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INTRODUCCIÓN

La organización mundial de la Salud reporta que aproximadamente un tercio de la población mundial está infectada por micobacterium tuberculosis.  

El mycobacteriun tuberculosis causa la muerte de más personas que cualquier otra agente infeccioso. Las defunciones por tuberculosis representan el 25% de toda mortalidad evitable en los países en desarrollo donde se registra 95% de los casos y el 98% de los fallecimientos causados por esta enfermedad el 75% de los casos se sitúa en el grupo de edad económicamente productiva (15-50 años). 

Los últimos datos facilitados por esta organización perteneciente al año 1997, son impresionante, se estima que la prevalecía de infección en el mundo era de 32% de la población (1.860 millones del personal). Alrededor de 1.870.00 de personas murieron de tuberculosis con una mortalidad global del 23%.

En un mundo en el que los movimientos de la población son cada vez más frecuentes rápidos y masivos debemos ser conscientes de que los que ocurra en cualquier Marte del planeta repercuta en nuestros entornos; aunque solo sea por esta visión egoísta (que no debería ser necesaria), hace de la tuberculosis un tema prioritario también para el mundo accidental.    

Aunque esta enfermedad es bien conocida desde la antigüedad, los últimos años y especialmente, la aparición del sida han condicionado un cambio radical en espedimología y existe una enorme preocupación en todo el mundo por sus surgimientos y por el incrementos de resistencia a los fármacos más importantes de hecho son necesarias grande ****** terapéutica y diagnostica en una enfermedad del cuyo conocimiento no se ha avanzado mucho en los últimos años. 

Existen evidencias patológicas de tuberculosis pulmonar en restos neolíticos precolombinos y egipcios, sin embargo, la tuberculosis se convierte en un problema grave en el momento en que ********* en los medios  urbanos asociados con la revolución industrial generó circunstancia epidemiológica que favorecieron su programa en los siglos XVII y XVIII, la Tb fue responsable de una cuarta parte de taba la muerte en adultos que se produjeron en Europa.

Es cada vez más preocupante para los países pobres que la población joven económicamente activa se esté infectada de esta terrible enfermedad, infecto contagiosa y que actualmente resulta más difícil su control por coexistir con la infección de VIH, por razones no motivaron a estudiar este tema, para así aportar más a la solución de esta problemática de salud pública, tanto en su control como en su prevención.  

La tuberculosis en los últimos tiempos ha tenido un comportamiento epidemiológico con marcada tendencia al aumento en los países desarrollados y en vías de desarrollo. Esto es debido al crecimiento de la situación de pobreza de grandes grupos humanos, la tuberculosis ha afectado a más de un tercio de la población mundial. 

La tuberculosis ha constituido un problema de salud en al República Dominicana, por lo que se encuentra en etapa ascendente debido al abandono al tratamiento y aumento a la resistencia a los medicamentos antituberculosos, lo cual se atribuye a falta de acciones de control de la enfermedad que incluye la educación, información, difusión así como también capacitación y supervisión del programa.    
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 


La tuberculosis sigue siendo un problema de Salud Pública en los países en desarrollo, sobre todo en los últimos años que coexiste con el VIH- SIDA, por tal razón es uno de los problema de salud a los que se le ha dado particular atención para su prevención y cont4rol en los últimos cinco años en el mundo. 


La Organización Mundial de al Salud dice que en el mundo mueren más personas de tuberculosis que cualquier otra enfermedad curable. La tuberculosis es una enfermedad que despierta un fuerte perjuicio o estigma social y ende en mucho entorno sociales se trata de ocultar la enfermedad, lo cual enviden en diagnostico y el tratamiento. 


Durante el desarrollo de la práctica de enfermería en el hospital Dr. Alejandro Cabral, observamos que los cuidado ofrecido por el personal de enfermería o pacientes que abandonan el tratamiento de la tuberculosis pulmonar, en el área clínica de hombres no están basado en los conocimientos certificó. 


Dada que el personal de enfermería no le da el seguimiento necesario a los pacientes con tuberculosis pulmonar, puestos que por tal razón abandonan el tratamiento, ya que la enfermedad, se ha convertido en unos de los principales problemas en el Hospital Dr. Alejandro Cabral en la Provincia San Juan. 


La República Dominicana junto Haití presentan las prevalecías e ina********** más alta de la enfermedad en la América. 


Por esta razón nos proponemos investigar las siguientes interrogantes.       

1. ¿Cuáles son los tratamientos más usados en la paciente con tuberculosis en el  área Clínica de hombres en el Hospital Dr. Alejandro Cabral?

2. ¿Cuál es la intervención de enfermería en los pacientes del programa de tuberculosis pulmonar en el Hospital Dr. Alejandro Cabral de San Juan de la Maguana?

3. ¿Cuáles son los factores que inciden en el abandono del tratamiento de la tuberculosis pulmonar en los pacientes del área clínica, hombre al Hospital Dr. Alejandro Cabral de San Juan Maguana?

4. ¿Cuáles orientaciones ofrece  el personal de enfermería a los pacientes del programa de tuberculosis pulmonar del Hospital Dr. Alejandro Cabral?

ANTECEDENTES


El abandono del tratamiento de la tuberculosis pulmonar es hoy en día una de las principales causas de recaída en pacientes. Aunque el tratamiento antituberculoso es totalmente asequible a todos los usuarios, no se ha podido detener esta enfermedad que está afectando a una gran cantidad de persona.


Hasta ahora no existen en la región estudió acerca de la intervención de enfermería en los pacientes que abandonan el tratamiento en los pacientes que abandonan el tratamiento antituberculosos, ósea no se ha realizado una investigación, exhaustiva de las causas que han podido llevar a los pacientes abandonar dicho tratamiento, y poder darle un seguimiento constante que pueda reducir al mínimo e incluso a cero (0) para así cantar exitosamente que el programa de control de la tuberculosis sea 100% efectivo.            

OBJETIVOS 

General. 

· Identificar la intervención de enfermería al programa de prevención y control de la tuberculosis pulmonar en la localidad de San Juan de la Maguana.   

Específicos. 

· Determinar la intervención de enfermería en el programa de tuberculosis pulmonar del Hospital Dr. Alejandro Cabral. 

· Identificar si el personal de enfermería administra y da seguimiento al tratamiento a los pacientes con tuberculosis pulmonar. 

· Detectar si el departamento de enfermería del Hospital Dr. Alejandro Cabral, cumple y hace cumplir que se administre el tratamiento a los pacientes a la hora correspondiente.  
MARCO TEÓRICO

Rol de Enfermería.  


Dar atención directa al usuario, familia y comunidad en los aspectos de prevención, fomento, recuperación, y/o rehabilitación de la Salud en forma humana continua y libre de riesgo. 


La enfermería es una actividad que tiene como objetivo a los seres humanos, no es una simple mercancía, la forma y la estructura de la enfermería se deriva de acciones por las enfermeras para ayudar a los demás que están bajo sus cuidados. 


La presencia continúa de enfermeras activos en la sociedad actual indica que la enfermería es un servicio deseado y utilizado, pero la tendencia moderna emplea sus conocimientos y habilidades en al presencia de la enfermería el fomento de la salud y en al ayuda a las personas a cuidar de si mismo. 


Las enfermeras tienen la base fundamental de ser formación y los elementos esenciales para planear cuidados del usuario en base a las necesidades de estos, haciendo faltar de primer orden de su naturaleza tridimensional (cuerpo, mente y  medio ambiente), por lo que atención de enfermería no solo se limita a las órdenes médica. 


La enfermería es acción para beneficios de otros por lo que es necesario que la enfermera tenga. 


Dominio sobre técnicas validas y fiables para diagnósticos y prescripción de enfermería.  

MARCO REFERENCIAL 

Breve Reseña Histórica del Hospital Dr. Alejandro Cabral. 


San Juan de la Maguana es una de las ciudades más antigua del país. Ocupa el mismo valle donde tenía asiento el Cacicazgo de Maguana y el histórico “Corral de los Indios” su líder y caudillo fue Caobazo (que en lengua aborigen quiere decir “Gran Señor de la Tierra”), indómito cacique que libró una dura batalla contra los colonizadores Españoles.  


San Juan de la Maguana fue fundada a principios del siglo XVI (hacia el año 1504) por el Capitán Diego de Velásquez, a orilla del río San Juan. El mandato para su fundación fue ordenado por Nicolás de Ovanco, gobernador de la isla para la época. Desde su inicio San Juan fue una villa floreciente por al riqueza de la flora y la benevolencia de su clima. El cultivo de frutales y comestible de todos tipos.  

Reseña Histórica del Hospital Dr. Alejandro Cabral. 


Este Hospital fue construido en 1948, antiguamente se llamaba “Hospital Santomé” en honor a la Batalla de Santomé celebrada el 22 de diciembre de 1855.  


En sus comienzos del Hospital Santomé funcionaba en la Calle Mella No. 33,  donde labora hoy en día la oficina de Correo, en 1955 fue trasladado de lugar donde se encuentra actualmente. Está ubicado en el centro del Valle de San Juan, cuyos límites geográficos son: 

Al Norte: Calle Diego de Velásquez.  


Al Sur: Calle 19 de Abril. 

Al Este: Calle Juan Pablo Pina.  

Al Oeste: Calle Pedro J. Heyaime. 


Para los años 70´s se le cambió el nombre y se le llamó Hospital Dr. Alejandro Cabral en honor a un prestigioso médico Sanjuanero, el cual laboró por mucho tiempo en esta institución y trabajó desde Cuba los equipos necesarios para crear el primer, laboratorio de la provincia y además fundó el primer centro médico privado en las guerras de la independencia contra los colimadores haitianos, San Juan alcanzó el singular privilegio de servir de escenario para una derrota significativa al ejército invasor de ese país en la Batalla de Santomé escenificada el 22 de diciembre de 1855.   

Ubicación Geográfica. 


San Juan de la Maguana es una Provincia que se encuentra geográficamente ubicada al Suroeste del país, se encuentra limitada de la siguiente manera: 


Al Norte: la Provincia de Santiago.


Al Sur: La Provincia de Barahona. 


Al Este: la Provincia de Azua.


Al Oeste: La Provincia de Comendador (Elías Piña).  

Cuenta con una hidrografía que permite irrigar los variados cultivos de esta zona, así como abastecer el consumo humano. Uno de los principales servicios públicos, es el de la salud, el cual brinda asistencia tanto a pobladores urbanos como a zonas rurales. 

El área de influencia d este Hospital es de carácter regional, abarcando loas provincias de Azua, San Juan y Elías Piña, también se atienden pacientes provenientes del vecino país Haití. 

Para el año 1994 es declarado con el sello “Ami8go de la niñez y de las madres” porque tiene como propósito principal Brindar atención integral a la mujer en su etapa de embarazo, parto puerperio; promocionando la lactancia materna y mejorando la calidad de vida de los lactantes. Este hospital está construido en concreto y posee 3 niveles más un anexo del área en construcción para pacientes psiquiátricos y también tiene policlínica. 

El Primer Nivel (Primera Planta).


Esta destinada para laboratorio de emergencia, área de urgencia y emergencia, monografía, sala de cura, vestidor de auxiliares, unidad de adolescentes y control prenatal, pie diabético patología de cerviz, unidad de diálisis, almacén de medicamentos, vacuna, cafetería sala de monografía, electrocardiograma, rayos x, consulta de ortopedia, centro de de hidratación oral, área de pediatría, comedor medico, aislamiento, lavandería, comedor de enfermeras y auxiliares, cocina e información.   

Segunda Planta. 


Tiene dos puertas de entrada, por la puerta principal a mano izquierda se encuentra la primera escalera y al otra entrada es por la puerta posterior, a mano derecha se encuentra la segunda escalera para subir al segundo nivel. En este nivel se encuentra el área de hombres que abarca desde (H1, H2, H3, A4, H6, H7). Admiten pacientes con diferentes tipos de patología. 

Área de Mujeres Abarca desde. 

· M1- Medicina general.

· M2- Medicina General.

· M3- Medicina Interna, además posee una vitrina para medicamentos. 

· M4- Medicina General.

· M5- M9- Admiten pacientes con sangrado, legrado, amenaza de aborto y puerperio. 

· Hay dos estaciones de enfermería. La superintendencia.

· Área de electrocardiografía, endoscopia, área de suplido. 

· Maternidad, sala de parto, unidad de recién nacido.

· Unidad de cuidados intensivos.

· Hay dos privados médicos, dos privados de enfermería 

· Área de quirófano. 

En la Tercera Planta. 

	A Mano Izquierda
	A Mano Derecha 

	· Antigua Biblioteca. 
	· Salón de Actos. 

	· Cuarto de los Médicos.
	· Docencia. 

	
	· Área de Costura.  

	
	· Cuarto de Guardar Vacunas 


El Policlínico consta de dos Niveles. 

El Primer Nivel se Encuentra. 


El área de archivo y entrega de ticket para las diferentes consultas, farmacia, área de consultas externas (ginecología, gastroenterología psiquiatría, etc.), área de inyección, cura interna y laboratorio de malaria, departamento de enfermería superintendencia.

Segundo Nivel.  


Consulta de pediatría, neumología, odontología, epidemiología, área general, consejería, dirección y administración, trabajo social, dermatología, departamento de enfermería.  


Se considera un hospital de tipo B, en cuanto a tamaño, cuenta con aproximadamente 256 camas abiertas. Ofrece los siguientes programas y servicios: 

Programas que Ofrece. 

· Programa de atención materno- infantil que abarca. 

· Atención de la gestante y del niño.

· Inmunización. 

· Promoción de la lactancia materna. 

· Planificación familiar- programas de nutrición.

· Programas de prevención y tratamiento de las ITS/ HIV.

· Programas de prevención y tratamiento de la tuberculosis pulmonar. 

· Programas de detección de patología de cerviz.  

Servicios que Ofrece:

· Medicina Interna.

· Medicina general.

· Neumología.

· Urología. 

· Cirugía. 

· Odontología. 

· Urología.

· Peninatología. 

· Cirugía.

· Ginecología.

· Gastroenterología. 

· Ortopedia.

· Psicoatría. 

· Psicología. 

Cuenta con un Personal médico distribuido de la manera siguiente: 

· Médico Director.

· Médico Subdirector. 

· Médico de Medicina Interna.

· Médico de Medicina General. 

· Cirujanos.

· Urólogos.

· Gastroenterólogos. 

· Ginecólogos.

· Médico Psiquiatra. 

· Psicóloga.

· Médicos Pediatras.

· Anestesiólogos.

· Odontólogos.

· Ortopedista.

· Dermatólogos.

· Médico Sonográfistas.

· Médico Aftatmologos.    

· Neumólogos.

· Perinatálogos.

Tiene un personal de enfermería distribuido de la manera siguiente: 

· Superintendente (Directora del Dpto. de Enfermería).

