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TITULO

RESISTENCIA A LOS ANTIFIMICOS EN PACIENTES CON
TUBERCULOSIS PULMONAR DE LA CLINICA T-2, "AGOSTO 12",
1993-1994, EN NUEVO LAREDO, TAMAULIPAS .



[1.-MARCO TEORICO

En la literatura consultada no se desarrolla una teoria en particular, hay
demostraciones en las diversas publicaciones de una idea general de la
“prevalencia™™ de la tuberculosis atribuida a diferentes factores; como la
inmunidad®” . la genética , hasta factores socioeconémicos, culturales, como el
abandono de tratamiento'* v resistencia a medicamentos®'-'?

Este trabajo es con relacién a la investigacion del factor de “‘resistencia™ a
los diferentes medicamentos antifimicos utilizados en la clinica T-2 del ISSSTE
en Nuevo Laredo, Tamps. en 1993-1994. Se ' tienen escasos antecedentes del
problema de resistencia al medicamento antifimico del sector salud; ya que esta
variable se mediria por cultivos de drogosensibilidad a los pacientes con T B.P y
esto solo se realiza en iaboratorios de referencia situados en lugares estratégicos
del pais o de tercer nivel de atencién en unidades T-2 que son los que manejan el
mayor numero de pacientes con T.B.P. v otras formas en el Instituto. En los
antecedentes que seiialan las diferentes literaturas coinciden que el problema de la
T.B.P. es un problema de Salud Publica. Actualmente se apoya en la importancia
de la prevalencia, la morbi-mortalidad que aumenta en estos ultimos afos; la
tuberculosis pulmonar es una enfermedad infecciosa que ha existido en el mundo
desde hace 5000 ailos a.C. vy es causada por el agente mycobacterium tuberculosis
v a través de la historia ha sido responsable de mas muertes que ninguna otra
enfermedad infecciosa .'!

La tuberculosis es una de las causas mundiales mas importantes de defuncién
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y el 26% de los que se pueden prevenir en el mundo , aunado a todo esto

aparicion de epidemias el HIV; en este ultimo decenio en paises desarrollados,



ty

afectando a grupos que socialmente estan desprotegidos. ¥y en los paises en
desarrollo el impacto es mas grande aun.®

La coinfeccion viene a plantear interrogantes sobre la suficiencia de los
métodos actuales de diagnoéstico. tratamiento y prevencion. Ajadimos aqui la
ocurrencia creciente de la tuberculosis pulmonar resistente a farmacos con
mortalidad alta; poniendo asi al descubierto deficiencias de los métodos actuales
de control y su aplicacion.”®

Fisiopatologia.- la Tuberculosis es una enfermedad infecciosa causada por
una micobacteria del complejo tuberculosis. Si bien se presenta como una
infeccion pulmonar, puede afectar muchos tejidos o diseminarse extensamente.

Son bacilos rectos o curvos aerobios, no esporulados, inmabiles (0.2 a 0.6
Mm por 1,0 a 10 .3m) que en ocasiones presentan ramificaciones, usualmente son
acido alcohol resistentes en alguna etapa de su crecimiento .

Esta acido alcohol resistencia se debe a una barrera lipidica constituida por
micoliladabinogalactano presente en la pared celular que impide la decoloracion
por el alcohol acido, el cual es un pobre solvente de estos lipidos. La mayoria de
las mycobacterias son saprofitos de vida libre forman parte de la ecologia natural
del suelo.

En la patogenia debemos distinguir entre infeccién primaria con M
tuberculosis. Usualmente se manifiesta solo por el desarrollo de la HR a la
tuberculosis (P.P.D.) Si la invasion tisular por los microorganismos progresa hasta
el punto de reproducir signos y sintomas entonces resulta adecuada la designacién
de enfermedad tuberculosa o tuberculosis. Solo del S al 15 % de los individuos
infectados con M tuberculosis desarrolla la enfermedad.

La transmision de la infeccion M tuberculosis se reahza por contacto

interhumano y se requiere aerolizacién de microgotas del tracto respiratorio



superior. Los microgotas del tamarfio adecuado que contienen tres o menos bacilos
tuberculosos llegan a los alveolos. Los factores que favorecen el progreso de
infeccion a enfermedad, son muy impontantes ¢n la intensidad de exposicion. Los
factores relacionados con el huésped, como predisposicién genética intervalo de
la infeccion, edad la mayor vulnerabilidad son infancia, nifilez , adolescencia v
ancianidad, subyacente sobre todo las que reducen la respuesta de inmunidad
celular se asocian con mayor frecuencia. '

La epidemiologia de la tuberculosis esta complicada por dos factores
interrelacionados uno es la declinacién continuada de la incidencia; el segundo es
la historia natural de la tuberculosis. Por ejemplo: Un caso puede representar una
enfermedad primaria progresiva definida por su aparicion dentro de los primeros
dos o cinco afos posteriores a la infeccion, una reactivacion tardia de un foco
latente o una reinfeccion exdgena.

A medida que disminuye la frecuencia de la tuberculosis en un area o
poblaciéon, aumenta la proporcion de casos debidos a reactivacion.

La tuberculosis sigue siendo una enfermedad importante en todo el mundo en
los paises en desarrollo el 50%%6 de la poblacion esta infectada: 30 miilones de
personas tienen una tuberculosis activa; cada afio se producen de 7 a 10 millones
de casos nuevos y 3 millones de muertes son causadas por la tuberculosis., >~

La O.M.S. menciona que si no se toman medidas urgentes llegara a 30
millones de muertes en la proxima década®' este mismo autor menciona en su
trabajo la preocupacién por sus observaciones especialmente “in vitro™ por la
duplicacién del bacilo cada 16 horas hasta 33 horas estabilizandose alrededor de
40,000,000 por ml. seialando un aspecto que por razones debidos al azar; cuanto

mayor sea la poblacion bacilar. existira la posibilidad de que en ella aparezcan



mutantes bacilares. con caracteristicas metabdlicas que las pueden hacer
resistentes” a dosis minimas inhibitorias de medicamentos antituberculosos>’.
Otra razon importante para apoyar la dificultad del control de estas
enfermedades, es por su cadena de transmision y la aparicién en el panorama
epidemiologico del pais y mundial del virus de la inmunodeficiencia humana: los
servicios médicos establecidos en el pais no lograra romper esta cadena; siendo
por tanto fundamental el tratamiento eficaz en 100% de los casos detectados?'.

La ruberculosis fue nombrada en 1993 en Londres en revision del programa

como una emergencia global.
En la evaluaciéon de las unidades médicas de la Secretaria de Salud; de la

Republica Mexicana en los afios 1989, 1990 vy 1991 que se les administrd

esquema terapéutico antifimico acortado, concluyeron que la eficiencia muestra

valores bajos, lo que se traduce en falla en las actividades del prograrna nacional

principalmente en el capitulo de control de tratamiento *!.
En los antecedentes respecto al problema de T.B.P. son muy amplios ¥

coinciden los investigadores aun de diferentes doctrinas la llaman “plaga del

pueblo’ capitana de todos los hombres, de la muerte, etc.”

