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La reflexión sobre la elección de la carrera: el abordaje de esta temática se sustenta en la premisa que los 
ingresantes necesitan desmontar las representaciones e imágenes sociales que traen acerca de la carrera 
elegida. Al confrontar sus saberes previos con la información brindada, reafirman o modifican su 
elección profesional. Esto se  concreta a través de Talleres de reflexión grupal, que tienen como 
propósito promover el autoconocimiento, a partir del reconocimiento de la historia personal, los 
intereses, expectativas, temores,  aptitudes y valores de cada uno. Asimismo busca reflexionar sobre los 
factores que inciden en la elección de la carrera y  sobre el proyecto profesional a construir.  

El aprendizaje del oficio de estudiante universitario: se viabiliza a través del Proyecto de Tutoría de Pares, 
desde donde se recuperan los contenidos básicos/específicos de las asignaturas de primer año -que son 
trabajadas por los Auxiliares de 2da Categoría- buscando introducir a los estudiantes en las lógicas 
disciplinares propias de la carrera elegida. El aprendizaje como proceso de construcción de significados 
consiste en producir la mayor cantidad posible de relaciones sustantivas y consistentes, entre lo nuevo 
que se presenta y lo que ya traen al ingresar a la universidad. Por ello son tan importantes los 
encuentros grupales, donde los estudiantes puedan poner en palabras sus ideas y afectos y valorar sus 
experiencias de vida y conocimientos previos. Se privilegia el trabajo grupal con el fin de facilitar el 
aprendizaje a través de la circulación de la palabra, del intercambio de ideas, de la constitución de lazos 
sociales. Es decir, que en esta instancia de lo grupal, se establecen los nexos entre lo individual y lo 
social, y el aprendizaje resulta de la propia dialéctica.  

El trabajo en torno a competencias generales: desde donde se pretende abordar el conjunto de 
conocimientos, actitudes, valores y habilidades que posibilitan desempeños adecuados en el nivel 
superior. En este sentido el trabajo se articula en torno a estrategias de lectura, comprensión y 
producción de textos, desde lo procedimental, es decir, aprender a utilizarlas de manera sistemática 
y metodológica más allá de las especificidades conceptuales de una disciplina determinada. Esta 
tarea se concreta teniendo como base el Documento  de Competencias Genéricas necesarias para 
el Ingreso al Nivel Superior; en este sentido se realizan intervenciones desde diferentes espacios 
tales como: encuentros de tutoría de pares, actividades diseñadas en el aula virtual, curso de 
ingreso  y  desde las asignaturas de primer año.  

―Podemos pensar el paso de un nivel a otro como un cruce entre dos orillas. Si queremos ser aún 
más gráficos, podríamos decir que este ―cruce‖ se da a veces de un margen al otro de un arroyo 
fácil de atravesar, mientras que otras veces, los márgenes corresponden a altos acantilados muy 
distanciados entre sí y en cuyo fondo corre un río caudaloso y torrentoso. Ello depende no sólo de 
las características de las dos instituciones involucradas (sus similitudes, sus diferencias), sino tam-
bién de los estilos individuales en los estudiantes. En algunos casos, construir un puente que ayude 
en el pasaje es imprescindible si queremos evitar que muchos jóvenes no logren dar un salto lo 
suficientemente largo y se caigan en el intento (son los que desertan) o queden colgados, 
esforzándose por hacer pie y recuperar el aliento (son los que desaprueban). 

En otros casos, los alumnos podrían efectuar perfectamente la travesía sin necesidad  de un puente: 
caminando, a nado, pero no hay dudas de que si el puente existiera, la  travesía, incluso en estos 
casos más sencillos, sería más fácil y menos riesgosa.‖6 

Por último, es importante expresar, que la complejidad del proceso de ingreso requiere del trabajo 
conjunto por parte de los múltiples actores que conforman la institución. Si bien la tutoría es un 
dispositivo que ayuda, apoya, andamia, acompaña y trata de incluir a los estudiantes en el nivel  
superior para que haya real  trasformación en las situaciones de ingreso  es importante un cambio 
en las estructuras y prácticas universitarias… 

 

 

                                                 
6 Mastache, A. (2007) Formar personas competentes. Reflexiones y experiencias. Buenos Aires, Novedades 
Educativas.  Pág. 12  
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INTRODUCCIÓN 

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infectocontagiosa crónica que en la gran mayoría de los 
casos (88-90%) se localiza en pulmones, produciendo como síntomas principales tos y 
expectoración, hecho fundamental para la transmisión entre personas, ya que en el esputo se 
encuentra el agente etiológico de la enfermedad. Es producida por una micobacteria, conocida 
como bacilo de Koch, generalmente sensible a quimioterápicos y antibióticos en su mayoría de uso 
específico, conocidos como drogas antibacilares.  

