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Introduccion

La enfermera asume un trabajo importante en llevar acabo los cuidados los
conocimientos, acciones aun método concreto que ayudara al paciente a
reintegrarlo a su nucleo en un estado 6ptimo de independencia debido a que la
enfermera es el profesional de la salud que proporciona los cuidados para una
mejor calidad de vida, siendo de particular importancia en esta enfermedad, ya que
debe ser difundida para despertar la conciencia de la gente, y minimizar los

factores de riesgo y lograr una disminucion de la morbi-mortalidad.

El proceso de atencibn a Enfermeria nos permite encontrar necesidades
particulares en el paciente, familia o comunidad, creando un vinculo interpersonal

con el paciente.

El presente trabajo describe las acciones de enfermeria especialmente apegandose

ala estrategia TAES para llevarlo a la curacion.

El presente trabajo incluye en su primer capitulo el marco tedérico usado,
describiendo el proceso de atencion de enfermeria asi como sus etapas, el modelo
de las 14 necesidades de Virginia Henderson, una breve descripcion del paciente

adolescente.
Y posteriormente el capitulo Il y Ill describe la anatomia y fisiologia del aparato
respiratorio, con la clasificacion y detalles de la tuberculosis pulmonar y asi como la

desnutricion.

El plan de atencién de enfermeria se incluye en el capitulo V integrando plan de alta

para su reintegracion al nucleo familiar y social.

En el capitulo VI se encuentra las conclusiones y referencias bibliografias.



Contextualizacion

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa cronica causada por un grupo de
bacterias del orden actinomicetales de la familia Mycobacteraceae: el complejo M.
tuberculosis se compone por: M tuberculosis, M. Bovis, M. africanum, M. microti, y
M. canettii, se adquiere por la via aérea principalmente. Es una enfermedad
sistétmica que afecta mayoritariamente al sistema respiratorio. Ataca al estado
general y si no es tratada oportunamente, puede causar la muerte a quien lo

padece.

La OMS informa que a nivel mundial un tercio de la poblacién se encuentra
infectada por el Mycobacterium tuberculosis; cada afio se estima una ocurrencia de
mas de 10 millones de casos nuevos y 3.5 millones de defunciones por tuberculosis.
En nuestro pais, la tasa de incidencia varia de acuerdo a los diferentes estados,
entre 4.2 y 37 casos por cada 100,000 habitantes en 1999".

Cada enfermo de tuberculosis sin tratamiento trasmite la enfermedad 10 a 15
personas. Esta enfermedad es asociada a pobreza, la desnutricion, diabetes,

adicciones, siendo el VIH y la diabetes unos de los grandes factores de riesgo.

El Programa de Micobacteriosis en su componente tuberculosis, tiene por objeto el
reducir la transmision de la enfermedad mediante distintas estrategias, para el

manejo de la tuberculosis, en todas las instancias del Sistema Nacional de Salud.?

La actual estrategia de la OPS/OMS dirigida al control de la tuberculosis, conocida
como tratamiento acortado directamente observado (DOTS/TAES) contempla los

siguientes elementos:

o Compromiso politico del gobierno de garantizar los recursos necesarios para
el control de la tuberculosis, a través de un suministro regular de

medicamentos e insumos de laboratorio, en todas las unidades de salud.

! Norma oficial Mexicana NOMOQ06-SSA2-1993 P7
2 ibidem



o Organizacion de la deteccion, diagnostico y tratamiento de los casos.

o Diagnostico mediante el examen de esputo de los pacientes con sintomas
respiratorios (tos, expectoracion) que acudan a los centros de salud.

o Tratamiento acortado con observacion directa de la toma de medicamentos.

o Sistema de informacién oportuno para el registro y seguimiento de los
pacientes hasta su curacion

o Capacitacién, supervision y evaluacion. *

% Guia de enfermeria para aplicacién de la estrategia DOT-TAES P1



Objetivos

Objetivo general

o Aplicar el proceso del cuidado de enfermeria enfocado a las 14 necesidades
de Virginia Henderson.

o Integrar los conocimientos necesarios con bases cientificas para la
atencion de enfermeria en el paciente adolescente con tuberculosis

pulmonar a través del proceso de atencion de enfermeria.

Objetivos especificos

o Valorar al paciente por medio de la aplicacion de diferentes métodos y
técnicas de recoleccion de datos.

o Formular los diagnosticos de enfermeria de acuerdo a los problemas de
salud detectados.

o Planificar las acciones de enfermaria que contribuyan a solucionar o a
disminuir los problemas de salud detectados.

o0 Ejecutar las acciones de enfermeria planificadas.

o Evaluar los resultados alcanzados con las acciones ejecutadas.



Metodologia

El servicio social fue realizado en RED-TAES iniciando la primera generacion de
enfermera a cargo de los pacientes de tuberculosis y ubicado en un centro de salud
Luis. E. Ruiz TIII, del 1 de agosto 2007 al 31 julio del 2008, para la prevenciony

control de tuberculosis.

Se canalizo este paciente adolescente de 13 afios del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias (INER) al centro de salud méas cercano a su domicilio.
Para la toma de su medicamento con la estrategia TAES hasta llevarlo a la

curacion.

Se integré6 un marco teorico acerca de la enfermedad y una busqueda del modelo

para la implementar la valoracion del paciente adolescente las fuentes fueron:

o Informaciéon obtenida por el paciente

o Informacion obtenida por los familiares

o Informacidon de notas de alta y canalizacion al centro de salud para la toma
del medicamento

o Informacion obtenida por placa RX

o Informacion obtenida de libros consultados.

o Se valor6 al paciente mediante el modelo de Virginia Henderson por medio
de las 14 necesidades

o Paciente del centro de salud Luis. E. Ruiz de la jurisdiccibn Venustiano

Carranza.
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Marco Teobrico

1.1 Teoria del Proceso de Atencién de Enfermeria

La aplicacién del método cientifico en la préctica asistencial enfermera, es el método
conocido como proceso de Atencion Enfermeria (P.A.E.). Este método permite a las

enfermeras prestar cuidados de una forma racional, l0gica y sistematica.

El proceso de atencion de enfermeria PAE exige al profesional habilidades y
destrezas efectivas, cognoscitivas y motrices para observar, valorar, decidir ,
realizar evaluar e interactuar con otros profesionales de la salud. Como
instrumento en la practica del profesional, puede asegurarse la calidad de los

cuidados al individuo, familia o comunidad.*

Ademas, proporciona la base para el control operativo y el medio para

sistematizar y hacer investigacion en enfermeria.

Es un sistema de planificacion en la ejecucion de los cuidados de enfermeria,
compuesto de cinco pasos: valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y
evaluacion. Como todo método, el PAE configura un nimero de pasos sucesivos
qgue se relacionan entre si. Aunque el estudio de cada uno de ellos se hace por
separado, sOlo tiene un caracter metodoldgico, ya que en la puesta en practica las

etapas se superponen:

Valoracion: es la primera fase del proceso de Enfermeria que consiste en la recogida
y organizacion de los datos que conciernen a la persona, familia y entorno. Son la

base para las decisiones y actuaciones posteriores.

* Riopelle, I. cuidados de enfermeria un proceso centrado en las

necesidades de las personas. pp352.
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0 Hacer observacion logica

o Distinguir entre datos relevantes e irrelevantes
o Distinguir datos importantes

o Comparar los datos

o Organizar datos priorizar datos

Diagnostico. Es el juicio o conclusibn que se produce como resultado de la
valoracion de Enfermeria.

o Encontrar patrones Yy relaciones entre los indicios

o Hacer deducciones

o Establecer el problema

o Emitir juicios

0 Hacer conexiones interdependientes
Planificacion. Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los
problemas, asi como para promocionar la salud.

o Formar generalizaciones validas

o Transferir conocimientos de una situacién a otra

0 Hacer conexiones interdependientes

o Desarrollar criterios evaluativos

o Crear hipotesis

Ejecucion. Es la realizacion o puesta en practica de los cuidados programados.
o Aplicar los conocimientos vy principios

o Aprobar las hipétesis
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o Evaluacion
o Decidir si la hipbtesis son correctas
0 Hacer evaluaciones basadas en los criterios.’

Evaluacion. Comparar las respuestas de la persona, determinar si se han

conseguido los objetivos establecidos.

® Kozier, Barbara, fundamentos de enfermeria p211-213
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1.1. Teoria de las Necesidades Basicas de Virginia Henderson

La primera Teoria de enfermeria nace con Florense Nightingale, a partir de alli
nacen nuevos modelos cada uno de ellos aporta una filosofia de entender la

enfermeria y el cuidado.

Desde sus origenes era considerada como una ocupacion basada en la practica y
en el conocimiento comudn, no era considerada como ciencia, el conocimiento
cientifico aparece con la primera teoria de enfermeria. Las enfermeras comenzaron

a centrar su atencion en la adquisicion de conocimientos técnicos que les eran

delegados, con la publicacion del libro " Notas de Enfermeria " de Florense
Nightingale en 1852, sent0 la base de la enfermeria profesional, en su libro Flérense

intento definir la aportacion especifica de enfermeria al cuidado de la salud.®

Desde 1852 hasta 1966 se creo y desarrollo una corriente filoséfica que buscaba los
fundamentos de la profesion y es durante la década de 1950 a 1996, que surge la

teoria de enfermeria de Virginia | Henderson.

Henderson definio enfermeria en términos funcionales. La unica funcion de la
enfermera consiste en ayudar al individuo, sano o enfermo a recuperar la salud (o a
una muerte tranquila), que realizaria sin ayuda si contara con la fuerza, voluntad o
con el conocimiento necesario, haciéndolo de tal modo que se le facilite la
independencia lo mas rapido posible, afirmaba que a medida que cambiase las

necesidades del paciente también podia cambiar la definicién de enfermeria.’

Para Henderson su definicion de enfermeria no era definitiva, consideraba que
enfermeria cambiaria segun la época en que se practicase y que dependia de lo que

realizara el personal de salud.

® Marriner A. Tomey. Teorfas y Modelos de Enfermeria. pp. 99-108

" ibidem
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Virginia Henderson incorpora los principios fisiolégicos y psicopatolégicos a su
definicion de enfermeria en sus innumerables trabajos explicoé la importancia de la
independencia de enfermeria y, a la vez, de su interdependencia con respecto a

otras ramas dentro del area de la salud.

Virginia Henderson Nacié en 1897 en Kansas (Missouri). Se gradué en 1921 y se
especializo como enfermera docente. Este modelo de virginia Herderson se ubica
en los modelos de las necesidades humanas que parten de la teoria de las
necesidades humanas para la vida y la salud del nucleo familiar. Henderson
concibe el papel de la enfermera como la realizacion de las acciones que el
paciente no puede realizar en un determinado momento de su ciclo vital
(enfermedad, nifiez, vejez) fomentando , en mayor o menor grado el auto cuidado
por parte del paciente, se ubica esta teoria en la categoria de enfermeria

humanistica como arte y ciencia.®

Los cuatro componentes del metaparadigma de enfermeria

Enfermeria:
Es ayudar al individuo sano o enfermo a la realizacién de actividades que ayuden a

su salud o recuperacion o llevarlo a una muerte tranquila.

Salud
Es la calidad de salud mas que la propia vida, es ese margen de vigor fisico y
mental lo que permite a una persona trabajar con su maxima efectividad y

alcanzar un nivel potencial mas alto de satisfaccion en la vida.

Entorno
Es el conjunto de todas las condiciones e influencias externas que afecten a la

vida y al desarrollo de un individuo.

8 Kozier DuGas, 2004
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Persona (paciente)
Es el individuo que necesita ayuda para recuperar la salud, su independencia o0 una
muerte tranquila, el cuerpo y el alma son inseparables. Contempla al paciente y a la

familia como una unidad.

Necesidades basicas

Partiendo de la teoria de las necesidades humanas basicas, la autora identifica 14
necesidades basicas y fundamentales que comporten todos los seres humanos, que
pueden no satisfacerse por causa de una enfermedad o en determinadas etapas del
ciclo vital, incidiendo en ellas factores fisicos, psicolégicos o0 sociales.
Normalmente estas necesidades estan satisfechas por la persona cuando ésta tiene
el conocimiento, la fuerza y la voluntad para cubrirlas (independiente), pero cuando
algo de esto falta o falla en la persona, una o0 mas necesidades no se satisfacen, por
lo cual surgen los problemas de Salud (dependiente). Es entonces cuando la
enfermera tiene que ayudar o suplir a la persona para que pueda tener las
necesidades cubiertas. Estas situaciones de dependencia pueden aparecer por
causas de tipo fisico, psicoldgico, socioldgico o relacionado a una falta de

conocimientos.

Virginia Henderson parte del principio de que todos los seres humanos tienen una
serie de necesidades béasicas que deben satisfacer dichas necesidades son
normalmente cubiertas por cada individuo cuando esta sano y tiene los suficientes

conocimientos para ello.

Segun este principio, las necesidades basicas son las mismas para todos los seres
humanos y existen independientemente de la situacion en que se encuentre cada
individuo. Sin embargo, dichas necesidades se modifican en razén de dos tipos de

factores
Permanentes: edad, nivel de inteligencia, medio social o cultural, capacidad fisica.
Variables: estados patoldgicos:

o Falta aguda de oxigeno.
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o Conmocién (inclusive el colapso y las hemorragias).

o Estados de inconsciencia (desmayos, coma, delirios).

o Exposicion al frio o calor que produzcan temperaturas del cuerpo
marcadamente anormales.

o Estados febriles agudos debidos a toda causa.

o Una lesion local, herida o infeccion, o bien ambas.

o Una enfermedad transmisible.

o Estado preoperatorio.

o Estado postoperatorio

o Inmovilizacibn  por enfermedad o0 prescrita como tratamiento.

