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INTRODUCCION

La tuberculosis es una enfermedad de origen infeccioso provocada por
Mycobacterium tuberculosis, un microorganismo que, en la mayoria de los casos,
compromete el tejido pulmonar. Su transmision ocurre por via aérea, al inhalar
microgotas expulsadas por una persona infectada. Cuando la infeccién se
encuentra en fase activa, puede manifestarse con sintomas como tos persistente,
malestar toracico, debilidad general, disminucién del peso corporal, fiebre y
sudoracion nocturna. Sin embargo, en individuos con un sistema inmunoldgico
competente, la bacteria suele permanecer en estado latente sin generar
manifestaciones clinicas, ya que las defensas del organismo logran contener su

proliferacion. (Organizacion Panamericana de la Salud , 2025)

El Mycobacterium tuberculosis posee una caracteristica singular: su
capacidad de desarrollar mutaciones espontaneas de manera aleatoria,
independientemente de la presencia de farmacos. Este fenomeno le confiere una
notable adaptabilidad, permitiéndole modificar los sitios especificos de accion de
los medicamentos antituberculosos. Como resultado, la bacteria puede generar
resistencia a estos tratamientos, lo que representa un desafio significativo en el
manejo clinico de la tuberculosis y subraya la importancia de un enfoque
terapéutico riguroso y basado en evidencia para prevenir la resistencia

antimicrobiana. (Acevedo, Vega, & Ribon , 2013)

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) constituye una herramienta
metodoldgica esencial para la practica profesional del personal de enfermeria. Su
aplicacién no solo facilita la identificacion temprana de problemas de salud y
afecciones médicas de manera integral, sino que también permite disefiar, ejecutar
y evaluar planes de cuidado adaptados a las necesidades individuales de cada
paciente. A través de este enfoque estructurado, se integra el conocimiento
cientifico con la capacidad analitica del equipo de enfermeria, garantizando una
atencién eficaz y oportuna, especialmente en el manejo de enfermedades

respiratorias.



RESUMEN

El presente estudio de caso clinico esta aplicado en paciente de sexo
masculino de 63 afios de edad, por presentar cuadro clinico de mas de 15 dias con
tos esporadica mas expectoracion mucosa blanquecina, malestar general
diagnosticado con o con tb pulmonar por bk 25/01/24 (+). Luego de realizar
tratamiento antifimico Inicia tratamiento antifimico esquema uno el 25/01/2024
hasta el 2/02/24 (7 dosis) en que se obtiene los resultados de pruebas moleculares
el 2/02/2024 GENEXPERT ultra mtb detectado resistente a Rifampicina y
GENEXPERT XDR resistente a isoniazida. Por lo que se presenta caso al comité

para dictamen de tratamiento MDR.

Se realiz6 valoracion cefalocaudal mas métodos de diagnostico
complementarios donde se comprueba la existencia de Tuberculosis pulmonar
multidrogo resistente MDR y se identificaron los patrones funcionales alterados de
Marjory Gordon que estaban comprometiendo la salud del paciente. Los cuales
fueron tratados de inmediato por el personal de enfermeria por medio del Proceso
Atencion de Enfermeria y sus taxonomias NANDA, NOC Y NIC. Paciente recibe

tratamiento antifimico segun criterio de comité.

Palabras claves: Tuberculosis Multirresistente, agentes antituberculosos,

resistencia bacteriana, tuberculosis latente, sensibilidad a antifimicos.



ABSTRACT

This clinical case study focuses on a 63-year-old male patient who presented
with a clinical picture lasting more than 15 days, characterized by intermittent cough
with whitish mucous expectoration and general discomfort. The patient was
diagnosed with pulmonary tuberculosis (TB) through a BK test on January 25, 2024
(+). He initially started first-line anti-TB treatment on January 25, 2024, which
continued until February 2, 2024 (7 doses). However, molecular test results
obtained on February 2, 2024, revealed GENEXPERT Ultra MTB detected with
resistance to rifampicin and GENEXPERT XDR with resistance to isoniazid.
Consequently, the case was presented to the MDR-TB treatment committee for

further evaluation.

A head-to-toe assessment was conducted, along with complementary
diagnostic methods, confirming the presence of multidrug-resistant pulmonary
tuberculosis (MDR-TB). Additionally, Marjory Gordon’s altered functional health
patterns were identified, highlighting the patient's health compromise. These
alterations were promptly addressed by the nursing staff through the Nursing Care
Process (PAE), utilizing NANDA, NOC, and NIC taxonomies. The patient is currently

receiving anti-TB treatment as per the committee’s recommendations.

Keywords: Multidrug-Resistant Tuberculosis, Antitubercular Agents,

Bacterial Resistance, Latent Tuberculosis, Antituberculosis Drug Sensitivity.



CASO CLINICO

1. Planteamiento del problema

1.1 Datos generales del paciente

e Nombrey apellidos NN. NN

e NUmero de historia clinica 120XXXX394
e Edad 63 afios

e Sexo Masculino

Lugar de nacimiento

Babahoyo, Los Rios

e Etnia Mestizo
e Estado civil Uniodn libre
e Lugar deresidencia Babahoyo

Nivel de estudios

Educacion basica

e Ocupacion Comerciante
¢ Nivel sociocultural/Econémico Bajo

e Grupo sanguineo RH O+

e Religion No refiere

Diagnostico definitivo

TB PULMONAR MDR CIE: A150

Fuente: Informacion del formulario, 002. Datos generales del paciente.

1.2 Andlisis de motivo de consulta

Paciente masculino de 63 afios de edad presenta cuadro clinico de mas de

15 dias caracterizado por tos esporadica mas expectoracion mucosa blanquecina,

malestar general. Diagnosticado con tb pulmonar por BK 25/01/24 (+). Inicia

tratamiento antifimico esquema uno el 25/01/2024 hasta el 2/02/24 (7 dosis) en que
se obtiene los resultados de pruebas moleculares el 2/02/2024 GENEXPERT



ULTRA MTB detectado resistente a Rifampicina y GENEXPERT XDR resistente a
Isoniazida y SENSIBLE FQ AMK KM CM ETO. Rx standar de torax.- radiopacidad
con broncograma aereo basal derecho. Valoracion EKG ritmo sinusal, QTC 338
mseg. Por lo que se presenta caso al comité para dictamen de tratamiento MDR.

1.3 Antecedentes personales del paciente

Antecedentes alérgicos e No refiere

Antecedentes quirurgicos e No refiere

Antecedentes  patoldgicos e Diabetes mellitus tipo 2 e hipertension
personales arterial diagnosticados hace 10 afios.
Antecedentes patoldgicos e No refiere

familiares

Fuente: Informacion del formulario, 003. Antecedentes personales del paciente.
1.4 Principales datos que refiere el paciente sobre la enfermedad actual

(anamnesis).

Se recibe paciente de sexo masculino de 63 afios de edad por presentar un
cuadro clinico caracterizado tos esporadica mas expectoracion mucosa,

blanquecina y malestar general.

A la toma de signos vitales se comprueba presion arterial 103/70mmHg,
frecuencia cardiaca 82 Ipm, frecuencia respiratoria 19 rpm, temperatura corporal
36,5 °C, saturacion de oxigeno 97%, IMC de 21.12

Al examen fisico se evidencia fascies palida y disneica, piel seca, torax
simetrico, a la auscultacién presenta base pulmonar derecha con disminucion de
murmullo vesicular, abdomen blando, depresible no doloroso a la palpacion

profunda, extremidades simétricas, tono y fuerza muscular conservadas.