También se acompaiia esta enfermedad los fenomenos sociales como

migracion e inmigracion, pobreza extrema, explosion demografica, y como
consecuencia de esto hay una mala urbanizacion, ausencia o inadecuada



prestacion de servicios médicos, que en estos tiempos criticos prevalecen en
el pais.
Por logica, afecta a todos los grupos sociales incluida aqui la

derechohabiencia del pais, refinendonos al ISSSTE que tienen las mismas

caracteristicas o muy similares.



III.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La tuberculosis pulmonar es un problema de salud publica en el mundo,
incluyendo a nuestro pais, asi como la localidad de Nuevo Laredo.

La importancia a efectuar observaciones en los pacientes con tuberculosis
pulmonar de la Clinica que acudieron a consulta externa regular en el periodo
1993 - 1994, en Nuevo Laredo, es relevante: porque no hay un antecedente del
comportamiento clinico y la prevalencia de la enfermedad; asi como los factores
que los han modificado en estos 10 ultimos anos( solo se estudian 2 afos), y no
contamos con evaluacion del programa que nos ubique en la realidad o un
diagnostico situacional de la Clinica, ocupando en los grupos de 25 a 65 vy mas
afios el 6° 9° y 14° lugar de mortalidad en el pais en 1990 segun el panorama
epidemiologico de la Dirccion General de Epidemiologia.

L.a pregunta es:

(Cuales son las causas que impiden la curacién de los pacientes con
diagnostico de tuberculosis pulmonar con seguimiento de tratamiento antifimico

en un tiempo determinado ( 1993 -1994)?.



IV JUSTIFICACION

El panorama epidemiolégico de México en 1990 emitido por la Direccidon
General de Epidemiologia muestra en las veinte principales causas de mortalidad
en los grupos de poblacion desde nacidos vivos registrados a 65 y mas.

La tuberculosis en todas formas se registro en diferentes lugares ordinales
de acuerdo al grupo de edad pero siempre presente ( a excepcioén en el grupo de

nacidos vivos registrados).

EDAD NVR 1-4  5-14  15-24  25-34  45-64 65Y +
LUGAR - 18 @ 142 9L 62 9L 142
No. DEFUN - 129 122 410 1457 1928 2203
TASA - 1.6 0.6 2.1 6.4 19.4 67.6

Tasa Por 100,000 Habitantes De Cada Grupo De Edad.

En esta tasa de mortalidad se refleja nuestro pais que la prevalencia de la
enfermedad es uno de los factores que son determinantes como causa de muerte
en todos los grupos de edad prevaleciendo de 25 a 44 aiios que es ¢l grupo joven
economicamente activo. Quiza el factor drogorresistencia a los medicamentos
viene a aumentar las filas de la morbilidad. Este trabajo es muy viable porque al
tomar las rnuestras para cultivo demostrarian la drogosensibilidad; que en el pais
no se efectia en forma rutinaria, en los laboratorios del Sector Salud. Para este

trabajo contamos con la colaboracion



especial de un Programa "Binacional” de erradicacion de la tuberculosis de
ambos departamentos de salud en México (Nuevo Laredo) y en Texas (Laredo)

que a través de las muestras recolectadas de esputo para baciloscopia y
cultivo a drogorresistencia (técnica de Bactec). En el laboratorio de Patologia de
Austin, Texas es posible medir la magnitud del problema y asi damos cuenta cual
es la realidad de nuestra frontera y la Unidad T 2 "agosto 12" de Nuevo Laredo
Tamaulipas. No contamos con ningun antecedente de estudio en este campo ni en
el Instituto ni en el pais. Solo se han realizado baciloscopias de control en los
programas de tuberculosis pulmonar en el sector salud y a nivel central (INDRE),
se cuenta con estos estudios que son de cultivo pero considero no representativos
de la poblacion de provincia y menos aun de la derechohabiencia del ISSSTE que
representa un 10% de la poblacion total atendida.

Una limitante de estos estudios es la recoleccidn y transporte de muestras ya
que el personal no esta totalmente capacitado; y el paciente tarda en aprender a
obtener una muestra de calidad por lo que algunas muestras no fueron suficientes
para cultivar o estaban contaminadas con bacterias de la boca. Esto puede
modificar los resultados.

Esta investigacion en la poblacion derechohabiente del instituto es muy
importante porque debemos recordar que los usuarios del ISSSTE son en su
mayoria maestros, trabajadores del Estado como servicio postal, aereo, los
Servicios Generales de la Secretaria de Comunicaciones y Transportes, Secretaria
de Hacienda y Crédito Publico, el Sector Salud (Meédicos, Paramédicos y
Enfermeria, etc.) y todos ellos tiecnen una caracteristica en comin que es el
contacto directo con el publico.

Los maestros manejan los grupos de nifios en el pais y recordando la

fisiopatologia de la enfermeadad estan expuestos al riesgo de contraer la infeccion



en un alto porcentaje, con la posibilidad de terminar en enfermedad primaria
progresiva.

Otro argumento es el costo para el gobierno Federal en el pais al retirar de
sus labores a los trabajadores enfermos de tuberculosis pulmonar, por 6,12 o 18
meses con ¢l tratamiento que marca la norma técnica establecida y el codigo
sanitario vigente en los Estados Unidos Mexicanos. Para la deteccion,
diagnostico, control y tratamiento de enfermedades infecciosas.

Buscando un buen prondstico abatir la morbimortalidad y la curacién de la

tuberculosis pulmonar, optimizando los recursos que tenemos en este momento, y

asi lograr la erradicacion de la enfermedad que es una de las metas de la OMS
para el ano 2000.



V OBJETIVOS

Objetivo General.

e ldentificar la resistencia a los antifimicos en pacientes con tuberculosis

pulmonar de la Clinica T-2 "Agosto 12" 1993 - 1994 en nuevo Laredo

Tamaulipas, a través de cultivos de drogosensibilidad.

Objetivos Especificos

e Determinar los factores que impiden la curacién de los pacientes con

diagnéstico de tuberculosis pulmonar tratados con medicamentos antifimicos.
Determinar con cultivos de drogosensibilidad a medicamentos antifimicos, la
resistencia a uno o varios medicamentos; viendo la necesidad de aumentar el
numero de medicamentos para tener alternativas de tratamiento.

Determinar qué porcentaje del total de los pacientes con diagnostico de
tuberculosis pulmonar tratados con antifimicos no se curan.

Determinar las variables demograficas asociadas (sexo y edad).

e Determinar en qué sexo y edad es mas frecuente

Determinar cuantos pacientes recibieron tratamiento antifimico primario

Determinar el nimero de pacientes con patologia agregada.



VI. METODOLOGIA

a) Tipo de Estudio:

Observacional

Longitudinal

Abierto

Retrospectivo con seguimiento.

Descriptivo simple .

11



b) Poblacién Lugar y Tiempo.

