UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE MEDICINA

ANALISIS DE CASO CLINICO SOBRE:
“NEUMONIA, DERRAME PLEURAL Y TUBERCULOSIS”

Requisito previo para optar por el Titulo de Médico.

Autora: Laverde Ortiz, Rosa Jimena
Tutor: Dr. Jaramillo Vintimilla, Manuel Antonio
Ambato — Ecuador

Julio, 2015



APROBACION DEL TUTOR

En mi calidad de Tutor de andlisis de caso clinico sobre:

"NEUMONIA, DERRAME PLEURAL Y TUBERCULOSIS” de Laverde Ortiz Rosa
Jimena, estudiante de la Carrera de Medicina, considero que relne los requisitos y méritos
suficientes para ser sometido a evaluacion del jurado examinador designado por el H.

Consejo Directivo de Facultad de Ciencias de la Salud.

Ambato, Mayo del 2015.

EL TUTOR

Dr. Jaramillo Vintimilla Manuel Antonio



AUTORIA DEL TRABAJO DE GRADO

Los criterios emitidos en el analisis del caso clinico sobre, “NEUMONIA, DERRAME
PLEURAL Y TUBERCULOSIS” como también los contenidos, ideas, analisis,

conclusiones y propuestas son de mi exclusiva responsabilidad, como autora del presente

Trabajo de grado.

Ambato, Mayo del 2015.

LA AUTORA

Laverde Ortiz, Rosa Jimena



DERECHOS DE AUTOR

Autorizo a la Universidad Técnica de Ambato para que haga de este Caso Clinico o parte de

mismo un documento disponible para su lectura, consulta y proceso de investigacion.

Cedo los Derechos en linea patrimoniales de mi caso Clinico dentro de las regulaciones de la

Universidad, siempre y cuando esta reproduccién no suponga una ganancia econdémica y se
realice respetando mis derechos de Autora.

Ambato, Mayo del 2015.

LA AUTORA

Laverde Ortiz, Rosa Jimena



APROBACION DEL JURADO EXAMINADOR

Los miembros del Tribunal Examinador aprueban el Informe de Investigacion, sobre el tema:
“NEUMONIA DERRAME PLEURAL Y TUBERCULOSIS” de Laverde Ortiz Rosa

Jimena, estudiante de la Carrera de Medicina.

Ambato, Julio del 2015

Para constancia firman:

ler VOCAL 2do VOCAL

PRESIDENTE



DEDICATORIA

Dedico este trabajo con gran amor a mis padres y hermanos quienes me han brindado su

afecto y apoyo incondicional, siempre dispuestos a ayudarme en cualquier momento.

Ustedes son parte de mi vida y de mis alegrias.

Laverde Ortiz Rosa Jimena

Vi



AGRADECIMIENTO

Gracias a Dios Padre que solo por su divina voluntad, luego de muchos sacrificios me ha

permitido alcanzar esta noble mision de ser Médico.
A mis padres y familia por el amor incondicional y su apoyo
A mis maestros que me ensefiaron también a vivir.

Agradezco también al Hospital General Provincial de Latacunga, que fue como mi segundo

hogar.
A la Universidad Técnica de Ambato, a sus Autoridades,

Y a mi Tutor, Dr. Jaramillo Vintimilla Manuel Antonio, quien a mas de ser el pilar en la
elaboracidn de este gran trabajo, nos desafia a ser mejores, gracias a ellos hago realidad esta

meta.

Laverde Ortiz Rosa Jimena

vii



INDICE

APROBACION DEL TUTOR .....couitiiiieeieieiss et sessssense s en s nsanes s, ii
AUTORIA DEL TRABAJO DE GRADO ........c.oiiiieieeesieeeesees s evess s senes s iii
DERECHOS DE AUTOR......coouiieiiieieeiieieses st ies st essssss s ssses s saness s sssessenssssssensseasnsans iv
APROBACION DEL JURADO EXAMINADOR.........coeiiiirriseirsieresisiessiessesenessesessenenens v
DEDICATORIA ..ottt Vi
AGRADECIMIENTO ....ooiictetieeeeeee et s s tenee sttt s s senenins vii
INDICE ...ttt sttt ettt an et viii
SUMMARY ....ooviriietieiese st tes ettt sttt sttt s st n st n e st s es et s s s ntenensanes xi
1. INTRODUCCION ....cooouiicieeieeeesee ettt 1
2. OBUIETIVOS. ..ottt sttt sttt 4
2.1 OBJETIVO GENERAL .......oovieieteeeeeieetees e eeses ettt 4
2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS .......ocvieieeeieee sttt sen st 4
3. DESARROLLO DEL CASO ...ttt es sttt s senas s senenans 4
3.1 PRESENTACION DEL CASO CLINICO ........coiiiiiieeeieeereeeesesiesesesesese s senesnens 4
3.2 DESCRIPCION DE LA FUENTES DE INFORMACION UTILIZADAS..........ccccovue... 6
3.3 ESTRUCTURACION DEL CASO CLINICO ......cvieveieiereeeeeesessseseeeve s 6
3.3.2 DESCRIPCION DEL CASO CLINICO ...covieiieeeesieeeeeee st enenis 7
4. DESCRIPCION DE LOS FACTORES DE RIESGO .......c.oiveveiieseniieessesiesssneesissenienes 11
4.1 FACTORES BIOLOGICOS .....ocvvieceeteeseecee ettt en sttt s 13
4.5 ANALISIS DE LOS FACTORES RELACIONADOS ......cocovvimreriieeresieneseniseiesenines 18
5. IDENTIFICACION DE PUNTOS CRITICOS .....coouivieieieeeeieeeeseeee s seree s 32

5.1  PREVIOS A LA ATENCION .....ccooiiiietieeereteeeeeesisss st snes s, 33

52  DURANTE LAATENCION ....coooioiiiieieeeeeeee et 33

5.3  DESPUES DE LA ATENCION........ocooiviiieeteeeeseesees e, 33
6. CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA.........cccocvvvveverennnee. 34
7. ELABORACION DE UN PLAN DE MEJORA .......coovviiieeierieeserissesiesesessesiesnsenissensnes 35
8. CONCLUSIONES .....covieiieeeeteeeetee et ees st ses st ne s enes s snesseneesenenes 40
9. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ........ooiiieieeeeeieeeses oot sesisss s 43
10 ANEXOS ...ttt sttt sttt n ettt ettt anens 47

viii



UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE MEDICINA
“NEUMONIA, DERRAME PLEURAL Y TUBERCULOSIS”

Autora: Laverde Ortiz, Rosa Jimena

Tutor: Dr. Jaramillo Vintimilla, Manuel Antonio

Fecha: Mayo, 2015
RESUMEN

Se presenta el caso de una adolescente de 13 afios 8 meses de edad con antecedentes
familiares de padre en tratamiento con antifimicos hace 7 meses, proporcionado por el centro
de salud Flavio Alfaro (Manabi).

Acude al servicio de Emergencia del Hospital Provincial General de Latacunga por cuadro de
tos con escasa expectoracion mas adinamia, de aproximadamente 72 horas de evolucion,
precedido por cefalea y alza térmica no cuantificada; seguida de dolor toracico izquierdo

irradiado a hombro ipsilateral que se intensifica con la inspiracion.

Ingresa con diagnostico de neumonia grave y derrame pleural, consciente, palida, con
saturacion de oxigeno de 91% aire ambiente, taquipneica; para confirmar se realiza ecografia
donde se observa derrame pleural, drenado mediante toracoscopia. Se realiza baciloscopias y
prueba de Mantoux con resultados negativos. Se evalla Escala de Stegen y Kaplan
modificado por Toledo dando un puntaje de 6, que califica como diagnostico de tuberculosis.
Se inicia tratamiento antifimico de acuerdo a esquema uno del MSP (Programa de
Tuberculosis). Egresa en buenas condiciones, estable a los 17 dias de hospitalizacién;
continla con tratamiento antituberculoso con indicaciones explicadas a sus padres, referencia

al centro de salud al cual pertenece y cita para control médico en 15 dias.

El caso pone en evidencia los factores de riesgo para la enfermedad, el rol de los servicios de

salud en el control de la misma, asi como también la interrelacion entre el personal de salud,



la paciente y su familia, en una enfermedad que genera estigma y discriminacién aun en

pleno siglo XXI.

PALABRAS CLAVES: NEUMONIA, DERRAME PLEURAL, TUBERCULOSIS,
ESCALA STEGEN KAPLAN.
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SUMMARY

The present medical case of a teenager who is thirteen years old and eight months with a
familiar background of a father in treatment of anti-TB seven months ago, provided by the
Flavio Alfaro Health Center (Manabi).

The patient attends to this health center by presenting a case of cough with little
expectoration added to adinamia of approximately 72 hours of evolution, preceded by
headache and unquantified temperature rise; followed by chest pain radiating to the left
shoulder on the same side that intensifies with inspiration, so it goes to the Emergency

General Provincial Hospital in Latacunga.

The teenager comes diagnosed with severe pneumonia and pleural effusion, conscious, pale,
with oxygen saturation of 91% environment air, tachypneic, an ultrasound is performed
where pleural effusion drainage is observed by thoracoscopy. Smears and Mantoux test are
performed with negative results. Scale Stegen is evaluated and modified by Toledo Kaplan
giving a score of 6 qualifying as diagnosis of tuberculosis. Treatment for tuberculosis
according to one MSP scheme (Tuberculosis Program) starts. The patient discharges in good
condition, stable at 17 days of hospitalization; TB treatment continues with instructions
explained to her parents, referred to the health center where it belongs and a medical control

appointment is suggested within 15 days. The patient leaves the hospital in good condition,

xi



stable at 17 days of hospitalization; TB treatment continues with instructions explained to his
parents, referred to the health center which it belongs and medical control appointment within
15 days.

The case highlights the risk factors for the disease, the role of health services in the control of
it as well as the relationship between health staff, the patient and her family, a disease that

generates stigma and discrimination even in the XXI century.

KEYWORDS: PNEUMONIA, PLEURAL EFFUSION, TUBERCULOSIS, KAPLAN
STEGEN.
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1. INTRODUCCION

Si la importancia de una enfermedad para la humanidad se mide por el nimero de muertes
gue causa, la tuberculosis debe considerarse mucho mas importante que las enfermedades

infecciosas méas temidas. R. Koch, 1882 (Historia de la tuberculosis, 2015)

En el 2013, 9 millones de personas enfermaron de tuberculosis y 1,5 millones murieron por

este padecimiento letal; sin embargo, la tuberculosis se puede curar y prevenir. (OMS, 2015)

El presente caso que lleva como tema: “NEUMONIA, DERRAME PLEURAL Y
TUBERCULOSIS” tiene gran valor dentro del campo médico, epidemiolégico y social,
también es una voz de alerta, ya que existen pacientes tuberculosos ain no determinados que
caminan por los pasillos de un hospital, sin medios de proteccién porque no recibieron

atencién primaria 6 sencillamente, porque en su primer contacto, no se los diagnostica.

Por lo tanto, el elaborar una adecuada anamnesis constituye para los futuros médicos un
verdadero desafio, pues su importancia radica en que si estd mal elaborada, se dejara pasar
por alto enfermedades tan graves, transmisibles y atn no erradicadas como la tuberculosis y

mas aun, si el afectado es un nifo.

La razon prima en que la tuberculosis a nivel mundial se encuentra entre las primeras 10
causas de muerte en el nifio. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declar6 a la
tuberculosis una emergencia de salud publica mundial e informé que existe un millén de
casos de tuberculosis anualmente en menores de 15 afios a nivel mundial y més de 9 millones
de casos nuevos de tuberculosis anualmente en la poblacién general. (A. Méndez Echevarria,
2012)

Se debe reconocer que el diagnostico de la enfermedad tuberculosa en nifios es una tarea
compleja ya que, hasta en un 70% de casos segin diversas series no se consigue
confirmacién microbiolégica, debiendo establecerse un diagndstico basado en criterios

clinicos y epidemioldgicos. (A. Méndez Echevarria, 2012)



De alli que, el enfoque principal de la investigacion, estd orientado a identificar las
particularidades de la deteccién, diagndstico, tratamiento y control de la tuberculosis en la
Red Publica de Servicios de Salud y a plantear estrategias de atencion y control oportuno de
los pacientes sintomaticos respiratorios y tuberculosos que ingresan a una casa de salud desde
su atencion inicial en el servicio de Emergencia y a quienes ejecutan Atencién Primaria en
Salud en los subcentros del pais; mediante la identificacion de los factores de riesgo que
llevaron a la paciente a padecer tuberculosis. Una vez identificados mediante el analisis
detallado de la historia clinica, mas la visita domiciliaria y de su entorno, con el apoyo de
las bases cientificas de guias clinicas actualizadas, se extraen los aspectos mas criticos que

representan problemas a los que se les ha propuesto una solucion.

Se mencion6 que el estudio de la tuberculosis es de gran valor epidemiol6gico y con mayor
razon si es un nifio, porque una vez infectado representa un evento centinela de una
transmisién reciente de Mycobacterium tuberculosis en la comunidad, y aunque no se
demuestre, la fuente de contagio puede ser un familiar bacilifero préximo. (A. Méndez
Echevarria, 2012). Cuando un nifio presenta TB indica que la infeccion ha sido transmitida
recientemente y que la persona que la transmitié puede ser todavia infectiva. (Bisero, 2013).
La tuberculosis infantil a pesar de establecerse como un importante problema de salud
publica con alta mortalidad en nifios en paises en vias en desarrollo, no recibe una atencion

suficiente por parte de los proveedores de atencion en salud. (A. Méndez Echevarria, 2012)

Maés del 95% de las muertes por tuberculosis se producen en paises de ingresos bajos y
medianos, si ademas le sumamos la desnutricidn, la ausencia de habitos correctos de higiene,
la condicion social baja y el desconocimiento acerca de la enfermedad lo predisponen aun
mas. En otros casos factores como la desnutricion, hacinamiento, la falta de educacién son
los desencadenantes. (OMS, 2015).

