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Nursing process to adolescent patient with pulmonary tuberculosis.
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La ciencia de enfermeria es un sistema amplio de
teorias. El proceso es el método mediante el cual se
aplica este sistema a la practica de enfermeria. Se
trata de un enfoque deliberativo para la resolucién de
problemas que exige habilidades cognitivas, técnicas
e interpersonales y va dirigido a cubrir las necesida-
des del cliente o sistema familiar®.

El proceso de enfermeria es un método racional y sis-
tematico de planificacidon y proporcién de asistencia
de enfermeria. Su propdsito es identificar el estado
de salud del paciente y sus problemas de salud rea-
les y potenciales para establecer planes que aborden
las necesidades identificadas y aplicar intervenciones
de enfermeria especificas que cubran tales necesi-
dades. Es ciclico, es decir, sus componentes siguen
una secuencia l6gica, pero que pueden intervenir mas
de un componente a la vez. Consta de las siguientes
fases: Valoracién, Diagndstico, Planificacion, Evalua-
cion y Ejecucion.

El interés de integrar los cuidados de enfermeria es
con la finalidad de brindar una atencién con calidad
individualizada y holistica dirigido al individuo, la fami-
lia y la comunidad, es el principal elemento que define
el papel de la enfermera de Atencién Primaria.

Actualmente el estado de Nayarit ocupa el séptimo
lugar a nivel nacional en la incidencia de casos de
Tuberculosis, enfermedad que ha sido estigmatizada
por la sociedad por falta de informacion y antiguos
prejuicios. El personal del salud trabaja en el primer
nivel de acuerdo en la Norma Oficial Mexicana NOM-
006-SSA2-2013, para la prevencion y control de la tu-
berculosis; esta Norma tiene por objeto establecer y
uniformar los criterios, procedimientos y lineamientos
para la prevencion, deteccion, diagndstico, tratamien-
to y atencion integral de la tuberculosis, asi como las
medidas de control necesarias en materia de salud
publica, que deben realizarse en todos los estableci-
mientos de prestacion de servicios de atencion médi-
ca de los sectores publico, social y privado del Siste-
ma Nacional de Salud.

Se decidio realizar el presente proceso de enfermeria
a un paciente con diagnéstico de Tuberculosis Pul-
monar (TBP), donde se identificaron las necesidades
reales y potenciales y se establecieron planes de cui-
dados para actuar y orientar al paciente en todas sus
dimensiones, el cual se tom6 como referencia los 11
patrones funcionales de Marjori Gordon. Dicha va-
loracion tiene como objetivo determinar el perfil fun-
cional del individuo, buscando si existe alteracién o
riesgo de alteracién, para posteriormente determinar
un diagndstico de enfermeria que describa esas si-
tuaciones, que ayude a eliminar o disminuir la disfun-
cionalidad.

El Proceso de Enfermeria nace de la necesidad de
organizar la practica del cuidado de una forma siste-
matica y cientifica, de manera que se logre satisfacer
las necesidades de cuidado de los pacientes en todos
los ambitos del ejercicio profesional de la disciplina,
de forma oportuna, dinamica y medible. Se define
como el sistema de la practica de Enfermeria, en el
sentido de que proporciona el mecanismo por el que
el profesional de Enfermeria utiliza sus opiniones, co-
nocimientos y habilidades para diagnosticar y tratar la
respuesta del cliente a los problemas reales o poten-
ciales de la salud. Se fundamenta en el método cienti-
fico, ya que a partir del contexto, datos y experiencias
se valora una situacion de salud, se plantea una pro-
blemética que se diagnostica, se realiza una revision
del tema basado en la evidencia cientifica (que hace
las veces de marco tedrico), se formula una meta que
se asemeja a la hipoétesis, se realiza una planeacion
(marco de disefio) y ejecucién de acciones y toma
de decisiones, se analizan y evalGan los resultados
y finalmente se registran. Igualmente, se obtienen
datos a través de la observacién y la valoracion de
manera sistematica, se organizan de forma légica y
congruente para analizar la informacion relevante y
se contrastan con la ciencia, planteando un problema
0 necesidad de cuidado, realizando un diagnéstico de
Enfermeria basado en una taxonomia bésica creada
y validada por enfermeras para guiar las intervencio-
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nes de cuidado de Enfermerial.

