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INTRODUCC |ON

La tuberculosls pulmonar constituye uno de los principales proble
d pGblica de Guatemala y otros pafses en vlas de desarrollo. Su tra
para ser efectivo debe ser muy prolongado y de alto costo. Por med
sente estudio, se trata de demostrar la efectividad de un anti-infla
) esterolde, como coadyuvante del tratamiento de la tuberculosis pu
servando si se reduce el tiempo requerido para la negativizacién de
copfa de ésputo y para la mejorfa clinica de los paclentes tratados
italariamente, y asl proporcionar una pauta para el perfeccionamient

uemas actuales de tratamiento de la enfermedad.

Un anti-inflamatorio NO esteroide actuarfa disminuyendo el exud
so y la reacci6n inflamatoria en los focos activos de tuberculosis
sirviendo de coadyuvante al facilitar la penetracién y accién de las

i-tuberculosas en los sitios de localizacién del bacilo tuberculoso.

Para la realizacion del estudio, se observé la evolucion clfini
oscépica de dos grupos de pacientes con tuberculosis pulmonar activa
1 primer mes de su tratamiento intrahospitalario, por medio de dos e
y dos' exSmenes quincenales, y cuatro baciloscoplas semanales a cads

Ambos grupos de pacientes con caracterlsticas y condiciones simila
er grupo (35 pacientes), se agregd el anti-inflamatorio en estudio i
al esquema de drogas antl-tuberculosas, por 30 dfas. El segundo ¢
lentes), fue tratade sélo con el esquema de drogas anti-tuberculc

indose como grupo control.

El estudioc se efectud durante los meses de Marzo a Septiembre
.n las Salas de Medicina del Hospital San Vicente, incluyendo en el s
ante paclentes con tuberculosls pulmonar avanzada activa, sin complis

la enfermedad y que reciblan por vez primera tratamiento para la en



DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

El tratamiento actual de la tuberculosis pulmonar, aGn cuando efecti-

|
 (cerca del 100% de éxito al ser administrado correcta y completamente) es mu

olongado, de alto costo, requiere perfodos largos de hospitalizacién e inacti-

'dad en los pacientes tratados en sanatorios especial
Un alto porcentaje de pacientes n

jzados, y para la negati-

zaci6n del esputo. o completan el tratamien

to, principalmente por lo prolongado del mismo, lo que resulta en tra

y prescri
mientos fallidos vy recaldas.

Para que el tratamiento de la enfermedad sea efectivo, debe iniciars
ase intensiva (2 meses) para reducir rapidamente la poblacién bacterize

ﬁn una f
os 3) para evitar la re

debe tener asociacién de drogas (por lo men:

y ser suficiedtemente prolongado p
El esqueﬁa de drogas anti-tu

a inicial,
ara obtener la elimin:

istencia bacteriana,

ion de 1a mayorfa de los gérmenes persistentes.
lsoniacida (300 - 400 mgs.), Et

erculosas mas recomendado es el que incluye:
omicina (1.0gm.) |.M. cad

(1.2 gms.), ambos P.0. cada 24 horas y Estrept
i horas.

£1 control de los pacientes tratados por tuberculosis pulmonar se T

que sea por baciloscopfas de esputo; como el objetivo de la quimioter

ienda
es l6gico que se mida su eficacia en

pia es eliminar la poblacién bacteriana,

ase a la bacteriologfa de esputo.

En el presente estudio, se pretende demostrar la efectividad de un

anti-inflamatorio NO esteroide como coadyuvante del tratamiento de la tubercu

5 reaccién inflamatoria e

ulmonar, al disminuir el exudado fibrinoso y
de |

facilitando la penetracién y accion
zaci6n del bacilo tuberculoso

sis p
los focos activos de la enfermedad,
tuberculosas a los sitios de locali

drogas anti-
disminuir el tiempo requerido p

para de esa manera, ara negativizar el esputo,

de hospitalizacitn e Inactividad de los pacientes,
sin afectar la efectividad de los mismos.

reduciendo los costos Y al
donos en los tratamientos,

El anti-inflamatorio NO esteroide utllizado es Fentiazac; un deri



REVISION BIBLIOGRAFICA

o difeniltiazélico con actividades anti-inflamatoria, antipirética y analgési-

ca. Su mecanismo de accidn es inhibiendo la produccién o la acci6n de varios

dladores lo

ML e iofl {6n, principalmente sobre la sintesis de pros= La tuberculosis pulmonar, aGn cuando tiende a disminuir en frecuen-
es de la Inflamaci6n, principalmente
= cla, sigu e siendo un problema Importante de salud en Guatemala. En los alti-

mos 5 afios se han descublerto un total de 18,417 casos nuevos; con morbllidad

En un estudio utilizando el medicamento Fentiazac, se demostré la para 1981 de 0.5 = 1.0 por 1,000 habitantes. La enfermedad constituye uno de
efectividad del tratamiento coadyuvante, al recibirlo un grupo de pacientes que los problemas de salud pGblica del ter?er mundo con una prevalecia .de 20 mi-
fueron tratados por tuberculosis pulmonar, con indicacion de recibir terapia an- llones de muertes cada afio. La reducci6n de las cifras epidemiolbgicas sobre
ti-inflamatoria asociada al tratamiento especifico de la enfermedad, pero que ‘?hef‘?'?s‘f ha sido del 50% o m&s en comparacién con la era previa a los qui-
por una serie de padecimientos asociados no podfan recibir los mejores agentes mioantibidticos; estos progresos se deben en primer lugar a la eficacla de las
anti-inflamatorios, los Esteroides. Por lo que se recomienda el uso de Fentia- drogas anti-tuberculosas y su empleo en el tratamiento supervisado, a la pro-
zac como terapia coadyuvante en pacientes de este tipo. (7). tecci6n conferida por la vacuna BCG, por mejorfas socio-econémicas, mayor in-
formacién y alguna educacién en salud de nuestras comunidades (8,9,11, 12, 13,

T ; . 15).
E En el presente trabajo se’pretende demostrar si existe alguna ventaja
al utilizar el medicamente Fentlazac como coadyuvante del tratamiento de pacien-
" . . = La tuberculosis pulmonar es la infecci6n granulomatosa de mayor im-
tes con tuberculosis pulmonar avanzada activa, no complicada y quienes reciben ;
3 B portancia. Se caracteriza por ser un padecimiento crbnico que puede durar to-
tratamiento por primera ocasi6n para la enfermedad. Para el efecto se observa
; ' y < p da la vida. E] mecanismo de transmisi6n es por exposicién directa de un suje-
r& la evolucién bacteriolégica, cllnica y sintomitica de dos grupos de pacientes;
. to susceptible con un paciente bacilifero; no resulta diffcil entender que la
el primer grupo con el agregado del anti-inflamatorio en estudjo y el segundo G-
: tuberculosis como las enfermedades Infectocontagiosas en general, haga sus
nicamente con su tratamiento anti-tuberculoso o grupo control. 3 _ )
. principales victimas en la poblacién pobre, mal nutrida, que vive en hacina-
miento, con diffcil acceso a los servicios de salud y aGn mas a los medica-

mentos (4,9,20).

