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I NTRODUCCTION.

La tuberculosis Pulmonar, es una enfermedad - -
.

transmisible, protefca en sus manifestaciones, que se ini-
cia casi siempre por inhalacién de mzterial infeccioso el
cual puede implantarse en cualquier parte del organismo,
pero preferentemente en los pulmones, la lesién anatfémica -
que produce evoluciona hacia la formaci6én de tubé&rculos, fi
brosis y calcificacién.

Dadas las condiciones econfmicas, sanitarias y so-
cioculturales que existen en nuestro pafs, la Tuberculosis
Pulmonar continGa siendo un grave problema de Salud Ptblica,
por el elevado nGmero de enfermos, la prolongada incapaci-
dad a que obliga, la importancia de sus complicaciones y -

su letalidad, entre quienes no reciben tratamiento oportu-

no y adecuado.

El caricter epidé&mico de la tuberculosis es induda
ble sin embargo en contraste con el giro que toman otras in
fecciones, que siempre evolucionan de manera aguda la tuber
culosis se desarrolla en ciclos de movimientos lentos algu-
nas veces a través .de varias generaciones o comunidades.

Presenta brotes bien definidos cuando ataca a poblaciones -



virgenes o a grupos homogé&neos de corta edad y gradualmen-
te declina una vez que esas gentes adquieren cierto grado
de inmunidad, que se traduce en resistencia innata al cabo

de varias ggneraciones.

La importancia de la infeccifn dentro del hogar es
un hecho innegable; desde mucho tiempo se reconoce que el
contacto intimo y prolongado de las personas sanas, princi
palmente nifios y j6venes, con tuberculosos activos en el -
seno de la familia, es muy peligroso por ser é&stos fuente

de nuevos casos.

Aunque se han hecho grandes progresos en la lucha
contra la tuberculosis pulmonar en cuanto a su prevencién
y control; atn no ha sido conquistada, ya que para ello se
requieren actividades bien organizadas, que exige un esfuer

zo intenso y prolongado de todo el equipo de salud.

E1l pérsonal de Enfermerfa ocupa un lugar importante
en la lucha contra la tuberculosis pulmonar, ya que recono-
ce la importancia de éste, identifica el papel que juegan -
las deficientes condiciones ambientales y socio-econfmicas
de su patogenia, emplea varios recursos desarrollados para
la prevencidn; principalmente la inmunizacién con la vacuna
de la B.C.G., junto con otros procedimientos de finalidad -

diagn6stica y terapéutica.



La realizacibn de este trabajo tiene como finali-
dad, la actualizacién de los conocimientos, sobre té&cnicas
y procedimientos de mayor utilidad para el control de la -
tuberculosis pulmonar, para proporcionar una atencién inte

gral al enfermo y sus familiares.



APARATO RESPIRATORTIDO.

ﬁLas células requieren suministro continuo de oxf-
geno para llevar a cabo las actividades vitales. Muchas -
de estas actividades liberan cantidades de biéxido de car-
bono debido a que una cantidad excesiva de bidxido de car-
bono es venenosa para las c€lulas, el gas debe ser elimina
do réipidamente. Los dos sistemas que proporcionan oxigeno
y eliminan el bi6xido de carbono son el sistema angiol&gi-
co y el sisfbma respiratorio. El sistema respiratorio - -
consta de 6rganos que intercambian gases entre la atmbsfe-
ra y la sangre. Estos O6rganos son: la nariz, la faringe,
15 trdquea, los bronquios y los pulmones. A su vez los va
sos transportan los gases entre los pulmones y las células.
La totalidad del intercambio de gases entre la atmb6sfera y
las c&lulas es la respiracibn. Los dos sistemas .respirato-
rio y angiolbgico participan igualmente en la respiracidn -
la falla de cualquier tiene el mismo efecto sobre el cuerpo;
muerte ripida de las células por falta de oxigeno y trastor

no de la homeﬁstasis.(l)

1) Tortora J. Gerard. et. al. Principios de Anatomia y Fi--
siologfia. Traduc. Humberto Janer Ruiz. Za. Ed. Mé&xico,
1979, Ed. Harla. p.431. ’




ORGANOS RESPIRATORTIOS.

ﬁLA NARIZ.- Tiene una porcifn exterior que sobresa
le en la cara y una porcidn interior que se oculta en el --
créneo, exteriormente la nariz consta de un esqueleto de -
soporte formado ppr huesos y cartilago cubierto por piel y
revestido por una tfinica mucosa. El1 puente de la nariz es-
ta formado por los huesos nasales que-la mantienen en posi-
qi§n fija, en raz6n de tener un esqueleto con cartilago ple
gable, el resto de la parte exterior de la nariz es muy fle
xible. En 1la superficie interior de la parte exterior de -
la nariz hay dos aberturas denominadas ventanas nasales ex-

teriores o nares.

La regifn interior de la nariz es una gran cavidad
dentro de la cabeza que se encuentra por debajo del crineo
y encima de l1la boca. Hacia adelante, 1la pofciﬁn interior
de la nariz emerge con la parte exterior y hacia atrids se -
comunica con la garganta, a través de dos aberturas denomi-
nadas coanas. Cuatro senos paranasales (frontal, esfenoi-
dal, m;xilar y etmoidal) y los conductos nasolagrimales tam
bi&n se abren en la cavidad nasal. Las paredes laterales -
de la nariz escanlformadas por el hueso etmoidal, la maxila

y .1las conchas inferiores. El hueso etmoidal forma el techo,



¢l piso estd formado por los huesos palatinos y por la maxi
la que constituye el paladar duro. El interior de la nariz
estd dividide en cavidades nasales izquierda y derecha por

una separacidn vertical denominada tabique nasal. La parte
anterior del tabique o septum estd formada principalmente -
de material cartilaginoso; el resto estid formada por ¢l v&-
mer y por la ldmina perpendicular del etmoidal. Las partes
anteriores de las cavidades nasales presisamente encima de -

las nares o ventanas exteriores se llaman vestibulos"‘(z)

"Las estructuras inferiores de la nariz tienen tres
funciones especiales: primera; calentar, humedecer y filtrar
el aire que entra; segunda, recibir los impulsos olfatorios
y la tercera, formar grandes cémaras huecas para la resonan-
cia de la voz. Estas tres funciones se cumplen de la siguien
te manera: cuando el aire entra por las nares pasa a través
del vestibulo; el vestibulo estid revestido por una t@nica mu
cosa cubierta con pelos toscos que filtran las grandes parti
culas de polvo. El aire enseguida pasa a el resto de la ca-
vidad. De la pared lateral de la cavidad se extienden tres
tabiques formados por proyecciones de las conchas superior,
medio e inferior. Tanto los meatos como los tabiques estédn

tapizados por una tfinica mucosa. Los receptores olfatorios

2) Tortora J. Gerard. Op. Cit. p.432



yacen en la membrana de revestimiento, o sea en la tGnica
mucosa, de la parte alta de la cavidad. Debajo de la re--
gi6n olfatorio la membrana tiene muchas células calicifor-
mes, ciliadas y capilares el moco secretado por las c&lu--
las caliciformes humedecen el aire y atrapa las particulas

de polvo.

Los cilios desplazan las masas de moco y polvo re-
sultantes a lo largo de la garganta de manera que pueda ser
eliminada del cuerpo. Cuando al aire pasa por la parte al-
ta de la cavidad las substancias quimicas de é&ste pueden es

timular los receptores olfatoria ”.(3)
L A FARINGE.

"La faringe o garganta es un tubo de alrededor 12 -
cm. de longitud que se inicia en los nares y corre hacia --
abajo del cuello. Estd colocado justamente en la parte pos
terior de la cavidad nasal y de la boca y por delante de las
vertebras cervicales. Sus paredes esté@n compuestas de mGs-
culo eSquelético, el interior de las paredes estd revestida
por una membrana mucosa. Como puede esperarse de un tubo -
de estructura tan simple las funciones de la faringe se 11i-

mitan a ser de paso para el aire y los alimentos, hacer las

3) Tortora J. Gerard. Op. Cit. p.433



veces de cimara de resonancia para la voz, la parte mis al
ta de la faringe se llama nasofaringe, esta parte est#i por
detrds de la nariz y se extiende hacia abajo hasta el pala
dar blando, existen cuatro orificios en las paredes: la dos
ventanas nasales interiores o coanas y dos aberturas donde
se abren las tubas auditivas, la pared posterior de la naso
faringe tambi&n contiene las tonsilas faringeas o adenoides.
A través de las coanas la nasofaringe intercambia aire con
las cavidades nasales y recibe los ctGmulos dg moco cargado
de polvo. La segunda porcifn de la faringe, la orofaringe
esta detrés‘ae la boca y se extiende desde el paladar blan-
do hacia abajo hasta el hueso hioideo. Recibe solamente 1la
desembocadura de las fauces o aberturas de la boca, esta --
porcidén de la faringe tiene funciones respiratorias y diges
tivas puesto que es un paso comln para el aire y los alimen
tos. En la orofaringe se encuentran dos pares de tonsilas,
las palatinas y las linguales. La porcidén inferior de 1la -
faringe se 1lama laringofaringe, la laringofaringe se ex- -
tiende hacia abajo del hueso hioideo y desemboca en el es&-

fago hacia atrfs y en la laringe hacia adelante".(4)

L A LARINGE.

"La laringe o caja de la voz es una via corta que -

une la laringe con la triquea y se encuentra en la parte me
4) Tortora J. Gerard. Op. Cit. p.434.




dia del cuello. Las paredes de la laringe estin sosteni-
das por piezas de cartilago; las tres piezas mis prominen-
tes son el gran cartflago tirocideo y los doscartilagos me-
nores de la epiglotis y el cricoideo. EIl cartfilago tiroi-
deo o manzana de Ad&n, consta de dos lidminas fusionadas --
que forman la pared anterior de la laringe y le da su for-
ma triangular. La epiglotis es una pieza grande de carti-
lago en forma de hoja que se encuentra en la parte alta de
la laringe. E1 "tallo" de la epiglotis se une al cartila-
go tiroideo pero la porcibn en "hoja' no esti unidad y se
mueve libremente hacia arriba y hacia abajo, a manera de -
una puerta sobre un gozne en efecto a la epiglotis a veces
le dicen la puerta de la trampa. A medida que la laringe
se mueve hacia arriba y hacia abajo durante la deglucidn,
el borde libre de la epiglotis se mueve hacia abajo-y forma
una tapa sobre la laringe, de esta manera la laringe esti -
cerrada y los liquidos y los alimentos se dirigen hacia el

es6fago evitando su paso a la triquea.

E1l cartilago cricoideo es un anillo cartilaginoso -~
que forma las paredes de la laringe estd unido a el primer
cartilago de la trdquea, de la misma manera que otras vias
respiratorias la laringe estd revestida por una tfnica mucg

sa ciliada. E1 polvo que no ha sido removido -por las vias
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superiores puede ser deglutido o expectorado. La tGnica mu
cosa de la laringe esti dispuesta en dos pares de pliegues
uno superior denominado el pliegue vestibular antes falsa -

cuerda vocal y un par inferior denominado simplemente plie-

gue vocal antiguamente cuerda vocal verdadera".(s)

'"La via aérea que pasa en el espacio entre los plie
gues se llama glotis, debajo de la tGnica mucosa de los - -
pliegues vocales hay bandas de cartilago elidstico estiradas
entre piezas_de cartilago rigido a2 la manera de las cuerdas
de una guitarra; hay mGsculo esquelético unido a las piezas
de cartilago rigido y a los mismos pliegues vocales cuando -
los mGisculos se contraen hablan las cuerdas de cartilago - -
elidstico, se estrechan las cuerdas hacia el interior de la -
via aérea de manera que la glotis se estrecha si el aire se
dirige contra las cuerdas vocales &stas vibran y producen -
ondas sonoras en la columna de aire en la faringe, la nariz
y. 1la boca, cuanto mayor sea la presi6n del aire mis agudo es
el sonido. E1l tono es controlado por la tensifn de las cuerxr
das vocales verdaderas. Si las cuerdas son jaladas fuerte-
mente por los mGsculos vibran mis ripido y se produce un to-
no mis alto. Los sonidos m&s bajos son producidos por dismi

nucién de la tensibn muscular sobre los pliegues vocales.

5) Tortora J. Gerard. Op. Cit. p.435
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Los pliegues vocales son m&s gruesos y largos en los hom-
bres que en las mujeres y vibran mis lentamente, esti es
la razdén por la cual los hombres tienen tonos mis bajos -

que las mujeres." (6)
L A TRAQUEA.

ﬁLa triquea, situada a continuacién de laringe,es
un conducto fibroso reforzado por cerca de quince anillos
cartilaginosos que mantienen la cavidad abierta constante-
mente. Los anillos cartilaginosos §5t§n interrumpidos en
su segmento posterior y entre los dos extremos de cada uno
de los anillos se insertan dos fasciculos musculares que -
al contraerse, disminuye el didmetro transversal del con--
ducto, que no supera los 12 mm. Este segmento del &rbol -
reépiratorio de unos 11 6 12 cm. de longitud se sitGa en -
su recorrido completamente delante del eséfago y a nivel de
su origen estd cubierto en su porcibfn anterior por la ti--
roides que suele reposar entre los 2 6§ 3 anillos a los que
se adhiere fuertemente. La tr&quea esta revestida por una
mucosa Eiliada que suministra la misma proteccidn contra -
el polvo que la tﬁnica mucosa que reviste 1la laringe. Las

paredes de la triquea estéin compuestas de mGsculo liso y -

6) Tortora J. Gerard. Op. Cit. p.436.
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tejido conjuntivo eldstico. Estdn rodeadas por series de -
anillos horizontales de cartilago que semejan series de 1la

letra C apiladas una sobre otra. Las partes abiertas de

la C se hallan frente a el es6fago y le permiten expanderse
hacia la triquea durante la deglucidén, las partes salidas -
de la C constituyen un soporte rigido de tal manera que las
paredes traqueales no se colapsan hacia adentro y no obstru

(7

yen el paso del aire."

L OS BRONQUTIOS.