1.5 Examen valoracion cefalocaudal

e Piel: Seca con turgencia y elasticidad conservada acorde a su edad.
e Cabeza: Simétrica. No se evidencia lesiones craneales.
e Cabello: corto, tonalidad café oscuro con buena distribucién e implantacién.

e Cejas: simétricas, bien implantadas con parpados simétricos y sin sefales



de edematizacion y pestafias de tamafio normal.

e Ojos: simétricos, color negro, conjuntiva palpebral y bulbar normo coloreada
y pupilas isocoricas reactivas a la luz.

e Nariz: mucosas semi humedas y sin perforaciones en su contorno.

e Oreja: Simétricas con perforaciones en ambas, conductos auditivos externos
permeables. No se evidencia secreciones, pero si algo de serumen.

e Boca: Mucosas humedas, lengua saburral, labios semihidratados sin
cicatrices, piezas dentarias completas sin presencia de caries, pero con
calzas dentales en muelas e hidratada sin presencia le lesiones.

e Cuello: Normal y sin alteracion en el movimiento. No se presencia masas, ni
ganglios linfaticos inflamados.

e Toérax: Simétrico, presenta base pulmonar derecha disminucion de murmullo
vesicular.

e Pulmones: Disminucién de murmullo vesicular

e Corazdn: Latidos cardiacos ritmicos normales (82lpm) y con presion arterial:
103/70mmHg.

e Abdomen: Suave, depresible, no doloroso a la palpacién

e Extremidades superiores: Simétricas con movilidad normal y anatomia
completa. No se observa edemas, ni lesiones en los dedos de ambas manos.
Llenado capilar en menos de 3 segundos.

e Genitourinario: Sin anomalias.

e Extremidades Inferiores: Simétricas con movilidad normal y anatomia
completa. No se observa edemas, ni lesiones en los dedos de ambos pies.

e Examen Neurolégico: Orientado en tiempo, espacio y persona con
Glasgow: 15/15.

Medidas Antropomeétricas

e Peso: 56,8 Kg

e Talla: 164 cm

e IMC: 21,12

Signos Vitales
e Presién arterial: 103/70 mmHg.
e Frecuencia cardiaca: 82 Ipm.

e Frecuencia respiratoria: 19rxmin.



e Temperatura axilar: 36.5°C

e Saturacion de Oxigeno: 97%
1.5.1 Exadmenes complementarios

CONTROLES DE BK (1) Y CULTIVO (1)

METODO FECHA TOMA DE RESULTADO FECHA DE ENTREGA
MUESTRA
BK1 23/01/2024 (+) 25/01/2024
CULTIVO 25/01/2024 EN ESPERA DE
RESULTADO

Fuente: Resultados obtenidos de la baciloscopia y cultivo realizada 23-01-24 y el 25-01-24
respectivamente , Centro de Salud Barreiro — Servicio de laboratorio clinico. Paciente

diagnosticado como Positivo para infeccion por Tuberculosis.

Andlisis: Paciente diagnosticado con tb pulmonar por BK 25/01/24 (+). Inicia
tratamiento antifimico esquema uno el 25/01/2024

RESULTADO Y TIPO DE PRUEBAS DE SENSIBILIDAD
PROPORCIONES ( ) NITRATO DE REDUCTASA (GRIESS) ( ) PCR EN
TIEMPO REAL (X)

FECHAS TOMA DE RESULTADO ENTREGA
MIIESTRA
H R z E Amk| Km Cm PCR EN TIEMPO REAL:
R R S S S 30/01/2024 | MTB DETECTADO- 2/02/2024

RESISTENCIA A

S Cs Eto Cfx | Ofx| Moxi Lfx 30/01/2024 E;)'(_ XDR:
S S S RESISTENTE:  H,| 2/02/2024
SENSIBLE A ETO,
KM,AKM,CM,FQ

ADJUNTAR DOCUMENTOS: Formulario 053, copia de Tarjeta de control y administracion de tratamiento,
examenes de VIH, diabetes, baciloscopias, cultivo, PSD, formulario 053 si fue referido el caso y otros

Fuente: Resultados obtenidos de la baciloscopia realizada el 2-02-2025, Hospital General Martin

Icaza — Servicio de laboratorio clinico.

Analisis: Paciente diagnosticado con tb pulmonar por BK 25/01/24 (+). Inicia
tratamiento antifimico esquema uno el 25/01/2024, sin embargo, despues de la
segunda baciloscopia se evidencia en PCR en tiempo MTB DETECTADO-



RESISTENCIA A RIFAMPICINAGX XDR: RESISTENTE: H, SENSIBLE A ETO,
KM,AKM,CM,FQ

CONTROLES DE BK (2) Y CULTIVO (1)

HISTORIAL FARMACOLOGICO (Solicitar y revisar tarjeta) CONDICION DE
FECHA DE EGRESO

INICIO  [H[R [Z [E [S [Km[Cm]Eto[ Cs|[ Pa[ Cf[ Of| Mo | Lf
S | X X | X X
SE
SUSPENDE
25/01/2024 | X | X | X | X EL 2/02/2024
(7 DOSIS
ADMINISTRAD

CONTROLES DE BK (2) Y CULTIVO (1)

EVOLUCION BACTERIOLOGICA (FECHA, CORRELATIVO Y RESULTADO)
Fecha De Toma Fecha De

Muestra Resultado N° Correlativo Baciloscopia Cultivo

Fuente: Resultados obtenidos de la baciloscopia realizada el 2-02-2025, Hospital General Martin

Icaza — Servicio de laboratorio clinico.

Analisis: Paciente diagnosticado con tb pulmonar por BK 25/01/24 (+). Inicia
tratamiento antifimico esquema uno el 25/01/2024 hasta el 2/02/24 (7 dosis) en que
se obtiene los resultados de pruebas moleculares el 2/02/2024 GENEXPERT
ULTRA MTB detectado resistente a rifampicina y GENEXPERT XDR resistente a
isoniazida y sensible FQ AMK KM CM ETO, por lo que se suspende el tratamiento

despues de haber recibido 7 dosis.

BIOMETRIA HEMATICA Y PARAMETROS BIOQUIMICOS /
RESULTADOS RELEVANTES

Examenes Resultados Valores referenciales

Leucocitos (Leu) 1400 ¢ 4 — 10/103/uL

Hematocrito (Hcto) 40.1 37 —54%




Hemoglobina (Hb) 13 12 — 16g/dL

Plaquetas (Plag) 377000 150 — 450 108/uL
Fuente: Resultados obtenidos de los examenes de laboratorios del Hospital General Martin Icaza.

Analisis: Se observa elevacion del recuento de leucocitos, sugiriendo un
proceso infeccioso que se encuentra activo, lo cual es esperable en un paciente
con TB MDR debido a la respuesta inflamatoria cronica. Hematocrito y plaquetas
dentro de los parametros normales, aunque se debe tener en cuenta que en
estadios avanzados de TB podria originarse una anemia secundaria a inflamacion
cronica, desnutricion o efectos adversos desencadenados por la medicacion. No se

evidencia trombocitoscis o trombocitopenia.

SEROLOGIA E INMUNOLOGIA — RESULTADOS DE EXAMENES

Examenes Resultados Valores referenciales
HIV No reactivo
V.D.R.L No reactivo

Fuente: Resultados obtenidos de los examenes de laboratorios del Hospital General Martin Icaza.

Analisis: Se reporta como NO REACTIVO en ambas pruebas, lo que indica

ausencia de la infeccion por Virus de Inmuno Deficiencia Humana y Sifilis.

ELECTROLITOS Y METABOLISMO - RESULTADOS DE

EXAMENES

Examenes Resultados  Valores referenciales
Glucosa 227 1 70 — 110mg/dl
Hemoglobina glicosilada (Hb 9.68% 1

Alc)

Urea 20 16.6 — 48.5mg/dl
Creatinina 1.24 1 0.2 — 1.3mg/dl
Acido arico 7.08 1 3.4 — 7mg/dl
Colesterol 2751 0 — 200mg/dl




Triglicéridos 297 1 0 — 165mg/dl
TGO/AST 19.5 5-40U/L

TGP/ALT 19.6 5-41U/L

Fuente: Resultados obtenidos de los examenes de laboratorios del Hospital General Martin Icaza.

