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INTRODUCCION,

El trabajo a presentar sobre tuberculosis pulmonar ha sido definido como un estudic
de corte trangversal de tipo descriptivo cuali- ceantitativo.

Mecdiante estadisticas descriptivas faeron abordadas las caracterfsticas que presenta
la poblacién que padece iubereulosis pulmonar y concurren al centro petiférico de ta
CHLA- EP siluado en el fospital de clinicas “Dr. Manuc] Quintela” en e} periodo
comprendido entre el 12 y el 21 de seticmbre del afio 2006. Se tomo una muestra

tepresenativa de dicha poblacion y se abordo cl tema mediante la realizacion de

cntrevistas dircctas,

Se entiende por tuberculosis como una enfermedad infecciosa cronica extrapulmenar
y/o intrapu!lmonar adquirida mediante la inhalacién cn la estructura alveolar del
palmdn de niiclens de gotita secas que contienen el bagilo de la tuberculosis Y 58
caracieriza por periodos de infeccién temprana (2 menudo asintomatico), latencia y

potencial recurrencia de la enfermedad postprimaria.

A nivel mundial en 1a dltima década se ha presentade un aumento en la incidencia de
afccciones respiratorias. En paises desarrollados la influencia de la immigracién ha
sido una de las condicionantes fundamentales que han sido atribuidas a las tasas de

tuberculosis no dismiruyan ¢ incluso aumenten.

Fr: nuestro pais en el afio 2005 se cumplieron 25 afios de la implementacian de la
estrategia .0.T.S To cual produje una disminucion del 56% de los casos pero mas

alld del impacto inicial, luego de la década del 90 mas precisamente en el afie 2001



se registro un aumento de |z incidecia de (uberculosis lo cual se atribuyo a la crisis
socigecondmica por fa cual of pais atravesaba.

Debido a que en nuestra pals Ia estrategia de salud esta orientada progresivamente
hacia I prevencion guienes nos formamos como futuros profesionales de la salnd
nos avocamos a progresar en el conocimiento enfermero sobre ¢l tema desde una

dptica holistica,

No se registran antecedentes de estudios realizados sobre este tema a nivel nacional

en los centros periféricos en los dltimos 5 afios,



CAPITULO 1

TEMA: Caracteristicas dc la poblacién que sc enferina de tuberculosis pulmonar.

PROBLEMA: ; Cules son Jas caracteristicas de la poblacién que se enferma de

tuberculosis pulmonar y concwrre a realizar el tratamiento con estrategia DOTS en ¢l
Cenlro Periférico de CHLA-EP del Hospital de Clinicas “Dr. Manuel Quintela®

durante el pericdo comprendido desde el 12 al 21 de septiembre del afio 20067

JUSTIFICACION,

La tuberculosis es considerada une de los indicaderes mas sensibles para detectar
situaciones socioecondmicas culturales probleméticas en una commidad y la misma
tuva un aumente de la incidencia en nuestro pafs en al afio 2001 por lo que nos

pPreguniamaos:

£Cudles son fas -::amcteriéticas de las personas que enferman con tuberculosis
pulmonar?

La implementacién en el Uruguay del programa de CHLA-EP produjo enlos
primeros 8 afios de su hnflt;mcntaci-ﬁn una reduccién del 50% de tos casos. . _. . ..
Posteriormente luego del marcado impacto inicial, 1a reatidad ha marcado otro
panorama,

Desde mediados de la década de los 90 los easos de tuberculosis no mostraron
cambios sustanciales y es asi que dentro de un rango esirecho se registro anualmente

un pronedio de 650 casos (tasa 20 por 100000 habitantes).



Es a destacar que en cl afio 2001 sc registraron 689 casos de tuberculosis en et
Uruguay, de Jos cuales 71 personas se encontraban en el rango de edad de 35 a 39
afios y de 25 a 29 afios 68 casos, siendo estas edades econdmicamente productivas
para el pais.

En dicho afio aumento 1a incidencia de la enfermedad y los casos para estos rangos
de edades. En ¢l afto 2004 la cifra alcanzo a 729 casos.

A continuacién a modo de orientacién sobre como se trabaja en nuestro pais con
cstos pacientes describimos en forma breve como ¢l Programa de Control de

Tuberculosis (PNC TB) se desarrolla en los tres niveles de prevencion de salud:

- La prevencién primaria es aplicada a pacientes considerados sanos realizando tareas
de inmunizacién individveal o a 1a poblacién en general,

- L. prevencién secundaria sc centra en individuos con problemas de.salud yenlos
que existe un riesgo de presentar complicaciones o empeorar sus afceciones.

[.as actividades se dirigen al diagnostico ¢ intervenciones precoces.

- La prevenciom terciaria supone la reduccion al minimo de los cfectos de la
cnfermedad o de la incapacidad prelongada. Estas actividades estan orientaﬁas ala

prevencion de complicaciones v a la estimulacién de {a rehabilitacién.



OBJETIVOS

Objetivo General: Conocer las caracteristicas del usuario con tuberculosis

pulmonar.

Objetivos Especificos:

1- Conocer que cantidad de usuarios:

a) Realiza el tratamiento en forma adecuada.
b) Presentan conocimicntos adecuados sobre como se transmite la cnfermedad.

¢) Presentan conocimientos adecuados sobre el tratamienio.

2- Conocer cuanto tiempo transeurre para cada uno de los usuarios desde gue:

a) Consulta al efector de salud hasta que recibe el diagnoslico de tuberculosis.

b) Se manifiesta enfermo hasta el memento en que consulia al efector de salud.

3- Conocer que cantidad de usuarios:
a} Fueron contactos de personas enfermas con tubercutosis pulmonar.
b} Fueron contactos de personas enfermas con tuberculosis pulmonar, recibieron

quimioprofilaxis.

4- Cenocer cuales son los sintomas que manifiestan los usuarios al inicio de la

enfermedad.



5~ Conocer cuantos de los usuarios se:

- 3¢ encuentra satisfecho con la atencidn brindada por el equipo de salud en ¢l Ceniro

Perifédco.



DISENO DE LA INVESTIGACION

Ll estudio que se propone en este trabajo de investigacitn es de tipe
cuati-cuantitative, deseriptivo, transversal y de cardcter refroprospectivo Esta
invesligacion se realizo en el Hospital de Clinicas Dr. Manuel (uintela en el Centro
Hospitalario de la Lucha Antituberculosa y Enfermedades Prevalentes (CHLA-ER)
ubicado en el primer piso de dicha institucidn, durante los dias habiles de 1a semana
entre el 13 y el 21de setiembre del afio 2006,

En el prescnte estudio se intenta conocer las caracteristicas de [a poblacién que
padece tuberculosis pulmonar siendo sujetos de analisis aquellos que reciben
atencion por parte del equipo multidisciplinario del centro.

El criterio de scleccidn elegido para la muestra fue por convenicncia ¥y se tomaron
ocho de una poblacién total de 10 usnarios.

Le recoleccidn de los datos se realizo andnimamente mediante entrevista de tipo
cerrade y se utilizo un formulario como instrumento por parie del equipo
investigador para lo cual sc obtuvo ¢l consentimiento informado de 1os usuarios.

La informacion es presentada mediante la tabulacién de los datos con sus graficos
correspondicntes,

El analisis e interpretacion de Jos datos es [‘undamcntai_n_‘:ent_e{:ugntita_tivﬂ,-univariad{)
y con éstﬂ pretendemos obtener una aproximacion que refleje la realidad de ia

poblacién asistida por medio del tipo de investigacitn planteada.



Las variables del prescnie estudio son:

Edad.

Definicion conceptual: Es el tiempo medido cn afios desde el nacimiento hasta la

fecha de la consulta de enfermeria.

Definicidn operacional: Respuesta brindada por el usuario.
Categorias.

Adulto joven: 18 a 40 afins

Adulto: 41 a 65 affos

Adulto mayor: 65 afios en adelante

Tipo de variable: Cuantitativa continna

Sexo.

Definicitn conceptual; Es ¢l conjunto de caracteristicas sexuales secundarias.
Definicién operacional: Observacidn de las caracteristicas sexusles secundarias.
Categorias

Masculing,

Femenino,

Tipo de variable: Cualitativa nominal

1N



Reaza,

Definicion conceptual; Grupos poblacionales que se diferencian dc otros conjuntos
de la misma especie por su color de picl y caracteristicas faciales,

Definicion operacional: Observacién de las caracteristicas fisicas,

Calegorfas:

Negra.

Blanca.

Diros

Tipo de vanable: Cualitativa nominal

Esfado civil,

Definicion coneeptual: Estado de unién legal que presenta el usnario.
Definicién operacional: Respuesta por brindada por parte del usuario.
Categorias: Soltero

Casado

Viudo

Divorciado

Unide Libre

Tipo de varigble: Cualitativa nominal.

Procedencia.
Definicién concepinal: Lugar donde reside el usuario.

Definicién operacional: Respuesta brindada por parte del usuario.

11



Categorias: Montevidco
Interior

Tipo de variable: Cualitativa nominal.

Nivel de instruccion,

Definicién conceptual: Nivel alcanzado en la educacién formal.
Definicion operacional: Respuesia brindada pet ¢l usnana.
Catcgorias: Primaria incompleta

Primaria completa

Sceundaria incompleta

Secundaria completa

Terciaria incompleta

Terciaria completa

UTU Incompleta

UTU Completa

Tipo de variable: Cualitativa nominal

Ccupacion,

Definicidn conceptuai: Actividad laboral que percibe ingresos ceondmicos,

Definicién operacional: Respuesia brindada por el usuario.

Categorias: Empleados
Changas

Pensionista

12



Desempleado
Trabajador de salud

Tipo de variable: Cualitativa nominal
Caracieristicas de la vivienda,

Defmicién conceptual: Caracteristicas materiaics del lugar de residencia.
Definicién operacional: Respuesta brindada por ¢l vsuario.
Categorias: Construccion de ladrillo

Otros materiales

Tipo de variable: Cualitativa nominal
Hacinamienta.

Definicitn conceptual: Déficit de espacio para convivencia familiar.
Deefinicion operacional:
Categorias: Presencia de Hacinamicnm

Auseneia de hacinamicnto

Tipo de variable: Cualitativa nominal

Antecedentes Personales:

Definicién conceptual: Enfermedades anteriores del usvario.

Definicion operacional: Revisidn de los antecedentes personales de la historia

Clinica.

i3



Categorias: Enfermedades Cardiovascularcs
IRespiratorias
Oncoldgicas
Endocrinas
Inmunolégicas
VIH

Tipo de variable: Cualitativa nominal

Antecedentes familinres:

Definicién conceptual: Fofermedades que padecieron familiarcs directos.
Definicién operacional: Revisién de los antecedentes personzles de la historia
Clinica,
Categorias: Enfermedades Cardiovasculares

Respiratorias

.Unmlﬁgi-:as

Endocrinag

Ihmunolégicas

. VIII

Tipo de variable: Cualitativa nominal
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Conacimiento de estrategins de prevencidn de la enfermedad

Definicién conceptual: Describe las estrategias de prevencion de forma adecuada.
Definicion operacionsl: Respuesta brindada por el usuario.
Categorifas: Si

No

Tipo de variable; Cualitativa nominal

Hiabiios nocivos,

Definicién conceptual: Consumo habitual de sustancias nocivas,
Definicién operacional: Respuesta brindada por el usuario.
Categorias: Si

No

Tipo de variable: Cualitaliva nominal

iM.C

Definicion conceptual: Valor expresado numéricamente que rélaciona et peso ¥ 1a
talla al cuadrado,
Definicién operacional: Peso
(talia)?
Categorfas: Inferior al normal: menor de 20
Normopeso: 20- 25

Schrepeso: 25- 30

15



(Obesidad: mas de 30

Tipo de variable; Cuantitativa continua
Cumplimiento del tratamiento.

