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1. RESUMEN

La tuberculosis es una de las enfermedades mas antiguas que afectan al ser humano, es causada
por las bacterias pertenecientes al complejo Mycobacterium tuberculosis, la localizacion mas
frecuente es a nivel pulmonar pero puede afectar a otros 6rganos.

El presente estudio retrospectivo transversal tiene como objetivo caracterizar clinicamente los
casos de tuberculosis diagnosticados en el departamento de Medicina Interna del Hospital
Roosevelt en el periodo de enero 2005 a julio de 2006.

Se tom6 como muestra 261 casos de tuberculosis, confirmada por cultivos positivos para
micobacterias, de los cuales se revisaron sus expedientes, utilizando una boleta de recoleccion de
datos, se obtuvo informacion sobre las caracteristicas clinicas de tuberculosis.

Se logr6 determinar la prevalencia de casos de pacientes con tuberculosis con serologia positiva
para VIH, la cual es del 66 por cada cien casos de tuberculosis ingresados al hospital y el riesgo
relativo de presentar tuberculosis diseminada en un paciente VIH positivo la cual es de 1.68
veces mas que en el paciente VIH negativo.






2. Analisis del Problema
2.1 Antecedentes del Problema

La tuberculosis (TB) es la infeccion causada por Mycobacterium tuberculosis, un tipo de
bacteria. Tipicamente, la tuberculosis se desarrolla después de una exposicion repetida o
prolongada a la tos de una persona con infeccion activa. La enfermedad puede afectar a cualquier

organo del cuerpo, pero los pulmones son la localizacion mas frecuente.2:4,5,9,10

En todo el mundo, la tuberculosis representa el equilibrio entre el hombre y Mycobacterium
tuberculosis, en afios pasados fue un problema endémico en animales del periodo paleolitico
mucho antes que afectara al hombre. Es probable que en aquel tiempo el microorganismo
infeccioso haya sido Mycobacterium bovis o una variante de él, por lo que se llegd a considerar

que la tuberculosis humana se debe al consumo de carne o leche contaminada.3

Segun las estimaciones de la OMS, en 2004 el mayor niimero de nuevos casos de tuberculosis se
registro en la Region de Asia Sudoriental, a la que correspondio el 33% de la incidencia mundial.
Sin embargo, la incidencia estimada por habitante en el Africa subsahariana - casi 400 casos por
100 000 habitantes - es casi el doble que en la Region de Asia Sudoriental.

Se calcula que en 2004 hubo 1,7 millones de defunciones por tuberculosis. El mayor niimero de
defunciones y la tasa de mortalidad por habitante mas alta se registraron en la Region de Africa,
donde el VIH ha provocado un rapido incremento de la epidemia de tuberculosis, con el

consiguiente aumento de la probabilidad de que se produzcan defunciones por esta enfermedad.#

En Guatemala la tuberculosis sigue siendo una enfermedad muy importante representando un
problema de salud publica existiendo una tasa de morbilidad de 31 por mil habitantes. En 1996 el
resumen nacional de tuberculosis para 1996 sefiala que aument6 el nimero de personas afectadas
por la enfermedad. Para ese afio se reportaron 2224 casos de tuberculosis pulmonar y 285 de

tuberculosis extrapulmonar, con una tasa de morbilidad de 31 por mil habitantes.22

Segun informacidon proporcionada por el Programa Nacional de Tuberculosis del Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social, la tasa de incidencia de casos de tuberculosis registrados se
redujo de 32 a 24 por cien mil habitantes entre 1996 y 2000, mas del 90% de los cuales fueron
Bk+. La OPS/OMS estim¢ la tasa de incidencia de tuberculosis en 85 por cien mil habitantes para
el afio 2000, de los cuales el 45%, es decir 38 por 100,000 cada afio, serian Bk+. En el afio 2000,
el 63% de los casos fue incorporado a la estrategia de tratamiento acortado directamente

observado y el 75% fue curado.32
2.2 Definicion del Problema

La tuberculosis es una de las enfermedades mas antiguas que afectan al ser humano, es causada
por las bacterias que pertenecientes al complejo Mycobacterium tuberculosis, 1a localizacion mas
frecuente es a nivel pulmonar pero puede afectar a otros o6rganos. El contagio suele ocurrir por



via aérea a atreves de las gotitas que expulsan los pacientes con tuberculosis pulmonar
contagiosa.

Considerando que la tuberculosis continua siendo un problema de salud publica, y que representa
en la actualidad una tasa de morbilidad de 31 por mil habitantes, es importante lograr caracterizar
cudl es la presentacion clinica mas frecuente de la enfermedad y establecer asi
epidemiologicamente el comportamiento de la enfermedad.

2.3 Delimitacion del Problema

Caracterizacion clinico epidemioldgica de los Casos de Tuberculosis diagnosticados y
confirmado por cultivo en el departamento de Medicina Interna del Hospital Roosevelt durante
los meses de enero 2005 a julio 2006.

2.4 Planteamiento del Problema

El departamento de Medicina Interna del Hospital Roosevelt, es el encargado de brindar atencion
médica a los pacientes que consultan tanto a las emergencias, consulta externa y los
encamamientos, servicios a los cuales son ingresados los pacientes para estudio, mientras se logra
determinar el diagndstico definitivo, ya que la presentacion clinica de la tuberculosis varia de una
persona a otra, y con la interseccion que existe actualmente entre VIH y tuberculosis se considera
necesario saber cudl es la presentacion mds frecuente y el comportamiento de la misma, por lo
que se formula la siguiente pregunta:

(Cudles son las caracteristicas clinico epidemioldgicas de los pacientes diagnosticados con
tuberculosis en el departamento de Medicina Interna del Hospital Roosevelt durante enero 2005 a
julio 20067



3. Justificacion del estudio
3.1 Magnitud

El departamento de medicina interna es el encargado de brindar atencion médica a todos los
pacientes que demanden el servicio, lo cual la convierte en uno de los mas importantes de
Guatemala, en lo que atencion medica se refiere.

