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l. INl.'RO!XJCCICN 

ta tuberculosis es una .infección crónica, causada EXJr el mycobacee­

rium tuberculosis, que es una bacteria que se transm.i.:te a través de 

gotitas de secreciones respiratorias, cuya vía de entrada habitual 

es el pulm5n y diseninación los linfáticos y vasos sanguíneos; ori­

ginando una prim::>iniección o una reiniección. (1) 

El estudio científico, se inicia desde los estudios patológiCXJS de 

taennec (1781 a 1826) ,y la naturaleza infecciosa es det.eDni.nada 

desde el aislamienw, cultivo e inoculación del bacilo en 1882 por • 

Robert Kocn. (l) 

El myccba.cterit.tn es una bacteria acido alcohol .r:esiscente cuya pared 

celular retiene la tinción, a pesar de ser tratada con acido y alC2, 

hol. EX.is ten dos técnic:is de tinción e identificación: la colora -

ción de Ziehl ~lsen con fucsina fenicada y la de auramina-ro:lami­

na con pei:manganato pot:.5.sico. ( l l 

t..J. C'.lpac1d.J.d im:ecr.ance de la bacteria está en relación a su patog!:, 

nicid.J.d y virulencia; así mi.SITO la suscept.l.bilidad del huésped de -

pende de ulqunos tac-...ores de t:'iesgo caoo son: desnucrición, alcono­

lisrro. t..:lba.qw.S1TO. estado socioeconáru.co ba. jo, abuso de drogas, hi­

giene deticiem:e, haci.'laml.ento y praniscuid.J.d, enfennedades créni -

c:is sist:.anic.:ts, e.anee p::>sitivo, inmuno:Jeiiciencias, ea:. (l,2,J, 4, 

5) 

En i.iiexico las es~dísticas de irorca.lidad, son el indicador más con­

fiable de la situación epidemiológica de la tuberculosis; dado que 

la incidencia registrada en la Dirección de COntrel de Tuberculcsi!S, 

solo son los QSOS de la población maneJada. por la s.S.A. Así. la 

IT'Ortalidad para todas las faenas de tuberculosis en 1983, Eué del -

1.5\ del toca.l de muertes y ocupó el 14avo. lugar, ccm::> causa de d.!_ 

función. (6, 7 ,S,9) 
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Según estimaciones de la CM.S, más de 3 millones de personas RIJerel1 

cada año por tuberculosis: y en 1988, en los países industrializa­

dos se esci.maron 42 000 muerces anuales por tu:oercuJ.osis, primor -

dialnente en ancianos, minorías étnicas y enu.grantes, así ausm en 

penadores de virus lll:V. 110 , 11 l 

El objetive Principal del programa nacional del conuol de la tu -

berculosis, es dimninuír la ncroilidad y rrortal.idad, mediante la -

prevención (na:; e isoru.azida); deteeción (baciloscopía y cultivo) 

y trar...1,¡r.i.ento de casos (con HAIN, estrept.anicina, rifam;>icina, pi­

raz..i.narUda y et:ambutol) • la detección de casos se realiza, por me­

dio de baciloscopias de esput:e en pacientes de 15 a 59 años; est:.e 

estudio t.iene una sensibilidad del 50-60% , con un 10-15% de falsas 

p:::>sitivas. (12) En est:u:iios en A.frica y la India, se reporta una_ 

sensibilidad del 8.8 al 46.4\ y 57 .4% respec-...I.vamente; así lltl.SI'C 

una especificidad del 83.6 al 100% y de 99.2%, en esos países. 

(13,14,15.16) 

la baciloscopía de esput:.o tiene el 50% de diagnóstico, para la tu­

berculosis pulm::mar y un 25% para la tuberculosis exr:rapulm:mar, 

ya que esta última tiene p:x:a actividad pulrronar. (13.17} 

En 1985, la SSA, identificó 140 000 tosedores y realizó 290 000 -

bacilosccpias, descubrienc!.o 9000 casos de tubett."Ulosis pullronar. 

acciones que correspondieron solo al 60% de lo planeado. La Aso -

ciación Norteamericana de TUberculosis, considera un justificado -

diagnóstico para tuberculosis pulm:::>nar, el aislamient:.o del bacilo. 