El Proceso de Enfermeria esta constituido por una se-
rie de etapas subsecuentes, engranadas, interrelacio-
nadas: valoracion, diagnéstico, planeacién, ejecucion
y evaluacion.

Valoracion

Para la etapa de valoracion de utilizan los patrones
funcionales de Marjory Gordon creados en el afio
1973; son once, los cuales se describen a continua-
cion:?

Patron 1. Percepcién-Manejo de la salud

Patrén 2. Nutricional-Metabdlico

Patron 3. Eliminacién

Patrén 4. Actividad—Ejercicio

Patron 5. Suefio-Descanso

Patrén 6. Cognitivo—Perceptual

Patrén 7. Autopercepcion-Autoconcepto

Patrén 8. Rol — Relaciones

Patrén 9. Sexualidad—Reproduccion

Patron 10. Adaptacion -Tolerancia Al Estrés

Patrén 11. Valores — Creencias®

Diagnéstico

Consiste en la identificacion de los problemas de sa-
lud para Enfermeria basado en los patrones funcio-
nales alterados, apoyados en un sistema de clasifica-
cion de diagnosticos propios de enfermeria®.

Es un juicio clinico sobre un individuo, familia o gru-
po de la comunidad, que se deriva de la recoleccion
andlisis y sintesis de datos obtenidos en la valoracion.
Los diagndsticos de enfermeria son reales, de riesgo,
de salud o bienestar.

Diagndstico de enfermeria real, Diagndéstico de enfer-
meria de riesgo y Diagnostico de enfermeria de salud
o bienestar®.

El diagnostico se estructura en dos apartados:

-Problema (etiqueta diagndstica) y Factores relacio-
nados (etiologia).

-Caracteristicas definitorias (datos objetivos y subje-
tivos): se expresan las distintas manifestaciones que
aparecen en la persona como consecuencia de la eti-
qu?ta diagnéstica causada por la etiologia identifica-
da®

Planeacion

Se define como la determinacién de lo que debe ha-
cerse para prevenir, reducir o eliminar problemas,
identificados en el paciente. Se establecen los obje-
tivos y las prioridades, identificadas en concordancia
con el paciente y se planea las actividades del cuida-
do de enfermeria de acuerdo con la situacion de salud
de la persona atendida, ademés de socializar el plan
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de cuidados a los miembros del equipo de salud, en-
cargados de la ejecucion. Realiza propuestas de tra-
tamiento, integrando los conocimientos teéricos que
sustentan el cuidado. Determina los resultados espe-
rados y hace modificaciones inmediatas de acuerdo
con la situacién de salud de la persona atendida.
Ejecucion.

Son las intervenciones que desarrolla enfermeria, con
y para el paciente, con el fin de lograr los resultados.
Se valora nuevamente al paciente, estableciendo
prioridades en la ejecucion de su cuidado, se verifica
la necesidad de intervencién de enfermeria y brinda
el cuidado de enfermeria planeado, informa qué inter-
venciones se han realizado y cuales estan pendien-
tes por ejecutar, registra los cuidados realizados y las
respuestas del paciente a éstos y valora nuevamente
al paciente, estableciendo prioridades en la ejecucion
de su cuidado y cerciora la necesidad de intervencion
de enfermeria.

Evaluacioén

La evaluacion es una actividad planificada y continua-
da, en la cual se determina la evolucion del paciente
en relacion con los resultados y la eficacia del plan de
cuidados. Brinda el cuidado de enfermeria planeado,
Informa qué intervenciones se han realizado y cuales
estan pendientes por ejecutar. Registra los cuidados
realizados y las respuestas del paciente a éstos, de-
termina si se han logrado los objetivos establecidos
en cada una de las etapas del proceso de enfermeria,
se evalla con la persona atendida los resultados del
cuidado y determina con el personal de enfermeria y
otros profesionales las intervenciones de enfermeria,
con los logros y resultados de la persona atendida,
revisa, modifica o finaliza el plan de cuidados segun
la situacién de salud de la persona, registra los re-
sultados obtenidos y las modificaciones del plan de
cuidados’.

Taxonomia NANDA

En la Conferencia de la ANA de 1994, al intentar clasi-
ficar en la Taxonomia | Revisada los nuevos diagnés-
ticos admitidos, el comité para la Taxonomia tuvo mu-
chas dificultades, decidiendo desarrollar una nueva
estructura taxonémica. Tras pedir permiso a Gordon
para alterar ligeramente sus 11 patrones funcionales,
que aumentaron a 13 (Dominios) para la NANDA se
cred una nueva Taxonomia, la Taxonomia Il. Estos 13
dominios, se dividen en clases y las clases contienen
diagnosticos.

