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I NTROOUCC ION

La tuberculosispulmonar constituye uno de los principales prob1t

d p6blica de Guatemalay otros paIses en vras de desarrol1o. Su tra1

para ser efectivo debe ser muy prolongado. y de alto costo. Por med

sente estudio. se trata de demostrar la efectividad de un antl-Infl~

a esterolde, como coadyuvante del tratamiento de la tuberculosis
pu

servando 51 se reduce el tiempo requerido para la negativlzacl6n de

copta de ésputo y para la mejorra clfnlca de 105 pacientes tratados

ita1arlamente. y ast proporcionar una pauta para el perfecdonamlent~

uemas actua1es de tratamiento de la enfermedad.

Un anti-inflamatorio NO esterolde actuada disminuyendo el exud

50 y la reacción Inflamatoria en los focos activos de tuberculosis

sirviendo de coadyuvante al facilitar la penetración
y acción de 1as

I-tuberculosas en 105 sitios de localización del bacilo tuberculoso.

Para la realización del estudio, se observó 1a evolución e11ni

osc6plca de dos grupos de pacientes con tuberculosis pulmonar activa

.1 primer mes de su tratamiento Intrahospltalario, por medio de dos e

y dos. exámenes quincenales, y cuatro baclloscoplas semanales a cada

Ambos grupos de pacientes con caracter'stlcas
y condiciones slmlla

~r grupo (3S pacientes). se agregó el antl-Inftamatorlo en estudio
(

al esquema de drogas antl-tuberculosas. por 30 d'as. El segundo ~

:Ientes). fue tratado só10 con el esquema de drogas antl-tubercu1(J

~ndose ccmo grupo control.

El estudiose efectuódurante losmeses de Marzo a Sept I embre

!n las Salas de Medicina del Hosplta1 San Vicente, Incluyendo en el n

!nte pacientes con tuberculosis pulmonar avanzada activa. sin compile

laenfenmedad y que reclbfan por vez primera tratamiento para la en1
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DEFINICIDN
y ANALISIS DEL PROBLEMA

El tratamiento actual de la tuberculosis pulmonar. aan cuando efectl-

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

.olongado, de alto costo, requiere perrados largos de
hospitalización e Inacti-

¡dad en los pacientestratadosen sanatoriosespecializados,
y para la negati-

Izacl6n del esputO. Un alto porcentaje de pacientes no completan el tratamien'

) prescrito. principalmente por 10 prolongado de'
mismo, lo que resulta en tfa

amlentas fallidos y recardas.

Para que el tratamiento de la enfermedad sea efectivo, debe inlclars

on una fase Intensiva
(2 meses) para reducir

rápidamente la población bacterlc

.a inicial. debe tener asoclaci6n de drogas (por 10 menos 3) para evitar 1a re-

)\stencia bacteriana, Y ser suflclerftemente
prolongada para obtener 1a e1imin¡

cl6n de 1a mayoda de los gérmenes persistentes. El eSQuem"a de drogas anti-tu.

berculosas m:!ls recomendado es el que Inc1uye: Isoniaclda (300 - 400 mgs.), Et.

butol (1.2 gms.), ambos P.O. cada 21t horas
y Estreptomicina (1.0gm.) I.H. cad

2~ horas.

E1 contro1 de 105 pacientes tratados por tuberculosis pulmonar se r

comlenda Que sea por baei 10scopras de esputo; como el objetivo de 1a quimioter

pla es e1iminar la pob1ación bacterlana. es lógico que se mida su eficacia en

base a la bacteri010gra de esputo.

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

anti-lnflamatorio NO esteroide como coadyuvante de1 tratamiento óe ia tubercu

515 pulmonar, al dlsmin~ir ei exudado fibrlnoso
y ta reacción Inflamat:.oria e

los focos activos de la enfermedad, faci1itando la pene!ración

y acción de 1

drogas anti-tubercu1osas a los sitios de localización de1 baci10
tuberculoso

para de esa manera. disminuir el tiempo requerido para negativizar el esputo.

de oosplU11zaclón e Inactividad de los pacientes. reduc.lendo 105 costos

y at

dones en los tratamientos. sin afectar la efectividadde los mismos.

El antf-inf1amatorlo NO esterolde utl 'Izado
es Fentiazac; un derj.



do dlfeni Itiaz611co con actividades anti-inflamatoria. antlplrftica Y analgésl-

ca. Su mecanismode accl6nes inhiblendola producción o la acción de varios

mediadores locales de la Inflamación. prlnclpa'ment~ sobre la sfntesls de pros-

taglandlnas.

En un estudio utilizando el medicamento Fentiazac. se demostró la

efectividad del tratamiento coadyuvante. al reclbirlo un grupo de pacientes que

fueron tratados por tuberculosis pulmonar. con Indi~ación de recibir terapia an-

ti-inflamatoria asociada al tratamiento especrfiC? de la enfenmedad. pero que

por una serie de padecimientos asociados no podfan recibir losmejores agentes

anti-inflamatorios. los Esteroides. Por lo que se recomie~da el uso de Fentia-

zac como terapia coadyuvante en. pacientes de este tipo. (17).

I
En el presente trabajose pretendedemostrarsi existe alguna ventaja

al utilizarel medicamente Fentlazac como coadyuvante del tratamiento de pacien-

tes con tuberculosis pulmonar avanzada activa. no complicada y quienes reciben

tratamiento por primera ocasión para la enfenmedad. Para el efecto se observa-

r~ 1a evolución bacteriológica. clfnica y sintomática de dos gruposde pacientes;

el primer grupo con el agregado del antl-inflamatorlo en estudJo
y el segundo6-

nlcamente con su tratamiento anti-tuberculoso o grupo control.

I
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REVISION BIBLIOGRAflCA

la tuberculosis pulmonar. a6n cuando tiende a disminuiren frecuen-

cia, slgu e siendo un problema Importante de sa1ud en Guatemala. En los Oltl-

mos 5 a~os se har. descubierto un total de 18.41] casos nuevos:con morbllldad

para 1981 de 0.5 - 1.0 por 1.000 habitantes. la enfermedad constituye uno de

los problemas de salud pObllca del tercermundo con una prevalecia de 20 mi-

llones de muertescada a~o. la reducciónde las cifrasepldemlol6glcassobre

tube~culosls ha sido del 50% o más en comparacióncon la era previaa los qul-

mioantibiótlcos:estos progresosse deben en primer lugar a la eficaciade las

drogas antl-tuberculosas y su empleo en el tratamiento supervisado. a la pro-

tección conferida por la vacuna 8CG. por mejorfas socio-económicas. mayor In-

formación y alguna educación en salud de nuestrascomunidades(8.9.11. 12. 13.

15) .

la tuberc~losis pulmonar es la infección granulomatosa de mayor im-

portancia. Se caracteriza por ser un padecimiento crónico que puede durar to-

da la vida. El mecanismo de tran~mislón es por exposición directa de un suje-

to susceptible con un paciente baclllfero; no resulta diffcil entender que la

tuberculosis como las enfermedades Infectocontagiosas en general. haga sus

principales vfctimas en la pob1ación pobre. mal nutrida. que vive en hacina-

miento, con diffcl 1 acceso a los servicios de salud yaGn mAs a 105 medica-

mentos (4.9.20).