Se baso el universo de estudio en la seleccion de 16 pacientes con Dx. de
Tuberculosis Pulmonar y otras formas que corresponde al 100% de los pacientes
con T.B. Pulmonar que acudieron a la Clinica T-2 del ISSSTE de Nuevo Laredo,

Tamaulipas; durante los afios 1993-1994.



¢) Tipo de Muestra y Tamaiio de la Muestra:

e El tipo de muestra es: no probabilistico con un propdsito definido.
e El tamario de la muestra: se estudiaran 16 pacientes que es el total de casos de
Tuberculosis pulmonar, diagnosticados y tratados en la Unidad T-2 “Agosto 12

‘“ que significa el 100% de la poblacion objetivo.



d) Criterios de Inclusion, Exclusion v Eliminacion:
1) Criterios de Inclusion:

Pacientes positivos de mas de |5 anos de edad con diagndstico de T.B.P.
bacterioldogicamente comprobados con B.A.A.R. y Rayos X, en los periodos 1993
v 1994 tratados con medicamentos antifimicos en la clinica del [.S.S.S.T.E. En
Nuevo Laredo, Tamaulipas.

Se estudiaran el 10026 de los casos con diagnéstico de tuberculosis pulmonar
que contienen baciloscopias positivas y/o cultivos positivos (1993-1994).

2) Criterios de Exclusion:
Pacientes con diagndstico de tuberculosis de otras formas .

3) Criterios de Eliminacion:

Por las caracteristicas del estudio no eliminamos pacientes, solamente

excluimos los ya mencionados de tuberculosis de otras formas.

e) variables de medicion.
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El presente estudio maneja las variables categoricas de tipo ordinal discreto,
que son:

eResistencia Primaria.- Paciente que presenta resistencia primaria a uno o
mas antifimicos en la prueba de sensibilidad de cultivo sin haber recibido
tratamiento antifimico previo.

eResistencia Secundania.- .- Paciente que presenta resistencia primaria a uno
o mas antifimicos en la prueba de sensibilidad de cultivo con antecedentes de
haber sido identificado como caso y haber recibido tratamiento antifimico.

oCultivos Positivos.- Es la demostracion de colonias con caracteristicas de
mycobacterium tuberculosis.

oCultivos Negativos Es la ausencia de colonias de bacilos acido-alcohol
resistentes despues de noventa dias de observacién.

eMedicamentos Antifimicos o antituberculosos.- Los medicamentos que se

utilizan en tratamiento de la tuberculosis son: Isoniacida, Rifampicina,

Pirazinamida, Estreptomicina, Etambutol.

eTratamiento.-Accion de la droga.

eCuracion.- Es el caso de tuberculosis que ha terminado el tratamiento
primario o el retratamiento y tiene baciloscopia negativa en 2 muestras mensuales
consecutivas.

eSexo.- Condicion organica que distingue al macho de la hembra, en los
seres humanos, en los amimales y plantas.

eEdad.- Tiempo que una persona ha vivido, a contar desde que nacio.

eTratamiento Primario.- Es el que se instituye por primera vez a un caso de
tuberculosis, 0 como reinicio, con drogas primarias.

ePatologia Agregada.- Estudio de las caracteristicas, causas y efectos de la

enfermedad, tales como se refleja en la estructura y funcion del organismo.



A través del Médico Epidemidlogo de la Unidad, se realizo la recoleccién de
datos en los formatos del estudio epidemiologico del caso ( SM 7-2 ), con la
participacion de una enfermera (anexo 1).

Se recolectaron ruestras de esputo para cultivo de resistencia a
medicamentos antifimicos con la participaciéon de una técnica de laboratorio, en el
Hospital General en Nuevo Laredo, Tamaulipas, de la S.S A.

Con el apoyo de una técnica de laboratorio nivel 4 y un microbidlogo, a
través de un programa Binacional para la eliminacion de la tuberculosis "Los Dos
Laredos™ por el Departamento de Salud de Laredo Texas, en el Laboratorio de
Austin, Texas, se realizaron cultivos para identificacion de bacilos y de resistencia
a medicamentos antifimicos, ( Hain, Rifampicina, Pirazinamida, Etambutol,

Estreptomicina).
Enviando los resultados para evaluacion de pacientes tratados, en la forma

anexa ( anexo 2).

i
i
i
H
i
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) Método de recoleccion de informacion

Revisidon del expediente clinico.

Revision de estudio epidemioldgicos completos de todos los pacientes con
diagnostico tuberculosis pulmonar en la unidad “Agosto 127, del I.S.S.S.T.E. de
Nuevo Laredo. Tamaulipas, (con muestras bacteriologicas).

Evolucion clinica. Cultivos. Todos los que se hayan tomado en el paciente en
el periodo de tiempo establecido 1993-1994.

BAAR. Todos los que se hayvan tomado en periodo de tiempo establecido

Se inicia el trabajo en el tercer trimestre de 1994, con la revision de los

diagnosticos de tuberculosis pulmonar, evaluacién con la revisién de los

BAARES |, de los cultivos, de los estudios radiolégicos de aquellos que no
respondieron al tratamiento antifimico

Clorhidrato de Etambutol,

[soniacida, Rifampicina, Pirazinamida,
Sulfato de Estreptomicina. Establecido en la unidad
“Agosto 1277, del 1.S.S.S.T.E. de Nuevo Laredo, Tamaulipas.

Con el apoyo de la elaboracidn de cultivos para resistencia a medicamentos
antifimicos para el programa de erradicacién de tuberculosis ** Los 2 Laredos™.
Por no contar en las unidades T-2 del ISSSTE con el recurso de laboratorio.

Para recolectar la informacion se utilizaron los formatos SM 7-2 (Estudio
Epidemiolégico de Caso) Se Denominé Anexo N° 1 y Confidential Laboratory

Report Texas Departament Of Health, que se denomind Anexo N° 2 que contiene
la siguiente informacion:



Formato SM 7-2, Estudio Epidemioildgico de Caso:

1.-Ficha De Identificacion Del Paciente, Numero De Caso, Domicilio,
Diagnéstico, Ocupacion, Edad. Sexo. Teléfono. Numero De Expediente Clinico,
Unidad Médica, Ubicacion De La Unidad Meédica, Diagnosticado Por:, Servicio.
2.-Datos De La Enfermedad: Procedencia Del Caso, Local, Importado.Signos Y
Sintomas, Fechas De: Inicio Del Padecimento. Notificacion, Inicio Del Estudio,
Alta Sanitaria, Defuncion, Tratamiento, Evolucién, Complicaciones., Tipo De
Aislamiento: Estricto, Respiratorio, Protector, Entérico, Piel-Heridas, Sitio
Hospital, Casa Otros., Examenes Que Fundamentan E! Estudio: Tipo De Estudio,
Fecha De Toma, Tipo De Muestra,Examenes, Resultados.,

3.- Datos Epidemioldgicos: Antecedentes Inmunologicos, Vacunas Y Toxoides,
Fecha De Aplicacion De La Dosis, Otros Productos Y Dosis. Fuente De
Infeccion:Otra Persona. Alimento, Agua, Fomite, Otros, Animal, Se Ignora.
Mecanismos De Transmisiéon: Persona A Persona, Aéreo, Digestivo, Vectores
Parenteral, Fomites, Se Ignora. Correlacion Con Otros Casos: Caso indice. Caso
Primario, Caso Secundario, Caso Unico, Relacionados Con Otros Casos
Presentados En: Familia, Escuela, Trabajo, Otros Sitios De Reunion.