Andlisis: Funciébn renal aparentemente conservada pero requiere
monitorizacion constante ya que los antituberculosos como los aminoglucosidos
pueden provocar nefrotoxicidad, se observa el acido urico ligeramente elevado,
puede ser secundario a medicamentos como la pirazinamida, que se conoce que
puede inducir hiperuricemia y riesgo de gota. Niveles de colesterol y triglicéridos se
encuentran elevados, podrian asociarse a a desbalances metabolicos o inflamacion

cronica. Pruebas hepaticas dentro de los rangos normales.

2. Justificacion

El agente infeccioso de la Tuberculosis es el Mycobacterium tuberculosis,
una bacteria aerobia, sin movimiento, intracelular y de lento crecimiento, cuya
principal via de transmision es respiratoria. Aunque en la mayoria de los casos
compromete los pulmones, puede afectar cualquier 6rgano del cuerpo. (Murray,
Rosenthal, & Pfaller, 2009)

Esta enfermedad sigue representado un importante desafio para la salud
publica en todo el mundo. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
estima que en 2019 aproximadamente 10 millones de personas contrajeron la
enfermedad, de las cuales 1,2 millones fueron victimas mortales debido a sus
complicaciones. Ademas, en ese mismo afio 500.000 casos resistentes a
Rifampicina (RR-TB) fueron reportados. Lo mas preocupante es que el 78% de
esos casos correspondian a tuberculosis multidrogoresistente (MDR-TB)
evidenciando una dificultad creciente en su control y tratamiento. (World Health
Organization, 2020)

El presente estudio de caso es de gran importancia porque aborda
detalladamente el diagnostico, evolucién, diagnosticos enfermeros con sus
respectivas intervenciones, de un paciente de 63 afos, un grupo etario que

presenta mayor riesgo de complicaciones debido a las comorbilidades como la



hipertension, diabetes mellitus tipo 2 y enfermedades pulmonares croénicas,
representando un desafio en la adherencia al tratamiento y los efectos adversos

relacionados a los esquemas terapéuticos de segunda linea.

Esta afeccion de salud tiene un impacto sistémico en la salud y bienestar de
los pacientes con TB, por lo que se justifica la importancia de reforzar los
conocimientos de los profesionales sanitarios mediante esta investigacion que va

encaminada directamente al campo laboral en el ambito comunitario.

3. Objetivos
3.1 Objetivo general

e Aplicar el Proceso Atencion de Enfermeria en paciente de 63 afios con

diagnostico de Tuberculosis multidrogorresistente MDR

3.2 Objetivos especificos

e Describir la Tuberculosis y sus mecanismos de resistencia microbiana.

e Identificar los patrones alterados utilizando los patrones funcionales de
Marjorie Gordon

e Formular el plan de cuidados de enfermeria en base a los problemas

identificados mediante la taxonomia NOC y NIC.

4. Linea de Investigacion

e Dominio: Salud y calidad de vida.
e Lineadeinvestigacion: Salud humana.
e Lineadeinvestigacion enfermeria: Calidad en el cuidado de Enfermeria.

e Sublinea de investigacién: Salud publica y epidemiologia.



5. MARCO CONCEPTUAL - MARCO TEORICO: ANTECEDENTES Y BASES
TEORICAS

6. TUBERCULOSIS MULTIDROGORRESITENTE MDR
6.1 Epidemiologia

La OMS estima que aproximadamente 10,6 millones de personas
enfermaron de tuberculosis en 2022; de ellas, el 3,3 % fueron diagnosticadas
recientemente con tuberculosis multirresistente y el 17 % habian recibido
tratamiento previo para la tuberculosis y fueron diagnosticadas con tuberculosis
multirresistente, lo que equivale a un total estimado de ~410.000 nuevos casos de

MDR-TB. (Dheda, y otros, 2024)

En 2020, al 71% de las personas diagnosticadas con tuberculosis pulmonar
confirmada bacteriolégicamente se les realizaron pruebas de resistencia a la
rifampicina, lo que representa un aumento con respecto a las cifras de 2018 y 2019
a nivel mundial (World Health Organization, 2020) EI numero total de personas
detectadas con TB-DR disminuy6 un 22% entre 2019 y 2020, con 157,903 nuevos
casos detectados (132,222 casos de TB-MDR/RR y 25,681 casos de TB-XDR). De
manera similar, el nimero total de notificaciones de casos de tuberculosis por afio
disminuy6 significativamente entre 2019 y 2020, cayendo un 18% (de 7.1 millones

a 5.8 millones) (World Health Organization, 2020)

En 2023, se diagnosticaron alrededor de 342.000 casos de tuberculosis en
las Ameéricas, lo que representa un incremento del 6,6 % en comparacion con el
afio anterior. Sin embargo, la mortalidad por esta enfermedad ha empezado a
descender, registrando una reduccion del 54 % entre 2022 y 2023. (La

Tuberculosis Resurge Como Principal Causa de Muerte Por Enfermedad



Infecciosa, 2024) A pesar de los avances, la tuberculosis multirresistente contindia
siendo un problema de salud publica. Actualmente, la tasa de éxito en el tratamiento
de la tuberculosis multirresistente o resistente a la rifampicina (TB-MDR/RR) ha
llegado al 68 %. No obstante, en 2023, solo el 44 % de las aproximadamente
400.000 personas que se estima desarrollaron TB-MDR/RR fueron diagnosticadas

y recibieron tratamiento. (OPS, 2024)

6.2 Fisiopatologia

Los aerosoles infectados (gotitas de Fligge) que se depositan en los
macrofagos es el mecanismo patogénico principal para producir la infeccién, esto
por lo general ocurre cuando no existen los factores protectores frente a la infeccion
(VIH, inmunodepresion, Diabetes mellitus tipo 2, trasplante de 6érganos sélidos,
etc.), cuando el bacilo es fagocitado por el macréfago alveolar (MA), exhibe su
capacidad patogénica mediante la secrecion del antigeno secretorio temprano de
6 kDa (ESAT-6). Este péptido tiene un papel crucial al impedir la fusién entre el
fagosoma y el lisosoma, asi como la apoptosis, facilitando asi la entrada del bacilo
en el citoplasma. Gracias a este mecanismo, el bacilo logra multiplicarse
eficazmente dentro de un Unico MA, completando entre 5 y 6 ciclos de division y
alcanzando una concentracion de entre 32 y 64 bacilos. Dado que cada ciclo de
division de M. tuberculosis toma aproximadamente 24 horas, este proceso se

extiende alo largo de 5 a 6 dias, culminando en la necrosis del MA. (Cardona, 2018)

Luego de la necrosis del MA, los bacilos vuelven a un estado extracelular y
son nuevamente fagocitados por los MA provenientes del espacio intersticial, que
reemplazan a los necrosados, asi como por los MA de los alvéolos vecinos, a donde

llegan impulsados por el constante movimiento respiratorio. Este ciclo se repite al



menos una vez mas, permitiendo la multiplicacion de hasta 1.000 bacilos y
estimulando la produccion de quimiocinas por parte de los MA infectados, lo que

desencadena una respuesta inflamatoria. (Cardona, 2018)

La inflamacion altera el equilibrio homeostatico, provocando un exudado
capilar que compromete la integridad del alvéolo y facilita la infiltracion de células
polimorfonucleares (PMN), principalmente neutréfilos y monocitos, cuya proporcion
varia segun las quimiocinas y citocinas liberadas por los MA. Al mismo tiempo, el
proceso inflamatorio intensifica el drenaje de los alvéolos afectados, permitiendo
gue los bacilos alcancen los nédulos linfaticos a través de los capilares linfaticos
aferentes. Es asi como M. tuberculosis infecta inicialmente a los macrofagos de los
nédulos linfaticos, provocando linfadenitis, y también a las células dendriticas.

