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INTROE1JCCION 

Durante los años de residencia en la Especialidad de Medici-

na Interna, tuve la oportunidad de observar, que es la tuber 

culos is una de las enfermedades infecto-contagiosas, que -

más frecuentemente padecen los enfermos de nuestro servi -

dio. Me llamó la atención el hecho de que la tuberculosis, -

no tenga ninguna expresión clínica definida, ni un patrón es - 

pecifico en los exámenes de laboratorio y gabinete; fue ade - 

más interesante, notar que esta enfermedad no se presenta 

en pacientes de nivel socioeconómico bajo, como tradicional-

mente se enseñaba en la escuela de medicina. El Centro Hos 

pitalario "20 de Noviembre", tiene un universo de derecho -

habientes considerados en su mayor fa como de clase media -

y sin embargo la frecuencia en ellos es elovada, lo que oca - 

sionaba que en las sesiones de morbi- mortalidad, hubiera - 

muchos tuberculosos activos no diagnosticados clínicamente. 

Este aparente fracaso dió origen a la idea de realizar un es - 

tudio en dotide se pudiera obtener un panorama de la tubercu 

losis en nuestro universo de trabajo, y hacer una evaluación 

de las posibles causas de nuestra falla diagnóstica. 



Lo vacunación masiva, la educación alimentaria, la admi - 

nistración de diversos esquemas de manejo, han fracasado 

parcialmente en la erradicación de la tuberculosis; y el -

hecho de haber desaparecido los hospitales destinados al -

estudio y manejo de estos enfermos, han modificado la bis-

torta natural de la tuberculosis, de tal forma que actual- -

mente nos es diffcil ver llegar a los servicios de urgencias 

al típico paciente emaciado con impresionantes hemoptisis. 

El día de hoy vemos a los pacientes ffmicos con cuadros - 

cltnicos diferentes a los que se observaban hace tres déca-

das. 

Existe en muchos médicos especialistas, el falso concepto 

de que la tuberculosis es upa enfermedad fácil de diagnos - 

tacar y que una baciloscopfa y una prueba cutánea negativas 

excluyen el diagnóstico. Nosotros pensamos que la tubercu-

losis prevalece en nuestro país como una de las primeras - 

causas de muerte, no sólo por el abandono del paciente a - 

su tratamiento, si no porque no se establece en forma pre 

coz el diagnóstico y la enfermedad adquiere una cronicidad 

de difícil control y crea uno de los más graves problemas 

de salud pública, 



ANTECEDENTES 

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa bacteriana , 

necrosante, de sintomatología compleja y de distribución -

mundial. Se tiene evidencia de su presencia desde la época 

neolítica y prevalece hasta nuestros días. Durante el siglo 

XIX hubo acontecimientos que hicieron que se conociera a 

fondo la enfermedad y su causa: en 1804 Laennec reconoce 

que la forma crónica de la enfermedas es una expresión -

tardía de una infección primaria, ya que hasta esa fecha se 

había considerado a la tuberculosis como una enfermedad - 

degenerativa y en algunos casos hereditaria; en 1865 Vine-

rnin demostró las características de contagio de este pa - 

decimiento, al infectar animales de laboratorio con tejidos 

enfermos; en 1882 Koch aisló y cultivó el bacilo y reprodu-

jo la enfermedad al inocular los bacilos aislados. (7, 8). 

Con el descubrimiento de la estreptomicina en 1944, se int 

cia la era de la quimioterapia para la tuberculosis y con - 

este hecho, pasó del terreno quirúrgico al del médico clfni 

co y de los hospitales de concentración creados exprofeso 
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para los tuberculosos a los hospitales generales. En la dé-

cada de los años 60, se inicia la quimloprofilaxis a las 

personas susceptibles de contraer la enfermedad. (7). 

La tuberculosis se encuentra íntimamente relacionada con 

el subdesarrollo y sus consecuencias y a las enfermedades 

que abaten la respuesta inmune. Esta respuesta, está me- - 

(liada por los linfocitos T, quienes ante un estímulo liberan 

linfocinas que favorecen la fagocitosis y la lisis. Cabe re --

cordar aquí, que el paciente senil tiene un sistema inmune - 

de menor respuesta, como parte del proceso normal de en-

vejecimiento, y es así que encontramos que un alto porcen - 

taje de tuberculosis se encuentra en el anciano en compara 

ción con poblaciones de pacientes más jóvenes. (7, 8, 15) 

La prevalencia de la enfermedad tiene un fondo económico y 

social inherente al desarrollo de cada pueblo, pero existen 

otras causas, que hacen que la enfermedad no sea fácilmen 

te controlable. Una de estas causas es el uso inadecuado de 

las drogas antituberculosas, esto se refiere en primer lugar 

al abandono del paciente a su tratamiento. Esta circunstan-

cia condiciona la desaparición de signos y síntomas, pero - 
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no de la enfermedad ,ya que ésta cursa con un período de - 

latencia que puede durar años, para reaparecer clínicamen 

te cuando el sistema inmune del huésped se encuentra com-

prometido. "Es importante recordar que la diseminación - 

linfógena asintomática de la infección primaria antes de -

aparecer la hipersensibilidad a la tuberculosis, probable -

mente tenga lugar casi siempre; es este acontecimiento el 

que establece las condiciones para el desarrollo posterior 

de las formas crónicas de tuberculosis pulmonar y extra- -

pulmonar". (5,7,11). 

