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RESISTENCIA A LOS ANTIFIMICOS EN PACIENTES CON 
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II.-MARCO TEÓRICO 

En la literatura consultada no se desarrolla una teoría en particular, hay 

demostraciones en las diversas publicaciones de una idea general de la 

--prevalencia.. de la tuberculosis atribuida a diferentes factores; como la 

inmunidad20 
• la genética • hasta factores socioeconómicos, culturales, como el 

abandono de tratarniento 1
"' y resistencia a medicamentosz 1

•
10 

Este trabajo es con relación a la investigación del factor de ·•resistencia"" a 

los diferentes medicamentos antifimicos utilizados en la clínica T-2 del ISSSTE 

en Nuevo Laredo. Tarnps. en 1993-1994. Se· tienen escasos antecedentes del 

problema de resistencia al medicamento antifimico del sector salud; ya que esta 

variable se mediria por cultivos de drogosensibilidad a los pacientes con T.B.P y 

esto solo se realiza en laboratorios de referencia situados en lugares estratégicos 

del país o de tercer nivel de atención en unidades T-2 que son los que manejan el 

mayor nÚJnero de pacientes con T.B.P. y otras formas en el Instituto. En los 

antecedentes que señalan las diferentes literaturas coinciden que el problema de la 

T.B.P. es un problema de Salud Pública. Actualmente se apoya en la importancia 

de la prevalencia, la morbi-mortalidad que aumenta en estos últimos ai\os; la 

tuberculosis pulmonar es una enfermedad infecciosa que ha existido en el mundo 

desde hace 5000 años a.C. y es causada por el agente mycobacterium tuberculosis 

y a través de la historia ha sido responsable de más muertes que ninguna otra 

enfermedad infecciosa . 1 1 

La tuberculosis es una de las causas mundiales más importantes de defunción 

y el 26o/o de los que se pueden prevenir en el mundo z2 aunado a todo esto 

aparición de epidemias el l-IlV; en este último decenio en paises desarrollados, 



afectando a grupos que socialrne!'lte están desprotegidos. y en los paises en 

desarrollo el impacto es más grande aun." 

La coinfccción ";ene a plantear interrogantes sobre la suficiencia de los 

metodos actuales de diagnóstico. tratamiento y prevención. Alladirnos aquí la 

ocurrencia creciente de la tuberculosis pulmonar resistente a fármacos con 

mortalidad alta; poniendo así al descubierto deficiencias de los mctodos actuales 

de control y su aplicación.''·" 

Fisiopatologia.- la Tuberculosis es una enfermedad infecciosa causada por 

una micobacteria del complejo tuberculosis. Si bien se presenta como una 

infección pulmonar. puede afectar muchos tejidos o diseminarse extensamente. 

Son bacilos rectos o CW''OS aerobios. no esporulados. inrnóbiles (0.2 a 0.6 

.irm por 1.0 a 1 O .'1-fm) que en ocasiones presentan ramificaciones. usualmente son 

ácido alcohol resistentes en alguna etapa de su crecimiento . 

Esta acido alcohol resistencia se debe a una barrera lipídica constituida por 

rnicoliladabinogalactano presente en la pared celular que impide la decoloración 

por el alcohol acido. el cual es un pobre solvente de estos lípidos. La mayoria de 

las rnycobacterias son saprófitos de vida libre forman parte de la ecología natural 

del suelo. 

En la patogenia debernos distinguir entre infección primaria con M 

tuberculosis. Usualmente se manifiesta solo por el desarrollo de la HR a la 

tuberculosis (P.P.D.) Si la invasión tisular por los microorganismos progresa hasta 

el punto de reproducir signos y síntomas entonces resulta adecuada la designación 

de enfermedad tuberculosa o tuberculosis. Sólo del 5 al 15 o/o de los indi"'l.;duos 

infectados con M tuberculosis desarrolla la enfermedad. 

La transmisión de la infección M tuberculosis se realiza por contacto 

interhumano y se requiere aerolización de microgotas del tracto respiratorio 



superior. Los microgotas del taJTiaño adecuado que contienen tres o menos bacilos 

tuberculosos llegan a los alveolos. Los factores que favorecen el progreso de 

infección a enfermedad. son muy importantes en la intensidad de exposición. Los 

factores relacionados con el huésped. como predisposición genética intervalo de 

la infección. edad la mayor vulnerabilidad son infancia. niñez • adolescencia y 

ancianidad. subyacente sobre todo las que reducen la respuesta de inmunidad 

celular se asocian con mayor frecuencia. 1 ~ 

La epidemiología de la tuberculosis está complicada por dos factores 

interrelacionados uno es la declinación continuada de la incidencia; el segundo es 

la historia natural de la tuberculosis. Por ejemplo: Un caso puede representar una 

enfermedad primaria progresiva definida por su aparición dentro de los primeros 

dos o cinco años posteriores a la infección. una reactivación tardía de un foco 

latente o una reinfección exógena. 

A medida que disminuye la frecuencia de la tuberculosis en un área o 

población, aumenta la proporción de casos debidos a reactivación. 

La tuberculosis sit.>Ue siendo una enfermedad importante en todo el mundo en 

los países en desarrollo el 50°/o de la población está infectada; 30 millones de 

personas tienen una tuberculosis activa; cada año se producen de 7 a l O millones 

de casos nuevos y 3 millones de muertes son causadas por la tuberculosis .• 1 ~~1. 

La O.M.S. menciona que si no se toman medidas urgentes llegara a 30 

millones de muertes en la próxima década~ 1 este mismo autor menciona en su 

trabajo la preocupación por sus observaciones especialmente ""in .,,;tro .. por la 

duplicación del bacilo cada 16 horas hasta 33 horas estabilizándose alrededor de 

40,000.000 por ml. señalando un aspecto que por razones debidos al azar; cuanto 

mayor sea la población bacilar; existirá la posibilidad de que en ella aparezcan 



mutantes bacilares. con características metabólicas que las pueden hacer 

··resistentes .. a dosis mínimas inhibitorias de medicamentos antituberculososz 1 . 

Otra razón importante para apoyar fa dificultad del control de estas 

enfennedades. es por su cadena de transmisión y la aparición en el panorama 

epidemiológico del pais y mundial del \.frus de fa inmunodeficiencia humana; los 

sen.;cios médicos establecidos en el pais no logrará romper esta cadena; siendo 

por tanto fundamental el tratamiento eficaz en 100º/o de los casos detectadosz 1• 

La tuberculosis fue nombrada en 1993 en Londres en re...;sión del programa 

como una emergencia global. 

En la evaluación de las unidades médicas de fa Secretaria de Salud; de la 

República Mexicana en los años 1989. 1990 y 1991 que se les administró 

esquema terapéutico antifirnico acortado. concluyeron que la eficiencia muestra 

valores bajos. lo que se traduce en falla en las acth.;dades del programa nacional 

principalmente en el capitulo de control de tratamiento zi. 

En los antecedentes respecto al problema de T.B.P. son muy amplios y 

coinciden los investigadores aun de diferentes doctrinas fa llaman ··pfaga del 

pueblo'" capitana de todos los hombres. de la muerte. etc . ., 

También se acompaña esta enfermedad los fenómenos sociales como 

migración e inm..igración. pobreza extrema. explosión demográfica. 

consecuencia de esto hay una mala urbanización. ausencia o inadecuada 

y como 



prestación de sen.;cios médicos. que en estos tiempos criticos prevalecen en 

el pais. 

