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RESUMEN

El presente trabajo, se trata de la elaboracion de un caso clinico de un paciente con
diagndstico de tuberculosis pulmonar, en el que se pretende como objetivo principal,
aplicar el proceso de atencidn de enfermeria y las diferentes intervenciones para
mejorar el prondstico del paciente, de la mano de las intervenciones médicas. El
trabajo se realiza a través del seguimiento en el Centro de Salud 7 de Octubre,
analizando la historia clinica y recolectando datos del mismo. Ademas, se elaboré el
marco tedrico mediante la busqueda de las diferentes fuentes bibliograficas. Y como
resultado de este caso clinico posterior a las intervenciones se obtuvo: la aplicacion
de manera correcta del proceso de atencién de enfermeria; se di6 seguimiento al
caso clinico mediante las visitas domiciliarias; se noté la mejoria del cuadro clinico
posterior a realizar las intervenciones. Es por ello que, este caso clinico se convirtio

en una guia de revision bibliogréafica para futuros trabajos relacionados al tema.

Palabras claves:

Tuberculosis pulmonar — Bacilo de Koch - Hemoptisis
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ABSTRACT

The present work is about the elaboration of a clinical case of a patient diagnosed
with pulmonary tuberculosis, in which the main objective is to apply the nursing care
process and the different interventions to improve the patient's prognosis, together
with the medical interventions. The work is carried out through the follow-up at the 7
de Octubre Health Center, analyzing the clinical history and collecting data from it. In
addition, the theoretical framework was elaborated through the search of different
bibliographic sources. And as a result of this clinical case after the interventions, the
following was obtained: the correct application of the nursing care process; the clinical
case was followed up by means of home visits; the improvement of the clinical picture
after the interventions was noted. Therefore, this clinical case became a bibliographic

review guide for future works related to this topic.

Keywords:

Pulmonary tuberculosis - Koch's bacillus - Hemoptysis



INTRODUCCION

Se ha conocido a través de estudios médicos que la tuberculosis es considerada una
enfermedad de alto riesgo para la vida de las personas de caracter infecto-
contagiosa que ha afectado a nivel mundial, en especial a los paises en via de
desarrollo incluyendo al Ecuador, la misma que ha implicado realizar cambios en la

calidad de vida de quienes la padecen (Carrillo, 2018).

A pesar de que en el pais solo se ha manejado esta enfermedad a nivel médico y se
ha controlado la administracion del tratamiento se ha dejado de lado varios factores
gue permiten tener una mejor intervencion, los mismos que cientificamente han sido
comprobados y que hacen mas llevadero el estilo de vida de pacientes que padecen
esta enfermedad (Schwartzmann, 2018).

Asi mismo, Caminero (2016) aporta al decir que, el tratamiento actual de la
tuberculosis sigue siendo el mismo de 6 meses, mismo que es utilizado desde hace
décadas. Pero los intentos por acortar este tratamiento estan fracasando en la
actualidad a pesar de que en los ultimos afios se han descrito nuevos farmacos que
podrian contribuir al tratamiento de esta enfermedad en un futuro cercano, y que ya

se utilizan con multi farmacorresistencias.

En vista de la informacién expuesta, el presente trabajo se centra en un caso clinico
de un paciente con tuberculosis pulmonar, al que se le dard seguimiento tanto en
atencién primaria como visitas domiciliarias y a través de este, se pretende mostrar
las diferentes actuaciones del personal de enfermeria tomando en cuenta la revision
semioldgica, la valoracién por patrones funcionales, establecimiento de diagndsticos
y finalmente la aplicacion de intervenciones que pretenden mejorar el prondstico del

paciente.



. MARCO TEORICO

La tuberculosis (TB) fue llamada tisis (del latin phthisis) por primera vez en la Antigua
Grecia por Hipdcrates, y su agente causal fue descubierto en 1882 por Robert Koch,
quien aislé y cultivo los bacilos responsables de la enfermedad. A pesar de todos los
esfuerzos de la ciencia para la eliminacion de la tuberculosis, la aparicion de
tratamientos eficaces y el establecimiento de las normas para el control de la
enfermedad en la comunidad, la TB es considerada actualmente una enfermedad
reemergente (Rivero et al.,, 2017). El Programa Nacional de Control de la
Tuberculosis (PNCT) en Cuba, iniciado en 1962, se ha caracterizado por 5 etapas
hasta la introduccion en 1997 de acciones especificas para reducir la fuente de

infeccion en los contactos de casos de TBp con baciloscopia positiva.

A pesar de un tratamiento barato y efectivo, la tuberculosis (TBC) sigue generando
millones de casos de enfermedad activa y muertes a nivel mundial. Afecta en forma
desproporcionada a las personas mas pobres, tanto en los paises de altos ingresos
como en los paises en desarrollo. Sin embargo, los Ultimos avances en el
diagnéstico, medicamentos y vacunas, la implementacion de las intervenciones ya
existentes, han favorecido la atenciébn médica y el control global de la TBC (Rivero et
al., 2017).

Epidemiologia

En 2011 habia 8,7 millones de casos nuevos de TBC activa en todo el mundo (13%
de los cuales estaban asociados a la co-infeccion con el virus de la
inmunodeficiencia humana [VIH]), y 1,4 millones murieron, incluyendo 430.000
pacientes infectados con el VIH, lo que representa una escasa disminucion del

namero pico de mediados de la década del 2000 (World Health Organization, 2021).

Se ha calculado que hubo 310.000 casos incidentes de TBC resistente a multiples
farmacos, causados por organismos resistentes, al menos a la isoniazida y la
rifampicina, entre los pacientes informados como tuberculosos en 2011. Mas del 60%
de esos pacientes eran de China, India, Federacién Rusa, Pakistan y Sudafrica
(World Health Organization, 2021).



Un total de 84 paises ha informado casos de TBC ampliamente resistente a los
farmacos, un subgrupo de TBC multirresistente que también es resistente a todas las
fluoroquinolonas mas cualquiera de los 3 farmacos antituberculosos inyectables,

kanamicina, amikacina y capreomoicina (World Health Organization, 2021).

El Africa subsahariana ha mostrado las tasas mas elevadas de TBC activa por
persona, impulsada principalmente por la epidemia de VIH. EI nUmero absoluto de
casos es mas elevado en Asia, mientras que India y China tienen la carga mas
grande de enfermedad, en términos globales. En EE. UU. y la mayoria de los paises
de Europa occidental, gran parte de los casos ocurre en residentes de origen
extranjero e inmigrantes recientes de paises con TBC endémica (World Health
Organization, 2021).

