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CAPITULO |
INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacion trata acerca del tratamiento de la tuberculosis la cual
es un problema de salud publica. Dentro de las formas clinica de la tuberculosis tenemos
la tuberculosis ganglionar es la forma de presentacion mds frecuente de la tuberculosis
extrapulmonar. Su incidencia ha aumentado en los ultimos afios con la aparicion de la
infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana. La localizacion cervical y unilateral
es lo habitual y puede o no acompafiarse de sintomas generales. La tuberculosis pleural es
la segunda forma extrapulmonar en orden de frecuencia, suele manifestarse como un
exudado pleural de predominio linfocitario, con glucosa normal o alta y se acompafia de
sintomas generales. Otra forma menos frecuente es la genitourinaria con un sindrome
miccional insidioso y piuria estéril como sintomas caracteristicos. La tuberculosis
osteoarticular puede localizarse a nivel espinal produciendo deformidades tipicas (mal de
Pott) de forma caracteristica y también puede afectar a grandes articulaciones o
localizarse a nivel éseo simulando un absceso frio de evolucidn torpida. La afectacion del
sistema nervioso central suele ser en forma de meningitis subaguda de la base del crdneo,
con afectacion de pares craneales, de predominio linfocitario, con glucosa baja y una alta
morbimortalidad. La tuberculosis miliar es el resultado de la diseminacion hematdgena de
M. tuberculosis con sintomas generales y afectacion de cualquier érgano incluido pulman,
tubo digestivo, sistema nervioso, afectacion ocular, etc. Es mds frecuente en nifios y en
pacientes inmunodeprimidos. Otras formas extrapulmonares incluyen tuberculosis
pericdrdica, gastrointestinal, cutdnea, suprarrenal. El diagndstico se basa en el aislamiento
de M. tuberculosis en las diferentes muestras clinicas (aspirado ganglionar, liquido pleural,
liquido cefalorraquideo, etc.). Dentro de la tasa de mortalidad de pacientes que se han
presentado en el hospital de apoyo JAMO por casos de tuberculosis pulmonar son las
siguientes: en el afio 2007 se presentaron 4 casos de muertes, en el 2008 se presentaron 2
muertes de un total de 39 personas de las cuales 4 presentaban TBC/VIH, 1 TBC/MDR y 34

con TBC, en el 2009 4 muertes de un total de 37 personas de las cuales 3 presentaron
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TBC/VIH, 4 TBC/MDR y 30 con TBC en el 2010 3 casos de muertes de un total de 92
personas de las cuales 8 presentaron TBC/VIH, 19 TBC/MDR y 65 TBC, mientras que en el
2011 se presentaron 4 casos de muerte de un total de 96 personas de las cuales 5
presentaron TBC/VIH, 19 TBC/MDR y 72 TB. De estos datos se concluye que los casos
promedios de muerte en el hospital JAMO son del 3.4% respecto al total de pacientes con
TBC pulmonar, donde la tasa de mortalidad menor de pacientes fue del 10% durante el

afo 2008. La tasa de morbilidad en el afio 2012 fue la siguiente:
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Tasa de Incidencia de TB en principales ciudades de A.
Latina. 2012. Estrategia Nacional de TB.
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El control de los pacientes con tuberculosis se realiza después de los 15 dias con examen de
BK con una prueba de esputo, luego este examen se realiza mensualmente hasta cumplir
con el tratamiento luego que el paciente termina de cumplir con el tratamiento se realiza
nuevamente un examen de BK (prueba de esputo) mensualmente por 6 meses para
verificar si la bacteria persiste o no. Se ha observado que muchos de los pacientes
abandonan el tratamiento debido a que tienen vergiienza o porque no son tratados bien.
La mayoria de pacientes van al hospital a adquirir su medicamento debido a que el
personal de salud informa que ellos lo realizan con la finalidad que los pacientes cumplan
con el tratamiento completo, pero sin embargo no ven la situacion actual de la mayoria de

pacientes y verificar si estos pueden trasladarse desde su hogar al hospital.
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CAPITTULO Il

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

IL.1. Formulacién del Problema de Investigacion

¢ Por qué es importante que el futuro profesionainfiermeria se capacite en relacion al
manejo de la TBC pulmonar?

