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CAPITULO |
INTRODUCCION

La tuberculosis es una enfermedad cuya presencia ha sido constante en la historia de
la humanidad. Quizas la primera "cita bibliogréfica" que se pueda hallar en relacion a
ella, se encuentre en los libros del Antiguo Testamento, donde se hace referencia a la
enfermedad consuntiva que afect6 al pueblo judio durante su estancia en Egipto,

tradicional zona de gran prevalencia de la enfermedad.

La emergencia de la tuberculosis constituye una amenaza para la salud publica
mundial, a pesar de la existencia de tratamientos eficaces y las medidas de control
promovidas por la OMS y la UICTER mediante la estrategia DOTS (tratamiento
directamente observado de corta duracion).

En el municipio Puerto Rico consta de 20 comunidades: Canadé, Lisboa, Tatu, Santa
Rosa que esta ubicada en el rio Tahuamanu; Berlin, EI Carmen, Esmirna, San Borja,
Puerto Sucre, Ayacucho, Almendrillo ubicada en el Rio Manuripi; Puerto Abaroa,
Km. 17, Mandarino, Litoral, Carmen que est4 ubicada en la Carretera Conquista;
Trinidacito, Peninsula, Palestina, Victoria, que estan ubicadas en el Rio Orthon y que
son atendidas por brigadas todas estas comunidades acuden al Hospital Integral
Comunitario Puerto Rico, de acuerdo a las posibilidades .También consta de cinco
barrios: San Juan, Rancho Alegre, Villa esperanza, Nazario Ignacio y Santa Rosa,
que acuden al HIC para atenciones.

El municipio Puerto Rico por ser una &rea dispersa existe diversos factores que
impiden la bdsqueda activa de pacientes sintomaticos respiratorios por parte del
personal de salud, por la accesibilidad geografica ademas un peculiar aspecto de
creencias de algunas comunidades como el Arca de Israel que son rehaceos a la
atencion integral que ofrece el personal de salud y algunas otras comunidades que
por su idiosincrasia no acuden o no dejan revisar al paciente lo que condiciona a las

bajas coberturas y falta de informacidn fidedigna en el area de trabajo.



SITUACION PROBLEMATICA

En 1999 la OMS cifréd en 3.689.833 nuevos casos de tuberculosis en el mundo,
aunque este organismo cifr6 en 8.500.000 casos totales con una tasa global de
141/100.000 habitantes. En el informe OMS de 2003, se estima en 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 informe OMS de 2006 Se calcula que 1,6 millones de personas
murieron por tuberculosis en 2005. La tendencia epidemioldgica de la incidencia de
TBC sigue aumentando en el mundo, pero la tasa de mortalidad y prevalencia estan
disminuyendo segun la (OPS 2003).

En la region de las Ameéricas, segun informes de la OMS-OPS el nimero de casos
notificados oscilaba entre 230 000 y 250 000. Existen diferencias en cuanto a la
carga de la enfermedad en cada pais, lo que permite la clasificacion y las medidas de

accion.

En Pando los casos de Sintométicos Respiratorios fueron en total 907 casos
reportados el 2007, el 2008 se portaron 723 casos, el 2009 se reportaron 968 de
sintomaticos respiratorios, BAAR (positivos) se portaron del 2007 al 2009, 60, 64,
63 BAAR (+) respectivamente. Fuente ( SNIS- VE Pando).

En el afio de 2010 existieron 16 casos de BARR+ en todo el departamento de Pando

BK negativos 102 pacientes.

En el municipio de Puerto Rico los casos de Sintomaticos Respiratorios fueron 46
casos reportados el 2010, existieron 5 casos notificados, 2 curados, 0 fallecidos, 0
fracaso terapéutico y 0 abandono, casos previamente tratados BAAR+ 1 abandono,

casos nuevos de Tuberculosis BAAR- 1de agosto hasta octubre de 2010.

La poblacion de Puerto rico es de 3094 dando un porcentaje de programacion de

0.1% siendo que la mayor poblacion un 77 programados.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual son los son los factores que impiden el seguimiento del tratamiento de
pacientes BAAR (+) en el Hospital Comunitario Puerto Rico de Agosto a octubre
del 2010?

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION:
OBJETIVO GENERAL:

Identificar los diferentes factores que impiden el seguimiento de pacientes BAAR
(+) en el Hospital Comunitario Puerto Rico de Agosto a Octubre 2010.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Valoracion de las situacion problematica de los pacientes que presentan
pacientes BAAR (+) en el Hospital Comunitario Puerto Rico de Agosto a
Octubre 2010.

e Elaborar las graficas, analisis y discusion de los resultados que emite los
instrumentos del trabajo de campo de los pacientes con BAAR (+) en los

meses de Agosto a octubre 2010 en el Hospital Comunitario Puerto Rico.
JUSTIFICACION

La Tuberculosis Pulmonar una de las principales causas de morbilidad y mortalidad
en la poblacién, él mismo constituye una pesada carga social y econémica por no
diagnosticar tempranamente a pacientes sintomaticos respiratorios y el seguimiento

de pacientes BAAR (+) con tratamiento especifico.

En el municipio de Puerto Rico Hasta Octubre de 2010 existieron 5 casos
notificados, 2 curados, O fallecidos, O fracaso terapéutico y 0 abandono, casos
previamente tratados BAAR+ 1 abandono, casos nuevos de Tuberculosis BAAR- 1,

la proporcion de la cobertura fue de 95%. (Fuente Programa TB SEDES-Pando).

Con el presente trabajo se aspira conocer los factores que impiden a que los
pacientes identificados mediante baciloscopia BK + influyan en el seguimiento del

tratamiento especifico antituberculoso Pulmonar puedan abandonar el tratamiento.



CAPITULO 11
MARCO TEORICO

La TB se desarrolla en el organismo humano en dos etapas: a) la primera ocurre
cuando un individuo que estd expuesto por primera vez al bacilo se infecta (infeccion
tuberculosa) y b) la segunda etapa sucede cuando el individuo infectado desarrolla la
enfermedad (enfermedad tuberculosa). Aproximadamente el 10% de los infectados
pueden desarrollar TB durante su vida, mientras que el 90% restante no enferma, si
no esta coinfectado con el VIH. En individuos coinfectados (TB/VIH), el riesgo de
progresion de la infeccion a enfermedad TB es de 5 a 8% por afio, 0 50% durante su

vida.

La tuberculosis es una enfermedad social de naturaleza infecto-contagiosa de
evolucion cronica, curable y de notificacion obligatoria; social porque afecta
preferentemente a sectores econémicamente deprimidos, infecto-contagiosa porque
estd provocada por un microorganismo; Mycobacterium tuberculosis o bacilo de
Koch, y curable puesto que con tratamiento estandarizado y supervisado se pueden

curar el 100% de los enfermos.

La enfermedad también puede ser provocada por el Mycobacterium bovis, sin
embargo, Ultimamente su rol ha disminuido en la medida que la poblacion toma

leche pasteurizada o hervida.

Las micobacterias atipicas no tuberculosas (MANT), también pueden infectar al
individuo y provocar la enfermedad, sobre todo entre las personas
inmunodeprimidas, como es el caso de pacientes VIH (+) o con SIDA, en cuyo caso

se habla de Micobacteriosis.



OBJETIVOS, METAS, ESTRATEGIAS, ESTRUCTURA Y FUNCIONES DEL
PNCT.

OBJETIVOS

GENERAL e Reducir la transmision del M. Tuberculosis en la
comunidad para disminuir la mortalidad y morbilidad por
la TB evitando la aparicion de la resistencia.

