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RESUMEN

El presente trabajo, se basa en una breve revision de la historia
de la tuberculosis pulmonar y su agente causal que es el bacilo de
koch. La tuberculosis pulmonar es considerada como una de las
enfermedades infecto- contagiosas de mayor impacto en la salud
publica. La importancia del presente trabajo radica en: describir las
condiciones epidemiolégicas, formas de contagio, signos y sintomas
y tratamiento. De acuerdo a la organizacion Mundial de la Salud
(OMS) se aplica las normas y técnicas de diagndéstico utilizando la
baciloscopia 0 examen microscopio directo de esputo; la tincién
Zielh Neelsen que es una técnica sencilla de bajo costo. En el area
de salud N° 3 del Canton Guamote que forma parte del programa
de Control de tuberculosis se ha venido aplicado normas estrictas
en el manejo de pacientes sintométicos respiratorios. Durante los 6
meses de practicas hospitalarias se han procesado muestra de
esputo de pacientes sintomaticos respiratorios, Yy las estadisticas se
han elaborado considerando la edad cuyas edades fluctian entre
los 10 a 80 afos; presentando mayor riesgo de tuberculosis
pulmonar, los pacientes que estan entre los 51 a 60 afios de edad;
pues el 20% de ellos acudieron a este centro hospitalario con
sintomas de sospecha de tuberculosis pulmonar Las baciloscopias
positivas corresponde el 2 %, y el 98 % son baciloscopias
negativas, en cuenta el tipo de muestra, el 38 % es saliva, mucosa
el 31% mucupurolenta el 28 % y sanguinolenta el 3% de las
muestras. El nimero de BAAR encontrados de 10 a 99 BAAR en
100 campos corresponde al 50%, 1 a 10 BAAR en 100 campos
corresponde al 37 %, mas de 10 BAAR en 20 campos corresponde

al 13 %, de pacientes.
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SUMARY

This present work is based on a briefer review of The Pulmonary
Tuberculosis History and its causative agent is the Koch bacillus.
Pulmonary tuberculosis is considered as one of the infectious diseases
of greatest public health impact. The importance of this work is to:
describe the epidemiological conditions, ways of transmission, signs
and symptoms and treatment. According to the World Health
Organization (OMS) standards and applies diagnostic techniques using
smear microscopy or direct examination of sputum; Zielh Neelsen
simple and inexpensive technique. In The health Area N. 3 Canton
Guamote part of the tuberculosis control program has been
implemented strict norm on the handing of patients with respiratory
symptoms. During the six months of hospital practices were processed
sputum of patients with respiratory symptoms, and statistics been
developed considering the age ranging from 10 to 80 years old,
presenting an increased crease risk of pulmonary tuberculosis, the
patients are among the 51-60 years old, because 20% of them came to
this hospital with suspected symptoms of pulmonary tuberculosis. The
baciloscopia positive corresponds to 2%, and 98% are smear negative,
consider the type of sample, 38 % is saliva, mucosa, the 31 %,
mucupurolenta the 28% and bloody samples the 3 %,The BAAR
number 10 to 99 in field 100 corresponds to 50%, from 1 to 10 BAAR in
field 100 corresponds to 37%, more than 10 BAAR in 20 fields

corresponding to 13% of patients.

Vi
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INTRODUCCION

La tuberculosis Pulmonar es una enfermedad infectocontagiosa que se
ha convertido en un problema de Salud Publica para los paises de
escasos recursos. Uno de los métodos convencionales mas rapidos
para la deteccion del Mycobacterium tuberculosis, es la baciloscopia
gue consiste en la visualizacion microscopica mediante el método Ziehl
Neelsen para la busqueda de bacilos acido alcohol resistente (BAAR),
también se utiliza para el diagnéstico de tuberculosis, la prueba de la
tuberculina, Radiografia de tdérax, cultivos en medios especificos;
existen otros métodos indirectos: técnicas inmuno enziméaticas,
deteccién de anticuerpos por aglutinacion del PCR, esta técnica puede
ser util para la deteccion rapida. Basandose en la condicion clinica de

cada paciente.

En el capitulo | se realiza el planteamiento del problema y formulacion
del mismo, delimitandolo segun variables de tiempo, lugar y personas,
estableciendo la justificacion y objetivos de la investigacion. Este
capitulo da lugar a la fundamentacién teérica cientifica realizada en el
capitulo 1l del presente informe donde se revisan los antecedentes
investigativos sobre el tema y se expone el Marco tedrico y finaliza con

la formulacién de la idea.

En el capitulo Il se expone el tipo de investigacién, la poblacion y la
muestra estudiada, las técnicas e instrumentos de investigacion
aplicada a los estratos investigados: pacientes, el mismo que finaliza
con el analisis e interpretacion de los resultados de la investigacion, la
exposicion de las principales conclusiones y recomendaciones

realizadas como resultado de la investigacion.



CAPITULO |

1. PROBLEMATIZACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Ecuador se han encontrado casos preocupantes de
tuberculosis pulmonar en zonas rurales con caracteristicas de
pobreza, mal nutricion y hacinamiento, constituyéndose estas
zonas de alto riesgo para la proliferacion de dicha enfermedad. Por
ello la OMS desarrolla el plan de control de Tuberculosis, aplicando
técnicas accesibles y eficaces como el diagndstico por la presencia

del bacilo de Koch en placas tefiidas por el método Ziehl Neelsen.

Asi mismo, la evaluacion del Programa Nacional del control de la
tuberculosis a puesto en evidencia mdultiple falencias como una
insuficiente identificacion de sintoméaticos respiratorios, diagnostico
tardio de los casos, y desconocimiento de la real prevalencia de
coinfeccién VIH-Tuberculosis. Siendo el Area de Salud No 3 del
Canton Guamote, parte de estos programas, se realiza la captacion
de pacientes sintoméaticos respiratorios en esta zona endémica de la
provincia de Chimborazo, donde se puede conocer la incidencia de
casos positivos, lo cual servira para tener en cuenta la importancia
de un diagndstico temprano y de esta manera proporcionarle al

paciente un tratamiento 6éptimo y oportuno.



1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cudl es la importancia de la utilizacion de las técnicas de la tincion
Ziehl Neelsen, como ayuda diagnostica para la deteccion de
tuberculosis de los sintomaticos respiratorios, que acuden al area de

Salud N° 3 Guamote?

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

* Determinar la prevalencia de tuberculosis, mediante Ila
visualizacion de bacilos de Koch en placas tefiidas por el método
de Ziehl Neelsen en pacientes sintomaéticos respiratorios del Area
de Salud N° 3 Guamote, Provincia de Chimborazo, en el periodo
Marzo-Agosto de 2011.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

* |dentificar los signos y sintomas que permiten determinar a un
paciente sintomatico respiratorio, emitir el diagndstico y posterior

tratamiento.

* Realizar de forma correcta los procedimientos de frotis y tincion
por el método de Ziehl Neelsen, de las muestras de esputo para

una adecuada visualizacion de los bacilos de koch.

* Obtener y procesar datos estadisticos de diagnéstico de
baciloscopias positivas atendidos en el Area de Salud No.3 del

Canton Guamote.



1.4 JUSTIFICACION

Siendo la tuberculosis un problema de salud Publica del Ecuador, no
escapa a esta realidad la provincia de Chimborazo y particularmente el
area de salud N° 3 Guamote. A partir del afio del 2005, se
implementaron el programa de control de tuberculosis donde se viene
utilizando el manual proporcionado por el Instituto de higiene Leopoldo
Izquieta Pérez cuyas normas , técnicas y procedimientos para el
diagnéstico de la tuberculosis a través de la identificacion y estudio de
bacilos copias del esputo de los sintomaticos respiratorios, que
permitird la detencion temprana de la enfermedad y con ello el
tratamiento oportuno para la curacion de los pacientes afectados de
tuberculosis pulmonar BK positivos, disminuyendo asi las tasas de
incidencia de morbimortalidad, tratando de interrumpir las cadenas de
transmision de la tuberculosis previniendo de esta manera la aparicion

de nuevos casos.

El personal de salud tiene la obligacion de prevenir desde los servicios
de educacién para la salud, mostrando con ello el compromiso
especialmente, con aquellos desprotegidos como son los habitantes de
sector rural y de los sectores indigenas que conforman un alto

porcentaje de la poblacion del area de Guamote.



CAPITULO Il

2.- MARCO TEORICO

2.1 POSICIONAMIENTO PERSONAL

El presente investigacion se sustenta en la teoria del conocimiento o
pensamiento del pragmatismo ya que existe una vinculacion de la

teoria y de la practica.

2.2 FUNDAMENTACION TEORICA

2.2.1 APARATO RESPIRATORIO

Laringe

Traquea
Pulmén

Derecho Pulmén

lzquierdo

Lébulo Superior
Derecho

Lébulo Superior

lzquierdo
Lobulo Medio

Lobulo Inferior
Derecho

Lébulo Inferior
lzquierdo

Figura 1 www.wikipedia.org/wiki/Tuberculosis

Esta constituido por el conjunto de érganos de nuestro cuerpo que
llevan el oxigeno que inspiramos hacia el interior de nuestras células
para hacer posible el crecimiento y la actividad metabolica de las
misma. La importancia del proceso respiratorio radica en que los
tejidos corporales obtienen la energia necesaria mediante la

oxidacion de sustancias organicas, fundamentalmente la glucosa,


http://www.wikipedia.org/wiki/Tuberculosis

mediante el proceso de respiracion celular o interna. La respiracion es
un proceso involuntario y automatico, en que se extrae el oxigeno del
aire inspirado y se expulsa los gases de desecho con el aire espirado.
Consiste en tomar oxigeno del aire y desprender el dioxido de

carbono que se produce en las células.

2.2.1.1 ORGANOS DEL APARATO RESPIRATORIO

e La Nariz:

EL OLFATO

— Nemvio olfathvo

™ T Bulbo olfativo
> W T

Fosa nasal ™~ Ramdficaciones
Neviosas

Lengua ™

Figura 2.-www.wikipedia.org/wiki/Tuberculosis

La inspiracién o entrada del aire en un organismo, y la espiracion o
salida del mismo, se hace principalmente a través de la nariz aunque
en menor proporcion también se puede hacer por la boca. Las
principales funciones de la nariz son: constituir el érgano del sentido
del olfato, forma parte de la via respiratoria, filtrar, calentar y
humedecer el aire inspirado y expulsar de si mismas las sustancias

extrafias que recoge el aire.

e Faringe:
La faringe es un conducto compuesto de capas musculares y fibrosas y

tapizado por una mucosa. Situado por detras de las cavidades nasal,


http://www.google.com.ec/imgres?q=nariz...&start=251&hl=es-419&sa=X&tbo=d&biw=1024&bih=599&tbm=isch&tbnid=nvlrRLpvts_4HM:&imgrefurl=http://aromaterapia-esencias.com/category/nariz&docid=2y0zJpabY2cc9M&imgurl=http://aromaterapia-esencias.com/wp-content/uploads/2009/05/olfatohm0.gif&w=512&h=414&ei=m0DKUL-VHIzpqAHeqICgDg&zoom=1&iact=rc&dur=16&sig=104872195956296567197&page=12&tbnh=125&tbnw=155&ndsp=21&ved=1t:429,r:64,s:200,i:196&tx=89&ty=70
http://www.wikipedia.org/wiki/Tuberculosis

oral, y laringea. La faringe actia como un conducto comun para la

deglucién y la respiracion y las vias aérea y alimentaria.

e Laringe:

Es el 6rgano que une la parte inferior de la faringe con la trdquea
Interiormente esta atravesada por una serie de ligamentos. Actla: de
valvulas que protege las vias aéreas, especialmente durante la
deglucién, mantiene una via de respiracion estable y es el 6rgano de la
fonacién. EIl pasaje de aire por dentro de la laringe hace vibrar las

cuerdas vocales, lo que permite la produccion de sonidos.

e Traquea:

La traquea se origina en el cuello donde se continua con en el extremo
inferior de la laringe Es el érgano que une la parte inferior de la faringe
con la traquea. Tiene de 15 a 20 anillos de cartilago hialino, incompleto
hacia la parte posterior del cuello, que permiten la dilatacion del
esOfago durante el paso de los alimentos. La trAquea esta cubierta
internamente por silias que continuamente empujan las particulas
extrafias hacia la faringe, de manera que puedan ser expulsadas al

exterior.

e Bronquios:

Figura 3.- www.wikipedia.org/wiki/Tuberculosis
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Los bronquios son tubos con ramificaciones progresivas arboriformes
diametro decreciente, cuya pared esta formada por cartilagos y capas
musculares, elasticas y de mucosa. Al disminuir el diametro pierden los
cartilagos, adelgazando las capas muscular y eléstica. Separa el aire

inhalado a los pulmones para ser utilizado.

Los bronquios son la entrada a los pulmones. Se dividen en dos, el
derecho y el izquierdo, el derecho cuenta con tres ramas mientras que

el izquierdo con dos.

e Pulmones:

Figura 4- www.wikipedia.org/wiki/Tuberculosis

Los pulmones son 6rganos de la reparacion, constituidos por los sacos
alveolares, especies de bolsas en las que terminan las ramificaciones
bronquiales. El pulmén izquierdo es un poco mas chico que el derecho
tiene dos lobulos, mientras que el derecho tiene tres. Sobre el pulmon

izquierdo se ubica el corazon.

