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Capitulo I Introduccion.

l. INTRODUCCION

El diagnostico actual de la tuberculosis se basa esencialmente
en las mismas técnicas bacteriolégicas que enuncié Robert Koch
hace mas de 100 afos. Desde ese entonces la evaluacién de una
muestra tefida de esputo ha sido la herramienta esencial y algunas
veces la unica disponible para el diagndstico de tuberculosis en los
paises endémicos.

El hallazgo de bacilos &cido alcohol resistentes en
extensiones tefiidas y examinadas al microscopio es la primera
evidencia de la presencia de micobacterias en una muestra clinica.
Es el procedimiento mas facil y rdpido que se puede efectuar y
aporta al médico una orientacion preliminar al diagnéstico.

En un programa de control de la tuberculosis, el examen
directo de esputo ocupa un lugar destacado, como la técnica de
eleccion en la investigacidn rutinaria del sintomatico respiratorio que
consulta a los servicios de salud, poblacién en la cual se encuentra
la gran mayoria de los casos baciliferos, quienes constituyen la
fuente de infeccidn por excelencia de la enfermedad tuberculosa.
Sin embargo el examen directo de esputo posee muy baja
sensibilidad detectando pocos casos positivos.

Existe una gran necesidad de mejorar los métodos para el
diagndstico de tuberculosis, con técnicas que sean apropiadas para
los programas de control de los paises en desarrollo. Con el objeto
de mejorar la sensibilidad de la técnica de Ziehl Neelsen, se han
efectuado varios esfuerzos, utilizando centrifugacion previo a
realizar la tincion y dejando sedimentar la muestra durante 24 horas
para luego aplicarle hipoclorito de sodio (cloro de casa) los
resultados han sido variables, observandose en algunos estudios un
gran aumento de la sensibilidad y en otros un escaso aumento
(10,20,21,39,49).
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En el presente estudio se realiz6 una comparacion entre el
examen directo de esputo y la aplicacién de cloro de casa mas
centrifugacion al esputo previo a la realizacién de la tincion. Para
esto se utilizd los esputos provenientes de 72 pacientes con
diagndstico de tuberculosis pulmonar ingresados en el Hospital
“San Vicente” durante los meses de Junio y Julio del afio 2,003.

Con la utilizacion de centrifugacidon mas cloro de casa, se
obtuvo un aumento de la sensibilidad del 20 %, aumentando
ademas el numero de bacilos detectados en cada muestra,
concluyendo que la técnica en estudio aumenta de forma
significativa la proporcion de casos positivos de tuberculosis
pulmonar. Se recomienda la utilizacién de este método como un
medio para aumentar la cantidad de casos positivos detectados,
mejorando asi el control de esta enfermedad.
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Il. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

La mayoria de las bacterias se agrupan en dos grandes
grupos segun la tincion de Gram, sin embargo algunas bacterias de
los grupos Micobacterias y Actinomicetos no se pueden clasificar
por aquella tincion (14). Robert Koch descubrié una técnica de
tincion capaz de permitirnos visualizar al M. tuberculosis, la cual se
denomind 4cido-alcohol resistente (15,26). Dicha técnica se
continua utilizando desde hace mas de 100 anos.

Tradicionalmente, el diagnéstico de Tuberculosis se realiza
sobre la base de los hallazgos fisicos y los resultados radiolégicos,
se confirma por tinciones de esputo o de tejido que demuestren la
presencia del bacilo tuberculoso. Dichos métodos son el estandar
de oro en el diagndéstico.

A pesar de que en los paises desarrollados existe un gran
avance en el diagndstico, utilizando pruebas de DNA, prueba de
reaccidn en cadena de la polimerasa, pruebas de inmunidad celular
y medios liquidos para el cultivo, actualmente ninguno de estos
métodos demuestra ser el ideal, ni responde a las necesidades
diagnésticas actuales. Las pruebas que ofrecen una mayor
sensibilidad conllevan una gran complejidad técnica y un excesivo
costo. Algunas de las pruebas mas simples y baratas, funcionan
pobremente en pacientes con HIV uno de los grupos para los cuales
es urgente mejorar las herramientas diagnésticas (6,7,8).

Por otra parte, en los paises en desarrollo el diagnéstico de
las tuberculosis se limita al cultivo y a la observacion microscopica
de muestras de esputo a través de la tincidon de Ziehl Neelsen. Las
ventajas de la microscopia son bien conocidas, entre ellas se
encuentra su bajo costo y su alta especificidad (100%), dicha
prueba detecta a la mayoria de pacientes con un alto grado de
infectividad. Sin embargo, la baja sensibilidad (54%) que ofrece la
tincibn de Ziehl Neelsen limita seriamente su aplicacion y su
impacto en los programas de control de la tuberculosis.

La carencia de sensibilidad de la microscopia provoca
deficiencia en la deteccidén de casos, ya que actualmente solo 20%
de los 8 millones de casos que se esperan anualmente son
identificados con microscopia del esputo (41,52,58,72,75).
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Dada la importancia de la microscopia debido a su amplio uso
principalmente en paises en vias de desarrollo, se han hecho varios
esfuerzos con la finalidad de mejorar la sensibilidad de dicha
prueba. En 1995 Gebre et al., en un estudio realizado en Etiopia
demuestra que la aplicacidon de hipoclorito de sodio y concentracion
con centrifugacion de la muestra previo a realizar la tincion,
aumentaba la sensibilidad desde un 56% hasta un 100% (21). Por
su parte Miorner et al., en 1996 cuestiona la validez de dicho
estudio, refiriendo que en el mismo se utiliz6 agua del grifo, y tubos
de ensayo usados. Miorner omitié el uso de centrifugadoras ya que
opind que era un recurso demasiado costoso para los paises en
vias de desarrollo, en su lugar utilizé sedimentacion (dejar reposar
la muestra), demostrando un aumento de la sensibilidad de tan solo
1.1% (64).

A estos estudios le siguieron los de Wilkinson et al., (68),
Perera et al., (49) y Bruchfeld et al., (10), en los cuales se utiliza
unicamente centrifugacion, dichos estudios se realizaron en paises
desarrollados utilizando micobacterias cultivadas en laboratorio,
debido a la carencia de pacientes, mostrando un incremento en la
sensibilidad del 10 al 15%.

Ninguno de los estudios que se realizd muestra un aumento
de la sensibilidad tan importante como el de Gebre et al.

En Guatemala la lucha contra la tuberculosis se realiza de una
forma pasiva, esto es, buscando posibles enfermos dentro de los
consultantes a las diferentes instituciones de salud del estado.
Actualmente la Comision Nacional de Tuberculosis, considera que
no es rentable mantener una actividad constante de busqueda
activa de pacientes, pues esto distrae los recursos de los servicios y
la ganancia neta de enfermos encontrados, pocas veces justifica el
esfuerzo. Sin embargo solo el 16% de las personas mayores de 10
anos consultan a los centros del estado, dicho porcentaje puede
aumentar a medida que se mejore el presupuesto destinado a
salud, lo que mejorara la atencidén y calidad de los servicios de
salud (31).

Dado el porcentaje de consultantes tan bajo, se hace
necesario colaborar en la mejora de nuestros medios diagnédsticos.
El presente estudio utilizd la Centrifugaciéon y la aplicacién de
Hipoclorito de sodio al esputo, como un medio para aumentar la
sensibilidad de la técnica de Ziehl Neelsen, mejorando asi el control
de la tuberculosis en nuestro pais.
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ll. JUSTIFICACION

Actualmente M. tuberculosis es responsable de mas
morbilidad en humanos, que ningun otro trastorno bacteriano. La
Tuberculosis es responsable ademas de cerca de 3 millones de
muertes cada ano, a causa de retrasos en el tratamiento, o0 a una
terapéutica inapropiada o no disponible; de hecho la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) calcula que 26% de las muertes que
pueden prevenirse en los paises en desarrollo son causadas por la
Tuberculosis (8,72).

La OMS calculé en 1990 que 33% de la poblacién mundial, es
decir 1,700 millones de personas, sufria infeccién latente con M.
tuberculosis. De este grupo surgen de 8 a 10 millones de casos
nuevos cada afno. Se estima ademas que entre el afio 2000 vy
2020, cerca de un billén de personas seran primé infectadas, 200
millones de personas estaran enfermas y 35 millones moriran
debido a la tuberculosis.

Debido al crecimiento y seriedad de esta enfermedad en 1993
la Organizacion Mundial de la Salud decidi6 declarar a esta
enfermedad una emergencia mundial (6,9,15,38,71,72).

En Guatemala en el afno 2001 se reportaron 1192 casos de
tuberculosis y 189 defunciones por dicha enfermedad.

Debido a los datos anteriores, durante el ultimo decenio se ha
tomado conciencia que para lograr la erradicacion de la
tuberculosis, es mas importante mejorar nuestros métodos
diagnésticos, que intentar seguir perfeccionando el conocimiento de
la enfermedad (6,7,8).

Por mas de un siglo, el analisis microscépico de una muestra
de esputo, ha sido la mas importante, y algunas veces la Unica
herramienta disponible en los Centros de Salud de los paises
endémicos para el diagnéstico de la tuberculosis (72). Aunque la
microscopia hecha directamente del esputo posee una baja
sensibilidad, es la base para el diagndstico en los paises en
desarrollo, es por esto que existe una urgente necesidad de mejorar
dicho método (72,73,74). En este trabajo se utilizé la centrifugacion
y aplicacién de hipoclorito de sodio al esputo, previo a la realizacion
de la tincibn de Ziehl Neelsen con el objetivo de aumentar la
sensibilidad de dicha prueba.
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IV. OBJETIVOS

Determinar si la concentracidn con centrifugacion vy
aplicacién de hipoclorito de sodio al esputo realmente
mejora el diagndstico de Tuberculosis pulmonar.