· Supervisión Clínico. 

· Docente.

· 23 Supervisoras (22 de sala y una encargada del área de consulta). 

· 189 Auxiliares de enfermería.

· 36 bachilleres técnicos de enfermería.  

Además cuenta con otros Recursos Humanos: 

· 12 Laboratoristas Profesionales. 

· 2 Licenciados en Farmacia.

· 15 Auxiliares en Farmacia.

· 3 Técnicos en Rayos X.   

Áreas de Consulta  de Nutrición del Hospital Dr. Alejandro Cabral. 


Está  ubicada en el Primer Nivel del edificio de consulta y oficinas administrativas del Hospital Dr. Alejandro Cabral, la cual ocupa una extensión de terreno de unos 800 mts cuadrado, la misma.  

Esta Dividida en:

· 1 Sala de espera bien equipada.

· Área de recepción.

· Área de enfermería, donde se tal****** y se pesan los niños (as).

· 2 Consultorio médicos, 1 de nutrición y otro de psicología. 

· 1 Salón de Charlas.  

· 2 Baños, 1 de Pacientes y otro para los empelados de esta área. 

Personal que labora en dicha Área. 

· 1 Secretaria. 

· 2 Enfermeras.

· 1 Doctora Nutricionista.

· 1 Psicología.

· 1 Conserje. 

GLOSARIO DE TÉRMINOS 

· ARM: Área de recolección de muestra.  

· BAAR: Bacilo ácido alcohol resistente.

· E: etambutol.

· H: Isoniacida.

· PCT: Programa control de tuberculosis. 

· RAFA: Reacción, adversa a fármacos antituberculosos.

· R: Rifanpicina.

· S: Estreptomicina.

· S:R: Sintomático respiratorio.

· SER: Sintomático respiratorio esperado. 

· SRI: Sintomático respiratorio identificado. 

· S.R.EX: Sintomático respiratorio examinados.

· SIDE: Sistema de información operacional y epidemiológico.

· TB MDR: Tuberculosis resistente a fármacos antituberculosos. 

· TBP BK (+): Tuberculosis pulmonar baciloscopia pontiva. Tambien se conoce como TBPFP: TB pulmonar frotis positivos.

· Z: Pirazinamida.

· Anorexia: 

· Disnea: 

· Granulomotosas:

· Ex pectoración: Es la expulsión mediante un golpe de tos del esputo de los bronquios.

· Hemoptisis: Expulsión de sangre procedente de las vías respiratoria con la tos.

· Diáfisis: Sudoración nocturna.

· Progresa: Cuando los signos y síntomas de una enfermedad van agravándose y haciéndose más evidente. 

· Epidemiología: Campo de la medicina que estudia la frecuencia y distribución de las enfermedades y los trastornos de la salud, así como sus causas y factores de riesgos en grupos de población, en comparación con el control de la población u otros grupos.

· Hidrosis: Excreción y secreción de sudar. Enfermedad de la piel que afecta primitivamente las glándulas sudoríparas.

· Purpura:

· Hemolisis:  

· Neuritis Ópticos:

· BAAR: Bacilo acido. Alcohol resistente. 

· PPD: Prueba de tuberculina. 

DEFINICIONES OPERACIONALES

Sintomáticos Respiratorio: (SR).


Es toda persona con tos y catarros por más de 15 días. 

Sintomático Respiratorio Esperados (S. R. E.).


Es el número de sintomáticos respiratorios que se espera encontrar en un período determinado. 

Sintomáticos Respiratorios Identificados (S. R. I.). 


Son las personas con tos y catarro por más de 15 días, detectadas y registradas en el libro de registro de sintomáticos respiratorios. 

Sintomático Respiratorio Examinado (S. R. Ex.). 


Son los S. R. identificados a lo que se les ha realizado dos o más baciloscopias de diagnostico.

Sintomáticos Respiratorios con Baciloscopia Posiutiva (Bk+). 


Son los S. R. examinados que tienen por los menos dos resultados de baciolorcopia pontiva. 

Sintomáticos respiratorios diagnosticados con tuberculosis pulmonar Bk (+) más Bk (neg).  


Es la suma de los S. R. que han sido diagnosticados con tuberculosis pulmonar, a través de dos o más baciloscopias positiva o negativa. 

Deberes de la Enfermera. 

Las Normas de Enfermería dice:

· La enfermera está al servicio de la persona. En ningún caso dejará un enfermo sin haberse asegurado previamente de la continuidad de los cuidados y de la vigilancia que son precisa.  

· La enfermera deberá respetar al vida humana en todo momento desde su principio hasta la muerte. 

· La enfermera cuidará de sus enfermos con plena consciencia y con igual sentido de servicio, sin distinción de raza, nacionalidad, clase social o religión. 

· La enfermera deberá tener el mayor respeto a los derechos de la persona, de la familia y del bien común nacional e internacional, de la sociedad. 

· El secreto profesional deberá ser considerado por la enfermera como un estricto deber moral. 

· La enfermera deberá ser una colaboradora leal dentro del equipo de sanidad. Deberá reconocer, no sólo su propia responsabilidad sino también los límites de su competencia.    

MARCO TEÓRICO

La Tuberculosis. 


Es una enfermedad infecciosa crónica que se localiza principalmente en los pulmones, se identifica por la presencia de tubérculos y necrosis gaseosa. Esta enfermedad es producida por un vacilo llamado microbacteryun tuberculosis (bacilo de karch), descubierto por Robert Koch, en 1822. 


Es un bacilo acido resistente, que se tiene con la coloración de Zienhl Neelsen;  muy sensible a la luz solar, este se forma por prótidos, glúcidos y lípidos. La propiedad ácido alcohol resistente es probablemente atribuible al alto contenido de lípidos de la pared glicolipiods. El vacilo se multiplica por diversión directa 16-20 horas y se cultiva en medios apropiados. 

La Tuberculosis.


Se transmite de una persona enferma a una persona sana, mediante las gotitas de salivas que se eliminan al toser, conversar, o estornudar, ya que ellos transportan el bacilas de koch. desde una cesión abierta hacia el exterior o medio ambiente. Puede afectar a cualquier persona, hombre o mujer, niño o adulto. 


Los bacilos son altamente resistentes a la resequedad y pueden permanecer viables en un esputo por semana y meses. 


El ser humano tiene resistencia natural almycobacteriun tuberculosis, la mayoría de las partículas inspiradas son expulsadas fuera por los mecanismos de defensa del aparato respiratorio antes de llegar al *************.

La tuberculosis constituye un grave problema de salud pública y social en el mundo. Es la principal causa de muerte de origen infeccioso en el mundo. 

La población, especialmente en países en desarrollo esta adquiriendo la infección por tuberculosis cada año.  Una persona con tuberculosis pulmonar bacilifera infecta de 10 a 15 personas en el transcurso de un año. 

Mycobacteriun Tuberculosis. 


Como causa infecciosa única, produce mayor mortalidad que cualquier agente infeccioso, un número deproporcionado de personas que se enferman de tuberculosis son las minarías raciales y étnicas.  


La tuberculosis causa más muerte entre mujeres en todo el mundo que toda la causas de mortalidad materna combinada.


Esta enfermedad tuberculosa afecta el parenquima pulmonar. 


Las personas que presentan al mismo tiempo lesiones tuberculosas pulmonares y extrapulmonares constituyen un caso de tuberculosos pulmonar.  

Factores Predisponentes de la Infección están: 


La edad, sexo, la raza, la nutrición, el modo de vida, tensión física y emocional, nivel de escolaridad, cambios endocrinos.

Principales Causas de la Enfermedad.

· La enfermedad se propaga a través del aire mediante pequeñas gotitas de secreciones de la tos ó estornudos de personas infectadas con mycobacteriun tuberculosis.

· Por contacto frecuente, familia, o una convivencia con personas infectadas.

· Por contacto esporádico en la calle, una vez que la bacteria se introduce en el pulmón se forma un granuloma que es la infección primaria de la tuberculosis, este proceso no produce síntomas.

· De una persona enferma a una sana, la infección produce una diseminación del bacilo a través de los vasos del sistema linfático hasta los ganglios linfáticos.  A veces al llegar a ellos las bacterias penetran en la sangre y se propagan a otra parte del cuerpo; en algunas personas las bacterias pasan a un estado de latencia en los pulmones y otros órganos, para reactivarse muchos años después produciendo un daño progresivo (Por ej. Cavidades en los pulmones).

Tuberculosis Pulmonar.


Es una infección que afecta principalmente al parénquima del pulmón, la cual puede ser transmitida a otras partes del cuerpo incluyendo las meninges, los riñones, los huesos y los ánodos linfáticos.  


Es una infección bacteriana crónica que se caracteriza por la formación de granulomas en los tejidos infectados y una hipersensibilidad mediada por células. Regularmente se localiza en los pulmones; es una infección comun icable, curable, usualmente cronica, esta puede comprometer prácticamente todos los órganos, pero los pulmones son comúnmente los mas afectados.

Localización de las Enfermedad. 

La tuberculosis es una enfermedad ocasionada por el bacilo de kock y que puede afectar cualquier órgano del cuerpo humano el sitio preferido de la localización es el pulmón.

Prevención de la Tuberculosis. 


La prevención es el conjunto de intervenciones que realiza el PNCT con la finalidad de evitar la infección por TB, y en caso de que está se produzca, evitar el paso de infección a enfermedad. La prevención está dirigida a evitar la diseminación del bacilo de koch en la comunidad. 

Las medidas preventivas son:

· Evitar el contagio.

· Eliminar las fuentes de infección presente en la comunidad a través de la detección. 

· Diagnostico precoz y tratamiento “supervisado en boca”, de los casos de TBP Bk (+); cuando se diagnostica y trata oportunamente a un enfermo con tuberculosis pulmonar BK (+), se evita que diez a veinte personas entre la familia y la comunidad se infectan anualmente.  

Vacunación BCG. 


La cuna BCG (Bacilo de calmette- guerin), es una vacuna viva y atenuada, obtenida originalmente a partir del mycobacterium boris. Su aplicación tiene como objetivo provocar respuesta inmune útil que reduce la morbilidad tuberculosa post- infección primaria.  La vacuna BCG se aplicará gratuitamente a los recién nacidos. Su importancia radica en la protección que brinda contra las formas graves de TB infantil especialmente la meningitis tuberculosa.  

Control de Contactos. 


Contactos son las personas que conviven o mantienen una estrecha relación (labor, escolar, etc.) con el enfermo de tuberculosis pulmonar. El control de contactos tiene por objetivo detectar casos de tuberculosis entre los contactos y prevenir el riesgo de enfermar. 

Detección y Diagnostico de Casos de Tuberculosis. 

Detección de Casos.


Es la actividad de salud orientada a identificar precozmente a las personas enfermas con tuberculosis. Se realizará permanentemente a través de la identificación y examen inmediato de las personas con tos y catarro por más de 15 días que por cualquier causa acuden buscando atención en los servicios generales de salud. 

Para obtener éxito de la detección es indispensable garantizar una buena calidad de atención y proyectar buena imagen institucional en la comunidad ofreciéndoles: 

· Horario de atención regular.

· Información adecuada.

· Buen trato.

· Respeto a la intimidad del paciente (con fidelidad y respeto a su derecho). 

Abandono Recuperado. 


Paciente que habiendo interrumpido el tratamiento durante uno o más meses, reingresa al PCT del establecimiento de Salud, iniciando nuevamente un tratamiento antituberculosos y recibe medicamentos empezando con al primera dosis. 

Fracaso. 


Paciente con esquema acortado o de retratamiento que mantiene baciloscopia positivas o que a partir del 4to mes de retratamiento vuelve a tener bacilosco positivas. No hay fracaso sin cultivo positivo. 

Crítico. 


Paciente que sigue presentando o vuelve a presentar baculoscopia positivas tras haber terminado un regemen de retratamiento supervisado. Los casos crónicos han recibido por los menor dos ciclos de fármacos y a veces más de dos ciclos (completo o incompleto). Por lo general, aunque no siempre, los casos crónicos excretan bacilos resistentes (la tasa de resistencia adquiridas es muy alta en este grupo de enfermos) y a menudo eliminan bacilos multirresistentes para determinar la gravedad de la enfermedad de la tuberculosis pulmonar y por tanto el tratamiento apropiado, se tiene en cuenta la carga bacilar, la extensión de la enfermedad y la localización. 

De acuerdo a la localización se consideran como graves los casos de tuberculosis extrapulmonar de gran serenidad con mal pronóstico: tuberculosis del sistema nervioso central, tuberculosis del sistema nervioso central, tuberculosis miliar, tuberculosis genito urinario, tuberculosis osteoarticular con compromiso de columna (mal de pott9 o de grandes articulaciones meningitis tuberculosa, tuberculosis entero- peritoneal y tuberculosis perdicárdica. 


Se clasifican como menos graves las siguientes formas de tuberculosis extrapulmonar.  

· Denopatia. 

· Derrame pleural (unilateral).

· Ósea (no raquídea).

· Cutánea y de articulación periférica. 

Bactenología de la Tuberculosis.


La investigación bacteriológica en tuberculosis comprende la realización e baciloscopios, cultivos de mycobacterium tuberculosis, prueba de sensibilidad y de tipificación de la micobacteria. 

En los laboratorios se debe recibir y procesar muestra, sin excepción, conservando las medidas de bioseguridad. 

Baciloscopia. 


Es la herramienta fundamental rutinaria para el diagnostico de la tuberculosis y para el seguimiento del tratamiento de los pacientes con tuberculosis pulmonar. 


Deberá emplearse en toda muestra pulmonar o extrapulmonar, y para el control mensual del tratamiento y retratamiento antituberculosos y previamente en toda muestra que se decida derivar a cultivo.


El examen directo de esputo (baciloscopia), tiene una mayor confiabilidad diagnostica (especificad del 98%) y capacidad de detección (sensibilidad del 60-80%) que el criterio clínico y radiológico. 

INFORME DE RESULTADOS DE BACILOSCOPIA 

	Resultado 
	Lectura 

	Negativo (neg)
	Nos e encuentra BAAR en 100 compos observados 

	Positivo (+) 
	Menor de 1 BAAR promedio por campos, en 100 campos observados 10 a 99 bacilos en 100 campos 

	Positivo (++)
	De 1 a 10 BAAR promedio por campos, en 50 campos observados. 

	Positivo (+++)
	Mas de 10 BAAR promedio pro campo en 20 campos observados. 


Los medicamentos antituberculosos poseen las siguientes propiedades en grado diferentes:

La Isoniacida, rifampicina y pirazinamida.  


Son los medicamentos bactericidas más potentes, activos contra todas las poblaciones de bacilos tuberculosos. 

La Isoniacida (H).


Actúa sobre poblaciones de multiplicación continua. 

La Rifanpicina (R). 


Interfiere en la duplicación del material genético del mycobacteriun tuberculosis. 