Es evidente que si se modifica la fisiopatología de la enfer 

medad, también se modificará su expresión clínica. En las 

diferentes series reportadas existen signos y síntomas que 

pueden predominar, pero en la mayoría de los casos las - 

manifestaciones clínicas están determinadas por la presen-

cia de enfermedades concomitantes. Hay pacientes en gine 

nes la sospecha de tuberculosis será mayor y son aquellos 

en quienes existe diabetes mellitus , insuficiencia renal, in 

munosupresión, desnutrición, antecedente de gastrectomía 

y cirrosis hepática . (4, 9, 10, 13). 



En el caso de la tuberculosis activa, con excepción hecha -

del cultivo del bacilo en el medio de Lowenstein- Jensen, -

todos los demás procedimientos de apoyo tienen limitación 

en su conflabilidad. 

Los exámenes de laboratorio que podemos utilizar para fun 

damentar el diagnóstico son la biometrfa hemática, el exa-

men general de orina, estudio baciloscópico de material 

orgánico, cultivo en el medio de Lowenstein-Jensen; como 

apoyo radiológico tenemos la telerradlograffa de tórax, y -

en los casos en que exista sospecha de lesión ósea las ra 

dlograffas de los huesos afectados; otro procedimiento es - 

el estudio anatomopatológico de los órganos a través de --

biops la. 

La biometrfa hemática en los reportes de las diferentes se 

ries se reporta con hallazgos tales como anemia, bicitope- 

leucopenia, leucocitosis, neutrofilia, y monocitosis, - 

sin que alguno de estos datos sea predominante. El encon-

trar en el examen general de orina leucocituria sin bacte - 

riuria en forma persistente y con urocultivos negativos, es 
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un dato importante para sospechar tuberculosis, El estudio 

baciloscópico aún en presencia de tuberculosis activa puede 

resultar negativo y para que una baciloscopra se considere 

negativa debe de existir el requisito de que por lo menos en 

cinco muestras no existan bacilos ácido alcohol resistentes. 

En la telerracliografra de tórax no existe un hallazgo que - 

pueda considerarse patognomónico de la tuberculosis pulmo 

nar. Cuando la lesión está en etapa Inicial puede no existir 

ningún cambio; posteriormente pueden aparecer infiltrados 

en las áreas correspondientes a los lóbulos medio e inferior 

y/o derrame pleural, as( mismo puede aparecer adenopatía 

parahiliar; la evidencia de una caverna es un dato que nos - 

obliga a descartar el diagnóstico de tuberculosis y su pre - 

sencia indica que la lesión no es reciente; cuando las lesto 

nes tienen una evolución de meses cuños es factible ver da-

tos de fibrosis y calcificaciones, sin que esto signifique - 

que no hay actividad, Todas las manifestaciones antes des-

critas pueder. observarse en diferentes enfermedades y ser 

por lo tanto interpretadas en forma errónea, La intrader - 

morreacción con P.P.D. (derivado protélco purificado), es 

otro procedimiento que se ha utilizado en el diagnóstico de 
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la enfermedad tuberculosa, sin embargo, son muchas las 

condiciones por las que puede dar resultados falso- postti - 

vo o falso-negativo y su uso se ha limitado a evaluar la res 

puesta inmune del paciente con determinaciones consecuti -

vas. Cuando se analiza un tejido con lesión tuberculosa es 

posible encontrar desde el punto de vista anatomopatológi -

co lesiones que orientan al diagnóstico, tales hallazgos se 

describen como infiltrado inflamatorio crónico, reacción - 

tisular con granulomas de células epitelloides, necrosis ca 

seosa y fibrosis, existen entidades que también compar-

ten estos hallazgos tales como la histoplasmosis, coccidloi 

domicosis y otras granulomatosis. Decfamos que el único-

método tal vez sin posibilidades de falla diagnóstica sea el 

cultivo del bacilo, pero desafortunadamente debido a su len 

to crecimiento, el reporte de posibilidad llega a manos del 

clínico a la cuarta semana posterior a la siembra. (1,2, 3, 

6,7,12,15), 

- 



MATERIAL Y METODOS 

En el presente estudio se revisaron las autopsias realiza -

das en el Centro Hospitalario "20 de Noviembre" del I.S.S. 

S.T.E., en el periodo comprendido entre el lo. de julio-

de 1978 y el 30 de junio de 1983. En ese lapso se realiza - 

ron 5,262 estudios post-mortero, de los cuales 1,558 — 

(30%), correspondieron a pacientes mayores de 14 años y 

seis meses, que es el grupo de edad incluido en el estudio 

(Tabla 1). De los 1,558 se separaron aquellos en los que -

hubo diagnóstico anatomopatológico de tuberculosis en - -

cualquiera de sus formas, los cuales fueron 74 (5%); se -

excluyeron los casos en los que se hizo diagnóstico clínico 

de tuberculosis, que fueron 13 (0.8%) y los que aún sin dial 

nóstico clínico recibieron tratamiento de prueba, dedos -

que sólo encontramos 1 caso (0.06%). Quedaron 60 protoco 

los que reunían los criterios de inclusión y son los que se 

analizan en este trabajo (Tabla 2). 
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TABLA No. 1, 
No, 

