afecto
por tuberculosis, para el caso, y con el propdsito de que
los usuarios/acompafiantes lean, se enteren y soliciten
atencion se pueden colocar afiches, mufiecos, pifiatas,
etc. en las entradas de los establecimientos, pasillos y
salas de espera con el lema “Tos y flema por mas de 15
dias puede ser tuberculosis”. La informacién debe incluir
el lugar en donde seran atendidos los usuarios y una
simbologia sencilla que conduzca al SR a la oficina del

PCT o lugar asignado al Programa. Es importante que el
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personal que realiza la capacitacibn conozca los

elementos a considerar para educar adultos.

Organizar campafias de educacion en el servicio,
mediante visitas a todas las areas del establecimiento,
para dialogar con el personal de salud y difundir el
mensaje que la deteccion de casos es tarea de todos.

Para esta actividad se puede utilizar el rotafolio de tela o
el rotafolio de enfermeria del PCT.

Elaborar un cronograma de charlas sobre control de TB
en salas de espera, a la entrada del establecimiento o
en cualquier sitio de gran afluencia de usuarios,
incluidas las actividades en la comunidad, con la
colaboracion del equipo de salud y estudiantes de areas

médicas y otros voluntarios capacitados.

Monitorear y supervisar el desarrollo de la actividad de

deteccién de casos.

El personal de PCT debe elaborar un plan de accidén
trimestral de deteccibn de casos y monitorear

mensualmente el cumplimiento del plan.

La deteccion de casos debe ser supervisada
trimestralmente por el PCT del Area de Salud, en todos
los servicios del establecimiento de salud y en todas las
unidades de atencidn del area.

Visita domiciliaria

Se realizard al inicio del tratamiento, dentro de las

primeras 48 horas, tiene como finalidad:

Verificar que la persona enferma viva en el ambito
jurisdiccional del establecimiento de salud.
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e Brindar educacion en salud al grupo familiar
e Verificar el nUmero de contactos.

e Recolectar muestra de esputo en caso de encontrar SR

entre los contactos.

Debe registrarse el informe de las visitas domiciliarias en
la Historia Clinica del usuario y, en la Tarjeta de control y
administracién de tratamiento la fecha en la que se realiz6 la

visita.

Consejerias para pacientes con TB

Es un proceso que promueve el intercambio entre el
consejero y, la persona enferma con tuberculosis para adquirir
conocimientos, despejar dudas o ideas erré6neas y contribuir al

mejoramiento de la salud de la persona con tuberculosis.

Cualquier miembro del equipo multidisciplinario (médico,
enfermera, trabajador social, educador, psicélogo, capacitado)
puede cumplir con esta actividad, aunque la enfermera sera
quien tendrd un papel importante para realizar la entrevista

con este fin.

La finalidad es lograr que las personas con tuberculosis
asuman un rol protagénico en su tratamiento, con el apoyo de
su familia y el personal de salud en un ambiente de

aceptabilidad y en el ejercicio de sus derechos como persona.

Si bien para cada usuario debe establecerse un plan de

consejeria, debe existir un minimo de tres reuniones:
1. Consejeria inicial;
2. Consejeria al final de la primera fase, y

3. Al finalizar el tratamiento.
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Consejeria inicial

El objetivo de la primera consejeria es informar y dialogar

con el usuario y su familia sobre su enfermedad, formas de

contagio, importancia del tratamiento directamente observado,

controles bacteriol6gicos, tamizaje VIH y otros temas que

favorezcan la adherencia al tratamiento. Incluye:

Establecer un ambiente de cordialidad, presentandose

con el usuario.

Verificar que el usuario y su familia conozcan su

enfermedad.

Indagar sobre antecedentes de tratamiento previo y

conductas de riesgo por el abandono.

Indagar sobre el tiempo de permanencia en el lugar y
perspectivas de cambio de domicilio o trabajo para
decidir junto con el usuario y su familia el lugar mas
conveniente para su tratamiento directamente

observado.

Brindar educacion sobre la enfermedad, tratamiento y
exdmenes de control, con palabras sencillas y utilizando

materiales didacticos como: rotafolios, afiches, folletos.

Orientar a la mujer en edad fértil con tuberculosis, sobre
la importancia de evitar el embarazo durante el

tratamiento.

Ofrecer la prueba de tamizaje para VIH, recalcar la
importancia de dicho examen y la prevencion de
ITS//IVIH, para evitar conductas de riesgo. La consejeria

post-prueba en casos reactivos y positivos se realizara
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por consejeros acreditados por el Programa Nacional del
VIH/SIDA.

Inscribir al usuario en el Libro de casos de tuberculosis o

tuberculosis MDR, segun corresponda.

Llenar la Tarjeta de control y administracion de

tratamiento.

Realizar el censo de contactos y hacer las citas de los
mismos (contactos <5 afios y contactos SR) con el

médico.

Identificar a los nifios menores de 5 afios contactos de
usuarios con TB pulmonar BK (+) sensible, para iniciar

Terapia Preventiva con Isoniacida.

Orientar al usuario sobre la posibilidad de aparicion de
RAM (purito, erupcién cutanea, ictericia, etc.) y la
necesidad de que informe oportunamente al personal de

salud.

Orientar al usuario sobre el control de enfermedades
concomitantes (por ejem: diabetes) y facilitar la

interconsulta con el médico especialista.

Dar repuesta a toda inquietud o pregunta que tenga el

usuario y su familia sobre su enfermedad.

Orientar al usuario y su familia sobre buenas practicas

de alimentacion y nutricion.

Consejeria al término de la primera fase de tratamiento

Se realizara al terminar la primera fase del tratamiento,
para el control de la evolucién del usuario, revision y

analisis de la Tarjeta del tratamiento. Incluye:
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e Informar al usuario sobre la continuacion del tratamiento
en forma intermitente, tres veces a la semana, y la
importancia de los controles baciloscépicos, si se trata
de tratamientos de Categoria | y Il. En caso de usuarios
con categorias IV, la fase de continuacidén ser& diario por
18 meses (6 dias por semana).

e Reforzar la educacién sanitaria.
e Revision del cumplimiento del control de contactos.

e Interrogar al usuario sobre la aparicion de RAM.

Consejeria al término de tratamiento

Se realiza al concluir el tratamiento con la finalidad de
recomendar al wusuario que si presenta sintomatologia

respiratoria acuda al establecimiento de salud.

Consejerias adicionales

e Si hay inasistencia al tratamiento, se dialogara con el
usuario sobre la causas de su inasistencia y se lo
orientara, reforzando la importancia de no abandonar el

tratamiento.
e En caso de presentar RAM.
e Para completar el control de contactos.

e Si el usuario va a cambiar de domicilio, se le orientara
para realizar la trasferencia a otro establecimiento de

salud cercano a su nuevo domicilio.

e Otros motivos que considere necesarios.
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Atencion a la persona enferma y familia

Las principales actividades de trabajo social incluyen:

Sensibilizar al usuario y a la familia en el conocimiento
de la enfermedad a través de la orientacion, consejeria y
educacion para un cambio de actitud, movilizando al
grupo familiar a favor de la atencién al usuario y

prevenciéon del abandono.

Entrevista social: Estudio sistematico y detallado del
usuario con el objetivo de conocer su entorno familiar e
identificar conductas de riesgo que impidan su
recuperacion. Se debe involucrar a los integrantes del

nucleo familiar en las entrevistas.

Visita domiciliaria: Actividad conjunta con enfermeria,
gque consiste en el acercamiento al ambiente en el que
vive la persona enferma, lo que permite detectar factores
positivos y negativos que pueden influir en los diferentes
aspectos del diagndéstico y tratamiento social.

Gestion y coordinacion: Actividades que se pueden
realizar dentro o fuera del establecimiento de salud para

fines del tratamiento social, puede incluir:
e Ampliacién de informacién del usuario.
e Interconsultas.
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e Manejo de las transferencias de una a otra unidad.

e Solicitud de apoyo para los usuarios, ya sea de

tipo laboral, financiero, capacitacion.

e Coordinacién con los programas e instituciones de

ayuda de alimentos.

Todas las actividades de trabajo social deben ser
registradas en la ficha de trabajo social de la Historia Clinica
del usuario y en la Tarjeta de control y administraciéon de

tratamiento.

Atencioén en la salud mental

Es el conjunto de actividades desarrolladas “por el
psicélogo o psiquiatra para la evaluacion del usuario que
recibira tratamiento de tuberculosis sensible o tuberculosis
multidrogorresistente, cuya principal herramienta es la

entrevista psicolégica.