En un estudio realizado en el Hospital de 'lale, en 1983, el diag -

nóstico de tuberculosis fué evidenciado, por clínica en un 0%; pJr 

radiografía de t.órax, en un 100% p:::>r el aislamient.o del bacilo, en 

un 86%: y por PPO en un 38%, este estudio enfatizó el incremento -

de la precisión diagnóstica a través de los auxiliares de labora -

torio y gabinete .. {3,18,19,20) 



2. PLl\Nl'EAMIENTO DEL PROBLEMA. 

las Clínicas Hospital de campo del IMSS-SOLIDARIDAD, son unidades 

que manejan a una (X)blación abierta, con múltiples factores de -

riesgo para desarrollar enfermedades infectocontagiosas. Siendo 

la tuberculosis pulrronar una patología netamente infecciosa, con­

siderarros que la detección de casos de la misma, no es adecuada en 

nuestra unidad; dado que solo se busca la p:Jsibilidad al diagnós­

tico a través de baciloscopías, a quienes sustentan un cuadro cll 

nico evidente o tienen radiografías de tórax con patrones caract!!. 

rísticos; sin tanarse en cuenta aquéllos factores de riesgo, y -

entre ellos: la desnutrición, hacinamiento y prcmiscuidad, estado 

socioeconánico bajo, alcoholisrro, irununodeficiencias, etc, que son 

directamente importantes para el padecimiento. 



3. JUsrIFICACION 

Considerarros que muchos de nuestros pacientes que son vistos en la 

Unidad, por otroas enfermedades diferentes a la tuberculosis pulnE. 

nar, son portadores de la misma; la cuál no ha sido diagnosticada, 

¡;orque aquéllos no tienen un cuadro clínico o patron radiológico _ 

característico y, en quienes se ha obviado el hecho de poseer ci~r 

tqs factores de riesgo para desarrollar la enfermedad. 
~-

De ahí la importancia de este estudio de tratar de detectar más 

casos de tuberculosis a través de baciloscopías de esputo, a todos 

los pacientes con factores de riesgo para tuberculosis pulmonar. 



4, OBJE:l'IVOS 

OBJE:l'IVO GENERAL: 

Estudiar a una población con factores de riego, para desarrollar 

tuberculosis pulmonar. 

OBJETIVOS ESPOCLFIOJS: 

Detectar casos nuevos de tuberculosis pulrronar, en pacientes con 

factores de riesgo para ella, por rredio de baciloscopias de esputo. 

Valorar la utilidad de la baciloscopía de esputo en la detección de 

tuberculosis pulm:>nar, en una población con factores de riesgo. 
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5. HIPCYI'ESIS 

tos pacientes con factores de riesgo para tuberculosis, tienen 

tuberculosis pulm:inar, que puede ser diagnosticada EX'r bacilo_! 

copias de esputo. 

La baciloscopía de esputo, es útil en el diagnóstico de casos 

nuevos de tuberculosis pulm:>nar, en pacientes con factores de 

riesgo para desarrollarla. 



6. MA'l'ERIAL Y MEl'OOOL<XiIA 

MATERIAL. 

El presente estudio, se realizó en la Clínica Hospital de camp:> 

IMSS-SOLIDARIDAD, "san Salvc:idor" El Seco, Puebla, del lo. de n.2_ 

viembre de 1991 al 31 de enero de 1992, siendo el universo de -

trabajo: tedas los pacientes mayores de 14 años ambos sexos; 

sin antecedentes de hemoptisis o tos crónica; con uno o más fa.2_ 

tares de riesgo pura tuberculosis pulm:mar, cooo: el estado so­

cioeconém.ico ha.jo, p:ibre nutrición, alcoholisrro, tabaquisrro, _ 

hacinamiento, prcmiscuidad, higiene deficiente, enfermedades -

crónicas sist:ém.icas, abuso de drogas, coobe positivo, e inmuno­

deficiencias: sin diagnóstico latx:iratorial o de gabinete de tu­

rerculosis pul.roonar activa¡ y p:lCientes que tuvieron tuberculo­

sis pul.Jronar y que continúan en contacto a los factores de rie~ 

go mencionudos; detectados en los servicios de consulta Externa 

de t--ledicina Interna y Urgencias de la unlr.iad. 