El agente infectivo de la enfermedad es Mycobacterium tuberculosis,
un bacilo scido-alcohol resistente, aer6bico, inmévil, no esporulante, mide b
micras de largo por 1 de dismetro, se multiplica mejor entre 35 - h1°C; muy re-
sistente a la desecacién (4,16,20).

E1 mecanismo b&sico de la producci6n de la enfermedad es por la ca-
pacidad de Mycobacterium tuberculosis para suscitar hipersensibilidad en el
huésped; los bacilos no elaboran endotoxinas ni exotoxinas conoclidas. El as-

pecto mss Importante de la patogenia de la tuberculosis es la naturaleza de ta
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a los aﬁtTgenos de Mycobacterium tuberculosis; se han

respuesta inmunitaria
descublerto mas de sesenta antfgenos diferentes (7,20).

La leslén patolégica tiplica es el tubércule, que presenta células

gigantes multinucleares centrales (del tipo Langhans), rodeadas por un acimulo
de células eplitelioides; mas periféricamente se observan linfocitos mezclados

con flbroblastos ¥, en lesiones viejas, fibrosis. Las lesiones con este carac=

ter histolégico se denominan productivas o tubérculo duro y representan una

buena contensién local de la infeccién. Cuando. coexlsten altas concentraciones

bacterianas y elevados niveles de reactividad linfocltica se produce un exudado

rico en fibrina y una respuesta inflamatoria no especifica que contiene leucoci-
tos polimorfonucleares, monocitos y un peﬁueﬁo nGmero de cé&lulas epitelioldes y
gigantes; tales lesiones se denominan exudativas y pueden evolucionar hacia
necrosis caseosa (tubérculo blando).# La formacion del tubérculo blando coinci-

de con la aparici6n en el huésped de ia hipersensibilidad tardia mediada por cé-

la

Julas, que presenta una complejidad de Interacciones entre linfocitos y macréfa-

gos actualmente bien conocidas (4,14,15,16,20).

Diferentes antfgenos del M. tuberculosis pueden inducir o'suprimir la
Inmunidad mediada por células, en particular favorecer o suprihir las células
TN que producen la Linfoquina, factor activante de los macr6fagos, que los es-
timula para destruir los bacilos tuberculosos. Se sabe ahora que la principal
célula fagocitaria en la resistencla a la tuberculosis es el macr6fago alveolar,
que destruye el bacilo por produccién de per6xido de hidrdgeno (H202), destruc-
. ci6n que aumenta con la elevacién de la inmunidad adquirida. Se considera que
las células "K' (Killer) y "NK'" (Matural Killer) participan también’en la inmu-
nidad celular de la tuberculosis, ya que las actlvidades Ky HK son més eleva-
das en paclientes tuberculosos que en controles sanos, por el mecanismo posible
de que los macréfagos activados producen Interferén, qu; estimula las células K

y NK (7,14).

La Infeccloén tuberculosa pulmonar primarla, suele ser asintomitica,
el bacilo tuberculoso produce unz reaccién inflamatoria inespecifica en el pa-
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rénquima pulmonar, que posteriormente produce la lesién caracterfstica o com-
plejo de Ghon; la lesi6n parenquimitosa del complejo suele tener locallzacién
subpleural, arriba o abajo de la cisura que separa los l16bulos superior e infe-
rior. E1 foco de caselficacibn rara vez excede de 1 6 2 cms..de diametro y ex-

cepcionalmente presenta cavernas. linf4-

En forma caracterfstica los ganglios
ticos se tornan agrandados y caseosos. (4,20).

Por lo regular el complejo primaric de Ghon es dominado por el en-
fermo, los tubérculos se caracterizan por tabicacién adecuada de defensa lo
que va seguldo de cicatrizacién que suele acompafarse de calcificaci6n y osifi-

caslén; mismos fenfmenos que pueden ocurrir en los ganglios linfaticos. (20).

La tuberculosis pulmonar de reinfeccién (cré6nica, del adulto o se-
cundaria) en la méyorla de casos corresponde a reactivaclién de focos que se
crearon en la fase prealérgica de la infeccién primaria; la tuberculosis secun-
daria tlende a producir m&s dafio en los pulmones, pero el riesgo de padecerla
es mucho menor que el de adquirir infeccidn primaria. En el contacto Inlcial
con el bacilo, se adquieren Inmunidad e hipersensibilidad parcial; la Inmunidad
establece determinada resistencia a la reactivacién de la enfermeddd vy, por
ello, se reduce la frecuencla de tuberculosis secundaria; sin embargo la hiper-
sensibilidad origina mayor destruccién tisular a causa de la respuesta inflama-
Farla acrecentada. (4,20).

La tuberculosis pulmonar en adultos es sobre todo un proceso apical
Y parenquimatoso, pero el curso ulterior no puede predecirse, y es capaz
de originar lesiones extensas exudativas, prollferativas, cavitadas y calclfi-
cadas en todo pulmén. La lesién comienza como un pequefio foco de consolldacién
(menor - de 3 cms.), cercana a la pleura apical y bien circinscrita. En la mayor
Parte de casos aparecen focos de actividad semejante en los gangliios linfaticos

feglonales. (4,20).

A Al progresar la leslén, mds tubérculos experimentan coalescencla,
ando un &rea confluente de consolidacifn. En los cssee favorables, auments la
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fibrosis proliferativa, los restos caseosos experimentan resoluci6n y son subs-
‘tituldos por el crecimiento de fibroblastos, por Gltimo se convierte en una ci-
catriz fibrocalcificada. En la enfermedad pulmonar progresiva tardfa, la tu-
berculosis apical fibrocaseosa es la sigulente etapa; después de la erositn ha-
cla un bronquiolo, el foco casel ficado se vacla y convierte en caverna, aumen-
tando la tensién de oxfgeno que favorece el crecimiento y multiplicacién de los
bacilos; produciéndose una cavidad irregular que puede aumentar de tamafio y en
ocasiones ocupa casi todo el vértice pulmonar. No es raro que por estas caver-
nas atraviesen arterlas trombosadas que impiden la diseminacién hemat6gena y la
erosi®n de vasos mayores; cuando no ocurre trombosis existe hemoptisis. La ca-

verna ests revestida de sustancia caseosa Y presenta una pared de tejido fibro-

so adyacente. (16,20).

= La tuberculosis fibrocaséosa con cavernas avanzada, puede afectar
uno, varios o todos los l6bulos de ambos pulmones, en forma de pequefios tub&r-
‘Culos aislados, focos caseosos confluentes o grandes areas de necrosis de ca-
seificacién. Muchas veces las cavidades se fusionan y ferman grandes espa-
cios irregulares que alcanzan incluso 15 ems. de dismetro. En algunos de estos
casos hay cicatrizacion y calcificacion importantes de las areas entre las ca-
vernas, junto con lesiones avanzadas en otras zonas. Asf, pueden observarse
todos los perfodos de infecci6n tuberculosa, desde el tubérculo temprano hasta
la cicatriz fibrocalcificada, pasando por la necrosis de caseificaci6n. Es ine-
vitable la participacién pleural al progresar la infécci6én, y por su cardcter
crénico pueden presentarse derrame pleural seroso, empiema tuberculoso o pleu-

fitls fibrosa obliterante. (20).