Dolores persistentes o que no admitan tratamiento. °

Estos cuidados basicos se aplican a través de un plan de cuidados de enfermeria,
elaborado en razon de las necesidades detectadas en el paciente.

Describe la relacion enfermera - paciente, destacando tres niveles de intervencion:

como sustituta, como ayuda o como compafiera.

® www.monografias.com/trabajos16/virginia-henderson/virginia-henderson.
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1.1.1 Las necesidades humanas basicas segun Henderson, son:

1°.- Respiracion y oxigenacion.

Es una necesidad del ser vivo que consiste en captar el oxigeno indispensable para
la vida celular y eliminar el gas carbénico producido por la combustién celular. Las
vias respiratorias permeables vy el alveolo pulmonar permiten satisfacer esta

necesidad.

2°.- Comer y beber

Es la necesidad de todo organismo de ingerir y adsorber alimentos de buena
calidad en cantidad suficiente para asegurar su crecimiento, y el mantenimiento

de sus tejidos y la energia indispensable para su buen funcionamiento.

3°.- Eliminar los desechos del organismo.

Es la necesidad de todo organismo de deshacerse de las sustancias perjudiciales
que resulta del metabolismo. La excrecion se produce principalmente por orina y
las heces y también por la transpiracion vy la espiracion pulmonar. Igualmente, la
menstruacion es una eliminacibn de sustancias inatiles en la mujer no

embarazada.

4°.- Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada.

Es necesidad para todo ser vivo, estar en movimiento y movilizar todas las partes
del cuerpo, con movimientos coordinados, y mantenerlas bien alineadas. La
circulacion sanguinea se ve favorecida por los movimientos y las actividades

fisicas.
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59.- Descansar y dormir.
Es una necesidad para todo ser humano, que debe llevarse a cabo en las mejores
condiciones y en cantidad suficiente a fin de conseguir un buen rendimiento del

organismo.

6°.- Seleccionar vestimenta adecuada

Es una necesidad de todo individuo. Este debe llevar ropa adecuada segun las
circunstancias (hora del dia, actividades) para proteger su cuerpo y asi proteger su
cuerpo del rigor del clima (frig, calor, humedad) y permite la libertad de
movimientos. La ropa permite asegurar el bienestar y proteger la intimidad sexual

de los individuos.

7°.- Mantener la temperatura corporal.

Es una necesidad importante ya que el organismo. Este debe conservar una
temperatura mas o menos constantes la oscilacion normal en el adulto sano se

sitia entre 36.1C y 37.5 T para mantenerse en un buen estado.

8°.- Mantener la higiene corporal.

Estar limpio y aseado y proteger sus tegumentos es una necesidad que tiene el
individuo para conseguir un cuerpo aseado, tener una apariencia cuidada y
mantener una piel sana, con la finalidad que esta actué como proteccion contra

cualquier penetracion en el organismo de polvo, microbios. Etc.

9°.- Evitar los peligros del entorno.

Debe protegerse de toda agresidbn interna o externa, para mantener asi su
integridad fisica y psicologica. Los individuos, alo largo de su vida esta en continua
amenazada por estimulos que provienen de su entorno fisico Yy social, deben
protegerse continuamente contra toda clase de agresiones , ya sea las que
provienen de agentes fisicos, quimicos o microbianos, con el fin de mantener su

integridad utiliza mecanismos de defensa.
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10°- Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades, miedos u

opiniones.

La necesidad de Comunicarse es un proceso dinamico verbal y no verbal que

permite a las personas volverse accesibles unas a las otras.

11°.- Ejercer culto a Dios, acorde con la religion.

Actuar segun sus creencias Yy sus valores es una necesidad para todo individuo;
hacer gestos, actos conformes a su nocién personal del bien y del mal y de la

injusticia, y la persecucion de una ideologia.

12°.- Trabajar de forma que permita sentirse realizado.

Este debe llevar acabo actividades que le permitan satisfacer sus necesidades o
ser util a los deméas. Las acciones que el individuo lleva a cabo le permiten
desarrollar su sentido creador Yy utilizar su potencial al maximo. La gratificacion
que el individuo recibe una vez realizadas sus acciones, puede permitir llegar a

una total plenitud.

13°.- Participar en todas las formas de recreacion y ocio.

El ser humano ha sido siempre consiente de la necesidad de ocupar una parte de
su tiempo con actividades recreativas para liberarse de la tensibn engendrada por

su trabajo diario.
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14°.- Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo

normal de la salud.

El ser humano para adquirir conocimientos actitudes y habilidades para la
modificacion de sus comportamientos, Y debe adaptarse continuamente a los
cambios del entorno adaptando medidas necesarias para mantener su salud.
Cuando ha adquirido los conocimientos, las actividades y habilidades para mantener
su salud, el individuo experimenta un sentimiento de seguridad, siendo capaz luchar

contra la enfermedad, el estrés y la ansiedad de la vida cotidiana.®®

19 Riopelle, cuidados de enfermeria p 7-51
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1.1.2. Adolescencia

A la adolescencia se le define como el periodo de vida entre 11y 21 anos de edad.
Es un momento de profundos cambios biolégicos, emocionales, sociales y
cognitivos en los que el nifio desarrolla para volverse un adulto. La madurez fisica,
emocional y cognitiva se completa durante esta etapa. Muchos adultos ven a la
adolescencia como una fase tumultuosa e irracional por la que tienen que pasar

los ninos.

Las tareas de la adolescencia, similares a las que experimentan en la etapa de
lactancia mayor, incluyen el desarrollo de una identidad personal y un sistema de
valores unico separado de los padres y otros miembros de la familia, la lucha por
la independencia personal acompafiada de la necesidad de apoyo familiar
econdémico y emocional, y la adaptacién a un nuevo cuerpo que cambia de forma ,
tamafno y capacidad fisiolégica. Cuando las conductas al parecer irracionales de la
adolescencia se replantean como esfuerzos esenciales y se analizan a la luz de
estas tareas del desarrollo, y necesario, ver a la adolescencia como una parte

Unica positiva e integral del desarrollo humano.**

Necesidades Nutricionales

Los cambios bioldgicos, psicoldgicos, y cognitivos relacionados con la adolescencia
tienen efectos directos en el estado nutricional, aumenta en gran medida sus
necesidades de energia, proteina, vitaminas y minerales. Sin embargo, la lucha por
la independencia que caracteriza el desarrollo psicosocial del adolescente a
menudo origina el desarrollo de conductas alimenticias que afectan la salud, como
regimenes dieteticos excesivos, omision de comidas, uso de suplementos

nutricionales y no nutricionales y adopcion de dietas de moda.

1 Judith E. Brow, Nutricion en las diferentes etapas de la vida pp.326
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1.1.3 Crecimiento Fisico y Desarrollo Normales

Los cambios bioldégicos que ocurren durante la pubertad incluyen la madurez
sexual, los aumentos de la talla y el peso, la acumulacién de masas esquelética y
los cambios de la composicion corporal. Aunque la secuencia de estos sucesos
durante la pubertad es consistente entre los adolescentes, la edad de comienzo,
duracion y la sincronia de los mismos varia en gran medida entre los distintos

individuos.

Las necesidades nutricionales son diferentes por la evolucion fisica en las nifias, al
igual que en los nifios, incluye la aparicion de vello pubico y axilar, y cambios de
coloraciéon en la zona genital. Las glandulas que producen el sudor estdn mas
activas. Llega el crecimiento de los senos y algunas veces es mas prominente el de
una mama que el de la otra, con el tiempo, el tamafio se iguala en ambos senos. El
pubis se ensancha y las manos se alargan. Cerca de un afio después de iniciado el
crecimiento de los senos, se experimenta un aumento de estatura, antes de
aparecer la menarquia o primera menstruacion, que convierte a la mujer en fértil a
todos los efectos. Durante las primeros ciclos menstruales sean irregulares. Asi,
pueden comprender entre 24 a 34 dias, presentar una duracion entre 3y 7 dias, y no
aparecer todos los meses. El dolor menstrual o dismenorrea es poco comun con la
primera menstruacion, pero suele aparecer durante la adolescencia, la nifia sigue
creciendo tanto en talla como en el tamafio de sus senos, y el vello pubico se hace
mas aparente y grueso. También hay cambios en la voz, aunque no de manera tan
notable como en los nifios. Todo el periodo de crecimiento dura entre 4 y 5 afios. A

su término, el cuerpo esta4 completamente desarrollado.*?

La alimentacion en el adolescente debe estar dirigida y disefiada para cubrir el gasto
que origina esta etapa de desarrollo, es por ello que las necesidades Nutricionales
vienen marcadas por los procesos de maduracion sexual, aumento de talla aumento

de peso, caracteristicos de esta etapa de la vida. Estos procesos requieren una

12 Judith E. Brow, Nutricién en las diferentes etapas de la vida pp.326-327
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elevada cantidad de energia y nutrientes, es en esta tapa que se gana
aproximadamente el 20% de la talla que se va a tener como adulto y el 50% del
peso. Recordemos que se experimenta un aumento de masa muscular y de masa
osea.

Se recomienda que, al menos, el 50% de la energia total de la dieta proceda de
origen vegetal. Las grasas, deben representar el 30-35% del total de calorias de la

dieta.

Minerales y Vitaminas Necesarios en la Alimentacion del Adolescente

Son tres los minerales que tienen especial importancia en la adolescencia: el calcio,
el hierro y el zinc. Cada uno de ellos se relaciona con un aspecto concreto del
crecimiento. El calcio es importante para el crecimiento de la masa 6sea del
adolescente. Se recomiendan unos 1200 mg/dia. La disponibilidad es diferente
dependiendo del alimento del que proceda siendo los alimentos mas adecuados la
leche y todos sus derivados. El Hierro por su lado, es importante en el desarrollo de
tejidos hematicos (gldbulos rojos) y musculares. Se recomienda un suplemento de
2mg/dia para varones en edad adolescente durante el periodo de maximo
crecimiento, entre los 10 y 17 afios. Para las mujeres se recomienda un suplemento
de 5mg/dia a partir de la menarquia. El hierro que mejor se absorbe es el
procedente de la carne, después el procedente de legumbres, verduras y otros
alimentos. El Zinc, esta directamente relacionado con la sintesis de proteinas y por
lo tanto con la formacion de tejidos por lo que es especialmente importante en la
adolescencia. Se recomienda una ingesta diaria de zinc entorno a los 12 mg/dia
para mujeres y 15mg/dia para varones.

Para los adolescentes se recomiendan, especialmente, las vitaminas que de una u
otra forma se relacionan con la sintesis de proteinas, el crecimiento y el Desarrollo
tales como: vitamina A, D, acido Félico, B12, B6, Riboflavina, Niacina, y Tiamina, sin
que se recomiende cantidad minima o especifica de ninguna de Ellas. La fuente

principal de todas ellas son las frutas y las verduras.
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1.1.4 Alimentos Energéticos

Se deben tomar, al menos, dos raciones diarias (papas, arroz, pasta, pan, etc.) no
excesivamente voluminosas y asegurar la ingesta de azucar e hidratos de Carbono
sobre todo en el desayuno. Alimentos reguladores Es muy importante tomar frutas y
verduras cocidas y crudas.

Bebidas
Se debe tomar suficiente cantidad de agua (por lo menos dos litros cada dia) y una
cantidad moderada de bebidas azucaradas. Evitar el consumo de cualquier bebida

alcoholica en este periodo de la vida.

Porciones diarias recomendadas para un adolescente.

Leche o yogurt

La mayoria de los adolescentes necesitan de 4 a 5 porciones diarias. Una porcion es
igual a 1 taza de leche o yogur bajo en grasa. Si no le gusta la leche o el yogur, en
su lugar puede usarse una onza de queso 01/2 taza de requesén. Carne / Sustitutos

de la carne: la mayoria de los adolescentes necesitan de 3 a 5 porciones diarias.

La cantidad de una porcion es la mencionada a continuacion:

1/2 taza de requeson De 3/4 a 1 taza de frijoles secos cocidos o legumbresl huevo 1
onza de queso regular o bajo en grasa De 2 a 3 onzas de carne, pescado o aves, De

2 a 3 cucharadas de mantequilla de cacahuate.

Panes y almidones:

La mayoria de los adolescentes necesitan de 2 a 4 porciones diarias. La cantidad de
una porcion es la mencionada a continuacion:

1 mantecada

2 rebanadas de pan

1/2 taza de cereal cocido, pasta, papas o arroz

3/4 de taza de cereal seco.
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Frutas:
La mayoria de los adolescentes necesitan de 3 a 5 porciones diarias. Una Porcién

es mas o0 menos la cantidad que mencionamos a continuacion:

1/2 taza de fruta enlatada o jugo de frutas
1 fruta fresca, como una manzana, naranja, durazno o pera
De 15 a 20 uvas

1-1/2 taza de meldn

Vegetales:
La mayoria de los adolescentes necesitan de 3 a 5 porciones diarias. Una porcion es

mas o0 menos la cantidad que mencionamos a continuacion:

1/2 taza de vegetales cocidos o 1 taza de vegetales crudos

2 tazas de verduras para ensalada

1 taza de jugo de vegetales

Consejo: Se recomienda que dé a su hijo (a) una porcion diaria de alimentos Ricos

en vitamina A, que incluye espinaca, zanahorias.

Grasas:
La mayoria de los adolescentes necesitan de 2 a 4 porciones diarias. Una porcion es

mMas 0 menos la cantidad que mencionamos a continuacion:

6 almendras o 10 cacahuates

2 cucharadas de crema de queso, aguacate, o aderezo bajo en grasa para
Ensaladas

1 cucharadita de aceite, margarina, mayonesa o mantequilla

1 cucharada de aderezo para ensaladas

Dulces, postres y sal:

Debe consumir solamente lo suficiente de este grupo para que se mantenga en un
buen peso corporal. Muchos adolescentes pueden comer de 1 a 3 porciones a la
semana sin que suban demasiado de peso. Recuerde que el exceso de dulces y

postres también puede tener efecto en los problemas de la piel, como el acné.
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Una porcién es una cantidad mediana, como
1/8 de un postre (pie),
Y% taza de helado de crema,

1/2 taza de budin o 2 galletas pequenas.