Otro aspecto importante lo constituye la edad y el género de la paciente, ya que la
tuberculosis es una de las cinco principales causas de fallecimiento entre las mujeres con
edades comprendidas entre los 15 y los 44 afios. Aproximadamente 750 000 mujeres mueren
cada afio, y mas de 3 millones contraen la enfermedad, lo que representa 17 millones de afios
de vida ajustados en funcién de la discapacidad; la mayoria de la veces afecta a mujeres en
edad reproductiva y econémicamente activas, siendo mas vulnerable el género femenino en

su adolescencia temprana, como en el caso analizado al empezar su menarquia. (OMS).



Debido a que la tuberculosis infantil ha sido descuidada estos dltimos tiempos, se ha
transformado en una emergencia principalmente por la asociacion de la enfermedad con el
Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y el incremento de los casos de Tuberculosis
multidrogo resistente (TB —MDR). En 2013 aproximadamente medio millén de nifios (de 0 a
14 afios) enfermaron de tuberculosis, y una media de 80 000 nifios seronegativos murieron
por esta causa. Existen en el mundo unos 10 millones de nifios huérfanos como resultado del

fallecimiento de adultos por tuberculosis. (México, 2013)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su informe 2012 revela que existe 490.000
casos lo que equivale el 6% del total de los casos incidentes. La mayor carga mundial se
reporta en Asia y Africa (10 a 20%). 9300 casos se encuentran en la region de las Américas,
maés de la mitad de estos casos notificados en América del Sur. En la gestion 2012, Bolivia
notifico 199 casos en nifios de 0 a 14 afios, una tasa de incidencia de 10,3 por 100.000
habitantes, considerando a Bolivia, el segundo pais después de Haiti, con la tasa de

incidencia mas alta en los paises de América. (Gutiérrez Diego, 2014).

En el Ecuador en el afio 2011 se detectaron 5.771 casos de tuberculosis en todas sus formas,
de los cuales 5.108 fueron casos nuevos, 4.252 con tuberculosis pulmonar, siendo el grupo
etario mas afectado el comprendido entre 25 y 34 afos; ademas, la relacion hombre mujer fue
de 1.8 a 1, presentando una prevalencia a nivel del pais de 37.18 por 100.000 habitantes, de

los cuales el 80% se encuentran en la region costa. (MSP, 2013).

En el Hospital Provincial General de Latacunga, en el afio 2014, se han diagnosticado en
total 26 casos de tuberculosis; de los cuales 12 (46.2%) corresponden a la edad pediatrica y 8
contactos con el agente tuberculoso que también pertenecen a este grupo; demostrando asi,
gue en nuestro medio, la tuberculosis infantil ain constituye un grave problema de salud, al

gue hay que darle prioridad.

Ecuador es el Unico pais en el mundo que ha incorporado como politica gubernamental el
beneficio de un bono de adherencia al tratamiento drogo resistente, 1o que ha reducido el
abandono de tratamiento de 28,2 % a 7% en el primer afio de aplicacién (2011-2012). (MSP,
2013).



2. OBJETIVOS.

2.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar las caracteristicas de la deteccion, diagndstico, tratamiento y control de la
tuberculosis en la Red Publica de Servicios de Salud, los factores de riesgo vy
posibilidades de mejora de estos procesos, en el nivel primario y secundario de la

atencion en salud.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Analizar los factores de riesgo que tuvieron mayor influencia para desarrollar

tuberculosis en la paciente.

o Determinar las limitaciones observadas en la red de servicios de salud, del primero y
segundo nivel en la atencién del caso, dados sus antecedentes clinicos vy

epidemiologicos.
e Revisar los criterios para diagnosticar tuberculosis infantil
e Identificar nudos criticos en la atencion del caso

o Disefar estrategias de mejora de la atencion.

3. DESARROLLO DEL CASO

3.1 PRESENTACION DEL CASO CLINICO

El caso presentado corresponde a adolescente de 13 afios 8 meses de edad, sexo femenino,
raza mestiza, catolica, nacida en la Concordia y residente en Latacunga, ocupacion estudiante
en octavo Afio de Educacion Basica, sin antecedentes clinicos de importancia, pero con
antecedente familiar de padre de 34 afios de edad, en tratamiento con antifimicos hace 7

meses, proporcionado por el centro de salud Flavio Alfaro. (Manabi).



Refiere tos con escasa expectoracion agregada a malestar general de aproximadamente 72
horas de evolucion provocada por cambio brusco de temperatura; 24 horas antes presenta
cefalea, y 6 horas previas muestra alza térmica no cuantificada. Familiar administra
paracetamol 500 miligramos via oral una dosis, con lo que sintomatologia cede
temporalmente, pero luego se exacerba, presentando ademas dolor torédcico izquierdo
ipsilateral, que se intensifica con la inspiracion, la tos se vuelve més frecuente y produce
expectoracion amarillenta por lo que acude al servicio de Emergencia del Hospital Provincial
General de Latacunga. Es tratada con antipirético, medios fisicos e hidratacion; en

radiografia se aprecia imagen radiopaca en campo pulmonar izquierdo.

Ingresa al servicio de Pediatria con diagndstico de neumonia y derrame pleural, consciente,
orientada, palida, mucosas orales semihimedas, saturacion de oxigeno de 91% aire ambiente,
temperatura axilar de 37.3 grados centigrados, frecuencia cardiaca 108 por minuto, frecuencia
respiratoria de 43 por minuto, presenta dificultad respiratoria, tos, malestar general y dolor
tordcico moderado; con tratamiento de analgesia, antibidticoterapia e hidratacion, mas

pedidos de examenes de gabinete.

En ecografia se observa derrame pleural en regién parcial de campo pulmonar izquierdo,
tabicado y se decide drenaje guiado por toracoscopia y colocacion de tubo toracico, de donde
se drenan aproximadamente 1100 mililitros de liquido inflamatorio, fibrinoide; se envia
muestras para estudio de liquido pleural y de gleras para estudio histopatol6gico. Permanece
con tubo toréacico por 12 dias. Se realiza 2 baciloscopias y prueba de Mantoux con resultados

negativos.

Se evalla Escala de Stegen y Kaplan modificado por Toledo dando un puntaje de 6 que
califica como diagnéstico para tuberculosis. Inicia tratamiento antifimico, a los 10 dias de
hospitalizacion, con esquema uno, dosis fija 3 tabletas que contienen rifampicina, isoniacida,
pirazinamida y etambutol (rifampicina 150 miligramos, isoniacida 75 miligramos,
pirazinamida 400 miligramos y etambutol 275 miligramos) tratamiento que se calcula por
kilo de peso a partir de 39 — 50 kilos y que es proporcionado por Ministerio Salud Pdblica

(Programa de Tuberculosis 2010)

Egresa en buenas condiciones, estable a los 17 dias de hospitalizacion, cumpliendo con

tratamiento antibiotico por 16 dias, ademas recibe antiparasitario; continta con tratamiento



antituberculoso con indicaciones explicadas a sus padres, referencia al centro de salud al cual

pertenece y cita para control médico en 15 dias.

3.2 DESCRIPCION DE LA FUENTES DE INFORMACION
UTILIZADAS

Las fuentes de informacién utilizadas para el anlisis del presente caso clinico demandé la

busqueda de fuentes bien puntuales de informacion. Asi:
3.2.1 Historia Clinica

¢ Informes de anamnesis, donde se recogen los datos epidemioldgicos factores
de riesgo, asi como los registros del seguimiento intrahospitalario y todos los

eventos que ocurrieron hasta el alta y posteriores controles

e Archivos fotograficos de radiografias y de datos basicos del caso. Hoja de
referencia inversa en la cual se identifica la ruta de destino de la paciente y el
sitio de contacto para el control del tratamiento antifimico, tarjeta de registro

de tratamiento antifimico.

3.2.2 Entrevistas y Encuestas a la paciente y familiares, con autorizacién del

padre, pues la paciente es menor de edad.

3.2.3 Entrevista al personal médico del Hospital Provincial General de

Latacunga.
3.2.4  Cuaderno de notas donde se apuntd datos basicos del caso clinico.

3.2.5 Guias de préctica clinica, articulos de revision actualizados desde el afio
2010 al 2015 que presentan aspectos como conceptos, epidemiologia,
aspectos diagnosticos y de tratamiento entre otros datos que al
relacionarlas con los protocolos nacionales y al manejo aplicado
orientaron a un considerado analisis y a encontrar estrategias de solucion

de los puntos criticos.



3.3 ESTRUCTURACION DEL CASO CLINICO

3.3.1 DATOS DE IDENTIFICACION

Paciente adolescente, sexo femenino, 13 afios 8 meses de edad, raza mestiza, catolica,
ocupacion estudiante del octavo afio de Educacién Basica, nacida en la Concordia y

residente en Latacunga. Tipo sanguineo: desconoce. Referencia P. L. (padre).

3.3.2 DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Paciente adolescente, sexo femenino, 13 afios 8 meses de edad, raza mestiza, catolica,
ocupacion estudiante en octavo Afio de Educacion Bésica, nacida en la Concordia y residente
en Latacunga, madre de 32 afios de estado civil soltera, nacida y residente en la Concordia,
instruccion primaria completa, ocupacién ama de casa, cat6lica, diestra; padre de 34 afios de
edad, mestizo, catolico, diestro, instruccién secundaria completa, nacido en la Concordia y
residente en Latacunga, ocupacion: comerciante, estado civil: unién libre, tipo sanguineo

ORh positivo.

Paciente sin antecedentes clinicos de importancia, pero con antecedente familiar de padre en
tratamiento con antifimicos hace 7 meses, proporcionado por el centro de salud Flavio
Alfaro. (Manabi).

Refiere tos con escasa expectoracion agregada a malestar general de aproximadamente 72
horas de evolucion provocada por cambio brusco de temperatura; 24 horas antes de la
consulta, presenta cefalea, 6 horas previas muestra alza térmica no cuantificada. Familiar
administra paracetamol 500 miligramos via oral una dosis, y sintomatologia cede
temporalmente; pero luego se exacerba, presentando ademas dolor toréacico izquierdo
irradiado a hombro del mismo lado, que se intensifica con la inspiracion, la tos se vuelve mas
frecuente y produce expectoracion amarillenta por lo que acude al servicio de Emergencia
del Hospital Provincial General de Latacunga, con agravamiento del estado general por
presentar dificultad respiratoria, taquipnea, dolor toracico, fiebre, radiografia con imagen
radiopaca en campo pulmonar izquierdo. Alli es tratada con antipirético, medios fisicos e
hidratacion.



Tratamiento recibido en el servicio de Emergencia

1. Paracetamol 10 mililitros via oral al momento
2. Bajar fiebre por medios fisicos
3. Control de signos vitales més curva térmica
4. Dextrosa al 5% 1000 mililitros intravenoso en 24 horas.
5. Posicion semifowler
6. Radiografia estandar de térax
7. Biometria hemaética, quimica sanguinea
8. Valoracion con resultados
9. Valoracion por Pediatria
En radiografia se aprecia imagen radiopaca en region parcial de campo pulmonar izquierdo

por lo que médico de Emergencia solicita valoracion por Pediatria.

Es valorada por Médico residente de Pediatria e ingresa al servicio con diagndéstico de
neumonia y derrame pleural, consciente, orientada, palida, mucosas orales semihimedas,
saturacion de oxigeno de 91% aire ambiente, temperatura axilar que ha disminuido a 37.3
grados centigrados, frecuencia cardiaca 108 por minuto, frecuencia respiratoria de 48 por
minuto, presenta dificultad respiratoria, tos, malestar general, dolor toracico irradiado a
hombro ipsilateral y espalda ain presente, expansibilidad toracica disminuida, murmullo
vesicular conservado en campo pulmonar derecho, mientras que en campo pulmonar
izquierdo se ausculta disminuido en &pice y abolido en base, con matidez, abdomen suave,
depresible no doloroso. Ingresa con via intravenosa, indicaciones de tratamiento de analgesia

y antibioticoterapia, mas pedidos de exdmenes de gabinete e interconsulta a Cirugia.
Tratamiento recibido en el servicio de Pediatria

1. Ingreso a Pediatria
2. Nada por via oral

3. Control de signos vitales, Saturacion de Oxigeno mas control de signos respiratorios

cada 6 horas.



4. Peso diario
5. Posicién semifowler
6. Oxigeno por canula nasal si saturacion de oxigeno es menor de 90%

7. Dextrosa al 5% 2000 mililitros, mas 144 miliequivalentes de electrosol Sodio, mas

96 miliequivalentes de electrosol Potasio intravenosos en 24 horas.
8. Ceftriaxona 2 gramos intravenosos cada 12 horas (0).

9. Nebulizacion con 0,05 ml de salbutamol méas 3,5 mililitros de solucién salina al
0,9% cada 8 horas.

10. Dipirona 450 miligramos intravenosos cada 8 horas.
11. Elemental y microscdpico de orina, gram, gota fresca.
12. Ecografia de térax

13. Tomografia de torax

14. Radiografia estandar de térax (anexo)

En la mafiana la paciente es valorada por médicos tratantes que deciden mantener
indicaciones anteriores, afiaden un antibidtico intravenoso mas y continuar con oxigeno a 1

litro por canula nasal.

Médico explica al padre de la paciente, la gravedad del cuadro neumonico y la necesidad
urgente de realizar una ecografia toracica, para descartar derrame pleural que requiera
drenaje. Signos Vitales: frecuencia cardiaca: 110, frecuencia respiratoria: 36, saturacion de
Oxigeno: 87%; paciente febril, taquipnea, con soplo tubarico incipiente en los 2 tercios de
campo pulmonar izquierdo, murmullo vesicular abolido en la base y matidez en campo
pulmonar izquierdo. Se comunica a Epidemiologia del distrito de Latacunga, pues el padre

indica que se encuentra finalizando tratamiento con antifimicos.

Paciente en regulares condiciones tiene que salir por sus propios medios a realizarse la
ecografia. Médico cirujano la valora con ecografia toracica donde se observa derrame pleural

tabicado y decide drenaje guiado por toracoscopia y colocacién de tubo torécico,



procedimiento que se lleva a cabo en quiréfano sin complicaciones y de donde se drenan
aproximadamente 1100 mililitros de liquido inflamatorio, fibrinoide se envian 3 muestras
para estudio de liquido pleural y de gleras para estudio histopatoldgico. 24 horas después el
estudio citoquimico de liquido pleural revela una compatibilidad con exudado con

predominio de mononucleares.