AUTOPSIAS REALIZADAS 	 5,262 	100 

AUTOPSIAS REALIZADAS EN EL 
GRUPO DE EDAD ESTUDIADO 	1,558 	30 

TABLA No. 2. 
No. 70  

AUTOPSIAS CON HALLAZGOS DE 
TUBERCULOSIS ACTIVA 74 5 

PACIENTES CON DIAGNOSTICO 
CLINICO DE TUBERCULOSIS 13 0.8 

PACIENTES SIN DIAGNOSTICO 
CLINICO DE TUBERCULOSIS 60 

PACIENTES QUE RECIBIERON 
TRATAMIENTO DE PRUEBA 1 0.06 

Se revisaron así mismo, los archivos de bioestadística del 

C.H. "20 de Noviembre", correspondientes a los 5 anos es 

tudiados y encontramos que-el total de adultos fallecidos 

fue de 5,896 de los cuales únicamente se les hizo estudio - 

de autopsia a un 26 % Tabla 3). 
TABLA No. 3  
No. 

DEFUNCIONES EN ADULTOS 
	

5,896 	100 

AUTOPSIAS EN ADULTOS 
	

1, 558 	26 
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Se obtuvieron los expedientes clínicos de los sesenta pa - 

cientes seleccionados, para recabar los datos de las varia 

bles clínicas. La información obtenida de los protocolos 

de autopsia y de los expedientes se dividió en dos partes: 

una correspondiente a la información clínica y otra de da-

tos anatomopatológicos. Los datos clínicos que se investí 

garon fueron los siguientes: sexo, edad, nivel socioeconó 

mico, ocupación, combe, condición clínica de ingreso, -

signos y síntomas predominantes, diagnóstico clínico de 

ingreso, hallazgos de biometría hemática, hallazgos en - 

telerradlograffa de torax, si se sospechó o no en la tuber 

culosis, el resultado de baciloscopfas en caso de que se - 

hayan solicitado, resultado de prueba cutánea con derivado 

protéico purificado, antecedentes de tratamiento crónico 

con inmunosupresores y el tiempo de estancia hospitalaria. 

Los datos anatomopatológicos investigados fueron: locali-

zación de las lesiones tuberculosas, divididas en pulmonar, 

extrapulmonar y millar especificando los órganos afectados, 

diagnóstico anatomopatológico de enfermedades asociadas 

y la causa de la muerte. 
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El dato de nivel socioeconómico se consideró en forma con 

vencional en alto, medio o bajo, de acuerdo a la ocupación 

y al nivel de vida reportados en la historia clínica, La con 

dición clínica de Ingreso se consideró bajo dos circunstan 

cias: grave o delicado, de acuerdo al reporte de ingreso a -

la sala de urgencias o del área de hospitalización corres- - 

pondiente. Los parámetros de normalidad para establecer 

las alteraciones de la biometrfa hemática, fueron tomados 

del valor de referencia que tiene la hoja de reporte del la - 

boratorio, En los casos en los que el paciente tuvo hospi - 

talizaciones previas, se revisaron los datos de laboratorio 

y radiológicos que se pudieron obtener. 

RERILTADOS. 

Se dividió el tiempo estudiado en dos períodos iguales: el 

primero corresponde al lapso dal lo. de julio de 1978 al -

31 de diciembre de 1980 y el segundo del lo. de enero de -

1981 el 30 de junio de 1983. En el primer período se reali-

zaron 883 autopsias en las cuales se encontraron 30 pacten 

tes de los incitados en el estudio. En el segundo período se 

realizaron 675 autopsias en donde hubo otros 30 pacientes 
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sin diagnóstico clínico de tuberculosis. El valor pt.,, ,:entual 

aumentó de 3 % a 4 % en el segundo período . (Tabla No. 4). 

TABLA No. 4 

PERIODO No. DE AUTOPSIAS No.DE CASOS 

lo. 883 30 3 

2o, 675 30 4 

La frecuencia de la enfermedad en relación al sexo, no tu - 

vo diferencia significativa, ya que hubo 31 pacientes del se 

xo masculino (52%) y 29 del sexo femenino (48 70). 

El rango de edad fue de los 16 a los 88 años, con una edad 

promedio de 55 años. La década de la vida que más fre- - 

cuentemente se vió afectada fue la sexta . (Tabla 5). 

Con respecto a la frecuencia del padecimiento de acuerdo 

a la ocupación, encontramos que el grupo más afectado fue 

el de las amas de casa, de las cuales hubo 19 (32%); en or-

den decreciente siguieron los oficinistas 8 (13%), obreros 

6 (10 %), campesinos 6 (10 %) y otros más que se especifi - 

can en la tabla No. 6. 
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TABLA No. 5 
DECADA DE LA VIDA No.DE PACIENTES 

2a. 	 2 	 3 
3a. 	 5 	 8 
4a. 	 6 	 10 
5a. 	 8 	 13 
6a. 	 16 	 27 
7a. 	 12 	 20 
8a. 	 8 	 13 
9a. 	 3 	 5 

 

TABLA No, 6  
No, DE PACIENTES OCUPACION 

AMAS DE CASA 	 19 	 32 
OFICINISTAS 	 8 	 13 
OBREROS 	 6 	 10 
CAMPESINOS 	 6 	 10 
JUBILADOS 	 5 	 8 
AUX. DE INTENDENCIA 	4 	 7 
SIN OCUPACION 	 3 	 5 
OTRAS OCUPACIONES 	3 	 5 
ENFERMERAS 	 2 	 3 
MAESTROS 	 2 	 3 
ESTUDIANTES 	 1 	 2 
SE IGNORA 	 1 	 2 

Los niveles socioeconómicos afectados fueron el medio y el 
bajo, con 30 pacientes (50 %), cada uno de ellos. 