(Cardona, 2018)

Las células dendriticas procesan al bacilo y presentan epitopos
correspondientes principalmente a los antigenos secretados mas abundantes: el
ESAT-6 y el complejo antigénico 85 (Ag85 A, B o C). Este ultimo desempefa un
papel fundamental en la construccién de la pared celular del bacilo, ya que facilita
el ensamblaje de dos moléculas clave: el arabinogalactano micolato y la trehalosa

dimicolato. (Cardona, 2018)

La presentacién de estos antigenos estimula principalmente a los linfocitos
T CD4, cuyo subtipo dependera de las quimiocinas y citocinas presentes en el
liquido linfatico drenado. Estos subtipos incluyen Thl, Th2, Th17 y Treg, siendo el
Thl el predominante en la mayoria de los casos. Este subtipo es esencial para la

produccion de interferbn gamma, el cual activa a los macréfagos infectados.



Aunque en menor medida, también pueden generarse linfocitos T CD8. (Cardona,

2018)

La lisis de los macréfagos da lugar a la formacion de granulomas
caseificantes, una manifestacion de la reaccion de hipersensibilidad retardada.
Estos granulomas estan compuestos por macrofagos que se diferencian en células
epitelioides, con mayor capacidad microbicida, y en células gigantes
multinucleadas tipo Langhans, caracterizadas por la disposicion periférica de sus

nacleos alrededor del antigeno tuberculoso. (Moran Lépez & Lazo Amador, 2001)

El granuloma es la caracteristica distintiva de la tuberculosis pulmonar,
constituido por una agrupacién desorganizada de macréfagos y otras células
inmunitarias cuyo propésito es limitar la diseminacién bacteriana. En personas con
un sistema inmunoldgico competente, aunque el granuloma no logra eliminar
completamente el patdgeno, si consigue contener los bacilos y evitar el avance

hacia la enfermedad activa. (Alsayed & Gunosewoyo, 2023)

Las células epitelioides secretan una sustancia que estimula a los
fibroblastos para producir colageno, contribuyendo a la delimitacion del granuloma
mediante una zona de fibrosis. Ademas, la toxicidad directa de las micobacterias
sobre los macrofagos puede favorecer la formacion de centros necroéticos. En este
ambiente extracelular &cido y con baja disponibilidad de oxigeno, las micobacterias
no pueden proliferar, lo que permite el control de la infeccion. Como resultado, la
infeccion primaria deja una cicatriz calcificada en el parénquima pulmonar y el
ganglio linfatico hiliar, formando el complejo de Ghon. (Moran Lépez & Lazo

Amador, 2001)



Después de la infeccion primaria, M. tuberculosis puede seguir tres posibles
rutas. La infeccion puede ser erradicada por el sistema inmunolégico del huésped.
También puede persistir en un estado latente, controlado, conocido como
tuberculosis latente, que puede durar de manera indefinida. Finalmente, la infeccidon
puede evadir la latencia y progresar hacia una enfermedad sintomatica,

denominada tuberculosis activa. (Delgado & Bajaj, 2023)

Los pacientes con tuberculosis latente tienen el riesgo de que la infeccion se
reactive y progrese a tuberculosis activa, siendo este riesgo principalmente
determinado por el estado inmunoldgico del individuo. En las regiones en
desarrollo, la coinfeccidén con el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) juega
un papel crucial en la progresiéon de la tuberculosis, ya que incrementa la
inmunosupresion a medida que la infeccién por VIH avanza sin un tratamiento
antirretroviral adecuado. Ademas, la tuberculosis acelera la replicacion del VIH, lo

gue empeora el curso de ambas infecciones. (Delgado & Bajaj, 2023)

6.3 Resistencia antimicrobiana

Si la terapia combinada de 6 meses para tratar la tuberculosis sensible a
medicamentos se sigue correctamente, los pacientes logran tasas de curacion
superiores al 95%, y la aparicion de resistencia debido a mutaciones simultaneas a
varios medicamentos es extremadamente rara. Sin embargo, el desarrollo de
resistencia del M. tuberculosis a cualquier antimicrobiano no se debe a un Unico
mecanismo, sino a una interaccion de factores biolégicos, clinicos y microbiolégicos

(lacobino, Fattorini, & Giannoni, 2020) que incluyen:



1. Lafalta de adherencia a la terapia de 6 meses por parte de los pacientes y/o
errores en el manejo meédico (errores humanos), que aumentan el riesgo de
generar bacilos genéticamente resistentes a los medicamentos.

2. La complejidad y la pobre vascularizacion de las lesiones granulomatosas,
que dificultan la distribucion del farmaco en algunas areas, resultando en
concentraciones subodptimas y favoreciendo el desarrollo de resistencia tanto
fenotipica como genética.

3. Los niveles naturalmente altos de resistencia a los antibidticos en los bacilos
tuberculosos (resistencia intrinseca).

4. La formacion de bacilos no replicantes (NR) dentro de los granulomas, que
son tolerantes a los farmacos (resistencia fenotipica).

5. El desarrollo de bacilos genéticamente resistentes debido a mutaciones

cromosomicas (resistencia adquirida).

6.4 Factores de riesgos

Entre los factores de riesgos mas comunes a conllevar a desarrollar

tuberculosis tenemos:

e <45 afiosy > 64 anos
Factores socio-
o Desempleo
econOmicos
« Adictos a drogas por via parenteral (ADVP)

e Fumadores
Habitos
e Enolismo

Factor epidemioldgico




e Contacto estrecho con enfermos de

tuberculosis

« Diabetes
Factores médicos
¢ Gastrectomizados
« Enfermedades pulmonares crénicas

e Inmunosupresion

Fuente: (ChenV, Iglesias D., & Chafloque V, 2013)

6.5 Exadmenes de laboratorios y complementarios

Optimizar la precision y eficiencia en el diagndstico de la tuberculosis es
fundamental para mejorar el tratamiento. La tuberculosis pulmonar debe
sospecharse en pacientes que presentan sintomas como tos persistente,
hemoptisis, fiebre, sudoracién nocturna y pérdida de peso. Por otro lado, la
tuberculosis extrapulmonar, que incluye afecciones como linfadenitis tuberculosa,
meningitis tuberculosa, tuberculosis laringea, enfermedad de Pott y tuberculosis
abdominal, puede manifestarse de diversas formas. Es crucial prestar especial
atencién a pacientes con antecedentes de exposicion a la enfermedad, asi como a
aquellos inmunodeprimidos, quienes pueden presentar sintomas atipicos. El
diagnéstico debe confirmarse mediante la identificacion del M. tuberculosis,
empleando distintas técnicas para su deteccion. Ademas, es vital promover la
identificacion temprana de resistencia a los medicamentos (Ministerio de Salud,
Subsecretaria de Vigilancia, Prevencion y Control de la Salud, Direccion Nacional

de Estrategias de Prevencion y Control para Enfermedades Transmisibles, 2024)

La resistencia a los farmacos representa un desafio creciente en el manejo

de la tuberculosis a nivel global. Tradicionalmente, se ha clasificado en tuberculosis



resistente a la rifampicina (RR-TB), tuberculosis multirresistente (MDR-TB) y
tuberculosis extremadamente resistente (XDR-TB). La MDR-TB es aquella que
presenta resistencia a rifampicina (RIF) e isoniazida (INH). Recientes
actualizaciones han incluido la categoria pre-XDR-TB, que agrupa los casos de
MDR-TB o RR-TB con resistencia a alguna fluoroquinolona (FLQ). Asimismo, la
nueva definicion de XDR-TB abarca cepas resistentes a los medicamentos del
grupo A, como levofloxacino (LFX), moxifloxacino (MFX), bedaquilina (BDQ) y
linezolid (LZD), dejando atras la clasificacidon que hacia referencia a farmacos
inyectables de segunda linea (SLID). Este cambio enfatiza la preferencia por
tratamientos orales con farmacos de reciente desarrollo o reutilizados (Ministerio
de Salud, Subsecretaria de Vigilancia, Prevencion y Control de la Salud, Direccion
Nacional de Estrategias de Prevencion y Control para Enfermedades

Transmisibles, 2024)