4.- Condiciones Sanitarias Del Medio. Vivienda, [luminaciéon, Buena., Regular,
Mala, Ventilacion.Buena, Regular, Mala, Limpieza, Buena, Regular, Mala,
Hacinamiento, Si, No. Basuras: Almacenamiento Adecuado, Inadecuado.
Eliminacién: Adecuada I[nadecuada. Excretas: Eliminacion Sanitario, Fosa
Septica, Letrina, Suelo. Agua: Abstecimiento Intradomiciliaria, Hidrante Publico,
Pozo, Pipa, Rio. Animales Domésticos: Perro, Gato, Bovino, OVi?l.O.
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Caprino, Porcino. Fauna: Moscas, Aracnidos, Antrépodos, Especies. Alimentos
Ingeridos Recientemente: Tipo. Fecha, Hora.

5.- Estudio de contactos. Ficha de identificacion. Antecedentes wvacunales,
examenes clinico. Lab y Gabinete.

6.- Caracteristicas del caso al darse de aita

7.- Comentarios v conclusiones (Patologias Agregadas).
Confidential Laboratory Report De Texas Departament Of Health.

Health Dept Copy To:

Date,

Laredo City H D -Lab-24000106

2600 Cedar Street

Laredo, Tx 78 044-2337

Spec #, Subm #, Lab, Tel,
Submitter:Laredo Chest Clinic-24000234
Po Box 2337

Laredo, Tx 78044

Patient Adress, Dob,

Date Rcvd, Spec Type, Test Reas: Susceptible
Specimen Numbers, Date Collected,
Acid Fast Bacilli Exam

Direct Microscopic

Reportable To Health Dept.
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g) Consideraciones Eticas

En el estudio realizado, no existen riesgos de la investigacién en cuanto a las
medidas de bioseguridad.

El presente trabajo se apega a las recomendaciones para guiar a los médicos
en la Investigacion Biomédica en seres humanos establecida en la Declaracion de
Helsinki.



VII. RESULTADOS
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RESULTADOS

Descripciéon de resultados encontrados en la Clinica T2 "Agosto 12",

ISSSTE en Nuevo Laredo Tamaulipas, en los afios 1993 - 1994,

Cuadro 1. grafica 1.

Distribucién de casos por sexo

Sexo: Predomind el femenino

relacion M/F : 9/5
porcentajes F 36%
M 64%

El Num. total son 16 pacientes de los que 14 corresponden a TBP v 2 a TB
de otras formas, las cuales se excluyen. El grupo masculino es en mayor

porcentaje.

Cuadro 2 Grafica 2.

Distribucién de casos por grupo de edad.
rango: 40-69ailos

porcentaje: 63%



Cuadro 3, Grafica 3
Casos que recibieron tratamiento primario y retratamiento.

Num de casos : 4

porcentaje : 100%

Cuadro 4, Grafica 4

Num. de casos que respondieron a tratamiento normado antifimico 93 - 94,

si respondieron: 6

no respondieron: 8

porcentaje: si 43%
no 37%

Al recibir el tratamiento adecuado de acuerdo a la norma técnica en 8 casos
prevalecio la enfermedad y 6 fueron tratados con aparente mejoria y dados de

alta.



Cuadro 5, Grafica 5

Numero de cultivos realizados en cada caso identificados por numeros los

que no respondieron al tratamiento administrado.

numn. pacientes nam. cultivos
3 22
1 18
1 15 -
2 2
1 1

Total 8 104

En la grafica num 5.
De 8 casos que no respondieron al tratamiento de TBP debian ser vigilados
con laboratorio especificamente BAAR y/o cultivo para identificar el

mycobacterium tuberculosis y resistencia a medicamentos en los pacientes

problema.

Se tomo desde una muestra hasta 22.



Cuadro 6, Grafica 6

Tipo de enfermedad agregada a pacientes con diagndstico de TBP.

Patologia predominante num de casos %

diabetes mellitus

8 57.14%
alcoholismo 3 21.42%
insuficiencia renal 2 14.28%
no Patologia 1 7.14%
total 14 - 100%

Cuadro 7, Grafica 7

porcentaje de casos resistentes
num. de casos 8 100%

casos resistentes - 3 38%

Cuadro 8, Grafica 8

Identificacién de resistencia a medicamento.
casos resistentes 3 100%
INH, RIF.ETHIO,SM 1 33%
INH,RIF 2 67%



Distribucién de Casos por Sexo

Sexo Casos Porcentaje (%)
Masculinos 9 64%
Femeninos 5 36%
Totales 14 100%

*Fuente; Clinica T2 Agosto 12, ISSSTE, Medicina Preventiva Forma SM 7-2

Cuadro No. 1




Distribucion de Casos por Sexo
( Clinica T2, Agosto 12, ISSSTE)

Femeninos
(5)
36%

Masculinos

(9)
64%

Grafica No 1

*Fuente; Clinica T2 Agosto 12, ISSSTE, Medicina Preventiva Forma SM 7-2

Distribucién de casos por sexo; correspondio a 9 (64%6) masculinos y 5 femeninos
(36%%).



Distribucion de Casos por Grupos de Edad

Edad Casos Porcentajes %%

30-39 2 14

40-49 3 21

50-59 3 21

60-69 3 21

70-79 2 14

80-89 1 7

Toral 14 100

Cuadro No. 2

*Fuente; Clinica T2 Agosto 12, ISSSTE, Medicina Preventiva Forma Forma SM
7-2



( QinicaT2, Agosto 12, ISS5TH)
aros -Baos
W 2

%o ‘ - o

7079acs < :
ey ~ e Nty
whe () o g e &
2%

6D8datos 3
(&)
21% 21%
Grafica No.2

*Fuente; Clinica T2 Agosto 12, ISSSTE, Medicina Preventiva Forma Forma SM
7-2
Distribucion de casos por edad, nos muestra el mayor porcentaje en grupos desde
40 hasta 69 aiios.



Casos que Recibieron

Tratamiento Primario

Casos | Porcentaje (%%6)
i4 100

Cuadro No. 3

*Fuente; Clinica T2 Agosto 12, ISSSTE Medicina Preventiva Forna SM 7-2
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Casos Oagnosticados de los camles el 10074 Recibic
Tratamiento Primario
( Qlinica T2, Agosto 12, ISSSTD

Canos 100°%%
19

Gafica No. 3

*Fuente; Clinica T2 Agosto 12, ISSSTE Medicina Preventiva Forma SM 7-2

Nos muestra que el 100 % de los casos (14) recibieron tratamientos primarios y

en algunas ocasiones retratamientos .