Definicién conceptual: El usuario rclata que cumple con el tratamiento
medicamentosa,
Definicion operacional: Respuesta por brindada por partc del usuario.
Categorias: 5i |

No

Tipo de variable: Cualilativa nominal

Tiempo que franscurrié desde gue consulta al efector de salud hasta que recibe el

diagnosiico,

Definicion conceptual: Lapso de tiempo medido en semanas considerando mas de
dos semanas como diagnostico tardic.
Definicion operacional: Revision de la historia clinica acerca del iempo que
transcurric desde que consulta al efector de salud hasta que recibe el diagnostico,
Catepgorias: Dos scmanas - - -

Tres scmanas

Un mes

Mas de un mes

Tipo de variable: Cuantitativa continua



Tiempo que transcurre desde que se siente enfermo hasta gue franscurre al efector

de salid:

Definicién conceptual; Lapso de tiempo medido en semanas
Definicién operacional: Revision de la historia clinica acerea tiempo que transcurre
desde que se siente enfermo hasta que trauscurre al efector de salud.
Categorias: Dos semanas
Tres semanas
Un mes
Mas de un mes

Tipo de variable: Cuantitativa Continus.

Contacta

Definicién conceptual: Persona que ha compartido un 4rea por un periodo de tiempo
con una persona enferma de tuberculosis.
Definicion operacional: Respuesta brindada por el usuario.
Categorias: Si
No

Tipe de variable: Cualitativa Mominal

Statomas al inicio de la enfermedad

Definicion coneeptual: Sintomas por los cuales el usuario consulta al cfector de

sahud.

17



Definicién operacional: Revision de la historia clinica acerca de los sintomas por los

cuales el usvario consulta al efector de salud.
Categorias: Trastornos respiratorios
Decaimiento
Fiebre
Fxpectoracion sanguinclenta
Adclgazamiento
Ofros

Tipo de variable: Cualitativa Nominal

18



CAPITULO 2

Tabulacion de los datos recopilados de los usuarios con tuberculesis pulmonar que
concurTen a realizar cl tratamiento en el Cenizo Periférico de CHLA- en el Hospital
de Chinicas “Dr. Manuel Quintela” durante el periodo del 12 at 2} de scptiembre

del afio 2004,

Usuario con tuberculosis pulmonar en relacidn a la variable sexo:

Sexo F.Abs. | F.Rel. | F.Rel%

Femenino S 10525 62,5%

Masculino 3 G,S?‘_ﬁ: 37.5%
5 1 100%
L o
Sexo

19



Usuario con tuberculosis pulmenar en refacion a fa variable raza:

Raza F.Abs, | F.Rel. § F.Rel%
Blanca 7 0,875 | 87.5%
Negra 1 0,125 | 12,5%
3 1 106%
Razm 1!
l .
I ¥
6
l. 5
. FAb 4 |E|Blanca_§
s e |
2 '.
] 1
0

Usuario con fuberculosis pulmonar en relacion a la vaniable edad:

Edad  [F.Abs. [FRel. [FRel% |
- Adulto Joven 4 0.5 50%
Adulio 2 025 | 25%

Adulto mayor 2 | 6325 25%

[ 1 100%




Edades

i—E-lAduit_ﬁ Joven
| @Adulto Mayor
| iAfoso

L

Usuario con tubereulosis pulmonar ea relacion a Ia variable procedencia:

Procedencia F.Abs. |FRel. |F.Rel%
La Blanqueagda 1 0, 25 1_23%_
La Comercial 2 025 | 25% |
Aires Puros 1 0125 12,5%
Los Butcvarcs | 0,125 12.5%
Prado . 1 0,125 | 12,5%
Brazo Onental 2 025 | 25% |

8 1 . 100%

21



! Procedencia

13 La BBarspueads |
| jaLa Comercial |
TOfgesPures |
OLos Bulevares 1!
! m Frado |
|E1Bro0 Orarta

:
1
i
1
I
|
i
i

Usuario con tubereulosis pulmonay en relacidn a la variahle estado civil:

Estado Civil F.Abs. .| ERel. | ERel% .|
Casado 2 025 | 25%
Saltero 173 T3 | 315%
 Viedo o 0 0%
Uni6n libre 2 0,25 25%
Divorciado } 0,125 | 12,5%
T 8 T 100%

22



| Estado Civil

o Sokero
evisdo
|7 non Libre |
| Divorciado

[Jsuaric con tuberculosis pulmonar en relactdn a la vanable Nivel de Instruceion:

A. Educacion Primacia.

Nivel de insiruceion | F.Abs. | FRel. | F.Rel%

Primatiaincompleta | 7 | 0875 | 87,5%

Primaria completa 1 ﬂTﬁS - 12,5%
8 1 100%

B. Educacion Secundaria.

| Nivel de instruccion | F.Abs. | F.Rel. |F.Rel% |

Secundaria incompleta & (.75 75%

Sccundaria completa 2 1,25 25% |

L

8 1 1040%




. Educacion Tcreiaria.

Nivel de insiruccion | F.Abs. | I.Rel. | F.Rel.%

Terciaria completn - 2 0,25 23%

‘T'erciaria incompl_é'ts-u 3 0,373 1 37.53% i

Sin e. terciaria 3 ' f],3’?5_3?,T
g8 | 1 100%

DPrimaniz Incompleta |
|8 Terciasia Incomplals I'
|0 Terciaria Compicta |

F.Abz.

Tisuario con tuberculosis pulmonar ¢n relacion a la variable ocupacion

Ccupacién | F.Abs. | FRel. | FRel %

| Empleados | 7 | 0.875 | $7,5%

Jubilados } 0,125 | 12,5%

g 171 100%




Ocupacion

Trahajadores de la salud | F.Abs. | F.Rel. [.Rel. % |

Si N 3 6,375 | 37.5% |

No 5 0625 | 62.5%

o 8 1 100%
Trabajadores de 1a salud !

|

| F.Abs.

i

|

!

L

25



Usuario con tubcreulosis pulmonar enrelacidna la variable arado de parentesco

Grado de parentesco F.Abs. F.Rel. ¥.Rel. %
Padre 1 0,125 12,5% |
Madre i 0,125 12,5%
Hijo 2 0,25 25%
Pareja 3 0,5 50% |
8 1 100% |

Grado de Parenteseo

26



Usuario con tuberculosis pulmonar

en relacion a la variable vivienda

Walerial dc la vivienda | F.Abs. | F.Rel. | F.Rel. % |

Ladrillo 8 i 100%

Otros 0 0 0%
) 1 100%

%
L o= b W B R o= DD

Material de la Vivienda

[DLadrilos |
. m Otros t

e e ——

Usuario ¢on tubercelosis pulmonar en relacién a 1a variable presencia de humedad

en ja vivicnda

Presencia de humedad | F.Abs. | F.Rel. | F.Rel. %
Si 6 075 | 75%
N | 2 0.25 25%
- 8 1 100%

7



Presencia de humedad en la vivienda

Usuario con tuberculosis pulmonar en relacion a la variable colecho

Colecha | F.Abs. | F.Rel, | F.Rel. %
Si 4 0,5 | 50%
No 4 0,5 50%

B | 1 100%

2R



Usnario con tuberculosis pulmonar €n refacidn a la vanable hacinamiento

Hacinamientiv | F.Abs. | F.Rel, | F.Rel. %
Si T o0 7o | owm |
No g | 1 [ 1003 |
- ] 1 100%

1 Hacinamiento

I

| Bre

7

. 6

i 5

! F.ALz. 4

| 3

! 2

i 1

o

Usuario con fuberculosis pulmonar en relacién a la vanable presencia de factores

comtarminanteas ;

Presencia de factores contamninantes | F.Abs. | FRel. | F.Rel. %

Si 0 0 0%

No 8 1 100%
g 1 100%

Facultad de Enfermeria
BIBLIOTECA

Hospital de Clinicas
Av. Ralia s/n 3er. Piso
Montevideo - Uruguay

29



i

8 |
- 'i
61 |
5 ‘TE
H jo:i

F.Abs, 4% !DN i
3 |_!! c[]
25 1,
13 |
0 i
|

1

Tlsuario con tuberculosis putmonar cn relacidn a la variable medios de

locomocion accesibles

' Medios de locomocion aceesibles | F.Abs. | F.Rel. | F.Rel. %
Si ) 7 103751 87.5%
No ) t 10125 | 125% |
B N g 17T 100%
: R
G
: 5
-1
} F.Abs.
2 %
1
ﬁ b
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suario con tuberculosis pulmonar en relacién a la variable agua potable

Asgua potable | F.Abs. | F.Rel. | ERel %

Si 8 1 1 100%
No 0 o 0%
B 8 ] 100%

Disponibilidad de agua potable ¢n la vivienda

FAbs.

== h o B @O~ 4

Usuario con tuberculosis pulmonar en relacidna la varisble tuz eléctrica enta

viviends - - } _ o ]
Luz eléctrica F.Abs. | FRel. | FRel. %
Si ' 8 1 100%
No 0 0 0%
- g | 1 100%




F.Abs.

Usnario con tuberculosis pulimonar en relacion a la variable saneamiento en la

vivienda

Saneamieiito F.Aabs. | FRel T.Rel. %

8i 7 0,875 87,5%

No 1 0,425 | 12,5% |
8 1| 160% |

oM T e e e

32



Disponibilidad de sancamiento cn la vivienda ‘

? |
| 5
ﬁ |

4 <

F.AbS. Dsi |

3% BNo il

- 2 1:
1. i

|

0 i

!

t

Usuzrio con (uberculosis pulmonar en relacion a ia variable antecedentes

familiares

Antccedentes familiares ¥.Abs. | F.Rel. | F.Rel. %
Tuberculosis 3 0375 | 37.5%
Asma 0 0 0%
Diabetes : 1 0,125 12,5%
Ant. Cardiovascutares 0 0 0%
Desconoce Ant. familiares 4 0.5 50%%
a 8 1 100%
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Anteccdenfes familiares

EAsma

O Diabeates

El'uhe%cumsis

O ARtecedentes i !
|

cardiovasculares

| | Descanoce ;
amecedentas Emitiares i,

Uspario con tuberculesis pulmonar en relacion a la variable personales

Antecedentes personales F.Abs. | FRel { I.Rel %
Asma | 0,125 12.5%
Bronguitis 2 0,25 25%
Neumonia 1 0.125 [2.5%
VIH b 0 0%
SIDA { 0 0%
¥nf. Oncotdgicas 1 0,125 | 12,5%
Diabctes 1 0,125 12,5%
Ant.Cardiovscularcs 0 0 0%
Eni. Puimonares 1 0,125 0%
S 1 100%%
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Antecedentes Personales

B A=ma

<. Branquiis

m Neurrania

% Enfermedades
ancalogicas

Enfermeadad pulmonar

Usuaric con fuberculosis pulmopar en relacién a ia variable tabaguismo

I'sbaguismo 'F.Abs. | F.Rel. | F.Rel %
No fumador 4 (U 509%
Fx famador g 05 | 50%
Fumador 0 0 0%

o g 1 t00%
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Consumo de fabaco

Bebidas aleohdlicas

F.Abs. | F.Rel. | F.Rcl %

Si 0 0 0%
No ) 3 1 100%
T g 1 100%
|
1
|
F.Abs.

