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INTRODUCCION

La tuberculosis pulmonor es un padecimiento de permanen
te actualidad desde el punto de vista clínico y terapéutico. Es
endemica en todo el mundo principalmente en los lugares que
por sus condiciones ambientales favorecen el desorrollo de su
agente etiologico. Es una enfermedad invalidante crónica de
larga duración y,.tratamiento médico. La carga económica im-
puesta por el trotamiento de estos enfermos, la pérdida de la
productividad dependiente de la enfermedad muy duradera y
la tensión emocional producida por esta enfermedad se suman
y dan una gran importancia al padecimiento.

Por las razones anteriormente expuestas he pensado rea-
lizar un estudio sobre la tuberculosis pulmonar y su tratamien-
to en el órea de Escuintla, por ser una enfermedad de alta
incidencia y prevalencia en nuestro medio y porque parece ser
que no hay un progreso significativo en cuanto a la resolución
favorable de la misma debido a la dificultad de mantener a
los enfermos en tratam iento constante durante los meses que
requiere e I esquema de tratam iento que fue instituido por la
División General de Tuberculosis desde el año 1978, y que
es el que se sigue en todos los centros y puestos de salud del
país excepto Quetzaltenango.

El propósito de este estudio es evaluar la incidencia y
prevalencia de pacientes con diagnóstico comprobado de tu-
berculosis en los centros y puestos de salud del área de Es-
cuintla que comenzaron el tratamiento establecido desde 1978
por la División General de Tuberculosis y comprobar estadís-
ticamente la eficacia que tuvo en estos pacientes a diferen-
cia de I tratamiento anterior.
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RESEÑA HISTORICA

La tuberculosis se conoce desde tiempos muy antiguos.
El primer ejemplo conocido de tuberculosis asea localizado
en la columna vertebral data del período Neolítico (alrede-
dor de 5000 años antes de Cristo). Existen pruebas de lesio-
nes oseas en las momias egipcias. No parece que lo tubercu-
losis pulmonar fuese frecuente en Egipto, puesto que no exis-
te ninguna descripción de esta forma de enfem1edad, aunque
la tisis fue reconocida par los griegas y descrito por sus mé-
dkos. La enfermedad tuberculoso se menciona también en
el Rig Veda indio (alrededor de 1500 años antes de Cristo).

Los antiguos como Ga leno expresaron la teoría popu-
lar de que la respiración de un paciente tisico era pe ligro-
so, pero hacia la mitad del siglo XIX los patólogos y mé-
dicos salvo pocas excepciones pensaban que la enfermedad
no era transmisible.

Que la tuberculosis es sin lugar a dudas una enferme-

dad infecciosa lo demostró Jean Antoine Villemin (1827-92),
que era un cirujano del ejército francés. Entre otras cosas
provocó tuberculosis en humano por la inoculación de mate-
rial tuberculoso humano. La prueba final de la naturaleza
infecciosa y bacteriana de la tuberculosis la aportó ROBERT
KOCH (1843-1910). Los aspectos esenciales de la demos-
tración de Koch se basan en la prueba de que el baci lo tu-
berculoso existía constantemente en las lesiones, que podía
ser aislado de e IIas en cultivo puro y que la inyección de
estos cultivos puros producía tuberculosis en animales sanos.

En el siglo XX se ha experimentado un progreso con-
siderable en cuanto a la investigación del diagnóstico y
tratamiento de la tuberculosis; médicos eminentes como
Witchinson y Styblos y Wallace Fax, han descubierto y

~
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p.uesto a prueba .Ias drogas que actualmente se usan para comba-
tir la tuberculosIs, este adelanto ha sido especialmente notable
en la segunda mitad del siglo puesto que ha llegado hasta los
países subdesarrollados.

En Guatemala la lucha contra la tuberculosis se inicio
a nivel nacional en 1958 cuando la OMS patrocinó una vacu-
nación masiva apoyando las ideas del Profesor Guerin. Desde
esa fecha hasta 1978 se estableció en Guatemala el tratamien-

t~ biconjugodo autoadministrado con Estreptomicina e Isonia-
Zlda tomadas diariamente a dosis que se indicaran posterionmen-
te.
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JUSTIFICACION

HIPOTESIS
El estudio sobre la efectividad del esquema de tratamiento

establecido contra la tuberculosis en Escuintla se justifica por el
hecho de que al exam inar los datos de pacientes tuberculosos en
los centros y puestos de saIÚd., notamos que el número de pacien-
tes disminuye muy lentamente o en algunos lugares aumentan,
siendo un porcentaje elevado de los que abandonan el tratamien-
to antes de terminarlo.

1.- la tuberculosis pulmonar se presenta en más de
un 10% de los pacientes que acuden a consul-
ta en los puestos y centros de salud del área de
Escuintla.

2.- El porcentaje de pacientes que abandonan el
tratamiento sin haberlo terminado en el área
estudiada, es muy elevado en relación con los
que lo terminan.

3. -- El esquema de tratamiento establecido para la
tuberculosis en los centros y puestos de salud
de Escuintla, es inefectivo desde el punto de
vista práctico.
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OBJETIVOS GENERALES

a)

1.,-" Proveei'.de material bibliográfico a la Universi-
dad de San Carlos de Guatemala

2.- Contribuir al estudio de la tuberculosis pulmo-
nar en un área de salud de la República de
Guatemala.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
b)
1.- Determinar efectividad en un período de tiem-

po dado del tratamiento contra la tuberculosis
que ha sido establecido a nivel nacional

2.- Determinar importancia del desarrollo efectivo
de I sistema terapéuti co

3.- Conocer la incidencia en demando espontánea
de tuberculosis en el Departamento de Escuin-
tia durante los años 78 y 79.

I
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MATERIAL Y METODOS

MATERIAL:
l. Se utilizarán fichas clínicas, (TARJETAS PARA CON-

TROL DE TRATAMIENTO AMBULATORIO SUPERVI-
SADO), de los centros y puesto de salud del área de
salud de Escuintla..

TROL

2. Informes mensuales del departamento de estadística
de la jefatura de área de Escuintla.

3. Informes anuales del departamento de estadística de
la jefatura de la Divisián de Tuberculosis.

METO DO LOGIA:
l. Clasificación de fichas clínicas (TARJETAS PARA

CONTROL DE TRATAMIENTO AMBULATORIO
SUPERVISADO), de enfermos en tratamiento anti-
tuberculoso.

2. Revisión de tarjetas de control de tratamiento am-
bulatorio supervisado.

3. Investigar número de pacientes con B.K. positivo.

4. Número de pacientes con tratamiento antituberculoso.

5. Número de pacientes en tratamiento que completa-
ron 12 meses de tratamiento.

a. Negativizados
'b. No negativizados.