I1.2. Justificacion:

v' Porgue la Unica forma en la que vamos a poder trdga TBC pulmonar es
capacitandonos sobre ella, y de esta manera ayudasea mejorar la hematosis en
los pacientes{Augusto Jesus Carrasco Vega).




Manejo de la Tuberculosis Pulmonar | 2013

CAPTITULO Il

OBJETIVOS

I11.1. Objetivo General

Determinar la gran importancia que el futuro prdfesal de enfermeria tiene en
relacibn a la capacitacion del manejo de la tubdosis pulmonar basada en
competencias cognitivas, procedimentales y actitalds.

I11.2. Objetivos Especificos:

v' Cognitivas:
Determinar que las competencias cognitivas son itaptes para el uso racional y
manejo de la TBC pulmonar. Por ejemplo al calcuéadosis, conocer el esquema
a usar, y el tiempo en que actia cada farmaco, isla wedia, y algunas
complicaciones que pueden ocurrir.

v" Procedimentales:
Determinar que las competencias procedimentalesirsportantes para el futuro
profesional de salud en cuanto al manejo de la TB@nonar. Por ejemplo en el
empleo de la técnica en pacientes que se resisteatamiento y al fraccionar la
dosis para dar la dosis exacta.

v Actitudinales:
Determinar que las competencias actitudinales eprefesional de enfermeria son
importantes en el manejo de la insulina. Por ejemg{plicarle el por qué se le va
administrar, tratarlo bien, y pedirle que colabopara que asi pueda mejorar su
estado de vida.
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CAPITULO IV

MARCO TEORICO

DATOS HISTORICOS:

La tuberculosis es una enfermedad muy antigua, habiéndose encontrado lesiones de
posible etiologia tuberculosa e huesos de momias egipcias que datan de 3.700 anos a.C.
Antes de afectar al hombre la tuberculosis fue endémica en los animales. Es posible que
el primer agente causal haya sido el Mycobacterium bovis, contrayendo el hombre la
enfermedad al consumir carne o leche de animales enfermos. La creacion de populosas
ciudades y la extensa de la Europa feudal fueron los factores que favorecieron el
desarrollo de la epidemia conocida como la “la gran peste blanca”. La tuberculosis era
poco frecuente o desconocida en América, la que fue traida a las colonias por los
inmigrantes europeos. Fue Roberto Koch quien aislé el bacilo tuberculoso, demostré su
patogenicidad y comunico el hecho a la sociedad de Fisiologia de Berlin en 1882, la
tuberculosis persiste, es un problema de salud ptblica y la OMS estima que cada afio se
producen entre 8 y 10 millones de casos nuevos y 3 millones de muertes en el mundo. En
los ultimos arfios el problema se agravé con la aparicion de la epidemia de la infeccion
por VIH y el surgimiento, en muchos paises, de casos de tuberculosis producidas por
microorganismos multidrogo- resistentes.

Personajes que tuvieron tuberculosis :

En el Peru, la tuberculosis existe desde la época del Antiguo Peri y aumenté
considerablemente durante la colonia. Dentro de las personas que sufrieron TBC citamos
a:

Santa Rosa de Lima, por ello se le considera patrona de los tuberculosos. F
Manuel Pardo
* Juan M. Byron, médico de la promocién de estudios en bacteriologia

* Felipe Pinglo, el gran bardo criollo que falleciera un 15 de mayo de 1936 en la
sala de Santo Toribio Dos de Mayo.

* Alejandro Villanueva, baluarte del Alianza Lima que falleci6 en 1994 en el
hospital Dos de Mayo.

» José Morales, el popular “Chicha”, olimpico de Berlin como Villanueva.

* San Francisco de Asis.