La Pirazinamida (Z).


Es activa en medio ácido contra los bacilos que se encuentran en el interior de los macrófagos. 

La Ironiacida, rifanpicina, y pirazinamida. 


Pueden eliminar al bacilo en cualquier localización extra o intracelular, por esta razón se le conoce como el núcleo básico del tratamiento antituberculoso.

La Estreptomicina (S). 


Tiene tambien propiedades bactericidas contra ciertas poblaciones de bacilos tuberculosos, siendo activa contra los que se encuentran en fases de multiplicación extracelular rápida. 

El Etambutol (E). 


Es un fármaco bacteriostático que se asocia a medicamentos bactericidas más potentes para evitar la emergencia de bacilos resistentes. 

Objetivo del Tratamiento.

· Curar al paciente de la tuberculosis. 

· Evitar que el paciente fallezca de una tuberculosis activa o de sus complicaciones. 

· Evitar las recaídas.

· Disminuir la transmisión de la tuberculosis a otras personas. 

· Evitar la resistencia a medicamentos antituberculosos.  

ESQUEMA DE TRATAMIENTO ACORTADOS 2HREZ/4 HR, 6 MESES

	Medicamentos 
	1ra Fase Supervisado lunes a sábado 

· 2 meses. 

· 50 dosis.
	2da Fase Supervisado 

Lunes, miércoles y viernes 

· 4 meses.

· 50 dosis.
	Total por pacientes 

	Isoniuacidas 

Tableta x 300 Mg
	1 Tableta 
	2 Tabletas 
	150 Tabletas 

	Rifampicina 

Cápcuna x 300 Mg. 
	2 Cápsulas 
	2 Cápsulas 
	200 Cápsulas 

	Etambutol 

Tableta x 400 Mg
	3 Tabletas 
	
	150 Tabletas 

	Pirazinamida

Tabletas x 500 Mg 
	3 Tabletas 
	
	150 Tabletas 

	Cuadro No. 1
	
	
	


Este esquema esta indicado para pacientes nuevas con tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva o negativa. Pacientes diagnosticados por primera vez y que nunca han recibido tratamientos antituberculosos. 

POSOLOGIA DE MEDICAMENTOS ANTITUBERCULOSOS 

EN DOSIS DIARIA PARA ADULTOS

	Posología en Dosis Diaria (6 días x semana) 

	Dosis
	Rifampicina
	Isoniacida
	Pirazinamida
	Teambutol

	Dosis Diaria
	10 Mg/Kg
	5Mg/Kg
	25Mg/Kg
	20Mg/Kg

	Dosis Diario 
	10Mg/Kg
	5Mg/Kg
	25Mg/Kg
	20Mg/Kg

	Dosis Máxima 
	600Mg
	30 Mg
	1.5 G
	1.2 G

	Cuadro No. 2
	
	
	
	


POSOLOGÍA DE MEDICAMENTOS ANTITUBERCULOSOS EN 

DOSIS TRES VECES POR SEMANA PARA ADULTOS

	Posología por dosis 3 veces x semana

	Dosis
	Rifampicina
	Isoniacida

	Dosis tres veces x semana 
	10 Mg/Kg
	10Mg/Kg

	Dosis Máxima 
	600 Mgr
	600 Mgr

	Cuadro No. 3


ESQUEMA DE RETRATAMIENTO: 2HREZS- 1H REZ/5 (HRE)

	Esquema de retratamiento: 2HREZS- 1HREZ/5 (HRE)3

(8 Meses)

	
	1ra Fase 
	2da Fase 
	3 Fase 
	Total x Paciente 

	
	Supervisado 
	Supervisado 
	Supervisado

	
	Lunes a Sábado
	Lunes a Sábado 
	Lunes, Miércoles y Viernes

	
	2 Meses
	1 Mes 
	5 Meses
	

	
	50 Dosis 
	25 Dosis 
	60 Dosis 
	

	Estreptomicina 

Frasco Amp. X 1 Gr.
	1 Ampolla
	
	
	50 Fco.s

Ampollas

	Isoniacida 

Tableta x 300 Mgr. 
	1 Tableta
	1 Tableta
	2 Tabletas 
	195 Tabletas

	Cuadro No. 4


Esta indicando para pacientes antes tratado 8recaidas, abandonos y frascazos), pulmonares confirmados bacteriológicoamente (con baciloscopia o cultivo positivo) o por hispotología.    

	RAFA: Leves y Moderados

	Medicamentos
	Reacción Adversa
	Decisión

	· Rifanpecina 
	· Dólar abdominales, nauseas, síndrome gripal. 
	· Tratamiento sintomático rifonpicina diaria. 

	· Isoniacida 
	· Euforia, insomnio, gastritis. 
	· Ajustar dosis, piridoxina 100 Mg/día. Antagonista H2.

	· Pizazinamida 
	· Nauseas, anorexia.
	· Disminución de la dosis. 

	
	· Artrolgios, síndrome gotoso. 
	· Suspensión transitoria, aspirina.

	· Etambutol. 
	· Nauseas, anorexia. 
	· Suspensión transitaría. 

	· Estreptomicina kanamicina
	· Vértigos. 
	· Reajustar dosis o retirar medicamentos, evaluación, audiometría. 

	· Ciprofloxacina. 
	· Hipoacusia. 
	· Retirar medicamentos, evolución, audiometría. 

	
	· Anorexia, nauseas, vómitos, mareas, cefalea. 
	· Tratamiento sintomático, reajustar dosis o suspensión transitoria. 

	· Etionomida. 
	· Anorexia, nauseas, vómitos. 
	· Tratamiento sintomático. 

	
	· Salivación profresa, sabor metálico, mareos, cefalea. 
	· Reajustar dosis o suspensión transitoria. 

	Cuadro No. 5


	RAFA: Graves y Letales 

	Medicamentos
	Reacción Adversa
	

	· Cualquier fármacos 
	· Hipersensibilidad generalizada (sind- steven- Jonson, smd, Lyell). 
	

	· Etombutol 
	· Neuritis, óptica retrobulvar. 
	

	· Rifampicina 
	· Purpura hemolisis, insuficiencia renal aguda.
	1. Suspensión definitiva del tratamiento.

2. Apoyo por especialista para manejo terapéutico. 

	· Rifanpicina.

· Isoniacida.

· Pirazinamida.

· Etambutol.

· Etionamida.
	· Ictericia. 
	1. Suspensión del tratamiento.

2. Identificación del fármaco.

3. valorar suspensión definitiva. 

	· Isoniacida. 
	· Epilepsia, polineu ropatia, síndrome psiquiátrico. 
	· Ajuste a dosis minimas. 

· Piridoxina 50-100 Mg/d.

	La principal responsabilidad es conocer estas posibilidades, identificarlo precozmente y derivas al paciente para estudio y decisión de conducta a seguir.    


FLUJOGRAMA TRATAMIENTO D ELA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA EN EL HOSPITAL 

	
	TUBERCULOSIS 
	

	
	

	
	Insuficiencia Respiratoria 
	

	
	

	
	
	
	
	
	

	Hemoptisis 
	
	Neumotorax
	
	I.T.R.I.
	
	Otros 

	

	

	Manejo 

	
	

	
	Establecimiento de atención primaria 
	
	
	Hospital 
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	· Minuciosa exploración física. 

· Colocar paciente en posición semisentado.

· Administrar O2.

· Mantener vía endovenosa.

· Sol E.U. según criterios probabilidad diagnostica. 

· Radiografía de torax P. A. y lateral.

· Bioanalistica y bacteriológica: hemograma completo, gasometría arterial, cultivo de esputo BAAR, electrolitos, glicemia, urea creatinina EKG.

· Corrección del equilibrio acido- básico y electrolítico.   

	
	
	

	
	Diagnostico
	


El Tratamiento de la Tuberculosis Pulmonar.  


Consiste en una combinación de medicamentos que se tomaran en dos fases.

La Primera. 

Tiene una duración de dos meses, se tomaran cuatro tipos de medicamentos de lunes a Sábado (Rifampicina Isoniazida, Pirozinamida y Etambutol).

La Segunda. 

Dura 4 meses y solo incluye 2 medicamentos 3 veces por semana (Rifampicina e Izoniacida).

La principal causa del fracaso al tratamiento es el abandono, pero también puede deberse al tratamiento irregular o inadecuado. Si se dejan de tomar los medicamentos esto hará que los bacilos se multipliquen de nuevo y se haga más poderoso y resistente a los medicamentos. Además podrá contagiar a otras personas con bacilos más graves y difíciles de curar. 

Lugares para la administración de medicamentos son:

· Clínicas Subcentro de Salud Antituberculosos.

· Centro de Salud Comunitaria.

· Hogares para Enfermos.

· Cárceles, Iglesias 

· Escuela de Enfermería.

· Clínica  de Salud Ocupacional

· Hospital Dr. Alejandro Cabral y cualquier otro lugar que se considere adecuado.

Atención de Enfermería. 


Es la atención realizada por el personal de enfermería dirigida al paciente, familia y comunidad, con énfasis en la educación control y seguimiento del enfermo con tuberculosis y sus contactos.

Dentro de los Cuidados están:

· La Entrevista.

· La Visita Domiciliaria.

· La Organización y Administración del tratamiento supervisado.

· Salir a buscar los pacte que salgan positivos.

· Concientizar al paciente y a los familiares.

· Orientar al paciente que debe seguir el tratamiento al pie de la letra.

· Que el paciente este ingresado 15 días en el hospital para seguir el tratamiento.

· Ser amable con el paciente.

· Escucharlo atentamente.

· Llamarlo por su nombre.

· No criticar ni hacer juicios negativos.

· Conversar de manera clara y directa con el paciente.

· Orientar al paciente que el estricto cumplimiento del tratamiento supervisado garantiza su curación.

· Que es importante que acuda al establecimiento de salud más cercano a su domicilio a recibir su tratamiento.

· Por ningún motivo debe abandonar su tratamiento, aunque se sienta mejor, hasta que se termine el esquema que se le ha indicado.

· Explicarle la consecuencia al abandonar el tratamiento.

· El estricto cumplimiento del tratamiento garantiza su salud.

· El Tratamiento es gratuito.

· El tiempo que dura el tratamiento y los efectos secundarios que puedas causarle.

· Las fases del tratamiento  que recibirá.

· Adoptar medidas higiénicas básicas para evitar contagiar a los demás.

Autocuidados del paciente para evitar el contagio:

· Saber si tienes tuberculosis y terminar el tratamiento.

· Taparse la Boca al Toser o al Estornudar.

· Escupir en papel y luego quemarlo.

· Ventilar el cuarto y ropa de cama.

· Acomodarse para dormir

· Mientras  más rápido se haga el examen y terminen el tratamiento, más rápido se curara y no contagiara a otras personas.

Signos y Síntomas que presentan las personas con tuberculosis:

· Tos y catarro por más de 15 días ( síntomas más importantes y frecuentes)

· Pérdida de Peso.

· Anorexia ( falta de apetito)

· Diaforesis (Sudoración Nocturna)

· Fiebre

· Malestar general (cansancio, decaimiento sin ganas para trabajar, estudiar o jugar).

· Disnea (dificultad respiratoria)

· Expectoración con Sangre.

· Enflaquecimiento.

· Dolor Torácico.

La Tuberculosis Pulmonar. 


Es una enfermedad infecciosa que afecta principalmente al parénquima del pulmón. La cual puede ser transmitida a otras partes del cuerpo, incluyendo las meninges, los riñones, los huesos y los ánodos linfáticos.


Es una infección bacteriana crónica que se caracteriza por la formación de glanulomas en los tejidos infectados y una hipersensibilidad mediada por células regularmente se localiza en los pulmones.


Es una infección comunicable, curable usualmente crónica, de presentación clínica variable. Esta puede comprometer prácticamente todos los órganos, pero los pulmones son los más comúnmente afectados.


Es una infección bacteriana necrotizante que afecta a múltiples órganos del cuerpo, se trata mayormente de un proceso traqueó bronquial son afecciones también del parénquima caracterizado por su evolución clínica en forma de brotes, alternando fases de progresión aguda o lenta con otra reacción o incluso estabilización y que pude evolucionar paralelamente con afectación de uno o mas órganos.

Etiología. 

Mycrobacterium tuberculosis es un bacilo descubierto por Robert  Pick en 1882 la denominación de bacilo tuberculoso incluye dos especies M. tuberculosis y M. Bovis, capaces de producir esta enfermedad, es una bacteria, no espurulada, que precisa de un tiempo muy prolongada (15-20) horas para su multiplicación y que pude sobrevivir con facilidad en el medio intracelular, es por tanto, un bacteria que necesita mucho tiempo (3-5 semanas) para crecer en los medios cultivos.

Como todas las microbacterias, se caracterizan por tener una cubierta liailico, constituido por dos ácidos micolicos. Ellos ocasionan que una vez teñido con ciertos colorantes derivados de la anilinas (por ejemplo fucsino fenicada), retengan esta coloración a pesar de ser tratada con un acido o un alcohol, por lo que se denominan acido alcohol resistente.  

Manifestaciones Clínicas. 


Cuando un huésped no inmune inhala microorganismos se desarrolla un complejo primario que afecta el parénquima pulmonar (habitualmente a los lóbulos inferiores y medio) y al ganglio linfático que lo drena.


En el pulmón esto puede observarse 1-2 años después de la infección primaria en forma de lecciones calcificados o complejo de chon. La progresión del complejo primario a enfermedad pulmonar o tuberculosis miliar o la progresión de los granulomas del S.N.C. a  meningitis, es más frecuente en el primer año tras la infección primaria.

Las lesiones esqueléticas a menudo aparecen 2-3 años después de la infección primaria. Los síntomas pueden estar ausentes o ser ligeros e inespecíficos en presencia de una actividad activa. La tos cuando existe no tiene característica especifica, que no se encuentren signos pulmonares en presencia de enfermedad activa., pueden hallarse estertores persistentes finos en la zona de los lóbulos superiores se escucharan mejor durante la inspiración después de una ligera tos.

Complicación de la Tuberculosis Pulmonar:

· Insuficiencia respiratoria aguda.

· Infecciones respiratorias sobre agregada.

· Hemoptisis Masiva.

· Neumotórax Espontáneo.

· Rafa Grave.

· Desnutrición Severa.

· Presencia de Enfermedades que por su severidad, al asociarse con tuberculosis, pongan en riesgo de morir al paciente (VIH/Sida), diabetes mellitus, insuficiencia hepática y/o renal u otros.

· Propagación de la infección tuberculosa.

Factores de Riesgos:

· Contacto cercano con persona que tiene tuberculosis pulmonar activa.

· Estado Inmunocomprometido (por ejemplo con VIH, Cáncer).

· Órgano trasplantado y tratamiento prolongado con dosis elevada de 4 corticosteroides.