El agente infectlvo de la enfermedad es Hycobacterlum tuberculosis,

un bacilo ~cldo-alcohol resistente, aer6blco. inmóvil. no esporulante. mide 4

mlcras de 1ar90 por 1 de diámetro, se mult1pllca mejor entre 35 - 41°C; muy re-

sistente a la desecación (4,16.20).

El mecanismobásicode la produccl6nde la enfermedad es por la ca-

pacidad de Hycobacterlum tuberculosispara suscitarhipersensibilidaden el

hu~sped: los bacilos no elaboran endotoxlnas ni exotoxlnas conocidas. El as-

pecto mAs Importante de la patogenla de la tuberculosis é~ la naturalezade la
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d '" b t I~ tuberculosis:
respuesta Inmunttarla a los a~trgenos e yeo ae er

descubierto más de sesenta anttgeno5 diferentes (7.20).

se han

La tesl6n pato16glca tlplea es el tubérculo, que presenta cé~ulas

gigantes mul~lnucleare5 centrales (de' tipo Langhans). rodeadas por un acumulo

de células epltelloldes: más perlférlcamente se observan 11nfocltos mezc1ados

con flbrob1astosY. en 'eslones vieJas, flbrasl!. las lesionescon este carac-

ter hlsto16glcose denominanproductivaso tubérculo duro y representan una
e d i t a1tas concentracionesbuena cootc"516"10cal de 1a Infeccl6n. uan o.coex s en

bacterlanas Y elevados niveles de reactivldad 110foc'tlca se produce un exudado

rico en flbrtna y una respuesta Inflamato~la no especfflca que contiene leucoci~

tos pollmorfonucleares, monocltos
y un peque~ nQmero de células epltelloldes y

gigantes; tales lesiones se denominan exudativas
y pueden evolucionar haci~

~a

necrosiscaseosa (tubérculo blando)..1 La formación del tubércu10 blando cOlnCI~

de con la aparición en el huésped de ia hipersensibilidad tardfa mediada por cé~

Julas, que presenta una comp1eJ1dad de Interacciones entre linfocltos
y macr6fa~

gos actualmente bien conocidas (~.14.15.16.20).

Diferentes antfgenos del H. tuberculosis pueden ind~clr °.
suprimir la

f r Ir las célulasInmunidad mediada por cé1ulas, en particular avorecer o sup im'
IITII que producen la Llnfoqulna, factor activante de los macr6fagos, que los es-

timulapara destruir los bacilostuberculosos. Se sabe ahora que 1a principal

célula fagocitaria en 1a resistenciaa la tuberculosis es el macrófagoalveolar,

que destruye e I bacilo por produccl6n de per6xldo de hidrógeno (H202l. destruc-

cl6n que aumenta con la e1evacl6n de la Inmunidad adquirida. Se considera que

las células "KII (Kll1er) y liNK" (Natural K111er) participan tamblén'en la inmu-

nidad celular de 1a tuberculosis, ya que las actlv~ades K
y MK son más eleva-

das en pacientes tuberc~losos que en controles sanos, por el mecanismo posible

activados producen Interfer6n, q~ estimule 1., c6lulas Kde que los macr6fagos

y NK (7.14),

la Infeccl6n tubercu10sa pulmonar pr~marla, suele ler 8slntomátlc8,

el bacilo tuberculoso produce una reacción Inf1emetorla lnespecfflca en el pa-
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rénqulma pulmonar, que posteriormenteproduce la lesióncaracterrstlcao com-

pleJode Chan; la lesl6n parenqulmttQsadel c~pleJo suele tener locallzacl6n

5ubpleural, arriba o abajo de la cisura que separa los 16bulos superior e Infe-

rior. El foco de ca5elflc~clón rara vez excede de 1 62 cms. de diámetro y ex-

cepcionalmente presenta cavernas. En forma caracterr5tlca los gangllos 1lnfá-

tlcos se tornan agrandados y caseosos. (4,20).

Por lo regu1ar el complejo primario de Chan es domln~dopor el en-

fenmo, los tubérculos se caracterizan por tablcaclón adecuada .de defensa lo

que va seguido de clcatrlzacl6n que suele acompa"arsede calcificacióny osifi-

caslón: mismos fenOmenos que pueden ocurrir en 105 gangll05 I'nfátlcos. (20).

la tuberculosis pulmonar de relnfecclón (cr6nlca,.del adulto o se-

cundaria) en la mayorra de casos corresponde a reactlvacl6n de focos que se

crearon en la fase prealérglca de la Infecci6n primaria; la tuberculosis secun-

daria tiende a producir más daño en los pulmones, pero el riesgo de padecerla

es mucho menor que el de adquirir InfecciOn primaria. En el contacto Inicial

con el bacilo, se adquieren Inmunidad e hipersensibilidad parcial; la Inmunidad

establece determinada resistencia a la reactlvac.ión de la enferm~d.:id y, por

ello. se reduce la frecuencia de tuberculosis secundaria; sin embargo 1a hiper-

sensibilidad origina mayor destruccióntlsulara causa de la respuesta Inflama-

torla acrecentada. (4,20).

la tuberculosis pu1monaren adultoses sobre todo un proceso aplcal
y parenqufmatoso, pero el curso ulterior no puede predeclrse, y es capaz
de originar 1~slones extensas exudatlvas, prollferatlvas, cavltadas y ca1clfl-

cadas en todo pulmón. La lesl6ncomienzacomoun pequenofocode consolldacl6n

(menor-de 3 cms.), cercana a la pleura aplcal y bien cfrclnscrlta. En lamayor

parte ~e calOS aparecen focos de actlvtdadsemejante en los gangllos IInf4tlcos
regional... (~.ZO).

A1 progresar l. lesJ6n, .4s tubtrcutos experIMentan coalescencla,
dando un are. confluente de conlolldacf6n. En 101 c~50~-f.vorabl.s, aumenta la
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flbrosis prollferatlva, 10s restos caseosOS experimentan resolución
y son subs-

titutdos por e1 crecimiento de flbroblastos, por último se convierte en una ci-

catriz fibrocalclficada. En la enfermedad pulmonar progresiva tardTa, la tu-

berculosis aplcal flbrocaseosa es la siguiente etapa; después de la erosión ha-

cia un bronquiolo, el foco caselficado se vacfa
y convierte en caverna, aumen-

tando 1a tensión de oxtgeno que favorece el crecimiento
y multiplicación de los

bacilos; produciéndose una cavidad Irregular que puede aumentar de tamaño
y en

ocasiones ocupa casi todo el vértice pu1monar. No es raro que por estaS caver~

nas atraviesen arterias trombosadas que Impiden la diseminación hematógena Y la

erosión de vasoS mayores: cuando no ocurre trombosis existe hemoptisis.
la ca-

verna está revestida de sustancia caseosa
y presenta una pared de tejido fibro-

so adyacente. (16,20).

la tubercu10sis fibrocas~osa con cavernas
puede afectaravanzada,

uno, varios o todos los lóbulos de ambos pulmones, en forma de pequeños tubér-

culos ais1ados, focos caseosos confluentes o grandes áreas de necrosis de ca-

scificación. Muchas veces las cavidades se fusionan
y forman grandes espa-

cios irregulares que alcanzan Incluso 15 cms. de diámetro. En algunos de estos

casos hay cicatrización Y calcificación importantes de las áreas entre las ca-

vernas, junto con 1esiones avanzadas en otras zonas.
Asf, pueden observarse

todos los perfodos de infección tuberculosa, desde el tubérculo temprano hasta

la cicatriz fibroca1clficada, pasando por 1a necrosis de caseificaci6n. Es ine-

vitable la participación pleural al progresar la infécción,
y por su carácter

cr6nlco pueden presentarse derrame pleural seroso, empiema tuberculoso o p1eu-

ritis fibrosa ob1lterante. (20).