A pesar de la importancia de la deteccion temprana, en 2019 solo el 61% de
los pacientes con tuberculosis confirmada por pruebas bacteriol6gicas fueron
evaluados para resistencia a RIF. Esto se debe, en parte, a las dificultades de
acceso a pruebas diagndsticas en regiones con recursos limitados. Actualmente,
existen diversas tecnologias en uso y en desarrollo para la identificacion de
resistencia a los medicamentos. Para que estos métodos sean efectivos a nivel
global, deben proporcionar resultados confiables, rédpidos y rentables,
especialmente en lugares con infraestructura limitada (Ministerio de Salud,
Subsecretaria de Vigilancia, Prevencion y Control de la Salud, Direccion Nacional

de Estrategias de Prevencion y Control para Enfermedades Transmisibles, 2024)



Para la deteccion inicial de la tuberculosis multirresistente (TB-MDR), se
recomienda utilizar la prueba Xpert MTB/RIF Ultra como opcién principal para
diagnosticar tuberculosis pulmonar y extrapulmonar, asi como para detectar
resistencia a rifampicina en adultos con sintomas que buscan atencion médica.
Asimismo, su uso es aconsejable en nifilos con signos de TB que acuden a centros
de salud. (Ministerio de Salud, Subsecretaria de Vigilancia, Prevencion y Control
de la Salud, Direccion Nacional de Estrategias de Prevencion y Control para

Enfermedades Transmisibles, 2024)

También se sugiere aplicar pruebas de amplificacion de acidos nucleicos
para la deteccion de resistencia a isoniazida en personas con sintomas de TB.
Ademas, las pruebas de amplificacion de acidos nucleicos de baja complejidad son
recomendadas para identificar resistencia a fluoroquinolonas en pacientes con
indicios de la enfermedad. (Ministerio de Salud, Subsecretaria de Vigilancia,
Prevencion y Control de la Salud, Direccion Nacional de Estrategias de Prevencion

y Control para Enfermedades Transmisibles, 2024)

Por ultimo, la prueba de deteccion de lipoarabinomanano en orina (LAM-ICL)
se considera una herramienta Util para diagnosticar tuberculosis en adultos y nifios
con VIH que presenten sintomas, asegurando un abordaje mas efectivo para los
grupos de mayor riesgo. (Ministerio de Salud, Subsecretaria de Vigilancia,
Prevencion y Control de la Salud, Direccién Nacional de Estrategias de Prevencion

y Control para Enfermedades Transmisibles, 2024)



6.6 Pronostico de la TB MDR

La TB MDR tiene una elevada prevalencia a nivel mundial, con diferencias
significativas entre regiones. Los pacientes afectados por esta variante presentan
peores resultados clinicos en comparacion con aquellos infectados por cepas
sensibles, lo que se traduce en una mayor tasa de mortalidad y un incremento en

el fracaso del tratamiento. (Urrrego-Diaz , 2020)

6.7 Tratamiento

En el caso presentado se establecio el siguiente esquema de tratamiento:

Medicamento Dosis y forma de uso | Observaciones
en adultos

Bedaquilina: comp- | 400 mg QD (14 dias 2 semanas LZD — LFX CFZ (14
100 mg de lunes a domingo) dias de lunes a domingo)

BDQ 200 mg (L-M-V) [ 22 semanas LZD — LFX CFZ (de
lunes a viernes)

Levofloxacino 15- 750 mg VO/dia
20 mg/Kg

Linezolid 10-12 600 mg VO/dia
mg/Kg

Clofazimina 2-5 100 mg VO/dia
mg/Kg

7. MARCO METODOLOGICO

7.1 Valoracion segun la teorizante a utilizar y aplicacién del proceso

atenciéon de enfermeria basado en un caso real.

En la presente valoracion se utilizo el modelo de Marjory Gordon y sus 11
patrones funcionales, los cuales brindan un andlisis completo e integral del estado
actual de salud del paciente con TB-MDR. Esto facilitara la toma de decisionesy la



seleccion de diagnosticos, para proceder con la aplicacion del Proceso Atencion de

Enfermeria con ayuda de las taxonomias NANDA, NOC Y NIC.

Esto permite identificar con exactitud los cuidados especificos que requerira

el paciente por parte del personal de enfermeria durante su tratamiento. A

continuacion, se realiza valoracién por patrones funcionales obtenida tras entrevista

y la exploracion clinica.

Patron 1. Percepcioén de la Salud

Paciente reconoce su enfermedad y comprende que su estado de salud
se ve comprometido.

Muestra incertidumbre sobre su pronostico y lo prolongado que le resulta
el tratamiento.

Paciente se encuentra dubitativo sobre la efectividad de su esquema de
medicacion, expresa preocupacion por la posibilidad de efectos

secundarios.

Patron 2. Nutricional / Metabélico

Se observa un desequilibrio nutricional importante, que se evidencia en la
disminucién de la ingesta caldrica y la perdida de peso. A pesar de que su
peso se encuentra entro de los parametros aceptados (66.8 kg, IMC
21.12), su estado metabdlico indica que es un paciente diabético mal
controlado con valores de glucosa y hemoglobina glicosilada de 227 mg/dL
y 9.86%, respectivamente, sugestivo de hiperglucemia sostenida

Piel de aspecto seco, asociada a deshidratacion o deficiencias en la

absorcion de nutrientes.

Patron 3. Eliminacion e Intercambio

Paciente refiere tos persistente con expectoracion de color blanquecino,
desde hace mas de 15 dias de evolucién, que se acompafia de fatiga
astenia y debilidad generalizada.

A la auscultacion, se evidencio disminucion del murmullo vesicular en base
pulmonar derecha, concordante con la radiopacidad observada en RX
estandar de térax.

Patron urinario y las evacuaciones sin alteraciones significativas




Patron 4. Actividad / Ejercicio

¢ Paciente refiere dificultad para realizar sus actividades cotidianas debido
a la fatiga y la disnea de medianos esfuerzos. Anteriormente, su rutina
diaria incluia actividades de comercio informal, sin embargo, su condicion
actual le imposibilita trabajar con normalidad.

e Expresa frustracion debido a sus limitaciones actuales, ya que dependia

del comercio para su sustento.

Patron 5. Sueno / Descanso

e Paciente refiere que no puede conciliar rapido el suefio por las noches a
debido a la tos y al malestar general. Menciona que constantemente se
siente cansado y aunque intenta descansar durante la noche Ila
preocupacion por su salud y economia le impiden tener un descanso

reparador.

Patrén 6. Cognitivo / Perceptual

e Paciente consciente, orientado en tiempo, espacio y persona pero
manifiesta dificultad para concentrarse, posiblemente relacionado a su

enfermedad actual y a sus comorbilidades.

Patron 7. Autopercepcion / Autoconcepto

e Paciente refiere que se siente culpable y afligido. Durante la entrevista
expresa temor, sentimientos de frustracién y preocupacion, siente que su
vida ha tenido cambios drasticos y no quiere ser una carga para sus
familiares.

e Percibe su enfermedad como una gran barrera que lo separay lo aisla de

su entorno.

Patron 8. Rol / relaciones

e Paciente refiere que hay una dindmica familiar y social alterada desde su
diagnostico de TB-MDR
¢ Vive en union libre y su pareja padece de HTA, generando preocupacion

adicional.

Patrén 9. Sexualidad / Reproduccién




e Paciente no refiere actividad sexual reciente debido a su estado de salud.
No utiliza métodos anticonceptivos ni se manifiesta preocupado sobre ese

aspecto.

Patron 10. Afrontamiento / Tolerancia Al Estrés

e Paciente muestra signos de estrés y ansiedad. La incertidumbre sobre la
evolucion de la enfermedad y la duracion del tratamiento constantemente

le generan preocupacion.

Patron 11. Valores / Creencias

e Paciente refiere que es una persona con valores y principios, y que es muy

creyente en Dios.