Paciente en condicion estable, algica, se le aprecia de mejor aspecto, febril, taquipneica con
drenaje de liquido sero sanguinolento, con escasas gleras en lumen del tubo, murmullo
vesicular muy disminuido a nivel de la base en campo pulmonar izquierdo, no se ausculta
soplo tubdrico; posteriormente recibe fisioterapia respiratoria diaria con utilizacién de

incentivometro 10 minutos cada hora, drenaje postural y gimnasia respiratoria.

Por sospecha de tuberculosis se solicita 2 baciloscopias y prueba PPD (Mantoux) que
resultaron negativas; pero al evaluar segun la Escala de Stegen y Kaplan modificado por
Toledo da un puntaje de 6 que califica como diagnostico para tuberculosis pulmonar, que

amerita empezar tratamiento razon por la que se comunica a Epidemiologia.

Gestionan los tramites respectivos con personal respectivo para el inicio del tratamiento.
Personal encargado del Programa a nivel provincial luego de conocer del caso, durante su
visita brindan las estrategias de prevencién y control, verifican la aplicacion de la escala y
manifiestan que el esquema propuesto es de 3 tabletas dosis fija, indicado en el Manual de

tuberculosis 2010, paginas 67, 68 porque no existe dosis unitaria en pacientes de 38 a 50 kg.

Inicia tratamiento antifimico a los 10 dias de hospitalizacion, con esquema uno, dosis fija 3
tabletas que contienen cada una rifampicina, isoniacida, pirazinamida y etambutol
(rifampicina 150 miligramos, isoniacida 75 miligramos, pirazinamida 400 miligramos vy
etambutol 275 miligramos), tratamiento que se calcula por kilo de peso a partir de 39 — 50
kilos y que es proporcionado por Ministerio Salud Pablica (Programa de Tuberculosis 2010).
Se espera resultados de reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) de liquido pleural. Al

quinto dia paciente no recibe medicacion antifimica, porque personal del MSP no lo trae.

Médicos cirujanos luego de valorar a la paciente con radiografia actual deciden retirar tubo
toracico con el que ha permanecido por 10 dias y es dada de alta por Cirugia ya que

neumotdrax no se ha modificado en 48 horas.
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Egresa en buenas condiciones, estable a los 17 dias de hospitalizacion, cumpliendo con
tratamiento antibi6tico por 16 dias, ademas de tratamiento antiparasitario; con gran mejoria
segin examen médico: asintomatica murmullo vesicular presente en campo pulmonar
izquierdo. Temperatura: 35.6 grados centigrados, frecuencia respiratoria: 26 por minuto,
frecuencia cardiaca: 80 por minuto, saturacion de Oxigeno: 92% aire ambiente. Paciente
junto a su madre recibe indicaciones de enfermeria con respecto a la medicacion antifimica 3
tabletas que recibird en el subcentro, normas de higiene y cuidados generales, dieta
hiperprotéica, carnet con cita de control en 15 dias para Cirugia y Pediatria (12/03/15),
referencia inversa al centro de salud de Loma Grande, tarjeta de control para tratamiento

antifimico, fisioterapia respiratoria con incentivdmetro, certificado médico, copia de epicrisis.
Examenes solicitados en el hospital: Tomados de la Historia Clinica de la paciente

BIOMETRIA HEMATICA

TEST RESULTADO
Leucocitos 8.0 K/ul
Neutréfilos 62.5 %
Linfocitos 22.7 %
Monocitos 131 %
Eosinéfilos 1.6 %
Basofilos 0.1 %
Globulos Rojos 4.45 M/ul
Hemoglobina 12.2 g/dl
Hematocrito 38.5 %

V Corpuscular Medio 86 fL

C. MediaHb 28.4 pg

C. Corpuscular Media Hb 32.9 g/dl
Plagquetas 254,000  10°%/mm~?

BACTERIOLOGIA DE LIQUIDO PLEURAL(1)

TEST RESULTADO
LIQUIDO PLEURAL 10 *3mm~3
Color: amarillo
Aspecto: liquido turbio
Células por mma3: 3.200
PMN: 10%
MNN: 90%
Glucosa: 67 mg/dl
Proteinas totales: 5.9 mg/dl
Gram: Cocos Gram positivos 1-2 / campo

CITOQUIMICO DE
LIQUIDOS CORPORALES
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PRUEBA DE VIH

TEST RESULTADO
HIV (Inmuno cromatografia
prueba répida) No reactivo

BACTERIOLOGIADE LIQUIDO PLEURAL(2)

TEST RESULTADO
Liquido pleural 10 ~3mm~3
Color: amarillo
Aspecto: ligeramente turbio
Densidad: 1005
PH: 8.0
ALBUMINA: 2.4 g/dl
Contaje de leucocitos:

corporales 13000/mm3
PMN: 10%
MNN: 90%
Glucosa: 57 mg/di
Proteinas totales: 6.3 g/dI
Tincién de gram: escasos cocos
grampositivos 1-2 / campo

Citoquimico de liquidos

CULTIVO-ANTIBIOGRAMA DE LIQUIDO PLEURAL

TEST RESULTADO
Muestra: liquido
pleural
Cultivo - antibiograma de Germen aislado: sin
liquido pleural

desarrollo bacteriano
en 24 horas de
incubacion

EXAMEN COPROLOGICO

TEST RESULTADO
Quistes de Ameba Coli +
Quistes de Ameba Histolytica +
Investigacion de Negativo

Polimorfonucleares
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4. DESCRIPCION DE LOS FACTORES DE RIESGO

4.1 FACTORES BIOLOGICOS

INAPETENCIA E INADECUADA ALIMENTACION: Desde el punto de vista
nutricional, la adolescencia es un periodo en el que se superponen los riesgos derivados de
los antecedentes infantiles y familiares, ademas se consolidan o adquieren habitos de vida y
de alimentacion que impactan directa o indirectamente sobre los jovenes en crecimiento. La
paciente mantiene un peso acorde a la edad, la apariencia de su aspecto es saludable al
egresar del hospital; pero su familiar menciona que, en el tiempo que se ausenté el padre por
el tratamiento de su enfermedad, la adolescente no tuvo una adecuada alimentacién, se
desconoce ademas cudl fue su desarrollo pondoestatural, ademas por su peso y talla la ubican
en un normopeso bajo (18,9 Kg/m?), que si no es corregido con una adecuada dieta
hiperprotéica, necesarias en su estado de salud actual, puede progresar a un estado de
desnutricion, que es otro factor de riesgo que se encuentra en estrecha relacion con la
tuberculosis; porque si la carencia nutricional se prolonga conlleva a una desnutricion
proteica que expone al organismo a una invasion féacil de enfermedades infectocontagiosas y
la infeccion por el bacilo de Koch, conduce o agrava la desnutricion. (Alvelay, Medisur
2010) (Rivera, 2014)

EDAD: PACIENTE DE 13 ANOS DE EDAD: El riesgo para sufrir de tuberculosis varia en
funcién de la edad, siendo més alta en mayores de diez afios, mientras que la presentacion de
las formas més graves predomina en menores de 5 afios. Después de los 5 primeros afios de
vida, la edad de la adolescencia le sigue en riesgo para desarrollar tuberculosis con formas
clinicas similares a las del adulto, como enfermedad cavitaria en vértices y pleuresia.
(Gonzalez D. R, 2012)

En los nifios la edad en que se produce la infeccion y el estado inmunitario son los dos
factores més importantes que determinan el paso a enfermedad. Como sucede en adultos, la
mayoria de los nifios inmunocompetentes infectados por M. tuberculosis no acabaran
enfermando. De todos modos si la infeccion se produce durante los dos primeros afios de
vida, la probabilidad de progresion a enfermedad aumenta hasta el 50% con predominio de
formas extrapulmonares. El riesgo es menor en los nifios entre los 5 y los 10 afos de edad. La

tuberculosis por reactivacién se presenta generalmente durante la adolescencia, en areas
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endémicas de tuberculosis o en personas infectadas por el VIH. (Guias de Practica Clinica en
el SNS Catalunya, 2010)

La adolescencia se caracteriza por grandes cambios biol6gicos, pero hay ademés un
incremento del riesgo por la actividad sexual temprana, la presencia de embarazos, el mayor
riesgo de contraer infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), a lo que se

afiaden, ademas, problemas con la adherencia al tratamiento. (Gonzélez D. R., 2012)

Se ha estudiado sobre los grandes cambios biol6gicos en la adolescencia y la influencia de
factores endocrinoldgicos que caracterizan esta etapa de vida que los hace mas vulnerables a
la tuberculosis. No se puede olvidar que es mucho mas frecuente la enfermedad cavitaria en
los adolescentes; en estas lesiones los bacilos tienen las condiciones ideales para
multiplicarse y propagarse si ademéas se encuentran en areas cerradas o en circulos sociales

amplios tienen mayor probabilidad de adquirir la enfermedad (Gonzalez D. R., 2012)

El Reporte Regional de TB en las Américas de 2009, describe un incremento en las tasas de
incidencia de TB con baciloscopia positiva (BAAR+) a partir de los 14 afios (1,4 % de
incidencia del total en menores de 15 afios, y 17,4 % de 15 a 24 afios), sin precisar la etapa de
los 15 a 18 afios. Como la mayoria de los nifios no producen suficiente esputo, el mayor
riesgo de contraer infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) se eleva en
los adolescentes, con baciloscopias frecuentemente negativas (BAAR-) este reporte
constituye un alerta, pero no revela exactamente la magnitud del problema en este grupo de

edades en Las Ameéricas. (Gonzélez D. R., 2012)

GENERO FEMENINO: En buena parte del mundo hay mas hombres que mujeres a quienes
se diagnostica tuberculosis y que mueren a causa de ella; en algunos estudios el hecho de que
los indices de notificacion de tuberculosis sean més elevados en los hombres puede obedecer
en parte a diferencias epidemioldgicas (en cuanto a exposicion, riesgo de infeccion y
progresion desde el estadio de infeccion al de enfermedad). Otros estudios indican que las
mujeres pueden presentar mayores tasas de letalidad y de progresion de la infeccién a la
enfermedad al entrar en la edad fecunda, siendo la tuberculosis una de las infecciones que
méas mortalidad femenina acarrea. Por su causa mueren cada afio unas 750 000 mujeres, y
mas de 3 millones contraen la enfermedad, lo que representa 17 millones de afios de vida

ajustados en funcién de la discapacidad. (OMS, 2015)
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Sin embargo en los menores de 5 afios estan evidentemente mas afectados los nifios. Algunos
autores no describen predominio del género, la OMS reporta en 2011 una relacion de 1,7
entre nifios y nifias menores de 15 afios, sin que existan razones definidas para ello. Posibles
explicaciones incluyen diferencias biolégicas en algunos grupos de edades, que favorecen la
infeccion y la progresién a enfermedad activa, asi como diferencias de género en cuanto a los

roles sociales, las que influencian la exposicion a la tuberculosis. (Gonzélez D. R., 2012)

Se ha relacionado la edad de la menarquia en las nifias con un riesgo 2-6 veces mayor de
desarrollar tuberculosis, aunque esto sucede generalmente en la adolescencia temprana, antes
de los 15 afios de edad. En la adolescencia tardia, generalmente el vardn tiene mas libertad en
la mayoria de las culturas, participa en muchas actividades con grupos de adolescentes, lo

que facilita la transmision. (Gonzélez D. R., 2012).

4.2 FACTORES MEDIO AMBIENTALES

CONVIVENCIA CON AGENTE BACILIFERO: Dentro del nicleo familiar que rodea a
la paciente, el padre fue diagnosticado de tuberculosis Bacilo de Koch positivo, y tratado con
el esquema uno antifimico, tratamiento que durd 6 meses, manejado por el Centro de Salud
Flavio Alfaro de Manabi, segun relata el mismo padre ya se siente mejor, ha subido de peso,
tiene mas vitalidad; ademas su médico tratante le manifesté que ya estaba curado y no era
infectante; pero al respecto las literaturas revisadas manifiestan que un diagnostico de
infeccion o enfermedad de tuberculosis en el nifio es siempre un “evento centinela” que
representa la transmision reciente de Mycobacterium tuberculosis en la comunidad. (A.
Méndez Echevarria, 2012)

Por tanto, aungue no se demuestre, existe un adulto cercano con enfermedad bacilifera; en el
caso la fuente de infeccion fue el padre, pues es un paciente que recibid tratamiento
especifico. Todos los nifios en contacto con el bacilo tuberculoso deberan ser clasificados
adecuadamente en expuestos, infectados o enfermos por lo que la atencion y diagndstico
oportunos de ambientes baciliferos es importante en el control de la tuberculosis en este
grupo de edad. El desarrollo de una u otra situacion dependera de la intimidad del contacto
con la fuente bacilifera, la localizacion de la tuberculosis (pulmonar o no), la cantidad de
bacilos de la fuente, la duracion y frecuencia de la exposicion, situacion inmunologica y la
edad del nifio. (Péez, 2014)
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La transmision ocurre por inhalacion de aerosoles producidas por un adulto con enfermedad
pulmonar o laringea. Los nifios menores de 10 afios con TB pulmonar raramente transmiten
la infeccion porque sus lesiones pulmonares son muy pequefias, ho presentan tos productiva y

son poco baciliferos. (Bisero, 2013)

4.3 FACTORES VINCULADOS AL ESTILO DE VIDA

Las visitas al domicilio de la paciente, permitieron observar los deficientes habitos de higiene
de la vivienda y de sus convivientes, que junto a la pobreza son aspectos determinantes para
la infeccion-enfermedad de la tuberculosis, que se relaciona fundamentalmente con las
desfavorables condiciones de vida de grupos humanos, y malas condiciones higiénicas del
medio residencial, la falta de vivienda o lo inconveniente de la misma, tanto en espacio como
en la falta de servicios basicos, que provocan hacinamiento e insalubridad en los ocupantes.
(Heredia-Navarrete, 2012). Es la misma situacién en el caso de inmigrantes, indigenas,
reclusos y minorias étnicas que se caracterizan por una alta incidencia de tuberculosis; es
decir, se asocia a la pobreza y las carencias sociales en general. (Gonzéalez D. R., 2012)
(Schmid, 2014)