Entrevista psicoldgica: Procedimiento de vital importancia
porque este grupo de usuarios pueden presentar trastornos

emocionales.

La entrevista debe ser realizada en todo usuario que
inicie tratamiento y una vez por mes durante el tiempo de

duracion del mismo y permitird identificar:

e Problemas familiares como sentimientos de culpa,
negacion, rabia, conductas de rechazo que puede

producir desintegracion familiar.

e Alteraciones de las manifestaciones de los sentimientos
por su temor a contagiar, asi como afecciones en su

vida sexual, alteraciones de autoestima que podrian
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perdurar aun cuando los usuarios mantienen

baciloscopias y/o cultivos negativos.

e Problemas relacionados con el trabajo y las actividades
cotidianas por su discapacidad para trabajar, estudiar,
temor de realizar actividades fisicas e intelectuales,
discriminacién y rechazo en los ambitos laborales o

formativos, desamparo, abandono social e indigencia.

e Problemas relacionados con la adherencia al tratamiento
y vivencia de la enfermedad, por lo que pueden aparecer
intentos de abandono del tratamiento ya que puede
implicar un deseo oculto de morir y/o hacer dafio a otras
personas, experiencias de maltrato en los servicios de
salud, disminucién de Ila tolerancia a los efectos

colaterales, o el temor al fracaso del tratamiento.

e Problemas psiquiatricos que pueden estar asociados con
algunas drogas de segunda linea, y/o a enfermedades
preestablecidas en los usuarios, desencadenadas

durante el tratamiento.

e Realizacion de trabajo grupal con los usuarios TB
sensibles y TB MDR.

Este esquema acortado esta indicado a los siguientes

usuarios:

A los usuarios nuevos con tuberculosis pulmonar con
baciloscopia positiva que no han recibido tratamiento

antituberculoso anteriormente (0 menos de un mes).

A los usuarios no baciliferos con formas graves de
tuberculosis (hemoptisis, meningitis, tuberculosis miliar, mal

de Pott y usuarios con SIDA).

El tratamiento se administra en forma ambulatoria si el
usuario vive cerca de la unidad de salud y se compromete a
llegar diariamente en la primera fase. El tratamiento completo
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puede ser omitido los domingos, la fase de sostén en auto
administrada, se le entrega el medicamento al usuario cada

mes.

Cuando la baciloscopia esta negativa al finalizar el
segundo mes de tratamiento pasa a la fase de sostén. Si la
baciloscopia se mantiene positiva, debe continuarse el
tratamiento de la fase intensiva de dos a cuatro semanas mas
con los 4 medicamentos y hay que examinar el esputo a

intervalos de una semana.

Cuando los controles de baciloscopia salen negativo se
pasa a la fase de sostén, si el término del tercer mes de
tratamiento continla con baciloscopia positiva se pasa a la

fase de sostén.

Si a los cinco meses de tratamiento todavia continta
positiva, se continlda al esquema y se registra como fracaso,

se registra al usuario como nuevo en el libro de registro.

Los cultivos.

Permiten detectar los bacilos cuando son escasos y no
se observan en la baciloscopia en usuarios que mantienen los
sintomas respiratorios. Hay que enviar las muestras en un
lapso no mayor de tres dias. El crecimiento de las mico
bacterias es muy lento y el resultado no se obtiene hasta las

6-8 semanas.

Para la realizacién del cultivo es necesario coordinar con
el encargado provincial del programa, el cultivo se indicaréa a

usuarios:
Con baciloscopia (-) y radiografia sugestiva.

En casos de fracaso al tratamiento.
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Para confirmar tuberculosis extrapulmonar si es necesario.

En personas infectadas con el VIH, en que se sospecha la
enfermedad.

Radiografia.

El primer examen que debera hacerse a los usuarios con
sospecha de tuberculosis pulmonar es una baciloscopia de
esputo, cuando este examen es positivo en la mayoria de los

casos no sera necesario una radiografia de torax.

Modo de Transmisioén

Exposicién al bacilo en nudcleos de gotitas suspendidas
en el aire, expulsadas por personas con tuberculosis pulmonar
o laringea durante los esfuerzos respiratorios como la tos, el
contacto 6 el estornudo. Es muy contagiosa la exposicidon
prolongado y cercana a un caso infeccioso, puede producir la
infeccion de los contactos, puede haber invasion directa a
través de las membranas, mucosas o heridas de la piel, pero

sSOon muy raras. 17

Periodo de Transmisibilidad

En terapia dura todo el tiempo que se expulsen los
bacilos tuberculosos variables, algunos enfermos no tratados
o tratados de forma inadecuada pueden mostrar
intermitentemente bacilos en el esputo, durante afios
expulsados y de su virulencia, la suficiencia de la ventilacion,

la exposicién de los bacilos al sol o la luz ultravioleta y las
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oportunidades para dispersarse, el aerosol por tos,
estornudos. La quimioterapia antimicrobiana eficaz, por lo
comun, disminuye la transmisibilidad a niveles insignificantes

en el término de dias o semanas. 7

M.-PROFILAXIS.

Vacunacién

Uno de los aspectos que mayor controversia ha
generado siempre en tuberculosis es la vacunacién. La
vacunacion actualmente disponible es la BCG, que es una
cepa de M. Boris atenuada a principios de siglo por los

Doctores Calmante y Guerin; de alli su nombre.

Excluyendo situaciones excepcionales de inmuno
compromiso severo, en las cuales debe evitarse la
vacunacion, el BCG no es patdogeno para el hombre pero si
tiene la antigenicidad suficiente para lograr inmunidad
protectora contra la tuberculosis.

A pesar de la controversia, no se discute que la BCG
otorga proteccion contra las formas graves de tuberculosis,
particularmente en nifios. Siempre hay menos acuerdo, la
mayoria de las investigaciones comparadas con nuestras
condiciones indica que la vacunacién también disminuye de la

incidencia de la enfermedad.

N.- PREVENCION

Para prevenir la transmision de la tuberculosis pulmonar,
es necesario ensefiar a los usuarios que se cubran la boca y

la nariz con un pafuelo al toser o estornudar. Esta medida
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disminuye el numero de gotitas pulverizadas en el aire, que en
su mayor parte quedan atrapadas en el pafuelo. Las

mascarillas faciales tienen una utilidad limitada.

La luz ultravioleta mata a los bacilos tuberculosos y
puede utilizarse para descontaminar el aire en areas con
tendencia a la contaminacién, como las salas de espera de

clinicas donde se atiende a ese tipo de enfermos.

Es necesario instalar un equipo especial, por lo que esta
medida solo se considera practica en areas de alto riesgo. La
buena ventilacion con intercambio frecuente del aire de la
habitacibn es otro medio para reducir la concentracidon

ambiental de bacilos y disminuir el peligro de contagio.

Se recomiendan cinco o seis intercambios del aire de la
habitaciobn por hora. Ademas, si no es posible instalar un
sistema de cambio de aire completo, el empleo de un extractor

de aire en una ventana abierta mejora la ventilacion.

Las gotitas infecciosas que transportan los bacilos

tuberculosis pulmonar tienen de 1 a 10 cm de diametro.

Como ya hemos indicado, es importante que los usuarios
tomen sus medicamentos de una forma constante durante los
seis a nueve meses de tratamiento. En consecuencia, la
instruccion del usuario se debe centrar en este aspecto,
debiéndose incluir a los miembros de la familia y a los amigos

intimos.

Los wusuarios y sus familiares deben conocer las
consecuencias potencialmente graves de no tratar la
tuberculosis pulmonar y comprender que el uso esporadico de
los medicamentos puede aumentar el riesgo de que aparezcan

cepas resistentes de tuberculosis.

La ensefianza puede ser individual o en grupos, pero es

importante dedicar algun tiempo a cada usuario para
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desarrollar un plan individualizado que le recuerde la

necesidad de tomar los farmacos.
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CAPITULO 1l

A.- ESTRATEGIAS DE ATENCION DE ENFERMERIA ;3

Etapas del proceso de enfermeria

Proceso:

Es la recopilacion de datos que nos ayuda a dar una

buena atencion.

Etapas del Proceso

El examen fisico: comprende 4 términos.

Inspeccidn.

Consiste en el examen visual al usuario con miras al

descubrimiento de rasgos fisicos significativos.

Palpacion.

Es la operacion que consiste en examinar el cuerpo
utilizando el sentido del tacto, para apreciar las caracteristicas

de las estructuras corporales.
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Percusioén.

Es una técnica de apreciacion fisica que implica golpear
la superficie del cuerpo para producir sonidos que permitan al
examinador averiguar el tamafio, posicion y la densidad de
estructura subyacente. La interpretacion de los efectos de
percusién requiere el empleo de los sentidos del oido y el

tacto.