Patogénesis

La fuente de Mycobacterium tuberculosis se halla en los pacientes con TBC
pulmonar activa. En mas del 90% de las personas infectadas con M. tuberculosis, el
patdgeno se encuentra en estado latente, en forma asintomatica. Estudios recientes
han mostrado que es posible que algunas personas adquieran y eliminen la infeccion

aguda con M. tuberculosis (Zignnol et al., 2012).

Se calcula que el riesgo de enfermedad activa para el resto de la vida es de
aproximadamente 5%. Se estima que unos 2 mil millones de personas en todo el
mundo tienen infeccion latente y estan en riesgo de reactivacion. La infeccién latente
reduce el riesgo de reinfeccidn por la exposicion repetida, mientras que la TBC activa
se asocia con mayor riesgo de un segundo episodio de TBC en la reexposicion
(Zignnol et al., 2012).

Las cepas resistentes de M. tuberculosis provienen de mutaciones cromosOmicas
espontaneas, las que ocurren con una frecuencia baja predecible. La presion de
seleccion estd causada por la mala seleccion de farmacos antituberculosos, la

monoterapia y el agregado de farmacos Unicos a regimenes que han fallado, lo que



da como resultado la emergencia de mutantes resistentes (resistencia adquirida)
(Zignnol et al., 2012).

La transmision de tales cepas resistentes a otra persona puede provocar infeccion y
finalmente la enfermedad (resistencia primaria). En varios lugares, especialmente
donde la prevalencia de VIH es elevada, se han documentado brotes de infeccion
resistente altamente fatal. La existencia de TBC totalmente resistente a los farmacos
todavia requiere confirmacion. La incapacidad para detectar la resistencia
farmacoldgica da lugar a la prescripcién de regimenes inapropiados, la falta de
respuesta terapéutica, una mortalidad creciente y la posterior transmisiéon de TBC

resistente (Zignnol et al., 2012).

Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas clasicas de la TBC pulmonar son la tos cronica, la
produccién de esputo, la anorexia, el adelgazamiento, la fiebre, los sudores
nocturnos y la hemoptisis. La TBC extrapulmonar ocurre en el 10 al 42% de los
pacientes, dependiendo de la raza o la etnia, la edad, la presencia o ausencia de otra
enfermedad subyacente, el genotipo de las cepas de M. tuberculosis y el estado
inmunolégico. Esta TBC, que puede afectar muchos érganos, ha variado y tiene
manifestaciones proteiformes, por lo que requiere un elevado indice de sospecha
(Hill et al., 2012).

Los pacientes con TBC activa y coinfeccién con VIH presentan un desafio especial
para el manejo clinico. El riesgo de TBC activa aumenta rapidamente luego de la
infeccion con VIH y en este estadio, las manifestaciones de la TBC pulmonar son
similares a las de las personas VIH negativas. Con un recuento de CD4 <200/mma3,
la presentacion de la TBC puede ser atipica, con infiltrados tenues, derrame pleural,
linfadenopatias hiliares y otras formas de TBC extrapulmonar (50% de los pacientes)
(Hill et al., 2012).

Cuando el recuento de CD4 es <75 /mm3, los signos pulmonares pueden estar

ausentes y la TBC diseminada, siendo sus manifestaciones las de una enfermedad



febril crénica inespecifica, con compromiso organico y mico bacteriemia, y lo que es
mas frecuente, con una elevada mortalidad precoz; también se ha descrito la
enfermedad policlonal. Tales casos pueden ser diagnosticados erroneamente como
otra enfermedad infecciosa y a menudo el diagndstico correcto solo se hace con la
autopsia (Hill et al., 2012).

Un cuadro comun de la TBC asociada a la infeccion con VIH es la TBC subclinica
asintomatica, con hallazgos negativos en el esputo y la radiografia de torax, y con
cultivos positivos, como se observa en el 10% de los casos de regiones donde la
TBC es endémica. En estas regiones, la TBC activa es subdiagnosticada en casi el
25% de los pacientes que consulta al médico por infeccion por VIH. Por lo tanto, se
recomienda hacer estudios de deteccion de la TBC en todos los pacientes con
infecciéon por VIH, con el fin de identificar la enfermedad activa y antes de comenzar
el tratamiento preventivo con isoniazida del resto (Hill et al., 2012).

La presencia de cualquiera de alguno de los siguientes sintomas, tos, fiebre, sudores
nocturnos o adelgazamiento, tiene una sensibilidad del 80% para identificar a los
pacientes a quienes se deberd seguir investigando, aun en regiones de bajos
recursos. En las zonas donde la TBC es altamente endémica se recomienda hacer el
cribado proactivo de la enfermedad ya que en los pacientes con infeccion por el VIH
0 con enfermedades no comunicables (diabetes mellitus y enfermedad pulmonar
cronica relacionada con el tabaco) pueden superponerse a la TBC subclinica (Hill et
al., 2012).

Diagnostico

Infeccion latente

La deteccién y el tratamiento de la infeccidén por M. tuberculosis estan indicados para
los grupos en los que la prevalencia de la infeccién latente es elevada (por ej.,
extranjeros procedentes de regiones donde la TBC es endémica), las personas con
riesgo elevado de reactivacion de la enfermedad (por ej., pacientes con infeccion por

el VIH o diabetes, y los pacientes que recibieron inmunosupresores) y, los pacientes



con ambos factores (por ej., contacto reciente con pacientes tuberculosos) (Abubakar
et al., 2011).

La infeccion latente puede ser diagnosticada mediante la prueba cutanea de la
tuberculina o un analisis de liberacion de interferon y. Para detectar la infeccidn
latente por M. tuberculosis en diferentes edades y grupos de riesgo, las guias
especificas de los Centros para el Control y Prevencion de las Enfermedades (CDC)
de EE. UU.,, el Instituto Nacional de Salud y Excelencia Clinica en el Reino Unido
(NICE) y el Centro Europeo para la Prevencion y el Control de las Enfermedades
recomiendan el uso de ambos estudios. La prueba cutdnea de la tuberculina es mas
barata y por lo tanto es de preferencia en las regiones de bajos ingresos. Es tan
sensible como el andlisis de liberacion de interferén y, pero menos especifica
(Abubakar et al., 2011).