La Taxonomia Il tiene tres niveles: dominios, clases y
diagnésticos enfermeros:

-Un dominio: es “una esfera de actividad, estudio o
interés”.
-Una clase: es “una subdivisién de un grupo mayor;

una divisién de las personas o cosas por su calidad,
rango o grado”.

-Un diagndstico enfermero: es “un juicio clinico sobre
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la respuesta de una persona, familia o comunidad a
problemas de salud reales o potenciales, o a proce-
Sos vitales, que proporciona la base para la terapia
definitiva para el logro de objetivos de los que la en-
fermera es responsable”.

Los diagnésticos, a su vez, se componen de 7 ejes.
Un eje se define como la dimension de la respuesta
humana que se considera en el proceso diagnaostico.

EJE 1: Concepto diagndstico.
EJE 2: Sujeto del diagndstico.

EJE 3: Juicio es un descriptor o modificador, que limi-
ta o especifica el significado del nucleo diagndstico.

EJE 4: Localizacion; ésta describe las partes o regio-
nes corporales o las funciones relacionadas (todos los
tejidos, érganos, regiones o estructuras anatoémicas)

EJE 5: Edad; se refiere a la edad de la persona sujeto
del diagnostico.

EJE 6: Tiempo; describe la duracion del nlcleo diag-
nostico y los valores son agudo < 6 meses, cronico >6
meses, intermitente y continuo.

EJE 7: Estado del diagndstico se refiere a la existen-
cia o potencialidad del problema/ sindrome o a la ca-
tegorizacién de diagndstico como un diagnéstico de
promocioén de la salud®.

Clasificacion De Intervenciones De Enfermeria (NIC):
Estructura Taxondmica.

La NIC es una clasificacion de las intervenciones de
enfermeria y se define como cualquier tratamiento ba-
sado en juicios clinicos y conocimientos especificos,
gue la enfermera realiza para que el paciente consiga
los resultados, aumentando su estado de salud. Una
intervencion de enfermeria incluye: cuidados directos
(tratamientos realizados interaccionando con el pa-
ciente), cuidados indirectos (tratamientos realizados
lejos del paciente pero para su beneficio), tratamien-
tos puestos en marcha por personal enfermero (in-
tervenciones iniciadas en respuesta a un diagndstico
de enfermeria) y tratamientos puestos en marcha por
personal médico (intervenciones iniciadas por res-
puesta a un diagnéstico médico)

La taxonomia NOC

La clasificacion de resultados de enfermeria es una
clasificacion estandarizada de los resultados que el
paciente alcanza después de las intervenciones de
enfermeria. La estandarizacion de resultados es ne-
cesaria para la documentacion clinica, para el desa-
rrollo del conocimiento enfermero y la formacion pro-
fesional de las enfermeras.Al igual que se hace con
el NIC y las intervenciones, los resultados también se
agrupan en una taxonomia codificada con base en un
marco conceptual que facilita la localizacion del re-
sultado. Los resultados estan agrupados en clases y
dominios para facilitar su uso. Cada resultado tiene
un cédigo numérico que facilita su utilizacion en re-
gistros informatizados. La clasificacion es actualizada
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continuamente para incluir nuevos resultados y revi-
sar los resultados mas antiguos basandose en nue-
vos estudios de investigacién o usando el método de
realimentacion.

Las interrelaciones entre los diagndsticos NANDA y
los resultados NOC indican las asociaciones entre el
problema o estado actual del paciente y los aspectos
del problema o estado que se espera resolver 0 mejo-
rar mediante una intervencion. Las interrelaciones en-
tre los diagndsticos NANDA y las intervenciones NIC
indican la relacion entre el problema del paciente y las
acciones enfermeras que resolveran o disminuiran el
problemas&.

La ciencia de enfermeria se encarga de los cuidados
en todas las etapas de la vida, en este caso en la
etapa adolescente en la cual sufren varios cambios,
fisicos y emocionales por la transicion entre nifiez a
adultez.