Cua1quier persona que adquiere infección primaria, est~ expuesta a

sufrir todas 'as formas de tuberculosis, por la persistencia de
bacilos via-

bles en el Interior de cé'ulas retlculoendotellales Y gigantes, que en situa-

clones favorables vuelven a causar daño. (Lt.16).

la infección tubercu'osa se puede expresar por un espectro delimita-

71
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do por dos polos. Uno, la forma reactiva trplca de los individuos con una re-

sistencia elevada y el otro, la forma no reactlva caracterizada por una difu-

sión r~pfda y grave; pudiéndose observar entre ambas numerosas formas Interme-

dias. la resistencia orgánica a esta afección depende de una amplia gama de

factores; unos Inherentes al H. tuberculosis, como el grado de antigenicidad,

la Importancia del Par sltl 1 fa smo ntramacro~glco y la actividad enzlmática y

proteolttlca,y losotros inherentesal or ganismo mismo como el 1 ., equpamlento

enzimático, la actividad de las poblaciones fagocitarias, e1 estado del siste-

ma inmunJtarlo; otros, dependen de 105 medicamentos utJ1izados y del esquema de

trataniento ant j
-tuberculoso. (3).

El cuadro- clfnico de la tuberculosis pulmonar, depende de la activi-

dad, extensi6ny distribuciónde la Infección. En la formaprimaria y en los

perrodos evolutivos de la tuberculosisde re',nfecclón, I Ie pac ente puede ser

asintomático, la absorción de sustancias antlgénicas (procedentes de los focos

casei ficados) produce sfntomas generale s ' IflInespec cos como anorexia, fatiga,

fiebre, escalofrfos, sudores nocturnos Y emac,'aclón. Huchas Iveces as lesiones

sonasintomaticasy se descubren después de un perIodo largode evolución, al

efectuar radiograffas de torax. (,20).

los sfntomas por inflamación

erosión bronquial y por las secreclones

avanzada. Si el parénquima pulmonares

neos ocurre hemo ptisis, se fpresenta en orma leve en 50% de los casos. El do-

lor pleural suele de pender de .
ó dextenSIn e 1a Inflamación a la superficie

pleural. con participación de la pleura parietal, sin derrame (pleuresra seca).

La disnea es f I frecuente en a en ermedad extensa. (Lt,16,20).

pulmonarson tos y expectoraCión, por

de las cavidades; indican enfermedad

destruIdoy se lesionan vasos sangul-

los datos ftslcossuelen subestl~arla extensión real del transtor-

no y pueden ser totalmentenormalesa6n en ~asos de enfenmedad avanzada. las

lonas de matldez que se asocian di I ló d I fa sm nuc n e rémlto pueden Indicar engro-

samiento P leural o derrame. S de pue en auscultar estertores después de una Ins-

pl racl6n intensa o de un golpe de tos. los estertores pue,;en durar anos des-
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pués que \a enfermedad se ha vuelto Inactiva, debido a la distorci6n de peque-

nos bronquios en forma definitiva. En lesiones grandes o dlstribuTdas al azar.

posiblemente se aprecien ruidos tubulares o pectorlloquia. los eStertores le-

Janos y resonantes que se escuchan sobre cavidades se llaman anf6ricos. En los

casos muy avanzados
y terminales pueden presentarse disnea. respiraci6~ sibi-

'ante, Inc1uso.clanosis. (4.20).

la radiografTa de tórax es de primordial Importancia para estab1e-

cer el diagnóstico. conocer 1a extensl6n
y caracterTstlcas de 1a enfermedad

evaluar la respuesta al tratamiento. Un Infiltrado en la apical poste-zona

rior, sugiere marcadamente tuberculosis. las cavernas' generalmente se aprecian

en las radiograffas de t6rax PtA. Pueden conocerse ciertas caracterfstlcas

histopatol6glcas de los infi1tradospor las radiograffas; las lesiones exuda-

...tivas tienen limites borrosos e impfecisos; con zonas de mayor densidad puede

pensarse en caseificaclón. las lesiones productivas tienden a ser pequeñas y

-regulares. de forma nodular; el tejido cicatrizal producebordes muy precisos

y tiende a concentrarse. Cuando los cambiosradlol6gicosse hun estabilizado

se ha instituIdo un estado de inactividad. (lt).

Otros datos de 1aboratorio inc1uyen. anemia normocTtica
y normocr6-

mica; la cuenta leucocltaria suele ser normal, talvez con monocitosis de 8-15%,

las Infecciones graves Y duraderas pueden producir hipcrglobulinemia e hipoal-

bumi nemia. (lt).

Para establecer el diagnóstico. cuando la enfermedad está lo sufi-

cientemente avanzada para provocarsrntomas.la mayor parte de' casos puede

comprob~rse por el espu!o positivo. SI bién el di1gn6stico puede sospecharse

por las.manifestaciones cllolcas o radiogr~ficas, en ú)tima instancia debe

Identificarse el bacilo de la tuberculosis por frotispara acidorresistentes o

por cu1tlvo. (lt.20).

la antigua clasificación de la tubercu10sis pulmonar (aún utilizada

en el Hospital San Vicente). es en base a la descrTpclól' siguiente de la enfer-

9/
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medad y su extensión:

Htnlma: Cuando e1 ~rea total enferma. es menor que la zona que se encuentra

entre el punto de unión de la segunda costilla
y su cartllago, el

qutnto cuerpo vertebral y el ápice pulmonar en uno de los costados,

y no existen cavidades.

Moderada: El conjuntototalde las lesiones pequeñas y diseminados es menor

que todo un campo pulmonar. o el conjuntode lesiones

f1uentes es menor que un terciode un campo pulmonar.

densas con-

SI existen

cavidades, tienen un diámetro total de menos de lt cms.

Avanzada: la enfermedad con mayor extensión que 1a anterior. (lt).

la observaci6n de casos raros en los que enfermedad tuberculosa
y

baci10s vivos persisten varios meses en pacientes tratados con medicamentos

activos, ha 1'evado a considerar con interés1a tmportancia de las defensas

propias del organismo en 1a curación de la enfermedad. Cuando estas defensas

o reacciones Inmunitarias son débi les. la tuberculosis se presenta desde el I-
nicio en forma grave, su evo1uci6n ante tratamiento antibaci1ar es lenta, 'con

persistencia de bacilosviablespor perIodos prolongados

múltiples. (3).

y. las reccifdas son

debe
El tratamiento de la tuberculosis pulmonar es muy prolongado,

ser regular,supervisadoy evaluado constantemente; con la terapia moderna

obtiene un éxito de hasta el 100%. q.13.19).

se

Sin embargo má9 del 35% de pacientes no completan el tratamiento

prescrito (en Guatemala el abandono fue del ~7% en 1983) a pesar de ser gratui-

to. lo que resulta en tratamientos fallidos y recafdas. la principal raz6n del

abandono es el perIodo largo de tiempo que requiere el tratamiento (9 - 12 me-

ses). (1.11.12.18).