Tuberculosis activa

En la actualidad, los métodos estandar para el diagnéstico de TBC activa
recomendados son la microscopia del esputo y el cultivo en medio liquido. En los
paises de bajos recursos, el cultivo en medio sélido es més rentable. El ensayo de
liberacion de interferén y y las pruebas cutdaneas de tuberculina no tienen ningun

papel en el diagndstico de TBC activa (Ewer et al., 2006).

Estas evaluaciones se pueden complementar con las pruebas de amplificacién del
acido nucleico, las imagenes y el examen histopatoldgico de las muestras de biopsia.
Se calcula que en los lugares con recursos limitados y una elevada prevalencia de
TBC e infeccion por VIH, el 30% de los pacientes con TBC y mas de 90% de los
pacientes con TBC multirresistente y ampliamente resistentes no son diagnosticados
(Ewer et al., 2006).

Una prueba nueva de diagndstico molecular llamada Xpert MTB/RIF detecta el
complejo M. tuberculosis en 2 horas, con una sensibilidad mucho mayor que la
sensibilidad de la microscopia del frotis. En los pacientes infectados por el VIH, la

prueba tiene una tasa de deteccion un 45% mas elevada, comparada con el frotis.



Este ensayo molecular tiene el potencial de mejorar el rendimiento de los programas
nacionales de TBC y actualmente se hace en los laboratorios distritales de 67 paises
con una prevalencia elevada de TBC. Esta disponible en Europa y pronto sera

aprobado en Estados Unidos (Ewer et al., 2006)

Tuberculosis farmacorresistente

El estandar actual en los antibiogramas de farmacos de primera linea es un sistema
automatizado de cultivo en medio liquido que tarda de 4 a 13 dias en dar resultados.
Los analisis moleculares con lineas de sonda que hay en el comercio pueden dar
resultados en 24 horas, una vez que han sido validados con cultivo automatizados en

liquido.

El ensayo Xpert MTB/RIF, en 2 horas informa sobre la resistencia a la rifampicina;
esta resistencia también representa la multirresistencia de la TBC en ambitos donde
la prevalencia de resistencia medicamentosa es elevada, ya que la resistencia a la
rifampicina en ausencia de resistencia a la isoniazida es infrecuente. El ensayo ha
sido modificado para reducir los resultados positivos falsos con respecto a la
resistencia a la rifampicina (Ewer et al., 2006).

La Organizacion Mundial de la Salud (2007) recomienda que para confirmar la
resistencia a la rifampicina y la sensibilidad de los aislados de M. tuberculosis a otros
farmacos, ademas del antibiograma estandar se realice el Xpert MTB/RIF. Otras
pruebas de deteccion de la resistencia a los medicamentos son la observacion
microscépica (MODS) del antibiograma, el andlisis del nitrato reductasa y, los

meétodos colorimétricos para la reductasa.

Este MODS permite detectar al mismo tiempo la presencia de M. tuberculosis, sobre
la base de la formacién de cordones y la resistencia a la isoniazida y la rifampicina.
Como la mayoria de estos métodos no esta disponible actualmente en los paises

donde la TBC es altamente endémica, se estima que en todo el mundo solo se



diagnostica el 10% de los casos de TBC multirresistente y que solo la mitad de ellos
recibe el tratamiento adecuado (Ewer et al., 2006).

Tratamiento

Infeccién latente

Las personas con infeccién por M. tuberculosis que tienen un riego mayor de TBC
activa requieren tratamiento preventivo. El régimen de preferencia es la isoniazida
sola durante 9 meses, 0 mas si la persona esta infectada con el VIH en zonas donde
la prevalencia de TBC es elevada (Andrews, y otros, 2012).

En la actualidad, en los adultos sin infeccién por VIH de los paises con una baja
carga de TBC, la administracién bajo observacion directa de isoniazida + rifampicina,
1 vez por semana durante 12 semanas, ha mostrado ser tan efectiva como la
isoniazida sola. Este régimen se asocio con menos efectos adversos graves que el
régimen de 9 meses de isoniazida sola, aunque la discontinuacién del tratamiento

por fendmenos adversos fue mas comuan (Andrews, y otros, 2012).

Actualmente la OMS recomienda que todas las personas infectadas con VIH o con
resultados desconocidos de la prueba cutdnea de tuberculina, o que no sufren TBC
activa y viven en paises de escasos recursos Yy elevada prevalencia de la
enfermedad reciban tratamiento preventivo con isoniazida durante al menos 6
meses. Existen 3 regimenes efectivos para la prevencion de la TBC activa en
personas infectadas con VIH: isoniazida diaria durante 6-9 meses; rifampicina diaria
mas isoniazida durante 3 meses Yy, rifampicina mas isoniazida, 2 veces por semana

durante 3 meses (Andrews, y otros, 2012).

Los regimenes con rifampicina tienen mayores tasas de toxicidad farmacoldgica que

los que no incluyen dicho farmaco. La dificultad para diagnosticar la TBC activa en



los pacientes coinfectados con VIH es responsable, en parte, de la baja prescripcion
de isoniazida preventiva en la préctica clinica (Andrews, y otros, 2012).

Solo los pacientes con una prueba cutdnea de tuberculina positiva que estan
recibiendo tratamiento preventivo con isoniazida han disminuido las tasas de TBC
activa y de muerte; la proteccion contra la TBC disminuye a los pocos meses de
haber cesado el tratamiento con isoniazida. Un trabajo reciente realizado en
Botswana mostr6 que 36 meses con isoniazida preventiva, comparado con los
cursos terapéuticos de 6 meses, redujo la TBC subsecuente en un 43%. Sin
embargo, la adherencia a este régimen fue escasa. También se investigo un régimen

diario de rifapentina mas isoniazida durante 1 mes (Andrews, y otros, 2012).
Tratamiento de la enfermedad activa sensible a los medicamentos

El tratamiento efectivo de la TBC requiere el diagnostico confirmado y precoz, la
bldsqueda de la resistencia farmacoldgica y del VIH, la administracién de regimenes
efectivos supervisados y el apoyo para la adherencia de los pacientes, a través de

cursos sobre el tratamiento (Lehey, y otros, 2013).

El tratamiento estandar actual de 4 farmacos de primera linea (isoniazida,
rifampicina, pirazinamida y etambutol) logra tasas de curacion del 95% en trabajos de
investigacion y del 90% en los programas de tratamiento supervisado. El tratamiento
requiere un minimo de 6 meses en 2 fases: 2 meses con los 4 farmacos (fase

intensiva) y 4 meses con isoniazida y rifampicina (Lehey, y otros, 2013).