Adolescencia

El término adolescencia deriva del latin «adoles-
cere» que significa «crecer hacia la adultez». La
adolescencia es aquella etapa del desarrollo ubicada
entre la infancia y la adultez, en la que ocurre un
proceso creciente de maduracion fisica, psicologica y
social que lleva al ser humano a transformarse en un
adulto. En este periodo, en el que ocurren cambios
rapidos y de gran magnitud, la persona se hace tanto
biol6gica, como psicolégica y socialmente madura, y
capaz de vivir en forma independiente (0 méas bien en
camino hacia ello en la actualidad, aunque depende de
las circunstancias). Las caracteristicas del desarrollo
psicosocial normal en la adolescencia son el resultado
de la interaccion entre el desarrollo alcanzado en
las etapas previas del ciclo vital, factores biologicos
inherentes a esta etapa (el desarrollo puberal y el
desarrollo cerebral propio de este periodo, fendmeno
a la vez relacionado en parte con los cambios
hormonales de la pubertad) y la influencia de multiples
determinantes sociales y culturales®.

Tuberculosis Pulmonar
Fisiopatologia

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infecciosa
transmisible causada por las especies del complejo
Mycobacterium tuberculosis, de evolucion crénica y
caracterizada por la formacion de granulomas. Su
localizacion preferente es el pulmén, aunque puede
afectar a cualquier érgano.

El contagio se produce habitualmente por via aero6-
gena a partir de pacientes baciliferos con lesiones
pulmonares «abiertas», es decir, conectadas con el
exterior por un bronquio de drenaje. Al toser se gene-
ran aerosoles de pequefas particulas liquidas (gotas
de Flugge), en cuyo interior se encierran uno o dos
bacilos. Al evaporarse queda tan sélo el nacleo de ba-
cilos que permanece flotando en el medio ambiente y
se desplaza con las corrientes de aire, pudiendo ser
aspirado por otras personas. Las particulas de tama-
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flo superior a 10 um quedan retenidas en la barrera
mucosa de las vias respiratorias superiores y son eli-
minadas por el sistema defensivo mucociliar, pero las
de menor tamafio (entre 1y 5 um) tienen la capacidad
de llegar hasta los alvéolos y desencadenan la primo-
infeccion.

El contagio con bacilos farmacorresistentes produce
una tuberculosis resistente que so6lo se diagnostica
cuando, después de 3-5 meses de tratamiento, se
comprueba que éste no ha sido efectivo®.

Los sintomas mas frecuentes son, tos con expectora-
cion de mas de 15 dias, pérdida de peso, sudoracion
nocturna, febricula o hipertermia, astenia, anorexia y
hemoptisis. Para diagnéstico se realiza un examen
fisico, el cual puede mostrar Dedos hipocréticos en
manos y pies (en personas con enfermedad avanza-
da), Inflamacién o sensibilidad de los ganglios linfati-
cos en el cuello u otras areas, derrame pleural y crepi-
taciones; asi mismo una serie de examenes dentro de
los cuales, en México, la baciloscopia es el principal
(La baciloscopia se cuantifica en cruces luego de la
lectura de por lo menos 100 campos microscopicos:
+++: mas de 10 baar x campo; ++: 1-10 baar x campo;
+: 1-10 baar x 10 campos. Numero de baar en 100
campos (1-10). Se considera positiva la baciloscopia
con mas de 5 bacilos por 100 campos); también se
realizan radiografia de térax, broncoscopia, hemogra-
ma, la prueba tuberculina o PPD, entre otros.

El tratamiento para TB es una combinacion de dife-
rentes antibiéticos y dependiendo el nivel de trata-
miento en que se encuentre se suministran. Los sinto-
mas a menudo mejoran en 2 a 3 semanas después de
comenzar el tratamiento. Una radiografia de térax no
mostrara este mejoramiento hasta semanas o meses
mas tarde. El pronostico es excelente si la tuberculo-
sis pulmonar se diagnostica a tiempo y el tratamiento
eficaz se inicia rapidamente®.