La condición clínica de ingreso se consideró de gravedad en 
15 pacientes (25 %) y delicada en 45 (75 %). 

El antecedente de combe fue negado en 55 pacientes (92%), - 

y positivo en 5 casos (8 %). 
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Los síntomas predominantes que se encontraron el, s pa - 

cientes estudiados son: disnea en 14 (23%), tos en 11 (18%), 

dolor abdominal en 10 (17 %), ataque al estado general en -

9 (15 %), cefalea en 7 (12 %) y otros de menor frecuencia - 

que se mencionan en la tabla 7. 

TABLA No. 7 

SINTOMA No. PACIENTES 

DISNEA 14 

TOS 11 

DOLOR ABDOMINAL 10 

ATAQUE AL ESTADO GENERAL 9 

CEFALEA 7 

DOLOR TORACICO 2 

NAUSEA 2 

DISURIA 1 

Los signos que predominaron en este grupo de pacientes -

fueron: fiebre en 24 (40 %), depresión del alerta en 14 - -

(23 %), expectoración en 9 (15 %), edemas en 8 (13 %), y - 

otros menos frecuentes que se enlistan en la tabla 8 . 
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TABLA No. 8 

SIGNO 	 No. DE PACIENTES 	% 

FIEBRE 	 24 	 40 

DEPRESION DEL ALERTA 	14 	 23 

EXPECTORACION 	 9 	 15 

EDEMAS 	 8 	 13 

VOMITO 	 4 	 7 

ASCITIS 	 4 	 7 

DISFONIA 	 1 	 2 

ADENOMEGALIAS 	 1 	 2 

Los diagnósticos clínicos que se establecieron a los pacien 

tes fueron numerosos, por lo que hubo de reducirlos a 

grupos de enfermedades y así quedaron un total de 18 diag-

nósticos clínicos, de los cuales los que predominaron fue - 

ron: Infección de vías respiratorias bajas 19 (32%), insu 

ficiencla renal crónica 13 (22 %), diabetes mellitus 11 -

(18 %), cirrosis hepática 8 (13%), cardiopatía ateroesclero 

sa en 8 (13 %), abdomen agudo en 7 (12%) y otros menos - 

frecuentes que se dan a conocer en la tabla 9. 

Los diagnósticos aquí referidos son los que se hicieron al 

ingreso de los pacientes, ya que coma se verá después ,exis 
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ten otros diagnósticos clínicos que no aparecen en la tabla 

de referencia. Estos diagnósticos se hicieron en el curso -

de la estancia hospitalaria de los enfermos. 

TABLA No. 9 
No. DE 

DIAGNOSTICO CLINICO 	 PACIENTES % 

INFECCION DE VIAS RESPIRATORIAS 19 32 

BAJAS 

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 13 22 

DIABETES MELLITUS 11 18 

CIRROSIS HEPATICA 8 13 

CARDIOPATIA ATEROESCLEROSA 8 13 

ABDOMEN AGUDO 7 12 

HIPERTENSION ARTERIAL 6 10 

HEMORRAGIA DIGESTIVA 5 8 

NEOPLASIA S 5 8 

PADECIMIENTO VASCULAR CEREBRAL 5 8 

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 4 7 

INFECCION URINARIA 4 7 

DESNUTRICION 3 5 

SILICOSIS 2 3 

DERRAME PLEURAL 2 3 

ADDISON 2 3 

CRANEO HIPERTENSIVO 2 3 
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En este estudio analizamos los resultados de algunos pro - 

cedimientos de apoyo diagnóstico que pueden ser de utilidad 

para orientar el diagnóstico de tuberculosis. 

De la totalidad de pacientes estudiados, el examen de bio - 

metrra hemática se encontró en 58 (97%). Los hallazgos en 

la fórmula roja demostraron anemia en 41 pacientes (68%), 

siendo la anemia normocilica normocrómica la que prado -

minó ya que se encontró en 23 pacientes (40%), la hemoglo 

bina y el hematocrito estuvieron normales en 14 (23%), la 

anemia macrocftica normocrómica estuvo presente en 6 - - 

(10%), y la anemia microcrtica hipocrómica en 5 (8%). El 

resto de anormalidades de fórmula roja se detalla en la ta- 

bla No. 10. 
TABLA No. 10 
No, DE HALLAZGO 	 PACIENTES 	%. 