Malos hébitos higiénicos y dietéticos conllevan a estados carenciales, ingresos per cépitas
inferiores, desempleo y condiciones socioecondmicas desfavorables. Todo esto hace al
individuo mas susceptible a enfermedades transmisibles, y a su vez lo convierte en una fuente

de infeccion para la comunidad. (Heredia-Navarrete, 2012)

4.4 FACTORES SOCIO ECONOMICOS

El aumento de la afeccion en la nifiez se ha asociado a la crisis econdmica mundial, que ha
llevado a la reduccién del presupuesto para los programas de salud, y, asi mismo, a la
pobreza, el hacinamiento, la desnutricion, el abuso de sustancias y el aumento de la infeccidn
por VIH en nifios de paises con alta incidencia de tuberculosis con tasas de coinfeccion del 1
al 19%. (Morales, 2010)

En la encuesta realizada a la paciente sobre la valoracion del Estrato Social del INEC, alcanza
un puntaje de 308, ubicandola en un nivel socioeconémico bajo. Los resultados encontrados
en cuanto al factor socioeconémico, evidencian la situacion de vulnerabilidad y nos revela

gue mientras no se satisfagan las necesidades bésicas de la poblacion, como empleo,
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vivienda, alimentacion y educacion, sera muy dificil poder superar los mecanismos de
transmision de la enfermedad, ya que no es suficiente el hecho que la poblacidn reciba una
atencidén médica correctiva si el problema subyace desde el origen, o sea, las condiciones de
pobreza. Ademas, si la persona enferma como en este caso, es el principal proveedor de
bienes, el problema se agrava por el impacto emocional que el paciente asume, debido a la
impotencia de no trabajar y sentirse como una carga para la familia. (Heredia-Navarrete,
2012)

Tanto el nivel socioeconémico y el grado de instruccion, afectan en la no adherencia al
tratamiento, pues a menor nivel educativo mayor probabilidad de abandono; en varios
estudios sobre tuberculosis, sus resultados revelaron que solamente los participantes que
contaban con estudios de primaria, secundaria técnica y/o media superior completa,
terminaron el tratamiento. De igual forma, hay asociacion entre la falta de empleo y la
adherencia al tratamiento, ya que los participantes que abandonaron el tratamiento dijeron
estar desempleados, lo que evidencia nuevamente, que la falta de ingresos o el tener un
empleo esporadico o eventual es un factor de riesgo importante, que al igual los demés
factores, deben ser tomados en cuenta a la hora de crear los programas de prevencién y de

algoritmos de diagnostico sobre la tuberculosis. (Ramon Mario, 2012), (Kuznetsov, 2013)

El ambiente familiar 6ptimo, también es parte importante que garantiza la continuidad del
tratamiento, situaciones negativas en los miembros de la familia y la comunidad, pueden

influenciar en la decision de los pacientes para detenerlo. (Heredia-Navarrete, 2012)

Por otra parte, un factor importante por el cual el padre de la paciente tardd en buscar ayuda
del sistema de salud, es el hecho de sentirse discriminado y/o estigmatizado por padecer
tuberculosis. (Belkina, 2014). El principio de no discriminacién es fundamental, sin embargo
la tuberculosis, asi como el SIDA o la lepra, tiene no solo la carga del malestar bioldgico,

sino que también la sociedad cierra la oportunidad para poder reintegrarse a la sociedad.

Su definicion implica poner etiquetas a situaciones o personas, que pueden llevar luego a
practicas discriminatorias incluso en el d&mbito de la salud. En un estudio realizado a
profesionales de la salud se identificd que la mayor causa del estigma es el miedo a ser
contagiado de tuberculosis (58%) y la forma mas comln de estigmatizar es minimizando el

contacto con el paciente (40%), discriminacién verbal (29%) y rechazo a la atencion (23%).
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Entonces, se observa que los pacientes no solo tienen que sufrir el malestar fisico, sino
también tienen que lidiar con la discriminacion y estigma de parte de la sociedad, vulnerando
asi sus derechos fundamentales como ser humano. (Pacientes con tuberculosis son

discriminados por desconocimiento de la enfermedad, 2011)

Las personas con las que convive actualmente la paciente son su padre, hermana mayor,
madrastra, y hermana menor de 15 meses de edad; refiere mantener buenas relaciones con
todos. Su madre las abandoné junto a su hermana, dejandolas al cuidado del padre, cuando

tenia 5 afios de edad, y las visita ocasionalmente cada 3, 4 meses

Familiograma de la paciente

32 afios .
34 afios

_waoge | /[ paore |

‘ | | 26 afios
1

13 afios 8 meses \
15 afos

13 meses

FUENTE: Historia Clinica ELABORADO: Autora

4.5 ANALISIS DE LOS FACTORES RELACIONADOS

4.5.1 OPORTUNIDADES EN LA SOLICITUD DE LA CONSULTA

Desde que inician los sintomas, hasta que la paciente acompafiada de su padre y familiar,
acuden al servicio de Emergencia del hospital solicitando atencion a las 19:30 horas,
transcurren aproximadamente 2 horas cuando sus sintomas no eran intensos y su familiar
creyendo que se trataba de un resfrio pasajero administra antipirético oral sin lograr mejoria,
con mayor agravamiento del cuadro, situacion por la que ya decide acudir con la paciente
porque segin manifiesta ““si no tiene fiebre no le atienden”. Refiere que fue dificil acceder a
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la solicitud de la consulta por la cantidad y gravedad de otros pacientes y por incredulidad no

acudi6 a ningun otro método de tratamiento.

El padre fue excluido en forma dréstica del servicio de Emergencia al expresar que padecia
tuberculosis, sin darle la oportunidad de decir que se encontraba en proceso de recuperacion,
gue ya habia finalizado el tratamiento; la literatura refiere que una mala relacién con el
personal de salud incrementa el riesgo de abandono de tratamiento antituberculoso y por el
contrario el presentar una buena relacion con el personal, podria constituirse en un factor

protector para el abandono. (Culqui, 2012)

La oportunidad de solicitud de consulta mas cercana que dispone es el Centro de Atencidn
Primaria de Loma Grande, categoria A, en el barrio San Rafael, al este de Latacunga, cuenta
con 6 médicos generales, un odontdlogo, dos enfermeras, una persona que ofrece atencién en
estadistica y un conserje; atiende desde las 8 de la mafiana hasta las 5 de la tarde de lunes a
viernes, mediante turnos por call center que se otorga al paciente en un tiempo de espera de

hasta 15 dias a 1 mes.

Otra oportunidad de solicitud de consulta es el Hospital Provincial General de Latacunga que
cuenta con médicos en las siguientes especialidades: Emergencia, Medicina Interna, Cirugia,
Ginecologia y Obstetricia, Traumatologia, Pediatria y Neonatologia, Dermatologia vy
Odontologia, ademas de los servicios de laboratorio, rayos x, farmacia trabajo social y
rehabilitacion, que atienden a través del servicio de consulta externa de lunes a viernes de 7
am a 15:30, por medio de turnos que se conceden por Ilamadas a call center, personalmente
por medio de turnos por ventanilla y citas previas. La atencién en caso de emergencia se
realiza las 24 horas del dia por los 365 dias del afio, pues siempre hay un médico
Emergencidlogo, Internos de Medicina y enfermera de turno. Se pueden llevar a cabo

procedimientos quirdrgicos.

4.5.2 ACCESO A LA ATENCION MEDICA

El centro de salud de Loma Grande que corresponde como centro de atencion primaria para
la paciente, se encuentra aproximadamente a 2 kilémetros, desde su domicilio y se requiere

alrededor de 25 a 30 minutos para llegar a pie.
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Desde el domicilio de la paciente al Hospital Provincial General de Latacunga existen
también aproximadamente 3 kilémetros y en 45 minutos se puede llegar a pie, hay bus hasta

las 6 de la tarde que pasa a 3 cuadras del hospital.

4.5.3 OPORTUNIDADES EN LA ATENCION

En el area de triage, personal de enfermeria toma sus datos e interna de medicina al conocer
su estado febril de 38,7 grados centigrados, mas cefalea intensa, administra inmediatamente
antipirético oral y medios fisicos para aliviarla, también se realiza una radiografia estandar de
torax a las 21:30, es decir que su tiempo de espera desde que solicité atencion fue de 1 hora
10 minutos; si se compara la oportunidad de atencidn con el estandar de triage de Manchester
(anexo), la paciente debia recibir atencion en un tiempo no mayor a 60 minutos, porque se
ubica en categoria de urgente, segin la sintomatologia de la paciente (Anexo). Y si
comparamos la atencién con la escala de triage de Andorra al ubicarla también en categoria

de urgente su tiempo de espera es de hasta 30 minutos. (Anexo).

4.5.4 CARACTERISTICAS DE LA ATENCION
ATENCION EN EMERGENCIAS

Es valorada por médico de Emergencia indicando dextrosa en agua al 5 por ciento 1000
mililitros, via intravenosa, oxigeno a 1 litro por canula nasal permanente, y a su vez solicita

valoracidn por médico residente de Pediatria.

A pesar de que la paciente manifiesta sentirse mejor, médico residente de Pediatria luego de
valorarla y, por reunir criterios de gravedad, como dificultad respiratoria, taquipnea, dolor
toracico, fiebre, radiografia con imagen radiopaca en region parcial de campo pulmonar
izquierdo; decide su ingreso con diagndstico de neumonia y derrame pleural; pues segun el
Protocolo Nacional 2012 para neumonia, es mandatoria la hospitalizacion cuando
adicionalmente presenta signos de peligro: tiraje subcostal grave, aleteo nasal, dificultad

respiratoria, vomita todo lo que ingiere, presenta convulsiones, obnubilacién, mal estado
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general, aln en ausencia de pruebas auxiliares de confirmacion radiolégica o bacteriana.
(MSP del Ecuador, 2010)

Ademas, médico residente que la ingresa, indica antibidticoterapia (ceftriaxona 2 gramos
intravenosos cada 12 horas), continuar con hidratacion, antipirético y analgésico intravenoso,
nebulizaciones, ecografia toracica, examenes, indicaciones generales de cuidado y de

interconsulta a médico de Cirugia.

Tomando en cuenta lo expresado por el protocolo nacional, en pacientes con neumonia
adquirida en la comunidad NAC, la administracion precoz de antibioticos puede ser decisiva
para la supervivencia. (MSP Ecuador, 2012). (Saldias, 2014). Dos estudios retrospectivos
sugieren que la primera dosis de antibi6tico, administrada en las primeras 4 a 8 h de la
llegada del paciente a un servicio de urgencia disminuye la mortalidad. Estos hallazgos han
sido confirmados en un estudio prospectivo de pacientes con NAC y sepsis, habiéndose
observado que la mortalidad disminuia especialmente en los pacientes con NAC y shock
séptico. Estos datos han generado bastante controversia, sobre todo en los Estados Unidos
donde la Sociedad Americana de Emergencias ha recomendado que no se siga registrando el

tiempo hasta la administracion de la primera dosis de antibidtico. (Menéndez, 2010)

Inicialmente se emplea una combinacion de un antibidtico betalactimico méas un
aminoglucosido: ampicilina méas gentamicina o ceftriaxona mas gentamicina, puede
agregarse un tercer antimicrobiano, metronidazol o vancomicina, que proporcionan
seguridad, eficacia y conveniencia en el segundo y tercer nivel de atencion, pero la
combinacion de imipenem y cilastatina con igual seguridad eficacia y conveniencia solo es
posible aplicar en el tercer nivel de atencién. El tratamiento es de acuerdo al tipo de
infeccion, al diagndstico etioldgico y a la sensibilidad del germen responsable que se
determina por el antibiograma. De todas formas, el diagndstico etiolégico no siempre es
factible y siempre se realiza al cabo de cierto tiempo (generalmente algunos dias). Por ello,
ante un paciente al cual se le diagnostica neumonia el tratamiento antibidtico es
esencialmente empirico. (Menéndez, 2010), (MSP Ecuador, 2012)

Con la administracion del antibiético es importante implementar medidas para la
recuperacion del paciente: control de la fiebre, alimentacion, hidratacion, limpieza de fosas
nasales. (MSP del Ecuador, 2010)
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La paciente egresa de la sala de emergencia a las 23:30, menos algica, angustiada al igual que
su familiar por esperar aproximadamente 3 horas desde la solicitud de la consulta, porque el
personal de enfermeria no sabia donde ubicarla por ser adolescente (13 afios y 8 meses de

edad), si a Pediatria 0 a Medicina Interna.

Al revisar su hoja de medicacion, se observa que no recibid el antibi6tico indicado
(ceftriaxona 2 gramos). Conociendo que el tratamiento fundamental de la neumonia es el
tratamiento antibiotico intravenoso. (Menéndez, 2010), y que la primera dosis de antibiotico
debe administrarse en urgencias y antes de que el paciente sea trasladado a una sala de
hospitalizacion, segin recomiendan las guias internacionales SEPAR al igual que la
actualizacion de la British Thoracic Society. (Menéndez, 2010), (Villena, 2014).

Pero al basarse en el criterio de los entendidos y nuestro protocolo igualmente expresa, que
la antibi6ticoterapia se suministra por via parenteral luego de obtener muestras de sangre,
heridas o secreciones propias de la infeccion, para evitar que se alteren los resultados en los
examenes. (MSP Ecuador, 2012).

ATENCION EN PEDIATRIA

La paciente ingresa presentando aln dificultad respiratoria, taquipnea, una vez ubicada en
cama hospitalaria (nimero 17), es monitoreada continuamente; se mantiene hidratacion,
recibe antipirético, analgésico intravenoso y oxigeno a 1 litro por minuto por canula nasal,

sus molestias son menos intensas pero persisten.

En la mafiana, luego de nueva valoracion de médicos tratantes de Pediatria se afiade
indicacién de oxacilina 1 gramo intravenoso cada 6 horas (16:00 primera dosis) como nuevo
antibidtico, por sospecha de derrame pleural y para confirmar solicitan ecografia de tdrax

urgente.