Los factores de riesgo de recaida son la cavitacion, la diseminacion de la
enfermedad, la inmunosupresién y la persistencia a las 8 semanas de la positividad
del cultivo de esputo. Si cualquiera de estos factores de riesgo esta presente, el
tratamiento puede extenderse hasta 9 meses (Lehey, y otros, 2013).

Los problemas con la terapia actual son la calidad de los farmacos, la necesidad de
la administracion del medicamento bajo observacion directa y otros apoyos para el

paciente, las interrupciones del tratamiento y los cambios de medicamentos debido a



los efectos colaterales o toxicos, interacciones farmacolégicas (particularmente con
la terapia antirretroviral en los pacientes coinfectados con el VIH), y los problemas de
adherencia, propios de los tratamientos prolongados. Varios estudios aun no
finalizados estan agregando o sustituyendo por fluoroquinolonas, o probando dosis
mas elevadas, con el objetivo de acortar la duracién del tratamiento estandar a 4
meses (Lehey, y otros, 2013).

Tuberculosis y coinfeccién con el VIH

La TBC favorece la replicacion del VIH y acelera la progresion de la infeccion por
VIH, asociandose a mayor mortalidad. La iniciacion precoz de la terapia antirretroviral
reduce la mortalidad; en el grupo de pacientes con TBC que no reciben
antirretrovirales, aquellos que tienen un recuento muy bajo de célulasCD4 tienen un

riesgo mayor de muerte a corto plazo (Andrews et al., 2012).

La OMS recomienda iniciar la terapia antirretroviral dentro de las 8 primeras semanas
gue siguen al comienzo del tratamiento antituberculoso, y que los pacientes con un
recuento de células CD4 <50/mm3 reciban tratamiento antirretroviral en las 2
primeras semanas. Una excepcion son los pacientes con meningitis tuberculosa en
quienes el inicio precoz del tratamiento antirretroviral no mejor6 los resultados y

guedan en mayor riesgo de efectos adversos (Andrews et al., 2012).

El sindrome inflamatorio de reconstitucién inmunoldgica (SIRI) ocurre en casi en el
10% de los pacientes infectados con el VIH y que durante el tratamiento
antituberculoso comienzan con terapia antirretroviral. Los casos de SIRI incluyen
casos nuevos de TBC activa detectada después del comienzo del tratamiento
antirretroviral (denominado SIRI enmascarado); empeora durante el tratamiento
antituberculoso, luego de la iniciacion del tratamiento antirretroviral (SIRI paraddgjico)
(Andrews et al., 2012).

Las manifestaciones mas comunes del SIRI son la aparicion de sintomas
respiratorios nuevos o el empeoramiento de los ya existentes como asi el aumento

de las linfadenopatias. ElI SIRI mas comun en los pacientes con bajo nivel de células
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CD4+ y en aquellos en quienes la terapia antirretroviral fue iniciada tempranamente

durante el curso del tratamiento antituberculoso (Andrews et al., 2012).

En los pacientes con células CD4+ <50/mm3y en los que comenzaron el tratamiento
antirretroviral dentro de las 4 semanas de haber iniciado el tratamiento
antituberculoso, la tasa de SIRI es casi del 50"%. Para el tratamiento antirretroviral
de los pacientes con TBC activa se prefieren los regimenes con inhibidores de la
transcriptasa reversa no nucleoétidos y el efavirenzs, el farmaco de primera eleccion
(Andrews et al., 2012).

La rifampicina reduce significativamente las concentraciones séricas de los
inhibidores de la proteasa. Para evitar esta reduccion se estan haciendo estudios
para sustituir la rifabutina por rifampicina y aumentar las dosis de los inhibidores
reforzados de la proteasa. Los pacientes con TBC asociada al VIH también deben

recibir trimetoprima—sulfametoxazol (Andrews et al., 2012).

En 2 trabajos clinicos—Prevention of Early Mortality by Presumptive Tuberculosis
Treatment (PROMPT) y Reducing Early Mortality and Morbidity by Empiric
Tuberculosis Treatment (REMEMBER)—Ios investigadores evaluaron el tratamiento
antituberculoso empirico precoz, con el objetivo de reducir la tasa de mortalidad en
los pacientes que viven en paises con TBC endémica y que tienen <50/mm3 de

células CD4+ pero sin TBC probable o confirmada (Andrews et al., 2012).
Tuberculosis multirresistente

El tratamiento de la TBC multirresistente esta basado en la opinion de expertos y
requiere la creacion de regimenes combinados, elegidos de 5 grupos jerarquicos de
farmacos de primera y segunda linea. Este tratamiento se asocia con un riesgo

elevado de intolerancia y efectos toxicos graves (Andrews et al., 2012).

Los regimenes pueden elegirse con un criterio empirico o estandarizado y luego
cambiarse a un tratamiento personalizado, basado en el antibiograma. Sin embargo,

los antibiogramas no estan ampliamente disponibles en las regiones en las cuales la
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TBC es endémica, en particular para los medicamentos de segunda linea (Andrews
et al., 2012)

Para el tratamiento de la TBC multirresistente, la OMS recomienda que la fase
intensiva del tratamiento sea de al menos 8 meses. Para administrar un régimen que
tenga al menos 4 farmacos de segunda linea con cierta seguridad de efectividad se
debe agregar sistematicamente una fluoroquinolona y un agente inyectable, ademas
de la pirazinamida. En los pacientes que previamente no han recibido tratamiento de
la TBC multirresistente, esta terapia debe administrarse al menos durante 20 meses
(Andrews et al., 2012).

Un estudio de observacion mostré que antes no habia estado expuesta a ningun
medicamento de segunda linea, un régimen mas corto, de 9 a 12 meses (régimen de
Bangladesh), tuvo una eficacia aceptable, con menos efectos adversos. Este ha sido
ampliamente evaluado por el Standardized Treatment Regimen of Antituberculosis
Drugs for Patients with Multidrug-Resistant Tuberculosis (STREAM). Debido a que la
mayoria de los medicamentos recomendados tiene efectos secundarios graves, que
hacen particularmente dificil del tratamiento, siempre es aconsejable consultar con

un especialista en tratamiento farmacolégico (Andrews et al., 2012)

En los paises con TBC endémica, la TBC ampliamente resistente es en extremo
dificil de diagnosticar y tratar. Entre las personas infectadas con el VIH, las tasas de
mortalidad alcanzan al 98%. Los primeros estudios sobre varios medicamentos
nuevos con actividad contra la TBC multirresistente y la TBC ampliamente resistente
muestran resultados prometedores y siguen en vias de investigacion (Andrews et al.,
2012).