Auscultacion.

Es la operacién de oir los sonidos producidos por los
diversos o6rganos del cuerpo con el objeto de descubrir

desviaciones con respecto al sonido normal.

A.-Valoracion de enfermeria en los wusuarios con

Tuberculosis Pulmonar

La valoracion de enfermeria de los usuarios en los que
se sospecha tuberculosis incluye una evaluacién rutinaria del
sistema respiratoria. Sin embargo, no existen datos

especificos de tuberculosis.

Los hallazgos clinicos dependeradn de la extension de la
inflamacion. Pueden observarse crepitantes y conforme la
enfermedad progresa y da lugar a lesiones cavitarias pueden

existir matidez a la percusion y soplo bronquial.

Los sintomas subjetivos también dependeran de la
evolucién de la enfermedad, por lo que el personal de

enfermeria debe describir con cuidado la naturaleza y la
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intensidad de la tos, las caracteristicas del esputo y otros

sintomas pulmonares.

Ademas, en usuarios con tuberculosis los contactos
personales intimos para determinar que individuos estan en

riesgo de infeccion por tuberculosis.

También es importante evaluar la capacidad del usuario
para tomar la medicacion con regularidad, asi como el
conocimiento y la experiencia previa del usuario sobre la

Tuberculosis Pulmonar.

El personal de enfermeria valora los factores que indican
la probabilidad de cumplimiento terapéutico por parte del
usuario. Entre esos factores se incluyen el cumplimiento en
ocasiones pasadas, la historia de abuso de alcohol o drogas,
los recursos econdmicos, el seguro y la estabilidad de las
condiciones de vida. En los ancianos se presentara atencién

especial al posible déficit de memoria.

El personal de enfermeria valora el comportamiento y la

experiencia del usuario sobre la Tuberculosis Pulmonar.

La Tuberculosis Pulmonar se asocia con la pobreza y el
hacinamiento, y la percepcion de ese estigma por parte del
usuario también puede hacer que no acepte el diagndstico o

no siga el tratamiento.

B.- DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Es la recopilacion de datos que hace la enfermera para
resolver los problemas del usuario. El médico la utiliza en la
enfermedad. La enfermera lo utiliza en los problemas que
necesitan atencion, los cuales por su capacidad y experiencia

puede resolverlo sin necesidad de la intervencion del médico.
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C.-PLANIFICACION

Cuando se planifica hay que prevenir lo que puede
suceder. Plan de cuidado o de accién: es el método de donde
la enfermera profesional procesa recibe y valora la

informacion. Este debe ser puesto en un lugar visible.

D.-REALIZACION

Es la puesta en practica para lograr alcanzar las metas.

E.- EJECUCION

Los cuidados de enfermeria son el eje de la fase de
ejecucién del proceso de enfermeria. ElI objetivo de la
ejecuciéon es llevar a cabo el Plan De Cuidados establecidos

en la fase anterior.

La Ejecucién es una categoria del comportamiento de
enfermeria en que la inician y se complementan las acciones
necesarias para alcanzar los resultados esperados de los

cuidados de enfermeria.

La Ejecucion consiste en la realizacion, la ayuda o la
direccion de la realizacion de las actividades de la vida diaria,
el asesoramiento y la informacién al usuario o a la familia, la
prestacion de cuidados directos para conseguir los objetivos,
la supervisiéon y la evaluacién del trabajo de los miembros de
la plantilla y el registro e intercambio de informacidn

relacionada con la asistencia sanitaria continuada al usuario.
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La Ejecucion comienza una vez que se ha establecido y
desarrollado el plan de cuidados, y se centran en las
actuaciones de enfermeria para conseguir los objetivos del

plan.

Una Ejecucién de enfermeria es cualquier accion por
parte del profesional de enfermeria que responde al plan de
cuidados de enfermeria o a un objeto especifico del plan. EIl
paciente puede precisar actuaciones en forma de apoyo
emocional y fisico, medicacion, tratamiento de su trastorno,
educacion de él mismo y de su familia o tratamiento para

prevenir futuros problemas de salud.

F.- EVALUACION: (IDENTIFICA LOS PROBLEMAS)

Es uno de los pasos esenciales en el proceso de
enfermeria. La responsabilidad primera corresponde a la
enfermeria que aprecia las necesidades del usuario y planea
la atencion, cada enfermera profesional es responsable de
cada supervision y de rendir cuentas(ANEXO-CUADRO# 7)

ACTITUDES DEL AUTO CUIDADO DE OREM

Para el profesional de Enfermeria se hace sumamente
importante la aplicacién del proceso del cuidado de enfermeria
el cual es una metodologia de trabajo consistente en un
sistema con pasos relacionados que permite identificar y
satisfacer necesidades interferidas y resolver problemas de
salud que afecten al Ser Humano en su contexto, familia y

comunidad .

En la parte de la valoracion se aplicaron dos técnicas :

en primer lugar un instrumento de recoleccion de datos (
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Entrevista / datos subjetivos aportados por el usuario y/o un
familiar del usuario) y en segundo lugar, se realizé una

entrevista al personal de enfermeria).

Dichos datos se utilizaron para la formulacién de los
diagnosticos de enfermeria luego de detectados los problemas
presentes y los posibles problemas, para de esta manera
poder planificar y ejecutar las actividades necesarias para

contribuir al mejoramiento del estado del usuario.

Una vez aplicadas esas cuatro etapas se prosiguié con
la evaluacién, que no es mas que la medicion de los

resultados obtenidos durante todo el proceso.

Por tanto, fue necesario establecer una interaccion con
los usuarios y/o familiares, para que asi, trabajando
conjuntamente con el Personal de Enfermeria se pudieran

lograr los objetivos propuestos.
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4.1.-MARCO LEGAL

Decreto ejecutivo 1364 del 11 de diciembre de 1973,
creacion del programa nacional de control de la

tuberculosis

NO 0495

EL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
Considerando:

Que, en el mundo, alrededor de diez millones de
personas anualmente desarrollan la enfermedad de
tuberculosis y tres millones mueren al afio, constituyendo el
riesgo de tener la enfermedad cincuenta veces mayor en los

paises en vias de desarrollo;

Que, en el Ecuador, con las limitaciones comprobadas
para detectar a los usuarios, en el afio de mil novecientos
noventa y nueve se han registrados siete mil sesenta y siete
casos de tuberculosis pulmonar, que corresponde a una tasa
del cincuenta y siete por cien mil habitantes, estadistica que
aumentara al mejorar los sistemas de deteccion que esta

implementando el Ministerio de Salud Publica;

Que, mediante Decreto Supremo NO 1364, publicado en
el Registro Oficial No. 457 de 20 de Diciembre de 1973, se
suprime la Liga Ecuatoriana Antituberculosa (LEA) e integran
los servicios y dependencias de dicha institucién al Ministerio
de Salud Publica;

Que, el Programa Nacional de Control de Tuberculosis
que desarrolla el Ministerio de Salud Publica, requiere de una
estructura orgéanica regionalizada en unidades
antituberculosas para una mejor atencién a la poblacion, con
el apoyo de todas las instituciones involucradas en el tema y
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la sociedad civil; y en ejercicio de sus atribuciones legales por

lo que se considera lo siguiente:
Acuerda:

Art. 1.-Crear las unidades antituberculosas dependientes
del Ministerio de Salud Pdublica, con sede en las ciudades de
Quito, Guayaquil y Cuenca, para ejecutar el Programa
Nacional de Control de Tuberculosis.

El programa estara presidido por un director nacional,
que dependera del Ministro de Salud, cada Unidad
Antituberculosa estara dirigida por un coordinador regional; el
Director Nacional ademas desempefara las funciones de
Coordinador Regional de la Unidad Antituberculosa con sede
en Quito. Estos servidores publicos seran designados por el
Ministro de Salud.

La Unidad Antituberculosa con sede en Quito, estara
integrada por las siguientes provincias: Carchi, Imbabura,
Pichincha, Cotopaxi, Tungurahua, Sucumbios, Francisco de

Orellana, Napo y Pastaza.

La Unidad Antituberculosa con sede en Guayaquil,
estara integrada por las siguientes provincias: Esmeraldas,
Manabi, Guayas, Los Rios, ElI Oro, Galapagos, Bolivar y

Chimborazo.

La Unidad Antituberculosa con sede en Cuenca, estara
integrada por las siguientes provincias: Azuay, Cafiar, Loja,

Morona Santiago y Zamora.