Desde 1882, año en que se descubre el bacilo, hasta la actualidad, la manera más efectiva y 
eficiente para certificar el diagnóstico de TB es la bacteriología, la que incluye examen directo de 
esputo o baciloscopia, cultivo de secreciones o fluidos orgánicos donde se sospeche la presencia del 
bacilo y las pruebas de sensibilidad o antibiograma para determinar la sensibilidad del 
microorganismo a las drogas antibacilares (3). 

La medida de mayor efectividad en el control de la transmisión es el tratamiento con drogas 
antibacilares, el que, desde los años cincuenta del siglo pasado, se estableció como prolongado y 
multiasociado, es decir con la asociación de tres o más drogas, dependiendo ello de la localización y 
la extensión de la lesión (1),(7). Esta necesidad de asociación de drogas deviene del hecho de 
haberse descubierto la presencia de mutantes resistentes naturales a quimioterápicos (caracterís-
ticas genotípicas) en las colonias de bacilos (7). Allí suelen encontrarse microorganismos resistentes 
a isoniacida (H) pero sensibles a estreptomicina (S) y ácido paraaminosalicílico (PAS), otros 
resistentes a S, pero sensibles a H y PAS y otros resistentes a PAS pero sensibles a H y S. Se 
interpreta entonces que la asociación de drogas cubre todas las posibilidades para evitar una 
selección de bacilos naturalmente resistentes (desarrollo de los resistentes genotípicos) y de esta 
manera bloquear el desarrollo de una cepa resistente o multiresistente (aquella en donde hay 
bacilos resistentes a dos o más drogas), lo que lleva al fracaso del tratamiento. 

La multiresistencia a drogas(MRD) por parte del Mycobacterium tuberculosis, es la consecuencia de 
tratamiento irregular entre pacientes con tuberculosis, es decir de la ingesta de esquemas incom-
pletos, o  frecuencia inadecuada en la administración, o bien de dosis insuficiente de drogas (4). Es 
conocida como resistencia secundaria en obvia referencia a esta acción irregular con lo que marcan 
las normas de tratamiento, lo que suele provocar el fracaso del mismo. Su incidencia se ha 
incrementado con la asociación de tuberculosis y virus de inmunodeficiencia humana (TB-VIH) y es 
advertida por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como un serio riesgo para lograr el 
control y/o erradicación de la TB y también para el futuro epidemiológico de la enfermedad (4). 

En raras circunstancias, el fracaso del tratamiento no es consecuencia de la acción irregular, sino del 
hecho de haber recibido el paciente un contagio con bacilos resistentes desde otros pacientes y es 
lo que conocemos como resistencia primaria. Este es el caso que nos ocupa. 

 

 



30

 
 

PRESENTACIÓN DEL CASO 

Se trata de un paciente de sexo masculino, originario de la etnia wichi,  de 25 años, residente 
habitual del Paraje Fátima, a 15 km de la localidad de Aguaray, en el Departamento General José 
de San Martín, al norte de la Provincia de Salta. 

Fue diagnosticado en el Hospital de Aguaray como caso nuevo de tuberculosis pulmonar, con 
baciloscopia de esputo positiva (es decir con presencia de bacilos) el 12/01/2011, con 50 Kg de 
peso, iniciando tratamiento supervisado en domicilio (por Agente Sanitario)con Isoniacida (H), 
Rifampicina (R), Pirazinamida (Z), lo que se conoce comoTriple Asociación (TA)+ Etambutol (E) a las 
dosis diarias recomendadas para su peso, de acuerdo con las normas nacionales vigentes. Entre los 
antecedentes dignos de destacar, presenta una epidemiología fuertemente positiva, no sólo por el 
lugar de  residencia (alta incidencia de casos bacilares), sino también por haber sido contacto 
frecuente y habitual de cuatro pacientes tuberculosos (entre ellos madre y hermano) ya fallecidos, 
con la historia común en todos de  tratamientos irregulares con varios abandonos y la consecuencia 
en cada uno de ellos, de haber adquirido MRD (resistencia secundaria) a drogas de primera línea 
(H,R,Z,E). 