¢ Cardenal Richelieu

*  Simon Bolivar

* Florence Nightingale
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Durante los afios ochenta eran pocos e insuficientes los tratamientos para el total de
pacientes diagnosticados. En 1989 el Peru fue declarado por la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) como pais en situacion de extrema severidad respecto de
la TB. El pais tenia la mds alta tasa de morbilidad e incidencia de América, de acuerdo a lo
evaluado por la OPS y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). En el afio 1991, el
MINSA por medio del, en ese entonces, “Programa Nacional de Control de Tuberculosis
(PNCT)”, organizd y publicé la “Doctrina, Normas y Procedimientos para el Control de la
Tuberculosis en el Peru”, con el fin de estandarizar el manejo de pacientes con TB.

CICLO DE VIDA DE MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS

Cuando llega a los pulmones, M Mpycobacterium tuberculosis es ingerido por los
macrofagos alveolares, pero son incapaces de digerir la bacteria. Su pared celular impide
la fusién del fagosoma con el lisosoma. En concreto, Mycobacterium tuberculosis bloquea
la molécula puente, (EEA1).

Sin embargo, este bloqueo no impide la fusion de vesiculas llenas de nutrientes. En
consecuencia, las bacterias se multiplican sin control dentro del macrdfago. Las bacterias
también portaban el gen UREC, lo que impide la acidificacion del fagosoma.

DIAGNOSTICO:
«* Historia clinica (sensible).
v Antecedente de exposicion.
v’ Antecedentes personales y familiares.
v Examen clinico.
«* Bacteriologia (Especifica).
** Radiologia (mds sensible).

** Rx de tuberculina (Poco sensible y poco especifica).

PRUEBA DIAGNOSTICA:

Prueba de tuberculina:

» PPD (+) Ayuda sélo en:

v’ Nifios < 5-10 afios.
v Inmunodeficiencias severas.
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> PPD (-) Ayuda sélo en:

v’ Descartar TB en alta sospecha con otros posibles Dxs.

Baciloscopia:

1. Tres muestras de esputo de buena calidad, de primera hora de la manana, en dias
distintos.
2. Para detectar al bacilo en las tinciones se estima que son necesarios 5.000 a 10.000
bacilos/ml.
Positiva en un 65% de los casos cuando se procesan tres esputos (95% formas cavitarias)
frente a un 30% con una muestra aislada.

v' Informe de resultados de Baciloscopia:

0 Negativo (-): No se encuentran bacilos dcido alcohol resistente (BAAR) en
100 campos microscopicos.

0 Positivo (+): Menos de 1 BAAR promedio por campo en 100 campos
observados (10-99 bacilos en 100 campos).

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

0 Positivo (+++): Mds de 10 BAAR promedio por campo en 20 campos

observados.

TRATAMIENTO

«» Esquema 1: Se divide en dos fases, la primera para personas que adquieren por
primera vez la enfermedad.

v' Primera Fase: Dura 2 meses, se administran 4 fdrmacos. Porque la rifampicina,
pirazinamida e isoniacida destruyen de forma rdpida las micobacterias en
crecimiento activo y evitan el desarrollo de resistencias, en presencia de los tres y el
etambutol bacteriostdtico.

v Sequnda Fase: Dura 4 meses, solo se administran rifampicina e isoniacida, porque
estos dos fdrmacos son bactericidas.

10
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El tratamiento con medicamento con es diaria, solo los domingos y feriados calendarios el
paciente no toma ningun medicamento para que el cuerpo se desintoxique, ademds
porque muchos pacientes han presentado ulceras gdstricas.