Recuerde que muchos alimentos procesados contienen una importante cantidad de

sal (papas fritas, galletas saladas), por lo tanto, no agregue sal extra a sus comidas®?

13 www.infarmate.org/pdfs/.../recomendaciones_dieteticas.pdf
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Anatomia Y Fisiologia de los Pulmones

El aparato respiratorio funciona como distribuidor de aire e intercambio de gases
con objeto que las células puedan abastecerse de oxigeno y sea extraido de las

mismas el diéxido de carbono.

En el aparato respiratorio se distingue. La via area superior, que comprende fosas
nasales vy faringe; la laringe y la via area inferior, que incluye la traquea vy

bronquios. Al final de la via se encuentra los pulmones con sus alvéolos.

Los pulmones

Estan situados dentro de la caja toracica, protegidos por las costillas y a ambos
lados del corazon. Son huecos y estan cubiertos por una doble membrana lubricada

(mucosa) llamada pleura. Esta separado el uno del otro por el mediastino.

El bronquio principal (primario) derecho pasa a través de la raiz del pulmén
derecho. El bronquio principal izquierdo pasa hacia el pulmén izquierdo a través de
su raiz. Cada bronquio principal esta acompafiado por una rama de la arteria
pulmonar, y algunos nervios que van al pulmoén. Abandonado el pulmoén a través de

su raiz y yendo hacia el mediastino estan las venas pulmonares y los linfaticos.*

El extremo superior casi puntiagudo, del pulmén se llama &pice. La superficie
céncava que descansa con el diafragma es la base. La cara externa (la cual
ovinamente tiene porciones anterior, lateral y posterior). La orientada al mediastino
es la superficie mediastinica. El sitio en donde las estructuras pasan a traves de la

raiz del pulmoén en contacto real con el tejido pulmonar se llama hilio.

El parénquima pulmonar consta de sacos alveolares a los cuales es llevado el aire
por una serie de tubos. Los mas grandes de estos, que contienen cartilago en sus
paredes y glandulas seromucosas en su epitelio, se llaman bronquios. Los mas
pequefios, sin cartilago o glandulas seromucosas, son los bronquiolos. Ambos

tienen una cantidad considerable de musculo liso en sus paredes.

4 Thibodeau. Anatomia y Fisiologia p. 442.



28

Pulmén Derecho

Es el mas grande los dos debido a que el corazdn no invade su territorio. Se divide
en tres lobulos: superior, medio e inferior. Cada uno tiene su propio arbol bronquial
y vascular. Poco después de entrar al pulmén, el bronquio principal derecho vy la
arteria pulmonar derecha dan ramas lobares para cada uno de los l6bulos. Cada
I6bulo también tiene su propia cubierta de pleura visceral. En donde colinda uno
con el otro sus pleuras viscerales estan separadas por una pelicula de liquido
pleural. Con frecuencia, las pleuras viscerales se fusionan donde colindan los
I6bulos superior y medio. Entonces es dificil separarlos con diseccién, pero aun

permanecen separados sus arboles broncovasculares.

Dentro de cada l6bulo hay ciertos bloques de tejido pulmonar separados de otros por
tabigues de tejido conjuntivo que normalmente impiden el flujo de aire entre los
alvéolos de ambos lados. Cada bloque recibe aire a través de una rama separada
del bronquio lobar y su riego arterial de una rama separada de la arteria lobar. Estos
bloques de tejido pulmonar se llaman segmentos broncopulmonares. En cierta
manera, difieren de los I6bulos fusionados. Las venas que drenen los segmentos
broncopulmonares se encuentran en los tabiques de tejido conjuntivo que estan
entre ellos y, asi, drenen los segmentos adyacentes. Las venas de los I6bulos no

se encuentran entre ellos y solo drenan un l6bulo.

El I6bulo superior del pulmén derecho tiene 3 segmentos bronquiopulmonares: uno
hacia adelante (segmento anterior) uno al dorso (segmento posterior) y uno que
descansa sobre los otros dos a nivel del 4pice del pulmén (segmento apical). El
I6bulo medio tiene segmentos superior medial y lateral. El I6bulo inferior tiene uno en
Su cuspide (segmento superior) y cuatro que constituyen la parte inferior del I6bulo
que descansa sobre el diafragma (segmentos basales anterior, posterior, medial y

lateral).
Pulmon Izquierdo

El pulmon izquierdo solo tiene 2 I6bulos. Lo que corresponde al I6bulo medio del
pulmén derecho de una extension del I6bulo superior llamada lingula (debido a que

para algunos anatomistas para una lengua) la lingula no esta separada del resto del
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resto del I6bulo superior por pleura viceral, y ciertas venas drenan al igual que a las
regiones adyacentes del resto del I6bulo superior. El pulmén izquierdo tiene un

I6bulo inferior independiente “homologo “exacto al lado del derecho.®

La parte no singular del I6bulo superior izquierdo tiene 2 mismos 3 segmentos que
el I6bulo superior derecho (esto es, anterior, posterior y apical). Sin embargo ,
debido a que los bronquios para los segmentos apical y posterior provienen de
un tronco comun , a menudo se combinan con el nombre de segmento apical
posterior . Esto es mas bien una agrupacion por nomenclatura que funcional. La
parte singular del I6bulo superior tiene 2 segmentos, uno superior y uno inferior.
El I6bulo inferior del pulmdn izquierdo tiene los mismos 5 segmentos como el
pulmén derecho. sin embargo, debido a que los bronquios para los segmentos
basal anterior y basal medial comparten un tronco comudn (en una corta distancia,
a menudo se combinan por su nomenclatura bajo el termino de segmento basal

anteromedial.

La pleura es una membrana de tejido conjuntivo, elastica que evita que los pulmones
rocen directamente con la pared interna de la caja toracica. Posee dos capas, la
pleura parietal o externa que recubre y se adhiere al diafragma y a la parte interior
de la caja toracica, y la pleura visceral que recubre el exterior de los pulmones,
introduciéndose en sus l6bulos a través de las cisuras. Entre ambas capas existe

una pequefa cantidad (unos 15 cc) de liquido lubricante denominado liquido pleural.

La superficie de los pulmones es de color rosado en los nifios y con zonas oscuras
distribuidas irregularmente pero con cierta uniformidad en los adultos. Esto es
denominado antracosis y aparece con caracter patologico, mostrandose casi en la
totalidad de los habitantes de ciudades, como resultado de la inhalacion de polvo

flotante en la atmosfera que se respira, principalmente carbon.

El peso de los pulmones depende del sexo y del hemitérax que ocupen: El pulmén
derecho pesa en promedio 600 gramos y el izquierdo alcanza en promedio los 500.
Estas cifras son un poco inferiores en el caso de la mujer (debido al menor tamafo
de la caja toréacica) y algo superiores en el varén.t El pulmén derecho esta dividido

por dos cisuras (mayor y menor) en 3 partes, llamadas I6bulos (superior, medio e

15 ibidem
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inferior). El pulmén izquierdo tiene dos l6bulos (superior e inferior) separados por
una cisura (cisura mayor). Esto se debe a que el corazén tiene una inclinacion
oblicua hacia la izquierda y de atras hacia adelante; "clavandose" la punta inferior (el
apex) en el pulmoén izquierdo, reduciendo su volumen y quitando espacio ha dicho
pulmén. Se describen en ambos pulmones un vértice o apex (correspondiente a su
parte mas superior, que sobrepasa la altura de las claviculas), y una base (inferior)
que se apoya en el musculo diafragma. La cisura mayor de ambos pulmones va
desde el 4° espacio intercostal posterior hasta el tercio anterior del hemidiafragma
correspondiente. En el pulmén derecho separa los l6bulos superior y medio del
I6bulo inferior, mientras que en el pulmén izquierdo separa los dos unicos lobulos:
superior e inferior. La cisura menor separa los lobulos medio e inferior del pulmén
derecho y va desde la pared anterior del térax hasta la cisura mayor. Puede estar

ausente o incompleta en hasta un 25% de las personas.
2.1 Vasculatura del pulmon
Arterias

Las dos o tres pequefias arterias bronquiales procedentes de la aorta
descendente (o algunas veces de una arteria intercostal posterior cerca de su
origen) llevan oxigeno y nutrientes al arbol bronquial, probablemente tan lejos
como los bronquiolos mas pequefios. Si hay dos arterias bronquiales una va a cada
pulmén; si hay tres el pulmon izquierdo recibe de ellas. Las arterias bronquiales
también riegan a los nervios, el tejido linfatico, las paredes de los grandes vasos y
el tejido conjuntivo de los tabiques pulmonares.*®

Las arterias pulmonares van junto con los bronquios, pero no los riegan. Llevan
nutrientes a las células alveolares, pero estas células obtienen el oxigeno
directamente del aire. La funcién principal de los capilares que derivan del sistema
de la arteria pulmonar, es recibir el oxigeno del aire, y expulsar hacia el, el bioxido

de carbono.

16 Jackt. Stern, Principios de Anatomia regional pp123-129



31

Venas

La sangre venosa de los grandes bronquios va hacia las venas bronquiales que
vacian en ambos sistemas aciago. La de los bronquios mas pequefios y de las
redes capilares, que se encuentran alrededor de los alvéolos, se vacian en las
venas pulmonares. Ya se mencién que las venas pulmonares son intersegmentarias
en cuanto a su localizacion y, por lo tanto, no se encuentran junto con los

bronquios segmentarios y las arterias.

2.1.2 Funcion
Los pulmones tienen una funcién respiratoria y otra no respiratoria:
Respiratoria

La funcion de los pulmones es realizar el intercambio gaseoso con la sangre, por ello
los alvéolos estan en estrecho contacto con capilares. En los alvéolos se produce el
paso de oxigeno desde el aire a la sangre y el paso de di6xido de carbono desde la
sangre al aire. Este paso se produce por la diferencia de presiones parciales de

oxigeno y dioxido de carbono (difusion simple) entre la sangre y los alvéolos.
Anatomia Funcional

El pulmén esta constituido por multitud de sacos adyacentes llenos de aire
denominados alvéolos. Se hallan interconectados unos con otros por los llamados
poros de Kohn, que permiten un movimiento del aire colateral, importante para la
distribucion del gas. Los conductos aéreos del pulmoén, que no intervienen en la
funcién respiratoria, estan formados por cartilago y musculo liso. El epitelio es ciliado
y secreto una mucosa que asciende por el conducto respiratorio y mantiene todo el

sistema limpio.

El proceso de respiracion en los pulmones ocurre atravesando los gases una barrera
de difusion constituida en los mamiferos por una pelicula superficial acuosa, las
células epiteliales que forman la pared del alvéolo, la capa intersticial, las células

endoteliales de los capilares sanguineos, el plasma y la membrana del eritrocito que



32

capta o suelta el gas. Existen diferentes tipos de células en el epitelio respiratorio.
Asi, las células tipo | son las mas abundantes, forman la pared entre dos alvéolos y
tienen un ndcleo arrinconado en un extremo. Las células de tipo Il son menos
abundantes, y se caracterizan principalmente por la presencia de un cuerpo laminar
en su interior, ademas poseen vellosidades en su superficie; son células productoras
de surfactantes. Los surfactantes son complejos lipoprotéicos que proporcionan
tension superficial muy baja en la interfase liquido-agua, reduciendo asi el trabajo
necesario para el estiramiento de la pared pulmonar por la reduccion de la tension, y
previniendo a su vez el colapso de los alvéolos. Las células de tipo Il son menos
abundantes y tienen gran cantidad de mitocondrias y ribete en cepillo. Existen

ademas en el epitelio respiratorio macrofagos alveolares.

Innervacion de los Grganos internos

Los organos internos del torax no son parte de la pared en cuanto a innervacion
se refiere, no recibe ramificaciones de las ramas ventral y dorsal de los nervios
espinales. Como se menciono, los axones simpaticos posganglionares para todos
los 6rganos internos que se encuentran por arriba del diafragma derivan las
células que se localizan en los tres ganglios simpaticos cervicales, y en los cinco
(o seis) toracicos superiores. Los axones no pasan a través de las ramas
comunicantes grises, debido a que no se reunen con los nervios espinales. En
lugar de ello, se encuentran en haces que van de los ganglios paravertebrales
directamente a los 6rganos en cuestion. En camino hacia estos érganos, los haces
nervios simpaticos posganglionares reencuentran con axones preganglionares
parasimpaticos del vago, y se entremezclan con ellos formando algunos plexos

autébnomos intratorasicos.*’

Las neuronas simpaticas posganglionares para las estructuras que se encuentran
por arriba del diafragma estan en los cinco (o seis) primeros segmentos toracicos de
la medula espinal. Estos axones utilizan los nervios espinales solo como medio de

transporte hacia los ganglios paravertebrales

7 Jackt. Stern, Principios de Anatomia regional pp123-129
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3.1.1 Epidemiologia de la Tuberculosis

Los casos notificados de tuberculosis, los baciliferos y sus tasas por 100 000
habitantes de acuerdo con los reportes de la SSA de México y con los de la OMS.
Es clara la discrepancia entre los casos notificados y sus tasas cuando se comparan
ambas fuentes. La discrepancia es maxima en 1981 y tiende a disminuir con el

tiempo, siempre reportando méas casos la OMS que la SSA.™

Las estimaciones de casos nuevos con baciloscopia positiva de acuerdo al RAIT de
0.5, 1y 1.5% para los afios 1997 y 1998, junto con los casos notificados, y una
estimacion del porcentaje de deteccion. Entre 1997 y 1998 ocurrid un descenso
marcado en los casos notificados. Aun considerando un RAIT de 0.5%, se estima
una falla de deteccion considerable de los casos infecciosos. Entre 1993 y 1998 la
tuberculosis afecté a todos los grupos con predominio en jovenes y adultos; 52.2%
afecta al grupo de 15 a 44 afios de edad, 25.4% a los de 45 a 64 afos y el resto, en
ambos extremos de la vida. Se muestra la tasa de mortalidad por tuberculosis
obtenidas de la SSA, México, de 1990 a 1998 (por 100 000 habitantes), comparada
con la tasa de notificacion de la misma fuente. En el periodo se aprecia una
divergencia entre ambas lineas por un repunte en la tasa de notificacion a partir del
afio 1994.%°

De acuerdo con los informes de la SSA el descenso gradual en los casos y en las
tasas de notificacion que se observo entre 1981-1987, se revirtié a partir de 1988 y
después se ha mantenido con pocas fluctuaciones. El comportamiento difiere del
derivado de los informes de la OMS en los que es notable el declive que ocurrid
entre 1981 a 1984 (caida de 55.4%), con una disminucion anual promedio de 22.7%,
gue excede considerablemente los declives habituales de 10 a 14% observados
cuando los programas de lucha contra la tuberculosis son muy eficaces. La tasa mas
elevada de disminucion de la incidencia registrada hasta ahora es de 15% anual en
esquimales de Alaska, Canada y Groenlandia, entre finales de la década de los 50 y

la de los 70. A partir de 1984 las fluctuaciones derivadas del informe de la OMS han

18 www.insp.mx/rsp/articulos/articulo.php?id=000369 - 41k

19 ibidem
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sido minimas, salvo un incremento reportado en 1997.