Comparar el resultado de ambas pruebas, evaluando
sensibilidad, especificidad, valores predictivos y cantidad
de casos positivos (Método tradicional Vs. Método
hipoclorito de sodio mas concentracién del esputo).
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V. REVISION BIBLIOGRAFICA

TUBERCULOSIS PULMONAR

DEFINICION:

La tuberculosis es una infeccion producida por Mycobacterium
tuberculosis. Se caracteriza por un periodo de latencia prolongado
entre la infeccion inicial y las manifestaciones clinicas en la que
predomina la neumopatia y una respuesta granulomatosa con
inflamacion y lesion de los tejidos (8,29,38).

EPIDEMIOLOGIA:

Mycobacterium tuberculosis (M. tuberculosis) fue la causa de
la “Plaga Blanca” del siglo 17 y 18 en Europa. Durante este periodo
cerca del 100% de la poblacién europea fue infectada con M.
tuberculosis, causando un 25% de las muertes en adultos (15,26).

Hoy en dia, M. tuberculosis es responsable de mas morbilidad
en humanos, que ningun otro trastorno bacteriano. La Tuberculosis
es responsable ademas de cerca de 3 millones de muertes cada
ano, a causa de retrasos en el tratamiento, o una terapéutica
inapropiada o no disponible; de hecho, la OMS calcula que 26% de
las muertes que pueden prevenirse en los paises en desarrollo son
causadas por la Tuberculosis (8,72).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) calculé en 1990
que 33% de la poblacibn mundial, es decir, 1,700 millones de
personas, sufria infeccién latente con M. tuberculosis. De este
grupo surgen de 8 a 10 millones de casos activos nuevos cada afno,
y la mayoria padece variedades transmisibles de neumopatia. Esta
estimado que entre el afno 2000 y 2020, cerca de un billon de
personas seran primo infectadas, 200 millones de personas estaran
enfermas y 35 millones moriran debido a la Tuberculosis.

Las regiones del mundo donde predomina la infeccion y la
enfermedad son las naciones de la costa del Pacifico (excluyendo a
Japon), el sureste de Asia, Africa Subsahariana y Latinoamérica.

Entre los factores que aceleran el crecimiento de dicha
epidemia global se puede mencionar: A) La infeccion por VIH y el
SIDA contribuye a aumentar la tasa de tuberculosis por tres vias: 1)
las personas con tuberculosis latentes que adquieren VIH tienen un
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riesgo mucho mayor de sufrir una reactivacion conforme desciende
su capacidad inmunitaria; 2) los individuos con infeccién por VIH o
SIDA tienen mayor riesgo de adquirir otras infecciones, como la
tuberculosis, quiza por factores bioldégicos (son mas propensos a
infectarse por sus defensas reducidas) y factores circunstanciales
(tienden a pasar mas tiempo en ambientes de congregacion) y 3)
los adultos jévenes con VIH y tuberculosis activa, la transmiten a las
personas con quienes viven. B) EI deficiente manejo de los
programas antituberculosis: Lo cual ha ocasionado el
aparecimiento de cepas resistentes a multiples drogas, lo que
prolonga la duracion del tratamiento y lo hace mas costoso, y ¢) La
migracion de las personas: En los paises desarrollados, no menos
de la mitad de los casos se encuentran entre las personas
provenientes de paises en vias de desarrollo. Debido al crecimiento
y seriedad de esta enfermedad en 1993 la Organizacion Mundial de
la Salud decidi6 declarar a esta enfermedad una emergencia
mundial (6,8,9,15,38,71,72).

En Guatemala la lucha contra la tuberculosis se realiza de una
forma pasiva, esto es, buscando posibles enfermos dentro de los
consultantes a las diferentes instituciones de salud del estado.
Actualmente la Comision Nacional de Tuberculosis, considera que
no es rentable mantener una actividad constante de busqueda
activa de pacientes, pues esto distrae los recursos de los servicios y
la ganancia neta de enfermos encontrados, pocas veces justifica el
esfuerzo. Sin embargo solo el 16% de las personas mayores de 10
anos consultan a los centros del estado, dicho porcentaje puede
aumentar a medida que se mejore el presupuesto destinado a
salud, lo que mejorara la atencién y calidad de los servicios de
salud (31).

AGENTE CAUSAL.:

M. tuberculosis es un bacilo pequeino con forma de bastén, no
movil, aerobio obligado y no esporulado. Los bastones miden de 2 a
4 um de longitud y 0.2-0.5 um de ancho. Es un parasito intracelular
facultativo, usualmente @ de  macréfagos, multiplicAndose
aproximadamente cada 16 a 20 horas, una caracteristica fisiologica
que puede contribuir a su virulencia.

Dentro del género Mycobacterium existe un grupo de
microorganismos tan parecidos que se les denomina “complejo de

11
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tuberculosis” e incluye a M. tuberculosis, M. bovis, M. africanum y
M. microti. La pared celular de la micobacteria contiene abundantes
lipidos o ceras, lo que le confiere resistencia a las técnicas
tradicionales de tincidn. Se le puede inducir para que absorba
algun colorante como la fucsina carbolica, a través de alcalinidad o
calor y una vez que se tifie es resistente al potente decolorante
acido alcohol; de ahi el adjetivo de *“bacilo acidorresistente”
(9,17,29,30,38,60).

TRANSMISION:

La tuberculosis es una enfermedad contagiosa, dicha
infeccion se transmite casi exclusivamente a través de las
secreciones respiratorias contaminadas, en estado de aerosol.
Cuando una persona infectada tose, estornuda, habla o escupe, ella
disemina el bacilo hacia el aire, necesitando la persona expuesta
inhalar unos pocos bacilos para estar infectada. Cada persona con
tuberculosis activa, puede infectar un promedio de 10 a 15 personas
cada ano. Los pacientes con cavitaciones pulmonares son aun mas
infecciosos, puesto que su esputo contiene entre uno y diez
millones de bacilos por mililitro y tosen a menudo. Si bien el
paciente con tuberculosis cavitaria expectora cantidades masivas
de bacilos, la probabilidad de generar particulas infecciosas es muy
baja. Los contactos familiares de los enfermos con neumopatia
extensa y tos productiva durante varias semanas 0 meses antes del
diagndstico tienen, en promedio, menos de 50% de posibilidades de
infectarse (8,9).

Sin embargo, la piel y las mucosas respiratorias integras de
las personas sanas son resistentes a la invasion. Para que haya
infeccidn, es necesario transportar bacilos hasta los espacios
aéreos distales del pulmén, los alvéolos, donde no estan
supeditados a la purificacibn mucociliar bronquial. Una vez
depositados en los alvéolos, los bacilos estan adaptados para
penetrar en los macréfagos alveolares que, dependiendo tanto de
sus propiedades genéticas como de su experiencia inmunitaria son
relativamente tolerantes a la proliferacién bacilar (30,38,45,50).

12
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PATOGENIA:

En el 98% de los casos el pulmén es la puerta de entrada. El
bacilo tuberculoso se multiplica inicialmente en los alvéolos vy
conductos alveolares. La mayor parte de bacilos son destruidos,
pero algunos sobreviven en el interior de los macrofagos
inactivados, que los transportan a través de los conductos linfaticos
hasta los ganglios regionales. La reaccidon del parenquima
pulmonar y los ganglios linfaticos se intensifica durante las 2 a 12
semanas siguientes, a medida que se desarrolla una
hipersensibilidad tisular. La parte parenquimatosa del complejo
primario suele curar por completo mediante fibrosis o calcificacién,
después de sufrir licuefaccidén y se vacia en el bronquio asociado, lo
cual deja una cavidad residual, M. tuberculosis puede persistir en
estado viable durante decenios, dentro de estos focos.

Durante el desarrollo del complejo primario los bacilos
tuberculosos son transportados hasta la mayor parte de los tejidos
corporales a través de la circulacion linfatica y sanguinea. La
tuberculosis diseminada tiene lugar si el numero de bacilos
circulantes es elevado y la reaccién del huésped es insuficiente,
solo el 5 a 10% de los adultos inmunocompetentes infectados por
M. tuberculosis presentan en algun momento una forma clinica de la
enfermedad.

El tiempo transcurrido entre la infeccidn inicial y la enfermedad
clinicamente manifiesta es bastante variable. La tuberculosis
diseminada y la meningea representan sintomas precoces, que
suelen aparecer a los 2 a 6 meses de la infeccion. La tuberculosis
clinicamente significativa en los ganglios linfaticos o la tuberculosis
endobronquial suelen aparecer a los 3 a 9 meses
(1,6,8,29,30,38,50).

INMUNIDAD FRENTE A M. tuberculosis:

La tuberculosis es un ejemplo de infeccion con una bacteria
intracelular en la que coexisten la inmunidad protectora y la
hipersensibilidad patoldgica, y las lesiones estan causadas
principalmente por la respuesta del huésped, M. tuberculosis no
produce ninguna endotoxina ni exotoxina conocidas.

En la infeccion primaria los bacilos se multiplican lentamente
en los pulmones y producen unicamente una leve inflamacion.

13
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Después de 6 a 8 semanas de la infeccion, se afectan los ganglios
linfaticos regionales y se activan las células T CD4+. Estas células
T producen Interferon Gamma que activa a los macrofagos y
aumenta su capacidad para matar a las bacterias fagocitadas. El
FNT (Factor de Necrosis Tumoral) producido por las células T
participa en la inflamacién local y en la activacion de los
macroéfagos. Sin embargo, M. tuberculosis es capaz de sobrevivir
dentro de los macr6fagos, porque componentes de su pared celular
inhiben la fusion de los lisosomas con las vacuolas fagociticas. La
continua activacién de las células T conduce a la formacién de
granulomas, con necrosis central denominada necrosis caseosa,
producida por los productos de los macréfagos (enzimas
lisosémicas y derivados reactivos del oxigeno), esta es una forma
de hipersensibilidad retardada (HR) al bacilo. Los granulomas
caseificantes y la fibrosis (cicatrizacion) que acompafan a la
inflamacion granulomatosa son las causas principales de patologia
tisular y enfermedad clinica en la tuberculosis.

Los bacilos pueden sobrevivir durante muchos afnos incluso
sin manifestaciones clinicas evidentes, y pueden reactivarse en
cualquier momento. Las personas previamente infectadas muestran
reacciones cutaneas de HR a la administracion cutanea de una
preparacion de antigeno bacteriano (PPD o tuberculina).