A cada lobulo de cada pulmoén llega una ramificacion menor del
bronquio Illamada bronquiolo. Cada bronquiolo se subdivide
infinitamente formando tubos cada vez de menor calibre, los cuales se

introducen profundamente en el pulmdn, llevando el aire inspirado


http://es.wikipedia.org/wiki/%C3%81rbol
http://es.wikipedia.org/wiki/Cart%C3%ADlago
http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculo
http://www.wikipedia.org/wiki/Tuberculosis

hacia estructuras anatémicas cada vez menores y mas numerosas, la
mas sencilla de las cuales es el alveolo pulmonar, considerando la

unidad anatémica y funcional del pulmén.*

2.2.2 LA TUBERCULOSIS

Figura 5.- www.dmedicina.com

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa y transmisible de
evolucion aguda, sub aguda o crbnica, que afecta mas al aparato
respiratorio, preferentemente a los pulmones, influida por las
condiciones socioecondmicas. Es causada por el bacilo de Koch
mycobacteria tuberculosis, M. Bovis, M. africanum. Se caracteriza por
formacion de granulomas en los tejidos infectados y sensibilidad
mediada por células. La tuberculosis es una de las enfermedades
caracteristicas de los paises en desarrollo, los cuales una parte
importante de la poblacion no accede a las condiciones basicas de
alimentacion, higiene y salud. Esto hace que los sistemas

inmunologicos bajen sus defensas y que bacterias como la de la

! BERNARD.J.H “Diagnostico Tratamiento Clinicos y el laboratorio” 1994, Barcelona

Espafa.
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tuberculosis encuentren mayor facilidad para alojarse en el organismo.

Esta enfermedad puede presentarse de formas muy diferentes de

acuerdo al 6rgano afectado aunque también puede atacar al sistema

circulatorio, el sistema nervioso central, los huesos y la piel, por

ejemplo. Entre los sintomas mas frecuentes, se encuentra la tos con

flema y/o sangre, la fiebre, los mareos y la pérdida de peso.

2.2.2.1 ESTRUCTURA Y GENERALIDADES DEL BACILO
KOCH

El bacilo acido alcohol resistente tiene aproximadamente de 1 a
10um de longitud, se presenta delgado, alargado, pero también
puede aparecer ligeramente curvado o inclinado.

Tiene la pared celular mas compleja de todas las bacterias
conocidas, constituida por una coraza lipidica, de quien depende
entre otras muchas propiedades, &cido — alcohol resistencia.

No tiene toxinas, por lo que puede permanecer en bacteriostasis
por largos periodos en el interior de las células.

Es aer6bio, lo que determina que tenga una capacidad de
metabolizacion y crecimiento muy diferente segun la tension parcial
de oxigeno del 6rgano o lesién donde se anide.

Es de multiplicacién lenta, por lo que la enfermedad puede llegar a
la cronicidad.

Tiene virulencia variable.

Con la fucsina lucen como finos bastoncitos de color rojo, con granulos.

Se presentan aislados, en pares o0 en grupos sobre un fondo azul.

La bacteria puede aparecer fuertemente tefiida en algunas partes

dando apariencia de rosario o en forma de bandas. Algunas

10
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Mycobacterias no tuberculosas pueden aparecer pleomdérficas, con
apariencia bacilar grande o con forma cocoide, ademas poseen
propiedades de tincion mas uniformes. En las mycobacterias de

crecimiento rapido puede variar la capacidad de retencion del

colorante.?

2.2.2.2 ETIOLOGIA

La gran mayoria de los casos de tuberculosis estan producidas por
mycobacterium  tuberculosis, especie de la familia de
mycobacteriaceae, orden Actinomicetales. Junto con otras tres
especies muy relacionadas, M. bovis, M. africanum y M. microti, forman

el grupo de mycobacterias tuberculosas (M. tuberculosis complex).

M. bovis es mucho menos frecuente. Se caracteriza por su resistencia
uniforme a pirazinamida, Las mycobacterias son bacilos &cido alcohol
resistentes, aerobios, inmoviles, no esporulados, que son Gram (+)
aunque la tincion es muy irregular. Se reproducen muy lentamente, son
resistentes a los &acidos y alcalis y tienen una gran envoltura de acidos

micdlicos, &cidos grasos ramificados, de 60-80 atomos de carbono.

Por fuera de la capa de acidos micdlicos existen una serie de fenol y
glicolipidos, de entre los que destaca el cofactor, importante como
veremos para el diagnéstico. Son bacterias intracelulares, capaces de
vivir dentro de las células, y mas concretamente, de los macrofagos, de

forma que es capaz de enlentecer su metabolismo de forma indefinida.

2.2.2.3 EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de la tuberculosis ha sido irregular a lo largo de la historia

en la antigledad, Esta enfermedad cuyo agente causal ambiental es el

> HARISSON HARRISON, “Principios de medicina interna“, Barcelona Espafia.)
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Mycobacterium tuberculoso, a inicios del siglo XX fue la causa mas
frecuente de muerte en zonas templadas y segunda después del
Paludismo en zonas tropicales. Es uno de los problemas de salud mas
descuidados del mundo y actualmente es la causa principal de muerte
por enfermedades infecciosas en adultos, representa la cuarta parte de
las defunciones prevenibles en adultos en paises en desarrollo y esta
cobrando fuerza nuevamente en paises industrializados. Segun
estimaciones realizadas por la OMS, en 1997se consideraba que la
tercera parte del mundo esta infectada, esta cifra en la actualidad a

crecido.

2.2.2.4 PATOGENIA DE LA TUBERCULOSIS
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Figura 6.- www.dmedicina.com

Cuando una persona inhala esas particulas suspendidas en el aire, o
suficientemente pequefias como para llagar a los alvéolos, comienza la
infeccion. Es dificil establecer cuantos bacilos se necesitan para

producir infeccion.
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Una vez en los alvéolos, los bacilos son fagocitados por los macrofagos
alveolares no activados (Estadio | de la patogenia), donde se
multiplican y producen la liberacion de citoquinas que, a Su vez,
atraeran a mas macréfagos y monocitos que de nuevo fagocitaran los
bacilos. Se produce una acumulacion de monocitos y bacilos
intracelulares (Estadio Il o estado de simbiosis, también conocido como
Fase de Crecimiento Logaritmico) entre los dias 7 y 21. La posterior
necrosis tisular y de los macréfagos (Necrosis caseosa, Estadio Il)
hace que se cree un medio desfavorable para la multiplicacion de los
bacilos. Esto se produce alrededor de la tercera semana.

Con la sensibilizaciéon de los linfocitos CD4 se produce una reaccion
inmunolégica tipo TH1 con liberacion de linfoquinas que activan los
macréfagos, capaces de la destruccion del bacilo. Este fendmeno dara
lugar a la formacion de los granulomas que caracterizan

histol6égicamente a la enfermedad (Estadio V).

Si la secuencia en la patogenia continta y se produce la licuefacciéon
del material (Estadio V) y éste drena a la via aérea, se producira la
cavitacion. En este medio los macréfagos activados son ineficaces, por
lo que se crean unas condiciones idéneas para la multiplicacion

extracelular de los bacilos.

Este foco primario casi siempre es subpleural, y localizado en la region
media del pulmén (zona inferior de los I6bulos superiores y superior de
los I6bulos inferiores y medio), donde el flujo aéreo mayor facilita el que

se depositen esos bacilos inhalados.

No se sabe muy bien porqué causas, existen zonas del organismo que
favorecen la retencién y multiplicacion de los bacilos: rifiones, epifisis
de los huesos largos, cuerpos vertebrales, areas meningeas cercanas
al espacio subaracnoideo y, sobre todo, las zonas apicales posteriores

del pulmon.
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En estas zonas se producen focos de multiplicacion hasta que 2 a 10
semanas después de la primoinfeccion el sistema inmune detiene esta
multiplicacion y previene una futura diseminacion (se produce la
conversion de la prueba del PPD). Estas zonas podran ser en el futuro
focos de posible reactivacion.

La infeccion puede progresar a enfermedad rapidamente, afos
después, o nunca. En los individuos inmunocompetentes infectados, el
5 por ciento desarrollara la enfermedad en los dos afios siguientes a la
primoinfeccion. Otro 5 por ciento la desarrollar4d mas tarde. Es decir, el
10 por ciento de los infectados desarrollara enfermedad en algun
momento de su vida. El otro 90 por ciento permanecera libre de

enfermedad.

Un tema debatido es el grado de proteccién que el sistema inmune
proporciona una vez desarrollada esa respuesta celular frente a
posibles nuevas reinfecciones. Evidencias clinicas y de laboratorio
indican que la enfermedad producida por la inhalaciéon de una segunda
cepa es dificil, pero va a depender del riesgo de re exposicion, de la

intensidad de ésta, y de la integridad del sistema inmune de la persona.

Algunas situaciones médicas aumentan el riesgo de que la infeccion
progrese a enfermedad, pero no todas en la misma medida. Asi, por
ejemplo, la diabetes aumenta 3 veces el riesgo, la silicosis 30 veces, la
infeccion por VIH mas de 100 veces, y en fase de sida, hasta 170

veces.
Tuberculosis pulmonar progresiva

Este tipo de enfermedad es poco frecuente y se observa
preferentemente en nifios. Se produciria en los casos en que existe

una demora en el montaje de la respuesta defensiva celular durante
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una primoinfeccion. En estas circunstancias los bacilos sobrepasan el
namero critico, por lo que se observa progresion de la lesion primaria

con formacién de cavidades y lesiones destructivas en el pulmon.

2.2.2.5 REACTIVACION TUBERCULOSA

Como resultado de la primoinfeccion tuberculosa queda la
sensibilizaciéon contra el bacilo de Koch, que mantiene a los gérmenes
persistentes en inactividad metabdlica y actda contra una nueva
infeccion tuberculosa exogena. Esta dltima rara vez produce
enfermedad, debido a que la llegada de nuevos BK a un alvéolo
provoca una reaccion que, en el individuo sensibilizado, demora soélo
dos o tres dias y como los BK son aun escasos, son destruidos

facilmente.

En los pacientes cuyos mecanismos defensivos celulares estan
deprimidos por edad, desnutricién, alcoholismo, diabetes, insuficiencia
renal, enfermedades anergizantes o uso de inmunodepresores, la
vigilancia inmunologica sobre los bacilos persistentes falla y éstos
comienzan a multiplicarse activamente, por lo que en 12-14 dias
alcanzan el numero critico para producir una enfermedad cavitaria.
Algunas de las condiciones mencionadas estan frecuentemente
asociadas con la pobreza, lo que explica que la tuberculosis afecte mas

a los grupos socioeconémicos bajos.

El mecanismo descrito ha sido denominado "reinfeccion endégena”, a
diferencia de la "reinfeccion exdgena”, que supone la llegada de
nuevos bacilos desde una fuente de contagio externa. La reinfeccion
enddgena explica, en la mayoria de los casos, la tuberculosis pulmonar
postprimaria de los adultos. Los focos que con mayor frecuencia se

reactivan son los de los I6bulos superiores, lo cual ha sido atribuido a la
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menor perfusion y mayor presion parcial de oxigeno alveolar de ese

territorio en la posicion erecta, asociado al menor drenaje linfatico de la

zona. Recientemente se ha demostrado, mediante estudios que

identifican cepas con técnicas de ingenieria genética que la reinfecciéon

exdgena es posible. 2

2.2.3. TIPOS DE TUBERCULOSIS

TUBERCULOSIS PULMONAR.- puede aparecer
inmediatamente  después de la infeccion. Aparecen
complicaciones graves entre las que destacan la obstruccion
bronquial, derrame pleural o acumulacion de liquido en el
espacio comprendido entre las membranas que recubren el

pulmon.

TUBERCULOSIS EXTRAPULMONAR.- Tuberculosis desde las
fases iniciales puede producir diseminaciones, por via linfatica o

hematdgena a cualquier érgano o tejido del organismo.

TUBERCULOSIS PLEURAL.- Las lesiones de la pleura son
frecuentes en la tuberculosis primaria y se deben a la
penetracibn de algunos bacilos tuberculosos en el espacio

pleural.

Pleuresia asociada con tubeculosis primaria: un foco de
primoinfeccion localizado a nivel subpleural progresa hasta
comprometer la pleura. No hay invasibn mycobacteriana
importante de la cavidad, pero si una reaccion de

hipersensibilidad marcada que se manifiesta con derrame.
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TUBERULOSIS GENITOURINARIA.- La tuberculosis del tracto
urinario ocurre por diseminacion hematdgena de la corteza renal

y posteriormente a la medula renal.’

La salida del material infeccioso a la orina causa infeccién de
los uréteres y vejiga, con engrosamiento de los uretres, asi

como inflamacion de la mucosa vesical, con ulceras y fibrosis.

Estas lesiones causan hidronefrosis directamente responsables
de dafio renal y no por lesion directa por la tuberculosis.

Las lesiones renales y uretrales son silenciosas con sintomas
vesicales como nicturia, ardor urinario con hematuria

macroscopica.