ANEMIA NORMOCITICA NORMOCROMICA 23 40 
HEMOGLOBINA Y HEMATOCRiTO NORM, 14 23 
ANEMIA MACROCITICA NORMOCROMICA 6 10 
ANEMIA MICROCITICA HIPOCROMICA 5 9 
HEMOGLOBINA YMEMATOCRITO AUMENTA- 
DOS 3 
ANEMIA MACROCITICA HIPOCROMICA 3 
ANEMIA NORMOCITICA HIPOCROMICA 2 3 
ANEMIA MICROCITICA NORMOCROMICA 2 3 
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La cuenta plaquetaria no se encontró en 15 pacientes (25%), 

fue normal en 42 casos (70%), la trombocitopenta se halló 

en 2 (3%), y la trombocitos is en 1 (2%). (Tabla No. 11), - 

TABLA No. 11  
No. DE 

fltr4 	HALLAZGO 	 PACIENTES 	% 

CUENTA PLAQU ETAR IA NORMAL 	42 	70 

TROMBOCITOPENIA 	 2 	3 

TROMBOCITOSIS 	 1 	2 

SIN REPORTE DE PLAQUETAS 	15 	25 

Los leucocitos estuvieron aumentados en 34 casos (57%), la 

cuenta leucocitaria fue normal en 18 pacientes (30%), y hubo 

leucopenia en 6 (10%). (Tabla No. 12). 

TABLA No. 12 
No. DE 

HALLAZGO. 	 PACIENTES 	% 

MONOCITOS 	 35 	60 

NEUTROFILIA 	 31 	53 

BANDEMIA 	 12 	20 
LINFOCITOSIS 	 1 	2 

El segundo estudio que analizamos en sus resultados fue la 

telerradlograffa de torax, De los 60 pacientes de nuestro - 
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estudio, no se encontró reporte radiológico en 9 (15%), - 

reportadas como normales fueron 11 (18%), y en los 40 -

restantes (67%), se establecieron diversos diagnósticos: 

neumonfa en 9 (15%), Infiltrado difuso bilateral en 8(13%) 

fibrosis en 7 (12%), congestión pulmonar en 7 (12%), infil-

trado micronodular Intersticial en 6 (10%), derrame - - 

pleural en 4 (7%), y otros más que se especifican en la 

tabla 14. 

TABLA No, 14 

HALLAZGO RADIOLOGICO 	No, DE PACIENTES 	% 

NEUMONIA 9 15 

INFILTRADO DIFUSO BILATERAL 8 13 

FIBROSIS 7 12 

CONGESTION PULMONAR 7 12 
INFILTRADO MICRONOEULAR 6 10 

INTERSTICIAL 

DERRAME PLEURAL 

NOIJJLO PULMONAR 3 

ENFISEMA PULMONAR 2 3 

BRONCONEU MON IA 2 3 

CA RDIOMEGA LIA 2 3 

BRONQUIECTASIAS 1 2 

CAVIDAD APICAL 1 2 

ATELECTA SIA S 
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Hubo 15 casos en los que sí se sospechó la enfermedad tu-

berculosa, pero de 15 estudios baciloscópicos solicitados 

únicamente hubo reporte en 4; estos 4 reportes de bacilos-

copra fueron negativos y su distribución es como sigue: en 

el primer paciente una muestra en expectoración, en el -

segundo une muestra en orina, en el tercero una muestra 

en líquido de ascitis y el cuarto dos muestras en expecto-

ración. El estudio de intradermorreacción con derivado - 

proterco purificado en ninguno de los 60 casos fue solicl - 

tado. El antecedente de tratamiento crónico con inmunosu 

presores sólo estuvo presente en 4 pacientes (7%). 

El tiempo de estancia hospitalaria fue de 1 a 60 dfas con 

un promedio de estancia por paciente fue de 10.8 días. 38 

pacientes (63%), tuvieron una estancia hospitalaria menor 

de 10 días. 

La localización de las lesiones se dividieron en tres gru-

pos: localización pulmonar, extrapulmonar y millar o di - 

seminada. La localización pulmonar estuvo en 18 pacientes 

(30 %), de las cuales 3 fueron del tipo millar; extrapul - 

monares fueron 11 (18%), y de éstas los órganos más fre - 
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cuentemente afectados fueron: ganglios, meninges y su - 

prarrenales. (Tabla No. 15), 

TABLA No, 15  
LOCALIZACION EXTRAPULMONAR No, DE 

PACIENTES 70  

GANGLIOS 	 7 	12 

MENINGES 	 4 	7 

SUPRARRENALES 	 1 	2 

La forma millar de la enfermedad fue la más frecuente, 

afectando a 31 pacientes (52%) y la lista de órganos afec 

tados se detalla a continuación en la tabla 16, 

TABLA No, 16 

ORGANO AFECTADO No.DE PACIENTES 

PULMON 27 45 
GANGLIOS 21 35 
FUGADO 17 28 
BAZO 16 27 
GENITOURINARIA 13 22 
SUPRARRENALES 9 15 
PERITONEO 6 10 
MENINGES 6 10 
DIAFRAGMA 4 7 
TUBO DIGESTIVO 4 7 
PANCREAS 3 5 
PLEURA 3 5 
TIROIDES 1 2 
MIOCARDIO 1 2 
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Los hallazgos y diagnósticos anatomopatológicos encontra-

dos forman una lista Inicial de 177 entidades diferentes, por 

lo que al Igual que con los diagnósticos clínicos, hubo nece 

sidad de hacer grupos de enfermedades o hallazgos, obte 

niéndose un total de 24 diagnósticos anatomopatológicos, 

mismos que se enlistan en la tabla 17. 