Estos periodos de estabilidad que alternan con incrementos y declives muy notorios
de un afo a otro, observables tanto en los informes de la SSA y en los de la OMS,
mas que cambios en la epidemia, muy probablemente expresan diferentes grados
de notificacion. Por otra parte, las cifras de la OMS y las de la SSA discrepan
claramente, lo cual les resta credibilidad. Segun el informe de evaluacion de la OMS
al programa antituberculoso de México en 1995, existian multiples instrumentos de
registro y notificaciéon de casos, unos recomendados por la Direccibn General de
Medicina Preventiva (SSA), otros por la Direccion General de Epidemiologia (SSA) y
otros adoptados por diferentes instituciones o estados, es decir, se carecia hasta
1995 de un sistema unico para la notificacion y reporte de casos. Adicionalmente, no
todos los casos tratados se notifican oficialmente. Puede suceder también que en los
reportes se mezclan los casos prevalentes (fracasos terapéuticos, recaidas y casos
cronicos o multifarmacorresistentes) con los incidentes, sin una especificacion
precisa. Es probable que estas y otras inconsistencias e imperfecciones en la
notificacion tengan que ver con las discrepancias entre los reportes de la OMS y de
la SSA, sin embargo, sigue siendo inexplicable por qué hay diferencias si las
estadisticas de la OMS sobre México se originan en los reportes ofrecidos por el

pais.

En México no contamos al respecto con datos actuales ni aplicables a todo el pais.
Los casos baciliferos entre 1993 y 1998 muestran pocas variaciones salvo un
incremento brusco en el nimero de casos y la tasa respectiva reportada en 1997,
gue mas probablemente se deba a variacion en la notificacion que en la epidemia. El
porcentaje de deteccién de casos baciliferos de acuerdo con las estimaciones por
RAIT, en general se encuentra por debajo de 70, meta propuesta por la OMS para
abatir la epidemia. Esto incluye las estimaciones para un RAIT de 0.5%, cifra
optimista que calcula una deteccion de 66% en 1977. En 1998 la Organizacion
Panamericana de Salud inform6 que en la Region de las Américas se detecta 65%
del total de las fuentes de infeccidén. En la revisién del programa de control de la
tuberculosis en México hecha por la OMS en junio de 1995, se estimé una incidencia
anual de 37 000 casos en 1993 (IC 95% entre 30 000 y 46 000) con una tasa de
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42/100 000 (IC 95% entre 34 y 51) y 13.5% de casos no tratados (entre 0-28%).%°
Los resultados de nuestras estimaciones del numero de casos con baciloscopia
positiva, realizadas con un RAIT de 0.5 y 1% son semejantes a los resultados
obtenidos en este informe de la OMS, que menciona que las estimaciones para un
RAIT de 1.5% pueden ser representativas de los habitantes de sitios marginados de

México.?

En México la tuberculosis afecta grupos de todas las edades, pero predomina en
jovenes y en edades medias de la vida, ya que la mitad de los casos tienen entre 15
y 44 afos de edad. Esto implica una gran carga social, por afectar a la poblacion
econémicamente activa, e indica una considerable transmision del bacilo, con

infeccibn  reciente que  sugiere que la epidemia esta activa.

En la era previa a la quimioterapia morian de tuberculosis entre 50 a 60% de los
casos. Sin embargo, desde la introduccion de la quimioterapia para el tratamiento de
la tuberculosis, se ha disociado la mortalidad por tuberculosis de la aparicién de
nuevos casos y su curacion. Con ello, la mortalidad se ha convertido en un indice
poco confiable para evaluar la magnitud del problema y la calidad del tratamiento. La
certificacion de muerte por tuberculosis tiene errores importantes, aun en paises
desarrollados, con falsos, positivos y negativos. En paises industrializados la
mortalidad por tuberculosis disminuye cada afo entre 4-5% aun sin tratamiento, este
es el ritmo de eliminacion espontanea que puede incrementarse hasta en 7-9% con
quimioterapia efectiva y hasta 14%, con muy buenos programas de control. En
México observamos una tasa de disminucion anual promedio de 6.7%. Se observa la
disminucién paulatina y sostenida en la mortalidad, sin embargo la tasa de casos se
aprecia con un aumento, lo que sugiere que muchos enfermos no se curan y pueden
permanecer infecciosos perpetuando la transmision de la infeccidon entre la

poblacion.

La estrategia de tratamiento acortado, estrictamente supervisado (TAES) para la

tuberculosis es una de las intervenciones de salud mas costosas y efectivas. En

20 ibidem
21 ibidem
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1995 permitié una tasa de curacién de 78.5%, comparado con 44.8% en pacientes
tratados en areas sin TAES. En algunos paises se han observado mayores tasas de
curacion. Desafortunadamente, en México, en el afio 1997, so6lo 8% de la poblacion
estaba cubierta bajo esta estrategia, aunque para el afio 1998 se habia

incrementado a 67% de acuerdo con los datos de la OMS.%

La infeccion por el VIH es el mayor riesgo conocido para desarrollar tuberculosis
teniendo infeccién previa. El riesgo es de 5-15% anual, comparado con 10% en toda
la vida que presenta un sujeto sin infeccion por el VIH. En México, la coinfeccion
tuberculosis-VIH es de aproximadamente 3% y se estima que 25% de los sujetos
infectados por el VIH desarrollan tuberculosis clinica durante el curso de su

infeccion.

La farmacorresistencia del bacilo tuberculoso va en aumento sobre todo en algunas
regiones del mundo, por la utilizacion inapropiada de los esquemas de tratamiento,
gue seleccionan cepas resistentes de Mycobacterium tuberculosis. La tasa de
curacion de una tuberculosis farmacosensible es mayor a 95% y disminuye a 50% o
menos en los casos de multifarmacorresistencia. A escala mundial hay variaciones
muy amplias de las tasas de prevalencia de farmacorresistencia. De acuerdo con
cifras basadas en los informes de un estudio global realizado de 1985 a 1994 por la
OMS/UICTER (Union Internacional contra la Tuberculosis y Enfermedades
Respiratorias), la resistencia primaria a isoniacida oscila entre 0-16.9%, y para
rifampicina entre 0-3%. En México se efectud un estudio de farmacorresistencia en
1997 en los estados de Baja California, Sinaloa y Oaxaca. La resistencia a uno o
mas farmacos de primera linea en casos nuevos fue de 12.9%, y en los casos de
retratamiento de 50.5%, y la multifarmacorresistencia se observo en el 2.4% de los
casos nuevos Yy en 224% de los de  retratamiento.”

Observamos que la OMS ha reportado mas casos de tuberculosis en México que los
notificados por la Secretaria de Salud. El origen conviene que se aclare aun cuando

la diferencia ha disminuido progresivamente. En general, la mortalidad por

22 ibidem
23 ibidem
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tuberculosis ha disminuido paulatinamente mientras que la aparicion de casos
nuevos ha tenido un aumento, lo que implica un incremento en la poblaciéon de
tuberculosos activos potencialmente infectantes. Carecemos de encuestas
nacionales tuberculinicas que permitan mejores estimaciones del riesgo anual de
infeccidn tuberculosa, de los casos nuevos esperados y del porcentaje de deteccion
de los casos baciliferos. Las estimaciones con los datos existentes sugieren que un

namero importante de tuberculosos baciliferos no se detecta.
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Tuberculosis

Es una infeccion cronica causada por dos especies de micobacterias, M.
tuberculosis y M. Boris, que pueden causar enfermedad en todos los 6rganos,
esencialmente en los pulmones. Las infecciones causadas por otras micobacterias

se conocen como micobacterias o micobacteriosis.

Las caracteristicas mas destacadas en relacion con la clinica son su aerobios
estricta, su multiplicacion lenta, su intracelularidad facultativa que le permite
multiplicarse en el interior de los macréfagos alveolares, y su capacidad de
permanecer en estado latente durante afios, manteniendo su poder patdgeno. Su

resistencia tincional es una caracteristica (til para el diagnostico microbiol6gico.?*

Otro tipo de bacteria son Micobacterias No tuberculosas o Micobacterias atipicas o
mas propiamente Micobacterias ambientales, entre las mas de 50 especies, solo
12 pueden ser patdgenas para el hombre, causando enfermedades pulmonares

parecidas a la tuberculosis y otras infecciones localizadas o diseminadas.?
Etiologia

Mycobacterium tuberculosis y Mycobacterium Boris.

Epidemiologia

La mayoria de la incidencia se presenta en paises subdesarrollados, predomina en
adultos joévenes, en estratos socioecondémicos, predomina en adultos jovenes, en
estratos socioeconémicos pobres. En paises desarrollados predomina en la
poblacién de mayor edad. Es frecuente en inmunocomprometidos (especialmente
con sida, alcohdlicos, drogadictos y diabéticos). Los factores mas importantes para
su adquisicién son el hacinamiento y escasa resistencia natural. Se transmite por

las gotitas de que se produce durante la tos, estornudo o conservacién de un

* Games eternod, Solérzano pp.181-184
%> NOM-006-SSA2-1993 pp. 23-30
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enfermo. Son determinantes para el contagio de la infecciosidad de la fuente y
contacto estrecho (por ejemplo, un paciente bacilifero deja de serlo 2 semanas
después de iniciado su tratamiento, los nifios no deben considerarse baciliferos)
los contactos breves son pocos riesgosos y la progresion de la enfermedad es

mayor en menores de 3 afios, adultos jévenes y ancianos. 2°
Tb. primaria

Es la infeccion inicial, en general sintomatica; al sanar calcificada dejando un nodulo
de Ghon. Puede progresar y causar sintomas leves y en casos avanzados

neumonia, bronquitis y derrame pleural.
Tb crénica

Causada por reinfeccion enddgena desde un foco tuberculoso establecido
previamente. Progresa en forma insidiosa y crénica con sintomas generales (fatiga,
anorexia, perdida de peso , fiebre de bajo grado vespertina que sede durante la
noche , con sudoracién ), tos de incremento gradual con expectoracibn mucosas o
mucopurulenta que puede tener rasgos de sangre, dolor toraxico si se afecta la
pleura y disnea si coexiste enfermedad obstructiva o hay compresién bronquial por
ganglios. Se presenta la insuficiencia respiratoria en la bronconeumonia

tuberculosa o en la tb miliar con compromiso pulmonar.
Las formas de presentacion clinica son las siguientes.

1.- De la infancia se manifiesta como linfadenitis mediastinal que tiende a ser
extensa 0 masiva. Hay neumonitis de I6bulos pulmonares medio e inferior y en
nifios pequefios a menudo diseminacion linfohematogena con afeccion meningea

o sistémica (tb miliar).

2.- Del adolescente o adulto joven con caracteristicas hay afeccion de lobulos

pulmonares superiores (apical) con tendencia a la cavitacion.

% Games eternod, Solérzano pp.181-184
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3.-Del anciano se presenta tipicamente como neumonia de I6bulos inferiores y

facilmente se confunde con neumonia bacteriana.

Diagnostico

o

De certeza se hace mediante el cultivo de la micobacteria de secreciones
respiratoria de  secreciones respiratorias jugo gastrico, liquido
cefalorraquideo, pleural o peritoneo, orina, medula ésea o biopsia de tejido.

Diagnostico presuntivo pueden establecer de acuerdo al siguiente abordaje
Al identificar individuos con factores de riesgo

Exposicion (especialmente contactos estrechos)

Individuos de grupos con incidencia elevada (pobres, ciertos

inmigrantes). La posicion social elevada no excluye Tb.

los factores recientes (conversion en la prueba PPD).

Reaccion tuberculina significativa con

o

Radiografia de torax anormal

Silicosis

Diabetes mellitus (especialmente se es inestable)

Corticosteroides por tiempo prolongado

Individuos inmunocomprometidos (incluye aquellos con VIH)

Hemodialisis crénica

Gastrectomia. Derivacion intestinal

Aplicar prueba de tuberculina (5UT) en Individuos en riesgos
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o Enfermedad inexplicable, especialmente con fiebre prolongada

o Realizar radiografia de torax (o del sitio que se requiera)

o Si hay reaccion tuberculina significativa

o En caso de enfermedad febril inexplicable, especialmente si es

cronica, con o sin compromiso de algun érgano especifico.

o Obtener estudios micobacteriologicos (frotis y cultivos) de fuente apropiadas

en pacientes que se incluyan en el algoritmo anterior:

La vacunacién de la BCG también da un falso positivo de la prueba, dado que el
bacilo de Calmette-Guerin es una cepa atenuada de M. bovis se de denomina
infeccion a la respuesta positiva a la prueba de la tuberculina) sin enfermedad
diagnosticable clinicamente. Dicha respuesta indica una hipersensibilidad retardada

entre el bacilo tuberculoso?’