ESPECIFICOS 1. Promover la captacion pasiva de los SR en todos los
establecimientos de salud.

2. Asegurar una distribucion oportuna, ininterrumpida,
suficiente y regular de insumos y reactivos de laboratorio

en las 10 regionales incluido el Alto.

3. Fortalecer el diagnéstico y control bacterioldgico
oportuno y de calidad en toda la red de laboratorios del

pais.

4. Asegurar una distribucion oportuna, ininterrumpida,
suficiente y regular de medicamentos antituberculosos en

los establecimientos de salud del pais.

5. Promover el cumplimiento del tratamiento directamente
observado en todos los casos de TB por personal de salud

0 promotor comunitario capacitado.

6. Fortalecer el sistema de registro e informacién, evaluacion
y anélisis de los componentes del PNCT en todos los

establecimientos de salud.
7. Implementar el sistema de Vigilancia VIH/TB.

8. Fortalecer el sistema de vigilancia epidemioldgica de

Farmacoresietencia.

9. Promover la implementacién de guias de Atencién de

Enfermedades respiratorias para mayores de 5 afios en




Puestos , centros y Hospitales de 2do y 3er nivel.

10. Optimizar el sistema de referencia y retorno

interdepartamental y nacional.

11. Promover la captacion de recursos a nivel local para
actividades adicionales de control de TB.

12. Propiciar la incorporacion de las personas afectadas y la

comunidad en actividades de control de TB.

METAS AL 2015 INDICADORES DE RESULTADO

NACIONALES e Detectar el 70% de los casos nuevos TB pulmonar
baciloscopia (+).

e Curar el 85% de los casos nuevos detectados de TB
pulmonar baciloscopia positiva

e Lograra una cobertura de las estrategias DOTS del
90%.

MILENIO e Disminuir la incidencia de TB pulmonar con
baciloscopia positiva en 50%(de 86.9 en 2002 a
43.8 por 100.000 habitantes el 2015).

e Disminuir la mortalidad por TB en més del 50% (de
51 en 1990 a 25 por 100.000 habitantes el 2015)

DOTS CON CALIDAD

1. Compromiso politico sostenido y a largo plazo que garantice la ejecucion de
actividades del PNCT en los niveles nacional, regional y local.

2. Deteccidon de casos a través de exadmenes bacterioldgicos: como primera
opcidn la baciloscopia de esputo y en caso necesario el cultivo y pruebas de
sensibilidad, fortaleciendo el control de calidad en las redes de laboratorio.

3. Tratamiento normatizado, estandarizado y bajo observacién directa en todas

sus fases por el personal de salud o comunitario capacitado, para reducir el




4.

riesgo de resistencia adquirida, garantizando la adherencia al tratamiento e

incrementando las tasas de curacion.

Suministro regular y efectivo de medicamentos antituberculosos esenciales,
de calidad, incluyendo el mejoramiento de la capacidad de gestion

farmacéutica y ofertando tratamiento gratuito a los enfermos.

Sistema eficiente de monitoreo, supervision y evaluacion del programa que
involucre el analisis de las condiciones de egreso por cohortes y la medicion

del impacto en diferentes niveles.

OBJETIVOS Y ACTIVIDADES

Lograra el interés y participacion social para prevenir o controlar la TB

Fortalecer y/o incorporar promotores de salud u otros actores que apoyen en

la deteccion y tratamiento.

Articular y complementar el sistema nacional de salud con la medicina

tradicional naturista.

ESTRATEGIAS DOTS

Lograr altas tasas de curacion en los casos de tuberculosis contagiosa.

Esta constituida por 5 componentes:

1-

Compromiso politico sostenido y a largo plazo que garantice la ejecucion de

actividades del PNCT en los niveles nacional, regional y local.
Deteccion de casos a través de exdmenes bacteriologicos.

Tratamiento normatizado, estandarizado y bajo observacién directa en todas

sus fases por el personal de salud comunitario.

Suministro regular y efectivo de medicamentos antituberculoso esenciales y

de calidad gratuito a los enfermos.



5- Sistema eficiente de monitoreo, supervision y evaluacion del programa que
involucre el andlisis de las condiciones de egreso por cohortes y la medicion

del impacto en diferentes niveles.

La estrategia DOTS permite la incorporacion de la comunidad en actividades
de control de tuberculosis, mediante el empoderamiento de la poblacién
boliviana con la participacion de los agentes, promotores comunitarios o0

responsables populares de salud.

CLINICADELATB

Varios signos y sintomas nos conducen a la sospecha de TB, los principales sintomas

de la enfermedad pueden ser generales (sistémicos) y respiratorios:

SINTOMAS RESPIRATORIOS SINTOMAS GENERALES O SISTEMICOS|
+ Tos y expectoracion * Decaimiento, cansancio
» Expectoracion manchada con sangre |+ Pérdida de apetito
* Hemoptisis * Pérdida de peso
+» Disnea (dificultad para respirar) * Fiebre y sudoracién nocturna
* Dolor en el costado * Irritabilidad, malestar general

Al representar la tos el principal sintoma orientador, son los tosedores los de interés

en la sospecha de TB; por tanto:

Sintomdtico Respiratorios (SR) es la persona que sufre de tos y
expectoracion por mds de 2 semanas y que debe ser examinada con
3 baciloscopias de esputo.

La expectoracion manchada con sangre puede ser variable, desde pequefias manchas,

hasta una gran pérdida de sangre liquida, roja y espumosa en cuyo caso hablamos de



hemoptisis, este sigue siendo un signo importante de tuberculosis pulmonar, por
tanto, si se observa sangre en la flema, esta debe ser sometida a la baciloscopia.
El dolor en el térax no es frecuente cuando la tuberculosis afecta solo al pulmon, es
de regla general cuando afecta la pleura (pleuresia, derrame pleural). Algunos
pacientes se quejan de un dolor toracico sordo, la mayoria de las veces atribuible a la
tos pertinaz.

La disnea o falta de aire que es de poca importancia al inicio de la enfermedad, puede

ser motivo de consulta posteriormente, debido al extenso dafo del tejido pulmonar.

FORMAS DE LA ENFERMEDAD

La tuberculosis es una enfermedad sistémica que puede afectar cualquier parte del
organismo humano:

Tuberculosis pulmonar:

Es la forma més frecuente de la enfermedad, observandose en mas del 80% del total
de casos, pudiendo ser BAAR (+) 0 BARR (-).

Los casos de TB pulmonar BAAR (-) pero cultivo positivo son 10 veces menos
contagiosos que los BAAR (+).

Tuberculosis extra pulmonar:

Es la patologia que afecta otros érganos fuera de los pulmones, frecuentemente la
pleura, los ganglios linfaticos, la columna vertebral, las articulaciones, el tracto

genitourinario, el sistema nervioso. etc.

En estas formas de TB el diagndstico se torna dificil, por tanto, para su confirmacion
los pacientes deben ser referidos a centros de especialidad segun el érgano afectado.
Los pacientes con TB extrapulmonar, pero sin componente pulmonar, raramente

diseminan la enfermedad.

Es importante hacer un diagnostico precoz de la tuberculosis e iniciar
tempranamente el tratamiento anti-tuberculoso para prevenir estas
complicaciones.




Tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva (BAAR+)

a) TB con minimo 2 baciloscopias de esputo positivas.

b) TB con una sola baciloscopia de esputo positiva mas un cultivo positivo.

c) TB con una sola baciloscopia de esputo positiva mas una imagen radioldgica

compatible con TB pulmonar activa (diagnosticada por médico especialista).

d) En caso excepcional cuando una sola baciloscopia es positiva, en un paciente

contacto de un enfermo bacilifero y con clinica compatible con tuberculosis activa.

