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INTRODUCCION 
 
 
Epidemiología 
 

La Tuberculosis Pulmonar es una de las enfermedades más antiguas y que mayor 

número de muertes ha ocasionado. Se estima que existen  aproximadamente 

unos 1700 millones de infectados en el mundo, lo que equivale aproximadamente 

a la  tercera parte de  la población  mundial, y cuyo reservorio condiciona una 

incidencia anual entre 8 y 10 millones de casos nuevos de enfermedad con una 

prevalencia estimada  de 16  a 20 millones de habitantes (1).   En los últimos años 

se han realizado estudios de índole epidemiológico con respecto a esta 

enfermedad infecciosa, en  Europa por ejemplo, se ha observado un incremento 

en la  incidencia de esta patología ocasionando 41.3  casos por 100,000 personas, 

de edades entre los 25 y 45 años. Entre los factores más importantes para explicar 

esta tendencia  epidemiológica son la  migración  y  el incremento en la epidemia 

del Virus de la Inmunodeficiencia Humana (2, 3). Según el ultimo informe de 

marzo de 2007 por el centro de control de enfermedades  de los Estados  Unidos 

de  Norteamérica,  en  2006 se consideraron  13767 casos de  Tuberculosis,  para 

una tasa de 4.6 por cada 100,000 habitantes, estimando 124 casos de 

farmacorresistencia, por lo que los lineamientos de  este centro  recomiendan dar 

tratamiento para  Tuberculosis en pacientes con infección del Virus de  

Inmunodeficiencia Humana (4). 
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La mortalidad de Tuberculosis Pulmonar  es de aproximadamente  2  millones al 

año en todo el mundo  y constituye una de las  causas más comunes de  muerte 

en patologías  infecciosas (5). 

La tasa de  incremento de casos nuevos de Tuberculosis Pulmonar es de 0.6 a 1.8 

% por año  en países de Asia, África y Sudamérica (6). 

La  transmisión de  Mycobacterium tuberculosis es un claro ejemplo de  infección 

adquirida por vía aérea, en casi todos los casos la infección se adquiere por la 

inhalación de bacilos tuberculosos contenidos en pequeñas partículas de 1 a 5 

micras capaces de alcanzar los alvéolos (7). El potencial de infección de un 

paciente con Tuberculosis depende  fundamentalmente de 4 factores: 1) gravedad 

y frecuencia de la tos (8),  2) características y volumen de  las   secreciones, 3) 

número de bacilos de la fuente de  infección  (pacientes con baciloscopía positiva) 

(9) y 4) el tratamiento antituberculosis que después de dos semanas de su 

administración, disminuye la población bacilar en aproximadamente 99% (10). 

Existen además otras formas de transmisión como la digestiva, en patógenos 

como: Mycobacterium  Bovis y Avium intracelular  (11).                                                               

 

Fisiopatología. 

La infección de M. tuberculosis desencadena una respuesta inmunitaria mediada  

por células que se desarrolla en un tiempo que oscila entre 2 y 10 semanas, que 

se hace evidente por la aparición de una reacción positiva a tuberculina. De 

manera primaria los macrófagos y linfocitos T consiguen, en la mayoría de los 

casos, detener la multiplicación de los bacilos; esta inmunidad será insuficiente 

para impedir el desarrollo de la enfermedad y se producirá la denominada 



 9

Tuberculosis primaria en aproximadamente  5% de los casos. Otras infecciones  

como el Virus de la  Inmunodeficiencia Humana, la silicosis, la Diabetes  Mellitus  y 

los  fármacos inmunosupresores, incrementan el porcentaje de infección (12). 

En la actualidad, con el advenimiento de la epidemia del Síndrome de  

Inmunodeficiencia adquirida, su importancia como patógeno oportunista se ha 

incrementado considerablemente  entre un 60 a 80%(13). 

 

Diagnóstico Clínico. 