Efectuado el control a los dos meses de tratamiento, como indica la norma, se observó mal estado 
general, con pérdida de peso (4 Kg), tos productiva con baciloscopia de esputo positiva persistente 
y  la aparición de hemoptisis, lo que obligó a la médica tratante a consultar con las autoridades del 
nivel central provincial, Jefatura de Programa de Control de la Tuberculosis, (PCTBC) sobre la 
conducta a seguir. La respuesta se encuadró en la norma vigente, al recibir la indicación de 
prolongar por treinta días el esquema de la fase inicial más el agregado de Fluconazol + 
Claritromicina, ambas drogas por el término de 15 días y a dosis adecuadas para su peso, 
sospechando que el mal estado general se debía a sobreinfección agregada. El nuevo control a los 
treinta días posteriores, evidenció la persistencia de la baciloscopia positiva y del mal estado 
general, por lo que la médica tratante decide derivarlo a Salta (capital) al servicio de referencia 
(Hospital del Milagro), que suele recibir todos los casos para profundizar los estudios y si 
corresponde, iniciar retratamiento. 

Internado el paciente, continuó con tratamiento supervisado con TA + E a dosis recomendadas por 
la norma, hasta obtener los estudios bacteriológicos de esputo indicados  en el Hospital, los que 
resultaron persistentemente positivos (baciloscopias y cultivos). Por carecer el Hospital de tecnología 
adecuada para realizar las pruebas de sensibilidad a drogas, los cultivos de esputo positivos fueron 
enviados al Instituto Malbrán de Bs As, a efectos de contar con dicha información, la que suele 
demorar alrededor de 60 días. El 30/05/2011, por la persistencia de bacilos en esputo y las 
evidencias clínicas del mal estado general, sospechando la resistencia a drogas y antes de recibir 
resultados del Instituto Malbrán, supervisores del PCTBC indican suspender el esquema de primera 
línea, prescribiéndose, uno de segunda línea, integrado con Levofloxacina (Levo), Kanamicina (Ka), 
Acido Paraaminisalicìlico (PAS), y Cicloserina (Cs), lo que marcó el inicio del retratamiento. La Cs 
debió suspenderse luego del 2º día de ingesta por intolerancia marcada. Transcurridas dos semanas 
de retratamiento con evidente mejoría clínica (disminución de tos productiva, aumento de apetito y 
baciloscopia de control negativa) el  PCTBC recibe vía fax desde Instituto Malbrán una prueba de 
sensibilidad preliminar efectuada con micobacteriófago D29 que reveló Rifampicina=sensible, 
hecho que indujo a reinstalar inmediatamente el esquema de primera línea (TA+E) a lo que se sumó 
Estreptomicina (S) intentando minimizar los efectos de una posible resistencia a cualquier otra 
droga integrante del esquema. La vuelta al esquema original durante seis semanas más, produjo un 
notable retroceso en la evolución clínica y bacteriológica del paciente, evidenciándose hacia fines 
de julio la positivización de la baciloscopia nuevamente. En este punto es preciso aclarar que el 
método para evaluar sensibilidad a drogas aplicado por el IM (mico bacteriófago D29), constituye 
una moderna tecnología que acorta el tiempo de proceso para producir resultados a expensas de 
sacrificar levemente la especificidad de los mismos. 

