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RESUMEN

Se realiz6 un estudio descriptivo, analitico, retrospectivo y de corte transversal donde
se determinara la frecuencia de casos nuevos de tuberculosis asistidos en la
consulta de control de tuberculosis, en el Hospital Central de las Fuerzas Armadas,
Enero 2010 - Junio 2013. En este estudio se pudo determinar que el grupo de
edades mas frecuente fue entre 21-30 anos para un 28.4 por ciento. Se identificé que
el sexo mas predominante fue el masculino con un 68.6 por ciento, dato que
representa diferencia significativa frente al sexo femenino que tuvo un 31.4 por
ciento. La mayor parte de los pacientes tenian un rango de accidn civica para un
69.6 por ciento. La mayoria de los pacientes provenian de zonas urbanas, con un
83.3 por ciento, este alto porcentaje puede deberse a la ubicacion del hospital, ya
que solo un 16.7 por ciento provenian de zonas rurales. Los signos y sintomas mas
frecuentes en los pacientes fue la tos productiva en un 34.3 por ciento, seguida de la
fiebre en un 18.6 por ciento y la pérdida de peso en un 14.7 por ciento, estos se
corroboran con los datos de la literatura. El método diagnostico de excelencia en este
estudio fue la Baciloscopia en un 78.4 por ciento, seguida de rayos x de axén en un

31.4 por ciento, el cultivo en un 16.7 por ciento.

Palabras clave: Tuberculosis, baciloscopia, tos productiva
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tuberculosis en el mundo 1,8 millones de personas, bien porque no ha sido
diagnosticada o lo ha sido demasiado tarde como para actuar con éxito. Cada dia
mueren en el mundo 5000 personas victimas de tuberculosis, lo que convierte a esa
enfermedad en una «amenaza catastroficar.

Solo en las Américas aflige a 232.000 pacientes cada afio, con una cifra de

mortalidad que supera las 53.000 personas.

I.1. Antecedentes

En una investigacion acerca de la incidencia de tuberculosis pulmonar en
pacientes que asistieron al Hospital Dr. Federico Armando Aybar de las Matas de
Farfan durante el periodo enero-diciembre 2002-2003, la misma es de tipo
descriptivo. Los resultados arrojados fueron los siguientes; la incidencia de
tuberculosis pulmonar durante los dos anos fue de un 5.0; en el 2002 los afectados
oscilan entre 10-20 afios con un 17.5 y de 20-30 afos con un 37.5y en el 2003 entre
10-20 afios para un 22 y de 20-30 afios con un 37; el sexo mas afectado de
tuberculosis pulmonar durante los dos afios fue el masculino con un 105; segun la
procedencia los pacientes mas afectados procedian de la zona rural en el 2002 y en
el 2003 resultaron afectados un 62.5 de la zona urbana (Baez E., De Jesus &
Santana, 2004).

En una investigacién acerca de la evaluacién del programa de control de la
tuberculosis en pacientes que asistieron al Hospital Regional Universitario Dr. Luis
Manuel Morillo King, La Vega, periodo febrero- julio 2009, la misma es de tipo
descriptivo. Los resultados arrojados fueron los siguientes; ia edad mas frecuente fue
la de 21-30 y 31-40 afios con un 29.41%; el sexo mas afectado de tuberculosis fue el
masculino con un 52.94%; segun la nacionalidad los pacientes mas afectados eran
extranjeros en el 23.54%,; el 70.58% eran de procedencia rural; el nivel de
escolaridad en la mayoria fue la primaria con 52.94%; el nivel socioeconémico mas
predominante fue el bajo con 76.47%; eltiempo en el programa de la mayoria de los
pacientes fue de 6-8 mese con 52.94%; la tuberculosis pulmonar fue la mas
frecuente con 94.11%; a un 100% de los pacientes no se le aplico la vacuna BCG; el

88.23% presento tos como sintoma inicial; de acuerdo a la forma de contagio se



determiné que el 58.82% fue por una persona que no era familiar directo; con
relaciébn a la baciloscopia el mayor resultado fueron positivos con un 41.17%; el
47.05% de los pacientes terminaron el tratamiento (Liz, M. 2009).

En un estudio es de tipo retrospectivo, analitico y descriptivo acerca de la
prevalencia y caracteristicas de la tuberculosis en adultos atendidos en el programa
de prevencién y control de tuberculosis del Hospital Dr. Alejandro Cabral de San
Juan de la Maguana en el periodo 2001-2004. Se estudio una muestra de 261
pacientes que asistieron al mencionado centro de salud, el 49 de ellos tenia entre 18-
30 afios de edad; el sexo mas afectado fue el masculino en un 58.6; el 46 de las
pruebas PPD resultaron positivas; el 52.9 de los pacientes estudiados procedian de
la zona urbana; el 55.8 de una muestra de 120 personas vacunadas con BCG
resultaron positivos; el 45 de los casos ocurrieron durante el afio 2001; el café tiene
el 80.1 para habito tdxicos; la tos represent6 el motivo de consulta en un 92.7 de los
casos; el 6.4 de los casos estaba asociado a VIH/SIDA; el 13.8 tenia antecedentes
de tuberculosis pulmonar; el 59.8 no presentd resistencia al tratamiento (Ramirez,
Montero, Charles & Alcantara, 2004).

En un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal sobre el tema prevalencia de
tuberculosis en el Hospital Nuestra Sefiora de la Altagracia de Higuey enero-
diciembre 2004. La informacién obtenida fue la siguiente: la incidencia de
tuberculosis en dicho hospital fue de 23.6 en el afio 2004; el grupo de edad mas
afectado estuvo comprendido entre los 30-39 afios siendo el sexo masculino el mas
afectado con un 67.4 y la nacionalidad dominicana la de mayor frecuencia con un
92.1 de los casos; en el 98.9 de los casos se trataba de tuberculosis pulmonar; en el
83.1 de los casos se trato de pacientes nuevos en el programa, en los cuales el 69.7
se les practicd baciloscopia, siendo esta realizada en el 59.6 de los casos como
control, en comparacion con el 65 exigida por el programa; en el 82.1 de los casos se
aplicé el esquema acortado de 6 meses dando como resultado que este mismo
grupo pasara a la fase de sosten; el 52.9 de los pacientes fue curado, mientras que
un 38.2 abandoné su tratamiento, superando estos Uiltimos el 10 esperado por el

programa (Peralta, Burgos, Pérez, Severino & German, 2005).



Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo y corte transversal, con una
poblacion de 533 pacientes atendidos en el Departamento de Neumologia del
Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral, Santo Domingo, en el periodo 2000-2005. La
poblacion estuvo constituida por los/as nifios/as de 0-14 afios con diagnodstico de
ingreso de tuberculosis pulmonar o extrapulmonar con expedientes clinicos
completos al menos un 80.0 por ciento y la muestra por 465 pacientes con
diagnéstico de tuberculosis pulmonar o extrapulmonar en nifios. Se pudo observar
como sexo predominantemente afectado el masculino con 55.7 por ciento; por edad,
los grupos mas afectados fueron aquellos que oscilaron entre los 1-4 anos con un
42.7 por ciento, seguido por el grupo de 5-9 afios con un 24.3 por ciento; el 52.9 por
ciento procedioé de la provincia de Santo Domingo (Almonte E. & Castro M., 2005).

Se realizd un estudio observacional, descriptivo de corte transversal con la
finalidad de evaluar la tasa de defunciones por Tuberculosis, notificadas al Programa
Nacional de Control de la Tuberculosis de la Republica Dominicana, durante el
periodo 2001-2005. La tasa de incidencia de tuberculosis en todas sus formas en el
periodo sefialado oscil6 entre un 54 a un 58.4 por 100,000 habitantes, exceptuando
el 2002 en el que se registré la menor tasa, con un 50 por 100,000 habitantes. La
letalidad mayor fue 2.8; el mayor porcentaje de fallecidos se produjo en el 2002, de
4.9 por 100,000 habitantes. En estudio de cohorte de tratamiento esquema,
2RHZE/4RH, para casos nuevos de tuberculosis Pulmonar baciloscopia positiva; en
cuanto al estudio de cohorte asociado a SIDA fue de 35.3 por 100,000 habitantes,
con tasa bruta de mortalidad estimada en 4.9 por 100,000 habitantes para el area V
del Distrito Nacional. La provincia que registr6 mayor numero de defunciones por
tuberculosis fue Pedernales, con 5.0 por 100,000 habitantes; la mayor cantidad de
defunciones por tuberculosis esta asociada a las provincias del sur y a la coinfeccion
de VIH/SIDA (De La Rosa B., Montero M. & Lebrén S., 2005).

En un estudio descriptivo retrospectivo y de corte transversal acerca de la
prevalencia de tuberculosis en nifios de 1 a 10 afios de edad en el Hospital Infantil
Santo Socorro en el periodo 2001 a 2005. Se encontraron que un 62.9 estuvieron
afectados por tuberculosis pulmonar primaria o de primoinfeccion siendo esta la mas

frecuente; en cuanto al sexo no existié gran diferencia ya que el masculino alcanzé






primera toma de la muestra un 35.3 presentaron 1 cruz y en la segunda toma 2
cruces; la isoniacida y la rifampicina fueron usadas en el 100 en la primera fase; el
100 completo su tratamiento en la primera fase; mientras que en la segunda fase el
88.2 fue que lo completo y un 76.4 sali6é curado (Galvan E., Sierra A., Feliz B. & De
los Santos M., 2007).

En un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo y de corte transversal acerca de la
tuberculosis pulmonar en pacientes mayores de 15 afios en el Hospital Barsequillo
Haina, enero-junio 2007. La frecuencia de tuberculosis pulmonar en este hospital fue
de 6.72; el mayor porcentaje de pacientes fue del sexo masculino; la edad en donde
se presentaron mas casos fue la comprendida entre 15-45 anos; el mayor porcentaje
de pacientes cursoé el nivel primario; los métodos mas usados para el diagndstico de
la tuberculosis son la baciloscopia y la radiografia de térax; casi todos los pacientes
presentd tos y catarro por mas de 15 dias; la mayoria estaban vacunados con BCG;
los pacientes que residen en la zona rural son los mas afectados; la mayor parte de
los pacientes eran tomadores de café (Amparo D., Reyes V., Uceta A. & Feliz V.,
2007)

En Guatemala en el 2005 al 2008,* se realizé un estudio para cuantificar Ia
prevalencia y cambio porcentual de los casos de pacientes adultos y nifios con
diagnostico y sospecha de Tuberculosis Multidroga Resistente, registraron un total de
42 casos con diagnostico y 155 casos con sospecha de TB-MDR, con una
prevalencia de 2.1 pacientes diagnosticados por cada 100,000 habitantes. De estos
el grupo etario mas afectados fueron entre los 50 a 54 afios y del sexo masculino. Un
26% de estos pacientes (TB- MDR), presentaron bajo peso y un 12% presentaron
desnutricion severa. La Diabetes Mellitus fue la comorbilidad mas frecuente (38%).

En el 2009 los programas que aplican la estrategias DOTS o TAES (Tratamiento
Acortado Estrictamente Supervisado), notificaron 5,5 millones de casos de TB (el
99% de todos los casos notificados). Entre ellos hubo 2,6 millones de casos
baciliferos. La deteccién de nuevos casos baciliferos por los programas DOTS (es

decir, el porcentaje estimado de casos incidentes que fueron notificados y tratados

* Marroquin M., Hilda T.: et col. “Caracterizacion clinica y epidemiolégica de pacientes adultos y nifios
con diagnostico y sospecha de tuberculosis multidrogo resistente”. Guatemala, junio de 2009.



por los programas DOTS) fue del 63%, lo cual representa un pequefioc incremento
con respecto al 62% e 2006, pero sigue estando un 7% por debajo de la meta del
70% o mas fijada inicialmente para 2000 (y luego para 2005) por la Asamblea de la
Salud en 1991. Esta meta se ha alcanzado en 74 paises y dos regiones: América
(73%) y Pacifico Occidental (77%).°

En el afio 2010, se revis6é la situacion de la Tuberculosis Pulmonar en Peru,
registrando hasta un total de 29,393 casos nuevos de Tuberculosis, a diferencia del
afio 1992 donde se registraron un total de 52,549, reduciendo los casos en un 44%.
De igual forma fue evidente la disminucién de casos notificados de TB Multidroga
resistente (MDR). En el 2005 ingresaron a tratamiento de segunda linea en el pais un
total de 2,436 casos de TB MDR, lo que hace un acumulado desde el afio 1996 de
10332 casos. (Bonilla Asalde, Cesar. 2008)°