La susceptibilidad o resistencia a M. tuberculosis se sitla en
un solo gen, llamado gen bcg o Ish, que se expresa en los
macréfagos. Sin embargo todavia no se ha definido ni el producto
proteico del gen bcg/Ish, ni su funcion (1,3,22,50,60).

CUADRO CLINICO:

Los sintomas mas comunes son: tos seca persistente, pérdida
de peso, sudores nocturnos y fiebre. La TB pulmonar en su inicio no
suele causar sintomas y su descubrimiento puede deberse al azar
en un examen radiologico rutinario. Cuando la poblacion bacilar
aumenta, empiezan a aparecer sintomas constitucionales
inespecificos como pérdida de apetito (anorexia), fatiga, debilidad,
malestar general, ligera pérdida de peso, sensacién de escalofrios,
fiebre remitente por la tarde que al descender produce sudoracion.
Estos sintomas se toleran bien e incluso pueden pasar
desapercibidos. También puede existir tos de larga duracién, mas o
menos intensa y expectoracion, ésta suele ser muco-purulenta y

14
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cuando contiene sangre (hemoptisis) suele indicar una enfermedad
avanzada.

Al realizar el examen fisico se pueden evidenciar signos
como: presencia de fiebre, caquexia, hipoxia, taquicardia,
linfadenopatia y sonidos anormales durante la auscultacion
pulmonar. La ausencia de hallazgos fisicos significativos, no
excluye el diagndstico, en el paciente de alto riesgo el aislamiento
del agente etiolégico a través del esputo resulta esencial
(8,9,12,30,38).

DIAGNOSTICO:

El diagnostico actual de la tuberculosis se basa esencialmente
en las mismas técnicas enunciadas por Robert Koch hace mas de
100 anos (17). La examinacién del esputo con la finalidad de
encontrar bacilos acido-alcohol resistentes es de suprema
importancia por su especificidad y también porque evidencia la
principal forma de transmision de esta enfermedad (15).

Tradicionalmente, el diagnoéstico de Tuberculosis se ha
realizado sobre la base de los hallazgos fisicos y a los resultados
radiolégicos, confirmandose por tinciones de esputo o de tejido que
demuestren la presencia del bacilo tuberculoso. Estos métodos
siguen siendo el estandar de oro en el diagnostico, pero el
desarrollo de pruebas con DNA, reaccibn en cadena de la
polimerasa y el surgimiento de los medios liquidos para el cultivo,
ahora permiten mayor sensibilidad y un diagndstico mas rapido.
Desgraciadamente el incremento en la sensibilidad de las técnicas
mas rapidas no siempre se ha visto asociado con un incremento en
la especificidad.

Durante el ultimo decenio se ha tomado conciencia que para
lograr la erradicacion de la tuberculosis, es mas importante mejorar
nuestros métodos diagndsticos que intentar seguir perfeccionando
el conocimiento de la enfermedad (6,7,8).

a)Técnicas de Imagen:
1) Hallazgos radiograficos:

En tuberculosis primaria, caracteristicamente se puede
observar en la radiografia de térax un infiltrado lobar o segmentario
con adenopatia hiliar ipsilateral, la cual puede desplazar los grandes
vasos Y la traquea. La resolucion de la tuberculosis primaria puede
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estar asociada con el desarrollo de un nddulo parenquimatoso o
foco de Ghon. Cuando un foco de Ghon esta asociado con nédulos
linfaticos hiliares calcificados se le denomina complejo de Ramke.
Algunos estudios han indicado que la tuberculosis primaria no es
reconocida inicialmente a través de una radiografia, en mas de la
mitad de los casos.

En tuberculosis secundaria puede mostrar cambios
fioronodulares, mas a menudo en los I6bulos superiores. También
puede encontrarse formacion de cavidades y pérdida del volumen
pulmonar.
2)Tomografia Axial:

Es mas sensitiva que la radiografia de térax para la deteccion
de cavidades, linfadenopatia, tuberculosis miliar, bronquiectasias,
estenosis bronquial, fistulas broncopleurales y derrame pleural. El
incremento de la sensibilidad de la tomografia es muy valioso
cuando no existen hallazgos en la radiografia y para guiar
procedimientos diagndsticos tales como broncoscopia.

3) Resonancia Magnética:

Se prefiere su uso para el diagnostico de tuberculosis
extrapulmonar, tal como tuberculosis esquelética e intracraneal
(6,8,).

b) Técnicas Radiométricas:

Dichas técnicas emplean medio de cultivo de Middlebrook
enriquecido, rico en acido palmitico y otros acidos grasos marcados
con carbono 14 (C14). El C14 es un isétopo radioactivo que emite
radiaciones beta cuando existen micobacterias vivas, al metabolizar
estas los 4cidos grasos con C14, liberan el is6topo en forma de
CO2 al medio ambiente desde donde es aspirado y llevado a la
camara de ionizacién, donde produce una corriente eléctrica
proporcional a la cantidad de bacilos en crecimiento. Constituye un
método de alta sensibilidad y especificidad, totalmente
automatizado, que permite hacer el diagndstico de tuberculosis en
menos de una semana en el 95% de los casos. Este mismo estudio
sirve para conocer en pocos dias la sensibilidad de las cepas en
estudio.

Es indudable que estos nuevos métodos de cultivo han
significado un avance en el diagnéstico. Sin embargo, requieren de
una inversién inicial que pocos centros pueden hacer (6,8,17,59).
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c) Técnicas Quimicas:

Dentro de ellas se encuentra la determinacion de la actividad
de la adenosindeaminidasa (ADA) una enzima linfocitica, la cual ha
sido la mas ampliamente aceptada (15). Dicha enzima se deriva del
metabolismo de las purinas, y se encuentra elevada en los
exudados provenientes de pleuresias, peritonitis y meningitis
tuberculosas e incluso en el suero de pacientes con tuberculosis
activa.

Similarmente la relacion bromo radioactivo en suero ha
demostrado una sensibilidad de 86%-94% y una especifidad de
88% y 96% en meningitis tuberculosa.

La estimacion del acido tubérculo-estearico es utilizada
algunas veces para el diagnostico de tuberculosis meningea (6).

d) Técnicas Inmunoldgicas:

Durante varias décadas se ha intentado el desarrollo de una
técnica inmunolégica con alta sensibilidad y especificidad sin
embargo aun no se ha tenido éxito. La prueba inmunol6égica mejor
conocida, la de mayor uso y que representa el estandar de las
pruebas realizadas en piel para el diagnéstico de tuberculosis es la
prueba de Mantoux (3). Entre otros procedimientos que han tenido
éxito, pero que su realizacion es mas dificil y costosa, se encuentra
el ensayo inmuno-absorbente ligado a enzimas (ELISA), la prueba
de anticuerpos fluorescentes contra antigenos solubles (SAFA) o la
prueba de competicion de anticuerpos en suero (SACT)
(22,31,33,48).

Prueba Cutanea de la Tuberculina (PPD):

Dicha prueba consiste en la inyeccion intradérmica de 5 TU de
derivado proteinico purificado (PPD). El resultado es evaluado 48 a
72 horas después. La prueba es positiva cuando se forma una
induracion en la piel, cuyo diametro es de 10 milimetros o mas
(15,30). Aproximadamente el 20% de los pacientes con
tuberculosis activa pueden tener un resultado negativo, los
resultados falsos negativos son frecuentes en pacientes con HIV y
en aquellos que tienen deteriorada la respuesta inmunoldgica
celular por alguna otra enfermedad. Por otro lado, pueden existir
resultados falsos positivos los cuales se expresan con una
induracién menor, lo que puede indicar una exposicion previa al
patdgeno, una infeccién por micobacterias no tuberculosas o una
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vacunacién previa con BCG. Por lo tanto un resultado negativo o
positivo como Unico dato, no establece el diagndstico
(3,17,30,38,60).

e) Técnicas de Amplificacién del Acido Nucleico:

Las pruebas que involucran la amplificacion del acido nucleico
son rapidas, ampliamente disponibles y pueden ser realizadas en
un solo dia. Las siguientes dos pruebas son las Unicas que se
encuentran aprobadas por la FDA (Food and Drug Administration)
para su uso clinico:

1) Prueba directa del Mycobacterium Tuberculosis
amplificado (Gen-Probe): Implica la recombinacion de
acidos nucleicos y utiliza como objetivo el ARN ribosomal de
la micobacteria. Dicha prueba utiliza ADN que es altamente
especifico para las especies de M. tuberculosis. Su
especificidad es menor del 100% por lo que solamente fue
aprobado para utilizarlo en pacientes que cuentan con tincién
para bacilos acido alcohol resistente positiva y cuyo resultado
de cultivo se encuentra en proceso (6).

2) Reaccion en Cadena de la Polimerasa (PCR): Esta técnica
realiza una amplificacion de ciertas regiones previamente
determinadas del ADN del complejo M. tuberculosis. Esta
prueba se utiliza en sistemas automaticos extremadamente
sensibles que pueden detectar en cuestion de unas pocas
horas de 1 a 10 bacilos presentes en el esputo, sangre,
lavado broncoalveolar, liquido cefalorraquideo, fluido pleural
y en muestras de tejidos. La PCR ha demostrado una
sensibilidad del 96% y una especificidad del 97% (6,
8,15,36,51,70,77).

f) Técnicas Bacterioldgicas:
Las técnicas bacteriolégicas se pueden clasificar en :
1. Técnicas diagnosticas propiamente dichas tales como:
a) Examen directo o baciloscopia;
b) Cultivo;
c¢) Inoculacién en el animal de experimentacion.
2. Técnicas complementarias de diagnéstico:
a) Pruebas de sensibilidad del M. tuberculosis a drogas
antituberculosas;
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b) Pruebas de identificacion de micobacterias (17).

Tincién de Ziehl Neelsen:

La mayoria de las eubacterias se encuentran agrupadas en
dos grandes grupos segun la tincion de Gram, sin embargo algunas
bacterias de los grupos Micobacterias y Actinomicetos no pueden
ser clasificadas por aquella tincion (14). En 1882, Robert Koch
descubridé una técnica de tincion capaz de permitirnos visualizar al
M. tuberculosis, la cual fue denominada como &acido-alcohol
resistente (15,26). En la actualidad la técnica mas utilizada es una
modificacién de la original, que recibié el nombre de sus autores:
tincion de Ziehl-Neelsen (VER ANEXO 1).