Cualquier persona que adquiere infeccibn primaria, estd expuesta a
sufrir todas las formas de tuberculosis, por la persistencia de bacilos via-
bles en el interlor de células reticuloendoteliales y gigantes, que en situa-

clones favorables vuelven a causar dafic. (L.16).

La infeccién tuberculosa se puede expresar por un espectro delimita-
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do por dos polos. Uno, la forma reactiva tfpica de los individuos con una re-
sistencia elevada y el otro, la forma no reactiva caracterizada por una difu-
si6n rdpida y grave; pudiéndose observar entre ambas numerosas formas interme-
dias. La resistencia orgdnica a esta afecci6n depende de una amplia gama de
factores; unos inherentes al M. tuberculosis, como el grado de antigenicidad,
la importancia del parasitismo intramacrofagico y la actividad enzimdtica vy
proteolltica, y los otros inherentes al organismo mismo, como el equipamiento
enzimitico, la actividad de las poblaciones fagocitarias, el estado del siste-
ma inmunitario; otros, dependen de los medicamentos utllizados y del esquema de
tratamiento anti-tuberculoso. (3).

El cuadro cliinico de la tuberculosis pulmonar, depende de la activi-
dad, extensién y distribuci6én de la infecci6n. En la forma primaria y en los
perfodos evolutivos de 1a tuberculosis de reinfeccién, el paciente puede ser
asintomdtico, la absorcion de sustancias antigénicas (procedentes de los focos
caseificados) produce sintomas generales inespecificos como anorexia , fatiga,
fiebre, escalofrios, sudores nocturnos y emaciaci6n. Muchas veces las lesiones
son. asintomiticas y se descubren después de un perfodo largo de evoluci6n, al

efectuar radiograffas de torax. (,20).

Los sIntomas por inflamaci6n pulmonar son tos y expectora€ioén, por
erosion bronquial y por las secreciones de las cavidades; indican enfermedad
avanzada. S5i el parénquima pulmonar es destrufdo y se lesionan vasos sangui-
neos ocurre hemoptisis, se presenta en forma leve en 50% de los casos. El do-
lor pleural suele depender de extensién de la inflamaci6n a la superficie
pleural, con participacién de la pleura parietal, sin derrame (pleuresfia seca).

La disnea es frecuente en la enfermedad extensa. (4,16,20).

Los datos flsicos suelen subestimar la extensi6n real del transtor-
no y pueden ser totalmente normales aln en casos de enfermedad avanzada. Las
Zonas de matidez que se asocian a dlsminuclbn del frémito pueden Indicar engro-
samiento pleural o derrame. Se pueden auscultar estertores después de una ins-

Piracién intensa o de un golpe de tos. Los estertores pueden durar afios des-
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pués que la enfermedad se ha vuelto inactiva, debido a la distorci6n de peque- medad y su extensién:

flos bronquios en forma definitiva. En lesiones grandes o distribufdas al azar,
Minima: Cuando el &rea total enferma, es menor que la zona que se encuentra

posiblemente se aprecien ruidos tubulares o pectoriloquia. Los estertores le-
) entre el punto de uni6n de la segunda costilla y su cartflago, el

Janos y resonantes que se escuchan sobre cavidades se llaman anf6ricos. En los
. i X quinto cuerpo vertebral y el &pice pulmonar en uno de los costados,

casos muy avanzados y terminales pueden presentarse disnea, respiracién sibi- o
y no existen cavidades. -

lante, incluso cianosis. (4,20).

Moderada: El conjunto total de las lesiones pequefias y diseminados es menor

La radiografia de térax es de primordial importancia para estable- que todo un campo pulmonar, o el conjunto de lesiones densas con-
cer el diagnéstico, conocer la extensién y caracterfsticas de la enfermedad vy fluentes es menor que un tercio de un campo pulmonar. 81 .SKFEEER
evaluar la respuesta al tratamiento. Un infiltrado en la zona apical poste- cavidades, tienen un dismetro total de menos d& Whemas
rlor, sugiere marcadamente tuberculosis. Las cavernas: generalmente se aprecian
en las radiografias de térax P/A.  Pueden conocerse ciertas caracterfsticas Avanzada: La enfermedad con mayor extensi6n que la anterior. (4).
histopatolégicas de los infiltrados por las radiograffas; las lesiones exuda-

= tivas tienen limites borrosos e impfecisos; con zonas de mayor densidad puede La observacién de casos raros en los que enfermedad tuberculosa vy
pensarse en caseificaci6n, las lesiones productivas tienden a ser pequefias Y baci los vivos persisten varios meses en pacientes tratados con medicamentos

regulares, de forma nodular; el tejido cicatrizal produce bordes muy precisos activos, ha 1levado a considerar con interés la importancia de las defensas

y tiende a concentrarse. Cuando los cambios radiol6gicos se han estabilizado propias del organismo en la curaci6n de la enfermedad. Cuando estas defensas

ce ha institufdo un estado de inactividad. (h). o reacciones inmunitarias son débiles, la tuberculosis se presenta desde el I-

nicio en forma grave, su evolucién ante tratamiénto antibacllar es lenta, con

. |
Otros datos de laboratorio incluyen, anemia normocitica y normocré- persistencia de bacilos viables por perlodos prolongados y las recaldas son
mica; la cuenta leucocitaria suele ser normal, talvez con monocitosis de 8-15%, maltiples. (3).

las infecciones graves y duraderas pueden producir hiperglobulinemia e hipoal-

buminemia. (4). El tratamiento de la tuberculosis pulmonar es muy prolongado, debe

ser regular, supervisado y evaluado constantemente; con la terapla moderna se

Para establecer el diagnéstico, cuando la enfermedad estd lo sufi- obtiene un éxito de hasta el 100%. (1,13,19).

cientemente avanzada para provocar sfntomas, la mayor parte de casos puede

comprobarse por el esputo positivo. SI bién el didgnéstico puede sospecharse Sin embargo mas del 35% de pacientes no completan el tratamiento

|
[

por las manifestaciones clinicas o radiogréficas, en @ltima Instancia debe i prescrito (en Guatemala el abandono fue del 47% en 1983) a pesar de ser gratui-
\

ldentificarse el bacilo de la tuberculosis por frotis para acidorresistentes o to; lo que resulta en tratamientos fallidos y recaldas. La principal razén del

por cultivo. (4,20). abandono es el perfodo largo de tiempo que requiere el tratamiento (9 - 12 me-
ses). (1,11,12,18). '

La antigua clasificacién de la tuberculosis pulmonar (aGn utilizada
: Ante esto, se han desarrollado programas exitasos de ''tratamientos
en el Hosplital San Vicente), es en base a la descripclon siguiente de la enfer- preg
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acoftados” de la tuberculosis pulmonar en diferentes partes del mundo, con va-
rios esquemas que duran de 4 1/2 - 6 meses; sin modificar la efectividad de los
mismos y reduciendo significativamente los perfodos de negativizacién del espu-
to (menos de 2 semanas), y minimizando los efectos secundarios de las drogas.
El Gnico inconveniente de estos tratamientos acortados, es que, por necesitarse
de inicio cuatro drogas y generalmente la Rifampicina se incluye en ellos, el
costo se eleva; pero cumplen con el prop6sito de la quimioterapia de la tuber-

culosis, esterilizar las leslones r&pida y completamente. (1,11,18,19).