Ante esto. se han desarrollado programas exitosos de "tratamientos

101
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acortados" 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 reduciendoslgniflcatlvamentelos perrodos de negativizacióndel espu-

to .(menosde 2 semanas),y minimizandolos efectos secundarios de las drogas.

El único inconvenientede estos tratamientosacortados,es que, por necesitarse

de inicio cuatro drogas y generalmentela Rifamplclna se Inc1uye en ellos. el

costo se eleva; pero cumplen con el propósitode 1a quimioterapiade la tuber-

culosis. esterilizar las lesiones rápida y comp1etamente. (1.11.18.19).

En 1a actualidad. la hospitalización se Indica únicamente a los pa-

cientes graves, con complicaciones y/o con asociaciones patológicas, y por el

tiempo que tarde en desaparecer el riesgo especial que motivó el Ingreso, sín

esperar 18 evo1uclón de la tubercu1osís. En la mayor parte de casos, est~ de-

mostrado que el tratamiento ambulatorio estrictamente supervisado es igual o

~m~s efectivo clfnlca, económica, social y epidemiol6gicamente comparado con el

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

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

intensiva para reducir rápidamente 1a población bacteriana inicia} (generalmen-

te por 2 meses), debe tener asociación de drogas (por 10 men~s tres) para evi-

tar la resistencia bacterlana, y ser suficientemente pro1ongada para obtener la

eliminación de 1a mayorfa de 10s gérmenes persistentes. El esquema de drogas

más recomendado es el que Inc1uye: Isoniacida, Etambutol y Estreptomiclna. (4,

12,18,19) .

El contr01 de los pacientes tratados por tuberculosis pulmonar se

recomienda que sea po~ bacl loscepfas de esputo, mensuales mientras el paciente

presente expectoración y cada 2 6 3 meses en el segundo semestre; como el obje-

tivo de la quimioterapia antl t b 1 ,.- u ercu osa es e Iminar la poblaci6n bacteriana,

es 16g leo q ue se mi da su ef,ea I b 1 b
.

c a en ase a a acterlologra de esputo. (12,19).

Es Imposible hacer generalizaciones acercadel pronósticode 18 en-

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

111

,

clenan a 1a quimioterapia actual a menos que la enf~rmedad esté muy avanzada o

se 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. (It,16,20).

En un estudio utilizando el antl-Inflamatorlo liNO" esterolde Fentfa-

zac, para el tratamiento coadyuvante de casos complicados de tuberculosis pu1-

manar y con asociaciones patológicas (Diabetes, hipertensiOn arterial, sfndrome

convulsivo, resección g~strlca y Glcera péptica), que necesitaban de tratamlen-

to anti-inf1amatorlo, pero que por sus padecImientos asociados no podfan

bír los mejores agentes anti-inflamatorlos conocidos hasta la fecha, los

reel-

Este-

roides; se demostró que se reducra signiflcatlvamente el tiempo en 1a negatlvl-

zación del esputo, en la mejorfa cltnica, sintomática
y radi016gica, por efecto

de 'as drogas antl-tuberculosas; sin observarse efectos secundarios significa-

tivos del anti-inflamatorio Fentizac, Interacclones 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 indicación de recibir terapia antl-infla-

matoria asociada a la terapia especfflca de la tuberculosis pu1monar. (1]).

El mecanismo de acción de un anti-inflamatorio la'l tuberculosisen

pulmonar consiste en la reducció~ del exudado flbrinoso
y de la reacción infla-

matoría en los focos activos de 13 enfermedad, facilitando de esta manera 1a

penetración de los agentes antl-tuberculosos a los focos
delde localización

bacilo y asf, aumentarlas posibilidades de erradicacl6ndel mismo
y en un

dado de tiempo menor por las drogas espedficas. (17).

pe-

Fentiazac, no tiene actividad antituberculosa; Gnicamente actlvida-

des antl-inflamatoria, antlplrétlca yanalgésica. Es un derivado difenlltlaz6-

lico (ácido 2-fenl,-It-p-clorofenllitiazoI11-5-acétlco);
qufmicamente diferente

de los demás antl-Inflamatorlos. Alcanza niveles en plasma media hora después

de la administración ora1, con máximo a las 2 horas; se metab011za rápidamente,

y tanto Fentlazac como su principal metabo11to se fiJa a las protefnas en un 90%

(10s tuberculost~tlcos entre 50 - 90%). La excrecl6n de Fentiazac, tiene lugar
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principalmente por medio de las heces; la excreción urinaria del fármaco y
metaboJlto principal persiste por 24 horas y representa el 7% de la dosis. Ra-

ra vez se reportan efectos secundarios (en su mayor parte gastrolntestlnales);

la buena tolerancia a Fentiazac se demostró también al ser "administrado como

terapia concomitante a pacientes afectos de úlcera gástrlca. tuberculosis, in-

flamación del aparato genlta1 y flebitis. Asimismo no se reportaron efectos ad-

versos en el Sistema Respiratorio, a1 contrario, todos los pacientes con Bron-

quitis Crónica mejoraron apreciablemente tras e1 cu~so terapéutico con Fentla-

zac. (20,21).

El mecanismo de acción de Fentlazac, como el de. 105 otros antl-in-

flamatorios NO esteroides,es inhibiendo la producción o la acción de varios me-

diadores locales de la inflamación. Estos incluyen los Potipéptidos de1 s'¡ste-

ma de la Quininas, Prostaglandinas, Péptido Activado del tejido cone~tivo, en-

zimas Lisos6micas y mediadores de la actividad celular como 1as Linfoquinas.

Por sus caracterTsticas ~cidas., los anti-inflamatorios NO esteroides tienden a

concentrarse en los t~jidos inflamados. La fuerte disminución de la Biosinte-

sis de las Prostaglandinas, es por inhibición de la enzima Prostaglandina Sin-

tetasa (Ciclooxigenasa), aparentemente en todas las especi.es. tejidos y
células

estudiados. Sobre esto se han establecido los siguientes puntos: a) Todos los

tipos de cé1u1as mamíferas estudiadas (con la posible excepción de los eritro-

citas) tienen enzimas microsomales para la srntesis de Prostaglandinas" b) Las

Prostaglandinas se liberan cuando las células sufren daños y se han detectado
en mayores concentraciones en los exudados inflamatoríos. c)"Las células no al-

macenan 1as Prostaglandlnas, por 10 que su liberación depende de 1a 8iosrntesis

de Nava. (21,22,23,2-4.2:5,26).

