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RESUMEN

“APEGO DEL MEDICO FAMILIAR AL PROTOCOLO DE TUBERCULOSIS CON
BASE EN LA NOM 006-SSA2-2013 EN PACIENTES MAYORES DE 18 ANOS, EN LA
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 47, EN SAN LUIS POTOSI".

Linares Arriaga M.L!, Becerra Lépez D.M?, Portillo Santos G.2, Hernandez Rodriguez
H.G*4.

!Residente de tercer afio de la especialidad en Medicina Familiar, 2Profesora titular de la
Especialidad en Medicina Familiar UMF 47, Maestria en Ciencias de la Educacion,  Médico no
familiar, Epidemidlogo, adscrito a la UMF 47.* Maestria en Salud Publica UASLP, profesor de la
Facultad de Medicina.

INTRODUCCION: La tuberculosis (TB) ha estado entre nosotros durante mucho tiempo;
una epidemia que deberia pertenecer al pasado sigue avanzando mundialmente. Aunque
existe un tratamiento antituberculoso eficaz y asequible, cada afo aparecen en todo el
mundo nueve millones de nuevos casos de TB y se producen cerca de dos millones de
muertes por esta enfermedad. Se estima que en 2020 enfermaron de tuberculosis 9,9
millones de personas en todo el mundo: 5,5 millones de hombres, 3,3 millones de
mujeres y 1,1 millones de nifios. La tuberculosis esta presente en todos los paises y
grupos de edad. Es curable y prevenible.

OBJETIVO: Identificar el apego al protocolo de Tuberculosis del Médico Familiar con
base en la NOM 006-SSA2-2013 en pacientes mayores de 18 afios, en la Unidad de
Medicina Familiar No. 47, en San Luis Potosi.

MATERIAL Y METODOS: Tipo de estudio: Observacional, Descriptivo, Transversal. Se
incluyé a todos los pacientes con diagnostico de Tuberculosis mayores de 18 afios de
edad que se notificaron e ingresaron a tratamiento, en la Plataforma de SINAVE;
adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No 47 en San Luis Potosi. Periodo: Agosto
2021- Febrero 2022.

RECURSOS E INFRAESTRUCTURA. Estaran provistos por los espacios fisicos y
demas insumos de la Unidad de Medicina Familiar No. 47 de San Luis potosi, S.L.P.
FINANCIAMIENTO: Esta investigacion se realizO con recursos propios de los

investigadores.



EXPERIENCIA DEL GRUPO. EIl presente esta a cargo de la asesoria de un Médico
especialista en Medicina familiar con amplia experiencia en investigacion clinica y un
médico residente de la especialidad en medicina familiar.

TIEMPO PARA DESARROLLARSE. Agosto 2021 a Febrero 2022.

RESULTADOS: En San Luis Potosi, en la UMF No 47, la Tuberculosis extrapulmonar es
la més frecuente con un 54%, seguida de la pulmonar con 31%. Segun el seguimiento
basciloscopico, solo el 23% de los pacientes lo recibe. El 38.46% de los pacientes si es
enviado a radiografia de térax al inicio del diagnéstico. El resto de los pacientes no son
enviados. Del total de pacientes ninguno tiene tratamiento estrictamente supervisado,
segun las notas del expediente electronico.

CONCLUSIONES: Del total de pacientes ninguno cuenta con tratamiento estrictamente
supervisado; la minoria de estos pacientes lleva seguimiento baciloscopico mensual, ni
tampoco cuentan con control radiografico al momento del diagndstico. Siendo una
enfermedad infecto contagiosa que predomina en pacientes inmunosuprimidos, tampoco

se cuenta con detecciones para VIH Y DM en su mayoria.
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LISTA DE ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

BAAR: Bacilo acido-alcohol resistentes

BCG: Bacilo Calmette-Guérin

CD4:Célula Dendritica

COEFAR: Comité estatal de farmacorresistencia
CONAVE: Comité Nacional de Vigilancia Epidemiolégica
DI: Decilitro

DM: Diabetes Mellitus

DOT: Tratamiento directamente observado

E: Etambutol
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FR: Farmacorresistencia

GPC: Guia de Practica Clinica

H: Isoniazida
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IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social
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NOM: Norma Oficial Mexicana

ODS: Objetivos de Desarrollo Sostenible

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud
PMN: Polimorfonucleares

PUI: Plataforma unica de informacion

R: Rifampicina

S: Estreptomicina

SIDA: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
SINAVE: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica
TH: Linfocitos T helper

TBA:Tuberculosis activa

TBE:Tuberculosis extrapulmonar

TBM: Tuberculosis meningea

TBP: tuberculosis pulmonar

UMF: Unidad de Medicina Familiar

VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana

XFR: Extremadamente farmacorresistente

Z: Pirazinamida



LISTA DE DEFINICIONES

Medicina Familiar: “Especialidad médica que provee el cuidado de la salud al individuo
y a su familia de manera continua e integral, asu vez integra las ciencias bioldgicas,
clinicas y del comportamiento. medicina familiar engloba todas las edades, ambos sexos,
cada sistema, 6rganos y todas las enfermedades”.

Adherencia al tratamiento: “Se refiere al cumplimiento del curso recomendado de
tratamiento mediante la ingesta de todos los medicamentos indicados durante todo el
plazo sugerido”.

Incumplimiento al tratamiento: “Es la incapacidad o negativa del paciente a tomar los
medicamentos recetados contra la tuberculosis”

Caso probable de Tuberculosis Pulmonar (TBP): “Toda persona que presenta tos con
expectoracion o hemoptisis, de dos o mas semanas de evolucién. En menores de 15
afios que presenten durante dos 0 mas semanas tos con o0 sin expectoracion y por lo
menos uno de los siguientes: fiebre vespertina, diaforesis nocturna, detencion del
crecimiento o baja de peso sin causa aparente”. (1)

Caso de TBP confirmado por laboratorio: “Todo caso probable en quien se ha
identificado por laboratorio el complejo Mycobacterium tuberculosis en cualquier muestra
proveniente del arbol bronquial, ya sea por cultivo, baciloscopia o por métodos
moleculares reconocidos por el INDRE”. (1)

Caso de TBP confirmado por clinica: “Todo caso probable en quien la sintomatologia,
signos fisicos, elementos auxiliares de diagnostico o respuesta terapéutica, sugieren la
evidencia de tuberculosis, pero la baciloscopia, cultivo o métodos moleculares fueron
negativos.” (1)

Caso de TBP descartado: “Todo caso probable de tuberculosis pulmonar en quien no
se confirme el diagndéstico por clinica o métodos de laboratorio”. (1)

Contacto: “Persona que convive o ha convivido con un enfermo de tuberculosis de
manera intra o extradomiciliaria y que tiene la posibilidad de contraer la infeccion”. (1)
Defuncidn por tuberculosis: “Ala defuncidén en la que se determine que la tuberculosis
es la causa basica de defuncién mediante criterios clinico-epidemioldgicos, de gabinete

o laboratorio”. (1)



Caso probable de Tuberculosis Meningea (TBM): “A toda persona que presente
cualquiera de los siguientes sindromes: infeccioso, meningeo, craneo hipertensivo y
encefalico, de manera individual o combinada. En menores de 5 afios de edad: los que
presenten rechazo al alimento, somnolencia e irritabilidad, aunado a los sindromes arriba
mencionados. Con o sin antecedente de contacto con algin caso de tuberculosis
pulmonar, con sospecha por cualquier auxiliar de diagnéstico (por ejemplo citoquimico
de LCR, imagenologia, entre otros)”. (1)

Caso de TBM confirmado por laboratorio: “Al caso probable de tuberculosis meningea
gue cuenta con confirmacion por laboratorio de la presencia de Mycobacterium
tuberculosis, en liquido cefalorraquideo a través de baciloscopia, cultivo o métodos
moleculares como Xpert, reconocidos por el INDRE”. (1)