TRATAMIENTO ESQUEMA - UNO
2HREZ/4H,R,
Duracion 6 meses (82 dosis)
Fases Duracion Frecuencia Medicamento
lra. 2 meses Diario, excepto Rifampicina x 300 mg.
(50 dosis) domingos y feriados Isoniacida x 100 mg.
Pirazinamida x 500 mg.
Etambutol x 400 mg.
2da 4 meses Dos veces por | Rifampicina x 300 mg. 2 capsulas
(32 dosis) semana Isoniacida x 100 mg. 8 tabletas
Tratamiento Esquema- dos
Duracion 8 meses (115) dosis
Fases Duracion Frecuencia Medicamento
Ira.
2 meses Diario, excepto domingos y | Rifampicina x 300 mg
(50 dosis) feriados Isoniacida x 100 mg
Pirazinamidax500mg.
Etambutol x 400 mg
Estreptomicinax 1 g.
1 mes Diario, excepto domingos y | Rifampicina x 300 mg.
(25 dosis) feriados Isoniacida x 100 mg.
Pirazinamida x 500 mg.
Etambutol x 400 mg.
2da. 5 meses Dos veces por semana. Rifampicina x 300 mg. 2
(40 dosis) capsulas
Isoniacida x 100 mg. 8 tabletas
Etambutol x 400 mg. 6 tabletas

11
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«* MDR (Multidrogo resistente): Para pacientes que abandonan el tratamiento antes
de cumplirse los 6 meses. Se les denomina MDR (multidrogo- resistente). El
tratamiento es de 18 meses todos los dias, menos domingo y feriados.

v’ Cicloserina 250 mg

v’ Levofloxacin 500 mg

v’ Ethionamida 250 mg

v' Pas ( Acido Paraminosalicilico)

v' Kanamicina: Amp. 1g. Todos los dias
ISONIAZIDA:

Historia:

La Isoniazida es la hidrazida del dcido isonicotinico, descubierta tras la observacion de que
la nicotinamida poseia actividad tuberculostdtica. Su actividad es especifica frente a las
micobacterias tuberculosas, careciendo de accién contra otros microorganismos.

Clasificacion:

1. Farmacoterpéutica: Antiinfeccioso

2. Farmacoldgica: Bactericida

3. Molecular: Inhibe la sintesis de dcidos micdlicos que son componentes lipidicos
especificos e importantes de las membranas de los micobacterium.

Origen: Sintético

4
5. Grupo terapéutico: Derivado Ac. Isonicotinico.
6

Nombre genérico: Isoniacida

7. Nombre comercial: Isoniazida

Clasificacion a nivel:

1. Molecular: Inhibe la sintesis de dcidos micdlicos.
2. Celular: Membrana Celular de las micobacterias
3. Tisular: Se distribuye ampliamente, incluyendo las efusiones pleurales.
4. Sistémico: Actua en el tracto respiratorio.
Presentacion:

¢ Isoniazida: Tabletas de 100 mg.

12
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Indicaciones:
«» Isoniazida: Tuberculosis pulmonar

Contraindicaciones:

«» Isoniazida: Enfermedad hepdtica aguda o cronica, debe utilizarse con mucho
cuidado en embarazo y lactancia.

Efectos secundarios:

¢ Isoniazida: Trombocitopenia, agranulocitosis, neuropatia periférica, hepatitis.
Interacciones:

¢ Isoniazida: Fenitoina y carbamazepina
Dosis:

«» Isoniazida: 5 mg por kilo de peso
COSTO:

% [Isoniazida:

v’ Boticas Arcdngel:
0 Tabletas de 100 mg (°/0.22)

v' Hospital JAMO: Gratis- tabletas de 100 mg.

RIFAMPICINA
Historia:

Fue descubierta de forma casi accidental en 1945. Se sabia de la accidon tuberculostdtica de
la nicotinamida (parte de la estructura de la isoniazida). El farmaco fue un intermediario
de la sintesis original para producir nuevas sustancias.

Farmacocinética:

La absorcion a nivel intestinal es casi completa y alcanza una concentracion pico en la
sangre en 1 o 2 horas luego de su administracion. INH penetra bien en todos los fluidos y
cavidades, en donde alcanza concentraciones similares a las encontradas en el plasma.