Fuente: Informacioén obtenida del formulario. 003. Notas de Enfermeria

7.2 Formulacién del diagndéstico presuntivo, diferencial y definitivo.

e Diagnostico presuntivo: CIE — 10 (U202) Tuberculosis Pulmonar
Multidrogorresistente (TB-MDR)

e Diagnostico diferencial: Neumonia crénica / Bronquiectasias

e Diagnéstico definitivo: Tb pulmonar MDR resistente a Rifampicina e

Isoniazida.

7.3 Formulacién del diagnéstico enfermero

Dx: Deterioro del intercambio gaseoso

Clase 4: Funcion respiratoria  Etiqueta: 00030 Dominio 3: Eliminacién

e intercambio

¢ R/C: Infeccion pulmonar activa, dafio alveolar
e E/P: Disminucion del murmullo vesicular, disnea, fatiga, radiopacidad

en base pulmonar derecha.

Dx: Riesgo de desnutricion
Clase 2: Nutricion Etiqueta: 0002 Dominio 2: Nutricion

¢ R/C: Hiperglucemia, perdida de apetito, deterioro metabdlico.

e E/P: Peso de 56.8 kg. IMC bajo, piel seca.




Dx: Ansiedad
Clase 2: Respuesta de afrontamiento  Etiqueta: 00146
Dominio 9: Afrontamiento y tolerancia el estrés

e R/C: Diagnostico de TB-MDR, aislamiento, incertidumbre sobre el
tratamiento
e E/P: Preocupacion expresada de manera verbal, nerviosismo, miedo al

fracaso del tratamiento

Fuente: Informacién obtenida de los libros de NANDA, NOC y NIC.

7.4 Analisis y descripcién de las conductas que determinan el origen del

problemay de los procedimientos a realizar.

Después de la valoracion del paciente de 63 afos, se concluye que el
paciente presenta TB- MDR con resistencia a Isoniazida y Rifampicina, situacion
gue vuelve complicado el esquema de tratamiento y cuyo manejo debe ser

multidisciplinario.

El deterioro del intercambio gaseoso, el estado nutricional y la respuesta al
estrés son los problemas de mayor importancia, deben ser abordados para

mejorarla adherencia al tratamiento y la calidad de vida del paciente.
Procedimientos a realizar:

¢ Monitorizacidén constante de signos vitales y saturacién de oxigeno

e Evaluacion y manejo de la adherencia al tratamiento

e Apoyo nutricional que ayude a mejorar el estado metabdlico y la prevencion
de la desnutricion.

e Apoyo psicologico para el manejo de la ansiedad

e Seguimiento de comorbilidades (DM2 y HTA) y ajustes en la medicacion, de
ser necesario.

e Abordaje y coordinacién multidisciplinaria que incluyan: infectologia,

neumologia, endocrinologia, para el control del tratamiento antifimico.



Luego de haber determinado el origen del problema gracias al equipo de
salud que de forma interdisciplinaria permitié establecer el diagndstico definitivo. Se

identificaron los patrones funcionales alterados a tratar:

e Nutricional / metabdlico.
e Eliminacion / intercambio.

e Afrontamiento / tolerancia al estrés



Dominio 3: Eliminacién e intercambio Clase 4: Funcion respiratoria

Etiqueta: 00230

Dx: Deterior del intercambio gaseoso

< >

~~

R/C: infeccion pulmonar activa, dafio alveolar

<=

7

.

DOMINIO II: Salud fisiologica

7

\

Clase D: Control de la respiracion

7

Etiqueta 0410: Manejo de la ventilacion

=~

7

\

Campo llI: Fisiolégico complejo

7

\

Clase N: Control de la funcion pulmonar

7

Etigueta 3350: Oxigenoterapia

~

E/P:  Disminucion  del  murmullo
vesicular, disnea, fatiga, radiopacidad

ESCALA DE LIKERT

Grave (1) Sustancial (2) Moderado (3) Leve (4) Ninguno (5)
Antes Después
INDICADORES 1(2(3|4]|5
041019: Tos X X
041005 - Ritmo respiratorio X X
041004 - Frecuencia respiratoria
041011 - Profundidad de la inspiraciéon X X

o

%

-

ACTIVIDADES \

Monitorizar signos vitales, incluyendo saturacién de
oxigeno y frecuencia respiratoria.

Administrar ~ oxigenoterapia segun indicaciones
médicas.

Ensefar al paciente técnicas de respiracion profunda
para mejorar la ventilacion pulmonar.

Evaluar la respuesta del paciente a la oxigenoterapia y
ajustar la administracion segun necesidad.

Mantener al paciente en posicion semi-Fowler para

mejorar la ventilacién j




Dominio 2: Nutricidon
Etiqueta: 00002

Clase 2: Estado nutricional

Dx: Riesgo de desnutricion

< >

~~

~

R/C: Pérdida del apetito, hiperglucemia,
deterioro metabdlico.

E/P: Peso de 56.8 kg, IMC bajo, piel seca.

<=

7

.

DOMINIO II: Salud metabdlica

7

\

Clase E: Control del metabolismo

7

Etiqueta 1610: manejo de la desnutricion

=~

7

\

Campo llI: Fisiolégico complejo

7

\

Clase N: Control del balance energético

r

.

Etigueta 5260: Monitoreo de glucosa en
sangre

ESCALA DE LIKERT
Grave (1) Sustancial (2) Moderado (3) Leve (4) Ninguno (5)
Antes Después
INDICADORES 1(2]3 4|5
161001 - Apetito reducido X X
161002 - Pérdida de peso X X
161003 - Control glucémico X X
210226 - Diaforesis X X

/

-

ACTIVIDADES \

Monitorizar peso corporal y pérdida de masa muscular.
Coordinar con nutricionista para una dieta equilibrada.
Asegurar una ingesta adecuada de liquidos para
prevenir la deshidratacion.

Brindar educacion sobre la importancia de la
alimentacion balanceada.

Evaluar signos de hipoglucemia o hiperglucemia y
aiustar la dieta en consecuencia. /




Dominio 9: Afrontamiento/tolerancia al estrés Clase 2: Respuesta de afrontamiento
Etiqueta: 00146 Dx: Afrontamiento familiar incapacitante

= =
~- ~

R/C: Diagnéstico de TB MDR, aislamiento, E/P: Preocupacion expresada verbalmente, nerviosismo, miedo al fracaso del
incertidumbre sobre el tratamiento. tratamiento.
, N ESCALA DE LIKERT
_ _ Gravemente comprometido (1) sustancialmente comprometido (2)
DOMINIO llI: Salud psicosocial Moderadamente comprometido (3) Levemente comprometido (4)
No comprometido (5)
\ y Antes Después
r \ INDICADORES 1[2]3]4]5
Clase M: Bienestar Psicosocial 121205 - Ansiedad expresada X X
\ J 121206 - Estado de animo depresivo X X
f ) ) } ) 121207 - Cumplimiento del tratamiento X X
Etiqueta 1212: Nivel de estrés 171277 Ansiedad ~ <
\ o <1224 Pensamientos opresivos X Xj
4 N
Campo 3: Conductual
ACTIVIDADES
\ < e Ayudar al paciente a mantener un ciclo normal de
f _ ) suefo/vigilia (tiempo de reposo, técnicas de relajacion para
Clase R: Ayuda para el afrontamiento liberar estrés)
L y e Animar al paciente y brindarle apoyo emocional en todo
- \ momento.
Etigueta 5330: Control del estado de animo o Vigilar . la func_lon cognitiva (co_ncentrac_lgn, atencion,
memoria, capacidad para procesar informacion).

\ / e Relacionarse con el paciente a intervalos regulares para
realizar los cuidados y/o darle la oportunidad de

k desahogarse de sus sentimientos. /




8. Resultados
8.1 Descripcién de los resultados obtenidos

Después de implementar el plan de cuidados, el paciente de sexo
masculino de 63 afios de edad con diagnostico De tuberculosis
multidrogrorresitente MDR, presentd una mejora considerable dentro del marco
clinico esperado.