Fundamento de la prueba:

La tincibn de Ziehl-Neelsen demuestra la capacidad que
tienen algunas bacterias tenidas de resistir a la decoloracién por
acidos y alcoholes. Esta propiedad de algunas micobacterias y
actinomicetos se correlaciona con el alto contenido en lipidos de su
envoltura celular, que confiere un ambiente muy hidréfobo.

La tincion de Ziehl-Neelsen requiere el uso de tres colorantes:

a) Mezcla de fucsina-fenol: capaz de tenir las células al ser
sometidas al calor. El fenol facilita la penetracion de la
fucsina en la envoltura celular.

b) Decolorante organico: mezcla de acido y alcohol.

c) Colorante de contraste: azul de metileno.

Las bacterias acido-alcohol resistentes, tras la union de la
fucsina, resisten al tratamiento organico y se veran tenidas de rosa.
El resto de las bacterias se decoloraran y se contrastaran con el
azul de metileno (14).

Objetivo de la prueba:
Estudiar la morfologia y la capacidad tintorial de las bacterias
acido-alcohol resistentes.

Requerimientos para poder realizar un examen bacteriolégico
adecuado:

El resultado del examen bacteriolégico depende en proporcion
importante de la calidad y condicion de la muestra en la cual se
ejecuta, en consecuencia, es conveniente hacer algunas
consideraciones sobre las caracteristicas de la muestra destinada a
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la investigacion de tuberculosis.

Muestra de expectoracion natural o espontanea:

Se considera una muestra adecuada aquella que proviene del
arbol bronquial y es recogida después de un esfuerzo de tos. Es
recomendable su recoleccidn en un envase adecuado: de boca
ancha, cierre hermético, capacidad de 30 a 50 ml, de material
transparente que permita apreciar la calidad de la muestra, y
desechable.

e (Cantidad de muestra: 3 a 5 expectoraciones (3 a 5 ml).

e Momento de recoleccion: De preferencia matinal, las primeras
expectoraciones al despertar.

e Conservacién: Pueden conservarse hasta por 7 dias,
protegidas de la luz y del calor, de preferencia en
refrigeracion.

Indicaciones de la Técnica de Ziehl Neelsen:

El examen directo o baciloscopia esta indicado en toda
investigacion diagndstica de tuberculosis; como la sensibilidad de la
técnica guarda intima relacion con la cuantia de la eliminacidn
bacilar en la muestra a investigar (5000 a 10000 bacilos por ml) su
rendimiento sera diferente segun la localizacién de la enfermedad.
Sin embargo la baciloscopia no debe omitirse en ninguna
circunstancia, considerando la sencillez del método, su bajo costo y
la rapidez con la que permite realizar el diagnéstico.
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Los resultados obtenidos a través del examen microscopico
son informados de acuerdo al método semi-cuantitativo de cruces
aplicando cualquiera de las escalas presentadas a continuacion
(66):

Tabla 1 Escalas de Cuantificacion

Interpretacion Interpretacién Interpretacion

Resultado segun escala segun escala segun escala
ATS OMS UICTEP
No se encuentran BAAR Negativo Negativo Negativo

1--3 BAAR por 100 campos  Positivo 1+ Negativo dudoso Dudoso
4--9 BAAR por 100 campos  Positivo 1+ Positivo dudoso Dudoso

1--9 BAAR por 10 campos Positivo 2+ Positivo 1+ Positivo 1+
1--9 BAAR por campo Positivo 3+ Positivo 2+ Positivo 2+
10 o mas BAAR por campo  Positivo 4+ Positivo 3+ Positivo 3+

ATS = Sociedad Toracica Americana; OMS = Organizacion Mundial de la
Salud; UICTEP =
Unidén Internacional contra la Tuberculosis y Enfermedad Pulmonar.

Como prevenir resultados falsos positivos:

e Utilice portaobjetos nuevos.

e Siempre utilice carbo fucsina filtrada.

e No permitir que la carbo fucsina se seque 0 hierva
durante la tincion.

e Evitar particulas de comida en la muestra de esputo.

e Nunca permita que el lente de inmersién toque el
portaobjetos.

e Etiquete frascos para esputo y portaobjetos.

Como prevenir resultados falsos negativos:

e Los frascos para recoleccién deberan contener esputo y
no solamente saliva.

e Asegurese que la muestra sea suficiente (no menos de
2 mililitros).

e Seleccione las porciones espesas y purulentas para
hacer el frote.

e Utilice la cantidad exacta de tiempo.
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¢ No decolore muy intensamente con acido sulfurico.
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e Examine cada muestra en un periodo no menor de 5
minutos, evaluando como minimo 100 campos
(2,14,18,24,28,38,40,43,44,55,64,76).

Microscopia con Fluorescencia:

La microscopia con fluorescencia utiliza iluminacién de una
lampara de cuarzo haldégeno. La ventaja de la microscopia con
fluorescencia es que utiliza un objetivo con una baja magnificacion,
lo que permite visualizar una mayor area al momento de examinar
la muestra, lo que acorta el tiempo del examen. Sin embargo el uso
de una menor magnificacidon puede permitir que artefactos sean
confundidos con bacilos, por esto se recomienda que los resultados
positivos de tincidén con fluorocromo sean confirmados con la tincién
de Ziehl Neelsen. Otra desventaja de esta tincién es su alto costo,
por lo que no ha podido ser utilizada en muchos paises en vias de
desarrollo (6,69).

Cultivo de esputo:

Los cultivos son el estandar de oro en el diagnéstico de
tuberculosis, siendo mucho mas sensibles que las baciloscopias,
pudiendo detectar una cantidad tan pequenia como 10 bacilos por
mililitro, sin embargo son menos sensibles que la amplificacion del
acido nucleico. El medio de cultivo sélido Lowenstein-Jensen, es
el mas comunmente usado con una sensibilidad del 88%, sin
embargo el crecimiento de M. tuberculosis puede tardar hasta 6
semanas. Debido a esta raz6n varios laboratorios han optado por
utilizar medios de cultivo con sistema el radiometrico (BACTEC
MGIT960 y el BACTEC 12B), cuyo tiempo de crecimiento es de 2 a
3 semanas (6,8,11,30,38,59).

ACTUALIDAD DEL DIAGNOSTICO DE LA TUBERCULOSIS EN
PAISES ENDEMICOS:

Por mas de un siglo, la observacion microscopica de una
muestra de esputo tefida, ha sido la mas importante, y algunas
veces la unica herramienta disponible en los Centros de Salud de
los paises endémicos para el diagnostico de la Tuberculosis (72).
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Ha pesar de que en los paises en desarrollo existe avance en
el diagnéstico, teniendo acceso a métodos tales como: pruebas

serologicas mejoradas, nuevas pruebas en piel, nuevos medios
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para cultivo, sistemas de amplificacion del ADN y pruebas de
deteccion de antigenos, ninguno ha logrado ser el ideal, ni ha
respondido a las necesidades diagnosticas actuales. Las pruebas
que han ofrecido una gran sensibilidad conllevan una gran
complejidad técnica y un excesivo costo. Algunas de las pruebas
mas simples y baratas, tal como las pruebas serologicas, funcionan
pobremente en pacientes HIV uno de los grupos para los cuales es
urgente mejorar las herramientas diagnésticas.

Actualmente, para la mayoria de pacientes con tuberculosis,
existe una simple respuesta a la pregunta “; Qué es lo nuevo en el
diagndstico de la tuberculosis?” No mucho. A pesar de que en los
paises industrializados en la ultima década ha existido un avance
en los servicios de micobacteriologia, las herramientas en los
paises en desarrollo se han limitado al cultivo y a la examinacion
microscopica de muestras tenidas del esputo. Las ventajas de la
microscopia son bien conocidas: es de bajo costo, es muy
especifica (100%), y detecta la mayoria de pacientes con un alto
grado de infectividad. Por estas razones la microscopia sigue
desempefiando un rol importante en la deteccion de casos.

Sin embargo, los defectos de la microscopia limitan
seriamente su aplicacién, y udltimamente, su impacto en los
programas de control de la tuberculosis. Primero, requiere equipo
que es dificil mantener en perfectas condiciones, requiere de
técnicos preparados y motivados, y posee una baja sensibilidad (54
a 57%). La carencia de sensibilidad ha provocado deficiencia en la
deteccion de casos, siendo asi que actualmente solo 20% de los 8
millones de casos esperados anualmente son identificados con
microscopia del esputo (13,19,35,41,52,58,72,75).

CONCENTRACION Y APLICACION DE HIPOCLORITO DE SODIO
AL ESPUTO:

1. DEFINICION:
Consiste en aplicar hipoclorito de sodio (cloro de casa) en
cantidades controladas al esputo, dejandolo reposar durante
15 minutos, procediendo luego a centrifugar el esputo durante
15 minutos a 4,000 revoluciones por minuto, posterior a
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ambos procedimientos se realiza la tincion de Ziehl Neelsen
utilizando la técnica clasica.
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DESARROLLO DE DICHA TECNICA:

La concentracién del esputo previo a la realizacidon de cultivo u
observaciéon por microscopia fue utilizada durante la primera mitad
del siglo veinte. El método Clorox como se le definid a la aplicacion
de cloro al esputo, fue clasificado en aquella época como el mejor, a
pesar de su utilidad fue pronto olvidado, debido a un mayor interés
en la microscopia por fluorescencia y el cultivo.

Dada la necesidad de utilizar métodos de bajo costo, mejorar
la sensibilidad, y dada la importancia que tiene la microscopia en el
diagnostico especialmente en los paises en desarrollo, Gebre et al.,
demostré en 1995 que el agregar Hipoclorito de Sodio (Cloro de
casa) a la muestra y centrifugarla, previo a la realizacidn de la
tincién, lograba aumentar la sensibilidad a 114%, todo esto logrado
por la digestion y floculacidn de substancias del moco y por una real
concentracion de los bacilos a través de la precipitacion creada por
la centrifugacion.