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte transversal con el objetivo
de determinar el seguimiento del tratamiento en pacientes que asistieron al programa
de control antituberculoso en el Hospital Municipal de Villa Duarte, periodo Enero
2000- Septiembre 2010. El universo estuvo representado por 278 pacientes que
asistieron al programa de control antituberculoso. La poblacién estuvo representada
por 46 pacientes con diagnédstico de tuberculosis positivo. Los hallazgos demostraron
que los grupos de edades mas afectadas fueron las comprendidas entre 41-50 afios
con 33.33 en el afio 2007. En el afio 2009 las edades mas afectadas fueron de 31-40
anos con un 40.90. Ambos sexos se afectaron por igual con un 50.0 en ambos afios.
Un 95.83 de los pacientes estudiados tuvieron procedencia urbana, de los cuales un
25.0 abandond el tratamiento en el afio 2007. Un 100.0 tuvo procedencia urbana en
el afio 2008 de los cuales un 75.0 abandond el tratamiento. El 87.50 de los pacientes
se ingresaron por ser casos nuevos en el afio 2007 y el 81.0 por ser casos nuevos en
el afio 2008. El 58.30 de los pacientes estudiados estaban vacunados con BCG en el

afio 2007, y un 54.50 en el afio 2008 respectivamente. El medio diagndstico mas

* WHO. WHO Library Cataloguing-in-Publication Data Global tuberculosis control: epidemiology,

strategy, financing. World Health Organization report 2009.
® Bonilla Asalde, Cesar. 2008. "Situacion de la tuberculosis en el Pert". Acta Médica Peruana, nam.

Julio-Septiembre, pp. 163-170.



usado fue la baciloscopia con un 75.0 en el ano 2007 y un 81.80 en el afio 2008.
(Almonte, Martinez & Almonte C., 2010).

En Chile afio 2010, se realiz6 una evaluacién del Programa de Control de la
Tuberculosis en los ultimos 15 afios. Los resultados han sido positivos, considerando
el descrecimiento sostenido de la incidencia de la enfermedad. Es uno de los 4
paises que constituyen el grupo llamado de baja prevalencia. Destaca la localizacién
de casos mediante la bacteriologia, conduciendo a un diagnéstico precoz vy
tratamiento de casos detectados (Zufiga G Manuel.2009).”

En el 2010 los programas que aplican DOTS o TAES (Tratamiento Acortado
Estrictamente Supervisado), notificaron 5,5 millones de casos de TB (el 99% de
todos los casos notificados). Entre ellos hubo 2,6 millones de casos baciliferos. La
deteccion de nuevos casos baciliferos por los programas DOTS (es decir, el
porcentaje estimado de casos incidentes que fueron notificados y tratados por los
programas DOTS) fue del 63%, lo cual representa un pequefio incremento con
respecto al 62% e 2006, pero sigue estando un 7% por debajo de la meta del 70% o
mas fijada inicialmente para 2000 (y luego para 2005) por la Asamblea de la Salud
en 1991. Esta meta se ha alcanzado en 74 paises y dos regiones: América (73%) y
Pacifico Occidental (77%). La region de las Américas ha alcanzado importantes
logros en el control de la TB con la implementacion exitosa de la estrategia
DOTS/TAES, lo cual ha permitido en algunos de los paises alcanzar anticipadamente
las metas de Desarrollo del Milenio. Sin embargo, en el 2003 de acuerdo a
estimaciones de la OMS, se produjeron en la Region 502,605 casos prevalentes,
370,107 nuevos casos de Tb y 53,803 mil muertes de tuberculosis, acaecidos
especialmente en paises pobres, con tasa de incidencia estimada para TB todas las
formas de 43 por 100.000hab con variaciones de 323 para Haiti y menos de S por
100.000 habitantes (OPS).®

El control de la Tuberculosis es parte de los Objetivos del Desarrolio del Milenio,

dentro de los cuales hay cinco metas especificas con relacién a la lucha contra la

7 Bonilla Asalde, Cesar. 2008. "Situacion de la tuberculosis en el Peru”. Acta Médica Peruana, nam.

Julio-Septiembre, pp. 163-170.
® OPS. Organizacién Panamericana de la Salud. Plan Regional de Tuberculosis 2006-2015.

Washington, D.C: OPS, © 2006. ISBN 92 75 32673 8
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determinar y analizar la situacién de esta patologia, de tal forma que permita dirigir
acciones a nivel nacional en el proceso de fortalecimiento de la vigilancia de la
condicién por Tuberculosis. El presente estudio se enmarca en el contexto de la
Estrategia Nacional del Componente de Prevencién y Control de la Tuberculosis de
la OMS, ha sido disenado para conocer las caracteristicas mas relevantes de los
usuarios diagnosticados con esta enfermedad y que acuden al programa de Control
de Tuberculosis, con el fin de obtener una visiéon del escenario epidemiolégico que
permitan identificar aspectos relevantes a considerar en las acciones de prevencion y
control de esta patologia.

La informacién generada permite conocer la situacién clinica epidemiolégica del
Programa Provincial del Control de Tuberculosis. Dicha informacion podra ser
tomada en consideracion por los responsables del programa, autoridades Ministerio
de Salud y actores claves para mejorar e implementar acciones en salud en beneficio

de la prevencién, tratamiento y rehabilitacién de pacientes con TB.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Tuberculosis en Republica Dominicana afecta principalmente al grupo de
poblaciéon en edad productiva 13-49 afnos, generando afeccion a la familia y a la
comunidad. La afeccion involucra no solo aspectos sociales, sino aspectos
econdmicos y emocionales que se traducen en el incremento de la pobreza de las
familias que sufre de ésta enfermedad. De acuerdo a la incidencia de dicha patologia
y a la necesidad de mejorar los esfuerzos para la deteccidén y prevencidon de casos,
es necesario involucrarse en las investigaciones de esta patologia ya que son las
que nos definiran los datos relevantes del control de dicha enfermedad.

Esta es una enfermedad que esta directamente relacionada con los niveles de
pobreza de los paises con mayor incidencia de esta enfermedad; la problematica
actual de la tuberculosis se ha convertido en un problema mas que sanitario en uno
econémico y social. Esta enfermedad ha traido un incremento acelerado de los
costos de salud, disminuyendo la calidad de vida de los pacientes que la padecen.
Entendemos que es de vital importancia conocer la distribucién epidemioldgica y las
caracteristicas clinicas de esta para una mejor prevencion de la misma. es un
problema de salud colectivo por lo que creemos que deben hacerse los esfuerzos
necesarios para la disminucién de los casos en la poblacion, principalmente en Ia
edad reproductiva.