Las manifestaciones clínicas de la Tuberculosis Pulmonar no permiten 

diferenciarla con precisión de otras enfermedades broncopulmonares. El comienzo 

suele ser insidioso y poco alarmante, por lo que pueden pasar varios meses hasta  

realizar un diagnóstico de certeza. En el adulto los síntomas son tos, 

expectoración mucopurulenta, diaforesis nocturna, cansancio fácil, el inicio es 

súbito con fiebre alta, escalofríos, expectoración hemoptoica o hemoptisis franca;  

a veces se realiza el diagnóstico sin concordancia con la  sintomatología (14).                                  

Los pacientes con inmunosupresion por la infección por el Virus de 

Inmunodeficiencia Humana presentan un cuadro clínico  más inespecífico,  en el 

que predominan  síntomas generales como  fiebre  nocturna,  astenia, pérdida de 

peso y adenopatías periféricas (15). 

 

Diagnóstico Radiográfico. 

 En sujetos inmunocompetentes la radiografía de tórax es una técnica muy 

sensible para el diagnóstico de Tuberculosis pulmonar pero poco especifica ya que  
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no hay un signo patognomónico por muy sugestivo que parezca.  Las lesiones que 

se pueden observar son las siguientes: consolidación pulmonar, adenopatías 

generalmente  unilaterales, cavitación, derrame pleural más frecuente en jóvenes 

y  adolescentes e incluso atelectasias de determinados lóbulos por compresión de 

adenopatías mediastínicas.  Por otra  parte, no se debe considerar como  método 

de respuesta  al tratamiento ya que  los cambios por  imagen  pueden  producirse 

entre 3 y 9 meses posterior al mismo (16).    

 

Diagnóstico Microbiológico. 

El diagnóstico microbiológico incluye la toma adecuada  de  muestras  mediante 

supervisión estricta para no  realizar obtención errónea como lo serían saliva o 

secreción  rinofaríngea.  Los métodos para la obtención de muestras respiratorias 

es mediante expectoración espontánea o inducida después de la inhalación con 

nebulizaciones con solución fisiológica para la estimulación óptima,  

depositándose en frascos limpios y con tapa, así como muestras seriadas para 

mayor rentabilidad  y confiabilidad. En ocasiones la broncoscopía  es necesaria  

para lavados broncoalveolares y biopsias de  lesiones  sospechosas de 

Tuberculosis. El diagnóstico microbiológico  se realiza con  tinción directa de la  

expectoración mediante técnica de  Ziehl- Neelsen y el aislamiento  obligado de 

Mycobacterium tuberculosis mediante el medio de cultivo tradicional denominado 

Löwenstein Jensen o Bactec entre otros (17). 
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Baciloscopía. 

Se deben  tomar algunas consideraciones para hacer un adecuado diagnóstico  

microbiológico, como la propiedad ácido alcohol resistente, que es común a todas  

las  especies del género Mycobacterium entre otras.  La  baciloscopía negativa no 

descarta la posibilidad diagnóstica; ya que su  sensibilidad es limitada. Se estima 

que la concentración más baja de microorganismos que se  puede detectar 

mediante el examen microscópico es de 5000 a 10000 bacilos por ml. 

Habitualmente los pacientes suelen negativizar la muestra de 2 a  3 semanas con  

tratamiento antituberculosis aunque también se puede dar los falsos positivos de 

la baciloscopía, es decir, identifica Mycobacterium pero no necesariamente 

tuberculosis (18). 

                                                               

Cultivo. 

Los cultivos para aislamiento de Mycobacterium han mejorado con el desarrollo  

de nuevas técnicas,  para  tratar  de reducir  el tiempo de espera  del  diagnóstico. 

Es el único método que puede asegurar un diagnóstico de certeza, además de 

estar validado para dar seguimiento y asegurar la cura. Presenta ventajas, como el 

ser más sensible que las baciloscopías, pudiendo detectar una cantidad tan 

pequeña como 10 bacterias por centímetro cúbico de muestra. El aislamiento del 

cultivo puro puede identificar la especie de Mycobacterium, asegura negativización 

y curación del paciente. Sin embargo, también tiene limitaciones, como la lenta  

capacidad de crecimiento de Mycobacterium tuberculosis, entre 4 a 6 semanas. El 

costo es superior al de la Baciloscopía y en ocasiones poco accesible en un primer  

nivel de atención.  
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Los medios de cultivo tradicionales siempre se han realizado en medios sólidos 

como Löwenstein Jensen, utilizando como base  huevo en su fabricación, y los 

realizados en agar  como: 7H10 y 7H11 como el de Middlebrook.                                                       