Se metaboliza en el higado por acetilacion. La velocidad de acetilacion de la INH estd
establecida genéticamente, dando lugar a acetiladores lentos y a acetiladores rdpidos,
condicion que no parece influir sobre la eficacia ni sobre el patron de toxicidad de la

13
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droga. La vida media de INH en el plasma depende de la velocidad de acetilacion, siendo
de 3 horas en los acetiladores lentos y de poco mds de una hora en los acetiladores
rapidos.

Clasificacion:

1. Farmacoterapéutica: Antiinfeccioso

Farmacoldgica: Bactericida de amplio espectro

Molecular: Inhibe la sintesis de ARN

Grupo terapéutico:

2
3
4. Origen: Semisintético
5
6

Nombre genérico: Rifampicina

7. Nombre comercial: Rifadin

Mecanismo de accion a nivel:

1. Molecular: Inhibe la sintesis de ARN.

2. Celular: Actua en la Pared Celular de la micobacteria.

3. Tisular: Se distribuye ampliamente por todos los tejidos y liquidos corporales.
4. Sistémico: Actua en sistema respiratorio.

Presentacion:
¢ Rifampicina: Cdpsulas de 300 mg y jarabe de 100 mg en 5 cc.

Indicaciones:

¢ Rifampicina: Tuberculosis pulmonar

Contraindicaciones:

¢ Rifampicina: Contraindicada en pacientes con enfermedad hepdtica e
hipersensibilidad al farmaco.

Efectos Secundarios:

¢ Rifampicina: Trombocitopenia leucopenia, hipersensibilidad e insuficiencia renal.

LA
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Interacciones:

¢ Rifampicina: Anticonvulsivantes, anticoagulantes, antifungicos, bloqueadores beta
adrenérgicos, bloqueadores de los canales de calcio, cloranfenicol, doxiciclina.

Dosis:

¢ Rifampicina: 10 mg por kilo de peso

Costo:
** Rifampicina:

v’ Boticas Arcdngel :
0 Cdpsulas de 300 mg (°/ 0.55)
0 Jarabe de 100 mgen 5 cc (°/ 5.80)

v Hospital JAMO: Gratis- tabletas de 300 mg y jarabe de 100 mg en 5 cc

ETAMBUTOL
Historia:

El etambutol es un compuesto hidrosoluble y termoestable. Se sintetizo por primera vez en
1961. Es un fdrmaco utilizado en el tratamiento de las infecciones por micobacteria,
incluyendo la tuberculosis y las infecciones atipicas por micobacteria.

Farmacocinética:

El EMB se absorbe bien en el tracto intestinal. Luego de una dosis de 25 mg/kg la
concentracion sanguinea mdxima de 2 a 5 m g/mL se alcanza en 2 a 4 horas. El farmaco
se excreta en parte por las heces y en gran proporcion en la orina sin cambios. Si hay
déficit de la funcidn renal se acumula. Atraviesa la barrera hematoencefdlica sélo si las
meninges estdn inflamadas.

Clasificacion:

1. Farmacoterapéutica: Antiinfeccioso

Farmacoldgica: Bacteriostdtico

2
3. Molecular: Inhibe la sintesis de ARN
4. Origen: Sintético

5

Grupo terapéutico: Derivado Etilenidiamina

15
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6. Nombre genérico: Etambutol

7. Nombre comercial: E. Bizancio

Mecanismo de accion a nivel:

1. Molecular: Inhibe la sintesis de ARN.

2. Celular: Inhibe la sintesis de arbinogalactano, un componente esencial de la pared
celular mico bacteriana.

3. Tisular: Se fija en el parénquima pulmonar por la que se obtiene una concentracion
mayor de plasma.

4. Sistémico: Previene el deterioro del funcionamiento respiratorio

Presentacion:

< Etambutol: Tabletas de 400 mg.
Indicaciones:
< Etmbutol: Tuberculosis pulmonar

Contraindicaciones:

< Etambutol: En pacientes con hipersensibilidad, pacientes inconscientes, embarazo y
lactancia.