L
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INDICE ESPECIFICO DE

TUBERCULOSIS EN ESCUINTLA:

B.K. positivo sobre el total de consultantes a los
servicios de salud del área de Escuintla, mayores de 10 años.

INDICE DE TRATAMIENTO

PARA PACIENTES POSITIVOS

Pacientes en tratamiento

Pacientes BK positivÓs

INDICE DE EFICACIA DEL
TRA TAM lENTO

Pacientes con tratamiento completo de doce meses
Pacientes con BK negativo después del tratamiento

_t
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GENERALIDADES

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa aguda o
crónica causada por Mycobacterium tuberculosis, que suele
(¡tacar los pulmones pero puede atacar cualquier órgano de la
economía MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS forma parte de
un grupo numeroso de bacilos gram-positivos, acidorresistentes
que incluye gérmenes patógenos y saprofitos.

Mycobacterias patógenas
Mycobacterium tuberculosis

Bovis
Avium

Mycobacterium paratuberculosis
. H .

11." Ieprae
Mycoba¿terias saprofitas
Mycobacterium smegmatis

" " phlei
11 11

stercusis
11 11 butiricum

Se han identificado otros sub grupos de bacilos acidorre-
sistentes en un pequeño roedor, el ratón campestre, y en el ce-
rumen del hombre y animales. Todas las micobacterias se carac-
terizan por la fijación lenta de los colorantes bacteriológicos
corrientes a la temperatura ambiente. Cuando se han teñido
las micobacterias no se decoloran por el alcohol acido de donde
el nombre de microorganismos acidarresistentes.

El bacilo de la tuberculosis ~ un bastoncito delgado,
algo encorvado, que mide hasta 10 micras de longitud y menos
de una micra de diametro. Posee algunas características bioló-
gicas pertinentes para comprender la enfermedad humana. Los
baci los son aerobios y se multiplican solamente entre los 22 y
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45. Si bien proliferan' ae manera óptima "cuándo hay una ten-
sión de oxigeno bastante alta, pueden reproducirse muy len-
tamente en tensiones menores de este gas. Sin embargo el es-
tado anaerobio progresivo alcanza por fin un límite en el
cual se inhibe el crecimiento. Esta característica puede ser
muy importante en cuanto a limitar la proliferación de los
bacilos en el centro algo anaerobio de los focos de caseiFi-
cación. Asimismo, la necesidad de oxigeno ayucb a expli-
car la multiplicación súbita de los bacilos en focos infec-
tantes cuando las lesiones caseosas se abren paso a un con-
ducto natural o a la superficie, de manera que los microor-
ganismos profundamente situados quedan expuestos a una
mayor concentración de oxigeno. Quiza este concepto:
pueda explicar que la infección tuberculosa se localice de
preferencia en el pulmón órgano muy ventilado.

PATOLOGIA

la producción y el desarrollo de las lesiones y su cu-
ración o progresión, estan determinadas principalmente por:

1.- El número de bacilos tuberculoso en el inoculus
;:y,su subsecuente multiplicación

2.- la resistencia e hipersensividad del huésped

Existen dos tipos principa les de lesiones

1. Exudativa

Consiste de una reacción inflamatoria aguda con leu-
cocitos polimorfonucleares, líquido inflamatorio y después
monocitos alrededor de los bacilos tuberculosos. Esta clase
es vista principalmente en tejido pulmonar, y se parece un

-
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poco a la neumon ía bacteriana. Puede curarse por resolución o
puede llevar a necrosis masiva del tejido; o puede desarrollarse
en el tipo productivo de lesión.

2. Productiva

Esta lesión es un granuloma crónico que cuando está de-
sarrollado completamente consta de 3 zonas: 1) un área central
con células gigantes multinucleadas que contienen los bacilos
tuberculosos; 2) una zona media de células epiteloides situadas
en forma radial; 3) una zona periférico de fibroblastos, linfoci-
tos y monocitos. Luego se desarrolla tejido periférico de carác-
ter fibroso y en el área central ocurre la necrosis caseosa. Esta
lesión se llama tubérculo. Un tubérculo caseoso puede desem-
bocar en un bronquio y formar una cavidad. Se puede curar
por fibrosis o calciFicació'n.

Diseminación del organismo en el huésped

Los bacilos tuberculosos se diseminan en el huésped por
extensión directa a través de las vías linfáticas, el torrente
circulatorio, por los bronquios y por el tracto gastrointestinal.

En la primoinfección, los bacilos tuberculosos siempre
se diseminan a través de los linfáticos hacia los nodulos regio-
nales. Desee alli pueden llegar al conducta toracico ya la
corriente san guinea ocasionalmente que distribuyen los baci-
los a todos los órganos (distribución miliaria).

,
EI corriente sanguineo puede ser invadido también por

la erosión de una vena por un tubérculo case oso o nodulo lin-
fático. Si una lesión caseosa descarga su contenido dentro de
un bronquio éste es aspirado y distribuido a otras partes del pul:"
món o se puede tragar y pasa al estómago y a los intestinos.
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T u be rc u lo sis de primo infec ció n y de re infección.

Cua ndo el h ué spe d tiene su primer contacto con el

baci lo tu be rculoso, se pueden observar la s siguientes carac-
terísticas: 1) Se desarrolla una lesión exudativa aguda que
se desarrolla y se extiende rópidamente hacia los vasos lin-
fáticos y los nodulos linfáticos regionales. El compleio de
Ghon es la lesión primaria del te¡ido, en el pulmón o en el
intestino acompañado de los nodulos linfáticos afectados,
la lesión exudativa en el te¡ido frecuentemente se cura rá-
pidamente. 2) El nodulo linfático atraviesa por caseificación
masiva que generalmente se calcifica.

La primoinfección ocurría en el pasado generalmente
en la niñez, pero ahora se ve frecuentemente en adultos que
han permanecido libres de infección y por lo tanto tuberculi-
no en su vida temprana. En la primoinfección el compromiso
puede ser en cualquier parte del pulmón pero es mas frecuen-
temente en la base.

l

I
~
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4. T RA T AM I EN T O

El trata:niento actual de la tuberculosis, basado en la qui-
m ioterapia, constituye la acción fundamenta I de I programa de
control ya que si se prescribe correctamente y se vigila su cum-
plimiento, se suprimen las fuentes de infección disminuyendo en
forma significativa la transmisión de la enfermedad. Las fracasos
no se deben a ineficacia de las drogas sino a su uso incorrecto
que puede determinar la selección de mutantes resistentes que
pre-existen en la población bacteriana.