Dado que la TB MDR es una condicién, cuyo manejo es prolongado, el
paciente ha sido sometido a monitorizacion estricta y continua en el seguimiento
de su tratamiento, mejorando el compromiso de recibir todos los dias la
medicacion en su centro de salud asignado. Para haber conseguido estos
resultados deseados por el personal de salud y familiares del paciente se tuvo
que llevar a cabo multiples pruebas de laboratorio e imagenologia donde se
confirmo su resistencia a los antifimicos de primera eleccion como la Isoniazida
y Rifampicina, lo que llevo a la adaptacién de su esquema de tratamiento bajo
los lineamientos nacionales de salud publica vigentes en Ecuador. Tras la
obtencion de los resultados, el comité técnico asesor de TB dictamino el inicio

de tratamiento acortado con Bedaquilina VO.

Durante su tratamiento, no se presentaron complicaciones graves,
tampoco infecciones asociadas a la atencion de salud (IASS). Paciente contindia
con el esquema de Bedaquilina, Levofloxacino, Linezolid y Clofazimina, con
buena adherencia al tratamiento, aunque con una leve sintomatologia de fatiga,

astenia y malestar derivados del tratamiento prolongado.

Es relevante sefialar que la gestante de 26 semanas con diagndstico
actualizado de incompetencia cervical + cerclaje uterino, no adquirié ninguna
Infeccidbn Asociada a la Atencion de Salud (IAAS) durante su estancia

hospitalaria. Paciente queda en absoluto reposo y en compaiiia de su familiar.

8.2 Seguimiento del plan de cuidados

2024/02/29

Paciente de 63 afios cursa su primer dia de tratamiento con esquema acortado
para tuberculosis multirresistente (TB MDR) con bedaquilina, levofloxacino,



linezolid y clofazimina. Se encuentra en condiciones clinicas estables, afebril,
con signos vitales dentro de parametros normales. Se informa al paciente y su
familiar sobre el tratamiento, posibles eventos adversos y la importancia de la

adherencia terapéutica.

Signos vitales:

Presion arterial: 103/70 mmHg

Frecuencia cardiaca: 82 Ipm

Frecuencia respiratoria: 18 rpm

Temperatura corporal: 36.5°C

Saturacion de oxigeno: 98%

Tratamiento farmacologico:

Bedaquilina: 400 mg QD por 14 dias, luego 200 mg (L-M-V)

Levofloxacino: 750 mg VO/dia

Linezolid: 600 mg VO/dia

Clofazimina: 100 mg VO/dia

Medidas generales:

Control de signos vitales.
e Administracién de medicacién segun cronograma.
e Reposo relativo.
e Apoyo nutricional para manejo de diabetes y estado general.
e Monitoreo de efectos adversos.
o Educacion al paciente y su familia.
2024/03/01

Paciente con 48 horas de tratamiento, sin complicaciones evidentes. Afebril,
estable, con buena tolerancia a la medicacion. Se mantiene hidratado y con dieta
balanceada. Se reporta leve astenia. Control de baciloscopias programado.



2024/03/02

Paciente refiere sensacion de fatiga, sin otros sintomas asociados. Se mantiene
estable, con funcién cardiopulmonar conservada. Se realiza monitoreo de ECG
para evaluar QTc debido al uso de bedaquilina.

Signos vitales:
e Presion arterial: 110/75 mmHg
e Frecuencia cardiaca: 80 Ipm
e Frecuencia respiratoria: 18 rpm
e Temperatura corporal: 36.4°C
2024/03/03

Paciente sin nuevas manifestaciones clinicas adversas. Refiere mejoria leve en
la fatiga. Se mantiene adherente al esquema terapéutico. Se realizan controles

de laboratorio programados para monitoreo de toxicidad.
2024/03/04

Paciente con buen estado clinico general, sin fiebre, sin signos de disfuncion
hepatica o hematoldgica. Se mantiene adherente al tratamiento, con seguimiento

cardioldgico y endocrinoldgico en curso.
2024/03/05

Paciente con 7 dias de tratamiento. Presenta mejoria en sintomatologia
respiratoria. Se programa nueva baciloscopia para control de evolucion

bacteriologica.
Plan de seguimiento:
o Controles mensuales de baciloscopia y cultivo.
e Monitoreo de ECG para evaluar prolongacion de QTc.
« Evaluacion de eventos adversos.
e Seguimiento por endocrinologia para control de diabetes.

e Apoyo psicologico para reforzar adherencia al tratamiento.



e Seguimiento de contactos y tamizaje familiar.

9. Discusion de los resultados

En el presenta caso se ha expuesto el manejo y el tratamiento de un
paciente con TB-MDR, siendo fundamental que se ejecuten estrategias
delineadas en los marcos global, regional y local. Esto contempla la
implementacion de medidas de control de infecciones, el uso racional de

antibioticos basados en perfiles de susceptibilidad.

Segun estimaciones de la OMS 410000 personas contrajeron en el 2002
TB multirresistente o resistente a la Rifampicina (TB-MDR/RR) y a pesar de
que la tasa de éxito teraputico para quienes se diagnostica con TB-MDR/RR
ha tenido una mejora considerable igue siendo preocupante vy
alarmantemente baja. A nivel mundial, esta tasa fue, en 2020, del 63%, por
un 60% en 2019 y un 50% en 2012. (OMS, 2024)

E la region de las Américas la Organizacion Panamericana de la salud ha
desarrollado y publoicado protocolos y manuales que fotalecen la vigilancia
de la resistenci a antimicrobianos (RAM), con la finalidad de mejorar la
recopilacion y analisis de los datos obtenidos, encargandose de resaltar que
los patogenos multirresistentes pueden causar mas muertes anuales en
comparacion con otras enfermedades como el VIH, los accidentes de transito

y la influenza combinados (Organizacién Panamericana de la Salud, 2021)

La comparacion que brinda este enfoque con los marcos globales y
regionales evidencian una alineacion en las estrategias de tratamiento,
destacando la importancia de la colaboracion y adaptacion de poloticas
internacionales a contextos locales. Ademas, del trabajo multidisciplinario

para el abordaje, cuidado y tratamiento integral del paciente con TB.

10. CONCLUSIONES

Se puede concluir, de acuerdo a los objetivos planteados que se logro

describir la enfermedad de Tuberculosis, asi como su el mecanismo de



resistencia bacteriana en la tuberculosis multidrogorresistente MDR, lo cual

representa un reto en la salud publica.

Se implementd el Proceso Atencion de Enfermeria en paciente de 63 afios
de sexo masculino con diagnostico de TB MDR, proporcionando los cuidados
basicos, confort fisico, acompafiamiento, promocién, higiene personal y una

dieta apropiada por parte del personal de salud.

A partir de la informacién recabada de la paciente a través de su historia
clinica y del analisis de los diversos factores de riesgo que aumentan la
posibilidad de la resistencia a los antibioticos, se llegd a la conclusion de que los
elementos de riesgo que impactaron en este caso fueron el uso indiscriminado
de los mismo por parte de la comunidad y se realizo un esquema de acuerdo a

los lineamientos establecidos y necesidades propias del paciente.

Tras valoracion general se identificaron de inmediato los patrones
alterados de nutricional / metabdlico, eliminacion / intercambio, afrontamiento /
tolerancia al estrés, que afectaban negativamente el estado fisico, mental y

social del paciente y comprometian severamente su bienestar.

Finalmente, gracias a los cuidados que fueron aplicados mediante el
Proceso Atencion de Enfermeria, se lograron cumplir con los objetivos
propuestos y resultados deseados en este estudio de caso clinico. Consiguiente
que el paciente pudiera adherirse al tratamiento de forma satisfactoria y
continuar con su esquema de medicacion, bajo las indicaciones médicas y al

cuidado de un familiar cercano por si surgen complicaciones.



