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1. INTRODUCCICN

[a tuberculosis es una infeceidn crénica, causada gor el mycobacte-
rium tuberculosis, qus es una b ia que se ite a través de
gotitas de secrecicnes respiratorias, cuya via de entrada habitual

es el pulmdn y diseminacién los linfiticos y vasos sanguineos; ori-

ginande una primoinfeccidn o una reinfeccién. (1)

El estudic cientifico, se inicia desde los estudios patolégicos de
Laennec (1781 a 1826),y la naruraleza infecciosa es determinada -
desde el aislamiento, cultivo e inoculacién del bacilo en 1882 por
Rabert Koch. (1)

El myccbacteriun es una bacteria acido alcohol resistente cuya pared
celular retiene la tincidn, a pesar de ser tratada con acido y alco
hol. Existen dos técnicas de tincidn e identificacidn: la colora -
cibn de Ziehl Neeisen con fucsina fenicada y la de auramina-rodami-
na con permanganaco potdsico. (1)

La capac:idad infectance de la bacteria :ssni en relaciGn a su patoge
nicidad y virulencia: asi mismo la susceptibilidad del huésped de -
pende de alqunos tactores de riesgo como son: desnueracidn, alcono=
lismo, tabaguismo, estado socioecondmico bajo, abuso de drogas, hi=-
giene deficience, hacinamento y promiscuidad, enfermedades crGni -~
cas sistémicas, Comoe positive, inmunodericiencias, ecc. (L.2,3,4.
3}

En México las estadisticas de morralidad, son el indicador mias con-
fiable de la situacién epidemiolégica de la tuberculosis; dado que
la incidencia registrada en la Direccidn de Control de Tuberculgosis,
solo son los cascs de la poblacidn manejada por la S.S.A. Asi la
mortalidad para todas las formas de tuberculosis en 1983, Eué del -
1.5% del tocal de muertes y ocupd el ldavo. lugar, camo causa de de
funcién. (6,7,3,9)



Segin estimaciones de la OMS, mas de 3 millones de personas mueren
cada afio por tuberculosis; y en 1988, en los paises induserializa-
dos se estimaron 42 000 muertes anuales por tuberculosis, primor -
dialmente en ancianos, minorias étnicas y emigrantes, asi mismo en
portadores de virus HIV. (10,11)

El objerivo principal del programa nacicnal del control de la tu -
berculosis, es disminuir la morpilidad y morctatidad, mediante la -
prevencién (BOG e isoniazida); deteccin (baciloescopia y cultivo)
y trataniento de casos {(con HAIN, estreptamicina, rifampicina, pi-
razinamida y etambutol). La deteccidn de casos se realiza, por me—
dio de bacilescopias de esputo en pacientes de 15 a 59 afies: este
egrtudio tiene una sensibilidad del 50-60%, con un 10-15% de falsas
positivas. (12) En esrudios en Africa y la India, se reporta una
sensibilidad del 8.8 al 46.4% y 57.4% respectlvamence; asi mismo
una especificidad del 83.6 al 100% y de 99.2%, en esos paises.
{13,14,15,16} )

La baciloscopia de esputo tiene el 50% de diagndstico, para la tu-
berculosis pulmonar y un 25% para la tuberculosis extrapulmonar,
ya que esta {iltima tiene poca actividad pulmonar. (13,17}

En 1985, la SSA, identificd 140 000 tosedores y realizd 290 000 —~
baciloscopias, descuhriendo 9000 casos de tuberculosis pulmonar,
acciones que correspondieron solo al 60% de lo planeado. La Aso -
ciacidn Norteamericana de Tuberculosis, considera un justificado -
di ésrico para losis pulmonar, el aislamiento del bacilo.
En un estudio realizado en el Hospital de Yale, en 1983, el diag -
ndstico de tuberculosis fué evidenciado, por cliniea en un 0%; por
radiografia de térax, en un 100% por el aislamiento del bacilo, en
un 86%; y por PPD en un 38%, este estudio enfatizd el incremento -
de la precisidn diagndstica a través de los auxiliares de labora -
torio y gabinete. (3,18,19,20)




2, ' PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Las Clinicas Hospital de Campo del IMSS-SOLIDARIDAD, son unidades

que manejan a una poblacitn abierta, con miltiples factores de -

riesgo para desarrollar enfermedades infectocontagiosas. Siendo

la tuberculosis pulmonar una patologia netamente infecciosa, con-

sideramos que la deteccidn de casos de la misma, no es adecuada en
nuestra unidad; dado que solo se busca la posibilidad al diagnds-

tico a través de baciloscopias, a quienes sustentan un cuadro cli
nico evidente o tienen radiografias de tdrax con patrones caracte
risticos; sin tomarse en cuenta aquéllos factores de riesgo, y -

entre ellos: la desnutricidn, hacinamiento y promiscuidad, estado

socioeconémico bajo, alcoholismo, inmunodeficiencias, etc, que son

directamente importantes para el padecimiento.