Medicamentos nuevos

Se han investigado 5 clases de medicamentos nuevos, de las cuales, 2 clases
(nitroimidazoles y oxazolidinonas) y 2 farmacos (bedaquilina y SQ-109) tienen
mecanismos de accién nuevos para la TBC. Los estudios en fase 2 de bedaquilina o

delamanida agregadas al resto del tratamiento de la TBC multirresistente han



12

mostrado que a las 8 semanas de tratamiento se produjo un aumento importante de
la tasa de conversién de los cultivos de esputo. Ya se han iniciado estudios en fase 3
de cada farmaco, y cada fabricante ha conseguido rapidamente las licencias para su
comercializacion. La Food and Drug Administration ha aprobado aceleradamente el

uso de la bedaquilina para la TBC multirresistente (Lehey et al., 2013).

Estan en planeamiento o ejecucion varios estudios de farmacos combinados, aunque
estos trabajos se enfrentan a barreras como las interacciones farmacocinéticas, la
dependencia de los resultados clinicos en lugar del uso de los puntos finales
sustituidos vy, el incentivo financiero relativamente bajo para que las compafiias

farmacéuticas lleven a cabo tales ensayos (Lehey et al., 2013).

La evaluacion eficiente de las combinaciones de farmacos nuevos requiere una
estrecha cooperacion entre la industria farmacéutica y los patrocinantes sin fines de
lucro de los estudios clinicos. La combinacion de 3 farmacos, moxifloxacina,
pyrazinamida y PA-824, tiene una actividad bactericida a los 14 dias similar a la del
tratamiento estdndar con 4 farmacos. Recientemente se ha comprobado que la
lenezolida logra la conversion del cultivo de esputo en pacientes con TBC
ampliamente resistente y ya se estan haciendo evaluaciones adicionales (Lehey et
al., 2013).

BCG y vacunas nuevas

En la mayoria de las regiones donde la TBC es endémica, los recién nacidos siguen
recibiendo la vacuna de Calmette—Guérin (BCG) con bacilo M. bovis, segin un meta-
analisis de estudios clinicos controlados, para la prevencion de la TBC, la vacuna
tiene una eficacia general estimada de aproximadamente 50% (Satti & McLaughli,
2012).

Debido a que en los inmunosuprimidos la vacuna BCG puede causar una infeccion
diseminada fatal, no se debe vacunar a los recién nacidos infectados con el VIH.
Aungue en EE. UU. esta vacuna nunca ha sido aplicada en forma sistematica, su uso

es cada vez mas frecuente en los adultos con test cutdneo de tuberculina negativo
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que estan por viajar a zonas con una elevada prevalencia de TBC multirrresistente.
En la actualidad se estan estudiando otras opciones de inmunizacion (Satti &
McLaughli, 2012).

1.1 Justificacién

La tuberculosis pulmonar es una enfermedad prevalente en nuestro pais, sobre todo
relacionado a la insalubridad, el hacinamiento, la pobreza, drogadiccion. Existe un
programa del ministerio de salud publica aplicado en los centros de salud de atencion
primaria, que pretende identificar y diagnosticar precozmente a los pacientes que
presentan sintomas respiratorios, para luego brindarles de manera gratuita el
tratamiento establecido por los organismos internaciones. De manera que la
patologia presentada serd una de las mas frecuentes a ver en nuestro afio de salud
rural, por lo cual, conocerla a profundidad es importante para nuestra carrera, y
definir las intervenciones a realizar sera pieza clave para mejorar las condiciones del

paciente.

1.2 Objetivos

1.2.1. Objetivo general

Aplicar el proceso de atencibn de enfermeria en paciente adulto mayor con

tuberculosis pulmonar.
1.2.2. Objetivos especificos

- Ejecutar la valoracion de las necesidades basicas en el paciente presentado
utilizando la teoria de Virginia Henderson.

- Establecer los diagnoésticos médicos y de enfermeria de acuerdo a la
valoracion realizada.

- Realizar intervenciones al paciente de acuerdo a los diagnésticos propuestos.

- Enumerar los resultados que se obtienen para mejorar la salud el paciente.

1.3 Datos generales



INDENTIFICACION DEL PACIENTE:

Apellidos y Nombres: NNN Residencia actual: Los Rios,
Quevedo

Numero de historia clinica: Direccion:  Ciudadela  Guayacan.

Cl: 0911713204 Grado de instruccion: Segundo nivel

Sexo: Masculino

Edad: 79 afios

Fecha de nacimiento: 07/07/1961
Nacionalidad: ecuatoriano
Estado Civil: casado

Religion: catdlica

2.1 Analisis del motivo de consultay antecedentes. Historial clinico del

paciente.

Motivo de consulta:

Tos — Expectoracion — Hemoptisis — Fiebre — Adinamia

Antecedentes:

Patoldgicos personales:
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- Hipertension arterial, desde los 50 afios, en tratamiento actual con losartan

tabletas de 100 mg, 1 vez al dia, en horario matutino.

- Diabetes mellitus, desde hace 15 afnos, en tratamiento actual con metformina

tabletas de 500 mg, 1 vez al dia, en horario matutino.
- Hiperplasia prostatica benigna.
Patologicos familiares:

- Madre (fallecida), hipertension arterial.

- Padre (fallecido), ninguno.
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- Hermanos, 3 hermanos, hipertensos.

- Abuelos, no recuerda
Alergias: ninguna
Quirurgicos:

- Apendicetomia, hace 30 afios.
- Herniografia inguinal derecha hace 40 afios.

Toxicos:

- Fumador, durante 40 anos de forma diaria.

Medicacién habitual:

- Antidiabéticos orales
- Antihipertensivos

- Tamsulosina.

2.2 Principales datos clinicos que refiere el paciente sobre la enfermedad

actual (anamnesis).

Paciente adulto mayor, de 79 afios de edad, con antecedentes de tabaquismo
cronico, hipertension arterial, diabetes mellitus e hiperplasia de prostata, acude a
consulta médica de medicina familiar, por presentar cuadro clinico de
aproximadamente 15 dias de evolucion, caracterizado por tos de tipo productiva,
persistente, que se intensifica en horario nocturno, que ha sido medicada con
antitusigenos sin presentar mejoria. Niega que este sintoma se acompafie de

eventos cianoéticos durante las crisis de tos.