Art. 2. - Crear las juntas de notables para el control de la
tuberculosis, integradas por personas relevantes de la
sociedad ecuatoriana, comprometidas con el bienestar y salud
de la comunidad, quienes seran nominada por el Ministro de
Salud.
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Les corresponde a estas juntas, apoyar y coordinar la
gestion de las unidades antituberculosas; estaran presididas
por las personas designadas por las propias juntas. El
Coordinador Regional desempefara ademas las funciones de

Coordinador de la Junta.

El presente acuerdo entrara en vigencia desde su
suscripcion, sin perjuicio de su publicacién en el Registro
Oficial.

Dado en Quito, a 17 de octubre del 2000.
f.) Dr. Fernando Bustamante Riofrio Ministro de Salud Publica.

Es fiel copia del documento que consta en el archivo del
Departamento de Documentacién y Archivo al que me remito

en caso necesario.
Lo certifico: en Quito, 26 de octubre del 2000.

f.) Jefe de Documentacion y Archivo, Ministerio de Salud

Publica.

BASE LEGAL DEL MANUAL DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS

PARA EL CONTROL DE LA TUBERCULOSIS EN ECUADOR.2010.

El contexto legal en que tiene que ser aplicado este manual

esta respaldado por:

1. Constitucion de la Republica, publicado en el Registro
Oficial No. 449, el 20 de octubre de 2008.

2. Ley Orgéanica del Sistema Nacional de Salud, publicada
en el Registro Oficial No. 670, el 25 de septiembre de
2002.

3. Cdédigo del Trabajo, publicado en el Registro Oficial No.
650, el 16 de agosto de 1978.
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. Cbdigo de la Nifiez y Adolescencia, publicada en el
Registro Oficial No. 737, el 3 de enero de 2003.

. Decreto Ejecutivo 1364 del 11 de diciembre de 1973,
creacion del Programa Nacional de Control de la

Tuberculosis.

. Acuerdo Ministerial 0000201del 29 de julio de 2005,
donde se aprueba el Manual de Normas para el Control
de la Tuberculosis en Ecuador.

. Acuerdo Ministerial 0000802 del 3 de octubre de 2006,
donde se aprueba el Manual de normas técnicas y
procedimientos para el diagnéstico de la tuberculosis por
microscopia directa.

. Plan Estratégico del Programa de Control de Ila

Tuberculosis en Ecuador.

. Guias Técnicas de TB-MDR, TB/VIH, DOTS hospitalario
y DOTS comunitario.

10. Convenio MSP-IESS SSC, firmado el 20 de noviembre

de 2008.
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VOCABULARIO:

Abandono: Usuario cuyo tratamiento ha sido interrumpido

durante un mes o mas.

Alvéolo: Hematosis (Permite el intercambio gaseoso, es decir,
en su interior la sangre elimina el diéxido de carbono y recoge

oxigeno).

Bronquio: Conduce el aire que va desde la traquea hasta los

bronquiolos.

Bronquiolo: Conduce el aire que va desde los bronquios
pasando por los bronquiolos y terminando en los alvéolos.

Curado: Usuario que ha presentado por lo menos dos
baciloscopias negativas: Al terminar el tratamiento y en otra

oportunidad anterior.

Diafragma: Mdusculo estriado que separa la cavidad toracica
(pulmones, mediastino, etc.) de la cavidad abdominal
(intestinos, estdmago, higado, etc.). Interviene en la
respiracion, descendiendo la presion dentro de la cavidad
toracica y aumentando el volumen durante la inhalacion vy
aumentando la presion y disminuyendo el volumen durante la
exhalacion. Este proceso se lleva a cabo, principalmente,

mediante la contraccion y relajacién del diafragma.

Epiglotis: Es una tapa que impide que los alimentos entren en
la laringe y en la traquea al tragar. También marca el limite

entre la oro faringe y la laringofaringe.

Faringe: Es un conducto muscular, membranoso que ayuda a

que el aire se vierta hacia las vias aéreas inferiores.

Fallecido: Usuario que fallece por cualquier causa en el curso

del tratamiento.
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Fracaso: Usuario que sigue presentando o vuelve a presentar
una baciloscopia o0 cultivo positivo al quinto mes de

tratamiento.

Laringe : Es un conducto cuya funcion principal es la filtracion
del aire inspirado. Ademas, permite el paso de aire hacia la
trAquea y los pulmones y se cierra para no permitir el paso de
comida durante la deglucién si la propia no la ha deseado y
tiene la funcién de oOrgano fonador, es decir, produce el

sonido.

Musculos intercostales: La funcién principal de los musculos
respiratorios es la de movilizar un volumen de aire que sirva
para, tras un intercambio gaseoso apropiado, aportar oxigeno

a los diferentes tejidos.

Pulmones: La funcién de los pulmones es realizar el
intercambio gaseoso con la sangre, por ello los alvéolos estan

en estrecho contacto con capilares.

Tratamiento terminado: Usuario que ha terminado el
tratamiento pero que no dispone de resultados de baciloscopia

al término del mismo.

Transferencia sin confirmar: Usuario transferido a otro
establecimiento de salud y del que se desconoce el resultado

final del tratamiento.

Traquea: Brinda una via abierta al aire inhalado y exhalado
desde los pulmones.

Via Nasal: Consiste en dos amplias cavidades cuya funcidon es
permitir la entrada del aire, el cual se humedece, filtra y
calienta a una determinada temperatura a través de unas

estructuras llamadas cornetes.
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5.-FORMULACION DE LA HIPOTESIS

El incumplimiento del tratamiento antifimico en los
usuarios tuberculosos del Area de Salud # 3, se produce por
falta de conocimientos sobre las complicaciones vy

consecuencias de abandonar el tratamiento.

6.- METODO

6.1.- JUSTIFICACION DE LA ELECCION DEL METODO

En vista de las novedades encontradas en la cohorte del
2010 sobre los abandonos de los usuarios del Programa de
control de la Tuberculosis del Area de Salud # 3 , se hace
evidente realizar un estudio Retrospectivo, Descriptivo, a
realizarse durante el periodo de Febrero a Mayo del 2011

para evidenciar el motivo del incumplimiento al tratamiento.

6.2.- DISENO DE LA INVESTIGACION

6.2.1- MUESTRA/SELECCION DE LOS PARTICIPANTES

Se tomara como universo a un total de 10 usuarios, siendo
estos los que reciben el Tratamiento Acortado Directamente

Observado declarados en abandono en el Area de Salud #3,
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En el caso del personal de enfermeria, el universo
corresponde al 100 % del personal que labora en los diversos
centros y Subcentro de salud del Area # 3.

6.2.2.- TECNICAS DE RECOGIDA DE DATOS

» Observacion Indirecta a través de la Historia Clinica: Se
confirmaré los registros periédicos de inasistencia a la
toma de medicacion y la respectiva verificacion de
registro en la tarjeta de control de inasistencia e

incumplimiento en la administracion de medicamentos.

» Entrevista al usuario y/o familiar: Se realizard las
encuestas a los usuarios en incumplimiento o abandono

y/o familiares mediante la visita domiciliaria.

» Encuesta al personal de enfermeria: Se realizara la
encuesta al personal sobre las estrategias de enfermeria

utilizadas con el usuario.

6.2.3.- TECNICA Y MODELOS DE ANALISIS DE DATOS

En el caso de los usuarios que han incumplido con el
Programa de Control de la Tuberculosis se elaborara un
formulario de preguntas, los datos obtenidos de la informacién
permitir4 analizar los factores que influya en el incumplimiento
de la toma de medicacién. Los datos se procesaran en una
base de datos, hoja de Excel, que permitan elaborar gréaficos,
tablas, para poder emitir conclusiones al programa de control
de tuberculosis.
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7.- PRESENTACION DE LOS DATOS/ RESULTADOS.
GRAFICO # 1

ENTREVISTA

Edad de los usuarios de Tuberculosis.

EDAD

FUENTE: Entrevista a los usuarios de acuerdo al Area de Salud # 3
( MSP),

Responsable: La Autora.

GRAFICO # 2

OCUPACION DE LOS USUARIOS DE TUBERCULOSIS.

OCUPACION

B COMERCIANTE M ELECTRICISTA ™ DESEMPLEADO mQD

FUENTE: Entrevista a los usuarios de acuerdo al Area de Salud # 3
( MSP),

Responsable: La Autora.
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GRAFICO # 3

FACTORES DE RIESGO DE LOS USUARIOS CON
TUBERCULOSIS

FACTORES DE RIESGO

[
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FUENTE: Entrevista a los usuarios de acuerdo al Area de Salud # 3
( MSP),

Responsable: La Autora.