. En el aspecto tratamiento el programa de control deberá
considerar:

a. Lugar de I tratam iento

b. Normalización de los esquemas terapéuticos

c. Dosis y toxicidad de las drogas

d. Suministro gratuito de las drogas

e. Control del cumplimiento del tratamiento

f. Control de la evolución

4.1 Lugar del Tratamiento

La eficacia de las drogas antituberculosas ha modifi-
cado en pocos años los métodos de tratamiento. Después
de las observaciones del Comité de Expertos de la OMS
en su 80. Informe, numerosos estudios controlados han
confirmado que el tratamiento hospitalario es innecesa-
rio..EI 90. Informe subraya la necesidad de que las au-

tori da des naciona les revisen las razones por las que se
mantiene una estructura sanatorial tradicional que absor-
be gran proporción de los recursos con mínimo rendimien-
to. Los grupos técnicos de los países más desarrollados,
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como la Sociedad Americana de I Tórax, han adoptado esa po-
sición, expresando que el control de la tuberculosis debe con-
centrarse en la prestación de servicios adecuados de consulta
externa. La falta de estos servicios no se puede utilizar como
una justificación para prescribir una hospitalización prolonga-
da en ninguna institución hospitalaria de la comunidad o cuer-
po gubernamental; si se pueden mantener instalaciones hospi-
talarias apropiadas se pueden crear y mantener servicios am-
bulatorios.

El reposo, la alimentación, el aislamiento y la ciru-
gfa han perdido valor para el tratamiento de la tuberculosis
junto con la hospitalización. La internación queda reserva-
da actuolmente a casos de especial gravedad clfnica, ge-
neralmente con complicaciones o asociaciones morbosas, es
por corto tiempo y puede estar a cargo del hospital general.

El alta hospitalaria debe darse cuondo desaparece
el riesgo especial que motivó la internación y no esperar la
evolución de la tuberculosis cuyo tratamiento puede comple-
tarse en un servicio de consulta externa.

Los hospitales para tuberculosis aún existentes se
transformarán gradualmente en hospitales policlfnicos o in-
corporarán otras especiali da des según las necesirlnrlp< rle
su área de influencia. Para facilitar la supervisión del tra-
tamiento en la fase inicial diaria se puede usar, en algunos
casos de pacientes domiciliados en áreas sin servicios de
salud, el recurso hospitalario ocioso; dado que estos pa-
cientes no requieren otra atención que la administración
diaria de las drogas pueden uti lizarse establecim ientos de
salud de cualquier otro tipo.

En un programa moderno de control de tuberculo",
sis el tratamiento puede realizarse en cualquier lugar don-
de exista un agente de salud, de cualquier categorfa, que

- l
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. pueda responsabilizarse por la administración supervisada de la
medicación y ser adiestrado para ello. El grado de descentrali-"
zación y la integración de la actividad a cada establecimiento
dependerá de la accesibilidad.de los servicios existentes a los
pacientes en tratamiento.

4.2 Normatización de los Esquemas Terapéuti cos

Una quim ioterapia correcta deberá:

Ser iniciada con una fase diaria intensiva para
reducir rápidamente la población bacteriana
inicial.

Asociar drogas para evitar la se lección de
mutantes resistentes.

Ser suficientemente prolongada para obtener
la eliminación de la mayorfa de los gérmenes
persistentes.

Cada pafs deberá establecer sus propias normas de trata-
tamiento, según sus recursos y desarrollo del programa. A con-
tinuación se presentan algunas alternativas.

4.2.1. Esquemas de tratamiento inicial
Se indicará un tratamiento primario estándar:

- En pacientes que no hayan realizado tratamiento

previo.

- En pacientes que hayan cumplido un tratamiento
previo completo, con alta médicc, y hayan recaf-
do (con confirmación bact eriológica).

:-:- En pacientes que hayan abandonado el tratamiento
inicia I y tengan bacteriologfa positiva.
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Se deberán concentrar los esfuerzos en el cumplim iento

del tratamiento de los enfermos vírgenes de tratamiento en los
que la quimioterapia estándar de un año es barata, de baja to-
xicidad y tiene éxito en 90 a 95% de los casos. Siempre que
el paciente pueda cumplirla se deberá indicar el régimen to-
talmente supervisado.

4.2.1.1 Tuberculosis pulmonar y extrapulmonar de 1 adulto

Régime~ No. 1, totalmente supervisado (Cuadro 2)

Primera fase: Estreptomicina, 1 gramo; Isoniacida,
300 mg y Tioacetazona, 150 mg.
o, Estreptomicina, 1 gramo; Isonia-
cida, 300 mg y Etambutol, 1200 mgs.
Diariamente o de lunes a sábado, du-
rante cuatro a ocho semanas.

Segunda fase: Estreptomicina 1 gramo e isoniacida
800 ó 900 mg dos veces por semana
(lunes y jueves, martes y viernes ó
lunes y viernes) durante 48 ó 44 se-
manas..

Régimen No. 2, supervisado en la primera fase y
autoadministrado en la segunda fase (cuadro 3).

Primera fase: Igual al régimen anterior.

Segunda fase: Isoniacida 300 mg. más tioacetazo-
na 150 mg, en un solo comprimido,
o, isoniacida 300 mg más etambutol
1200 mg diariamente durante 48 ó
44 semanas. la recolección de las
drogas se hará en !o posible quince-
nalmente.

I
I

I

I

I

1

I

I

I.
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En áreas de población dispersa y poca accesibilidad aún a
servicios mínimos de salud se considerará la posibilidad de inter-
nación de los pacientes bacilíferos que no puedan cumplir con
la fase supervisada en fonma domiciliaria, exclusivamente hasta
terminar la primera fase del régimen estándar. Si esto no es po-
sible, se deberá indicar un régimen totalmente autoadministra-
do. Es evidente que todo paciente en tratamiento antituberculo-
so que sea internado por cualquier causa deberá recibir la me-
dicación en fonma estrictamente supervisada.

Para la se lección de la tercera droga en la primera fase,
supervisada, de ambos regímenes (tioacetazona, etambutol, o
en algunos países, PAS) deben considerarse la efectividad,
costo, toxicidad y aceptabilidad entre los pacientes. Por tra-
tarse de una fase totalmente supervisada, no tiene mayor ven-
taja la combinación isonicu:ida-tioacetq.zona en un único com-
primido para prevenir la ingestión de dosis insuficientes o la
monoterapia. En cambio esta combinación es muy ventajosa
en la segunda fase, autoadministrada, del régimen 2 por las
razones señaladas. También existen en el mercado presenta-
ciones combinadas de isoniacida-etambuto/, y de isoniacida-
PAS, pero no contienen la dosis -efectiva diaria en un único
comprimido.

las drogas no incluídas en los regímenes estandares se
reservan para los esquemas de retratamiento o para.el trata-
miento de los enfermos con intolerancia comprobada. a las
drogas del régimen primario. la indicación de etambutol en
la segunda fase del tratamiento primario impide que esta
droga sea recomendada para retratamiento. En el tratamien-
to intenmitente el etambutol es una droga menos potente
que la estreptom icina.