Nota:
Los casos de TB pulmonar BAAR(+) representan al menos el 65% del
total de casos de TB pulmonar en los adultos, y 50% o mas del total de

los casos de TB todas las formas.

ANTECEDENTES DE TRATAMIENTO PREVIO:
Definir un caso segun el paciente haya recibido o no anteriormente tratamiento
antituberculoso, es importante para:La identificacion de los pacientes con mayor
riesgo de farmacorresistencia adquirida, y la prescripcion del tratamiento apropiado.
e Lavigilancia epidemioldgica en el nivel regional y nacional.
Caso nuevo
e Paciente que nunca recibi6 tratamiento antituberculoso.
e Paciente que recibi6 tratamiento antituberculoso por un periodo menor a un
mes.
Caso previamente tratado:
Recaida.- Paciente que habiendo sido declarado curado de una TB de cualquier
forma después de un tratamiento completo, presenta nuevamente esputo positivo o
cultivo positivo de una muestra pulmonar o extrapulmonar, independientemente del
tiempo transcurrido.
Fracaso terapéutico.- Paciente que después de cinco meses de tratamiento sigue
presentando o vuelve a presentar una baciloscopia positiva.
Abandono.- Paciente que, después de haber interrumpido el tratamiento durante mas
de un mes, (pese al esfuerzo que realizo el personal de salud para rescatarlo), regresa

al servicio de salud con esputo positivo.



2. DIAGNOSTICO

El principal método de diagndstico de la TB es la bacteriologia. La radiografia, la
prueba de tuberculina (PPD) y estudios histopatoldgicos de tejidos son métodos que
pueden constituirse en diagnosticos en ausencia de una bacteriologia positiva. Otros
métodos modernos como los cultivos rapidos, la Reaccién en Cadena de la
Polimerasa (PCR), cuantificacion de antigenos y anticuerpos en suero de los
enfermos (ELISA) .

Nos concentraremos en los 3 primeros métodos, por ser los mas accesibles a la

poblacién en general y factibles de ser garantizados por el Ministerio de Salud.

Bacteriologia

La baciloscopia del esputo o flema es el método de diagndstico mas facil, barato y
accesible para los consultantes y el servicio. Ademas de lo arriba mencionado, la
baciloscopia permite identificar las fuentes de infeccién (BAAR +).

La baciloscopia consiste en el examen microscopico directo de una muestra de
expectoracion que ha sido extendida sobre una ldmina de vidrio y tefiida mediante el
método de Ziehl-Neelsen.

Con este método se detectan los microorganismos habitualmente calificados como
bacilos acido alcohol resistentes 0 BAAR vy el laboratorio reporta segun la siguiente

calificacion:

Negativo (-): No se observan BAAR en toda la lamina.
1 a 9 BAAR: Se observan 1 a 9 BAAR en toda la ldmina. (Se considera resultado
positivo si existen bacilos visibles en dos muestras diferentes).

e +:10a99 BAAR en 100 campos observados.

e ++:1a10 BAAR por campo en 50 campos observados.

e +++: Méas de 10 BAAR por campo en 20 campos observados.



Estd demostrado que los bacilos de Koch se mantienen viables en una muestra no
refrigerada durante 6 dias, sin embargo, es recomendable fijar las muestras y no
dejarlas al ambiente especialmente en lugares calidos.

En todo S.R. se deben obtener 3 muestras de expectoracion, siempre que existan las

condiciones operativas, se deben tomar las muestras de la siguiente forma:

Primera muestra:

El personal de salud durante la primera entrevista, debe solicitar al S.R. una muestra
de expectoracion “en el momento”, después de efectuar las explicaciones necesarias.
Segunda muestra:

Después de haber obtenido la primera muestra, el personal de salud, debe entregar al
paciente un envase para esputo a fin que recolecte una muestra matinal, “del dia
siguiente” que la llevara al servicio de salud.

Tercera muestra:

En el instante en que el paciente entrega la segunda muestra, el personal de salud,
debe proceder a la toma de una nueva muestra de esputo, la cual es recolectada en el
sitio.
Indicaciones de cultivo:
Cultivos de diagnostico:
Los casos en los cuales se debe solicitar cultivo diagnostico son:
Paciente sospechoso de TB (SR) con dos seriados de BAAR negativos y tratado con
antibidticos corrientes, sin mejoria clinica.
e Paciente sospechoso de TB (SR) con dos seriados de BAAR negativos y Rx
de torax sugestiva de actividad tuberculosa.
e Aspirado gastrico en caso de TB infantil (tomar muestra en ayunas y
tamponada con bicarbonato de sodio de acuerdo a protocolo Ver Anexo)
e Enfermos con formas de TB extra pulmonar:
e Liquido pleural, liquido ascitico, LCR (muestras tomadas en envases
estériles con anticoagulante).
e Orina, la primera de la mafana (muestra tomada en envase corriente) seriada

de 3 mafianas consecutivas.



Biopsia de un ganglio afectado o de cualquier tejido (muestra en solucién

fisioldgica, no en formol).

B. Cultivos de seguimiento:

En casos de: fracasos al tratamiento, recaidas y abandonos recuperados.

Para estudios de sensibilidad y resistencia a los medicamentos.

NORMAS DE TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS

El tratamiento tiene los objetivos de:

* Curar al paciente tuberculoso.

* Prevenir las muertes por tuberculosis activa o sus secuelas graves.

* Prevenir la seleccién de bacilos resistentes a las drogas antituberculosis.
» Cortar la cadena la transmisién de la enfermedad

RECOMENDACIONES GENERALES

El PNCT a partir de 1998 implement6 el esquema “2RHZE/6HE” para todos los
casos nuevos, con objeto de proteger la rifampicina al no existir una observacion
rigurosa de la toma de la medicacion, y al mismo tiempo desarrollé acciones de
expansion de la estrategia DOTS; como resultado, el tratamiento es actualmente
supervisado tanto en primera como en segunda fase, con el consecuente incremento
en la tasa de curacién. Los estudios internacionales reportan tasas elevadas de
recaidas con este esquema (12%), fundamentalmente si existe la coinfeccién
VIH/TB, por tanto, el pais al contar con estrategia DOTS en el &mbito nacional, ha
decidido reintroducir la rifampicina en segunda fase del esquema de tratamiento de
Casos nuevos.

En todo esquema de tratamiento que contenga rifampicina en su composicion, la
toma de los medicamentos debe ser directamente

* Curar al paciente tuberculoso.

* Prevenir las muertes por tuberculosis activa o sus secuelas graves

* Prevenir la seleccion de bacilos resistentes a las drogas antituberculosis

 Cortar la cadena la transmision de la enfermedad.



observada por personal de salud y en casos excepcionales por otras personas
especialmente capacitadas. El tratamiento debe ser ambulatorio, salvo casos
excepcionales que requieran hospitalizacion.

ElI PNCT utiliza la H+R asociada en la misma tableta, con el fin de evitar la seleccion

de resistencias por abandono parcial de la medicacion.

MEDICAMENTOS ESENCIALES EN EL TRATAMIENTO DE LATB
Abreviaciones internacionales de los medicamentos esenciales.

R = Rifampicina

H = Isoniacida

Z = Pirazinamida

E = Etambutol

S = Estreptomicina
ESQUEMAS TERAPEUTICOS

ESQUEMA | (2 RHZE/4 RH)

Primera fase: 52 dosis (2 meses) de administracion diaria (excluyendo domingos)
de rifampicina, isoniacida, pirazinamida y etambutol.
Segunda fase: 104 dosis (4 meses) de administracion diaria (excluyendo domingos)

de rifampicina e isoniacida.