La existencia de otros medios de cultivo líquidos como los radiométricos (Sistemas 

Bactec) que identifican automáticamente el crecimiento micobacteriano midiendo 

la cantidad de CO2  producido por el metabolismo de ácidos grasos marcados con 

carbono, permitiendo un ahorro entre 15 y 20 días en el diagnóstico; y los no 

radiométricos (MGIT: Mycobacteria Growth Indicador Tube System), Bactec 9000 

MB System, ESP Culture System II-Myco y sistema MB–BacT Mycobacteria 

detection están basados principalmente en el marcaje con rutenio que emite  

fluorescencia detectable a medida que disminuye la presión parcial de oxígeno del 

medio como consecuencia del metabolismo microbiano. Algunos cultivos requieren 

enriquecimiento con sustratos como hemina, sangre micobactina o citrato de 

amnio férrico para la identificación de otras  micobacterias como M. Haemophilum,  

M. Malmoense, M Genavense, M avium, (19).   

 

Anatomía Patológica. 

El diagnóstico anatomopatológico en ocasiones se realiza mediante la 

demostración de granulomas tuberculosos en muestras de tejido histopatológico 

como biopsia bronquial, pulmonar, transbronquial, pulmonar por toracotomía, 

ganglionar, de  medula  ósea en caso de difícil  identificación del patógeno, en 

diseminaciones hematógenas, localizaciones extrapulmonares, granulomas 

caseificantes mediante tinción de Kinyoun para  identificar los bacilos ácido alcohol 

resistentes (20).  
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Nuevas herramientas diagnósticas mediante  Biología Molecular. 

Las primeras pruebas de  Reacción en Cadena de Polimerasa (PCR) se realizaron 

con amplificación de DNA de  Mycobacterium tuberculosis. La primera secuencia  I 

(5’GACACCTCATCGGCACCCGC3’) J(5´GCCATGCGATGTCATAAG3’) 

amplificando hasta 150 pares de  bases del microorganismo (21). 

La prueba de Reacción en Cadena de Polimerasa (PCR) se ha usado por su 

poder discriminativo en el estudio de polimorfismo de restricción-hibridación, 

utilizando la secuencia de  inserción IS6110, con un protocolo estandarizado que 

permite  comparar los resultados entre  distintos  laboratorios  y establecer bancos 

de datos a gran escala. El genoma de M tuberculosis contiene un elevado número 

de copias  de  IS6110 entre 5 y  20,  localizadas en posiciones variables  a lo largo 

del cromosoma debido a su capacidad de  transposición, por ello las cepas no 

relacionadas epidemiológicamente presentan patrones de  restricción-hibridación 

propios y por lo tanto, un  elevado grado de  polimorfismo, de manera contrastante  

las cepas relacionadas muestran patrones idénticos, pudiendo establecerse   

fácilmente una  relación de  clonalidad (22).                                                             

La Prueba  de Reacción  en  Cadena de  Polimerasa  se ha  comparado como  

técnica diagnóstica con el Adenosin Desaminasa; además, comparada   

histopatológicamente  en  el estudio de Linfadenitis tuberculosa, que es la más  

común de las  formas extrapulmonares de  Mycobacterium  tuberculosis,  con una  

incidencia  de 30 a 52% de  diagnósticos  en linfadenopatía. Mediante  biopsia  por 

aspiración  con  aguja  fina contra  biopsia  escisional,  la sensibilidad de la prueba 

es  del 89% y  la especificidad se mostró cercana al 98% (23). 
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 En el pasado la Reacción en Cadena de  Polimerasa, ha sido utilizada  para  la 

identificación de secuencias genómicas, de un muy variado número de  

microorganismos,  a través de  fluidos y tejidos, incluyendo de manera rutinaria    

el examen histopatológico teniendo como  principal  inconveniente  la  fijación, que  

reduce la eficiencia en la extracción y la  integridad de  ácidos  nucleicos (24). 