MODELO DE CALCULO DE DROGAS PARALJ"'Ár:::r<:5I:IE-~TAN\"IE'¡qTO '
PRIMARIO DE lA TUBERCULOSISEN REGIMEN TOTALMENTE SUPERVISADO

44
FASE por

INH 800l11g serrano

'fOTAL de Drogas para,] pño,ALTEgNATIVA 1

ALTERNATIVA 2

FASES
DROGAS

Y
DOSIS

ALTERNATIVA 1

EM 1 gr., intram.

la. INH 300 m¡¡¡más
Tb1 150 m9 en
un comprimido

ALTERNATIVA 2

FASE Em 1 gr., intram.

2a.

INH 300 mg

EMB 1200mg

EM 1 gr., ií-,tram.

FRECUEN
C!A -

CANTIDAD DE DROGASDURACION

EN
SEMANAS EM 1 gr. -

INH/Tbl INH campo EMB comp.
100mg 400mg

6 dfas
por 48 488
semarc

00

6 dfas
por

serrana
144 1448 48

dos
veces

88 704

136

136

48 704

848 144

Casto estimada en dálares (1976): Alternativa 1 EUA$ 13,20-; Alterllativa 2 EUA$ 27,50.-



PRIMERA EM 1 gramo 1M 6 días

FASE INH 300 mg más Tbl por 8 48 48
-150 mg,- en- un campo semana

.~

"SGDA. INH 300 mg másTbl diaria 44 308 '"
FASE 150 mg en un comp. -
TOTt\L DE DROGAS PARA UN AÑO DE TRATAMIENTO 48 356

144 144 ,

I

924 924

1068 1068

I
I
I
I

,u

MODELO DE CALCULO DE DROGAS PARA UN AÑO DE TRATAMIENTO PRIMARIO DE LA
TUBERCULOSIS EN REGIMEN SUPERVISADO EN LA PRIMERA FASE Y AUTOAD'vIINISTRADO

EN LA SEGUNDA, EMPLEANDO TIACETAZONA O ETAMBUTOL COMO TERCERA DROGA

A. CON TIACETAZONA
~

"""""'-"" -- .""" ,-.-..--

FASES DROGAS Y DOSIS
FRECUEN

CIA
-

DURACION CANTIDAD DE DROGAS
EN

SEMANAS EM gr. INH comp. INH /Tbl
100mg comp.

FASES DROGAS Y DOSIS

B. CON ETAMBUTOL
-t.

DURACION CANTIDAD DE DROGAS
FRECUEN EN

CIA
-

SEMANAS EM aro INH comp. EMB como.

100mg 400mg

PRIMERA EM 1 grama 1M

FASE INH 300 mg
~1200m>J

SGDA. INH300mg
FASE EMB 1200 mq

TOTAL DE DROGAS PARA UN AÑO DE TRATAMIENTO

6 días
por

semana
d¡;;;:ja

8
44

48

48,

Costo estimado en dálares (1976): A. Con tiacetazona EUA$ 6,10
B. Con etambutol EUA$112,20
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4.2.1.2 Tuberculosis infantil

la tuberculosis infantil se tratará mediante
regfmenetes terapéuticos estandarizados de acuer-
do a los recursos y según forma clfnica. las nor-
mas de tratamiento deberán ser elaboradas con la
participación de especialistas en pediatrfa, neumo-
tisiologfa y salud pública.

Algunas consideraciones que deben tener-
se en cuenta en la elaboración de las normas de

'tratam iento pediátrico son:

la evidencia de infección tuberculoso a
través de una prueba tuberculfnica positiva
en un niño no vacunado en ausencia de sin-
tomatologfa o signos radio lógicos no cons-
tituye enfermedad clfnica y debe SErrobjeto
de quim ioprofi laxis.
Si bien el riesgo de enfermar ~s alto en
los infectados de menor edad (infección re-
ciente) el bojo número de micobacterias en
un niño sin síntomas ni signos clínicos es
controlable mediante una sola droga, la
isoniocida. El logro de una alta cobertura
de vocunación BCG restará rápidamente pe-
so a este grupo.

la meningitis tuberculoso es la forma clf-
nica de mayor gravedad. Con el adVeni- '
miento de la rifampicino su letalidad dis-
minuyó notablemente. Deberán emplearse
para su tratamiento las drogas de mayor
penetración a través de las meningesy de
mayor acción bactericida: isoniacida,
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rifampicina y una tercera droga, estreptomici-
na, etambutol o pirazinamida.

Es beneficiaso el uso de corticoides. A pesar
de q.ue la letalidad es muy baja con las dro-
gas recomendadas sigue siendo a Ita la propor-
ción de enfermos que quedan con daño cerebral
irreversible y con secuelas físicas y mentales.
El mejor enfoque del problema es el preventivo
mediante la vacunación BCG de todos los ni-
ños, la quimioprofilaxis con isoniacida en los
niños'contactos tuberculino-positivos sin ante-
cedentes de vacunación BCG y el tratamiento
de los casos bacilíferos.

4.2.2 Retratamiento

Se deberá organizar lo más.eficientemente po-
sible el'tratam iento primaria' de-modo que. los fra.ca-
sos ocu'rran en unamínima.proporción de enfeiinos;
En la prádica, la organización del tratamiento de
la tuberculosis es muy defi ciente en muchos países
de América latina. Es común encontrar que en 40%
o más de los enfermos fracasa la quimioterapia por
la irregularidad en la toma de las dosis prescriptas
o el abandono del tratamiento. El problema no es
de fácil solución: si la organización sanitaria no
permite un buen control de los enfermos, fracasa-
rán también en un alto porcentaje los tratamientos
de reserva o subsi diari os.

Por consiguiente, el tratamiento con drogas de se-
gunda línea obedecerá a los siguientes requisitos:

....
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Sólo será programado si los recursos han permiti-
do organizar el tratamiento primario de los casos
nuevos en todo el pars.

Se dispondrá para cada caso que inicia retrata- "

miento de la cantidad suficiente de drogas pa-
ra un año de quim ioterapia.

Deberá ser totalmente supervisado.

Se administrarán regrmenes de retratamiento a los pa-
cientes que después de haber cumplido correctamente seis me-
ses de tratamiento original se mantengan positivos al examen
baciloscópico y a los pacientes que hayan recibido repetidas
veces tratamiento irregular con un total de más de 12 meses
y continúen positivos al examen bacteriológico.

la tendencia actual es a prescindir de las pruebas
de sensibilidad, estableciendo esquemas subsidiarios estanda-
res con drogas no ine/urdas en el esquema primario. Esta con-
ducta se fundamenta en dos hechos:

a. Se dispone de más de 10 drogas antituberculosas lo
que permite realizar tres esquemas con drogas di-
ferentes, a usar en forma escalonada:

Tratamiento primado:

Ison iac ida-EstreptonH cina- Tioacetazona, Etam-
butolo PASo

Primer retratamiento:

Rifampicina-Etambutol o PAS y una tercera
droga. .