Se encuentra dividido de la siguiente manera:

Emergencia: La cual se divide en urgencia de hombres y urgencia de mujeres las cuales atienden
en promedio 77 pacientes durante el dia.

Consulta Externa: Servicio en el cual se brinda atencion a los pacientes que no se encuentran
ingresados, pero donde se realizan estudios a pacientes que ameriten y se brinda seguimiento.

Cuidados Intensivos de adultos: Unidad Compuesta por doce camillas, para doce pacientes que
se encuentran en estado critico, los cuales se manejan en conjunto con cirugia.

Observacion de Adultos (Cuidados Intermedios) Al igual que el intensivo, unidad compuesta
por doce camillas para doce pacientes los cuales ameritan cuidados especiales y se manejan en
conjunto con cirugia.

Encamamientos: Dos de hombres y dos de mujeres los cuales tienen capacidad para 40
pacientes cada uno. Ademdas se cuenta con un area de aislamiento estricto para pacientes
diagnosticados con tuberculosis.

Se calcula que entre 10 y 15 millones de estadounidenses estan infectados con la bacteria de TB y
con posibilidades de desarrollar la enfermedad activa de TB en el futuro. Un 10 por ciento de
estas personas infectadas desarrollara la TB en algun momento de sus vidas.

Sin embargo, el riesgo de desarrollar la enfermedad de TB es mucho mayor para las personas
infectadas con el VIH y quienes viven con SIDA. Debido a que la infeccion del VIH debilita
tanto el sistema inmunoldgico, las personas infectadas tanto con el VIH como con la TB tienen
un riesgo 100 veces mayor de desarrollar la enfermedad activa de TB y convertirse en
contagiosas en relacion con las personas que no estan infectadas con el VIH.

Los CDC estiman que entre el 10 y el 15 por ciento de todos los casos de TB y cerca del 30 por
ciento de los casos en personas de entre 25 y 44 afios ocurren en personas infectadas con el

VIH.2

Aproximadamente dos mil millones de personas (una tercera parte de la poblacion mundial) esta
infectada con Mycobacterium tuberculosis, causante de la TB. La propagacion de la epidemia del



VIH ha tenido un impacto considerable en la epidemia de TB una tercera parte del incremento en
los casos de TB en los ultimos cinco afios se atribuye a la epidemia del VIH.d

En el Hospital Roosevelt, durante los afios 1999 al 2001, se documentaron 250 casos de
tuberculosis, con cultivo positivo para Mycobacterias tuberculosis, estudio en el cual, 52.4% de
los casos correspondian a tuberculosis pulmonar, seguida por la miliar con 17.9%, y la
enfermedad asociada mas frecuentemente fue el sindrome de inmunodeficiencia adquirida

representando para ese periodo 47% de los casos.22

3.2 Trascendencia

Uno de los principales retos de la salud publica es establecer programas ¢ implementar medidas
para poder erradicar la tuberculosis en nuestro pais, para poder asi determinar la tasa de
incidencia, y saber si ésta se incrementa al estar asociada con la pandemia del VIH.

El control de la TB exige un estricto en monitoreo con el objetivo de controlar y eventualmente
eliminar la TB lo que implica un esfuerzo constante y bien enfocado para atender las necesidades
de prevencion y de tratamiento de quienes estan en un mayor riesgo, incluyendo las personas
infectadas con el VIH. Los esfuerzos por eliminar la TB son, asi pues, esenciales para reducir el
costo global del VIH y TB.

Este estudio pretende establecer la caracterizacion clinico epidemioldgica de tuberculosis y saber
con ello cual es la presentacion mas comun de la enfermedad y si estdn o no asociados a una
inmunodeficiencia para poder establecer programas de control y prevencion de dicha enfermedad

3.3 Vulnerabilidad

La curacion entre los enfermos nuevos y los ya tratados esta condicionada por el cumplimiento
adecuado o el abandono del tratamiento. La mayoria de las personas con sistema inmunitario
intacto infectadas por M. tuberculosis no tienen enfermedad. Datos longitudinales de vigilancia
de contactos con pacientes con TB realizados entre 1930 y 1960 sugieren que alrededor de 5 al
10% de las personas infectadas por MT desarrollaran una TB en 1 6 2 afios tras adquirir la

infeccion, y en otro 5% aparecerd la enfermedad en algin momento de su vida.30

Se sabe en la actualidad que la tuberculosis contintia siendo un problema para la salud, y que
depende de las medidas de control que se propongan el control de dicha enfermedad. Esto se
lograra conociendo el comportamiento de la misma y estableciendo un diagnostico més rapido
para iniciar el tratamiento.