3. JUSTIFICACION

Consideramos que muchos de nuestros pacientes que son vistos en la

Unidad, por otroas enfermedades diferentes a la tuberculosis pulmo
nar, son portadores de la misma; la cudl no ha sido diagnosticada,

porgue aquéllos no tienen un cuadro clinice o patron radiolégico _
caracteristico y, en quienes se ha obviado el hecho de poseer cier
tos factores de riesgo para desarrollar la enfermedad.

Rl
De ahi la importancia de este estudio de tratar de detectar mis -~
casos de tuberculosis a través de baciloscopias de esputo, a todos

los pacientes con factores de riesgo para tuberculosis pulmonar.



4. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Estudiar a una poblacién con factores de riego, para desarrollar

tuberculosis pulmonar.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Detectar casos nuevos de tuberculosis pulmonar, en pacientes con

factores de riesgo para ella, por medio de baciloscopias de esputo,

Valorar la utilidad de la baciloscopia de esputo en la deteccidn de

tuberculosis pulmonar, en una poblacidn con factores de riesgo.



5. HIPOTESIS

los pacientes con factores de riesgo para tuberculosis, tienen
tuberculosis pulmonar, que puede ser diagnosticada por bacilos

copias de esputo.

La baciloscopia de esputo, es Gtil en el diagnSstico de casos
nuevos de tuberculosis pulmonar, en pacientes con factores de

riesgo para desarrollarla.



6. MATERIAL Y METODOLOGIA
MATERIAL.

El presente estudio, se realizd en la Clinica Hospital de Campo
IMSS~SOLIDARIDAD, “San Salvador” El Seco, Puebla, del lo. de no
viembre de 1991 al 31 de enero de 1992, siendo el universo de -
trabajo: todos los pacientes mayores de 14 afios ambos sexos; -
sin antecedentes de hemoptisis o tos crdnica; con uno o mds fac
tores de riesgo para tuberculosis pulmonar, como: el estado so-
cioecondmico bajo, pobre nutricidn, alcoholismo, tabaquismo,
hacinamiento, promiscuidad, higiene deficiente, enfermedades -
cronicas sistémicas, abuso de drogas, combe positive, e inmuno-
deficiencias; sin diagndstico laboratorial o de gabinete de tu-
berculosis pulmonar activa; y pacientes que tuvieron tuberculo-
8is pulmonar y que continfian en contacto a los factores de ries
go mencicnados; detectados en los servicios de Consulta Externa
de Medicina Interna y Urgencias de la unidad.

Se realizaron estudios de baciloscopias de esputo a través del

servicio de Laboratorio. Se excluyeron del estudio, a pacientes
ya captados, a los que se les diagnosticd tuberculosis pulmonar
por otra unidad médica: asi como aquéllos que no se les pudo re
colectar adecuadamente las muestras de esputo y solo se les rea
1izd una baciloscopia.

Los recursos humanos considerados son: el Quimico Farmaccbidlo-
go, Técnico Laboratorista, y el investigador; el financiemiento
del estudio es por parte de la Clinica Hospital y por el mismo
investigador.



METODOLOGIA

Al captarse los pacientes que reunieron los criterios ya mencionados,
cada uno de ellos llevard muestra de expectoracién matutina, a el La
boratorio de la unidad, para realizacidn de baciloscopia; lo anterior
se efectuard en tres ocasiones {minimo dos), en forma seriada cada -
15 dias. la baciloscopia sera con la técnica de Ziehl Neelsen, con -
tincidén de fucsina fenicada y decoloracidn con alcohol clorhidrico,
con bisgueda de bacilos acide-alcohol resistentes, con ayuda a tra -
vés del microscopio con fuente de luz. La clave del paciente, edad,-~
sexo, factor {s) de riesyo encontrados, asi como el reporte de posi-
tividad o negatividad de las baciloscopias, se pasardn a hojas de -~
llenado de datos; de estas, se ordenard y tabulard la informacidn, =
para vaciarse en tablas de concentracidn, donde estdn determinadas
las clases, frecuencias y porcentajes; pudiéndose utilizar las medi=-
das de tendencia central y de variabilidad. Finalmente la informa -
cién se presentard en graficas de barras para variables categdricas
y en grdficas circulares para variables numéricas; para terminar con
el andlisis de resultados, y llegar a las conclusiones; determinindo
se la incidencia de la enfermedad y utilidad de la baciloscopia, en
el andlisis estadistico se usd la CHI- cuadrada.