TUBERCULOSIS OSTEOARTICULAR.-Afeccion de tejidos
0seos Yy articulaciones. La patogenia de la tuberculosis
osteoarticular guarda relacibn con la reactivacion de focos
hematégenos o con una diseminacion procedente de los

ganglios linfaticos paravertebrales préximos

MENINGITIS TUBERCULOSA.-La tuberculosis en el sistema
nervioso central puede ser tuberculosis segundario a
tuberculosis miliar se origina por la rotura de un granuloma o a
traves de diseminacion hematdégena de la lesion pulmonar
primaria 0 pos primaria, 0 a la rotura de un tubérculo

subependimario en el espacio subaracnoideo.

> HENRRY, John Bernard, “Diagndstico y tratamientos Clinicos” por el laboratorio 1993 New

York
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TUBERCULOSIS DIGESTIVA.- Cualquier tramo del tubo
digestivo puede resultar afectado por la tuberculosis al intervenir
diversos mecanismos: deglucion de los esputos, diseminacion
hematogena, o bien, infrecuente en la actualidad, la ingestion de

la leche de vacas enfermas de tuberculosis bovina.

PERITONITIS TUBERCULOSA.- Aparece después de una
siembra directa de bacilos tuberculosos procedentes de los
organos intraabdominales o de unos ganglios linfaticos rotos, o

bien a causa de una siembra hematogena.

TUBERCULOSIS PERICARDICA.-En la cavidad pericéardica se
observa exudado linfocitico que se asocia a evolucion sub
aguda. La constriccibn pericardica puede ser temprana por
adhesion vy fibrosis, por lo que se debe administrar corticoides,
ha sido una enfermedad propia de los ancianos, pero se observa

con frecuencia en los pacientes infectados por el VIH.

TUBERCULOSIS MILIAR.- Es una forma mas significativa de la

diseminacién linfo hematdgena masiva del bacilo tuberculoso.

Hay compromiso activo de dos o0 mas 6Organos. Se describe las
lesiones macroscépicas en cualquier 6rgano comprometido
como granos de millo.

Frecuente en lactantes, adultos y adolecentes malnutridos o
inmunodeprimidos. Posteriormente estas siembras de focos
primarios pulmonares, pasan a los ganglios que drenan avenas
pulmonares, después al corazéon luego a los dérganos extra

pulmonares y/o vasos linfaticos.
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e Tuberculosis en VIH: Es una tuberculosis mas grave, con
mayores posibilidades de diseminarse. Hay sintomas
fulminantes acomparfados con fiebre y pérdida de peso. Prueba
de tuberculina positiva o negativa.

2.2.4 SIGNOS Y SINTOMAS

e Tos intensa que dura 3 semanas 0 mas

e Dolor en el pecho

e Tos con sangre o esputo (flema que sale del interior de los
pulmones)

e Debilidad o cansancio

e Pérdida de peso

e Falta de apetito

e Escalofrios

e Fiebre

e Sudores nocturnos

Otros pacientes permaneceran asintomaticos durante afios y mas tarde
sufriran, a partir de estos focos primarios de infeccién, una reactivacion
de la enfermedad tuberculosis secundaria o de reactivacion, que suele
cursar como una enfermedad cronica debilitante en la que predominan
con frecuencia los sintomas generales sobre los propiamente
respiratorios. La enfermedad puede quedar localizada en el pulmén o

manifestarse en cualquier otro 6rgano.

2.2.5 TRANSMISION

La via de transmisién principal de la tuberculosis es la respiratoria a

partir de un enfermo con tuberculosis pulmonar activa, sobre todo,
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aquellos casos en que se encuentran bacilos en la investigacion del

esputo mediante tincion enfermos baciliferos.

Otras vias méas excepcionales son la digestiva a partir de leche
contaminada del ganado bovino y la via respiratoria a partir de
aerosoles procedentes de lesiones cutaneas no diagnosticadas o de

autopsias.

El riesgo de infectarse depende del numero de bacilos, de la
diseminacién de las particulas que vehiculizan al bacilo por el aire y de
la duracién de la exposicién. Cuantos mayores sean estos factores,

mas posibilidades han de entrar en contacto con el organismo.

2.2.6 TRATAMIENTO

El tratamiento antituberculoso tiene que cumplir una serie de requisitos
imprescindibles. En primer lugar, dado que existe cierto riesgo de que
M. tuberculosis se haga espontdneamente resistente a cualquiera de
los farmacos utilizados, serd necesaria la combinacion de al menos dos

farmacos para reducir este riesgo.

Existen antibidticos especificos y quimioprofilaxis preventiva.
Antibidticos: Se utilizan diferentes tipos de asociacién y durante el

tiempo necesario, de acuerdo a la fase en que se halla Tuberculosis.

SONIAZIDA (INH)
RIFAMPICINA (RMP)
ESTREPTOMICINA (ET)
PIRAZINAMIDA (PZA)
ETAMBUTOL (EM)
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2.2.7 PREVENCION

Se previene mediante una vida sana e higiénica, identificando
oportunamente a los enfermos y asegurando su curacidn para no

contagiar a otras personas.

e La persona infectada debe protegerse siempre que tosa con
pafiuelos desechables. Se evita, asi, el efecto aerosol.

e Lavado de manos después de toser

¢ Ventilacion adecuada del lugar de residencia

e Limpiar el domicilio con pafios humedos.

e Utilizar mascarilla en zonas comunes.

e Restringir visitas a personas no expuestas a la enfermedad.

e Garantizar adherencia al tratamiento. *

VACUNA BCG

Consiste en la inoculacion de un bacilo de Koch atenuado, no patégeno

(bacilo de Calmette y Guerin, BCG), a los individuos susceptibles.

Esta infeccion artificial es capaz de simular la primoinfeccién natural sin
los riesgos de progresion primaria o de persistencia de BK patégenos,
a los menores de un afio no vacunados al nacer y a los contactos de
tuberculosos baciliferos, menores de 5 afios, no vacunados con BCG,

al término de un periodo de quimioprofilaxis.

La vacunacién BCG es obligatoria en el recién nacido y en los ultimos

15 afnos.

* HENRRY, John Bernard “Diagndstico y tratamientos clinicos” por el Laboratorio 1993, New
York

21



2.2.8 DIAGNOSTICO DEL LABORATORIO

2.2.8.1 METODOS INDIRECTOS

a) Prueba de latuberculina (PPD) o Mantoux:

Figura 7. www.entornomedico.org/salud

Siendo la respuesta inmune esencialmente de tipo celular, las pruebas
cutaneas se transforman en una ayuda importante. Se pueden realizar
pruebas cutaneas frente a todas las Mycobacterias, pero nos

referiremos a la prueban tuberculinica.

Esta prueba estudia la hipersensibilidad frente a los antigenos
proteicos de M. tuberculosis. Se inyectan en la dermis de la cara
anterior del antebrazo 0,1 ml de tuberculina de 5 UT. Después de 72hs
se mide el didmetro de la induracion producida (nodelo eritema). La
interpretacion de los diametros de las induraciones es la siguiente: 10

mm Positiva,5-9 mm Dudosa ,0-4 mm Negativa.

Debe considerarse el contexto del paciente, su sintomatologia y

signologia, asi como estudios radiograficos y datos epidemiolégicos.
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Concepto de viraje. Si se realizan dos pruebas tuberculinicas con un
intervalo de 2 meses en un afo y la primera es negativa y la segunda
positiva con una diferencia de 6 mm o0 mas, se habla de viraje e indica
una infeccion actual. Puede o no acomparfarse de hallazgos clinicos o
radiologicos.

b) Radiografia de torax:

Figura 8.- www.medicosecuador.com

El aspecto radiografico puede ser relativamente caracteristico, pero su
especificidad es baja. Se observan éareas de condensacién no
homogénea, que pueden tener una distribucibn segmentaria o no
segmentaria, y que compromete con mayor frecuencia el segmento
apical o posterior de l|6bulos superiores o el apical del inferior.
Obviamente, otras localizaciones no permiten descartar la TBC.

Las lesiones suelen mostrar disminucion de volumen del pulmén
afectado, la que en ocasiones puede ser muy acentuada. Es frecuente
observar cavidades, que en la mayoria de los casos no muestran
niveles hidroaéreos en su interior. En inmunodeprimidos pueden
observarse falsos negativos.
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Tuberculosis activa. Se aprecia una condensacion en el I6bulo superior
derecho con una caverna en su interior. Exista una moderada
reduccion de volumen, manifestada por el ascenso de la cisura

horizontal, y un engrosamiento de la pleura apical.

En los casos que existe diseminacion por via bronquial, la enfermedad
se extiende con lesiones similares a la mayor parte de ambos

pulmones.

En la diseminacibn hematdégena las lesiones consisten en
innumerables nédulos pequefios, muy bien delimitados, que son

relativamente caracteristicos de esta enfermedad.

Ocasionalmente es posible observar un nédulo pulmonar de algunos
centimetros de tamafo, denominado tuberculoma, que se presta a
confusibn con cancer bronquial, del que se puede diferenciar

radiograficamente si presenta calcificaciones centrales.

c) Biopsias:

Figura 9.- http://scielo.isciii.es/scielo

e El estudio de una biopsia es muy Uutil, sobre todo en el

diagnadstico de tuberculosis extrapulmonar.
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e Siempre las biopsias debe enviarse también para cultivo.

e Otros métodos diagnosticos: sistemas radiométricos, sondas
genéticas, deteccidon de anticuerpos, etc. Son pruebas mas
complejas de realizar, caras y en ocasiones requieren personal
experimentado. Algunos de ellos estdn aun en fase de

desarrollo.
2.2.8.2 OTROS METODOS DE DIAGNOSTICO

Técnicas de Biologia Molecular

a) Técnicas de hibridacion:

La Biologia molecular ha permitido la deteccidén de la secuencia de
ADN o ARN de diferentes mycobacterias. Se han preparado sondas
con secuencias de &cidos nucleicos complementarios a las
secuencias de ADN o ARN de diferentes especies entre ellas la de
M tuberculosis, M avium, M Kansasii, M gordonae .Las cuales estan
marcadas con isotopos radiactivos sondas calientes o sustancias
cromdgenos sondas frias. La sonda genética es capaz de fijarse o
hibridarse con su fragmento homdélogo de la muestra en estudio, la

cual ha sido previamente desnaturalizada por medios fisicos.

La hibridacion de la sonda a su fragmento homologo se detecta
facilmente gracias al marcador incorporado. Las principales
ventajas de estas técnicas son la rapidez y la especificidad. Sus

desventajas son el costo.
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b) Técnicas de amplificacion

La Reaccion en Cadena de la Polimerasa (PCR) es una técnica “in
vitro” que imita la habilidad natural de duplicar el ADN. Esta es una
tecnologia patentada que genera multiples copias de una secuencia
especifica de nucleotidos de un organismo. El resultado de la PCR
puede estar listo en 48 horas. Una muestra conteniendo 10 bacilos
puede ser positiva por PCR para la baciloscopias se necesitan
10.000. La técnica puede ser util para la deteccion rapida de

resistencia, si se conocen los genes responsables de la misma.

Las deficiencias de la técnica estan en los riesgos de contaminacion
cruzada y que no resulta de utilidad en el control de tratamiento, ya

que no distingue entre bacilos vivos y muertos.’

2.2.9 CARACTERISTICAS CLINICAS

Dado su caracter de enfermedad sistémica, los signos y sintomas del
enfermo de tuberculosis pueden ser de predominio sistémico,
predominar la sintomatologia pulmonar, los signos y sintomas de otro

organo afectado, o ser una combinacién de todos ellos.

Ciertamente, la enfermedad temprana puede ser asintomatica, y
detectarse debido a una historia de exposicion, por la presencia de una
reaccion a la prueba de la tuberculina positiva y una imagen radiolégica
patolégica. Pero cuando la poblacion bacilar es significativa se va a
producir una reaccion sistémica, con sintomas inespecificos como

fiebre primordialmente vespertina, escalofrios, astenia, pérdida de

> www.encolombia.com/medicina/.../
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apetito, disminucibn de peso y sudacibn nocturna que,

caracteristicamente, afecta mas a la parte superior del cuerpo.

La instauracidon de los sintomas es gradual. Por ello a veces son bien
tolerados por el enfermo y pueden pasar en principio inadvertidos, o
son atribuidos a otra causa, como el exceso de trabajo. Otras veces se
presenta como fiebre de origen desconocido, en cuyo diagndstico
diferencial siempre ha de ser incluida, y solo se llega a esclarecer tras

extensos y repetidos estudios.