· Abuso de sustancias  (intravenosas o usuario de fármacos, inyectados y alcohólicos.

· Cualquier persona sin atención a la salud adecuada.

· Enfermedades preexistentes o tratamientos especiales.

· Emigración de países con prevalecía elevada de tuberculosis (ejemplo, sureste de Asia, África, América Latina y el Caribe).

***********

Principalmente en el hombre en algunas zonas el ganado vacuno enfermo, en raras ocasiones los primates, los tefones u otros mamíferos.

Clasificación de la tuberculosis:

1. Tuberculosis Pulmonar.

2. Tuberculosis del sistema nervioso central (meningitis tuberculosa).

3. Tuberculosis miliar (tuberculosis o linfohematogena generalizada).

4. Tuberculosis genitourinaria (peritonitis tuberculosa, pericarditis tuberculosa, linfadenitis tuberculosa).

5. Tuberculosis de los huesos y articulaciones.

6. Tuberculosis Gastrointestinal.

7. Tuberculosis Hepática

8. Tuberculosis Infantil (Perinatal e infecciones neonatal)

9. Tuberculosis Laringea y Endobronquial.

10. Tuberculosis  Ocular.

11. Adenitis Tuberculosis.

12. Tuberculosis Cutánea.

13. Tuberculosis en el Sida entre otros. 

Modo de Transmisión. 


Exposición al bacilo en núcleos de gotitas suspendidas en el aire, expulsadas, por personas con tuberculosis pulmonar o laringea durante los esfuerzos respiratorios como la tos, el contacto o el estornudo. Es muy contagiosa la exposición prolongada y cercana a un caso infeccioso, puede producir la infección de los contactos, puede haber invasión directa a través de la membrana mucosa o herida de la piel, pero son muy raras.

Transmisión de la Tuberculosis Pulmonar. 


La transmisión de M. tuberculosis es de persona a persona, generalmente a través de los núcleos mucosos de las gotitas liberadas en el aire. La gotita de flugge que contienen organismos viables son expulsadas como conciencia de la tos o el estornudo, de determinan a corta distancia y son demasiado grandes para penetrar hasta los pulmones; cuando estas gotas se evaporan dejan un pequeño residuo; el de la gota que puede permanecer suspendida en el aire por tiempo prolongado y son lo suficientemente pequeños para  alcanzar los alvéolos pulmonares. La trasmisión se produce rara vez por contacto directo con un tipo de secreción infectado o un fonite contaminado.


Las probabilidades de transmisión aumentan cuando el paciente presenta un esputo o tensión positiva, un infiltrado  lobular superior extenso o una cavidad, producción copiosa de esputo fino y tos forzada e intensa. Los factores ambiéntales como la falta de ventilación, favorecen la transmisión.


La mayoría de los adultos ya no transmiten el microorganismo a partir de varios días a dos (2) semanas, después de comenzar una quimioterapia adecuada, pero algunos picaneares siguen siendo infecciosos durante alguna semanas.

Período de Transmisión. 


 En terapia dura todo el tiempo que se expulsan los bacilos tuberculosos variables algunos enfermos no tratados de forma inadecuada pueden mostrar intermitentemente bacilos en el esputo, durante años, el grado de transmisibilidad depende del numero de bacilos expulsados y de sus virulencia, la suficiencia de la ventilación, la exposición de los bacilos al sol o la luz ultravioleta y las oportunidades para dispersarse, el aerosol por tos estornudos. La quimioterapia antimicrobiana eficaz, por lo común disminuye la transmisibilidad a niveles insignificantes en el termino de días 6 semanas.

Susceptibilidad y Resistencia. 


El periodo más peligroso para que aparezca la enfermedad es máximo de los niños menores de 3 años, más abajo en etapas anteriores de la niñez y de nuevo alto en los adolescentes, los adultos jóvenes y los muy ancianos. Las reactivaciones de infecciones viejas y latentes explican una gran proporción de casos de enfermedad clínica en los ancianos. En la persona infectada la susceptibilidad de presentar la enfermedad aumenta extraordinariamente si sufren infección pro VIH y otras formas de inmunodepresión, también es mayor en las personas con bajo peso o desnutrida, con silicosis, diabetes o sometidas  a vasectomías y entre los que abusan de sustancias toxicas. 

MÉTODO DE CONTROL

Medidas Preventivas.

· Educar la población sobre el modelo de transmisión y los métodos de control de la enfermedad.

· Mejorar las condiciones sociales que aumentan el riesgo de infección, como el hacinamiento.

· Hacer que las instalaciones médicas, de laboratorios y de radiología sean asequibles para el examen de pacientes contactos y sospechosos de contraer la infección, también deber cama para quienes necesitan hospitalización.

· Constar con los servicios de enfermería de salud pública y servicio de extensión asistencial para supervisar en forma directa el tratamiento en el hogar y para gestionar el examen y tratamiento preventivo de los contactos.

· El tratamiento preventivo con isoniazida ha resultado eficaz para evitar que la infección evolucione hasta producir enfermedad clínica en una elevada proporción de personas. Esta indicado sistemáticamente en las personas infectadas menores de 35 años.

· La Aplicación de BCG a las personas no infectadas pueden inducir sensibilidad a la tuberculosis en más del 90% de ellos.

· Eliminación de la tuberculosis en el ganado lechero mediante las pruebas de tuberculosis y el sacrificio de los animales reactores.

· Medidas para prevenir la silicosis en las plantas industriales y en las mismas. El examen de esputo por análisis microscópico directo y por cultivo.

· En los Estados Unidos (EE-UU) y otras regiones desarrolladas donde no se emplea sistemáticamente la vacunación con BCG, cabe recurrir a la reacción tuberculinica selectiva en grupo de alto riesgo de presentar tuberculosis

· Las personas infectadas pro el VIH deben someterse a la practica de pruebas cutáneas con el derivado proteínico (DDP), en el momento de identificar la infección por el HIV e inicial el tratamiento profiláctico sin los resultados son positivos. Por lo contrario habrá que considerar la búsqueda de infección por el HIV en todas las Personas con signos de tuberculosis o infección tuberculosa.

Fitopatoligia.

Una persona susceptible inhala micro bacterias y se infecta, las bacterias se trasmiten por las vías respiratorias a los alvéolos donde se depositan y empiezan a multiplicarse. Los bacilos también se transportan a través del sistema linfático y el torrente sanguíneo a otras partes del cuerpo (riñones, huesos, corteza cerebral) y otras áreas de los pulmones (lóbulos superiores). El sistema inmunitario del cuerpo responde iniciando una reacción inflamatoria. Los fagocitos (neutrofilos y macrófagos) engloban gran parte de las bacterias; los linfocitos específicos de la tuberculosis destruyen bacilos y tejido normal.

Esta reacción de los tejidos resulta en la acumulación de exudado en los alvéolos y provoca bronconeumonía, la infección inicial generalmente de dos a diez semanas después de la exposición. Se forman nuevas masas de tejidos llamadas granulomas, que son racimos de bacilos vivos y muertos, rodeada por macrófagos que constituyen una pared protectora.

Los granulomas se forman de masa de tejidos fibrosos, cuya porción central se conoce como tubérculo de Ghon. El material (bacterias y macrófagos) se vuelven neuróticos y forman una masa gaseosa, que luego se calcifica y forma una cicatriz colagenosa. La bacteria entra en estado de lactancia y la enfermedad no avanza hacia la fase activa.

Después de la exposición y la infección inicial, la persona puede desarrollar la enfermedad activa debido a una respuesta inadecuada o comprometida del sistema inmunitario, también ocurre con infección y activación de las bacterias en estado de lactancia, en este caso el tubérculo de Ghon se ulcera y libera el material gaseoso en los bronquios. La bacteria se vuelve transmisible por el aire y resulta en una mayor diseminación de la enfermedad. El tubérculo  ulcerado cicatriza, el pulmón infectado sigue inflamándose dando como resultado otra bronconeumonía y formación de mas tubérculos.

Medios  Diagnósticos. 

· Radiografía del  Tórax: es el método más sensible para el diagnostico de la tuberculosis pulmonar, sin anecdóticos los casos en los cuales una lección bronquial aislada o un infiltrado invisible a los rayos x, pueden dar una bacteriología positiva sin que se evidencien sombras radiológicas para los propósitos prácticos, puede decirse que una radiografía de tórax normal descarta el diagnostico de tuberculosis pulmonar con bastante seguridad.

· Basiloscopía: es la herramienta fundamental rutinaria para el diagnostico de la tuberculosis y para el seguimiento de los tratamientos de los pacientes de con tuberculosis pulmonar.

El examen directo del esputo (basiloscopía) tiene una mayor confiabilidad de diagnostico (especificidad del 98% y la capacidad de detección, sensibilidad del 60-80% que el criterio clínico radiológico).

 Empleando la técnica de Ziell-Neelsen en el examen directo de la expectoración, los bacilos aparecen como batoscillos ligeramente curvados, de color rojo sobre un fondo azul.

Cuando deben verse muchos exámenes resulta más conveniente la microscopia fluorescente. En este caso auromina fenolada como colorante, con la cual los bacilos  se tornan fluorescentes, cuando se les expone a la luz ultravioleta, haciéndose fácilmente visible.

 Se puede emplear así objetivos que amplían considerablemente cada campo microscópico, lo que permite examinar un número de campo 15 veces mayor que con la tensión de Ziehl-Neelson infortunadamente, estos microscopios son caros y justifican en grandes laboratorios, cuando debe procurarse mas de 50 muestras diarias. La forma como es  informada la baciloscopía varia en diferentes países.

Actualmente tendremos a seguir las recomendaciones de la organización  panamericana de la salud que informa la basiloscopia en cruce. En las baciloscopias que no son observantes positivas, deben examinarse por lo menos 100 campos, siguiendo la metodología detallada en los manuales de bacteriología. En caso de duda debe aplicarse la lectura a 200 campos o más o hacer nuevos frotis de la misma muestra.

Citando en una lámina se observan solo de uno a tres bacilos por 100 campos, la  muestra debe ser informada como negativa, en tanto no se confirme su positividad con nuevas extendidas como nuevas muestras o con el cultivo. La basiloscopia ha sido adoptada por la mayoría de los países en desarrollo como el procedimiento diagnostico de elección en los enfermos sintomáticos, por que indudablemente es el método más simple, rápido especifico y barato.

 Sin embargo su sensibilidad deja mucho que desear, ya que como regla deben existir entre cinco mil a diez mil bacilos por normal de expectoración para que tenga un 50% de posibilidades de ser detectado el microscopio, solo cuando el numero de bacilos alcanza a más de 100,000 por ml de expectoración, podemos esperar que la baciloscopia sea insistentemente positiva.

Para identificar al S.R. entre los consultantes en los establecimientos de salud, se deberán difundir contenidos educativos y preguntarles por la herencia de la tos y catarro por mas de 15 días.

Anotar correctamente los datos de la persona en el libro de registro de sintomáticos respiratorios y en la solicitud de bacteriología.

Entregar al paciente un primer envase para esputo, previamente rotulado en el cuerpo del envase, con su identificación:

· Nombre.

· Apellidos.

· Fecha y el número de muestra.

· (Primera, segunda  o tercera).

En todo S.R. es necesario recolectar estas tres (3) muestras de esputo para el examen de baciloscopia, esta se debe recolectar en un máximo de 24 horas de la siguiente manera.

Primera Muestra.


Al momento de la identificación del S.R. bajo la supervisión de un personal de salud, en el área destinada a esta actividad (ARM). Inmediatamente después recibe la primera muestra, debe asegurarse que el envase este correctamente identificado. 

Segunda Muestra. 


Luego de recibida la primera muestra, se entregara al paciente un envase previamente  rotulado  para la recolección de una segunda muestra al día siguiente, en algunos sin lavarse la boca (Muestra Matutina), con el objetivo0 de obtener una mayor muestra, producto de la acumulación de secreción bronquial durante la noche y su eliminación voluntaria al despertar. 

Tercera Muestra. 


 El tercer envase para esputo, será proporcionado en el mismo momento en que el paciente acuda y entregue la segunda muestra, para la atención inmediata de esta tercera muestra.

Explicar con palabras sencillas al paciente, como obtener una  buena muestra:

· Tomar mucho aire (inspirar) profundamente, hacer demostración proteica.

· Retener el aire en los pulmones. 

· Sacar o eliminar el catarro o flema, por un esfuerzo de tos.

· Esta operación debe repetirla por lo menos tres veces para cada una de las muestras.

· Tapar el envase.

· Entregar el envase al personal de salud.

Una buena muestra de esputo es la que proviene del árbol bronquial, recogida después de un esfuerzo de tos y no la que se obtiene de la faringe o por aspiración de secreciones nasales o saliva.

El personal de Enfermería deberá Observar:


Las muestras en una caja, bandeja o estante protegidas de la luz solar o calor excesivo hasta el momento del envió al laboratorio adoptando las siguientes medidas de bioseguridad:

· Una vez obtenidas las muestras, los envases para esputo, correctamente cerrados y rotulados, deberán colocarse en una caja o bandeja de metal, hasta el momento de su envió al laboratorio.

· Para observar la calidad y cantidad, de la muestra se deberá mirar a través del frasco. No abril el envase de esputo.

· Realizar las coordinaciones  necesarias con el personal de laboratorio para el transporte de las muestras para su procesamiento teniendo especial cuidado de llenar las solicitudes de bacteriología en un sobre aparte (No envolcase el con la hoja de solicitud).

Valoración y hallazgo Diagnostico.


 El diagnostico de la tuberculosis se establece a través de historia clínica completa, exploración física, prueba cutánea de tuberculina, frotis de bacilos acidorresistentes y cultivo de esputo. Si la persona esta infectada con tuberculosis, la radiografía torácica revela lecciones en los lóbulos superiores y el cultivo reporta micro bacterias acidorresistentes.       

Prueba Cutánea de Tuberculina.


  La prueba de Mantoux es una prueba cutánea para saber si un sujeto esta  infectado de tuberculosis. Dicha prueba es un proceso estandarizado que solo puede ser aplicado por persona especialmente entrenado en su administración e interpretación. El extracto de bacilos tuberculosos  (tuberculina) derivado proteico purificado (prurified protein derivative, PPD) se infecta por vía intradérmica en la parte interna del antebrazo, a unos 10 centímetros del codo. Se utiliza un potencia intermedia (5 TU) de PPD, con una jeringa de tuberculina se introduce bajo la piel una aguja de media pulgada calibre 26027, con el bisel de la aguja hacia arriba. A continuación se infecta 0.1 Ml. de PPD, creando una elevación en la piel (roncha), se registra  sitio, nombre del anfígeno, potencia numero de lote y fecha y hora de la prueba. Esta es interpretada de 48 a 72 horas después de la infección. La prueba cutánea de tuberculina es una prueba de reacción demorada localizada que indica que la persona es sensible a dicha preparación.