Interpretacion de la prueba cutanea tuberculinica:

5 mm o menos negativa
5a9 mm dudosa
10 mm o mas positiva

" Guarga Rojas, pp. 43-60.
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Enfermedad micotica y neoplasias. En ancianos con neumonia bacteriana. En
pacientes con SIDA, con infecciones virales (citomegalovirus), por Pneumocystis

carinii 0 micobacterias atipicas, sarcoma de Kaposi.

Tratamiento

Consta de dos fases:

Se distingue en primario acortado y retratamiento, se administra en cualquier
localizacion de la enfermedad. Los tratamientos deben ser estrictamente
supervisados (por personal de salud o personal comunitario capacitado por personal
de salud), ya que la supervision respecto a la ingestion de farmacos es el unico

procedimiento que ofrece completa seguridad y asegura la curacion.

Los farmacos que se utilizan en el tratamiento primario acortado de la tuberculosis,
son: lIsoniacida (H), Rifampicina (R), Pirazinamida (Z), Estreptomicina (S) y
Etambutol (E), cuyas presentaciones, dosis y reacciones adversas se sefalan en la

Norma oficial Mexicana.



TABLA 1

3.1.2 FARMACOS ANTITUBERCULOSOS

Farmacos Clav

Isoniacida 2404
(H)

Rifampicina 2409
(R) 2410

Pirazinamida | 2413
2

Estreptomicin | 2403
a

(S)

(b)

(©)

Etambutol 2405
(E)
(d)

Presentacio

n

Comp. 100

mg

Caps. 300
mg
Jarabe 100

mg x 5 ml

Comp. 500

mg

Fco. Amp. 1

Comp.
400 mg

Nifios

mg/kg peso

10 -15mg

15mg

25 -30mg

20 -30mg

20 -30mg

Dosis diaria:
Adultos mg/kg Dosis
peso maxima/dia

5-10mg 300 mg

10 mg 600 mg

20 -30mg 15-2g

15 mg 19
15-25mg 1200 mg

(a) 3 veces por semana, segun la tabla de referencia.

Nifios

mg/kg

15-20 mg

15-20mg

50 mg

18 mg

50 mg

43

Dosis intermitentes (a)

Adultos dosis Reacciones
total maxima adversas
600-800 mg Neuropatia
periférica
Hepatitis
600 mg Hepatitis

Hipersensibilida
d

Interacciones
medicamentosa

S

25¢g Gota
Hepatitis

1g Vértigo
Hipoacusia

Dermatosis

2400 mg Alteracién de
la vision

(b) Enfermos con menos de 50 Kg. de peso y mayores de 50 afios, mitad de la

dosis.

(c) No utilizar durante el embarazo.

(d) No usarlo en nifias y nifilos menores de 8 afos.

Combinacién fija: Clave 2414 gragea RHZ (R 150 mg, H 75 mg y Z 400 mg) y clave

2415 capsula HR (H 200 mg y R 150 mg), en niflas y nifios se debe administrar

farmacos en presentacion separada, de acuerdo con las dosis indicadas en la tabla
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La dosis en nifias y nifios, diaria o intermitente, no debe exceder a la del adulto. El
tratamiento primario acortado estrictamente supervisado (TAES), de la tuberculosis,
incluye los siguientes farmacos: isoniacida (H), rifampicina (R), pirazinamida (2) y
etambutol (E), se instituye a todo caso nuevo que nunca ha recibido tratamiento y al

que lo reanuda posterior al primer abandono.?®

El esquema de tratamiento primario acortado se debe administrar aproximadamente
durante 25 semanas, hasta completar 105 dosis, dividido en dos etapas: fase
intensiva, 60 dosis (diario de lunes a sabado con HRZE); y fase de sostén, 45 dosis
(intermitente, 3 veces a la semana, con HR), con farmacos en combinacion fija y
etambutol separado, o separados si el paciente pesa menos de 50 kg segun se

indica en la tabla 2 de esta Norma.
Tratamiento Primario Acortado Estrictamente Supervisado

Fase Intensiva: Diario, de lunes a sabado, hasta completar 60 dosis

Administracion en una toma

Farmacos Separados Combinacion fija clave 2414 (Presentacién)
(Dosis) 4 grageas de:
Rifampicina
Isoniacida 600 mg 150 mg
Pirazinamida 300 mg 75 mg
1,500 mg a 2,000 mg 400 mg
Clave 2405

(Presentacion)

3 tabletas de:
Etambutol (a)

1,200 mg
400 mg
Fase de sostén: Intermitente, 3 veces por semana, lunes, miércoles y viernes, hasta completar 45 dosis
Administracién en una toma.
Farmacos Separados Combinacion fija clave 2415
(Dosis) (Presentacion)
Isoniacida 4 capsulas de:
Rifampicina 800 mg
600 mg 200 mg
150 mg

28 NOM-006-SSA2-1993 pp. 23-30
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En personas que pesen menos de 50 kg las dosis seran por kilogramo de peso y con
farmacos en presentacion separada, como se indica en la Tabla 1 de esta Norma.

Usar s6lo en mayores de 8 afos. Puede ser reemplazado por estreptomicina, a

dosis como se indica en la Tabla 1 de esta Norma.

El tratamiento primario acortado, debe ser estrictamente supervisado, ajustandose a

las especificaciones siguientes:

a) Mantener el esquema primario, con la combinacion fija de farmacos mas

etambutol.

b) El personal de salud o persona capacitada debe vigilar la administracion y

deglucién regular del tratamiento, segun las dosis establecidas.

En todos los pacientes con tuberculosis del sistema nervioso central, miliar
(diseminada), u Osea, el tratamiento debe ser administrado durante un afio
aproximadamente, dividido en dos etapas: fase intensiva, 2 meses (diario de lunes a
sadbado con HRZE); y fase de sostén, 10 meses aproximadamente (intermitente, 3

veces a la semana, con HR).

En los enfermos multitratados, los que hayan fracasado en un tratamiento
estrictamente supervisado, aquéllos con baciloscopia positiva al cuarto mes de
tratamiento o con dos baciloscopias positivas de meses consecutivos después de un
periodo de negativizacion y recaidas, se debe confirmar la presencia de
Mycobacterium tuberculosis por cultivo, y realizar en su caso estudios de
susceptibilidad a farmacos. Estos pacientes deben ser evaluados por el Comité
Estatal correspondiente, quien debe definir el esquema de tratamiento.?®

Control y evaluacion del tratamiento.

Se llevara a cabo cada mes, o en menor lapso cuando la evolucion del enfermo lo

requiera, de la siguiente manera:

29 ibidem
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Control.

Clinico: control con revision del estado general del enfermo, evolucién de los
sintomas, sobre todo en nifias y nifios, verificacion de ingesta y deglucién del

farmaco.

Bacteriologico: control con una baciloscopia mensual. Sera favorable cuando la
baciloscopia sea negativa desde el tercer mes de tratamiento, o antes, y persista
negativa hasta terminar las dosis requeridas para cada esquema; y desfavorable,
cuando persista positiva desde el cuarto mes de tratamiento (sospecha de fracaso o
farmacorresistencia) o presente baciloscopias positivas en meses consecutivos,

confirmadas por cultivo después de un periodo de negativizacion.

Radioldgico: se efectuara en adultos como estudio complementario, cuando exista el
recurso; en nifias y nifios es indispensable al inicio y al final, si es posible cada dos
meses. La curacion del enfermo ocurre muy frecuentemente con persistencia de
lesiones cicatriciales, evidentes en la radiografia de térax, por lo que el control debe

basarse en la evaluacion clinica y bacteriolégica.

Al completar el esquema de tratamiento, el caso debe clasificarse como: curado,

término de tratamiento o fracaso.

Los casos que no terminan tratamiento deben clasificarse como: defunciones,

traslados o abandonos.

Estudio de contactos. Debera realizarse a todos los contactos inmediatamente
después de conocerse el caso de tuberculosis, y se repetira, de presentarse

sintomas sugerentes durante el tratamiento del enfermo.

A los contactos se les debe realizar los siguientes estudios:

a) Clinico y epidemioldgico

b) Bacteriologico, en casos probables y

c) Radiologico, en los adultos que lo requieran y en todos los menores de 15 afos

con sintomas.
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Infeccién por VIH/SIDA y tuberculosis

La infeccion por VIH es un factor de riesgo para tuberculosis. La tuberculosis, en
cualquiera de sus formas, es criterio para que un paciente infectado por el VIH sea
considerado como caso de sindrome de la inmunodeficiencia adquirida conforme a
lo establecido en la NOM-010-SSA2-1993, Para la Prevencion y Control de la

Infeccion por Virus de la Inmunodeficiencia Humana

Profilaxis.

Todos los pacientes con VIH positivo, sin datos clinicos de tuberculosis, deben

recibir quimioprofilaxis con isoniacida.

Diagnostico de tuberculosis.

Toda persona con serologia positiva para infeccién por el VIH, sintomatica o con
sindrome de inmunodeficiencia adquirida y sospecha de tuberculosis pulmonar o

extrapulmonar, se debe enviar al médico especialista para su estudio y manejo.

Tuberculosis farmacorresistente

Prevencion:

Para prevenir la farmacorresistencia se debe administrar a cada caso nuevo de
tuberculosis pulmonar un esquema estandar de quimioterapia estrictamente

supervisado.

Se debe sospechar farmacorresistencia en: casos multitratados, recaidas, casos con
baciloscopia positiva al cuarto mes de tratamiento confirmada por cultivo; todos los
casos probables o confirmados de tuberculosis que sean contactos de casos

farmacorresistentes.

Los casos de tuberculosis con sospecha de farmacorresistencia deben ser
evaluados por el Comité Estatal correspondiente, el cual debe estar integrado por
personal de salud tanto del area clinica como de laboratorio y de salud publica.
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Diagndstico:

A todos los casos con sospecha de farmacorresistencia se les debe realizar cultivo y

prueba de susceptibilidad antimicrobiana.

A todos los contactos de casos farmacorresistentes con sospecha de tuberculosis se
debe realizar baciloscopia, si ésta es positiva se debe realizar cultivo y prueba de

susceptibilidad antimicrobiana.
Tratamiento:

Todo paciente debe recibir explicaciones claras y completas relacionadas con el
tratamiento antes de iniciarlo, del riesgo de interrumpirlo, necesidad e importancia de

identificar y estudiar a todos sus contactos y el riesgo de contagio.
El esquema de tratamiento debe ser definido por el Comité Estatal correspondiente.

La eleccion de los farmacos dependera de la interpretacion de los resultados de

laboratorio y deben ser individualizados para cada caso en particular.

El esquema de tratamiento debe durar por lo menos 18 meses.

Una vez definido el tratamiento, se debe garantizar la totalidad de los farmacos.
Evaluacion:

Se debe realizar seguimiento clinico y bacteriolégico con baciloscopia cada mes, se

debe realizar cultivo a los 6, 12 y 18 meses, *

30 ibidem
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3.1.3 Panorama Epidemioldgico de Tuberculosis 2004-2008

A continuacion sobre el panorama epidemioldgico en la jurisdiccion sanitaria de la
Delegacion Venustiano Carranza donde se realizo el servicio social del periodo
comprendido de agosto 2007-julio 2008. Donde se tomo en cuenta para obtener los
resultados desde 2004 al 2008.%*

Casos por centro de salud del 2004-2008.

Casos Casos en
Centro de Salud Diagnosticados Traslados | Control
Todas las Formas 2007-2008
CSU TIII Beatriz Velazco de Aleman 19 0 4
CSU Tl Dr. Luis E. Ruiz 26 2 3
CSU TIII Dr. Juan Duque de Estrada 24 2 8
CSU Tl Romero Rubio 7 1 1

La tabla nos muestra los casos de tuberculosis que han sido atendidos en los
diferentes Centros de Salud T lll, T Il Y T | de la Jurisdiccion Venustiano Carranza

comenzando con los que mayor poblacion que maneja.

ANO 2004 2005 2006 2007

PACIENTES CON TB TODAS LAS FORMAS 15 24 33 34

Esta tabla nos muestra que en los Ultimos cuatro afios se ha presentado un
incremento un poco mas del doble del numero de casos atendidos por tuberculosis
todas las formas por lo tanto se espera que en el presente afio continde con la
tendencia que se ha mantenido es por ello que es de importancia continuar con la

busqueda oportuna de sospechosos.

3L Epi TB Prog. TB JSVC



Tipos de Tuberculosis Segun su Localizacion 2004-2008*
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TBP Miliar Ganglio |Osea |Renal [Meningea |Gastro |Pleura |Mixta [TOTAL
80 6 8 2 3 3 6 2 112
71.42857 |5.4 7.1 1.8 2.7 2.7 5.4 1.8 100

En esta tabla observamos que la tuberculosis pulmonar es mas frecuente por su

facil transmision, posteriormente la ganglionar y sucesivamente miliar y del 2004-

2008 se incrementado la pulmonar 71.4%.