Menos frecuente, pero posible, es la presentacion como un sindrome
pseudogripal, con fiebre aguda y escalofrios, y el enfermo no consulta
hasta que los sintomas no se resuelven como seria de esperar. El

eritema nodoso puede aparecer con este inicio agudo

a) Estado asintomatico: es la regla en lesiones incipientes y adn
medianas. El complejo primario rara vez causa sintomas y éstos
pueden confundirse con una infeccién respiratoria banal. En la TBC del
adulto, un nimero importante de casos se pesquisa en examenes de

salud y en el estudio de contactos de enfermos.

b) Tos con expectoracion: es la manifestacion mas frecuente de la
enfermedad. A pesar de su falta de especificidad, se ha constituido en
una importante herramienta de deteccion en el Sistema Nacional de
Servicios de Salud, que tiene la norma de efectuar baciloscopias a
todo sintomatico respiratorio, definido como aquel consultante que
presenta tos y expectoracion (o hemoptisis) por mas de 2 semanas,
cualquiera sea el motivo de consulta. La expectoracion puede ser
mucosa 0 mucopurulenta; la presencia de sangre es sugerente de TBC

y obliga a un diagndstico diferencial activo y metadico.

c) Hemoptisis: la TBC es causa frecuente de hemoptisis pequefas y

medianas. Ocasionalmente se observan hemoptisis masivas, que se
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deben a aneurismas que se forman dentro de las cavidades
(aneurismas de Rasmussen) debido a que la enfermedad afecta la

pared arterial.

d) Compromiso del estado general: corresponde, generalmente, a
cuadros avanzados con lesiones extensas, explicando los nombres
primitivos de consuncién y de tisis. Puede haber fiebre de grado
variable, diaforesis nocturna, astenia, baja de peso, etc. Muchas veces
este Ultimo es mas bien expresion de la condicidn social y biologica que
permitié la reinfeccién. Debe tenerse presente que el compromiso del
estado general y fiebre pueden ser las Unicas manifestaciones clinicas,
especialmente en ancianos, los que pueden no tener sintomas de

localizacion respiratoria.

e) Disnea: se presenta en algunas lesiones avanzadas y puede
deberse a trastornos restrictivos por destruccion de parénquima o
fibrosis retractil pleuropulmonar. En la tuberculosis miliar se observa
disnea como efecto de la rigidez pulmonar y del trastorno de difusion
por infiltracién difusa, que en las formas agudas a veces precede a la

imagen radiogréfica.

Ocasionalmente se observa un sindrome bronquial obstructivo tardio
en pacientes con cicatrices retractiles extensas, que se presume ligado

a secuelas de compromiso bronquial y bronquiolar.

f) Examen fisico: es, en la mayoria de los casos, inespecifico o

normal, aun en presencia de lesiones importantes.

g) Sindromes pleurales: pueden deberse a un derrame serofibrinoso,
relativamente frecuente, o a un empiema tuberculoso de baja

incidencia, como veremos en el capitulo correspondiente.
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h) Secuelas de la tuberculosis: la mayor parte de las veces son
cicatrices fibrosas, sin mayor trascendencia, pero también pueden
abarcar segmentos o I6bulos, retrayéndolos a un nodulo o lamina.
Secuelas de tuberculosis. Se observa disminucién de volumen del
I6bulo superior que se manifiesta por el ascenso de la cisura horizontal,
el hilio derecho y el hemidiafragama derecho con desviacién ipsilateral
de la traquea. El l6bulo muestra una condensacion no homogénea y
engrosamiento de la pleura apical. Ocasionalmente las cicatrices
pueden comprometer todo un hemitérax o gran parte de ambos. En
estos casos se asiste a una insuficiencia respiratoria grave, que puede

llegar a la destruccion de lecho capilar pulmonar e hipoxemia. °

e Manifestaciones clinicas de Ila tuberculosis

pulmonar

La tuberculosis pulmonar suele presentarse habitualmente con
tos productiva de larga evolucion, generalmente el enfermo
consulta cuando lleva mas de tres semanas tosiendo. Este es el
principal sintoma respiratorio. El esputo suele ser escaso y no

purulento.

Ademas, puede existir dolor toracico, y en ocasiones hemoptisis.
Esta Gltima, aunque suele reducirse a esputo hemoptoico o

hemoptisis leve, es indicativa de enfermedad avanzada.

La hemoptisis grave, como consecuencia de la erosion de una
arteria pulmonar por una cavidad, y que era descrita en los libros
clasicos como una complicacibn terminal en la era pre-

antibidtica, es hoy muy rara. La pleuritis tuberculosa suele

® GARNER. P. PROVINE, “Manual de Infecciones Bacterianas Agudas Médicas”, 1979, Bueno
Aires Argentina.
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presentarse generalmente de forma unilateral, y puede asociarse
a dolor pleuritico agudo o recurrente. Generalmente, los
sintomas sistémicos no son muy floridos, aunque se puede
presentar como una enfermedad febrii aguda. En otras
ocasiones es asintomatica. En zonas de alta incidencia se
presenta, sobre todo, en adolescentes y adultos jovenes sin

signos de afectacion pulmonar.

Manifestaciones clinicas de tuberculosis

extrapulmonar

La alteracion del comportamiento, la cefalea y las convulsiones
son, a menudo, los sintomas de la meningitis tuberculosa. Pero
el espectro clinico es muy amplio, y varia desde cefaleas
cronicas o alteraciones sutiles del comportamiento, hasta una
meningitis aguda que puede progresar rapidamente al coma. La
fiebre puede estar ausente. En las tres cuartas partes de los

casos habréa evidencia de tuberculosis extrameningea.

La afectacion meningea es mas importante a nivel de la base
del cerebro, por lo que pueden verse afectados los pares
craneales. Igualmente, puede haber vasculitis de las arterias
focales que pueden dar lugar a aneurismas e infartos

hemorragicos locales.

La afectacion de los vasos perforantes de los ganglios basales y
de la protuberancia dara lugar a alteracion de los movimientos e
infartos lacunares. Cuando se comprometen las ramas de la
arteria cerebral media puede existir una hemiparesia o

hemiplejia.
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2.2.10 FLUJOGRAMA DE DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS

INICIO

SINTOMATICO RESPIRATORIO
(Tos y expectoracion por mas de 15 dias)

Sospecha de TBC pulmonar

Al menos un
resultado

«—Positivo

y
BACILOSCOPIAS
Seriados de esputo por
3 dias

Revision de

resultados

Negativo

(2}

A

Cultivar la 3ra muestra de esputo para
Microbacterias

Revisién de resultados

Positivo

Caso

"| Confirmado

ondicion del paciente permite
esperar resultado del cultivo

«—Positivo

Los 3

resultados

Persiste cuadro clinico y

sospecha de TBC

Evaluacion de criterios
complementarios

Radiol6gico
Epidemiolégico
Tuberculino
Clinico
Histopatoldgico
Intervencionista
(Endoscopia TRS)

Revisién de
resultados

Descartar TBC Pulmonar
Sospechar de otra
patologia: neumonia
cancer pulmonar,
abscesos pulmonares,
bronquiectasias

FIN
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Casos de Tb Pulmonar, basados en decisiones que consideran la
situacion particular de cada paciente asi, solo se requiere una
baciloscopia positiva para establecer o confirmar la enfermedad. En el
caso de que las baciloscopias resulten negativas y hay sospecha de la
enfermedad, se recomienda realizar cultivo de las 3 muestras de
esputo, si se puede esperar, sera el resultado del cultivo el que defina
el diagndstico del paciente. La condicion clinica del paciente exige
decisiones mas rapidas hay que recurrir a pruebas complementarias
diversas que incluyen estudios de imagen, realizacion de la prueba de

tuberculina.

TB pulmonar baciloscopias positivas.- Es la forma mas infecciosa
de TBC por lo cual, desde el punto de vista epidemiolégico, los
pacientes que presentan esta forma constituyen las principales fuentes

de contagio.

Se pueden presentar estas eventualidades:

1. Paciente con dos muestras de esputo positivas para bacilos

acido-alcohol resistentes (BAAR) (baciloscopias positivas)

2. Paciente con una muestra de esputo positiva para BAAR vy
decision del médico de instituirle tratamiento anti-tuberculoso
completo, basada en consideraciones clinicas, imagenoldgicas y

epidemioldgicas.

3. Paciente con una muestra de esputo positiva para BAAR cuyo

cultivo para M. Tuberculosis resultare positivo
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Tb pulmonar baciloscopias negativas.-En esta categoria pueden

incluirse las siguientes eventualidades:

1. Dos series de muestras de esputos, tomadas con un intervalo de 1
a 2 semanas, de por lo menos dos muestras de esputo cada una,

gue resulten negativas en el estudio directo.

2. Paciente que cumple con los siguientes requisitos: estado grave,
dos muestras de esputo negativas en el estudio directo y decision
del médico de instituirle tratamiento anti-tuberculoso completo,
basada en consideraciones clinicas, imagenoldgicas Yy
epidemioldgicas. En estas dos eventualidades no hay confirmacion

bacteriolégica: TBC no confirmada bacteriologicamente

2.2.11 BACILOSCOPIA

La baciloscopia consiste en una prueba seriada tres dias consecutivos,
donde se toma una muestra de esputo, es la manera mas eficaz de
identificar las fuentes de la infeccion tuberculosa. El método se emplea
para diagnosticar tuberculosis en individuos con presunta enfermedad
pulmonar y para identificar fuentes de infeccion en tosedores. La
bacilos copia también se utiliza para monitorear el progreso de los
pacientes contagiosos durante la quimioterapia, incluida la confirmacion

de la curacion.

2.2.11.1 ESPUTO

El esputo es una secrecion que se produce en los pulmones y en los
bronquios tubos que transportan el aire al pulmén y que se expulsa

cuando se presenta tos profunda. Esta secrecion con apariencia de
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moco puede llegar a infectarse, tefiirse de sangre o contener células
anormales que pueden llevar a un diagndstico. Las secreciones
tragueo bronquiales son una mezcla de plasma, agua, electrolitos y
mucina (moco) a medida que dichas secreciones atraviesan las vias
inferiores y superiores se contaminan con exfoliaciones celulares,
secreciones nasales, y de las glandulas salivales y flora bacteriana
normal de la cavidad oral. Esta mezcla de secreciones y particulas
reciben el nombre de esputo. Las glandulas mucosas y el epitelio de
superficie constituyen las fuentes principales de las secreciones
traqued-bronquiales.’

2.2.11.2 PROCEDIMIENTOS PARA LA TOMA DE
MUESTRAS

Siendo el Mycobacterium tuberculosis una bacteria capaz de producir
enfermedades en cualquier parte del organismo, mas del 85% de la
enfermedad tuberculosa en los paises de mayor prevalencia pulmonar.
Por lo tanto el esputo es la muestra escogida para la investigacion de

tuberculosis.

Si se sospecha enfermedad tuberculosa extrapulmonar y ademas hay
sintomas respiratorios, el esputo debe ser recolectado adicionalmente

a cualquier muestra extrapulmonar.

Para que la muestra de esputo sea buena, es necesario que el
paciente reciba instrucciones muy claras respecto a la recoleccion de la

misma. Al momento que el paciente recolecta la muestra, se producen

! FUENTES ARBERIU, Castlacambra “Diccionario de ciencias de laboratorio Clinico
“1945, nueva york.
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aerosoles que contienen al Mycobacterium tuberculosis, por esta razén,

se la debe tomar en un lugar abierto y no en lugares cerrados o bafos.

El personal de salud debe estar capacitado para orientar al paciente en

la recoleccion adecuada de la muestra.

La lesion tuberculosa pulmonar puede producir eliminacion intermitente
de bacilos, es posible que una muestra de esputo sea negativa un dia,
y positiva al siguiente dia, por eso se debe recolectar 3 muestras para

diagnéstico.

Para el control de tratamiento ser4 necesario recolectar una sola
muestra al final del 2° 4% 6°mes si el paciente esta recibiendo el
esquema de tratamiento UNO vy al final del 3°, 5°y8° mes si recibe el

esquema de tratamiento DOS.

Con respecto al volumen dela muestra debe ser suficiente (3-5ml) y que
contenga material proveniente del arbol bronquial, y no de la nariz o de
la garganta. Su calidad es buena cuando se trata de material

mucopurulento.

2.2.11.3 RECOLECCION DEL ESPUTO

El estudio del esputo requiere de la toma de una muestra de esputo
por parte del paciente. En la mayoria de los casos, la recogida de la
muestra puede realizarla el propio paciente en su domicilio. Se
recomienda la recogida del esputo de la primera hora de la mafana
justo después de levantarse, antes de comer o beber. Previo a la
recogida de la muestra se recomienda una limpieza cuidadosa de los
dientes y encias, evitando el rascado brusco que pueda provocar
sangrado. El esputo debera ser depositado desde la boca hasta un

recipiente estéril especifico para la recogida de la muestra que le sera
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facilitado en el centro en el que se ha solicitado el estudio o en la

farmacia.

Tomar aire profundamente por la boca
Retener el aire en los pulmones por unos segundos
Toser fuertemente para eliminarla flema (gargajo, esputo)

Depositar la flema (gargajo, esputo) en el envase

o k~ 0N PF

Repetir los pasos 1, 2,3 y 4 por tres veces para obtener una

buena cantidad de flema

o

Tapar bien el envase

~

Entregar el envase al personal de salud.

2.2.12 TIPOS DE ESPUTO

a) Esputo inducido

Se hace a través de nebulizaciones con soluciones fluidificantes a
temperaturas ligeramente superiores a la del cuerpo. Se recoge la
expectoracion después de la nebulizacion y se entrega al paciente los
envases para que recoja las dos muestras posteriores. En el caso del
esputo inducido es importante que se marque en el envase de la
muestra la palabra INDUCIDO, para que no sea confundido con una

muestra salival.

c) Lavado géstrico

Se deben obtener 3 muestras en tres dias diferentes, colocarlas en un
envase de 50 a 100 ml, totalmente limpio y realizar cultivo ademas
debaciloscopia. La extraccion se hace por la mafiana en ayunas, antes
de que el paciente se incorpore para evitar que el contenido del

estbmago en donde esta acumulada la secrecion bronquial que el
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paciente ha deglutido durante la noche se pierda con el paso al
duodeno.