“La triquea termina en el tordx dividiéndose en un -
bronquio primario derecho que se dirige a>e1 pulmén derecho
Yy un bronquio primario izquierdo que se dirige a el pulmén -
izquierdo. El1 bronquio primario derecho es mis vertical, --
mis corto y miAs amplio que el izquierdo. Como la tridquea, -
los bronquios primarios tienen anillos incompletos de carti-
lago y estin revestidos por un epitelio columnar ciliado,des
éués de entrar a los pulmones los bronquios primarios se di-
viden en bronquios menores llamados bronquios secundarios,

uno para cada 16bulo pulmonar.

Los bronquios secundarios continfian dividiéndose .for
mando tubos menores, los bronquiolos,estos a su vez se rami-

fican en tubos alin menores denominados los bronquiolos termi

7) Denton A. Cooley. et._al Enciclopedia de la Salud. p.209
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nales la ramificacibén continua de la trdquea en bronquios -
primarios, secundarios, bronquiolos y bronquiolos termina--
les semejan al tronco de un 4rbol con sus ramas y comGnmen-
te se denomina &rbol bronquial. A medida que 1la ramifica--
ci6n se hace mds amplia en el arbol bronquial, ocurren di--
versos cambios estructurales. Primero los anillos de cartf
lago son remplazados por placas cartilaginosas que finalmen
te desaparecen en los bronquiolos. Segundo, a medida que -
disminuye el cartfilago aumenta la cantidad de mGsculo liso,
ademis el epitelio cambia de ciliado a columnar y a simple

cuboidal en los bronquios terminales, el hecho de que las -
paredes de los bronquiolos tengan gran cantidad de mGsculo -
pero no de cartilago es clinicamente significativo, durante
un ataque de asma se produce espasmos musculares; el espas-

mo cierra las vias aéreas', (8)
L OS PULMONES.

""los pulmones complétamente ocupan la cavidad tori-
cica y se adaptan a su forma, experimentando expansiones y
reducciones de volGmen tfipicas del movimiento respiratorio
la cavidad tordcica s6lo estid delimitada a nivel superior --

del cuello y circundada por las costillas que se unen por de

8) Denton A. Cooley. Op. Cit. p.216
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lante al esternén la cavidad esti separada por debajo de -
las visceras del abd6men (higado, est6mago y otros) por me
dio del mfisculo diafragma, se desarrolla una funcifn impor
tantisima y vital en la dinidmica de la respiracién facili-
tanto hacia bajo los movimientos de expansi6n y reduccién
de los pulmones. Los pulmones estin separades entre si por
el corazdn y otra estructura. del mediastino. Cada pulmén es
ta envuelto Yy revestido por dos capas de una membrana sero
sa conjuntamente denominada pleura. La capa exterior estd
unida a las paredes de la cavidad pleural y se llama la - -
pleura parietal. La capa interior pleura visceral cubre -
directamente a los pulmones, entre la pleura parietal y vis
ceral existe un pequefio espacio, ia.g#viéadipleural que con-
tiene un lfquido lubricante secretado po} lés.heﬁbraﬁas,que
les permite moverse fdcilmente sobre si misma durantella -
respiracién. La inflamacidén de las membranas pleurales o -
pleuresia ocasiona friccién durante la respiracién que pue-b
de ser dolorosa cuando las membranas inflamadas rozan una -

con la otra."(g)

"Los pulmones se extienden desde el diafragma hasta
un punto preciso, 4 cm. por encima de las claviculas y es--
tin colocados entre las costillas por delante y por detris

la parte inferior ancha del pulmén, la base es céncava y se

9) Denton A. Cooley. Op. Cit. p.217



acomoda a el ﬁrea convexa del diafragma. La parte supe- -

rior estrecha del pulmén se conoce como vértice. La super-
ficie del pulmén estd contra las costillas, es la superficie
costal, tiene forma redondeada para encajar en la curvatura
de las costillas. La superficie mediastinal (medial) de ca
da pulmén tiene una hendidura vertical, ¢l hilio, a través

del cual entran y salen los bronquios, los vasos pulmonares
y los nervios. Los sanguineos, 1los bronquios y los nervios

est&h unidos por la pleura y por tejido conjuntivo, consti-
tuye la raiz del pulmén. Hacia el lado medial del pulmén -
izquierdo tambi&n tienen una concavidad de incisura cardia-

ca en la cual estd el corazén.

El pulmén derecho es mis gruesc y mis ancho que el
pulmén izquierdo y se encuentra dividido por una fisura en
tres l1l6bulos, superior, medio e inferior. Es también algo
mis corto que el pulmén izquierdo porque el diafragmabes -
mis alto en el lado derecho, porque ahi se acomoda el higa-
do. Elrpulmﬁn izquierdo que es mis delgado, estrecho y mis
largo que el derecho se divide en 16bulo superior e inferior.
Cada 16bulo de los pulmones se subdivide en muchos comparti
mientos Ppequefios denominados lobulillos, cada lobulillo es
ti rodeado por tejido conjpntivo eldstico que contiene un -
vaso linfdtico, una arteriola, vénula y una rama de un bron

quio terminal. Los bronquios terminales se subdividen en -
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ramas microscdpicas llamadas bronquiolos respiratorios, es-
tas a su turno se subdividen en varios conductos alveola- -
res que terminan en un grupo de sacos alveolares, las pare-
des de los sacos alveolares llamados alvéolos est&n compues
tas por una capa sencilla de epitelio escamoso, sostenido -

por una membrana basal eldstica extrcmadamente delgada".(lo)

La arteriola y la vénula se dispersan en una fina -
red capilar en torno a el alvéolo, el intercambio de gases
entre los pulmones y la sangre tiene lugar por difusifén a -
través del éivéolo y de las paredes de los capilares. Se -
ha considerado que cada pulmén tiene 150 millones de sacos
alveolares, circunstancia que proporciona una &rea de super
ficie inmensa para el intercambio de gases. El prop6sito -
principal de la respiracién es suministrar oxigeno a las cég
lulas del cuerpo y remover el bi6xido de carbono producido
por las actividades celulares. El color de los pulmones va
ria de acuerdo a 1la edad es de color rosa en los nifios, ha-
ciéndose progresivamente grisdceo en el adulto e incluso ne
gro en algunas zonas, lo que se relaciona estrechamente con
los desechos que se van depositando sobre todo particulas -
de carbono presentes en el humo de los cigarros y en resi--
duos voldtiles de diversos prodpctos de la industria. Al -
contacto la consistencia pulmonar es parecida a la de una -

esponja.
10) Tortora J Gerard Op. Cit. p.439.
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FISIOLOGIA D E LA RESPIRACION.

"El prop8sito principal de la respiracifn es sumi--
nistrar oxigeno a las c&lulas del cuerpo y remover el bi6xi
do de carbono producido por las actividades celulares. Pa-
ra seguir el camino del oxigeno de la atmS6sfera a las cé&lu-
las y del bi6xido de carbono de las c&lulas a la atmésfera,
consideraremos tres procesos bisicos; el primer proceso es
la ventilacifn o respiracifén, que es el movimiento del aire
entre la atmbsfera y los pulmones. El segundo y tercer pro
ceso involucran el intercambio de gases en el interior del
cuerpo. Estos procesos son de la respiracién exterior, la
cual es el intercambio de gases entre los pulmones y la san
gre y la respiracidn interna, que es el intercambio de ga--

ses entre la sangre y las células corporales".(ll)

VENTILACION

“La ventilacibn o respiracién es el proceso median-
te el cual los gases atmosféricos son conducidos a los pul-
mones y los gases de desecho que se han difundido en los -
pulmones son expulsados, movimiento que es debido a la san-
gre,existe un gradiente de presi@n, inhalamos aire cuando -

la presibn en el interior de los pulmones es menor a la pre

11) Tortora J. Gerard. Op. Cit. p.441.
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si6n atmosférica y exhalamos aire cuando la presifén interior

de los pulmones es mayor que la presidn atmosférica.
INSPIRACION.

La entrada del aire se denomina inspiracifén o inhala
cibn, precisamente antes de cada inspiracién la presién del
aire en el interior de los pulmones es igual a la presidn -
atmosférica que es alrededor de 760 milimetros de mercurio,
para que el aire fluya a el interior de los pulmones, la pre
si6n de estos debe hacerse mis baja que la preiiénvétmosféri
ca. Esto se logra mediante el aumento del volGmen de Ios -~
pulmones. La presién de un gas es inversamente proporcio- -
nal al volGmen de su continente; si el tamafio de su conti- -
nente se aumenta, la presifén del gas en su iﬁterior disminu-
vye, si el tamafio del continente disminuye, la presién de su

interior aumeﬁta".(lz)

"El primer paso hacia el aumento del vollmen pulmo-
nar involucra la contraccién de los m@isculos intercostales,
el diafragma es la limina de mlsculo esquelé&tico que forma
el piso de la cavidad tordcica, cuando se contrae se despla-
za hacia abajo aumentando la profundidad de la cavidad tori
cica, al mismo tiempo, los mfisculos intercostales se con--

traen jalando las costillas hacia arriba y dindoles vuelta
TZ2) Tortora J. Gerard. Op. Cit. p.442
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ligeramente de manera que el esternfn es empujado hacia --
adelante de esta manera la circunferencia de la cavidad to
ricica aumenta. Cuando el volumen de los pulmones aumenta
la presifn en su interior, llamada presifn intra pulmonar,
baja de 760 ml. de mercurio de 758 ml. de mercurio. Se es-
tablece asf un gradiente de presidn entre la atmésfera y --
los sacos alveolares; el aire penetra de la atmésfera a los
pulmones y tiene lugar la inspiracién. La inspiraci6n fre-
cuentemente se describe como un proceso activo debido a que

se inicia por contraccitén muscular.
EXPIRACTION.

La salida del aire denominada expiracién o exhala--
cién también se realiza mediante un gradiente de presidn.
En este momento el gradiente es a la inversa de manera que
la presidn en los pulmones es mayor que la presibn de la at
mésfera. La expiracién se inicia cuando los mGsculos res-
piratorios se relajan y el tamafio de la cavidad toracica -
disminuye en profundidad y circunferencia. La presi6n in--
trapulmonar aumenta y el aire se desplaza del drea de mayor
présiQn (sacos alveolares) al drea de menor presidn (atmbs-
fera). La expiracifn es un proceso pasivo por cuanto no re

quiere accibn muscular."cls)

I3} Tortora J. Gerard. Op. Cit. p.443.
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Durante cada respiracién los pulmones intercambian
determinados volumenes de aire con la atmésfera. Durante
la respiracidén tranquila normal se mueven alrededor de 500
cm. cGbicos de aire hacia las vias respiratorias con cada
inspiracién y la misma cantidad sale con cada expiraci6n.
Este volumen de aire inspirado se llama volfimen de ventila
ci6én llega alrededor de 350 cm. cGbicos del volGmen de ven
tilacién a los sacos alveolares; los otros 150 cm. ctibicos
permanecen en el aire del espacio muerto en la nariz,farin-

ge, laringe, triquea y bronquios.

"El exceso de aire inhalado, llamado volfimen de re-
serva inspiratoria es un promedio de 3000 cm. cGbicos ade--
mids de los 500 cm. cGbicos del vollmen de ventilacién. Por
lo tanto el sistema respiratorio puede introducir hasta - -
3500 cm. cGbicos de aire. Si inhalamos 1o mis forzadamente
posible podemos expulsar 1100 cm. cGbicos de aire ademés de
los 500 cm. cGbicos del volGmen de ventilacibn esti canti--
dad extra de 1100 se llama volGimen de reserva expiratoria.

AGn después de expulsar el volGmen de reserva expi-
ratoria, permanece una buena cantidad de aire en los pulmo-
nes debido a que la presifbn intratorécica mids baja conserva

los sacos alveolares, ligeramente distendidos.
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Este aire de volGmen residual alcanza la cantidad de 1200.

cm. cGbicos.

Tan pronto como los pulmones se llenan de aire, el
oxigeno se desplaza de los sacos alveolares a la sangre a -
través del fluido intersticial y finalmente a las cé&lulas.
El biéxido de carbono se desplaza justamente en la direc- -
cifn opuesta de las células a través del fluido intersti---

cial a la sangre y a los sacos alveolares".(l4)

"La respiraci6én exterior es el intercambio de oxfige
no y bi6xido de carbono entre los sacos alveolares y la san
gre. Durante la inspiraci6n elaire atmosférico que contie-
ne oxigeno es llevado a el interior. Entre tanto, la san--
gre venosa que tiene cantidad baja de oxigeno y alta de - -
bif6xido de carbono es llevada a través de la arteria pul --
monar hacia los capilares en torno a los alvéolos. La res-
piracién exterior es ayudada por varias adaptaciones anaté6-
micas. El espesor total de la membrana alveolocapilar es -
solamente de 0.004 mm. Membranas mis gruesas impedirian la
difusidn, la sangre y el aire también tienen una superficie
midxima de exposicifn entre si, el 4rea total de los alvéo--
los es de aproximadamente 540 pies cuadrados, mucho mids que

la superficie total de la piel. Colocados en torno a los -
I4) Tortora J. Gerard. Op. Cit. p.444.
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alvéolos hay incontables capilares de manera que hasta 900
milflitros de sangre son capaces de participar en el inter

cambio gaseoko en un momento dado".(ls)

"Tan pronto como se realiza 1la respira;idn exte- -
rior la sangre se desplaza a través de las veu;5 pulmona- -
res al corazén donde es expulsada a los tejidos ael cuerpo.
En los capilares de los tejidos del cuerpo tiene lugar un -
segundo intefcambio denominado respiracifn interior, es el
intercambio de oxigeno y bi6xido de carbono entre la sangre
y los tejidos corporales. Como es de esperarse, los dos ga
ses se desplazan siguiendo sus gradientes de concentracién,
el oxigeno se difunde desde la sangre a través del fluido -
intersticial hacia los tejidos corporales y el bidéxido de -
carbono desde los tejidos corporales a través del liquido -
intersticial hacia la sangre hasta que esti logra presiones
parciales tipicas de la sangre venosa, la sangre regresa a
los pulmones antes de que pueda intercambiar m&s gases con

los tejidos corporales.” (16)

EPIDEMIOLOGIA DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR.