4. Revision teorica y de referencia
Tuberculosis

La tuberculosis (TB) es la infeccion causada por Mycobacterium tuberculosis, un tipo de
bacteria. Tipicamente, la tuberculosis se desarrolla después de una exposicion repetida o
prolongada a la tos de una persona con infeccion activa. La enfermedad puede afectar a cualquier

organo del cuerpo, pero los pulmones son la localizacién mas frecuente.2,3,4,29,30

4.1 Epidemiologia

Hoy en dia la tuberculosis pulmonar representa un 75 % de todas las formas de tuberculosis, y es
la que contribuye de forma fundamental a la transmisién y por tanto al mantenimiento de la
enfermedad tuberculosa, especialmente las formas baciliferas, es causada por Mycobacterium
tuberculosis un bacilo acido alcohol resistente, responsable de producir enfermedad en 15

millones de personas en Estados Unidos, y 30% poblacion mundial.2,14

Segin la Organizacion Mundial de la Salud si no recibe tratamiento, una persona con
tuberculosis activa puede infectar a una media de entre 10 y 15 personas en un afio. Cada
segundo se produce en el mundo una nueva infeccion por el bacilo de la tuberculosis. Un tercio
de la poblacion mundial estd actualmente infectada. Entre el 5% y el 10% de las personas
infectadas por el bacilo de la tuberculosis (pero no por el VIH) desarrollan la enfermedad o pasan
a ser contagiosas en el curso de su vida. Las personas infectadas por el VIH y el bacilo de la

tuberculosis tiene muchas mas probabilidades de desarrollar esta enfermedad.3

Debido a que el VIH debilita el sistema inmunologico, aquellos que sufren de infeccion
tuberculosa latente corren un muy alto riesgo de contraer la enfermedad tuberculosa activa. De
hecho, el riesgo que enfrentan las personas que padecen la infeccion por VIH es 800 veces

mayor.>

En Guatemala la tuberculosis sigue siendo una enfermedad muy importante representando un
problema de salud publica existiendo una tasa de morbilidad de 31 por mil habitantes. En 1996 el
resumen nacional de tuberculosis para 1996 sefiala que aumento el nimero de personas afectadas
por la enfermedad. Para ese afio se reporto 2224 casos de tuberculosis pulmonar y 285de

tuberculosis extrapulmonar, con una tasa de morbilidad de 31 por mil habitantes.22

Seglin informacion proporcionada por el Programa Nacional de Tuberculosis del Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social, la tasa de incidencia de casos de tuberculosis registrados se
redujo de 32 a 24 por cien mil habitantes entre 1996 y 2000, mas del 90% de los cuales fueron
Bk+.

La OPS/OMS estimo la tasa de incidencia de tuberculosis en 85 por cien mil habitantes para el
afio 2000, de los cuales el 45%, es decir 38 por 100,000 cada afio, serian Bk+. En el afio 2000, el
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63% de los casos fue incorporado a la estrategia de tratamiento acortado directamente observado
y el 75% fue curado.32

En un estudio realizado en 2001 en el Hospital Roosevelt se documentd 250 casos los cuales
fueron confirmados por cultivo con lo cual se logré determinar que la incidencia fue de 29.76
casos por mil de los pacientes atendidos en el departamento de Medicina Interna.

Entre 1980 y principios de los afios 1990 la combinacion del deterioro de la salud publica, el
inadecuado control de infecciones, la migracion ocasionando hacinamiento urbano y la epidemia
de la infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana dan como resultado el resurgimiento de

la tuberculosis, incluyendo ademas las infecciones multidrogorresistentes. 19

4.2 Fisiopatologia

Las micobacterias son bacilos acido alcohol resistentes, aerobios estrictos, inmoviles, no
esporulados, que son gram positivos, aunque la tincion es muy irregular. Se reproducen muy
lentamente, son resistentes a los acidos y alcalis y tienen una gran envoltura de acidos micolicos,
acidos grasos ramificados, de 60-80 atomos de carbono. Por fuera de la capa de acidos micoélicos
existen una serie de fenol glicolipidos y glicolipidos, de entre los que destaca el cord factor,
importante como veremos para el diagnostico. Son bacterias intracelulares, capaces de vivir
dentro de las células, y mas concretamente, de los macrofagos, de forma que son capaces de

enlentecer su metabolismo de forma indefinida.2-3-5

La tuberculosis es transmitida de persona a persona principalmente por via respiratoria, a través
de las gotitas de Pfliige. Los bacilos tuberculosos (en nimero de 1 a 3) forman los nucleos de
estas pequefas gotitas, lo suficientemente pequenas (1-5 micras de didmetro) como para
evaporarse, y permanecer suspendidas en el aire varias horas.

Las particulas de mayor tamafio, aunque tengan mayor numero de bacilos, son menos
contagiosas, pues caen por gravedad, o en el caso de ser inhaladas, son eliminadas por el sistema
mucociliar y la tos. Cuando una persona inhala esas particulas suspendidas en el aire, lo
suficientemente pequefias como para llagar a los alvéolos, comienza la infeccion. Es dificil
establecer cuantos bacilos se necesitan para producir infeccion, pero se estima que entre 5 y
200.4,5,12,14,18,27

Una vez en los alvéolos, los bacilos son fagocitados por los macrofagos alveolares no activados
(Estadio I de la patogenia), donde se multiplican y producen la liberacion de citoquinas que, a su
vez, atraeran a mas macrofagos y monocitos que de nuevo fagocitaran los bacilos. Se produce
una acumulacién de monocitos y bacilos intracelulares (Estadio II 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 III) hace que se cree un medio
desfavorable para la multiplicacion de los bacilos. Esto se produce alrededor de la tercera

semana, coincidiendo con la positivizacion del PPD. 12,14

Con la sensibilizacion de los linfocitos CD4 se produce una reaccién inmunolégica tipo THI con
liberacion de linfoquinas que activan los macrofagos, capaces de la destruccion del bacilo. Este
fendmeno dard lugar a la formacion de los granulomas que caracterizan histologicamente a la
enfermedad (Estadio V).