Este procedimiento se lo utiliza especialmente para el diagndéstico de
tuberculosis infantil y solamente es factible realizarlo en pacientes que
estan hospitalizados, la muestra debe ser enviada directamente al
laboratorio dentro de las cuatro horas posteriores a la recoleccién, pues
el contenido acido del estbmago afecta la viabilidad del bacilo, si el
envio por alguna circunstancia especial debera tomar mas tiempo,
debemos neutralizar la muestra con 1 mg de bicarbonato de sodio por
cada ml de contenido gastrico, guardar en la refrigeradora hasta 24

horas y realizar el diagndstico respectivo.

2.2.12.1. INVESTIGACION DE MYCOBACTERIAS EN
OTRAS MUESTRAS

Figura N.10.- Mycobacteria en muestra de orina

Orina

Debe recogerse toda la orina de la primera misién de la mafiana, previa

higiene externa con agua, durante 7 dias consecutivos. Para aislar
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mycobacterias en orina deben procesarse no menos de 200 a 250 mL
de orina. A la muestra de 50 a 100 mL se le afiade de 0,5 a 1 mL
aproximadamente, de suero plasma estéril; se agita y se agregan de 2
a 3 gotas de acido sulfosalicilico al 20 %, se agita nuevamente y se
centrifuga. El sedimento se procesa igual que el esputo.

Liquido pleural, ascitico, sinovial

La obtencién de este material debe hacerse por personal médico. Se
procesa todo el liquido extraido del paciente y se enviara en envase
estéril. Por lo general, los liquidos cefalorraquideos se reciben para
investigar TB cuando ya han sido examinados para el diagnostico de
otras enfermedades. De cualquier manera, debe considerarse material
no contaminado, centrifugarse y descartarse el sobrenadante.

Heces

Las heces seran recogidas después de 3 dias sin tratamiento. Se
toman varios gramos de heces en un mortero y se homogenizan con
agua estéril. Se filtran y se procesan por el método usual de flotacion
de Willis con cloruro de sodio concentrado. Se deja 2 h en reposo,

entonces se recoge el liquido de la superficie.

Sangre

Se toman asépticamente de 4 a 6 ml de sangre del paciente. Se
depositan en un tubo de tapa de rosca con anticoagulante, previamente
esterilizado; se agita el tubo, para que la sangre no se coagule, con
movimientos suaves de inversion. A esta sangre se afade igual

cantidad de agua destilada estéril para provocar la lisis de los glébulos
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rojos, bilis o desoxicolato de sodio al 10 %.EIl tubo se centrifuga a una
velocidad no menor de 3000 r.p.m. (1500 gravedades
aproximadamente) y se decanta el liquido sobrenadante. Después de

agitado, se siembra o inocula.

2.2.12.1 Una muestra de esputo, puede ser calificada, por

el examen macroscopico como:

Mucopurulenta Sanquinolenta Mucosa Salivosa

Figura 11.- Normas para elcontrol de Tb en el Ecuador. 2010

- Saliva, cuando est4 constituida principalmente por
secrecion salival.

« Mucosa, cuando esta constituida principalmente por
moco.

 Mucopurulenta, cuando hay particulas amarillo-
verdosas en el moco.

« Sanguinolenta, cuando hay particulas de sangre en el moco. La
presencia de sangre podria interferir en la lectura microscopica de la
muestra y en ese caso se debe buscar las particulas amarillo

verdosa y no utilizar la sangre para hacer el frotis.
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Cuando el paciente no logra expectorar y el médico considera
necesario este examen, recurrimos a otros métodos para obtener

secreciones pulmonares, tales como: induccién del esputo, lavado

gastrico, lavado bronquial y aspirado bronquial.®

2.2.12.2 CONSERVACION Y TRANSPORTE DE LA
MUESTRA

La muestra debe ser enviada lo mas pronto posible al laboratorio, pues
la posibilidad de encontrar en ella Mycobacterium tuberculosis es
mayor, de lo contrario la temperatura ambiente y el transcurso de los
dias, favorece la multiplicacion de los gérmenes habituales de la
cavidad bucal que desnaturalizan las proteinas, dificultando la eleccién

de la particula util y propiciando la destruccion del bacilo.

Debido a las condiciones del clima de ciertas areas de nuestro pais se
recomienda la conservacion de las muestras de esputo, protegidas de
la luz solar y calor excesivo, en un lugar fresco o refrigerado (si dispone

de una nevera hasta 7 dias).

e Se debe realizar en cajas metalicas apropiadas que entrega el
PCT Nacional y no en bolsas.

e Cuando se encarga el transporte de las muestras a personas
ajenas a la institucion, se anotara la direccion completa del
laboratorio de destino y se verificard un medio de transporte que
garantice la puntualidad de la entrega. Se daran las indicaciones

de que se proteja el envio del calor y de la luz solar y pedir que se

8 GISPERT CARLOS, “DICCIONARIO DE MEDICINA”, 1945, Barcelona-Espafa
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acondicione de tal forma que no tengan riesgo de derramarse.

Cada muestra debe ir acompafiarla de una solicitud para examen
bacteriolégico, la misma que se colocara en un lugar aparte
(bolsillo ubicado en la parte superior del bolso de transporte). No

se debe envolver el envase de la muestra con la solicitud.

2.2.12.3 RECEPCION DE LA MUESTRA

Las muestras se recibiran aplicando los siguientes procedimientos:

Revise la caja por fuera, para verificar si hay signos de derrame de
las muestras y proceda inmediatamente a desinfectar con hipoclorito
de sodio al 5% (cloro casero, ajax) usando guantes.

Abra la caja cuidadosamente, saque los envases de muestras y
verifigue que cada uno haya sido rotulado adecuadamente y
coincida con la informacion de la solicitud para examen
bacteriolégico. Si hay envases rotoso con rajaduras, deben
descartarse, comunicar inmediatamente y solicitar una nueva

muestra.

Desinfecte el interior de la caja de transporte de muestras.

Notifigue al remitente la existencia de las deficiencias que

encontrare.

NUMERO DE MUESTRAS PARA EL DIAGNOSTICO

Se realizaran 3 baciloscopias para el diagnéstico de los casos de

tuberculosis.
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Se efectuara el examen a los sintomaticos respiratorios que acuden a

las unidades de salud con tos y flema por méas de 15 dias de evolucion.

Estas muestras se examinaran en el laboratorio de la misma unidad o
de la unidad mas cercana (en caso que aquella no lo tuviera). En estas
condiciones se califica como caso de tuberculosis pulmonar BK+ a un

sintomatico respiratorio que tiene dos o0 mas baciloscopias positivas.

Muestras de la mafiana para el control de tratamiento

La muestra de la mafana consiste en todo el esputo recolectado dentro
de 1 a 2 horas después de despertarse (entendiéndose por despertarse

cualquier hora de la madrugada o mafana).

Para el control de tratamiento serd necesario recolectar una sola
muestra al final del 2°, 4° y 6° mes si el paciente esta recibiendo el
esquema de tratamiento UNO vy al final del 3°, 5° y 8° mes si recibe el
esquema de tratamiento DOS.

Generalmente las muestras de esputo para control de tratamiento,
especialmente al final son dificiles de obtener porque el paciente ha
dejado de expectorar. No se debe rechazar las muestras que

aparentemente correspondan a saliva.

La tasa de curacion es la proporcion de pacientes que teniendo
inicialmente esputo positivo, son tratados y egresan como curados en
base de un esputo negativo al menos en dos ocasiones, incluyendo
uno al final del tratamiento. La meta primordial del PCT es conseguir
por lo menos el 85% de tasa de curacion de los casos nuevos con
tuberculosis pulmonar BK+, es lo que se conoce como eficiencia del

tratamiento.
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2.2.13 METODOS Y TECNICAS

MATERIALES

e Portaobjetos

e Lapiz marcador indeleble

e Aplicadores de madera o cualquier otro elemento desechable
e Mechero de bunsen

e Papel adsorbente

e Desinfectantes

e Gradillas

e Goteros para colorantes

e Microscopio

e Caja para conservar las placas después de la lectura

FROTIS

Procedimiento de preparacion del extendido

El procedimiento para preparar el extendido en las laminas, debe
realizarse tomando principalmente todas las medidas de bioseguridad y
pensando que todos los pasos que se van a dar deben ser

sistematizados:

e Disponer sobre la mesa el material que se va a utilizar en la

preparacion de los extendidos.
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Figura 12.- Manual de Normas Técnicas y procedimientos para el diagndstico de la

tuberculosis.’

e Constatar que los envases de esputo estén en orden secuencial.

e Comprobar el numero correlativo del laboratorio, con la
informacion correspondiente que debe estar acompafiada en la

solicitud para examen bacteriolégico.

e Debido a que se utilizan laminas nuevas, estas deben limpiarse
con alcohol para eliminar la grasa que traen y cuando no hay
alcohol se las puede flamear sobre el mechero para remover

esta grasa.

e El cadigo del laboratorio y el numero correlativo debe marcarse
en cada lamina con numeros grandes legibles con lapiz punta de
diamante y en laminas esmeriladas, debe marcarse con lapiz
ordinario en el extremo de la lamina con direccion hacia el

técnico.

® Laboratorio Nacional, Instituto Nacional de Higiene y Medicina Tropical “Leopoldo Izquieta
Pérez “Manual de Normas Técnicas y procedimientos para el diagnostico de la tuberculosis”,
Edicion 2010.
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Las laminas deben ser preparadas en un grupo manejable
maximo de diez en diez cada vez Destapar solo el envase de la
muestra que se va a procesar, colocandolo en el centro de la
mesa de trabajo junto al portaobjeto con el mismo namero. Es
recomendable hacerlo sobre un papel negro para facilitar la

eleccion de la particula util.

Dividir un aplicador de madera en dos partes, tomar un trozo
entre el pulgar y el indice de cada mano y con los extremos
irregulares de cada trozo seleccionar la particula Util constituida

por la parte mas densa o purulenta (verdosa amarillenta).

Si hay varias porciones purulentas mezclarlas cuidadosamente

con los aplicadores y tomar una porcion de la mezcla.

Si s6lo hay pequefias particulas purulentas, escoger varias de

ellas y mezclarlas en el mismo portaobjeto para homogenizarlas.

Se recomienda enrollar la particula Gtil en uno de los aplicadores
con la ayuda del otro, colocarla particula sobre la lamina
portaobjetos cerca de la linea divisoria y extenderla con el
aplicador hacia el extremo opuesto haciendo presion sobre la
particula. Terminar efectuando movimiento de vaivén con el
mismo aplicador apoyado horizontalmente sobre la placa hasta
lograr una pelicula uniforme que forme un 6valo de un poco mas
de 2 cm de longitud por 1 cm de ancho. Todo este proceso se
debe efectuar sobre el envase y utilizando un aplicador para
cada muestra. Una vez terminado el extendido descartar los

aplicadores en un vaso con desinfectante.

Dejar secar la ldmina por 30 minutos (no usar calor).
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e Vuelva a tapar el envase de esputo el cual no debe ser

descartado hasta que sea diagnosticada y reportada la lamina.

¢ Finalmente poner todo el material contaminado en un balde con

tapay llevar a la autoclave incinerar.

Valor de la baciloscopias en muestras extra pulmonares

Como el bacilo tuberculoso puede infectar cualquier parte del
organismo, el laboratorio puede recibir muestras de origen
extrapulmonar como fluidos corporales o liquidos, pus, orina, tejidos,
etc. En la orina pueden existir mycobacterias no tuberculosas, por lo
tanto cuando se encuentran en €l examen directo se las debe
considerar como muestra sospechosa y confirmarla con el cultivo. En
estos casos el beneficio de la baciloscopia es limitado pues lo mas
recomendable es referir la muestra para cultivo. En los hisopados
laringeos, los frotis directos son practicamente indtiles. Un resultado
negativo carece de significado. EI liquido pleural, el liquido
cefalorraquideo y cualquier tipo de liquido deben ser centrifugados
primeramente y el extendido se realiza con el sedimento en cantidad
suficiente, para que el frotis sea bueno (colocando gotas gruesas sobro

la lamina.

FIJACION

Una vez que las laminas estan secas hay que fijarlas mediante pases
rapidos sobre- el mechero, con el extendido hacia arriba, 3 a 5 veces

durante 4 segundos.
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2.2.14. TEORIA DE LA COLORACION

BACILOSCOPIA'Y TINCIONES ACIDORRESISTENTES
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Figura 13.- www.searchmedica.es

Uno de los métodos convencionales mas rapidos para la deteccién de
las mycobacterias, es la baciloscopia, que consiste en la visualizacion
microscépica mediante la tincion de Ziehl-Neelsen para la blusqueda de
bacilos acido alcohol resistentes (BAAR) en preparaciones obtenidas
de los diferentes especimenes biolégicos. Es muy util en tuberculosis
pulmonar, donde con tres baciloscopias de esputo se puede establecer

la presencia de mycobacterias en un 70% a un 80%.

En ésta técnica se utilizan dos tipos de coloraciones para
microorganismos acidorresistentes: las coloraciones con carbolfuscina
Ziehl-Neelsen (Coloracion en caliente), Kinyoun (Coloracién en frio); y

la Coloracion con fluorocromo Auramina.