Caso de TBM confirmado por clinica: “Ala persona en quien la sintomatologia, signos
fisicos, elementos auxiliares de diagnostico o respuesta terapéutica, sugieren la
evidencia de tuberculosis meningea y la baciloscopia, cultivo 0 métodos moleculares
fueron negativos”. (1)

Caso de Tuberculosis Extrapulmonar (TBE): “Se refiere a cualquier caso confirmado
por laboratorio o clinicamente diagnosticado de tuberculosis que involucra otros érganos
gue no sean los pulmones, por ejemplo, ganglios linfaticos, abdomen, tracto
genitourinario, piel, articulaciones, huesos y meninges”. (1)

Clasificacion de los casos confirmados en Plataforma Unica de Informacién de
Tuberculosis (PUI-TB):

Clasificacion inicial (Tipo de paciente) en la PUI-TB

Caso nuevo de tuberculosis: “A toda persona en quien se establece el diagndstico de
tuberculosis por primera vez o si recibié tratamiento, fue por menos de 30 dias”. (1)
Recaida: A la reaparicidon de signos y sintomas en un paciente que habiendo sido
declarado como curado o con tratamiento terminado, presenta nuevamente alguna
prueba diagnéstica de laboratorio positiva a tuberculosis”. (1)

Reingreso: “Al caso de tuberculosis que ingresa nuevamente a un tratamiento y por
tanto al sistema de registro, después de presentar abandono del tratamiento o fracaso
en el tratamiento (estos casos no se deben de considerar para la incidencia)”. (1)

Clasificacion final de casos en la PUI-TB:



Término de tratamiento: “El caso de tuberculosis que ha completado el esquema de
tratamiento primario, han desaparecido los signos clinicos y no se realizé baciloscopia o
cultivo al finalizar el tratamiento”. (1)

Curado: “El caso de tuberculosis que termina su tratamiento primario, desaparecen los
signos clinicos y tiene baciloscopia negativa en los ultimos dos meses de tratamiento o
cultivo negativo al final del tratamiento”. (1)

Fracaso del tratamiento: “A la persistencia de bacilos en la expectoracién o en otros
especimenes al término del tratamiento primario confirmada por baciloscopia o cultivo, o
a quien después de un periodo de negativizacién durante el trata- miento, se obtiene
baciloscopia o cultivo con resultado positivo a tuberculosis”. (1)

Abandono (Pérdida de seguimiento): “El caso de tuberculosis que presente
interrupcion del tratamiento primario contra la tuberculosis durante treinta dias
consecutivos o mas”. (1)

Clasificacion inicial de los casos de TB-FR en la PUI-TB:

Caso nuevo de tuberculosis farmacorresistente: “A toda persona en quien se
establece el diagnostico de resistencia a alguno de los medicamentos antituberculosos
por primera vez por pruebas reconocidas por el INDRE”. (1)

Recaida de tuberculosis farmacorresistente: “A la reaparicion de signos y sintomas
en un caso de tuberculosis farmacorresistente que habiendo sido declarado como curado
0 con tratamiento terminado, presenta nuevamente resultados positivos en baciloscopia
y/o cultivo (incluye los casos que han sido tratados con medicamentos de 1lra o 2da
linea)”. (1)

Reingreso de tuberculosis farmacorresistente: “Al caso de tuberculosis
farmacorresistente que ingresa nuevamente a un tratamiento, después de presentar
abandono o fracaso del tratamiento (incluye los casos que han sido tratados con
medicamentos de 1lra o 2da linea)”. (1)

Clasificacion final de los casos de TB-FR en la PUI-TB:

Curado: “El caso de TB RR/MFR/XDR que completd su tratamiento sin evidencia de
fracaso, y presenta 3 0 mas cultivos negativos consecutivos con intervalos de 30 a 60
dias entre ellos, después de la fase intensiva (la toma del ultimo cultivo debe

corresponder al término del tratamiento)”. (1)
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En casos de Monorresistencia y Polirresistencia, se considera curado cuando cuenta con
un cultivo negativo en el dltimo mes de tratamiento y al menos en una ocasion anterior
una baciloscopia o cultivo negativo. (1)

Término de tratamiento: “El caso de TB RR/IMFR/XDR que completd el esquema de
tratamiento recomendado por el COEFAR y/o GANAFAR, sin evidencia de fracaso, pero
sin constancia de tres 0 mas cultivos negativos consecutivos con al menos 30 a 60 dias
entre ellos, después de la fase intensiva”. (1)

En los casos con Monorresistencia y Polirresistencia, se considera término de
tratamiento, al paciente que completd el esquema el esquema de tratamiento, sin
evidencia de fracaso, pero sin constancia de cultivo negativo del dltimo mes de
tratamiento. (1)

Fracaso del tratamiento: “El caso de TB RR/MFR/XDR con tratamiento suspendido o
necesidad de cambio permanente de esquema o por lo menos de dos farmacos anti-TB
debido a cualquiera de las siguientes causas:

o Falta de conversion al final de la fase intensiva.

0 Reversion bacteriolégica en la fase de continuacion.

o Evidencia de resistencia adicional adquirida a las fluoroquinolonas o medicamentos
inyectables de segunda linea.

o Presencia de reacciones adversas a medicamentos.

En los casos con Monorresistencia y Polirresistencia, se considera fracaso al paciente
gue presente cultivo positivo en el dltimo mes de tratamiento”. (1)

Abandono (Pérdida en el Seguimiento): “El caso de TB-FR que presente interrupcion
del tratamiento contra la tuberculosis durante sesenta dias consecutivos o mas”. (1)
Traslado (No Evaluado): “El caso de TB-FR transferido a otra unidad de tratamiento
cuyos resultados de tratamiento se desconocen. Es un paciente que no se le ha asignado
ningun resultado de tratamiento. Transcurridos sesenta dias este paciente se clasificara
como TBFR en Abandono”. (1)

Defuncién por TB-FR: “A la defuncion en la que se determine que la tuberculosis
farmacorresistente es la causa basica de defuncion mediante criterios clinicos-
epidemioldgicos, de gabinete o laboratorio”. (1)

SINAVE

11



El Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SINAVE) en nuestro pais es un
conjunto de estrategias y acciones de vigilancia que permiten la generacion de
informacién para la salud publica. De acuerdo con la estructura del Sistema Nacional de
Salud (SNS) y de la propia Secretaria de Salud, la coordinacion de la vigilancia
epidemioldgica de tuberculosis y lepra le corresponde a la Direccibn General de
Epidemiologia (DGE) a través del Comité Nacional para la Vigilancia Epidemioldgica
(CONAVE). (1)
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1. Marco Tebérico

1.1Epidemiologia
En el 2020, 1,5 millones de personas murieron de tuberculosis (de éstas tenian VIH 214,
000 personas). La tuberculosis es la 13va causa de muerte en el mundo, dentro de las
enfermedades infecciosas la mas mortal, por detras de la enfermedad por COVID-19 (por
arriba de VIH/SIDA). (2)
En el 2020, se infectaron alrededor de 9,9 millones de personas de tuberculosis en todo
el mundo: las cifras de hombres fueron de 5,5 millones, las mujeres en 3,3 millones , asi
como 1,1 millones de nifios. En todos los grupos de edad, esta presente la tuberculosis,
asi como en todos los paises, esta enfermedad es prevenible y curable.(2)
En paises de ingresos bajos y medianos en los que se dan aproximadamente el 98% de
los casos de Tuberculosis, los recursos para esta enfermedad es muy inferior a la
necesaria. El gasto en 2020 ascendié a US$ 5300 millones, menos de la mitad (41%) del
objetivo mundial. Dentro de las metas que se relacionan con salud esta terminar con la
epidemia de tuberculosis para 2030 segun los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS).
2)
México se encuentra en el tercer lugar de incidencia de tuberculosis tipo pulmonar;
comparado con todos los paises en América Latina en el afio 2017. De los afios 2000 a
2017 en México se han notificado, 28,495 de tuberculosis de otras formas, 129,903 casos
de tuberculosis pulmonar y 2,479 tuberculosis meningea, y un acumulado de 160,877
casos que se notificaron. En 2010 la tasa de incidencia nacional de tuberculosis pulmonar
fue de 13.8 casos por cada 100,000 habitantes y del 2018 de 14.0 casos por cada
100,000 habitantes, esto reportado hasta la semana 52. En la Republica Mexicana los
estados que se encontraron con mayor incidencia de tuberculosis del tipo pulmonar, en
el aflo 2010 fueron Sonora 28.9, Nayarit 29.0, Guerrero 31.7, Tamaulipas 32.9 y Baja
California con 41.1 y para la semana 52 del afio 2018 fueron Baja California 45.7, Sonora
33.1, El sitio anatomico mas frecuente de la tuberculosis es el pulmonar; en porcentajes,
pulmonar en 80.7%, otras formas tuberculosis 17.7% y la tuberculosis tipo meningea en
1.6%. Es de predominio en los hombres, y las edades varian desde 25 a 44 afios, mas

comun. (1)
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En San Luis Potosi hasta la semana epidemiologica 52, se reportaron 161 casos

acumulados de mujeres y 103 de hombres de Tuberculosis respiratoria. (3)