Si la secuencia en la patogenia continua y se produce la licuefaccion del material (Estadio V) y
¢éste drena a la via aérea, se producira la cavitacién. En este medio los macrdéfagos activados son
ineficaces, por lo que se crean unas condiciones idoneas para la multiplicacion extracelular de los
bacilos.

Este foco primario casi siempre es subpleural, y localizado en la region media del pulmoén (zona
inferior de los lobulos superiores y superior de los 16bulos inferior y medio), donde el flujo aéreo
mayor facilita el que se depositen esos bacilos inhalados.

Volviendo al inicio de la secuencia (Estadio I), parte de esos macrofagos alveolares pueden
alcanzar via linfatica los ganglios regionales, y desde aqui, via hematogena, al resto del
organismo. No se sabe muy bien porqué causas, existen zonas del organismo que favorecen la
retencion y multiplicaciéon 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. 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 reactivacién. 3-9,9,10,26,29
La infeccion puede progresar a enfermedad rapidamente, afios después, o nunca.
La posibilidad de que la enfermedad se transmita depende de cuatro factores:
e Las caracteristicas del enfermo.
e El entorno en que tiene lugar la exposicion.
e La duracion de la exposicion.
e La susceptibilidad del receptor.

La capacidad de infectar de un enfermo determinado va a depender de la cantidad de bacilos que
expulse con sus secreciones respiratorias, estando ésta en relacion directa con la frecuencia de la
tos, la existencia de lesiones cavitadas y con las formas de diseminaciéon broncdégena. La

tuberculosis laringea es especialmente infectiva.20

4.3 Caracteristicas Clinicas de Tuberculosis
Tuberculosis Pulmonar: Puede ser primaria o secundaria.

Tuberculosis primaria: es la que aparece consecutivamente a la infeccion inicial por el bacilo
tuberculoso. En las regiones con gran prevalecia de la tuberculosis esta forma suele afectar a los
nifios y a menudo se localiza en los campos medios e inferiores de los pulmones. Después de la
infeccion suele aparecer una lesion periférica que se acompafia de adenopatias iliariares o
paratraqueales que pueden pasar desapercibidas en las radiografias de térax. Esta lesion cura
espontaneamente.

Las ganglios afectados y aumentados de tamafio pueden comprimir los bronquios obstruyendo y
produciendo seguidamente un colapso segmentario o lobular. Esta obstruccion puede aparecer
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con enfisema obstructivo o la formacioén de bronquiectasias. Aunque la curacion es frecuente en
ese tipo de tuberculosis las personas inmunodeprimidas a veces sufren una tuberculosis miliar, un
meningitis tuberculosa.

Tuberculosis secundaria: Llamada también de reactivacion o de tipo adulto, suele localizarse en
los segmentos apicales y posteriores de los lobulos superiores donde la gran concentracion de
oxigeno favorece el crecimiento de las microbacterias. El grado de afectacion parenquimatoso
varia desde pequefios infiltrados hasta un proceso cavitario extenso. En las primeras fases las
manifestaciones clinicas suelen ser inespecificas consistiendo en: Fiebres y sudores nocturnos,
perdida de peso, anorexia, mal estar general y debilidad, casi siempre acaba apareciendo tos la
cual al principio es seca y después se acompaiia de expectoracion purulenta.

Con frecuencia se adviertan estrias de sangre en el esputo, hemoptisis masiva como consecuencia
de la erosion de un vaso totalmente permeable en la pared de la caverna o un vaso dilatado roto
(Aneurisma de Ramussen). En algunos pacientes se escuchan estertores inspiratorios en las zonas
afectadas especialmente después de toser, roncus debido a la obstruccion parcial de los bronquios
y el clésico soplo anforico en zonas con cavernas grandes en algunos casos aparecen palidez y

acropaquias los datos hematologicos frecuentes son anemia ligera y leucocitosis.20

Una forma particularmente peligrosa de tuberculosis farmaco resistente es la tuberculosis
polifarmacorresistente, definida como la enfermedad provocada por bacilos de tuberculosis
resistentes por lo menos a la isoniazida y la rifampicina, los dos farmacos antituberculosos mas
eficaces. Esta forma de tuberculosis, que ha adquirido grandes proporciones en algunos paises,
especialmente en la ex Union Soviética, amenaza con malograr los esfuerzos de lucha contra la
enfermedad. La tuberculosis polifarmacorresistente puede ser tratada, pero necesita una
quimioterapia de larga duracion (hasta dos afios) cuyo precio suele ser prohibitivo (a menudo
mas de 100 veces superior al del tratamiento de la tuberculosis sensible a los medicamentos);

ademas, se trata de una quimioterapia mas toxica.9-10,23,

4.4 Diagnostico.

El diagnostico se debe sospechar cuando se encuentra una radiografia de térax anormal en un
paciente que se esta estudiando por sintomas respiratorios. En los pacientes inmunodeprimidos se
encuentran signos atipicos como infiltrados en campos inferiores sin formacion de cavernas.

Los sintomas varian en funcién de la edad del paciente y de los 6rganos afectados.

Fiebre y sudacion (en particular por la noche).

Pérdida de peso inexplicable.

Pérdida del apetito.

Cansancio.

Tos persistente que puede asociarse con un esputo sanguinolento.

Dificultades para respirar o dolor toracico con la respiraci()n19

4.4.1 Medios de Diagnostico
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Se someten a exdmenes, especimenes de liquido cefalorraquideo, lavados gastricos, orina y otros
materiales. Sin embargo, la mayoria son especimenes de esputos.