GRAFICO # 4

RELACION ENTRE EL TRATAMIENTO Y LAS CONDICIONES
DE SALUD DE LOS USUARIOS CON TUBERCULOSIS DEL
ESQUEMA # 1.

ESQUEMA1

=

USUARIOS
QO = N Wbk U~ wWwo

j o

ABANDONO FALLECIDO

TIPO DE ESQUEMA

FUENTE: Entrevista a los usuarios de acuerdo al Area de Salud # 3
( MSP),

Responsable: La Autora.
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GRAFICO # 5

RELACION ENTRE EL TRATAMIENTO Y CONDICIONES DE
SALUD DE LOS USUARIOS CON TUBERCULOSIS DEL

ESQUEMA # 2.

USUARIOS
O NWRUGON®WO

ESQUEMA 2

| | MESQUEMA 2

ABANDONO FALLECIDO

TIPO DE ESQUEMA

FUENTE:

Entrevista a los usuarios de acuerdo al Area de Salud # 3

( MsP),

Responsable: La Autora.

GRAFICO # 6

CONOCIMIENTO DE LA ENFERMEDAD POR LOS USUARIOS

DEL PCT.
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TIPO DE CONOCIMIENTO

FUENTE: Entrevista a los usuarios de acuerdo al Area de Salud # 3

( MSP),

Responsable: La Autora.
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GRAFICO # 7

CUADRO CLINICO PERSISTENTE EN EL USUARIO CON
TUBERCULOSIS.

SIGNOSY SINTOMAS PERSISTENTES

DOLORTORAXICO
FIEBRE VESPERTINA
ANOREXIA
HEMOPTISIS

ASTENIA

SIGNOSY SINTOMAS

TOS

USUARIO

FUENTE: Entrevista a los usuarios de acuerdo al Area de Salud # 3
( MSP),

Responsable: La Autora.

GRAFICO # 8

REACCIONES ADVERSAS A LOS MEDICAMENTOS DE LOS
USUARIOS DE TUBERCULOSIS

RAM

TRAS. DERMICOS
TRAS.PSICOLOGICOS

TRAS. RENALES

TRAS. HEPATICOS
H RAM

TRAS . GASTROINTESTINALES

TRAS. SENSORIALES

o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

USUARIOS

FUENTE: Entrevista a los usuarios de acuerdo al Area de Salud # 3

( MSP),
Responsable: La Autora.
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GRAFICO # 9

EDAD DE LOS CONTACTOS DE LOS USUARIOS CON
TUBERCULOSIS.

[ EDAD DE CONTACTOS J

B <DES5ANOS
M >DE 6 ANOS
EADULTOS

FUENTE: Entrevista a los usuarios de acuerdo al Area de Salud # 3
( MSP),

Responsable: La Autora

GRAFICO # 10

FRECUENCIA DE COMIDA DIARIA

FRECUENCIA DE COMIDAS DIARIAS

=

USUARIOS
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FRECUENCIA

B UNA mDOS 1 TRES

FUENTE: Entrevista a los usuarios de acuerdo al Area de Salud # 3
( MSP),

Responsable: La Autora

ENTRE LAS MAS DESTACADAS TENEMOS
e LEGUMBRES

e LACTEOS
e CARBOHIDRATOS.
e CAFEINA
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GRAFICO # 11

VACUNACION DE BCG A LOS USUARIOS TUBERCULOSOS

BCG

=
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APLICACION

FUENTE: Entrevista a los usuarios de acuerdo al Area de Salud # 3
( MSP),

Responsable: La Autora

GRAFICO # 12

ENCUESTAS AL PERSONAL DE ENFERMERIA

ATENCION BRINDADA A LOS USUARIOS TUBERCULOSOS
DEL AREA DE SALUD # 3

¢ 1 USUARIOS ATENDIDOS

ENFERMERAS ENCUESTADAS
w

NINGUNO TODOS

USUARIOS ATENDIDOS

FUENTE: Encuesta al personal de enfermeria del Area de Salud # 3
(MsP),

Responsable: La Autora.
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GRAFICO # 13

SEGUIMIENTO AL INCUMPLIMIENTO DE LOS USUARIOS

DEL PROGRAMA DE PCT.

SEGUIMIENTO AL INCUMPLIMIENTO

ENFERMERAS ENCUESTADAS
Q B N W e U O

PERIODO DE INCUMPLIMIENTO

DIAS SEMANAS MESES NORESPONDE

FUENTE: Encuesta al personal de enfermeria del Area de Salud # 3

( MSP),

Responsable: La Autora.

GRAFICO # 14

CAPACITACION CONTINUA AL PERSONAL DE

ENFERMERIA

CAPACITACION A
ENFERMERAS

ENFERMERAS
ENCUESTADAS
OrR NWhAUO

Sl

NO

CAPACITACION CONTINUA

FUENTE: Encuesta al personal de enfermeria del Area de Salud # 3

( MSP),

Responsable: La Autora.
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GRAFICO # 15

FRECUENCIA DE LAS REACCIONES ADVERSAS
OBSERVADAS POR EL PERSONAL DE ENFERMERIA

6 1 FRECUENCIA DE REACCIONES

5 1 ADVERSAS
E 4 - m SIEMPRE
E 3 - = ALGUNA VEZ
i
£ , | RARA VEZ
- = NUNCA
. \

RAM OBSERVADAS

FUENTE: Encuesta al personal de enfermeria del Area de Salud # 3
( MSP),

Responsable: La Autora.

GRAFICO # 16

TIPOS DE REACCIONES ADVERSAS OBSERVADAS POR EL
PERSONAL DE ENFERMERIA

TIPOS DE REACCIONES ADVERSAS

OERUPCION CUTANEA

B PERDIDA DE LA AGUDEZA
VISUAL

B DISMINUCION DE LA
AUDICION

W PRURITO

mYOMITO

B ICTERICIA

ENCUESTAS A ENFERMERAS

B FALLO RENAL

B OTROS
RAM

FUENTE: Encuesta al personal de enfermeria del Area de Salud # 3
( MSP),

Responsable: La Autora.
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GRAFICO # 17

FACTORES INFLUYENTES EN EL INCUMPLIMIENTO DEL
TRATAMIENTO ANTIFIMICO.

FACTORES INFLUYENTES AL
INCUMPLIMIENTO

m educativo

ENFERMERAS ENCUENCUESTADAS

6 -
. M factor social
M economico
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M cultural
3 -
M religioso
2
1
0

1 psicolégico

FACTORES INFLUYENTES

FUENTE: Encuesta al personal de enfermeria del Area de Salud # 3
( MSP),
Responsable: La Autora.

GRAFICO # 18

ASESORIA BRINDADA POR ENFERMERIA AL FAMILIAR
SOBRE LA ENFERMEDAD

ASESORIA A FAMILIARES

ENCUESTAS A ENFERMERAS
Q B N W B U0 O

ASESORIA DADA

ESl EMNO

FUENTE: Encuesta al personal de enfermeria del Area de Salud # 3
( MSP),

Responsable: La Autora.
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GRAFICO # 19

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA ANTE EL INCUMPLIMIENTO

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

2 s

=

g o

=

< 3

=

5 2

ad

=

r

E 1
o
m VISITA DE SEGUIMIENTO m ASESORIAEN ENF. TRNS. SEXUAL
M ASESORIA PSICOLOGICA W ENTREVISTAS A FAM. ¥ USUARIOS
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FUENTE: Encuesta al personal de enfermeria del Area de Salud # 3
( MSP),

Responsable: La Autora.
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8.- ANALISIS DE LOS DATOS /RESULTADOS

GRAFICO # 01

ENTREVISTA

EDAD DE LOS USUARIOS DE TUBERCULOSIS.

ANALISIS

La edad no influye para el padecimiento de esta
enfermedad ya que se observa que en todas las edades se

presentan

INTERPRETACION

La tuberculosis estd presente en todo el mundo su

incidencia es prevalente. Asi lo confirman las estadisticas.
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GRAFICO # 02

OCUPACION DE LOS USUARIOS DE TUBERCULOSIS

ANALISIS

En cuanto al padecimiento de la tuberculosis en relacion
a la actividad realizada vemos que la desocupacién influye

notoriamente en que permanezca activa la tuberculosis,

INTERPRETACION

En el usuario tuberculoso, es frecuente que la
enfermedad se mantenga debido a la mala nutricion por la

falta del ingreso y esto conlleva a una mala calidad de vida.
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GRAFICO # 03

FACTORES DE RIESGO DE LOS USUARIOS CON
TUBERCULOSIS

ANALISIS

En el usuario que padece tuberculosis, es susceptible a

todos los factores de riesgo ambientales

INTERPRETACION

Esto se debe a que todos sus o6rganos diana se ven
mermados en sus funciones por los factores influyentes de la

enfermedad.