Casos de Tuberculosis Por Sexo 2004-2008 *

Centro de Salud FEMENINO | MACULINO | TOTAL
CSU TIII Beatriz Velazco de Aleman 11 8 19
CSU THI Dr. Luis E. Ruiz 16 10 26
CSU Tl Dr. Juan Duque de Estrada 7 17 24

En esta tabla nos muestra claramente que se presenta mas en el sexo masculino ya

que esta poblacion se encuentra vulnerable debido a adicciones, stress.*

32 ibidem




Casos de Tuberculosis por Grupo de Edad y Centro de Salud 2004 A 2008

*
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Centro de Salud

GRUPO DE EDAD

5 -17 18 - 24| 25-44 | 45-64

CSuU T Velazco de
Aleman 2 3 8 4
CSU Tl Dr. Luis E. Ruiz 1 2 7 12
CSU THI Dr. Juan Duque de
Estrada 1 2 15 3
CSU Tlll Romero Rubio 0 2 1 1
CSU TII José M. Morelos 1 2 5 2
GRUPO DE EDAD

5 -17 18 - 24 25-44 45-64

7 13 41 27

Tabla Representativa de Porcentajes de TB en Nifios, Adultos Jovenes y

Adultos

Esta grafica muestra que de los casos de Th. que han sido tratados el 41% de

estos se ha presentado en el grupo de edad de 25 a 44 afos la cual es la etapa

mas productiva de la vida y es por ello que se ven afectados en trabajo, ingreso

familiar, y posible orfandad de la familia.. El 7% de casos en nifios demuestra que

existe actividad por transmisién de un adulto enfermo.




Co-Morbilidad en Tuberculosis por Centro de Salud de Acuerdo a EPI-TB
Y Plataforma 2004-2008
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DM

VIH/SIDA

Alcoholismo

[Desnutricion

17.86

13.39

4.46

4.46

Las enfermedades que se asocian con mayor frecuencia a la tuberculosis son:

Diabetes Mellitus, VIH/SIDA, Alcoholismo en adultos y desnutricibn en nifios

menores de 10 afos.

Resultados del Tratamiento de Casos de TB en Control por Centro de

Salud 2004-2008*

CURACION |EN | TX ABANDONO | DEFUNCION | FRACASO | TRASLADO
TX | TERMINADO
52 7 0 7 0 10

Para aseguracion de todos los enfermos y evitar el riesgo de infeccién de la

poblacién expuesta al contagio es necesario garantizar que todos los pacientes

inicien el tratamiento contra la tuberculosis y lo continien de acuerdo al esquema

para alcanzar la negativizacion bacteriolégica y finalmente la curacién. EI TAES

garantiza una mayor probabilidad de curacion pero es importante mencionar que los

abandonos, defunciones ocurren en su mayoria en pacientes:

alcoholicos y VIH/SIDA.

indigentes,
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3.1.4 Desnutricién

La desnutricidbn energético-proteinica se relaciona con los fendmenos sociales y
culturales que caracterizan a una nacién. El estado de nutricion esta
determinado por factores ambientales, genéticos, neuroendocrinos y por el

momento biolégico en el que se encuentra un individuo. La desnutricibn es “un
estado patoldgico, inespecifico, sistémico y potencialmente reversible, que se
origina como resultado de la deficiencia incorporacion de los nutrimentos a las
células del organismo, y se presentan con diversos grados de intensidad y variadas
manifestaciones clinicas de acuerdo con factores ecoldgicos.” La incorporacion
deficiente de nutrimentos se debe a la falta de ingestion, a un aumento de los
requerimientos, a un gasto excesivo o0 a la combinacion de los tres factores. Esta
situacion provoca una perdida de las reservas del organismo, incrementa la
susceptibilidad a las infecciones e instala el ciclo desnutricion-infeccion-

desnutricion.®®

La desnutricidon energético-proteinica es causa de morbilidad y mortalidad en los
menores de cinco afios de edad. Las formas leve y moderada son las que mas
prevalecen en México, y deben ser prevenidas, detectadas y tratadas en forma
oportuna. Aungue es menor la prevalencia de las formas graves (el marasmo y el
kwashiorkor), su mortalidad y morbilidad son muy altas, y traen como consecuencia
secuelas importantes en el largo plazo. El marasmo se presenta por lo comun
antes del primer afio de edad como resultado de una privacion cronica de todos
los nutrimentos y donde el factor limitante es la energia, el kwashiorkor, que se
caracteriza por la presencia de edema, aparece después de los 18 meses de vida
debido a la privacion aguda de nutrimentos y su factor limitante son las

proteinas.®*

33 www.fao.org/docrep/006/w0073s/w0073s0g.htm -
3 Kaufer, Lizaur. Nutriologia medica Fundacién Mexicana para la salud pp. 212-220
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Esta enfermedad se concentra principalmente en paises en desarrollo y provocan
cada afio la muerte de mas de la mitad de los casi 12 millones de nifios menores
de cinco afios que la padecen se enferman con mas frecuencia, suelen sufrir la
perdida de sus capacidades intelectuales y pueden llegar a ala edad adulta con
discapacidades mentales o fisicas permanentes. En 1998, el fondo de las naciones
unidas para la infancia, estimo al menos cuatro de cada 10 menores de cinco afos

en todo el planeta presentaban alguna alteracion relacionada con la desnutricion.

En México, la prevalencia es alta, como lo demostré la Encuesta Nacional de
Nutricion de 1988 en donde 41.9 por ciento de los menores de cinco afos
presento desnutricion de acuerdo con el indicador peso para la edad; 37.5 por
ciento, en el caso de la estatura para la edad, y 17.5 por ciento en la relacion con
el indicador peso para la altura.

Como todo pais en desarrollo. En México es mas elevada en las zonas rurales
indigenas y urbanas marginales. En 1996 la encuesta nacional de alimentacion
en el medio rural mostré que 42.7 por ciento de la poblacion rural menor de cinco
afios padecia desnutricion conforme indicador peso para la edad, 55.9 por ciento
de acuerdo con el de estatura para la edad y 18.9 por ciento segun el indicador
peso para la estatura. Asi mismo, la encuesta Nacional de Alimentacion de 1989
revelo que la desnutricion llega a afectar a 80 por ciento de la poblacién indigena
menor de cinco afos, mientras que la no indigena oscila entre 35 y 50 por ciento.
La encuesta urbana de alimentacion y nutricion en la Zona Metropolitana de la
ciudad de México , realizaba en 1995, informo que segun el indicador peso para la
estatura , la frecuencia de desnutricibn en el estado socioeconomico alto era de
10.7 por ciento, en contraste con la que presento el estrato socioeconémico bajo:

20.4 por ciento. *

La desnutricidbn es consecuencia de las enfermedades infecciosas, principales, y de
una ingestion alimentaria inadecuada. Ademas de los aspectos fisiologicos, la
desnutricion se asocia con otros muchos factores interrelacionados entre si, como
son los de indole social, politica, econémica, ambiental, psicologica y cultural. La

pobreza conduce a una baja disponibilidad de alimentos y a un desequilibrio en su

35 ibidem
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distribucion dentro de la familia, al hacinamiento, a la falta de saneamiento
ambiental e inadecuados cuidados para el nifio. Todos estos factores intervienen
en la aparicion a la falta de saneamiento ambiental e inadecuados cuidados para

el nifno.

La ignorancia acerca de los patrones adecuados de alimentos vy la baja
escolaridad de los padres, por si mismos 0 asociados a la pobreza, conducen a
que la introduccién de alimentos en el nifio durante el primer afio de vida sea
tardia , con malas condiciones higiénicas, baja en cantidad, de poca variacién y
dependa de creencias errbneas o0 desconocimiento acerca del uso de ciertos
alimentos. Con todo esto trae complicaciones como la diarrea, se limita con la
cantidad de alimentos, se diluye la leche que se le ofrece al nifio, o se suspende el

amamantamiento.

Estos problemas se inician con frecuencia desde la vida fetal, ya que si la madre
no mantiene un estado nutricio adecuado antes y durante el embarazo, o padece
ciertas enfermedades que disminuyen el flujo placentario, se incrementa la
posibilidad de que el bebe presente un bajo peso al nacer, lo que también aumenta
la probabilidad de que el nifio tenga retraso del desarrollo cognoscitivo, asi como

desnutricién.

Si durante el episodio de infeccibn no se aportan la energia y los nutrimentos
necesarios para crecer y compensar el gasto por la enfermedad, el nifio utilizara
sus propias reservas Yy dejara de crecer , SUs mecanismos inmunitarios se veran
comprometidos y se repetiran nuevos las infecciones, lo que conducird a las

presentaciones graves de la Desnutricion Energético Proteica.



56
3.1.5 kwashiorkor y Marasmo
Marasmo Nutricional

Es la carencia calorifica y un peso menor del 60% y se manifiesta a partir de los 6
a los 18 meses, ademas de la perdida del tejido subcutaneo y muscular. En un nifio
gue consume mucho menos alimento del necesario para suplir a sus necesidades
de energia, ésta se obtiene a partir de la grasa corporal y del musculo. Aumenta la
gluconeogénesis en el higado y, hay pérdida de grasa subcutanea y agotamiento
muscular. Se ha sugerido que en estas circunstancias, sobre todo cuando el
consumo de proteina es muy bajo con respecto al consumo de carbohidratos (y si la
situacion se agrava quiza por pérdidas de nitrdgeno a causa de infecciones), se
llevan a cabo diversos cambios metabdlicos que pueden contribuir al desarrollo del
edema. Se retienen mas sodio y agua, y gran parte de ésta se acumula fuera del
sistema cardiovascular, en los tejidos, y se produce un edema oculto. El papel
verdadero de la infeccion no se ha explicado de modo satisfactorio, pero ciertas
infecciones producen mayor aumento del nitrdgeno urinario, que viene de los

aminoacidos del tejido muscular.®

Kwashiorkor resulta de una carencia de proteina, Se observa a menudo en nifios de
uno a tres afos de edad, pero puede aparecer a cualquier edad. Se encuentra en
nifos que tienen una dieta por lo general baja en energia y proteina y también en
otros nutrientes. A menudo los alimentos suministrados al nifio son principalmente
carbohidratos; alimentos de mucho volumen que ademas no se suministran
frecuentemente es comun que se asocie con enfermedades infecciosas, que,
inclusive, lo pueden precipitar. La diarrea, infecciones respiratorias, sarampion, tos
ferina, parasitos intestinales y otras entidades clinicas son causas habituales
subyacentes y pueden hacer que los nifios desarrollen el kwashiorkor o el marasmo
nutricional. Estas infecciones por lo general producen pérdida del apetito, que es
una causa importante. Las infecciones, especialmente las que se acompafian de
fiebre, ocasionan una mayor pérdida de nitrégeno en el organismo, que solo se

puede reemplazar con una dieta con proteinas.

3¢ ibidem
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El kwashiorkor es relativamente facil de diagnosticar teniendo en cuenta la historia
clinica del nifio, los sintomas y los signos observados Las pruebas de laboratorio
no son esenciales pero dan algo de certeza. Todos los casos de kwashiorkor
presentan edema hasta cierto grado, fallas en el crecimiento, disminucion de los
musculos e infiltracién grasa del higado. Otros signos incluyen cambios mentales,
anormalidades en el cabello, dermatosis tipica, anemia, y diarrea, asi como

carencias de otros micronutrientes

Edema. La acumulacion de liguido en los tejidos hace que se hinchen; en el
kwashiorkor esta condicidon se encuentra presente casi siempre hasta cierto grado.
De modo usual empieza con una ligera hinchazon de los pies y no es raro que se

extienda a las piernas.*’

Mas adelante, también se hinchan las manos y la cara. Para diagnosticar la

presencia de edema.

Crecimiento deficiente. Siempre hay una carencia en el crecimiento. Si se sabe la
edad precisa del nifio, se encontrard que es mas pequefio de lo normal y, excepto
en casos de edema evidente, tendra menor peso de lo normal (casi siempre de 60 a
80 por ciento del estandar). Estos signos se pueden enmascarar por el edema o si

se ignora la edad del nifio.

37 Kaufer, Lizaur. Nutriologia medica Fundacién Mexicana para la salud pp. 212-238
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I Cambios cel
— cabhelka

Cambhios
mentales

Anemia

A\

Diarrea

Dermatosis
{2 Copmos
de pintura)

Pérdida e peso v carengia de crecimiento

w—— Foiaima

Emaciacion. Los brazos y piernas del nifio son delgados debido a la pérdida de

masa muscular.

Infiltracion grasa del higado. Puede causar agrandamiento palpable del higado

(hepatomegalia).

Cambios mentales. El nifio por lo general es apatico con su entorno e irritable
cuando se le mueve o molesta. Prefiere permanecer en una misma posicion y casi

siempre esté triste y no sonrie. Es raro que tenga apetito.

Cambios en el cabello. En el kwashiorkor, el cabello se vuelve mas sedoso y
delgado. Al mismo tiempo carece de brillo, es opaco y sin vida y puede cambiar su
color a castafio o castafio rojizo. Algunas veces se pueden arrancar con facilidad
mechones pequefios y casi sin dolor. Al examen con microscopio, el cabello
arrancado exhibe cambios en la raiz y un didmetro mas estrecho que el cabello

normal. Estas lineas de cabello castafio rojizo se han denominado signo de bandera
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Cambios en la piel

Aparecen parches pigmentados oscuros, que se pueden pelar o descamar con
facilidad. La semejanza de estos parches con pintura seca, quemada por el sol, ha
dado origen al término «dermatosis de pintura en copos». Por debajo de los copos
de piel hay areas atréficas no pigmentadas, que pueden parecer la cicatrizacion de

una guemadura.

Anemia. Casi todos los casos tienen algun grado de anemia debido a la falta de la
proteina que se necesita para producir células sanguineas. La anemia se puede

complicar por carencia de hierro, malaria, uncinariasis, etc.

Diarrea. Las heces por lo comun son sueltas y con particulas de alimentos no
digeridos. Algunas veces tienen olor desagradable o son semiliquidas o tefiidas con

sangre.

Cara de luna. Las mejillas pueden parecer hinchadas ya sea con tejido graso o

liquido, y dar la apariencia caracteristica que se conoce como «cara de luna.