Las Prostaglandinas producen en cantidades muy pequeñas un espectro

sumamente amplio de efectos que abarca pr~ctlcamente todas las funciones bioló-

gicas. Está demostrado que el Pulmón y el Bazo, son capaces de sintetizar toda
la gama de productos prostag1andrnicos. La enzima Llpooxigenasa (5610 se ha

encontrado en P~lm6n, plaquetas y glóbulos blancos), forma e1 ácido 12-Hidrope-

roxlaraquld6nico y su productode degradación el ácido 12-Hidroxiaraquidónico,

13/
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su Que es quimiotáctico para los leucocitos PHN y los macrófagos alveolares, se

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

bién a los linfocitos ''TII. El linfocito T IIK" (KI1ler) activo. es Inhibido por

las prostaglandlnas "EII. las que también inhiben la producción y I iberactón de

las lInfoquinas por los linfocitos T sensibilIzados. El Tromboxano A2 y la

Prostaglandina 12 (Prostaclcllna). se aceptan como productos del metabolismo

del pulmón. Las prostaglandlnas son liberadas por una serie de Injurias mecá-

nicas, ténmicas, qufmicas, bacterianas y otr~s, y efectúan una contribución a

la génesis del proceso inflamatorio. (21).

La dosis recomendada de Fentiazac, es de 100 mgs. (1 tableta) P.O.
Tid con las comidas. contraindicado únicamente en pacientes conFentlazac está

Hipersensibilidad a los anti-Inflamatorlos NO esteroldes tipo Aspirina. No se

recomienda su uso en pacientes con: Hepatopatfas, Enfermedad Péptlca. Embarazo

y Lactancia. (23).

141

~



- - -- - ---1
MATERIALES Y METODOS

~tandarizacl6nde la Po~:

Ingresaron al estudio todos 105 pacientes
que:

Iniciaron tratamiento por tuberculosis
pulmonar avanzada activa por

pr-imera

ocasión y a partir de' dla en que se indic6 por Junta Médica de'
Hospital

San Vicente.

Mayores de 18 aMos, sin retraso mental, para pOder otorgar el

consentimiento

Informado.

De ambos seXOS.

Que padecfan tuberculosis
pulmonar avanzada activa, no

complicada.

Que recibieron el
esquema de drogas

anti-tuberculosas siguiente: Isoniacida

300 -
400 mgs.. Etambutol.l.2 gffiS. ambos P.O. cada 24 horas

y Estreptomicina

1.0 gm. I.M. cad~ 24 horas.

la presencia de padecimientos
asociados, no excluyó a

los.pacientes del es-

tudio; ~nicamente aquellos con: Reacciones de hipersensibilidad a 1a Aspiri-

na y/o a drogas slmi lares, asma, enfermedad
péptica. hemorragias a"ctivas, he-

patopatras, embarazo o lactancia, no recibieron el medicamente en estudio.

por no recomendarse su uso en este tipo de pacientes.

Los que voluntariamente.
dieron e1 consentimiento

Infonmado para recibir

tratamiento con el
anti-inf1amatorio en estudio.

el

No ingresaron a1 estudio:

Pacientes con tubercu10sls
pu1monar activa mrnlma o moderada ylo con compli-

caciones de la enfermedad.

Pacientes que previamente habCan recibido
tratamiento anti-tuberculo5o.

15/
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Pacientes que votuntarlamente no desearon recibir el tratamiento con el me-

dicamento en estudio.

Variable Independiente:

Varia1es Dependientes:

DETERHINAtlON DE LAS VARIABLES

Tratamiento de 103tuberculosis pulmonar, con drogas

aot 1- tubercu 1osaj.-<Estreptoml el na, 15001 ae! da, Etambu-

tal) má~~En el grupo Control solamente con

drogas antl-tubercu1osas.

Evolución de la enfermedad determinada asl;
SI ntomá-

ticamente: (Tos, expectoración. hemoptosis, fiebre,

fatiga. debilidad, anorexia, ma1estar genera1, dolor

toráclco. sudoración nocturna); 51 mejoraron, empeora-

ron, continuaron Igualo no 10s presentaron.

Cltnicamente: (Fiebre, peso. hal\lazgos a 103 ausculta"

ción y percusióndel tórax y tamañode los ganglios

linféticos): si mejoraron. empeoraron, siguen igua) o

no se detectaron.

Bacteriol6gicamente: (Baci 1oscop'as de esputo repor-

tadas por el Laboratorio de1 Hospital as':

Ne~atiYas: No se observan bacl los.

Pos I t ¡vas +: Se observan baci los en nGmero de O a 10

por frotls.

Positlyas ++: Se observan bacilos en número de 10

20 por frotis.

Posltlyas +++: Se observan bacilos en número mayor

que la anterior.

100 Boletas

Instrumetos de Medición de 1as Variables:

para.:;d~;aÓt.r-e-v' staS persona les
y dos ex:Mnenes fTs I cos cada una

~oo resultados de Bacl10scopTas de esputo.

16/ ./
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Materiales:

Muestra Ha.mana:

35 pacientes tratados con drogas antl-tuberculosas más el medicamentoFentia-

zac.

65 pacientes tratados solamente con drogas antl-tubercu10sas (Grupo Control).

Recursos:

3.150 tabletas de 100 mgs., de Fentlazac.

Papeletas de los 100 pacientes y sus respectivas boletas de entrevista.

Hetodolog(a:

Autorización de1 estudio con autoridades del Hospital San Vicente.

Cada paciente que ingres6 al estudio. ~e Identlfic6 con un n6mero de 1 a 100

en orden corre1atlvo.

a

Tratamiento de 35 pacientes (los que pose'an nGroero corre1ativo impar y hasta

el número69), con drogas antl-tuberculosas más Fentlazac a dósis de 1 table-

ta (100 mgs.) P.O. Tid por 30 dras (la mitad de 1a Fase Intensiva del trata-

miento de la enfermedad); obteniendo para el efecto el consentimiento infor-

mado.de los pacien~es.

Tratamiento de 65 pacientes (105 que poseran número correlativo pa~ hasta el

número 70 y todos 10s que ingresaron con número de) 71 al 100). solamente con

drogas antl-tuberculosas. po~ 30 dras (G~upo Control del estudio).

la extensl6n y severidad de la enfermedad padecida po~ cada paciente fue de-

17/.



Con Fent i azac SinFentlazac
No. % No. %

3 9 7 11

11 31 19 29

6 17 1~ 21

6 17 13 20

7 20 9 1~

2 6 3 5

35 100 65 100

Fuente: Investigación de campo *1

Con Fent i azac Sin Fentiazac

SEXO No. % No. %

Hasculino 22 63 ~6 71

Femenino 1) 37 19 29

T O TAL: 35 100 65 100

Fuente: .,

--- ~,
I

--

terminada en base a los hallazgos radlográficos.
y por criterio de 1a Junta

Médica del Hospital; tomando c.omo gura la antigua clas-iflcaclón de la enfer-

medad que eS: Hfnlma, Moderada y Avanzada, según los parámetros descritos

en 'a
revlstón bibliográfica.

Se realizaron 4 baclloscopTas de esputo a cada uno de los 100 pacientes una

cada semana durante el mes de tratamiento, además de la obtenida al Ingreso

de cada paciente por el personal del hospital.

Se efectuaron 2 entrevistas personales a cada paciente, a 105 15 Y 30 dfas

de1 inicio del tratamiento, para evaluar lamejorFasintomátlca.

Se realizaron2 exámenes ftslcos a cada uno de los 100 pacientes (a los 15

y 30 dras de1 Inicio de1 tratamiento),para determinar la mejorfa c1rnica.