En la actualidad, la hospitallzaci6n se indica Gnicamente a los

pa-
cientes graves, con complicaciones y/o con asociaciones patol6gicas, y por el
tiempo que tarde en desaparecer el riesgo especial que motivé el ingreso, sin

esperar la evolucién de la tuberculosis. En la mayor parte de casos, ests de-

mostrado que el tratamiento ambulatorio estrictamente supervisado 'es igual o
mas efectivo clinica, econémica, social y epidemiolégicamente comparado con el

tratamiento hospitalario. (11,12,18,19).

Para que la quimioterapia sea efectiva, debe iniciarse con una fase

intensiva para reducir répidamente la poblacién bacteriana inicial (generalmen-
te por 2 meses), debe tener asociacién de drogas (por lo menos tres) para evi-
tar la resistencia bacteriana, y ser suficientemente prolongada para obtener la

eliminacion de la mayorfa de los gérmenes persistentes. El esquema de drogas

mas recomendado es el que incluye:
12,18,19).

Isoniacida, Etambutel y Estreptomicina. (4,

El control de los pacientes tratados por tuberculosis pulmonar se

recomienda que sea por baclloscoplas de esputo, mensuales mientras ¢l paciente
presente expectoracién y cada 2 6 3 meses en el segundo semestre; como el obje-
tivo de Ia quimioterapia anti-tuberculosa es eliminar la poblacién bacteriana

’

es l6gico que se mida su eficacia en base a la bacteriologfa de esputo. (12,19)
3 . s

Es imposible hacer generalizaciones acerca del pronéstico de la en-

fermedad, dado que participan muchas variables. La mayor parte de casos reac-

1y

1

clonan a la quimioterapia actual a menos que la enfermedad esté muy avanzada o
<e complique o asocie con padecimientos interrecurrentes como Diabetes Sacarina.
Generalmente el enfermo con esputo positivo se convierte en no infectante a las

2 - 3 semanas del inicio de la quimioterapia. (4,16,20).

En un estudio utilizando el anti-inflamatorio "NO'' esteroide Fentia-
zac, para el tratamiento coadyuvante de casos complicados de tuberculosis pul-
monar y con asociaciones patol6gicas (Diabetes, hipertensi6n arterial, s ndrome
convulsivo, reseccién gastrica y Glcera péptica), que necesitaban de tratamien-
to anti-inflamatorio, pero que por sus padecimientos asociados no podfan reci-
bir los mejores agentes anti-inflamatorios conocidos hasta la fecha, los Este-
roides; se demostr6 que se reducfa significativamente el tiempo en la negativi-
zaci6n del esputo, en la mejorfa clinica, sintomitica y radiolégica, por efecto
de las drogas anti-tuberculosas; sin observarse efectos secundarios significa-
tivos del anti-inflamatorio Fentizac, interacciones con las drogas anti-tuber-
culosas, ni otros problemas; por lo que se recomienda el uso de este medicamen-
to en el tratamiento de pacientes con indicacién de recibir terapia anti-infla-
matoria asociada a la terapia especffica de la tuberculosis pulmonar. (17).

El mecanismo de accién de un anti-inflamatorio en lan tuberculosis

pulmonar consiste en la reduccién del exudado fibrinoso y de la reacclién infla-
esta manera la
del

matoria en los focos activos de la enfermedad, facilitando de
penetracién de los agentes anti-tuberculosos a los focos de localizacion
pe-

bacilo y asf, aumentar las posibilidades de erradicacion del mismo y en un

rlodo de tiempo menor por las drogas especlficas. (17).

Fentiazac, no tiene actividad antituberculosa; Gnicamente activida-

des anti-inflamatoria, antipirética y analgésica. Es un derivado difeniltiaz6-

lico (4cido Z-fenll-h-p‘clorofeniIitiazolll-S-acétlco); quimicamente diferente

de los demas anti-inflamatorics. Alcanza niveles en plasma media hora después

de la administracién oral, con msximo a las 2 horas; se metaboliza ripidamente,

y tanto Fentiazac como su principal metabolito se fija a las protefnas en un 90%

{(10s tuberculostaticos entre 50 - 90%). La excrecién de Fentiazac, tiene lugar

12/
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principalmente por medio de las heces; la excrecién urinaria del f&rmaco Yy su

metabolito principal persiste por 24 horas y representa el 7% de la dosis. Ra-
ra vez se reportan efectos secundarios (en su mayor parte gastrointestinales);
‘administrado como

la buena tolerancia a Fentiazac se demostré también al ser

terapia concomitante a pacientes afectos de Glcera gdstrica, tuberculosis, in-
flamacion del aparato genital y flebitis. Asimismo no se reportaron efectos ad-
versos en el Sistema Resplratorio, al contrario, todos los pacientes con Bron-
quitis Crénica mejoraron apreciablemente tras el curso terapéutico con Fentia-
zac. (20,21).

El mecanismo de accién de Fentiazac, como el de. los otros anti-in-
flamatorios NO esteroides, es inhibiendo la produccién o la acci6n de varios me-
diadores locales de la inflamaci6n. Estos incluyen los Polipéptidos del siste-
ma de la Quininas, Prostaglandinas, Péptido Activado del tejido coneétivo, en-
zimas Lisos6micas y mediadores de la actividad celular como las Linfoquinas.
Por sus caracterfsticas &cidas, los anti-inflamatorios NO esteroides tienden a
concentrarse en los tgjidos inflamados. La fuerte disminucién de la Biosinte-
sis de las Prostaglandinas, es por inhibici6n de la enzima Prostaglandina Sin-
tetasa (Ciclooxigenasa), aparentemente en todas las especies, tejidos y células
estudiados. Sobre esto se han establecido los siguientes puntos: a) Todos los
tipos de células mamiferas estudiadas (con la posible excepcién de los~ eritro-
citos) tienen enzimas microsomales para la sintesis de Prostaglandinas. b) Las
Prostaglandinas se liberan cuando las cé&lulas sufren dafios y se han detectado
en mayores concentraciones en los exudados inflamatorios. c) Las células no al-
macenan las Prostaglandinas, por lo que su liberacién depende de la Biosintesis

de Novo. (21,22,23,24,25,26).