Se realizaron estudios de baciloscopías de esputo a través del 

ser.vicio de LaOOratorio. Se excluyeron del estudio, a pacientes 

ya captados, a los que se les diagnosticó tuberculosis pulnonar 

p:¡r otra unidad médica~ así COT\:l aquéllos que no se les pudo r_t! 

colectar adccuadam2nte las muestras de esputo y solo se les r~ 

!izó una baci loscopía. 

Los recursos hl.El\aOos considerados son: el Quírrúco Farmacobiólo­

go, Técnico I.aboratorista, y el investigador; el financiamiento 

del estudio es por parte de la clínica Hospital y por el misrro 

investigador. 



ME'fODOLOGIA 

Al captarse los pacientes que reunieron los criterios ya mencionados, 

cada uno de ellos llevará muestra de ex~ctoración ma.tutina, a el 1..2, 

boratorio de la unidad, para realización de baciloscopía; lo anterior 

se efectuará en tres ocasiones {núnimo dos), en forma seriada cada -

15 días. La ba.ciloscopía será con la técnica de Ziehl Neelsen, con -

tinción de fucsina fenicada y decoloración con alcohol clorhídrico, 

con búsqueda de bacilos acido-alcohol re~istenteo, con ayuda a tra -

vés del microscopio con fuente de luz. La clave del paciente, edad,­

sexo, factor ( s) de riesgo encontrados, así ccm:J el reporte de posi­

ti vidad o negatividad de las baciloscopías, se 1xssaI:"5n a hojas de -

llenado de datos; de estas, se ordenará y tabular.l la información, -

para vaciarse en tablas de concentración, dónde están determinadas 

las clases, frecuencias y p:ircentajes; pudiéndose utilizar las iredi­

das de tendencia central y de vanabilidad. f'.inaJmcnte la inforrra -

ción se presentará en gráficas de barras para vaciables categóricas 

y en yrá E icas circulares para variables nunér icas; para terminar con 

el análisis de resultados, y llegar a las conclusiones; detenninánd.2, 

se la incidencia de la enfetmL'>dad y utilidad de la baciloscopía, en 

el análisis estudístico se usó la CH!- cuadrada. 

El estudio es observacional, longitudinal, descriptivo y prospecti -

vo. 
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7. R E S U L T A o o s. 



CUADRO 

(SEXO 

C!ASE 
1 

FRECUENCIA l'ORCElmUE 

MASC\l'"-INO 1 21 55.2 

1 

FEMENINO 17 44 .8 

'IOJ'J\L 38 100.0 



CUADRO II 

(EDAD) 

CLASE FRECUENCIA PORCtNl'AJE 

15-25 2 5.2 

26-35 2 5.2 

36.45 10 26.3 

46-55 3 7.8 

56-65 9 23.6 

66-75 10 26.3 

76-85 2 5.2 

'lUl'AL 38 100.0 
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CUADRO IlI 

I CUADRO CLINICO) 

CLASE ffiECUENCIA * E'ORCENTAJE 

Ataque al estado 25 65. 78% 
general 

Tos agudo. 28 73.68 

I11sufíciencia 20 52.63 
respir.:i.toria 

Expectoración no 13 
herroptoica 

Diaforesis 19 
vespertina 

Fiebre 

Insuficiencia 
cardiaca 5;26 

Dolor torácico 1 2.63 

Pérdida de peso 1 2.63 

Síndrane diarreico 1 2.63 

* La frecuencia, es el número presentado de la 

clase, en tedas los pacientes; y el porcentaje 

en relación al total de ellos. 
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CUADRO IV 

(Fl\ClúR DE RIESGO) 

FRECUENCIA PORCEm'AJE 

Pobre nutrición 

Estado socloeconánico 
bajo. 