89



GRAFICO # 04

RELACION ENTRE EL TRATAMIENTO Y LAS CONDICIONES
DE SALUD DE LOS USUARIOS CON TUBERCULOSIS DEL
ESQUEMA # 1

ANALISIS

Se observa en la grafica que la totalidad representa a

casos de abandono.

INTERPRETACION

El usuario no continla con el tratamiento y se retira
estando en el esquema 1 muchas veces se debe a los
sintomas presentados por las reacciones adversas de los

farmacos antifimico.
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GRAFICO # 05

RELACION ENTRE EL TRATAMIENTO Y LAS CONDICIONES
DE SALUD DE LOS USUARIOS CON TUBERCULOSIS DEL
ESQUEMA # 2

ANALISIS

Se observa en la gréafica que la mayoria incide en el

abandono en relacion a la disminucién relativa en fallecidos.

INTERPRETACION

El usuario no continla con el tratamiento y se retira
estando en el esquema 2 muchas veces se debe a los
sintomas presentados por las reacciones adversas de los
farmacos antifimico y por lo general terminan en

fallecimientos.
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GRAFICO # 06

CONOCIMIENTO DE LA ENFERMEDAD POR LOS USUARIOS
DEL PCT

ANALISIS

La barra nos indica que hay un gran porcentaje de usuarios

bien informados sobre la enfermedad.

INTERPRETACION

Esto se debe a que el personal de salud siempre esta
recalcando sobre las complicaciones que se podrian presentar

si incumpliera al tratamiento.
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GRAFICO # 07

CUADRO CLINICO PERSISTENTE EN EL USUARIO CON
TUBERCULOSIS

ANALISIS

Los sintomas que mas persisten en el usuario tuberculoso
son tos, astenia y dolor toracico en su orden y en menor

porcentaje la fiebre vespertina y la hemoptisis.

INTERPRETACION

Esto se debe a que sus pulmones se estan deteriorando
a medida que avanza la enfermedad, va siendo presa facil de
adquirir cualquier patologia, a esto se suma el déficit de su

sistema inmunoldgico.

93



GRAFICO # 08

REACCIONES ADVERSAS A LOS MEDICAMENTOS DE LOS
USUARIOS DE TUBERCULOSIS

ANALISIS

Las reacciones adversas mas frecuentes se dan con los
problemas gastrointestinales en relacion a los trastornos

sensoriales.

INTERPRETACION

Esto se debe a los componentes quimicos de los farmacos,
los cuales lesionan la mucosa gastrica, provocando pirosis,

emésis, etc.

94



GRAFICO # 09

EDAD DE LOS CONTACTOS DE LOS USUARIOS CON
TUBERCULOSIS

ANALISIS

De acuerdo a la grafica es mayor el numero de contactos

en edad adulta.

INTERPRETACION

Esto se debe a que el usuario tuberculoso, por su
enfermedad es cuidado por familiares adultos, no exponen a

menores de edad, para evitar mas contagios.
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GRAFICO # 10

FRECUENCIA DE COMIDA DIARIA

ANALISIS

En la grafica podemos observar que el incremento favorece

a las tres comidas diarias

INTERPRETACION

El ser humano cuando estd enfermo busca reponer
fuerzas perdidas por la enfermedad, pero debemos denotar la
calidad de la comida ingerida, debiendo considerar que en su
mayoria son de escasos recursos econdmicos y las
estadisticas nos muestras las patologias asociadas como son

la anemia, VIH, diabetes por una mala nutricion.
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GRAFICO # 11

VACUNACION DE BCG A LOS USUARIOS TUBERCULOSOS

ANALISIS

Se observa una marcada mayoria de aplicacion de BCG.

INTERPRETACION.

A pesar de estar protegido con la vacuna de BCG, esto no
implica que esté protegido de la agresion de las bacterias,
virus, hongos u bacilos. Cuando sus defensas no han podido
disminuir las infecciones de cualquier tipo, es necesario el
tratamiento terapéutico e incrementar el sistema inmunoldgico

con una adecuada alimentacion.
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GRAFICO # 12

ENCUESTAS AL PERSONAL DE ENFERMERIA

ATENCION BRINDADA A LOS USUARIOS
TUBERCULOSOS EN EL AREA DE SALUD N° 3.

ANALISIS

Podemos observar que en su totalidad son atendidos los

usuarios del Programa de Control de la Tuberculosis.

INTERPRETACION.

Esto se debe a que se da cumplimiento a las normas estipuladas
por el programa de control de tuberculosis del Ministerio de Salud

Publica.
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GRAFICO # 13

SEGUIMIENTO AL INCUMPLIMIENTO DE LOS USUARIOS
DEL PROGRAMA DE CONTROL DE LA TUBERCULOSIS

ANALISIS

El promedio de las encuestadas contestas que la
frecuencia de los incumplimientos son diarios vy

subsecuentemente, los de semanas y meses.

INTERPRETACION.

Esto se debe a la facilidad del usuario a no querer
acudir, siendo motivo de prioridad para las profesionales en

realizar las visitas domiciliarias para evitar el incumplimiento.
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GRAFICO # 14

CAPACITACION CONTINUA AL PERSONAL DE
ENFERMERIA

ANALISIS

La grafica muestra que en su totalidad reciben

capacitacién continua sobre el tema.

INTERPRETACION.

El Programa Nacional de Prevencion y Control de
Tuberculosis, se mantiene actualizando de forma continua al
personal de salud a través de talleres, normas actualizadas,
seminarios, féorum etc., para el manejo de la tuberculosis, en
el cual se ha obtenido buenos resultados en la prevencion,
diagnéstico, control y vigilancia de la tuberculosis, asi como
en el tratamiento estandarizado directamente observado que
conduzca a la reduccion de la tuberculosis en el pais, y estas
a su vez orientadas a nivel mundial a través de la OMS el
cual mantiene un frente de lucha para evitar incidencia |,

complicaciones y muerte del ser humano .
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GRAFICO # 15

FRECUENCIA DE LAS REACCIONES ADVERSAS
OBSERVADAS POR EL PERSONAL DE ENFERMERIA

ANALISIS

De acuerdo a la grafica en su mayoria contestan que
siempre se observan las reacciones adversas en los usuarios,

y en minima proporcién rara vez.

INTERPRETACION

Las profesionales lo pueden confirmar debido a que la
medicacion es directamente observado por ellas, y a simple
vista se evidencia el deterioro, dafio cutaneo o los cuales son

expresados en forma verbal por el usuario.
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GRAFICO # 16

TIPOS DE REACCIONES ADVERSAS OBSERVADAS POR EL
PERSONAL DE ENFERMERIA

ANALISIS

El  prurito tiene una marcada mayoria en relacién al
vomito, en descenso le siguen pérdida de agudeza visual,

auditiva e ictéricia.

INTERPRETACION.

Esto se debe a que todos los medicamentos
antituberculosos por su composicién quimica pueden provocar,
por lo que muchas veces se debe suspender la medicacion
hasta determinar cual droga provoca el prurito, empezando
con dosis bajas y medicamentos menos sospechosos teniendo

bajo observacidon continua al usuario.
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GRAFICO # 17

FACTORES INFLUYENTES EN EL INCUMPLIMIENTO DEL
TRATAMIENTO ANTIFIMICO

ANALISIS

El factor social tiene un mayor incremento en relacién al

factor econémico, cultural y psicologico.

INTERPRETACION

Esto se debe a que los usuarios provienen de familias
disfuncionales en su mayoria, el estigma causado por la
enfermedad, deteriora relaciones filiales, amorosas y se
convierten en conflictivas, por lo que es discriminado por su
entorno alejandolo de su familia, amigos y comienza a ser una

carga social.
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GRAFICO # 18

ASESORIA BRINDADA POR ENFERMERIA AL FAMILIAR
SOBRE LA ENFERMEDAD

ANALISIS

La totalidad de las encuestadas afirma dar asesoria al

familiar.

INTERPRETACION.

Las profesionales de la salud ven mermados sus
esfuerzos ante la negativa del usuario por el incumplimiento al
tratamiento ,por lo que es necesario acudir al familiar para
mantener la lucha tanto en el centro de salud como en su

hogar logrando de esta manera avanzar en el tratamiento.
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GRAFICO # 19

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA ANTE EL INCUMPLIMIENTO

ANALISIS

Todas las profesionales realizan diversas actividades para

rescatar al usuario.