Las Prostaglandinas producen en cantidades muy pequefias un espectro
sumamente amplio de efectos que abarca préicticamente todas las funciones biolé-
Esté demostrado que el Pulmén y el Bazo, son capaces de sintetizar toda
(s6lo ha

gicas.

la gama de productos prostaglandinicos. La enzima Lipooxigenasa se
encontrado en Pulmén, plaquetas y gl6bulos blancos), forma el scido 12-Hidrope-

roxiaraquidénico y su producto de degradaci6n el scido 12-Hidroxiaraquidénico,

PMN y los macr6fagos alveolares, se

que es quimiotdctico para los leucocitos

halla también en los exudados inflamatorios. Las prostaglandinas afectan tam-

pién a los linfocitos '"T". EI linfocito T "K'" (Killer) activo, es inhibido por

las prostaglandinas '"E", las que también inhiben la produccién y liberaci6n de

las Linfoquinas por los linfocitos T sensibilizados. El Tromboxano A2 y la

Prostaglandina 12 (Prostaciclina), se aceptan como productos del metabolismo

del pulmén. Las prostaglandinas son liberadas por una serie de injurias mecés-

nicas, térmicas, quifmicas, bacterianas y otras, y efectfan una contribucién

(21).

la génesis del proceso inflamatorio.

La dosis recomendada de Fentiazac, es de 100 mgs. (1 tableta) P.O.

Tid con las comidas. Fentiazac estd contraindicado dnicamente en pacientes con

lipersensibilidad a los anti-inflamatorios NO esteroides tipo Aspirina. No se
recomienda su uso en pacientes con: Hepatopatlas, Enfermedad Péptica, Embarazo
y Lactancia. (23).

14/
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MATERIALES Y METODOS

gstandarizacion de la Poblacién:
Estante

|ngresaron al estudio todos los paclentes que:

|- Iniciaron tratamiento por tuberculosis pulmonar avanzada activa por primera

ocasi6n y a partir del dfa en que se indicé por Junta Médica del Hospital

San Vicente.

| - Mayores de 18 afos, sin retraso mental, para poder otorgar el consentimiento
informado.

- De ambos sexos.

- Que padecian tuberculosis pulmonar avanzada activa, no complicada.

- Que recibieron el esquema de drogas anti-tuberculosas siguiente: Isoniacida

300 - LOO mgs., Etambutol-1.2 gms. ambos P.0. cada 24 horas Y Estreptomicina

1.0 gm. |.M. cada 24 horas.

- La presencia de padecimientos asociados, no excluy6 a los .pacientes del es-
tudio; Gnicamente aquellos con: Reacciones de hipe(sénsibilidad a la Aspiri-
na yfo a drogas similares, asma, enfermedad péptica, hemorragias activas, he-
patopatias, embarazo o lactancia, no recibieron el medicamente en estudio,

por no recomendarse su uso en este tipo de pacientes.

- Los que voluntariamente dieron el consentimiento informado para recibir el

tratamiento con el anti-inflamatorio en estudio.

No ingresaron al estudio:

- Ppacientes con tuberculosis pulmonar activa minima o moderada y/o con compli-

caclones de la enfermedad.

- Pacientes que previamente habfan recibido tratamiento anti-tuberculoso.

15/




Vari

R 8

Paclentes que voluntariamente no desearon recibir el tratamiento con el me-~

dicamento en estudio.

DETERMINACION DE LAS VARIABLES

'\
able Independiente: Tratamlento de la tuberculosis pulmonar, con drogaﬁd
1l

Vari

antI-tuberculosgg,LEstieptomlclna, Isoniacida, Etambug

tol) mégpfﬁﬁizésgsr-En el grupo Control solamente copn

drogas anti-tuberciilosas.

ales Dependientes: Evolucién de la enfermedad determinada asi: Sintomé-

instrumetos de Medici6n de las Variablies:

ticamente: (Tos, expectoracién, hemoptosis, fiebre,
fatiga, debilidad, anorexia, malestar general, dolor
tor8cico, sudoracién nocturna); si mejoraron, empeora
ron, continuaron igual o no los presentaron.
Clinicamente: (Fiebre, peso, hahlazgos a la ausculta
ci6n y percusion del térax y tamafio de los ganglios
linf&ticos): si mejoraron, empeoraron, siguen igual o
no se detectaron.

Bacteriol6gicamente: {Baciloscopfas de esputo repor-

tadas por el Laboratorio de) Hospital asl:

|

Positivas +: Se observan bacilos en nimero de 0 a IU\

Neqgativas: Mo se observan bacl los.

por frotis.

Positivas ++: Se observan bacilos en nGmero de 10 a
20 por frotis.

Positivas +++: Se observan bacilos en nGmero mayor

que la anterior.

100 Boletas para.dosentrevistas personales vy dos examenes flsicos cada und

00 resultados de Baclloscoplias de esputo.

L .

Materiales:
Mate’ "= 2 -
Muestra Humana:

- 35 pacientes tratados con drogas anti-tuberculosas m&s el medicamento Fentia-

zac.

- 65 pacientes tratados solamente con drogas ant{-tuberculosas (Grupo Control).
Recursos:

- 3,150 tabletas de 100 mgs.‘de Fentiazac.

- Papeletas de los 100 pacientes y sus respectivas boletas de entrevista.
Metodologla:

- Autorizaci6n del estudio con autoridades del Hospital San Vicente.

- Cada paciente que ingresé al estudio, se identificé ¢on un nGmero de 1 a 100

en orden correlativo.

- Tratamiento de 35 pacientes (los que posefan nmero correlativo impar y hasta
el namero 69), con drogas anti-tuberculosas mas Fentiazac a désis de 1 table-
ta (100 mgs.) P.0. Tid por 30 dfas (la mitad de la Fase Intensiva del trata-
miento de la enfermedad); obteniendo para el efecto el consentimiento infor-

mado de los pacientes.
- Tratamiento de 65 pacientes (los que posefan nimero correlativo par hasta el
nGmero 70 y todos los que ingresaron con nGmero del 71 al 100), snlamente con

drogas anti-tuberculosas, por 30 dfas (Grupo Control del estudio).

- La extensi6n y severidad de la enfermedad padecida por cada paciente fue de-

177,




RESULTADOS
terminada en base a los hallazgos radiogr&ficos, y por criterio de la Junta
Médica del Hospital; tomando como gufa la antigua clasificacién de la enfer- Se presentan los resultados obtenidos en el presente estudio; la fuen-
medad que es: Minima, Moderada y Avanzada, seglin los pardmetros descritos te de todos los datos es la misma investigaci6n de campo, recopiladas en las 100
en la revision bibllografica. poletas de entrevista personal y exsmen flsico. Los resultados de las bacilos-
- coplas de esputo fueron agregados en las mismas boletas.