Por lógica. afecta a todos los grupos sociales incluida aquí la 

derechohabiencia del país. refiriendonos al ISSSTE que tienen las mismas 

caracteristicas o muy similares. 
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111.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La tuberculosis pulmonar es un problema de salud pública en el mundo. 

incluyendo a nuestro país. asi como la localidad de Nuevo Laredo. 

La importancia a efectuar observaciones en los pacientes con tuberculosis 

pulmonar de la Clínica que acudieron a consulta externa regular en el periodo 

1993 - 1994. en Nuevo Laredo. es relevante; porque no hay un antecedente del 

comportamiento clínico y la prevalencia de la enfermedad; así como los factores 

que los han modificado en estos l O últimos años( solo se estudian 2 años). y no 

contanios con evaluación del programa que nos ubique en la realidad o un 

diagnóstico situacional de la Clínica. ocupando en los grupos de 25 a 65 y más 

años el 6º. 9" y 14º lugar de mortalidad en el país en 1990 según el panorama 

epidemiológico de la Dircción General de Epidemiología. 

La pregunta es: 

¿Cuáles son las causas que impiden la curación de los pacientes con 

diagnóstico de tuberculosis pulmonar con seguimiento de trataniiento antifimico 

en un tiempo determinado ( 1993 -1994)?. 
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IV JUSTIFICACIÓN 

El panorama epidemiológico de México en 1990 emitido por la Dirección 

General de Epidemiología muestra en las veinte principales causas de mortalidad 

en los grupos de población desde nacidos vivos registrados a 65 y más. 

La tuberculosis en todas formas se registró en diferentes lugares ordinales 

de acuerdo al grupo de edad pero siempre presente ( a excepción en el grupo de 

nacidos vivos registrados). 

EDAD 

LUGAR 

No. DEFUN 

TASA 

NVR 1-4 

18 Q 

129 

1.6 

5-14 

14..Q 

122 

0.6 

15-24 

~ 

410 

2.1 

25-44 

6..Q 

1457 

6.4 

Tasa Por l 00.000 Habitantes De Cada Grupo De Edad. 

45-64 

9-'2 

1928 

19.4 

65 Y+ 

14..Q 

2203 

67.6 

En esta tasa de mortalidad se refleja nuestro país que la prevalencia de la 

enfermedad es uno de los factores que son determinantes como causa de muerte 

en todos los grupos de edad prevaleciendo de 25 a 44 años que es el grupo joven 

economicamente activo. Quizá el factor drogorresistencia a los medicamentos 

viene a aumentar las filas de la morbilidad. Este trabajo es muy viable porque al 

tomar las muestras para cultivo demostrarían la drogosensibilidad; que en el país 

no se efectúa en forma rutinaria. en los laboratorios del Sector Salud. Para este 

trabajo contarnos con la colaboración 
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especial de un Programa "Binacional" de erradicación de la tuberculosis de 

ambos departamentos de salud en México (Nuevo Laredo) y en Texas (Laredo) 

que a través de las muestras recolectadas de esputo para baciloscopía y 

cultivo a drogorresistencia (técnica de Saetee). En el laboratorio de Patología de 

Austin. Texas es posible medir la magnitud del problema y así darnos cuenta cual 

es la realidad de nuestra frontera y la Unidad T 2 "agosto 12" de Nuevo Laredo 

Tamaulipas. No contamos con ningún antecedente de estudio en este campo ni en 

el Instituto ni en el país. Solo se han realizado baciloscopías de control en los 

programas de tuberculosis pulmonar en el sector salud y a nivel central (fNDRE). 

se cuenta con estos estudios que son de cultivo pero considero no representativos 

de la población de provincia y menos aún de la derechohabiencia del ISSSTE que 

representa un 1 0'% de la población total atendida. 

Una limitante de estos estudios es la recolección y transporte de muestras ya 

que el personal no está totalmente capacitado; y el paciente tarda en aprender a 

obtener una muestra de calidad por lo que algunas muestras no fueron suficientes 

para cultivar o estaban contaminadas con bacterias de la boca. Esto puede 

modificar los resultados. 

Esta investigación en la población derechohabiente del instituto es muy 

importante porque debemos recordar que los usuarios del ISSSTE son en su 

mayoría maestros. trabajadores del Estado como servicio postal. aereo. los 

Servicios Generales de la Secretaria de Comunicaciones y Transportes. Secretaria 

de Hacienda y Crédito Público. el Sector Salud (Médicos. Paramédicos y 

Enfermería. etc.) y todos ellos tienen una característica en común que es el 

contacto directo con el público. 

Los maestros manejan los grupos de niños en el pais y recordando la 

fisiopatología de la enfermeadad están expuestos al riesgo de contraer la infección 



., 

en un alto porcentaje. con la posibilidad de terminar en enfermedad primaria 

progresiva. 

Otro argwnento es el costo para el gobierno Federal en el país al retirar de 

sus labores a los trabajadores enfermos de tuberculosis pulmonar. por 6.12 o 18 

meses con el tratamiento que marca la norma técnica establecida y el código 

sanitario vigente en los Estados Unidos Mexicanos. Para la detección. 

diagnóstico. control y tratamiento de enfermedades infecciosas. 

Buscando un buen pronóstico abatir la morbimortalidad y la curación de la 

tuberculosis pulmonar. optimizando los recursos que tenemos en este momento. y 

así lograr la erradicación de la enfermedad que es una de las metas de la OMS 

para el año 2000. 
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V OBJETIVOS 

Objetivo General. 

• Identificar la resistencia a los antifirnicos en pacientes con tuberculosis 

pulmonar de la Clínica T-2 "Agosto 12" 1993 - 1994 en nuevo Laredo 

Tamaulipas. a través de cultivos de drogosensibilidad. 

Objetivos Específicos 

• Determinar los factores que impiden la curación de los pacientes con 

diagnóstico de tuberculosis pulmonar tratados con medicamentos antifirnicos. 

• Determinar con cultivos de drogosensibilidad a medicamentos antifirnicos, la 

resistencia a uno o varios medicamentos; ...,;endo la necesidad de aumentar el 

nÚinero de medicamentos para tener alternativas de tratamiento. 

• Determinar qué porcentaje del total de los pacientes con diagnóstico de 

tuberculosis pulmonar tratados con antifirnicos no se curan. 

• Determinar las variables demográficas asociadas (sexo y edad). 

• Determinar en qué sexo y edad es más frecuente 

• Determinar cuantos pacientes recibieron tratamiento antifimico primario 

• Determinar el nÚinero de pacientes con patología agregada. 
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VI. METODOLOGÍA 

a) Tipo de Estudio: 

Observacional 

Longitudinal 

Abierto 

Retrospectivo con seguimiento. 

Descriptivo simple . 

. . 
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b) Población Lugar y Tiempo. 

Se basó el universo de estudio en la selección de 16 pacientes con Dx. de 

Tuberculosis Pulmonar y otras formas que corresponde al l 00% de los pacientes 

con T.B. Pulmonar que acudieron a la Clínica T-2 del ISSSTE de Nuevo Laredo. 

Tarnaulipas; durante los años 1993-1994. 
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c) Tipo de Muestra y Tamaño de la Muestra: 

• El tipo de muestra es: no probabilístico con un propósito definido. 