Proceso De Enfermeria
Resumen de Valoracién

Resumen de guia de valoracion por patrones funcio-
nales de salud del usuario adulto de 18 a 59 afios.
El dia 09/02/18 se realizé la guia de valoracién al
paciente masculino; de 17 afios de edad, de estado
civil soltero, con nivel de escolaridad secundaria com-
pleta, originario de San Blas, Nayarit. Su ocupacion
actual es obrero, no profesa ningun tipo de religion,
el ingreso econdmico mensual es variable, ya que
el trabajo suele ser temporal y es aproximadamente
de $2200 pesos. Actualmente se encuentra bajo tra-
tamiento TAES (Tratamiento Acortado Estrictamente
Supervisado) primario, fase intensiva con DOTBAL
tres tabletas diarias de lunes a sabado; complejo B,
una tableta cada 12 horas de lunes a domingo. In-
gresa el 21 de enero a CSCH (Centro de Salud Con
Hospitalizacion) por presentar hemoptisis, menciona
haber tenido una pelea la noche anterior, presentando
epistaxis y traumatismos leves en térax y rostro; es re-
ferido al Hospital Civil de Tepic debido a falta de equi-
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po para diagndstico médico; en el Hospital Civil se le
realizan diversas pruebas diagnosticas y se confirma
diagnéstico de Tuberculosis Pulmonar (TBP). Ingresa
nuevamente al CSCH San Blas con Dx de TBP ads-
crito al programa de oportunidades el 07-02-18, con
tratamiento a TAES (durante su hospitalizacién se
inicié tratamiento; actualmente se da seguimiento a
TAES). Durante el presente afio fue hospitalizado por
intoxicacién alimentaria por Clembuterol. Anteceden-
tes: La madre del usuario padeci6é TB Pulmonar apro-
ximadamente hace 8 afios, actualmente se encuentra
en remision. Esquema de vacunacion completo.

Razonamiento Diagnéstico (Cuadro |)

Cuadro |. Razonamiento diagndéstico

Agrupacion de datos significativos Identificacion de etiquetas

diagnosticas

Peso 48.500kg

IMC 17.83

Desnutricién grado |, Diagnoéstico de
Pérdida de peso Enfermeria (6 kilos)
Hiporexia.

e Desequilibrio  nutricional:
ingesta inferior a las ne-
cesidades R/C factores
biolégicos.

Mucosa oral seca
Legua seca

. Déficit de volumen de liqui-
L]

e Piel seca Diagnéstico de

L[]

L]

dos r/c pérdida importante de
_ A volumen de liquido

Faringe seca Enfermeria
Orina turbia

Fuente: Guia de valoracion
Listado y priorizaciéon de diagnéstico de enfermeria.

Tub_e_rculosis Pulmonar secundaria a convivencia con
familiar con patologia pulmonar.

Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesi-
dades R/C factores biolégicos, M/P falta de interés en
el alimento, bajo tono muscular, expresa realizar in-
gesta inferior a las cantidades diarias recomendadas.

Déficit de volumen de liquidos R/C pérdida importante
de volumen liquido M/P sequedad de lengua, muco-
sas y piel.

Intolerancia a la actividad R/C desequilibrio entre
aporte y demanda de oxigeno M/P disnea de esfuer-
Z0, expresa fatiga y expresa debilidad.

Fatiga R/C estado de enfermedad y malnutricion M/P
aumento de quejas fisicas, expresa cansancio y ex-
presa capacidad para restablecer energia incluso
después del suefio.

Riesgo de infeccion R/C Multiples parejas sexuales.

Ansiedad R/C cambios en el estado de salud M/P
conciencia de los sintomas fisioldgicos, fatiga y pre-
ocupacion.

Disposicion para mejorar la gestion de la propia salud
R/C manifest6 deseo de manejar la enfermedad (tra-

tamiento), expresa tener minimas dificultades con los
tratamientos descritos.

Procesos fa_miliare_zs disfuncionales R/C _habilidade_s
c;le afro_ntamlento madecuacjos M/P _reIaC|ones fami-
liares disfuncionales, aislamiento social y abandono.

Riesgo de baja autoestima situacional R/C deterioro
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funcional y rechazos.

Control de impulsos ineficaz R/C Irritabilidad y violen-
cia M/P promiscuidad sexual, violencia.

Deterioro de la religiosidad R/C apoyo ineficaz M/P
expresar necesidad de volver a entrar en contacto
con patrones anteriores de creencias y expresa ne-
cesidad de volver a estar en contacto con costumbres
anteriores.

Planes de cuidado (Cuadro II)
Cuadro II. Planes de cuidado

Diagnosticos De Enfermaria: NANDA
Dominio: I Nutricion
Clase: | Ingestion
C0digo:00002
Péagina: 175
Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades R/C facto-
res biolégicos, M/P falta de interés en el alimento, bajo tono muscular,

expresa realizar ingesta inferior a las cantidades diarias recomendadas.