Para la regién de las América, la Oficina Panamericana de la salud estimé que en
1996, 400 mil personas enfermaran de tuberculosis. Y mas de 60 mil mueren
anualmente por esta causa en edades productivas de la vida. La TB nunca ha dejado
de ser un problema grave en América Latina, anualmente se informan alrededor de
230 000 casos, aunque la verdadera incidencia pudiera ser de unos 500 000 casos
anuales. En paises como Bolivia, Ecuador, E! Salvador, Nicaragua, Pert, Haiti y
Republica Dominicana, la situacion epidemiolégica y operativa de la TB se considera
de extrema gravedad. En 2002 la Republica Dominicana informé una tasa de 46,6 x
100 000 y aunque el 70 % de los casos no se notifica, se considera que la incidencia
anual es de 500 x 100 000 en zonas urbanas, y de 90 x 100 000 en zonas rurales.

Por lo que nos formulamos las siguientes interrogantes en nuestra investigacion:

12



1. ¢ Cuadl es la frecuencia de casos nuevos de tuberculosis asistidos en la consulta
de control de tuberculosis, en el Hospital Central de las Fuerzas Armadas, Enero
2010 - Junio 20137
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IV. MARCO TEORICO
IV.1. Historia

La tuberculosis es una enfermedad muy antigua, habiéndose encontrado lesiones
de posible etiologia en huesos de momias egipcias que datan de 3.700 afios a.C."
Sin embargo no puede ser considerada como una enfermedad del pasado, ya que
mata a 3 millones de personas por afo en el mundo. Fue Roberto Koch quien aislé
el bacilo tuberculoso, demostré su patogenicidad y comunicé el hecho a la Sociedad
de Fisiologia de Berlin en 1882. A pesar de que hace mas de un siglo que se conoce
el agente causal, de que existen drogas antituberculosas altamente eficaces y de los
esfuerzos realizados para controlar la enfermedad, no ha sido posible erradicarla. La
tuberculosis persiste como un problema de salud publica y la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) estima que cada afio se producen entre 8 y 10 millones de casos
nuevos y 3 millones de muertes en el mundo por esta causa. En los ultimos afios el
problema se agravé con la aparicion de la epidemia de la infeccién por VIH y el
surgimiento, en muchos paises, de casos de tuberculosis producidas por
microorganismos multidroga -resistente. M. tuberculosis es el principal agente de
tuberculosis humana. Es un bacilo aerobio, inmoévil, no formador de esporos,
resistente a la desecacion, que protegido de la luz solar puede permanecer viable en
el esputo durante semanas o meses. En particulas desecadas y adherido a
particulas de polvo constituye un aerosol contaminante durante 8 a 10 dias. Es
sensible a la luz solar y ultravioleta. Lo destruye el calor, muriendo a la temperatura
de pasteurizacién. Se tifie mal con la coloracion de Gram. Para visualizarlo se usa la
técnica de Ziehl-Nielsen.Actualmente se utilizan métodos de fluorescencia. Es un
bacilo de crecimiento lento, necesitando medios enriquecidos. El mas usado es el
Léwenstein-Jensen (Acta méd. peruana v.25 n.3 Lima jul./set. 2008)."

La historia de la tuberculosis en el siglo XXI, es nada mas, el dltimo capitulo de

una historia prolongada y trascendental del impacto que ha tenido una bacteria sobre

3 Brasellli A. Introduccién a la tuberculosis: historia. [Monografia en linea] Infectologia [accesado 28
de febrero 2013] Disponible en: www.infecto.edu.uy/revisiontemas/tema24/ introcursotbc.html

14 Ugarte-gil, César, Ponce Alvarez, Mario y Moore, David A. J. Pruebas de sensibilidad para
Mycobacterium tuberculosis. Acta méd. peruana, jul./set. 2008, vol.25, no.3, p.171-175. ISSN 1728-
5917.
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el género humano. Es por ello que debemos de considerar a esta enfermedad como
parte integral de la historia de la medicina.

La tuberculosis es mas antigua que la historia. Se han encontrado lesiones
raquideas caracteristicas de la tuberculosis en restos humanos del periodo neolitico,
y las pinturas en las tumbas egipcias ponen de manifiesto la formacion clasica de la
giba de la enfermedad de Pott. Los primeros escritos sugerentes de tuberculosis
proceden de la India, de cerca de 700 afnos A. C. Y describen una enfermedad
pulmonar cronica caracterizada por consuncién. Aproximadamente en el afio 380 A.
C Hipocrates efectud una descripcion detallada de un trastorno pulmonar llamado
«tisis» que en términos literales significa «fundirse o derretirse» 0 «desperdiciarse».
Aristoteles, al observar que los contactos estrechos de los pacientes con tisis tendian
a desarrollar la enfermedad, sugiri6 que era causada por alguna sustancia
productora de la misma exhalada hacia el aire en el aliento del paciente.

Este notable destello de intuicién tuvo que esperar cerca de 2000 afios para que lo
confirmara Roberto Koch. El médico griego Galeno, que practico y escribié en Roma
durante el segundo siglo D.C., describié principios de tratamiento que no se
modificaron durante el siguiente milenio; reposo, eliminacion de la tos, emplastos
sobre el térax, astringentes para la hemorragia (gargarismos de acido tanico
mezclado con miel), opio para la tos violenta e insistencia sobre la dieta. La edad
media anadié la costumbre de curar la tisis por el «Contacto Real» (pocos
suplicantes se quejaban del fracaso de la realeza).

El Renacimiento trajo consigo un nuevo interés por la observacion y el empirismo.
Andrés Vesalio en 1478 y Francisco Silvio en 1678 describieron magistralmente la
mayoria de los hallazgos anatomopatologicos en la tuberculosis pulmonar con una
precision que hasta la fecha son vigentes. Hacia el afio 1800 la consuncién era un
enfermedad rampante en todas las regiones donde se llevaban estadisticas de salud;
la mayoria de los médicos consideraban que se trataba de un trastorno hereditario,
aunque diversos observadores con mejor vision afirmaban que se trataba de una
enfermedad transmisible, e incluso convencieron a algunos gobiernos para que
establecieran leyes de cuarentena a fin de proteger al publico. En 1839, Johann

Schélein sugirié6 por primera vez el nombre de tuberculosis, y en 1861, Oliver
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diseminacién bacilar por via hematogena los microorganismos pueden persistir pero
con crecimiento detenido; meses a afios después, por motivos que no han podido
dilucidarse aln, el microorganismo empieza a reproducirse con mayor rapidez y da
por resultado desarrollo de tuberculosis sintomatica, aunque estas lesiones pueden
encontrarse en cualquier sitio del organismo, se observan mas a menudo en los
apices pulmonares, huesos, ganglios linfaticos, meninges y rifiones. Se cree que las
tensiones tisulares elevadas de oxigeno son un factor de gran importancia en la

localizacién y crecimiento de M. tuberculosis."