Paciente refiere ademas que su cuadro clinico se acomparfia de expectoracion de
moderada cantidad, de consistencia espesa, de color verdosa, con presencia de

estrias sanguinolentas en su contenido.

Durante las 2 semanas de su sintomatologia ha presentado ademas alza térmica

cuantificada en casa de hasta 38.5 grados centigrados, que ha tenido un ritmo
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oscilante, con mayor intensidad en horario vespertino y nocturno, la cual ha sido

tratada en casa con medios fisicos.

Hace 24 horas, ha presentado adinamia marcada, e inapetencia, motivo por el cual

acude a consulta de esta casa de salud para recibir atencion médica.

Se decide su valoracion inicial, y realizar investigacion de paciente sintomatico
respiratorio y proceder con protocolo de deteccién de mycobacterium tuberculosis. Al

no presentar deterioro respiratorio, sera tratado desde la consulta externa.

2.3 Examen fisico (exploracién clinica).

Se trata de paciente adulto mayor, masculino, en area de consulta externa, con
antecedentes de enfermedades cronicas no trasmisibles, que acude a su consulta

por presentar sintomas respiratorios.

Es un paciente con biotipo morfolégico leptosémico, facie senil, estado nutricional
conservado, marcha senil, estado nutricional conservado, estado neurolégico
conservado, escala de Glasgow de 15/15. Piel y faneras con mayor elasticidad,

mucosas hidratadas. Conserva su estado respiratorio y cardiovascular.
Sus signos vitales son:

Presion arterial: 140/90 mmHg — Pulso: 79 x min — Frecuencia respiratoria: 20 x min

— Temperatura: 38.5 "C — Saturacion de oxigeno: 95%.

A la inspeccion: craneo normocéfalo, calvicie senil, facie senil y compuesta, se
observa pterigion bilateral, mucosa oral conservada e hidratada. Cuello simétrico, no
se observan masas, pero si se observa pulso carotideo bilateral. Térax con evidencia
de pérdida de paniculo adiposo, se observa buena expansién de la caja toracica, con
aparente aumento de la frecuencia por minuto. Abdomen sin alteraciones.

Extremidades simétricas y moviles.
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A la palpacion: sin alteraciones palpables en craneo y cara. Cuello no se palpan
masas, pero si se palpan adenopatias bilaterales a nivel supraclavicular, y una de
mayor tamano en region derecha, la cual es moévil, no doloroso, de aproximadamente
2 cm, de consistencia suave, bordes regulares. A nivel de térax, las maniobras de
expansion de caja toracica son simétricas y con leve disminucién de su capacidad
expansiva, se palpa frémito presente en bases, pero ausente a nivel de vértice
derecho. Se palpan pulsaciones cardiacas, y choque de punta a nivel de 6to espacio
intercostal derecho linea medio clavicular. A nivel abdominal, es blando, depresible,
no doloroso, no visceromegalias, no masas palpables. Se palpa pulso aértico a nivel
umbilical. A nivel de region inguinal no se palpan adenopatias.

A la percusion de la region toracica, sonido pulmonar presente en todo el campo de
ambos lados. A nivel abdominal, timpanismo presente correspondiente a marco

colénico y matidez de parénquima hepético.

A la auscultacion: pulmonar, llama la atencion estertores crepitantes a nivel de base
pulmonar derecha y un soplo anférico a nivel de vértice de pulmén derecho. El
campo pulmonar izquierdo se ausculta roncus en todo el campo pulmonar. La
auscultaciéon cardiaca no presenta alteraciones, sus ruidos son ritmicos y sin soplos

ni desdoblamientos. A nivel abdominal, se auscultan ruidos hidroaéreos presentes.

Valoracion de enfermeria por patrones funcionales:

1.- Necesidad de respirar: paciente con enfermedad pulmonar, que disminuye su
capacidad ventilatoria, presentando tos y expectoracién. Actualmente a pesar de su
enfermedad se encuentra compensado, respirando al ambiente sin necesidad de
oxigeno, conservando su saturacion de oxigeno acorde a su edad y su antecedente

de ser fumador.

2.- Necesidad de nutricién e hidratacion: paciente que se nutre acorde para su
edad, conserva su estado nutricional. Actualmente conserva su ingesta de alimentos

por via oral.

3.- Necesidad de eliminacion: catarsis y diuresis conservada.
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4.- Necesidad de movimiento: paciente que conserva su estado de movilidad de
sus extremidades. Realiza ejercicios 2 veces por semana.

5.- Necesidad de descanso y suefo: paciente refiere presentar alteraciones para
conciliar el suefio nocturno, refiere que necesita ingerir gotas de valeriana para
mejorar su descanso. Desde hace 2 semanas estas molestias se han intensificado

producto de los golpes de tos que se presentan en la noche y madrugada.
6.- Necesidad de vestirse y desvestirse: sin alteraciones.

7.- Necesidad de termorregulacion: paciente que desde hace 2 semanas presenta

alzas térmicas, por lo que ha necesitado colocarse medios fisicos para contrarrestar.

8.- Necesidad de higiene y proteccién de la piel: piel con aumento de elasticidad,

acorde a su edad. Buen estado de hidratacion y conservada.
9.- Necesidad de evitar peligros: conservada.
10.- Necesidad de comunicarse: conservada.

11.- Necesidad de vivir segun sus creencias y religiones: vive acorde a su

religion catélica.

12.- Necesidad de trabajo y realizacion: paciente jubilado. Realiza trabajos en

casa.

13.- Necesidad de jugar/ participar en actividades recreativas: paciente realiza

actividad fisica 2 veces por semana. Se recrea con su familia en viajes familiares.

14.- Necesidad de aprendizaje: lee revistas y diarios los fines de semana.