INTERPRETACION.

Las normas establecidas por el Ministerio de Salud
Publica, estipula claramente todas las actividades a seguir en
caso de incumplimiento u abandono del usuario tuberculoso,
pero el amor a su trabajo y al ser humano que atiende a diario
le permite ser mas creativa para lograr su regreso al
tratamiento, de esta manera contribuyen a disminuir la
incidencia de los casos de tuberculosis en su zona,
reincorporando a la sociedad a una persona util para si y para

los demas.
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9.- CONCLUSIONES

1. La tuberculosis incide en todas las edades siendo causa
de muerte en los que incumplen con el tratamiento

antifimico.

2. Los factores socioecondémico y nutricional son los mas

influyentes en este grupo investigado.

3. Los factores ambientales contribuyen al incremento del
deterioro inmunolégico y favorece a que se incremente

la enfermedad en los tuberculosos.

4. Se debe tomar las precauciones para evitar el
incumplimiento cuando el usuario en su mayoria se
encuentra en la fase 2 del tratamiento antifimico, debido

al deterioro gastrointestinal.

5. El personal del programa cumple a cabalidad con las
normas establecidas, Pero cabe destacar que no amplian

las medidas de prevencién para evitar un abandono

6. El incumplimiento se debe netamente a la decisién del
usuario, aun teniendo el conocimiento suficiente de la
enfermedad y sus complicaciones, por lo que para
algunos las consecuencias de un abandono lo enmarcan

en la lista de fallecidos.
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11.- VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION.

Este trabajo de investigacion permitié identificar los
factores influyentes que provocaron el incumplimiento al
tratamiento antifimico en los usuarios ya declarados en
abandono o que actualmente se encuentren incumpliendo al
tratamiento, los resultados evidenciaron que los mas
influyentes fueron los factores socioeconémicos y

nutricionales.

Debemos recalcar que al término de las entrevistas y
visitas domiciliarias realizadas a los usuarios que incumplen
con el tratamiento, durante el periodo que durdé la
investigacién, se logr6 recuperar tres usuarios declarados en
abandono pero también nos encontramos con la novedad de
dos wusuarios fallecidos, esto nos permitidé, reforzar
conocimiento, concientizar a los contactos, ir a chequear su
salud como medida preventiva y evitar continuar la cadena

epidemioldgica del Bacilo de Koch.

Esta informacion permitira contribuir con el Programa
del Control de la Tuberculosis a fin de disminuir el
incumplimiento o abandono al tratamiento en el Area de Salud
#3.
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FIGURA #1

VIAS RESPIRATORIAS
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FIGURA # 2

LOS PULMONES
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FIGURA # 3

VENTILACION PULMONAR
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CUADRO #1

CATEGORIAS DE TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSO EN
ECUADOR

Regimenes terapéuticos

Categoria de
tratamiento
antituberculoso

Pacientes con
tuberculosis

Fase Inicial

Fase de
Continuacion

Esquemal l

Casos nuevos:

TBPBK +

TBPBK —

TB extrapulmonar
Co-morbilidad TB-VIH

2HRZE

4H3Rs

Esquema ll

Casos con
tratamiento previo,
Con Bk (+):

Recaida

Abandono recuperado
Otros

2HRZES-1HRZE

5H3R3E3

[l (TB Infantil menores
de 7 afios)

Caso de TB infantil<
7 afos

2HRZ

4H3Rs

Caso con tratamiento
previo; fracaso a
esquema unoy
esquema dos, caso
cronico, caso de TB
MDR. Caso nuevos
contactos de TB MDR.

Regimenes estandarizado e
individualizado para TB MDR.
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CUADRO # 2

TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSO A DOSIS FIJA
Esquema uno: 2HRZE/4H;3R;

Pacientes nuevos BK + y BK - [Categoria I y 111}

Fase Imicial

(50 dosis de lunes a vienes)

Fase de consolidacion

(50 dosis - 3 veces por semanalj

Paciente

PESO

(kg)

Nifios menores de

7 anos

10-14

15-1%

20-2%9

Nifios mayores de

7 afios y adultos

30-37

RHZE RH Z

[150/75/400/275 | 150/75 | 400

RH 150/150

¥

38-54

55-710
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CUADRO # 3

TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSO A DOSIS NO FIJAS

Esquema Uno: 2HRZE/4H;R; Para Pacientes Con 50 Kg Y

Mas De Peso

Medicamentos y Total por

Fases Duracién |Frecuencia dosis paciente
H x 150 mg
+ R x 300
Isoniacida +
Rifampicina 2 mg = 200
tabletas* tab.
50 dosis Diario: 5 |Pirazinamida x 500
12 2 meses dias por |mg 3
(aprox.) | semanas |tabletas H x 100 mg
Etambutol x 400 = 150 tab.
mg
3 tabletas
Z x 500 mg
= 150 tab.

Isoniacida +

_ Rifampicina
50 dosis
3 dias por |2 Tabletas*

2a 4 meses
semana |lsoniacida x 100 E x 400 mg
(aprox.) 150 tab.

mg 3

tabletas
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CUADRO # 4

TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSO A DOSIS FIJAS

Esquema Dos: 2HRZES-1HRZE/5H;3R;3E;

Pacientes en Re-Tratamiento (Categoria 11)

Fase inicial A Fase inicial B Fase de consolidacion
(50 dosis - lunes a (25 dosis - lunes a (60 dosis - 3 veces x
viernes) viernes) SEMana)

PesD RH RH RH
Paciente 5
(k) 150/75 150/75 150/75

<7 |o.25 ¥ ¥ ¥

Mifios B-% |0.23
[menores
10-14 |0.25
de 7
MeE}) | gz 90 [0.33
20-29 | 0.50
30-37 | 0.50
Mifios
35-54 1
mayores
de7anos| oo 0| 4
y adultos
=71 1
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CUADRO # 5

Esquema Dos: 2HRZES-1HRZE/5H;3R;3E;

TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSO A DOSIS NO FIJAS

Total por
Fases Duracion Frecuencia Medicamentos y dosis paciente
o cida 4 i . N
50 dosis Diario: 5 Is'om?uda‘ rifampicina 2 tabletas Hx 150 mg + R x
. , Pirazinamida x 500 mg 3 tabletas
(aproximadamente | dias por 300 mg =270
Etambutol x 400 mg 3 tabletas
2 meses) semana . tab.
Estreptomicinalg
12
Hx 100 mg =
25 dosis Diario: 5 Isoniacida + rifampicina 2 tabletas* | 1g0 tab. 7 X
(aproximadamente | por Pirazinamida x 500 mg 3 tabletas 500 mg = 225
1 mes) semana Etambutol x 400 mg 3 tabletas tab. E X 400
— - — mg = 705 tab.
3 dias por Isoniacida + rifampicina 2 tabletas*
22 60 dosis 5 meses semanz Isoniacida x 100 mg 3 tabletas Sx1g=50amp.

Etambutol x 400 mg 3 tabletas
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CUADRO # 6

RAM DESDE EL PUNTO DE VISTA DE LOS SINTOMAS

Efectos secundarios

Medicamento (s)
probablemente
responsable(s)

Medidas

Leves

Proseguir la medicacion;
controlar la dosis

Anorexia, hauseas, dolor
abdominal, molestias
gastrointestinales

Isoniacida, pirazinamida o
rifampicina

Administrarla con el
estdmago lleno (puede
ser con el desayuno o
almuerzo)

Dolores articulares

Pirazinamida

Aspirina

Sensacién de ardor o
insensibilidad en los pies

Isoniacida

Piridoxina 100 mg por dia

Orina anaranjada o roja

Rifampicina

Tranquilizar al paciente

Todos los medicamentos

Prurito . Tratamiento sintomatico
antituberculosos
Suspender
Importantes medicamento(s) en

cuestion

Erupcion cutanea

Todos los medicamentos
antituberculosos

Suspender la medicacion

Hipoacusia (en ausencia de
cerumen)

Estreptomicina

Suspender

Mareos (vértigo y nistagmo)

Estreptomicina

Suspender

Ictericia (en ausencia de otras
causas)

Pirazinamida, isoniacida, y
rifampicina

Suspender la medicacion
antituberculosa

Vémitos persistentes, confusion
(sospechar insuficiencia hepatica
aguda de origen farmacoldgico)

La mayoria de los
medicamentos
antituberculosos

Suspender la medicacion.
Realizar pruebas urgentes
funcionales hepaticas y
obtener el tiempo de
protrombina

Pérdida de agudeza visual (en
ausencia de otras causas)