IV.4. Manifestaciones clinicas

El contacto inicial con M. tuberculosis ocurre en la periferia del pulmén, donde se
ha depositado por inhalacion, el bacilo tuberculoso establece una infeccién localizada
que, al principio, da por resultado pocos sintomas o signos clinicos, o incluso
ninguno.'® Es frecuente la diseminacién local hacia los ganglios linfaticos hiliares, y
desde ahi los microorganismos ingresan en la sangre y se diseminan hacia otras
partes del cuerpo, esta diseminacion del microorganismo produce como resultado
focos pulmonares y extrapulmonares que son los que originan las manifestaciones
clinicas principales de la tuberculosis; Al principio se observa aumento de tamafio de
los ganglios linfaticos en las radiografias, y mas tarde, en ocasiones, ocurre
calcificacion tanto de los ganglios linfaticos como de la lesidon parenquimatosa, este
es el complejo clasico de Ghon, y sugieren no sélo una infeccion tuberculosa antigua,
sino también enfermedades como la histoplasmosis. Al principio de la bacteriemia
inicial no se desarrollan pruebas adicionales de tuberculosis en la mayoria de los
pacientes, porque las defensas locales y generales frenan la infeccion. La
tuberculosis pulmonar de reactivacién o posprimaria suele desarrollarse después de
un periodo de latencia y se origina a partir de los sitios de diseminaciéon hematogena,
por tanto, la infeccion inicial por el bacilo de la tuberculosis a menudo carece de
importancia clinica e inadvertida, en la mayoria de los pacientes la enfermedad se
conserva latente por tiempo indefinido o durante muchos afnos, y cuando sobreviene

un momento de debilitamiento puede ser secundaria a disminucion de la inmunidad

corporal.’®
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afeccion y al tipo de trastorno patologico: pueden sobrevenir manifestaciones
alérgicas, que suele desarrollarse en el momento en que se inicia la infeccién, entre
ellas eritema nodoso y conjuntivitis flictenular. Es probable que el eritema indurado,
que es la afeccidon de la parte baja de la pierna y del pie por enrojecimiento,
tumefaccion, y necrosis represente una combinacion de infeccion bacteriana
subcutanea local con reaccién alérgica y no debe de confundirse con el eritema
nodoso. Este ultimo se debe complejos inmunitarios circulantes, con lesién vascular
localizada resultante. Al principio el eritema nodoso se produce en la parte mas baja
del cuerpo, y si la reaccién es de gravedad suficiente, puede ir seguida por un
proceso mas diseminado. %!

Rara vez son de utilidad los examenes sistematicos de laboratorio para establecer
o sugerir el diagnéstico. En caso de tuberculosis pulmonar crénica, puede
encontrarse anemia normociticanormocrémica leve. La cuenta de leucocitos suele
ser normal y cuando llega a ser de 20 000/ ul sugerira otro proceso infeccioso; sin
embargo, en ocasiones se observa una reaccion leucemoide en caso de tuberculosis
pulmonar miliar, pero no en la que se confina al térax. Aunque puede ocurrir
«desviacién hacia la izquierda» en la cuenta diferencial de leucocitos en caso de
enfermedad avanzada, estos cambios no son especificos ni de utilidad. Otros
resultados de prueba inespecificos que pueden estar elevados en caso de
tuberculosis activa son sedimentacidon eritrocitica, y alfa y beta globulinas. El
descubrimiento de piuria sin bacterias segun la coloracién de Gram sugiere afeccion
renal. En ocasiones, antes del tratamiento estan elevadas las enzimas hepaticas
(transaminasas y fosfatasa alcalina), sin embargo, este dato suele deberse a
hepatopatia concomitante secundaria a otros problemas, como alcoholismo, mas que
a la afeccion tuberculosa.?

Como los farmacos empleados para tratar la tuberculosis pueden producir
hepatoxicidad, es importante cuantificar la anomalias hepaticas antes del
tratamiento. Rara vez es baja la concentracion de sodio a causa de secrecion

inadecuada de hormona antidiurética, esto sucede sélo en caso de tuberculosis

* Hernandez-Méndez JT, Aparicio-Azores G. Manual de practicas de Bacteriologla Médica, Instituto
Politécnico Nacional, Escuela Nacional de Ciencias Biolégicas 2003.
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positivo. En una minoria (10%) de las personas no afectadas por el VIH/SIDA, la
infeccion tuberculosa progresa a enfermedad tuberculosa a lo largo de toda su vida.?®
En cambio, en personas afectadas por el VIH/SIDA, la progresion a enfermedad es
de 5 a 10 por ciento cada ano. Otros factores que determinan la progresion a
enfermedad son la composicién genética, la edad, el estado nutricional, las
infecciones interrecurrentes, el embarazo, la diabetes, la silicosis y la ingestion

cronica de esteroides.

IV.6. Formas de tuberculosis
Los bacilos se diseminan de la lesion primaria pulmonar a otras partes del

organismo por los sistemas sanguineo, linfatico, a través de los bronquios o por

continuidad y de ésta forma puede afectar otros 6rganos.”

IV.6.1. Tuberculosis pulmonar

La tuberculosis afecta los pulmones en mas del 80 por ciento de los casos. En
adultos la Tuberculosis puimonar a menudo es positiva por baciloscopia y por eso es
altamente infecciosa. Los casos con TB pulmonar BAAR negativos o que son
positivos solamente por cultivo, son aproximadamente 10 veces menos infecciosos.
El pronostico de los casos no baciliferos, si no se tratan, es mas favorable que el de
los casos de TB pulmonar BAAR positivos, aungue pueden progresar a baciliferos a

lo largo del tiempo.?®

IV.6.2. Tuberculosis extra pulmonar

Esta afecta varios érganos y tejidos como la pleura, (derrame pleural) ganglios
linfaticos, huesos y articulaciones, tracto urogenital, sistema nervioso (meningitis TB),
gastrointestinal, etc. A menudo el diagnostico es dificil y debe hacerse por un
médico, con conocimientos sobre tuberculosis, utilizando muchas veces métodos
diagnoésticos utilizados con poca frecuencia como anatomia patologica (Ej. En casos

de sospecha de TB ganglionar y cutanea) el cultivo (Ej. en casos de sospecha de TB

%8 Morales-Aguirre JJ, Ornelas-Carsolioc ME, Infeccién de M. tuberculosis en pacientes infectados por
el virus de la inmunodeficiencia humana, Bol Med Hosp Infant Mex, vol 61, nium 1,2004, pp.87-98.
¥ Moran L., Elena y Lazo A., Yaima. Tuberculosis. Rev. Cubana Estomatol 2001; 38(1):33-51.
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como el factor de riesgo mas importante para el desarrollo de la tuberculosis en el
individuo infectado por el bacilo de Koch.