O o~ MO B D~

IESEE
!HNO!{
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Tisuario con {uberculosis pulmonar en relacion a la variable drogas:

Drogas | F.Abs. | [.Rel. | F.Rel.% |

5 0 0 | . 0%
No [ 1 4 100%
8 1 100%

F.Abs. 4
3

2
£
4]

Ll -




Usuario con uberculosis pulmonar en telacion a ia variable tiempo que lranscurre

desde que e usuario se sintié enfermo hasta que consutto at efector de satud:

Ticmpe F.Abs.| FRel. | FRel. %
Menos de una scmana 5 0,625 62,5%
{na semana 1 0,125 12.5%
Dos semanas 0 ¢ %o
Tres scmnanas 1 0,125 12.5%
1 Mes 1 0,125 12,5%
Mas de un mes 0 G 0%

B 1 100%

Tiempo que transcurre desde que ¢l usuario se
sintio enfermo hasta que consulio al efector de
sakud

@ Menos de una semana |

Una semanz
-m Dos zemanas

=a Tres semanas

m Idas de v Es




UFsuario con tubherculosis pulmonar ¢n relacion a la variable tiemipo que franscurre

desde gue el usurrio consulta al efector de salud al momento gue recibe el

diagnéstico de tuberculosis pulmonar

Tiempo | F.Abs. | F.Rel. | F.Rel. %
Menos de una semana 0 0 0%
Lina semana 0 0 0%
Dos scmanas 3 0,375 37.5%
Tres Semanas 5 0,625 62.5%
1 mes ¢ 0 0%
Mas de un mes 0 0 0%

g 1 100%

Tiempo que transcuree desde que el usuario

consulta al efector de salud al momento gue
recibe el diagnostico de tuberculosis pulmonar

e e e

i ¥
IT3Menos de una semana i,

B Una semana
! O Dos semanas
:_E|Tres Semanas
' Unmes

iMas de 1 mas
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Usuatio en relacidn a la variable sintomas que presento al inicio de la enfenmedad

Respiratorios | F.Abs, ; F.Rel. |FRel %
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L

0,375 | 37.5%

Ne 3 0,625 | 62,5%

3 1 10026

Decaimiente | F.Abs. | I'Rel. | FRel. %

Si 8 i 100%
o 0 0 0%
8 1 160%

Fiebre | F.Abs. | FRel | FRel.%

51 3 (4,375 37.5%

No 5 0,625 62,5%
A 1 | 160%

Fxpectoracion sanguinolenta | F.Abs. | F.Rel. F.Rel. %

Si 2 0,25 25%

No 6 0.73 75%

8 1 100%




Adelgazamieate | F.Abs. | F.Rel. | F.Rel. %

S B 1 100%
No ) D 0%
8 i 100%

Oiros F.Abs, F.Rel. {T.Rel. %4

Si 1 (disfonia) | 0,125 | 12.5%

No 7 0.875 | 87,5%

8 1 160%

Sintomas gue presento al Inlcie de [a enfermodad

jE.! Respirétcrins

sanguinoclenta

m Adelgazamiento

8 |

7¥ | g Decaimiento

648 ;
: 5B .D Fiebre |

F.Abs. 4 8 ! ok

- 1 0 Expectoracion

2 B

i N

0-

O Otros




Usuario con tubcrcutosis pulmonar en relacién a la variable etapa del proccso

Etapa del proceso | F.Abs. | F.Rel. | FRel. %
Ingreso 0 0 0%
Diagnostico 0 0 0%
Tratamiento 8 i 100%%
Alta 0 0 100%
8 i 100%

Etapa de procesa en ba que se encueniia el
usuario
!
8
7
&
5
F-Abs. 4
3
2
1
0

Usuario con tuberculosis pulmonar en relacién a la variable cumple el tratamicnto

en forma indicada

Cumple ¢l tratamiento | F.Abs. | F.Rel, |F.Rel. %

Si 8 1 100%
Mo 0 ] %
8 1 100%%
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Cumplimicnto del fratamiento en forma

indicada

8

T ..

61
L 5% ey
B 1 Sl 1
i F.Abg. 4 =ty
| 3 |3 No
2
i 1
.: u R §
|
l_ |

Usuario con tubcreulosis pulmonar cn relacién a la variable presenta dificultades

para seguir el tratamiento

Dificultades en el tratamiento | F.Abs. | F.Rel. {F.Rel. %

Si ' 2 0,22 253%
Ne 6 0,75 3%
3 1 100%
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Presencia de difcultades para seguir el
tratamiento

Bio:
i:DSi

Usuario con fuberculosis pulmonar en relacién a la variable conoce el tratamiento

Conoce ¢ tratamiento | F.Abs. | F.Rel. | F.Rel %
33 7 0,875 87.5%
Mo 1 0,125 12,5%
5 1 100%
Conoce el tratamlanto
I
|
L 7 i
i =% - i
|
I 58
: R -5t o A - o
] 4 AS !
F.Ab i :
T o
L 3. ’
i
ol
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Usuario con tuberculosis pulmonar cn relacin a la variable conoce como se

transmite ia enfermedad

Conoce como se transmite la enfermedad | F.Abs. | F.Rel | F.Rel. %

83 3 i 100%
No 0 0 - 0%
8 l 100%

Conoce como se transmite 1a enfermedad

TGS
iﬁNu

F.Abs.

o o= ko B ot o D




{ Jsuatio con tuberculosis pulmonar en relaciona la variable estuvo en contaclo

can una persona enferma de tuberculosis

Contacto I.Abs. | FRel. | FRel. %
S 4 0.5 5%
No 4 {.5 5084
8 1 100%

— - -

Presento previo confacto con una persona
enferma de tuberculosis

AR



Usuario con tubereulosis pulmonar en relacién a la variable identifica como

condrajo ka enfenmedad

Identifica como contrajo la enfermedad | F.Abs, | F.Rel.| F.Rel. %%

3i 4 0.5 50%

No 4 0,5 50%

g 1 100%

Identifica como contrajo la enfermdad

|:|Si_|

1&1“0!.%




Usuario con tubarcutosis pulmonar en relacion a ia variable secuelas de la

Exnfermedad
Secuelas T . Abs. F.Ecl. ¥ Rel. %
5i 1{ A. Renal) 0,125 12,5%
No 7 0,873 B7.5%
B 1 100%%
[m Emirr e i e e o e e e
ﬁ Secuelas d2 |a enfermmedad ?
,i .
?-
4 -
1
. F.Abs. | D Noi
3 |8 S
2
1 .
of

SR - |

Usuaric con tuberculosis primonar en relacion a 1a variable IMC

IMC F.Abs. | FRel. |[F.Rel. %

Adecuadoe 7 0.875 | 87,5%

Inferior 1 0,i25 1 12,5%
Sobrepeso 1] Q 0%
Obesidad 0 0 %%

§ 1 i00%
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Usuvario con tuberculosis pulimonar en retaciom a la variable satisfaccion con la

I.M.C en el usuario en fratamiento

.

L0 Adecuado 1
!n Infzrior I
i O Sobrepass i
1 0 Obasidad !

Atencién brindada por ] equipo de salud en el Ceniro Periférico.

Se encuentea satisfecho | F.Abs. | F.Rel. | FRel. %
Si 8 i F 100%
No o & 0 3 D% .
8 1 104%
Satisfaccion con la atencion brindada porel
equipo de salud del centro periferico
9- n . '“5%‘?‘;@?*;#}-?2‘;#;&;3&&1
8 e S L o S
7 ¥ e S ihle
6 g
E’ 5 AR
o
w 4|
3 -
2
0
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CAPITULO HI

ANALISIS

De la poblacién captada de 10 usuarios se selecciono por conveniencia una muestra
represerfaliva de 8 usuarios, y representa un 53% de la poblacién total que concurrio
a realizar el tratamiento en ! afo 2806,

La mayoria fueson representados por el sexo femenino con 5 usvarios (62,5%), cn
ianto una usuaria de raza ncgra.

Respecto & la franja etarea esta representada en un 50% por jévenes, 25% adultos ¥
25% afiosos.

En cuanto a la procedencia ¢l 100% de la poblacién procede de a zona urbana de}
departamentc de Montevideo.

Fl estado civil correspende a un 37,5% de soltcros, un 25% de casados, otro 25% de
unién libre y un 12,5% divorciados.

Es a destacar que no hay usuarios analfabelos, aunque uno de ellos tiene

primaria incompleta, 37,5% tienen terciaria en curso y 25% tienen terciaria
complcta.

El total percibe Ingreses econdmicos; de los mismos 87,5 % son empleadas, y

utt 12,5 % es jubilado.

A destacar sc observa que de los usuarios asistidos se cncuentran"trahaj&dﬁres de
salud en un 37,5%, un auxiliar de enfermeria, un licenciado de enfermeria ¥ un
medico.

En el nicleo familiar prevalecen los adultos y los ancianos, Respecto al 10l del
usuario en la familia; (50%) son pareja, (25%) son hijos, {12,5%) sor madre,

{12,5%) es padre de familia.
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La vivienda en su totatidad son de ladrillos, el 75% de las viviendas presentan
humedad, no habiendo hacinamiento en nimguno de los casos.

Comparlen el lecho un 56%.Una de los usnarios no liege medios de locomocién
accesibles teniendo que caminar varios kilémetros hasta la parada de dmnibus.

Ef total de las mismas tiene agua potable ¥ luz eléctrica, una de éstas no tiene
saneamiento.

Respecto a los antecedentes familiares 37,5 % presentan antecedentes de fubercul osis
yun 12,5% dc diabetes,

En 1o que tiene que ver con los antecedentes personales son de distribucion
homogénea: asma, brenquitis, neumonia, enfermedades oncoldgicas, diabetes y
enfisema pulmonar,

Respecto a los hébitos nacivos; (50%) de los usuatios son ex-fumadores que
abandonaron el hébito al comenzar e! iratamiento.

Ninguno consume drogas ni bebidas aic;::-h-:&]icas.

Encontramos que en menos de una semana consultaron 62,5% de los usuarios, ¢n una
semana €l 12,5%, en tres semanas un usuario ¥ €N un mes un usuario.

En menos de una semmm.ningﬁn vsuario recibio diagnostico de taberculosis, en dos
semanas un 37,5% si recibié diagnostico, cn tres semanas el 62,5%.