Numero de Casos que Respondieron a

Tratamiento Normado, ‘93,’94

Respuesta Casos Porcentaje %
Si Respondieron 6 43
No Respondieron 8 57
Totales 14 100

Cuadro No. 4

*Fuente; Clinica T2 Agosto 12, ISSSTE Medicina Preventiva Forma SM 7-2
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Nirerode Gaacs g.e Respadierana
Tratamierto Norvadh, 'S3, '94
De AcErdo ala Nommra Téica estalbdecida
(Clinica T2, Agosto 2, ISSSTE)

> | No
Rosporciieson Raspordieran
() L)
L </ 5%

Grafica No 4

*Fuente; Clinica T2 Agosto 12, ISSSTE Medicina Preventiva Forma SM 7-2

El nimero de casos que después de recibir tratamiento, primario, normado por la

secretaria de salud, en la clinica no respondieron, fueron 8 (57%) y si

respondieron 6 (43%6) curados.



Numero de Cultivos por Caso Problema

Nuamero de Paciente

Cantidad de Cultivos

1

22

15

2

18

W N | | & W

Total de Cultivos

Cuadro No. 5

34

*Fuente; Clinica T2 Agosto 12, ISSSTE Medicina Preventiva Forma Confidential

Laboratory ReportTexas Departament Of Health.



3s

NUmMmero de Culitivos por Caso Problerma
( 8 Casos Problermas )
( Clinica T2, Agosto 12, ISSSTE)

# Numero de Cultivos

1 2 3 4 5 6 7 8

# Nimero de Pacientes

Grafica No §

"*Fuente; Clinica T2 Agosto 12, ISSSTE Medicina Preventiva Forma de Cultivo

Confidential Laboratory Report Texas Departament of Health.

De ocho casos que no respondieron a tratamiento para T.B.P. se revisa en esta
grafica el numero de cultivos para identificacién de mycobacterium tuberculosis y

resistencia a medicamentos se enumera ademas cada paciente problema el numero

de muestras realizadas.
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Tipo de Enfermedad Agregada a Pacientes
con DX. TBP

Tipo de Patologia Casos Porcentajes %%
Diabetes Mellitus 8 57
Alcoholismo 3 21
Insuficiencia Renal 2 14
No Patologia 1 7
Torales 14 100

Cuadro No 6

*Fuente; Clinica T2 Agosto 12,ISSSTE Medicina Preventiva Expediente Clinico,
SM 7-2
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Pacientes con Erfenmedades Agregadias
( Qinica T2, Agosto 12, ISSSTH

nsuficercia
Rerad
2
No Fatciogia 14%
Agregadn
@)
7%
Alcahclisimo
(¢S]
21%

Grafica No. 6.

*Fuente; Clinica T2 Agosto 12,ISSSTE Medicina Preventiva Expediente Clinico,

SM 7-2

De los 14 casos problema se revisa su expediente clinico y se obtienen

diagnésticos de enfermedades agregadas a la T.B.P. (excepto | caso).
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Porcentaje de Casos Resistentes

Casos con TBP + Cantidad | Porcentajes
S
Patologia Agregada 5 62
Resistentes 3 38
Totales 8 100
Cuadro No 7

*Fuente:; Clinica T2 Agosto 12, ISSSTE Medicina Preventiva Expediente Clinico,
Forma de Cultivo(Confidential Laboratory Report, Texas Departament Health).
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Porcentaje de Casos Resistentes
( 8 Canacs)
( Clinica T2, Agosto 12, ISSSTE

Grafica No. 7

*Fuente; Clinica T2 Agosto 12, ISSSTE Medicina Preventiva Expediente Clinico,

Forma de Cuiltivo (Confidential Laboratory Report, Texas Departament Health).

De los ocho casos problema se muestra en la grafica No. 7 porque 3 (38%)

presentan resistencia a medicamentos antifimicos. Otros 5 con patologia +~ T.B.P.
(62%)
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Identificacion de Resistencia a Medicamentos

Tipo de Antifimico Casos Porcentaje %

INH, RIF, ETIHO,SM 1 33
INH, RIF 2 67
Totales 3 100

Cuadro No. 8

*Fuente; Clinica T2 Agosto 12, ISSSTE Medicina Preventiva Expediente Clinico,
Forma de Cultivo Confidential Laboratory Report, Texas Departament of Health.
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s — —

ldentificacion de Resistencia a Medicamentos
( Clinica T2, Agosto 12,ISSSTE)

INH-SM ETHIO . SM
Q)
33%

INH, RIF.RIFB
2)
87 %

Grafica No. 8

*Fuente; Clinica T2 Agosto 12, ISSSTE Medicina Preventiva Expediente Clinico,
Forma de Cultivo Confidential Laboratory Report, Texas Departament of Health.

De los 3 casos resistentes a medicamentos se identifico por medio de cultivos a
que antifimicos es la resistencia y correspondié 2 a INH, RIF, RIFB, (67%), 1 a

INH, SM, RIF, ETIHO (33%).



Concentrado de Pacientes Problemas Tratados por mas de tres Afios(*)

Nombre | Sexo Edad F. de. Dx. Numero Resuitado No. de Resist. a Enfs.
T.B.P. de Cuttivos de BAAR Med. Agregada
Trat..

1 HSG F 57 10/11/87 22 No Curado 20 INH.R{F, Diabetes IRC.
RIFB. HTA

2 RML M 40 08/09/90 22 No Curado 6 INH.RIF. Diabetico
RIFB.

3 VPCH M 47 23/07/93 15 No Curado 6 — Diabetes,

Alcohdlico

< AEG M 71 29/12/93 18 No Curado 3 —— No

S5 GFL M 36 02/05/91 1 No Curado 15 Diabetico

6 AGA M 85 11/01/9% 2 No Curado 5 INH. R. ETTHO
y ESTREPTO No

7 MGR F 69 15/09/72 22 No Curado 15 Diabetica




Continuacion
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8 ARS F 61 02/710/91 2 No Curado’ 20 Fallecio Dhabetes [RC.
: ’ HTA
9 RBC M 58 01/04/93 [3] Curado
10 | GMA F 38 05/12/93 o Curado
11 JcLn M 47 01/01/93 o] Curado
12 RRYV F 65 20/04/93 o] Curado
13 EZB M 76 17/06/9% [v] Curado
1+ | LUL M 54 17/712/94 o Curado
15 (**LSB F 73 06/02/94 [+] Curado
16 **GMH F 41 29/11/93 o] Curado
Cuadro No.9

* Las Investigaciones realizadas por Alvarez Guadalupe del Carmen Gordillo

M.C v el QFB Blancarte Melendrez

pacientes que tratados por mas de tres aiftos con diferentes esquemas y que no

responden al tratamiento, los consideran no curados (1).

excluidos de la muestra por ser TB de otro tipo.

y colaboradores arrojan resultados de

** Estos caso son




VIII. ANALISIS

De los 16 casos estudio que se trataron con medicamento de primera linea o
multitratamientos. Se excluyen dos: quedando 14. De los cuales 6 si responden al
tratamiento y ocho no. La valoracion de estos pacientes fue la observancia clinica
con signos y sintomas de la enfermedad en un tiempo determinado 1993 - 1994.