2.4 Informacidén de exdmenes complementarios realizados.

Tabla 1. Examenes realizado al paciente

Prueba de laboratorio Resultado Valor referencial

Glbébulos blancos 12.3 Ul 4-10




19

Neutrofilos% 78.2% 40-75%
Linfocitos% 39.2% 20-45%
Globulos rojos 4.3 uL 4-5
Hemoglobina 12.0 g/dL 11.5-17
Hematocrito 36.0% 36-42%
Plaguetas 485.000 u/L 150.000-400.000
Glicemia 154 mg/dL 70-110
TGO 52 Ul Hasta 40
TGP 56 Ul Hasta 42
Colesterol total 186 mg/dL Hasta 200
Triglicéridos 145 mg/dL Hasta 150
Urea 20 md/dL 5-18 mg/dL
Creatinina 0.5 md/dL 0.5-0.8
Proteinas totales 6.0 g/dL 6-8
Globulinas 3.6 g/dL 2-3.5
Albumina 4.8 g/dL 3.8-54
Amilasa 60 U/l 28-100
Lipasa 45 U/l 13-60
Sodio 137 mmol/L 136-145
Potasio 4.0 mmol/L 3.5-45
Proteina C reactiva 25 mg/dl Hasta 10 mg/dl
Baciloscopia 1 Positiva +++

Baciloscopia 2 Positiva +++

RX ESTANDAR DE TORAX

Informe:

Se observa imagen de aspecto de caverna a nivel del vértice del pulmén derecho
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de bordes mal definidos. Se observa ademas imagen de condensacion alveolar en

base pulmonar del mismo lado.
Se observa aumento de la trama bronco vascular.

Angulos costo frénicos y costos diafragmaticos libres.

2.5 Formulacion del diagndstico presuntivo y diferencial.

Diagndstico presuntivo:

Infeccion de vias respiratorias inferiores.

Diagnéstico diferencial:

- Tuberculosis pulmonar

- Neumonia adquirida en la comunidad

Diagnéstico definitivo:
Diagndstico médico:
- Tuberculosis pulmonar, BDK positivo.

- Neumonia adquirida en la comunidad.

Diagnaostico de enfermeria:

- Deterioro del intercambio gaseoso (00030), relacionado con proceso

condensativo y caverna tuberculosa, manifestado por sintomas respiratorios,

tos, expectoracion, hemoptisis.
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- Deprivacion del suefio (00096), relacionado con sintomas respiratorios

nocturnos, manifestado por insomnio.



NANDA: (00030)
NOC: (0415)
NIC:(3350)
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2.6 Andlisis y descripcion de las conductas que determinan el origen del problemay de los procedimientos a realizar.

Deterioro del intercambio gaseoso

[

¢ g
R/C: Proceso condensativo y caverna M/P: Tos expectoracion, Hemoptisis
tuberculosa
4
f - o A / ESCALA DE LIKERT \
Dominio 2: Salud fisiologica
INDICADORES 123 |4 5
; 1 041501 | Frecuencia respiratoria X
Clase 2: cardiopulmonar
L ) 041503 | Profundidad de la X
p 4 inspiracion
_ _ _ 041504 | Ruidos respiratorios X
Etiqueta: Estado respiratorio auscultados
L ) 041510 | Uso de musculos X
@ accesorios
C 2: fisiologi lej
ampo 2: fisiologico complejo ACTIVIDADES

1: Vigilar la frecuencia respiratoria, y signos de insuficiencia respiratoria.

7

\

Clase k : Control respiratorios

2: Auscultacion de ruidos accesorios patoldgicos, como roncus o sibilancias.
3: Observar profundidad de la inspiracion, el movimiento de la caja toracica,
y uso de musculos accesorios de la respiracion.

7

Etigueta: Monitorizacion respiratoria

4: |dentificar patrones respiratorios que muestren insuficiencia respiratoria.

) \_

J




NANDA: (00096)
NOC: (0004)
NIC: (1850)

Deprivacion del suefio

J

R/C: Sintomas respiratorios nocturnos

U

7

Dominio |: Salud funcional
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M/P: Insomnio

Clase 2: Mantenimiento de la energia

ESCALA DE LIKERT
J
N\ INDICADORES 4 | 5
000403 patron del suefio X
000401 Horas de suefio X
)y 000421 Dificultad para conciliar el suefio X
N 000406 Suefio interrumpido X

Etiqueta: suefio

) L

\

J

Campo 1: Fisioldgico basico

-

7

Clase F: Facilitacion del autocuidado

\

7

Etiqueta: Mejorar el suefio

ACTIVIDADES

1.- determinar el patron del suefio, vigilia del paciente

2: Observar y registrar el patron y nimeros de horas de suefio del
paciente
3: Controlar la participacion en actividades que causan fatiga, durante
la vigilia para evitar cansancio excesivo.

4: Comprobar el patrén del suefio del paciente y observar las

circunstancias fisicas apnea del suefo vias aéreas obstruidas dolor,

Qolestias miedo o ansiedad que interrumpen el suefio

~

J
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2.7 Indicaciones de las razones cientificas de las acciones de salud,

considerando valores normales.

De acuerdo a lo expuesto en este caso clinico las razones cientificas en las que he
decidido basar mi plan de cuidados e intervenciones de enfermeria es la teoria de
Virginia Henderson ya que su aplicacion nos permite enfocarnos en las necesidades

humanas basicas.

La enfermera esencialmente asiste al paciente, a través de actividades que
contribuyan a la salud, la recuperaciéon o la muerte tranquila, y puede orientar a la
persona siempre que tenga la fuerza, la voluntad y los conocimientos necesarios,
guiando a su familiar sobre la importancia de tomar su tratamiento tal como se le

indico y que acuda a su control mensual.

2.8 Seguimiento.

Paciente adulto mayor quien es diagnosticado con tuberculosis pulmonar acude al
centro de salud 7 de octubre para iniciar su tratamiento el dia 10/02/2021 en la cual
se encuentra en la primera fase recibiendo 20 tabletas para la semana en la cual
debe tomarse cuatro diarias al siguiente mes se le vuelve a realizar el examen de

baciloscopia.

Luego de su diagnéstico, se brinda informacion, charlas tanto al paciente como al
familiar, de la manera correcta como deben cuidarse en casa para evitar los

contagios a sus contactos cercanos.

Se brinda informacion sobre la enfermedad, sobre el tratamiento, los efectos

colaterales que pueden presentar por los medicamentos, y las fases del mismo.
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Se insiste en el cuidado personal, en las condiciones domiciliarias en las que debe
permanecer, en los controles de exdmenes a realizar, y los posibles signos de

alarma que debe notificar para su derivacion inmediata al centro hospitalario.
Entre los seguimientos realizados podemos enumeratr:
10/03/2021

Se le realiza la prueba de baciloscopia al paciente, dando como resultado: mucosa

purulento positivo.
07/04/2021

Se realiza visita domiciliaria a nuestro paciente junto al equipo médico del Subcentro
7 de Octubre.