1.2¢Qué es la Tuberculosis?

Se entiende por “Tuberculosis pulmonar a la enfermedad infecto-contagiosa producida
por micobacterias del complejo Mycobacterium tuberculosis (M. hominis, M. bovis, M.
africanum), que afecta el parénquima pulmonar con alto grado de contagiosidad, pero
gue sin embargo, es prevenible y curable”. (4)

1.3¢;De qué forma se transmite la Tuberculosis?

Estas bacterias se transmiten por el aire; las cuales se liberan al aire cuando un individuo
con la enfermedad de tuberculosis tipo pulmonar habla, canta, tose o estornuda. Si un

individuo se encuentra cerca puede inhalar las micobacterias e infectarse (5)

1.4Patogenia de la tuberculosis

Las gotitas de fligge se colocan en los alveolos pulmonares, de esta forma se genera la
infeccion. EIl éxito de las micobacterias es la capacidad para infectar al macréfago
alveolar (MA). No solamente es una infeccidn Unica, los individuos que poseen mas
probabilidad de la infeccion de tuberculosis activa (TBA), son los individuos que han
estado de forma continua expuestos, alrededor de 6 horas, y depende incluso del retraso
del diagndstico entre sesenta y noventa dias, con un buen sistema sanitario dependiendo
del pais de origen del individuo. El alvéolo, estructura delicada, posee neumocitos tipo I,
igualmente cada alvéolo tiene su MA. Un mecanismo de virulencia esencial es la necrosis
del MA. (6) Es esencial para la entrada del bacilo en el citoplasma que el bacilo sea
fagocitado por el MA, ya que de esta forma, se despliega su capacidad patogénica
secretando 6 kDa early secretory antigenic target (ESAT-6), todo este proceso, necesita

24 horas y entre 5 a 6 dias, hasta provocar necrosis. Todo el proceso se va a repetir
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aproximadamente una vez, se formaran hasta mil bacilos, los MA producen quimiocinas
y respuesta inflamatoria; esto permite la entrada de polimorfonucleares (PMN) como
monocitos y neutréfilos. Primeramente infecta neutrdfilos y células dendriticas; éstas
Ultimas se encargan de la presentacion antigénica, estimulan a linfocitos T CDA4,
principalmente TH1, TH2 Y TH17. (6)

7 P
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Figura 1. Ciclo infectivo de M. tuberculosis. 1. Entrada de bacilos al alvéolo pulmonar a través de una gota de aerosol. 2. Fagocitosis por parte de un macréfago alveolar (MA)
y posterior multiplicacién en su interior. 3. Destruccién del MA, diseminacién local de M. tuberculosis, fagocitosis por parte de otros MA y generacién de una respuesta
inflamatoria local dominada por monocitos (3 a) o PMN (3 b), merced a la cual los bacilos pueden ser drenados hacia el ganglio linfatico regional, donde proliferan linfocitos
Th1 o Th17. 4. Los linfocitos son atraidos por la respuesta inflamatoria de las lesiones y activan a los MA infectados o atraen mas PMN, dependiendo de que la respuesta
inmune se decante por una respuesta de tipo Th1 (4a) o Th17 (4b), respectivamente. En el primer caso hay un control de la poblacién bacilar y hay un drenaje de bacilos
adormecidos a través de los macréfagos espumosos (5 a), hasta que se controla mediante la encapsulacion de la lesién (6). En el segundo, las lesiones van creciendo de tamaiio
gracias a la entrada de PMN y el crecimiento bacilar extracelular en las NET, generando nuevas lesiones periféricas. En este caso, la concentracién bacilar es mucho mds alta, y
de aqui que el drenaje sea mucho mds importante, ya sea a través del fluido alveolar o a nivel sistémico mediante la neovascularizacién del granuloma (5 b). A nivel pulmonar
los bacilos del fluido alveolar (7) tienden a ser drenados hacia el tracto gastrointestinal (8), aunque pueden formar parte de nuevos aerosoles, generando nuevas lesiones (1).
Adaptada de Cardona'®.

Se considera que de todas las personas infectadas por M. tuberculosis, una de cada diez
enferman al alcanzar la cavidad alveolar y entre 80 y 85% de todos estos casos son de

tipo pulmonar. (7)
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1.5 Factores de Riesgo

Se han encontrado que existen enfermedades asociadas que agravaran el cuadro
clinico; en México se ha visto que los casos de Tuberculosis surgen de forma aislada
(37.9%). Las patologias mas frecuentes que se llegan a asociar son: Alcoholismo (5.4%),
el VIH/SIDA (6%), desnutricion (14%) y Diabetes tipo 2 (21%); también ciertos factores
de riesgo incluyen:

-Pacientes Inmunocomprometidos

-Poblacion migrante.

“Personal de salud. (8)

1.6Signos y sintomas
e Tos (que dura mas de 3 semanas) al principio seca, posterior productiva.
e Hemoptisis
« Dolor toracico
o Fiebre
e Sudoracién nocturnos
o Escalofrios
o Pérdida del apetito
e Debilidad o fatiga
o Pérdida de peso (9)

La tuberculosis se va a clasificar en pulmonar, extrapulmonar o ambas. La tuberculosis

pulmonar se clasifica en primaria o posprimaria (del adulto o secundaria). (10)

1.7Tuberculosis primaria
En lugares con altas tasas de transmision de TB, se observa en nifios habitualmente. La
TB pulmonar primaria puede aparecer poco después de la infeccion inicial por bacilos de
TB, inicialmente puede ser asintomatica o tener dolor toracico pleuritico y fiebre, esto en

sus inicios (10)
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1.8Enfermedad posprimaria o del adulto
También conocida como tuberculosis por reactivacion, del adulto o secundaria ,esto es
porque puede ser una consecuencia de la reactivacion enddégena de unainfeccion latente

distal o de otra reciente (infeccidn ya sea de tipo primaria, o una reinfeccién). (10)

1.9Infeccién tuberculosa latente
Los individuos con tuberculosis latente, no transmiten la enfermedad tuberculosa, porque
no se encuentra activa, sin embargo, si el individuo por alguna causa se deterioran sus
defensas, puede activarse la enfermedad en el hospedador. Se presenta tuberculosis
activa, en alrededor del 6% de los individuos infectados con TB latente que no reciben
tratamiento preventivo; la mitad de estos casos de pacientes con TB latente se registra

en los dos afos siguientes a la infeccion primaria. (11)

1.10 Tuberculosis tipo extrapulmonar (TBE)
Se localiza fuera del pulmon, la localizacion anatomica de la tuberculosis extrapulmonar
por frecuencia de presentacion es ganglios linfaticos, pleura, aparato genitourinario,

huesos y articulaciones, meninges, peritoneo y pericardio. (10)

1.11 Vacuna BGC

Vacuna BCG liofilizada.