Definicion
Ingesta de nutrientes insuficiente para satisfacer las necesidades me-
tabolicas.

Diagnoésticos De Enfermaria: NANDA
Dominio: Il Nutricion
Clase: | Ingestién
Cédigo:00027
Péagina: 186
Déficit de volumen de liquidos R/C pérdida importante de volumen liqui-
do M/P sequedad de lengua, mucosas y piel.

S o Definicion )
Disminucion de liquido intravascular, interstical y/o intracelular. Se re-
fiere a la deshidratacion o perdida solo de agua, sin cambio en el nivel
de sodio.

Fuente: Guia de valoracion, NIC. NOC.

Ejecucion.

La ejecucion del plan de cuidados fue fundamentada
por la taxonomia NIC Y NOC, las intervenciones de
enfermeria realizadas en el paciente fueron adapta-
das segun sus necesidades, de tal manera que el pa-
ciente se sintiera cdmodo en cuanto a tiempos, lugar
y sobre todo con las intervenciones, con el fin de que
participara en ellas, al principio se mostr6 timido, pero
con el paso de los dias comenz6 ser mas participativo
y consiente, se aumento la puntuacion diana en todos
los diagnésticos, sin embargo, no todos se lograron
exitosamente.

Durante la realizacion del proceso el paciente, evolu-
ciono favorablemente a pesar de que tuvo lento de-
sarrollo.

El paciente actualmente terminé tratamiento, trabaja
en construccién, menciona haber encontrado a dios,
sigue en contacto con sus padres, sin embargo, aln
mantiene multiples parejas sexuales, aunque refiere
usar preservativo como proteccion. Ha mejorado su
estado de salud, mantiene un estilo de vida saludable
y acude a sus citas de consulta externa con regulari-
dad ya que se encuentra adscrito al programa pros-
pera.

30

REFERENCIAS

1. Reina G., Carolina N. EL PROCESO DE ENFER-
MERIA: INSTRUMENTO PARA EL CUIDADO Umbral
Cientifico, num. 17, diciembre, 2010, pp. 18-23 Uni-
versidad Manuela Beltran Bogota, Colombia. [con-
sultado el 20/07/2014] Disponible en: http://www.re-
dalyc.org/pdf/304/30421294003.pdf

2. Gonzélez P, Chaves A. PROCESO DE ATENCION
DE ENFERMERIA DESDE LA PERSPECTIVA DO-
CENTE. Bogota (Colombia), 11 (2): 47-76, julio-di-
ciembre de 2009 [consultado agosto 2015]

3. Departamento de metodologia e innovacioén del cui-
dado (FUDEN). Diagnosticos estandarizados de en-
fermeria, clasificacion de los factores etiolégicos. 2da
edicién. Madrid 2011. [consultado agosto 2015]

4. Diagnosticos enfermeros definicion y clasificacion
NANDA 2012-2014. T. Heather Herdman. Ed.Elsevier.
[consultado agosto 2015]

5. Gonsalez |, Origueira Y, Prieto P, Sanchez |. Taxo-
nomia NANDA, NIC, NOC. Curso académico 2014-
2015. [Consultado agosto 2015]

6. Gaete V. DESARROLLO PSICOSOCIAL DELADO-
LESCENTE. Rev Chil Pediatr. 2015. http://dx.doi.or-
0/10.1016/j.rchipe.2015.07.005 [consultado agosto
2015]

7.Lozano J. Patogenia, diagndstico y tratamiento VOL
21 NUM 8 SEPTIEMBRE 2002 Offarm. ELSEVIER.
[consultado el 20/07/2014] Disponible en: http://www.
elsevier.es/es-revista-offarm-4-articulo-tuberculo-
sis-patogenia-diagnostico-tratamiento-13035870

8. Secretaria de Salud (eds.) Manual de Procedi-
mientos en Tuberculosis para Personal de Enferme-
ria [consultado el 21/07/2014] Disponible en: http://
www.cenaprece.salud.gob.mx/programas/interior/
micobacteriosis/descargas/pdf/manual_procedimien-
tos_enf_tb.pdf

WAXAPA Afio 10, no. 18, ene-jun 2018