RECOMENDACIONES

e Se sugirid seguir con el plan de tratamiento farmacoldgico y llevar una
nutricion adecuada de ahora en adelante.

e Realizar control mensual de baciloscopia y cultivos.

e Monitoreo continuo de ECG para evaluar QTc prolongado

e Evaluacion y notificacion de eventos adversos

e Seguimiento por inmunologia y endocrinologia

e Apoyo psicoldgico para reforzar la adherencia del paciente al tratamiento

e Seguimiento de contactos, tamizaje familiar.

¢ No consumir alcohol, cigarrillos, ni sustancias ilicitas.

e Se aconsejo evitar la automedicacion bajo cualquier circunstancia y acudir
al hospital por emergencia, si es que presenta manifestaciones clinicas o
complicaciones relacionadas al tratamiento antifimico.

e Se brindé informacion a la paciente/familiares sobre la resistencia
microbiana en caso de abandono de tratamiento, complicacién que puede

ser potencialmente severa si no es cumplido a cabalidad.
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BACILOSCOPIA 1: 25/01/2024

ol /77 A/ A

DIRECCION DISTRITAL 12D01

CENTRO DE SALUD BARREIRO
CALLE SEGUNDA Y TRANSVERSAL D

ORDEN NO./REPORT NO. 463

Iwo s o8 40 smm s

Identificacion / ID: 1!
Edad / Age: 63 afios/years 6 meses/months Sexo / Gender: M
Cliente / Customer: BARREIRO (24 DE MAYO)

Fecha toma muestra / Collection Date: 2024-01-23 2:12PM GMT-05
Fecha entrega / Sending Date: 2024-01-25 10:30AM GMT-05

Informe de resultados

Test Report
EXAMEN RESULTADO UNIDAD V.
TEST RESULT UNITS REFERENCIA
MICROBIOLOG
Positivo (+)

TB #1 DIAGNOSTICO

Muestra adecuada / Adequate Sample - Método Fbdthd@ate: 2024-01-23 4:04PM Microscopia

Validado por / Validated By: | -*
@ .«

?.

e §

Resultados Results



! REPUBLICA Ministerio de Salud Publica
DEL ECUADOR

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
HOSPITAL GENERAL MARTIN ICAZA
Servicio de Laboratorio Clinico

Nombre: b - Orden No.: 2407 CONSULTA EXTERNA
Cédula: 1207 Edad: 63 Servicio: RUTINA
Correlativo: 159 Doctor: SIN MEDICO Fecha ingreso: 02/02/2024 10:52:08
Sexo: Hombre Centro de Salud: LUCHA OBRERA
EXAMEN RESULTADO UNIDADES RANGO DE REFERENCIA
MICOBACTERIAS
CULTIVO DE MICOBACTERIAS (MEDIO SOLIDO OK) Pendiente
BESPONSARIF

Laboratorista Clinico

MICOBACTERIAS

Prueba: Microorganismo:
PCRTIEMPO REAL(XPERT/MTB/RIF ULTRA) .MTB DETECTADO

\Valoracidn INIVEL

R: Resistente
S: Sensible
I: Intermedio
RESPONSABLE: Loda YOMAYRA GAVILANEZ MORA
Laboratorista Clinico

02/02/2024 12:01:54

FIFAMPICINA R

Tipo de Muestra - Esputo Espontaneo

Prueba: Microorganismo:
PCR TIEMPO REAL (XPERT/MTB/ XDR) .MTB DETECTADO
Valorscidn  [NIVEL
R: Resistente
([soniAZIDA R
S: Sensible
FLUROQUINOLONA I I: Intermedio
AMIKACINA Is
[KANAMICINA Is
|CAPREOMICINA Is
ETIONAMIDA |s
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if ‘TARIETA DE CONTROL DE CONTACTOS
L s ) 7
——— ESTANECIENTO
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Cronograma de exdmenes de inicio, durante y seguimiento del tratamiento:

o Fase de tratamiento (M=mes) [Seguimiento
©
=
. ., L Mt [MT |[MT |[MT [MT |[MT [MT |[MT [MT Ms |Ms
Investigacion/observacién S8
9 23 |1l 2|3|a|s5|e6| 7|8 o2 [
T O
S8
S5
M >
Caracteristicas demogréficas, antecedentes X
médicos
Examen clinico* X X X X X X X KX X X |XE [X€
IConsentimiento informado por escrito X
S
£ |Cumplimiento del tratamiento X X X | X X X X X X
©
c
?g Tratamiento concomitante X X X | X X X X X X X
©
=}
S |[Eventos adversos X X X [ X | X X K K X | X
it}
g Frotis de esputo X(2) X X X X | X X KX X X@) | X X
3 (2
[aa]




Cultivo de esputo X X X X X X X X X X X X
PSD (FQ/inyectables) X X+ X+
Recuento de hemoglobinay plaquetas/Recuento de X X# X# | X#t | X#t | X#t | X#t Xt [X# Xt
glébulos blancos
Creatinina sérica (al inicio y por indicacién X
clinica o anomalias en el ECG)
Potasio sérico (al inicio y por indicacion clinica o X
lanomalias en el ECG)
o [Enzimas hepaticas séricas X X X X X X X X X X
g
® |Prueba de embarazo (mujeres) X
2
e
2 Prueba de deteccién de VIH y hepatitis Xp
2
% ITSH (Nota: Para los pacientes a quienes se les X X X
& [administra Pto/Eto)
Radiografia de torax® X
ECG X XB X X X X X KX X X
IAgudeza visual y BPNS* XX [ 1) ) 1) [X) [(X) [(X) | X)
(Nota: Para los pacientes a quienes se les
ladministra Lzd y dosis altas de INH/E)
£Audiometria (Nota: Al inicio y mensualmente X X X X | X X X X X X
O |hasta finalizar el tratamiento con agentes
inyectables)
Evaluacion de discapacidad X X X X

Andlisis del cronograma de tratamiento:

* Se examinara a los pacientes al menos una vez a la semana durante el primer

mes de tratamiento y luego una vez al mes durante todo el tratamiento. Se puede

delegar esta tarea a cualquier miembro del personal de salud que esté

capacitado y cuente con el apoyo para entrevistar y realizar examenes basicos

para detectar eventos adversos. En el caso de los pacientes que reciben

Linezolid o Etambutol, se deben realizar pruebas de neuropatia periférica y

pruebas de agudeza visual y daltonismo todos los meses hasta que se

interrumpa la administracion de Linezolid y Etambutol.

€ Se puede considerar contactar al paciente por teléfono si el traslado del

paciente al centro de TB no es factible.




+ PSD realizada al inicio (con almacenamiento de la cepa a -20 °C), tras la
reversion durante el tratamiento, y si se hallan cultivos positivos, durante los 12
meses posteriores al final del tratamiento (con almacenamiento de la cepa del
episodio recurrente para el andlisis de genotipificacién), o después de la
conversion.

# Se debe realizar si el paciente toma linezolid.

1 Pruebas de hepatitis B (HepBs Ag) y hepatitis C (HCV Ab).

B Se deben realizar un ECG al inicio y ECG adicionales en las semanas 1y 2
después del inicio del tratamiento, y luego mensualmente durante todo el
tratamiento. Se debe repetir el ECG segln sea necesario en caso de sospecha
clinica de trastornos del ritmo cardiaco y de la conduccién u otros signos clinicos
(p. €j., deshidratacién y desequilibrio electrolitico).

S: El seguimiento propuesto opcional dura un afio y consiste en 4 visitas, una
cada 3 meses. Si los recursos son limitados, se puede reducir a 2 visitas, una
cada 6 meses durante un afo. En este caso, se debe aconsejar a los pacientes
que acudan al servicio de salud en cuanto tengan sintomas de TB.

€ Se puede repetir la radiografia de térax durante el seguimiento ante una

sospecha de recurrencia.

Se debe tener en cuenta que, si bien toda la informacion recopilada durante el
proceso de seleccion es valiosa para el andlisis de los subgrupos, practicamente
ninguna seria un motivo de exclusion. Es recomendable realizar estos examenes
antes de que comience el tratamiento, pero NO se debe demorar el inicio del

tratamiento para completarlos.