En paises como Nicaragua donde muchos jovenes adultos han sido infectados por
el Mycobacterium tuberculosis pero sin desarrollar la enfermedad, la tuberculosis
podria ser una manifestacion frecuente y temprana de la infeccion por el VIH.
Considerando que los pacientes con TB constituyen un grupo de riesgo para la
coinfeccion VIH/SIDA/TB como parte de la vigilancia epidemiolégica de los
programas ETS/SIDA y TB, periédicamente se debe realizar la prueba de VIH a los
pacientes tuberculosos de 15 a 65 afios de edad, previo consentimiento informado.

En los dltimos arios, la afectacion dual del VIH/SIDA/TB se ha incrementado en
varias regiones y ciudades de varios paises de las Américas. La infeccién por el ViH
provoca un porcentaje mayor de casos no baciliferos, formas mas diseminadas y
extra pulmonares. El tratamiento anti-tuberculoso en pacientes con SIDA o infectados
por el VIH tiene buen efecto aunque con mas reacciones adversas, principalmente
las causadas por Tioacetazona en la segunda fase del tratamiento Acortado, las
cuales pueden llegar a ser graves, incluso mortales. A los pacientes con VIH (+) que
se asocia con Tuberculosis, se les indica tratamiento acortado con una segunda fase
de Rifampicina mas Isoniacida. Toda persona infectada por el VIH, con reaccién a
PPD mayor de 5 mm debe ser sometido a evaluacion clinica y radiografia de térax,
con el fin de descartar la presencia de TB activa.

Todo individuo infectado por VIH, con PPD > 5 mm y sin antecedentes de
tratamiento o quimioprofilaxis deben tomar quimioterapia preventiva con
Isoniacidapor un tiempo prolongado (de 9 a 12 meses). A los nifios que no han

sidovacunados con la BCG y estan infectados con el VIH (pero sin SIDA) se les

vacuna con la BCG.

IV.9. Diagnéstico de la tuberculosis

Generalmente se sospecha en un enfermo el diagnodstico de Tuberculosis
pulmonar ante los siguientes signos y sintomas: Tos productiva y persistente,
especialmente si ha durado mas de 2 semanas (SR + 14).

1. Pérdida de apetito.
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Pérdida de peso.
Dolor toracico, de predominio en la pared posterior del térax.
Fiebre.

Sudoracioén en la noche

SIS NI

Disnea.

Se sospecha un caso de tuberculosis extrapulmonar cuando se observa:
Derrame pleural con dolor toracico y disnea.

Aumento de los ganglios superficiales, sobre todo alrededor del cuello
Adenopatias cervicales.

Dolor de-cabeza con signos y sintomas meningeos (meningitis TB).

Dolor en las grandes articulaciones.

2R

Otros sintomas segun los érganos afectados (OPS 2004).

IV.9.1. Diagnédstico de Tuberculosis Pulmonar

Las tres muestras de esputo para baciloscopia (BAAR seriado), deben ser
realizadas durante dos dias:

Muestra No. 1 se recolecta durante la primera consulta del paciente y se le entrega
otro recolector de esputo para la muestra No. 2 que el paciente recolecta al dia
siguiente inmediatamente después que se despierta, antes de tomar agua y
enjuagarse la boca. Cuando el paciente entrega la segunda muestra al personal de
salud inmediatamente se recolecta la muestra No. 3 (ahi mismo, en el acto).Si la
primera muestra sale BAAR positiva, el laboratorio informa al responsable del
componente inmediatamente. Si el paciente no aparece para la segunda cita, se
realiza una busqueda inmediata para prevenir la diseminacién de la infeccién en la
comunidad y el deterioro de la condicién del paciente.

Mientras se espera el resuitado de la baciloscopia, puede darse un tratamiento
sintomatico y si es necesario incluir antibiéticos (no antifimicos) apropiados para una
infeccion no tuberculosa, nunca se utilizaran medicamentos antifimicos, sin no ha
sido establecido el diagnéstico. Si después del tratamiento sintomatico el paciente no

responde al tratamiento, continua sintomatico respiratorio, y la baciloscopia se
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El paciente necesita saber:

N o o s DN =

¢, Qué es tuberculosis?

Sig'nos y sintomas de la enfermedad

¢ Como se transmite la enfermedad?

Prevencién: Higiene personal, vacunacién con BCG.

Tratamiento: La tuberculosis se cura con tratamiento adecuado.

¢ Cuales son los medicamentos?

;Como se administra el tratamiento? (Tabletas/inyecciones- diario/

intermitente)

IV.10.2. Duracion del tratamiento.
Que el paciente se va a sentir bien mucho antes de terminar el tratamiento, pero

no debe abandonarlo. La importancia de cumplir con el tratamiento y el peligro /

consecuencias de la inasistencia / abandono.

1.

e N

© © N o o

Reacciones adversas: explicar que existen y qué hacer si aparecen.

La necesidad de los examenes de control de esputo.

La importancia del control de contactos.

Es necesario aclarar cualquier duda que tenga el paciente sobre su
enfermedad.

El personal de salud necesita saber:

Si anteriormente el paciente ha tomado algtn tratamiento anti-tuberculoso
(para poder seleccionar el esquema de tratamiento adecuado).

Si el paciente tiene otros problemas de salud (Enfermedades colaterales).

Las condiciones socio-economicas y familiares del enfermo.

IV.10.3. Informacién, educacién y comunicacion a la poblacion

La poblacion debe saber la importancia de acudir rapido a su unidad de salud al

sufrir de sintomas respiratorios, especialmente si tiene tos productiva de mas de 3

semanas de duracién. Los pacientes con estos sintomas deben solicitar el examen

de esputo en un centro o puesto de salud, dispensario u hospital.
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Es esencial comunicar al paciente y su familia que la tuberculosis se cura con
tratamiento adecuado, que la tuberculosis es contagiosa y que sin tratamiento o con
un tratamiento incorrecto el paciente puede morir. Es importante erradicar las falsas
creencias sobre la tuberculosis y luchar contra Ia estigmatizacién de los pacientes
tuberculosos. Como la tuberculosis es una causa importante de morbi-mortalidad, a
pesar de ser curable y en gran parte prevenible, los trabajadores de salud deben
constantemente recordar a las autoridades de salud la importancia de la lucha contra
esa enfermedad. Es esencial divulgar a la poblacién los aspectos mas relevantes de
la tuberculosis a través de: Medios masivos locales de informacién. Instituciones,
escuelas primarias, secundarias, centros de trabajo etc. Brindar educacion individual
y colectiva en consultorios, salas de espera, hospitales, etc. Ofrecer charlas
educativas sobre tuberculosis en las comunidades. Coordinar las actividades
educativas con los sindicatos, escuelas, empresas, organismos religiosos etc.
(Guatem 2008).