El 20/07/2011 se recibe nuevamente vía fax desde Instituto Malbrán, otro resultado de anti-
biograma efectuado sobre el mismo cultivo al que se aplicó el antibiograma preliminar pero esta 
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vez con otro método (método MGIT960) el que informa RESISTENCIA a las 4 drogas de 1ª línea (lo 
que contradice resultado del primer antibiograma) indicadas en el esquema original (H,R,Z,E) y 
SENSIBLE a S, razón por la que nuevamente funcionarios del PCTBC de la provincia, por sugerencias 
del asesor del Programa de Nivel Nacional prescriben de manera definitiva, a partir del 01/08/2011 
un esquema de 2ª línea compuesto por Ka, Ethionamida (Et), PAS, Ofloxacina (Of) y Cs, ésta última 
en dosis creciente hasta lograr vencer la intolerancia. El 05/08/2011 se otorga el alta con derivación 
al Hospital de origen a efectos de continuar  tratamiento y minimizar el riesgo de contacto con 
internados por SIDA en el Hospital del Milagro, único centro sanitario de la Provincia para asistencia 
de pacientes con este síndrome. 

Para mejor comprensión del proceso de prescripción de drogas terapéuticas y la evolución sinto-
mática, se esquematiza el mismo en la tabla que sigue. 

 

 

Fecha  

 

Esquemas de tratamiento original y retratamientos 

 

Estado clínico a 15 

días de terapia 

12/01/12 H,R,Z,E    Malo a Muy malo 

30/05/12  Levo,Ka,PAS,Cs   Bueno 

16/06/12   H,R,Z,E,S*  Malo a Muy malo 

02/08/12    Ka,Of,PAS,Et,Cs Bueno 

 

El 30/09/2011regresó voluntariamente al Hospital del Milagro para efectuar  el control posterior a 
los 60 días de tratamiento, encontrándose en franca mejoría, sin tos ni expectoración, por lo que 
sólo se pudo efectuar toque laríngeo para investigar la presencia de bacilos y Rx de tórax, 
resultando en el primero negativo y en la segunda una franca disminución del diámetro de caverna  
en 1/3 superior izquierdo, única lesión compatible con la bacteriología positiva desde enero a julio 
de 2011. 

 

CONSIDERACIONES FINALES 

Queda claro que en el caso que se relata, la clínica evidenciada por el paciente no fue tenida en 
cuenta para valorar su evolución. Se priorizó el resultado de una tecnología que suele acortar el 
plazo para tomar decisiones terapéuticas,  en detrimento del estado psicofísico del paciente y 
posiblemente de su futuro, en el que habrá que valorar la posible Resistencia Secundaria a una 
quinta droga como la S, de gran valor por su capacidad bactericida. Además  de la toxicidad que 
implica adoptar obligadamente un esquema de 2ª línea, el paciente habrá de soportar  con un 
pronóstico incierto, los dos años de terapia que recomienda OMS para estos casos. 

 

Palabras claves: Tuberculosis – Retratamiento – Multiresistencia 

 



32

 
 

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 
 
1. Abbate, E. et.al. ―Tratamiento de la tuberculosis: guía práctica elaborada por la Sección 

Tuberculosis, Asociación Argentina de Medicina Respiratoria‖. Medicina (BsAires) mayo/junio 
2007, vol. 67 Nº 3: 295-305 

2. Bermejo, M.C. y cols. ―Epidemiología de la Tuberculosis‖. Anales del Sistema Sanitario de 
Navarra. 2007; 30 (Supl. 2): 7-19. 

3. Donorroso, I., Torroba, L.‖Microbiología de la tuberculosis‖ Anales del Sistema Sanitario de 
Navarra. 2007; 30 (Supl. 2): 67-85 

4. OMS. ―Actualización en tuberculosis‖, Fact Sheet Nº 104, revisada en marzo 2004, en Revista 
Argentina del Tórax, vol. 65, Nº 1-4, Buenos Aires. 2004 

5. OMS. ―Control Global de la Tuberculosis. Vigilancia, planeamiento, financiación. Informe 
2005‖, en Revista Argentina del Tórax, vol. 66, Nº 1-4, Buenos Aires. 2005 

6. OMS. ―Tuberculosis: esquemas terapéuticos con fármacos de reserva (categoría IV)‖, en Revista 
Argentina del Tórax, vol. 67, Nº 1-4, Buenos Aires. 2006 

7. Pérez, J.A. y col. ―Manual de Tisio-Neumonología Básica‖ Facultad de Ciencias Médicas, 
Universidad Nacional de Córdoba. 1972 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