La revision de los estudios epidemiologicos nos revela que fueron tratados
en varias ocasiones con antifimicos de la, 2a, e incluso la clasificacién en 3a
linea; en estos pacientes es importante hacer notar que el tiempo de inicio de la
enfermedad, el tiempo en que se diagnostico ¥ notifico es muy variable (pag 42-
43), pero se ha considerado que un paciente que presentaba algun sintoma con
mas de 3 afios ¥ que habia recibido tratamiento completo y en ocasiones
retratamientos, con diversas combianaciones de antifimicos, no estaban curados;

1.8.18.13 onsideraron con riesgo importante de resistencia.

algunos autores

Mientras en ocho prevalecia 1la enfermedad seis se curaron
(bacteriologicamente negativo sin sintomatologia aparente).

En los ocho casos problema se sigue al control bacteriolégico de cuitivo. En
la busqueda de otros factores que impiden la curacién ademas de la prevalencia
observada en los ocho casos con recaidas y BAAR positivo (G4) o no curados:
caso distinto de la Dra. Alvarez Gordillo'! que menciona hasta 42 %. Esta
diferencia se puede deber al tipo de usuario de la Secretaria de Salud y del

[.SS.S.T.E.de 57% y 43 %b curados.



Las variables de sexo y edad predominé el sexo masculino y en los grupos
de edad de 40 a 69 aios (C1,2). Esto no dista del criterio de algunos autores que
la mortalidad de la tuberculosis pulmonar obedece al tiempo prolongado de
evolucién, como su transmision estos ocho casos no resueltos determinan una
prevalencia muy importante.

Aqui observamos esta variable. como no es comparable se maneja como
pacientes problemas v con tiempo prolongado de evoluciéon de la enfermedad, (si
bien la terapia tradicional de hasta 2 aflos con isoniacida, rifampicina,
estreptomicina, etionamida v etambutol en vanas combinaciones v en algunos
casos daba buenos resultados, era costosa y su duracion provocaba abandono de
tratamiento entrainando mayor riesgo de toxicidad.

Actualmente se recomienda el régimen de 6 meses: terapia combinada los
dos primeros meses (isoniacida, rifampicina y pirazinamida ), seguida de terapia
consolidada (isoniacida v rifampicina ) durante los siguientes 4 meses. Si se
produce resistencia se afiade un cuarto farmaco al régimen inicial y a veces es
necesario alargar el tratamiento''"’

Una observacion es la benignidad al recibir el tratamiento primario con una
mejoria aparente y que el paciente mejora en su estado general. En esta unidad el
paciente tiende a ausentarse y encontramos como resultado la interrupcién del
tratamiento iniciando asi las primeras actitudes que favoreceran a la resistencia de
los medicamentos.

En la Clinica T2 "Agostol2" no se ha instituido el programa de medicina
familiar lo que resulta que el paciente solicite atencion a demanda en todos los
servicios y no tenemos criterios unificados de tratamiento asi como seguimiento

del cumplimiento de éste ( solo la notificacion). La vigilancia epldernlolognca y
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control del ‘ratamiento no se cumple, sin haber un personal responsable que los
vigilara. por lo que los tratamientos no son supervisados Y siendo utilizado
diferentes criterios de multitratamientos, aun con la informacién del programa de
T.B. con la norma técnica se favorecen que sigan siendo transmisores del
padecimiento.

En las unidades de tipo Il pueden los pacientes ser atendidos a demanda
tanto por medicos generales, urgenciologos o internistas, sin que el personal de
medicina preventiva sea noutficado, del seguimiento que se hace. Por lo que es
mas dificil la vigilancia epidemiologica y control de tratamiento establecido al
paciente con T.B.P.

Ademas con la caracteristica que si el paciente con recurso, acudia al médico
privado recibia otro esquema mas de tratamiento con diferentes combinaciones
antifimicas.

- De acuerdo a lo establecido estos pacientes debian ser vigilados con
laboratorio especificamente BAAR y/o cultivo; las muestras fueron enviadas con
regularidad: mostrandose ocasionalmente inconsistencias con la evolucion clinica
del paciente: con los resultados de cultivo desde una muestra hasta 22.

- Otro hallazgo en estos pacientes fue que en la mayoria de los casos se
acompariaban de un padecimiento cronico:diabetes mellitus (5), alcoholismo (3) e
incluso insuficiencia renal (2), repercute en una lenta mejoria en los pacientes con
patologia agregada, es conocida la frecuente coexistencia de tuberculosis y
diabetes. Por lo que respecta a la diabetes, es demostrado que los neutrofilos de
los diabéticos no tienen la misma capacidad bacteriana que los de los no
diabéticos y también que en la diabetes experimental del ratén existe intensa

inmunodepresion mediada por células, que puede coadyuvar a la resistencia de
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tratamiento de la tuberculosis®®. En la Unidad no observamos en las enfermedades
agregadas pacientes con HIV positivo en este periodo.

-Cabe hacer mencion que para establecer el diagnédstico de T.B.P. solo se
manejan baciloscopias en nivel tipo Il siendo en ocaciones dificil de obetener el
bacilo por los factores ya conocidos en la técnica de obtencion del esputo,
debido esto a la falta de capacitacién continua de este tipo de programas para
personal de laboratorio encargado del area de microbiologia. Es dificil los
diagnosticos  diferenciales con otra patologias pulmonares incluyendo
diferenciacién de tipo micobacteria yva que solo se identifica M. tuberculosis,
encontramos pacientes ctiquetados con M. tuberculosis en baciloscopias por mas
de 10 ainos y al enviar los cultivos nos encontramos con M. fortuitum lo que nos
hace pensar retrospectivamente cuantos tratamientos Yy retratamientos se
administraron sin ser efectivos, sin hacer un diagnédstico diferencial, ya que
clinicamente es imposible por la sintomatologia tan similar de ciertos grupos de
mycobacteria no especificos®. Identificar que en los casos de pacientes no curados
no se identifico previamente el tipo de micobacteria por no tener capacidad en los
laboratorios de las clinicas T-2.

Para éste estudio se apoyO en cultivos realizados a éstos pacientes por el
Programa Binacional De Erradicacion de T.B.P. Los Dos Laredos, haciendo un
seguimiento a los pacientes de el .S S.ST.E. ¥ que en forma voluntaria se
recolectaron las muestras dependiendo de esto la variabilidad en el namero de
muestras para cultivo. Siendo muy relevantes los resultados de los cultivos para

las conclusiones de éste trabajo.
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Se excluyen las patologias agregadas y encontramos los pacientes resistentes
a medicamento antifimicos que en esta clinica significan el 38 2% del total del
100%6 (3) que no se podian considerar curados.