Paciente en regulares condiciones es llevada por familiares a realizarse una ecografia toracica
por sus propios medios, que luego es valorada por médico de Cirugia, diagnosticando
derrame pleural tabicado, que compromete aproximadamente los 2 tercios del pulmoén
izquierdo, se decide entonces toracoscopia mas drenaje y colocacion de tubo toréacico (12:00),
procedimiento que se lleva a cabo en quir6fano sin complicaciones, se toma 3 tubos con

muestras de liquido pleural para estudio y muestras de gleras para estudio histopatoldgico.
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Como lo indica el protocolo nacional, en nifios se recomienda la deteccion de patdgenos en
hemocultivos y/o liquido pleural, porque su determinacion y sensibilidad no tiene mayor
importancia practica, puesto que las muestras de expectoracion o secrecion bronguial son

reducidas o contaminadas por flora bacteriana oral. (MSP Ecuador, 2012).

La literatura internacional manifiesta que si existe un derrame significativo se debe realizar
una toracocentesis diagndstica y terapéutica y toda muestra obtenida debe ser analizada y
posteriormente valorada. EI objetivo del tratamiento en el derrame pleural es establecer
rapidamente un diagnostico y reducir al minimo investigaciones invasivas innecesarias,
evitando la necesidad de aspiraciones terapéuticas repetidas. (Hooper, 2010) (Cruz O. A.,
2010).

Entre las opciones terapéuticas para derrame pleural se describen: toracocentesis seriadas,
tubo de drenaje pleural o catéteres permanentes guiados por imagen. La toracoscopia precoz
es una opcion para los pacientes con derrame tabicado, permite el desbridamiento pleural con
la consiguiente reexpansion pulmonar, evacuacion del pus y colocacion de un drenaje. (Cruz
0. A, 2010). Antes de colocar una sonda pleural, se deben evaluar los riesgos potenciales;
asi es prudente corregir las anormalidades que aumenten el riesgo de sangrado, o algln
trastorno de la coagulacion, aunque no es recomendable si existen alteraciones graves (menor
de 50.000 plaquetas 6 actividad de protrombina menor del 50%). Como en todo
procedimiento invasivo, existen otras complicaciones potenciales, entre las que se encuentran
neumotorax, hemotorax, laceracion pulmonar, lesiones del diafragma, hipoxia transitoria,
enfisema subcutaneo, edema pulmonar por reexpansion y sobreinfecciones o una mala

colaboracién por parte del paciente. (Prieto I. C., 2013)

La toracocentesis permite analizar una gran cantidad de parametros en el liquido pleural,
tanto bioquimicos, como citolégicos y microbioldgicos, que nos orientaran, posteriormente,
al diagndstico en muchos casos, e incluso al prondstico. Los mejores pardmetros bioquimicos
para esta valoraciéon son la glucosa, la LDH, la tincion de Gram vy, especialmente el pH.
Segun estas medidas el derrame pleural se divide en: no complicado, complicado, complejo
complicado y empiema. El clinico sera quién tendréa que seleccionar los estudios a realizar, en
funcion de su valoracion previa. Para el estudio citologico y cultivo, a mayor cantidad de

liquido enviado mayor rentabilidad diagndstica. El aspecto, color y olor del liquido obtenido
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también seran orientativos; asi, el aspecto lechoso orientara a quilotérax; el purulento a

empiema; el serohematico a tuberculosis, neoplasia o infarto pulmonar. (Prieto I. C., 2013)

Se debe hacer énfasis en el diagnostico y de forma subsecuente, el inicio del tratamiento
antimicrobiano, dado que se ha demostrado un descenso en la progresion hacia categorias
mas avanzadas, incluyendo empiema. El tratamiento antibiético debe comenzarse de forma
empirica y precoz, incluyendo los gérmenes anaerobios, y ajustarlo al resultado de los
cultivos. (Hooper, 2010). La gran mayoria de los antibidticos penetran el espacio pleural, la
excepcion a la regla lo representan los aminoglucésidos; las combinaciones que incluyan
cefalosporinas de tercera generacion o penicilinas con inhibidores de betalactamasa con
metronidazol o clindamicina han demostrado penetrar adecuadamente en el espacio pleural y,

en general, representan la primera estrategia de tratamiento. (Cortés-Telles, 2014)

Los macrdlidos se reservan para casos con sospecha de infeccion por microorganismos
atipicos. No se recomienda la administracion de antibidticos intrapleurales, dado que no hay
conocimiento sélido que lo justifique. Cabe hacer mencién que siempre debera ajustarse a las
condiciones de cada paciente, valorando riesgo-beneficio. EI tiempo del tratamiento tampoco
ha sido evaluado con precision en estudios clinicos; la sugerencia que procede de grupos con
amplia experiencia manifiesta continuarlo durante tres a seis semanas. No hay que omitir una
buena nutricion, principalmente en pacientes hipoproteicos, y la profilaxis antitrombdtica.
No hay que omitir una buena nutricién, principalmente en pacientes hipoproteicos, y la
profilaxis antitrombética con fibrinoliticos como la estreptocinasa 250.000 U/I en 50 a 100
mililitros de solucidn salina cada 24 horas hasta 7 dias o drenaje menor de 100 mililitros al
dia. (Cortés-Telles, 2014), (Cruz O. A., 2010).

En la actualidad, las toracocentesis seriadas y la colocacién de sonda pleural para realizar
lavados de la cavidad pleural con soluciones isotdnicas no tienen evidencia solida para ser
empleadas en el tratamiento del derrame pleural neumonico DPN; incluso son consideradas
como dafiinas. En cambio, la tasa de éxito del drenaje pleural con sonda puede ser hasta de
75%. (Cortés-Telles, 2014).

El retraso en el diagndstico, en la instauracion del tratamiento adecuado y el drenaje son los
factores que se asocian a la necesidad de tratamientos quirdrgicos; el mismo que esta

indicado para controlar la sepsis cuando falla el tratamiento médico y el drenaje con
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fibrinoliticos. (Cortés-Telles, 2014), (Cruz O. A., 2010). La presencia en la ecografia de

térax de loculaciones no es un buen predictor prondstico. (Cruz O. A., 2010).

Los aspectos a resaltar en toda anamnesis de patologia pleural seran: antecedente de
neoplasias de otra localizacion, contacto con asbesto, aspectos epidemiolégicos como en la

tuberculosis, afectacion pleural previa, etc (Prieto I. C., 2013).

La paciente recibe fisioterapia respiratoria diaria con utilizacion de incentivometro 10
minutos cada hora, drenaje postural y gimnasia respiratoria, demostrando mejoria progresiva.
Se sospecha de un cuadro de tuberculosis, por la clinica, la radiografia de térax vy
principalmente por el antecedente de tuberculosis del padre, por lo que se solicitan 2
baciloscopias y prueba PPD que resultaron negativas. Se realiz6 PCR de liquido pleural que
resultdé también negativo, el cultivo de liquido pleural reporta la no existencia de crecimiento
bacteriano en 24 horas, el examen citoquimico revela una compatibilidad con exudado, con
predominio de mononucleares y entre las posibles causas esta la tuberculosis. El aspecto del
liquido serohematico drenado dias después, también indica tratarse de tuberculosis (Prieto |.

C., 2013). La conclusion del estudio histopatoldgico reporta gleras pulmonares.

Se evalua segun la Escala de Stegen y Kaplan modificada por Toledo, indicada por el MSP
para el diagnéstico y tratamiento de la tuberculosis infantil; marcando por su cuadro clinico 2
puntos, la radiografia de térax sugestiva 2 puntos mas, el antecedente epidemiol6gico del
padre 2 puntos, sumando un puntaje total de 6, que califica como diagndstico factible para
tuberculosis y que amerita empezar tratamiento, a pesar de que el criterio del bacilo de Koch,

la existencia de granuloma, y la prueba del PPD (Mantoux) fueron negativas.

Segun el Manual del Ministerio de Salud Pablica del Ecuador del afio 2010, el plan de accién
para nifios con sospecha de tuberculosis, se aplica tomando en cuenta que es un padecimiento
de dificil diagndstico y aunque existen diversos sistemas de puntuaciones, los cuales no
tienen especificidad, el manejo de los Criterios de Stegen y Kaplan, modificados por Toledo,
son los que se han utilizado desde antes de la implementacion de la estrategia DOTS, por ser
los que mejor se adaptan a la realidad del pais y también es el esquema mas utilizado en otros
paises como Per, México, Bolivia, Nicaragua, entre otros. Dicha escala se basan en los
criterios clinico, epidemioldgico, radioldgico, inmunolégico, bacterioldgico e histopatoldgico

siendo el diagndstico de responsabilidad exclusiva del médico. (MSP del Ecuador, 2010)
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La deteccion, diagndstico y tratamiento oportuno de los casos de tuberculosis constituye la
medida de prevencion maés eficaz, en nifios y adolescentes con relacion a la atencion del
adulto, debido a las diferencias en los mecanismos de transmision y las formas de

presentacion de la tuberculosis en estas edades. (MSP Republica Dominicana, 2012)

Al mismo tiempo, los médicos deben tener en cuenta que los pacientes con tuberculosis

pulmonar pueden desarrollar también infecciones sobreafiadidas. (Kulatunga, 2015)

Criterios de Stegen y Kaplan para diagnosticar tuberculosis infantil 2010

PUNTAJES 7
E| HALLAZGO DE
E GRANULOMA BACILO DE KOCH
ESPECIFICO
PPD (HISTOLOGICO)
ANTECEDENTE ~ MAYOR
_ EPIDEMIOLOGICO DE10
RADIOGRAFIA mm
IEI SUGESTIVA

CUADRO
cLiNnico
SUGESTIVO CRITERIOS

FUENTE: Ministerio de Salud Publica ELABORADO: Autora

La interpretacion de la suma del puntaje indica que:

Hasta 2 puntos: no es tuberculosis.

De 3 a 4 puntos: el diagnostico es posible y amerita estudio mas profundo.

De 5 a 6 puntos: el diagnostico es factible y amerita iniciar tratamiento.

De 7 a més puntos: el diagndstico es de certeza. Iniciar tratamiento. (MSP del Ecuador, 2010)

Se gestionan los trdmites con Personal encargado del Programa a nivel provincial para el
inicio del tratamiento, quienes luego de conocer del caso, brindan las Estrategias de
Prevencion y control durante su visita, verifican la aplicacion de la escala; manifiestan que el

método de tratamiento es el esquema uno, dosis fija, sefialado en el Manual de Normas para
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el control de la Tuberculosis en el Ecuador, 2010, péaginas 67, 68 porque no existe dosis

unitaria en pacientes de 38 a 50 kg v la paciente pesa 44,9 kilos.

El esquema uno con combinacién de medicamentos a dosis fija, es un tratamiento
antituberculoso via oral indicado para los casos nuevos (TBPBK +, TBPBK — C +, TBPBK —
C —, TB extrapulmonar, comorbilidad TB/VIH), es representado en la siguiente férmula de
tratamiento: 2HRZE/4H3R3 y consta de dos fases, la primera que es la fase inicial, dura 2
meses (50 dosis), donde se utilizan los siguientes farmacos: rifampicina (R) 10 mg, isoniacida
() 5 mg, pirazinamida (Z) 25 mg y etambutol (E) 15 mg (rifampicina 150 miligramos,
isoniacida 75 miligramos, pirazinamida 400 miligramos y etambutol 275 miligramos),
contenidas estos farmacos en una tableta. En pacientes con menos de 50 kilos de peso, la
dosis, se calcula por kg/peso a partir de 38 — 50 kilos. En este caso, la paciente recibio
diariamente 3 tabletas por 5 dias a la semana durante 2 meses y fue proporcionado por

Ministerio Salud Publica (Programa de Tuberculosis 2010).

La segunda fase de consolidacion (50 dosis), dura 4 meses donde recibe 3 dias a la semana

isoniazida (1) y rifampicina (R) (rifampicina 150 miligramos, isoniacida 150 miligramos).

Segun la historia clinica se cumpli6 con lo establecido en el Manual de Normas y

Procedimientos para el Control de la Tuberculosis en el Ecuador 2010. Porque:
e Se comunica el caso a Epidemiologia
e Se gestiona tramite para que la paciente reciba tratamiento
e Se lleva control mediante tarjeta de control y administracién de tratamiento

e Se aplica estrategia DOTS (DIRECTLY OBSEVED TREATMENT SHORT
COURSE) (Departamento de salud y servicios humanos de EE. UU., 2014)

¢ Vigilancia de los efectos del tratamiento.

e Luego de que la paciente presentd la enfermedad, se realiza profilaxis con isoniazida

a la hermana menor de 15 meses de edad previo estudios.

e Ademas se le administra piridoxina via oral.
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Al ser dada de alta la paciente y su familiar reciben indicaciones claras de la administracion
del medicamento antifimico, normas de higiene y alimentacion, recibe hoja de interconsulta
con tarjeta de control para que se acerque al centro de salud al que corresponde, para recibir

el medicamento antituberculoso y continuar el tratamiento.

La historia clinica de la paciente registra estricto monitoreo hospitalario con evolucion
favorable y 3 meses posteriores al egreso, registra adecuados controles sin novedades en su
recuperacion, con gran mejoria, continua en la segunda fase del tratamiento, se le prescribe

multivitaminas via oral en jarabe una cucharadita cada dia.