Analisis hematoldogico y bioquimico: El conteo de leucocitos se encuentra dentro de limites
normales en la tuberculosis, pero puede aumentar de 10,000 a 15,000 cls/ml. En la enfermedad
miliar a menudo existe una desviacion a la izquierda con leucocitosis relativa de
polimorfonucleares y linfopenia. Se ha descrito anemia en 60% de los casos especialmente en
presencia de enfermedad miliar. En la tuberculosis pulmonar asociada a destruccion del pulmén
se han encontrado niveles altos de reactantes de fase aguda, proteina amiloide A serica, y
proteina C reactiva.

Examen microscopico de los Bar: Se realiza con una muestra de esputo o tejido se analiza
utilizando la tincion de auramina-rodamina y el microscopio de fluorescencia. En método clasico
es el examen con microscopio Optico de muestras tefiidas con fucsina basica de Kinyoun o

Ziehl-neel-zen.7,12,16,26

Cultivo De Micobacterias. Las bacterias pueden inocularse en algin medio con huevo o agar
(Lowensten-jensen o de middlebrook 7 H 10)e incubarse a 37 grados con Co2 al 5%, donde
necesitan de 4 a8 semanas antes de que puedan detectarse el crecimiento. Los medios liquidas
como el BACTEC-460 en el que el crecimiento se detecta con técnicas radiométricas y las cepas
aisladas se identifican con sonda de acidos nucleicos o por cromatografia liquida de alta presion
de los acidos micoélicos de la pared micobacteriana, se logra aislar la especie en dos o tres
semanas. Una buena muestra de esputo debe ser de apariencia caseosa, que puede ir de amarillo,
verdoso o sanguinolento.

Se puede utilizar los siguientes parametros macroscopicos:
e Purulento, verde o amarillo
e Mucopurulento (mucoide y purulento)
e Sanguinolento
e Sanguinolento o con floculos verdes
e Gris mucoide 0 espumoso
e Blanco mucoso o espumoso

Si la muestra no va a ser procesada inmediatamente se puede refrigerar de cuatro a ocho grados
centigrados hasta por 10 dias.

4.5 Tratamiento

La OMS ha elaborado nuevas directrices sobre la gestion programatica de la tuberculosis fAirmaco
resistente. Se dispone de medicamentos antituberculosos de segunda linea de calidad garantizada

y precios reducidos para los proyectos aprobados por el Comité de Luz Verde.23
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Se clasifican en dos grupos. Los de primera linea, que son bactericidas y de eleccion para el
tratamiento de casos nuevos. Son: H,R,Z y S. También se incluye etambutol (E), aunque solo es
bacteriostatico, pero se usa junto a los de primera linea por su propiedad de prevenir la
resistencia a dichos farmacos, especialmente si se sospecha la posibilidad de que haya una
resistencia primaria. Los fAirmacos de segunda linea tienen una menor actividad antituberculosa y
mas efectos secundarios, por lo que su manejo es mas dificil y se aconseja que solo los utilicen
personal especializado. Los mas utilizados son: protionamida (PT), etionamida (ET),
capreomicina (CM), kanamicina (K), cicloserina (CS), PAS, tioacetazona y quinolonas.

4.5.1 Farmacos de Primera Linea

Isoniacida: Tiene accion bactericida y esterilizante, si bien esta tltima es menos intensa que la
de R y Z. Actlia sobre bacilos intra y extracelulares. Tiene buena absorcion oral y su pico sérico
maximo se consigue al cabo de 12 horas de la ingesta (pico 5 mg/L, CMI 0.05-0.2) Se distribuye
por todo el organismo, si bien su concentracion en liquido cefalorraquideo es superior cuando las

meninges estan inflamadas. Se metaboliza en el higado mediante acetilacion. 10,25,26,30,31

Rifampicina: Es bactericida y esterilizante y actiia a través de la inhibicién de la sintesis de
RNA. Actua sobre bacilos intra y extracelulares. Su absorcion oral es rapida y, buena; su pico
maximo sérico se consigue al cabo de 1.5-2 horas de la ingesta (pico 6-7 mg/L, CMI 0.5). Su
distribucion es amplia. Atraviesa la barrera placentaria. La penetracion a través de las meninges
es escasa, pero aumenta cuando estan inflamadas.

Etambutol: Es un compuesto sintético que actia como bacteriostatico a las dosis habituales.
Inhibe la sintesis del RNA. Es un fairmaco bien tolerado que se utiliza como complemento de los
esquemas terapéuticos en la fase inicial. Su absorcion oral es buena; consigue el pico serico a las

2-4 horas (pico 4 mg/L con dosis de 15 mg/kg, CMI 1—5).17719»3031

Farmacos De Primera Linea En El Tratamiento De Tuberculosis

Farmaco Diaria 2 Veces Por Semana | 3 Veces Por Semana

Isoniacida Smg/kg (max.300) 15mg/kg (max. 900) 15mg/kg (max. 900)

Rifampicina 10mg/kg (max.600) 10mg/kg (max. 600) 10mg/kg (max. 600)

Piracinamida 30-35 mg/kg <50kg | 2.5-3.5g¢ <50kg2.5¢g|2-3g <50kg?2 g
1.5¢  51-74 kg 2g 51-74 kg 3g >75kg | 51-74 kg 2.5g >75kg
>75kg 2.5¢ 3.5¢g 3g

Estreptomicina 0.75-1g* 0.75-1g 0.75-1¢g

Etambutol 15mg/kg** 50mg/kg 30mg/kg
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*0.75 en mayores de 50 afios, o si menos de 50 Kg. de peso
**25mg/kg los 2 primeros meses.