Actualmente se han descrito muchas otras técnicas como las bandas magnéticas, 

que  es la separación de las secuencias de DNA; demostró ser seguro y no 

requiere  laboratorios especializados ni capacitación de alto nivel tecnológico  para 

llevar  a buen  término  la prueba  con  fines diagnósticos (25).                                                          

Esta prueba ha sido una herramienta muy valiosa sobre todo para la  identificación 

de microorganismos patógenos, como en el caso de la Mycobacterium 

tuberculosis mediante  la identificación  DNA en la  inserción del elemento IS6110, 

el cual puede codificar diferentes copias de material genético del microorganismo 

(26). 

Las diferentes especies de Mycobacterium tuberculosis han sido motivo de 

estudio, hasta en un 99.99 % identificando los nucleótidos, como las  secuencias 

idénticas de Ácido ribonucleico  ribosomal en su fragmento 16 S (27). 

 La correlación realizada entre la secuencia especifica de tipo genómica  del bacilo 

de Koch, y el diagnóstico de sospecha  de Tuberculosis clínica proporciona una 

elevada sensibilidad y especificidad de alrededor de 60  y 100 % respectivamente, 

mediante la proteína de inserción IS6110 tanto para  detección de  infección 

pulmonar y extrapulmonar (28). 

Diversos estudios muestran la asociación encontrada entre el genotipo y fenotipo 

de Mycobacterium tuberculosis en el ser humano, primero como un agente 
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cosmopolita, en la transmisión de linaje filogeográfica,  de la tuberculosis, entre los 

diferentes grupos étnicos. Como por  ejemplo, grupos étnicos de china, ubicados  

en San Francisco es mas fácil el adquirir y desarrollar Tuberculosis pulmonar de la 

sepa del este de Asia (29).                                                             

La determinación de la secuencia geonómica de la tuberculosis ha permitido el 

descubrimiento de ciertas variables bacteriológicas, una línea en particular de 

bases  moleculares de  atenuación del bacilo de Calmette- Guerin como M. bovis,  

probado en vacunas  de más de 3.5 billones de dosis (30). 

Aunque el estándar de oro para la detección de tuberculosis pulmonar es el 

cultivo, en ocasiones se pueden ver contaminados con otras especies de 

Mycobacterium,  por lo que se  desarrollaron nuevas técnicas diagnósticas como 

la  prueba de Reacción en Cadena de Polimerasa (PCR) que  es una  técnica de 

amplificación de ácido desoxirribonucleico en diferentes regiones  del  genoma de 

la  Mycobacterium tuberculosis;  la sensibilidad y especificidad son altas, por lo 

que la prueba es de utilidad como prueba diagnóstica de la Tuberculosis Pulmonar 

(31). 

Cerca del 5% de los cultivos para la detección de Tuberculosis Pulmonar, se 

encuentran contaminados, por lo que se deben contemplar otros métodos  

diagnósticos como la Reacción en cadena de  polimerasa (PCR) la cual se realiza 

mediante extracción de una porción del cultivo amplificando su material genómico, 

ácido desoxirribonucleico (ADN)  (32).                                                            

La Prueba de Reacción en Cadena de Polimerasa se conoce desde hace más de 

10  años, se ha  probado en el diagnóstico de  nódulo pulmonar solitario, en tejido 
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obtenido por aspiración con aguja fina a través  de tomografía  computada  como 

diagnóstico diferencial en patología no pulmonar (33). 

La  Reacción en Cadena  de Polimerasa se ha utilizado en secreción bronquial, 

liquido pleural, para infección por Mycobacterium Tuberculosis como una 

herramienta valiosa para aislamiento del bacilo en  infecciones extrapulmonares 

(34). 