Posteriormente se tabularon los datos y agruparon en Cuadros y Gráficas es-

tadrsticas, representando los resultados obtenidos con ambos grupos d~ pa-

cientes (los que recibieron y los que no recibieron el medicamento en estu-

dio) y segGn las variables evaluadas para establecer la evolución de la en.

fermedad, ante los dos tipos de tratamientos.

18/
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RESULTADOS

Se presentan los resultados obtenidos en el presente estudio; la fuen-

te de todos los datos es lamisma Investigación de campo~ recopiladas en las 100

boletas de entrevista personal y ex~n ffsico. los resultados de las bacilos-

copfas de esputo fueron agregados en las mismas boletas.

CUADRO 1

Distribución por Grupos de Edad de 105 100 Pacientes

EDAD

'< 20 años

21 - 30 años

31 - ~O años

~I - 50 aílos

51 - 60 añps

61 6 mas aros

T O TAL:

CUADRO2

Distribución por Sexo de los 100. Pacientes

19/



Con Fent Iazac Sin Fentlazac
TIPO DE TUBERCUlDSIS No. % No. %

Bilateral Avanzada Activa 33 9~ 59 91

Oerecha Avanzada Activa O' O 5 8

Izquierda Avanzada Act iva 2 6

T O TAL: 35 100 65 100

Fuente: *1

Con Feot Iazac Sin Fentlazac Total

PADECIMIENTO No. % tlo. %

DCA 3~ 97 61 9~ 95

Anemia 29 83 59 91 88

Parasitismo 19 5~ 25 39~~B
N M 5 1~ 15 23 20

Otros 16 ~6 21 32 37

Fuente: *1

23 66 38 58

8 23 13 20

~11 1~ 22

35 100 65 100

Fuente: *1

~ .---

CUADRO 3

Tipo de Tuberculosis Pu.monar Padecida por los 100 Pacientes

l.

CUADRO~

Frecuencia de Padecimientos Asociados en 105 100 Pacientes Estudiados

201

\
I
I
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CUADRO 5

Resultados de las Baclloscoptas de Esputo

Al Ingreso de los 100 Pacientes

BACllDSCDPIA

Pos it ¡vo

Positivo ++

+

Positivo +++

T O TAL:

Con Feot 1a2ac
No. %

Sin Fentlazac
No. %

GRAFICA 1

Resultados de la Baclloscoptas al Ingreso de los 100 Pacientes

P

O

R

C

E

N

T

A

J

E

70

60

50

~O

3D

20

10

D

POSITIVO

Con fentiazac ~
DSin Fentlazac

+ POSITIVO +++POSITIVO++ .

Fuente: Cuadro No. 5
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p 60
O

p 70

R 50 O 60
C
E 40 - Con Feot i azac R

N - - - Sin Feot iaza,
50

T 30

C

A
E 40

J 20 N

E
30

10
T

20

O
A

J 10

10. 20. 30. 40. NO

SEHANAS
E O

Fuente: 6
Mejoraron

CU<!Id1'"0 No.
,-
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Con Feot i azac Sin Fentiaz8C

SEHANA No. % No. %

la. semana 16 46 32 49

2a. semana 6 17 18 28

3a. semana 2 6 D O

4a. semana 2 6 6 9

No Negativizacl6n 9 25 9 14

T O TAL: 35 100 65 100

Con Feot 1azae Sin Fentiazac

SI NTOHAS No. % No. %

Mejoraron 213 68 361 62

Igual 39 12 102 17

Empeoraron 3 19 3

No presentaron 60 19 lD3 18

T O TAL: 315 100 585 100

-- --- - - ~- -

CUADRO6

Negatlv1zacl6n de lás Baciloscoptas de Esputo por Semana

de Tratamiento en los 100 Pacientes

Fuente: '1

GRAFI CA 2

Neqatlvizaci6nde las Baclloscopras de Esputo por Semana

de Tratamiento en los 100 Pacientes

~

CUAD RO 7

Evoluci6n de la SlntomatologTa a los 15 dJas del

Inicio del Tratamiento en los 100 Pacientes

~:

GRAFI CA 3

Evolución de la Sintomatologra ~ los 15 dras del Inicio

del Tratamiento en los IDO Pacientes

Igual Empeoraron

~:

'1

~ Con Feot ialae

DSin Fentiazac

No pre:sentaron

Cuadro No.7-
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Sin Fentiazac
No. %

376 64

92 16

15 3

lD2 17

585 10D

80

p 70

O 60
R

C
50

E 40

N
30

T
20

A
ID

J

E O

Mejoraron
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p 70

O 60
R

e 50

E 40

N 30
T

~20

lO

O

Con Fent I azac Sin Fentlazac

SIGNOS No. % No. %

Mejoraron 84 6D 93 36

Igual 15 11 65 25

Empeoraron 5 4 28 11

No presentaron 36 25 74 28

T O TAL: 14D IDO 260 100

~: .,

- - - - --

CUADRD 8

Evolución de la Slntomatologfa a los 30 dfas

del Inicio del Tratamiento en los 100 Pacientes

S 1NTOMAS

Mejoraron

Igual

Empeoraron

No presentaron

T O TAL:

Con Fent
¡ azac

No. %

231

2D

74'

6

~: *1

4

6D '9

Evoluclon de la Slntomatologfa a 105 30 dfas del Inicio

del Tratamiento en los 100 Pacientes

315 100

. GRAFICA 4

Igual Empeoraron

~
O

Con Fent I azac

Si n Fent I azac

No presentaron

fuente: Cuadro No. 8

I
r

CUADRO 9

Evolución de las Manifestaciones Cltnlcas"a los 15 dlas

de Iniciado el Tratamiento en 105 100 Pacientes

GRAFICA 5

Evolución de las Manifestaciones (l("lcas a los 15 dlas

de Tratamiento en los 100 Pacientes

~Con

OSln Fent I azac

Fentlazac

Mejoraron Igual
,

Empeoraron No presentaron

~: Cuadro No. 9
25/



Con Feot lazae Sin Feot I azaC

SIGNOS No. % No. %

Mejoraron 88 63 111 43

Igual 15 11 67 26

Empeoraron 2 8 3

No presentaron 35 25 74 28

T O TAL: 140 100 260 100

Fuente: *1

P 70

O
60

R

C 50

E 40

N
30

T

A 20

J 10

E
O

- - --
"

CUADRO ID

Evolucl6n de las ManifestacionesClr"lcas a los 30 dias

de Iniciado el Tratamiento en los 100 Pacientes

GRAFI CA 6

Evolución de la5 Hanlfestaclones C1rolcas a los 30.dias

de Tratamiento en los 100 Pacientes

~
O

Mejoraron Igual Empeoraron No presentaron

~:

261

Con Feot i azac

Sin Fentlazac

Cuadro No. ~O

~~

I

ANALISIS
y DISCUSION DE RESULTADOS

En el cuado No. 1 se -presentala dlstrlbucl6netáreade los dos gru-

pos de pacientes estudiados, siendo máxima en las edades de 21 - 30 a~s. segui-

dos por la5 edades de 31 - 40, 41 - 50; con porcentajes de 31 y 29%. 17 Y 21% Y

17 Y 20% respectivamente en 105 dos grupos. El grupo etáreocon menos pacientes

fue e1 de 61 ó más a~s con 6 y 5% de pacientes respectivamente, lo que nos mues-

tralasimilitud existente entre el grupocon el medicamento Fentiazac
y el gru-

po control- Estos datos corroboran lo descrito en la literatura a1 respecto de

que la enfermedad predomina en los grupos de edad con actividad productiva. (~).