TABLA No. 17 
DIAGNOSTICO A , PATOLOGICO 	No. DE 

PACIENTES 111, 

ENFERMEDAD ARTERIOESCLEROSA 50 83 
A DHERENCIAS PLEURALES 27 45 
DESNUTRICION 22 37 
ENFISEMA PULMONAR 19 32 
HIDROTORA X 17 28 
SEPSIS INTRAABDOMINAL Y RETRO- 
PERITONEA L 16 27 
ULCERAS DIGESTIVAS AGUDAS 13 22 
INFEC.DE VIAS RESPIRATORIAS BAJAS 12 20 
EDEMA CEREBRAL 12 20 
PIELONEFRITIS CRONICA 11 18 
HEMORRAGIA DEL S.N.C. 11 18 
GLOMERULOESCLEROSIS DIABETICA 9 15 
CIRROSIS HEPATICA 8 13 
EDEMA PULMONAR 7 12 
CANCER 6 10 
BRONQUITIS CRONICA 4 7 
BRONQUIECTASIAS 4 7 
HEPATITIS REACTIVA 4 7 
PANCREATITIS CRONICA 4 7 
INFECCION AGUDA DEL S.N.C. 3 5 
HIDROCEFALIA 3 5 
ENF, LINFOPROLIFERATIVAS 3 5 
SILICOSIS 1 2 
NEUMOCONIOSIS 1 2 
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Las causas de muerte pudieron establecerse anatómica -

mente en 49 casos (82%), y la lista se especifica en la ta- 

bla 18. 
TABLA No. 18 

CAUSA 1)E LA MUERTE 	 No. DE 
PACIENTES 

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 17 28 
EDEMA CEREBRAL 9 15 
INSUFICIENCIA RENAL 6 10 
ANEMIA AGUDA 5 8 
INSUFICIENCIA CARDIACA 4 7 
INSUFICIENCIA IIEPATICA 3 5 
INSUFICIENCIA SUPRARRENAL 2 3 
PERITONITIS GENERALIZADA 2 3 
SEPTICEMIA 1 2 
ANATOMICAMENTE NO DETERMINADA 11 18 

En 13 pacientes (22%), la causa de la muerte estuvo deter 

minada por las lesiones tuberculosas, 

Con el fin de tener un panorama más objeti vo de nuestra 

falla diagnóstica, se hizo una correlación entre los diag - 

nósticos clínicos establecidos al ingreso y los hallazgos - 

anatomopatológicos; así mismo se estableció la relación -

entre signos y síntomas, diagnóstico clínico y datos de -

autopsia, con los pacientes que tuvieron lesión meníngea: 
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y se correlacionaron también los diagnósticos clínicos, ra 

diológicos y anatomopatológicos de los pacientes que tuvie 

ron lesiones tuberculosas pulmonares. 

El diagnóstico clínico que más frecuentemente se hizo fué 

el de infección de vías respiratorias bajas y de los 19 ca - 

sos que tuvieron ese diagnóstico, solamente en 6 hubo evi-

dencia en la autopsia. En los 13 casos de insuficiencia re-

nal crónica el 100 % de ellos se corroboraron anatómica --

mente • De los pacientes diagnosticados como diabéticos - 

(11), 9 tenían microangiopatra renal. El diagnóstico de ci 

rrosis hepática se corroboró en el 100 % de los casos y lo 

mismo suceiló con la cardiopatía ateroesclerosa, el abdo 

men agudo, la hemorragia digestiva, las neoplasias, los 

padecimientos vasculares cerebrales, la insuficiencia 

respiratoria, la desnutrición, el derrame pleural, la en - 

fermedad de Addison y el cráneo hipertensivo; de dos casos 

diagnósticados como silicosis en uno se encontró lesión - 

anatómica. 

Hubo un total de 10 pacientes que tuvieron lesión meníngea, 

de los cuales 6 eran portadores de tuberculosis millar y - 
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los 4 restantes únicamente eran de localización a menin - 

ges, de los 10 pacientes 4 tenían vasculitis. Los síntomas 

predominantes fueron fiebre (en 8 casos) y cefalea (en 6-

casos), encontrándose asociados en 4 pacientes. La fiebre 

corno signo predominante pudo estar asociado a un proce-

so séptico en sólo 2 pacientes. En 9 de los 10 casos, el 

diagnóstico clínico estuvo bien orientado, los diagnósticos 

que se hicieron a los pacientes fueron: meningitis en 6, -

cráneo hipertensivo en 2, padecimiento vascular cerebral 

en 1 e insuficiencia renal crónica con desequilibrio hidro-

electrolítico en 1. En ningún caso encontrarnos reporte - 

de estudio baciloscópico. 

De los 60 pacientes estudiados.45 (75%), tenían lesiones - 

pulmonares, En estos 45 pacientes-no hubo reporte radio-

lógico de telerradiograffa de tórax 5 y otras 5 fueron re - 

portadas como normales. En estos pacientes el diagnósti 

co clínico tuvo correlación con el diagnóstico radiológico 

en el 85% de los casos. El diagnóstico clínico tuvo corre-

lación con el diagnóstico anatomopatológico en el 40% , y 

el diagnóstico radiológico se correlacionó con el anatomo 

patológico en el 50% de los casos. 
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COMENTARIOS, 

Al observar que el número de pacientes estudiados en el 

presente trabajo, sólo representa el 4% del total de au — 

topslas realizadas en pacientes adultos, cabe pensar que 

es un número muy reducido y que por lo tanto no tiene im 

portancia estadística, sin embargo, es de recordar, que 

únicamente se hizo estudio postmortem al 26% de los pa-

cientes adultos fallecidos; lo anterior quiere decir que si 

se hubiera hecho autopsia al 100% de los adultos fallecidos 

el número de pacientes sin diagnóstico clínico de tuber --

culosis se incrementaría notablemente. 