La tuberculosis pulmonar es una enfermedad infecto-

contagiosa, causada por el Mycobacterium tuberculosis.

15) Tortora J. Gerard. Op. Cit. p.44s5.
16) Ibidem p. 446. .
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Suele dafiar los pulmones pero también abarca otros Srganos
y tejidos en los que a veces produce grandes lesiones. A
diferencia de la mayor parte de las enfermedades infeccio--
sas los gérmenes de la tuberculosis, una vez que han pene--
trado en el cuerpo, permanecen en estado latente durante --
afios; esto depende del control de la infeccién original.

Si durante el periodo latente la resistencia del huésped se
debilita el gérmen de inmediato comienza a multiplicarse, -

causando nuevamente la enfermedad.

""La Organizacifédn Mundial de la Salud sefiala que en
el afo de 1964 murierSn aun 3 millones de tuberculosos en -
el mundo; considerindola una de 1las enfermedades infeccio--
sas mds importantes, que han afectado a el hombre desde tiem
pos muy remotos. En 1971 en Estados Unidos murieron a cau-
sa de esta enfermedad 2 personas por cada 100,000 habitan--
tes en ese mismo afio en Espajfia se registraron 10 casos por
cada 100,000 habitantes. En el afio de 1976 denominado en -
Espafia ''afio tuberculoso' el indice de mortalidad ascendio a

3, 200 por cada 100,000 habitantes™. (17)

"En América Latina y especialmente en las clases --
con menos recursos econémicos su repercusitn es de una mag-

nitud enorme. La tasa de mortalidad por tuberculosis varia

I7) Farrera vValenti Pedro. et. al. Medicina Interna Tomo I
p.744, '
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segin se considere, los diferentes paises y en ellos sus -
distintas regiones, el afio, la face o etapa epidemiolbgica
de la enfermedad, el sexo, la profesién y la edad, de los
habitantes. E1 indice de mortalidad ga disminuido en los -
paises de América Latina: pero alin continua ocupando un lu-
gar importante, en el afio de 1977 se notificarbn los si- -
guientes iIndices de mortalidad: en Chile se registrar6n 19
casos por cada 100,000 habitantes, en Guatemala 18, para M&
xico 14 y tan solo 1.6 para Estados Unidos.

La disminucién de la mortalidad por tuberculosis no
quiere decir que el problema esté en vias 'de solucibn; tam-
bién deben conocerce las cifras de morbilidad que revelan -
no solo la gravedad del padecimiento sino principalmente su

prevalencia".(ls)

“"En 1976 la morbilidad en América Latina fué€ de:206
casos reportados. por cada 100,000 habitantes, en PerG 125 -
casos en Bolivia, 90 casos en Chile, 18 en México y 10 en -
Brasil. Es cierto que estas tasas se siguen abatiendo en -
aquellos 1lugares que sostienen campafias de lucha contra la
tuberculosis, por lo que en la actualidad se ven reducidos

en un 10 6 20% .de las registradas hace afios.

T8). J. Rey Amadeo. et. al. Iratado de Tisiologia. p.52
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En México la Secretarfa de Salubridad y Asistencia --
realiza Campafias Nacionales Contra la Tuberculosis Pulmonar
Yy en base a estos hallazgos bacteriol6gicos se estima que -
cuatro de cada 100 personas mayores de 15 afios tienen un --
proceso activo de tuberculosis pulmonar. La tendencia de
mortalidad en nuestro pais ha descendido considerablemente,
en 1960 la tasa por .cada 100.000 habitantes fué& de 23.6, -
para 1970 se estimo en un 17.6; es decir, en 10 afios hubo un
decremento de 27%, y en 1972 de 15.2 con un decremento en 2
afios del 12%. Las eatidades con mids alta mortalidad son:

Coahuila, San Luis Potosf, Tamaulipas y Veracruz".(lg)

La frecuencia de la tuberculosis pulmonar es cuatro
o cinco veces mayor en el hombre que en la mujer. Mientras
que hace 20 afios todavia existfa un dpice infantil yvﬁuve--
nil en los casos de muerte, al igual que en las cifras de
mortalidad, en la actualidad los casos de tuberculosis y de
muerte por esta enfermedad se encuentran con mayor frecuen-
cia en los grupos de edad avanzada. Estos datos se refie--

ren a la tuberculosis de los 6rganos respiratorios.

ETIOLOGIA DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR.

""Las Mycobacterias soh bacterias. de forma bacilar que
19) México 5.5.A. Control de Enfermedades Transmisibles p.
4
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no forman esporas, son aerobias y se tifien con dificultad
pero una vez tefiidas resisten la decoloracibn, por los &ci
dos o por el alcohol y son por lo tanto llamadas bacilos
“acidorresistentes?.- Ademis de muchas formas sapréficas,
el grupo comprende organismos patSgenos (M. tuberculosis -
(20)

M. leprae) que causan enfermedades croénicas’.

"Mycobacterium tuberculosis; en los tejidos anima-

les, el bacilo tuberculoso se presenta en forma de bacilos
rectos y delgados midiendo 4 micrasaproximadamente. La My

cobacterias no pueden ser clasificadas como srganismos gram
positivos o gramnegativos. Una vez tefiidos con los coloran
tes bisicos no se puede decolorar con alcohol independiente--
mente del tratamiento con yodo. Los verdaderos bacilos -

tuberculosos estdn caracterizados por su resistencia al al-
cohol y a los &4cidos, esta resistencia depende de la cubier

ta de cera que poseen.

Se emplea la técnica de Ziehl-Neelsen para 1a iden-
tificacién de bacterias acidorresistentes, en el esputo o -
cortes de tejido se demuestra la existencia de Mycobacteria
mediante la fluorescencia amarillo-naranja, despué&s de te--

fiir con colorantes derivados del fiuvorocroio.

20) Jawetz Ernest. et. al Microbiologfa Médica. p.221
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Las Mycobacterias tienen una alta porcib6n de 1f-
pidos. En las células losvlipidosAestén unidos en mayor -
parte a proteinas y polisacédridos. Posiblemente los 1ipi--
dos son responsables de la mayorfia de las reacciones celu-
lares de los tejidos hacia el bacilo tuberculo . Los 1lipi
dos son hasta cierto punto responsables de la resistencia
al alcohol y a los dcidos. Cuando las bacterias son priva
das de sus grasas mediante tratamien£o con €éter, esta pro-
piedad tintorial se pierde. Las cepas virulentas de los =
bacilos tuberculosos forman ''cordon serpentinos™ microsc6-
picos en los cuales los bacilos acidorresistentes se encuen

tran ordenados en cadenas paralelas.' (21}

Cada tipo de Mycobacteria contiene varias protefnas
responsables de la reacci6n a la tuberculina. Las protefi--
nas, unidas a una fraccién cérea, pueden mediante inyec- -
cién inducir la sensibilidad tuberculinica. También provo-

can la formacién de diversos anticuerpos.

" Las Mycobacterias contiene diversos pilisacéridos,
su papel en la patogenia de la enfermedad es incierto; pue-
de inducir hipersensibilidad de tipo inmediato e interferir
con algunas reacciones antigeno-anticuerpo in vitro.

Producen toxinas no identificadas los microorganismos trans
21) Jawetz Ernest. Op. Cit. p. 222
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portados por el aire en gotitas de 1 a 5 micras son aspira
dos y llegan a los alv&olos, la enfermedad es producida -
por el establecimiento y la proliferacién de los organismos

virulentos ¥ las interacciones con el hu&sped.

Entre los bacilos que producen tuberculosis en el
hombre se distinguen dos tipos, que difieren por su proce-
dencia, por sus cultivos y por su accibn patSgenz, el ti-
po humano y el bovino. El primero s6l1lo se ha encontrado -
en la especie humana, el segundo es m&s rechoncho gque el -
humano y se‘desarrolla de un modo mds escaso en los medios
nutritivos. En el hombre ambos tipos de bacilos pueden -
producifr procesos tuberculosos el bovino interviene en la
tuberculosis infantil y se ingiere al beber leche no hervi
da procedente de vacas tuberculosas. E1l bacilo tuberculo-

so es muy resistente a la desecacidn.

FACTORES PREDISPONENTES: ''La edad, profesién y la
posicifn social ejercen una influencia considerable para -
receptibilidad y para el curso de la enfermedad; son es-
pecialmente castigados los primeros afios de vida, sobre to
do los de la lactancia y las edades comprendidas entre los

quince y los treinta anos". (22)

22) Farreras Valentf Pedro. Op. Cit. p.745.
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Las poblaciones muy densas y las malas condiciones
de la vivienda proletaria y la moderna sociedad urbana su-
perpoblada acumulan los casos de tuberculosis, sobre todo
si una alimentacibn deficiente debilita la resistencia or-
génica general. Son condiciones 6ptimas para contraer la
tuberculosis el hacinamiento, la debilidad corporal por en
fermedades agotadoras como la diabetes, el embarazo y el -
puerperio, las enfermedzdes infecciosas mal atendidas en -
particular el sarampién, la tifoidea, la gripe y la sifi--

lis.
FISIOPATOLOGIA DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR.

"El bacilo de Xoch provoca la aparicién de altera-
ciones histopatol§gicas especificas en el lugar de su pene
tracibén 1la infeccif6n se produce actualmente de un modo ca-
si exclusivo a través de las vias respiratorias, bastando -
que las particulas o gotitas portadoras de bacilos tubercu-
losos sean lo suficientemente pequefias para poder penetrar
hasta los segmentos pulmonares que no llevan ya epitelio -
ciliar. En el sitio de implantacibn del gérmen se origina
una inflamacifn al principio inespecfifica compuesta de leu-
cocitos polinucleares. Sin embargo pronto es-sustituida --
por el tubé&rculo tipico, el substrato de la inflamacibn tu

berculosa se compone de células gigantes epiteloides llama-
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das c€lulas de Langhans. En el puede aparecer necrosis re
lativamente pronto las cuales se disuelven muy poco o nada
formando el tfipico sustrato denominado caseum tuberculoso.
Este desarréllo cursa de‘ls a 30 dfas tras la implanta- -
ci6n del bacilo, a los 26:6 50 dias se produqe la prolife-

racibn de fibrocitos." (23)

“En 1917 publica Ranke su cé&lebre teoria acerca de
la evolucién de la tuberculosis en el hombre, due resume de
la siguientg manera: La tuberculosis que se origina en el
estadio primario se denomina complejo primario, constituf-
do por la porcibfn parenquimatoza y la correspondiente. por--
cifn ganglionar regional. Todas las manifestaciones gan--

glionares linfAiticas son menos notables.

- El segundo estadio, el mis discutido de la clasifica--
cibn estaba caracterizado por la difusién de la tuber-
culosis por todas las vias posibles, es decir por via

linf6gena hemat6gena y bronc6gena.

- El tercer estadio era el de la tuberculosis orgfnica -
aislada, estaba principalmente definido por quedar 1la

tuberculosis limitada a un solo 6rgano, y aGin alli se

23) Gotthard Schetter. et.al. Medicina Interna. Tomo I p.429
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propagaba solamente por continuidad".(24)

“"En las condiciones actuales en un 20 a 40% de los
casos las tuberculosis activas se desarrollan inmediatamen
te a continuacién de la primoinfecci6én. El1 60 a 80% se -~
origina por reactivacién de viejos focos. Con mayor fre--
cuencia se produce la curacién biol6gica o Sea la muerte de
los Gltimos bacilos tuberculosos: Ademis de la formacidn
productiva del tubérculo antes descrita, existe otra forma
evolutiva de tuberculosis exudativa en la que destacan en
primer lugar la necrosis gaseosa y la ipflamacién inespeci
fica envolvente y externa. A través del reblandecimiento,
la licuacibn y desprendimiento del queso a través del 4r--
bol bronquial se originan con relativa ripidez cavernas".

(25)
TUBERCULOSIS DE PRIMOINFECCION.

"La primoinfeccifn tuberculosa constituye el resul-
_'tado del primer contagio por el bacilo de Koch. La mayoria
de las'veces puede pasar inadvertida, no dando lugar a sin-
tomatologfia clinica. La fuente de contagio en la mayorfa -

de los casos tiene lugar por via aérogena a través de las -

24) Gottar Schettler. Op. Cit. p.431
25) Ibidem.
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minGsculas gotitas de Flligge expulsadas por el paciente al

toser.

En la primoinfeccidn con bacilos de Koch el foco -
primario se localiza generalmente subpleural, se origina -
al cabo de 5 a 6 semanas, puede ser Gnico y rara vez apare
cer en todos los 1l6bulos pulmonares, preferentemente en los
superiores, y esti& caracterizado por un foco acinoso o lo--
bular, neuménico, ﬁue se caceifica rédpidamente y cuyo tama-
fio puede ser igual al de una avellané.? (263

"El foco de primoinfeccifSn o foco de Ghon se locali
za en una zona del parénquima pulmonar y se disemina tem- -
pranamente por los vasos linfdticos o los gédnglios hiliares
regionales que también se caseifican. Una vez establecida
la primoinfeccién involuciona por dep6sito de tejido fibro-
so en la periferia (de modo que deja de crecer) desapari- -
cibn de casi todos los bacilos en la mayor parte de los ca-
sos, deshidratacién y :calcificacidén progresiva del material
necréStico y finalmente osificaci6n parcial o total de la le
si6n pulmonar periférica como en los ganglios hiliares afec
tados, de modo que en un nGmero creciente de individuos de

menor a mayor edad es posible confirmar la presencia del com

26) Gottar Schettler. Op. Cit. p.433
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plejo de Ranke". (27)
TUBERCULOSIS PROGRESIVA.

"En cierto nGmero de casos afortunadamente muy re-
ducido el complejo_de Ranke no involuciona sino que progre-
sa aumentando el tamafio y afectando cada vez freas mis ex-
tensas en el parénquima pulmonar, asfi como mayor nGmero de
ganglios hiliares. E1l hecho es que al mismo tiempo que la
lesién aumenta de tamafio el material gaseoso disminuye de -
consistencia hasta hacerse casi lfquido (licuefacéién), lo
que permite su ficil eliminacién por los bronquios, con --
dos consecuencias graves para el enfermo; por un lado se ha
ce contagioso al eliminar grandes cantidades de bacilos con
el esputo, y por otro lado la diseminacién bronquial siem--
bra el proceso por otras partes del parénquima pulmonar, lo
que puede dar lugar a una bronconeumonfa caseosa frecuente-

mente mortal.