El estudio es observacional, longitudinal, descriptivo y prospecti -

vo.






CLASE ' FRECUENCIA PORCENTAJE
MASCULINO i 21 55.2
FEMENINO 17 44.8
TOTAL 38 100.0
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CUADRO 11
(EDAD)

CLASE FRECUENCIA PORCENTAJE
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
TOTAL 38 100.0
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CUADRO I1l

(CUADRO CLINICO)

CLASE FRECUENCIA * PORCENTAJE
Ataque al estado 25 65.78%
general
Tos aguda 28
Insuficiencia 20

respiratoria

Expectoracién no
hemoptoica

Diaforesis
vespertina

Fiebre

Insuficiencia
cardiaca

Dolor torécico
Pérdida de peso

Sindrome diarreico

13

1 2,63
1 2.63
1 2.63

* la frecuencia, es el nimero presentado de la

clase, en todos los pacientes; y el porcentaje

en relacidén al total de ellos.
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CUADRO

Iiv

{FACTOR DE RIESGO)

*

CLASE FRECUENCIA PORCENTAJE
Pobre nutricién 31 81.57 %
Estado sociocecondmico 37 97.36
bajo.

Hacinamiento 37 97.36
Praniscuidad 36 94.73
Neuropatia crdnica mixta 15 39.47
Alcoholismo 1 28.94
Hepatopatia crénica 8 21.05
T8. Pulmonar antigua y

factores de riesgo (+) 9 23.68
Tabaquismo 6 15.78
Desnutricién crénica 5 13.15
Diabetes mellitus 5 13.15
valvulopatia cardiaca 3 7.89
Insuficiencia cardiaca 3 7.89
cronica

Combe positivo 2 5.26
Dolor abdominal crénico 2 5.26
Cardiopatia mixta 1 2.63
Neumonia 1 2.63
Hipertensién arterial 1 2.63
S. Diarreico crénico 1 2,63
E. de Parkinson 1 2.63
Secuelas de EVC 1 2.63
Hipotiroidismo crénico 1 2.63

* la frecuencia, es cl nimero presentade de la

clase, en todos los pacientes; y el porcentaje

en relacién al total de ellos.

13
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CUADROQ V

(BACILOSCOPIA}

CLASE FRECUENCIA PORCENTAJE
Baciloscopias (+) 9 10.84%
Raciloscopias (-) 74 89.15
Total 83 100.00
Series de 2 31 81.57
Baciloscopias
Series de 3
Baciloscopias 7 18.42
Tatal 39 100.00
Baciloscopias (+) 1 1.60
en las series de 2
Baciloscopias (-) 61 98.38
en las series de 2
Total 62 100.00
Bacilescoplas (+) 8 38.09
en las series de 3
Baciloscopias {-) 13 61.90
en las sories de J
Total 21 100.00
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CUADRO VI

(RADIOLOGIA PULMOMAR )

CLASE FRECUENCLA PORCENTAJE
Patron reticular 17 44.73
Patron fibrosis 9 23.68
Patron reticulo- 6 15.78
nodular.

Patron normal 6 15.78
Patron neumonico 6 15.78
Patron nodular 2 5.26
Patron enfisema 3 7.89
Patron cavernas 3 7.89
Patron de derrame 1 2:63
pleural.

Patron de paqui- 1 2.63
pleuritis. T
Patron de fibrotdrax 1 2.63
Patron de tuberculoma 1 2.63

* La frecuencia, es el nimero presentado de la

clase, en todos los pacientes; y el porcenta,

je en relacidn al total de ellos.