Al dividir el tiempo de estudio en dos períodos, podemos 

evidenciar que hubo un incremento del 1% entre el prime-

ro y el segundo períodos, ya que a pesar de que el núme - 

ro de pacientes fue el mosmo para ambos, el número de 

autopsias fue menor en el segundo. 

No encontramos relación con respecto al sexo de los pa - 

cientes, demostrándose una vez más que la enfermedad 

no se encuentra asociada al sexo. 
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Fue muy evidente en nuestro estudio que el número de pa 

cientes mayormente afectados, correspondió a los de la 

etapa presenil y senil, al Igual que los reportes de la lite 

ratura universal; y que corresponde al período de abad- - 

miento de la respuesta inmune que normalmente tiene el 

paciente anciano. 

La frecuencia de tuberculosis en relación a la ocupación-

mostró que son las amas de casa las más afectadas. Esto 

llamó nuestra atención en virtud de que el antecedente de 

ocupación corresponde tradicionalmente a actividades que 

requieren de gran ejercicio físico y bajo condiciones de - 

insalubridad, o que condicionan daño pulmonar. No en- - 

contramos una explicación viable de este hallazgo. 

El nivel socioeconómico medie y el bajo tuvieron la misma 

frecuencia del padecimiento; lo que demuestra que la tu - 

berculosis no es exclusiva de las clases económicamente 

desproteg idas . 

El antecedente de combe fue negado en la gran mayoría de 

los casos, lo que indica que su valor como punto de apoyo 

diagnóstico es pobre. 
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Considerarnos que un factor Importante para la falla diag-

nóstica es la condición clínica de Ingreso, situación que -

se presentó en el 25% de nuestros pacientes estudiados, -

los cuales llegaron en estado de gravedad y en ellos era -

de mayor importancia el diagnóstico y tratamiento del cua 

dro agudo. 

Desde el punto de vista clínico, el síntoma predominan --

te fue la disnea. En todos los pacientes que manifestaron 

este síntoma hubo circunstancias ajenas a la tuberculosis 

que pudieron provocarla tales como: infeccion respirato 

ria agregada, insuficiencia cardíaca y daño pulmonar de - 

otro origen. El dolor abdominal fue el segundo síntoma -

que se presentó con más frecuencia, y en ninguno de los -

casos tuvo relación con la localización de las lesiones, pe 

ro sí con las enfermedades asociadas. El dato de ataque -

al estado general estuvo asociado preferentemente a pro - 

cesos neoplásicos asociados, La cefalea sí tuvo relación—

con los casos de lesión meníngea y 6 de los 7 casos co-

rrespondieron a meningitis frmica. 

La fiebre se presentó en 24 pacientes y de éstos, 17 tenían 
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alguna otra causa que la Justificara. n los pacientes - 

restantes la única causa posible fue la tuberculosis. No-

obstante pensamos que la fiebre que se presentó en el gru 

po de 17 pacientes con alguna otra causa, pudo haber tenl 

do fiebre de origen mixto, La depresión del alerta que se 

presentó en 14 pacientes tuvo una causa metabólica en la 

mayoría de los casos; de los 10 pacientes que tuvieron le-

sión meníngea únicamente dos tenían el dato de depresión 

del alerta. La expectoración se encontró positiva sorpren 

dentemente, en sólo 10 de 45 pacientes con lesiones pul - 

monares de origen tuberculoso; una de las manifestacio—

nes clínicas predominantes eran las hemoptisis y en el -

presente estudio únicamente 2 pacientes las presentaron, 

uno de ellos portador de leucemia y el otro de tuberculo - 

sis millar, lo que pone de manifiesto el cambio en la ex - 

presión clínica de este padecimiento, Los edemas no tu - 

vieron relación con la tuberculosis y se encontraron aso - 

clados a insuficiencia cardíaca, renal o hepática. 

Los diagnósticos clínicos establecidos ya fueron comenta-

dos al hacer la correlación con los hallazgos anatomopa 
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tológicos y lo que encontramos, fue que el diagnóstico que 

más frecuentemente se hizo (infección de las vías respi - 

ratorias bajas), tuvo un gran porcentaje de falla, lo que 

indica la confusión del clínico ante lesiones pulmonares-

que se manifiestan clínica y radiológicamente en forma de 

procesos infecciosos respiratorios. El dato de falla diag-

nóstica en relación a los padecimientos pulmonares se ha 

ce más manifiesto al observar que los demás diagnósticos 

clínicos tuvieron un porcentaje de certeza cercano al 100%. 