En el cuadro 2 se m~estra la distribución por sexo, que también fue

muy parecida entre ambos grupos, con predominio de pacientes del sexo Masculino

en los dos, 63 y 71%respectlvamente.

El tipo de tuberc~losls pulmonar padecida por los 100 pacientes. se

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

do Activo con más del 90% de los pacientes en estudio, también en ambos 9rupos~

Las formas Derecha e Izquierda Avanzadas Activas, representan mrnimos porcenta-

Jes, 6 y 9% en total respectivamente.

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

minio de las enfenmedades carenciales: Desnutrición CalOrlca del Adulto
y Ane-

mia en más del 90% de los pacientes; seguidos por el parasitismo Intestinal
y la

bronconeumonta; padecimientos que frecOentemente se asocian a la tuberculosis

pulmonar.y que siempre se han mencIonado como factores que favorecen Y
predispo-

\
nen a la actlvaciOn de focos 1atentes de la enfermedad; aqut de nuevo la rela-

ción fue similar entre 105 dos grupos de pacientes. la categorra Otros que se

representa en el cuadro, incluye: Infección urinaria. diabetes. Cor-pulmona1e.

otitist lués y 18 padecimientos más con distribución similar entre 105 dos gru-

pos. Los diagnósticos de estos padecimientos asociados, se basan en las impre-

siones cltnlcas y en 105 datos de laboratorio de cada paciente. las primeras.
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hechas por los médicos de admisión del Hospital al momento del ingreso de

pacientes.

en estudio.

281

"

los
un anti-inflamatorio NO esteroide a 1a terapia anti-tuberculosa. en el grupo in-

vestigado, por el contrario, los pacientes bajo terapia anti-tuberculos8 exclu-

sivamente, negativizaron mAs temprano
y en mayor proporción: datos que contras-

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

cientes bajo tratamiento
por tuberculosis Y que requertan de terapia anti-infla-

mataria. (17). los resultados obtenidos. 51 concuerdan con 10 reportado por Ja-

wetz. respecto a que la mayorta de pacientes bajo tratamiento

negatlvizan el es-

puto en 2 - 3 semanas luego del inicio de la quimio!erapia.

2~1

En e1 cuadro 5, se muestran los resultados de las baciloscopras al

ingreso de los pacientes al hospital, observ~ndose que en ambos grupos la mayo.

rfa, 66 y 58% respectivamente presentaron baciloscopTa Positiva con una cruz,

el 23% del primer grupo y el 20% del segundo PosItivo dos cruces y el 11% y e1

22% tres cruces respectivamente. Esto n05 ~uestra que a pesar de ser todos, pa-

cientes con enfenmedadavanzadapredominó la baclloscopra con una cruz. Adem3s

se encontró en esta variable diferencia entr e l os dos r I I 1
En el cuadro 1 y.8 se presenta 1a evolucl6n de- 1a slntomatologfa en

9 upas pr ne pa mente en

105 resu1tados con tres cruces q ue fue el dobl e en I 1 di
los pacientes en estudiO. a 15 Y 30 dras de tratamiento. Dicha evo1uci6n fue

,
.

e grupo con e me camento. determinada en base a 105 9 sfntomas principa1es que refirieron todos los pacien-

tes, siendo: Tos, expectoraci6n, hemoptisis, fiebre, debi1idad. anorexia, ma1es-

Todos los resultados hasta el momento no r fl ' 1 I I
~ar general, doJor torácico Y sudoraci6n nocturna, de acuerdo a si Mejoraron, ~-

. s e eJan o s m lar que

"'resulta ser la muestra para los dos g ru pos ya que 1 I bl
peoraron, no se modificaron o no fueron referidos por 105 pacientes de ambos gru-

. '
as var a es especificadas,

se presentaron en proporción relativamen t e muy par Id I
pos. Asr a los quince dfas del inicio del tratamiento, mejoraron más del 60% de

. ec a entre e grupo que recl~
.

bló el medicamento en estudio y e1 g ru po control lo qu 1 h
sTntomas referidos; 68% en el grupo con e1 coadyuvante v 62% en e1 grupo control.

, e as ace se... muestras

de caracterfstlcas similares y su j etas a fa cto r es Y O di ' d f
E1 12% y 17% fueron referidos que continuaban 'iin cambios en 105 dos grupos; Y

, c n clones e en ermedad en

proporcl6n parecida.
solamente el 1% y 3% respectivamente se reportaron que empeor~ron. El I~

y 18%

respectivamente de stntomas no se presentar~n en 105 pacientes de ambos grupos.

El cuadro 6 presenta las semanas que requirieron las baclloscoplas de

Esto, nos refleja que no exlstl6 diferencia en lo refer~nte a la mejorfa de la

esputo para negatlvlzarse y se observa que en la mayorra de pacientes de los do.
slntomatologla entre los dos grupos, al llegar a 15 dlas de trataniento. En el

grupos, esto ocurrl6 tempranamente: ya a la primera semana el 46% de pacientes
cuadro 8 se muestran los slntomas Investigados en todos los pacientes, al comple-

del g'upo con el medicamento en estudio eran negativos y el 4~% del grupo con'
tarse 30 dras de tratanlento, observ~ndose que 3/4 mejoraron en los tratados con

trol; reflejando que no existe diferencia entre un o Y otro ti d t I
Fentlazac (74%) y 64%en el grupoContro1. Se refirieronque seguran sin cambios

po e ratam ento

para la modificación de este parftmetro q ue es el mo(.s utll ' d l
.

1
6 y 16% de srntomas Y solamente e1 1% Y 3% empeoraron respectivamente en ambos

d Iza o para e contro

de la evoluci6n de pacientes tratados por tuberculosis pulmonar. A la segunda

grupos. No refirieron ~I total de pacientes, el 19%
y 17% de los slntomas estu"

semana. negativizarón el 17% y 28% de pacientes respectivamente. En la tercera
diados respectivamente. Esto, de nuevO nos mueStra que no exlStl6 diferencia

semana solanente negativlzaron el 6% en el grupo con el coadyuvante. A la cuar'
significativa entre ambos grupos de pacientes; ya que aunque los tratados con el

t~ semana el 6% y 9% respectlvanente. No negativlzaron luego del mes de trata'
medicamento Fentlazac mejoraron sus slntomas en mayor porcentaje que los no tra-

m'ento el 25% de pacientes que recibieron el antl-Inflamatorlo en estudio
y so' tados con él, tanto a los 15 como a los 30 dlas de tratanlento, la diferencia es

lamente el 14% del grupo control. Por los resultados anteriores se muestra que
mlnima y nos permite decir de nuevo, que los resultados obtenidos contradicen 10

no se modifica el tiempo requerido para la negatlvlzacl6n del esputo al agregar
reportado en otro estudio en el que obtuvieron meJorla slntom~tlca ~s temprana
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y marcada en pacientes con tuberculosis al agregárseles el medicamento mencio-