Respeeto 2 los sintomas que presentaron al inicio de la enfermedad fueron un 37,5%
respiratorios, con decaimiento del 100% de los usuarios, un 37,5% con fiebre,
expectoracion sanguinolenta con un 25%, adelgazamiento de 3 a 4 kg, el 100%,
disfonia uu usuvarjo.

Presentan actualmente un IMC adecuado del 87,5%, el resto del 12,5% presenta un

IMC inferior al adecuado. Un 50% ideniifico coma conirajo la enfermedad,
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Un 12,5% presenta secuelas de 1a enfermedad con alteracion renal, presento
resistencia al ratamiento ¢l 12,5% habiendo tenido que cambiar 1a medicacion.
El total de los usuaries manifiesta estar satisfecho con la atencion brindada por ¢l

equipo de salud del centro periférico de CHLA-ED,
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MARCO TEORICO,

s una enfermedad infecciosa cronica cxtrapulmonar y pulmonar adguirida.

La enfermedad tuberculosa activa presupone la existencia de signos clinicos y/o
tadiologices de afeciacién orpanica ¥ sin-evidencia-de lapresenciade pérmenes en
estudios bacteriolégicos serindos de nuestras de'secreciones y ¢ praductos
provenientes de distintas localizaciones (esputo, liquide pleural, etc.),

Una persona puede estar infectada y no enferma, esto supone que el infectado pudo
haber tenide un contacto anterior o actuat ¢on o} bacilo pero sin manifestar
clinicamentc ni paraclinicamente algtn indicativo de la enfermedad,

Un sujeto infeetado pucde enfermar aun muchos afios después de contraida la
infeceidn original aunque el riesgo es mayor en los dos afios que siguen a la
primoinfeccion fuberculosa.

Un reservorio del bacilo puede constituir sobretodo el hombre con lesiones abiertas ¥
es mucho mas rare en alimentes contaminados comeo en la leche aungue en nucstne
pais el reservorio animal no constituye una fuente de contagic y si los sujefos
iﬁfcctados cuando enferman,

En la primoinfeccién, una vez que M. tuberculosis llega al pulmén, es conducido
por Ya corriente adrea hasta regioncs subpleurales, por lo general de los 16bulos
inferiores, que son los que proparcionalinenic tienenands vontilacién-El-bacilo-es
fagocitado por los macrofagos alveolares,y:consigue -evitar su destruceidn,
impidiendo la unién del fagosoma quc lo contienc con los lisosomas. De esta
maneia el bacile consigue multiplicarse en el interior del macrofago hasta el punto
de destruirio. Al igual que ocurre con otros patogenos intracelulares, el macréfago
infectado secreta citocinas (entre cllas €l TNF-alfz) y quimiocinas {especialimcnte

def grupe beta) que desencadenan un proceso inflamatorio local y con cllo una
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respuesta inespecifica de defensa que se earacteriza por el acumulo inicial de
neutrofilos y posteriormente de monocitos en el foco de infeecidén. Los monocitos
fagocitan a los bacilos gne han desiruido a los macrdfagos alveolares y potencian
su crecimiento, puesto que al no estar activados constiluyen a su vez un excelente
medio para cl erecimiento intracelular de los mismoes. La respuesta defensiva
inespecifica fracasa asi en la contencién del bacilo, de manera que este consigue
diseminarse sistémicamente, invadiendo ditectamente las vénulas terininales o
mediante ¢] drenaje de monocitos infectados ¥ bacilos extracelulares hacia los
ganglios linfaticos hiliares y vasos linfiticos eferentes. |

Esta siteacidn cambia cuando la concentracién de antigenos bacilares consigue
traspasar €] umbral a partir del cual las células presentadoras de ant(genos
profesionalcs, situadas en Jos ganglios linfiticos, son capaces de estimular a los
finfocitos T © no estimulados, predominantemente de tipe CD4 (o helper) del
subtipo 1 {o Thl}, y CD4 capaces de desencadenar ung hipersensibilidad
retardada.

Eslos linfocilos especificos estimulados entran a nivel sistémico v se localizan
tanto en el foco inicial de infeccién como en todos los focos secundarios
originados a partir de la disenunaciop sistémica micial del bacilo, que pueden
incluir practicamente a todos los tejidos del huésped, aunque los que llegan a los
vériices del pulmdn, parénquima renal, metafisis dsess y corteza cerebral,
encuentran tas mejores condiciones para su establecimiento. De esta manera se
empieza a gencrar ¢l granuloma, que consta de un nicleo con macréfagos
infectados y linfocitos a su alrededor.

Los linfocitos Thl sintetizan interferon-gamma (IFN-gamma}, que permite la

activacion de los macrdfagos infectados y con ello la destruecién de entre el 90-
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95% de la concentracién bacilar, consiguiendo ¢t control, que no la csterilizacién,
del foco de infeccidn. Posteriormente ¢l granuloma entra en una fase crénica (o de
equilibrio), debida probablemente a una disminucion de la poblacién de hinfocitos
Thl como conzecuensia de un aumento de la poblacidn linfocitaria de tipo Th2,
Por otra parte, ¢l granuloma {uberculoso se caracteriza por poseer tejido neerdtico
case050 en su interior, fonnado por una trama de fibrina rica en 4cido hialurénico y
colégeno, que contiene bacilos extracelulares de metabolisme lento, que son
dificiles de ser reconocidos y destruidos por los macréfagos del granuloma. La
formacidr de esta lesidn es muy iniciai ¥ parece .dehi:rse A la destruecion
ocasionada por la presencia de altas concentraciones locales de TNF-alfa, de
enzimas profeoliticos liberados por los nevirdfilos y los macrdfagos, v la presencia
de linfocitos CD4 espectficos con propiedades citoliticas capaces de destruir a los
macrdfacos infectados.

Con cl tiempo, et granuloma tuberculoso adquiere vira caracteristica particular; se
forman grandes células multinucleadas, las células de [anghans, a partir de la
fusién de vanos macréfagos. Tambicn s caracterisiica la prescncia de linfocitos
CD4 capaces de desencadenar una respuesta de hipersensibilidad retardada.

Estos linfocitos recenocen cualquier foco infectivo, por pegueiio que sea,
desencadenando una reaccion que permite focalizar monocitos y linfocitos
especificos alrededor del bacilo {o antigenos bacilares como la tuberculina PPD)
evitando el crecimiento v la disemingeion del mismo. Este hecho tiene una gran
importancia para identiﬁcar a los individuos infectados por M. tuberculosis;
efectivanente esta hipersensibilidad retardada puede ponerse en evidencia

mediante la inoculacion intradérmica de la tuberculina PPD (o prueba de
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Mantoux).

Habitualmente (en un 90% de los casos), 1z pequeia poblacién bacilar del
granuloma crénica acaba siendo destruida previa fibrosis y reabsoreién del
granuloma, en un procese de aftos de evolucién. E1 5-10% restante puede
desarrollar la enfermedad tuberculosa o tuberculosis propiamente dicha. Esto
puede deberse a predisposicion genética (individuos con HLA, DR2), edad
(neonatos, ancianos), a inmunodepresiones genéticas o adquiridas ((ratamiento
con corticoides, consume de opidezos, a]lcohnlismn, sida, desnutricidn,
insuficiencia renal crdnica, neoplasias, o diabetes) o también a la exposicién a una
dosis infectiva alta 0 a una cepa muy virulenta. Es importante tener cn cuents que
las tuberculosis primarias ticnen lugar en el periodo incluido en los cinco afios
posteriores a la infeccién, desarrollandose la mayorfa (un 80%)atos dos afios. La
tubereulosis es postprimatia cuando se desarrolla a partir de una reactivacion de
una lesién antigua, hecho apreciada habitnalmente en pacicates a partir de las 65
afios.
En la tuberculosis se desarrollan basicamente dos tipos de lesiones: la caseosa-
linuefactada y la miliar. La lcsidn caseosa sc f'c:-nn_a a partir de una expansion del
tejido granulomataso como consecuencia del incremento de poblacién bacilar
debido a la dindmica ocasionada por ios bacilos contenidos en el caseum que
entran en contacic con los macrofagos que delimitan el tejide necrotico. Estos
macréfagos estdn poco activados y los bacilos crecen en su inferier,
destruyéndolos e incrementando de manera paulatina la necrosis. Esta dindmica,
que permite una cierta contencion del crecimiento de la poblacion bacilar, se

interrampe cuando la sintesis de protcasas por parte de los macrofagos (o los
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mismos bacilos) destruye el tejido fibrotico que estructura al caseum v se ligiinfica.
Esle tejido ligliefactado constituye un excelente caldo de cultivo para los bacilos,
que se multiplican extracelularmente a gran velocidad, induciendo la expansion
acelerada del granuloma y con clio 1a destruccion del icjido que 1o circunda.
Aparece sintomatologia, debido {en el caso de la mberculosis pulmonar) tanto la
ruplura de vasos sanguineos, ocasionando la hemoptisis caracteristica, como la
ruptura de bronquios y bronquiolos que conduce al drenaje del material ligificado,
forrando las cavemnas. Esta comunicacién con Ia via aérea permite la
contaminacion bacilar del atre exﬁciictc por el enfermo, convirtiéndosc en fuente de
contagio.

En un 40% de los casos, la enfermedad con lesiones cavernosas-ligtificadas se
puede antoresolver, puesto que después de drenarse el material liguificado, 1a
caverna tuberculosa piede colapsarse y envolverse en fibrina y finglmente
calcificarse. Esle proceso requicre muchos aios de evolucidn, incluso toda la vida
del enlermo. Esta situacién es importante porqué cn el interior de esla lesidn hay
muchas positlidades de que persista una poblacion bacilar extracelular con un
metabolisino bajo (poblacion "durmiente") que en caso de inmunodepresién puede
reactivarse después de decenas do afios de haber sufrido la enfermedad inicial.
Esta es una situacion a tenar muy en cuenta en nuestro medio, puesto que uny
proporcion importantc de la pohlacién actual de més de 63 afios sufrié una
enfermedad luberculosa en su adolescenciafjuventud que, debido a fa no
disposicién de tratamiento especifico, se autoresolvid. Esios enfermos pueden
tener lesiones en proceso de fibrosis-calcificacion, con una importantc poblacion

de bacilos "durmientes” susceptibles de reactivacion.
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La preseicia de lesioncs miliares se asocia a vna inmunodepresion mas

importante del huésped, hecho que pennite una mayor diseminacidn del bacilo por
fodo ¢l cuerpo. De hecho en més del 50% de los casos no existe una reaccion de
hipersensibilidad retardada antc la tuberculina PPD. En la tuberculosis miliar se
ponen de manifiesto una gran concentracién de pegueiios granulomas en

difcrentes tejidos del cuerpo, que los clasices consideraron que se asemejaban a

ta semilla de mijo (de aqui el origen del nombre, del mitlet, mijo en inglés). Ademds

de tener un tamaio pequeifio, estas lesiones se caracterizan por tener poco tejido
necrético.