La vacuna BCG es una preparacion de bacterias vivas atenuadas derivadas de un cultivo
de bacilos de Calmette y Guérin (Mycobacterium bovis). Se aplica para inmunizacion
activa contra formas de TB (meningea y miliar). Es una vacuna que se aplica via
intradérmica, en la region del masculo deltoides en el brazo derecho. Es una vacuna que
se aplica al nacimiento, o antes del primer afio de vida. Su esquema comprende de una
dosis Unica, que es de 0.1ml. Tiene ciertas contraindicaciones: No aplicar durante el
embarazo, cuando haya presencia de cuadros febriles agudos mayores de 38.5 °C,
tampoco se debe aplicar a nifos menores de 2kg , dermatitis progresiva. Enfermos con
inmunodeficiencias congénitas o adquiridas (linfomas, leucemias, VIH, entre otros) o
que reciban tratamiento inmunosupresor (radiaciones, agentes alquilantes,

corticoesteroides, antimetabolitos). (12)
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1.12 Pruebas de deteccion especifica

Tienen alta probabilidad de escrutinio de TB:

1.

a kw0

Toda persona que nombre el paciente como contacto cercano durante el periodo
infeccioso.

Contactos cercanos familiares o de congregaciones.

Individuos con factores de riesgo para TB.

Todos los lactantes y nifios con edad menor a 4 afos.

Si se realiza un procedimiento médico y el individuo tiene TB activa. (13)

1.13 Diagnéstico

Clinico

Si existe falla para crecer, fiebre, tos, pérdida de peso, que sea de dos semanas 0 mas,

se debe hacer la busqueda intencionada de TB, los adultos de manera similar si

presentan tos productiva, fiebre vespertina o nocturna, pérdida de peso, adinamia,

astenia, sudoracion nocturna, hemoptisis; pacientes que presenten tos sin explicacion

alguna, o si han presentado diagnéstico de neumonia adquirida en la comunidad, que no

mejore en un periodo de 7 dias. (13)

La prueba de la tuberculina (PPD), se considerara con =5 mm:

- Radiografia o hallazgos clinicos de TB activa.
- Contacto estrecho con caso TB activo.

- Historia de transplante o similar

- Co-infeccion con VIH

- Uso corticoide sistemico (por 1 mes 0 mas)

- Cambios fibrosos en radiografia de térax sugestivos de TBP inactiva.

Otra condicion inmunocompromiso (13)

Si no cuenta con todas esas caracteristicas se considerara positiva con 10mm o mas.

(13)

El examen microscopico del esputo, es altamente especifico para diagndstico de TB

pulmonar por 3 razones:

- Mas rapido

- Identifica pacientes con mayor riesgo de morir po esta causa.
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- ldentifica pacientes con mayor riesgo de transmitir la enfermedad. (13)
El examen de esputo para la busqueda de bacilos acido alcohol resistentes (BAAR), es
la prueba méas importante en pacientes sospecha de TB pulmonar. Se reporta menor o
igual a 24 horas, deteccion de crecimiento de micobaterias en cultivo <14 dias,
identificacion de micobacterias: <21 dias, pruebas de sensibilidad a micobacterias: <30
dias. (13)

Radiografico

En radiologia, el PTB primario se manifiesta como cuatro entidades principales:
enfermedad parenquimatosa, linfadenopatia, derrame pleural y enfermedad miliar, o
cualquier combinacion de las mismas. (14)

La radiografia de torax sigue siendo el pilar del diagnostico, la enfermedad
parenquimatosa se manifiesta como consolidacion en cualquier I6bulo. La consolidacion
multilobular se puede ver en casi el 25% de los casos. En la mayoria de los casos, la
lesion parenquimatosa se resuelve sin secuelas en la radiografia convencional. En el
resto, persiste una cicatriz radiologica que puede calcificarse hasta en un 15%, mientras
gue en aproximadamente un 9% de los casos se observan opacidades persistentes en
forma de masa denominadas tuberculomas; en ocasiones la Unica evidencia radioldgica
sugestiva de TB previa es el llamado complejo de Ranke: la combinacion de una cicatriz
parenquimatosa, calcificada o no (lesion de Ghon), y ganglios hiliares y/o paratraqueales

calcificados.(14)

1.14 Tratamiento de la tuberculosis

Se prescribe por personal médico, existen el tratamiento primario acortado, retratamiento
con farmacos de primera linea, retratamiento estandarizado con farmacos de segunda
linea para TB-MFR y retratamiento individualizado con farmacos de segunda linea para
TB-MFR o de acuerdo a antecedente de tratamiento. Cualquier tipo de tratamiento que

se administre debe ser estrictamente supervisado por personal de salud. (15)
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FIGURA 1. Piramide de Exito de Tratamiento.

Casos nuevos —

Abandono, Recaida o —_
Reconquista

Estandarizado 2a. linea (24 meses)
Fracaso al tratamiento y —
retratamiento primario 1a. y 2a. linea: 6*Kin o Am o Cm, Lfx, Pto, Cs,

Z, E/8* Lfx, Pto,Cs, Z, E

fer::?as;izlnto ———— .Rj." ?:a”l‘,ie”?
estandarizado individualizado

1a. linea: isoniacida (H), rifampicina (R), pirazinamida (Z), etambutol (E), estreptomicina (S).

2a. linea: kanamicina (Km), amikacina (Am), capreomicina (Cm), etionamida (Eto), protionamida (Pto), ofloxacina (Ofx),
levofloxacina (Lfx), moxifloxacina (Mfx)y ciclocerina (Cs).

* Utilizar s6lo en caso de recaida o reconquista, si el paciente cumple criterios de fracaso, presente el caso al COEFAR.

Nota: los nimeros que preceden a la inicial del farmaco indican el tiempo en meses por el cual hay que administrarlo; las
diagonales, el cambio de fase; los subindices, el nimero de dosis del medicamento por semana. De no haber ningiin nimero en
forma de subindice, el medicamento se administra diariamente de lunes a sabado.

El esquema de tratamiento primario acortado se debe administrar aproximadamente
durante veinticinco semanas, hasta completar ciento cinco dosis, dividido en dos etapas:
fase intensiva, sesenta dosis (diario de lunes a sabado con H (isoniazida) R (rifampicina)
Z (pirazinamida) E (etambutol); y fase de sostén, cuarenta y cinco dosis (intermitente,
tres veces a la semana, con H-R).El tratamiento primario se inicia con los farmacos
isoniazida, rifampicina, pirazinamida, etambutol y estreptomicina. El apego al tratamiento
se observa en presentaciones en comprimidos unicos o dosis fijas combinadas. (15)
El personal de salud debe vigilar estrictamente el tratamiento:
- Se debe hacer una evaluacion de riesgo de abandono antes de iniciar
tratamiento, a todo individuo con TB confirmada.
- Mantener el tratamiento como se establece segun las fases.
- Se debe vigilar administracion, deglucién de cada dosis.
- Seguimiento mensual con baciloscopia hasta el término del tratamiento, con
confirmacion bacteriolégica.
- Si hay abandono o recae, asi como fracaso al tratamiento debe ser evaluado
por COEFAR.
- Si pesa menos de 50kg se calcula la dosis por kilogramo de peso y se dan los

farmacos por separado.
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- El control clinico es mensual, asi como realizacion de baciloscopia mensual
hasta el término del tratamiento.