Hacinamiento 

Praniscuidad 

Neurropatía crónica mixta 

Alcoholisrro 

Hepatopatía crónica 

Ta. Pul..roonar antigua y 

factores de riesgo (+) 

Tabaquisrro 

Desnutrición crónica 

Diabetes rrellitus 

Valvulopatía cardíaca 

Insuficiencia cardíaca 
crónica 

Canbe positivo 

Dolor ab::laninal crónico 

Cardiopatía mixta 

Neurronía 

Hipertensión arterial 

s. Diarreico crónico 

E. de Parkinson 

Secuelas de EVC 

Hi[Xltiroidisrro crónico 

31 

37 

37 

36 

15 

11 

8 

1 

1 

* la frecuencia, es el número presentado de la 

clase, en tOOos los pacientes; y el i:orcentaje 

en relación al total ele ellos. 

13 

81.57 

97 .36 

97 .36 

94. 73 

39.47 

28.94 

21.05 

23.68 

15. 78 

13.15 

13.15 

7.89 

7 .89 

5.26 

5.26 

2.63 

2.63 

2.63 

2.63 

2.63 

2.6) 

2.63 



CUADRO V 

( lll\Cl LOSCOPIA) 

1 

-

1 POHC~:NTA.J E CLASF: f'RECUFNCIA 

-

1 1 

Baciloscopías (+) 9 10.84% 

Bac i l oscopÍ<ls (-) 74 89.15 

Total 83 100.00 

-
serh;;s de 2 31 81.57 

Ba.ciloscopías 

series de 3 

Baciloscopí.Js 7 18.42 

Total 39 100.00 

Baciloscopías (+) l 1.60 

er. lo.s series de 2 

Baci.!.oscopÍc1S (-) 61 98.38 

en las series de .2 

Total 62 100.00 

Baciloscopías ( +) 8 38.09 

en las series de 3 

fuciloscopías (-) 13 61.90 

en las series de J 

'!'O tal 21 100.00 

14 



CUADRO VI 

(RADIOLCGIA PULMONA>< 

k 

CU\SE FRECUEl'C!A PORCENl'/\JE 

Patron reticular i7 44. 73 

Patron fibrosis 9 23.68 

Patr•:m reticulo- 6 15. 78 

nodular. 

Patron nonml 6 15.78 

Patron neuranico 6 15. 78 

Pa tren ncxlu lar 2 5.26 

Patron enfisema 3 7 .89 

Patron cavernas 3 7.89 

Patron de derrame 1 2.63 
pleural. 

Patron de pa.qui- 1 2.63 

pleuritis. 

Patron de fibrotórax l 2.63 

Patron de tuberculana 1 2.63 

* La frecuencia, es el número presentado de la 

clase, en todos los pacientes; y el p.:>rcenta 

je en relación al total do ellos. 

15 



CUADRO VII 

(füBERCULJJSIS PUU>ON!\R) 

CU\SE 

Enfermedad ( + 1 

En[enne<lad (- l 

•rotal de Pacientes 

Series de 2 

Baciloscopías 

en 1'E.P (+) 

Series de 3 

Baciloscopías 

en 'IB. P (+) 

•rotal de m. P (+J 

Baci loscopias ( +) 

en las series de 2 

R1ciloscopías ( +) 

en las :;i..=ries de 3 

fuci loscopías ( +) 

FRF.CUENClA 

3J 

38 

8 

16 

PORClli"l'AJE 

13.15 i 

86.84 

100 .oo 

20.0 

80.0 

100.0 

11.11 

88.88 

100.00 
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M 

M = 21 (55.2%) 

F = 17 (44.8%) 

38 ( 100 % 

17 
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GR A F l CA 2. 

12 

10 

(Fe.) 

(A) 15-25 :=: 5.2% 

(B) 26-35 = 5. 2i 

(C) 36-45 = 26.3% 

(D) 46-55 = 7 .8% 

(E) 56-65 = 23.6% 

(F) 66-75 = 26.3% 

(G) 76-85 = 5.2% 

38 = 100% 

18 



(Fe.) 

28 

26 

24 

22 

20 

18 

16 
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8 
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A. 

B. 

c. 
D. 

E. 

F. 