Signos de otras carencias. En el kwashiorkor por lo general se puede palpar algo de
grasa subcutanea y la cantidad ofrece una indicacion del grado de carencia de
energia. Los cambios en la boca y los labios, caracteristicos de la falta de vitamina B
son comunes. Se puede observar la xerosis o la xeroftalmia resultante de la falta de
vitamina A. También se pueden presentar carencias de zinc y de otros

micronutrientes

A los nifios con caracteristicas de marasmo nutricional y kwashiorkor se les clasifica
como kwashiorkor marasmico. Se da este diagndstico a todo nifio con malnutricion
grave que tiene edema y un peso por debajo de 60 por ciento de lo esperado para la
edad. Los niflos con kwashiorkor marasmico tienen todas las caracteristicas del
marasmo nutricional, incluso emaciacion grave, falta de grasa subcutanea,
crecimiento deficiente, y ademas del edema, que siempre se encuentra, pueden
tener también algunas de las caracteristicas del kwashiorkor ya descritas. Asimismo

puede ocasionar cambios en la piel, por ejemplo, dermatosis en copos de pintura;
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cambios del cabello, cambios mentales y hepatomegalia. Muchos de estos nifios

presentan diarrea.*®

Comparacion de las caracteristicas del kwashiorkor y el marasmo

Caracteristica
Insuficiente crecimiento
Emaciacion

Edema

Cambios en el cabello
Cambios mentales
Dermatosis, copos de pintura
Apetito

Anemia

Grasa subcutanea
Rostro

Infiltracién grasa del higado

Kwashiorkor
Presente
Presente
Presente (algunas veces leve)
Comun
Muy comun
Comun
Pobre
Grave (algunas veces)
Reducida pero presente
Puede ser edematoso

Presente

Marasmo
Presente
Presente, notorio
Ausente
Menos comudn
Raros
No ocurre
Bueno
Presente, menos grave
Ausente
Macilento, cara de mono

Ausente

Quizas las causas precipitantes mas importantes del marasmo son las infecciones y
enfermedades parasitarias de la infancia. Estas incluyen sarampion, diarrea, malaria,
y otras debidas a parasitos. Las infecciones cronicas como la tuberculosis pueden
también llevar al marasmo. Otras causas comunes del marasmo son el parto
prematuro, la deficiencia mental y las molestias digestivas, como mal absorcion o

vomito. Una causa muy comun es también la interrupcion temprana de la lactancia.

Crecimiento deficiente. En todos los casos el nifio no crece en forma adecuada. Si
se conoce la edad, el peso serd muy bajo segun los estdndares normales (por
debajo de 60 por ciento o -3 DE del estandar). En los casos graves la pérdida
muscular es obvia: las costillas sobresalen; el estbmago, en contraste con el resto

del cuerpo, puede ser protuberante; la cara tiene una caracteristica simiesca (como

38 ibidem
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un mono); y las extremidades inferiores son muy delgadas. El nifio parece ser sélo

piel y huesos.

Emaciacion. Los musculos siempre se encuentran muy disminuidos. Hay poca grasa
subcutanea, si es que queda algo. La piel cuelga en arrugas, sobre todo alrededor
de las nalgas y los muslos. Cuando se toma la piel entre el indice y el pulgar se nota

la ausencia de la capa habitual de tejido adiposo.

Estado de alerta. Los nifios con marasmo raramente son desinteresados. Los 0jos
profundamente hundidos les dan una apariencia bastante despierta. También se

puede manifestar en modo menos infeliz e irritable.

Apetito. El nifio por lo general tiene buen apetito. En realidad, como cualquier
individuo hambriento, el nifio puede ser voraz. A menudo se chupan las manos
violentamente o la ropa o cualquier otra cosa a su alcance. Algunas veces emiten

sonidos de succion.
Anemia. Casi siempre se encuentra anemia.

Ulceraciones en la piel. Puede haber Ulceras por presion, pero por lo general estan

sobre las prominencias 6seas.
Cambios del cabello. Es mas comun un cambio en la textura que en el color.

Deshidratacion. Aunque por si misma no es una caracteristica de la enfermedad, es
comun que la deshidratacion acompafe al marasmo; como resultado de una fuerte

diarrea (y algunas veces del vomito).

Niveles de albumina sérica en nifilos malnutridos

Concentracion (g/dl) Interpretacion

33,5 Normal
3-3,4 Subnormal
2,5-2,9 Baja

£25 Patoldgica
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Otras pruebas bioquimicas que se han utilizado o que se recomiendan para
diagnosticar o evaluar. Estas incluyen pruebas para determinar:

niveles de insulina sérica en ayunas, son altos en el kwashiorkor y bajos en el
marasmo;

la relacion entre los aminoacidos séricos esenciales y los no esenciales, es
baja en el kwashiorkor pero no afecta mucho en el marasmo nutricional;
niveles urinarios de hidroxiprolina y creatinina, si son bajos pueden indicar

carencias actuales de crecimiento y marasmo nutricional.
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4.0 Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado (TAES).

Es una estrategia que tiene como objetivo evitar improvisaciones e incrementar el
apego; ya que la adherencia sigue siendo uno de los problemas mas importantes en
el control de la tuberculosis.

El personal de salud o persona capacitada debe vigilar la administracion y deglucién
del tratamiento, segun las dosis establecidas.

El tratamiento primario debe tener seguimiento mensual con baciloscopia hasta

llegar a su término. En nifios el seguimiento sera clinico mensual y radiolégico, con

En 1996, la | OPS —OMS recomendd la instrumentacion de la Estrategia de
Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado TAES para mejorar las tasas de
curacion, reducir la morbilidad, la mortalidad y la transmision del padecimiento
TAES garantiza la curacion de la mayoria de los pacientes y la reduccion del
riesgo de enfermar para la comunidad. La estrategia consiste en la administracion
del personal de salud o personal comunitario capacitado, quien debe confirmar la

ingesta y deglucion del farmaco para garantizar el cumplimiento del tratamiento.

Estrategia TAES

0 apertura de su tarjeta de control.

o Se utilizara una tarjeta para registrar los medicamentos. Esta tarjeta llevara el
nombre del paciente, tipo de tuberculosis, fecha de inicio de tratamiento, tipo
de tratamiento a administrar, termino del tratamiento y firma del responsable
gue administro el tratamiento

o Control mensual bacteriolégico

o Cita mensual con el medico

o0 Estudio de contactos



CASO CLINICO

Adolescente masculino Oscar C.M. de 13 afos, atendido en centro de salud Luis. E.

Ruiz. Actualmente con tratamiento TAES iniciando TX el lunes 2 de junio del 2008

Antecedentes familiares

Con abuelo paterno con tos cronica y hemoptisis sin diagnostico, padres aparente
sanos ambos. Habita en casa rentada, construida con paredes de tabique y techo
de ldmina de asbesto, cuenta con agua luz, y drenaje, con piso de cemento. Con
dos dormitorios donde duermen de 1-4 personas. Fue hospitalizado en hospital
pediatrico de iztacalco por neumonia lobar derecha con 10 dias de hospitalizacion
en abril del 2008.

Inicia hace tres meses con presencia de tos productiva no cianosante, no
emetizante con inicio de predominio nocturno. Hace 2 meses se agrega
hemoptisis, ademas con la presencia de fiebre intermitente de 3 grados al menos
dos veces por semana, ademas de presentar astenia, adinamia con perdida de
peso en 3 meses. Acude a valoracion a hospital pediatrico de iztacalco donde
diagnosticaron neumonia libar derecha tratado con ceftriaxona y dicloxacilina por
10 dias, egresado el 25 de abril del 2008 actualmente con tos productiva con
expectoracion blanquecina sin sangrado, no cianosante ni emetizante decidiendo

Su egreso para su estudio.

Paciente con estancia intrahospitalaria de 1 mes, actualmente sin tos sin alzas
terminas pero con peso disminuido de 25 kilos. Laboratorio se entra con PCR para
Th. Positiva del lindre PPD negativa, citologia del lavado bronquial con
alteraciones inflamatorias, biopsia del l6bulo superior derecho con mucosa con
inflamacion aguda y cronica, tincion de gramm del lavado bronquial negativo y

cultivo de 48 hrs negativo. Marcadores tumorales negativos. 2 BK negativo.
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5.1.1 Valoracion de Enfermeria por Necesidades

1.- Necesidad de Oxigenacion:

A la exploracion fisica se nota con palidez de tegumentos, llenado capilar de 2°,Fr
22x", Fc. 88x" 95 % 02

Presenta tos productiva cianozante con secrecion verdosa espesa con sangre con
facil expectoracion, con evolucién de dos meses y con intensidad de 1 mes. En la
exploracion fisica se nota, Cs Ps ventilado con estertores bilaterales de predominio

basal, con cianosis peribucal

2.- Necesidad de nutricién e hidrataciéon

Oscar no tiene problemas para comer, pero comenta la falta de apetito. Las
comidas que realizan 3 veces al dia

Entre los alimentos que no le agradan son las verduras y la carne es el. Prefiere
como comida chatarra.

Peso 25 Kg. La dentadura es incompleta, y la cavidad bucal esta hidratada en las

encias presenta buena coloracion.

3.- Necesidad de eliminacion N

Actualmente no sufre de estrefiimiento manifiesta no tener algun problema ni
lesiones por el momento.

Oscar tiene una actividad normal, y ala exploracion tiene ruidos intestinales vy si

tiene control de esfinteres.

4.- Necesidad de termorregulacion

Solo utiliza una cobija y no siente fri6 y se adapta facilmente a los cambios de
temperatura y no tiene una preferencia por una temperatura en especial.

La temperatura es de 36.5 los recursos que utiliza es solo un suéter el entorno

tiene una buena temperatura.
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5.-Necesidad de moverse y mantener una buena postura

Actualmente lleva una vida normal de actividad, no necesita ayuda para seleccionar
su ropa. Por que argumenta su mama viste de cuerdo con su edad

Por el momento es asistida.

6.- Necesidad de higiene y proteccién de la piel.

Su frecuencia de bafio es cada tercer dia

Es bueno su aspecto general no tiene olor corporal no tiene halitosis el estado del
pelo y cuero cabelludo esta en buen estado y no presenta lesiones cutaneas.

Higiene en uias.

7.-Necesidad de descanso y suefio

Manifiesta su familiar no tener buen descanso en la hoche ya que en la noche tiene
muchos accesos de tos y en ocasiones con sangre, no toma algun medicamento
para dormir

Su respuesta a estimaos verbales y tactiles es positiva

8.-Necesidad de uso de prendas de vestir

Se siente mas fresca y tiene mejor animo cuando se bafia necesita no necesita
ayuda para vestir y desvestirse

Tiene la capacidad motora para vestirse.

9.-Necesidad de evitar peligros.
Desconoce los peligros que causa esta enfermedad y no sabe que hacer en caso

de sintomas de alarma.

10.- Necesidad de comunicarse
Vive en casa rentada con sus padres Yy con 4 hermanos pero existe el apoyo
familiar.

Su lenguaje es normal
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11.-Necesidad de creencias y valores

Es creyente solo de dios, tiene valores personales y para ella son muy importantes
los principales es la honradez y el amor

Es una persona positiva y es optimista con respecta a la muerte piensa que todos

algun dia nos va a pasar.

12.-Necesidad de trabajo y realizacion
Viven modestamente con la el puesto en jamaica donde venden flores

No realizan ningun pasatiempo en especial

13.-Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas

Actualmente no sale ala calle por su enfermedad.

No acude a ningun lugar recreativo.

14.-Necesidad de aprendizaje
Estudia actualmente 4 to de primaria pero desde el abril del 2008 no asiste por la
enfermedad actual.

No tiene problemas de aprendizaje.



5.1.2 Diagnostico de Enfermeria

Necesidad de oxigenacion
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Diagnostico

de enfermeria

objetivos

Intervencion

de enfermeria

fundamentacion

Evaluacion

Limpieza ineficaz

de vias

areas R/C acumulacién de

secreciones

(moco, sangre)

bronquiales

*explicar la importancia de la

toma del medicamento.

*facilitar la expulsion

flemas

de

*la toma del medicamento

por 25 semanas, hasta
105

dividido en 2 etapas fase

acompletar dosis
intensiva, 60 dosis diario
de lunes a sabado con
HRZE fase de sostén 45
dosis intermitente, 3 veces

a la semana con HR.

*realizar fisioterapia
pulmonar y drenaje
postural

*La rifampicina, isoniacida,
pirazinamida, y etambutol en
conjunto estos
medicamentos son
antibiotico, bactericida e
inhiben el crecimiento y esta
indicada en mycobacterium
tuberculosis.

*el drenaje postural es una
técnica usada para combinar
la fuerza de la gravedad con
la actividad bronquial para
impulsar las secreciones
hacia los bronquios
principales vy la traquea, y
salen con la tos. Drenaje

postural contribuye a la

movilizacion mas rapida del

* el paciente se apegara al
tratamiento y serd capaz
de expulsar las secreciones

bronquiales acumuladas
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*ensefar al paciente y la
familia al desecho de las
flemas que las deposite en
papel y colocarlas en una
bolsa y posteriormente

guemarlas.

moco, con lo que favorece la
expectoracion. Se realiza
sobre el area que drenar, se
golpea la pared toréacica
desde la zona diafragmatica
a la clavicular, colocando
las palmas de las manos
huecas vy percutiendo, se
instruye al paciente para que
prolongadamente hasta que
se quede sin aire, después
de esta espiracion forzada se
le estimula al paciente a
toser.

* si las flemas se expulsan
al piso o se tose sin cubrirse
la boca el bacilo se queda
suspendido en el aire por
horas, se deben de quemar,
ya que el virus es sensible a

la luz y al calor




Necesidad de nutricidon
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Diagnostico

de enfermeria

Objetivos

Intervenciéon

de enfermeria

fundamentacion

evaluacion

Alteracion de la nutricion
inferior a los requerimientos
R/C

alimentacion M/P bajo peso

corporales mala

*enseflar a la madre y al
paciente la importancia de
una alimentacion

balanceada

*explicar al paciente y a la

madre mediante el plato del

buen comer una dieta
balanceada
*explicar y ensefarle las

frutas de temporada.