I , --
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Segundo retratamiento:

Etionam ida -Pirazinam ida-Cicloserina

Quedan aún disponibles kanamicina, capreomicina y
viomi cina para combinar en un cuarto esquema con a Igunas de
las drogas usadas a las que los bacilos permanezcan sensibles.
Asr, con una buena organ ización de I tratamiento, sólo serra
necesario realizar las pruebas de sensibilidad en los contados
casos en que fracasen los tres primeros esquemas.

El esquema rifampicina-etambutol es muy eficaz pe-
ro tiene el inconveniente de su alto costo; el esquema etio-
namida-pirazinamida-cicloserina es más barato pero más tó-
xico y menos eficaz. Una alternativa para aquellos pacientes
en que fracasó el tratamiento primario con segunda fase au-
toadministrada de INH-Tbl es la utilización de estreptomici-
na-pirazinamida - PASo Etambutol como esquema de retra-
tamiento..

b. El segundo factor es que las pruebas de sensibilidad
son de poca confiabilidad salvo en laboratorios muy
especializados. Por esta razón es preferible que muy
pocos laboratorios realicen estas pruebas en los par-
ses latinoamericanos, lo cual es operacionalmente
factible si se limita su indicación al menor número
posible de pacientes.

Cada pars deberá normatizar la conducta a seguir en
los pacientes que se mantengan positivos a la baciloscopia
seis meses después de iniéiar el tratamiento. las alternati-
vas son:
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a. Cambiar el esquema por otro de retratamiento.
las normas nacionales determinarán las dosis y
ritmo de administración de las drogas de estos
esquemas.

b. Cambiar e I esquema y efectuar prueba de sensi-
bi�idad a las drogas de primera línea empleadas,
a fin de determinar si algunas de ellas canser-
van su uti Ii dad. Esto tiene mayor apli cación
cuando el paciente ha realizado tratamiento
irregular oparcíalmente autoadministrado.

c. Seguir con el mismo esquema hasta el año, si
el país no dispone de otras drogas; 'y continuar
luego con INH sola en los positivos.

los enfermos que presentan recidivos después de
pasar un período sinmedicácíónson en un alto porcentaje
sensible a las drogas que usaron. En ellos se repetirá el tra-
tamiento primario pero podrá solicitarse una prueba de sen-
sibilidad para determinar si alguna de las drogas es ineficaz.

4.3 Dosis y Toxicidad de las Drogas

los dosis para el tratamiento se indican en el Cua-
dro 4, así como su costo aproximado (1976) y los fenómenos
adversos más frecuentes (intolerancia, hipersensibilidad y
toxicidad),

Todas las drogas antituberculosas presentan signos
de reacciones adversas en mayor o menor grado. Ante la
aparición de estos signos deberá suspenderse la medicación
y se derivará de inmediato al paciente a consulte médica.
El profesional médico deberá decidir, basado en el tipo y

L
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gravedad de la sintomatología, entre:

Continuar con el mismo esquema bajo supervisión estric-
ta de la sintomatología (generalmente en caso de sín-
tomas de intolerancia o gastrointestinales) con o sin me-
dicación sintomática agregada.

a.

b.

c.

Reemplazar el esquema por otro de retratamiento.

Efectuar una consulta al servicio de neumonología de
referencia.



DOS IS DIAR lA
Costo por
dfo en el

Niños por A DUHJfO S REACCIONE S ADVERSAS tratam iento

DR OGA PRES ENTACION Kg/Peso Diario Intenmi - MAS FRECUENTES diario de 1

'°"'°(**\
Adulto (USA)

ISONIACIDA (INH) Comp1 00 mg y Amp,IM 100ng 5-10 mg 300-400 800-900 Neuropalfa periférico. Hepatitis 0,003-0,004

mg mg

iEstreptom icina (EM)) Fco-amp. O,S y 1 gramo 20-30 mg 0,5-1gr 0,7S-1gr Auditivo y equilibrio (VIII par) O, OS-O, 09

Tioacetazona (Tb1) Comp. de lS0mg + 300ng INH 3-S mg lS0mg -- Hepática, Alergia cutánea. O,OOS

I
Aci do Param inosa -

y de SOmg más 100mg de INH Anem ia, agranulocitosis. Gastroint.

Comp. O,S y 1 gr. Solución 200 mg 10-12gr 10-12gr Gastrointestinal. Hipersensibilidad 0,09-0,12

.Iicilico (PAS) EV

RIFAMPICINA (RMP) Caps. lS0y 300mg 10-20 mg 4S0-600 600 mgr Hipersensibi lidad. Trombocitopenia. 0,90-1,20

Jarabe de 100 mg por mi mg Hepáti ca

ETAMBUTOL (EMB) Comp. 200, 2S0 y 400 mg 20-2S mg 12 oOn9 3 gr Agudeza visual. Visión Cromático 0,30

(1 par).

ETlONAMIDA (ETH) Comp. 2SOng y 12Smg 8-15mg SOO-7S0 O,S-lgr Gastrointestinal. SNC, SNP. 0,12-0,18

mg Hepatitis.

PIRAZINAMIDA (PZA) Comp. 2SOng y SOOmg 2S-4Ong 1~1, Sgr 3.,.3, Sgr Gota. Hepática 0,08-0,12

CICLOSERINA (CS) Comp. 2SOng 1Q-1Srng 7SOng -- SNC. Psiquiátrica. 0,20

KANAMICINA (KM) Fco-amp. O,S y 1 gr 15mg O,S-lgr -- Para los tres antibióticos' 1,SO-2,80

CAPREOMICINA (CM) Fco-amp. 1 gr 15mg 1 gr -- Auditivo y equilibrio (VIII par). --

VIOMICINA (VM) Fco-amp. 1 gr lSrng 1 gr(*) -- Renal --

(*) Ad . .
t

. - . t't ,.¡ ,.¡ d' d'" 1 f - ' . Lo mismo se recomienda
mlnlS raClon m erml ente ca....a ...os o tres las paralsmmUlr os enomenos tOXICOS.

para la Kanamicina cuando se emplean dosis de 1 gramo.
(**) Dos veces por semana. ,

L-..

CUADRO 4

DROGAS ANTITUBERCULOSAS, PRESENTACION,: DOSIS, REACCIONES ADVERSAS Y COSTO APROXIMADO (1976)
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Por la seriedad de los posibles fenómenos de hipersen-
sibilidad o toxicidad es necesario que el personal de los servi-
cios de salud indiquen a los pacientes que deben suspender la
medicación y concurrir de inmediato a la consulta ante la
aparición de síntomas anormales.