G. 
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-

- -

-

8 e D E ~ fl 
UA10S CLINICOS 

Ataque al estado general -25 

Tos ,iJ.Jda -28 

Insuficiencia respiratoria -20 

Expectoración ne herroptoica -13 
Diaforesis vespertina -19 

Fiebre - 6 

Insuficiencia cardiaca - 2 
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J. Desnutrición crónica 
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M. Insuficiencia cardiaca 
crónica. 
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fl. Dolor at:daninal 
crónico. 
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E 
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F. Baciloscopías negativas 

en las series de 3. 13 (15.66 %) 
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8. ANALISIS DE RESULT/\OOS 

l. Se rep::irta a el sexo rrasculino, cc:m:> el grupo rn:'ls 

frecuente seleccionado para estudiar, reafianandv -

t=0sible.mente que es el sexo r.i.'is e>:puesto a factores 

de riesgo; tanto para fBLOlOJÍas infeccios.:is. caro -

para también de..]enm·ativas, mct.::tb5licas, [XJI'.' toxico­

rranías, etc. Así rnisno los 0ru~o;0 de edad :n.is frP. ·· 

cuentemc11t.; scleccion.:id:.:is, se n~lacionan a pacientes 

d-::! edades cxtr-ernns; siendo lo5 rriayores de 40 afi.03 y 

del sexo ma.scul inG, los que rep:ir.taron baci losc.-op!as 

positivas. 

2. Indudable relación del cuadro el inico para la se­

miología de un diagnóstico, Jo q1Jc corrolX>ra el he -

i::ho de gue los datos el inicos m:'is frecuentes en :1Ue.§_ 

tros p:i:cientes / se reladonan al órgano afectado [X)C 

la tuberculosis¡ y en segundo lugar los datos de af!_C 

ción :üstém.ica. D.3tos a mencionar son: la dlaforesis 

vespe:rtina sin fiebre y la expectoración no hE:jJ"Dptol 

ca encontrada en paciente!3 con baciloscopias poslti­

Vcls. 

3. En relación a los factor~s de riesgo, los encon -

tractos en este estudio, no se salEn de la realidad -

y son los relacionados más imt;0rtantemente a las en­

fermedades infectocontagiosas, cerno lo son: la p:> -

breza y bajo nivel socioeconém.ico, que así m.isrro C..'O.!l 

llevan ;i otros factores de riesgo, caro la p:>bre al.!. 

mentación; hacinamiento y prcrniscuidad; falta de h.!. 

giene, etc. no pudiendo olvidarnos de las newnopa --

24 



tías cr6nicas, li!S cuále~ son iisiento fértil para la infec­

ción p:Jr micobat.:terium tuberculosis; otros, la tuberculosis 

anligua no activa; hepato{l3.tía alr.ohólica, diabetes melli -

tus etc. 

4. Rcµ;>rtamJs un L~ho rorcc:itaje de baciloscopíns p:Jsitivas, 

a lo mencionado en la li teratnra; pero a consideración de 

lo anterior es .Mz sobre~linte el r.Y'ncionar, el hecho de -

qua tedas las positividades, fueron en ltts series ,1'.,;: 3 ba.ci 

h:scopías, i.i l. pureccr esto nos indi('.o que es nús convenien­

te reall za e sedes a.ií.p lius de büci l'..;s1.:cpí..:.s P'-l r.:i tratar dQ 

obtener un diagnóstico l!É.S re;11, y lo anterior :;iás rel.;icio­

r .. 1do a l.:is ctJr,,ctcrístlcas gencraler; de la muestra de espu­

to; obvi~1ndc la cnpacidad tfa.:nica del p:;>t[.;unal que la estu­

dia, así C<...'ff10 1.::i calidad de l·-Js reactivos usados. 

S. Ea relación dl patron radiológico se re¡nrtat:\Jn cano mJs 

frt.'Cuentes t·m nuestro estudio: el reb cuL11:, r.'2ticuloncrlu -

lar, de fibrosls y neu'TIOnia.; que nos hacen fX.'11sJ.r en TB. -

Pulrronar y tratar de confit11ur el diagnSsticc•. 