IV.11. BCG y Tuberculosis

A pesar de los mlltiples esfuerzos realizados mundialmente para erradicar la
tuberculosis, el problema persiste. Sin embargo, en los paises o regiones donde la
probabilidad de contraerla es muy alta, la vacuna BCG dada a los recién nacidos
constituye una medida preventiva importante para reducir en un 80 por ciento los
riesgos de desarrollo de la enfermedad en los nifios.

La vacuna de la tuberculosis fue inventada por los epidemidlogos Albert Calmette
y Camille Guérin, por lo que se llama también vacuna BCG (Bacilo de Calmette y
Guerin). Los cientificos franceses comenzaron sus investigaciones en 1906 y las
concluyeron quince afios mas tarde, en 1921, venciendo los obstaculos de la Primera
Guerra Mundial. La vacuna consiste en un preparado en el que se usan bacilos de
tuberculosis (de Koch) atenuados (atontados), incapaces de provocar la enfermedad,
pero capaces de estimular las defensas del cuerpo. Esta vacuna se coloca con una
inyeccion en el hombro derecho de los nifios, y da una proteccién parcial contra la

enfermedad.
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El bebé debe ser vacunado poco después de nacer, antes de salir del hospital de
maternidad. La BCG no evita la infeccién tuberculosa, lo que hace, en caso de
infeccion, es favorecer el control de la enfermedad en un 80 por ciento. Es decir, a
pesar de sus limitaciones, es muy importante porque evita que el bacilo de Koch -
germen causante de la tuberculosis- se disemine por la sangre a todo el organismo.
Si esto sucediera, puede producir, por ejemplo, meningitis, enfermedad que puede
llevar a la muerte o dejar secuelas muy graves en el organismo.

Alrededor de la mitad de los hijos de madres afectadas por tuberculosis activa
desarrolla la enfermedad durante el primer afio de vida si no reciben tratamiento con
antibiéticos o si no se los vacuna. En los paises como Estados Unidos o Canada,
donde la tuberculosis se encuentra bajo control no se aplica la BCG de manera
sistematica a los bebés. Por el contrario, en las naciones donde las condiciones de
vida precarias exponen mas a la difusion de la enfermedad, las autoridades
sanitarias contemplan planes de vacunacién obligatorios y gratuitos.

La mejor forma de prevenir la tuberculosis es detectar fuentes de infeccién y evitar
el contagio de la poblacién. Si se lograra diagnosticar y tratar a tiempo a todos los
enfermos, se erradicaria el mal y no haria faita vacunar. Por el momento, un buen
plan de control de la tuberculosis debe incluir los planes de vacunacién al recién

nacido, y la busqueda y tratamiento eficaz de las fuentes de infeccién. (Guatem

2008).

IV.11.1. La BCG y su aplicacion

Para que la eficacia de la vacuna sea optima, es preciso elaborarla siguiendo las
normas de la OMS, efectuar los controles de calidad especificos, conservarla de
forma adecuada y administrarla en dosis suficientes por via intradérmica. Segun
figura en las normas del Programa Nacional de Control de la Tuberculosis, en la
Argentina, debera ser vacunado con la BCG todo recién nacido a término, cualquiera
sea su peso, y todo nifio prematuro con 2 kg. o mas, antes del egreso de la
maternidad. Se prevee una revacunacion (y ultima) a todos los nifios al ingreso
escolar, sin prueba tuberculinica previa.

La vacunacion esta contraindicada en caso de:
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Enfermedades con grave compromiso del estado general.
Nifios con afecciones generalizadas de la piel.

Enfermedades infecciosas (especialmente sarampion y varicela).

0N =

Inmunodepresién congénita o adquirida. Ejemplo: WiscottAldrich, VIH (+)
sintomatico, afecciones proliferativas malignas.

5. Tratamiento prolongado con esteroides o drogas inmunodepresoras (cuando

se administran por un mes o mas, debe ser consultado con un especialista).

Una vez superadas estas circunstancias se debe realizar la vacunacion. No existe
inconveniente en administrar simultdneamente la vacuna BCG con otras vacunas. La
dosis a administrar es 0,1 ml en todas las edades, a pesar de lo que pueda indicar el
prospecto. La aplicacién correcta de la vacuna se hace en la linea media de |la cara
externa del brazo derecho y requiere de una técnica y preparacion especial para
lograr su efectividad.

Habitualmente la lesién de la vacuna evoluciona de la siguiente forma: la papula
de aspecto puntiagudo como cascara de naranja que se produce en el momento de
la vacunacion desaparece rapidamente. A partir de la segunda semana comienza a
desarrollarse en el lugar un pequefio nodulo que llega a su maximo tamafio
(alrededor de 10 mm) hacia la cuarta semana, en la que aparece una costra que
luego se desprende dejando una pequeia ulcera. Esta puede supurar hasta dos o
tres meses, al cabo de los cuales queda una cicatriz plana y blanquecina,
ligeramente deprimida, de 4 a 7 mm de diametro.

Debe mantenerse la limpieza de esa zona con agua y jabdn. No deben aplicarse
antisépticos ni apositos. Tampoco deben hacerse curaciones que entorpezcan la
evolucion normal de la vacuna. En algunas circunstancias, la cicatriz puede elevarse

ligeramente por encima del plano de la piel, constituyendo la denominada cicatriz

hipertréfica. (Guatem 2008).

IV.11.2. Efectos adversos
En general, las complicaciones son regresivas, sin secuelas. Los factores mas
frecuentemente responsables de estas complicaciones son defectos en la técnica de

aplicacién: mayor profundidad de la inyeccién o exceso de dosis. Las variaciones de
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la evolucién normal de la lesién de la vacuna mas comunes y que pueden producir
molestias son: tlcera grande y/o persistente y absceso; adenopatias locales (pueden
ser axilares y/o supraclaviculares, del mismo lado de la vacunacién); cicatriz queloide
(dura y prominente). La mayoria evoluciona espontaneamente, pero ante cualquier
duda consulte al médico (OPS, 2006).