- El control radiogréfico se realizara en adultos al inicio y al término de éste.(15)

Al término del tratamiento se clasificard como: término o fracaso del tratamiento o
curado; los que no terminan el tratamiento se clasificaran como: abandonos o
defunciones. . A los curados realizar seguimiento semestral por dos afos. (15)

Todos los pacientes con TB, deberdn tener estudios de busqueda intencionada de
Diabetes Mellitus (DM). En los pacientes con DM y TB, se recomienda administrar
piridoxina 10 a 25 mg/dia; si el paciente con TB, se encuentra con glucosa plasmatica
mayor a 250mg/dl o hemoglobina glucosilada mayor a 8.5% y/o presenta complicaciones,
enviar a segundo nivel. (15)

Se ofrecera la prueba de VIH, la cual se debe realizar de forma rutinaria, a menos que
se niegue el paciente, en todos los casos de TB. Todos los pacientes mayores de 15
afios con serologia positiva para VIH, deberan ser evaluadas para descartar TB activa.
La coinfeccion TB/VIH es indicacion de iniciar tratamiento antirretroviral , se recomienda

iniciar de dos a ocho semanas posterior a iniciar tratamiento de tuberculosis. (15)

Efectos Adversos del tratamiento antituberculoso

Son comunes, hay que estar muy familiarizados con ellos; la mayoria de las ocasiones
son efectos leves y se pueden solucionar con tratamiento sintomatico. En personas que
presentan enrojecimiento con o sin sofocos, puede ser causa del consumo de isoniazida.
Se debe evitar consumo de ciertos alimentos que contienen tiramina ingesta ( queso,
vino, carnes curadas o soja), porque pueden causar, palpitaciones o cefalea, 2 a 3 horas
posterior a Las alteraciones gastrointestinales son comunes, las cuales se van a revolver,

con antiacidos o inhibidores de la bomba de protones. (16)
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Tabla 8

Principales efectos adversos de los firmacos antituberculosos

Farmacos

Efectos adversos mds relevantes

Fdrmacos de primera linea
Isoniazida
Rifampicina
Rifabutina
Pirazinamida
Etambutol

Fdrmacos de segunda linea
Levofloxacino
Moxifloxacino
Amikacina/kanamicina/estreptomicina
Capreomicina
Etionamida/protionamida
Cicloserina
Linezolid
Clofazimina
Acido paraaminesalicilico (PAS)
Bedaquilina
Delamanid
Imipenem-cilastatina
Meropenem
Amoxi-clavulanico
Tioacetazona

Hepatitis. Neuritis periférica. Reacciones de hipersensibilidad

Hepatitis. Reacciones de hipersensibilidad. Fiebre. Anemia hemolitica. Trombocitopenia. Insuficiencia renal aguda
Rash. Neutropenia. Artralgias. Uveitis

Hepatitis. Hiperuricemia

Neuritis dptica

Molestias gastrointestinales. Tendosinovitis. Prolongacién del QT

Ototoxicidad. Nefrotoxicidad

Nauseas o vomitos. Hepatitis. Hipotiroidismo. Sabor metélico. Neurotoxicidad, incluido neuritis 6ptica
Alteracion de personalidad. Depresion. Convulsiones. Neuropatia periférica

Anemia. Trombocitopenia. Acidosis lictica. Neuropatia periférica y éptica

Pigmentacién rojiza. Fotosensibilidad. Enteritis eosinofilica. Prolongacién del QT

Gastroenteritis. Hepatitis. Alteraciones tiroideas

Intolerancia géstrica. Pancreatitis. Hepatitis. Prolongacién del QT

Anemia. Nauseas. Prolongacion del QT

Molestias gastrointestinales. Convulsiones. Alteraciones hematoldgicas

Molestias gastrointestinales
Stevens Johnson. Molestias gastrointestinales. Mielosupresién. Hepatitis. Neuropatia periférica

1.15 Adherencia al tratamiento

Un punto clave del manejo del tratamiento de la tuberculosis es ayudar a los pacientes a

cumplir y completar el tratamiento. (17)

Se mencionan algunos ejemplos de incumplimiento, entre ellos:

- La toma de los medicamentos de manera irregular.

- Se pierden citas de DOT.

- Se pierden citas clinicas.

- Se rehiusa a tomar los medicamentos. (17)

1.16 ¢Por qué supervisar el tratamiento?

o El personal de salud verifica que el paciente este tomando los medicamentos.

o Enviar al paciente con el médico especialista en caso de presentar alguna

complicacion, de forma oportuna.

o Previene la futura resistencia a los medicamentos.

o Va a aumentar las tasas de curacion.

o Se va a garantizar la curacion del paciente.

o Se evitay previene el abandono del tratamiento.

o Se refuerza la relacion del personal de salud y comunitario, con el enfermo.

o Permite detectar de manera oportuna los efectos secundarios de los medicamentos.
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o Evita el fracaso terapéutico.
o Se cumple el objetivo del programa, al evitar el riesgo de morir por Tuberculosis.
(18)

Médico Familiar
Las capacidades y habilidades del médico familiar:

- Posee la capacidad de mantener unarelacién personal continua con los individuos
y la familia.

- Poseen las habilidades para gestionar los recursos: el empleo de éstos en la
comunidad y del sistema de atencidn sanitaria para beneficio de los individuos.

- Posee habilidades preventivas: conocimiento e identificacion de los riesgos y las
anomalias precoces en los pacientes conocidos por el médico familiar.

- Posee habilidades terapéuticas: buena relacién entre médico y paciente para
incrementar al maximo la efectividad de todos los tipos de terapéutica. (19)
Consideramos que la medicina familiar juega un papel muy importante para el paciente
y dado que muchas enfermedades pueden debutar con sintomas inespecificos, debemos
entrenar a los meédicos familiares y reconocer su habilidad diagnostica y terapéutica. Por
lo que el médico familiar representa una figura fundamental y basica e irremplazable en
la prevencion, el diagnostico, el tratamiento y el control de las patologias de mayor

incidencia, morbilidad y mortalidad de los mexicanos. (19)

2. Antecedentes

Un estudio realizado en Cuba, titulado “El médico de familia y el Programa Nacional de
Control de Tuberculosis”, observacional, descriptivo tuvo por objetivo identificar el nivel
cognoscitivo, se aplic6 un cuestionario de 9 preguntas, validado por expertos,
participaron 39 médicos de familia; el conocimiento se midié segun criterios de los
expertos; ellos consideraron que un valor de 70 puntos o por encima de éste, equivalia
a tener conocimiento por parte del médico; como conclusiones en este estudio se
encontré que el conocimiento de los médicos encuestados en su mayoria no es bueno;
el 23.07% de los médicos tienen conocimiento deficiente y el 48.71% realizan

actividades deficientes de prevencion y promocion de la enfermedad. (20)
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Se realiz6 en la Zona Metropolitana de Guadalajara en varias Unidades de Medicina
Familiar un estudio observacional, transversal y comparativo; se titulé “Valoracién global
de la aptitud clinica de médicos familiares en el manejo de la Diabetes Mellitus con
Nefropatia inicial”; se construyé un instrumento basado en casos clinicos, las respuestas
eran, verdadero, falso y no sé; el resultado fue solo 25.7% de los médicos familiares
tuvieron aptitud alta. (21)

En Aguascalientes, se realizd un estudio titulado “Nivel de conocimientos del médico
familiar sobre valoracion geriaarica integral en la UMF No.1”; se traté de un estudio
observacional, descriptivo, se incluyeron 40 médicos familiares, se construyé un
instrumento con base en la Guia de Practica Clinica de Valoracioén geriatrica integral, se
obtuvé como resultado dos tercios de los médicos con conocimiento regular, y un tercio
con conocimiento bueno y muy bueno; se concluye que se deberian implementar
estrategias de capacitacion en los médicos familiares. (22)

En San Luis Potosi, se realizd un estudio titulado “Apego del personal de enfermeria
materno infantil del IMSS a la NOM 007 en el control prenatal San Luis Potosi’, se
revisaron 220 expedientes clinicos manuales y electronicos, dentro de los resultados se
encontré un cumplimiento de 88.6%, con un nivel de apego alto, favoreciendo a este

grupo vulnerable. (23)

3. Justificacion

La tuberculosis (TB) ha acomparfiado a la humanidad desde hace mucho tiempo, es una
epidemia que en la actualidad deberia estar erradicada, y por el contrario prevalece
mundialmente. Pese a que existe un tratamiento aintituberculoso accesible y efectivo,
cada afo se presentan alrededor de 9 millones de nuevos casos en el mundo, con sus
consecuentes dos millones de muertes por la enfermedad. (24)