Hay reacción cuando se presenta tanto eritema (enrojecimiento) como induración, al inspeccionar el área en busca de esta última, se palpa ligeramente el sitio de la infección desde el área de piel normal hacia las orillas de este. El diámetro de la induración (No eritema) se mide en milímetros en su parte mas ancha y se registra su tamaño, el eritema sin induración no se considera significativo.

Clasificación de la Tuberculosis. 


Los datos de la historia clínica exploración física, la prueba cutánea, la radiografía torácica y los estudios microbiológicos se utilizan para clasificar la tuberculosis en una de cinco clases. Un esquema de clasificación proporciona a los oficiales de salud pública una manera sistemática de vigilar la epidemiología y el tratamiento de la enfermedad.

· Clase O: sin exposición a tuberculosis, sin infección ( sin antecedentes de exposición, PPD negativo)

· Clase I: exposición a tuberculosis; sin infección

· Clase II: Infección sin enfermedad ( P.G. reacción al PPD positiva sin evidencia clínica de tuberculosis activa)

· Clase III: enfermedad clínica activa hay que describir el estado actual de la tuberculosis que sufre el paciente.

Consideración Gerontológica. 

La tuberculosis en los ancianos presenta manifestaciones atípicas como:

· Comportamiento extraño y estado de alteración mental

· Fiebre, anorexia y perdida de peso, muchos pacientes ancianos podrían no presentar reacción o presentar  reactividad retardada hasta una semana después ( este fenómeno se conoce como reacción de memoria inmunitaria), la prueba cutánea se repite al cabo de una o dos semanas.

Tratamiento Médico. 


 La tuberculosis pulmonar se trata principalmente con agentes quimioterápicos (agentes antituberculosos) durante 8un periodo de 6 a doces meses, se necesita un tratamiento prolongado para asegurar la erradicación de los microorganismos y prevenir la recaída. La resistencia de M. tuberculosis a los medicamentos sigue siendo un problema mundial (desde el décimo  de 1950) y la incidencia de la resistencia a múltiples medicamentos representa un nuevo reto. Al planear un tratamiento eficaz, deben considerarse diferentes tipos de resistencias a los quimioterápicos.

· Resistencia Primaria: Se presenta ante uno de los agentes antituberculosos de primera línea en sujetos que no han recibido tratamiento con anterioridad.

· Resistencia Secundaria Adquirida: Se presenta ante uno o más agentes antituberculosos en pacientes que están en tratamiento.

· Resistencia a Varios Quimioterápicos: Se representa ante dos agentes, específicamente isoniazida (INH) y refanpicina, la población en mayor riesgo de resistencia farmacológica múltiple son las personas positivas al VIH, los hospitalizados y los que carecen en el hogar.

Farmacoterapia. 


En el tratamiento actual de la tuberculosis se utilizan cinco medicamentos de primera línea, isoniazida, rifampicina, pirozanamida y ya sea estreptomicina o etambutol.


La combinación de medicamentos, como isoniazida y rifanpicina ( rifamate) y los medicamentos administrados 2 veces por semana, se crearon para ayudar al cumplimiento del régimen terapéutico. Entre los medicamentos de segunda línea se encuentran la  capreomicina, etionamida, paraaminasalicilato sódico y cicloserina. Otros medicamentos potencialmente efectivos incluyen a otros aminoglucásidos, quindonas ansamicina, clofazimina y combinaciones de medicamentos.

 (American Thoracic Society y Center for disease control 1994), los cuales consisten en regimenes combinados de isoniazida, rifampicina, pirazinamida y estreptomicina o etambutol. Dicho régimen terapéutico intensivo inicial suele administrase a diario durante cuando menos ocho semanas. Si los cultivos demuestran que el microorganismo es sensible al medicamento antes de que se hayan completado las ocho semanas de tratamiento, puede suspenderse ya sea estreptomicina o el ambutol.


Después de un tratamiento por ocho semanas con tres medicamentos, la pirozinamida puede descontinuarse y la Isoniazida y la lifanmpicina se aplican por cuatro meses más, sin embargo, el régimen terapéutico puede continuar por 12 meses. Se considera que la persona ya no es infecciosa después de dos o tres semanas de farmacología continua, por lo general se administra vitamina B6 (Pirodoxina) junto con isoniazida, la isoniazida también puede usarse como medida profiláctica (preventiva) para las personas en riesgo importante de contraer la enfermedad como son: 

· Personas  que viven en la misma casa con un paciente que tiene enfermedad activa.

· Paciente infectado por el VIH que tienen una reacción a la prueba PPD de 5 MM de induración o más.

· Persona con lecciones fibróticas detectadas en una radiografía torácica que sugieren tuberculosis antigua y una reacción PPD de 5 mm de induración y más.

· Individuos cuyos resultados actuales de pruebas de PPD muestran un cambio a partir de resultados previos, lo que sugiere exposición resiente a la tuberculosis y posible infección (también llamados individuos con conversión en la prueba cutánea).

· Adicto a drogas (intravenosas o infectados) con resultados de la prueba PPD de 10 mm de induración o más.

Otros candidatos para el tratamiento preventivo con isoniazida son aquellos de 35 años o menores con resultados de la prueba de PPD de 10 mm de induración o más y uno de los siguientes criterios:

· Persona nacida en un país con alta prevalencia de tuberculosis.

· Sujeto perteneciente a una población de alto riesgo con pocos recursos económicos.

· Pacientes Hospitalizados.

PPD.

Es un derivado proteico purificado que permite detectar la infección tuberculosa, aun antes que la enfermedad se haga evidente clínicamente.

El PPD. 

Es  una sustancia biológica, por lo que debe ser conservada en envase oscuro y la temperatura de 2 a 8 centígrados. Un PPD mayor de 10 mm obliga a buscar enfermedad tuberculosa en el niño. La aplicación del PPD se realizara en un área de la piel en la unión de los tercios medios y superior de la cara dorsal del antebrazo izquierdo. La dosis exacta que debe administrarse es de 0.10 ml, debe tenerse espacial cuidado en colocar el bisel de la aguija en línea perpendicular con las vías intradérmicas, produciendo una pápula cutánea de 5-6 mm de diámetro. La lectura de PPD deberá realizarse después de 48-72 horas de aplicado, al producirse la reacción se observara un área de enrojecimiento eritema y un área de induración (pápula del color de la piel).

Los Objetivos del Tratamiento Médico Son:

· Aliviar los síntomas pulmonares y sistémicos.

· Lograr que el paciente recupera la salud y vuelva al trabajo y la vida familiar tan pronto como le sea posible.

· Prevenir la transmisión de la enfermedad.

Tratamiento Preventivo:

Identificación de los sujetos en riesgo y una dosis única de diaria de isoniazida como tratamiento preventivo durante 6 ó 12 meses.  

Tratamiento de Enfermería Valoración:

· Obtener los antecedentes y realizar un examen físico completo.

· Realizar valoración respiratoria y exploración por detectar fiebre, perdida de peso, sudoración nocturna fatiga, tos y producción de esputo.

· Detectar cambios de temperatura, ritmo respiratorio cantidad y color de las secreciones, frecuencia e intensidad de la tos y dolor toráxico.

· Valorar ruidos respiratorios para detectar consolidación ( dimensión, sonidos bronquiales o bronco musculares, crepitaciones) egofonía y percusión)

· Buscar ganglios linfáticos crecido y doloroso.

· Valorar la forma de vida del paciente.

· Determinar la disposición emocional del enfermo para aprender así la percepción y comprensión de la tuberculosis y su tratamiento.

· Revisar resultados de las valoraciones físicas y de laboratorio.

Principales diagnósticos de Enfermería:

· Depuración inefectiva de las vías respiratorias, relacionadas con secreciones traqueo bronquiales abundantes.

· Incumplimiento del Régimen Terapéutico.

· Déficit de conocimientos sobre medidas de prevención asociados con la salud y el régimen terapéutico.

· Intolerancia a la actividad debido a fatiga alteración del estado nutricional y fiebre.

Problemas Relacionados/ Complicaciones Potenciales:

· Mal Nutrición.

Efectos colaterales del tratamiento farmacológico:

Hepatitis, cambios neurológicos, sordera o neuritis urticaria, malestares gastrointestinales.

· Resistencia a Fármacos Múltiples.

· Desiminacion de la infección por tuberculosis (tuberculosis miliar).

Planificación y Objetivos:    


Los principales objetivos  para el paciente incluyen mantener la permeabilidad de las vías respiratorias, adquirir conocimientos sobre la enfermedad y el tratamiento, cumplir con el régimen de medicamentos incrementar la tolerancia a la actividad y evitar complicaciones.

Vigilancia y Tratamiento de las Complicaciones Potenciales:

· Colaborar con el equipo de atención a la salud para establecer estrategias que garanticen el consumo nutricional adecuado y la disponibilidad de alimentos  nutritivos.

· Valorar los efectos secundarios de los medicamentos.

· Fomentar el seguimiento del funcionamiento hepático  y renal.

· Vigilar los resultados de los cultivos de esputo.

· Valorar la efectividad del tratamiento.

· Enseñar al paciente a tomar los medicamentos con el estomago vació o antes de los alimentos pues estos interviene con la absorción del fármaco.

·  Enseñar a las personas que tomen isoniazida a evitar los alimentos que contienen  tiramina e histamina.

· Informar al enfermo que la refanpina descolora los lentes de contacto, por lo que debe utilizar anteojos.

· Enseñar al individuo sobre el riesgo de la resistencia a los fármacos si no se lleva un régimen continuo; falta de cumplimiento produce resistencia a múltiples sustancias.

· Alertar sobre la posibilidad de transmisión de la infección por tuberculosis a sitios no pulmonares (tuberculosis miliar) como consecuencia de la reactivación tardía de una infección latente.

Enseñanza sobre los cuidados personales:

· Valorar la capacidad del sujeto para seguir con el tratamiento en la casa.

·  Instruir al paciente y a sus familiares sobre los procedimientos para controlar la infección.

· Enseñar y aplicar las precauciones universales para líquidos corporales, incluido el esputo.

· Demostrar las técnicas adecuadas del lavado de manos y s7ubrayar la importancia de ponerlo en práctica.

· Indicar al individuo que al toser debe cubrir la boca con pañuelo desechable, si se tienen, ponerlos en una bolsa de papel desechable.

Cuidados Continuos:

· Valorar el entorno del enfermo para identificar a otros individuos potenciales infectados.

· Organizar estudios de seguimientos para detectar a contactos potencialmente infectados.

· Valorar el estado físico y psicológico del paciente y su capacidad para cumplir con el tratamiento prescrito.

· Reforzar los conocimientos adquiridos previamente y subrayar la importancia de asistir a las consultas programadas con los profesionales de atención primaria a la salud.

Evaluación  Resultados Esperados:

1. Conservar la permeabilidad de las vías respiratorias a tratar las secreciones con humidificación, consumo de líquidos, tos y drenaje postural.

2. Adquisición de un nivel adecuado de conocimientos.

a) Conocimientos de los medicamentos por su nombre y el horario para tomarlo.

b) Enumeración de los probables efectos secundarios de los medicamentos.

c) Identificación de la forma de ponerse en contacto con las personas que proporcionan los cuidados.

3. Cumplimiento con el tratamiento al tomar los medicamentos tal como se prescribió y presentarse para exámenes de seguimiento.

4. Establecimiento adecuado para deshacerse de los pañuelos desechables.

a) Promoción de exámenes de detención para quienes tienen estrecho contactos con el enfermo.

b) Cumplimiento con las recomendaciones para el lavado de manos.

c) Cumplimiento con el programa de actividades.

5. Ausencia de Complicaciones:        

a) Conservación o incremento del peso corporal, según se indique.

b) Resultados normales con la prueba de  función hepática y renal.

6. Empleo  de medidas para inducir los efectos colaterales:

a) Consumo de complementos vitamínicos (Vitamina B) para minimizar la neuropatía periférica.

b) Suspensión del consumo de alcohol.

c) Suspensión  del consumo de alimentos que contengan tiramina e histamina.

d) Exámenes físicos y hematológicos, regulares para valorar la función hepática y la renal, la neuropatía y la agudeza visual.  

INTERVENCIÓN DE ENFERMERÍA

Promoción de la eliminación de secreciones de las vías respiratorias. 


 Las secreciones abundantes pueden bloquear las vías respiratorias de muchos pacientes con tuberculosis pulmonar e interferir con el intercambio gaseoso adecuado. El consumo intenso de líquidos proporciona hidratación  sistémica y favorece la expectoración. Se enseña al paciente la posición más adecuada para facilitar el drenaje (drenaje postural).  

Drenaje Postural (Drenaje de Bronquios Segmentarios).

 Este consiste en el uso de posiciones específicas para que la fuerza de gravedad facilite la expectoración de las secreciones bronquiales afectadas a los bronquios y tráqueas y se elimina con la tos o aspiración. 

Cuidados de Enfermería:

· Colocar al paciente semi sentado.

· Administrar terapia.

· Obtener vía intravenosa.

· Solución E.V. según criterios probabilidad diagnostica.

· Radiografía P.A de tórax si esta disponible.

· Indicar el tratamiento tuberculoso correcto, de acuerdo al diagnostico del caso teniendo en cuenta la localización de la enfermedad.

· Identificar la importancia del tratamiento supervisado en busca de todos los casos de TB.

· Reconocer oportunamente la presencia y tratamiento de las reacciones adversas a fármacos antituberculosos.

· Efectuar en forma apropiada el registro y notificación de los casos.

Promoción del Cumplimiento con el Tratamiento. 


 El régimen de sustancias múltiples que debe seguir el paciente debe ser bastante complicado. Es importante conocer los medicamentos el horario de administración y los efectos colaterales.


El paciente debe entender que la tuberculosis es una enfermedad contagiosa y que tomar los medicamentos es la manera más eficaz de prevenir el contagio. La principal razón del fracaso de los tratamientos es que la persona no toma con rigurosidad sus medicamentos durante el plazo prescripto también debe enseñársele las medidas de higiene que debe adoptar, como cuidar en forma correcta la cavidad oral, cubrirse boca y nariz al toser o estornudar, deshacerse adecuadamente de los pañuelos desechables y lavarse las manos.

Promoción de la actividad y alimentación adecuada. 

Los pacientes con tuberculosis a menudo se debilitan por una enfermedad crónica prolongada y un régimen alimenticio deficiente. Se propone un programa de actividades progresivas enfocadas a incrementar la tolerancia a la actividad y el fortalecimiento de los músculos. La anorexia perdida de peso y desnutrición son comunes entre paciente tuberculosos. El apetito del paciente podría alterarse debido a fatigas derivadas de la tos excesiva producción de esputo, dolor torácico o un estado de debilidad generalizado.