6. De nuestra serie de pacientes esc.ucEados, solo 5 de 38, 

se l''!ncontraron con bacilosi::opías p:JSit:iva.s, diagnosticándose 

así tuberculo~is p.Jlnx:mar, con un porcentaje tajo; aunque -

alto si rclacicrw.m::.s, la enfei.m;dad p:>:ntivc1 , con las bacl 

loscopías positivas en las series de 3 baciloscot>ías. 
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9. e o N e L u s I o N E s. 

l. En la muestra seleccionada (38 p.1cientes), con riesgo para 

tul:erculosis pulrronar., fué el grupo del sexo Tl\3.SCulino, el en­

contrado más frecuentemente, con porcentaje del 55.2 (21 Pti -

cientes). 

2. tos grupos de edad con mayor p:>blación, fueron los de tres 

ele 4'0 ar.os: de 36-45 años, con 10 pacientes (26.3%); de 56-65 

años, con 9 (23.68l), y de 66-75, con 10 (26.3%). 

3. Los a.1tos clínicos p:>r orden de frecuencia, en la muestra 

seleccionad;,: tos aguda, en 28 pacientes; ataque al ~stado ge­

ner.::11, en 25¡ insuficiencia rcspirator.ia., en 20; diaforesis -

vespertina, 1Jn 19; y expectoración no hamptoica en 13 de los 

misrros. 

4. L::is factores de riesgo m.:cí.s frecuentes y determinantes pct.ra 

la tuberculosis pulrrDnru: son en nuestro estudio: el est¿1<lo so­

cioeconSm.ico OOjo, en 37 pacientes: hacinumiento, en 37; pro -

miscllidad, en 36; pJbre nutrición, en 31; y las ncurrDpatías -

crónicas, en 15. 

5. l..iis bac1 loscopías reali;:adas en total fuet'on: 83, en 38 pa.­

cientes: de lñs cuales a 31 pacientes se les rc.:ilizaron en se­

ries de 2 y sólo a 7 , en series de 3; del total de bacilosco­

pías 9 fueron p::>sitivas (10.84%) y 74 negativas (89.15%). De 

las {X)Sitivds, el 88.8% (8) se encontraron en J.os pacientes -

que se les estudió en series de 3 blciloscopias y el 11.1% (1) 

de las mismas, en pacientes estudiados con series de 2 bacilo!_ 

copí.as¡ se realizó prueba de CHI-CUADRADA, hallándose una pro­

babilidad de 0.0000223 que es OOstante significativa. 

6. Los hallazgos pulroonares más frecuentes, en relación a las 

radiografías de tórax, en los 38 pacientes son: patron reticu-
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lar, en 17 pacientes; patron de fibrosis, en 9: patron reticul,2_ 

nodular, en 6: y patron neunónico, en 6 de ellos. 

7. rA:! los 38 pacientes estudiados, solo en :, se canprobó tubc!. 

culosis pulnonar; de los cuales n •I (10.S't), se les re•llizó ~ 

ciloscopías en serie de 3, y ¿i l (2.6?,), b.-1ciloscopí,;1s en serie 

de 2: se realizó prueb: de CHJ-CU/\DPJ\DA, hall2i.ndo!:e una proba.­

bUida<l de 0.0014099, de s.ic_¡nific;mcia impJrtante. La reladón 

de casos de enfermedad encontrados y la población de riesgo -

CTJnsiderada (lNClDENCil\) fue del O. lJ. la utilid.::.d encontrada 

para las bc:1ciloscopfos, aunlCntd en relaclórr directa al número 

de baciloscopias en una serie. 

8. P.:ira finalizar, consider.c)JOC)S que ezl~ estudio, a pesar de -

no tener lUla muestra grande, así cwo r:~:-::;ultados espectacula -

res; si nos .:la luz para mencionar algn:ids observaciones, que _ 

dan p:i.utas a nuevos estudios o investig.:ic1ones; crnn es }a im­

po.ctancia de ralizar b;iciloscopías seriadas largas, caro la -

confirm:m las probabilidades de OII-CUADRlUJA cu los i-'untos 5) 

y 7); a tedas los pacientes con factoL"es de riesgo pira enfer­

rre-Jades infecciosas, así caro aquél los que no tienen un cuadro 

clinico cláscio (expectoración no haroptoica, no fiebre, et.e.) 

caro en este caso, para la tubcn:ulosis pulmonar; lo que con -

sideranos de utilid:td, p-:rra un rrejor diagnóstico de enfennedud 

y un tratamiento opo:rtuno. 
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