La inmunodepresion causada por el HIV facilita €l desairollo de enfermedad
tubercutosa por diferentes mecanismos: reactivaciones enddgenas a partir de
bacilos persistentes, progresion de infecciones recientes con desarrolle de formas
clinicas de TBC mas agudas y atipicas, con frecuentes-diseminacicones
hematdgenas que recuerdan las formas més graves de TBC primaria de los nifios,
y rcinfecciones cxégenas en individuos previamente infectados que, al ocurrir en
condiciones de déficit inmuniiario, progresan a enfermedad.
En caso de ser imprescindible la internacién del paciente, csta puede
realizarse en cualquier servicio de medicina gral, donde serd atendido desde el
punto de vista tisioldgico, por el médico especializade de la comision, siendo tos
tratamientos coadyuvanics de responsabilidad del servicio donde permaneciera
internado. No existe nceesidad cpidemioldgica de que ¢ ple inlemado tenga
aislamiento, o servicio para su cxclusiva atencion.

Podra internarse un pie diagnosticado tuberculoso en los siguienles casos:

Grave sindrome de impregnacion y solo por €] tiempo necesarnio para su

recuperacion primaria ¥ luego pasando a ambulatorio
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Paciente con asociaciones morbosas para ¢! diagnostico y tratamiento de estas, lo
que puede jncluir su posterior traslado a Montevideo,

Paciente cuya vivienda se encuentra atejada del centro donde se presta su
asistencia.

Esta internacién se hard por un minimo de tiempo indispensable para que los
funcionarios del ceniro periférico organicen en forma confiable su tratamiento
ambulatocrio supervisado.

Paciente que al no poder organizarse su supervisi6n se lo mantendrd intemado
por la totalidad de la fage intensiva del esquema de tratamiento pasando fuego a
conirol ambulaterio con csquema de tratamiento ss:tltuadzninislradu.

El paciente tuberculoso podra ser trasladado at hespital especializado en la
capital, solo en los siguientes casos: Pacientes procedentes de Montevideo
Pacicntes portadores de Tuberculosis con asociacioncs morbosas que o pueden
ser tratadas en el intertor,

Paciente portador de uma Tuberculosis extrapulmonar, sobre todo 6sea o genito
urinaria. El enfermo TB no difiere de los demds enfermos y puesto cn tratamiento
no oftece riesgo alguno su internacidn en los servicios senerales de salud.
Tampoco es de ricsgo el control de tratamiento ambulatorio de estos pacicntes en
la policlinica generales o centros auxiliares.

No es necesario confar ton camas en servicios especializados para estos
pacientcs pudiendo los dircctores destinarlas 2 otro fin .

Esta reglamentacidn contempla sobretodo el mantenimiento de la unidad familiar,

haciendo innecesario ¢l trastado del pacicate,
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Elriesgo que posee de enfermar la persona infectada es mucho mayor en los dos
afios que le siguen a la primoinfeceion tubercutosa.

Respeeto a la transmision del bacilo el modo de contagio més frecuente cs et directo
y sucede dc persona a persona al inhalar las gotitas de saliva (gotitas de Flugge) con
la bacteria que quedan suspendidas en el aire euando un enfermo tose.

El bacilo puede permanccer en ef aire desde minutos hasta varias horas, las unidades
infecciesas deben tener de ! a 5 um de didmetro para alcanzar la superficie alveclar
(2).

Los factores-dc Tiesgo que contribuyen a la transmisién es el hacinamiento, el tiempo
de contacto con el enfermo,

Otros modos de contagio son 1z via digestiva (en el caso de que se consumma leche de
vaca tuberculosa sin hervir) y la peroutanea que son absolutamente excepcionales,

El contacto indirecta es el menos importante especialmente por el mzte.

La poblacién mayormente receptiva para enfermar de tubercutosis son las personas
que ticnen un deterioro de su inmunidad, desnutrides, provenientes de medios
socioeconomicos precarios, infeciados de VIH en sus diferentes estados evolutivos,
edad, siendo el aleoholismo uno de Jos factores que mas predisponen. Las personas
de raza negra son mds sensibles a enfermiar que los de raza blanca.

El personal de salud esta mayormente expuesto al contagio y es causa de brotes de
tubercelosis nosocomial tanto en paiscs desarrollades como sub-desarrollados,

Es una enfermedad re-emergente y en la actualidad se considera que al menos un
tercio de la peblacion mundial o sea 1500 miltones de individuos estan infectados
por ¢l bacilo de la tubcreulosis; cada afio continfian apareciendo cerca de 8 millones
de nuevos casos de fa enfermedad y 3 millones de muerte son atribuidas a esta

enfermedad anualmente.
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En la Argentina durante ¢l aiio 2001 fueron notificados 11464 casos nuevos de
tuberculosis al Progtama Nacional de Control. La tasa correspondientc fue de

30,6/ 100 000 habitantes, 84% de los casos fueron pulmonares y 50% de ellos
tuvieron cxamen direclo de esputo positive, Hubo un 6% de los notificados con
coinfeccidn con ¢! VIII.

En el Uruguay el tralamiento antituberculoso se realiza seglin normas nacicnales
publicadas por la Cornisi6n Honeraria para fa Lucha Antituberculosa y enfermecdades

prevalentes {C.H.L.A- E.P) desde 1982 y aprobadas por el Foder Ejecutivo a iraves

del Ministerio de Salud Publica.

La supervisidn del tratamiento se realiza mediante ta cstrategia DOT'S es decir
observacion directa dei tratamicnto que cubre al 100% de 1a poblacion. Las acciones
de supervisién del fratamiento, seguimiento de los usvarios y control epideminlogico
del foco se vealiza en Jos Cenlros Periféricos del Programa Nacional-de la
Tuberculosis, dependiente de la Comision Honoraria para ta Lucha Antifuberculosa y
Enfermedades prevalentes distribuides en todo el terxitorio nacional.

La proyeccion hacia la comunidad se realiza mediante un equipo integrade por 9
asistentes sociales uno de ellos como supervisor que pertencee a la seecion Medico-
Social que forma parte del Departamento de control TBC.

Desarrolla a su vez acciones a nivel de los dos programas principales de la

institucion:
- Conirol de Tuberculosis.

- Programa Ampliado de Innnmizaciones.

- Control medico al usuario,
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- Medicacién gratuita,
- Control a los contactos directos, RX y PPD.

- Quumioprofitaxis

Fl equipo de asistentes sociales trabaja exclusivamente en i Departamento de
Montevideo. Se organiza el trabajo de los profesionales en relacion a la ubicacion de
cada usuario (enfermo o grupo comunitario),

Al existir servicins descentralizados de atencidn, se coordinan las acciones con
técnicos y funcionarios de cada centro periférico. Se atiende en forma integral
planificada a aquelles usuazios que optan por el servicio sanitario supervisado por la
CIILA- EF durante tode el periodo de tratamiente. En forma ccasional se interviens
en el seguimicnto de sitvaciones de enfermos que realizan tratamiento fuera de Ja
institucién (en otros servicios de salud: seciedades medicas, Hospital Militar,
Hospital Policial, ete,)

En eslos casos se concurre a domicilio a los efectos de completar informacidn sobre
iratamiento o controles de contactos sicndo estos agueltos que compaiten
temporalmente un espacio comin cualquicra sean las caracteristicas de la
enfermedad y/o categoria diagnostica es decir diagnosticado o no
bacterioldgicamente.

Toda persona que inicia tratamignto supervisado ambulatorio en un Centro Periférico
o Internado, sus conlactos directos son controlados de acuerdo a Yas nornas
institucionales duranic el periodo requerido. El paciente ambutatorio sera subsidiado
econdmicamente y ¢! pago del transporte al ceniro de tratamiciio. Respeelo al
usuario infernado percibe ¢l subsidio toda persona sola sin ingresos. Existe la

posibilidad de aumentar esta prestacion cuando a juicio del trabajador sociat lo
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amerite en casos de menores de 18 afios, esposa yfo discapacitados a su cargo, con la
anuencia de la Comisién de Prestaciones socioecondmicas.

Considcramos imporiante destacar que la intervencién del trabajador social se da
siempre de forma sistemética a partir del inicio del tralamiento sin que medic
ninguna demanda de cste servicio por parle del enfermo.

Toda esta intervencién se realiza desde una aptica que tiens en cuenta el derecho
fundamental del usuario a Ia privacidad, al conocimiento de su propia realidad, 1a
faculiad de su autodeterminacion, la relacidn de responsabilidad compartida y
reciproca con su entomo social. Se llega a domicilio a partir de un BK+ (3).

Las metas de la O.M.8 son diagnosticar por o menos ¢l 70% de los casos de
tuberculosis ocwrridos en un pais y curar por lo menos el 85%. En nuestro pais dichas
metas se cumplen cabalmente desde hace ya varios afios.

Es destacable la baja tasa de abandone delaratamienio 1o cual-habla deana-bucna
relencion de casos sin embargola *asa tietetatidad-eselevadato cual nOsPpomite
sospechar un retarde de los fralamieato de los cases con predominio de las formas
mas avanzadas de 1a enfermedad. Tara ello es necesaria la coordinacion entre la
Atencion Primaria y ¢l PNC-TB realizando el diagnostico y lratamiento de los
usuarios con tuberculosis en forma ambulatoria evilando ¢n lo posible el ingreso
hospitalano.

La internacion se reserva solo para enfermos graves, descompensaciones importantes
de enfermedades subyacentes o complicaciones graves del tratamiento aspecifico.
Los hospitales se pueden clasificar en: de alto riesgo de fransmision {aguellos en los
quc se ha detectado {ransmision nosocomial, iratan mas de 100 pacientes por afio). de

riesgo intermedio (aquellos que internan mas de & pacientes por afio y por servicio,
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sin casos nosocomiales detectados) bajo riesgo {no infernan usuarios con
tnberculosis).

La aparicién de casos entre los trabajadores de la salud en un hospital puede, p-::uf su
mayor visibilidad ser considerada come “marcadora”, o come la punta del iceberg de
una situacién nosecomial subyacente preocupante con condiciones dadas para
facililar Ia transmisién y exige adoptar medidas de correcgion. (1)

Es necesaric la uiilizacion de practicas de trabajo como se recomienda en las guias
publicadas (revisadas en el 2002 sin cambios) por el CDC, estas normas que son per
ejemplo uso de proleccion respiratoria cuando corresponda, cerrar puertas de
habitaciones de aislamiento, proveer formularios y potes de recoleccion de esputo en
sala de guardia, consultorios cxternos, 4reas de internacion, realizar exdmenes de los
convivientes ¢ otros de los contactos de alto riesgo de los ¢asos nuevos.

Realizar PPD basal v seguimiento periédico por PPT) de los trabajaderes de fa salud
a fin de registrar conversiones que detecten infeccion reciente y eventnatmente,
enfermedad. El personal que trabaje en areas de alto riesgo que resulte negaiivo se le
realizara un test cada 6 meses, el resto una vez por afo.

A los trabajadores nepativos se realizara enfre 1 y 3 semanas después una segunda
PPD, el resultado de esta se tomara como definitiva. Este cvita que se tomen por
conversiones en ¢l test del siguiente afto lo que no son més que reacciones positivas
iniciales extinguidas parcialmente por ¢l paso del tiempo.