Pautas terapéuticas: La pauta de 6 meses es actualmente la considerada de eleccion.
Con la introduccion de la R el tratamiento de la tuberculosis experimenté un cambio radical,
permitiendo acortar la duracion de 18-24 meses del esquema clasico (H,S,PAS) a 9 meses
(H,R,con S o E los 2 primeros meses). Desde 1986, tras los estudios realizados basicamente por
el British Medical Research Council, tanto la Unidn Internacional contra la Tuberculosis como
las Sociedades Inglesa y Americana del Torax recomendaron abiertamente la pauta de 6 meses
para el tratamiento de casos iniciales de tuberculosis pulmonar, tanto en adultos como en nifios.

Ventajas adicionales de este esquema son:

a) los pacientes que recaen tras un abandono precoz se pueden retratar con el mismo esquema,
puesto que no da lugar a aparicion de resistencias adquiridas, y

b) esta combinacidon ha demostrado una buena eficacia en el tratamiento de pacientes con cepas
inicialmente resistentes a H y S, de forma que dicha resistencia inicial influye escasamente en los
resultados del tratamiento.

4.5.2 Pauta de seis meses (2 RHZ / 4 RH):

Fase inicial: durante los dos primeros meses se administran RHZ.

Fase de consolidacion: pasados los dos meses se continua con RH hasta el sexto mes. Aunque
los primeros estudios incluian S o E los dos primeros meses, la asociacion de E o S como cuarto
farmaco parece que aporta poco al resultado final del tratamiento.

Su principal aportacion seria en el tratamiento de pacientes infectados con cepas inicialmente
resistentes como se ha comentado anteriormente.

4.5.3 Pauta de nueve meses (2 RHE / 7 RH): Esta pauta ya no es considerada como la estandar,
y actualmente constituye la alternativa a la de seis meses cuando no se pueda utilizar Z.
Fase  inicial:  durante dos meses se administra RH 'y E o S

Fase de consolidacion: se prosigue con RH hasta el noveno mes.10,25,26,30,31
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5. Objetivos

5.1 Objetivo General

Caracterizar clinicamente los casos de tuberculosis diagnosticados en el departamento de
Medicina Interna del Hospital Roosevelt en el periodo de enero 2005 a Julio 2006.

5.2 Objetivos Especificos

1. Identificar las caracteristicas clinicas de tuberculosis en los pacientes VIH positivos y
negativos diagnosticados en el Hospital Roosevelt.

2. Cuantificar que proporcion de pacientes con Tuberculosis que son VIH positivos y negativos.
3. Cuantificar la prevalencia de Tuberculosis en pacientes VIH positivos y VIH negativos

4. Identificar los métodos diagndsticos con los que se establecid el diagnostico de tuberculosis
en la poblacion estudiada.

5. Identificar la presentacion mas comun de la Tuberculosis.
6. Cuantificar el porcentaje de los pacientes con tratamiento antituberculoso previo.
7. Cuantificar letalidad en pacientes diagnosticados con Tuberculosis en el Hospital Roosevelt.

8. Identificar el lugar de de procedencia de los pacientes diagnosticados con tuberculosis.
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6. Diseiio del estudio
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6.1 Tipo de estudio
Descriptivo retroprospectivo

6.2 Unidad de Analisis
Los expedientes médicos de pacientes a quienes se les diagnostico tuberculosis, en el
Departamento de Medicina Interna del Hospital Roosevelt durante enero 2005 a Julio 2006

6.3 Poblacion y Muestra

Pacientes diagnosticados con Tuberculosis confirmada por cultivo de micobacterias en el
departamento de medicina interna del Hospital Roosevelt durante los meses de Enero 2005 a
Julio 2006.

Muestra: 261 pacientes diagnosticados con tuberculosis en el departamento de Medicina Interna
del Hospital Roosevelt.

Criterios de inclusion: Pacientes diagnosticados con Tuberculosis confirmada por cultivo
realizado en el departamento de microbiologia , hombres y mujeres, VIH positivos y negativos,
diagnosticados en el departamento de Medicina interna del hospital Roosevelt.

Criterios de exclusion: Pacientes cuyos expedientes no estén completos en cuanto a
procedimientos diagnosticos, datos de la enfermedad, y datos generales del paciente, y cuyos
expedientes no correspondan al numero de historia clinica o no se encuentren en el archivo.

Se estima que aproximadamente un 25% de los expedientes serdn excluidos del estudio por
perdida de los mismos, lo que corresponde a 81 expedientes que no se incluiran.

6.4 Definicion y operacionalizacion de las variables a estudiar o medir, Tipo de variable
indicador de medicion unidad de medida e instrumento a utilizar.

Variable Definicion Conceptual | Tipo De Variable | Escala De Medicion

Edad Tiempo que una | Cuantitativa Razéon
persona ha vivido a
contar, desde que nacio.

Sexo Condicion orgénica que | Cualitativa Nominal
distingue al hombre de
la mujer en los seres
humanos, plantas vy

animales.
P a c i e n t e|Paciente a quien se le | Cualitativa Nominal
inmunosuprimido realizo una  prueba
(VIH +) rapada para VIH de la

cual el resultado fue

positivo
P a c i e n t e|Paciente a quien se le | Cualitativa Nominal
inmunocompetente realizo una prueba
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(VIH -)

rapida para VIH de 1la
cual el resultado fue
negativo

Procedencia

Origen. Principio de
donde nace u origina
una persona o cosa.