. Cuando el individuo sobrevive a la diseminacién he-
mat6gena de la tuberculosis progresiva de primoinfeccibn --
puede desarrollar focos aislados de necrosis caseosa en di-
ferentes 6rganos (tuberCulomas) o tuberculosis caseosa gene

ralizada en algunos tejidos, que muestran cierta preferen--
27) Pelayo Correa. et. al Texto de Patologfa p.156
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cia por este tipo de afeccifn como 1los rifiones". (28)

TUBERCULOSIS DE REINFECCION.

'"La tuberculosis de reinfeccifn es una infeccién -
por bacilo tuberculoso de un individuo que ya tuvo una pri
moinfeccifn; también se le denomina de superinfeccidén por -
aquellos que consideran frecuente la supervivencia de mico :
bacterias en el complejo primario de Ranke, la mayoria de -
las pruebas sugieren que casi todos los casos de tuberculo-
sis son de reinfecci6n ex6gena aunque en raras ocasiones se
ha sefialado que el proceso puede originarse en la reactiva-

cién de una lesién primaria calcificada.

"En contraste con el foco de Gohn que se desarrolla
en cualquier localizacifn subpleural de ambos pulmones , la -
tuberculosis de reinfeccifn muestra una marcada preferencia
a localizarse en las regiones subapicales de los 1&6bulos su
periores. En las pocas ocasiones en que tales infiltrados
se han estudiado microsc6picamente han resultado &dreas de in
flamaci6n predominantemente exudativa con lfIpidos y nfmero-
sos macrffagos llenando las cavidades alveolares pero sin -
granulomas bien constituidos. La evolucién de estas lesio-

nes lleva a la necrosis del exudado y las paredes alveolares
Z8) Pelayo Correa Op. Cit. p.I1S58
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incluidas en el centro del proceso, con extensibn periféri -
ca de la inflamacién. La licuefacci6n del material necré-
tico y su eliminaci6n a través del &rbol bronquial trans--
forman por completo la naturaleza de la enfermedad al crear
la lesidn mds importante y caracteristica de la tuberculo-

.sis: la caverna".{(29)

""La pared de la caverna esti constituida de adentro
hacia fuera por varias capas; la mds interna esti formada
por material necr6tico y es donde se encuentran los baci--
los tuberculosos; despu&s sigue una capa de infiltrado in-
flamatorio constituido por céiulas epitelioides y gigantes
asf como linfocitos y macr&6fagos, inmediatamente por fuera
hay otra capa de tejido de granulacifn con vasos neoforma-
dos de pared fina, fibroblastos y fibras reticulares depo-
sitadas en direccidn concéntrica a la cavidad; después hay
una capa de tejido fibroso condensado, formada casi comple
tamente con fibras coligenas maduras con escaso infiltrado
inflamatorio; finalmente el paré&nquima pulmonar que rodea
a la caverna muestra 4reas mis o menos extensas de inflama
cifn exudativa inespecifica que se conoce como inflamacifn

perifocal".(so)

23) Pelayo Correa. gg. Cit. p.159
30) Pelayo Correa. Op. Cit. p.160
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HORIZONTE CLINICO DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR.

""La tuberculosis pulmonar es asintomitica en las -
fases m3s témpranas. Los sintomas y signos no suelen mani
festarse hasta despu&s de aparecer las lesiones en la ima--
gen radiol6gica. E1l comienzo suele ser insidioso; puede ha
ber fiebre malestar y pé&rdida de peso. Los demids sintomas

se deben a la reaccifn inflamatoria local en el pulmén.

- La tos se debe al drenaje de secreciones irritantes en

los pulmones, a partir de 4reas de escarificacién de -
tejido pulmonar. Es por lo tanto poco frecuente en --
las primeras fases de la enfermedad y tiene una fre- -
cuencia mixima cuando hay cavitaci6én. La tos al prin-
cipio s6lo se presenta por la mafiana, como resultado -
del material acumulado en los bronquios durante 1la no-=
che, pero se hace mis intensa como progresa la enferme

dad.

- El esputo escaso al principio aumenta con la excava- -

cifn pulmonar progresiva. Es una lesibn caseosa al --
principio es verde y purulento. Conforme el proceso -
patol&Sgico se vuelve mids crénico, con menos excavacidn

el esputo se hace amarillento y mucoide.
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- La hemoptisis es ocasionalmente el primer sintoma y -
puede deberse a participacién endobronquial y forma--
ci6n de tejido de granulacién, o -a la erosidn de una
rama arterial pulmonar por una cavidad que aumenta de
tamafioc. Puede variar desde una ligera estriacién san-

guinea del esputo, hasta una hemorragia masiva.

- El dolor pleural o de la pared toricica agravado por
el esfuerzo.respiratorio se debe a la participacidén --
pleural el dolor puede estar referido a el hombro o al

hipocondrio si esti irritada la pleura diafragmitica.

- La disnea es comfin durante los perfodos febriles agu-
dos puede producirse disnea aguda como resultado de un
neumot6rax espontineo o de una pleuresia serosa que se

desarrolla ripidamente.

- Al evolucionar la enfermedad la anorexia y la indiges-
tién pueden volverse notables. Despu&s de las comidas
puede aparecer dolor abdominal o incluso v6mitos, por

la noche hay diaforesis, la pérdida de peso y de la -
(31)

fuerza es rdpida”.

31) Berkow Robert. et. al. El Manual Merck. p.127
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DIAGNOSTICO DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR.

"La tuberculosis no puede descartarse por el examen
fisico solamente. Una placa radiogridfica constituye el re-

querimiento minimo.

- Pruebas Cutdneas: la PTUGSJ cutinea de la tuberculina
esti basada en la hipersensibilidad cutdnea a un antigeno -
proteina especifica. Se puede administrar la tuberculina -
intracutinea, el método intracutdnec utiliza un derivado de
proteina purificada (PPD-S) en la concentracién media (5 --
unidades de tuberculina) es el mids fidedigno.

El1 RT-23 de 2 unidades, que surte la Secretarfia -
de Salubridad corresponde a 10 unidades de tuberculina Sei-
bert. La inyeccifn intradérmica de 0.1 ml en la cara ante-
rior del antebrazo, se efectua con una jeringuilla especial
y aguja del No.27 de 5 mm de longitud, la lectura de esta -

prueba es a las 72 horas". (32)

Se obtiene una reaccién positiva cuando la indura-
cién que se forma es de 10 mm o mids de difmetro, esto indi-
ca una infecci6n pasada o actual. La prueba cutinea se - -
vuelve positiva de 2 a 8 semanas después de la infeccién --

con el bacilo tuberculoso. La frecuencia de reacciones posi
32) Hernidndez Valenzuela Rogelio. Manual de Pediatrfa.p.497
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tivas varfia con los grupos de poblacién y es mis elevada en

tre los segmentos mids desamparados de la poblacién.

Es una reaccién negativa cuando la induraéién es me
nor de 5 mm de didmetro vuelve poco probables las infeccio-
nes tuberculosas. La anergia (ausencia o disminucién noto-
ria en la reaccibn de la tuberculfna) ante la presencia de
una infeccibn tuberculosa constituye un raro fendémeno que -
ocurre con la tuberculosis masiva, en el tratamiento con cor
ticosterioides, en la debilidad y ocasionalmente en la ve--

jez.

Se considera reaccién dudosa cuando 1a induracién -
es de 5-9 mm puede deberse a una infeccidn muy reciente,sen
sibilidad cruzada con micobacterias no tuberculosas o aner-
gia parcial. Se repite 1la prueba en el término de una sema

na. Si es dudosa y la radiografia de t6rax es negativa se .
AT

volvera a efectuar la prueba a los tres meses. Si la indu-
racién todavia tiene menos de 10 mm de didmetro, puede con-
siderarse como negativa. Una reaccif6n de conversibn es - -
aquella en la que se ha demostrado uri” aumento de por lo me-
nos 6 mm de induraci6n, de menos de 10 mm hasta mfs de 10mm
de didmetro. Si este cambio ha ocurrido en un término de -

dos afios, se considera que la persona ha contrafdo la infec
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ci6n en fecha reciente y debe recibir tratamiento preventi-
vo.

"Estudio bacteriolégico: el Gnico dato diagnéstico
incontrovertible»lo.constituye la obtencién del bacilo tu--
berculoso del esputo o del lavado gldstrico o traqueal. El1 -
lavado traqueal con solucifén salina o la inducccién del es-
puto por medio de la inhalacifén de un aerosol calentando, -
la solucidn salina al 5% proporciona una muestra mis fide--
digna para el examen bacteriolfgico si no existe una produc
cifn exp6ntanea del esputo. Los derrames pleurales o las -

biopsias pueden dar los microorganismos en cultivo,

1. El esputo, los frotis directos son positivos cuando 1la
cuenta bacteriana es elevada. Los frotis positivos --
siempre deberin ser corroborados por medio de cultivo,
aunque por lo general, el tratamiento se inicia antes
de que el resultado del cultivo sea proporcionado. Se
deberi determinar la sensibilidad de los microorganis--
mos obtenidos por cultivo ante los principales medica-
mentos. Debersd obtenerse esputo reciente para cultivo
aunque los bacilos tuberculosos sobrevivirin durante -

varios dias cuando los especimenes son enviados por co-
rreo".(ss)
33) Krupp Marcus A. et. al. Diagn6stico Clfnico y p.1l55
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2. Lavados gastricos: Los frotis coloreados obtenidos de
lavados gastricos carecen de valor debido a la concu--
rrencia de organismos #4cidoalcohol-rresistentes no tu-
berculosos es especialmente Gtil al cultivo del conte-
nido gistrico en pacientes que no coopera es decir ni-

fios, ancianos.

"Biopsias: Los ganglios linfiticos crecidos en las
zonas supraclaviculares o cervicales deberin ser inspeccio-
nados muy meticulosamente puesto que puede revelar una ex--
tensifn de la enfermedad pulmonar subyacente f4cilmente ac-
cesible a la biopsia. Ademis del examen histol6gico, los -
ganglios extirpados deberdn ser cultivados siempre en bGs--1}
queda del bacilo tuberculoso y de hongos. Las biopsias pleu
ral y pulmonar pueden proporcionar también una informacién

diagnfstica valiosa".(34) B

"Datos radiolégicos: Las radiografias de térax pro
porcionan datos de la enfermedad en casi todos los pacien--
tes los.fracasos ocurren cuando las lesiones se hallan escon
didas detrds de las costillas, estructuras cardiovasculares
y el diafragma. Una sola placa es insuficiente para el diag
néstico. Aunque muchas caracteristicas sugieren la semejan-

za de la tuberculosis, no existe un patrén patognoménico de

34) Krupp Marcus. A, Op. Cit. p.156
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la tuberculosis en las radiograffas.

El cuadro caracterfistico de primoinfecci6n lo cons
tituye el crecimiento ganglionar del hilio asociado a una
lesibn parénquimatosa pequefia que cicatriza con calcifica--
cién. Muchas "primoinfecciones” no muestran anomalfas ra--
diol6gicas. Los ganglios excesivamente grandes son raros -

" en los adultos, en los cuales 1la ''primoinfeccién" no puede
(35)

'

distinguirse de la evolucién tuberculosa.’
Las infiltraciones apicalés”y subapicales constitu
yen las caracteristicas habituales radiol6gicas de la tuber
culosis "adulta" ev&lucién postprimoinfeccién. Las placas
en posicidén lordética pueden ser necesarias para mostrar di
chas lesiones cuando exista inséguridad en las placas poste

roanteriores.

La cavitacibn constituye una evidencia presuntiva
de actividad tuberculosa. En ocasiones se requiere tomogra
mas para la demostracifn de las cavidades. Puede persistir
la cavitacidén en algunos pacientes tratados que ya tienen -

el esputo negativo.

35) Ibidem. p 135,
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

"La tuberculosis puede simular cualquier enfermedad
pulmonar, entre las que deben considerarse las neumonfas --
bacterianas y virales, los abcesos y micosis pulmonares,car
cinomas bronc6genos, sarcoidosis y neumoconiosis, como tam-
bién infecciones micobacterianas 'atipicas' no tuberculosas.
La identificaci6én del bacilo tuberculoso por cultivo o ino-
culacibén al cobayo, establece el diagn6stico de tuberculo--
sis. Una prueba tuberculinica negativa excluye con pocas -
excepciones, a la tuberculosis. Si se sospecha un carcino-
ma y su diagn&stico no se puede desechar con prontitud, de-
be practicarse una toracotomia y biopsia sin esperar el re-

sultado de 1los cultivos".(sé)

TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR.

"A. Terap€utica medicamentosa. El tratamiento medi
camentoso constituye la medida aislada m&As importante en el
manejo de la tuberculosis y estd indicado en todos los pa--
cientes con enfermedad activa. Se aconseja el reposo en ca
ma si hay sintomas tales como fiebre, hemoptisis o tos in--
tensa y por lo general s6lo se necesita durante unas sema--

nas a menudo el regreso a la actividad fisica normal, esti

36) Krupp Marcus A. Op. Cit. p.157
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permitido después de un breve perfodo de observaci6én habién
dose ya establecido un régimen medicamentoso efectivo. Los
pacientes con esputo positivo deben ser aislados hasta que

el tratamiehto eficaz se haya administrado cuando menos du-
rante dos semanas. Muchos pacientes parecen beneficiarse -
con un tratamiento prolongado aun despu&s de una resisten--
cia moderada de los organismos a los medicamentos, puesta -
de manifiesto por las pruebas de sensibilidad. Muchas' au-

toridades aconsejan un minimo de 12 meses de tratamiento -

medicamentoso después de que se ha demostrado que las lesio
nes radiogréficas son estables, no hay cavitacién y los cul

tivos han resultado negativos."(37)

Los principales medicamentos usados actualmente en
el tratamiento, de la tuberculosis pulmonar son la hidraci-
da (HAIN), la rifampicina, la estreptomicina, el etambutol.
El entusiasmo inicial por la rifampicina ha disminuido algo
por la aparicién de efectos colaterales potencialmente sig-
nificativos y las interacciones medicamentosas. La recomen
dacién actual es que la hidracida y el etambutol sean usa--
dos en el tratamiento inicial en la mayor parte de los en--
fermos. Para aquellos con enfermedad bastante avanzada, la

adicibn de estreptomicina o rifampicina est& aconsejada.