En México, las formas graves de TB son prevenibles a través de la vacunacion (BCG),
gue es administrada de forma universal y de manera gratuita a todos los recién nacidos.
Actualmente el tratamiento esproporcionado de forma gratuita y se encuentra disponible
en cada una de las unidades del Sistema Nacional de Salud. En términos generales, el
tratamiento debe ser tomado por el paciente ininterrupidamente, por 6 meses. La

Organizacioén Panamericana de la Salud (OPS) calcula que en la regién de las Américas
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14 paises registraron en total 12,458 defunciones por TB en el 2016. De ese numero,
2,569 muertes fueron notificadas por México. (25)

Por otra parte, la medicina familiar se practica en un &mbito muy basto (nivel primario de
atencion o atencion primaria de salud) desde el &mbito profesional, pero al mismo tiempo
muy dificil por la variedad de eventos resultantes del intercambio social. (26) En los
ultimos afios se ha visto una falta de motivacion y de interés por parte de los médicos
familiares, gran parte de esto se debe a la sobrecarga de trabajo, falta de insumos y de
apoyo por parte de las demas especialidades; sin embargo es importante evaluar su nivel
de competencia y desempefio en el cumplimiento de sus funciones laborales y sociales,
es necesario evaluar sus conocimientos hacia las enfermedades mas comunes e
identificar fallas en éstas para poder implementar estrategias de mejora. (27)

En San Luis Potosi, no se ha realizado un estudio dirigido al Apego del Médico Familiar
al Protocolo de Tuberculosis basado en la NOM 006-SSA2-2013, lo cual considero de
vital importancia, ya que es una enfermedad prevenible y curable, debe existir un buen
manejo por parte del médico familiar, el cual debe conocer el protocolo a segbuir en estos
pacientes para evitar la mortalidad y costos elevados por resistencia a farmacos, con lo

cual justifico la realizacion de mi estudio de investigacion.

4. Planteamiento del problema

Como ya hemos mencionado a pesar de los avances preventivos y terapéuticos la
tuberculosis cuenta con un alto nivel de endemia y problema a nivel nacional de salud
publica, puede dar lugar a brotes epidémicos a partir de un caso indice de enfermedad
tuberculosa que actua como agente diseminador. (28)

Alrededor de la tercera parte del mundo, padece la enfermedad infecciosa por el bacilo
M. tuberculosis; de este total de poblaciéin solo del 5 al 10% desarrollaran la enfermedad
en algun momento de la vida, sobre todo si existen factores de riesgo, como los que se
han mencionado. La tuberculosis es también mas comun en hombres que en mujeres y
afecta principalmente a adultos en edad econémicamente activa. (29)

La tuberculosis es una de las enfermedades infecto-contaiosas, con mas mortalidad a
nivel mundial, segun datos recientes se calcula que 290.000 personas enfermaron de

TB en 2019 en las Américas, y que, de ellas, 54.000 no fueron diagnosticadas o sus
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casos reportados. Brasil, Peru, México, Colombia y Haiti concentraron casi el 70% de los
casos notificados. Ademas, 22.900 personas murieron en 2019 por TB en laregion, 5.900
de ellas vivian con VIH. (30)

México es una de las economias con el PIB per capita mas bajo. El analisis de los
indicadores sociales y econdmicos muestran las diferencias que existen al otorgar
servicios de salud y la situacion de vulnerabilidad que presenta la poblacion. La
incidencia de TB en México muestra un gradiente social, relacionado en este estudio a
las condiciones socioeconémicas de la poblacién. (30) Los determinantes sociales de la
salud deben ser temas prioritarios e incorporarse al trabajo estratégico, politico, y
operativo de México, con una atencion integral en la que trabajen a la par la salud y el
gobierno; la inversién econdmica y las politicas publicas tienen la obligacion de atender

los estilos de vida y el entorno para reducir las desigualdades sociales. (31)

5. Pregunta de investigacion
¢Existe Apego al Protocolo de tuberculosis del Médico Familiar con base en la NOM
006-SSA2-2013 en pacientes mayores de 18 afos, en la Unidad de Medicina Familiar

No. 47, en San Luis Potosi?

6. Objetivos

General

- Identificar el apego al protocolo de Tuberculosis del Médico Familiar con base en la
NOM 006-SSA2-2013 en pacientes mayores de 18 afos, en la Unidad de Medicina
Familiar No. 47, en San Luis Potosi.

Especificos

- ldentificar el apego al protocolo de Tuberculosis del Médico Familiar con base en la

NOM 006-SSA2-2013 en pacientes mayores de 18 afios, en la Unidad de Medicina

Familiar No. 47, en San Luis Potosi, segun el sexo.
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Segun Edad

Segun Escolaridad

Segun Localizaciéon (Pulmonar/Extrapulmonar)
Segun si esta Estrictamente supervisado

Segun Tratamiento primario

-~ o a0 T p

Segun Efectos adversos/sintoma
Segun Peso menor de 50 kg

> @

Segun Término de tratamiento

Segun Seguimiento baciloscopico mensual
j.  Segun Pruebas de farmacosensibilidad en DM y VIH
k. Segun Radiografia (inicio/término)
Segun Padecen DM o VIH
. Segun Abandono de tratamiento

Segun Seguimiento semestral a pacientes curados
Segun Prueba de deteccion de DM

Segun Descontrol glucémico

L T o 5 3

Segun Control glicémico mensual
Segun TB MDR/XDR
s. Segun si son Enviados COEFAR

-

7. Hipotesis

Hipotesis alterna Existe apego al protocolo de tuberculosis del médico familiar con base
en la NOM 006-SSA2-2013 en pacientes mayores de 18 afios, en la Unidad de Medicina

Familiar No. 47, en San Luis Potosi.
Hipotesis nula No Existe apego al protocolo de tuberculosis del médico familiar con base

en la NOM 006-SSA2-2013 en pacientes mayores de 18 afios, en la Unidad de Medicina

Familiar No. 47, en San Luis Potosi.
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8. Material y métodos

8.1 Tipo de estudio

Observacional, Descriptivo.

8.2 Disefio del estudio

Transversal, retrosopectivo.

8.3 Poblacion, lugar y tiempo de estudio
Probabilistica. Se incluiran a todos los pacientes con diagndéstico de tuberculosis
mayores de 18 afos de edad, que se notificaron e ingresaron a tratamiento, adscritos
a la Unidad de Medicina Familiar No 47 en San Luis Potosi.

8.4 Periodo
Agosto 2021-Enero 2022

8.5 Tipo de muestra y tamafio de muestra
Todos los pacientes con diagnéstico de Tuberculosis mayores de 18 afios, adscritos en

la Unidad de Medicina Familiar No 47 en San Luis Potosi.

8.6 Criterios de seleccion

Inclusion

- Expedientes de pacientes mayores de 18 afios de edad derechohabientes del Instituto
Mexicano del Seguro Social, los cuales cuenten con diagnostico de Tuberculosis en
cualquiera de sus formas que se encuentren adscritos a la Unidad de Medicina Familiar
No 47.

- Registros tomados de la Plataforma SINAVE de los casos diagnosticados con

tuberculosis de cualquier tipo.

Exclusion

- No existen criterios de exclusion
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Eliminacién

-Pacientes con Inmunodeficiencias Primarias.