La droga más utilizada, la isoniacida, está entre las
menos tóxicas. Con una dosis diaria de 5 mg porkg de peso
la incidencia total de reacciones adversas es menor de 5%

Y las reacciones severas no más del 1%. El fenómeno más
frecuente es la neuropatía periférico, debida a interferencia
de la droga en el metabolismo de la pirldoxina. Es más co-
mún cuando la tuberculosis se asocia con diabetes o alcoho-
lismo. La hepatitis tóxico se ha observado con cierta fre-
cuencia, especialmente en estudios controlados de quimio-
profilaxis.. Aproximadamente un 10% de los pacientes pre-
senta elevaciones asintomáticas de los transaminasas en los
dos primeros meses y en algunos cosos se puede comprobar
daño hepotocelular. Otros reacciones adversos son síntomas
neurológicos, convulsiones y cuadros de psicosis, manifes-
taciones de intolerancia gastrointestinal y alteraciones del
sistema sanguíneo (púrpura, hemorragias y leucopenia),
cuadros alérgicos (fiebre y dermatitis) y compromiso renal
con uremia, hematur¡a y albuminuria.

La estreptomicina presento principalmente ototoxi-
cidad y nefrotoxicidod. La acción sobre el VIII por craneal
es principo Imente sobre lo rama vestibular poro el sulfato
de estreptomicina, con vértigos, mareos ypé.rdida del equi-
librio, alteraciones que son parcialmente trompensables por
otros mecanismos. La dihidroestreptomicina, que actúa más
sobre lo rama coclear produciendo sordera irreversibl..., ha
dejado de utilizarse por esa razón. La toxicidad de la
estreptomicina es mayor en los pacientes de edad avanzada,
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en los que se recomienda utilizar la dosis de 0,50 ó 0,75 gramos
por día. La estreptomicina puede producir reacciones de hiper-
sensibilidad (erupciones cutáneas y dermatitis de contacto) muy
rebeldes al tratamiento. Con poca frecuencia puede producir
leucopenia, granulocitopenia y púrpura.

La tiocetazona* presenta reacciones adversas cutóneas,
vestibular, gastrointestinal, hematológica y hepática. Las
formas cutáneas son las más frecuentes y de mayor gravedad.
La toxicidad no siempre es la misma, la frecuencia varía con-
siderablemente de un país a otro y de una región a otra del
mismo país. La aparición es en general precoz, en las primeras
semanas de tratamiento.

La frecuencia de reacciones adversas varía en general
del 2 al 10%. Se ha informado en distintos países la aparición
de cuadros graves, con casos demuerfe, en forma de epide-
mias en pacientes en tratamiento con tioacetazona. Antes y
después de las epi dem ias e I uso de la droga no había presen-
tado fenómenos de gravedad. Estudios controlados indican
que las diferencias geográficas en la incidencia de toxicidad
no pueden atribuirse a diferencias raciales. Es probable que se
deban 'a la acción simultánea de otras substancias en el am-
biente, alimentación o medicación, que inducen una sensibi-
lización cruzada a la tioacetazona durante un período de tiem-
po limitado. El cuadro de más gravedad es el síndrome de
Stevens-Johnson (dermatitis exfoliativa, eritema exudado mul-

* Tioacetona es el nombre común internacional recomendado,
pero también se ke denomina tiocetazona o Tbl (World Heal
th Organization, "Cumulative list of proposed internationaT
non - porpietary names for pharmaceutical preparations," --
Ginebra, 1962, p. 46).
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forme o eritrodermia generalizada vesiculoampollosa) con le-
siones cutáneas y mucosas generalizadas. Diversas causas pue-
den producir este síndrome; la etiología más común es la hi-
persensibilidad medicamentosa. Entre las drogas antitubercu-
losas la tioacetazona es la que con mayor frecuencia ha sido
asociada a este síndrome; aunque más raramente también
puede ser causado por la estreptomicina, el PAS o aún la
isoniacida. El tratam iento consiste en la supresión inmediata
de la terapéutica, y la administración de corticoides yanti-
histamínicos. Debe reanudarse lo antes posible el tratamien-
to antituberculoso con las demás drogas, sin incluir la tioace-
tazona.

La aparición de prurito y eritema cutáneo debe consi-
derarse signo de alerta para que el paciente suspenda la me-
dicación y consulte al médico.

El etambutol es una droga en general bien tolerada.
La principal toxicidad es la neuritis óptica, que evoluciona
con pérdida de la agudeza visual, confusión de los colores
y puede llevar a la ceguera. Se ha observado pérdi da de la
agudeza visual en 3% de los enfermos tratados con 25 mg
por Kg de peso, la que es generalmente reversible al suspen-
der la medicación. A veces es necesaria la suspensión del
tratamiento para evitar la atrofia del nervio óptico. Cuando
hay deficiencias de la función renal debe disminuirse la do-
sis y examinarse periódicamente la agudeza visual.

El ácido paraaminosalicílico es la droga antituberculo-
sa que con mayor frecuencia produce intolerancia gastroin-
testinal, con disminución del apetito, náuseas, vómitos, dia-
rrea y dolor abdominal. La droga es mejor tolerada en los ni-
ños. En aproximadamente 7% de los pacientes se observan
además fenómenos de hipersensibi li d~d, genera Iment~ aire de- '
dor de la cuarta semana de tratamiento.

-
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La riFampicina puede producir en el tratamiento diario
reacciones cutáneas leves, trastornos hepáticos con elevación
de las transaminasas y aún ictericia y reacciones generales de
hipersensibilidad. En el tratamiento intermitente puede presen-
tarse además un síndrome de tipo gripal, un síndrome respirato-
rio con disnea que puede llegar al shock y trastornos hematol6...
gicos (púrpura, trombocitopenia), que son los de mayor grave-
dad. En el tratamiento intermitente se producen anticuerpos
antiriFampicina a los que se atribuyen los accidentes renales,
crisis hipertensivas y problemas hematológicos. En algunosparses
se han experimentado regímenes supervisados de retratamiento
con rifampicina y etambutol, con una fase diaria seguida por
tratamiento intermitente. La rifampicina intermitente tiene ma-
yor toxicidad inmunológica que la administrada diariamente,
pero la inci dencia de reacciones adversas es menor del 5%
cuando la dosis intermitente es de 600mg y el régimen se inicia
con una fase diaria.

4.4 Suministro Gratuito de las Drogas

La programación de las necesidades de drogas para
el año debe realizarse en base al número de enfermos es-
perados, los esquemas de tratamiento normatizado y una
estimación de la proporción en que cada esquema será
utilizado (Cuadros 2 y 3).

Cuando la compra de drogas sea centralizada por
el programa los recursos deberán estar disponibles con el
tiempo necesario para compensar atrasos en el proceso
de compra. Se deberán prever además posibles retrasos
del presupuesto al año siguiente.