Se necesita un programa de alimentación que permita el consumo frecuente de porciones pequeñas de alimentos. Los complementos alimenticios líquidos podrían ayudar a satisfacer los requerimientos calóricos básicos.

VIGILANCIA Y TRATAMIENTO DE POSIBLES 

COMPLICACIONES 

Desnutrición. 


La desnutrición pude ser resultado de la forma de vida del paciente, de ignorancia en cuanto a la alimentación adecuada y la función de esta en la conservación de la salud, de la falta de recursos y la fatiga o inapetencia provocada por la tos y la producción de moco, para contrarrestar los efectos de tales factores, la enfermera colabora con el nutriólogo, el medico, la trabajadora social y el paciente para establecer estrategias que garanticen una alimentación adecuada y la disponibilidad de alimentos nutritivos.


El identificar los recursos de la comunidad (ejemplo albergues, instituciones, meals on wheels y otros) que proporcionan comida en el vecindario del paciente, pude incrementar la probabilidad de que la persona con recursos y energías limitados tenga acceso  a un consumo mas nutritivo.                                   

DISPOSITIVO DE ADMINISTRACIÓN DE OXIGENO (O2)

	DISPOSITIVOS
	FLUJO 

PROPUESTO
	PROCERNTAJE DE O2

SUMINISTRADO
	VENTAJAS
	DESVENTAJAS

	Canula
	1 a 2, 3 a 5, 6
	3 a 30, 30 a 40, 42
	· De bajo pero cómoda barata y de uso constante con alimentos y actividades.   
	· Sequedad de la Mucosa Nasal y Fio2 variables  

	Cateter
	1 a 6
	23 a 42
	· De bajo costo. 
	· Fio2 variable requiere cambios frecuente cada 8 horas, puede ocurrir distensión gástrica.    

	Mascarilla Sencilla
	6 a 8
	40 a 60
	· De Uso sencillo y de bajo costo. 
	· Ajuste deficiente, Fio2 variable debe quitarse para comer.  

	Mascarilla de Reinhalador Parcial
	8 a 11
	50 a 75
	· Concentración moderada de oxigeno.
	· Caliente, de ajuste deficiente debe quitarse para comer.   

	Mascarilla sin Reinhalación
	12
	80 a 100
	· Concentración elevada de oxigeno 
	· Ajuste deficiente debe quitarse para comer. 

	Mascarilla de Anturi
	4 a 6, 6 a 8
	24,26,28,30,35,40
	· Proporciona bajas concentraciones de O2 complementario Fio2, precisa con inmunidad adicional disponible.   
	· Incomoda para algunas personas. 


ESQUEMA DE 9 MESES 

	MEDICAMENTOS 
	FASE INTENSIVA 2 MESES

(60 DOSIS DE LUNES A DOMINGO) 
	FASE SOSTÉN 7 MESES

(40 DOSIS LUNES A DOMINGO)  

	1 Isoniacida
	10-20 mg /kilo/fila 
	10-20 mg/ kilo/fila

	1 Rifampicina
	10-20 mg/ kilo/ fila
	10-20 mg/kilo/fila

	Pirozinamida
	30 mg/kilo/día
	


Como droga alternativa se podría utilizar la estreptomicina.

ESQUEMA ACORTADO 

	MEDICAMENTOS 
	FASE INTENSIVA 2 MESES

(60 DOSIS DE LUNES A DOMINGO) 
	FASE SOSTÉN 7 MESES

(40 DOSIS LUNES A DOMINGO)  

	Isoniacida
	10-20 mg /kilo/fila 
	10-20 mg/ kilo/fila

	 Rifampicina
	10-20 mg/ kilo/ fila
	10-20 mg/kilo/fila

	Pirozinamida
	30 mg/kilo/día
	


 Ejemplo de administración  intermitente 3 veces por semana de combinaciones de dosis fijas para pacientes con 45-55 Kg de peso.

CATEGORÍA DE TRATAMIENTO 

	MEDICAMENTOS 
	RIFAMPICINA +ISONIAZIDA+ IROZINAMIDA

150 MG+15MG+500MG 
	EL AMBUTOL

400 MG.
	ESTREPTONIACINA 1GM (FRASCO) 

	Dosis Diaria (mg)
	450+450+1500
	1600
	1 gr (0750 ms)

	Cantidad 
	3 tabletas 
	4 tabletas 
	1 frasco 


FASE INICIAL 

	MEDICAMENTOS 
	RIFAMPICINA +ISONIAZIDA+PIROZINAMIDA

150 MG+15MG+500MG 
	ETAMBUTOL

400 MG.

	Dosis Diaria (mg) 
	450+450
	1600

	Cantidad
	3 tabletas 
	4 tabletas 


Esquema de Tratamiento Acortado

ZRZHE/2R3H3

	MEDICAMENTOS
	1era  FASE  SUPERVISADO DE LUNES A SÁBADO 2 MESES 52 DOSIS.
	2da FASE SUPERVISADO DE LUNES A MIÉRCOLES Y VIERNES 4 MESES A 8 DOSIS.
	TOTAL POR PACIENTE

	Rifampicina

300 mg.
	2 Cápsulas
	2 Cápsulas
	200 Cápsulas

	Pirozinamida

500 mg.
	4 Tabletas
	
	208 Tabletas

	Isoniazida

300 mg.
	1 tableta
	2 tabletas
	148 Tabletas

	Etambutol

400 mg.
	3 tabletas
	
	156 tabletas


Resistencia a Medicamentos:

Las causas más comunes de resistencia a los medicamentos son:

Esquema de tratamiento equivocado, irregularidad en la toma de medicamentos y administración sin supervisión directa del tratamiento.

Resistencia a Medicamentos.


Hay tres tipos de resistencias de bacilo tuberculoso a los medicamentos antituberculosos llamados resistencia natural adquirida y primaria.

Resistencia Primaria. 


Si un paciente con resistencia adquirida transmite la tuberculosis a otra persona, la transmisión  de bacilos resistentes y si esta persona desarrolla la tuberculosis, entonces tendrá resistencia al medicamento a pesar de no haber sido tratada antes con este medicamento.


Es de suma importancia interrogar los pacientes cuidadosamente sobre la utilización anterior de cualquier tratamiento antituberculoso, es decir clasificar la paciente como nuevo o como antes tratado. En todos los pacientes que anteriormente han recibido tratamiento por más de un mes se debe sospechar la resistencia al medicamento.


La resistencia se estudia a través de la prueba de droga sensibilidad primero se hace un cultivo de esputo y después se siembran los bacilos en medios que contienen los diferentes medicamentos (isoniazida, estreptomicina, rifampicina, etambutol, etc.). Si los bacilos crecen en cierta proporción a pesar del medicamento significa que son resistentes a dichos medicamentos.


Si no crecen, o lo hacen en mínimas proporciones, son sensibles, para obtener el resultado de la sensibilidad hay que esperar 2 a 3 semanas aproximadamente.

Tuberculosis  Posprimaria. 


Es la equivalente a la tuberculosis de reinfección en el adulto. Cuando la forma primaria no es  combatida con medicamentos, tratamiento adecuado o los mecanismos de defensa del niño fallan, el paciente puede estar expuesto a adquirir el padecimiento, produciéndose formas excavadas  que pueden producir a la diseminación en otras áreas de la anatomía (ganglios, meninges, baso, peritoneo, columna, riñón, etc.). Cuando se detecta en forma temprana, ocasiona trastornos graves, causantes de lesiones irreversibles que conducen a la muerte.

Meningitis Tuberculosa. 


Es la complicación más seria de la tuberculosis pulmonar, puede ser resultado directo de la diseminación hematógena primaria o de la rotura de un foco gaseoso dentro del espacio subaracnoideo. Generalmente se presenta en niños menores de cuatro años y debido al diagnostico tardío de la enfermedad, su mortalidad es elevada.

Manifestaciones Clínicas.


Se distinguen tres periodos, el primero no presenta manifestaciones clínicas neurológicas y esta caracterizado por irritabilidad, rechazo al alimento, apatía al medio, fiebre moderada de características continua, anorexia y en ocasiones vómitos, este periodo abarca de una a dos semanas.


El segundo periodo o estadio intermedio se caracteriza por la aparición de signos neurológicos de Brudzimsky y Kerning positivos, somnolencia, hipertensión intracraneal, vómitos en proyectil y crisis convulsivas. El cuadro, cuando esta establecido, presenta aracnoiditis basal con parálisis de los pares II, III, IV y VI, es el periodo que con más frecuencia se observa en las instituciones y tiene una duración de entre 8 y 15 días.

En el tercer periodo existen perdidas de la conciencia ausencia de respuesta a los estímulos, movimientos involuntarios y acentuación de los signos neurológicos, con presencia del bloqueo basal.

Diagnóstico.   


El diagnostico se define por los antecedentes, el cuadro clínico descrito, el liquido cefalorraquídeo, la intradermorrelación de Mantaux (PPD) y por la radiografía del tórax, existen otros métodos como son la determinación de preciptinas al BCG y la determinación de Bromuro Radioactivo en el LCR sin embargo, son difíciles de determinar.


El diagnostico rápido y el tratamiento precoz son más importantes en la meningitis que en ningún otro tipo de lesión tuberculosa.

Tuberculosis Miliar. 


Es la invasión del torrente sanguíneo por bacilos de la tuberculosis (Tubérculos de Chon). En general la invasión es el resultado de la reactivación tardía de una infección latente en el pulmón o en cualquier otra parte que se propaga por la sangre a otros organismos. El origen de los bacilos que se introducen en el torrente sanguíneo y puede ser un foco crónico que se ulcera en un vaso sanguíneo o multitud de tubérculos miliares que recubren la superficie interna del conducto torácico. 

Los microorganismos emigran desde estos focos hacia el torrente sanguíneo, recorriendo todo el cuerpo y se propagan a todos los tejidos provocando el desarrollo de tubérculos miliares minúsculos en pulmones, bazo, hígado, riñones, meninges y otros órganos. 

El curso clínico de una tuberculosis miliar puede varia de una infección agua, de rápida progresión, con fiebre alta, a un proceso lento con febrícula, anemia y debilitamiento. En un principio puede no haber signos localizados, con excepción esplenomegalia y disminución del número de leucocitos, pero a las pocas semanas la radiografía torácica rebela pequeñas densidades dispersas en forma difusa en ambos campos pulmonares.

Tuberculosis Hematógenas Generalizadas. 


La Glanulina de Empis o Tuberculosis generalizada aguda es la forma típica por excelencia de los bacilos hematógenos. Durante mucho tiempo ha sido considerada como la  única tuberculosis de patología hemática, aun cuando en realidad no es más que una forma extrema de la diseminación hemática. La Glanulina de Empis se define como la enfermedad generalmente mortal, de evolución aguda y en la que las lecciones están diseminadas por todo el organismo, bajo la forma de pequeñas granulaciones tuberculosas.

La tuberculosis hematógena generalizada es una tuberculosis de reinfección que compromete todos los órganos del cuerpo humano. Se produce por siembra a través de la corriente sanguínea, desde un foco gaseoso que irrumpe dentro de un vaso o llega a la corriente sanguínea por vía del conducto torácico.

Las innumerables lecciones pequeñas de la tuberculosis miliar pueden formarse de diversa maneras, de acuerdo con el número de bacilos, el sitio de entrada, la circulación y la inmunidad relativa o hipersensibilidad del paciente. Las manifestaciones clínicas de esta infección ampliamente difundidas, pueden quedar limitadas a un solo órgano o pueden involucrar a todo el organismo.

Puede presentarse en forma aguda y extenuante o benigna y relativamente asintomático. La meningitis puede ser una de las complicaciones de la tuberculosis miliar, que continúa siendo más frecuente en lactantes y niños dentro del periodo de un año a dos posteriores a la primoinfección.

Forma Aguda. 


Los sistemas agudos incluyen trastornos febriles, tóxicos persistentes y no seden a la terapéutica que se emplea comúnmente en padecimientos febriles de origen no tuberculoso. Las lecciones miliares pulmonares pueden producir disnea, cianosis y raramente tos, en ocasiones es posible observar tubérculos en los campos ópticos y cada vez que se produzcan lecciones en serosas con presencia de derrame. Las linfoadenopatias o la esplenomegalias pueden ser las claves del diagnostico. Es necesario realizar radiografías frecuentes para observar las lecciones que simulan “granos de mijo” así como el aumento del tamaño de los ganglios parahilares y determinan el foco primario parenquimatoso.

Forma Subaguda. 


Esta es una insidiosa, con menos fiebre mayor fatiga, perdida de peso y desarrollo de lesiones localizadas en huesos, articulaciones, tracto urinario y otros órganos.

Forma Crónica y Latente. 


La forma crónica y latente ocurre muy raramente; cuando se presentan después de la niñez y hay menos síntomas generales y más síntomas locales. Las radiografías pueden mostrar calcificaciones de las lecciones miliares localizadas en diversos sitios. En algunos pacientes es factible que ocurran brotes recurrentes de diseminaciones hematógenas.


Los exámenes de esputo y lavado gástrico por concentración y cultivo, que resultan negativos cuando las lecciones se clasifican y se rompen en el interior de los bronquios. Los derrames serosos pueden producir hallazgos bacteriológicos positivos con la misma.

Tuberculosis Cerebral. 


 La localización de la infección física  nivel del encéfalo suele dar lugar a la aparición de una tumoración del tamaño variable que es conocida con el nombre de tuberculosis encefálica.


Su frecuencia es escasa en relación con las otras localizaciones bacilares; no obstante, si se consideran solo los casos de tumoraciones encefálicas, debe reconocerse que es más común de lo que podría parecer de primera intención. Así autores como Parland y Harmitage, luego de un examen cuidadoso del encéfalo de 3500 pacientes afectados de tumores encefálicos comprobaron que 34% se trataba de tuberculoma.


En tuberculoma encefálico se exterioriza clínicamente por el síndrome de hipertensión endocraneal (cefaleo, vómitos de tipo cerebral, vértigo, bradicardia, alteraciones visuales etc.) así como por síntomas propios de localización cerebelosa, de irritación de la corteza cerebral etc.

El diagnostico de tumoración es relativamente fácil, gracias al interrogatorio, examen clínico, estudios oftalmológicos, control de la presión del liquido cefalorraquídeo y neumoencefalografia; no obstante, en la generalidad de las oportunidades, la determinación de su naturaleza es resultado de una intervención quirúrgica o de la necrópsia. La coexistencia de lesiones tuberculosas de tipo hematógena en un individuo joven portador de un tumor encefálico, puede ser un elemento de utilidad para presuponer su etiología.

Tuberculosis Ganglionar Traqueobronquial:  

Puede ser expresión de:

a) El Polo  ganglionar de un complejo primario en que la adenopatía satélite del efecto primario de Ramken ha seguido un curso progresivo.

b) La repercusión ganglionar de una  diseminación  hematógena.

c) La Reactivación del polo ganglionar de un  antiguo complejo primario.

d) La repercusión ganglionar de una lesión de sobre infección, endógena o exógena, que pasa inadvertida.