Cualitativa

Nominal

Mortalidad

Cantidad de personas de
una poblacion que
mueren por unidad de
tiempo

Cualitativa

Nominal

Manifestaciones
Clinicas

Conjunto de signos y
sintomas que pueden
integrar un sindrome o
patologia especifica.
Pueden ser: Fiebre,
pérdida de peso,
anorexia, debilidad
generalizada, tos,
disnea, hemonptisis,
sudoracion nocturna.

Cualitativa

Nominal

Tipo de Muestra

Parte o porcion extraida
de un conjunto. Puede
ser:  ganglio, LCR,
liquido pleural, biopsia.

Cualitativa

Nominal

6.5 Descripcion detallada de las técnicas y procedimientos a
6.5.1 Instrumentos a utilizar

e Pacientes diagnosticados con Tuberculosis en el departamento de medicina interna del
Hospital Roosevelt durante los meses de Enero 2005 a Julio 2006.

e Los expedientes médicos de pacientes a quienes se les diagnostico tuberculosis el cual fue
confirmado por cultivo, en el Departamento de Medicina Interna del Hospital Roosevelt

durante enero 2005 a Julio 2006.

6.6 Aspectos éticos de la investigacion:

e La investigacion serda presentada al comité de Docencia e Investigacion del Hospital

Roosevelt.

e No se utilizara consentimiento informado dado que se revisaran expedientes.

6.7 Plan de Analisis, uso de programas y tratamiento especifico de los datos
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De la informacion recabada por medio de la encuesta, se procede a construir una base de
datos en el programa Microsoft Office Excel, para luego ser analizada en un segundo
programa que es Epi Info 2002.

Del cual se obtienen medidas de tendencia central, dispersion y de asociacion, que
posteriormente son analizadas en tablas de 2X2.

Ademas se calculo valores estadisticos como chi cuadrado (x?), riesgo relativo (RR) que
le brindaron confiabilidad y significancia al estudio realizado.

Conociendo de antemano que x? es significativo con un valor mayor o igual a 3.84.

El RR nos muestra el valor de la asociacidon entre un factor de riesgo y sufrir una
enfermedad especifica.

6.8 Recursos a Utilizar

Expedientes de pacientes diagnosticados con Tuberculosis en el departamento de
medicina interna del Hospital Roosevelt durante los meses de Enero 2005 a Julio 2006.

Los expedientes médicos de pacientes a quienes se les diagnostico tuberculosis, la cual
fue confirmado por cultivo microbioldgico, en el Hospital Roosevelt durante enero 2005
a Julio 2006 en el

Recursos Humanos: Medico Investigador, Medico Asesor, Medico Revisor, Licenciadas
en Microbiologia Coasesoras, Técnicos de laboratorio, Enfermeras.
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7. Presentacion de Resultados

Cuadrol
Caracteristicas clinicas de tuberculosis, en pacientes VIH positivos y negativos,
diagnosticados en el departamento de Medicina interna del Hospital Roosevelt, durante
enero 2005 a julio 2006

Con signos y sintomas Sin signos y sintomas
Sintomas y Signos VIH+| % |VIH-| % |VIH+| % |VIH-| %
Pérdida de peso 78 | 65.55| 40 |33.61 1 0.84 0 0.00
Debilidad Generalizada 76 | 63.87| 39 |32.77 3 2.52 1 0.84
Fiebre 73 | 6134 39 [32.77| 6 5.04 1 0.84
Anorexia 73 16134 40 |33.61 6 5.04 0 0.00
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Sudoracién nocturna 68 |57.14] 36 | 30.25 11 9.24 4 3.36
Otros 61 |5126| 7 5.88 18 | 15.13 | 33 |27.73
Moniliasis oral 58 | 48.74 1 0.84 21 17.65| 39 |32.77
Tos 34 | 28.57| 31 |26.05| 45 |37.82 9 7.56
Cefalea 27 | 22.69 5 4.20 52 |43.70 | 35 |29.41
Disnea 25 [21.01] 24 [20.17| 54 |4538| 16 |13.45
Diarrea 23 |19.33 1 0.84 56 |47.06| 39 |32.77
Dolor abdominal 19 [1597| 2 1.68 60 |50.42| 38 |31.93
Alteracion de la conciencia 10 8.40 2 1.68 69 |5798| 38 |31.93
Hemoptisis 7 5.88 4 3.36 72 |1 60.50 | 36 |30.25
Dolor articular 0 0.00 1 0.84 79 166.39| 39 |32.77

Fuente: Registros médicos, archivo Hospital Roosevelt.

e Las caracteristicas Clinicas de los pacientes tuberculosos, VIH positivos o negativos,
manifiestan segln su sintomatologia la siguiente definicion de caso:

En la definicion se contemplan 5 criterios mayores entre los cuales destacan: todo
paciente que presente: Perdida de Peso, Debilidad generalizada, Anorexia, Fiebre y Sudoracion
Nocturna que puede estar acompanado o no de tos, moniliasis oral, Disnea, cefalea, diarrea, dolor
abdominal, alteracion del estado de conciencia, Hemoptisis y dolor articular.