Por su parte Miorner et al. Revivid el interés por la
sedimentacion (dejar reposar la muestra), queriendo reemplazar a
la centrifugacion debido a la ausencia de centrifugadoras en
algunos centros, especialmente en paises en desarrollo. Van Den,
et al se vio interesado por este método, demostrando un aumento
de la sensibilidad de tan solo 1.1%. (64)

Sin embargo el beneficio de la centrifugacién seria
demostrado en los estudios realizados por Wilkinson, et al., (68),
Perera, J et al., (49), Bruchfeld J et al., (10), Garay JE (20),
demostrando aumentos en la sensibilidad del 12%, 29%, 9% vy del
23% respectivamente.

TRATAMIENTO:

Involucra el uso de multiples drogas, debido a que M.
tuberculosis desarrolla rdpidamente resistencia con el uso de un
solo farmaco.

Farmacos que se utilizan en el tratamiento de la tuberculosis:
De primera linea:
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e |soniacida (INH), Rifampicina (RFM), Pirazinamida (PZA),
Etambutol (EMB), Estreptomicina (S).
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De segunda linea:
e Kanamicina, Capreomicina y Amikacina, Acido P
aminosalicilico (PAS), Etionamida, Cicloserina, Quinolonas.

La terapia se mantendra a lo largo de 6 meses, utilizando en los
dos primeros meses Isoniacida, Rifampicina y Pirazinamida, en
los cuatro meses siguientes Isoniacida y Rifampicina. Se
aconseja que en las personas con VIH, la asociacién de
Isoniacida y Rifampicina se prolongue hasta cumplir los 9 meses
de tratamiento.

Cuando no se pueda emplear Isoniacida y Rifampicina, la
asociacion que se elija debe mantenerse por 18 a 24 meses. Si
no es posible usar Pirazinamida, puede utilizarse Etambutol.

Resistencias:
Las principales causas que ocasionan resistencia son:
e Falta de cumplimiento del tratamiento;
e Quimioprofilaxis con Isoniacida sin descartar antes una
tuberculosis activa;
e Utilizacién de esquemas de tratamiento incorrectos.

Resistencia Primaria: Se presenta en el M. tuberculosis en una
persona que nunca antes habia recibido tratamiento.

Resistencia Secundaria: Es debida a un tratamiento incorrecto y
que a su vez ocasiona resistencias primarias cuando se infectan
nuevos individuos por estas cepas.

Evolucidn del tratamiento:
Una vez iniciado el tratamiento este puede evolucionar hacia
la curacidn o hacia el fallo del tratamiento.
El fallo del tratamiento da lugar a las siguientes categorias:
Abandono:
El tratamiento se ha suspendido por mas de un mes.
a) Si la baciloscopia o cultivo son positivos se debe reiniciar el
tratamiento.
b) Si la baciloscopia o cultivo son negativos se puede completar
el tratamiento por el tiempo que falta.

25



Recidiva:
El tratamiento se ha cumplido correctamente y se ha considerado a

la persona curada pero aparecen al menos dos cultivos positivos.
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a) Se puede repetir el tratamiento que se uso inicialmente.
b) Se deberia comprobar la sensibilidad para valorar un cambio
de tratamiento.
Fracaso:
La persona ha cumplido el tratamiento pero los cultivos se
mantienen positivos o se vuelven a positivizar tras algunos cultivos
negativos.
a) Se acompana de resistencia bacteriana por lo que no
anadiran nuevos farmacos.
b) Se debe de retirar toda la medicacién anti tuberculosis y
remitir a la persona a un centro especializado(7,8,9,13,38,41).

PREVENCION:

Quimioprofilaxis con Isoniacida:

Primaria: Es la administracion de Isoniacida a una persona para
prevenir una infeccidn por tuberculosis cuando esta no esta
infectada. Esta indicada en menores de 15 anos que conviven con
un enfermo con tuberculosis activa bacilifera y cuya prueba de PPD
sea negativa. Se mantiene por 2 meses, se vuelve a repetir el PPD
y si este es negativo se suspende.

Secundaria: Evitar que se desarrolle la enfermedad cuando la
persona esta infectada. Esta indicada en el resto de la poblacion, la
prevencion con INH en personas con tuberculosis latente, reduce la
incidencia de la enfermedad entre un 50-80% dicha Quimioprofilaxis
debera mantenerse por seis meses (3,8,9,15,38,52,58,71).
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VI. HIPOTESIS

A. Hipétesis Nula (Ho):

“‘La proporcién de pacientes detectados como positivos por la
prueba con Centrifugacion y aplicacién de Hipoclorito de sodio es
igual que la proporcion de pacientes detectados como positivos por
la prueba tradicional”.

B. Hipotesis Alterna (Ha):

“La proporciébn de pacientes detectados como positivos por la
prueba con Centrifugacion y aplicacién de Hipoclorito de sodio es
diferente que la proporcion de pacientes detectados como positivos
por la prueba tradicional”.

27



Capitulo VII Material y Métodos

VIl. MATERIAL Y METODOS

A. METODOLOGIA

1. TIPO DE ESTUDIO

a) De acuerdo a la profundidad: Observacional, analitico.

b) De acuerdo al diseio de Ila investigacion: No
experimental.

c) De acuerdo a la forma como se recolectard la
informacion: transversal.

2. OBJETO DE ESTUDIO

Muestras de esputo de pacientes con tuberculosis
pulmonar, divididas en dos partes alicuotas, la primera parte
tratada con el método tradicional de Ziehl Neelsen, mientras
que la segunda parte tratada con centrifugacién e hipoclorito
de sodio (cloro de casa) previo a la realizacion de la tincion de
Ziehl Neelsen.

3. POBLACION DE ESTUDIO:

Total de pacientes que se encuentran internados en el
Hospital Nacional “San Vicente” (97 pacientes), con
diagndstico de Tuberculosis confirmado por cultivo sélido de
esputo.

4. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.1 Criterio de inclusion:

Todo paciente internado en el Hospital “San Vicente”
con diagndstico de tuberculosis pulmonar, capaz de
expectorar 3 a 5 ml de esputo.

4.2 Criterio de exclusion:
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a) Pacientes que no acepten participar en este

estudio.
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b) Pacientes sin cultivo o con cultivo contaminado
de esputo.

5. VARIABLES A ESTUDIAR:

5.1 Variable independiente: Técnicas utilizadas para
realizar la tincion de Ziehl Neelsen: Método tradicional
(Grupo Control) vs. Método con concentracién y aplicacion
de hipoclorito de sodio (Grupo Experimental).

5.2 Variable dependiente: Mejoria en el diagnédstico
(Resultado de la baciloscopia).

5.3 Otras variables: Mes de tratamiento, edad, sexo,
cultivo de esputo.
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VARIABLES

encuentre el pa-
ciente del total de
de meses fijados
para su terapia.

refiera estar.

Escala de
Medicion y
unidad de
Nombre de la Definicion Definicién variable.
Variable Conceptual Operacional
Método Técnica de Determinar la presencia Razones y
Tradicional Tincion que permite [de bacilos acido alcohol Proporciones
De Ziehl Neelsen (*) |visualizar bacilos |resistentes a través de la |* Positivo
acido-alcohol resis- [realizacién de un mues- | Negativo
tentes. Treo directo del esputo
sobre un portaobjetos,
procediendo a colorear el
mismo con tincion de
Ziehl Neelsen.
Método de Ziehl Neel-[Técnica de Aplicacion de hipoclorito  |Razones y
Seen con Centrifuga- [tincion que permite |de sodio al esputo en Proporciones
cién y aplicacién de |vizualizar bacilos  |cantidades controladas, * Positivo
Hipoclorito de sodio. |acido-alcohol resis- |dejandolo reposar por 15  [* Negativo
tentes. minutos, posterior a esto
se procede a centrifugar
la muestra por 15 min.
Realizando por dltimo la
tincion de Ziehl Neelsen.
Resultado de la Ba- |Los resultados ob- |Se evaluaran las mues- Intervalo
ciloscopia. tenidos a través del ftras utilizando los méto-  |* Escalas de
andlisis microsco- |dos planteados por la Cuantificacion
pico se informaran |ATS, OMS y la UICTEP(**).| ATS, OMS Y
de acuerdo al meto- UICTEP.
do semicuantitativo
de cruces.
Mes de tratamiento  |[Mes en el que se  |Mes en el que el paciente |Ordinal

*1 a 9 meses.

do desde el naci-
miento.

tener.

Sexo Diferencia fisicay [Sexo que el paciente re-  [Nominal
organica del hom- (fiera. * Masculino y
bre y la mujer. Femenino.

Edad Tiempo transcurri- |Edad que paciente refiera |Razonesy

Proporciones

Positividad o Nega-
gatividad para el VIH

Determinar la pre-
sencia o0 ausencia
de la infeccion por

VIH, a través de la
utilizacién de dis-

tintos métodos.

Dato proporcionado por el
historial clinico del pa-
ciente.
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Nominal.
* Positivo
* Negativo.




Cultivo de esputo pa-
ra M. tuberculosis

Determinacion del
crecimiento de M.

Determinacion del indice
de crecimiento de las

Razones y
Proporciones

Tuberculosis a tra- |muestras de esputo a la [* Positivo

ves de la observa- |Cuarta semana. * Negativo

cién microscopica * Contaminado.
de las colonias ca-
racteristicas del ba-
cilo.

* Véase técnica para realizar la tincion de Ziehl Neelsen (Anexo 1).
** ATS: Sociedad Toracica Americana; OMS: Organizacién Mundial de la
Salud; UICTEP: Unién Internacional Contra la Tuberculosis y Enfermedad Pulmonar.

6. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION Y MEDICION DE LAS
VARIABLES.