Hduear al equipo de salud accrca de la tuberculosis, esto exige realizar reuniones con
personal estratégico {médicos, enfermeras, trabajadores sociales, administrativos,
antoridades del hospital). Las sesiones edueativas deben ser participativas, centradas
en problemas con abundante ejemplificacién sobre transmisién, patogénesis,

diagnostico, difcrencias entre TBC latente y TBC activa, fundamentos dela
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aplicacién de PPD al personal, signos y sintomas de Luberculosis, reinfeccion,
indicadores epidemioldgicos de 1a comunidad ¥ en ¢l medio hospitatario de que se
trate, medidas de control de la infeceién TBC, normas escritas, confidencialidad.
Estas medidas administrativas son las que alcanzan al mayor numero de personas y
tienden a disminuir ¢l fesgo de exposicién de personas no infectadas a personas con
Todos las personas tienen riesgo de exposicién al bacilo de tuberculosis en un pais
como el Urupuay donde la prevalencia de la enfermedad aun cs elevada

(21/100 000 hab.).

En nuestro pais se implementa y aplica el DOTS- TAES ya hace mas de 20 afos,
eslo implica un gran esfuerzo organizativo ¥ emnénﬁcu para lograr el cumplimiento
total del tratamicnto antiuberculoso, Con ello se logra la curacién del paciente y cl
corte de Iz cadena de la transmisién de la enfermedad

1as evaluaciones de pacientes tuberculosos muesiran que més-del35%.de.los
pacientes tuberculosos tratados en nuesiro pais supervisan fotalmentesuratamiento.
Otro indice que r-:.ﬂeja en buena medida la calidad de la organizacion del
fralamiento, es el bajo indice de resistencia a las drogas antituberculosas y
especialmente el indice de multirresistencia (es decir resistencia a las dos drogas
fundamentales; Iseniacida {INLT) y Rifampicina (R/AMP) {(IX)

Fl potencial de infectividad de un enfermo depende de;

Grado de cxtensién de la enfermedad: baciloscopia positiva, lesiones

cavitadas abiertas evidenciadas en estudios radiolégicos. Severidad y frecuencia de la
tos, cardcter y volumen de tas scereciones: poco Viscoso es mas infeccinso.
Quimicterapia aniituberculosa:

El enfermo deja de contagiar a las dos semanas de iniciedo el tratamicnto

antitubercnloso supervisado.
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Caracteristicas de Ia exposicion: Existe mayor riesgo en contactos estrechos,
que se producen en lugares mal ventilados y por lapsos prolongados

El Tralamiento de la tuberculosis , cualesquiera que sean su tocalizacion y
gravedad, tiene como objetivo destruir todos los bacilos existentes en ¢l
organismo enfermo y conseguir la curacién de la enfermedad para toda la vida del
pacicnte. El riesgo mayor del tratamiento es provoear una resistencia adquivida a
los farmacos que se estan administrando. $i se quicren conseguir con éxito estos
objetivos, €5 necesario cumplir estrictamente los principios rectores de la
guimioferapia antifnberculosa, que son los siguientes:

Uso simultanco de diversos farmacos. En la fage inicial o intensiva del tratamiento
se han de usar {res o cuairo firmacos, para impedir la seleccion de

mutanites resistentes que existen cntre los bacilos que alberga el organismo
cofermo,

Hay tres tipos de resistencias délbacilo niberculoso alos antimicrobianos:

Lz resistencia natural €s 12 que se presenta sin que la cepa bacteriana

haya estado expuesiaala e_mcic‘m de un firmaco. Se debe a una mutacidn
cromosémica, cuya aparicién se produce al azar y esta relacionada con la
densidad de la poblacién bacilar inicial; si ésta es muy elevada, pueden existir
microrganismos resistenics a dos firmacos de forma simultinea, pero
matematicamente es imposible que exisian, considerando €l nimero de bacilos
que puede albergar el organismo humano, hacilns.simulténeamenm resistentes a
tres farmacos.

.a resistencia adquirida o secundaria se debe 2 la incorrecta

administracién de la quimicterapia. Cuando se indica un tratamiento con un solo

farmaco o asociaciones de dos fArnacos a un paciente que tiene resistencia a uno
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de ellos, s2 seleccionan los bacilos resistenies por .mutacii:'m espontines y pasan

a constituir una nueva poblacidén bacilar, ahora resistente a Yos dos fArmacos
adnunistrados, Este tipo de resisiencia es cromosomico, definilivo e itreversible y,
por lo tanto, cnalgpicr farmaco que se haya administrado incomrectamente queda
invalidado para siempre. Para ¢vitar la resistencia secundaria, cs neccsario
asepurar siemgpre el uso de una corrceta asociacidn de firmacos que no se hayan
empleado anterioimente o que, si se utilizaron, haya sido en asociaciones
correctas.

La resistencia primaria sc presenta en los pacientes que sc han

contagiado a partir de enfermos gue tenian bacilos con resislencias adaniridas. Bn
la dos ultimas décadas sc han deserito en EE.UUL y en Europa epidemias de TBC
multinesistente de transmision nosocomial de exirzordinaria gravedad,
especialmente en pacientes con SIDA.

Una vez conscguida, con ta asociacion de res o cuatro fArmacos, la reéduccitn el
mayor nimero de bacilos posible, se puede continuar solo con dos fammacos (fase
de consolidacion) hasta conscguir ereadicar los bacilos que han sobrevivido a Ia
fase inicial.

2. Duracidn suficiente del tratamiento. El iratamicnito debe mantenerse durante un
tiempo prolongado para eliminar los baciles que existen en el organismo enfermo
en situacioncs metabdlicas especiates ("durmientes”) y evitar asi la aparicion de
recidivas.

El enfermo tuberculoso ticne diversas poblaciones de bacilos, intracelulares y
extracelulares, con una gran variedad de actividad metabdlica v velocidad de -
multiplicacién, que pueden ser eliminadas de forma méas 0 menos selectiva por los

farmacos antituberculeses. Existe una primera subpoblacién bacilar, muy aumerosa,
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de localizacién extracelular y en fase de multiplicacidn activa. Esta poblacidn, por
su cantidad, determina la gravedad de la enfermedad y el contagio y s 1a que
tiene mayor cantidad de muiantes naturales inicialmentc resistentes. Sobre esta
poblacion actian los farmacos bactericidas, cuya accidn ¢s mixima durante tos
primeros dias del tratamizsnto. La isoniazida es el farmaco mas baclericida,
seguido de la rifampicina y 1a estreptomicina.

Una segunda poblacioén bacilar se halla, la mayor parte del tiempo, en
bacteriostasis en el interior de lesiones caseosas ¢on una tensién de oxigeno muy
baja; solo tiene fases muy cortas de actividad metabolica; sobre esta

poblacién achiia con rapidez la rifampicina y, mas lemﬁmcnte, 1a isoniazida. Una
tercera poblacién, sobre fodo intracelular y de zonas con inflamacion activa, se
encuentra sometida a un pll dcido, y sobre clia ejércc su mayor accion la
pirazinamida. Estas dos Gltimas pohlaciones son-las que causan
fundamentalmentc Jas recidivas cuya tlininatitn-cs necesarioprogramar-Ti
etambutol es un irmaco bacteriostitico para bacilos extracclulares en fase de
nwitiplicacién activa y menos paa bacterias intracclulares. Los farmacos
bactericidas producen una mejoria clinica y la répida reduccién de la poblacién
bacilar; si se uiilizan en malas asociaciones se producird un fracaso terapéutico,
con el desarrcllo de una TBC resislente. Los fammacos esterilizanies determinan la
destruceién de log bacilos persistentes. 8i se administran durante un tienpo
suficientc, se conseguird la curacién de la enfermedad; en cambio, su uso durante
tiempos cortos favorece la aparicién de recaidas, pero en este caso por
microrganismos sensibles. La asociacién de farmacos bactericidas y esterilizantes
ha aumentado de tal mancra la eficacia de tos tratamientos de la TBC que ha

permitido acoriar su duracién a menos de la mitad del tiempo que ¢ Tequeria



hasta hace pocos afios.

Pautas recomendadas. Las paulas ferapéuticas cortas de § y 9 meses se
consideran actualmente de eleecién. Desde 1986 difercntes organismos
internacionales recomiendan ¢ tratamiento de 6 meses para tas TRC pulmonar y
extrapulmonar en los casos iniciales, tanto en adultos como en nifios, aungue la
experiencia en las formas extrapulmonares no ¢s tan abundante como en las
formas puimonares.

Fl célculo de la dosis debe realizarse de acuerdo con ¢l peso y Ya edad. Se hande
admimstrar, siempre quc sea posible, en ayumas y no debe ingerirse alimento
hasta que no hayan pasade 15-30 min.

Los regimenes intermitentes se fundamentan en el hecho de que Ia dosis (inica de

los irmacos alcanza picos séocos elevados ¥ activos que consiguen frenar el

crecimicato de los baciles durante perfodos prolongados; esto posibitita-diferir ia-

frecuencia de administracion. E! principal preblema de estos tratamicntos s que
requieren una meticulosa supervisidn para asegurar Ja curacion sin riesgo de
recidiva; adomas, parad6jicamente, a administracién intermitente de algonos

farmacos determina efectos téxicos mas frecuentes.

El principal inconveniente del tratamiento combinado de isoniazida y rifampicina es

su hepatotoxicidad. 1.a isoniazida y sus metabolitos actiian como hepatotdxicos
directos, mientras que la rifampicina o hace como inducior hepético. Es nias
frecuente y debe vigilarse especialmente en hepatopatas, alcohdlicos y ancianos,
sierido rara en nifios.

Para detectar hepatotoxicidad se deben practicar pruebas hepaticas cada 8-20
dfas durante las primeras semanas de tratamiento y suspender la medicacion si la

alteracién es intensa (aumento de las transaminasas 3-5 veces por encima del
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aivel normal} y, sobrz todo, si s progresiva o se acompaiia de un aumento de la
bilirrubinemia o de sintomas clinicos.

Otras reacciones toxicas de la isoniazida son polineuriiis y alteraciones de la
conducta ¥ neurologicas. Execpcionalmente produce fiebre, exantemas, artritis o
un s{indrome similar al upus eritematoso. Si junto a la isoniazida se sdministra
difenilhidantoina, es necesario reducir la dosis de esta Oltima para evitar efectos
toxicos.

La rifampicina rara vez presenta otras acciones 10xicas aparie de la
hepatotoxicidad, aunque pueden producirse casos de trombocitopenia grave,
liebre, alteraciones dérmicas o un sindrome seudognpal. Hay gue adverlir al
cnfermo que la rifampicina tific intensamente la grina y altera el metabolisimo de
diversos firmuacoes, como dicwnarinicos y anovulatorios. 8¢ han descrito casos de
insuficiencia renal aguda en tratamientos intermitentes.