En la guia internacional de Argentina el tratamiento para tuberculosis infantil, consta de dos
fases. La inicial dura dos meses (60 tomas), se administra diariamente la dosis y se utiliza tres
farmacos como minimo, entre los medicamentos bactericidas estan: Isoniacida (1)
10mg/kg/dia, Rifampicina (R) 10-15 mg/kg/dia, Pirazinamida (Z) 25-30 mg/kg/dia,
Estreptomicina (S) 20-25 mg/kg/dia y el bacteriostatico Etambutol (E) 15-25 mg/kg/dia. La
fase de continuacion dura 4 meses, administrandose en forma diaria (120 tomas) o trisemanal
(48 tomas), asi: Isoniacida (I) 10-15 mg/kg/dia dosis méxima 900 mg/dia, Rifampicina (R)
10-20 mg/kg/dia; el E puede usarse con seguridad en nifios, pero debe respetarse la dosis
diaria de 15 a 25 mg/ kg (dosis maxima 1200 mg/dia). El tratamiento debe ser supervisado,
cuando no pueda ser observado por un personal de salud, se debera identificar alguna persona
del entorno del paciente que se responsabilice de controlar el tratamiento. La fase de
continuacion intermitente trisemanal se puede emplear solamente en poblaciones sin VIH, y

bajo supervisidn estricta. (Ministerio de Salud de Argentina, 2013)

El tiempo de duracién dependera de la extension de la lesion, la carga bacilar y la respuesta a
la terapia indicada; en algunos casos puede extenderse de 9 a 12 meses. Hay escasos datos
disponibles sobre la farmacocinética y biodisponibilidad de las drogas en la infancia, se
reconoce en general que los nifios toleran dosis mayores y desarrollan menos efectos

adversos que los adultos. (Ministerio de Salud de Argentina, 2013)

En cuanto a los esquemas en retratamientos son los mismos que en los adultos, en
resistencias se requieren drogas de segunda linea, el beneficio que brindan las quinolonas en
estos regimenes de tratamiento supera el riesgo de su uso en nifios. Si se confirma resistencia

solo a H el tratamiento debera prolongarse a 9 meses y solo a R 12 a 18 meses. Se
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recomiendan por su importante accion antiinflamatoria corticoides como Metilprednisona 0,5
a 1 mg/kg/dia, 3 a 6 semanas con disminucion gradual hasta la suspension en 2 a 4 semanas.

Las indicaciones son las mismas que en el adulto. (Ministerio de Salud de Argentina, 2013)

La piridoxina esta indicada en nifios alimentados con pecho, sobre todo si su madre esta en
tratamiento tomando H o Cs, en nifios y adolescentes en la fase de crecimiento rapido,
adolescentes embarazadas, desnutridos que presenten dietas con deficiencia de proteinas,
pacientes neuroldgicos (parestesias 0 polineuropatias periféricas). La dosis de piridoxina es
de 25 mg/dia. (Ministerio de Salud de Argentina, 2013)

Se debe controlar por el médico el tratamiento cada 15 dias en la fase intensiva y
mensualmente en la de consolidacidn, se deberd evaluar la evolucién de la sintomatologia, el
progreso de peso y la tolerancia a la medicacion. La situacion ideal es que todos los

pacientes reciban tratamiento acortado estrictamente supervisado (TAES/DOTS).

Sin excepcidn deben recibir esta supervisién del tratamiento quienes tienen el mayor riesgo
de interrupciones en el tratamiento, como enfermos baciliferos, pacientes adolescentes, los
que reciben retratamientos, los enfermos multirresistentes, pacientes con abandonos previos,
adictos a drogas, enfermos HIV/sida, enfermos con migraciones frecuentes, pacientes
callejeros. Si no se presentan complicaciones, los controles radioldgicos pueden pautarse
cada 2 0 3 meses. Los controles hematoldgicos, endocrinos, oftalmolégicos, audiométricos y
de funcion renal dependeran de las drogas en uso y las comorbilidades que presente el
paciente. (Aidar, 2010)

Segun la norma técnica de Chile en su Articulo 110 (2014), las pautas a seguir no se
diferencian mayormente de las del adulto, salvo que en el nifio las dosis por kilo de peso son

diferentes:

a. El Complejo Primario Simple, la forma maés benigna de la tuberculosis infantil, se

empleard un esquema primario simplificado: 2HR/4H3RS3.

b. En las tuberculosis no confirmadas bacteriolégicamente, es suficiente emplear tres

medicamentos en la primera etapa: 2HRZ/4H3R3.
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c. Los casos mas avanzados, especialmente los cavitarios, confirmados bacteriolégicamente,
se trataran con el mismo Esquema Primario de los adultos, es decir, 2HRZE/4H3R3, pero
ajustando las dosis de los medicamentos por kilogramo de peso, en la fase inicial de 50
dosis (2meses, 10 semanas) se administrara: Isoniacida (I) 10mg/kg/dia, Rifampicina (R)
15 mg/kg/dia, Pirazinamida 35 mg/kg/dia, Etambutol (S) 20 mg/kg/dia. En la fase
trisemanal 48 dosis (4 meses-16 semanas): Isoniacida () 15mg/kg/dia, Rifampicina (R) 20
mg/kg/dia.

El médico del equipo de tuberculosis de la Atencion Primaria debe controlar al paciente al
inicio de tratamiento, mensualmente durante el tratamiento, al alta y seis meses posteriores al
alta. Los controles mensuales servirdn para confirmar la evolucion bacteriol6gica y mejoria
clinica, evaluar la adherencia al tratamiento, ajustar las dosis de farmacos segin los cambios
en el peso e investigar las reacciones adversas a los farmacos. Otros controles seran
realizados en caso de RAM (Reaccién adversa a un medicamento) de manera inmediata.
(Ministerio de Salud de Chile, 2014)

La literatura espafiola menciona que los principios basicos del tratamiento de una persona con
tuberculosis o en la que se sospecha tuberculosis son los mismos en todos los paises. En
primer lugar, el diagndstico se debe establecer rapidamente y con exactitud, en segundo lugar
se deben utilizar aguellas pautas estandarizadas que han mostrado ser eficaces y finalmente la
respuesta al tratamiento debe monitorizarse. El diagnéstico preciso y el tratamiento son
elementos clave de las estrategias de salud publica para el control de la tuberculosis. El
objetivo principal de todo tratamiento antituberculoso es eliminar el bacilo rapidamente y

evitar la aparicion de resistencias. (Guias de Practica Clinica en el SNS Catalunya, 2010)

En los nifios se inicia el tratamiento con las dosis ponderadas por kilogramo de peso corporal
para posteriormente ajustar la dosis a la presentacion existente en adultos. La dosis
recomendada de isoniacida varia entre los distintos organismos internacionales. Esta es de 5
mg — 10 mg/kg/dia, segun la Union Internacional Contra la Tuberculosis y las Enfermedades
Respiratorias (UICTER), OMS y European Respiratory Society (ERS), Task Force. La AAP
y la Sociedad Esparfiola de Neumologia y Cirugia Torécica (SEPAR), recomiendan dosis de
10 a 15 mg/kg/dia. La Sociedad Espafiola de Infectologia Pediatrica (SEIP) recomienda 10
mg/kg/dia. Estudios de farmacocinética muestran que dosis de 5 mg/kg/dia alcanzaron

niveles muy superiores a la concentracién minima inhibitoria, La Rifampicina 10 mg/kg (8 a
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12) (en nifios), Pirazinamida 25 mg/kg (20 a 30). Etambutol 25 mg/kg (15 a 25) en nifios:
Induccién 20 mg/kg Mantenimiento 15 mg/kg, Estreptomicina 15 mg/kg (12 a 18). (MSP de
Espafia, febrero 2011)

Existen aspectos importantes a cumplir luego de identificar a un nifio con tuberculosis, como

lo indica un articulo de Espafia, y que deben constar en la historia clinica:
e Se debe buscar el caso indice en el entorno habitual del nifio.

e Documentar contacto con inmigrantes, viaje a areas endémicas y convivencia en

situaciones o poblaciones de riesgo.

e Si existe, detallar el tiempo de exposicion y asegurar un contacto estrecho con el
médico que controla el caso indice, averiguando la situacion del paciente bacilifero,
tratamiento que recibe, el cumplimiento y, sobre todo, conocer la sensibilidad de la

cepa.

e Documentar la vacunacion BCG (fecha, nimero de dosis, cicatriz postvacunal) y

Prueba de Tuberculina previa (fecha de realizacion y resultado).

e Preguntar por la existencia previa de cuadros febriles, adenopatias, sintomas

constitucionales o respiratorios. (A. Méndez Echevarria, 2012)

La responsabilidad del diagndstico, del estudio de contactos y del cumplimiento terapéutico
recae directamente en el sistema sanitario. El pediatra de Atencion Primaria tiene un papel
fundamental en el control de la poblacidn inmigrante, que es una poblacion de riesgo por no
acude a revisiones de salud o lo hace con poca frecuencia. El pediatra debe actuar a tres

niveles:

o Deteccion de casos es importante mantener la sospecha en nifios con: astenia,
decaimiento, disminucion del apetito, palidez, artralgias, febricula, tos, etc., siendo
necesario realizar precozmente prueba de tuberculina (PT), si procede radiografia de
torax y busqueda exhaustiva de contactos en la familia y en el entorno. El pediatra de
Atencion Primaria debe derivar con carédcter urgente al hospital cada caso de

sospecha de enfermedad.
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e Profilaxis de contactos (visita al Pediatra de Atencion Primaria).

e Ayuda en el seguimiento del paciente en tratamiento: el tratamiento de la Infeccién
de Tuberculosis Latente (ITBL) y la enfermedad es largo y exige un estricto
cumplimiento. En ocasiones, son necesarios medios sofisticados para llegar al
diagndstico y la aparicion de resistencias dificulta encontrar regimenes terapéuticos
eficaces. (A. Méndez Echevarria, 2012) (MSP, 2013)

El retraso observado entre los pacientes con tuberculosis, es una de las razones en que
tarda o demora la aplicacién del tratamiento entre los pacientes con tuberculosis que

buscan atencion médica inicial. (Yimer, 2011)

4.5.5 OPORTUNIDADES EN LA REMISION
La paciente no fue remitida
456 TRAMITES ADMINISTRATIVOS

e Al ingreso el antipirético y analgésico intravenoso no fue administrado a tiempo

porgue no se disponia del mismo en el hospital y familiares lo tuvieron que comprar.

e Paciente tiene que salir en regulares condiciones, por sus propios medios y sin

proteccion a realizarse la ecografia a pesar de las gestiones del personal de turno.

e Al quinto dia de iniciado el tratamiento para tuberculosis la paciente no recibe

medicacion antifimica porque personal encargado del MSP no lo trae

5. IDENTIFICACION DE PUNTOS CRITICOS

Tomando en cuenta el momento de atencidn hacia la paciente, brindada en los servicios de
salud primaria y secundaria y en base a factores de tipo social, econdémico y cultural; se
identificaron los siguientes puntos criticos:

32



5.1 PREVIOS A LA ATENCION
Desconocimiento de la familia acerca del funcionamiento de la red de salud.
Limitacién de la atencion en el primer nivel.

Informacidn escasa de los integrantes de la familia acerca de la tuberculosis y

estrategias de prevencion.

Acudir al hospital cuando su hija presenta mal estado general (febril, taquipneica con

dificultad respiratoria), y no cuando empezaron los sintomas.
5.2 DURANTE LA ATENCION
Discriminacion al padre de la paciente, enfermo de tuberculosis.

Desorganizacién y demora en la atencién en el &rea de triage y servicio de

Emergencia.

Inadecuado lenguaje al interrogar a la paciente.

5.3 DESPUES DE LA ATENCION

Limitacién en la informacion de la anamnesis de la paciente.

Falta de registro en la historia clinica de datos epidemiol6gicos importantes del caso
indice (padre), averiguando su situacion como paciente bacilifero, tratamiento que
recibié y lo termind, sensibilidad de la cepa infectante; no se registra la vacunacion
BCG (Bacilo Calmette Guérin) (fecha, nimero de dosis, cicatriz postvacunal) de la

paciente, tampoco antecedente de existencia previa de cuadros febriles, adenopatias.

Ausencia de personal indicado para realizar ecografias en el hospital y ausente
activacion de la red publica, provoca que la paciente se realice el examen por sus

propios medios.
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Incumplimiento de la norma técnica por parte del personal del Ministerio de Salud
Publica, que no acude con el medicamento antifimico al hospital, al quinto dia de

iniciado el tratamiento.

Persistencia de habitos higiénicos deficientes.

6. CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA

Posteriormente a la identificacion de los puntos criticos, es importante considerar
gue nuestro Sistema de Salud y sus servicios, deben mejorar, aplicando los
estandares ya establecidos en el Programa de Control de Tuberculosis, para lograr la
captacion de la mayor parte de sintomaticos respiratorios y disminuir la propagacion
de la enfermedad. A la vez, se debe recordar la importancia de los principios de
Bioética del paciente; ya que la discriminacion y estigma son aspectos que tienen
relacion con procederes poco éticos y una clara vulneracion de los derechos del
paciente y la familia, que influyen en la calidad de la atencion y en la satisfaccion de
los usuarios; tomando esta situacion como un reto para mejorar la adherencia y
seguimiento, esencialmente basicos en el éxito del tratamiento de la tuberculosis. De
tal forma que las oportunidades de mejora estan dirigidas hacia la paciente, su familia

y comunidad; hacia los Servicios de Salud, y hacia el personal de salud en general.

Oportunidades de mejora dirigidas hacia el paciente, familia y comunidad

Derechos y responsabilidades del paciente
Educacion sobre la tuberculosis y su prevencion
Identificacion de sintomatologia de alarma.

Instruccion acerca del acceso a la atencion médica

Oportunidades de mejora dirigidas hacia los servicios de salud (unidades de atencion

primaria y hospital)

Abogacia y comunicacion de los programas para sintomaticos respiratorios y de

control de tuberculosis.
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o Difusion de los mecanismos de acceso para brindar atencién en salud

Oportunidades de mejora dirigidas hacia el personal de salud

e Formacion en bioética de atencion al paciente

e Actualizacion en el programa para sintomaticos respiratorios y de control de

tuberculosis

o Desarrollar instituciones de salud solidarias y amigas de los pacientes; esto implica
dar citas oportunamente, priorizar la atencién y ajustarla al estilo de vida del
paciente. Al mismo tiempo, organizar y desarrollar programas educativos en salud

para la poblacién en general.