• El tamaño de la muestra: se estudiarán 16 pacientes que es el total de casos de 

Tuberculosis pulmonar. diagnosticados y tratados en la Unidad T-2 "Agosto 12 

'" que significa el 100% de la población objetivo. 
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d) Criterios de Inclusión. Exclusión y Eliminación: 

1) Criterios de Inclusión: 

Pacientes positivos de más de 15 rulos de edad con diagnóstico de T.B.P. 

bacteriológicamente comprobados con B.A.A.R. y Rayos X. en los periodos 1993 

y 1994 tratados con medicamentos antifimicos en la clinica del l.S.S.S.T.E. En 

Nuevo Laredo. Tamaulipas. 

Se estudiarán el 100°/o de los casos con diagnóstico de tuberculosis pulmonar 

que contienen baciloscopías positivas y/o cultivos positivos ( 1993-1994 ). 

2) Criterios de Exclusión: 

Pacientes con diagnóstico de tuberculosis de otras formas . 

3) Criterios de Eliminación: 

Por las características del estudio no eliminamos pacientes. solamente 

excluimos los ya mencionados de tuberculosis de otras formas. 

e) variables de medición. 
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El presente estudio maneja las variables categóricas de tipo ordinal discreto, 

que son: 

•Resistencia Primaria.- Paciente que presenta resistencia primaria a uno o 

más antifimicos en la prueba de sensibilidad de cultivo sin haber recibido 

tratamiento antifimico pre .... ;o. 

•Resistencia Secundaria.- .- Paciente que presenta resistencia primaria a uno 

o más antifimicos en la prueba de sensibilidad de cultivo con antecedentes de 

haber sido identificado como caso y haber recibido tratamiento antifimico. 

•Cultivos Positivos.- Es la demostración de colonias con caracteristicas de 

mycobacterium tuberculosis. 

•Cultivos Negativos Es la ausencia de colonias de bacilos ácido-alcohol 

resistentes despues de noventa días de observación. 

•Medicamentos Antifimicos o antituberculosos.- Los medicamentos que se 

utilizan en tratatniento de la tuberculosis son: Isoniacida. Rifampicina. 

Pirazinarnida. Estreptomicina. Etambutol. 

•Tratamiento.-Acción de la droga. 

•Cu.ración.- Es el caso de tuberculosis que ha terminado el tratamiento 

primario o el retratarniento y tiene baciloscopia negativa en 2 muestras mensuales 

consecutivas. 

•Sexo.- Condición orgánica que distingue al macho de la hembra, en los 

seres humanos, en los animales y plantas. 

•Edad.- Tiempo que una persona ha .... ;vido. a contar desde que nació. 

•Tratamiento Primario.- Es el que se instituye por primera vez a un caso de 

tuberculosis, o como reinicio. con drogas pri.rnarias. 

•Patología Agregada.- Estudio de las características, causas y efectos de la 

enfermedad, tales como se refleja en la estructura y función del organismo. 
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A través del Médico Epidemiólogo de la Unidad. se realizo la recolección de 

datos en los formatos del estudio epidemiolob>ico del caso ( SM 7-2 ). con la 

panicipación de una enfermera (anexo 1 ). 

Se recolectaron muestras de esputo para cultivo de resistencia a 

medicamentos antifimicos con la panicipación de una técnica de laboratorio. en el 

Hospital General en Nuevo Laredo. Tamaulipas. de la S.S.A. 

Con el apoyo de una técnica de laboratorio nivel 4 y un microbiólogo. a 

través de un programa Binacional para la eliminación de la tuberculosis ""Los Dos 

Laredos"' por el Depanarnento de Salud de Laredo Texas. en el Laboratorio de 

Austin. Texas. se realizaron cultivos para identificación de bacilos y de resistencia 

a medicamentos antifimicos. ( Hain. Rifarnpicina. Pirazinarnida. Etarnbutol. 

Estreptomicina). 

En.,.;ando los resultados para evaluación de pacientes tratados. en la forma 

anexa (anexo 2). 
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f) Método de recoleccion de infonnación 

Re'l.;sión del expediente clínico. 

Revisión de estudio epidemiológicos completos de todos los pacientes con 

diagnóstico tuberculosis pulmonar en la unidad "Agosto 12 .. , del I.S.S.S.T.E. de 

Nuevo Laredo. Tamaulipas. (con muestras bacteriológicas). 

Evolución clínica. Cultivos. Todos los que se hayan tomado en el paciente en 

el periodo de tiempo establecido 1993-1994. 

BAAR. Todos los que se hayan tomado en periodo de tiempo establecido 

Se inicia el trabajo en el tercer trimestre de 1994, con la revisión de los 

diagnósticos de tuberculosis pulmonar. evaluación con la re .. ;sión de Los 

BAARES . de los cultivos, de los estudios radiológicos de aquellos que no 

respondieron al tratamiento antifimico Isoniacida, Rifarnpicina, Pirazinamida, 

Clorhidrato de Etarnbutol, Sulfato de Estreptomicina. Establecido en la unidad 

"Agosto 12 ... del l.S.S.S.T.E. de Nuevo Laredo, Tamaulipas. 

Con el apoyo de la elaboración de cultivos para resistencia a medicamentos 

antifimicos para el programa de erradicación de tuberculosis ·· Los 2 Laredos". 

Por no contar en las unidades T-2 del ISSSTE con el recurso de laboratorio. 

Para recolectar la información se utilizaron los formatos SM 7-2 (Estudio 

Epidemiológico de Caso) Se Denominó Anexo Nº 1 y Confidential Laboratory 

Report Texas Departarnent Of Health, que se denominó Anexo Nº 2 que contiene 

la siguiente información: 
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Formato SM 7-2. Estudio Epidemiológico de Caso: 

! .-Ficha De Identificación Del Paciente. Número De Caso. Domicilio. 

Diagnóstico. Ocupación. Edad. Sexo. Teléfono. Número De Expediente Clínico. 

Unidad Médica. Ubicación De La Unidad Médica. Diagnósticado Por:. Servicio. 

2.-Datos De La Enfermedad: Procedencia Del Caso. Local. hnportado.Signos Y 

Síntomas. Fechas De: Inicio Del Padecimento. Notificación. Inicio Del Estudio. 

Alta Sanitaria. Deñmción. Tratamiento. Evolución. Complicaciones .. Tipo De 

Aislarniento: Estricto. Respiratorio. Protector. Entérico. Piel-Heridas. Sitio 

Hospital. Casa Otros .. Exámenes Que Fundarnentan El Estudio: Tipo De Estudio. 

Fecha De Toma. Tipo De Muestra.Exámenes. Resultados .. 

3.- Datos Epidemiolób>icos:Antecedentes Inmunológicos. Vacunas Y Toxoides. 

Fecha De Aplicación De La Dosis. Otros Productos Y Dosis. Fuente De 

Infección:Otra Persona. Alimento. Agua. Fomite. Otros. Animal. Se Ignora. 

Mecanismos De Transmisión: Persona A Persona. Aéreo. Digestivo. Vectores 

Parenteral. Fomites. Se Ignora. Correlación Con Otros Casos: Caso Índice. Caso 

Primario. Caso Secundario. Caso Único. Relacionados Con Otros Casos 

Presentados En: Familia. Escuela. Trabajo. Otros Sitios De Reunión. 