12/05/2021

Se realiza prueba de baciloscopia en el cual nos otorgan un resultado de mucosa

negativo.
01/06/2021

Acude al subcentro al control médico y a recibir su medicacién para la semana y

también se le manda los frasquitos para la muestra de esputo.
22/06/2021

Acude al control médico en la cual al conversar con su hija refiere que el paciente

toma todas sus medicinas de su tratamiento.
02/07/2021

Paciente acude al subcentro refiriendo sentirse con malestar general y manifestando

dolor en extremidades inferiores y también a su control médico.
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15/07/2021

Se manda la muestra de esputo a laboratorio en el cual los resultados salen mucosas

negativo.

02/08/2021

Paciente acude a retirar su medicacion en compafiia de su hija.
04/08/2021

Se realiza visita domiciliaria nuestro paciente se conversa con su esposa su hija.
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2.9 Observaciones.

El paciente presentado con diagnéstico de tuberculosis pulmonar, fue un paciente
educado, que siguidé las indicaciones acordes a lo explicado, recibiendo su

tratamiento por fases sin presentar novedades de efectos colaterales.

¢ No hubo complicaciones durante su evolucién clinica.
¢ No hubo contagios intradomiciliarios del nucleo familiar.
e Alinicio del tratamiento de dio explicacién detallada del mismo, y los familiares

y el paciente estuvieron de acuerdo con el mismo.

Los pacientes con tuberculosis pulmonar, son registrados en el libro de paciente con

TB, de manera que se les da seguimiento cercano, con varias visitas domiciliarias.



28

CONCLUSIONES

Luego de analizar el caso clinico presentado de nuestro paciente con
diagnostico de tuberculosis pulmonar, se aplica de manera efectiva el proceso
de atencion de enfermeria, lo cual logra mejorar el curso de la enfermedad,
utilizando intervenciones tanto en el centro de salud como en el domicilio del
paciente. Se logra establecer un vinculo cercano entre el personal médico/
enfermeria y paciente estudiado.

Al ejecutar la valoracion de enfermeria logramos establecer que las siguientes
necesidades se encontraban alteradas: necesidad de respirar, necesidad de
descanso/suefio y necesidad de termorregulacion.

Posterior a la valoracion médica, semiolégica y con analisis de examenes
complementarios se establecen los siguientes diagnésticos: Tuberculosis
pulmonar BDK positivo, Neumonia adquirida en la comunidad.

La valoracion de enfermeria y el analisis de las necesidades alteradas,
permitieron establecer los siguientes diagndsticos: Deterioro del intercambio
gaseoso y deprivacion del suefio.

Las intervenciones aplicadas son oportunas, de manera que se favorece a la
recuperacion del paciente y se evitan contagios en su nucleo familiar. Entre
las intervenciones realizadas tenemos: incluir al paciente en el programa de
tuberculosis gestionado por el MSP; gestionar la adquisicion del esquema de
tratamiento completo para el paciente; organizar la entrega de medicamentos
por fases al paciente estudiado; seguimiento del caso intra domiciliariamente;
charlas educativas en el nucleo familiar; visitas domiciliarias cada 15 dias;
educacion del paciente ante la presentacion de signos de alarma.

Los resultados obtenidos son los esperados, por lo cual el paciente mejora
notablemente en su evolucion clinica. Entre los resultados tenemos: paciente

gue mejora durante el primer mes de tratamiento medicamentoso; sus
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resultados de baciloscopia fueron negativos a partir del 2do mes de
tratamiento; se logra establecer un cerco epidemiol6gico con el nucleo
familiar; paciente con buena educacién sobre su patologia; se evita

complicaciones relacionadas a la enfermedad.



30

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Abubakar, I., Lipman, M., Anderson, C., Davies, P., & Zumla, A. (2011). Tuberculosis
in the UK--time to regain control. BMJ. https://doi.org/10.1136/bmj.d4281.

Andrews, J., Noubary, F., Walensky, R., Cerda, R., Losina, E., & Horsburgh, R.
(2012). Risk of progression to active tuberculosis following reinfection with
Mycobacterium tuberculosis. Clinical Infectious Diseases, 54(6).
https://doi.org/10.1093/cid/cir951

Caminero, J. (2016). Actualizacidon en el diagnostico y tratamiento de la tuberculosis
pulmonarUpdate on the diagnosis and treatment of pulmonary tuberculosis.
Revista Clinica Espafiola, 76-84. Obtenido de
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0014256515002301

Ewer, K., Millintong, K., Deeks, J., Alvarez, L., Bryant, G., & Lalvani, A. (2006).
Dynamic antigen-specific T-cell responses after point-source exposure to
Mycobacterium tuberculosis. American Journal of respiratory and critical care
medicine, 174(7). https://doi.org/10.1164/rccm.200511-17830C.

Hill, A., Becerra, J., & Castro, K. (2012). Modelling tuberculosis trends in the USA.
Epidemiology and infection, 140(10), 1862-1872.
https://doi.org/10.1017/S095026881100286X

Lehey, T., MacKensie, T., Arbeit, R., Bakari, M., Mtei, L., Matee, M., . . . Hoursburh,
R. (2013). Recurrent Tuberculosis Risk Among HIV-Infected Adults in Tanzania
With Prior Active Tuberculosis. Clinical Infectious Diseases, 56(1), 151-158.
https://doi.org/10.1093/cid/cis798

Rivero, M., Leon, Y., Sierra, D., & Clemente, B. (2017). Tuberculosis Pulmonar:
estudio clinico-epidemioldgico. Revista Cubana de Medicina General Integral,
321-330. Obtenido de https://www.medigraphic.com/pdfs/revcubmedgenint/cmi-
2017/cmil73e.pdf

Satti, H., & McLaughli, M. (2012). Outcomes of Multidrug-Resistant Tuberculosis
Treatment with Early Initiation of Antiretroviral Therapy for HIV Co-Infected
Patients in Lesotho. PLOS ONE, 7(10).
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0046943

World Health Organization (2021). World Health Organization, WHO. Obtenido de
Global Tuberculosis Programme: who.int/teams/global-tuberculosis-
programme/tb-report Zignnol, M., Gemert, W., Falzon, D., Sismadinis, CGalziou,



P., Floyd, K., & Raviglione, M. (2012). Surveillance of anti-tuberculosis drug
resistance in the world: an updated analysis, 2007—2010. Bull World Helath
Organ, 90(2), 119-119. https://doi.org/10.2471/BLT.11.092585

31



32

ANEXOS

>cs Y ol

e - —a