37) Krupp Marcus A. Op. Cit. p.158
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Después que el control de la enfermedad ha sido logrado --
(habitualmente dos o tres meses), deberi continuarse el --

tratamiento con isoniacina y etambutol.

Antes de comenzar el tratamiento se haréin pruebas
de sensibilidad de los bacilos tuberculosos hacia los medi
camentos principales. Cuando se obtengan los resultados -
de estas pruebas (4 a 6 semanas) despu&s quizi sea necesa-
rio modificar el régimen medicamentoso.

1. Hidr&dcida del &dcido isonicotinico (HAIN): Es el medi
camento de mayor actividad de que se dispone. Sin em
bargo, cuando se utiliza solo, disminuye su efectivi--
dad por aparicifn temprana de resistencia bacteriana.
La hidr&dcida del 4cido isonicotfinico est4d indicada pa-
ra cualquier lesifén tuberculosa activa, incluyendo la
tuberculosis primaria de los nifios. Es de valor parti
cular en la tuberculosis miliar, meningitis tuberculo-
sa, y otras formas de tuberculosis extrapulmonar. Las
reacciones t&xicas son infrecuentes en dosis habitua-~-
les de 5 mg por kg de peso al dia. Con més frecuencia
hace afios se ha descrito una hepatitis (aparentemente
debida a el medicamento; pero no distinguible de la he
patitis viral). Téngase precaucifn al preescribir el

medicamento en pacientes con disfunci6n hepidtica, pue-
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den ocurrir reacciones de hipersensibilidad. Con do-
sis mayores pueden presentarse neuropatfas periféri--
cas e ,irritabilidad del sistema nervioso central. Es-
ta Gltima complicacifn se debe a depauperaci6n en piri
doxina. Deben administrarse dosis complementarias de
piridoxina -(25 a 50 mg por dia por via bucal), para

prevenir estos efectos colaterales”. (38)

2. Rifampicina: La rifampicina es un derivado semisinté
tico de la rifampicina. Se administra por via buca}
y se dice que es bien tolerado excepto por efectos co
laterates .diversos como prurito com o sin erupcibmn, --
disfuncién hepitica y hepatitis ocacional. (este medi
camento en combinaci6én con (HAIN) puede intensificar
la hepatotoxidad de esta Gltima). Se han descrito --
reacciones de hipersensibilidad general cada vez con
mayor frecuencia debido a que el medicamento ha sido
émpleado con mis extensi6n. E1 cambio de color de la-
orina, que va de amarillo.a naranja y el olor ofensi-
vo en el sudor, han sido observados las siguientes in
teracciones con la rifampicina han sido reportadas; -
los anticonceptivos por via bucal pueden ser menos efi
caces, disminuyeel efecto anticoagulante de la warfari
na, aumentan los s;ntomas de abstinencia de la metado

na y disminuye el efecto de la tolbutamina sobre 1la -
38) Krupp Marcus A, Op. Cit. p.159
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glicemia. La dosis adulta es de 600 mg diarios por -

via bucal.

3. "Sulfato de estreptomicina: Las indicaciones de este
medicamento son las mismas que para el (HAIN) ekcepto
que es un medicamento que se administra por via intra
muscular a la dosis de 1gr.dos veces por semana. Es
menos efectivo en las tuberculosis avanzadas. Debe -
asociarse con los otros medicamentos. La estreptomi-
cina puede causar dafio del octaveo por craneal (vérti-
go y raramente sordera), éspecialménte si hay uso dia
rio y prolongado. Este puede volverse irreversible -
si se continGa con el medicamento. Las reacciones t§
xicas de la estreptomicina son escasas cuando se sumi-
nistran dos veces por semana, lo cual da una respuesta
terapéutica adecuﬁda excepto en las formas mis graves
de '1la enfermedad, cuando son requeridas dosis diarias

(39)

menores".
4. "El etambutol: Este es el segundo medicamento m&s im--
portante empleado en combinaci6én con uno o mis de los
medicamentos anteriormente mencionados, para retardar

la aparicifn de microorganismos resistentes a los prin

cipales agentes curativos. Ha reemplazado a el Zcido

3%9) Krupp Marcus A. Op. Cit. p.160
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‘aminosalisfco para esta finalidad. El etambutol se -
da bucalmente a l1la dosis de 15 mg por kg de peso por
dia. La cantidad diaria se debe redondear a los 100
mg mas'préximos y adainistrarse como dosis Gnica. Es-
td relativamente excentos de efectos colaterales. Se
han observado neuritis retrobulvar, pero cuando el me
dicamento se emplea a las dosis recomendadas aquélla
"ha sido una complicacién menor y reversible. Se debe
determinar la agudeza visual antes del tratamiento y
mensualmente durante €l: EIl medicamento se debe sus-
pender‘si aparece una disminucién de laz agudeza vi- -
sual. No debe usarse en lactantes ni en nifios en los

cuales no puede vigilarse la agudeza visual.

5. Acido-P aminosalisfilico (PAS); este medicamento tiene
baja actividad antituberculosa, pero cuando se usa aso
ciado a los otros medicamentos, tiende a demorar la --
aparicién de bacilos resistentes. Sus reacciones toéxji
cas son frecuentes. Cuando se presentan la intoxica--
cidn por el Acido p-aminosalisflico son fiebre, derma-

titis o hepatitis, se debe suspender su adminstracién".
(40)

.

40) Krupp Marcus A. Op.Cit. p.161.
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Se recomienda un esquema programado, empleando por

lo menos 3 medicamentos en forma simultinea y cuidadosamen

te seleccionados.

MEDICAMENTOS ANTITUBERCULOSOS.

MEDICAMENTOS.

DOSIS-ADULTO.

INDICACIONES

HAIN
Rifampician
Estreptomicina.

Etambutol

5 mg/dia

600 mg/dia.
1g/dos veces por
semana intramus-
cular.

15 mg/dfa como
dosis_Gnica
4-5g 3 veces

al dia despufs
de las comidas

Con la Gnica excepcifn del -
tratamiento de isoniacida pa
ra los reactores tuberculfini
cos no deben emplearse sGlos

Usese como medicamento subs-
tituto cuando el etambutol -
no se halle disponible.

Terapeutica
combinada (tratamien
to inicial HAIN:+Etam
butol.+ Estreptomici-
na.

Como se indica
arriba.

REgimen alterno.

Usese los tres inicialmente -
eliminese la estreptomicina -
cuando los cultivos sean-se
usa a diario las 2 primeras -
semanas.

HAIN:+ Rifampicina

Como se indica

arriba

Se usa durante los primeros
3-4 meses luego se cambia --
HAIN + Etambutol.
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6. " Corticoesteroides; los corticoesterioides se usan -
ocasionalmente junto con el tratamiento antituberculo
so, en ciertas formas extrapulmonares de tuberculosis.
Su empléo en la tuberculosis pulmonar es benéfico s&6lo
en enfermedad muy extensa con sintomas téxicos graQés".

(41)

B.Cirugfa: 1la rcseuﬁén pulmonar es un importante -
modo de tratamiento en casos selectos, aunque en la actuali
dad muy pocos pacientes requieren cirugia para la tuberculo
sis pulmonar. La reseccién pulmonar se indica en cualquiera

de las siguientes circunstancias:

- Cuando existe un nédulo pulmonar localizado y la posi
bilidad de cincex no puede ser excluida.

- Por estenosis bronquial.
TRATAMIENTO AMBULATORIO DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR

"El tratamiento ambulatorio es aplicable a la gran
mayoria de los enfermos, se establece por doce meses conse-
cutivos combinando las dos o mids drogas, usando siempre la
isoniacida y el sulfato de estreptomician. A juicio del mé&

dico se podri agregar un tercer medicamento, pudiendo ser -

41) Krupp Marcus A. Op. Cit. p.162
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el etambutol, la rifampicina.

Conviene que el tratamiento ambulatorio sea contro
lado entendiéndose por esto, la asistencia del enfermo a -
la clinica para aplicarle los inyectables y hacerlo tomar
los quimioteripicos. Cuando esto no es posible se hace res
ponsable a aun familiar de que el tratamiento se cumpla ade
cuadamente. En el centro de salud se registran en la tarje
ta de control de tratamiento la asistencia programada del -
enfermo ya sea para tomar y aplicarse allf los medicamentos
o para recoger una dotacién por 30 dfas, en caso de auto--
administracién. A todo enfermo que no concurra el dfa de -
su cita se le harid una visita domiciliaria. En el primer -
semestre del tratamiento se hace una baciloscopfa mensual,
posteiiormente se hard cada 3 meses. Si al sexto mes de -
iniciado el tratamiento la baciloscopfa permanece positiva

se cambiarin los medicamentos en uso." (42)

COMPLICACIONES DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR.
Las complicaciones de la tuberculosis pulmonar pue-
de ser consideradas en dos grandes grupos seg@n su localiza

cién: a) intratoridcicas y b) extratoricicas.

Complicaciones Intratoridcicas. " Las complicaciones

47) MExico 5.5.A.0p.Cit.p. 445.
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intratoricicas de la tuberculosis son principalmente tres -
hemorragia, adherencias pleurales y empieza. La hemorragia
pulmonar o hemoptisis puede ser de escasa magnitud y repeti
da en cuyo caso probablemente se debe a la ruptura de los -
vasos neoformados en el tejido de granulacién de la pared -
de las cabernas, pero la hemorragfia pulﬁonar también puede

ser profusa y producir anemia aguda o en ocasiones la muer-
te por sofocacién del enfermo al inundarse repentinamente -
las vias respiratorias, con sangre; en estos casos, afortu-
nadamente raros, el procesc se debe a la ruptura de una ar-
teria, generélmente bronquial, cuya pared se ha debilitado

por la inflamacién periférica de las cavernas y se ha forma-
do un aneurisma. La rareza de esta complicacifn se explica
por que en general el proceso tuberculoso evoluciona lenta-
mente y da tiempo a que el vaso se ocluya por un mecanismo

mixto de trombosis y proliferacién fibrosa de la Intima, --
por lo tanto, los casos en que hay formacién y ruptura de -
aneurisma con hemorragia profusa son aquellos en que la en-

fermedad evoluciona rﬁpidamente".(43)

"Las adherencias pleurales son la regla en la tuber
culosis pulmonar; casi siempre estZin localizadas en las por

ciones apicales de ambos pulmones inmediatamente por fuera

43) Pelayo Correa. Op. Cit. p.159
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de las &reas mis lesionadas del parénquima pulmonar, lo que
indica su posible origen a partir de irritacién de la pleu-
ra por la inflamaci6n. Las adherencias pueden obliterar --
por completo parte o toda la cavidad pleural, engrosindola

considerablemente, de modo que puede llegar a medir hasta -
2 cm. o mids de espesor y transformindola en una coraza que

impide por completo el colapso terap&utico del pulmén subya

cente (paquipleuritis)." (44)

"El empiema se presenta cuando no solo el proceso
inflamatorio vecino sino tambien los bacilos llegan a la --
pleura, ya sea por ruptura de una lesifén cavitada o por los
canales linf&ticos. La cavidad pleural se llena de mate- -
rial purulento que mantiene a las hojas parietal y visceral
separadas, se acumula ripidamente despu€s de toracosentesis
y puede fistulizarce al exterior, contituyendo una de las -

compliaciones m&s diffciles." (45)

Complicaciones Extratorécicas. "En general, las --
complicaciones extratoridcicas de la tuberculosis pulmonar -
son de dos tipos diseminaciones del proceso infeccioso y --
amiloidosis secundaria. Las diseminaciones pueden ocurrir
por via respiratoria a las porciones superiores del apara--

to respiratorio, donde producen laringitis erosiva superfi-

44J] Pelayo Correa QOp. Cit. p.160
45) Ibidem.
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cial con ronquera, que ocasionalmente puede ser mids profun:
da y desnudar los cartflagos larfingeos; al aparato digesti

vo, por deglucién del esputo que contiene abundantes baci--
los y que producen una ileftis crénica con Glceras caracte-
risticas y regulares que siguen los pliegues de la mucosa -
del intestino y que rara vez se perforan; al sistema nervio-
so central, por via hemat6gena, donde puede dar lugar a tu-
berculomas localizados en el parénquima o a meningitis ba--
sal; a los huesos, también por via hemat6gena, constituyen-
do las osteoartritis tuberculosas que afectan principalmen-

te a individuos j6venes.

La amiloidosis secundaria afecta a casi el 25% de -
los casos con tuberculosis pulmonar crdnica, y aunque mu- -
chos tejidos muestran el dep6sito de material, los mis fre-

cuentemente afectados son los riﬁones".(46)

PRONOSTICO DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR.

"El pronb6stico de la tuberculosis pulmonar depende
tanto del estado general, de las fuerzas, del caricter y ex

tensi6n del proceso y de la nutricién.

La tuberculosis que sucede a enfermedades infeccio-

sas agudas, la que se presenta en el curso de las diabetes.
46) Pelayo Correa Op. Cit. p.161.
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o se desarrolla en el terreno de otras enfermedades pulmo-

nares crénicas, es de peor pron6stico. Los casos que se -
presentan en familias muy castigadas por la dolencia, evolu
cionan mis desfavorablemente. Para el pronfstico de cada -
caso se ha dividido la tuberculosis pulmonar en diversos -

perfodos. Se distingue la forma cerrada, sin bacilos en la
expectoraci%n._de las tuberculosis abierta, bacilifera. Es
td distincibn tiene suma importancia, sobre todo desde el -
punto de vista higiénico, para impedir la ulterior de la en

fermedad.

Cuando las lesiones aparecen estabilizadas, sin ca-
vitacién, y sin ninguna expectoracidén bacilfifera, el proce-
so es calificado de inactivo. La tuberculosis es activa --
cuando las lesiones aumentan o varfan de territorio y exis-

ten bacilos en el esputo, los cultivos o las inoculaciones.