7. ELABORACION DE UN PLAN DE MEJORA

Después del analisis del caso es conveniente establecer un plan de mejora, que consiste en
proponer actividades tendientes a controlar las condiciones médicas y no médicas que
contribuyeron al proceso de infeccién y propagacion de la enfermedad, evitando que se
repitan. Este plan de mejoramiento toma en cuenta las condiciones de la comunidad y de los
hospitales, acordes al andlisis realizado. Se asigna responsables y plazos de ejecucion, se
crea condiciones de seguimiento y evaluacion. Se involucran las direcciones locales de
salud, los organismos de control y calidad, las organizaciones comunitarias, ademas de los

representantes de instituciones prestadoras de salud.
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DERECHOS Y Conocer sus derechos en Un afio Director del Distrito Director del Distrito
RESPONSABILIDAD | calidad de paciente. Director del hospital Director del Hospital
ES DEL PACIENTE | Conocer cuales son sus Personal médico y de enfermeria
obligaciones como paciente.
Conocer qué es la Un afio Director del Programa de Control | Director del Programa de Control

EDUCACION SOBRE
LA TUBERCULOSIS
Y SU PREVENCION

tuberculosis 'y diferenciar
infeccion de enfermedad.
Estar al tanto de la forma de
contagio, si viven con nifios,
personas enfermas.

Priorizar la aplicacion de la
vacuna BCG.

Adquirir conocimientos para
prevenir la tuberculosis.
Valorar la importancia del
seguimiento y adherencia al
tratamiento.

Identificar las consecuencias
de abandono del tratamiento.

de la Tuberculosis
Jefe del Distrito
Director de la Unidad de Salud
Personal de Salud del hospital y
de las U.A.P.S.

de la Tuberculosis
Jefe del Distrito
Director de la Unidad de Salud
Personal de Salud del hospital
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IDENTIFICACION | Aprender a identificar signos Un afio Director de la Unidad de S_alud Director de la Unidad de Salud
DE y sintomas de alarma de una Personal de Salud del hospital y
SINTOMATOLOGIA | enfermedad respiratoria. de las UAPS
DE ALARMA.
INSTRUCCION Conocer cual es la mecanica Seis meses Jefe del Distrito Jefe del Distrito
ACERCA DEL de atencién en los Centros de Director de la Unidad de Salud Director de la Unidad de Salud
ACCESO A LA Atencién Primaria y en el Personal %‘2 ?:S'“S AdslshOSp'tal y
ATENCION MEDICA | hospital.
Identificar a donde y cuédndo
acudir de acuerdo a la
gravedad del paciente.
Solicitar oportunamente
atencion medica.
; Director del Programa de Control
ABOGACIA Y Aplicar rigurosamente  los Un afio Director del Programa de Control | de la Tuberculosis
COMUNICACION programas  establecidos de de la Tuberculosis Jefe del Distrito
DE LOS atencion, control y Je_fe del Distrito _ Director de la Unidad de Sglud
revencién de la tuberculosis Director de la Unidad de S:’fl|ud Personal de Salud del hospital y de
PROGRAMAS PARA | P . Personal de Salud del hospital y las UAPS
SINTOMATICOS | dentro de las unidades de de las UAPS
RESPIRATORIOS Y | 2.
DE CONTROL DE ontrol de Conta(_:tos N
Educar a la paciente, familia
TUBERCULOSIS y comunidad, sobre la
tuberculosis, epidemiologia,
sintomatologia, diagndstico,

tratamiento y prevencion.
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Acoger por separado a los
pacientes sintomaticos
respiratorios y /o0 Tb desde el
inicio de la atencién.

DIFUSION DE LOS | Comunicar los mecanismos 6 meses Jefe del Distrito Jefe del Distrito
MECANISMOS DE | de acceso a los servicios de Director de la Unidad de Salud Director de la Unidad de Salud
ACCESO PARA salud. Personal de Salud del hospital y | Personal de Salud del hospital y de
BRINDAR Clasificar la atencion segun de las UAPS las UAPS
ATENCION EN la gravedad del paciente.
SALUD
FORMACION EN Aplicar talleres de Bioética en Un afio Jefe del Distrito Jefe del Distrito
BIOETICA DE mejora de la relacion médico- Director de la Unidad de Salud Director de la Unidad de Salud
ATENCION AL paciente y comunidad
PACIENTE Conocer los derechos del
paciente.
Valorar la importancia de una
buena  relacion  médico-
paciente para lograr la
adherencia y seguimiento en
el tratamiento.
ACTUALIZACION 6 meses Director del Programa de Control | Director del Programa de Control

EN EL PROGRAMA
PARA
SINTOMATICOS

Identificar las metas del
programa para deteccién de
sintomaticos respiratorios y
de control de la tuberculosis.
Reconocer los

de la Tuberculosis Jefe del Distrito
Director de la Unidad de Salud

de la Tuberculosis
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RESPIRATORIOS Y
DE CONTROL DE
TUBERCULOSIS

procedimientos diagnosticos.
Socializar la escala de Stegen
y Kaplan como parte del
protocolo  diagndstico  de
tuberculosis infantil.
Identificar el mecanismo de
actuacion en caso de
sospechoso y enfermo de
tuberculosis.

Sefialar los objetivos del
tratamiento antifimico.
Realizar el control de
contactos de un paciente BK
positivo.

Solicitar apoyo psicolégico.
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8. CONCLUSIONES

La paciente presenta el cuadro de tuberculosis establecida por la presencia de
factores de riesgo, aspectos clinicos y epidemiolégicos que estan incluidos en los

criterios de Stegen y Kaplan, en los que alcanzé 6 puntos:

o 2 puntos por el criterio epidemioldgico: antecedente de tuberculosis

diagnosticada al padre, que actlla como agente bacilifero directo.
o 2 puntos por el criterio radioldgico.
o 2 puntos por el criterio clinico.

Las condiciones socioecondémicas y familiares constituyen los principales

factores que favorecieron la aparicion de la enfermedad
o Habitos de higiene deficientes

o Condiciones de pobreza: bajo nivel educativo del padre y su pareja,

alimentacion deficiente, vivienda en regulares condiciones.

o Familia compleja: padre de la paciente convive con otra pareja y la nifia

convive con ellos (la madre la visita esporaddicamente)

o Escasos conocimientos sobre la prevencién y control de la tuberculosis, a
pesar de que el padre tiene la enfermedad. No se realiz6 control de
contactos y posiblemente la nifia presenté molestias a las que se les dio
poca 0 ninguna importancia y solo se la condujo al control médico ante

la presencia de complicaciones (derrame pleural).

El diagnostico de tuberculosis en Pediatria es complejo, debido a que los
sintomas clinicos y radiol6gicos son inespecificos, por otro lado la bacteriologia
negativa y la reaccion de tuberculina y otros métodos pueden ser equivocados.
Motivos en los que la sospecha del médico, la valoracion del cuadro pulmonar
que se prolonga en el tiempo, una imagen radioldgica sospechosa y sobre todo

los antecedentes epidemioldgicos de la exposicion a un caso contagioso de
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persona confirmada de tuberculosis, como en el caso, pueden inclinar la balanza

hacia el diagnostico de tuberculosis.

El caso pone en evidencia las limitaciones presentes en la red de los Servicios de

Salud en la deteccidn, diagnéstico, tratamiento y control de la tuberculosis:
o No existe sospecha de la enfermedad en la atencién de emergencia

o Baja difusion en la poblacion sobre los mecanismos para acceder a los

servicios de salud

o En el triage no existe una separacion de los pacientes en la sala de

espera segun las caracteristicas de su afeccion:

= Los pacientes con tos deben estar separados de otros casos,

incluso debe separarse adultos de nifios

o EI SCS de Flavio Alfaro (en donde diagnosticaron al padre) no realiza la

referencia del caso indice al Centro de Salud de Loma Grande.

La limitacidn en la informacion, impide conocer el estado de salud real del caso
indice que es el padre, que surge como una estrategia de defensa, frente a la
enfermedad que culturalmente genera rechazo y discriminacion social e incluso

se los observo en el hospital, por parte del personal que atendio el caso.

La poca colaboracion del padre, quien refiere recibir tratamiento antifimico,
quincenalmente, sin aplicacién de la estrategia DOTS y ademas el tratamiento
profilactico con isoniacida administrado a su pareja, hace sospechar de un cuadro
de tuberculosis asociado a VIH, que también es otra enfermedad que genera

rechazo y discriminacion social.

El caso permite identificar el rol de los servicios de salud en la deteccion,
tratamiento y control de las enfermedades infecciosas (como la TB). Se conocid
que una vez establecido el diagndstico, el hospital realiz6 el control de contactos
mediante evaluacién clinica y de laboratorio de la hermana menor que fue

sometida a tratamiento preventivo con isoniacida. Posteriormente, el caso y su
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hermana fueron referidas al SCS de Loma Grande, para continuacion del

tratamiento y el seguimiento correspondiente.

De este modo se articulan los dos niveles de atencion y se aplican las normas y
procedimientos establecidos por la autoridad sanitaria para el control de la

tuberculosis en el Ecuador.

En el hospital es de vital importancia el papel del médico de urgencias al
identificar a un paciente sintomatico respiratorio o sospechoso de tuberculosis;
aplicando ademés de su pericia en la anamnesis y examen fisico, un adecuado
protocolo desde el &rea de triage para evitar su agravamiento y la propagacion

bacilar.

La ausencia de datos importantes en la historia clinica como antecedentes
prenatales, natales, de desarrollo y crecimiento impiden conocer su desarrollo
pondoestatural al momento, tampoco se conoce las inmunizaciones que recibi6 la

paciente

A pesar de que la paciente corresponde a un estrato social bajo y viene de una
familia compleja, si se ha logrado hasta el momento la adherencia al tratamiento,
pero se desconoce su seguimiento una vez que la nifia vaya a vivir con su

progenitora a otra ciudad.

El tratamiento se realiza conforme a lo establecido por las normas del programa

de Control de la Tuberculosis en el Ecuador.

Durante el caso se observo actitudes de rechazo y discriminacion que desdice de
los criterios éticos que rigen el trabajo del personal de salud en toda la red de
servicios. Se requiere disefiar estrategias de educacion continua y educacién en

el trabajo con enfoque en Bioética y garantia de los derechos del paciente.
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RADIOGRAFIA DE TORAX
Anexos tomados de la Historia Clinica de la paciente
Radiografia No. 1 09/02/15 21:38:14

Imagen radiopaca en campo pulmonar izquierdo

Radiografia No. 2 12/02/2015

Post drenaje se verifica colocacion de tubo toracico, se observa neumotdrax y colapso de

pulmon izquierdo
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Radiografia No.3 ~ 13/04/15

49



Radiografia No. 5 19/02/15

Radiografia No.6 21/02/15
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Radiografia No. 7 22/02/2015

Dos dias anteriores al alta

Radiografia No. 8 09/05/15

Ultimo control, paciente se encuentra en la segunda fase de tratamiento antifimico
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ECOGRAFIA TORACICA:

El estudio practicado demuestra presencia de derrame pleural con tabiques y ecos internos en
lado izquierdo que compromete aproximadamente los dos tercios del pulmén. En conclusion

la ecografia torécica sugiere derrame pleural izquierdo tabicado.
ESTUDIO HISTOPATOLOGICO

Macroscadpico: Se recibe fragmentos de tejido blando, blanquecinos en baston. Microscépico:
Los cortes muestran material de secrecion pulmonar de mucus, zonas de tejido conectivo
hialinizado. Pequefios focos de linfocitos y polimorfonucleares. Conclusién: gleras

pulmonares.

TARJETA DE CONTROL Y ADMINISTRACION DEL TRATAMIENTO
ANTIFIMICO
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CUESTIONARIOS

ENCUESTA

POR FAVOR LEA CON ATENCION Y RESPONDA LO QUE CREA
CONVENIENTE

¢Usted calificaria la atencion que recibié en el servicio de Emergencia del Hospital
Provincial General de Latacunga como?

Excelente , Muy buena: , Buena: , Mala: , Pésima:

¢Usted calificaria la atencion que recibio en el servicio de Hospitalizacion del Hospital
Provincial General de Latacunga como?

Excelente , Muy buena: , Buena: , Mala: , Pésima:
¢Ha notado algin cambio en su cuerpo, como por ejemplo:

Bajar de peso, sudoracion sobre todo en las noches, decaimiento, debilidad o falta de apetito,
otro:

¢Usted sabe qué es la tuberculosis? Si No

Explique

¢Considera qué es una enfermedad: Pasajera como una gripe,  Moderadamente grave,
Grave

¢Sabe como se transmite? Si No

¢Ha escuchado por qué se produce?

¢Le han explicado los cuidados que debe mantener al estar enfermo de tuberculosis?
Si No

¢Explique cuéles?

¢Sabe qué alimentos debe consumir? Si No

¢Al encontrarse con otras personas que cuidados hay que tener?
Explique por favor
¢ Cual es el tratamiento de la tuberculosis?

¢Cuénto tiempo dura el tratamiento?
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¢Cuantos cuales medicamentos son?

¢Qué molestias producen?

¢Daénde recibe el tratamiento?

¢Si se presenta algun problema con el tratamiento a quién debe acudir?
¢Si abandona el tratamiento que sucede con mi recuperacion?

¢Si usted tuviera tuberculosis le gustaria que se enteren sus familiares, amigos, conocidos?

ENTREVISTA

PREGUNTAS RELACIONADAS A LA ATENCION HOSPITALARIA, MOTIVO DE
CONSULTA'Y ENFERMEDAD ACTUAL

¢Por qué acudio usted al hospital?

¢Ha presentado igual/es molestia /s anteriormente?
¢Desde cuando empezaron por primera vez los sintomas?
¢Qué aparecio primero?

¢Era mas intenso con el paso del tiempo?

¢QUué otro sintoma tenia?

¢Qué hizo para aliviar el o las molestias?

¢ Tomo algin medicamento? Si: No:

¢Cual? Nombre: Dosis (cuanto): Frecuencia (cuantas veces)

¢Donde le dieron y quién le dio el medicamento?

¢Alivid la o las molestias?

¢Por cuéanto tiempo?

¢Qué hizo luego?

¢Desde cuando empezaron los sintomas hasta que acudi6 al hospital cuantos dias pasaron?

¢Por qué esperd 3 (0 mas dias) para acudir al hospital?
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PREGUNTAS CON RESPECTO A LA ATENCION RECIBIDA EN LOS
DIFERENTES SERVICIOS DE SALUD

AL INGRESO

¢A qué hora ingreso?