El diagnóstico preciso rápido y dinámico de la Tuberculosis Pulmonar se puede 

hacer mediante baciloscopia en expectoración, que en el caso de ser positiva, 

proporciona elementos para un diagnóstico presuncional y obliga a indicar 

tratamiento de forma inmediata, sin embargo en los casos de tuberculosis 

extrapulmonar que generalmente albergan una población bacilar baja, difícilmente 

se observan baciloscopías positivas, lo que constituye un problema importante ya 

que eleva  costos, días de estancia intrahospitalaria, retraso en el tratamiento 

oportuno de pacientes  potencialmente  infectocontagiosos, todo esto debido a que 

la  prueba estándar de  oro  de esta patología   es el Cultivo y aislamiento de 

Mycobacterium  Tuberculosis,  mismo  que lleva  aproximadamente 8 a 12 

semanas, ya que es un bacilo de difícil crecimiento y que requiere ciertas 

condiciones de temperatura, así como  de  enriquecimiento del cultivo para su 

optimo desarrollo, es por eso que se trata  de  realizar el presente estudio, 

colocando a la Prueba de  Reacción en Cadena de Polimerasa como una 

herramienta diagnóstica,  basada en la secuencia de inserción de IS6110 en el 

lavado bronquioalveolar en pacientes con sospecha de Tuberculosis pulmonar, 

previa  baciloscopía  negativa, como  alternativa  en el diagnóstico de  

Tuberculosis Pulmonar.  
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JUSTIFICACIÓN 

El advenimiento de   casos  nuevos de  Tuberculosis pulmonar  nos lleva  también 

a un  nuevo reto el diagnostico rápido y oportuno, mediante  nuevas técnicas  

como  la  Biología Molecular   entre  la  que se encuentra  la prueba de Reacción 

en Cadena de Polimerasa   más  rápida que  el cultivo. 

 Aunque el  cultivo sigue siendo el estándar  de oro, es una prueba que requiere  

de  por lo menos 6 a 8 semanas  para poder  obtener resultados  adecuados;  la 

PCR es una técnica de amplificación de  secuencias de  material genético para   

identificación de  M. Tuberculosis,   reduciendo el tiempo de espera de resultados,  

con una sensibilidad del 80% y especificidad del 100% ,con un Valor Predictivo 

Positivo y Negativo elevado por lo que se  justifica su estudio y evaluación en este  

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, ya que actualmente se dispone 

de esta herramienta diagnóstica  para la  Tuberculosis Pulmonar. La evaluación  

clínica  de la  Reacción de Cadena de Polimerasa  en el diagnóstico de 

Tuberculosis Pulmonar  como  prueba   rápida,  tanto en localización clásica y 

extrapulmonar, muestran una sensibilidad   de 75.9% y 81.3% para  la prueba 

estándar  de  oro es  decir el  cultivo. La genética  muestra una faceta nueva  en la 

Tuberculosis  pulmonar, para  la  comunidad  medica,  buscando la filogenética en  

Mycobacterium Tuberculosis aislada  en  restos fósiles de  bisonte  de 

Norteamérica, de mas de  17000 años  antes de nuestra  época,  por  lo que  es 

de esperarse la asociación  de  diferentes  linajes de la Mycobacterium,  a la par 

de diversos genotipos de la  Tuberculosis (35).  
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HIPÓTESIS 

El desempeño de la prueba de reacción en cadena de la polimerasa (PCR) en 

lavado broncoalveolar para el diagnóstico de tuberculosis pulmonar, en pacientes 

con sospecha clínica de tuberculosis y baciloscopía negativa en expectoración, 

será al menos semejante a lo informado en la literatura. 

 

 

 

 

 

OBJETIVO 

1.- Determinar el desempeño de la prueba de reacción en cadena de la polimerasa 

(PCR) en lavado broncoalveolar para el diagnóstico de tuberculosis pulmonar, en 

pacientes con sospecha clínica de tuberculosis y baciloscopía negativa en 

expectoración. 
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MATERIAL Y MÉTODOS              

La base de datos del presente estudio derivó de los pacientes que formaron parte 

del protocolo de doctorado a cargo de la Dra. Renata Báez Saldaña, inicialmente 

bajo la asesoría del Dr. Eduardo Sada Díaz, y posteriormente por el Dr. Julio 

Granados Arriola, dicho protocolo relacionado con la susceptibilidad genética a la 

tuberculosis en población mexicana y que fue aprobado en su momento por el 

comité de ciencia de esta Institución,  se llevó a cabo en pacientes que ingresaron 

al servicio de hospitalización del Instituto  Nacional de  Enfermedades  

Respiratorias durante los años 2001 y 2002.  