La programación de necesidades yalmacenamiento '

se hará preferiblemente a nivel intermedio (estatal o re-
gional) con envío trimestral de las drogas al nivel de área

,
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Orientación del paciente

Control de asistencia a las citaciones

Visita domiciliaria a los inasistentes

Control domiciliario periódico de toma de

drogas.

Sin embargo el único sistema que ofrece seguridad

sobre la toma de la m!'dicación
es la administración de la

misma por el personal de salud, es decir el tratamiento es-
trictamente supervisado.

La comprobación de que, después de un corto

perrada de tratamiento
diario triasociado, es suficiente la

administración dos veces por semana de dos drogas de alta

eficacia, isoniacida Y estreptomicina, facilitó la implan-

tación del tratamiento
supervisado como método de

.

e lección en el tratamiento de la tuberculosis.

El cumplimiento de cualquier tipo de esquema me-

jora con la descentralización o desconcentración, dando

mayor accesibilidad a los pacientes.
Además, el personal

encargado de I control de I tratamiento
tiene un mejor cono-

cimiento del enfermo, sus hábitos de vida y su medioso-"
cial. Con relación al tratamiento

supervisado la descen-

tralización eS una necesidad
ineludible, ya que no se

puede alcanzar gran cobertura con servicios poco acce-
sibles.

Como el tratamiento de los casos es un objetivo

de salud: pública para el beneficio de lo
comunidad, la

responsabilidad de facilitar Y asegurar su cumplimiento

recae en los establecimientos de salud y no en los enfer-

mos. Esto implica que la
administración de las drogas de-

-

-
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b be ser gratuita, en horarios amplios adecuados a las po-
bilidades de los enfenmos y en el establecimiento más
cercano a su domicilio o lugar de trabajo, según con-
venga. Todos los establecimientos de salud, aún los de
mfnima complejidad, pueden y deben ser centros de
tratamiento supervisado. No se necesita la presencia
de personal profesional, la administración de drogas es
siempre una función de personal auxiliar, lo mismo que
la recolección de material para exámenes bacteriológi-
CQS.

Se recomienda establecer para el adiestramien-
to ysupervisión una rutina de trabajopara la adminis-
tración supervisada, dando a tomar todos los comprimi-
dos de la dosis del dfa siempre antes de aplicar la in-
yección de estreptomicina y de registrar el hecho. So-
lamente aquellos pacientes que no pueden concurrir
regulanmente a un servicio de salud por distancia u
otras razones deberán, como alternativa, recibir trata-
miento autoadministrado. En e~tos casos, es deseable
que el perfodo inicia I de triple asociación sea supervi-
sado; como se trata de un pérfodo corto, es posible
que los pacientes puedan trasladarse temporalmente a
vivir cerca de un establecimiento de salud.

4.6 Control de la Evolución

El control de los pacientes en tratamiento se
efectuará mediante el examen baciloscópico mensual
mientras tengan expectoración. En' el segundo semes~
tre la baciloscopia podrá ser sólo bimestral o trimes-
tral. Desde el momento que el objetivo de la quimio-
terapia es eliminar la población bacilar, es lógico
que su eficacia se mida en base a /0 bacteri%gra. E/
exam'en directo y el cultivo son las dos técnicas em-

t
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pleadas en el control de la eficacia del tratamiento. Es-
tudios controlados han penmitido detenminar que el examen
directo es de gran valor en estas circunstancias, pues si se
toma como base su resultado a los seis meses, se puede es-
tablecer la eficacia del tratamiento con 90% de seguridad
El resultado del cultivo a los seis meses mejora sólo en 2%
lo infonmado por la baciloscopia, sin considerar que el re-
sultado se obtiene aproximadamente un mes después y que
se pierden algunos exámenes por contaminación.

El seguimiento de la eliminación bacilar del enfer-
mo por medio del examen directo del esputo, si es correc-
tamente interpretado, entrega al médico una importante
infonmación (Cuadro 5).

La evolución es favorable si la baciloscopia muestra
una reducción de la población bacilar primero y lue-
go su desaparición.

Hay resistencia inicial a la asociación medicamento-
so empleada si a pesar del regular cumplimiento de
la indicación terapéutica la población bacilar no
disminuye.

Hay resistencia inicial a una o dos de las tres drogas
empleadas o se ha producido una resistencia secunda-
ria si después de una disminución de la población ba-
cilar aumenta el número de génmenes, o bien si des-
pués de la negativización de la baci loscopia ésta
vue Ive a hacerse positiva en fonma persistente.



INICIAL +++ +++

ler. mes ++ +++

20. mes + +++

(*)
3er. mes (-) +++

40. mes (-) +++

50. mes (-)
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El control clínico por médico o enfermería se efec-
tuo rá con fre cuen cia me nsual y con si,tirá bá sicamente en:

Eva lua cián de la evo lución ba cteriológica
Eva lua ción del cumplimiento del tratamiento
Eva lua ción del cumplimiento del tratamiento

Interrogatorio 01 paciente sobre estado general
y tolerancia a las drogas

Motivación del paciente para completar el tra-
tamiento correcto.

les establecimientos que cuenten con radiología pue-
den utilizar este elemento al comienzo del tratamiento y
luego trimestral o semestralmente para documentar la evolu-
ción de las lesiones y el. grado de restitución o secuela como
consecuencia de la enfermedad.

El alta médica será dada automáticamente a todo pa-
ciente que haya cumplido un año de tratamiento,. con baci-
loscopia negativa o sin expectoración durante los últimos
seis meses. La única indicación para el futuro debe ser retor~.'. '..
nar de inmediato para efectuar exámenes baciloscópicos si
tiene nuevamente tos y expectoración.

- J-
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INTERPRETACION DEL INFORME BACILOSCOPICO DURANTE
El CURSO DEL TRATAMIENTO

(MANUAL DE BACTERIOLOGIA DE LA TUBERCULOSIS,

Momento
del

Examen

Evolución
Favorable

Resistencia Inicial
A todas las drogas

usadas

Resistencia Ini-
cia I a parte de
las. drogas, o

resistencia secul"t
daria al tratam.

+++

+++

++

+

(-)

+

(*)
++

60. mes (-)

(*) En estos casoS se puede sol icitar cultivo y prueba de sen-
sibilidad, aunque siempre se debe tener pre;en!e.que

la

resistencia bacteriana es una medida bacterlologlca y no
clínica~
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4.7 Tratamiento de Corta Duración

b
El pr~greso más reciente en quimioterapia de la tu~

;rculosls es la comprobación de la eficacia de los re~
grm~m,es cortos de tratamiento, en especial cuando se
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perí~:,::en-

me IcaClon..