15




CUADRO VITI

(TUBERCULOSIS PULMONAR)

CLASE FRECUENCTA PORCENTAJE
Enfermedad (+) 5 13.15 %
Enfermedad (- ) 33 86.84
Total de Pacientes 38 100.00
Series de 2 1 20.0
Baciloscopias
en TE.P (+)

Series de 3 4 80.0
Baciloscopias

en TB. P (+)

Total de T8. P (+) 5 100.0
Baciloscopias (+) 1 11.11
en las series de 2

Raciloscopias (+} 3 38.88
en las scries de 3

Baciloscopias (+) 9 100.00

16




GRAFICA 1
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GRAFILCA 2.
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(A) 15-25 = 5.2%
(B} 26-35 = 5.21
(C) 36-45 =-26.3%
(D) 46-55 = 7.8%
(E) 56-65 = 23,63
(F) 66-75 = 26.3%
(G} 76~-85 =  5.2%

38 = 100%
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GEAFICA 3

-
A B C D E F r;]
LATOS CLINICOS
A. Atagque al estado general =25
B. Tos .juda ~-28
C. lasuficiencia respiratoria =20
D. Expectoracién nec hemoptoica -13
E. Diaforesis vespertina -19
F. Fiebre -6
G. Insuficiencia cardiaca -2

19



GRAFICA 4
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FACTOR DE RIESGO

A. Pobre nutricidn - 31
B. Pstado socioecon&mico bajo - 37
€. Hacinamiento - 37
D. Promiscuidad - 36
E. Neumopatia crénica mixta ~ 15
F. Alcoholismo -1
G. Hepatopatia crdnica - 8

H 1B. Pulmonar antigua y
factores de riesgo (+) -

I Tabaguismo -
J. Desnutricidén crénica -
K. Diabetes Mellitus -
L. Valvulopatia cardiaca -

w v unu o v

M. Insuficiencia cardiaca
crénica. -

N, Combe positivo - 2

N. Dolor abdominal
cronico. - 2

("}

20



GRAFICA 5

. Baciloscopias positivas 9 {10.84%)
. Bacilescopias negativas 74 { 89.15%)
. Baciloscoplas positivas

en las series de 2. 1 ( 1.20%)
. Baciloscopias positivas

en las series de 3. 8 { 9.63%)
. Baciloscopias negativas

en las series de 2, 61 (73.49 %)
. Baciloscopias negativas

en las series de 3. 13 (15.66 %)
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GRAFICA 6
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PATRON RADIOLOGICO

Patron reticular ~17

Patron fibrosis -

Patron reticulo -

nodular.

Patron normal -
Patron neumdnico -

Patron de Enfisema -

. Patron de cavernas -
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GRAFICA

A. Tuberculosis (+)

B. Tuberculosis (-)

TOTAL DE PACIENTES

23

7

5 13.15%
33  86.84%
38 100.00%



ANALISTS DE RESULTADOS

1. Se reporta a el sexc masculino, como el Grupo mis
frecuente seleccionado para estudiar, reafimando -
posiblemente que es el sexo mas enpuesto a factores
de riesgo; tanto para patologlas infecciosas. como -
para tanbidn degenerativas, netabdlicas, por toxico-
manias, ete. Asi mismo los grupos de edad més fre -
cuentemente seleccionados, se relacionan a pacientes
da edades extremas; siendo los mayores de 40 afios y
del sexo masculinc, los que reportaron baciloscopias

positivas.

2. Indudable relacion del cuadro clinico para la se-
miolegia de un diagndstico, 1o que corrcbora el he -
=ho de que los dates clinicos mis frecuentes en nues
tros pacientes, se relacionan al Organo afectado por
la tuberculosis; y en segundo lugar los datos de afec
cidn sistémica. Datos a mencionar son: la diaforesis
vespertina sin fiebre y la expectoracidn no heroptoi
ca encontrada en pacientez con baciloscopias positi-

vas.

3. En relacidn a los factores de riesgo, los encon -
trados en este estudio, no se salen de la realidad -
y son los relacionados mis importantemente a las en-
fermedades infectocontagiosas, como lo son: la po -
breza y bajo nivel socicecondmice, que asi mismo con
llevan a otros factores de riesgo, como la pobre ali
mentacion; hacinamiento y promiscuidad; falta de hi

giene, etc. no pudiendo olvidarnos de las neumopa -—
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tias cronicas, las cudles son asiento f£8rtil para la infec-
cién por micobacterium tuberculesis; otros, la tuberculosis
antigua no activa; hepatopatia alcohdlica, diabetes melli -

tus etc.