Recoleccion de datos: Se procedié a solicitar una
muestra de esputo a la totalidad de pacientes que se
encontraban hospitalizados en los cuatro servicios de
medicina de hombres y mujeres, obteniéndose un total de
97 muestras, de las cuales fueron excluidas 25, iniciando el
estudio con 72 muestras, las cuales fueron divididas en
partes alicuotas, dichas muestras fueron trasladadas al
laboratorio clinico del hospital para ser procesadas de
acuerdo a los dos métodos planteados. A continuacién las
muestras fueron analizadas microscopicamente por dos
técnicos que sirvieron de observadores, quienes
desconocian acerca del procedimiento especial brindado a
una de las muestras.

6.1 Método tradicional de Ziehl Neelsen (Muestra Z):
Durante este método no se le efectud ningun procedimiento
especial al esputo. De la mitad del volumen de esputo
proporcionado por el paciente, se tomdé una pequeia
porcion con la ayuda de un hisopo, realizando con esta
muestra un frote sobre un portaobjetos, procediendo a
realizar la tincién de Ziehl Neelsen.

6.2 Método de Ziehl Neelsen con centrifugacion y
aplicacion de hipoclorito de sodio (cloro de
casa)(Muestra X): A la mitad del esputo proporcionado por
el paciente, se le aplicé una gota de cloro por cada mililitro

31



de esputo (66) posterior a esto se dejé reposar la muestra
por 15 minutos, luego se tomé la muestra y se deposit6é en
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un tubo de ensayo estéril, procediendo a centrifugar la
misma durante 15 min. a una velocidad de 4000
revoluciones por minuto, terminados estos dos
procedimientos, se tomdé una pequeia porcion de la
muestra con un hisopo, se realiz6 un frote sobre un
portaobjetos y posterior a esto la tincion de Ziehl Neelsen.

6.3 Resultado de la baciloscopia: Las muestras fueron
analizadas microscopicamente por dos técnicos del
laboratorio del Hospital San Vicente, quienes no tenian
conocimiento sobre el procedimiento especial brindado a
las muestras. Los resultados fueron informados reportando
el numero de bacilos observados por campo, visualizando
un total de 100 campos. La interpretacién se realizé de
acuerdo al método semicuantitativo de cruces con las
escalas proporcionadas por la OMS, la ATS y la UICTEP.

6.4 Mes de tratamiento, sexo, edad y serologia para VIH:
Dichos datos se obtuvieron de la papeleta del paciente,
procediendo a anotarlos en la boleta de recoleccién de
datos (Véase anexo No. 2).

6.5 Cultivo de esputo: De la porcién utilizada para realizar
la técnica tradicional fue centrifugada, para luego proceder
a efectuar los cultivos en medio sélido, los cuales fueron
evaluados cuatro semanas después.

7. EJECUCION DE LA INVESTIGACION:

Etapas del proceso de investigacion:

7.1. 1ra. Etapa: Seleccibn de tema, delimitacion del
problema, evaluacion de viabilidad y factibilidad y
recopilacion de bibliografia a cargo de estudiante
investigador;



7.2. 2da. Etapa: Aprobaciéon del tema. A cargo del
docente de la Unidad de tesis de la Facultad de Ciencias
Medicas;
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7.3. 3ra. Etapa: Elaboracién, revision y aprobacién del
protocolo: A cargo de los docentes de la Unidad de tesis,
medico asesor, docente revisor y estudiante investigador;

7.4. 4ta. Etapa: Trabajo de campo: El cual se realizara en
el hospital para pacientes con tuberculosis “San Vicente”.
Dicho trabajo se realizara con muestras de esputo de
pacientes internados, las cuales seran tenidas con tincién
de Ziehl Neelsen y analizadas microscépicamente en el
laboratorio clinico de dicho hospital;

7.5. 5ta. Etapa: Tabulacion de resultados, andlisis de
resultados, redaccion y aprobacion del informe final. A
cargo del docente asesor, docente revisor, docentes de la
Unidad de tesis y estudiante investigador.

7.6. 6ta. Etapa: Publicacion y Presentaciéon del informe
final: A cargo de estudiante investigador y personas
asistentes a la presentacion.

8. RECURSOS:

8.1 Humanos:

Poblacién incluida en el estudio;
e Técnicos del laboratorio clinico;
e Estudiante investigador;

e Médico Asesor.

8.2 Fisicos:
e Hospital Nacional “San Vicente de Paul”;
e Laboratorio Clinico Hospital “San Vicente”;
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8.3 Materiales:

Recipientes para recoleccién de muestra de
esputo;

Portaobjetos;

Hisopos;

Reactivos para realizar tincion de Ziehl
Neelsen;

Mechero;

Medios de cultivo sélido Lowenstein-Jensen.
Microscopio de luz;

Centrifugadoras;

Tubos de ensayo estériles;

Hipoclorito de sodio (cloro de casa);
Recipiente para transportar muestras de
esputo;

Boletas de recoleccidon de datos;

Lapiceros;

Computadora;

Impresora.
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VIIl. PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO # 1

Resultados de cultivos de esputo y baciloscopias utilizando técnica
tradicional y técnica en estudio* en pacientes con tuberculosis
pulmonar en el primer mes de hospitalizacién (j).

Hospital “San Vicente”, Junio y Julio del 2,003.

Cultivo de
Pcte. esputo Técnica Tradicional Técnica en estudio
No. |Positivo|Negativo| Interpretacion** Interpretacion**

1 X Positivo ++ Positivo +++

2 X Negativo Negativo dudoso
3 X Positivo +++ Positivo ++

4 X Negativo Positivo dudoso

5 X Negativo Negativo

6 X Positivo ++ Positivo +++

7 X Negativo dudoso Negativo dudoso
8 X Positivo + Positivo dudoso

9 X Positivo +++ Positivo +++

10 X Negativo dudoso Negativo dudoso
11 X Negativo dudoso Negativo dudoso
12 X Negativo dudoso Positivo dudoso
13 X Positivo + Positivo +

14 X Negativo Negativo dudoso
15 X Negativo Negativo dudoso
16 X Positivo + Negativo dudoso
17 X Positivo + Positivo ++

* Técnica realizada utilizando hipoclorito de sodio (cloro de casa) y concentracion de la

muestra con centrifugacion.

** Interpretacion de resultados segun la escala planteada por la OMS. Véase anexo 2.




(j) En anexo No. 3 se presenta el listado completo de pacientes desde el primer al
noveno mes de hospitalizacion.

FUENTE: Pacientes que se encontraban hospitalizados en el Hospital “San Vicente”
con diagnéstico de tuberculosis pulmonar en los meses de junio y julio del 2,003.
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CUADRO # 2

Resultados de cultivos de esputo y baciloscopias utilizando técnica
tradicional y técnica en estudio* en pacientes con tuberculosis
pulmonar en el segundo mes de hospitalizacién .

Hospital “San Vicente”, Junio y Julio del 2,003.

Cultivo de
Pcte. esputo Técnica Tradicional| Técnica en estudio
No. |Positivo|Negativo| Interpretacion** Interpretacion**

18 X Positivo ++ Positivo +++
19 X Negativo dudoso Positivo dudoso
20 X Negativo dudoso Positivo dudoso
21 X Positivo + Negativo dudoso
22 X Negativo Negativo dudoso
23 X Negativo Negativo

24 X Negativo Negativo

25 X Negativo Negativo dudoso
26 X Negativo dudoso Positivo dudoso
27 X Negativo Negativo

28 X Negativo Negativo

29 X Negativo dudoso Negativo dudoso
30 X Negativo Negativo dudoso
31 X Negativo Negativo

32 X Negativo Negativo

33 X Positivo ++ Positivo ++
34 X Negativo Negativo

35 X Positivo +++ Positivo +++
36 X Negativo Negativo dudoso
37 X Negativo Negativo

38 X Negativo Negativo dudoso
39 X Negativo dudoso Negativo

40 X Negativo Negativo




* Técnica realizada utilizando hipoclorito de sodio (cloro de casa) y concentraciéon de
la muestra con centrifugacion.

** Interpretacion de resultados segun la escala planteada por la OMS. Véase anexo 2.

FUENTE: Pacientes que se encontraban hospitalizados en el Hospital “San Vicente”
con diagndstico de tuberculosis pulmonar en los meses de junio y julio del 2,003.
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CUADRO #3

Resultados de cultivos de esputo y baciloscopias utilizando técnica
tradicional y técnica en estudio* en pacientes con tuberculosis
pulmonar en el tercero y cuarto mes de hospitalizacion.

Hospital “San Vicente”, Junio y Julio del 2,003.

Pcte| Cultivo de esputo | Técnica Tradicional | Técnica en estudio
No. | Positivo | Negativo Interpretacion** Interpretacion**

41 X Negativo dudoso Positivo dudoso
42 X Positivo ++ Positivo +++
43 X Negativo dudoso Positivo dudoso
44 X Negativo dudoso Negativo dudoso
45 X Negativo Negativo

46 X Negativo Negativo

47 X Positivo dudoso Positivo +

48 X Negativo Negativo

49 X Negativo Negativo dudoso
50 X Negativo Negativo

51 X Negativo dudoso Positivo dudoso
52 X Negativo Negativo

53 X Negativo Negativo

54 X Negativo Negativo

55 X Positivo + Positivo ++
56 X Negativo dudoso Negativo dudoso
57 X Negativo Negativo

58 X Negativo Negativo

59 X Negativo Negativo

60 X Negativo Negativo

61 X Negativo Negativo

62 X Negativo Negativo dudoso

* Técnica realizada utilizando hipoclorito de sodio (cloro de casa) y concentracion de la
muestra con centrifugacion.



Escala de Interpretacion OMS*

** Interpretacion de resultados segun la escala planteada por la OMS. Véase anexo 2.

FUENTE: Pacientes que se encontraban hospitalizados en el Hospital “San Vicente”
con diagnéstico de tuberculosis pulmonar en los meses de junio y julio del 2,003.

GRAFICA 1

Comparacion de los resultados obtenidos con la prueba
tradicional y la prueba en estudio** de los pacientes que se
encontraban en su primer mes de hospitalizacion.

Positivo +++
Positivo ++
Positivo +
- —e— PRUEBA
Positivo dudoso TRADICIONAL
—B— PRUEBAEN
Negativo dudoso ESTUDIO

Negativo

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

No. de Paciente '

FUENTE: Pacientes que se encontraban internados en el Hospital “San Vicente” en
los meses de Junio y Julio del 2,008.

* OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

** Técnica realizada utilizando hipoclorito de sodio (cloro de casa) y concentracién de
la muestra con centrifugacion.



Escala de Interpretacion OMS
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GRAFICA 2

Comparacion de los resultados obtenidos con la prueba
tradicional y la prueba en estudio* de los pacientes que se
encontraban en su segundo mes de hospitalizacion.

Positivo +++

Positivo ++ |

Positivo +

Positivo dudoso

—&— PRUEBA
TRADICIONAL

—— PRUEBAEN
ESTUDIO

Negativo dudoso

Negativo

0 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41

No. de Paciente '

FUENTE: Pacientes que se encontraban internados en el Hospital

“San Vicente” en los meses de Junio y Julio del 2,003.

* Técnica realizada utilizando hipoclorito de sodio (cloro de casa) y concentraciéon de

la muestra con centrifugacion.
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GRAFICA 3

Comparacion de los resultados obtenidos con la prueba
tradicional y la prueba en estudio* de los pacientes que se
encontraban en el tercer y cuarto mes de hospitalizacion.

Positivo +++
Positivo ++
Positivo +
Positivo dudoso

Negativo dudoso
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Negativo

0 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 60 61 62 63

No. de Paciente '

—— PRUEBA TRADICIONAL
—#—PRUEBA EN ESTUDIO

FUENTE: Pacientes que se encontraban internados en el Hospital

“San Vicente” en los meses de Junio y Julio del 2,003.

* Técnica realizada utilizando hipoclorito de sodio (cloro de casa) y concentracién de

la muestra con centrifugacion.
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IX. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

A. CALCULO DE SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD:

Tabla No. 9-1
TUBERCULOSIS PULMONAR

P (cultivo de esputo)
s Positivo Negativo Total
B
A A b
e | Positivo 37 5 42
N
E
S
U c d
. | Negativo 4 26 30
0

Total 41 31 72

FUENTE: Pacientes que se encontraban hospitalizados en el hospital San
Vicente durante los meses de Junio y Julio del 2,003.

1. Sensibilidad, Especifidad y valores predictivos:

Con los resultados presentados en la tabla de 2 x 2, se calcul6
el grado de sensibilidad, especificidad y valores predictivos negativo
y positivo de la prueba en estudio utilizando las siguientes formula:

Sensibilidad: a X100
a+c
Especificidad: d X100

b+d



Valor Predictivo Positivo: a X 100
a+b
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Valor Predictivo Negativo: d X100
c+d

donde:

a = Total de resultados positivos verdaderos obtenidos con la
prueba en estudio.
b = Total de resultados falsos positivos obtenidos con la
prueba en estudio.
c = Total de resultados falsos negativos obtenidos con la
prueba en estudio.
d = Total de resultados negativos verdaderos obtenidos con la
prueba en estudio

tenemos que,
Sensibilidad: 37 X100
37 +4

r=90 %

Especificidad: 26 X100
5+ 26

r==83 %

Valor Predictivo Positivo: 37 X 100
37 +5

r=288 %

Valor Predictivo Negativo: 26 X100
4 + 26

r=87%
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Estos resultados indican que la prueba posee una
sensibilidad del 90% lo que significa que 9 de cada 10 personas con
Tuberculosis pulmonar son detectadas. Debido a que es 83%
especifica, 83% de las 31 personas que no tienen el trastorno, o sea
26 personas, seran correctamente clasificadas, dejando 5
resultados falsos positivos.

El Valor Predictivo Positivo es de 88 %, lo que significa que
existe un 88 % de seguridad que la persona que presente una
prueba de esputo positiva, realmente tenga Tuberculosis pulmonar.

El Valor Predictivo Negativo es de 87 %, lo que significa que
existe un 87% de seguridad que la persona con un resultado de
esputo negativo, no presente Tuberculosis pulmonar.

2. Sensibilidad, especificidad y valores predictivos para la
Técnica Tradicional:

Tabla No. 9-2
TUBERCULOSIS PULMONAR
P (cultivo de esputo)
: Positivo Negativo Total
E
ﬁ a b
T Positivo 29 4 33
A
D
|
IC c d
v | Negativo 12 27 39
A
| Total 41 31 72




FUENTE: Pacientes que se encontraban hospitalizados en el hospital San
Vicente durante los meses de Junio y Julio del 2,003.
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De conformidad con las formulas e interpretacidén de valores
enunciados para la prueba en estudio,

tenemos que,
Sensibilidad: 29 X 100
29 +12

r=70%

Especificidad: 27 X100
4 + 27

r=87%

Valor Predictivo Positivo: 29 X100
29 + 4

r=87%

Valor Predictivo Negativo: 27 X100
12 + 27

r=69 %

Los resultados de la prueba tradicional indican que la prueba
posee una sensibilidad del 70% lo que significa que 7 de cada 10
personas con Tuberculosis pulmonar son detectadas. Debido a que
es 87% especifica, 87% de las 31 personas que no tienen el
trastorno, o sea 27 personas, seran correctamente clasificadas,
dejando 5 resultados falsos positivos.

El Valor Predictivo Positivo es de 87 %, lo que significa que
existe un 87 % de seguridad que la persona que presente una
prueba de esputo positiva, realmente tenga Tuberculosis pulmonar.



El Valor Predictivo Negativo es de 69 %, lo que significa que
existe un 69% de seguridad que la persona con un resultado de
esputo negativo, no presente Tuberculosis pulmonar.
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B. PRUEBA DE HIPOTESIS:

Cuadro 9-1. Diagnéstico de Tuberculosis
Pulmonar.

PRUEBA EN ESTUDIO PRUEBA TRADICIONAL

Positivo Negativo
Positivo (a) 31" (b)11™
Negativo (c)2 (d) 28

FUENTE: Pacientes que se encontraban hospitalizados en el hospital San Vicente
durante los meses de Junio y Julio del 2,003.
* De los 33 pacientes reportados como positivos por la técnica tradicional, la técnica en

estudio solo identifico a 31 pacientes.

* % . . 7 . . .
De los pacientes reportados negativos por la técnica tradicional, once fueron
positivos segun la técnica en estudio.

1. Planteamiento de las hipotesis:

Hipétesis Nula: Ho: p1 = p2 (Las proporciones
apareadas son iguales).

“ La proporcion de pacientes detectados como positivos por la
prueba en estudio es igual que la proporcidbn de pacientes
detectados como positivos por la prueba tradicional”.

Hipdtesis Alterna: Ha: p1 # p2 ( Las proporciones
apareadas son desiguales).

“ La proporcion de pacientes detectados como positivos por la
prueba en estudio es diferente que la proporcion de pacientes
detectados como positivos por la prueba tradicional”.
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Donde p1 y p2 representan las dos observaciones realizadas
al esputo del paciente, utilizando la técnica tradicional y la técnica
en estudio, se aplicara la prueba de McNemar para proporciones
apareadas. Esta prueba sigue una distribucién Chi cuadrada con
un grado de libertad; su formula es:

2
Prueba de McNemar: (b—c) - 1
b+c

donde:
2

Prueba de McNemar = estadistica de la prueba de hipétesis
de McNemar que sigue una distribucion Chi cuadrada con n — 1
grado de libertad.

by c = Son las frecuencias en los casilleros de el cuadro 9-1
que corresponden al desacuerdo entre ambas pruebas.

Se utilizé a = 0.05.

Valor critico que divide la distribucion Chi cuadrada con 1
grado de libertad en 95% inferior y 5% superior es 3.841.

Tenemos que:
2

Prueba de McNemar= (11 -2) -1
11 +2

2
= _ 8

13
= 4,92

El valor observado de Chi cuadrada, 4.92, es mayor que el
valor critico, 3.841. Por tanto, se rechaza la hipdtesis nula de



proporciones iguales. Existe una diferencia significativa en la
proporcién de diagndsticos de tuberculosis pulmonar cuando se
utiliza la prueba en estudio para hacer el diagndéstico.
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C. OTRAS VARIABLES:

Del total de pacientes evaluados 47 pertenecian al sexo
masculino y 25 al sexo femenino. La mayor parte de ellos (35%)
estaban comprendidos entre los 30 y 40 ainos y un 60% se
encontraba dentro de los dos primeros meses de hospitalizacion.

Se observo ademas que los diagndsticos mas frecuentes
asociados al de tuberculosis fueron: Desnutricion Proteico calérica,
VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana) Positivo y Diabetes
Mellitus tipo Il.

D. CONCENTRACION CON CENTRIFUGACION Y APLICACION
DE HIPOCLORITO DE SODIO (CLORO DE CASA) AL ESPUTO
PARA MEJORAR EL DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS
PULMONAR:

Se demuestra a través de graficos que la prueba en estudio
aumenta de una forma considerable el numero de bacilos
detectados por campo, de acuerdo a las tres escalas de
interpretacion utilizadas (OMS, UICTEP, ATS).

Se evidencioé una marcada elevacién de la sensibilidad (90%)
con respecto a la técnica tradicional (70%) y a los valores de
sensibilidad reportados por otras investigaciones (50 a 65%), lo que
puede contribuir a un mejor control de la tuberculosis a través de
una mayor deteccién de casos (2,10,20,21).

La técnica de Ziehl Neelsen realizada en condiciones optimas
posee una especificidad del 100%, sin embargo en este estudio se
observa una caida en el grado de especificidad de dicha prueba,
dato ya observado en otras investigaciones realizadas con
anterioridad utilizando centrifugacién, efecto posiblemente causado
por la contaminacion del agua utilizada para realizar las tinciones o



por contaminacion cruzada al colocar los frotes positivos demasiado
cerca de los negativos(10,20,39,49,64).
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Existe un aumento significativo para el valor predictivo
negativo de la prueba en estudio (87% contra un 69%), lo que
aumenta la seguridad de que una persona con resultado de esputo
negativo, verdaderamente no presente la enfermedad.