8.7 Variables
Definicidon Definicion Fuente de
Nombre Tipo conceptual operacional Escala Categorizacién informacion
Se refiere al | Se sigue | Cualitativa 1: 8i Recoleccid
cumplimiento recomendacione nominal 2: No n de datos
del curso | s y horarios de
recomendado | toma de
de tratamiento | medicamentos.
mediante la | Toma de
Apego al ingesta de | laboratorios.
tratamiento Dependiente todos los
por meédico medicamentos
familiar indicados
durante todo el
plazo
sugerido.
Tiempo Afios cumplidos | Numeérica 1. 18-39
Edad Independiente transcurridoa | al momento del | continua 2: 40-55 Recoleccié
partir del estudio 3: 55-69 n de datos
Control/confusora | nacimiento de
un individuo |
Conjunto  de | Paciente mujer y | Nominal 1: Mujer
Independiente caracteristicas | paciente hombre dicotémica 2:Hombre Recoleccio
Sexo biolgicas, n de datos
fisicas,
Control/confusora | fisioldgicas vy
anatémicas
que definen a
los seres
humanos
como hombre
y mujer.
Tiempo Nivel de estudios | Cualitativa 1:Nula Recoleccié
Independiente durante el que | de los pacientes | Nominal 2:Primaria n de datos
un alumno | que participan en 3:Secundaria
Escolaridad asiste a la| el estudio. 4:Preparatoria

Control/confusora

escuela o a
cualquier

B:Licenciatura
6:Maestria/Doctorad
0
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Tiempo de Punto Punto Cuantitativ | Fecha de deteccion Recoleccid
Diagnéstico Independiente cronolégico a | establecido en el | a Continua n de datos
partir del cual | tiempo, marcado
se establece | con dia, mes y
Control/confusora | una condicién | afio a partir
fisiopatolégica
Abandono de Independiente Es la | Pacientes Cualitativo | Sl: Mas de 30 dias Recoleccid
tratamiento incapacidad o | mujeres u | Nominal No: Menos de 30 dias | n de datos
negativa del | hombres que han
Control/Confusor | paciente a | dejado el
a tomar los | tratamiento por
medicamentos | mas de 1 mes.
recetados
contra la
tuberculosis.
Efectos Reaccién Reacciones que | Cualitativa 1: Si Recoleccié
Adversos a los Independiente nociva y no | se presentan en | Nominal 2: No n de datos
medicamento deseada que | los pacientes que
s Control/Confusor | se  presenta | toman el
a tras la | tratamiento
administracién | antituberculoso, y
de un | pueden sercausa
medicamento, | de abandono de
a dosis | éste.
utilizadas
habitualmente

en la especie
humana, para
prevenir,
diagnosticar o
tratar una
enfermedad, o
para modificar
cualquier
funcién
biolégica
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9. Método o procedimiento para captar la informacion

Se buscoé el tema tomando en cuenta los temas prioritarios en salud, se inicié con la
busqueda de informacién en diversas fuentes acerca del Protocolo de Tuberculosis con
base en la Norma Oficial mexicana vigente. Se plante6 el titulo y se inicia con el disefio
la metodologia del proyecto de investigacion. Una vez que se cuenta con el disefio del
protocolo de investigacion y cronograma, se sometera a revision al Comité de Etica en
Investigacion y el Comité de Investigacion en Salud del Instituto Mexicano del Seguro
Social, por lo que se sometera el protocolo a validacion por la plataforma SIRELCIS. Una
vez autorizado el protocolo y obtenido el nimero de registro; “Apego del Médico Familiar
al Protocolo de Tuberculosis con base en la NOM 006-SSA2-2013 en pacientes mayores
de 18 anos, en la Unidad de Medicina Familiar No. 47, en San Luis Potosi.”, registro, se
procedera a entrar en la plataforma (SINAVE) de registro de pacientes con Tuberculosis
mayores de 18 afios. Una vez que se elabore una lista de pacientes confirmados; como
buscara en su expediente electronico, el manejo por el Médico familiar; y si éste es
similiar a la Norma Oficial Mexicana vigente en Tuberculosis. Posteriormente se creara
una base de datos con los requerimentos que se encuentran en la NOM 006-SSA2-
2013.

Se solicitara a las autoridades de Unidad de Medicina Familiar No 47, apoyo para su
realizacion dentro de la unidad; asi como el uso del consultorio de Epidemiologia para
recabar la base de datos.

Posteriormente se concentrara la informacion en una base de datos en programa Excel,
se observara si existe o0 no apego al protocolo de Tuberculosis con base en la NOM 006-

SSA2-2013, por el Médico Familiar para realizar el andlisis estadistico.

Aspectos Eticos:

La realizacion de este proyecto de investigacion estd apegada a la declaracion de

Helsinki de la Asociacién Médica Mundial, en su 182 Asamblea General realizada en
Helsinki, Finlandia, en junio de 1964, y al Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud.

Al observar si existe apego al protocolo de Tuberculosis con base a la Norma

Oficial Mexicana 006-SSA2-2013 por los médicos familiares, se podra reforzar la
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relacion entre el personal de salud y el paciente, asi como garantizar la curacién
del paciente y evitar la resistencia a farmacos.

Previa firma de consentimiento informado participe, no se realizara ninguna intervencion
o modificacién intencionada en las variables fisiologicas, psicolégicas y sociales de los
individuos que participan en el estudio por lo que se considera esta investigacion sin
riesgo para la salud, tratdndose solamente de una intervencion de tipo educativa donde
se valoro el nivel de aprendizaje, no realizando ninguna modificacion en las tres esferas
antes mencionadas, de acuerdo al articulo 17, capitulo I, Titulo Segundo del Reglamento
de la Ley General de Salud en materia de Investigacion en Salud.

El consentimiento informado por parte del individuo sujeto de investigacion, podra ser
retirado en cualquier momento sin ninguna represalia, y no sera influenciado por parte
del IMSS, por lo que no se vera afectada su situacion laboral y los resultados de la
investigacion no seran utilizados en perjuicio del individuo participante de acuerdo al
articulo 57 y 58, Capitulo V, Titulo Segundo, del Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la salud. (32)

10.Recursos, financiamiento y factibilidad
10.1 Recursos Humanos

o Meédico residente de tercer afio de Medicina Familiar.

o Médicos Familiares.

o Pacientes adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No 47, en San Luis Potosi
10.2 Recursos Fisicos

e Unidad de Medicina Familiar No.47.

e Base de datos de pacientes mayores de edad, con diagndstico de
Tuberculosis en cualquiera de sus formas.

e Internet indispensable.

10.3 Recursos Financieros

El costo total sera financiado por los propios interesados.

10.4 Recursos materiales
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Recursos Materiales
Concepto Especificacion Unidades Costo Total
Unidades USB 3 $100 $300
almacenamiento
de informacién

Paguete de 1 $100 $100
Hojas blancas  hojas tamafio
carta 500
Servicio de 1 $500 $500
Internet Contrato 8GB
Cartuchos de 2 $200 $400
tinta Impresora
Folder tamafio 10 $10 $100
carta 10 piezas
Fotocopias Copias 500 $0.5 $250
Total $1650

11.Anélisis estadistico
Se van a recolectar los datos en hoja de Excel 2013; paquete de SPSS.
Posterior se ingresara al expediente clinico electronico de cada paciente, para observar

si existe apego por parte del Médico Familiar al Protocolo de Tuberculosis.

12.En caso pertinente aspectos de bioseguridad.

-No aplica para este estudio ya que no se pone en peligro la salud e integridad de los

participantes.

13.Resultados

Esta investigacion, se realiz6 para dar a conocer si existe apego del médico familiar al
protocolo de tuberculosis con base en la NOM 006-SSA-2013, en la Unidad de Medicina
Familiar #47, en el IMSS, en San Luis Potosi, primeramente se dio lectura a la Norma
Oficial Mexicana, la cual marca ciertos lineamientos que se deben cumplir con todo

paciente que presente Tuberculosis de cualquier tipo. Después de dar lectura ala Norma,
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se obtuvieron puntos clave, los cuales son basicos en el manejo del paciente con dicha
patologia.

Para realizar esta investigacion, se ingresé a la plataforma de SINAVE, en la cual se
encuentran todos los pacientes registrados con Tuberculosis en la UMF No 47 en San
Luis Potosi; al contar con la lista completa de estos pacientes se busco en el SIMF, por
nombre cada uno de los pacientes y se entro a su expediente electrénico, en esta
investigacion se tomaron en cuenta todos los pacientes mayores de 18 afios de edad, de
ambos sexos, adscritos a la unidad. Segun los criterios de inclusion de los 15 pacientes
registrados como confirmados, solo se tomaron 13 pacientes por ser mayores de edad.
Se decidié revisar los expedientes electrénicos de cada paciente y revisar todas las notas
gue contengan informacion desde el diagnéstico de Tuberculosis, y de estos también se

revisoé los que contaran con enfermedades cronicas para reportar el manejo mensual.