Se realizaron 4 baciloscopfas de esputo a cada uno de los 100 pacientes una
cada semana durante el mes de tratamiento, ademis de la obtenida al Ingreso CUADRO 1

de cada paciente por él personal del hospital.
Distribucién por Grupos de Edad de los 100 Pacientes

Se efectuaron 2 entrevistas personales a cada paciente, a los 15 y 30 dias

st . . Con Fentiazac Sin Fentiazac
del inicio del tratamiento, para evaluar la mejorfa sintomatica. EDAD No. g No %
20 ah
Se realizaron 2 exsmenes flsicos a cada uno de los 100 pacientes (a los 15 < anos 3 3 7 L
21 - 30 aiios 1 1 1

y 30 dfas del inicio del tratamiento), para determinar la mejorfa clinica. 3 3 3 4

31 - b0 afios 6 17 14 21

i . . 41 - 50 afios 6 17 13 20

Posteriormente se tabularon los datos y agruparon en Cuadros y Graficas es- ’

. . . - 51 - 60 afios 7 20 9 . 1h
tadisticas, representando los resultados obtenidos con ambos grupos de pa-

j s jes A 61 6 mas afos 2 6 3 5
cientes (los que recibieron y los que no recibieron el medicamento en estu-

dio) y segGn las variables evaluadas para establecer la evolucitn de la en- TOTAL: 35 100 65 - 106

fermedad, ante los dos tipos de tratamientos. .
Fuente: Investigaci6n de campo *1

CUADRO 2

Distribuci6n por Sexo de los 100. Pacientes
A

Con Fentiazac Sin Fentiazac

SEXO0 No. 2 No. b4

Masculino 22 63 b6 71

Femenino 13 37 19 29

TOTAL: 35 100 65 100
Fuente: *i

18/ 9
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CUADRO 3

Tipo de Tuberculosis Pulmonar Padecida por los 100 Pacientes

TIPO DE TUBERCULOSIS

Bilateral Avanzada Activa

Derecha Avanzada Activa

lzquierda Avanzada Activa

Frecuencia de Padecimientos Asociados en los 100 Pacientes Estudiados

TOTAL:

Con Fentiazac

No.

33
o
2

35

CUADRO %

b4
94
0
6

100

Sin Fentiazac

No. 3
59 9l
5 8
i 1
65 100

Fuente: *1

20/

PADECIMIENTO

DCA
Anemia
Parasitismo
BNM

Otros

Con Fentiazac

No. %
34 97
29 83
19 5h
5 14
16 LT

Sin Fentiazac

No. k4
61 9k
59 91
25 39
15 23
21 32

Total

95
88
iyl
20

37

Fuente: *1

m @ » = 2 M o = O W

CUADRD 5

Resultados de las Baclloscopias de Esputo

BACILOSCOPIA

Positivo +
Positivo ++
Positivo +++

TOTAL:

Al Ingreso de los 100 Pacientes

Con Fentlazac

No. %
23 66
8 23
b 1
35 100
 GRAFICA 1

Fuente:

Sin Fentlazac

No.

38
13
4
65

%
58
20
22

100

*1

Resultados de la Baciloscopias al Ingreso de los 100 Pacientes

70}

6of 7

50}
bot

30
20}

LV

/

Con Fentiazac

Sin Fentiazac

/1)

POSITIVO

POSITIVO

I

++ -

Fuente:

POSITIVO  +++

Cuadro No. 5
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CUADRO 6

Negatlivizacién de las Baciloscopfas de Esputo por Semana

No

de Tratamiento en los 100 Pacientes

SEMANA
la. semana
2a. semana
3a. semana
La. semana
Negativizacion

TOTAL:

Con Fentiazac Sin Fentiazac

No. b4 No. %
16 b6 32 kg
6 17 18 28
2 6 0 0
2 6 6 9
9 25 9 14
35 100 65 100

Fuente: *I

GRAFICA 2

Negativizaci6n de las Baciloscoplas de Esputo por Semana

22/

de Tratamiento en los 100 Pacientes

501

301

20¢

MmMeP=—=ZmMaOITOT

N Con Fentiazac

N - - - Sin Fentiazac

Evoluci6n de la Sintomatologia a los 15 dfas del

CUADROD 7

Inicio del Tratamlento en los 100 Pacientes

S INTOMAS

Mejoraron
Igual
Empeoraron

No presentaron

TOTAL:

ton Fentlazac
No.

213 68
39 12

3 1
60 19
315 100

GRAFICA 3

Sin Fentiazac
No.

361 62
102 17

19 3
103 18
585 100

Fuente: *1

Inicio

Evolucién de la Sintomatologla a los 15 dlas del

70 F
60 |
50 |
wo }

20

10 ¢

m e » - == m o = © 9
s
r=
Y

del Tratamiento en los 100 Pacientes

9
/

N\

m—n['__l//

/)

Con Fentiazac

Sin Fentiazac

Mejoraron iqual

Fuente:
o L2

Empeoraron No gresentaron

Ciuadro No.7 '
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CUADRO 8

Evolucl6n de la Sintomatologfa a los 30 dias

del Inicio del Tratamiento en los 100 Pacientes

Con Fentiazac Sin Fentiazac

S INTOMAS No. No. %
Mejoraron 231 74 376 64
lqual 20 6 92 16
Empeoraron h | 15 3
No presentaron 60 19 102 17
TOTAL: 315 100 585 100
Fuente: *1
GRAFICA

Evolucion de la Sintomatologia a los 30 dfas del Inicio

del Tratamiento en los 100 Pacientes

/
¢

Con Fentlazac

‘ Sin Fentiazac

A V4 | it /A
Mejoraron Igual Empeoraron No presentaron
Fuente: Cuadro No. B

m & » — = m & = <o v

70

60 |
50
Lo

30 |

20

10 ¢

CUADRO 9

Evolucién de las Manifestaclones Clinicas a los 15 dfas

de Iniciado el Tratamlento en los 100 Pacientes

Con Fentiazac Sin Fentiazac

SIGNOS No. No. 4
Mejoraron 84 60 93 36
Igual 15 11 65 25
Empeoraron 5 L 28 1
No presentaron 36 25 74 28
TOTAL: 140 100 260 100
Fuente: *1
" GRAFICA 5

Evolucién de las Manifestaciones Clinicas a los 15 dias

de Tratamiento en los 100 Pacientes

Con Fentiazac

Sin Fentlazac

7
h

No presentaron

/

Igual

.

/ 7773

' Empeoraron

Hejoraron

Fuente: Cuadro No. 9
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60
50
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30T

20
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CUADRO 10

Evolucién de las Manifestaciones Clfnlcas a los 30 dfas

de Iniciado el Tratamiento en los 100 Pacientes

Con Fentliazac

SIGNOS No.

Mejoraron 88 63

lgual 15 11

Empeoraron 2 i

No presentaron 35 25
TOTAL: 140 100

GRAFICA 6

Sin Fentiazac

No.
m 43
67 26
8 3
74 28
260 100

Fuente: *1

Evoluci6n de las Manifestaciones Clfnicas a Io§ 30 .dTas

de Tratamiento en los 100 Pacientes

// /// ,mr—‘!A

%

Con Fentiazac

Sin Fentiazac

/

Mejoraron igual Empeoraron No presentaron

Fuente: Cuadro WNo. 10

ANALISIS ¥ DISCUSION DE RESULTADOS

En el cuado No. 1 se -presenta la distribucién etédrea de los dos gru-

pos de pacientes estudiados, siendo méxima en las edades de 21 - 30 afos, segui-
dos por las edades de 31 - 40, 41 - 50; con porcentajes de 31 y 29%, 17 ¥ 21% vy
17 y 20% respectivamente en los dos grupos. EI grupo etsreo con menos pacientes
fue el de 61 6 mas afos con 6 y 5% de pacientes respectivamente, lo que nos mues=
tra la similitud existente entre el grupo con el medlcamento Fentiazac y el gru-
po control. Estos datos corroboran lo descrito en la literatura al respecto de

que la enfermedad predomina en los grupos de edad con actividad productiva. (h).
En el cuadro 2 se muestra la distribucién por sexo, que también fue
‘muy parecida entre ambos grupos, con predominio de pacientes del sexo Masculino

en los dos, 63 vy 71%respect i vamente.