4.- Condiciones Sanitarias Del Medio. Vivienda. fluminación. Buena. Regular. 

Mala. Ventilacion.Buena. Regular. Mala. Limpieza. Buena. Regular. Mala. 

Hacinamiento. Si. No. Basuras: Almacenarniento Adecuado. Inadecuado. 

Eliminación: Adecuada Inadecuada. Excretas: Eliminación Sanitario. Fosa 

Septica. Letrina. Suelo. Agua: Abstecirniento Intradomiciliaria. Hidrante Público. 

Pozo. Pipa. Río. Animales Domésticos: Perro. Gato. Bovino. Ovino. 
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Caprino. Porcino. Fauna: Moscas. Arácnidos. Antrópodos. Especies. Alimentos 

Ingeridos Recientemente: Tipo. Fecha. Hora. 

5.- Estudio de contactos. Ficha de identificación. Antecedentes vacunales. 

exámenes clinico. Lab y Gabinete. 

6.- Características del caso al darse de alta 

7 .- Comentarios y conclusiones ( Patolohrias Agregadas). 

Confidential Laboratory Report De Texas Departament Of Health. 

Health Dept Copy To: 

Date. 

Laredo City H D -Lab-24000106 

2600 Cedar Street 

Laredo. Tx 78 044-2337 

Spec #, Subm #, Lab. Tel. 

Subminer:Laredo Chest Clinic-24000234 

Po Box 2337 

Laredo. Tx 78044 

Patient Adress. Dob. 

Date Rcvd. Spec Type. Test Reas: Susceptible 

Specimen Numbers. Date Collected. 

Acid Fast Bacilli Exam 

Direct Microscopic 

Reportable To Health Dept. 
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g) Consideraciones Eticas 

En el estudio realizado. no existen riesgos de la investigación en cuanto a las 

medidas de bioseguridad. 

El presente trabajo se apega a las recomendaciones para guiar a los médicos 

en la Investigación Biomédica en seres humanos establecida en la Declaración de 

Helsinki. 
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VII. RESULTADOS 



RESULTADOS 

Descripción de resultados encontrados en la Clínica T2 "Agosto 

ISSSTE en Nuevo Laredo Tarnaulipas. en los años 1993 - l 994. 

Cuadro 1. g;rafica l . 

Distribución de casos por sexo 

Sexo: Predominó el femenino 

relación M/F: 9/5 

porcentajes F 36°/o 

22 

l .., .. - . 

El Núm. total son 16 pacientes de los que 14 corresponden a TBP y 2 a TB 

de otras formas. las cuales se excluyen. El grupo masculino es en mayor 

porcentaje. 

Cuadro 2 Grafica 2. 

Distribución de casos por grupo de edad. 

rango: 

porcentaje: 

40-69años 

63% 
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Cuadro 3. Gráfica 3 

Casos que recibieron tratamiento primario y retratamiento. 

Núm de casos 14 

porcentaje : 100% 

Cuadro 4. Gráfica 4 

Núm. de casos que respondieron a tratamiento nonnado antifirnico 93 - 94. 

si respondieron: 6 

no respondieron: 8 

porcentaje: si 43o/o 

no 57% 

Al recibir el tratamiento adecuado de acuerdo a la norma técnica en 8 casos 

prevaleció la enfermedad y 6 fueron tratados con aparente mejoria y dados de 

alta. 

. . 



Cuadro 5, Gráfica 5 

Número de cultivos realizados en cada caso identificados por números los 

que no respondieron al tTatarrtiento administrado. 

nwn. pacientes 

3 

2 

Total 8 

En la gráfica núrn 5. 

nútn. cultivos 

22 

18 

15 

2 

104 

De 8 casos que no respondieron al tratantiento de TBP debían ser vigilados 

con laboratorio específicamente BAAR y/o cultivo para identificar el 

mycobacterium tuberculosis y resistencia a medicamentos en los pacientes 

problema. 

Se tomó desde una muestra hasta 22. 



Cuadro 6. Gráfica 6 

Tipo de enfermedad agregada a pacientes con diagnóstico de TBP. 

Patología predominante núm de casos 

diabetes mellitus 8 

alcoholismo 3 

insuficiencia renal 2 

no Patología 

total 14 

Cuadro 7. Gráfica 7 

porcentaje de casos resistentes 

núm. de casos 

casos resistentes 

Cuadro 8. Gráfica 8 

8 

3 

100% 

38o/o 

Identificación de resistencia a medicamento. 

casos resistentes 

rNH. RIF .ETHIO,SM 

INH,RIF 

3 

2 

100º/o 

33% 

67% 

% 

57.14% 

21.42% 

14.28% 

7.14% 

100% 

2.5 
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Distribución de Casos por Sexo 

Sexo Casos Porcentaje ( 0/o) 

Masculinos 9 64°/o 

Femeninos 5 36°/o 

Totales J.I 100% 

Cuadro No. 1 

*Fuente~ Clinica T2 Agosto 12. ISSSTE. Medicina Preventiva Forma SM 7-2 



Femeninos 
(5) 

36°/o 

Distribución de Casos por Sexo 
(Clínica T2, Agosto 12, ISSSTE) 

Gráfica No 1 

*Fuente~ Clínica T2 Agosto 12. ISSSTE. Medicina Preventiva Forma SM 7-2 

27 

Distribución de casos por sexo~ correspondió a 9 (64%>) masculinos y 5 femeninos 

(36%). 
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Distribución de Casos por Grupos de Edad 

Edad Casos Porcentajes 0/o 

30-39 2 14 

40-49 3 21 

50-59 3 21 

60-69 3 21 

70-79 2 14 

80-89 1 7 

Total 14 100 

Cuadro No. 2 

•Fuente; Clínica T2 Agosto 12, ISSSTE. Medicina Preventiva Forma Forma SM 

7-2 



Gráfica No.2 

4)4j 
(~ 
2t% 

29 

*Fuente; Clínica T2 Agosto 12, ISSSTE, Medicina Preventiva Forma Forma SM 

7-2 

Distribución de casos por edad, nos muestra el mayor porcentaje en grupos desde 

40 hasta 69 años. 



Casos que Recibieron 

Tratamiento Primario 

Casos Porcentaje (o/o) 1 

14 100 1 

Cuadro No. 3 

*Fuente; Clinica T2 Agosto 12. ISSSTE l\.1edicina Preventiva Forma SM 7-2 

30 
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.------- ---- --- - ---- -- -- ··- -------------------------

Casos que Recibieron TI< PI il 1 aio 
a.os Dagi ustic:ados de los cuales el 10l1".4RK::ibió 

Tnm.niento A'il'TB"io 

a.os 10l1".4 
(1~ 

( Cínical'2, Agcsto12, ISSSIEt 

Gáfica No. 3 

*Fuente; Clínica T2 Agosto 12. ISSSTE Medicina Preventiva Fonna SM 7-2 

Nos muestra que el 100 o/o de los casos ( 14) recibieron tratamientos primarios y 

en algunas ocasiones retratarnientos . 