El pronfstico de la tuberculosis pulmonar ha cambia
do mucho en lds Gltimos afios merced al progreso terapé&utico.
Las :formas exudativas floridas con tendencia a colicuar el
pulmén, son dominadas con los tuberculost&ticos. Las mis--
mas cavernas ya formadas se cierran, siempre y cuando no --
sean antiguas ni posean una gran cipsula fibrosa; las dise-

minaciones broncégenas no se consuman tan ficilmente al.de-
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primir la virulencia del bacilo aspirado y sus siembras in-
trapulmonares dejan de ser eficientes".(47)

PREVENCION DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR.

A. Precauciones y aislamiento: 'Las personas en con
tacto con pacientes con tuberculosis activa que acaban de -
diagnosticarles el padecimiento o que se sospecha que pade-
cen la enfermedad, deberdn portar mascarillas, Qunque la --
proteccién ofrecida por las mismas es dudosa. Se deberi --
usar la mascara cuando estd presente el personal del hospi-
tal o cuando abandone su cuarto. Aquellos pacientes con -
enfermedad previa no tratada, que son cooperadores que no -
tienen tos (se cubren la boca al toser) y que han estado ba
jo tratamiento antituberculos al menos durante 2 semanas no
constituyen un riesgo contagioso aun sin precauciones espe--
ciales e inclusive aunque todavia existan bacilos tuberculo

sos en el esputo.

B. Vacunacién con BCG: ' La vacuna de la BCG que pro
duce el Instituto Nacional de Higiene de la Secretaria de Sa
lubridad y Asistencia, es un antigeno estandarizado para la
inmunizacién contra la tuberculosis. Este producto se pre

para a partir de un cultivo del bacilo de Calmette y Guérin,
47) Farreras Valenti Pedro. QOp. Cit. p.755.
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cepa 1331, procedente del Staten Serum Institut de Copenha
gue. Su elaboracibfn y control se ajusta en forma‘rigurosa
a la metodologfa recomendada por la Organizacién Mundial de

la Salud.

Los bacilos se suspenden en un medio especial y se
embasan en ampolletas que de inmediato se liofilizan y cie
rran al vacfo. En cada lote se prictica por duplicado una
serie de pruebas de control que garantizan su potencia y se
guridad. La vacuna liofilizada, protegida de la luz conser
va su potencia antfgena durante dos afios a 50°C; a 37°C -
la conserva durante un mes. Esta caracteristica la hace -
especialmente adecuada para los pafises tropicales. La luz
ticne efécto inactivante sobre el BCG per lo cual se presen-
ta en ampolletas de cristal &mbar, que contiene 50 dosis y
una ampolleta con 5 ml de diluyente. Al reconstituirse, --
contiene un minimo de 100,000 unidades viables por cada do-
sis de 0.1 ml. cantidad suficiente para inducir alergia tu-
berculinica en las personas inoculadas. Son muy raras las

reacciones indeseables." (48)

*Las vacunaciones llevadas a cabo en diversos paf--
ses del mundo, aplicando BCG, producido a partir de la cepa

mencionada, han demostrado que la aplicacifn correcta de es

ta dosis produce protecci6n y alergia tuberculfnica.satis--

Z8) Mé&xico, 5.5.A. Op. Cit. p.447
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factoria y duradera. Debe vacunarse a los menores de 15 -
afios sin que sea necesaria la aplicacién previa de PPD se-
gn lo demuestra el resultado obtenido por 1la Campafia Na--
cional contra la Tuberculosis, en 14 millones de vacunados

en el lapso de 1968 a 1973.

Técnica de vaéunaciGn. Con una jeringa seca se afia
de el diluyente a la ampolleta de BCG liofilizado. Se agi-
ta suafemente y se obtiene una suspencién homogénea a una -
concentracifn de 1.0 mg por ml. una vez reconstituido debe
protegerse de la luz, usarse dentro de las primeras horas y
descechar cualquier sobrante la dosis recomendada en cual--
quier edad es de 0.1 ml de la vacuna reconstituida, aplica-
da por in yeccién intradérmica. En ning@n caso las jerin--
gas y agujas se esterilizarin con alcohol o cualquier otro

desinfectante.

- CONTRAINDICACIONES: Prictiamente no las tiene; de-
be posponerse en caso de cuadros febriles, desnutri
cién avanzada o por indicacién médica especial"g49)

- CONDUCTA ANTE EL CASO: Notificarlo a las autorida-
des sanitarias correspondientes. Crear en el enfer
mo conciencia de responsabilidad ante su familia y

a la comunidad. Aplicar desinfeccién concurrente y

49) México. S.S.A. Op. Cit. p.448
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limpieza terminal en su caso. Lograr que acepte el
tratamiento y lo lleve regularmente durante 12 me--
ses. Vigilar que la expectoracién se negativice; y

cuando se haya logrado reintegrarlo a sus labores.

CONDUCTA ANTE LOS CONTACTOS: '"Los convivientes de
berin estudiarse dentro de los primeros 15 dias de
haberse descubierto el caso. Con los menores de 15

afios se procederi como sigue:

a) Los vacunados con BCG no requieren atencién es-
pecial.

b) De los no vacunados, los menores de cuatro afios
recibirfn quimioprofilaxis con isoniacida por -
seis meses (10 mg por Kg de peso por 24 horas) y
después se vacunarin con BCG.

¢) Los de cuatro a 14 afios se vacunarin con BCG,sin
previo PPD.

d) A los mayores de 14 afios sintomiticos se les --
prdcticard microscopia de esputo para investiga-
ci6n de M.Tuberculosis y estudio radiogrdfico de

térax de ser posible.

En caso de presentarse en una poblacién virgen un -
brote epidémico se tratard como los padecimientos transmisi

bles; localizacién de la fuente de infeccién, proteccidn de
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los suceptibles, y desarrcllo de programas de educacifn hi
giénica.

En paises donde se han realizado amplios programas

de vacunacién con BCG, es poco probable que se presente un

brote epidémico".(so)

50) México S.5.A Op. Ci

rt

el

A
3
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HISTORIA NATURAL DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR.

FACTORES DEL AGENTE: Mycobacterium tuberculosis -

es un bacilo inm6vil, no forma esporas, es anaerobio, tie-
ne una longitud variable de 4 micras pueden ser cortos o -
largos de forma filamentosa; son &cidoalcoholrresistentes,
resisten agentes fisicos y quimicos, esta resistencia se -

debe a que poseen una cubierta de cera.

Contiene una alta porcidn de 1fpidos, los cuales -
son responsables de la mayorfa de las reacciones celulares
de los tejidos hacia el bacilo tuberculoso . También con-
tiene varias protefnas responsables de la reaccién a la tu
berculina. A su vez contiene diversos polisaciridos su pa-
papel en la patogenia es todavia incierto se cree que in--

terviene en algunas reacciones antigeno-anticuerpo.

- FACTORES DEL HUESPED: Se puede dar en cualquer --
edad pero predomina en los primeros afios de vida, sobre to
do los de la lactancia y las edades comprendidas entre los

15 y 30 afios.

- Sexo: en ambos sexos pero tiene un predominio de cua--
tro o cinco veces mayor en el hombre que en las muje--

res.



62.

- Estado previo de Salud: el cual se encuentra disminui
do por otras enfermedades, principalmente: la diabetes,
problemas respiratorios, problemas hep&4ticos, y los --
cambios fisiol6gicos en la mujer; pubertad, menstrua--

cién, embarazo, puerperio y menopausia.

FACTORES DEL MEDIO AMBIENTE: La malas condiciones
de la vivienda, el hacinamiento, la promiscuidad, los malos
hibitos higiénicos, desnutricién, pobreza, la contaminacién
de la atmésgera, la contaminacién del suelo, del agua, la -

falta de servicios médicos.
PERIODO PREPATOGENICO.

PREVENCION PRIMARIA:
- Promocibn de la Salud: La frecuencia de la tuberculo-

sis pulmonar puede reducirse mediante:

- - La orientacién de los hibitos higiénicos a 1la comuni--
dad.
- La forma de preparar los alimentos, principalmente her-

vir 1la leche durante 10 o 15 minutos antes de ingerirla

- Orientacién en cuanto a una dieta adecuada y balancea-

da para obtener un grado 6ptimo de nutricién.



63.

Saneamiento ambiental, y de la vivienda.

Exdmenes perfiodicos a grupos aparentemente sanos y que

hallan estado en contacto con personas enfermas.
Campaifias de catastro toridcico.

Orientaci6n sobre las enfermedades infectocontagiosas
en cuanto a su forma de transmisi6n, los problemas que

ocasionan y como evitarlas.

Orientar a el enfermo de tuberculosis pulmonar la im--
portancia que tiene el no interrumpir su tratamiento,
enfatizando los perjuicios que esto ocasiona, también
se orientard sobre la conducta que deﬁeré seguir para

evitar su propagacién:

Proteccidn Especifica:

Se realizari mediante la aplicacidén de la wvacuna anti-
tuberculosa (BCG).
ESTIMULO DESENCADENANTE.

Se obtiene como resultado de la interaccién entre el --

agente causal, el huésped, y el medio ambiente. Ocasio
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nando alteraciones en los tejidos. Tuberculosis Pri-
maria (complejo primario de Ranke, encapsu lacién, --

calsificaci6n y casificaci6én de los tejidos)
PERIODO PATOGENICO.

Se obtiene una vez que se ha rebasado el Horizonte

Clinico.

- SIGNOS Y SINTOMAS GENERALES:

- Tos

- Expectoracién.
- SIGNOS Y SINTOMAS ESPECIFICOS:

- Tos ocasionada por el drenaje de secresiones irritati-
vas de los pulmones, a partir de las &reas de escari--
ficacién del tejido pulmonar. Es poco frecuente al --
principio y aumenta como progesa la enfermedad, suele

presentarse por las mafianas.

- Expectoracifn es escasa al principio pero aumenta con
la excavaci6én pulmonar, es de un color verde y puru- -
lento, cuando el proceso se vuelve m4s crénico la ex-:-

pectoracién se torna amarillenta y mucoide.



65.

Hemoptisis es ocasionalmente el primer sfintoma y se -
debe a la ruptura de: los vasos neoformados en el teji
do de granulaci@n de' la pared de la caverna, raramen-
te ocasionada por la ruptura de una arteria, general-
mente bronquial, cuya pared se encuentra debilitada -

por la inflamacidn periférica de las cavernas.

Dolor Pleural se debe a la participaci6n pleural du--
rante la respiracidn por irritaci6én de la pleura dia-
fragmitica, este dolor se difiere a el hombro o al hi

pocondrio.

Disnea es comln en los perfodos febriles, puede produ
circe una disnea aguda como resultado de un Neumot6rax

expontineo o por una Pleuresia serosa.

~Fiébre Vespertina se presenta por la activacién de los
centros termorreguladores, que se encuentran en el Hi-
potdlamo, la activacifn de los centros es producida --
por las substancias que secretan las bacterias téxicas

y los tejidos en degeneracién.

Al evolucionar la enfermedad la anorexia se hace mis -

notable, después de las comidas se presentan vémitos y
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dolor abdominal, la pérdida de peso y de la fuerza es

de una forma r4pida.

PREVENCION SECUNDARIA.

Diagn6stico Precoz:

Historia Clinica.

Cuadro clfinico en base a la sintomatologfa.
Exploracifn fisica.

Prueba de la tuberculina (prueba de Mantoux).
Eximenes de laboratorio: BH, QS. EGO, Baciloscopias,
Cultivos.

Radiograffa de torix,

Tomograffa Axial Computarizada.

Tratamiento Oportuno:

Quimioterapia con:

HAIN a 1a dosis de 5 mg por‘kg de peso por dIa, Rifam-
picina 600 mg por kg de peso por dfa, Estreptomicina -
1g dos veces por semana, Etambutol 15 mg por dfa dosis

Gnica y PAS 4 a 5 g tres veces al dia despu&s de las -

comidas.
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Terap&utica combinada con:

HAIN, Etambutol ,Estreptomicina a las dosis ya mencio-
nadas. Se usan los tres en forma intensiva durante -
las dos primeras semanas, despu&s se elimina la Estrep
tomicina cuando los cultivos son negativos. Después -
se cambian los medicamentos a HAIN con Rifampicina du
rante los 3 o 4 meses el tratamiento debe ser por lo -
menos durante 12 meses hasta que los cultivos sean por

lo menos negativos.

Tratamiento con Corticoesterioides: Los corticoeste--
roides se usan ocasionalmente junto con el tratamiento

antituberculoso en ciertas formas extrapulmonares.

Cirugia: l1la reseccibn pulmonar se utiliza solo en ca--
sos selectos, cuando existe un nédulo pulmonar locali-
zado, en la actualidad muy pocos pacientes la requie--

Tren,

Tratamiento Ambulatorio: Se aplica a casi todos los pa
cientes, en este tratamiento el paciente es responsable
de tomar sus medicamentos. Se lleva control en el Cen
tro de Salud en caso de que la persona interrumpa el --

tratamiento se le haridn visitas domiciliarias.
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Limitacién del Daifio:

La limitacibén de dafio se obtiene mediante un trata
miento oportuno de los sfintomas para evitar que la enferme
dad siga su curso normal y se presenten serias complicacio
nes, dentro de las principales complicaciones estan: Hemo-
rragias masivas, linfadenitis periférica, derrame pleural,
tuberculosis Ssea, tuberculosis renal, tuberculosis miliar.
Dando un tratamiento eficdz para los sintomas y las compli
caciones, se llega a obtener una curacibén de la enfermedad.
Pero si el tratamiento es por poco tiempo y no es el ade--
cuado, el padecimiento avanza a su estado de cronicidad, -

de invalidez y posteriormente a la muerte.
PREVENCION TERCIARIA.
Rehabilitacifn.
- Orientacién del paciente en cuanto a su-alimentacién,

debe ser rica en proteinas.

- - Terapia ocupacional.

- Reincorporarlo a su medio ambiente, familiar, social,
laboral.
- Educacifn al pGblico y a la industria para que utilice

al rehabilitado.