El análisis de la blometría hemática mostró que la alte - 

ración más frecuente es la anemia normocítica nortnocró 

mica. De los 23 casos en los que se observó, 17 cursaban 

con otras enfermedades que podrán ocasionarla, Los pa--

c lentes sin anemia fueron 14 y de ellos en 8 la localización 

de las lesiones era en un sólo órgano, lo que nos hace pen 

sar que la anemia es más frecuente cuando se disemina la 

enfermedad. La anemia macrocítica normocrórnica se en 

contró en 6 pacientes, 4 de ellos cursaban con cirrosis - 

hepática lo que puede explicar la macrocitosis. La ane - 

mia microcitica hipocrómica estuvo presente en 5 pacten 
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tes y en todos ellos íntimamente relacionada con cuadros 

carenciales. La cuenta plaquetaria no se encontró altera-

da en la mayoría de los casos. 

La leucocitosis se encontró en 34 pacientes, de ellos 24 

tenían lesiones concomitantes que la Justificaran, princi — 

paltnente de tipo infeccioso. La leucopenia se observó en 

6 pacientes y se encontró relacionada con neoplasia, ane-

mia aplásica insuficiencia renal y cirrosis hepática. La 

monocitosis que hubo en 35 pacientes, se encontró aso -

dada a cáncer en 5 casos y a criptocosis en 1, La neu - 

trofilia estuvo presente en 31 casos de los cuales 29 te-

nían alguna otra causa que la provocara y sólo en 5 casos 

la tuberculosis fue la única causa aparente. 

Los diagnósticos radiológicos ya fueron comentados pre - 

viamente en la página 17 en su correlación con los diag-

nósticos clínicos y los anatomopatológicos. Hacemos no - 

tar aquí que en la mayoría de los casos no se estableció - 

diagnóstico como tal, si no que el clínico se limitó a hacer 

una descripción de las placas radlográficas sin aventurar 

un diagnóstico etiológico. 
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Hubo la sospecha clínica de tuberculosis en 15 pacientes, 

de los cuales tenemos únicamente reporte de baciloscopra 

en 4 casos y éstos son negativos, además de tener un nú -

mero insuficiente de muestras. Es importante que se haga 

notar lo anterIor,ya que a pesar de la sospecha del clínico 

no se haya podido establecer el diagnóstico por la falta de 

muestras recogidas y por la falta del reporte de laborato - 

rio. 

En ninguno de los casos se solicitó prueba cutánea con de-

rivado protéico purificado, lo que indica que el clínico - -

desconoce el procedimiento o no lo considera de importan 

cia para el diagnóstico. 

Existe un hecho importante para que el clínico tuviera fa - 

Ila en el diagnóstico de tuberculosis, y este es el tiempo -

de estancia hospitalaria, El 63 % de los pacientes tuvieron 

un tiempo de estancia menor de 10 días, con lo que se limi 

ta Importantemente la acción diagnóstica, que va desde - 

sospechar la enfermedad hasta agotar los recursos que 

tiene para confirmarla o descartarla. 
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Es importante mencionar que la mayoría de los pacientes 

tuvieron localización millar, lo que habla de la cronicidad 

del padecimiento por una parte, y por otra, que la disemi -

nación millar está en relación con la integridad del siste - 

ma inmune, ya que de los 31 pacientes con tuberculosis mi 

liar 22 correspondían al grupo de seniles y preseniles y -

otros 8 pacientes cursaban con enfermedades que disminu - 

yen la respuesta inmune o bien se encontraban bajo trata- - 

miento con drogas inmunosupresoras. 

Los diagnósticos anatomopatológicos asociados a tubercu - 

losis fueron numerosos. La enfermedad arterioesclerosa se 

encuentra en primer lugar, ya que el 83% de los pacientes-

la padecían, sin embargo este es un padecimiento asociado 

a la edad de los pacientes y no a la tuberculosis, Los dial 

nórticos asociados que nos parecieron importantes son los 

de insuficiencia renal crónica, diabetes mellitus, cirrosis 

hepática, pielonefritis crónica (íntimamente relacionada - 

con la insuficiencia renal crónica), enfermedades crónicas 

pulmonares y neoplaslas. Todas ellas relacionadas con la 

tuberculosis en los reportes de la literatura médica univer 

sal. 
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CONCLUSIONES. 

La tuberculosis es una enfermedad que se presenta con 

mucha frecuencia, aún en los hospitales considerados como 

de tercer nivel, cuya función es el diagnóstico y tratamien 

to de alta especialidad. Hay evidencias de que el número - 

de pacientes que no son diagnosticados clínicamente ha ido 

en aumento, y que las causas de nuestra falla diagnóstica 

están en relación con los cambios de la expresión clínica 

de la enfermedad, la condición clínica de ingreso, la pre 

senda de enfermedades concomitantes, los procedimientos 

inadecuados para la obtención y reporte de estudios bacilos 

cópicos, el poco tiempo de estancia intrahospitalarla y lo 

más importante: por no sospechar en la presencia de tu- - 

berculosts. 

La sospecha de esta enfermedad deberá estar presente en -

los pacientes seniles y preseniles, en la asociación de fie—

bre y cefalea, ante el hallazgo de monocitosis en una bio 

metría hemática; cuando se observan imágenes radiológicas 

en la telerradiografía de tórax compatibles con derrames, 

fibrosis, calcificaciones, infiltrados que abarquen los lóbu 

los medio e Inferior, cavidades y nodulaciones; también - 
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se deberá de tener presente en los casos de diabetes me - 

11ltus, insuficiencia renal, cirrosis hepática, neoplasias 

o neumopatía crónica y en los pacientes con Enmunosupre 

sión o desnutrición. 
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