Número de Casos que Respondieron a 

Tratamiento Normado. '93. '94 

Respuesta Casos Porcentaje 0/o 

Si Respondieron 6 43 

No Respondieron 8 57 

Totales 14 100 

Cuadro No. 4 

*Fuente; Clinica T2 Agosto 12, ISSSTE Medicina Preventiva Forma SM 7-2 

32 
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(C1fr9ca T2, Agosto 12, ISSSTE) 

Rqxsdaa• 

Gráfica No 4 

*Fuente~ Clínica T2 Agosto 12. ISSSTE Medicina Preventiva Forma SM 7-2 

33 

El número de casos que después de recibir tratantiento. primario. normado por la 

secretaria de salud. en la clinica no respondieron. fueron 8 (57%) y si 

respondieron 6 (43°/o) curados. 



Número de Cultivos por Caso Problema 

Número de Paciente Cantidad de Cultivos 

l 22 

2 15 

3 2 

4 18 

5 22 

6 2 

7 22 

8 l 

Total de Cultivos 104 

Cuadro No. 5 

•Fuente; Clínica T2 Agosto 12. ISSSTE Medicina Preventiva Forma Confidential 

Laboratory ReportTexas Departarnent Of Health. 
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Número de Cultivos por Caso Problei 1a 
( 8 ca- ProblerYWIS) 

(Clínica T2. Agoeto 12, ISSSTE) 

1 2 3 4 5 6 7 8 

# lll'.imero de Paciente• 

JS 

~-----------------~----~----------------------' 

Grafica No 5 

*Fuente; Clínica T2 Agosto 12. ISSSTE Medicina Preventiva Forma de Cultivo 

Confidential Laboratory Report Texas Departament of Health. 

De ocho casos que no respondieron a tratanlÍento para T.B.P. se revisa en esta 

gráfica el numero de cultivos para identificación de mycobacterium tuberculosis y 

resistencia a medicamentos se enumera además cada paciente problema el numero 

de muestras realizadas. 



Tipo de Enfermedad Agregada a Pacientes 

con DX.TBP 

Tipo de Patologia Casos Porcentajes 0/o 

Diabetes Mellitus 8 57 

Alcoholismo 3 21 

Insuficiencia Renal 2 14 

No Patología 1 7 

Totales 14 100 

Cuadro No 6 

36 

•Fuente~ Clínica T2 Agosto 12.ISSSTE Medicina Preventiva Expediente Clínico. 

SM 7-2 
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----------------------------~ 

Padei llJes cal Eñei 11 ec&Jes /JVeg::diis 
( Clr*:a T2, Agosto 12, ISISSTQ 

lnsi.f-=--ca 

N>~ 
A~ 

(1) 

7"A. 

Alo:t"riisrro 
(3) 

21º'6 

R3rEi 
(2) 

14% 

ClcDltes M3MLJs 
(8) 

57% 

l---------------~-------------~ 
Gráfica No. 6. 
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•Fuente; Clinica T2 Agosto 12.ISSSTE Medicina Preventiva Expediente Clínico. 

SM 7-2 

De los 14 casos problema se revisa su expediente clínico y se obtienen 

diagnósticos de enfermedades agregadas a la T.B.P. (excepto l caso). 
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Porcentaje de Casos Resistentes 

Casos con TBP + Cantidad Porcentajes 

o/o 

Patologia Agregada 5 62 

Resistentes 3 38 

Totales 8 100 

Cuadro No 7 

*Fuente; Clinica T2 Agosto 12. ISSSTE Medicina Preventiva Expediente Clinico. 

Forma de Cultivo(Confidenrial Laboratory Repon. Texas Departament Health). 



Parceiaje de C•as Reaism11tea 
(SC.C.) 

( Oinica T2. Agosto 12, ISSSI E 

Gráfica No. 7 

39 

•Fuente; Clinica T2 Agosto 12. ISSSTE Medicina Preventiva Expediente Clínico. 

Forma de Cultivo (Confidential Laboratory Report. Texas Departament Health). 

De los ocho casos problema se muestra en la gráfica No. 7 porque 3 (38o/o) 

presentan resistencia a medicamentos antifirnicos. Otros 5 con patología+ T.B.P. 

(62%) 



Identificación de Resistencia a ~ledicamentos 

Tipo de Antifimico Casos Porcentaje o/o 

INH. RIF. ETIHO,SM 1 33 

INH. RIF 2 67 

Totales 3 100 

Cuadro No. 8 

*Fuente; Clinica T2 Agosto 12. ISSSTE Medicina Preventiva Expediente Clínico. 

Forma de Cultivo Confidential Laboratory Report. Texas Departament ofHealth. 
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,------------·-----··------· - -- ------- ----------------~ 

Identificación de Resistencia a Medicamentos 

INH-SM ETHIO.SM 

(,) 

33% 

( Clínica T2, Agosto 12, lSSSTE ) 

67% 

Gráfica No. 8 

*Fuente~ Clínica T2 Agosto 12. ISSSTE Medicina Preventiva Expediente Clínico. 

Forma de Cultivo Confidential Laboratory Report. Texas Departament ofHealth. 

De los 3 casos resistentes a medicaJilentos se identifico por medio de cultivos a 

que antifimicos es la resistencia y correspondió 2 a INH. RIF. RIFB. (67o/o). 1 a 

rNH. SM. RIF, ETIHO (33%). 

. . 



Concentrado de Pacientes Problemas Tratados por mas de tres Años(•) 

Sombre Sello Edad F. de. DL Súmero R~ltado So. de Re9i!IL a Enrs. 

T.B.P. de Culth:o9 de BAAR ~fcd. A2"'1!ada 

Trat... 

1 HSG F 57 10111/87 22 No Curado 20 rNH.RIF. Diabetes IRC. 

RIFB. fITA 

2 RML M "'° 08/09/90 ,, No Curado 6 rNH.RIF. Diabctico 

RIFB. 

3 VPCH M -'7 23/07/93 15 No Curado 6 Diabetes. 

Alcohólico 

"' AEG M 71 29112/93 18 No Curado 3 No 

s GFL M 36 02105191 1 No Curado IS Diabético 

6 AGA M 8S 1110119-' 2 No Curado s rNH. R. ETIHO 

yESTREPTO No 

7 MGR F 69 15/09n2 22 No Curado IS Diabéuca 



Continuación 

!! ARS F 61 02110/91 2 No Curado 20 Ft1llccló Dtabc1cs IRC. 

HTA 

9 RBC M SS 01/04/93 o Curado 

10 G!'l.tA F 38 05112193 o Curado 

11 JCL M 47 Ol/01/94 o Curado ---
12 RRV F 65 20/04/94 o Curado 

13 EZB M 76 17/06/94 o Curado · .. 

•. 

14 LUL M 54 17/12194 o Curado 
. · .. . 

IS ••LSB F 73 06/02194 o Curado ---
16 ••Gl\tfH F 41 29/11/93 o Curado ---

Cuadro No.9 

• Las Investigaciones realizadas por Alvarez Guadalupe del Carmen Gordillo 

M.C y el QFB Blancarte Melendrez y colaboradores arrojan resultados de 

pacientes que tratados por mas de tres años con diferentes esquemas y que no 

responden al tratamiento. los consideran no curados ( 1 ). 

excluidos de la muestra por ser TB de otro tipo. 

• • Estos caso son 



Vlll. ANÁLISIS 

De los 16 casos estudio que se trataron con medicamento de primera linea o 

multitratamientos. Se excluyen dos: quedando 14. De los cuales 6 si responden al 

tratamiento y ocho no. La valoración de estos pacientes fue la observancia clínica 

con signos y síntomas de la enfermedad en un tiempo determinado 1993 - 1994. 