AGENTE CAUSAL: cob:
es un bacilo inmovil de longitud variable
las 4 micras pueden ser cortas o largas -
de forma filamentosa; son fcidoalcoholrre
sistentes, resisten agentes fisicos y qu’f
micos, no producen endotoxinas. Son ri--
cos en 1lfpidos, protefnas resisten a las
coloraciones y provocan una sensibilidad
a las proteinas

HUESPED: Puede ser a cualquier edad pre-

dominando en nifios y adolescentes por --

ser mis suceptibles.

Sexo: Ambos sexos predominando mfs en -

el masculino.

Estado previo de Salud: Se encuentra dis-
minuido por otras enfermedades como; dia-
betes, problemas respiratorios, problemas
de higado, embarazo, puerperio.

MEDIO AMBIENTE: Malas condiciones de hi-
giene, pobreza, hacinamiento, desnutri--

cifn contaminacifn de la at:mﬁsfera, conta|
minaci6n del suelo, del agua, ignorancia]

HISTORIA.

ESTIMULO

AlteraciOn de los
tejidos: Tuberculo
sis primaria.

“TPERIONO ___ PREPATOGENITO.
— PREVERCION PRIMARIA

PROMOCTON DE TA SATUD, TPROTECCION ESPECIFICA |

Orientacién de los hdbi-
tos higiéncios a la comu
nidad, preparacifn de -<
los al:.mentos ,alimenta--
cifn adecuada y balancea
da.

Saneamiento Ambiental
ExSmenes perfodicos a --
grupos aparentemente sa
nos. .

Adecuada higiene perso--

nal.

Campafias de catastro to-
ricico.

Orientacifn sobre las en
fermedades infectoconta-
giosas.

Aplicaci6n de la vacuna
de BCG

Realizacidn de prueba -
cutdnea. (Mantoux)

Profilaxis con HAIN por
lo menos durante un afio

Historia Clinica
Cuadro Clinico en ba
se a la sintomatolo=
gla

Exploraci6n Fisica.
Exsmenes de laborato
rio

-Baciloscopfas.
-Cultivos.
-Radiografia de to-

Tomografia Axiel Com
putarizada.
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& MUERTE.
Invalidlz

Lobectomia
Neunotomia

NATURAL DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR.

Complicacione

Linfadenitis peri
férica,derrame --
pleura, TB 6sea,
TB miliar, TB re-
nal.

ignos y Sintomas
Especificos

Tos, vémito,expecto
raci6n, hemoptisis
dolor, disnea, fe--
bricula o fiebre, -
diaforesis, adelga-
zamiento, anemia.

Estado Cr6nico

Sintomas erales
Tos 5
——spExpectioracitn.
HORIZONTE CLINICO.
CURACION,
PATOGENICO
SECUNDARTA.

PREVENCTON TERICTARTA
Al

Quimioterapia con:
HAIN, Rifampicina,
Estreptomicina,
Etambutol
Estreptomicina,HAIN
y Etambutol en forma
intesiva durante dos
semanas.

HAIN y Etambutol de -
9 a 10 meses y en me-
nor intensidad.

Tratamiento adecuado para
impedir que un estadfo de
la enfermedad avance y --
provoque, comphcac:.ones

y secuelas

Localizar a pac1entes - -
inasistentes a su trata--
miento.

Orientar al paciente en
cuanto a su alimenta- -
cién .

Reincorporarlo a su me-
dio ambiente laboral,-
familiar y social.
Terapia ocupacional.



71.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA.

4 EXAMEN CLINICO

I HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA.

1. DATOS DE IDENTIFICACION:

Nombre Noriega Mufi6z Ricardo. Servicio Medicina Interna
No. de cama 368 Fecha de ingreso 8-XII-1986

Edad 58 afos. Sexo Masculino Estado Civil Casado.

Escolaridad_3o0. de Primaria Ocupaci6n__Obrero

Religién__Cat6lica Nacionalidad Mexicana.

Lugar de Procedencia Aguascalientes.

Domicilio Av. La Garita Andador 17-41 Col. Herradura.

2. PERFIL DEL PACIENTE.
AMBIENTE FISICO.
Habitacién:
Caracterfisticas ffsicas (iluminacién, ventilacién etc.)___

Tiene regular ventilacién ya que cuenta con ventanas

para 3 cuartos.

Propia, Familiar, rentada, otros: rentada

Tipo de construccifn: tabique con loza
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NGmero de habitaciones: 2 habitaciones.

Animales domésticos: pijaros

Servicios sanitarios:
Agua (Intradomiciliaria, hidratante pGblico, otros)

tiene agua intradomiciliaria

Control de Basuras pasa el carro c/d semana

Eliminacién de desechos (Drenaje, fosa séptica, letri
na, otros)

cuenta con drenaje

Iluminacifn. existe alumbrado ptblico

Pavimentacidn: si

Vias de comunicacién:

Teléfono pGblico

Medios de transporte:

Todos;camiones, peseros taxis.




Recursos para la salud.

Cuenta con centro de Salud de la S.S.A.

Clinica del I.M.S.S.

Hibitos higiénicos.

Aseo:

Bafio (tipo, frecuencia )__bafioc cada tercer

dfa

De manos dos veces al dia

Bucal 1 vez al dia

Cambio de ropa personal (Parcial, total y -

frecuencia) cada tercer dia y es total.

Alimentacibn:

Desayuno (Horario, alimentos)__Desayuna a -

las 9 a.m.,pan café con leche

Comida (Horario, alimentos) 2 p.m. sopa fri-

joles, dos veces por semana carnce y verdu- -

ras.

Cena (Horario, alimentos) 8 p.m. pan y le-

che.

Alimentos que originen:

PREFERENCIA Carne




DESAGRADO Pescado

INTOLERANCIA
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Eliminacién (Horario y caracteristicas).

Vesical 3 veces al dia

Intestinal una vez por las mafianas

de carac

teristicas normales.

Descanso (Tipo y frecuencias)

Descansa tres horas diarias.

Suefios (Horario y caracteristicas)

De las 9 p.m. a las 7 a.m. el sueflo es

ligero

Diversién y/o deportes.

No tiene

Estudio y/o trabajo.

No tiene

Otros.
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COMPOSICION FAMILIAR.

PARENTESCO EDAD OCUPACION PARTICIPACION ECONOMICA

Esposa 50 Hogar Ninguna.

Hijo 40 Obrero $20,000 pesos semana--
les

Hija 37 Hogar Ninguna.

DINAMICA FAMILIAR.
No existe ya que hay conflictos en la relacibén y en

la comunicacidn.

DINAMICA SOCIAL.
Se lleva un poco bien con sus vecinos, ya que a ve--

‘ces suele ser agresivo.
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COMPORTAMIENTO (Conducta)_es una persona que Se encuentra

tranquila en ocasiones, es agresivo o indiferente, -

se aisla.

RUTINA COTIDIANA

Se levanta, descansa, come, duerme

PROBLEMA ACTUAL O PADECIMIENTO.
Problemas padecimiento por el que se presenta.

Se presenta por dificultad para respirar, fiebre es-

pectoraciones con estrias sanguinolentas, cefalea do

lor téracico.

Antecedentes personales patolégicos.

Tuberculosis pulmonar desde hace 8 meses

Enfermedades respiratorias.

Antecedentes familiares patolégicos.

Ninguno todos se encuentran aparentemente sanos.

Comprensifn y/o comentario acerca del problema o pa-
decimiento.

El padecimiento o problema que presenta el paciente

es ocasionado por la infeccibn existente en sus pul-

mones.
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Participacib6n del paciente y la familia en el diag--
néstico, tratamiento y rehabilitacién.

El paciente si participa en el tratamiento y rehabi-

tacién, pero su familia coopera muy poco.

EXPLORACION FISICA.
Inspeccibn:

Aspecto fisico:_Paciente masculino de 58 afios

de edad con, miembros superiores normales, asf

como los inferiores, cabeza normocéfalica, piel

bien hidratada.

Aspecto emocional (estado de &nimo, temperamen

to, emociones) su estado de animo es depresivo,

su temperamento es pasivo pero en ocasiones se

vuelve agresivo.

Palpacifn:_T6rax de forma y volumen -dentro de 1imi-

tes normales sin alteracién en el estado de la

superficie aunque en su difimetro anteroposte--

rior disminuido.

Abdomen de forma y volumen dentro de limites -

normales sin alteraciones, depresible sin do- -

lor.
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Percusién. A la percusién el paciente muestra buena

tonalidad muscular.

Auscultacifn_se encuentra movimientos respiratorios

disminuidos.

Medicién, Peso, Talla: Mide 1.60 cm.

Pesa 57 kg.

T/@ 110/20 Respiraciones 28 x min.
Temperatura 38 c Pulso 76 x min.
III DATOS COMPLENTARIOS
EXAMENES DE LABORATORIO.
CIFRAS
FECHA TIPO NORMALES DEL PACIENTE OBSERVACIONES.
29-1  BH '
Eritrocitos 4-6.2 millones 5.9 millones Normal.
Leucocitos 5-10 000 x mm 10.000 Normal.
Hemoglobina 12.5 a 17 g% 12g% Disminuida.
Qs
Glusosa 70 a 110 mg$% 109 mg% Normal.
EGO Normal.

Baciloscopfa. Positiva.




EXAMENES DE GABINETE.
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TIPO.

OBSERVACIONES.

Radiograffa de T6rax

Se observa un pequeifio derrame

pleural.

IV. PROBLEMAS DETECTADOS.

- V8mito.

- Fiebre vespertina.

- Expectoracibn con estrias
- Disnea.

- Estrefiimiento.

- Depresidn.

sanguinolentas.
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V. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Paciente del sexo masculino que presenta: palidez te
gumentosa, mucosas orales y piel secas, refiere vémito des
pués de ingerir los alimentos, fiebre vespertina, disnea,
accesos frecuente de tos, expectoraciones con estrias san-
guinolentas., estrefiimiento desde hace dos dias, en un esta-

do depresivo.

ELABORO: S.T.A.
FECHA:  29-1-1987
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

Nombre del paciente: N.M.R.

Edad 58 afios Fecha de Ingreso_ 8 de diciembre de 1986

Sexo masculino Servicio Medicina Interna

Cama 368

Diang6stico Mé&dico: _Tuberculosis Pulmonar.

Objetivo del Plan:

- Proporcionar atencifn de Enfermerfa especifica en base
a las necesidades fisiolbgicas y psicolﬁgicas del pacien
te. .

- Reincorporar a el paciente a su medio ambiente familiar

social y laboral.
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Paciente del sexo masculino que presenta: palidez te-
gumentosa, mucosas orales y piel secas, refiere vémito des-
pués de ingerir los alimentos, fiebre vespertina, disnea, -
acceso§ frecuentes de tos, expectoraciones con estrias san-
guinolentas, extreiiimiento desde hace dos dias, en un esta-

do depresivo.

PROBLEMA:

- V6mito.
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MANIFESTACIONES DEL PROBLEMA:

Expulsifén brusca de 1lIiquidos y residuos alimenticios,

gdstricos e intestinales después de ingerir alimentos.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

El vémito es un acto involuntario en el que las con-
tracciones violentas de los mGsculos abdominales expulsan -
de manera forzada el contenido gédstrico a través del es&-
fago. Es precedido por el cierre de la glotis y el piloro,
junto con la relajacibn en la pared gédstrica y el orificio

del cardias.

ACCIONES DE ENFERMERIA:

- Darle posicién de semifowler.

- Observar caracteristicas, cantidad y nGmero de los vémi-
tos.

- Darle una alimentacifn a base de 1liguidos claros y poste
riormente una vez que el v6mito ha cedido iniciar una -

dieta normal.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA DE LAS ACCIONES:
- La posicibn de semifowler ayuda a mantener las vias aé&--
reas permeables y con esto facilitar la salida del vémi-

to, sin que pueda haber peligro de una broncoaspiracidn
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que le puede causar la muerte a el paciente.

Observar las caracteristicas y el nOGmero de los vbmitos
nos sirve para determinar la existencia de alguna pato-
logfa asf como para llevar un control, de los liquidos

que se estdn perdiendo.

El proporcionar lfiquidos claros ayuda a evitar una des-
hidratacién. Una buena alimentacidén favorece la nutri-

cidn

EVALUACION DE LAS ACCIONES:

Se logra una respuesta satisfactoria ya que el vémito -
cede, el paciente ingiere lfiquidos sin temor de volver
a vomitar, posteriormente acepta su dieta en poca canti

dad.

PROBLEMA.

Fiebre vespertina de 39 .C.

MANIFESTACIONES DEL PROBLEMA:

Escalosfrios, aumento de la temperatura corporal, diafo-

resis, rubicundes.
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FUNDAMENTACION CIENTIFICA DEL PROBLEMA.

- La fiebre es ocasionada por diversos estfinulos que acti
van los ‘centros termorreguladores en el Hipotdlamo. La
activacibén de los centros es dada por las substancias -
secretadas por bacterias téxicas o producidas por teji-

dos en degeneraci6n.

ACCIONES DE ENFERMERIA:

- Mantener.a el paciente en reposo.

- Mantener hidratado a el paciente. )

- Control de la temperatura por medios fisicos, bafio con
agua tibijia, aplicacidn de una bolsa con hielo 6 agua --
fria.

- Elaborar curva térmica del paciente cada dos horas.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA DE LAS ACCIONES:

- El descanso y la inactividad disminuye la tasa de los --
procesos metab&licos y la actividad muscular y en conse-
cuencia la cantidad de calor producido.

- Es importante mantener 1la hidrat acifn del paciente; 1la
diaforesis y la pérdida excesiva de liquidos por el au--
mento de la respiracién incrementa la cantidad de 1liqui-

dos eliminados por el cuerpo.



- Llevar un registro de la temperatura ayuda a mantener -

un control de la misma.

EVALUACION DE LAS ACCIONES:
- Se logra disminuir la temperatura de una forma gra- -

dual.

PROBLEMA:
- Disnea.