E] tipo de tuberculosis pulmonar padecida por los 100 pacientes, se

‘muestra en el cuadro 3 y revela el predominio del padecimiento Bilateral Avanza-

do Activo con mas del 90% de los pacientes en estudio, también en ambos grupos.
Las formas Derecha e lzquierda Avanzadas Activas, representan mfnimos porcenta-

Jes, 6 y 9% en total respectivamente.

La frecuencia de padecimientos asociados se muestra en el cuadro &,
que revela una distribucién similar entre los dos grupos estudiados. Con predo-

minio de las enfermedades carenciales: Desnutricién Calérica del Adulto y Ane-

mia en mas del 90% de los pacientes; seguidos por el parasitismo intestinal y la

bronconeumonia; padecimientos que frecuentemente se asocian a la tuberculosis
puimonar y que s!empre se han menclonado como factores que favorecen y predispo-
nen a la activaci6n de focos latentes de la enfermedad; aqul de nuevo la rela-
ci6n fue similar entre los dos grupos de pacientes. La categorfa Otros que se
representa en el cuadro, incluye: Infecci6én urinaria, diabetes, Cor-pulmonale,
otitis, lués y 18 padecimientos més con distribucién similar entre los dos gru-
pos. Los diagn6sticos de estos padecimientos asoclados, se basan en las impre=

slones clinicas y en los datos de laboratorio de cada paciente, las primeras,

27/
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Fhechas por los médicos de admisién del Hospital al momento del ingreso de los
pacientes.

En el cuadro 5, se muestran los resultados de las baci loscoplfas al
ingreso de los pacientes al hospital, observéndose que en ambos grupos la mayo-
rla, 66 y 58% respectivamente presentaron baciloscopla Positiva con una cruz,

el 23% del primer grupo y el 20% del segundo Positivo dos cruces y el 113 y el
22% tres cruces respectivamente. Esto nos muestra que a pesar de ser todos, pa-
cientes con enfermedad avanzada predomind la baciloscopla con una cruz. Adem&s
se encontré en esta variable diferencia entre los dos grupos principalmente en
los resultados con tres cruces, que fue el doble en el grupo con el medicamento

en estudio.

Todos los resultados hasta el momento, nos reflejan lo similar que
“resulta ser la muestra para los dos grupos, ya que las variables especificadas,
se presentaron en proporci6n relativamente muy parecida entre el grupo que reci-
bi6 el medicamento en estudio y el grupo control, lo que las hace ser muestras

de caracterlsticas similares y sujetas a factores y condiciones de enfermedad en
proporcién parecida.

El cuadro 6 presenta las semanas que requlrieron las baciloscoplas de
esputo para negativizarse y se chserva que en la mayorfa de pacientes de los dos
grupos, esto ocurrié tempranamente; ya a la primera semana el 46% de pacientes
del grupo con el medicamento en estudio eran negativos y el 49% del grupo con-
trol; reflejando que no existe diferencia entre unc y otro tipo de tratamiento
para la modificacién de este parsmetro que es el m&s utilizado para ei control
de la evolucién de paclentes tratados por tuberculosis pulmonar. A la segunda

semana, negativizaron el 173 vy 28% de pacientes respectivamente. En la tercerad
semana solamente negativizaron e) 6% en el grupo con el coadyuvante.

ta semana el 6% y 9% respectivamente.

A la cuar”
: No negativizaron luego del mes de trata”
miento el 25% de pacientes que recibieron el anti-inflamatorio en estudio y s0”

lament
e el 14% del grupo control. Por los resultados anteriores se muestra que

no i
se modifica el tiempo requerido para la negativizacién del esputo al agregaf

28/

un anti-inflamatorio NO esteroide a la terapia anti-tuberculosa, en el grupo in=-

vestigado, por el contrario, los pacientes bajo terapia anti-tuberculosa exclu-

sivamente, negativizaron m&s temprano y en mayor proporci6n; datos que contras=

tan con los citados en un estudio realizado con el medicamento Fentiazac en pa-

cientes bajo tratamiento por tuberculosis y que requerfan de terapia anti-infla-

matoria. {17). Los resultados obtenidos, si concuerdan con lo reportado por Ja-

wetz, respecto a que la mayorfa de pacientes bajo tratamiento negativizan el es-

puto en 2 - 3 semanas luego del inicio de la quimioterapia.

intomatologfa en

En el cuadro 7 y 8 se presenta la evolucién de la s

a 15 y 30 dfas de tratamiento. Dicha evoluci6n fue

los pacientes en estudio,

odos los pacien-

determinada en base a los 9 sintomas principales que refirieron t

tes, siendo: Tos, expectoracién, hemoptisis, fiebre, debilidad, anorexia, males-

tar general, dolor toricico y sudoracién nocturna, de acuerdo a si Mejoraron, Em=

peoraron, no se modificaron o no fueron referidos por los pacientes de ambos gru-

pos. Asl a los quince dfas del inicio del tratamiento, mejoraron mas del 60% de
sTntomas referidos;
E1 12% y 17% fueron refer

solamente el 1% y 3% respectivam

n el grupo control.
grupos; Y
El 19 y 18%

aron en los pacientes de ambos grupos.

68% en el grupo con el coadyuvante v 62% e
idos que continuaban sin cambios en los dos
ente se reportaron que empeoraron.

respectivamente de sintomas no se present
o referente a la mejorfa de la
En

Esto, nos refleja que no existi6 diferencia en |

sintomatologia entre los dos grupos, al llegar a 15 dfas de tratamiento. el

cuadro 8 se muestran los sintomas investigados en todos los pacientes, al complie~-

tarse 30 dlas de tratamiento, observandose que 3/h mejoraron en los tratados con

Fentiazac (74%) y 64% en el grupo Control.
te el 1% y 3% empeoraron respectivamente en ambos

Se refirferon que segufan sin cambios

6 y 16% de sintomas Y solamen

cientes, el 19% y 17% de los sIntomas estu-’

grupos. MNo refirieron el total de pa

diados respectivamente. Esto, de nuevo nos muestra que no existi6 diferencia

significativa entre ambos grupos de pacientes; ya que aunque los tratados con el

je que los no tra-

medicamento Fentiazac mejoraron Sus s[ntomas en mayor porcenta

tados con &1, tanto a los 15 como a los 30 dfas de tratamiento, la diferencia es

minima y nos permlte decir de nuevo, que los resultados obtenidos contradicen lo

reportado en otro estudio en el que obtuvieron mejorfa sintomitica m&s temprana
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miento el 63% y 43% respectivamente mejoraron.

y marcada en pacientes con tuberculosis al agregarseles el medicamento mencio-

“nado. (17). Los sintomas referidos con mayor frecuencia fueron tos 'y expecto-

raci6n, y los menos referidos el dolor torscico y la sudoraci6n nocturnd. La

tendencia en los 9 diferentes sfntomas fue en general hacia la mejorfa en la

mayor parte de pacientes y esto de los dos diferentes grupos estudiados.