*ensefar las medidas

higiénico-dietéticas.

*el plato del buen comer es
una representacion grafica de
los grupos de alimentos, es
una guia alimentaria para
proporcionar recomendaciones
para lograr una alimentacién
correcta.

*de junio a julio aguacate,
limones,
papaya,
pera, platano, sandia, uvas,

ciruela, chabacano,
mango, manzana,
durazno, granada, zapote etc.
*mantener las  superficies
limpias, los alimentos vy
Consumir inmediatamente.
Evita el contacto entre los
alimentos crudos y los
cosidos. Lavarse las manos
frecuentemente. Mantener los
alimentos fuera del alcance de
los insectos y utilizar agua

potable.

*el paciente y la madre
seran capaces de aprender
a llevar una alimentacion
balanceada apegandose a
la frutas del temporada, asi
como las medidas

higiénico-dietéticas.




Necesidad de actividad recreativa
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Diagnostico objetivos Intervencion fundamentacion evaluacion
de enfermeria de enfermeria
Déficit  de actividades | *ofrecer alternativas de | *ofrecer juegos de bajo | *distraerse con juegos de | Distraer la mente

recreativas R/C disminucion
de la actividad por

enfermedad

juegos que no impliquen

esfuerzos

esfuerzo como juegos de

mesa

mesa requiere poco esfuerzo
ya que se hace en una mesa
y solo usa la mente para
planear la estrategia para y
ganar. Los juegos de mesa
para niflos pueden hacer
mas que entretener, ellos
también ayudan a mejorar su
habilidades

verbales y matematicas. y se

memoria,

tiene la posibilidad de

estimular la creatividad.

y asi no realizar

esfuerzos
mayores que
impliquen su
deterioro.




Necesidad de evitar peligro
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Diagnostico  de objetivos Intervencion de fundamentacion evaluacion
enfermeria enfermeria
Déficit de conocimientos R/C | Resolver dudas sobre | *Explicarle al paciente sobre | *La tuberculosis es una | * |a madre y el paciente

falta de
enfermedad M/P

dudas.

informacién de la

temores

tuberculosis

la tuberculosis

*Explicar la importancia de

usar cubre bocas todo el dia.

enfermedad pulmonar que
ataca a los pulmones que se
transmite  de persona a
persona mediante la saliva
gue expulsamos al hablar,
los sintomas son tos con
flema verdosa con sangre y
baja de peso, fiebre vy
sudoraciones nocturnas
con factores de riesgo, que
convivan con personas con
tuberculosis no controlada,
enfermos de VIH, diabéticos
no controlados, personas
desnutridas y la importancia
de la toma del medicamento
al pie de Ila letra sin
suspender.

*El cubre bocas no permite
la dispersion de los bacilos
lavarse

en el aire y

constantemente las manos.

comprenderan todo lo
relacionado a la
enfermedad. Y mostrandose

satisfechos.




Necesidad de descanso y suefo
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Diagnostico de

enfermeria

objetivos

Intervencion

enfermeria

de

fundamentacion

evaluacion

Alteracion del patron del
suefio R/C tos productiva

M/P cansancio

Facilitar la expulsiéon de las
secreciones y un ambiente

de agradable para favorecer

*Fisioterapia antes de dormir

*Favorecer el

paciente para que se relaje y

ambiente al

concilie el suefo

*Se indica que el paciente

que respire y tosa

eficazmente  para eliminar
las secreciones. El drenaje
lo comdn se

postural por

efecta cuando el enfermo
despierta por la mafiana para
secreciones

eliminar las

acumuladas  durante la
noche, y antes de acostarse,
para facilitar el suefo.
También la importancia de la
toma de liquidos 1.5-2 litros
diarios para diluir las
secreciones.

*Apagar las luces favorece el
suefio, no hacer ruido a
determinada hora relaja al

paciente.

*El

expulsién de las secreciones

paciente aprendera la

asi como conciliar el sueno.




Necesidad de termorregulacion
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Diagnostico  de

enfermeria

objetivos

Intervencion de

enfermeria

fundamentacion

evaluacion

Hipertermia R/C proceso
inflamatorio M/P aumento
de la temperatura corporal

por encima de lo normal

*Orientar a la madre sobre
la toma de la temperatura
corporal, rangos normales,
asi como los remedios
caseros para mantener una

temperatura corporal.

*La toma de la temperatura

favorece con presicion.

*La fiebre conocida a

veces conocida como
calentura que es un
aumento en la
temperatura corporal. La
temperatura normal del
cuerpo  humano fluctda
entre 36.5° y 37.5%¢, la
fiebre actla como
respuesta adaptativa que
ayuda al cuerpo a
combatir los organismos
que causan
enfermedades y surgen en
respuesta a unas
sustancias llamadas
pirogenos que derivan de
bacterias o virus que
invaden el cuerpo. Debido
al sistema inmunoldgico.

Las fiebres por encima de

*La madre lograra el control
de la temperatura mediante
medios fisicos asi como los

rangos norm ales.
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*bajar la fiebre mediante

medios fisicos

los 40.5T pueden
amenazar a proteinas de
vital importancia,
provocando stress celular,
infarto cardiaco, necrosis
de tejidos, ataques
paroxisticos y delirios.

*dejar al nifio con poca
ropa, mantener la
habitacién fresca y
ventilada, pero evitar
corrientes de aire. Darle
abundantes liquidos.
Evitar aplicarle fricciones
de alcohol o pafios de
agua fria para no
provocarle descensos

bruscos de temperatura.




5.1.3 Evaluacion

La familia y el paciente conoceran todo lo relacionado a lo que es la tuberculosis, y
la importancia principal de la toma del medicamento para que logre la curacion.
Mediante la visita domiciliaria también se le dio educacion para la salud y a llevar
una alimentacion balanceada, como las frutas de temporada y las medidas
higiénico-dietéticas etc. Se le recomendo al paciente los juegos adecuados para

distraerse y que no implicaran esfuerzo.

Se dio la forma mas adecuada par la expectoracién de secreciones y que hacer
cuando le den las fiebres., explicarles a los familiares que si llegaran a tener

sintomas de tuberculosis acudir de inmediato al medico para su valoracion.
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5.1.4 Plan de Alta de Enfermeria

El plan de enfermeria es de suma importancia ya que permite que el paciente se la
proporcione la informacién, educaciéon y motivacion del como debera llevar a cabo
las actividades para evitar recaidas o reingreso al hospital, el grado de éxito

dependera de la supervision, ensefianza y motivacion para lograr una curacion.

o Ensefar al paciente las medidas higiénicas del lavado de manos, cuidado de
la boca, cubrirse la boca con pafuelos desechables al toser, estornudar y
lavarse las manos después de estornudar.

o Uso de cubrebocas al hablar con algun familiar

0 Los pafuelos se desecharan en bolsa de plastico y posterior en la noche se
eliminaran quemandolos

o La habitacién y la casa deberan estar ventiladas para que entren los rayos
del sol.

o Vigilar, cada mes tendra que hacerse baciloscopias mensualmente para ver
gue no exista el bacilo y hacer pruebas de laboratorio para ver la funcion
hepética.

o Coordinacién con nutricion para que lleve mensualmente su control

o Vigilar los contactos de oscar y seguir al pendiente si llegaran a presentar tos
con flema

o Ejercicios respiratorio para aumentar la capacidad pulmonar vy flujo

respiratorio
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5.1.5 Conclusiones

El uso efectivo del proceso de enfermeria requiere habilidades manuales,

intelectuales, interpersonales y de actitudes.

También bien cierto que si hacemos nuestro trabajo como de ser y nos
preocupamos verdaderamente en primer nivel evitariamos muchas enfermedades
cronico degenerativas y también como la tuberculosis y no habria tantas muertes
por estas enfermedades y no habria tanta demanda en los hospitales asi como

medicamentos.

En cuanto al paciente se logro una recuperacion optima en la cual fue muy
importante el apoyo de la familia y del equipo de salud, para lograr que se
cumpliera el plan de atencion de enfermaria y asi el paciente pondra en practica

los cuidados de enfermatria.

Al aplicar el proceso enfermero en un paciente con tuberculosis pulmonar fue un
trabajo arduo ya que este tipo de paciente por lo general necesitan de motivacion y
ser escuchados y miedos de la enfermedad y nosotros como enfermeras debemos
aplicar los conocimientos Yy de identificar las necesidades afectadas y alentarlos
dia a dia por que si no se les pone atencion dejan el tratamiento o caen en
depresion. En conjunto enfermera, nutriologa, trabajo social, se lleva al paciente a

su total recuperacion.



79

5.1.5 Glosario

Abandono

Interrupcion del tratamiento contra la tuberculosis, durante 30 dias o mas.

Baciloscopia
Técnica de laboratorio que mediante la tincion de ziehl Neelsen, permite observar
Bacilos Acido Alcohol Resistentes (BAAR).

Baciloscopia negativa
Ausencia de bacilos acido-alcohol resistentes, en la lectura de 100 campos del

frotis de la expectoracion, o cualquier otro espécimen.

Baciloscopia positiva

Uno o mas bacilos &cido-alcohol resistentes, en la lectura de 100 campos del frotis

de la expectoracién o de cualquier otro espécimen.
Caso de tuberculosis

Persona que se establece el diagndstico de tuberculosis y se clasifica en caso

confirmado o caso no confirmado, por bacteriologia o histopatolégica.

Caso de tuberculosis confirmado

Enfermo cuyo diagndstico de tuberculosis ha sido comprobado por baciloscopia,
cultivo o histopatoldgica.

Caso de tuberculosis no confirmado

Al enfermo en quien la sintomatologia, signos fisicos y elementos auxiliares de
diagnostico, determinan la existencia de tuberculosis con resultado bacteriolégico

negativo, en nifias o nifios no se requiere estudio bacterioldgico o histopatoldgico.
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Caso nuevo
Enfermo en quien se establece el diagndstico de tuberculosis por primera vez.
Contacto

Persona que ha estado en relacion directa con una persona enferma de tuberculosis

bacilifera y que ha tenido la oportunidad de contraer la infeccién.
Cultivo negativo

Ausencia de colonias de bacilos acido-alcohol resistentes, después de nueve

semanas de observacion.

Cultivo positivo

Colonias con caracteristicas del complejo Mycobacterium tuberculosis.
Curacion

Caso de tuberculosis en el que desaparecen los signos clinicos y tiene baciloscopia

negativa en los dos ultimos meses o cultivo negativo al final del tratamiento
Estudio de contactos

Estudio de personas infectadas o enfermas, que han sido contactos de pacientes

con tuberculosis.

Examen bacteriologico

A la baciloscopia o cultivo de la expectoracion o de otros especimenes.
Farmacorresistencia

Concepto microbiologico en el cual un microorganismo del complejo Mycobacterium
tuberculosis, aislado en un enfermo, no es susceptible a la accién de uno o varios

farmacos antituberculosos.



81

Fracaso de tratamiento

Persistencia de bacilos en la expectoracion, o en otros especimenes al término de
tratamiento confirmado por cultivo, o0 a quien después de un periodo de

negativizacion, tiene baciloscopia positiva confirmada por cultivo.
Grupos de alto riesgo

Personas con inmunodepresion o en contacto con animales bovinos enfermos de

tuberculosis 0 aquellas que estén en riesgo epidemiologico.

Infeccion tuberculosa

Persona(s) con PPD (+), sin manifestaciones clinicas de enfermedad.
Inmunocompetencia

Estado normal del sistema inmunolégico, que se traduce en resistencia a las

infecciones.
Inmunodepresion

Al estado anormal del sistema inmunolégico, que se traduce en disminucion de la

resistencia a infecciones.
Multitratado

Enfermo que ha iniciado y sostenido dos o mas tratamientos antituberculosos, por lo
Quimioprofilaxis, a la administraciéon de farmacos antituberculosos, a contactos que
lo requieran, con objeto de prevenir la infeccion primaria o la aparicion de

enfermedad tuberculosa.
Reactor al PPD

A la persona que a las 72 horas de aplicar el PPD, presenta induracion intradérmica
de 10 mm o mas, en el sitio de la aplicacion de 2 UT de PPD RT 23. En menores de

cinco afios con o sin BCG, recién nacidos, nifias y nifios desnutridos y personas
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inmunodeprimidas, se considera reactor a quien presente induracion de 5 mm o

mas.
Recaida

Presencia de signos o sintomas con reaparicion de bacilos en la expectoracion, o en

otros especimenes, después de haber egresado del tratamiento por curacion.
Retratamiento

Tratamiento que instituye el médico especialista a un enfermo de tuberculosis
farmacorresistente, basado en el resultado del estudio de susceptibilidad
antimicrobiana y avalado por el Comité Estatal correspondiente.

Término de tratamiento

Paciente de tuberculosis que ha completado el esquema de tratamiento, han
desaparecido los signos clinicos y no se realizé baciloscopia o cultivo al finalizar el

tratamiento.
Tratamiento estrictamente supervisado

Administracion del personal de salud o personal comunitario capacitado por personal
de salud, quien debe confirmar la ingesta y deglucién del farmaco para garantizar el

cumplimiento del tratamiento.
Tratamiento primario acortado

Tratamiento que comprende la administracion de cuatro farmacos en 60 dosis

durante la fase intensiva y dos farmacos en 45 dosis durante la fase de sostén.
Tuberculosis multirresistente

Farmacorresistencia en la cual un microorganismo del complejo Mycobacterium
tuberculosis no es susceptible a la accion de isoniacida ni de rifampicina,

administradas simultaneamente.
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