Efectos secundarios:

«» Etambutol: Neuropatia, trombocitopenia, leucopenia y reacciones anafildcticas.
Interacciones:

% Etambutol: Con los antidcidos que contienen hidroxido de aluminio.
Dosis:

«» Etambutol: 20 mg por kilo de peso
Costo:

% Etambutol:

v’ Boticas Arcdngel:
0 Tabletas de 400 mg (°/ 0.67)

v' Hospital JAMO: Gratis- tabletas de 400 mg

16
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PIRAZINAMIDA
Historia:

Es un andlogo de la nicotinamida que muestra actividad tuberculicida sélo en medio dcido,
de ahi que su eficacia sea mdxima frente a los bacilos de localizacidn intracelular dentro de
los macrdofagos, a la concentracion de 12,5 mg/ml. Inicialmente se la considerd un farmaco
de segunda linea, pero su papel ha aumentado al incorporarla a los tratamientos
modernos de duracién corta, en asociacion con la isoniazida y la rifampicina. Utilizada
como fdrmaco unico, se desarrollan resistencias con rapidez.

Farmacocinética:

La pirazinamida se absorbe bien en el tracto gastrointestinal, alcanzando la concentracion
pico a las 2 hs. Posee una buena penetracion tisular y celular, incluso en el liquido céfalo.-
raquideo. Se metaboliza en el higado y se elimina por la orina.

Clasificacion:

1. Farmacoterapéutica: Antiinfeccioso

2. Farmacoldgica: Bactericida de amplio espectro

3. Molecular: Inhibe la enzima RNA- Polimerasa, interrumpiendo en la sintesis
proteica.

Origen: Sintético

4
5. Grupo terapéutico: Derivado dcido Pirazinoico
6

Nombre genérico: Pirazinamida

7. Nombre comercial: Pirazinamida

Clasificacion a nivel:

1. Molecular: Inhibe la sintesis RNA- Polimerasa
2. Celular: Actua en la Pared celular
3. Tisular: Se distribuye ampliamente por todos los tejidos.
4. Sistémico: Actua en el tracto respiratorio.
Presentacion:
** Pirazinamida: Tabletas de 500 mg.
Indicaciones:

** Pirazinamida: Tuberculosis pulmonar

17
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Contraindicaciones:

** Pirazinamida: Contraindicada en pacientes con hepatitis.

Efectos secundarios:

** Pirazinamida: Hepatotoxicidad y hepatomegalia.

Interacciones:

% Pirazinamida: Probenecid, Alopurinol, antidiabéticos.
Dosis:

«* Pirazinamida: 25 mg por kilo de peso
Costo:

** Pirazinamida:

v’ Boticas Arcdngel:
0 Tabletas de 500 mg (°/ 0.86)

v’ Hospital JAMO: Gratis- tabletas de 500 mg
SULFATO DE ESTREPTOMICINA
Historia:
Fue el primer tuberculostdtico que redujo la mortalidad de la tuberculosis In vitro es
bactericida frente al M. tuberculosis a concentraciones entre 0,4 y 10 mg/ml, pero in vivo
su accion es solo bacteriostdtica y actua exclusivamente sobre los bacilos de localizacidn

intracelular.

Farmacocinética:

No se absorbe en el tracto gastrointestinal, de modo que es necesaria su administracion
por via parenteral, preferentemente intramuscular. Su vida media en el plasma es de 2-3
horas. Atraviesa la barrera BHE y logra concentraciones terapéuticas sélo cuando las
meninges estdn inflamadas. Se elimina por la orina, razén por la cual su concentracion
puede elevarse en sujetos con alteraciones de la funcion renal.

Clasificacion:

1. Farmacoterapéutica: Antiinfeccioso
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2. Farmacoldgica: Es un antibiético bactericida de espectro pequefio.

3. Molecular: Actua a nivel ribosomal inhibiendo la sintesis proteica en la subunidad
pequena del ribosoma (subunidad 30S).
Origen: Sintético

Grupo terapéutico: Aminoglucdsidos

4
5
6. Nombre genérico: Sulfato de estreptomicina
7.