El principal inconveniente de la estreptomicina es su ototoxicidad. Es aconséjable
administrar sulfato de esfreptomicina y no dihidroestreptomicing, que es més
téxica y afecta predominantementc la zona coclear, cuya lesion ¢s casi siempre
permanente,

La dosis debe reducirse en caso de insuficiencis rénal y en ancianos. Los efectos
téxicos son mas frecuentes si |a adrinistracion es protongada, schre todo cuando
)z dozis total sobrepasa los 40g, La principal aceidn toxica del etambutol es 1a
neuritis ptica, que se inicia con wia pérdida de la vision de los colores; debe
vigilarse para eviiar gue se produzca una pérdida de la agudeza visual importante,
si bien en la mayorfa de los casos ¢s reversible, Con menor freeuencia puede
provocar reaceiones de hipersensibilidad, hipeturicemia ¢ alteraciones

gastrointestinales. Debe reducirse la dosis a 10 me/kg y dia en caso de

74



insuficicncia renal avanzada.

La pirazinamida es tamabién potencialmente hepatotéxica, pero una ligera
elevaci6n dc las transaminasas (incluso hasta 3-4 veces el valor normal) no obliga
a su suspension ni tampoco a la de la rifampicina y la isoniazida, si se administran
en asociacidn; la uricemia aumenta casi constantemente, cn generat de forma
asintomética.

En ocasiones las pautas recomendadas no pueden seguirse debido a Ja aparicién
de efectos tdxicos v olros motivos. En estos casos hay que recurrir a los farmacos
antituberculosos de segunda eleccién en combinacion adecuada. Las pautas con
estos farmacos son mucho mds 16xicas y menos eficaces.

Situacioncs especiales. Los esquemas terapéuticos de primera ¢leccion basan su
éxito en el hecho de que puedan darse simultdncamente isoniazida y ifampicina
(y pirazinamida en las paulas de 6 meses). 51 uno »_-.ie elios nopuede atidizarse o se
ha de sustituir, es neccsario cambiar la paula terapéutica 4 ta siguienté forma."Si
no es posible emplear isoniazida , sc administrardn etambutol , rifampicina y
pirazinamida durante 2 mescs y etambutol y rifampicina durante 10 meses més. 8i
no se puede ulilizar rifampicina, se dardn iseniazida , etambutol y pirazinamida
durante 2 meses y ctambutol e isoniazida durante 10 meses més. Por ltimo, si no
se puede dar pirazinamida, se adminisirarin durante 2 meses isomiazida,

rifampicina y etambutol y, durantc 7 meses mis, rifampicina ¢ isoniazida .

Durante el embarazo y la lactancia el régimen de eleccitn es ¢l de 9 meses con
rifampicina, isoniazida y etambutol ; la esireplomicina no debe incluirse por la
posibilidad de lesionar cl oido del feto. T.os farmacos antituberculosos se eliminan

por la leche materna a tan bajas concentraciones que no perjudican al lactante.



Fn pacientes con resistencias adquiridas se han d¢ excluir todos los finnacaos
mal administrados anteriormente. Puede instaurarse una pauta efectiva de
acuerdo con los datos de los estudios de susceptibilidad in vitre, En cualquier
caso, el paciente ha de reeibir siempre tres farmacos efectivos en la fase inicial y
dos de ellos se dehen mantener, al menos, durante 18-24 mescs. Es aconsejable
que estos tratamientos no se hagan en régimen ambulatorio, ya que los farmacos
que suelen utilizarse son mis téxicos y estos enfermos son, por lo general, poco
colaboradores.

La quimioprofilaxis antituberculosa consiste en la administracién

de medicacion especifica en individuos sin siniomas ni signos de enfermedad
tuberculosa. Pretende prevenir la infeccitn de los individuos expucstos al contagio
(quimioprofilaxis primaria) o evitar Ia enfermedad de los infectados
{quimioprofilaxis secundaria) . Se lama vacunaci6n el procedimicnto por el
cual sc aumenta la resistencia de nn individuo frente al agente de una enfermedad
infecciosa, provocande la formaciim de anticucrpos especificos mediante a
introduccion de antigenos adecuados, Se trata de introducir sustancias
anfigénico virulentas, es decir, que no provocan la; enfermedad, pero que sean
capaces de estimular la produccién de anticuerpos especificos

Los Dres Clmette y Guerin cultivaron bacilos tuberculosos bovinos en patatas
cocidas v bilis de vaca, glicerinada durante 13 afios obteniendo una raza aveva
del bacilo.

Esta vacuns aunienia Ja inmunidad, pere no da inmunidad totat es decir, el
vacunado esta razonahleménte proicgido y si llega a enfermar contrae una

afeccién tuberculosa de evolucién benigna.
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Vias de inoeulacion de BCG ( 1a sigla significa Bacilo Calmette- Guerin):

- Via digestiva

-Via intradémmica por método de Rosenthal

Cuando se adminisira:

Edad: 0 al mes de vida por via oral 0 Rosentha! sin previa prueba fuberculinica.
Alingresar a la escugia se realixa la cutirrcaccion tuberculinica. En caso de
cutirreaccion negativa se vacunara con BCG oral.

Se realizara culinreaceion tubcrenlinica al terminar la escuela y si da negaliva se
revacunard,

En mayores de un afio se utilizard la via oral, 100 mgrs a menores de 12 afios ,
200 mgrs a mayores de csa cdad, estrictamente en ayunas. No necesitan

cuidados especiales.

[.2 vacuna oral ne liene contra-indicaciones ni atm en los nifios-que pudierat tener
tcsiones tuberculosas activas.

- Fl méiodo Rosenihal medificado por Eicheverry :

Sc utiliza en menores de un afie. Son maliiptes punturas previa desinfeccion de la
piel de la regién deltoidea, se deposilan 5 gtas de BCG, separadas por cm de
distancia con aguja estédl, se reatizan S puniuras tangenciales sobre cada gola,
-::\_ritando que sangren en lo posible. Se seca con gasa esteril

A las miltiples punturas sucede un rea de enrcjecimiento (eritema) que luego sc
transforma en papula {Ievantamiento de la piel}, que alcanza su méxima evolucién
cntre Ja tercera y sexta scmana. Puede ulcerarse ligeramente. 1.a lesion mejora
lentamente v puede durar hasta 2 meses o mds. A veces deja cicatriz y prede dar

reaccion regional con adenitis.
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- La culireaccion tuberculiniea:

La tuberculina bruta { toxina que produce cl bacilo de Koch), que se usa en esta
reaceion, sc obtiene de! cultive de bacilos humanos y bovines en medios
espcciales,

El producto ¢s esterilizado, reducido a 1 /10 de su volumen y fénico. (s¢ lc.agrega
4cido fénico) Se utiliza para la investigacion de Ja alergia tuberculinica. Se
aconseja realizar a los 3 meses de la vacunacidn con BCG para cl conccimiento
de! estado alérgico ocasionado por la vacuna. Sc répeiira antcs de ingresar a la
escuela y al salir de eila. Si la cuti reaccién es negativa $¢ aconseja vacunar
nuevamente con BCG por via oral. Se realizara esta reaccién con la técnica de la
cul;ipuntl.ua. Se deposita sobre la cara anterior del antebrazo izquierdo,
previamentc desinfectado con alcohol- éler, una gota de tuberculina bruta, a fraves
de la cual, se practican una puniura con aguja estéril. S hace la lectura' de'la
reaccion a las 48 a 72 hs.

Serd reactivo positivo todo aguel que haga una pdpula medibie. En todo los caso
debera expresarse la medida de la pépula en m). Dtm gran conquisia consiste en
el diagndstico precoz, que se hace fundamentalments por la radiografia. Se ha
implantado un método impugnado por Abreu { la Abreugrafia) , que permite
realizar estudios sistematicos de la poblacion a muy bajo costo, sin nccesidad de
realizar radiografias cormmientes, realizadas por brigadas mévites de la Cruzada
Antituberculosa

La quimioprofitaxis primaria ha sido bicn aceptada y su cumplimiento suele ser
excelente. Est4 indicada en todos los individuos de cualquier edad, tuberculina-
negativos, contactos intimos de un tuberculoso pulmonar bacilitero y es imperativa

en Ja infancia. Este tratamiento preventivo ha de mantencrse hasta 3 meses



después d= haberse suspendido el contacto con €l foco, i bien anies de
suprintirla se ha de repetir la prueba de Mantoux. En caso de ser positiva, se
continig con la medicacién como si sc tratara de una guimioprofilaxis secundaria
durante 12 meses; a los 6 meses ya confiere un considerable grado de proteccidn.
La quimioprofilaxis secundaria cstd indicada ¢n los reactores a la tuberculina que
presentan un riesgo especial de progresar & enfermedad.

Los individuos infectados constituyen la principal fuente de nuevos casos de TBC;
en estos pacientes se pueden tomar dog actitudes preventivas: bien un
seguimiento periddico, bien ¢l tratamiento preventive. Administrada a los
individuos infectados, la isoniazida es capaz de disminuir o eliminar los bacilos
persisientes en las lesiones del pacientc infectada, La poblacion bacilar, en cstas
circunstancias, no es suficieniemente clevada para que existan mutantes
resistentes naturales a la medicacion utilizada, I.a indicacitn de quiniopiofilaxis,
en cada case concreto, estar en funcion del riesgo que presenta el individuo de
padecer TBC y de la posibilidad de que el matamiento le pueda causar una
enfermedad importante {hepatitis téxica). El esgo de esta complicacién aumenta
con la edad. Sin cmbargo, el efecto beneficioso de la quimioprofitaxis esta bien
establecido en los siguientes grupos: personas que conviven y contactos
frecuentes de enfermos tuberculosos pute:ncialmeﬁte contagiosos, infeclados
recientes o conversores, reactores a la tuberculina con hallazgos radiograficos
compatibles con TBC pulmonar no evolutiva e infectados con

riesgo elevado de desarmollar TBC activa (silicosis, diabetes, corlicoterapia
prolongada, tratamienle inmunodepresor, lencemia, linfomas, insuficiencia renal
crénica, SIDA). Es obligade hacer una mencidén especial de las indicaciones de

quimioprofilaxis en los pacientes con SIDA.
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Se recomienda quimicprofilaxis en todas las personas, sin lmite de edad, infectadas
por el HIV y Manloux-posilivos; también se recomienda en los Mantoux-negativos
en las siguientes circunstancias: contactes directos y recientes con tubcrculosos
bacilifaros, individuos con lesiones residuales pulmonares no-tratados previamente,
individuos anérgicos que pertenecen-acolectivos dealta prevalencia-de-infeceidn
tubcreulosa y en aquellos con reaccidn tuberculinica anterior positiva.
Sepuramente no hay en medicing preventiva ninguna otra niedida que sea lan
eficaz como la vacunacion. Sin embargo, éste no es el caso en la TBC, cuya tinica
vacuna acepiada, que es la BCG (bacilos bovines vivos atenuados), después de

70 anos de aplicacion y uneos cuantos miles de millones de vacunados, conlimia
siendo discutida.