En los cuadros 9 y 10 se muestra la evolucién de las manifestacio-
nes clfnicas, en base a los cuatro signos estudiados (fiebre, hallazgos pulmo-

nares, tamafio de ganglios linfaticos y peso)-y determinada en base a si mejora-

ron, empeoraron, continaban lguales o si no los presentaron los 100 pacientes a

los 15 y 30 dfas de tratamiento. Asf, a los 15 dfas el 60% en el grupo tratado
con el anti-inflamatorio en estudio y solamente el 36% en el otro grupo, mejo-

raron. Continuaban iguales el 11% y 25% respectivamente; empeorando en solamen=
te h% del primer grupo y el 11% del grupo Control. E1 25% de signos en el pri-
mer grupo Yy eI.ZBZ en el segundo, no se presentaron. A los 30 dfas ‘de trata-

El 11% en el grupo con Fentiazac
y el 26% en el grupo Control continuaban iguales; solamente 1% y 3% respectiva-

mente de signos flsicos empeoraron; en 25% y 28% no se presentaron los signos

estudiados. Por los datos anteriores, se observa que en cuanto 3 mejorfa de las

mani festaciones clinicas, el grupo con tratamiento coadyuvante mejoré en mayor

porcentaje (casi el doble) que el grupo Control; a 16s 15 como a los 30 dias de
iniciado el tratamiento; esto, al considerar (nicamente los U signos flsicos es®

ia
tudiados; pero que en general revelan que acd si se observa efecto de la terap

o
coadyuvante en beneficio del paciente, como es reportado por Perna en el estud

reallzado con el mismo medicamento. (17). Los 4 signos fisicos se prEsentaive

. i—
con igual frecuencia en los 100 pacientes en 1o que respecta a la fiebre, pérd

da de peso y hallazgos pulmonares; solamente el aumento en los ganglios linfati

ia de
cos, fue menos constante en los pacientes. Tanto fiebre, como la gananc

peso y la mejorfa en los hallazgos pulmonares fue similar en todos los pacien”
: i o
tes, o sea que al mejorar uno de los signos, los otros dos también mejoraban

viceversa.

30/

CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos, se concluye que:

En la poblacitn estudiada el uso de un anti-inflamatorio NO esteroide como
coadyuvante del tratamiento de la tuberculosis pulmonar, no modificé el

tiempo requerido para la negativizaci6n del esputo.

Que no existi6 diferencias significativas en cuanto a la respuesta clinica
y sintom&tica con el tratamiento coadyuvante.

Que no es efectivo el tratamiento coadyuvante de la tuberculosis pulmonar
con un anti-inflamatorio NO esteroide. .

3/ i




RECOMENDAC IONES

No utilizar anti-inflamatorio NO esteroide como coadyuvante del tratamiento

de 1a tuberculosis pulmonar, pues carece de efecto.
Realizar exdmenes baciloscépicos de control cada 15 dfas a los pacientes que

reciben tratamiento por tuberculosis pulmonar pues se observé que negativi-

zan en gran porcentaje tempranamente.
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RESUMEN

En el presente estudio, se pudo observar que el agregar un medicamen-
to anti-inflamatorio NO esteroide a pacientes con tuberculosis pulmonar avanzada
tiva no complicada, no representa una efectiva forma de terapia coadyuvante,

sues por resultados de baciloscoplas de esputo realizadas semanalmente a los pa-

miento persistfan aGn positivos fue incluso menor en el grupo control. En lo que

especta a mejorfa de la sintomatologfa y clinica, los resultados obtenidos mos-

it

-aron que ambas fueron en mayor proporcién en el grupo tratado con el medicamen-

to Fentiazac, pero las diferencias fueron mfnimas y de relativa poca importancia.

Se presentan datos que nos sefialan lo similar de los dos grupos de pa-
entes y que la muestra estudiada resulta ser en ambos homogénea y de caracte-
rIsticas similares asl como sujeta a las mismas condiciones de enfermedad tanto

en el grupo que se traté con el coadyuvante en estudio como en el grupo Control,
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de de 1985.

Guatemala,

Yo: , de de edad,

hago constar por medio de la presente, que se me inform6 completamente y que

afios

satisfacieron todas mis dudas sobre los posibles riesgos, molestias y ventajas,
asl como también el motivo por el cual se agregard al tratamiento de mi enfer-
medad, el medicamente DDNDRESTR. por el perfodo de 30 dfas y a la d6sis de 1

tableta 3 veces al dfa.

Y en pleno uso de mis facultades, firmo y autorizo la presente, dando el Con-

sentimiento para la realizacién del anterior tratamiento en mi persona.

Atentamente,

(f).

Nombre:
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BOLETAS DE ENCUESTA SOBRE MEJORIA SINTOMATICA Y CLINICA

aciente #: Sexo: Edad: ahos. Fecha de ingreso:

|ngresos Previos: Tratamientos Previos:

ipo de Tuberculosis Pulmonar:

adecimientos Asociados:

complicaciones:

progas Antituberculosas:

EVALUACION DE LA MEJORIA SINTOMATICA, POR 2 ENTREVlS&PSPERSBNALES:

1a. ENTREVISTA 2a. ENTREVISTA
Fecha:
Tos M @  (E M m  ®
Expectoracion (® (1) (A) m (1) (A
Hemoptisis M () () M () ()
Fiebre m (1 (A m W (&
Debi lidad M (1 (E) M 1 (e
Anorexia m (1) (A (o - @
Malestar General d M () (E) M () (e)
Dolor toré&cico (o) (1) (A m (1 (W
Sudoracién Nocturna (oy (1 (&) (W
Otros: DEROBRGE W (1) ()
m (6 M (1 (8)
EVALUACION DE LA MEJORIA CLINICA, POR 2 REVISIONES DE PAPELETAS:
1a. REVISION 2a. REVISION
Fecha:
Temperatura (D) (1) (A) (o) (1) (A)
Peso : () (1) (P} (G) i r)
Auscultaci6n y Percusion de Torax (M) (1) (E) (M) (1) (E)
Ganglios Linfaticos (D) (1) (A) (D) (1) (a)
Otros: (M) (1) (E) (M) (1) (E)
my ) (E) @ (B
(M) = Mejor6 o mejoraron (1) = lgual o iguales
(E) = EMPEORO o Empeoraron (D) = Disminuybé o Disminuyeron
{A) = Aumento © Aumentaron (6) = Gané <

(P) = Perdi6




CENTRO DE INVESTIGACIONES DE LAS CLENCIAS
DE LA SALUD
(CLCS)

s (<)
tamla,ozfﬁ de/afféauéw de 198 &

Los conceptos exprasados en este trabajo
- - son responsabilidad (inicamente del Autor.
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