nado. (17). los stntomas referidos con mayor frecuencia fueron tos
y expecto-

raclOn, Y 105 menos referIdos el dolor toráclco
y la sudoración nocturna. La

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

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

En los cuadros 9 y 10 se muestra la evolución de las manifestacio-

nes c1fnlcas, en base a los cuatro signos estudiados (fiebre. hallazgos pulmo-

nares, tamano de 9a09'105 1¡nfáticos y peso). y determinada en base a 51 meJora-

ron, empeoraron, cont!naban Iguales o si no los presentaron los 100 pacientes a

los 15 Y 30 dfas de tratamiento. As'. a los 15 dfas el 60% en el grupo tratado

con el antl-Inflamatorlo en estudio y solamente el 36% en el otro grupo. mejo~

raron. Continuaban igua1es el 11% y 25% respectivamente; empeorando en solamen-

te 4% del prlm~r grupo Y el il% del grupo Control. El 25% de signos en el prl-

8 1 d A 1 30 dfas de trata-
mer grupo y e' 2 % en e segun o. no se presentaron. os

miento e1 63% y 43% respectivamente mejoraron. El 11% en el grupo con Fentiazac

y e1 26% en el grupo Control continuaban iguales; solamente 1% y 3%
respectiva-

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

estudiados. Por los datos anteriores. se observa que en cuanto a mejorfa de la5

manifestaciones clfnlcas, el grupo con tratamiento coadyuvante mejoró en mayor

porcentaje (casi el doble) que el grupo Control: a los 15 como a los 30 dfas de

Iniciado el tratamiento: esto, al considerar únicamente los 4 signos ffsicos
eS~

tudiados; pero que en general revelanque ac~ si se observa efecto de la terapia

coadyuvante en beneficio de' paciente, como es reportado por Perna en el estudio

reatlzado con el mismo medicamento. (17). los 1& signos ftsicos se presentaron

con i9ua1 frecuenciaen los 100 pacientes en 10 que respecta a la fiebre, pérdl~

da de peso y ha11azgos pulmonares~ so1amente el aumento en los 9ang110s 'Inf~tl-

cos, fue menos constante en los pacientes. Tanto fiebre, como la gananciade

peso y la mejor'a en 105 hallazgos pulmonares fue similar en todos 'os
pacien-

tes, o sea que al mejorar uno de los signos, los otroS dos también mejoraban o

viceversa.

301

CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos. se concluye que:

En la población estudiada el uso de un anti-inf1amatorio NO esteroide como

coadyuvante del tratamiento de la tuberculosis pulmonar, no modificó el

tiempo requerido para la negatlvización del esputo.

Que no existió diferencias significativas en cuanto a 1a respuesta clfnica

y sintomática con el tratamiento coadyuvante.

Que no es efectivo el tratamiento coadyuvante de la tuberculosis pulmonar

con un anti-lnf1amatorlo NO esteroide.

31/
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RECOMENDACIONES

No utilizar antl-inflamatorlo NO esteroide como coadyuvante del tratamiento

de la tuberculosis pulmonar, pues carece de efecto.

Realizar ex~menes bacilosc6pfcos de control cada 15 dras a los pacientes que

recibentratamientopor tuberculosispulmonar pues se observ6qu~ negatlvi-

zan en gran porcentajetempranamente.

32/
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RESUMEN

En el presenteestudio. se pudo observarque el agregarun medlcamen-

antl.inflamatorio NO esteroide a pacientes con tuberculosis pulmonar avanzadatO

activa no complicada,no representauna efectiva forma de terapia coadyuvante.

pues por resultados de baciloscopfas de esputo realizadas semanalmente a los pa-

cienteS de los dos grupos,el tiempo promediode negatlyizaciónde lasmismas

fue ¡gua1 y el porcentajede pacientesque al termi~arel primer mes de trata-

miento perslstran aún positivos fue Incluso menor en el grupo control. En lo que

respecta a meJoda de la sintomatologfay cHnlca. 105 resultados obtenidos mos-

traron que ambas fueronen mayor proporciónen el grupo t~atadocon el medicamen-

to Fentlazac, pero lasdiferen~iasfueron mrnimas y de relativapoca Importancia.

Se presentan datos que nos senalan 10 similar de los dos grupos de pa-

cientes y que la muestra estudiada resulta ser en ambos homogénea y de caracte-

rlsticas similares asr como sujeta a las mismas condiciones de enfermedad tanto

en el grupo que se trató con el coadyuvante en estudio como en el grupo Control.

33/
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Guatemala, de de 1985.

Yo: . de - aoos de edad,

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

satisfacieron todas mis dudas sobre los posibles riesgos. molestias
y ventajas,

asr como tambIén el motivo por el cual se agregará al tratamiento de mi enfer-
R

medad, el medlcamenteDONOREST I por el perrada de 30 dras y a la d6sls de

tableta 3 veces al dfa.

y en p1eno uso de mis facultades, firmo
y autorizo la presente, dando el Con-

sentimiento para la realización del anterior tratamiento en mi persona.

Atentamente.
>

(f).

Nombre:

38/
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EVALUACION DE LA HEJORIA SINTOMATICA, POR 2 ENTREVIsTAS PERSONALES:

la. ENTREVISTA 2a. ENTREVISTA

Fecha:

Tos
(M) (1) (E) (ti) (1) (E)

Expectoración
(O) (1) (A) (O) (1) (A)

Hemoptisis
(M) (1) (E) (H) (1) ,(E)

Fiebre
(O) (1) (A) (O) (1) (A)

Oebí I ¡dad
(M) (1) (E) (H) (1) (E)

Anorexia
(O) (1) (A) (O) '(1) (A)

Halestéll'"General
(M) (1) (E) (M) (1) (E)

Dolor torAcico
(O) (1) (A) (O) (1) (A)

SudoraciónNocturna
(O) (1) (A) (O) (1) (A)

Otros:
(M) (1) (E) '(H) (1) (E)

(H) (1) (E) (H) (1) (E)

Temperatura
(O) (1) (A) (O) '(1) (A)

Peso
(G) (\) (p) (G) (1) (p)

Auscu1taci6n Y Percusión de Torax (M) (1) (E) (M) (\) (E)

Ganglios LinfáticQs
(O) (1) (A) (O) (1) (A)

Otros:
(M) (1) (E) (M) (1) (E)

(M) (1) (E) (M) (1) (E)

(H) s Mejoróo mejoraron
(1) . 19ua 1 o iguales

(E) - EMPEORO o Empeoraron
(O) - Disminuy6 o Disminuyeron

(A) - Aumento o Aumentaron
(G) - Ganó

(P) - Perdi6

~ .
:

BOLETAS DE ENCUESTA SOBRE MEJORIA SINTOMATICA
y CLINICA

paciente #: Sexo: Edad: anos.
Fecha de ingreso:

Ingresos Previos:
Tratamientos

Previos: -------
Tipo de Tuberculosis Pu'monar:

Padecimientos Asociados:

comp 1 ¡cae iones :

Drogas Antituberculosas:

EVALUACION DE LA HEJORIA CLINICA, POR 2 REVISIONES OE PAPELETAS:
la. REVISION 2a. REVISION

Fecha:

I
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