1. Coloracién en caliente Ziehl-Neelsen: Se emplea para
detectar la presencia de BAAR (Bacilos Acido-Alcohol Resistentes).
La pared celular de las mycobacterias confiere la singular capacidad
de ligarse al colorante fuscina de modo que resiste la accion del
alcohol acido. El mecanismo del acido alcohol resistencia, es un

mecanismo doble que requiere la penetracion de la fuscina al
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citoplasma bacilar, asi como la interaccion quimica con los acidos
mycolicos y los péptidos glicolipidos presentes en la pared celular
de las mycobacterias. Esta reaccion impide la salida de la fuscina
atrapada en el citoplasma celular, cuando es expuesta a la accién
del alcohol acido.

El papel del mordiente (solucién fenolada) es definitivo porque
fomenta la penetracion de la fuscina y su union con los
glucopeptidos bacilares, haciéndola mas liposoluble y menos
hidrosoluble. Esta reaccion de tincién permite la visualizacion de los
bacilos rojos contra un fondo azul, lo que se denomina bacilos

acidorresistentes.

Aunque las técnicas de Ziehl-Neelsen y Kinyoun en teoria son las
mismas, la experiencia de algunos investigadores indica que la
primera es mas sensible para detectar micobacterias de crecimiento
rapido. La sensibilidad de las tinciones acidorresistentes varia entre
40-75%.

Existen estrategias para aumentar la sensibilidad como recolectar
entre 5-10 ml de esputo, recolectar tres muestras de esputo como

minimo, en caso de tuberculosis pulmonar.

. Coloracion en frio (Técnica de Kinyoun): utliza un
reactivo especial que ademas de fuscina agrega un Fenol. El fenol
disuelve los lipidos de las paredes celulares permitiendo que el
colorante no entre el contacto con los acidos carboxilicos y forme el
complejo &cido-alcohol resistente. Esta técnica permite obtener
resultados diferenciales ya que no es posible la decoloracién en

caliente.
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2.2.14.1 PREPARACION DE REACTIVOS DE ZIELH
NEELSEN

El método de seleccidn para la observacion microscépica de la muestra
de esputo es la técnica de tincion de Ziehl-Neelsen. La preparacion de
los reactivos se lo puede realizar tanto en el Laboratorio Nacional de

Referencia como en los laboratorios zonales o provinciales de la red.

REACTIVOS

Fucsina al 3% (solucion A)
Fucsina basica................ 30
Etanol 95% ..................... 100 mi

Disolver la fucsina completamente en el etanol, mezclar y guardar en

un frasco color ambar tapado herméticamente.

Fenol acuoso (solucion B)
Fenol en cristales............ 59
Agua destilada................. 100 mi

Disolver el fenol en cristales en el agua destilada a bafio Maria.

Solucién de Trabajo: fucsina fenicada

Combinar 10 ml de solucién A con 90 ml de solucion B. Guardar en un
frasco ambar, rotular con nombre y fecha. Dejar en reposo 24 horas y
filtrar antes de usar. El tiempo de duracion es de 6 al2 meses a
temperatura ambiente; dependiendo de la marca del reactivo que se
utilice y tomando en cuenta los controles de calidad.

SOLUCION DECOLORANTE: alcohol acido al 3%
Acido clorhidrico concentrado........ 3ml

Alcohol potable .................. 97ml
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En una probeta, afiadir cuidadosamente, el acido sobre el alcohol.
Siempre se afiade el acido sobre el alcohol y no el alcohol sobre el
acido. Se mezcla bien y se guarda en frasco ambar, se rotula con
nombre y fecha de preparacion. El tiempo de duracion es de 6 a 12
meses a temperatura ambiente; dependiendo; de la marca del reactivo
gue se utilice y tomando en cuenta los controles de calidad. En caso de
no contar con el alcohol potable, se puede usar como decolorante una

solucién de acido sulftirico al 25%.

Acido Sulfurico al 25%

Acido sulfurico concentrado 25 ml

Agua destilada estéril.......... 100 mi

En una probeta afiadir con precaucion el &cido sobre el agua, mezclar
bien. Siempre se aflade el acido al agua y no viceversa. Guardar en un
frasco ambar, rotular con el nombre y fecha de preparacion. El tiempo

de duracion es de 6 a 12 meses a temperatura ambiente.
SOLUCION DECOLORANTE DE FONDO

Solucién de azul de metileno al 0.3%

Azul de metileno ................. 30
Agua destilada.................... 1000 ml

Disolver el azul de metileno en agua destilada, guardar en frasco
ambar, rotular con el nombre del reactivo y la fecha de preparacién.
Puede estar guardado 6 a 12 meses a temperatura ambiente;
dependiendo de la marca del reactivo que se utilice y tomando en

cuenta los controles de calidad.
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2.2.15 METODO DE TINCION DE ZIEHL — NEELSEN

Figura 14.-www.medicinenet.com

a) PRIMER TIEMPO DE COLORACION:

e Colocar las laminas en los porta placas con el extendido
hacia arriba y el numero hacia el técnico.” las laminas deben
quedar separadas un centimetro entre ellas”.

e Cubrir toda la superficie del extendido con fucsina fenicada
previamente filtrada o cubriendo el frotis preferentemente
con un pedazo de papel filtro.

e Con un hisopo humedecido en alcohol o sobre la llama de un
mechero calentar las laminase individualmente hasta que
emitan vapores visibles “SIN HACERLAS HERVIR”, dejar de
calentar y repetir por 2 ocasiones mas. Todo este
procedimiento debe realizarse durante 5 minutos.

e Retirar el papel filtro con una pinza.

e Enjuagar cada lamina eliminando la fucsina con un chorro de
agua a baja presion sobre la parte que no contenga el
extendido, la misma que se escurrira sobre la pelicula

coloreada de manera que no se desprenda.
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b) SEGUNDO TIEMPO: COLORACION

Cubrir la superficie del extendido con alcohol acido por tres
minutos hasta que el color rojo haya desaparecido

completamente. Si es necesario repetir el procedimiento.

Enjuagar nuevamente la lamina con una corriente suave de
agua para eliminar el alcohol acido cuidado no dejar
desprender la pelicula.

c) TERCER TIEMPO: COLORACION DE FONDO

Cubrir la totalidad de la lamina con azul de metileno y dejarlo
por un minuto.

Enjuagar las laminas con agua a baja presion y eliminar por
completo el colorante.

Colocar las laminas verticalmente sobre una repisa de
madera para que se sequen a temperatura ambiente.
Revisar la numeracion de las laminas y numerarlas

nuevamente si esta se ha borrado durante la tincion.

PRECAUCIONES DURANTE LA TINCION

Procurar que la decoloracion con alcohol acido sea lo mas
completo posible; es muy dificil decolorar en exceso los
microorganismo realmente acido alcohol resistente.

Evitar hacer frotis gruesos, estos pueden interferir con la
propiedad decoloracion y a la coloracion de fondo pueden
ocultar los bacilos acidos resistentes presentes. Ademas un
frotis grueso puede desprenderse, resultando perdida del

material tefido o transferencia a otras laminas.
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e Evitar una coloracion de fondo muy intensa ya que puede
enmascarar la presencia de bacilos acidos resistentes.
e Limpiar la parte posterior de la lamina con algodon o gasa

con alcohol para que quede muy limpia.

2.2.15.1 LECTURA MICROSCOPICA DE LAS LAMINAS

Procedimiento para examinar el frotis

Para obtener un excelente examen microscopico se requiere de un
buen microscopio, un area de trabajo confortable y un aceite de
inmersién de buena calidad (la calidad del aceite de inmersién afecta la
durabilidad de los lentes). La lectura de los frotis debe ser
sistematizada para que la superficie examinada sea representativa. Se

recomienda el siguiente procedimiento:

e Coloque el frotis tefiido en la platina del microscopio.

e Ponga una gota de aceite de inmersion en el frotis. Deje que la
gota caiga libremente sobre la lamina. No se debe poner el
gotero en contacto con la ldmina para evitar que este lleve par-
ticulas del frotis y se produzca transferencia de una lamina a
otra.

e Baje el lente de inmersion de 100xpara que entre en contacto
con el aceite. Desplace lentamente el lente de inmersién hacia
arriba hasta que aparezca la imagen del frotis.

e Se debe incluir una lamina positiva y una negativa de control,
cada dia de trabajo. El control positivo asegura que las
sustancias utilizadas en la tincion son de buena calidad y el
control negativo confirma que los contaminantes &cidos
resistentes no estan presentes en la tincién.

e La lectura debe hacerse de manera sistematica y estandarizada.

Se recomienda empezar la lectura desde el extremo inferior
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izquierdo, después de examinar todo este campo microscopico,
mover la lamina horizontalmente, de tal manera que los campos
adyacentes hacia la derecha puedan ser examinados y no se
observe 2 veces el mismo campo. Luego la lamina se desplaza
verticalmente para poder leer una segunda fila de derecha a
izquierda.

Existen cerca de 100 campos de inmersién en los2cm de largo
que tiene el frotis. EI laboratorista debe examinar
minuciosamente cada campo teniendo en cuenta el concepto de
campos Uutiles.

Si hay un frotis con abundantes bacilos es suficiente examinar
pocos campos de acuerdo a las normas ya establecidas.

Al finalizar el examen, sacar la lamina del microscopio, chequear
el nimero de identificacion de la misma y anotar el resultado.
Sumergir la lamina en xilol para laminas positivas y negativas
por separado (secado rapidamente) para remover el aceite de

inmersion y colocarla en una caja para laminas examinadas.

2.2.15.2 TECNICAS DE OBSERVACION

El microscopista debe tomarse minimo 10 minutos para leer 100

campos microscopicos.

No debe procesar y leer mas de 25 muestras de esputo por dia

cuando trabaja tiempo completo.

No debe procesar mas de 12 muestras al mismo tiempo, en los

laboratorios donde méas de 25 muestras por dia, se debe distribuir

la lectura microscopica entre dos personas o en el ultimo de los

casos, el mismo laboratorista puede hacerlo por etapas durante el

horario laboral.
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2.2.15.3 REPORTE DE LOS RESULTADOS

Es Importante informar el nUmero de bacilos encontrados porque se
relaciona con el grado de infeccién que tiene el paciente asi como con
la severidad de la enfermedad. Por esta razén el reporte debe ser no
solamente cualitativo sino también semicuantitativo. La OPS/OMS vy la

IUATLD recomiendan la siguiente escala de resultados.

REGISTRO/INFORME NUMERO DE BAAR

(-)Negativo No se encuentra BAAR en 100

campos

Microscopicos

Numero de BAAR 1 a 9 BAAR en 100 campos

microscopicos
Encontrados

(+) Positivo 10 a 99 BAAR en 100 campos

microscopicos

(++) Positivo 1 a 10 BAAR por campo en 50

campos

Microscopicos

(+++) Positivo Mas de 10 BAAR por campo en 20

campos

Microscopicos

Manual de Normas Técnicas y procedimientos para el diagndéstico de la

tuberculosis.
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2.2.16 CAUSAS DE ERROR EN EL DIAGNOSTICO

MICROSCOPICO

Falsos Falsos
positivos negativo
e No representativa de la lesién X
Inherente ) )
| ¢ Recogida en momento inadecuado X
sala
e Insuficiente X
muestra
e Mal conservada (bacteriolisis) X
e Mala seleccion de la particula atil X
e Defectos en la realizacion del extendido:
o extendidos finos, gruesos o poco homogéneos X
o uso de portaobjetos rayados o sucios X
o fijacion de extendidos humedos o a
temperaturas superiores a 60° C X
e Defectos en la realizacion de la coloracion:
o calentamiento deficiente o excesivo X
o decoloracién insuficiente X
o precipitacion de cristales por uso de reactivos no X
Inherente filtrados o calentamiento excesivo
o decoloracion excesiva X
s al
Operador | * Defectos en la lectura:
o uso de microscopio en mal estado X
o lectura de un nimero insuficiente de campos X
o observacion de 1 solo nivel del extendido X X
e poca capacidad para diferenciar bacilos de artificios X
de coloracion. X
e Dispensador de aceite de inmersién contaminado. X
e  Confusion de muestras y/o extendidos X X
e Errores en transcripcion de resultados
e Limite de sensibilidad 5.000-10.000 bacilos/ml
e Especificidad: se detectan BAAR que pueden ser X
Inherente ) )
no patégenos y nocardias. X
S
e Reproducibilidad:
ala
L e Cercana al 100% si hay al menos 10 bacilos /100
técnica X

campos

Inferior al 80%, cuando hay 1 a 9 bac/100 campos

Manual de Normas Técnicas y procedimientos para el diagnéstico de la tuberculosis.
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Consecuencias de los falsos positivos y los falsos

negativos
Falsos positivos

e Los pacientes comenzaran un tratamiento innecesario.
¢ Los medicamentos antituberculosos son desperdiciados.

e Los médicos pierden la confianza en el laboratorio.