Sexo de los pacientes con diagnostico de TB

Grafica 1

= mujeres = hombres
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Esta grafica muestra la distrubucién por edades, en la cual podemos observar que de los
pacientes diagnostico de Tuberculosis es del 54% en hombres y el 46% en mujeres.

Edades de los pacientes con TB

38.46%
30.76%
15.38% 15.38%

27 a 38 39 a50 51 a62 63a74
Gréafico 2

Es esta grafica por edades, podemos observar que la mayor parte de pacientes
contagiados, pertenecen a un grupo de pacientes jovenes entre 27 a 38 afios de edad,
seguido de pacientes de 51 a 62 afios de edad y solo dos pacientes entre las edades de

39 ab50y63a 74 afos de edad.
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Localizacion

Tuberculosis
pulmonar
31%

Tuberculosis B Tuberculosis pulmonar

extrapulmonar M Tuberculosis extrapulmonar
54%
m Ambas

Gréafica 3

En esta grafica podemos observar que en San Luis Potosi, en la UMF No 47, la
Tuberculosis extrapulmonar es la mas frecuente con un 54%, seguida de la pulmonar

con 31%, y la mejor cantidad de pacientes solo el 16% padecen ambas.

Seguimiento basciloscopico

mS| mNo

Gréfica 4
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Segun el seguimiento basciloscépico, solo el 23% de los pacientes lo recibe, el otro 73%

no se reportan en notas electrénicas que se realicen mes con mes.

Pruebas de Farmacosensibilidad en DMy VIH

80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00% -
0.00% 7.69% 7.69%
Pruebas Solo DM Solo VIH No se realizan
farmacosensibilidad en .
Diabetes y VIH Gréafica b

Las pruebas de farmacosensibilidad para Diabetes Mellitus y VIH, solo se realizaron
completas en 15.38% de la poblacion, en el 69.23% no se realizaron a los pacientes de
recién diagnéstico.

Pacientes con DM/VIH

H DM
= VIH
= Sin DM /VIH

Gréfica 6

39



Del total de pacientes con diagndstico de Tuberculosis, el 54% no padece DM o VIH; solo
un paciente de recién diagnostico tenia VIH, ya en tratamiento antirretroviral; y el 38%
de los pacientes ya tenian diagndstico de Diabetes Mellitus al debutar con Tuberculosis.

Radiografia de Torax

No

Si

0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00% 70.00%

Gréafica 7 % PACIENTES

Del total de pacientes con diagnéstico de tuberculosis, el 61.53% de los pacientes no es
enviado a realizar radiografia de térax al momento del diagnostico, el 38.46% de los

pacientes es enviado al inicio, sin embargo, no se encuentran radiografias al término del

tratamiento, ya que todos los pacientes aun permanecen en éste.

ABANDONO DE TRATAMIENTO

Abandono al
tratamiento Si
8%

Abandono al

tratamiento No
92%

Gréafica 8
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Otro de los criterios evaluados de la NOM, es el abandono al tratamiento, se observa
que el 92% de los pacientes, continuan con el tratamiento desde su diagnéstico, solo el

8% ya no cuenta con seguimiento, ya que no acudié a sus consultas mensuales.

Peso menos de 50 kg

Grafica 9
1 Peso menos de 50 kg Si = Peso menos de 50 kg No

El 15.38% de los pacientes con diagnéstico de tuberculosis tienen un peso menor a 50
kg, la mayoria posee un peso por encima de éste, 84.61%, en el resto de los pacientes.

Principales comorbilidades

Ninguna
ERC
EPOC
HAS

DM

o
[N
N

3 4 5 6
Pacientes

~
(o]
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Del total de pacientes, las comorbilidades que mas se encontraron fueron Hipertension
Arterial, seguido de Diabetes Mellitus, se encontraron 2 pacientes con EPOC y 2 con

ERC,; solo 2 pacientes se reportaban como sanos.

Efectos adversos

Pacientes que presentaron | Pacientes que no presentaron
1 12

Cuadro 1

De los 13 pacientes que tienen diagndstico confirmado de Tuberculosis, 1 paciente

presento rash, el cual remitio y continuo con el tratamiento primario.

Tratamiento estrictamente supervisado

Si No

0 13

Cuadro 2
Uno de los criterios de la Norma oficial mexicana es, si el tratamiento es estrictamente
supervisado, en el total de pacientes con diagnostico de tuberculosis no se encontrd

ningun paciente con un control adecuado al 100%.

14.Discusion

No existe apego por el médico familiar al protocolo de Tuberculosis basado en la NOM
006-SSA2-2013 en pacientes mayores de 18 afios en la Unidad de Medicina Familiar No
47, en San Luis Potosi. Del total de expedientes electronicos revisados, ninguno de los
pacientes cuenta con tratamiento estrictamente supervisado; similar al estudio realizado
en Cuba, donde se midi6 el nivel conocimiento de médicos familiares, respecto al

Programa Nacional de Tuberculosis de su pais, donde se encontr6 que un gran
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porcentaje de médicos tiene conocimiento deficiente en su Programa Nacional de
Tuberculosis; ademéas se encontré que el 54% de los pacientes con diagndstico de
tuberculosis son de localizacidn extrapulmonar, sin embargo el médico familiar no reporta
en notas de expedientes electrénicos radiografias de torax al diagndstico de la
enfermedad, por lo que puede haber pacientes sin ser detectados; las radiografias al
momento del diagnéstico fueron de 38.46%, es decir, en la mayoria de pacientes no se
realiza al inicio como lo marca la NOM. Lo cual podria caer en un infradiagnostico de
pacientes con TB pulmonar.El 84% de los pacientes tienen un peso mayor a 50 kg, pero
15.3%, posee un peso menor, sin embargo en las notas médicas, los médicos familiares
no reportan un calculo de dosis por kilo de peso en estos pacientes, como lo marca la
NOM.

Del total de pacientes, solo el 23% de los pacientes tiene seguimiento baciloscépico
mensual, la mayoria de los pacientes continua con el tratamiento sin saber si esta siendo
eficiente, ya que en ninguna nota el médico reporta resultado de BAAR negativo; incluso
hay pocos reportes de laboratorios mes con mes. Hay un desconocimiento de los
médicos familiares acerca de la NOM 006-SSA2-2013, por lo que omiten ciertos pasos
indispensables para la curacién del paciente.

De los 5 pacientes con tuberculosis y DM, solo dos presentaron glucemias recientes, y

con cifrasn en descontrol, no se refieren a segundo nivel como lo especifica la NOM.

15.Limitaciones

No se cuenta con un lugar especifico donde se pueda realizar el trabajo de investigacion
en la Unidad de Medicina Familiar, si no se contaba con consultorios vacios, no se podia

ingresar al SIMF.

16.Conclusiones
Se encontré que el 54% de los pacientes con diagnéstico de tuberculosis son de

localizacién extrapulmonar, sin embargo no se realizan radiografias de térax al

diagndstico de la enfermedad.
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Las radiografias al momento del diagnostico fueron de 38.46%, es decir, en la mayoria

de pacientes no se realiza al inicio como lo marca la NOM.

Del total de expedientes electronicos revisados, ninguno de los pacientes cuenta con

tratamiento estrictamente supervisado.

El 84% de los pacientes tienen un peso mayor a 50 kg, pero 15.3%, posee un peso
menor, sin embargo en las notas médicas, no hay célculo de dosis por kilo de peso en
estos pacientes.

Del total de pacientes, solo el 23% de los pacientes tiene seguimiento baciloscépico
mensual, la mayoria de los pacientes continua con el tratamiento sin saber si esta siendo

eficiente, ya que en ninguna nota se reporta resultado de BAAR negativo.
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