ESQUEMA Il O RETRATAMIENTO (2 RHZES/I RHZE/5 RHE)

Primera fase: 52 dosis (2 meses) de administracion diaria (excluyendo domingos)
de rifampicina, isoniacida, pirazinamida, estreptomicina y etambutol.

Segunda fase: 26 dosis (1 mes) de administracion diaria (excluyendo domingos) de
rifampicina, isoniacida, pirazinamida y etambutol.

Tercera fase: 130 dosis (5 meses) administracion diaria (excluyendo domingos) de

rifampicina, isoniacida y etambutol.

CASOS PREVIAMENTE TRATADOS:
Abandonos que regresan con baciloscopia de esputo positiva y/o cultivo positivo
Recaida al Esquema I con baciloscopia de esputo positiva y/o cultivo positivo



Fracaso terapéutico al Esquema I, siempre que se constate los resultados de test de
sensibilidad y resistencia que avalen sensibilidad al menosalaR+H o R + E. (Los
casos con antecedentes de multiples tratamientos deben ser derivados a centros

especializados).

Forma de administracion: Tratamiento Directamente Observado (DOTS) en sus 3
fases:

ESQUEMA 1l O PEDIATRICO (2 RHZ/4 RH)

Primera fase: 52 dosis de administracion diaria (excluyendo domingos) de
rifampicina (jarabe previamente agitado), 6 de tabletas de rifampicina asociada a
isoniacida y tabletas de pirazinamida (asegurandose de administrar las dosis
correctas).

Segunda fase: 104 dosis de administracién diaria (excluyendo domingos) de
rifampicina e isoniacida.

Indicaciones: Tuberculosis infantil, exceptuando la meningitis, miliar, pulmonar con
baciloscopia positiva, pulmonar con dafio extenso del parénquima, pericarditis, TB
abdominal, mal de Pott, tuberculomas cerebrales, en los cuales se debe afadir una
cuarta droga (etambutol o estreptomicina). La estreptomicina debe ser la cuarta droga
en caso de meningitis TB, debido a que el etambutol no atraviesa la barrera hemato-
encefalica: la duracion del tratamiento en este caso podria ser prolongada de 2 a 3
meses de acuerdo a la respuesta clinica. Todos estos casos especiales deben ser
referidos a un centro de especialidad.

Forma de administracion: Tratamiento Directamente Observado (DOTS) en las dos

fases.



Dosis: No difieren de las dosis del adulto (ver Tabla 1) debiendo dosificarse por
kg/peso.

Tabla I: DOSIFICACION DE LOS MEDICAMENTOS ANTITUBERCULOSOS

Dosis Presentacion

. - Intermitente 3 tableta
Medicamentg Diaria veces por semana Frasco tableta e
Estreptomicina | |5 mg/kg peso | frascollg
Isoniacida 5 mg/kg peso 10 mg/kg peso | tab/100mg
Rifampicina 10 mg/kg peso 10 mg/kg peso Frasco-jarabe | tab RMP/INH

Scc=100 mgr 300/150 mg

Pirazinamida 20-30 mg/kg peso | tab/500 mg
Etambutol* 15-20 mgfkg peso| 30 mghkg peso | tab/400 mg

Tabla 2: ESQUEMA | - 2RHZE / 4RH

Primera Fase de 52 dosis de administracidl‘n Segunda fase de 4 meses 104 dosis
Peso antes diaria y supervisadas (2 meses) de 3'3““'“'"3?'0" diaria y
del supervisadas
tratamiento Rifampicina 300 mg/ | Etambutol | Pirazinamida Rifampicina 300 mg/
Isoniacida 150 mg. 400 mg 500 mg. Isoniacida 150 Mg
66 kg. e 3 3l 2

46 - 66 kg 2 212 3 2

36 -45 kg 1112 2 2 [ 172

30-35kg I 12 1172 |

Tabla 3: ESQUEMA Il - 2RHZES / IRHZE / 5SRHE

Primera Fase de 52 dosis de administracion Segunda fase de 26 dosis de
Peso antes diaria y supervisadas (2 meses) adminitracion diaria y supervisadas
del (I mes)

tratamiento|

Estre ._-om“ma‘ Rifampicina 300 mg/ | Firazinamida | Etambutol | Rifampicina 300 mg/ | Pirazinamida | Etambutol
P Isoniacida 150 mg. 500 mg. 400 mg, Isoniacida 150 mg. 500 mg. 400 mg,

>66 kg. 10g 2 312 3 2 312 3
46 - 66 kg 0758 2 3 2112 2 3 2112
36-45kg 0308 1112 2 2 | 172 2 2

30-35kg 050g. I 112 [ 172 | 12 112




Tercera fase de 130 dosis de administracion diaria, supervisadas (5 me
antes de Ia 3 Rifamplcina Etambutol
iy sy onaces 400 mg

66 kg. 212 3
46 - 66 kg 2 2112
36 -45 kg 1 112 2
30-35kg | 1112

SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EN TRATAMIENTO
Los enfermos con baciloscopia positiva deben ser vigilados con examenes de
expectoracion. Los enfermos con baciloscopia negativa y extrapulmonares seran
vigilados fundamentalmente desde el punto de vista clinico.

ESQUEMA | - CASOS NUEVOS
La respuesta al tratamiento debe ser vigilada por baciloscopia de esputo (serie de dos

baciloscopias tomadas en dos dias consecutivos) en los siguientes meses:

al final del segundo mes (final de la primera fase ),

al final del tercer mes,

al final del quinto mes,

al final del sexto mes (final del tratamiento).

es ideal efectuar los controles de forma mensual.

Al final de la primera fase mas del 85% de los pacientes tendran un examen
negativo, si el caso realmente fue clasificado como nuevo y el tratamiento fue
Directamente Observado.
Si la baciloscopia al final del segundo mes continda positiva:

e Continuar la primera fase un mes mas.

e Pedir nueva baciloscopia (dos muestras) al final del tercer mes.



Si la baciloscopia al final del tercer mes:
e Esnegativa (-) pasar a la segunda fase.
e Si persiste positiva (+) pedir muestra para cultivo y test de sensibilidad -
resistencia, y continuar con la segunda fase (4 RH).
Si la baciloscopia al final del quinto mes persiste positiva = fracaso terapéutico:
e Se debe suspender tratamiento y revisar los resultados del cultivo y test de
sensibilidad solicitados al final del tercer mes, si no se efectu6 el cultivo se

debe proceder al mismo con la solicitud de test de sensibilidad y resistencia.

e Si los resultados de sensibilidad - resistencia reportan resistencia a
rifampicina + isoniacida se debe referir al paciente a un servicio
especializado.

e Sino se cuenta con los resultados del cultivo y test de sensibilidad y el estado
general del paciente lo permite, se debe esperar estos resultados para adoptar
la conducta terapéutica.

e Si el estado general del paciente esta seriamente comprometido y no se cuenta
con los resultados del cultivo y del test de sensibilidad se recomienda iniciar

esquema de retratamiento hasta la recepcion de los resultados.

ESQUEMA Il O RETRATAMIENTO

La respuesta al tratamiento debe ser vigilada por baciloscopia de esputo (serie de dos
baciloscopias tomadas en dos dias consecutivos) en los siguientes meses: al final de
la fase diaria (al final del 3er. mes),

o al final del quinto mes,

¢ al final del octavo mes (al final del tratamiento).

e es ideal de manera mensual
Si la baciloscopia al final del 3er mes continta positiva:

e Tomar muestra para cultivo y test de sensibilidad y resistencia.

e Continuar con la 2da. fase (R,H,Z,E) en forma diaria por un mes mas.