Nombre comercial: Estreptomicina, E. Rontag.

Clasificacion a nivel:

1. Molecular: Actua a nivel ribosomal inhibiendo la sintesis proteica en la subunidad
pequena del ribosoma (subunidad 30S).

2. Celular: Sobre los bacilos tuberculosos extracelulares, ubicados en las cavidades
tuberculosas.

3. Tisular: Se distribuye en plasma extracelular y en multiples tejidos del organismo,
exceptuando el cerebro; asimismo alcanza sdélo concentraciones muy bajas
en liquido cefalorraquideo (LCR o cerebroespinal) en secreciones bronquiales y
vaginales.

4. Sistémico: Escasamente en el sistema nerviosos central y el ojo.

Presentacion:

<+ Estreptomicina: Ampollas de 5g y 1g.

Indicaciones:

¢ Estreptomicina: Se utiliza en el tratamiento de infecciones causadas por gérmenes
sensibles, como: Mycobacterium tuberculosis, Salmonellas, enterococos,
estreptococos, neumococos y algunos gramnegativos como Haemophilus influenzae;
es eficaz en infecciones del tracto respiratorio.

Contraindicaciones:

% Estreptomicina: Hipersensibilidad a la ESTREPTOMICINA, padecimientos renales y -
lesion del VIl par craneal.

Efectos secundarios:

¢ Estreptomicina: Hipoacusia e incluso sordera, anemias hemoliticas y apldsicas.
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Interacciones:
«» Estreptomicina: Se debe evitar la administracion concomitante con otros
antibioticos aminoglucdsidos, con cefalosporinas, ciclosporina, vancomicina y

furosemida.

Dosis:

«+» Estreptomicina: La dosis es de 15 mg/k/dia

Costo: Actualmente ninguna farmacia vende estreptomicina
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CAPITULO V

HIPOTESIS

Cumplir con el tratamiento correcto de la tuberculosis pulmonar nos va a permitir
recuperar el estado de salud en los pacientes, mejorando la hematosis con el sinergismo
de los cuatro fdrmacos: , y de esta manera poder aliviar los sintomas del paciente como

la tos excesiva con expectoracién, disnea, anorexia, y dolor tordcico.
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CAPITULO VI

DISCUSION DEL TEMA

No todo el personal de salud se encuentra capacitado con respecto al tratamiento

de la tuberculosis pulmonar.

La mayoria de las personas con tuberculosis son discriminadas, motivo por el

cual abandonan el tratamiento.

No todo el personal trata a los pacientes con tuberculosis de una manera tratable

y agradable para el paciente.
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CAPITULO VII

CONCLUSIONES

El tratamiento de la tuberculosis con los fdrmacos de eleccién: Pirazinamida, Etambutol,
Isoniazida y Rifampicina son un claro ejemplo de sinergismo impidiendo que la
tuberculosis progrese, siendo el etambutol el tnico bacteriostdtico y los otros tres
farmacos bactericidas que destruyen por completo a la bacteria, unos destruyendo la
pared celular y otros impidiendo la sintesis de ARN y otro inhibiendo la sintesis de dcidos
micdlicos.

Si la persona abandona el tratamiento antes de cumplir con los 6 meses del tratamiento
tendrd que ser tratada con fdrmacos MDR ya que la bacteria serd resistente a los 4
farmacos del esquema 1, mientras que los farmacos MDR son mds fuertes logrando asi la
destruccion de la bacteria pero el paciente serd tratado por un periodo de 18 meses.
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CAPITULO VI

RECOMENDACIONES

Monitorizar constantemente al paciente.

Estar al pendiente de los signos de alarma del paciente.

Estar con buena alimentacion y hacer uso de las normas de bioseguridad al
tratar pacientes con TBC pulmonar para evitar contagiarse.

Utilizar la dosis adecuada de los diferentes fdrmacos que se utilizardn en el
tratamiento de la tuberculosis pulmonar ya sea que pertenezcan al esquema 1 o al
esquema 2.
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