En el concentrado de pacientes (pag 42,43) hay oportunidad de marcar 2
variables que no se anotaron en las anteriores; que los pacientes diagnosticados en
los antos 1993, 1994 la mayona llego a la curacion. La fecha de notificacion para
el resto( los 8 pacientes problema estudiados) fue muy variable. Aclarando que
estos pacientes fueron tratados con terapia combinada por 2 meses ( isoniacida,
rifampicina y pirazinamida) seguida de terapia consolidada ( isomiacida y
rifampicina ) por 4 meses, estos 8 pacientes enumerados fueron curados: y sin
enfermedades agregadas. El resto de los pacientes son los estudiados en las
graficas v cuadros anteriores.

Tambien en este concentrado de pacientes se observaron los medicamentos a
que presentaron resistencia, los pacientes problemas objeto de este estudio; 2
pacientes resistentes a 2 drogas ( INH, RIF), 1 paciente resistente a 4 drogas (
INH.,R, ETHIO,ESTREPTO), del total de 8 casos no curados, uno fallecio con
diagnostico de T.B.P. e insuficiencia renal, con muchas probabilidades de
resistencia. Al final del analisis de los datos presentados y expresados
graficamente, y mencionadas las variables observadas, tratando a la vez de
compararlas con los criterios establecidos en un programa oficial nacional de
control de T.B. no se llega, a un punto de discusién; solo una descripcion de lo
observado, los autores revisados coinciden con las variables que se han observado

son poco estudiadas en su totalidad y en forma sistematica para integrar una teoria

o confirmmar una hipétesis .
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Llama la atenciéon particularmente que un trabajo registrado en la
bibliografia. fue realizado hace mas de 15 afios -° en una revista nacional, es Ila
que expresa a mi manera muy particular de ver, las variables mas claras y
completas; rclacionadas con este estudio; aun que en los ultimos afios el avance
de la técnica ¥ logros en este campo de la Bacteriologia que en este tipo de
estudios es basico para la demostracion de resistencia; v el trabajo a que me

refiero, estudia variables de resistencia a quimioterapia e inmunomoduladores=°.

Varios autores extranjeros apovan la idea de la resistencia”!'®!', porque su

base para la deteccion y control para T.B.P. han sido comprobados por cultivos;
que substituyen a la Baciloscopia en nuestro pais, asi; la idea inicial de esto dista
mucho de lo observado: si los datos pudieran ser comparados de resultados de
cultivos de resistencia en otras clinicas T-2 del ISSSTE en la republica mexicana,
tomados al inicio y final del tratamiento y si es posible durante el mismo,
tendriamos un panorama diferente y conclusiones mas objetivas con porcentajes
de resistencia; asi mismo iniciariamos otro estudio para clasificar de resistencia
primaria o secundaria; estudiar las variables que competen a las enfermedades
cronico-degenerativas que afectan al grupo de poblacion derechohabiente y
también apoyar los elementos tedricos y recursos establecidos ( laboratorios de

referencia ) en las unidades para un diagnéstico oportuno.
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IX. CONCLUSIONES

El objetivo general de este estudio se logro identificando la resistencia en
tres de los pacientes problema que fueron ocho. los antifimicos que se
identificaron (I.N.H isoniacida, R. rifampicina, ETHIO, etionomida, S.M
Estreptomicina), en los pacientes tratados en la Clinica T-2 "Agosto 12", de
Nuevo Laredo, Tamaulipas.

Se determind que otros factores que se hicieron presentes fueron las
patologias agregadas como Diabetes Mellitus, alcoholismo, insuficiencia renal.que
influyeron de manera negativa en la respuesta al tratamiento. por tanto de lo
planteado, estas son las causas que impidieron la curacion de los pacientes.

Respecto a lo planteado se comprobo que de los ocho casos problema, en trs
se demostro "resistencia” a diferentes antifimicos que comparada; si ocho es el
100%5, tres es el 38%.

Al identificar los factores que impidieron en la curacion de los pacientes de
tuberculosis pulmonar en la Unidad "Agosto 12", de Nuevo Laredo, Tamaulipas;
deberan implementarse medidas y controles en el Programa oficial, para evitar las
recaidas o resistencias (hasta donde sea posible) y de esta manera contribuir a la

modificacion de las tasas de morbi-mortalidad de la Unidad.
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X. COMENTARIOS

Los datos presentados en forma sencilla en este trabajo nos refuerzan las
ideas que se plantearon en el principio, como la existencia de resistencia a los
antifimicos: sin llegar a definir si es resistencia primaria o resistencia secundaria.
Solo “‘resistencia’. va que los pacientes fueron. notificados como casos nuevos,
pero al revisar sus estudios epidemiologicos se encontré que la mayoria habia
recibido tratamiento con anterioridad®. El objetivo del trabajo se limita éste para
elaborar una historia de cada caso, pues las variables que se manejan en grupo
_presentan interés; pero cada individuo tiene respuesta unica'®; sin olvidar que en
la tuberculosis el medio ambiente. el nivel socicecondémico y otros factores va
demostrados, como la genética'®!® de cada individuo hace que éste se comporte
de manera diferente. Los factores inherentes al huésped., como sexo, edad y
patologias agregadas, nos dan pautas interesantes para pensar en una larga cadena
de errores y aciertos de nosotros como médicos, paramédicos, familiares, etc. que
hemos propiciado a través de los afios, en los programas de control de la
tuberculosis pulmonar, en la comunidad, en los diferentes centros hospitalarios del
Sector Salud.

Cuando revisé las normas y procedimientos del Programa Nacional de
Control de la Tuberculosis, confirmo que es uno de los mejores programas
planeados de los establecidos en el pais. El apoyo de recursos para é€ste programa,
al parecer no ha cambiado en los ultimos 17 afos, no se promueve capacitacién
para el personal de todas las dreas que competen. Esto redunda en una pesada

marcha para el paciente, desde la deteccion del padecimiento hasta
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el tratamiento, y no mencionemos con otra patologia agregada del grupo de
las crénicas porque la situacion se convierte en mas compleja.

El personal no esta capacitado para la lectura de baciloscopias, aun cuando
la reglamentacion de la norma técnica en estos ultimos afos lo marca; seria
demasiado ambicioso aspirar a que el recurso humano y el material fuera optimo
para la realizacion y lectura de cultivos que es lo especifico para un buen control
y un buen principio en deteccion y diagndstico; iniciar con cultivo seria saber si
existian resistencias para instituir ¢l tratamiento adecuado ya que revisamos
pacientes por anos acompaiiados del padecimiento, con recaidas sin explicamos el
porqueé.

La identificacion de un mycobacterium de otro tipo como fortuitum o bovis,
o presencia de hongos nos lleva a un campo mas amplio de estudio para un
tratamiento adecuado.

Es muy importante desde mi punto de vista, el control del paciente, el
estudio a fondo de su fisiopatologia y el seguimiento del tratamiento, el cual debe
ser estrictamente supervisado. Es de vital importancia que el personal médico
tenga un criterio normado respecto al tratamiento antifimico. Pienso que el actual
acortado da resultados muy eficaces, pero la informacion para el paciente debe
estandarizarse, y es uno de los objetivos ha lograr; un cambio de actitud en éstos
programas como ha ocurrido en otros, también una supervision constante, contar
con el personal responsable especifico de éstas actividades seria lo ideal.