Los criterios de inclusión al presente trabajo fueron pacientes con sospecha 

clínica alta y baja de tuberculosis pulmonar con baciloscopía negativa en 

expectoración y que a juicio del médico tratante solicitó la realización de 

fibrobroncoscopía para toma de muestras de lavado y cepillado bronquial y 

realización de biopsias bronquiales si así lo ameritaba el caso.  La 

fibrobroncoscopía se realizó por los médicos adscritos al servicio con la 

participación de médicos residentes en formación supervisados por los médicos 

adscritos. El lavado broncooalveolar se realiza de preferencia en el sitio anatómico 

afectado, o si el daño pulmonar es difuso se  realiza  en lóbulo medio  o língula  

por su  fácil recuperación.  El procedimiento consiste en  instilar entre  150  y 300 

ml de  sol salina a temperatura  ambiente tratando de recuperar por lo menos  el 

80% de la cantidad instilada.  Las muestras de lavado y cepillado bronquial se 

procesaron para estudio citológico, y cuando hubo biopsias disponibles, para 



 20

diagnóstico histopatológico. Se logro el diagnóstico definitivo  en todos  los  casos 

dependiendo de la patología.                                                           

Una porción del lavado bronquial se sometió a cultivo para la identificación de 

Mycobacterium tuberculosis mediante método líquido y sólido (ESP-Myco y 

Lowenstein Jensen), así mismo  y en paralelo se practicó la  amplificación del 

fragmento de 123 pares de  bases de la secuencia de inserción de IS6110 del 

complejo de  Mycobacterium  Tuberculosis por reacción en cadena de  Polimerasa 

en el laboratorio de investigación en Microbiología, para ello se  utilizo 1 ml de 

Lavado broncoalveolar mismo  que se concentró  por centrifugación a 14000 rpm 

se digirió con  solución de lisis (proteinasa K 2%) y se  extrajo con  Cloroformo –

Alcohol Isoamílico  con una  dilución de  49:1 . El  ácido  Desoxirribonucleico se  

precipitó  con ETOH- Acetato de sodio, se secó a 60 gc, y se disolvió  en agua.  La 

Secuencia de  Inserción  se  amplificó utilizando los siguientes iniciadores 

CCTGCGAGCGTAGGCGTCGG, CTCGTCCAGCGCGCTTCGG. 

 El producto de la  Reacción en Cadena de  Polimerasa se detectó por 

electroforesis en gel de agarosa al 2%  teñido con  bromuro de  etidio. 

Se estudiaron variables Sociodemográficas: género,  edad, historia de 

tabaquismo. Clínicas: síntomas  generales como tos, disnea sibilancias 

hemoptisis;  Radiológicas  como: patrón intersticial, consolidación, cicatriz 

(hallazgos de fibrosis cicatrizal, cavitación derrame pleural, calcificación, 

atelectasia y hallazgos sugestivos de bronquiectasias.  Igualmente se obtuvieron 

los diagnósticos definitivos de 43 pacientes que cumplieron con los criterios de 

inclusión.   El cultivo para   Mycobacterium Tuberculosis  se consideró como la 

prueba diagnóstica estándar de  oro en nuestro estudio. 
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ANÁLISIS DE DATOS 
 
Se realizó estadística descriptiva de acuerdo a la naturaleza de cada variable. 

Para medir el desempeño de la prueba de PCR en este grupo de pacientes se 

determinó la sensibilidad, especificidad, valores predictivo positivo y negativo y 

razones de verosímilitud mediante tablas de  contingencias 2x2.    (Tabla 1) 

           

RESULTADOS 

Se estudiaron de manera sistemática un total de 43  pacientes de los  cuales 23 

pacientes fueron del género masculino, con un porcentaje de  53%, 20 del sexo 

femenino para un porcentaje de 47 %, con promedio de edad de 46+- 17 años, 

con edades entre 13  y  87 años respectivamente. (Tabla 2). Del total de 43 

pacientes participantes se realizaron baciloscopías  en serie de tres  todas  

negativas.  Se  describieron  16 (26.8 %) casos con Prueba de Reacción en 

Cadena de  Polimerasa positiva y 27 (73.2%) casos  con resultado negativo. 