Se comprueba la hipétesis alterna de que la prueba en estudio
aumenta el numero de casos positivos detectados.
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X. CONCLUSIONES

A. Existe un notable aumento en el numero de bacilos
detectados por campo, cuando se aplica el método con
centrifugacion e hipoclorito de sodio, de conformidad con las
tres escalas de interpretacién planteadas para el efecto,
evidenciandose que la técnica en estudio si mejora el
diagndstico de tuberculosis pulmonar.

B. La aplicacién de la prueba en estudio provoca un aumento en
la sensibilidad del 20% y una ligera disminucién en la
especificidad del 4%, al ser comparada con la técnica
tradicional, lo que permitird una mayor deteccién de pacientes
con Tuberculosis Pulmonar.

C. El valor predictivo negativo aumento desde un 69% hasta un
87%, lo que permite afirmar con mas seguridad que una
persona con un resultado negativo, realmente sea negativa.
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Xl. RECOMENDACIONES

A. Se recomienda el uso de la concentracidén con centrifugacion y
aplicacion de hipoclorito de sodio al esputo, como método
para aumentar el numero de casos detectados de
Tuberculosis, en los laboratorios que cuenten con
centrifugadora.

B. Con la finalidad de mejorar la sensibilidad y especificidad de
las pruebas realizadas por los laboratorios, se recomienda la
capacitacién constante del personal del laboratorio, asi como
también la revisidn periddica de los microscopios y equipo
utilizado para preparar las tinciones del esputo.

C. En paises desarrollados la Tuberculosis se ha visto asociada
frecuentemente al Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH),
en el presente estudio la desnutricion proteico calérica fue el
trastorno que se asocié con mas frecuencia. Se recomienda
se realice un estudio que evalle cuales son los trastornos
mas frecuentemente asociados a Tuberculosis en nuestro
pais.
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Xl RESUMEN

VASQUEZ POLANCO, C.A. Concentracién con centrifugacién y
aplicacién de hipoclorito de sodio (cloro de casa) al esputo para
mejorar el diagnostico de Tuberculosis Pulmonar.

Tesis (Médico y Cirujano).

Universidad de San Carlos de Guatemala. Facultad de Ciencias
Medicas. Guatemala, 2,0083.

“Estudio analitico-transversal que compara el examen directo
de esputo Vs. Centrifugacion y aplicacién de hipoclorito de sodio al
esputo previo a la realizacién de la tincién de Ziehl Neelsen, estudio
realizado en el Hospital Nacional “San Vicente”.

“Fueron evaluadas las muestras de esputo de 72 pacientes
con diagnostico de Tuberculosis Pulmonar, las cuales fueron
divididas en partes alicuotas, una parte se utilizo para realizar el
examen directo de esputo y cultivo solido de Lowenstein Jensen y
a la porcién restante se le agregd hipoclorito de sodio (cloro de
casa) en cantidades controladas durante 15 minutos, dejando
sedimentar la muestra, procediendo a centrifugar la muestra a 4000
rom durante 15 minutos. Se realizaron las tinciones de Ziehl
Neelsen de ambas muestras, fueron evaluadas al microscopio por
un técnico del Laboratorio quien desconocia del procedimiento
especial brindado a una de las muestras.

Se informaron los resultados de acuerdo a la escala de
interpretacion brindada por la Organizacion Mundial de la Salud,
procediendo luego a evaluar sensibilidad, especificidad y valores
predictivos en ambas pruebas.

Se compar6 ademas la proporcion de resultados positivos
brindada por cada grupo de muestras a través de la prueba de
McNemar, la cual sigue una distribucién Chi cuadrada (a = 0.05).



Concluyendo que la prueba en estudio presenta un aumento
significativo en la proporcion de casos detectados y un aumento en
la sensibilidad (20%).

Se recomienda la aplicacion de la Centrifugacién y aplicacion de
hipoclorito de sodio al esputo, como método para aumentar la
deteccion de casos positivos de Tuberculosis.
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ANEXOS

ANEXO #1:

Técnica de Ziehl Neelsen:

Materiales y reactivos:
a) Carbo fucsina, fucsina basica o fucsina-fenol al 1%;
b) Acido clorhidrico (0.36N) en etanol;
c) Acido Sulftrico al 25%;
d) Azul de metileno al 0.1%;
e) Pinzas de madera;
f) Mechero Bunsen o de alcohol;
g) Microscopio y aceite de inmersion.

Preparacion:

b) Seleccionar un portaobjetos nuevo y rotularlo con un nimero
de serie;

c) Hacer un frote de la porcidn amarilla purulenta del esputo
utilizando un palillo de madera. Un buen frote es esparcido de
una forma regular, debe de medir aprox. 2 cm x 3 cm y no
debe ser muy grueso ni muy delgado;

d) Dejar secar la muestra por 15 a 30 minutos;

e) Fijar la muestra, pasando el portaobjetos sobre la flama 3 a 5
veces por 3-4 segundos cada vez;

f) Cubrir completamente con carbo fucsina la preparacion;

g) Calentar la preparacion cuidadosamente en un mechero
Bunsen, sin que hierva la muestra durante 5 min. Nota:
afadir mas carbo fucsina conforme ésta se evapora; la
preparacion no debe quedar seca en ningun momento;

h) Dejar el portaobjetos enfriar por 5 a 7 minutos;

i) Lavar cuidadosamente con abundante agua el exceso de
colorante;



j) Decolorar el portaobjetos tefiido agregando &cido sulfurico al
25% Yy dejandolo actuar hasta que la muestra adopte un color
rosa claro (unos 30 seq.);

k) Lavar con agua para detener la decoloracion;

l) Tenir con azul de metileno durante un minuto.

m) Lavar con agua el exceso de colorante;

n) Secar la preparacion;

o) Examinar al microscopio.

ANEXOS

ANEXO 2: ,
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Universidad de San Carlos de Guatemala Boleta No:
Facultad de Ciencias Médicas
Unidad de Tesis CICS.

Fecha:

Nombre del paciente:
Edad: Sexo: M
F

Mes de tratamiento:

Serologia para el VIH: Positivo Negativo
Se desconoce:

Resultado de la Baciloscopia:
A). Muestra Z:

Positiva: Negativa:
Si fuese positiva:

No. De BAAR promedio por campo:

B). Muestra X:
Positiva: Negativa:
Si fuese positiva:

No. De BAAR promedio por campo:

Escalas de Interpretacion:

Interpretacién Interpretacion Interpretacién
Resultado segun escala segun escala segun escala
ATS OMS UICTEP




No se encuentran BAAR Negativo Negativo Negativo

1--3 BAAR por 100 campos Positivo 1+ Negativo dudoso Dudoso

4--9 BAAR por 100 campos Positivo 1+ Positivo dudoso Dudoso

1--9 BAAR por 10 campos Positivo 2+ Positivo 1+ Positivo 1+

1--9 BAAR por campo Positivo 3+ Positivo 2+ Positivo 2+

10 o méas BAAR por campo Positivo 4+ Positivo 3+ Positivo 3+

ATS = Sociedad Toracica Americana; OMS = Organizacién Mundial de la Salud; UICTEP =

Unién Internacional contra la Tuberculosis y Enfermedad Pulmonar.

BAAR: Bacilo Acido Alcohol Resistente.

Resultado de cultivo: Positivo: Negativo:
ANEXOS

ANEXO # 3:

Pcte.| Cultivo de esputo | Técnica Tradicional | Técnica en estudio
No. | Positivo | Negativo Interpretacion** Interpretacion**
1 X Positivo ++ Positivo +++
2 X Negativo Negativo dudoso

3 X Positivo +++ Positivo ++

4 X Negativo Positivo dudoso
5 X Negativo Negativo

6 X Positivo ++ Positivo +++

7 X Negativo dudoso Negativo dudoso
8 X Positivo + Positivo dudoso
9 X Positivo +++ Positivo +++
10 X Negativo dudoso Negativo dudoso
11 X Negativo dudoso Negativo dudoso
12 X Negativo dudoso Positivo dudoso
13 X Positivo + Positivo +

14 X Negativo Negativo dudoso
15 X Negativo Negativo dudoso
16 X Positivo + Negativo dudoso
17 X Positivo + Positivo ++
18 X Positivo ++ Positivo +++
19 X Negativo dudoso Positivo dudoso
20 X Negativo dudoso Positivo dudoso
21 X Positivo + Negativo dudoso
22 X Negativo Negativo dudoso
23 X Negativo Negativo

24 X Negativo Negativo




25 X Negativo Negativo dudoso
26 X Negativo dudoso Positivo dudoso
27 X Negativo Negativo

28 X Negativo Negativo

29 X Negativo dudoso Negativo dudoso
30 X Negativo Negativo dudoso
31 X Negativo Negativo

32 X Negativo Negativo

33 X Positivo ++ Positivo ++
34 X Negativo Negativo

35 X Positivo +++ Positivo +++
36 X Negativo Negativo dudoso
37 X Negativo Negativo

38 X Negativo Negativo dudoso
39 X Negativo dudoso Negativo

40 X Negativo Negativo

41 X Negativo dudoso Positivo dudoso
42 X Positivo ++ Positivo +++
43 X Negativo dudoso Positivo dudoso
44 X Negativo dudoso Negativo dudoso
45 X Negativo Negativo

46 X Negativo Negativo

47 X Positivo dudoso Positivo +

48 X Negativo Negativo

49 X Negativo Negativo dudoso
50 X Negativo Negativo

51 X Negativo dudoso Positivo dudoso
52 X Negativo Negativo

53 X Negativo Negativo

54 X Negativo Negativo

55 X Positivo + Positivo ++
56 X Negativo dudoso Negativo dudoso
57 X Negativo Negativo

58 X Negativo Negativo

59 X Negativo Negativo

60 X Negativo Negativo

61 X Negativo Negativo

62 X Negativo Negativo dudoso
63 X Positivo ++ Positivo ++
64 X Negativo dudoso Negativo

65 X Negativo Negativo

66 X Positivo ++ Positivo +++
67 X Negativo Negativo




68 Negativo dudoso Positivo dudoso
69 X Negativo Negativo
70 X Negativo Negativo
71 X Negativo Negativo
72 X Negativo Negativo