IV.11.3. Diferencia entre la prueba de la tuberculosis y la vacuna de la tuberculosis

Mucha gente confunde la vacuna y la prueba de la tuberculosis. Existen diferentes
procedimientos para realizar el examen de la tuberculina; sin embargo la prueba
normalizada por la OMS en 1964 y admitida para su uso general es la
intradermorreaccién de Mantoux. Basicamente consiste en la inyeccion intradérmica
de la PPD (Proteina Pura Derivada del bacilo) en la cara anterior del antebrazo. La
PPD es un machacado de microbios muertos que se usa para saber si una persona
ha estado alguna vez en contacto con el microbio de la tuberculosis. Su resultado se
lee entre las 48-72 horas. Se dice que una prueba es positiva cuando el punto de la
inyeccién se vuelve rojo y se endurece por mas de 10 milimetros (un centimetro).
Esto sucede cuando la persona tiene ¢ tuvo el microbio de la tuberculosis.

La excepcion la constituyen los sujetos vacunados con BCG, en los 10 afios
anteriores a la prueba, en los que se considera positiva la induracién mayor o igual a
14 mm. En los pacientes con infeccién por el VIH, independientemente de si estan o
no vacunados con BCG, toda induracién igual o mayor de 5 mm se considera
positiva. |

Pacientes con tuberculosis pueden tener una reaccién de Mantoux falsamente
negativa en situaciones en las que existe cierto grado de inmunodepresion,
especialmente en pacientes infectados por el VIH. En estos casos el profesional

recurre a pruebas complementarias para el diagnéstico.

IV.11.4. Efectividad de la vacuna
Para prevenir las formas invasivas de la enfermedad como la tuberculosis miliar y
la meningitis tuberculosa, no previene la adquisicion de la enfermedad pulmonar que

es la mas frecuente. En general se considera que la prevencion de la tuberculosis va
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IV.11.8. Personas que no pueden optar por la vacuna.

Personas con infeccién confirmada o sospechada con HIV

Tienen alguna forma congénita o adquirida de inmunodeficiencia

Tienen leucemia o linfoma

Tienen problemas severos en la piel

Personas embarazadas

Nifios recién nacidos de menos de 2Kg de peso

Paises como Estados Unidos, Canada y Espafa no aplican rutinariamente la

A I

vacuna BCG.

IV.11.9. Riesgos de aplicacién de la vacuna.
Conociendo los argumentos en algunos paises se valora el beneficio contra el

riesgo de recibir la vacuna, es por ello que paises como Estados Unidos y Canada no
aplican la vacuna de forma regular y muchos paises limitan su aplicacién a la

poblacion que tiene mayor riesgo de padecer la enfermedad.

IV.11.10. Reaccion adversa de la aplicacion de la vacuna.

Aunque se ha considerado una vacuna «segura», suele dejar una cicatriz
permanente en la zona de aplicacion, ademas de que puede causar crecimiento de
ganglios linfaticos, supuracién persistente en la zona de aplicacién, abscesos, las
personas con alguna forma de inmunodeficiencia pueden cursar con enfermedad

causada directamente por la vacuna.

IV.11.11. Motivos para aplicar la vacuna.

Se puede aplicar como forma de las politicas de salud del pais, pero lo mas
impertante es que si tienes la idea de que tu hijo pudiera estar en riesgo de contagio
de la enfermedad (convivencia en guarderia, vives en zona de riesgo, convives con
personas que puedan tener la enfermedad) puedes considerar la aplicacién de la
vacuna teniendo en cuenta los posibles beneficios contra los potenciales riesgos de

la vacuna.
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Se recomienda su uso sistematico en: Paises en desarrolio con altas tasas de
infeccion por tuberculosis, donde la mayoria de nifios se infectan precozmente (tasas
de viraje tuberculinico superiores al 1% al afio de vida). En estos paises se aconseja
vacunar a los recién nacidos, para disminuir, al menos, la mortalidad y las formas
graves de la TBC. Nifios con prueba de PPD negativa en zonas con riesgo anual de
infeccion superior al 1 por ciento. Nifios de grupos de riesgo en paises desarrollados,

cuando otras estrategias de prevencidén de la tuberculosis resultan inadecuadas o

imposible.
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ViIi. DISCUSION.

El nimero de datos recolectados en el Hospital Central de las Fuerzas Armadas,
no es representativo de los hospitales publicos de la Republica Dominica, ya que la
poblacion es mas selectiva y el nUmero de visitas por afio es mucho menor.

Entre los pacientes con tuberculosis se observé mayor numero de casos entre los
21-30 afos de edad, para un 28.4 por ciento; en comparacion con un estudio
realizado por Eva Mafas Baena, en la Universidad Complutense de Madrid, Espafa,
1999, donde fueron estudiados un total de 84 casos, de los cuales el grupo de
edades mas frecuente fue entre 25-29 afos, para un 34.5 por ciento.

En este estudio se pudo identificar que el sexo mas predominante fue el
masculino con un 68.6 por ciento; datos que se relacionan con los descritos en el
estudio realizado por Ana Margarita de la Cruz, en el Instituto de Medicina Tropical
Pedro Kouri, La Habana, Cuba, 2004, donde fueron estudiados un total de 146
casos, de los cuales el sexo masculino fue el mas predominante con un 65.1 por
ciento. Ambos estudio tuvieron resultados con diferencia significativa frente al sexo
femenino.

Se pudo determinar que los signos y sintomas mas frecuentes en los pacientes
fueron la tos producida en un 34.3 por ciento, seguida de la fiebre en un 18.6 por
ciento y el 14.7 por ciento pérdida de peso; en comparacion con un estudio realizado
por LM Pedraza Moreno, et. al., en el Departamento de Salud y Cuidado de los
Colectivos. Facultad de Enfermeria. Universidad Nacional de Colombia, 2012, donde
fueron estudiados un total de 640 casos, de los cuales entre la frecuencia de signos y
sintomas se encontré que 284 pacientes habian presentado tos mayor a 15 dias, 289
pacientes presentaron fiebre, 212 diarrea, 166 dolor toracico, 150 expectoracion,
entre otros sintomas menos comunes asociados al tipo de TB que presentaban; 128
registros clinicos no poseian informacion acerca de los signos y sintomas que
manifestaron los pacientes en el momento de la consulta.

El método diagnostico mas utilizado en los pacientes fue la Baciloscopia en un
78.4 por ciento de los casos; cabe mencionar que en México se sigue haciendo el
diagnostico de Tb a través de la Baciloscopia en 71.5 por ciento de los casos, sin

embargo, el porcentaje de asilamiento a través de ésta técnica en nifios es muy bajo
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http://www.infecto.edu.uy/revisiontemas/tema24/
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http://www.who.int/tb/publications/qlobal_report/es/index.html