¢ Independientemente del resultado de la baciloscopia al 4to mes de tratamiento

se debe pasar a la fase intermitente.



e Si la baciloscopia persiste positiva (+) al 4to. mes solicitar cultivo si no se
solicito al 3er mes
Seguimiento al 5to mes
Si la baciloscopia persiste 0 vuelve a ser positiva al 5to mes (+) = fracaso terapéutico
derivar al paciente a un servicio de referencia departamental. El paciente debe ser
clasificado como caso cronico con alta probabilidad de ser multidrogoresistente
(MDR- TB).
Seguimiento post tratamientoSi los resultados de sensibilidad-resistencia
solicitados previamente (3er, 4to 0 5to mes durante el tratamiento con el esquema 1)
se reciben una vez terminado el tratamiento exitosamente y los mismos reportan
resistencia a rifampicina + isoniciada, se debe realizar un seguimiento post-
tratamiento del enfermo (baciloscopias y cultivo ante el reinicio de tos).
ESQUEMA 11l O PEDIATRICO

El seguimiento sera fundamentalmente clinico, excepto en nifios con TB pulmonar
BAAR (+) y que son cooperadores, en los cuales deben realizarse baciloscopias de
esputo:

e al final del 2do mes

o al final del 5to mes

o al final del 6to mes

e mes
SITUACIONES ESPECIALES EN EL TRATAMIENTO ESPECIFICO
Embarazadas:
Es muy importante preguntar a una mujer si estad embarazada antes de indicarle un
tratamiento antituberculoso. La mayoria de los medicamentos antituberculosos
pueden ser utilizados durante el embarazo. La excepcion es la estreptomicina
utilizada en el retratamiento, que por ser ototdxica para el feto, no debe ser usada en
la embarazada. Es importante explicarle a la mujer embarazada de los beneficios
del tratamiento antituberculoso para el buen desenlace de su embarazo. El
esquema | nacional es el recomendado pare estas pacientes (2RHZE/4RH). La dosis

debe estar de acuerdo al peso ideal* de la embarazada.



Lactancia materna:

El tratamiento antituberculoso aplicado en forma oportuna y apropiada es el mejor
método para prevenir la transmision de la enfermedad .Estatura menos un metro
Ejm.: 1,45mts. (-1) = Peso ideal madre - hijo, por tanto, la mujer que amamanta debe
ser sometida a un tratamiento antituberculoso. Todos los medicamentos
antituberculosos son compatibles con la lactancia y una mujer en tratamiento puede
sequir dando de mamar en forma segura. No se debe separar al nifio de su madre.
Como medida preventiva, el nifio debe recibir quimioprofilaxis con INH durante 6
meses, al cabo de los cuales debe ser vacunado o revacunado con la vacuna BCG. Si
la madre es aun BAAR (+) debe utilizar barbijo cuando da de mamar.
Contraconceptivos:

La rifampicina interactda con las pildoras anticonceptivas y por lo tanto disminuye la
eficacia protectora de las mismas. Una mujer que tome anticonceptivos debe utilizar
métodos alternativos de anticoncepcion mientras utilice rifampicina.

Alteraciones hepaticas:

En ausencia de manifestaciones clinicas de enfermedad hepatica cronica, los
pacientes portadores del virus de la hepatitis con antecedentes de hepatitis aguda o
consumidores de cantidades excesivas de alcohol pueden someterse a los esquemas
normados a nivel nacional, con vigilancia estrecha y con recomendacién de
abstinencia total del alcohol.

Hepatitis aguda y crénica avanzada:

En los pocos casos donde haya una TB y al mismo tiempo una hepatitis aguda severa
0 hepatopatia crdénica avanzada, no relacionada al tratamiento de la TB, se requiere el
juicio clinico para actuar. Es necesario suspender el tratamiento de la TB hasta la
resolucién de la hepatitis aguda y este enfermo debe ser enviado a un Centro de
Referencia.

Insuficiencia renal:

La H, Ry Z son eliminadas casi enteramente por excrecion biliar o metabolizadas en
compuestos no toxicos. Por lo tanto, dichas drogas pueden ser administradas en dosis

normales a pacientes con insuficiencia renal.



El E y la S son eliminados por el rifion y su manejo en insuficiencia renal debe ser
manejado por especialistas, por tanto, en dafos renales graves, el enfermo debe ser
enviado a un Centro de Referencia.

Silicosis — Tuberculosis

La silicosis es una enfermedad ocupacional producida por la inhalacién de polvo de
silice, siendo frecuente entre los mineros, excavadores de tineles y obreros de la
ceramica. La silicosis se caracteriza porque produce una fibrosis progresiva del
pulmon con deterioro de las defensas locales (alteracion de la funcion de los
macrofagos alveolares), que favorece el desarrollo de la tuberculosis en personas
infectadas. Por tanto, en todo paciente con silicosis y sospecha de tuberculosis se
deben agotar los medios diagndsticos (baciloscopias seriadas, cultivos reiterativos).
El tratamiento antituberculoso es el mismo: 2RHZE/4RH, sin embargo, se
recomienda prolongar la segunda fase a 3 meses mas.

Diabetes Mellitus

La diabetes mellitus es una enfermedad metabolica caracterizada por un aumento de
la glucosa en sangre. Se ha visto frecuentemente asociacion entre TB y diabetes
relacionada a la disminucién de defensas orgéanicas, producidas por la diabetes. El
tratamiento antituberculoso en estos pacientes es el recomendado por el Programa:
2RHZE/4RH. La rifampicina disminuye el efecto de los antidiabéticos orales, por lo
que se debe considerar el uso de insulina parenteral.

Meningitis

La Meningitis Tuberculosa es la forma de presentacion con mayor riesgo vital,
también es la que presenta mayores probabilidades de dejar secuelas permanentes en

el paciente.

El paciente debe estar hospitalizado y se recomienda utilizar corticoides como la
prednisona en dosis de 1 mg/Kg/dia por el lapso de 3 semanas después de la cual la
dosis se debera reducir gradualmente hasta llegar a la dosis de mantenimiento*. El
tratamiento antituberculoso es el mismo: 2RHZE/4RH, sin embargo, se recomienda

prolongar la segunda fase a 3 meses mas.



VIGILANCIAY MANEJO DE LA TOXICIDAD POR MEDICAMENTOS
La mayoria de los pacientes pueden completar su tratamiento sin reacciones adversas
(RAFA) de importancia. No obstante, unos pocos desarrollan efectos adversos y
requieren una vigilancia especial, particularmente los casos con retratamientos. No es
necesario hacer estudios rutinarios de laboratorio.
Se puede vigilar la posible aparicion de efectos adversos (RAFAS) siguiendo dos
caminos:

e Primero, se debe ensefiar a cada paciente a reconocer los sintomas mas

comunes de estos efectos y que los notifiquen de inmediato.
e Segundo, se debe preguntar acerca de estos sintomas cada vez que se tiene

contacto con el enfermo.

Prevencion de los efectos adversos a los medicamentos anti TB

Es posible prevenir el surgimiento de efectos adversos, por ejemplo, la isoniacida
puede ocasionar una neuropatia periférica que generalmente se presenta con
sensacion de quemadura en el pie, especialmente en personas VIH positivas,
embarazadas, diabéticos, alcohdlicos y ancianos. Durante el tratamiento
antituberculoso, estos pacientes deben recibir preventivamente un tratamiento
con 10 mg. diarios vitamina B6 (piridoxina) via oral cuando la neuropatia esta

presente debe darse 100mg de vitamina B6 IM o VO por 4 a 6 dias.