Falsos negativos
e Los pacientes con tuberculosis no son tratados, resultando un
padecimiento de la enfermedad, diseminacion y muerte.
e Si se trata de una baciloscopia de control, con un resultado
negativo, la fase intensiva no se extiende lo recomendado,
resultando un tratamiento inadecuado.

e Los médicos pierden la confianza en el laboratorio.
Sensibilidad de la baciloscopia;

Guarda intima relacion con la cantidad eliminada de bacilos en la
muestra a investigar (5.000 a 10.000 bacilos/ ml.). Esto indica que la
baciloscopia sigue siendo solo un diagnéstico presuntivo de
tuberculosis, en comparacién con el cultivo que es la Unica prueba
segura para el diagnéstico de tuberculosis, por su alta sensibilidad,
pues bastan unos pocos cientos de bacilos por milimetro de muestra
para que resulte positivo; esto permite incrementar el diagnostico de la
enfermedad en casos con codificaciones muy bajas y en fases
tempranas, y que por lo tanto, tenga pocas posibilidades de ser
detectada por la baciloscopia. Sin embargo la baciloscopia no debe
omitirse bajo ninguna circunstancia, considerando la sencillez del

método, su bajo costo y la rapidez con que entrega un diagndstico
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presuntivo en comparacion con otros métodos bacteriolégicos mas

sensibles.

2.2.17 CONTROL DE CALIDAD

El control de calidad en los laboratorios que realizan el diagnéstico de

tuberculosis especialmente por baciloscopia es un sistema que

propende a mejorar continuamente la confiabilidad, la eficiencia y el

uso de la microscopia como opcion de diagndstico y control del

tratamiento.

Los componentes mas importantes de la garantia de calidad son los

siguientes:

b)

a) Control de calidad interno, que se realiza dentro del laboratorio.

b) Control de calidad externo, es responsabilidad del laboratorio de
referencia, se realiza a través de las actividades de supervision;
la misma que puede ser directa o indirecta.

c) Mejoramiento de la calidad.

El Control de Calidad Interno: asegura que la informacion que el
laboratorio genera sea acertada, confiable y reproducible, Es decir
que vaya una buena calidad de los especimenes, buen control de
los procedimientos de microscopia, reactivos y equipos dentro de
los limites establecidos, un buen control de los resultados de la
baciloscopia y de la validez de los métodos utilizados. El control de
calidad es responsabilidad de todas las personas que trabajan en

los laboratorios.

El Control de Calidad Externo: realizado a través de la
supervision indirecta requiere que todas las laminas de

baciloscopias efectuadas en los laboratorios sean conservadas para
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su relectura. El control de calidad externo realizado a través de la
supervision directa consiste en la visita personal del nivel supervisor

al supervisado.

Mejoramiento de la calidad: es un proceso por el cual los
componentes de los servicios de laboratorio de tuberculosis se
analizan continuamente para mejorar su confiabilidad, eficiencia y

utilizacion.

2.2.18 MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD Y NORMAS QUE SE
DEBEN APLICAR EN LOS LABORATORIOS QUE
PROCESAN BACILOSCOPIA

Generalidades

La via de infeccibn méas importante de la tuberculosis es la
respiratoria, por la inhalacién de aerosoles producidos durante la
manipulacion de muestras contaminadas, que llegan facilmente a
los alvéolos pulmonares.

Las medidas de bioseguridad en el trabajo de bacteriologia de la
tuberculosis son el conjunto de practicas de sentido comun
realizadas rutinariamente por un personal consciente y bien
adiestrado, frente a diferentes riesgos producidos por agentes
bioldgicos, fisicos y quimicos.

Las medidas de bioseguridad en los laboratorios de tuberculosis

deben estar dirigidas a:

- Minimizar la produccion de aerosoles y particulas infectantes.
- Educar a los trabajadores del laboratorio sobre la prevencion de

la inhalacién de estas particulas, y
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- Prevenir la infeccion por inoculacion o ingestion accidental.

- Debido a la amplia difusidon de la tuberculosis en nuestro pais,
agravada por la presencia del HIV y la farmacoresistencia hay
que poner especial énfasis en las medidas de bioseguridad.

- Es responsabilidad de los directores y jefes de los
establecimientos SE de salud garantizar las adecuadas

condiciones de bioseguridad en sus laboratorios.

2.2.19 MICROBIOLOGIA

El cultivo es el método bacteriol6gico mas sensible y especifico de los
gque se conocen en la actualidad para detectar la presencia de

Mycobacterias en una muestra determinada.

Permite diagnosticar los casos de TBC broncopulmonar en los que el
namero de bacilos eliminados en las secreciones no es suficientemente
alto. En las formas extrapulmonares constituye practicamente el Gnico
método de diagnéstico bacterioldgico. Y permite a partir de la cepa
aislada identificar biogquimicamente a las Mycobacterias. Previo al

cultivo la muestra debe sufrir un proceso de:

HOMOGEINIZACION.- para liberar los bacilos del mucus, material

celular o tejido donde se encuentre incluido.

DESCONTAMINACION.- para eliminar la flora colonizante y

CONCENTRACION.- de los bacilos presentes en la muestra. Todo este
procedimiento tiene como finalidad aumentar la sensibilidad del cultivo,
ya que basta que existan mas de 10 bacilos/ml de muestra digerida y

concentrada para que un cultivo sea positivo.
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Se recomienda efectuar el cultivo de koch en las siguientes condiciones
clinicas:
La importancia del cultivo radica en aislar M. tuberculosis a partir de

muestras de escasa cantidad de bacilo.

Se recomienda a los sintoméaticos respiratorios al menos una de las

dos muertas de expectoracion.

e En pacientes con VIH/SIDA.

e Muestra de expectoracién proveniente de pacientes con imagenes
pulmonares, patologica y baciolocopias negativos, muestras de
contenido gastrico de expectoracién inducida.

e En pacientes con antecedentes con recaidas o abandono de
tratamiento anti- TB*

2.2.19.1 MEDIOS DE CULTIVOS

2

5

Figura 15.- Bacilo de koch medio Lowenstein- Jensen

Y ALVAREZ. M.BOQUET.E “Manuel de Técnicas en Microbiologia Clinica” 1995,
Madrid Espafia
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PRINCIPIO

La formulacion de este medio es relativamente simple, requiere de
suplementos para el soporte de crecimiento de mycobacterias. La
mezcla de glicerol y huevo son adicionados para espesar el medio.
Estas sustancias proporcionan proteinas y acidos grasos necesarios
para el metabolismo de las mycobacterias. La coagulacion de la
albumina del huevo durante el proceso de esterilizacion proporciona un
medio soélido para la inoculacion de muestras. El verde de malaquita

inhibe parcialmente el desarrollo bacteriano.

Los medios mas utilizados son: Lowenstein-Jensen o base de agar
como el Middlebrock. La ventaja de los medios con agar es que
permiten una deteccidon precoz de las mycobacterias; la de los medios
con huevo es que ofrecen un mayor nimero de resultados positivos.
Es conveniente usar siempre un medio enriquecido no selectivo, ya que
algunas mycobacterias pueden resultar inhibidas por los

antimicrobianos presentes en el medio.

Después del aislamiento primario, las mycobacterias son menos
exigentes en los subcultivos y crece con mucha mas rapidez y en

medios mas simples, haciéndolo incluso en agar nutritivo.

Actualmente existen sistemas automatizados que detectan el
crecimiento de mycobacterias de una forma mucho méas precoz,

utilizando sustratos marcados radiactivamente (BACTEC).

El cultivo de mycobacterias en medio sélido debe hacerse en tubo para
evitar la desecacion del medio durante el largo periodo de incubacion.

Los tubos se incuban casi en horizontal, a 35° C, en oscuridad y en
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atmoésfera himeda con un 5 - 10% de CO2 durante la primera semana,
para luego pasar a una atmoésfera normal. Es conveniente que los
tapones estén desenroscados hasta que se evapore el agua que
contienen los tubos, ya que ésta puede impedir la aparicion de la
morfologia colonial tipica de las mycobacterias.

FORMULA EN GRAMOS POR 100 ML DE AGUA DESTILADA

L-Asparagina 3.6 Fosfato de potasio | 2.5
monobasico

Citrato de magnesio | 0.6 Sulfato de magnesio | 0.24

Fécula de papa 30.0 | Verde de malaquita | 0.4

2.2.19.2 CARACTERISTICAS DEL CULTIVO

Las micobacterias son muy exigentes desde el punto de vista nutritivo y
se cultivan con relativa lentitud y dificultad en el laboratorio.
Los bacilos de la tuberculosis son aerobios estrictos, aunque M. bovis
puede ser microaerdfilo en aislamientos primarios. Crece mejor a 37°C,
y el crecimiento es nulo por debajo de 30°C o a temperaturas

superiores a 42°C.

La presencia de acidos micolicos en la pared celular les confiere una
resistencia a la accion de determinados colorantes (como verde de
malaquita) o antimicrobianos (penicilina), cualidades que se utilizan
para evitar contaminaciones de los medios de cultivo por
microorganismos sensibles a dichos agentes.
Los medios pueden ser liquidos o sélidos; los medios liquidos tienen
poco interés para especimenes muy contaminados como esputos y

orinas. Se podrian utilizar, siempre junto con los medios de base de
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huevo, en muestras poco contaminadas tales como liquido pleural,
sinovial, L.C.R. 0 en determinados especimenes como médula 6sea o
biopsias. Otra utilidad de este tipo de medios es el mantenimiento de

cepas o estudios de CMI de drogas.

Los medios mas utilizados son los enriquecidos, que pueden tener
base de huevo como el Lowenstein-Jensen o base de agar como el
Middlebrock. La ventaja de los medios con agar es que permiten una
deteccion precoz de las mycobacterias; la de los medios con huevo es

gue ofrecen un mayor nimero de resultados positivos.

Es conveniente usar siempre un medio enriquecido no selectivo, ya que
algunas mycobacterias pueden resultar inhibidas por los
antimicrobianos presentes en el medio. Después del aislamiento
primario, las mycobacterias son menos exigentes en los subcultivos y
crece con mucha mas rapidez y en medios mas simples, haciéndolo

incluso en agar nutritivo.

e Dejar a temperatura ambiente antes de inocularlo.

e Sembrar masivamente el medio de cultivo en la superficie con
pipeta Pasteur estéril.

e Incubar 24 — 48 h a 35°C en posicion inclinada con el tapon sin
apretar.

e Continuar la incubacion de los tubos inoculados cerrdndolos
herméticamente y en posicion vertical.

e Examinar el crecimiento la primera semana, ya que entre 4y 7
dias puede haber desarrollo de las mycobacterias de
crecimiento rapido y después cada semana para identificar M.
tuberculosis y otros cultivos de desarrollo lento.

e Prolongar la incubacion hasta 12 semanas.

64



e Realizar frotis y tefiir por la Técnica de Ziehl Neelsen.

e NOTA: Se pueden inocular 2 tubos, uno se incuba con luz y otro
cubierto con papel estafio para diferenciar fotocromdgenos y
escoto cromogenos

e En este medio puede aislarse Nocardia a partir de muestras

clinicas como esputo, lavado gastrico, etc.

2.2.19.3 CARACTERISTICAS DE LAS COLONIAS

Figura 16.- Medio de cultivo Figura 17 - Colonias de M. tuberculosis

Produccién del pigmento

Se basa en la capacidad de producir pigmentos carotenoides en

relacion con la exposicién a la luz:

Las colonias de M. tuberculosis generalmente se visualizan luego de 2

a 3 semanas de incubacion. Las observaciones de los cultivos se
hicieron después de 48 horas de incubacién de la muestra, para
descartar contaminacion.

Las observaciones en los medios de cultivo se realizaron directamente
en la superficie, hasta la visualizacién de colonias con caracteristicas
morfolégicas tipicas con M. tuberculosis, tomando nota del porcentaje

de contaminacion, tiempo de crecimiento, nimero de colonias y tipo de
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crecimiento en cada medio de cultivo, el cual fue registrado Para su

posterior analisis.
Morfologias de las colonias

Las colonias tipicas son de color crema, rugosas, con aspecto de
coliflor y de borde irregular. Se desarrollan en la superficie del medio y
el sitio en el que se implantan no cambia de color. Se debe realizar
frotis y coloracion Ziehl Neelsen de todas las colonias que presenten

morfologia tipica.
Comparacion de los cultivos

Para hacer la comparacion de los medios de cultivo, antes
mencionados, se procedié a observar los tubos con colonias con
caracteristicas morfolégicas tipicas de M. tuberculosis, luego se

procedié a tomar nota de: Porcentaje de contaminacion.

Antibiograma

Figura N.- 18: Antibiograma de Mycobacterium Tuberculosis
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El procedimiento para la realizacion del antibiograma de M.
tuberculosis mas utilizado en todo el mundo es el de Canetti, Rist y
Grosset. Consiste en determinar la proporcion de bacilos resistentes a
una determinada droga que existe en la poblacion bacteriana inicial
(cepa). Para ello, se dispone de una serie de tubos con medios de
Lowenstein 'y las diversas drogas, incorporadas a unas
concentraciones previamente establecidas. Se inoculan dos series de
tubos, con dos diluciones de una suspension bacilar, asi como unos
tubos test sin drogas incorporadas. En los tubos se obtiene el
crecimiento correspondiente al total de la poblacion bacteriana
inoculada. Las colonias crecidas en los tubos que contienen droga
indicaran el numero de bacilos resistentes a dicha droga en la

poblacién analizada."

11
www.cenavece.salud.gob.mx/programas.
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2.3

DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Tuberculosis: Enfermedad infecto contagiosa que afecta al

pulmoén y otros 6rganos.

Baciloscopia: Examen del esputo, para identificar

Mycobacterium Th. o bacilo de Koch.