4. Reportamos un haho porcentaje de baciloscopias positivas,
a lo mencionado en la literatura; pero a consideracidn de

lo anterior es .ds sobresalinte el moncionar, el hecho de -
que tedas las positividades, fueron en las series de 3 baci
lugeopias, al parecer esto nos indica que es mis convenien-

te realizar series amplias de beciluscoples pora tratar de

obtener un diagndstico wis real, y lo anterior mis relacio-
rado a las cavacteristicas gencrales de la uestira de espu-
to; obviande la capacidad técnica del personal que la estu-

dia, asi cuamo la calidad de lous reactivos usados.

5. Eu relacion al patron radioldgico se reportaren como mis
frecuentes en nuestro estudio: el retieular, reticuloncdu -
lar, de fibrosis y neamonia; cue nos hacen ponsar en TB, -
Pulmonar y tratar de confivmar el diagndstice.

6. De nuestra serie de pacientes estudiados, solo 5 de 38,

se encontrarcn von baciloscopias positivas, diagnosticéndose
asi tuberculosis pulmcnar, con un porcantaje bajo; aungue -
alto si relacicnamos, la enfermedad positiva , con las baci

loscopias positivas en las series de I baciloscopias.

25



9. CONCLUSIONES.

1. BEn la mucstra seleccionada (38 pacientes), con riesgo para
tuberculosis pulmonar, fué el grupo del sexo masculino, el en-
contrado mis frecuentemente, con porcentaje del 55.2 (21 pa -

cientes).

2. Los grupos de edad con mayor poblacidn, fuercn los de mis
de 40 afos: de 36-45 afios, con 10 pacientes {26.3%); de 5665
afos, con 9 (23.68%), y de 66-75, con 10 (26.3%).

3, Los datos clinicos por orden de frecuencia, en la muestra

seleccionada: tos aguda, en 28 pacientes; ataque al estado ge-
neral, en 25; insuficiencia respiratoria, en 20; diaforesis -
vespertina, en 19; y expectoracién no hemoptoica en 13 de los

mismos.

4. Los factores de riesgo mas frecuentes y determinantes para
la tuberculesis pulmonas son en nuestro estudio: el estado so-
cioecenimico baje, en 37 pacientes; hacinamiento, en 37; pro -
miscuidad, en 36; pobre nutricidn, en 31; y las neuwopatias -~
crénicas, en 15.

5. Las baciloscopias realizadas en total fuercn: 83, en 38 pa~
cientes; de las cuales a 31 pacientes se les realizaron en se-
ries de 2 y sdlo a 7 , en series de 3; del total de bacilogco-
pias 9 fueron positivas (10.84%) y 74 negativas (89.15%). De
las positivas, el 88.8% (B8) se encontraron en los pacientes -
que se les estudid en series de 3 baciloscopias y el 11.1% (1)
de las mismas, en pacientes estudiados con series de 2 bacilos
coplas; se realizd prueba de CHI-CUADRADA, hallandose una pro-
babilidad de 0.0000223 gque es bastante significativa.

6, Los hallazgos pulmonares mis frecuentes, en relacién a las
radicgrafias de torax, en los 38 pacientes son: patron reticu-
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lar, en 17 pacientes; patron de fibrosis, en 9; patron reticulo
nodular, en 6; y patron neumdnico, en 6 de ellos.

7. De los 38 pacientes estudiados, solo en 5 se comprobd tuber
culosis pulmonar; de los cuales a 4 (10.5%), se les realizd ba
ciloscopias en serie de 3, y a 1 (2.6%), baciloscopies en serie
de’ 2; se realizd prueba de CHI-CUADRADA, hallandose una proba-
bilidad de 0.0014099, de significancia impsrtante. la relacidn
de casos de enfermedad encontrades v la poblacidn de riesgo -
considerada (INCIDENCIA) fue del 0.13. La utilidad encontrada
para las baciloscopias, aumonta en relacion directa al nimero

de baciloscopias en una serie.

8. Para finalizar, consideramos que este estudio, a pesar de -
no tener una muestra grande, asi cumo resultados espectacula -
res; si nes da luz para mencionar algunas observaciones, que -
dan pautas a nuevos estudios o investigacionos; como es la im-
poctancia de ralizar baciloscopias seriadas largas, como la -
confirman las probabilidades de CHI-CUADRADA cn los puntos 5)
y 7 a todos los pacientes con factores de riesgo para enfer-
medades infecciosas, asi como aguéllos que no tienen un cuadro
clinico cliscio (expectoracidn no homoptoica, no fiebre, ete.)
como en este caso, para la tuberculosis pulmonar; lo que con -
sideramos de utilidad, para un mejor diagndstico de enfermedad
y un tratamiento oportuno.
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