De acuerdo con las manifestaciones clínicas, la tuberculosis traqueo bronquial pude ser latente o manifiesta. En su firma latente se trata por lo común de un hallazgo radiológico. En su forma manifiesta sintomatología general toráxico y extratoracica (anorexia, baja de peso, sudoración, fiebre, anemia etc.).

Hallazgo Radiológico. 

 
En particular la oblicua anterior derecha y transversal, es de utilidad indiscutible para el diagnostico radiográfico de las  adenopatía traqueo bronquiales.


Las lesiones ganglionares voluminosas aparecen en las radiografías antero posteriores como sombra paratraqueales, derechas o izquierda con  convexidad hacia los campos pulmonares correspondientes y de limites bastantes  nítidos.

Tuberculosis Ganglionar Cervical. 


 Casi todas las adenitis  tuberculosa periféricas están situadas a nivel del cuello, está localización representa el 90% del total de las tuberculosis ganglionares periféricas. Le siguen en frecuencia, la inquinal y la axial.


La Adenitis Cervical s observa sobre todo en niños entre cinco y 15 años; en los que concierne al momento de sus aparición con relación al ciclo de la infección tuberculosa humana, hay que recordar que pude comprobarse en cualquiera de los tres periodos de Ramke; aunque predomina en el secundario. En la experiencia del autor de 15 casos estudiados durante tres años, se observo que la forma cervical ocupo 80% de los mismos.


Los Ganglios del cuello que suelen estar lesionados son los cervicales profundos sin embargo, quizás estén involucrados los correspondientes otros grupos (submaxilares, supraclaviculares).

Patogenia. 


La tuberculosis de los ganglios del cuello puede ser expresión ganglionar de una lesión primaria situada en la extremidad linfática (Faringea, Amigdalina, Conjuntiva, dentaria entre otras), de la repercusión ganglionar regional de una lesión de sobreinfección autoinfección, o bien una nueva localización de la infección bacilar.

Gaseosa. 


Es la que al comienzo se comprueban ganglios lisos, indoloros, regulares, de consistencia variable, del volumen de una avellana, móviles e independientes, ulteriormente, se fusionan en una masa única y constituyen lo que suele denominarse paquete ganglionar, el cual se presenta como un bloqueo irregular fijo consistente en  unos puntos y reblandecidos en otros; en ciertas oportunidades es posible verificar la existencia de fluctuación, por su parte, la piel que lo cubre esta adherida y es de coloración rojoviolácea en algunos puntos, en los que a menudo aparece una fístula de trayecto irregular, indolora, persistente y cuya abertura cutánea presenta las características propias de la ulceraciones fimicas (bordes irregulares, desprendidos, rojo violáceos, indoloros, etc.).

Tuberculosis Ósea. 


La tuberculosis de un hueso o de una articulación puede ser de origen hematógena o producida por vía linfática en ciertos casos de tuberculosis de las vértebras; igualmente es posible que constituyan la secuela de una infección primaria de origen bovino y de allí que sea menos habitual en los últimos años.


La columna vertebral es el sitio más frecuente de localización ósea, seguida por la cadera. Las articulaciones de las extremidades inferiores que soportan pero se afectan con más frecuencia que las articulaciones de las extremidades superiores.

Sintomatología. 


Fiebre, malestar general, decaimiento sudores nocturnos, etc., se presentan un cuadro articular agudo (dolor interno espontáneo a la palpitaciones y con los movimientos; tumefacción local marcada asociada a rubor y calor si la articulación es superficial.


Las manifestaciones generales son escasas y locales, poco evidentes; manifiesta en especial en los primeros estadios, por episodios de hidratosis indolora que desaparecen por lo general, con un breve reposo. En su periodo de  estado, la hidratosis se  hace  permanente, las atrofias musculares, visibles, los movimientos articulares limitados y la palpación suele evidenciar en engrosamiento y empastamiento de la sinovial, así como su resistencia


Entre ambos extremos se pude encontrar las transiciones más diferentes, la osteoartritis representan el tipo más frecuente de la lesión esquelética de etiología fimica.


Los innumerables enfermos observados en los servicios de clínicas quirúrgicas y ortopedia han permitido comprobar que las articulaciones más atacas por la infección bacilar son en orden decreciente de frecuencia:


Rodilla, cadera, tibotarsiana y hombro. En lo  que concierne a su patogenia, poco se agrega a lo ya dicho; solamente debe insistirse en que la vía hematica desempeña un papel primordial en la instalación del bacilo de Koch en las articulaciones.


Urici Koch, considera que un porcentaje elevado de casos son primitivamente articulares, mientras que otros admiten el predominio de la iniciación ósea; un tercer grupo de investigadores estima que, el foco de comienzo se asienta en un porcentaje similar, tanto en lo sinovial como en el tejido óseo, lo que se explicaría, según González Alquilar, por la riqueza linfática de la Cápsula Senovial, así como de la metafisis y epífisis.


Las manifestaciones clínicas de la osteoartritis tuberculosa son muy diferentes según se trata de una forma aguda (osteoartritis Caseosa) o de una crónica (Osteoartritis Fibrocaseosa), la firma aguda original un cuadro violento que simula artritis aguda vulgar que se caracteriza por dolor intenso, tumefacción evidentemente de las articulaciones superficiales, impotencia funcional marcada y síntomas generales, como fiebre, malestar general, decaimiento sudores nocturnos inapetencia etc. Las formas crónicas tienen tres estadios, el de comienzo, el de estado y el de cicatrización.

El diagnostico de tuberculosis de la columna se basa en los síntomas clínicos signos de comprobación radiográficas de un proceso destructivo y ocasionalmente por medio de Biopsia, si se ha desarrollado un absceso el pus, puede ser aspirado y examinado bacteriológicamente. La mayoría de los demás huesos y articulaciones son más accesibles.

Las lesiones tuberculosas producen síntomas signos y manifestaciones radiográficas, así como exudados que proveen el diagnostico; finalmente, el diagnostico puede hacerse también pos la biopsia de los tejidos.

Peritonitis Tuberculosa:


 Los diferentes mecanismos  por los cuales el Mycobacterium de Khoch puede llegar a peritoneo son:

a) Propagación por contigüidad, según la cual la serosa se infecta a partir de un foco bacilar situado a nivel de un ganglio o víscera abdominal.

b) La Canículas, en la que el germen sigue la luz de la trompa de Falopio, esta génesis se observa en las mujeres portadoras de una tuberculosis  genital, la cual secundariamente se propaga ala peritoneo (Carhner, Alnrecht, Aschohff).

c) La hemática en la que las lesiones serosas se consecutivas a una siembra hemática de tal localización.

d) La Linfática retrograda sostenida  entre otros por Anders, en virtud  de la cual si existe una tuberculosis ganglionar traqueo bronquial suficientemente extensa como para impedir la circulación de la linfa procedentes del abdomen, ésta cargada de bacilos de Koch, sigue un curso retrogrado e imperfecta los ganglios peripancraticos y periportales, los que ulteriormente pueden determinar la peritonitis.

Sintomatología. 


La sintomatología, tanto funcional como física, es diferente según se trate de las distintas variedades anatomopatológicas de la peritonitis tuberculosa; por ello se considera conveniente analizar cada una por separado.

Tuberculosis Peritoneal  Ascilica. 


También denominada Arcitos idiopatica de los jóvenes (Cruveilher), en razón de la frecuencia en que se observa en niños y adolescentes su comienzo puede ser agudo o insidioso: en el primer caso, la fiebre elevada es el síntoma más común y suele asociarse con los restantes signos de impregnación toxibacilar, así como con  trastornos gastrointestinales ( diarrea, dolores abdominales, estreñimiento, metearismo.) en ciertos casos, al comienzo se observa un cuadro de abdomen agudo que simula apendicitis aguda. Cuando el inicio es insidioso, el motivo de la consulta medica es habitualmente la progresiva distensión abdominal, aunque los trastornos intestinales y los síntomas de impregnación toxibacilar (febrícula astenia, adelgazamiento, inapetencia, etc.). Suelen estar presentes, si bien su intensidad es muy moderada. En su periodo de estado, el examen físico evidencia un paciente adelgazando, febril o subfebril a veces portador de lesiones fimicas pleuropulmonares (Pleuresía, ferofibronosa), diseminaciones hemáticas intrapulmonares.) y en el cual, mediante el reconocimiento abdominal, se prueba la existencia de  una ascitis (vientre prominente, circulación venosa colateral, ombligo desplegado, matidez  infraumbilical con cavidad superior que se modifica con los cambios de decúbito, onda ascética positiva etc. En ciertos casos, la ascitis se presenta localizada; simulando un quisten intraabdominal.

Tuberculosis Peritoneal. 


Variedad frecuentemente consecutiva a la anterior en la que los pacientes suelen ocurrir a la consulta medica con síntomas de impregnación toxibacilar (fiebre, sudores nocturnos, anorexia, marcado adelgazamiento, astenia), así como trastornos abdominales (episodios diarreicos, dolores metearismo, boborismo intestinal, constipación)


El examen físico de abdomen evidenciara; tumores duros, preferiblemente localizados en el hemiabdomen izquierdo, expresión  de la reunión de las asas intestinales y de la retracción del mesenterio; roces peritoneales, el signo de Velpeau Aram que consiste  en el hallazgo por encima del ombligo de una masa de forma cilíndrica, dura y transversal, poco desplazable tanto en sentido vertical como lateral, al cual es la exteriorización de la infiltración, retracción e induración del gran epiplón.


En estos casos los pacientes requieren un cuadro abdominal crónico, caracterizado por periodos con dolores, a los que a menudo se le agregan épocas de constipación que alternan con otras de diarrea. Con frecuencia presentan episodios agudos o sudagudos de obstrucción intestinal (Nauseas, vómitos, dolor, constipación y falta de expulsión de gases, así como síntomas digestivos vagos; inapetencia, dispepsia borborigmo intestinal malestar etc.). el examen físico abdominal suele evidenciar; distensión ceca, timpanismo y sensación de empastamiento, dolores en fosa iliaca derecha , signo de Velpeau Aram positivo, tumefacción dura situada a la izquierda del ombligo, expresión de al unión y fijación de las asas intestinales y de al retracción del mesenterio; a veces, roces peritoneales.


Radiograficamente puede comprobarse estasis ileal o colónica, desplazamiento de las asas intestinales hacia la izquierda, así como imágenes de estenosis orgánica intestinal. 

Finalmente ha de mencionarse la denominada peritonitis tuberculosa  discreta en la que los pacientes suelen quejarse de dolores abdominales vagos, preferentemente situados a nivel de la fosa iliaca derecha, que en un examen superficial suelen interpretarse como exteriorización de una apendicitis  crónica común. Lo cual lleva a aconsejar su extirpación quirúrgica, con los inconvenientes y peligros (aparición de ascitis, fistula estercoracea).

Complicaciones. 

1. Las fístulas estercoráceas espontáneas o que aparecen luego de una intervención quirúrgica.     

2. El ileo por obstrucción intestinal.

Tuberculosis Cutánea. 


 Esta tuberculosis nunca ha sido muy común y su incidencia decrece actualmente en el mundo entero. Puede producirse como una infección primaria o secundaria o ser una reacción de hipersensibilidad. Las lesiones de la piel son de diversos tipos y cabe se manifiesten en forma de nódulos, ulceras lesiones verrugosas, tumores pópulo matosos o placas que pude nadar origen a cicatrices muy marcadas con deformidad.


Las formas  más comunes de las lesiones dérmicas comprenden la tuberculosis primaria (inoculación directa o diseminación hematógena de una persona previamente infectada). Tuberculosis secundaria (inoculación directa proveniente de una fuente exógena o endógena implantación o propagación continua desde un foco subyacente siempre en una persona con tuberculosis preexistente) y tuberculides (reacción de hipersensibilidad que produce lesiones papulares, granulamatosa o nodulares).


El diagnostico debe confirmarse por biopsia así como bacteriológicamente, cuando sea posible. La respuesta favorable a la terapia antituberculosa revela su etiología tuberculosa.

Tuberculosis del Tracto Respiratorio Superior.

Tráquea. 

Las lesiones traqueales raramente ocurren sin estar asociadas a lesiones bronquiales mayores y son más frecuentes en mujeres que en hombres. Las posibles complicaciones de ulceración son más serias que las sesiones bronquiales mismas.

Laringe. 


La laringe tuberculosa es una complicación común de la tuberculosis pulmonar activa; la lesión se produce como consecuencia del contacto con secreciones positivas, aun cuando se han descrito lesiones característicamente producidas por vía linfohematógena.

Los Síntomas más frecuentes son:

· Disfonía.

· Dolor u Dirfajia.

El diagnostico puede realizarse por laringosconia, la biopsia no suele ser necesaria si las radiografías del pulmón y el examen de esputo señalan el diagnostico, un tratamiento de prueba con drogas que resulte exitoso pude suministrar la comprobación definitiva.

Arofaringe. 


Las lesiones de faringe, paladar blando, laringe y superficie bucal se ven solamente en casos muy avanzados de enfermedad pulmonar incontroladas y son siempre debidas a infección de la mucosa. El esputo de lesiones puede conducir a realizar radiografías del tórax y exámenes bacteriológicos, si es que aun no se dispone de ellos y éstos hacen innecesarias la biopsia.


El raspado de las lesiones ulceradas proporciona la comprobación  bacteriológica; el resultado exitoso de la quimioterapia pude servir de prueba comprobatoria.

Ciclo Medio. 


El Oído Medio puede infectarse con secreciones baciliferas a través de la trompa de Eustaquio, a  Otitis media resultante perfora el tímpano y el pus que contiene bacilos tuberculosos, se drena a través del conducto externo. La mastoiditis  tuberculosa es frecuente y la osteomielitis del cráneo puede ser su complicación.


El diagnostico puede hacerse por el examen directo del tímpano, por cultivo o por inoculación del animal de la secreción purulenta, por radiografía de la estructura ósea y por inferencia cuando existe una lesión pulmonar concomitante.

Tuberculosis de Tracto Genitourinario. 


Este generalmente ocurre primero en los riñones y es ocasionada por infección hematógena; puede comprometer los uréteres, vejiga y uretra por vía canalicular. Las nefritis, prelitis y cistitis tuberculosa ocurren más comúnmente en adultos de edad comprendida entre 20 y 40 años y más frecuentemente en hombres que en mujeres sin embargo, se puede presentar en niños escolares, adolescentes; es posible que estén asociadas con tuberculosis pulmonar o con otros focos de origen hematógeno, como lo de huesos, pero algunas veces no existen evidencias de otras lesiones. Las fases de comienzo de la enfermedad tienen a ser sintomáticas; la aparición de albuminuria o Piura, particularmente en pacientes afectados de tuberculosis pulmonar, debe hacer sospechar tuberculosis renal. Una historia de irritación vesical (o infecciones recurrentes del tracto urinario) ha de hacer sospechar también la presencia de tuberculosis.