Sintomaticos respiratorios: Toda persona con tos vy

expectoracion por mas de 15 dias.

SR Esperados: Pacientes con tos y flema por 15 dias o mas.

SR Identificados: Es el SR detectado por el personal de la

salud.

SR examinados Bk+: Pacientes SR que presenta 2 0 mas
baciloscopia+.

Normas: Conjunto de reglas o recomendaciones que deben
seguirse durante la atencion de los pacientes.

BAAR: Bacilo alcohol acido resistente.

Esputo: Secrecion procedente de las vias respiratoria altas y

bajas.

TB. Pulmonar: SR en quien se identifica el bacilo de Koch en 2
0 mas muestras esputo examinadas por el laboratorio o cumple

con criterios clinicos o radioldgicos de la enfermedad.
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Th. Extrapulmonar: Casos de Th. En otros 6rganos confirmada

0 por pruebas de laboratorio.

Casos Bk+: Son pacientes que tienen Tb pulmonar

diagnosticada con al menos 2 baciloscopia+.

Casos Bk-: Paciente que a pesar de tener sospecha clinica y

radiologica de la enfermedad no tienen baciloscopia+.

Casos Tb: Pacientes diagnosticado de la enfermedad por

baciloscopia, criterios clinicos y/o radiologicos.

Recaida: Pacientes previamente tratado por TB, cuya condicion
de regreso fue curado o Tb determinado, que presenta

nuevamente BK+ o cultivo+.

Evaluacion: Acciones para valorar el desarrollo del PCT en lo

local, provincial o nacional.

Necrotico: signos funcionales estructurales de muerte celular.

Hemoptisis: Emision por via oral de sangre procedente de la

traquea, los bronquios o los pulmones.

Bacteria resistente: bacteria que ya no es sensible a una

medicina especifica y no muere ante el tratamiento de esta.

BCG: vacuna contra la tuberculosis que recibié su nombre de los

cientificos franceses Calmette y Guérin.
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Cavidad: hueco en el pulmon donde la bacteria ha destruido el

tejido que se encuentra a su alrededor.

Esputo: flema que sale al toser desde el fondo de los pulmones.

Tuberculina: liquido que se inyecta por debajo de la piel en la

parte inferior de antebrazo durante una prueba.

Terapia preventiva: tratamiento para personas infectadas con
tuberculosis y que ayuda a impedir que se desarrolle la

enfermedad de tuberculosis.
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2.4.- HIPOTESIS Y VARIABLES

2.4.1 HIPOTESIS

Frotis de las baciloscopias seriadas con la tincion Ziehl Neelsen, son

utiles para el diagnéstico de los sintomaticos respiratorios que acuden

al Area de Salud N.3, Guamote

2.4.2 VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE

Las Tinciones seriadas de Ziehl Neelsen.

VARIABLE DEPENDIENTE

El Diagnéstico de la Tuberculosis en los pacientes sintoméaticos

respiratorios

2.5 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE CONCEPTO CATEGORIAS INDICADORES TECNICA
Variable Visualizacién Tinciones Resultados de | Guia de
Independiente del bacilo de | seriadas. las pruebas de | observacion
Técnica de Ziehl | koch tinciones.

Neelsen

Variable Pacientes Caracterizacion Género Cuestionario
Dependiente gue acuden al | de pacientes N° de afios Encuesta
Diagnéstico de | laboratorio Sexo Nivel de

tuberculosis en | del Area de | Edad instruccion

pacientes Salud N° 3. Condiciones Académica

sintomaticos Socio- Procedencia

respiratorios econémicos
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CAPITULO Il

3. MARCO METODOLOGICO

3.1 METODO

DEDUCTIVO -INDUCTIVO

TIPO DE INVESTIGACION: DESCRIPTIVA EXPLICATIVA
DISENO DE LA INVESTIGACION: CAMPO EXPERIMENTAL
TIPO DE ESTUDIO: TRANSVERSAL

3.2 POBLACION Y MUESTRA
3.2.1 POBLACION

En esta presente investigacion de trabaja con la poblacion de 391

pacientes no se puede extraer la muestra y se analiza en su totalidad

3.2.2 MUESTRA

Por ser el universo pequefio se procede a extraer muestras se trabaja

con toda la poblacion.

3.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

e Observacion
e Cuestionario guia de observaciones

e Recoleccidon de datos

3.4 TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS

Se trabajard con los resultados veraces de la investigacion, los

mismos que seran procesados estadisticamente, con los métodos de

procesamiento de datos.
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DATOS ESTADISTICOS
TABLA No. 1
Paciente sintomético respiratorio atendido en el centro de salud N°

3 del Cantén Guamote de acuerdo a la edad.

EDAD N. de Pacientes PORCENTAJE
10-20 27 7 %
21-30 59 15 %
31-40 70 18 %
41 - 50 58 15 %
51-60 78 20 %
61-70 69 18 %
71-80 30 8 %
TOTAL 391 100 %

Fuente: Area de Salud No. 3 del Cantén Guamote

Autor: Nancy Patricia Quisphe Guaraca

GRAFICO No 1

PACIENTES DE ACUERDO A LA EDAD

m10-20
m21-30
m31-40
m4l-50
m51-60
m61-70
m71-80

Interpretacion: La mayoria de los pacientes atendidos estan entre los
51-60 afios de edad presentando los sintomas de sospecha de

tuberculosis pulmonar.
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TABLA No. 2
Casos de baciloscopias positivos y negativas en pacientes
sintomaticos respiratorios atendidos en el centro de salud N° 3 del
Canton Guamote.

Baciloscopias CANTIDAD PORCENTAJE

Positivos 8 2 %
Negativos 383 98 %
TOTAL 391 100 %

Fuente: Area de Salud No. 3 del Canton Guamote

Autor: Nancy Patricia Quishpe Guaraca

GRAFICO No. 2

Baciloscopias positivos y negativas

2%

M Positivos

M Negativos

Andlisis: El nimero de baciloscopias que se han realizado a los
sintométicos respiratorios, dando como resultado: el 2 % baciloscopias
positivas y un 98 % baciloscopias negativas.
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TABLA No. 3

Apariencia microscopica de la muestra en pacientes sintomaticos

respiratorios atendidos en el centro de salud N° 3 del Cantdn

Guamote.
Muestra No. pacientes PORCENTAJE
macroscopica
Saliva 148 38 %
Mucosa 121 31 %
Mucupurulenta 108 28 %
Sanguinolenta 14 4 %
TOTAL 391 100 %

Fuente: Area de Salud No. 3 del Cantén Guamote
Autor: Nancy Patricia Quishpe Guaraca

GRAFICO N° 3

TIPO DE MUESTRAS ESPUTO

3%

W Saliva
W Mucosa
Mucupurulenta

M Sanguinolenta

Interpretacion: El aspecto fisico de la muestra de esputo corresponde
a los pacientes muestras de saliva el 38 %, mucosa el 31%.

Mucupurolenta el 28 % y sanguinolenta el 3% de Las muestras.
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TABLA No. 4

Positivos para BAAR en pacientes Sintomaticos Respiratorios

atendidos en el centro de salud N° 3 del Canton Guamote.

Edad No. de Positivos Porcentaje
Pacientes para baar
10-20 0 0 0 %
20-33 4 + 50 %
22-33 3 ++ 37 %
30-80 1 +++ 13 %
TOTAL 7 100 %

Fuente: Area de Salud No. 3 del Cantén Guamote

Autor: Nancy Patricia Quishpe Guaraca

GRAFICO N° 3

positivos para baar en pacientes
sintomaticos respiratorios

M (+)Positivo
M (++)Positivo

(+++)Positivo

Interpretacion: los positivos para BAAR en los 10- 20 Afos no se
encuentran BAAR en 100 campos microscopicos, de 20 a 23 afios (+)
con el 50%, 22-33 afios (++) el 37%, 30-80 afos (+++) con el 13 %.
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 CONCLUSIONES

e EI examen microscépico directo o baciloscopia constituye una
técnica fundamental, accesible y de bajo costo para la
investigacion  de la tuberculosis pulmonar, tanto para el
diagndstico como para el control del tratamiento.

e Los pacientes que acudieron al centro de Salud N° 3, que se
realizaron las baciloscopias, cuya edad comprende entre los 10-
20 afos representan un porcentaje del 7 %, y el grupo de
mayor riesgo esta entre los 51- 60 afios con un porcentaje del
20 % identificado como sintomaticos respiratorios.

e En el presente trabajo de investigacién, Las muestras de
esputo procesadas por baciloscopias tuvieron una positividad
del 2 % y la baciloscopias negativas un 98 % de los pacientes

sintomaticos respiratorios.
e En cuanto al tipo de muestras, el mayor porcentaje
corresponde a saliva con un porcentaje de un 38%, mucosa 31

%, Mucupurolenta 28 %, y Sanguinolenta con un 4 %.

e El personal técnico no debe leer, mas de doce placas diarias

77



4.2 RECOMENDACIONES

e Se debe cumplir las estrictas normas y técnicas que han
dispuesto por el Ministerio de Salud, conjuntamente con el
programa de control de tuberculosis para el diagnostico de

pacientes sintométicos respiratorios.

e Evitar hacer frotis gruesos, estos pueden interferir con la
propiedad de la coloracion y ocultar los bacilos alcohol acidos

resistentes.

e EI personal de salud de trabajar en ambientes amplios y

ventilados y en cadmaras de flujo de circulacion restringida.

e Se debe dar una adecuada explicacién al paciente sobre la
correcta toma de muestra, ya que segun el presente estudio el
mayor porcentaje de muestras son saliva, lo que es una

muestra de escasa utilidad diagnostica.

e Durante la tincidn evitar que la fucsina hierba deteriorando el

frotis.
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ANEXOS



AREA DE MICROBIOLOGIA

Muestras de esputo

Fijacion de la placa
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Flamear la placa

Tinciéon Ziehl-Neelsen
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO

FACULTAD DE CULTURA FISICA Y CIENCIAS DE LA SALUD
LABORATORIO CLINICO

Atencion: La presente encuesta servira para mejorar los procesos de atencion a
pacientes con sospecha de Tuberculosis Pulmonar, mucho agradeceremos res responder

con franqueza a todas las preguntas que se formulan a continuacion.

DATOS GENERALES

1. Edad_ 2. Género _ 3. Instruccion _ 4. E. Civil_
5. Ocupacion _ 6. Lugar de residencia: U___ R __ 7. Recibe el BONO
de desarrollo Si No

2.- ¢ Qué distancia hay entre su hogar y el CS a donde Ud. usualmente acude?

3.- Cuanto tiempo tarda en llegar al SS méas cercano?
a. 10 min o menos b. Hasta 30 min. 31 min - 60 min d1-1

horas + 2 horas

4.-¢ Por qué medio llega al CS mas cercano?

Caminando Bus transporte Camionetas publicas Acémila o

caballo Otros (especificar)

5. Elidioma que habla Ud. es

Castellano solamente_ Castellano y quichua____ Quichua solamente
6.- ¢, Cuéando va a la Unidad de salud, puede comunicarse con el personal?

Facilmente Con pocas dificultades Con alguna dificultad pero lo logro

7.- Cuando se enferma Ud., va primero a:

Al Médico Siempre A Veces Nunca
Tomo remedios caseros Siempre A veces Nunca
Botica, a solicitar remedios Siempre A veces Nunca
SCS mas cercano Siempre A veces Nunca
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Al hospital cantonal Siempre A veces Nunca

Al Hospital Provincial Siempre A veces Nunca
Curandero Siempre A veces Nunca
Médico Particular Siempre A veces Nunca

8.- Larazén para acudir a la persona antes indicada es:

Costo de la atencion Siempre A veces Nunca
Cercania a la casa Siempre A veces Nunca
Rapidez de la atencion Siempre A veces Nunca
Atienden con amabilidad y respeto  Siempre A veces Nunca

Explican con claridad lo que se debe hacer

Siempre A veces Nunca

Es el Unico servicio cercano Siempre A veces Nunca
9- En el servicio de salud al que acude:

El trato que le proporciona el personal es amable y cordial
Siempre A veces Nunca

Las explicaciones que le da el médico, se entienden
Siempre A veces Nunca

Las enfermeras aclaran las inquietudes

Siempre A veces Nunca

En el laboratorio la atencion es

Buena Mala Regular

10. Ha oido hablar de la TB pulmonar: SI No
11. Ha recibido informacién sobre
TBP Siempre A veces Nunca
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SCS Siempre A veces Nunca

Hospital Siempre ___ A veces Nunca
Md. Particular Siempre A veces Nunca
Trabajo Siempre A veces Nunca
Escuela/colegio Siempre A veces Nunca
Barrio/Comunidad Siempre A veces Nunca
Radio Siempre A veces___ Nunca
TV Siempre A veces Nunca
Periddicos Siempre A veces Nunca

12. Especifique el tipo de informacién que ha recibido sobre TBP
a. Folletos b. Charlas c. peliculas y videos d. Otros(especifique)

13 La Th P es una enfermedad:

a. Infecto contagiosa b. Hereditaria ¢. maligna, es una forma de céncer.
d. No sabe o NC

14 A quiénes afecta la TB

Nifios Jévenes menores de 20 afios Personas entre 20 y 45 afios
Personas entre 45 y 65 afios Personas ancianas ( mayores de 65 afios)
Hombres Mujeres
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