La revisión de los estudios epidemiológicos nos revela que fueron tratados 

en varias ocasiones con antifimicos de 1 a. 2a. e incluso la clasificación en 3a 

línea; en estos pacientes es importante hacer notar que el tiempo de inicio de la 

enfermedad. el tiempo en que se diagnostico y notificó es muy variable (pag 42-

43 ), pero se ha considerado que un paciente que presentaba algun síntoma con 

más de 3 años y que babia recibido tratamiento completo y en ocasiones 

retratamientos. con diversas combianaciones de antifirnicos, no estaban curados; 

algunos autores1. 8
•
18

•
14 consideraron con riesgo importante de resistencia. 

Mientras en ocho prevalecía la enfermedad seis se curaron 

(bacteriológicamente negativo sin sintomatología aparente). 

En los ocho casos problema se sigue al control bacteriológico de cultivo. En 

la búsqueda de otros factores que impiden la curación además de la prevalencia 

observada en los ocho casos con recaídas y BAAR positivo (G4) o no curados; 

caso distinto de la Dra. Alvarez Gordillo 1 que menciona hasta 42 °/o. Esta 

diferencia se puede deber al tipo de usuario de la Secretaria de Salud y del 

I.S.S.S.T.E. de 57% y 43 % curados. 



Las variables de sexo y edad predominó el sexo masculino y en los grupos 

de edad de 40 a 69 años ( C 1.2 ). Esto no dista del criterio de algunos autores que 

Ja mortalidad de Ja tuberculosis pulmonar obedece al tiempo prolongado de 

evolución. como su transmisión estos ocho casos no resueltos determinan una 

prevalencia muy importante. 

Aquí observamos esta variable; como no es comparable se maneja como 

pacientes problemas y con tiempo prolongado de evolución de la enfermedad. (si 

bien la terapia tradicional de hasta 2 años con isoniacida. rifampicina. 

estreptomicina. etionarnida y etarnbutol en varias combinaciones y en algunos 

casos daba buenos resultados. era costosa y su duración provocaba abandono de 

tratamiento entrañando mayor riesgo de toxicidad. 

Actualmente se recomienda el régimen de 6 meses: terapia combinada Jos 

dos primeros meses (isoniacida. rifampicina y pirazinamida ), seguida de terapia 

consolidada ( isoniacida y rifampicina ) durante los siguientes 4 meses. Si se 

produce resistencia se añade un cuarto fánnaco al régimen inicial y a veces es 

necesario alargar el tratamiento 11
•
9

. 

Una observación es la benignidad al recibir el tratamiento primario con una 

mejoria aparente y que el paciente mejora en su estado general. En esta unidad el 

paciente tiende a ausentarse y encontramos como resultado Ja interrupción del 

tratamiento iniciando así las primeras actitudes que favorecerán a la resistencia de 

los medicamentos. 

En la Clínica T2 "Agostol2" no se ha instituido el programa de medicina 

familiar lo que resulta que el paciente solicite atención a demanda en todos los 

servicios y no tenemos criterios unificados de tratamiento así como seguiJDiento .. 
del cumplimiento de éste ( solo la notificación). La vigilancia epidemiológica y 



control del •ratamiento no se cumple. sin haber un personal responsable que los 

,.;gilara. por lo que los tratamientos no son supemsados Y siendo utilizado 

diferentes criterios de multitratarmentos. aun con la información del programa de 

T.B. con la norma técnica se favorecen que sigan siendo transmisores del 

padecimiento. 

En las unidades de tipo lI pueden los pacientes ser atendidos a demanda 

tanto por medicos generales. urgenciologos o internistas. sin que el personal de 

medicina preventiva sea nonficado. del seguimiento que se hace. Por lo que es 

mas dificil la vigilancia epidemiológica y control de tratamiento establecido al 

paciente con T. B. P. 

Además con la caracteristica que si el paciente con recurso. acudía al médico 

privado recibía otro esquema más de tratamiento con diferentes combinaciones 

antifimicas. 

- De acuerdo a lo establecido estos pacientes debian ser vigilados con 

laboratorio específicamente BAAR y/o cultivo; las muestras fueron enviadas con 

regularidad: mostrándose ocasionalmente inconsistencias con la evolución clínica 

del paciente; con los resultados de cultivo desde una muestra hasta 22. 

- Otro hallazgo en estos pacientes fue que en la mayoria de los casos se 

acompañaban de un padecimiento crónico:diabetes mellitus (5). alcoholismo (3) e 

incluso insuficiencia renal (2). repercute en una lenta mejoria en los pacientes con 

patología agregada. es conocida la frecuente coexistencia de tuberculosis y 

diabetes. Por lo que respecta a la diabetes. es demostrado que los neutrófilos de 

los diabéticos no tienen la misma capacidad bacteriana que los de los no 

diabéticos y también que en la diabetes experimental del ratón existe intensa 

inrnunodepresión mediada por células. que puede coadyuvar a la resistencia de 
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tratamiento de la tuberculosisw. En la Unidad no observamos en las enfermedades 

agregadas pacientes con HIV positivo en este periodo. 

-Cabe hacer mención que para establecer el diagnóstico de T.B.P. solo se 

manejan baciloscopias en nivel tipo ll. siendo en ocaciones dificil de obetener el 

bacilo por los factores ya conocidos en la técnica de obtención del esputo. 

debido esto a la falta de capacitación continua de este tipo de programas para 

personal de laboratorio encargado del área de microbiologia. Es dificil los 

diagnósticos diferenciales con otra pato logias pulmonares incluyendo 

diferenciación de tipo micobacteria ya que solo se identifica M. tuberculosis. 

encontramos pacientes etiquetados con M. tuberculosis en baciloscopías por más 

de 1 O años y al enviar los cultivos nos encontramos con M. fortuitum lo que nos 

hace pensar retrospectivamente cuantos tratamientos y retratarnientos se 

administraron sin ser efectivos. sin hacer un diagnóstico diferencial. ya que 

clínicamente es imposible por la sintomatologia tan siITlÍlar de ciertos grupos de 

mycobacteria no específicos". Identificar que en los casos de pacientes no curados 

no se identificó previamente el tipo de micobacteria por no tener capacidad en los 

laboratorios de las clínicas T-2. 

Para éste estudio se apoyó en cultivos realizados a éstos pacientes por el 

Programa Binacional De Erradicación de T.B.P. Los Dos Laredos. haciendo un 

seguimiento a los pacientes de el LS.S.S.T.E. y que en forma voluntaria se 

recolectaron las muestras dependiendo de esto la variabilidad en el número de 

muestras para cultivo. Siendo muy relevantes los resultados de los cultivos para 

las conclusiones de éste trabajo. 



Se excluyen las patologías a1:-rregadas y encontramos los pacientes resistentes 

a medicamento antifirnicos que en esta clínica significan el 38 '% del total del 

100'% (3) que no se podían considerar curados. 