Sus resuliados son inconstantes & imnprevisibles, oscilando la proteceion
conseguida en los diferentes estudios controlados entre el 0 y el 80%%. La
vacunacién BCG por via iniradérmica produce una sensibilidad cutanea a la
tuberculina y deja una cicatriz caracteristica. Protege frente a la TBC pnimaria de
tipo evolutive y disminuye la freenencia de las complicaciones precoces
(diseminaciones meningeas, miliares, pleurcpulmonares y 6seas). No afectaa la
T8C posprimaria, il impide que un individuo vacunado se infecte,

Esta indicada en la profilaxis de la TBC en individuos no. infectados previamente.
Segin estimaciones de la OMS, 1a sacunacién BCG-hade.continuar-aplicindose
en a infancia en los paises con alta prevatencia de TBC y cscasos recursos
econdmicos, que ticnen tasas de natalidad muy elevadas y donde oiras niedidas

de lucha antituberculosa no scan factibles o sean de dificil aplicacion.

La vacuna BCG no tienc utilidad en los infectados, que son los que presentan

mas riesga de desarrollar TBC activa, interficre cn la especificidad y el valor
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predictivo de la reaccién tubcreulinica y no influye en la situacién epidemioldgica
de la comunidad, ya que no rompe 1a cadena de tl'i-EIIISl]li.Si{':‘rl"l del bacilo. Ademas,
por el hecho de ser una vacima viva, produce un mayor nimero de
complicaciones graves cuando se utiliza en individuos con SIDA o
inmunedeprimidos en general.

Por todas eslas razones, se considera que en Espafia la vacunacién de BCG no
tiene indicacidn, Sélo podria aceptarse su indicacién en los individues tuberculing-
negativos que vayan a residir a paises con alta prevalencia de la enfermedad.

La quimioterapia dc la TB produce un cierto nmero de efecios

secundarios que sobreviene en genezal en el curso del primer trimestee del
{ratamiento, ellos pueden ser leves y severos.

En general es necesario la hospitalizacion para efectuar un tratamiento correcto y
plantear la toma de una nueva decision terapéutica

Accidentes cutincos: aparecen en €l primer mes de tratamiento €] méas

frecuente es la reacci6n general de hipersensibilidad. Tiene un comicnzo

brusco con fiebre , cefaleas, vimitos, y erupcion cutdnea roja, pruringinosa.

Ese eritema evoluciona generalmente a la descamaeion. A ese sindrome
Préicticamente constante se asocia | veces edema paipebral, de cara y de

glotis.

Alteraciones sanguineas: pirpura, trombocitopenia, anemia, pranulopenia,
agranulocitis, anemia hemolitica., hiperhemolisis

IIepatitis medicamentosa: comienza con ancrexia, nauseas, vomitos y

artralgias, a los tres o cuatro dias aparece ictericia franca en piel y conjuntivas.

La sinlomatologia paraclinica no difiere de las hepalilis virosicas
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Accidentes neuroldgicos y scnsoriales; puede provocar disminucidn de

apudeza auditiva que puede tlegar a sordera y vértigos severos y pormancates.

Convulsiones o crisis epilépticas.
Accidcntcé renales: Anuria portubulenefritis téxica. La anuria impone la
internacion y supresidn inmediata y-definitiva-del-medicamento-de causa.
Interferencias medicamentosas.
Las normas en €l Umguay para el tratamiento de 1 tuberculosis pulmonar

son las siguientes:
[.as drogas deben administrarse en una sofa toma diaria
Tratamicnto bifasico diario e intermitente 2 veces por semana.
Iiste tratamiento se realiza cuando se dispone de una organizacién sanitaria que
asegura la supervisidn total v estricta del fratamiento o se realice en pacientes de
cuitura suficientemente confiable
La primer fase del tratamiento consiste en: en un tratamicnto intensivo dc junes a
sabado inclusive de dos mescs de duracion. Se hard siempre con tres drogas:
isoniacida, rifampicina, pirazinamida.
La segunda fase consiste eﬁ un iratamiento intermitente dos veces por semana de
cinco meses de duracién. Las drogas se administraran con setenta v cinco a
novenia y seis horas de intervate. Con dos deogas isoniacida v rifampicina
Tratamiento diario Es un esquema-de-excepcidny se recurze al.el.cuando

no se tienen las condiciones anteriores.
La primer fase consiste consiste en un tratamiento diario intensivo de dos meses
de duracién, Con 1soniacida, rifampicina, pirasinamida. Este caquema debe

realizarse con el paciente internado o con régimen esirictamente supervisado.
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I.a segunda fase es diaria y de cinco meses de duraei6n, con dos drogas
isoniacida, rifampicina.

En caso de re-tratamiento: es aconscjable para la realizacion de un tralamicnto 1a
internacién del pacicnte y la consulta en un servicio cspecializado {contros
perifcricos de la Comision [lonoraria de la lucha antitubercylosa CHLA)

Esta indicado en los siguientes casos:

Pacientes con resistencia adquirida al tratarniento

Pacientes que habiéndose negativisado con el tratamiento primario vuelven a

hacerse positivos

Pacientes guc presentan recaidas.

En estas siluaciones se procederd a:

-Suspender el tratamicnto en curso

-8e pedird el estudio de sensibilidad a las dropas solicitando dos muestras de
csputos de 24 hs.

-Se comenzara el esquema aconsejado previo y cuando se disponga de los
resubtades se realizaran los gjustﬁ:s.

-Duracidn total del re-fratamicnto nueve meses.

Para el fratamiento de pacientes con VILSIDA las normas se redactan a
continuacion:

La Quimicprofilaxis debe realizarse siempre en;

- Contacto (considerando a toda persona que convive o permnocta bajo el
mismo techo del caso de tuberenlosis diagnosticado y los que ticnen un contaclo
muy intimo con el)

- Virgje tiberculinico recicnte

- Adulto con lesiones fibrosas de mis de un em que sugieran la posibilidad
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de secucla tuberculosa y que nunca hubicra sido tratado con drogas fuberculosas.
- Personas que reciben tralamiento prolengado con corlicoides y otras

drogas Inmunosupresoras

- Enfermos con linforna sobre todo enfermedad de Hod]u'-n

- Enfermos con silicosis pulmonar

En todos los casos debe realizarse previamente un esiudio radiolégico a finde
descartar una tuberculosis pulimonar aciiva,

I.a quimioprofilaxis puede hacerse en forma optativa en:

- Embarazadas si existen en radiogralia secuclas sospechoéas de tuberculosis

- Después de una pastrectomia

- Wifios con tos convulsa a sarampidn $everos

- En diabéticos severos.

Respecto al eriterio que en el Uruguay se leva a cabo sobre la dcnuncia de
enfermedades infecto conlagiosas la fuberculosis ¢s de demancia obligatoria
fueron exiraidos articulos texiuales de fa Constifucién de la Repablica

Arliculo 1°. Ambito de aplicacién del marca regulatorio.-

El presente marco regulatorio se aplicard a las Instituciones de Asistencia Médica,

sualauiera fucre su naturalera, establecimientos o empresas que presten directa o
indirectamente cobertura de asistencia médica privada, particular.o.colectiva,-sin
peruicio de la normas atinentes a los profesionales que actilan en forma
indtvidual.

Articulo 6°. Proteccion de la Salud Pablica.-

E] Ministerio de Salud Piblica podr imponer, cuando lo estime necesario, la

denuncia y traiamiento obligatorio de las afecciones que por su naturaleza c el
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género de ocupaciones a que se dedica la persona que las padezea, pucda tener
una repercesion sobre la sociedad.

El obligado 2 someterse a tratamiento podra hﬂcer-lu en los establecimientos
pablicos, con sujecién a las condiciones que ec le impongan, o privadﬁmente, con
el contraler de la auforidad, salvo-el case-en-que se-disponga el aislamiento-o ta

interniacion €n un esiablecimicnio o lugar deterininado,
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UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA.
FACULTAD DY ENFERMEREA.
CATEDRA DE ADMINISTRACION.

Entrevista para los usuarios que congurren al Centro Periférico de la CHLA- EP

Hospital de Clinicas Dr."Manuel Quintela®.
Fecha: / f

Iniciales:

Sexo: Femenino L__‘

Masculing

Edad: Adulto joven de 18 a 40afios:

Adulto mayor enire 41 y 60 afios |_ |

Adulto de 61 afios en adelante !

Raza: Blanca

Negra i

Procedencia: Zona Urbana l

Zona Rurai - |
Bamrio

Nivel de instruccidn: Primana Incompleta

Primaria Compleia

Secundaria Incompleta

Terciaria Incompleta

Terciaria Completa i:‘

||

UTU Ineompleta
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UTU Completa

(iros

Situacidn laboral: Empleado

Changas

Jubilada

Pensionista [ _ ]

Segure de pamo

|

Desemplcado [ —l

2 Es trabajador de 1a saiud?

Si

MNo

Estada Civil: Soltero EJ

Casado j

Viudo

I¥vorciado

Unidn Libre

Caracteristicas del nticleo familiar: N° de nifios

N® de adolescentes _ ’

N de adultos -

N de ancianos

B
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Grado de Parentesco: Padre

Madre

Hijo

Abuelo

Giro Ij

C'aracterfsticas de 1a vivienda: Construccidn de ladrillo [

Consirpceidn de otros materiales

Hacinamiento: Si

No

Anteccdentes Familiares: Cardiovaseulares

Respiratorias
Oncolopicas
EndocrinclGgicas

Inmunclégicas

vie |

Antecedentes Personales: Cardiovasculares

Respiratorias

Oncologicas

Endocrinolagicas

Inoumoldgic

[
|

L]

a5

vm [ ]

a3



Hibitos nocives: 5i

MNo

Factores de Ricsgo: Tabaguismo

Bebidas alcohdlicas en exeeso

Drogas

Qtros

Indice de Masa Corporal: Inferior al nermal menor 2l 10% recomendado i I

Ideal peso corporal dentro del 10%%

Sobrepeso del 10 al 20% del peso recomendado

Obecsidad del 20% o mas del peso recomendado

Respecto a la enfermedad aclual:

;Cuanto flempo franscurrit desde que sc sintié enfermo hasta que contacto el efector

de salud?

Menos de una semana

Una semansa D

Dos semanas

Tres samanas

Un mes

Mis de un mes

;Cuénto tiempo transcuirié desde que consulto al efector de salud al momento que
recibio el diagnostico de tuberculosis?

Menos de una semana l: |

{Ina semana

Dos semanas

Tres semanas [
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n mes Ij
Mais de un mes |
Ftapa del proceso: Diagnostico: Si

No [

En tratamicnto: 51

MNo

Altamedica:  Si | |
o [

& Qué signos y sintomas presento al inicio de la enfermadad?

Trastornos respiratorios E J

Decaimiento

Fiehre

Expecteracidn sanguinolenla

Adelgazamiento

Otros

& Cumple el tratamiente en forma adecuada?

Si

Mo

¢Ha presentade dificultades para seguir el tratamiento?

Si

iCudles?

No

an



{Conoce el tratamiento cn forina adecnada?

51

No

;Conoce el modo de contagic de la enfermedad?

S

Mo

¢ Comparlid temporalmente un espacio comiin con una persona enferma de
tuberculosis?

{Realizo quimioprofilaxis?

si ||

™D

¢Identifica como contrajo la enfermedad?
St [_

o

;Presenta secuelas de la enfermedad?

Si

i Cudles?

No

;5e encuentra satisfecho por la atencion brindada en cl centro periférico?

Si

No
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