El diagnostico de la tuberculosis del tracto urinario se realiza mediante el estudio de la orina en relación con el bacilo tuberculoso, por el piellograma intravenoso la cistoscopia y el urograma ascendente o, pielograma retrogrado, el diagnostico positivo se establece únicamente después del hallazgo del bacilo tuberculoso en la orina, por cultivo o inoculación al cobayo.

Órganos Genitales.

Masculinos. 


La tuberculosis de la próstata, vesículas seminales y epidídimo es secundaria a la tuberculosis renal activa en la mayoría de los casos por diseminación a través del tracto urinario, algunos casos se producen por vía hematógena, el examen quizás revele la presencia de nódulos en la próstata induración de las vesículas seminales y reacción inflamatoria del epidídimo y del vaso diferentes en cualesquiera de los otros elementos, es posible que se produzca la fistulización a la piel y calcificación. El diagnostico se realiza por demostración del bacilo tuberculoso en la orina o el semen, por cultivo o por inoculación al cobayo o en tejido resecado por examen bacteriológico.

Femeninos. 


Se cree que los órganos genitales femeninos se infectan principalmente por vía hematógena, aunque también se ha señalado vía vaginal. El endometrio, las trompas de Falopio y los ovarios son los que se enferman más a menudo; por el contrario la pagina es la que menos frecuentemente se haya afectada. La salpingitis tuberculosa puede llevar a la peritonitis fácilmente, los pacientes con inflamación crónica pelviana que no responden a la terapia corriente y aquellos que se quejan de esterilidad deben ser investigada respecto a tuberculosis.

Los Síntomas Más Frecuentes Comprenden:

· Dolor Abdominal Bajo.

· La Leucorrea.

· Arcitis.

· Perdida de Peso y Desarreglos Menstruales.

(Cerca de 75% con hemorragias y 25% con amenorrea u oligamenorrea), síntomas que se acompañan generalmente de sensibilidad pelviana o de la región hipogástrica y masas anexiales bilaterales.         

 
Durante el examen directo pueden advertirse ulceraciones del cuello uterino o de la vagina. El bacilo tuberculoso puede ser aislado por cultivo de la sangre menstrual. El diagnostico se establece por biopsia de las lesiones cervicales vaginales o del endometrio, colonoscopia cono sin biopsia o laparatomia. 

El material obtenido debe ser examinado por métodos histológicos y bacteriológicos. El tratamiento de la  tuberculosis esta basado en la farmacoterapia combinada. 

Las condiciones para realizar un tratamiento correcto son las siguientes:

· Utilizar una combinación  correcta de dos o más medicamentos antituberculosos, para prevenir la aparición de resistencia a estos medicamentos.

· Dosis Correctamente Prescrita.    

· Que el paciente tome regularmente los medicamentos bajo supervisión directa.

· Duración suficiente del tratamiento de 6-8 meses para prevenir la recaída de la enfermedad una vez terminado el mismo.

Posmedicamentos esenciales más utilizados en la Tuberculosis son:

· Isoniazida.

· Estreptomicina.

· Rifampicina.

·   Estambutol.

· Pirozinamida. 

a) Pirozinamida. 


Se trata de un fármaco bactericida, derivado del acido nicotínico, con una absorción y distribución  excelente por todo el organismo el fármaco se hidroliza en el hígado a acido pirozinoico, que se considera que es la forma activa del fármaco. El mecanismo de acción de la prirozinamida se cree es similar al de la Isoniazida. 

Se considera primariamente eficaz frente a las micro bacterias localizadas dentro de los macrófago, ya que es activa solo a PH acido, su mecanismo  intimo de acción se descompone.                       


La Pirozinamida es hepatologica a dosis alta, pero a las dosis actualmente recomendadas su hepatología es la misma que la Isoniazida o Rifampicina. El efecto secundario más común es la hiperuricemia, con cierta frecuencia se producen dolores articulares, pero no están relacionados con la hiperuricemia y solo excepcionalmente se llegan a producir ataques de gota.

b) Etambutol. 


Es un derivado de la etilendiamina, cuyo mecanismo de acción se desconoce, el fármaco es hidrosoluble y se absorbe bien por vía digestiva, su efecto adverso más grave es el desarrollo de Neuritis Óptica que es dependiente de la dosis y se manifiesta por una perdida de visión con aparición de un escotoma central y perdida de la capacidad para  discriminar los colores. Los síntomas suelen presentarse varios meses después de inicial el tratamiento, pero también pueden ser precoces, la lesión es generalmente reversible, aunque de forma muy lenta.

c) Estreptomicina. 


Es un aminoglucocido con capacidad bactericida frente a Mycobacterium tuberculosis y barato, pero tiene el inconveniente de que solo puede emplearse por vía intramuscular y que tiene una importante toxicidad, solo es eficaz frente a microorganismo extracelulares y tiene el inconveniente de que no difunde al CLR. Actúa inhibiendo la síntesis de proteína a nivel ribosómico. Hasta un 10-20% de los pacientes pueden desarrollar ototoxicidad o nefrotoxicidad.

Estos medicamentos tienen tres propiedades fundamentales:

· Su capacidad Bactericida.

· Su Capacidad Esterilizante.

· Su Capacidad de Prevenir la Resistencia.

Los medicamentos antituberculosos poseen estas propiedades en grados diferentes:

· La Isonizida, Rifampicina y Pirozinamida, son los medicamentos bactericidas más potentes, activo contra todas las poblaciones de bacilos tuberculosos.

· La Isoniazida, actúa  sobre las poblaciones de multiplicación continua

· La Rifampicina , interfiere en la duplicación del material genético del Mycobacterium tuberculoso.

· La Pirozinamida:, es activa en medios ácidos contra los bacilos que se encuentran en el interior de los macrófagos.

· La Ironiacida, Rifampicina y Pirozinamida, pueden eliminar al bacilo en cualquier localización extra o intracelular, por esta razón se le conoce como núcleo básico del tratamiento antituberculoso.

· La Estreptomicina, tiene también propiedades bactericidas contra ciertas poblaciones de bacilos tuberculosos, siendo activo contra los que se encuentran en fase de multiplicación extracelular rápida.

· El Etambutol, es un fármaco bacteriostático que se asocia a medicamentos bactericidas más potentes para evitar la emergencia de bacilos resistentes.

Fase en el Tratamiento:

Esta Considera dos Fases. 

· Una primera fase diaria de ataque intensivo para reducir rápidamente la población bacilar inicial y prevenir la resistencia (fase bactericida).

· Continúa con una segunda fase de sostén o consolidación tres veces por semana por tiempo suficiente para la eliminación de los bacilos persistentes y evitar las recaídas (fases esterilizantes).

Esquema de Tratamiento Antituberculoso:            

Para todo caso de tuberculosis, antes de inicial el tratamiento deberá definir lo siguiente:

· Condición Bacteriológica inicial por baciloscopia.

· Antecedentes de tratamiento previo.

· Localización de la enfermedad pulmonar o extrapulmonar.

· Gravedad de la Enfermedad.

Para los casos nuevos de TBP BK (+), se busca lograr una eficacia terapéutica del 90% y una eficacia del tratamiento superior al 85%.

Medidas Profilácticas. 

Contra la tuberculosis se adoptan dos tipos d medidas preventivas:

· La Primera es la vacuna BCG en grupos de alto riesgo.

· La Segunda  es la investigación  epidemiológica.

Los pacientes y amigos cercanos de una persona afectada por la tuberculosis deben ser sometidos a exploración, radiográficas y pruebas dérmicas con el fin de detectar la tuberculosis en un estudio precoz, reduciendo así el riesgo de su contagio a otras personas.

ESQUEMA DE TRATAMIENTO CORTADO PEDIÁTRICO

 (6 MESES) PARA NIÑOS CON TUBERCULOSIS SIN CONFIRMACIÓN BACTERIOLÓGICAS
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2 Meses 4 Meses
50 dosis 50 dosis
Tnoniazida 50 dosis /kgr 10 mg/kg
Rifampicina 10 mg/ker 10 mg/kg
Pirozinamida 75 mgkg





Todas  personas que estén en contacto con un paciente con tuberculosis activa en sus entorno domestico debe tomar antibióticos antituberculosos como medida preventiva sobre todo los niños.

La Isoniazida, la rifampicina y la pirozinamida se incluyen en toda la fase inicial intensiva. La elección de cuatro medicamentos ya sea el etambutol o la estreptomicina durante la fase inicial, dependen de varias fases. La inyección de estreptomicina parece aumentar el riesgo de transmisión de la infección por el VIH, cuando no se sigue una correcta práctica en bioseguridad, por lo tanto en general se prefiere el etambutol. 

Dosis a utilizar. 


La dosificación se ajusta según el peso inicial del paciente.


Los medicamentos orales deben administrarse en una sola toma (inmediatamente antes de la inyección de la estreptomicina, si esta forma parte del esquema). En los esquemas con rifampicina, los medicamentos orales tienen que tomarse bajo la supervisión directa de un miembro del personal de salud en la unidad.


La Rifampicina no se entregara  nunca al paciente tomarla en su casa, siempre debe tomarse en presencia del personal de la unidad de salud.

Duración del Tratamiento. 


No esta indicado prolongar el tratamiento mas de 6 a 8 meses normal, cuando el paciente ha tomado el tratamiento sin interrupción. Si el paciente ha sido inasistente se prolongara la duración del tratamiento hasta que haya recibido el número total de dosis, solo se debe suspender o interrumpir temporalmente la quimioterapia ocurre intolerancia severa o toxicidad a los medicamentos.

Composición de la  Vacuna BCG. 


Se compone de 0,01 Mg. de bacilos (200,000-1000,000) y se elabora de acuerdo con las recomendaciones de los OMS.

Indicadores. 

1. En todos los niños menores de 15 días.

2. En Personas mayores con riesgos para desarrollar tuberculosis. La vacuna debe administrarse desde el periodo de recién nacidos; se aplica por vía intradérmica a la altura de la inserción del músculo deltoides, la dosis es de 0.1 m.

3. Actualmente se recomienda una segunda dosis a los 6 meses.

Contraindicaciones. 

· Pacientes con VIH/Sida.

· Recién nacidos con peso menor de 2 kg.

· Pacientes Inmunocomprometidos.

· Durante la fase aguda de enfermedades a Energizantes.

· Infección cutánea grave.

· Durante el Embarazo. 

JUSTIFICACIÓN

 
Este estudio reviste gran importancia puesto que podrá a disposición de la comunidad en la cual se realizo, la información pertinente, para tomar el control de la problemática y las medidas correctivas de lugar, a la vez que constituye un aspecto significativo al programa de control de la tuberculosis pulmonar existente en la provincia de San Juan de la Maguana. Por otra parte, el mismo cumple como requisito académico que permitirá a los sustentantes optar por el grado de Licenciatura en enfermería. 


Algunos estudios se han realizado tratando de encontrar los factores incidentes en tal situación; sin embargo, muy pocos presentan las consideraciones de los propios pacientes. Los estudios que se han realizado en el país presentan una situación global, sin mostrar las particularidades que encierren cada región o comunidad en particular.

Vacunación:


Uno de los factores que mayor controversia ha generado siempre en tuberculosis es la vacunación. La vacunación actualmente disponible es la BCG, que es una sepa de M. Bovis atenuada a principios de siglo por los doctores Calmantte y Guerin; de allí su nombre. Excluyendo situaciones excepcionales de inmuno compromiso severo, en las cuales debe evitarse la vacunación, el BCG no es patógeno para el hombre pero si tiene la antigenicidad suficiente para lograr inmunidad protectora contra la tuberculosis. 

La mayoría de las  investigaciones comparadas con nuestras condiciones indica que la vacunación también disminuye las demás formas de tuberculosis y por tanto produce una disminución de la incidencia de la enfermedad.

El programa nacional de tuberculosis recomienda que cualquier menor de 15 años debe ser vacunado si no lo esta. La BCG se aplica gratuitamente en cualquier institución del sistema de salud, se aplica subcutánea. De 24 a 48 horas después  en el lugar de la aplicación de la vacuna aparece una pápula que entre la segunda y cuarta semana se convierte en una ulcera indolora pequeña que cura espontáneamente entre seis a doce semanas después de la aplicación, dejando una cicatriz.

La infección agregada de la lesión vacunar puede retardar la cicatrización pero no requiere más que una buena limpieza permanente para su curación.

La Vacunación con BCG es una primo infección inducida y como tal produce crecimiento gangrenar regional, generalmente no aparente. Cuando el crecimiento gangrenar es desmedido se denomina linfadenitis postvacuna y no becegetis como erróneamente se llama a veces.

 Esta linfadenitis comúnmente no es  supurativa, no requiere ninguna intervención y desaparece antes de un año. Excepcionalmente se requiere cirugía con resección de los ganglios y los trayectos fistulosos.

Estrategia Dots:


El Dr. Karen styblo, prominente e incansable luchador contra el flagelo de la tuberculosis en el mundo, exhorto en la asamblea mundial de las naciones unidas en 1993.

Dots:


Significa en ingles tratamiento  acortado directamente observado, es el nombre dado a una estrategia comprensiva, que están usando los servicios de salud en un gran número de países, orientada por la organización mundial de la salud (OMS) y la organización panamericana de loa salud (OPS). Esta no se  circunscribe únicamente a observar directamente  la ingesta de los medicamentos por los pacientes sino que requiere de una serie de compromisos ineludibles para que la misma pueda rendir los frutos esperados, entre estos se citan:

· Una excelente red de laboratorios, con un laboratorio central nacional que dirija las acciones técnico-administrativas para el tamisaje de toda persona sintomática respiratoria que asista a los centros de salud integrados de la red.

· Equipo de profesionales multidisciplinarios capacitados en la materia, que dirijan las acciones del programa nacional en el nivel central y en los niveles del sistema nacional de salud.

· La decisión política a los gobiernos para el control,  de la enfermedad, lo cual se debe manifestar en el suministro adecuado y permanente de recursos.

· Reservas de medicamentos, insumos para el diagnostico bacteriológico, biológico y material gastable de calidad y en cantidad suficiente para la capacitación y tratamiento de los casos esperados.

· Buen sistema de registro de información, en los países donde esta estrategia ha sido bien ejecutada como son: cuba, Vietnam, china, entre otros se ha podido lograr.

· Elevado porcentaje de curación del 85%

· Prevención de Nuevas Infecciones

· Disminución  de la Multidrogoresistencia.

· Equidad en el tratamiento ambulatorio y a bajo costo.

· Prolongación de la vida  en los coinfectados con el VIH y tuberculosis.

· Reducción del Ausentismo Laboral.
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