En el concentrado de pacientes ( pág 42.43) hay oportunidad de marcar 2 

variables que no se anotaron en las anteriores; que los pacientes diagnosticados en 

los años 1993. 1994 la mayoria llegó a la curación. La fecha de notificación para 

el resto( los 8 pacientes problema estudiados) fue muy variable. Aclarando que 

estos pacientes fueron tratados con terapia combinada por 2 meses ( isoniacida. 

rifampicina y pirazinamida) seguida de terapia consolidada ( isoniacida y 

rifampicina ) por 4 meses. estos 8 pacientes enumerados fueron curados; y sin 

enfermedades agregadas. El resto de los pacientes son los estudiados en las 

gráficas y cuadros anteriores. 

Tambien en este concentrado de pacientes se observaron los medicamentos a 

que presentaron resistencia. los pacientes problemas objeto de este estudio; 2 

pacientes resistentes a 2 drogas ( fNH. RIF). 1 paciente resistente a 4 drogas ( 

INH.R. ETHIO,ESTREPTO), del total de 8 casos no curados. uno falleció con 

diagnostico de T.B.P. e insuficiencia renal, con muchas probabilidades de 

resistencia. Al final del análisis de los datos presentados y expresados 

gráficamente. y mencionadas las variables observadas. tratando a la vez de 

compararlas con los criterios establecidos en un programa oficial nacional de 

control de T.B. no se llega. a un punto de discusión; solo una descripción de lo 

observado. los autores revisados coinciden con las variables que se han observado 

son poco estudiadas en su totalidad y en forma sistemática para integrar una teoría 

o confirmar una hipótesis 1
• 
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Llama la atención particularmente que un trabajo registrado en la 

bibliografia. fue realizado hace más de 15 af\os ;:o en Lma revista nacional. es la 

que expresa a mi manera muy particular de ver. las variables más claras y 

completas; n.:lacionadas con este estudio; aun que en los últimos años el avance 

de la técnica y logros en este campo de la Bacteriología que en este tipo de 

estudios es básico para la demostración de resistencia; y el trabajo a que me 

refiero. estudia variables de resistencia a quimioterapia e inmlU1omoduladores;:0
• 

Varios autores extranjeros apoyan la idea de la resistencia7
•
1º· 11

• porque su 

base para la detección y control para T.B.P. han sido comprobados por cultivos; 

que substituyen a la Baciloscopia en nuestro país. así; la idea inicial de esto dista 

mucho de lo observado; si los datos pudieran ser comparados de resultados de 

cultivos de resistencia en otras clínicas T-2 del ISSSTE en la república mexicana. 

tomados al inicio y final del tratamiento y si es posible durante el mismo. 

tendríamos un panorama diferente y conclusiones mas objetivas con porcentajes 

de resistencia; así mismo iniciaríamos otro estudio para clasificar de resistencia 

primaria o seclU1daria; estudiar las variables que competen a las enfermedades 

crónico-degenerativas que afectan al grupo de población derechohabiente y 

también apoyar los elementos teóricos y recursos establecidos ( laboratorios de 

referencia ) en las unidades para un diagnóstico oportuno. 
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IX. CONCLUSIONES 

El objetivo general de este estudio se logró identificando la resistencia en 

tres de los pacientes problema que fueron ocho. los antifimicos que se 

identificaron (l.N.H isoniacida. R. rifampicina. ETHIO. etionomida. S.M 

Estreptomicina). en los pacientes tratados en la Clínica T-2 "Agosto 12". de 

Nuevo Laredo. Tarnaulipas. 

Se determinó que otros factores que se hicieron presentes fueron las 

patologias agregadas como Diabetes Mellitus. alcoholismo. insuficiencia renal.que 

influyeron de manera negativa en la respuesta al tratamiento; por tanto de lo 

planteado. estas son las causas que impidieron la curación de los pacientes. 

Respecto a lo planteado se comprobó que de los ocho casos problema. en trs 

se demostró "resistencia" a diferentes antifimicos que comparada; si ocho es el 

l 00'%. tres es el 38°/o. 

Al identificar los factores que impidieron en la curación de los pacientes de 

tuberculosis pulmonar en la Unidad "Agosto 12". de Nuevo Laredo. Tamaulipas; 

deberán implementarse medidas y controles en el Programa oficial. para evitar las 

recaídas o resistencias (hasta donde sea posible) y de esta manera contribuir a la 

modificación de las tasas de morbi-mortalidad de la Unidad. 
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X. COMENTARIOS 

Los datos pr.esentados en forma sencilla en este trabajo nos refuerzan las 

ideas que se plantearon en el principio. como la existencia de resistencia a los 

antifimicos; sin llegar a definir si es resistencia primaria o resistencia secundaria. 

Sólo --resistencia·'. ya que los pacientes fueron. notificados como casos nuevos. 

pero al re ... ;sar sus estudios epidemiológicos se encontró que la mayoría habia 

recibido tratamiento con anterioridad~º. El objetivo del trabajo se limita éste para 

elaborar tma historia de cada caso. pues las variables que se manejan en grupo 

presentan interés; pero cada indi ... ;duo tiene respuesta única 16
; sin olvidar que en 

la tuberculosis el medio ambiente. el nivel socioeconómico y otros factores ya 

demostrados. como la genética 15
•
1

" de cada individuo hace que éste se comporte 

de manera diferente. Los factores inherentes al huésped. como sexo. edad y 

patologías agregadas. nos dan pautas interesantes para pensar en una larga cadena 

de errores y aciertos de nosotros como médicos. paramédicos. familiares. etc. que 

hemos propiciado a través de los años. en los programas de control de la 

tuberculosis pulmonar. en la comunidad. en los diferentes centros hospitalarios del 

Sector Salud. 

Cuando revisé las normas y procedimientos del Programa Nacional de 

Control de la Tuberculosis. confirmo que es uno de los mejores programas 

planeados de los establecidos en el pais. El apoyo de recursos para éste programa. 

al parecer no ha cambiado en los últimos l 7 años. no se promueve capacitación 

para el personal de todas las áreas que competen. Esto redunda en una pesada 

marcha para el paciente. desde la detección del padecimiento hasta 
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el tratanliento; y no mencionemos con otra patología agregada del grupo de 

las crónicas porque la situación se convierte en más compleja. 

El personal no está capacitado para la lectura de baciloscopías. aún cuando 

la reglamentación de la norma técnica en estos últimos años lo marca; seria 

demasiado ambicioso aspirar a que el recurso humano y el material fuera óptimo 

para la realización y lectura de cultivos que es lo específico para un buen control 

y un buen principio en detección y diagnóstico; iniciar con cultivo seria saber sí 

existían resistencias para instituir el tratamiento adecuado ya que revisamos 

pacientes por años acompañados del padecimiento, con recaídas sin explicarnos el 

porqué. 

La identificación de un mycobacteriurn de otro tipo como fortuitum o bovis. 

o presencia de hongos nos lleva a un campo más amplio de estudio para un 

tratamiento adecuado. 

Es muy importante desde mi punto de vista. el control del paciente. el 

estudio a fondo de su fisiopatologia y el seguimiento del tratamiento, el cual debe 

ser estrictamente supervisado. Es de .._;tal importancia que el personal médico 

tenga un criterio normado respecto al tratamiento antifirnico. Pienso que el actual 

acortado da resultados muy eficaces. pero la información para el paciente debe 

estandarizarse. y es uno de los objetivos ha lograr; un cambio de actitud en éstos 

programas como ha ocurrido en otros. también una supervisión constante, contar 

con el personal responsable específico de éstas actividades seria lo ideal. 