MANE)O DE LOS EFECTOS ADVERSOS A LA MEDICACION
ANTITUBERCULOSA

EFECTOS

MANEJO

LEVES

CONTINUAR CON ELTRATAMIENTOQ
AJUSTAR LAS DOSIS DE LAS DROGAS|

Malestar estomacal, inapetencia

Administrar la medicacion en la noche

Dolor articular

Recetar aspirina

Sensacion de hormigueo y ardor en manos y pies

Recetar piridoxina (vitamina B 6) 100 mg al dia

Coloracion naranja de orina, heces y sudor

Explicar al paciente que es normal

EFECTOS

MANE]O

SEVEROS

SUSPENDER LAS DROGAS RESPONSABLES
INTERNAR AL PACIENTE

Prurito, rash cutineo

Suspender la medicacion

Maculas, papulas en piel

Suspender la medicacion

Sordera

Suspender la Estreptomicina

Mareos (vértigos, nistagmus)

Suspender la Estreptomicina

Vomitos, dolor abdominal, ictericia, orina oscura,
confusion

Suspender la medicacion

Alteraciones visuales con disminucion de agudeza
visual

Suspender el Etambutol

Choque, ptrpura, hemorragia, insuficiencia
renal aguda

Suspender la medicacion

RESISTENCIA A LOS MEDICAMENTOS ANTI -TB:

El Mycobacterium tuberculosis puede presentar resistencia a uno o varios de los

medicamentos anti-TB, lo que reduce la posibilidad de curacion.

Existen tres tipos de resistencia a los medicamentos:

La Resistencia Natural ocurre cuando los bacilos sufren mutaciones como resultado

de un fendmeno natural. La probabilidad de resistencia natural depende del numero



de bacilos mutantes y del medicamento especifico. Un paciente BAAR(+) siempre
tiene bacilos con resistencia natural a uno de los medicamentos. Esta resistencia se
expresa al ponerse el bacilo en contacto con el medicamento antituberculoso.

Es raro que el mismo bacilo sea resistente a mas de un medicamento, por tal motivo,
la resistencia natural no representa ninglin problema para el tratamiento,

cuando los esquemas de tratamiento son correctamente administrados.

La Resistencia Adquirida o secundaria es debida a un tratamiento inadecuado; por
ejemplo, el tratamiento de los pacientes BAAR(+) con s6lo un medicamento potente,
o la administracion de medicamentos potentes a un paciente portador de bacilos
resistentes. Nunca utilizar la monoterapia en los pacientes TB todas sus formasy
especialmente si son BAAR(+). La resistencia es cromosomica, se transmite
genéticamente y es irreversible.
La Resistencia Primaria ocurre cuando un paciente desarrolla una tuberculosis
después de haber sido infectado por microorganismos provenientes de un enfermo
con TB resistente.
Para prevenir la resistencia a los medicamentos se recomienda:

e Administrar esquemas de tratamiento normados y diferenciados (segun la

categoria del paciente).

e  Cumplir con las normas nacionales del Programa.

e Observar la toma de medicamentos antituberculosos en los servicios de salud.

e Emplear asociaciones de farmacos en la misma tableta y administrar las dosis

en una sola toma.

Se denomina casos Multidrogoresistentes (MDR-TB) a aquellos con resistencia
confirmada por laboratorio a la Isoniacida y rifampicina al mismo tiempo.
Antes de iniciar el tratamiento es indispensable interrogar cuidadosamente a los
enfermos para determinar si han sido tratados anteriormente por una

tuberculosis.

Los enfermos con BAAR(+) que han sido tratados previamente durante mas de un
mes, deben ser considerados como potenciales portadores de bacilosresistentes a uno

0 mas medicamentos.



Indicadores Epidemiolégicos

Tasa de incidencia de TB todas las formas

Tasa de incidencia de TB todas las formas

No. de casos nuevos notificados con TB todas las formas % 100.000

Poblacién total del ano

Tasa de incidencia de BAAR(+) nuevos
Mo. de casos BAAR (+) nuevos notificados % 100.000

Poblacién total del ano

Tasa de mortalidad por TB
No. de casos fallecidos por TB % 100.000

Poblacién total del ario

Incidencia de Meningitis TB en nifios < 5 afios

No. De casos con meningitis TB en < 5 anos % 100.000

Poblacion de ninos < 5 anos

Proporcion de TB pulmonar BK(+) y BK(-)(parametro 8(

No. de casos con TB pulmonar

Total de casos con TB todas las formas

Proporcion de casos BAAR(+) nuevos (parametro > 65%
No. de casos BAAR (+)

x 100
Total de casos con TB todas las formas
Proporcion de casos nuevos cultivo(+)
ivo(+
MNo. de casos nuevos cultivo(+) % 100

Total de casos con TB pulmonar

INDICADORES DE COBERTURA



Son indicadores que miden la relacion entre la poblacion elegible para recibir
atencion de salud, y aquella que la esta recibiendo en realidad. En el PCT, la

poblacion elegible es obtenida en base al sistema de programacion.

corerTurA  de SR identificados de los programados (Meta: 90%)

No. de SR identificados
MNo. de SR programados

x 100

corrrTura (de BAAR (+) nuevos diagnosticados de los programad
(Meta: 90%)

+ i .
No. de BAAR(+) nuevos diagnosticados % 100

No. de BAAR(+) nuevos programados

coBerTURA |de casos BAAR(+) evaluados en la cohorte de los notificax
(Meta: 100%)

x 100

No.de BAAR(+) nuevos evaluados en la cohorte
No. de BAAR(+) nuevos notificados

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO DE LOS
PACIENTES:

Revela la calidad de atencion a los pacientes y el éxito del tratamiento supervisado,
por lo tanto, la adherencia es una responsabilidad del PCT. Para conocer sus

resultados se realiza el andlisis de cohorte entre pacientes BAAR(+), por
esquemas:

Conversiéon negativa al segundo mes de pacientes nue
BAAR (+) en tratamiento

No. pacientes nuevos que negativizaron al 2do mes de Tx.

x 100
N. de pacientes nuevos BAAR(+) que iniciaron el Tx.
Porcentajes de curacion (Eficiencia)
MNo. pacientes que concluyeron el tratamiento con BAAR (-) % 100

MNo. Pacientes nuevos BAAR(+) notificados.




Porcentaje de fracasos

No. de pacientes con BAAR (%) al 5to. mes o mas « 100

No. de pacientes nuevos BAAR (*) notificados.

Porcentaje de fallecidos (letalidad)

No. de pacientes que fallecieron durante el Tx. « 100

No. de pacientes nuevos BAAR (+) notificados.

Porcentaje de abandonos

No. de pacientes que abandonaron el Tx, « 100

No. de pacientes nuevos BAAR (+) notificados.

Porcentaje de transferidos

No. de pacientes transferidos a otros servicios de salud « 100

No. de pacientes nuevos BAAR (+) notificados.




HIPOTESIS

El conocimiento de los diferentes Factores que provocan el abandono, apoyaran al
personal de salud a buscar estrategias de seguimiento y control del tratamiento del
pacientes BAAR (+)

VARIABLES DEPENDIENTES E INDEPENDIENTES

INDEPENDIENTES: Factores que influyen en el seguimiento del tratmiento

DEPENDIENTES: Pacientes BAAR (+) con esquema de tratamiento

antituberculoso.



OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables Conceptualizacién Dimensiones Indicadores Instrumento
Variable Evento que influye | Cognitivo Grado de Guia de
Independiente a una condicion de escolaridad cuestionario
Factores que barrera para Como es su
influyen en el seguimiento de alimentacion
seguimiento del tratamiento diaria
tratamiento antituberculoso Usted tiene

alguna molestia
durante el
tratamiento
Aspectos Cuenta con | Guiade
socioeconémicos | fuente de | cuestionario
trabajo

Aspectos Cuanto tiempo Guia de
geografico le cuesta usted | cuestionario
llegar al
Hospital Guia de
Relacion Como es el trato | cuestionario

paciente-personal

del personal de

de salud salud  cuando
asiste a su
tratamiento.
VARIABLE BAAR POSITIVO: | Situacion de Identificacion Historia Clinica
paciente con 3 Salud Diagnostico
DEPENDIENTES baciloscopias + Dosis
: Pacientes BAAR Tratamiento  y
(+) con esquema de fases Registro
tratamiento Seguimiento

antituberculoso




CAPITULO I

DISENO METODOLOGICO

El presente trabajo tiene un disefio prospectivo y descriptico
UNIVERSO Y MUESTRA

Universo.- del total de 46 paciente Sintomaticos respiratorios del Municipio de

Puerto Rico en los meses de Agosto a Octubre

Muestra.- 5 pacientes con Diagnostico clinico laboratorio confirmado BAAR (+)y
cumpliendo el esquema de tratamiento antituberculoso DOTS del Municipio de

Puerto Rico en los meses de Agosto a Octubre

METODOS, TECNICAS, INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE LA
INFORMACION.

Encuesta Guia de cuestionario dirigida a pacientes BAAR (+) con esquema de
tratamiento antituberculoso, Registros y Cuadernos del Programa de Tuberculosis e

Historias Clinicas.



CAPITULO IV

ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS

GRAFICO 1

GRADO DE ESCOLARIDAD QUE CUENTAN PACIENTES BAAR (+) EN
TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSO MUNICIPIO DE PUERTO RICO
2010

Primaria

Secundaria

Pregrado

Postgrado

| O O Wl k-

Ninguna

0% ® Primaria

0% m Secundaria
Pregrado
B Postgrado

m Ninguna

Este grafico demuestra que 3 pacientes en tratamiento antituberculoso asistieron a su
formacion escolar hasta secundaria haciendo un 60%, con un 20% que equivale a un
paciente solo estudio hasta primaria, y otro 20% restante de un paciente que no tuvo

ninguna formacion.

Lo que significa que el mayor porcentaje cuentan con formacion secundaria seguida

de un bajo porcentaje de formacién primaria y ninguna formacidon solo un paciente.



GRAFICO 2

CUENTA CON FUENTE DE TRABAJO PACIENTES BAAR ('+) EN
TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSO EN EL MUNICIPIO DE PUERTO

RICO 2010
CUENTA CON
TRABAJO Sl NO
3 2
0%

m CUENTA CON TRABAJO
ms
=NO

Este grafico demuestra que un 60% cuenta con fuente de trabajo y 40%

correspondiente a pacientes que no cuentan con trabajo.

Lo que significa que un mayor porcentaje tiene trabajo seguido de un porcentaje de
40% que no cuenta con fuente laboral que condiciona el desenvolvimiento de la

enfermedad y vida cotidiana del ser con la patologia estudiada.



GRAFICO 3

CUANTO TIEMPO LE CUESTA LLEGAR AL HCIPR A LOS PACIENTES
BAAR ("+) EN TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSO EN EL MUNICIPIO
DE PUERTO RICO 2010

10 min 4
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m 10 min
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Este grafico demuestra que la mayoria de los pacientes con 80% vienen cerca a
inmediaciones del Hospital Integral Comunitario Puerto Rico , mientras que solo con
un 20% vive lejos y le cuesta llegar en media hora para recibir su respectivo

tratamiento.

Lo que significa que la mayoria de los pacientes en tratamiento especifico
antituberculosos viven cerca al hospital que no cuesta llegar y no condiciona el
acceso de falta del mismo solo un paciente que tarda en llegar media hora para su

tratamiento.



GRAFICO 4

MOLESTIAS DE LOS PACIENTES BAAR ('+) DURANTE EL
TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSO EN EL MUNICIPIO DE PUERTO
RICO 2010
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B Nauseas
W dolor urente
gastrointestinal

Cefalea

B Ninguna

Este grafico demuestra que un 50% de pacientes presentan dolor tipo urente
gastrointestinal, 30% presentan nauseas sin llegar al vomito y solo un 20% presentan

cefalea.

Lo que significa que todos los pacientes presentan alguna molestia durante el
tratamiento especicifo de Tuberculosis Pulmonar en su mayoria gastritis

medicamentosa por los farmacos de todos los dias excepto los domingos.



GRAFICO 5

TRATO POR PARTE DEL PERSONAL DE SALUD DEL HCIPR HACIA
LOS PACIENTES BAAR ("+) EN TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSO
EN EL MUNICIPIO DE PUERTO RICO 2010

buena 0
Regular 1
Mala 4

0%

W buena
M regular

mmala

Este grafico demuestra que la mayoria de los pacientes encuestados el 80% refiere
que el trato es malo por parte del personal de salud del Hospital Comunitario Integral

Puerto Rico y un 20% asevera que el trato es regular.

Lo que significa que el trato hacia los pacientes es malo segin las encuestas

realizadas.



CONCLUSIONES

Las conclusiones a las que se llega en el presente trabajo de investigacion son:

e Los factores como, la falta de conocimientos sobre su enfermedad, (

Ejemplo las diversas reacciones de los medicamentos, etc.), accesibilidad

geografica, falta de recursos econdmicos y una atencion no adecuada por

parte del personal de salud son causas especificas que provocan un posible

abandono en el tratamiento de pacientes tuberculosos con BAAR( +).

e La falta fuentes de trabajo y los bajos recursos econdmicos que tienen los

pacientes provoca que no exista una buena alimentacion normal

complementaria, al margen de aquello no existe la dotacion de leche Pvv y

emulsion de scott ofreciendose el mismo a otros municipios y no asi al

municipio de Puerto Rico, siendo una gran desventaja para el tratamiento

antituberculosos.

e En relacion a la atencion del personal de salud a los pacientes con

tratamiento antituberculoso podemos indicar que la falta de organizacion,

la variedad de actividades que realiza la enfermera responsable

programa Tuberculosis y falta de personal con conocimientos y capacidad de

poder ofrecer la atencidn necesario al paciente son determinantes que hace

que la atencion dirigida hacia los pacientes no sea buena.



RECOMENDACIONES

Las Autoridades del Hospital Comunitario Integral de Puerto Rico Gestionar
recursos para implen atar la dotacion de leche Pvv y emulsion escott asi
como medicamentos protectores gastricos para todos los pacientes que

indican el tratamiento antituberculosos.

Capacitar y adiestrar al personal que maneje en forma integral el programa
de Tuberculoso para el apoyo del la responsable del programa

Elaboracion de un cronograma de Informacion Educacion Comunicacion a
cerca de la Enfermedad de Tuberculosis Pulmonar por parte del personal de
salud y los estudiantes que rotan en HCIPR mediante ferias de salud,

busqueda activa, etc.

Elaborar estrategias y cronogramas de brigadas moviles en salud con el nuevo
modelo SAFCI para atencién integral a la poblacion haciendo ademas IEC

sobre la enfermedad.