MANIFESTACIONES DEL PROBLEMA:

- Aumento de la frecuencia respiratoria de 24 a 36 respi-
raciones por minuto, ansiedad, aleteo nasal, tiro inter

costar, silbilancias.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA DEL PROBLEMA:

- La disnea o dificultad para respirar es ocasionada por
obstruccibn de las vias aéreas, insuficiencia de oxige-

no en los tejidos corporales y en las células.

ACCIONES DE ENFERMERIA,
- Darle posicifn de senifowler.
- Oxigenoterapia, por medio de una cinula nasal a la con-

centracidén de 3 litros por minuto.
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Vigilar signos de insuficiencia respiratoria; cianosis

(tinte azuloso de mucosas y ungueal).

FUNDAMENTACION CIENTIFICA DE LAS ACCIONES.

El dar una posicidn de semifowler ayvuda a mantener las
vias a&reas permeables y facilitar la entrada de oxige-
no. A

La ministracibén de oxigeno favorece el intercambio ga--
seoso entre el oxiIgeno y el bidéxido de carbono, dicho -

intercambio se lleva a cabo entre los sacos alveolares

y la sangre, obteniéndose una mejor respiracién.

El vigilar signos de insuficiencia respiratoria ayuda a

prevenir serias complicaciones (hipoxia cerebral).

EVALUACION DE LAS ACCIONES.

Se mantiene oxigenado a el paciente disminuyendo la di-

ficultad para respirar.

PROBLEMA:

Expectoracifn con estrias sanguinolentas.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA DEL PROBLEMA:

La expectoracién es el acto por el cual se arrojan fle-
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mas y moco acumulado en el tracto respiratorio, debi-
da a una excavacidn pulmonar y la tremenda actividad

de las cé&lulas ciliadas, el color rojizo es ocasiona-
do por la ruptura de los vasos neoformados en el teji

do de zranulacidn en la pared de la caverna.

ACCIONES DE ENFERMERIA:

Orientar a el paciente que se cubra boca y nariz al -

expectorar.

Ministraci6n de medicamentos: HAIN S mg por Kg por --
dfa Rifampicina €00 mg por Kg por dfa y Etambutol 15

mg por dia dosis finica.

Vigilar la cantidad de la expectoracifn, el olor y cual
quier cambio (si cambia de estrias sanguinolentas a --

una expectoracidén con sangre fresca).

Mantener un aislamiento respiratorio mediante: (el pa-
ciente debe estar en un cuarto privado, con la puerta
cefrada, todas. las personas que entren a el cuarto de-
beran usar -iascarilla si son suceptibles a la enferme--
dad, los articulos contaminados e€on secreciones deben

ser desinfectados.
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FUNDAMENTACION CIENTIFICA DE LAS ACCIONES:

- El orientar a el paciente sobre las medidas higiénicas
que debe de seguir durante la expectoracidn ayuda a evi

tar la propagacién de la enfermedad.

- Los medicamentos antituberculosos actuan en el nficleo -
del microorganismo evitanto su mutacidn gen€tica, dismi
nuyendo asi la propagacidén de las lesiones y la produc--

cidén de secreciones en el tracto respiratorio.

- El vigilar las caracteristicas de la expectoracidn prin
cipalmente la presencia de sangrado ayuda a prevenir com

plicaciones.

- El mantener un aislamiento respiratorio evita la disemi-

nacién de la enfermedad
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EVALUACION DE LAS ACCIONES.

- Se consigue que el paciente tome medidas higiénicas du-
rante la expectoracién y que ingiera sus medicamentos -

sin interrumpirlos.

PROBLEMA:

- Estrefiimiento.

MANIFESTACIONES DEL PROBLEMA.
- Inflamacibén del abdomen, acumulacidn de gases, dolor ab

dominal.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA DEL PROBLEMA:
- El estrefiimiento es ocasionado por la alteracién del re

flejo de la defecacifbn, debido a la debilidad de los mGs

culos intestinales por falta de vitaminas esenciales o

por la falta de electrolitos.

ACCIONES DE ENFERMERIA.
- Aumentar la ingestién de liquidos.
- Dar.masase en abdomen en forma circular, de arriba ha--
cia abajo.
- Dar una dieta adecuada; debe tener suficiente reciduo y
. mucha fibra, se deben incluir alimentos que laxan; cirue

las pasas, higos y jugos cfitricos.
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Ministracién de medicamentos: Supositorios de glicerina
uno cada ochos horas, Agarol 30 ml. cada 6 horas hasta
obtener efecto.

AplicaCién de enemas evacuantes cada 12 horas hasta res

tablecer la defecacidn.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA DE LAS ACCIONES:

El aumento de la entrada de liquidos favorece el metabo
lismo de los alimentos.
Una compresidén ligera a un lado o detrids del recto, ayu

da a la expulsibén de las heces fecales.

Una dieta adecuada estimula la actividad refleja del in

testino.
:
Los laxantes aumentan el peristaltismo intestinal.
El enema evacuante favorece el peristaltismo intestinal

y el reflejo de expulsidn de la materia fecal.

EVALUACION DE LAS ACCIONES:

Se logr6 el objetivo trazado ya que el paciente pudo --

evacuar y con esto sentirse mucho mejor.

PROBLEMA.

Inestabilidad emocional.

et
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MANIFESTACIONES DEL PROBLEMA.

Depresibn.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA DEL PROBLEMA:

La depresifn es una inestabilidad emocional ocasionada

por la falta de firmeza en el individuo, problema psico
16gico que se caracteriza por la falta de interés, tris
teza, estado de conciencia penosos que se acompafia de -

fatigabilidad, insomnio y anorexia.

ACCIONES DE ENFERMERIA:

Infundir confianza y seguridad a el paciente, platican-
do con €1 haci&ndole sentir que hay alguien que se preo

cupa por é&l.

Vigilar la conservacidén de los proceos fisiolbgicos: nu

tricién, eliminacidén vescial e intestinal.

Ayudar a el paciente a su higiene personal.

Proporcionar una terapia ocupacional y recreactiva.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA DE LAS ACCIONES:

El infundir confianza y seguridad a el paciente ayuda a

disminuir la depresifén y a que pueda tener una descarga

sentimental.
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La conservaci6n de la nutricién, eliminacién vesical e
intestinal previene grandes problemas como: la desnutri

cif6n el estrefiimiento y las infecciones de vias urina--

rias.

El mejoramiento del aspecto del paciente ayuda a ali-
viar su estado emocional.

La terapia ocupacional es un tratamiento psiquidtrico
que le proporciona a el paciente algo mds que un modo -
agradable de pasar el tiempo. El paciente descubre que

21 no es.el Gnico con problemas emotivos graves.

La terapia recreactiva es una coadyuvante terapéutico;

es m3s que un juego. El paciente desarrolla relaciones
interpersonales sanas, ensefia y permite a la persona --
"hacer'"; es una vilvula de escape y puede desarrollar -

nuevos intereses.

EVALUACION DE LAS ACCIONES.

Se consiguieron buenos resultados ya que el paciente tu
bo confianza y'pudo expresar el problema que lo aqueja-
ba, este problema consistfa en que el paciente se sen--

tfa rechazado tanto por sus familiares como por sus ami

gos.
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CONCLUSIONES.

De acuerdo a lo expuesto anteriormente podemos con--
cluir que la. Tuberculosis Pulmonar es una enfermedad que -
afecta a el hombre desde tiempos muy remotos y que se pre-

senta en cualquier parte del mundo.

Se considera que la Tuberculosis junto con otras en-
fermedades (desnutricién y *alcoholismo) forman la triada -
m&s importante de las enfermedades sociales, que a su vez
producen elevados indices de mortalidad, invalidez y deso-
cupacidén asi como desorganizacﬁn familiar y degeneracién de
la especie. Las. tasas de mortalidade han disminuido nota
blemente con el empleo de 1la quimioterapia antituberculosa,
no asi el Indice de morbilidad que dia con dia aumenta, se-
fialdndonos no solo la gravedad del padecimiento sino su pre

valencia.

Es una enfermedad que puede prevenirse mediante la -
inmunizacién de los habitantes de una poblacibn con 1la va-
cuna B.C.G., medidas higi&nicas por parte de las personas -
ya enfermas, y de las que viven en hacinamiento y promiscui
dad, asi como la elevacidén del nivel nutricional de los in-

tegrantes de una poblacién
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ANURISMA.- Dilatacifén circunscrita que se asienta sobre El
travecto de'un vaso arterial, desarrollada a expensas de -
sus paredes, que contienen sangre liquida o en parte coagu
lada y que es debida a una alteracién de las . tGnicas vascu

lares que se dejan distender por la impulsién sanguinea.

ANERGIA. - Desapaficién o disminucién de las fuerzas fisi--
cas, de un individuo, o de las fuerzas vitales de un orga-

nismo o de un tejido.

ANOREXIA.~- Falta de apetito.

ANTICUERPO.- Elemento nuevo formado por el organismo, en
el cual se ha introducido un antigeno. Lucha contra los ba

cilos o contra los productos de secrecién de los :wmicrobios,

antitoxinas.

ANTIGENO. - Toda substancia introducida en el medio interior
de un organismo anihal (microbio, alblGmina) capaz de provo-
car la formacién por el organismo mismo, de elementos nue--
vos susceptibles de neutralizar la accifn del antigeno.

APICAL. - Que tiene relacifn con la punta, con la extremidad



de un Srgano.

BACILO.- Denominacién general aplicada a las bacterias que
tiene una forma alargada. Pequefio bastoncillo, del grado,
movil.

N
BACILOSCOPIA,- Investigacibén microscépica de los bacilos -
en la sangre, el pus, la orina, que permite fijar su clase

Y por consiguiente, la enfermedad de que se trata.

BACTERIA.- Nombre dado a un microorganismo que pertenece -
a la familia de las algas del grupo de los esquizofitos --

agente de una enfermedad infecciosa.

BIOPSIA.- Operacifn que consiste en escindir en un indivi-
dqo_uh colgajo de tejido normal o patoldgico para investi-

gar su naturaleza histolégica.

CASEIFICACION. - Transformacifn que experimentan los tubé&r-
culos, que principia por el centro y los convierte en una -
masa necrosada gris amarillenta que tiene el aspecto del -

queso.

CASEOSO.- Que se parece a el queso.
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CAVERNA. - Excavacién creada en un 8rgano lo mds a menudo
el pulmbén, por un proceso inflamatorio de eliminacién de -

los tejidos necrosados del parénguima de dicho &Srgano.

DERRAME. - Produccidén de liquido en una serosa bajo la in--
fluencia de una inflamacifn local.

DISNEA.- Dificultad para respirar.

DIAFORESIS.- Transpiracién exagerada.

ESPUTO.- ateria expulsada de las vias respiratorias, a me

nudo de los pulmones.

ESTRENIMIENTO.~ Retraso anormal de la eliminacifén de las -

heces fecales.

ETIOLOGIA.- Estudio de las causas de una enfermedad; tam--

bién el conjunto de ellas.

EXPECTORACION. - Expulsif6n de secreciones patolégicas proce-

dentes del aparato respiratorio.

EXUDADO.- Substancia producida y depositada en un tejido -

por un proceso patolégico o vital.
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FIBROSIS.- Produccibn de tejido fibrosos.

FIEBRE.- Sindrome caracterizado, por una elevacibn de la -
temperatura central de origen endSgeno, que se acompaiia de

malestar general, inapetencia y estado saburral.

GANGLIOS LINFATICOS.- Acumulaci6n de tejido 1infitico - -

apretado densamente.

GRANULACION.- Proyecciones carnosas que se forman en la su
perficie de una herida que no cicatriza por primera inten-

cibn.

HEMOPTISIS.- Eliminacifn de sangre al escupir o esputo te-

fiido de sangre.

INFECCION.- Estado de un organismo que se encuentra bajo 1la
influencia de las toxinas producidas por bacterias, hongos
o cualquier otro agente patdgeno y cuya primera reaccifn es

la fiebre.

INFLAMACION. - Reaccifn de un tejido al contacto de un agen
te patlgeno se caracteriza por los cuatro signos cardina--
les, locales, dolor, enrojecimiento, calor, tumefaccidén y

por reacciones generales, fiebre, cefalea.
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INHALACION.- Introduccibn de aire u otras substancias en -

los pulmones.

INMUNIZACION.- Tratamiento preventivo (vacunacién ) que -
se hace a un individuo incapaz de contraer una enfermedad -

determinada.

INTRADERMICA.- Que pasa a través de la dermis.

NEUMONIA.- Enfermedad infecciosa localizada en el pulmén.
Se caracteriza por la congestifn aguda de un 1l6bulo pulmo-

nar con exudado fibroso que llena los alvé&olos.

NEUMOTORAX. - Afeccifn caracterizada por la presencia de aji

re o gases en el interior de la pleura.

PLEURA.- Membrana serosa que recubre la cavidad toracica.

PLEURESIA.- Inflamacién de la pleura.

QUIMIOTERAPIA.- Terap&utica basada en el empleo de los pro-

ductos derivados de la quimica.

RADIOGRAFIA.- Fotograffia a través de los cuerpos opacos poT

medio de los rayos roentgen (x).
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SIGNO.- A menudo se emplea como sinbnimo de sintoma. Su
sentido es diferente cuando se emplea al mismo tiempo que
la palabra sintoma, significado entonces la conclusién de-

rivada de los sintomas observados.

SINTOMA.- Todo signo clfnico, todo fenSmeno patolbgico com

probado en un-individuo.
TONSILA.- Perteneciente a la amigdala.

TUBERCULINA. - Preparacidn terapéutica obtenida por diferen-
tes procedimientos, que varifia seglGn los autores y cuyo priﬂ
cipio consiste en cultivar el bacilo de Koch en un medio --
apropiado (caldo), eterilizar y conservarlo en un extracto

glicerinado.

TUBERCULO. - Prominencia o tuberosidad de escasas dimensio-
nes. Granuloma caracteristico de la tuberculosis n&dulo pe
quefio desprovisto de vasos del tamafio de un grano de mijo,
que contiene células conjuntivas redondas, células gigantes
y bacilos tuberculosos. Tiene tendencia a la destruccibn
caseosa, gque principia por el centro y a veces tambi&n a -

la transformacién fibrosa de sus cé&lulas conjuntivas.

VOMITO.- Material expulsado del est6mago por la boca.
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