El Programa Nacional de Vacunacion Universal en el pais creo es uno de los
que han logrado sus objetivos (refiriéndonos a la aplicacion de BCG ), éste no

deja grietas para llegar al Plan Nacional Salud Para Todos en el aiio 2000,
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pero si nosotros no controlamos o c¢rradicamos la enfermedad en casa, el
trabajo elaborado por programas preventivos se viene abajo.

Mencionaré que los cultivos de resistencia realizados en éste trabajo
presentan un margen de error muy bajo porque para éste estudio fueron enviadas
al laboratorio de Austin, Texas, EUA. Siendo éste centro reconocido por los
estandares de calidad marcados en los Estados Unidos, ya que en éste pais el
cultivo es la base para el control v seguimiento del paciente de T.B.P. (Estos
cultivos fueron auspiciados por un convenio binacional existente para la
erradicacion de tuberculosis en las fronteras de Los Dos Laredos, a través del
Departamento de Salud de Texas y la Jurisdiccion Sanitaria V, de Tamaulipas.

En éste trabajo no se manejan datos estadisticos de poblacién, va que
considero que un médico familiar en ejercicio de medicina en cualquier institucion
o fuera de ella, esta consciente de los fendmenos poblacionales de cada
comunidad. y le son utiles en caso de interesarse en ello, sélo los de su propia
comunidad.

Las tasas de prevalencia o incidencia de la tuberculosis pulmonar es otro
factor que ha llevado a ésta enfermedad a ser una de las primeras causas de
morbimortalidad en estos tltimos tiempos.

La poblacién que atiende el Instituto es una proporcion muy pequeia
respecto a la poblacion total (10%) . pero ésta derechohabiencia debe tener un
status economico fijo por el ingreso permanente y asimismo un factor educativo
conveniente lo que hace mas grave pensar que si en ésta poblacion atendida y con
empleo ocurren éstos fendmenos, qué sucede con la poblacion mas desprotegida.
Si el control epidemiolégico, la notificacion, el seguimiento del paciente

tuberculoso, de 1a supervision de la efectividad del tratamiento,
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el apoyo psicoldgico al estar relacionada la tuberculosis pulmonar con
alcoholismo, el incremento de recursos de gabinete y laboratorio, una
reorganizacion de actividades reales, no solo en planeacion, éste problema en
salud publica importante y afiejo, con repercusion tan seria en todos los grupos
de poblacion de la nacidén no tiene un panorama halagador. Y espero que éstas
conclusiones v recomendaciones sean motivantes v de utilidad para la realizacion
de investigaciones complementanias a nivel de clinicas T-2 y promover la
normatividad de criterios de tratamiento antifimico a nivel de medicina familiar

que es el primer contacto del paciente con el medico de esta institucion.
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Glosario De Términos:

Abandono del tratamiento.- Es la inasistencia continuada del caso de

tuberculosis a la unidad de salud después de 30 dias de la fecha de la ultima

asistencia.
Baciloscopia del esputo positiva.- es la demostracion de cinco o mas bacilos

acido-alcohol resistentes en el frotis de la espectoracion en 100 campos

observados.
Bactericida.- es la droga que mata a los bacilos en gran proporcion.

Bacterostatica.- Es la droga que tiene como efecto principal detener la

multiplicacion de los bacilos.

Caso confirmado de tuberculosis.- Es todo enfermo cuyo diagndstico de
tuberculosis ha sido comprobado por baciloscopia, cultivo o en su caso por
estudio histopatologico.

Caso conocido.- es el enfermo inscrito en el Registro Nacional de Casos de
Tuberculosis.

Caso no confirmado de tuberculosis.- Es

sintomatologia, signos y elementos auxiliares preferentemente avalados por un

todo enfermo en quien la

especialista, determina el diagnéstico de tuberculosis, con examenes

bacterioldgicos negativos.
Caso nuevo.-¢s el elemento en quien se establece y se notifica por primera vez el

diagnostico de tuberculosis.
Cultivo negativo.-Es la ausencia de colonias de bacilos acido-alcohol resistentes

después de noventa dias de observacion.



Cultive positivo.- Es la demostracion de colonias con caracteristicas de
mycobacterium tuberculosis 0 mycobacterium bovis.

Curacion. Es el caso de tuberculosis que ha terminado el tratamiento primario o
el retratamiento y tiene baciloscopia negativa.

Drogosensibilidad.- Resultado de la tecnica de cultivo que permite detectar si el
crecimiento del bacilo tuberculoso es inhibido por un medicamiento.

Eficacia del tratamiento.- Se refiere al porciento de casos curados en relacion al
numero que cumplio su esquema de tratamiento de 6 a 12 meses.

Eficiencia del tratamiento .- mide la calidad del servicio en el tratamiento de los
casos y se expresa como el porciento de casos que se dan de alta por curacion en
la relacion al numero que ingresa a tratamiento.-

Egreso del tratamiento .- Es el caso de tuberculosis que da término a un
tratamiento por cualquiera de los motivos siguientes: curacidén abandono,
defuncion o trasiado.

Examen bacteriolégico.- Es la baciloscopia el cultivo de la espectoracion o de
los especimenes.

Fracaso del tratamiento.- Es la persistencia de bacilos en la espectoracion o en
otros especimenes, en dos muestras sucesivas, después de seis meses de
tratamiento, y confirmado por cultivo.

Medicamentos Antifimicos O Antituberculosos.- Los medicamentos que se
utilizan en el tratamiento de la tuberculosis son: Isoniocida, Rifampicina,
Pirazinamida, Estreptomicina, Etambutol.

Recaida: Es la reaparicion de bacilos en la espectoracion o en otros especimenes,

después de haber egresado del tratamiento por curacion.
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Resistencia primaria.- Paciente que presenta resistencia primaria a uno o mas
antifimicos en la prueba de sensibilidad del cultivo, sin haber recibido
tratamiento antifimico previo o haber sido identificado como caso anteriormente.
Resistencia Secundaria.- Paciente que presenta resistencia a uno O mas
antifimicos en la prueba de sensibilidad del cultivo, con antecedentes de haber
sido identificado como caso ¥y haber recibido tratamiento antifimico. Por lo usual
son pacientes que han abandonado el tratamiento antifimico en multiples
ocasiones.

Retratamiento.- Es el que se instituye por primera vez a un caso de tuberculosis
en el que fracaso el tratamiento primario supervisado de corta duracion.
Tratamiento autoadministrado.- Es el que se aplica el paciente por si mismo,
utilizando medicamentos que le entrega la unidad de salud, vigilado por un
familiar o voluntario de salud que administra los medicamentos.

Tratamiento de corta duracién.- es el tratamiento primario que se administra
durante 6 meses.

Tratamiento primario.- es el que se instituye por primera vez a un caso de
tuberculosis, o como reinicio, con drogas primarias.

Tratamiento regular.- Es el que cumple con el 90% de las citas programadas
para la administracion de los medicamentos.

Tratamiento Supervisado.- Es el que se aplica en la unidad por el personal de
salud y bajo su observacion directa.

Tratamiento.- Accion de la droga.
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