Concientizar al personal de Salud sobre la empatia que es clave dirigida
hacia los pacientes que influird en el mejor cometido del paciente asistir al

HCIPR y asi llegar, culminar con éxito el tratamiento antituberculoso.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

Reconocimiento del Area de

trabajo

Levantamiento del Croquis de

pacientes con TB

Revision del Marco Tedrico

Elaboracién de la Encuesta
Revision de las Encuestas
Aplicacion de las Encuestas

Analisis de las Encuestas

AGOSTO | SEPTIEMBRE

OCTUBRE

Tabulacién de las Encuestas
Analisis de las encuestas

Transcripcién de la

Monografia







ﬂm Wmndmnn gl En, vr FICHA DE TRATAMIENTO PROGRAMA NAGIONAL OF GONTHOL D TUBENCULOIS
DATON GENERALES TIPO DE TURERCULOKIY
NI HISTORIA CLINICA SIDES: T — PULMONAR
A0 DI SALUD: MUNICIPIO EXTRAPULMONAR
INTABLECIMIENTO DE SALUD: ANTECEDENTE DI TRATAMIENTO
ORDENADO POR: NUEVO 3
NOMIRES Y APELLIDOS: RECAIDA*: |
' D CEDULA DE IDENTIDAD O RUN: ... .. FECHA DE NACIMIENTO | ! g ANANDONO RECUPERADO:
T0AD ., . TELEFONO __ Losexo: [T Jwaseouso [ v IRACASO
DIRECCION ACTUAL DEL DOMICILIO: CRONICO
DIRKCCION ALTERNATIVA: TRANSFERENCIARECIBIDA®: | |
PECHIA DE INICIO DE TRATAMIENTO: i OTRO (ESPECIFICAR):
DIAGNOSTICO
ISQUEMA DE TRATAMIENTO COINFECCION TBIVIE
BASILOSCOPIAS DE DIAGNOSTICO S FECHA NO
i CONSEJERIA DE VIH o |
D ESQ. 1 = ACORTADO 2RHZE / 4RH I (s I -
MUESTRA | MUSTRA [ MUBNTHA PRUEBARAPIDADEVIH [ | gl
L—_I ESQ. 11 = RETRATAMIENTO 2RHZES / IRHZE / SRHE RESULTADO: 5
FECHA: CROQUIS
D ESQ. 11l = PEDIATRICO 2RHZ | 4RH i
SEGUIMIENTO
ESQUEMA MODIFICADO RESULTADO BAAR PESO ICIA
FECHA (Kg.) CONSULTA
D OTRO:
DOSIFICACION POR KILO / PESO
1* FASE:
ORDENADO POR:
2 FASE:
- ORDENADO POR:
| -
3 FASE: i
ORDENADO POR:
[ FASE 0 FASE INICIAL T
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En este cuadro registre la sigla del
nombre y apellido de la persona que
observa el tratamiento, con (-) cuando
10 es observado y con (F) en caso de
10 cumplir con la toma del tratamiento.

* DETALLAR MES Y ANO DEL TRATAMIENTO PREVIO, EN TRANSFERENCIA RECIBIDA ANOTAR FECHA Y LUGAR DE PROCEDENCIA
** ADJUNTAR FICHA DE REGISTRO DE REACCION ADVERSA A FARMACOS ANTITUBERCULOSOS (RAFA)




MINISTERIO DE SALUD Y DEPORTES

FICHA DE TRATAMIENTO PREVENTIVO (Quimioprofilaxis)

PROGRAMA NACIONAL DE CONTROL DE LATUBERCULOSIS

Vacuna BCG Sl: NO: []
SEDES: .. ... Redde Salud: Contacto BAAR(+) S: NO: [ ]
Municipio: Serv. Salud Nombre del contacto:
Nombres y Apellidos:
Edad: Sexo: F’arentesco:l
Domicilio Permanente: R otro: |

Domicilio Temporal:

QUIMIOPROFILAXIS POR OTRAS CAUSAS

Fecha de Inicio de Quimioprofilaxis:

Serologia (VIH):

Fecha de conclusion de tratamiento:

Otro: l

Responsable del paciente:

CROQUIS

Fecha
Esq de Tratamiento MES |consul. Peso Kg.
(INH 5 mg K/P) 0
1
E 6 meses 2
12 meses 3
4
MEDICAMENTO: Dosis 5
6
7
8
9
10
11
12

Mes| 1| 2| 3| 4| 5| 6| 7| 8] 9

=
o
-
=
-
N
R
w
=
S
ey
o
=
(=2}

20 |21 22 | 23|24|25 26 |27 | 28| 293031

Condicién de Egreso: ~ Término [ |

Transferencia El
Observaciones:

Abandono [ |

Fuente:

Ficha elaborada por Dr. Rubén Arispe y revisado por Enfermeras DOTS Cochabamba/Prog. Reg. TBC

Instrumento proporcionado al PNCT por el PRTB-CBBA.




A A FICHA DETRATAMIENTO PROORANA NACIONAL OF CONTHOL OF fUREACULOND

DATON GENERALES RO DE TUBERCULONIN
N O IS TORIA CLINICA o SOBB! o " e PULMONAR =
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1R . J— O I 701 IRACASO
[IRLCCION ACTUAL DEL DOMICILIO: CRONICO
IRICCION ALTERNATIVA: : TRANSFERENCIARECIBIDA: ||
FECHA DE INICIO DE TRATAMIENTO: p— e OTRO (ESPECIFICAR):
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ISQUEMA DE TRATAMIENTO __ COINFECCION TEVIH
BASILOSCOPIAS DE DIAGNOSTICO SL - FECHA MO
=140 CONSEIERIA DE VIH -
D ESQ. 1= ACORTADO 2RHZE / 4RH I' ! I ki)
mugsTia | Mot | o | ™ FRUEDA RAPIDA DE VK 2
E] ESQ. 11 =RETRATAMIENTO JRHZES | IRHZE | SRHE RESULTADO: — -
FECHA: CROQUIS
D ESQ. 111 = PEDIATRICO 2RHZ | 4RH OTRO: \l
SEGUIMIENTO ‘ =
ESQUEMA MODIFICADO MES RESULTADO BAAR eSO (m TCIA
FECHA (Kg) CONSULTA HAFA
D 0TRO: )
DOSIFICACION POR KILO / PESO |
1" FASE: |
(ORDENADO POR: {
" .
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g { ’ o
3 FASE: '
ORDENADO POR: 0
| FASE 0 FASE INICIAL t
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En este cuadro registre la sigla del f
nombre y apellido de la persona que
observa el tratamiento, con (-) cuando
10 ¢§ observado y con (F) en caso de
10 cumplir con [a toma del tratamieato,

* DETALLAR MES Y ANO DEL TRATAMIENTO PREVIO, EN TRANSFERENCIA RECIBIDA ANOTAR FECHA Y LUGAR DE PROCEDENCIA
*+ ADIUNTAR FICHA DE REGISTRO DE REACCION ADVERSA A FARMACOS ANTITUBERCULOSOS (RAFA) \




GUIA DE CUESTIONARIO DE TRABAJO DE INVESTIGACION DE
SEGUIMIENTO DE TRATAMIENTO DIRIGIDO A LOS PACIENTES CON
BAAR POSITIVOS EN EL HOSPITAL COMUNITARIO PUERTO RICO DE

AGOSTO A OCTUBRE 2010

1.- Que grado de escolaridad cuenta Usted?
Primaria Secundaria Pregrado Postgrado  Ninguna

2.- Cuenta con fuente de trabajo?

Sl NO

3.- Cuanto tiempo le cuesta usted llegar al Hospital?

10 min 30min mas de una hora

4.- Usted tiene alguna molestia durante el tratamiento

Ganas de vomitar (Nauseas) arde el estomago (Dolor urente gastrointestinal)

Dolor de cabeza (Cefalea) Ninguna

5.- Cuando asiste para su tratamiento al Hospital el trato del personal de salud

es?

Buena Regular Mala