Etambutol

Suspender

Choque, purpura, insuficiencia
renal aguda

Rifampicina

Suspender la medicacién
y hospitalizar al paciente
de urgencia. No utilizar
rifampicina cuando se
reinicie el tratamiento,
siempre y cuando esté
seguro que la rifampicina
haya sido responsable de
esta reaccion.
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CUADRO # 7

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

Diagndstico Objetivos Intervenciones Evaluacion
Riesgo de Lograr que Educar al El paciente y
contagio r/c el paciente |pacientey la familia
desconocimient |aplique las | familia la comprendier

o insuficiente de
la enfermedad
m/p

indiferencia.

medidas de
prevencién
evitando el
contagio

durante su

tratamiento.

importancia de
evitar la

enfermedad.

e Taparse la
boca al
toser o

estornudar.

e Ventilar el
cuarto.

e Al escupir
hacerlo en
papel y
luego

guemarlo.
e Separar la
vajilla.
e Tomar la
medicacion

a diario.

on la
importancia
de evitar la
enfermedad,
aplicando
las medidas

preventivas.
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FIGURA # 4

ADMINISTRACION DE FARMACOS DIRECTAMENTE
OBSERVADOS
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FIGURA # 5

CHARLAS DE MOTIVACION A LOS USUARIOS Y
CONTACTOS

oL
- T 0 N
B
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CUADRO # 8

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Febrero Marzo Abril Mayo Junio
SEMANA SEMANA SEMANA SEMANA SEMANA
ACTIVIDADES 20 30 (4 |1 |23 (e (1 |20 |3 (40 (1 |20 (3|4 (1 |20 |3 (4
APROBACION DEL ANTEPROYECTO '
1* ENTREVISTA CON EL DIRECTOR DE TESIS
CORRECCION DEL PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
2* ENTREVISTA CON EL DIRECTOR DE TESIS P—
| |

MARCO TEORICO, HIPOTESIS Y VARIABLES

RECOGIDA DE DATOS

INTERPRETACION DE DATOS

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CORRECCION DE DATOS

3" ENTREVISTA CON EL DIRECTOR DE TESIS

REVISION DE TESIS POR EL LECTOR

ENTREGA DE TESIS

SUSTENTACION DE TRABAJO DE GRADD |

[ [ [ [T [T T[T TT]IT]
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CUADRO # 9

VARIABLES
DEFINICION Y
VARIABLES CONCEPTO DIMENSIONES INDICADORES
_ Usuario que presenta |Todos los usuarios
Usuario dos o mas que asisten al _
tuberculoso baciloscopias Programa de Entrevista
BK+ positivas. Control de la
Tuberculosis.
Enfermedad Todos los usuarios
Tabla de la

Tuberculosis

infecciosa contagiosa
e inoculable, causada
por el bacilo del Koch.

gue tienen la
tuberculosis.

Observacion

Incumplimiento
al Tratamiento

Usuario que no
cumple con el

Todos los usuarios
del Tratamiento

Entrevista y

Programa del Acortado
Acortado . ) Tabla de
. Tratamiento Acortado |Directamente g
Directamente . Observacion
Directamente Observado.
Observado
Observado.
Factores ambientales | T0dos los usuarios
_Factores Factores econdmicos |tuberculosos _ Entrevista.
influyentes | Factores sociales expuestos al medio

Factores biologicos

ambiente.
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CUADRO # 10

PLAN FINANCIERO

Recurso material Cantidad Recursos econémicos
Resmas de hojas 5 25.00
Lapiz pluma borrador 25 10.00
Tinta 4 100.00
Carpetas 12 12.00
Impresora 1 150.00
Copias 1500 225.00
Computadora 1 600.00
Pendrive 2 30.00
Internet - 60.00
Trasporte - 250.00
Empastada 3 80.00
Anillado 6 40.00
Hojas de solicitud 4 5.00
Varios - 200.00
TOTAL - 1.787.00
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UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
ESCUELA DE ENFERMERIA "SAN VICENTE DE PAUL"

Cumplimiento del Tratamiento Directamente Observado de los usuarios del Programa de Control
de la Tuberculosis del Area de Salud No. 3
Objetivo:
Evaluar los factores que influyen en el incumplimiento del tratamiento antifimico de los
usuarios del Programa de Control de la Tuberculosis del Area de Salud No. 3, para
prevenir resistencia al farmaco y complicaciones en la salud de los usuarios.

Usuario
Numero de Historia Ciinica Direccién del Domicilio Edad Sexo
Masculino I:I
Femenino I
Parroquia Servicios Béasicos
Agua Potablel_lLuz |_| Alcantarillado |_|
Vivienda y Familia Instruccién Ingreso Econémico
Cafa I:l analfa | primari: Secundaria Superior No. |Diario| Obra| Salario | Fijo
No. De I:I Mixta |:| beto
Habitantes Madera |:| C || C I C I
Hormigon I:l
Ocupacion Horario de trabajo Estado Civil
Soltero I:l Casado |:|Viudo |:| Divorciado I:l
No de Hijos
<5 afios I:l > 6 afios I:l adultos I:l
Comida diaria Tipo de alimentacién BCG Factores de Riesgo

Una |:| Si No Peso E Diabetes Anemia |:|

Dos |:| Talla VIH Otros
Tres |:| Horas suefio I:l Horas descanso

Sintomas Persistentes

Tos I:l Hemoptisislfl Fiebre Vespertina I:l

Astenia I:l Anorexia Dolor toracico

Medicamentos que utiliza con mayor frecuencia

Habitos

Alcohol I:I Tabaco I:I Café I:I Drogas I:I Otros:

|:| Esquema 1 |:| Esquema 2

Incumplimiento en el tratamiento Causas
Trastorno gastrointestinal I:l Trastorno Psicolégico |:|
Dias I_ Trastorno sensorial |:| Trastorno renales
Semanas Trastorno hepéatico |:| Trastorno dérmicos |:|
1 mes Otros

mas 2 meses




Nivel de Mejoria

Aparente
Ninguna

Complicacion |_

Instruccién Recibida

si [ ]
No C]
Por quién |:|

Calidad de Informacién sobre la Tuberculosis

Ninguna I:l Desorientado |:|
Escasa |:| Medianamente I:l

Confusa I:l Informado

Bien informado |:|

A usted le molesta que sepan que
tiene tuberculosis

No

Si [ ]
[ ]

¢Tiene alguna dificultad para
asistir al tratamiento?

¢Qué opina su familia sobre su enfermedad
y el tratamiento?

Tuberculosis

Tiempo de duracién de la enfermedad

Dias
Semanas

Meses

ARos

Familiar:
Trabajo:
Amigos:
Otros:

Existencia de contactos

UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL




ESCUELA DE ENFERMERIA "SAN VICENTE DE PAUL"

Cumplimiento del Tratamiento Directamente Observado de los usuarios del Programa de Control
de la Tuberculosis del Area de Salud No. 3
Objetivo:
Evaluar las causas del incumplimiento del tratamiento antifimico de los usuarios del Programa
de Control de la Tuberculosis del Area de Salud No. 3, para prevenir resistencia al farmaco y
complicaciones en la salud de los usuarios.

Encuesta a la enfermera encargada del programa del PCT.

1.- Indique cudles son los casos de usuarios que se atienden en este Centro o sub centro de
Salud Del Programa de Control de la Tuberculosis.

Todos
Ninguno

2.- Cudl es la frecuencia al incumplimiento de los usuarios del Programa de Control
de la Tuberculosis.

Dias
Semanas
Meses
Otros

3.- El personal de enfermeria recibe capacitacion continuamente sobre el Programa de Control de
la Tuberculosis.

Si [ ] No [ ]

4.- Con qué frecuencia ha observado en los usuarios las reacciones adversas a los medicamentos
del Programa de Control de la Tuberculosis.

Siempre
Alguna vez
Rara vez
Nunca

5.- En su experiencia profesional cuales serian los factores influyentes a la inasistencia de la toma
de la medicacion antifimica de los usuarios del Programa de Control de la Tuberculosis.

Factor social [ | econ6mico cultural [ ]
religioso [ ] educativo psicologicos| ]

6.- Ha notado usted cuales son los principales reacciones adversas que presentan los usuarios del
Programa de Control de la Tuberculosis.

erupcion cutanea [ | pérdida de agudeza visual [ ]
disminucién de la audicion [ | prurito [ | vémito [ ]
ictericia |:| fallo renal otros |:|

7.- Da usted asesoria sobre la enfermedad a los familiares de los usuarios del Programa de Control
de la Tuberculosis.



Si |:| no |:|

8.- Que actividades realiza la enfermera ante el abandono del usuario del PCT.
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