El Programa Nacional de Vacunación Universal en el país creo es uno de los 

que han logrado sus objetivos (refiriéndonos a la aplicación de BCG ). éste no 

deja grietas para llegar al Plan Nacional Salud Para Todos en el año 2000. 



pero si nosotros no controlarnos o erradicamos la enfermedad cn casa. el 

trabajo elaborado por prograITias preventivos se ._;ene abajo. 

lVtencionaré que los cultivos de resistencia realizados en éste trabajo 

presentan un margen de error muy bajo porque para éste estudio fueron en..;adas 

al laboratorio de Austin. Texas. EUA. Siendo éste centro reconocido por Jos 

estándares de calidad marcados en los Estados Unidos. ya que en éste país el 

cultivo es la base para el control y seguimiento del paciente de T.B.P. (Estos 

cultivos fueron auspiciados por un convenio binacional existente para Ja 

erradicación de tuberculosis en las fronteras de Los Dos Laredos. a través del 

Depanarnento de Salud de Texas y la Jurisdicción Sanitaria V. de Tarnaulipas. 

En éste trabajo no se manejan datos estadísticos de población. ya que 

considero que un médico familiar en ejercicio de medicina en cualquier institución 

o fuera de ella. está consciente de Jos fenómenos poblacionales de cada 

comunidad. y le son útiles en caso de interesarse en ello. sólo Jos de su propia 

comunidad. 

Las tasas de prevalencia o incidencia de la tuberculosis pulmonar es otro 

factor que ha llevado a ésta enfermedad a ser una de las primeras causas de 

morbimortalidad en estos últimos tiempos. 

La población que atiende el Instituto es una proporción muy pequeña 

respecto a la población total ( 10°/o) • pero ésta derechohabiencia debe tener un 

status económico fijo por el ingreso permanente y asimismo un factor educativo 

conveniente lo que hace más grave pensar que si en ésta población atendida y con 

empleo ocurren éstos fenómenos. qué sucede con la población más desprotegida. 

Si el control epidemiológico. la notificación, el seguimiento del paciente 

tuberculoso. de la supervisión de la efecti..;dad del tratamiento. 



el apoyo psicológico al estar relacionada la tuberculosis pulmonar con 

alcoholismo, el incremento de recursos de gabinete y laboratorio. una 

reorganización de actividades reales, no solo en planeación. éste problema en 

salud pública imponante y anejo, con repercusión tan seria en todos los grupos 

de población de la nación no tiene un panorama halagador. Y espero que éstas 

conclusiones y recomendaciones sean motivantes y de utilidad para la realización 

de investigaciones complementarias a nivel de clinicas T-2 y promover la 

nonnati,.;dad de criterios de tratamiento antifirnico a nivel de medicina familiar 

que es el primer contacto del paciente con el medico de esta institución. 
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Glosario De Términos: OE Ll1 Biík1t;,¿;~ 

Abandono del tratamiento.- Es la inasistencia continuada del caso de 

tuberculosis a la unidad de salud después de 30 dias de la fecha de la última 

asistencia. 

Baciloscopía del esputo positiva.- es la demostración de cinco o mas bacilos 

acido-alcohol resistentes en el frotis de la espectoración en 100 campos 

observados. 

Bactericida.- es la droga que mata a los bacilos en gran proporción. 

Bacterostática.- Es la droga que tiene como efecto principal detener la 

multiplicación de los bacilos. 

Caso confirmado de tuberculosis.- Es todo enfermo cuyo diagnóstico de 

tuberculosis ha sido comprobado por baciloscopía. cultivo o en su caso por 

estudio histopatológico. 

Caso conocido.- es el enfermo inscrito en el Registro Nacional de Casos de 

Tuberculosis. 

Caso no confirmado de tuberculosis.- Es todo enfermo en quien la 

sintomatologia. signos y elementos atLxiliares preferentemente avalados por un 

especialista. determina el diagnóstico de tuberculosis. con exámenes 

bacteriológicos negativos. 

Caso nuevo.-es el elemento en quien se establece y se notifica por primera vez el 

diagnóstico de tuberculosis. 

Cultivo negativo.-Es la ausencia de colonias de bacilos ácido-alcohol resistentes 

después de noventa días de observación. 
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Cultivo positivo.- Es la demostración de colonias con caracteristicas de 

mycobacterium tuberculosis o mycobacterium bovis. 

Curación. Es el caso de tuberculosis que ha terminado el tratamiento primario o 

el retratamiento y tiene baciloscopia negativa. 

Drogosensibilidad.- Resultado de la tecnica de cultivo que permite detectar si el 

crecimiento del bacilo tuberculoso es inhibido por un medicamiento. 

Eficacia del tratamiento.- Se refiere al porciento de casos curados en relacion al 

numero que cumplio su esquema de tratamiento de 6 a 1 2 meses. 

Eficiencia del tratamiento.- mide la calidad del servicio en el tratamiento de los 

casos y se expresa como el porciento de casos que se dan de alta por curacion en 

la relacion al numero que ingresa a tratamiento.· 

Egreso del tratamiento .- Es el caso de tuberculosis que da término a un 

tratamiento por cualquiera de los motivos siguientes: curación abandono. 

defunción o traslado. 

Exámen bacteriológico.- Es la baciloscopía el cultivo de la espectoración o de 

los especímenes. 

Fracaso del tratamiento.- Es la persistencia de bacilos en la espectoración o en 

otros especímenes, en dos muestras sucesivas. después de seis meses de 

tratamiento. y confirmado por cultivo. 

:\-ledicamentos Antifimicos O Antituberculosos.- Los medicamentos que se 

utilizan en el tratamiento de la tuberculosis son: Isoníocida. Rifampicina. 

Pirazinamida. Estreptomicina. Etambutol. 

Recaída: Es la reaparición de bacilos en la espectoración o en otros especímenes. 

después de haber egresado del tratamiento por curación. 
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Resistencia primaria.- Paciente que presenta resistencia primaria a uno o mas 

antifimicos en la prueba de sensibilidad del cultivo. sin haber recibido 

tratamiento antifimico previo o haber sido identificado como caso anteriormente. 

Resistencia Secundaria.- Paciente que presenta resistencia a uno o mas 

antifimicos en la prueba de sensibilidad del cultivo. con antecedentes de haber 

sido identificado como caso y haber recibido tratamiento antifimico. Por lo usual 

son pacientes que han abandonado el tratamiento antifimico en multiples 

ocasiones. 

Retratamiento.- Es el que se instituye por primera vez a un caso de tuberculosis 

en el que fracasó el tratamiento primario supervisado de corta duración. 

Tratamiento autoadministrado.- Es el que se aplica el paciente por si mismo. 

utilizando medicamentos que le entrega la unidad de salud. vigilado por un 

familiar o voluntario de salud que administra los medicamentos. 

Tratamiento de corta duración.- es el tratamiento primario que se adntinistra 

durante 6 meses. 

Tratamiento primario.- es el que se instituye por primera vez a un caso de 

tuberculosis. o como reinicio. con drogas primarias. 

Tratamiento regular.- Es el que cumple con el 90°/o de las citas programadas 

para la administración de los medicamentos. 

Tratamiento Supervisado.- Es el que se aplica en la unidad por el personal de 

salud y bajo su observación directa. 

Tratamiento.- Acción de la droga. 
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