De 16 pacientes con sospecha  clínica de Tuberculosis, la  prueba  fue  positiva  

en 10(63%) casos  y de  6 pacientes con historia de Tuberculosis Pulmonar solo 

en uno (20%) la Reacción  en Cadena de Polimerasa fue positiva confirmada por 

cultivo. (Tabla 3).  La  sensibilidad y  especificidad resultaron en 60 y 70% 

respectivamente, los  valores Predictivo positivo y negativo fueron de 38% y 85% 

respectivamente, y las razones de verosimilitud positiva y negativa 1.8 y 0.60 

respectivamente (Tabla 4). 

 Cabe mencionar que del total  de los 43  pacientes estudiados se realizaron  

diagnósticos finales  con PCR positiva un total de 16 pacientes de los cuales  
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Tuberculosis  pulmonar en 10 pacientes que corresponde al 63% , en otros 

diagnósticos  patología intersticial 3(19%) pacientes,  Neumonía  1 paciente (6%)  

Cáncer 1paciente (6%)  Nódulo  pulmonar solitario 1 paciente (6%) (Tabla 5) 

Entre las otras  variables   utilizadas se   menciona hallazgos radiográficos como 

patrón intersticial, consolidación, cicatriz, cavitación, derrame  pleural, 

calcificación, atelectasia y bronquiectasias. No hubo diferencias estadísticamente 

significativas entre ambos grupos. (Tabla  6) 

 

 

En relación a la sintomatología clínica, la tos se documentó en todos los pacientes, 

la disnea en  14, sibilancias  en 3 y hemoptisis 1. (Tabla 7) 

Los Diagnósticos finales de los 43 pacientes fueron: tuberculosis  en 20(46%) 

pacientes, Neumopatía intersticial difusa 8,(18%) Neumonía  4 (9%), Cáncer  2 

(1%),  Nódulo pulmonar solitario 2 (4%),  otros  7 (16%), (Figura  1) 
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                                                      TABLA  1. 

                                        TABLA  DE CONTINGENCIA 2x2 

 

TABLA DE  

CONTINGENCIA

Prueba estándar de oro (Cultivo 

para MTB) 

 Positivo               Negativo 

a             VP b           FP  

    PCR 

Positivo 

 

Negativo 
c            FN d          VN 

  

                Sensibilidad.-  a/ (a+c) 

Especificidad.-  d/(b+d) 

Valor Predictivo Positivo.-  a/ (a+b) 

Valor Predictivo  Negativo d/ (c+d)     (37) 

Razón de verosimílitud += sensibilidad / (1- especificidad) 

Razón de verosimilitud - = 1- sensibilidad/ especificidad 
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CONCLUSIONES 

Las pruebas de amplificación de DNA como Prueba de Reacción en Cadena de 

Polimerasa se han convertido en una valiosa herramienta diagnóstica para los 

casos de tuberculosis extrapulmonar que se caracterizan por presentar una 

población bacilar baja y en los casos de baciloscopía positiva, para identificar M. 

Tuberculosis y distinguirla de las micobacterias no tuberculosas. 

De acuerdo al desempeño de la prueba que mostró sensibilidad, especificidad, 

valor predictivo positivo y razón de verosimilitud bajas, su utilidad es cuestionable, 

sin embargo de acuerdo al resultado tanto del valor predictivo negativo, resulta útil 

debido a que con un resultado negativo, la probabilidad de que el paciente no 

tenga tuberculosis es del 85%. 
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                                            TABLA 2. 

DISTRIBUCION POR GÉNERO DE  PRUEBA DE REACCIÓN EN 
CADENA DE POLIMERASA. 