¢ Tuvo algin problema para ingresar? Cual?

¢Le atendieron radpidamente o tuvo que esperar?

¢Cuanto tiempo esperd?

¢Quién le atendi6?

¢Qué ayuda recibi6?

¢Alivid los sintomas?  ¢En qué tiempo?

¢La examind nuevamente?

¢QuE le dijo el/la médico

¢Cuanto tiempo esperd para ingresar al servicio de Pediatria?
¢Aliviaron los sintomas hasta el ingreso?

¢ Tuvo que hacerse algun examen fuera del hospital?

¢Qué examen?

¢Por qué?

¢Como se sentia o en qué condiciones se encontraba al salir para hacerse el examen?

¢Qué medidas de proteccion tuvo al salir del hospital?

PREGUNTAS CON RESPECTO A LOS CONTROLES

¢Ha asistido a citas médicas de control?
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¢Cuantas?

¢Como se siente?

¢Cuanto tiempo lleva de tratamiento?

¢Qué medicamentos toma?

¢Ha tenido alguna molestia?

¢Ha fallado en alguna dosis del tratamiento? Si.__ No:
(Cual?

¢Hace cuanto tiempo?

¢Quién le entrega el medicamento?

¢Como se lo toma?

¢Las personas que le entregan el medicamento le observan cémo usted se lo toma?
¢Sabe usted el resultado del examen histopatoldgico?

¢Qué recomendod el médico?

ANTECEDENTES Y ASPECTOS A INVESTIGAR AUN A LA PACIENTE

¢Recibié el esquema de vacunacién completo? Si: , No:

¢ Tiene la cicatriz en el brazo derecho? (Se verifica observando)

¢Usted tuvo o tiene alguna enfermedad de importancia, enfermedad cardiaca, pulmonar,
renal, como epilepsia, tuberculosis, etc?

¢Algan familiar suyo tuvo o tiene alguna enfermedad de importancia, enfermedad cardiaca,
pulmonar, renal, como epilepsia, tuberculosis, etc?

¢Yamenstria? Si: . No:

¢Cual es la fecha de la Gltima menstruacion?

¢Hace cuanto tiempo vive en Latacunga?
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¢Cuantas veces se alimenta al dia?

¢Dénde?

¢Qué alimentos consume?

¢Qué desayuna?

¢Qué almuerza?

¢Qué merienda?

¢Quién prepara los alimentos que consume?
¢ Toma leche?

¢La hierve lo suficiente para tomarla?

¢En el colegio donde estudia alguien presenta tos o algin otro sintoma que usted ha tenido?

PREGUNTAS RELACIONADAS AL LUGAR DE RESIDENCIA Y RECURSOS
BASICOS

¢En dénde vive (direccion exacta)?

¢En dénde vive dispone de agua potable o que se pueda beber?
¢En dénde vive dispone de alcantarilla?

¢En dénde vive dispone de recolectores de basura?

¢Tiene animales? Si: No: ¢Cuales?

¢Estan dentro del domicilio?
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PACIENTE DE 13 ANOS 8 MESES DE EDAD

Dia del alta
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Alrededores del domicilio de la paciente

Centro de Atencion Primaria en Salud de Loma Grande ubicado en el barrio San Rafael de

Latacunga

7 4
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ESCALA DE TRIAGE DE MANCHESTER
Método de clasificacion de los pacientes priorizando la gravedad y la urgencia de los casos.

Nivel Tipo de urgencia color Tiempo de espera

n EMERGENCIA NARANJA 10 - 15 MINUTOS

URGENCIA AMARILLO 60 MINUTOS

(Soler, 2010)

ESCALA DE TRIAGE DE ANDORRA

Tabla I. Percentil de cumplimiento
Nivel Percentil de cumplimiento! Tiempos de atencion/asistenda
I 98% Inmediato
I 85% Inmediato enfermeria/7 minutos médicos]
80% 15 minutos

I
I 75% 30 minutos
v 70% 40 minutos

(Jiménez, 2010)
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ALGORITMOS
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FLUIOGRAMA DE ATEMCION A LA NEUMONIA
PREVIO DESCARTE DE TUBERCULOS

Tos, Taquipnea, Fiebre

Descartar
Infeccion
Respirataric
Aguda alta
Tos = 15 dias Tos < 16 dios
L Presencia de:
Descartar T8, si es TB. *  FR:>30 x min Presencia de:
hatamiento segin * Tirajes e FR:< 30 x min
Noma Nacional infercostales = Mo aleteo Nasal
+  Aleteo Nasal & Estertores
= FEdaod = &0 anos
= Comorbilidad

1

MNeurnonic Meurnonic
rave Leve
'IIIIIIIIIII: I
E Amoxiciling o
¥ Eritromicina
Referencia ol I
Hospital | Control en 48 horas
: |
EIIII'IIIII'IIII Nc minlrq Mq-nrq
Alfa

(MSP Republica del Salvador, 2005)
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Algoritmo de Actuacion ante Neumonia Adquirida en la Comunidad en la edad
pediatrica (México)

Historia chinica Rx de pirax {opeional)
Exploracion fisica Mantoux (51 sospecha de THC)
Pulsinxinmerria

MNeumonia

'

VALORAR CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO

|
v L

NO INGRESO INGRESO
- Bx woeax (5 no realieada)
l = Pulsiosimerria
- — - Pruebas analitncas
Tratamiento en domicilio - Pruebas mucrobiokigacas

= Medadas generales (annérmicos. )
= Tratarmento annibadnoo empinco via oeal (51 mdicado)

|

| Valorar evolucuin a las 24-48 horas |

¥ I } !

1 Ivial
Rit;t:_:u Rn_-ipu::eu

= Medudas generales
= Trarxrmento antbiioeo IV (a0 precisa)

Manrener Consaderar
TSI anhadieo, s no Huena Mala
[rararmsenio ‘[‘liu[)dl::l ANCES, O Respuesta Hu:{|‘:-u|_-s‘e|:a
grreso hosparalino l

Valorar pasar a sp e
P Reevaluacuin clinsca
Annobadncon oral . .
. RLTn_'I:::r Rh, labaratoro
(31 precisa) .
Buscar patologia subyacente - -
STALC
Cambiar tratmmsento - LBA
Tratar las complicacsones — - [ ros eansdins

(México, 2012)
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Manejo secuencial
del derrame paraneumdnico

(categorias 1y 2)

e ™
| Inicio de antibiéticos en DFN no complicado }*
| USG-TT con toracocentesis diagnostica

S
Hc
! .

5i presenta cualquiera de los siguientes:

» Derrame pleural con tamano mayor a la
mitad del hemiférax

* Derrame loculado -

* Fus

* Liquido pleural con pH <7.2

+ Liquido pleural con glucosa <60 mg/dL
| * Liquido pleural con cultivo positivo |
\_ Yy,

Si

v

* Colocar catéter pleural para drenaje
{idealmente 10-16 Fr)
+ Fibrinoliticos intrapleurales + Dnasa
en casos seleccionados (ver seccion fibrinoliticos)

! |

s ™
Evaluar resolucion quinirgica en siete dias; proce- |
dimientos sugeridos: VATS con lisis de adherencia
o decorticacion

/

USG-TT = Ultrasonido transtoracico; VATS = Cirugia por videotoracoscopia asistida.

Adaptado al espafiol de la referencia

Propuesta de manejo secuencial en pacientes con derrame paraneumaénico y/o empiema.

(Cortés-Telles, 2014)
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LU Y

ANENEN

LNEN

SEGUIMIENTO EN ATENCION PRIMARIA

Presencia de un cultivo positivo tras dos meses de iniciar el tratamiento o un cultiva
positivo tras la negativizacién de cultivos previos.

Tratamiento irregular durante un periodo superior a un mes.

Con intolerancia al tratamiento (principalmente hepatotoxicidad).

Patologlas asociadas que dificulten el control del tratamiento (enfermedad hepatica
o renal grave).

Formas extrapulmonares o por microbacterias resistentes o en personas con infec-
cion por VIH.

Mujeres embarazadas.

DERIVACION A ATENCION ESPECIALIZADA

Mecesidad de exploraciones complementarias.

Paciente bacilifero con dificultades de aislamiento domiciliario.

Paciente con afectacidn importante del estado general o formas graves de enferme-
dad (meningitis tuberculosa, formas diseminadas, formas pulmonares extensas con
insuficiencia respiratoria).

Toxicidad grave por farmacos antituberculosos.

Interacciones con fArmacos como anticoagulantes u otros con margen terapéutico
estrecho.

INGRESO HOSPITALARIO

(Guias de Practica Clinica en el SNS Catalunya, 2010)
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Derrame Pleural

h

Historia clinica y exploracion fisica

Imagen radiologica

Diagnéstico | € [~~~ " """ """ - Tooo- |

Toracocentesis diagnostica v
{ecografia toracica) TC toracica
Diagnostico )
- » Broncoscopia
Trasudado X Otras pruebas segun
Quilotérax Biopsia pleural tran sparietal sospecha diagnostica
Empiema ylo toracoscopica
Hemotdrax (ecografia toracica) 4
I
I
[
i
Diagndstico | #—— 1 = - - o oo oo oo oo :
h
Toracotomia »  Observacion

Estudio Diagnostico de los pacientes con derrame pleural. En linea discontinua se muestran
las pruebas diagndsticas cuya indicacion y localizacién temporal se recomienda segun las

caracteristicas clinico-radioldgicas o del liquido pleural. (Villena, 2014)

66



CUESTIONARIO INEC PARA EVALUAR EL ESTRATO SCIOECONOMICO

‘NEC Encuesta de Estratificacion del Mivel sodoeconomico
¥

Conozca el nivel socioeconomico de su hogar
MiangLE LN SOis respaests oon uee (X)) en cads una de b sipeietes pregantes

Coracteristioes de b viviends
4 @0l s o B de wrvincaT
Suits de huje
iDuarbods) en casa de inguilinabs
Departsmento en cass o edificks
CazaMvilla
Medizzua
Rancho
Ohazs) Cowschay Obro

CRC

Z El mafesial pregominants de las paredes exberionss de B viviends es de
W
Laairillo o blogue
Bick=] T2pa
{Cana revectidas o baharsgue, Maders
Cafa no revestides) Oiros matenales

LI

3 El matevial predominants del piso de ks visienda es de:
Dussin, parquet, tabion o piso fiotants
Carmmice, baldoss, winil o rammeton
Lachrillo o cemenin
Tabia sim tratar
Therra Caf)| Oircs metenales

ey EEE

& Cusmios QuBDS de bano com ducha de S0 sncusive tiens este hogar?
Ko tiene cuarts de bafio excsive oon ducha en & hogar
Tiene 1 et de bano e oon dechs
Tiene 2 ouartos de bano excushscs oon dachs
Tiane 3 o mas osrhos oe befo axcisyos con duchs

HE#R@a

5 El fipo de servido hig #nice con que cuents sste hogar es:
Ko tiene
Ltriine
Cion dhescanga directs al mear, no, g o quetmda
Conerinto & posn Oego

Conectno & poa septics
.\‘h Comecinoo = red poblios de alcantarilaco

1 iTiene este hogar serico de intemsf?

-
wm

BH &G
o

L) [ ]
1 a5
z iTiene computasdomn de escritorio?




3 jThene computdom portatil?
L]

-]

We

4 FOusrtos celulsres sotivadios tenen &n este hogar?
o tieme celular nadie en o hogar

Tiene 1 celular

Tiene 2 celulsres

" Tiene 3 coulares

Tiene 4 o mas oshdanes

\

BFHH®a

A

.r - vy
e

1 mumrmmmm

&

5 TN SQUID G S0nio0T
o

-]

=]

& jCumntos TV B oolor tienen en eshe hogar?
Mo tieme= TV & codor &n & hogar

Tiene 1 TV s color

Tiene 2 TV & oolor

Tiene 3 0 meas TV & cokor

e e

7 FCumntos vehioudcs O LS0 SeOUshD Tiene ssie hogar?

Ko tiene vehiodo Exciusive pars = hogar

" Tiene 1 vehiculo exchuseo

Tiene 2 vehiodo excusivo

I'\\,_ Tiene 3 0 mas vehaouios enclzsos

1 iflguien en & hogar mpra vestiments en centros comerciskes?

2 En el hogar algusen ha ussdo inbernet &n bes WESMos § mases?
L]
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5

3 iEn el hogar alguien utiliza comen secironion que no &5 el trabegT
L]

F

4 GEn =l hogar alguen et registrado en une red sooal?

Mo
F

a

5 Excepfumndo kos libros de beto o manuales de estudio y lechorss de trabajo
aAlguien del hogar ha lexso algen libro complet en los Ultmos 3 meses?

-

1 §Cusl es & nivel de instnaccion Sel fefe el hogarT

Sin eudios

Primaris incomplets

Primaria mmplets

Secundar incompliets

Secundana cmplets

Hasta 3 anos de edEcadon SUpenor

4 & mas s de edUCGaN SUpETior (5N poct grada)

Post grado

b

dHuesedyoe ll I\‘nn

L.

1 Alguism &n & hogar estd aSiado o cubierto por &l segur del [ESS |gemeral,
woluntario o ampesing) y'o ssguro del 1S5FA o IB5POLY
o

]

e

2 jAlguien en & hogar Hene seguro de salud privada con. hospialicsdon,
sEgures munidpales y de Consejos Prosincisies y'o seguno de wida”
L]

-]

R e

3 #0081 £5 18 DOUpaGon O Jefe Gel hogart
Perzonal directivo de la Administracion Publice y de empress

Profesionales centricos & intslectusies

Ternicos § profesionales g nivel medic

Ermplendos de oficns

-

JEfo3 33 e BT

A




SN |8 suma de puriaje fina |Umbraies],
idantifique & que ETUDD SOGDACDNOMIND pertenacs s hogar

Grupos
socioscondmicos
A (alo)

1 LMk o)

(= Tl 1 Y e )

2= {rnadla Bajo)

O {aja)

Urnbrales

i
i
|l
[l

s A45 1
s (160 1
s 535 1
+ 316,1

a 1000 punbos
i BAR punice
i BB ook

a 535 puntos

DCe 0 a 318 putos

(INEC, 2011)
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