Continúan los est d'
d

.

bt I '
U lOS que exploran las posibilidades

e o .en:f a misma alta eficacia a un menor costo
especial Interesa determinar cuál es el n ' . :

En

d d ' d ' f
umero mrnlmo

e 0515 e rr ampicina' cuál es el " .
I

,maxrmo perrada en
que as dr~gas se pueden administrar en forma intermi-
tenfe y que asociaciones de drogas sin rifam ' :

den ser eficaces.
plc,na pue-

A'
l.

U
d
n queda mucho trabajo de investigación Para reo

Izar e modo q 11

-
. ue se eguen a encontrar varios re íme-

:~:s~ortos
efrcaces, a aplicar en distintas circunst~n-

intermitentes, para tratamiento supervisado

diarios, para tratamiento autoadministrado

especiales para regiones con alta prevalencia
de resistencia inicial

de bajo costo, para países en vías de desarrollo
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Las tratamientos de corta duración se generalizarán en

un futuro próximo, constituyendo un importante progreso, pero
no solucionan por completo el problema de la irregularidad Y
abandono' para tener seguridad de la eficacia se debe lograr la

seguridad de la administración, lo que implica regímenes super-
visados,

Aunque se se leccionen los mejores esquemas de tratamien-

to de corta duración, deberán cumplirse dos condiciones básicas
para que un país los adopte'

a, El programa debe contar con la seguridad de presu-
puesto sufi ciente para la terapia de todos los en-
fermos nuevoS, teniendo en cuenta las posibles va-
riaciones de I costo en años subsiguientes,

b. Es condición del tratamiento intensivo con drogas
de alto costo la administración

totalmente super-

visada, con cumplimiento completo del tratamien-
to por una alta proporción de los casos y evalua-
ción permanente del programa.

No parece racional discutir la adopción de tratamientos

de corta duración como norma para el programa en países que a
aún no hayan organizado

satisfactoriamente una red de diagnós-

tico y tratamiento estandar supervisado, integrada en los servi-
cios generales de salud, con alta cobertura,

4.8 Quim ioprofi laxis

La quimioprofilaxis, con el objeto de disminuir el
riesgo de enfermar en los niños infectados, se suministrará
durante seis meses, en dosis de 10 miligramos por kilo de
peso y por día, a los niños menores de 4 años (3 a 6 años
dependiendo de las normas nacionales al respecto) con
reacción tuberculínica de 10 ó más milímetros, no vacu-

.

nadas y sin signos de enfermedad
tuberculoso.
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LISTA DEMEDICAMENTOS,
MATERIALESY ENSERESQUE

PROPORCIONA LA DIVISION DE TUBERCULOSIS EN LA
IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA RESPECTIVO A NIVEL

NACIONAL.

1. Isoniacida en tabletas de 100 mgs.
2. Diateben en tabletas conteniendo: isoniacida 300 mgs.;

thioacetazona 150 mgs.
3. Sulfato de estreptomicina en frascos de 5 grs.
4. Ethambutol, tabletas de 400 mgs.
5. Rifampicina en cápsulas de 300 mgs.
6. Pirazinamida en tabletas de 500 mgs.
7. Vacuna B.C.G. en ampollas de 50 dosis.
8. Tuberculina en frascos de 500 dosis.
9. Isopos
10. Vasos plásticos pora recolección de esputos.
11. Transportadores para frottis.
12. Láminas portaobjetos.
13. Jeringas descartables para prueba tubercul in ica y vacu-

nación B.C.G.
14. Jeringas de vidrio "OMEGA" para prueba tuberculinica

y vacunación B.C.G.

15. Agujas pora prueba intradérmica No.27 por 1/4 de pul-
gada de largo.

16. Películas radiográficas de 11 x 14 y 14 x 17 en caja de

50 hojas.
17. Rollos de película para fotofluoroscopía de 70 milímetros.
18. Azul de metileno.
19. Fucsina fenicada.
20. Alcohol ácido.
21. Xii o\.
22. Aceite de cedro.
23. Fenol.
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Presentación de los Resu Itados Años 78-79 Centros y Puestos de
Salud de Escuintla.
Total primeras consultas 135,737

Total primeras consultas mayores 10 años 71 ,545

Total sintomáticos respiratorios 3,043

Tata I pacientes que dieron muestra 1,775

Total BK positivos 263

Total que iniciaron-tratamiento 263

Total que terminaron tratamiento 100

Total negativizados curados 37

Egresos por abandono,

Traslado,
Fallecimiento

63

90
10
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TOTAL DE PRIMERAS CONSULTAS MAYORES 10AÑOS
------------------------------
TOTAL PRIMERAS CONSULTAS

53 100

TOTAL SI NTOMA TlCOS RES PIRA TORIOS
TOTALP~ME~SCONSUÜASMAYOR~10AÑOS

04 100

TOTAL PACIENTES QUE DIERON MUESTRA
-----------------------
TOTAL SINTOMATICOS RESPIRATORIOS

58 100

TOTAL BK POSITIVOS
------------
TOTAL PACIENTES QUE DIERON MUESTRA

.15 100

TOTAL DE PACIENTES QUE TERMINARON TRATAMIENTO
- -- -- - - -- - --- - - --- - - -- -38 100

TOTALGlUE INICIARON TRATAMIENTO

TOTAL DE PACIENTES QUE INICIARONJRATAMIENTO
----------------------
TOTAL DE PACIENTES CON BK

100

TOTAL DE PACIENTES NEGATlVIZADOS
==--------------------
TOTAL DE PACIENTES TERMINARON TRATAMIENTO

37 100
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"C O N C LU S ION E S "

Se comprueba la primera hipótesis al quedar demostrado
que la tuberculosis pulmonar se presenta en más de un
10 % de los pacientes que acuden a consulta en los cen-
tros y puestos de salud del área de Escuintla.

Con respecto a la segunda hipátesis se descubrió que el
porcentaje de pacientes que abandonan el tratamiento
sin haberlo terminado no es tan elevado en relación
con los que lo term inan.

El esquema de tratamiento actual que se da a los enfer-
mos de tuberculosis en las áreas estudiadas es inefectivo
desde el punto de vista práctico, ya que todavía existe
un número considerable de pacientes que abandonan el
tratamiento.

En el área de salud de Escuintla hay disponibilidad de
recursos humanos a todo paciente que se encuentre con
BI( positivo.
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"RECOMENDACIONES"

Educación al paciente y sus contactos hacién-
do le ver la importancia del tratamiento anti-
tuberculosos.

Efectuar visitas domiciliarias por parte del
personal auxiliar de enfermería de los servi-
cios de sa lud a todo paciente que abandone
el tratamiento; averiguar la causa y persua-
dirlo a que lo continue.

Al paciente que no se negativisó siguiendo
el esquema de tratamiento establecido debie-
ra ser evaluado por el médico de servicio pa-
ra evaluar otro esquema de tratamiento.
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