 
 PCR  + 

n=16 
PCR  - 
n=27 
 

P 

Edad* 49  (27) 47 (17) 

Genero ** 
 
Masculino 

 
 
8 

 
 
16 

 
 
Femenino 

 
 
8 

 
 
11 

 
 
Tabaquismo** 

 
 
2(13) 

 
 
6 (22) 

 
 
Total 

 
 
16 

 
 
27 

 
 
 
 
 
      NS 

• *Promedio y Desviación estándar 
• ** Frecuencia y Porcentajes 
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                                                            TABLA 3. 

 
Tabla   de Contingencia para cultivos y PCR 

 
 
 
                               
                                                                           CULTIVOS 
 

 Positivo  Negativo 

 
 
Positivo 

6 4 

 
 
Negativo 

10 23 

 
 
 
P 
C 
R 

 
 
Total 

16 27 
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                                        Tabla 4. 
 

Tabla  de Contingencia 2x2 para Sensibilidad y 
Especificidad 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
           
                                                     10                       33                   43 
 
 
 
              Sensibilidad.-  a/ (a+c) 

Especificidad.-  d/(b+d) 
Valor Predictivo Positivo.-  a/ (a+b) 
Valor Predictivo  Negativo d/ (c+d) 
 
 

 
 

Sensibilidad :   6/ 6+4=.6 x100=  60%   
 
Especificidad : 23/ 10+23=.69x100= 70% 
 
Valor Predictivo Positivo :  6/ 6+10 =.37x100 = 38% 
 
Valor Predictivo Negativo :23/ 4+23= .85x100= 85%  
 
 
 
 
 

PCR                     CULTIVOS 
  POSITIVO                   NEGATIVO                 TOTAL 

VP       6 
 
                        
a        

FP         10 
 
                              b 

 
16 

 
POSITIVO 
 
 
 
 
NEGATIVO 

FN         4      
 
 
                        
c  

VN        23 
 
 
                              d 

27 
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Tabla 5. Diagnósticos  Definitivos de Pacientes participantes 
 
Diagnósticos  Definitivos* 

 
PCR  Positivo 
n=16 

 
PCR Negativo 
n=27 

 
P 

 
Tuberculosis    

 
10(63) 

 
10(37) 

NID  3(19)   5(19) 
Neumonía   1(6)   3(11) 
Absceso pulmonar   0 1(3.7) 
Bronquiectasias   0 1(3.7) 
Cáncer    1(6) 1(3.7) 
Daño por inhalación   0 1(3.7) 
Eosinofilia  Pulmonar   0 1(3.7) 
EPOC     0 1(3.7) 
TB MNT ** 0 1(3.7) 
Neumonía viral   0 1(3.7) 
NPS  ***     1(6) 1(3.7) 

 
 
 
 
 
 
 
NS 

 
* Frecuencias y Porcentajes 
** Tuberculosis  Mycobacterium no tuberculosa 
*** Nodulo Pulomonar Solitario
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Tabla 6.  Hallazgos Radiológicos   en los Pacientes 
 
 
 
HALLAZGOS 
RADIOLÓGICOS* 

PCR Positivo 
 

PCR Negativo 
 

P 

Intersticial 
 

6(40) 8(31) 

Consolidación 
 

4(27) 6(23) 

Cicatriz 
 

3(20) 6(23) 

Cavitación 
 

0 2(8) 

Derrame 
 

2(13) 0 

Calcificación 
 

0 1(4) 

Atelectasia 
 

0 1(4) 

Bronquiectasias 
 

0 2(7) 

 
 
 
 
 
 
 
NS 

 
* Frecuencias y porcentajes 
 
 
 
 
 
 
Tabla 7.  Sintomatología clínica    
 
 
 
SÍNTOMAS* PCR positivo PCR Negativo P 
Tos  16(100) 27(100) 
Disnea  14(88) 23(85) 
Sibilancias  3(19) 8(30) 
Hemoptisis  1(13) 6(32) 
Cultivo positivo 6(38) 4(15) 

 
 
NS 

 
* Frecuencias y Porcentajes 
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DIAGNOSTICOS FINALES

20

8

4

2
2

7

TB 

NID

NAC

Cancer

NPS

Otros
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