Cuadro 2
Pacientes VIH positivos y negativos, diagnosticados con Tuberculosis, en el departamento
de Medicina Interna del Hospital
Roosevelt, durante enero 2005 a julio 2006

Sexo: VIH Total
Si % | No | % %
Femeninos 18 22,81 21 |525| 39 |33
Masculinos 61 7721 19 |475| 80 | 67
Total 79 40 119
% 64% 34%

Fuente: Registros médicos, archivo Hospital Roosevelt.
Se determina que:
e laproporcioén de pacientes VIH positivos con Tuberculosos es del 66%.
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e la proporcion de pacientes VIH negativos con Tuberculosos es del 34%.

e la prevalencia de pacientes VIH positivos con Tuberculosis es del 66 por cada cien casos de
Tuberculosis ingresados al hospital.

e la prevalencia de pacientes VIH negativos con Tuberculosis es de 34 por cada cien casos de
Tuberculosis ingresados al hospital.

Cuadro 3
Métodos con los que se establecio el diagnostico de tuberculosis, en los pacientes atendidos
en el departamento de Medicina Interna del Hospital Roosevelt,
durante enero 2005 a julio 2006

VIH
Dx de TB Si | % No | % Total | %
Esputo 18| 22,8| 22| 55,0 40| 33,6
Sangre 29| 36,7 2 5,0 31| 26,1
Médula Osea 15| 190 1| 25 16| 134
LCR 8| 10,1 5| 12,5 13| 10,9
Liquido pleural 2 2.5 2 5,0 4 34
Orina 2 2,5 2 5,0 4 3,4
Biopsia de pulmén 1 1,3 1 2,5 2 1,7
0

Ganglio 2 25 0 2 1,7
Lavado bronquial 0 0 2 5,0 2 1,7
Secrecion 1 1,3 1 2,5 2 1,7
Aspirado traqueal 0 0 1 2,5 1 0,8
Biopsia hepatica 1 1,3] 0 0 1 0,8
Liquido pericardico 0 0 1 2,5 1 0,8
Total 79 40 119

Fuente: Registros médicos, archivo Hospital Roosevelt.

e El 33.6% de los casos de tuberculosis fueron diagnosticados por medio de Cultivo de
Esputo, el cual es el medio mas importante y recomendado por el programa de
tuberculosis para realizar dicho diagnostico.

Cuadro 4
Presentacion mas comin de Tuberculosis diagnosticada en el departamento de Medicina
Interna del Hospital Roosevelt, durante enero 2005 a julio 2006

Tiro TH TTocitimo Tota %
1] % [No| % A
Awogpvoda | 37 |1 46,8 | 4 | 10,0 41 | 345
Tavylovop | 2 | 2,5 2 1,7

Mevivyea 10 (12,7 5 [ 12,5] 15 |12,6
IMoApovap |30 |38,0| 31 |77,5| 61 |513

Totah 79 40 119

Fuente: Registros médicos, archivo Hospital Roosevelt.
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e La presencia mas comun de tuberculosis sigue siendo la pulmonar con un 51.3%, de casos
del total. La tuberculosis diseminada en frecuencia representa el 34.5% de los casos.

e Segun el riesgo relativo de presentar tuberculosis diseminada en un paciente VIH positivo
es de 1.68 veces mas que el paciente VIH negativo. El intervalo de confianza esta ente
1.33 a2.11 y los valores de P=0.0000649 y Chi de 15.95. (valores estadisticamente
significativos).

Cuadro 5
Lugar de procedencia de los pacientes diagnosticados con Tuberculosis en el departamento
de Medicina Interna del Hospital Roosevelt durante enero 2005 a julio 2006

VIH positivo | Tipo de tb Departamento | Municipio Capital Total
Si Diseminada 18 10 9 37
Ganglionar 1 0 1 2
Meningea 7 1 2 10
Pulmonar 9 10 11 30
Total Si 35 21 23 79
No Diseminada 3 1 0 4
Meningea 0 3 2 5
Pulmonar 9 12 10 31
Total No 12 16 12 40
Total 47 37 35 119

Fuente. Registros médicos, archivo Hospital Roosevelt

e Los casos se presentan en todos los lugares de cobertura del Hospital Roosevelt, pero la
mayor cantidad de los casos provienen de los departamentos.

Cuadro 6
Pacientes que ya habian recibido tratamiento previo al diagnostico de Tuberculosis en
Departamento de Medicina Interna del Hospital Roosevelt durante enero 2005 a julio 2006,
Que ya habian recibido Tratamiento Medico.

VIH Positivo
Tratamiento Previode TB |Si |% No | % Total | %
Si 7 8,9 1 2,5 8 6,7
No 721 911| 39| 975 111 93,3
Total 79 40 119

Fuente: Registros médicos, archivo Hospital Roosevelt

e Ag hoc 119 yacoc 0e TVPePYLAOGLC 10eVTIPLYOO0GC A 6.72% (8 y0uG0G) de Loo
YOLGOG Yo NP 0LV TEVISO TPOTALULEVTO TPEWLO YOV OVTLPLLLYOOC.
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Cuadro 7
Pacientes a quienes se les diagnostico Tuberculosis y que fallecieron, en el departamento de
Medicina Interna del Hospital Roosevelt durante enero 2005 a julio 2006.

VIH Positivo Condicién | Total Letalidad
Muerto Casos

Si 34 79 43,0

No 12 40 30,0

Total 46 119 38,7

Fuente: Registros médicos, archivo Hospital Roosevelt

e La letalidad de pacientes hospitalizados con Tuberculosis y VIH es de 38.7%; al hacer
relaciones de casos VIH positivos y Negativos se determina que estos factores afectan
pero no son estadisticamente significativos, atribuyéndosele a otros factores no detectados
por el presente estudio.

e FElriesgo calculado del paciente VIH positivo es de 1.43 veces mas que los pacientes que
son VIH negativos. Los valores no son estadisticamente significativos pero se colocan
estos datos porque el riesgo persiste. Sin embargo existen otros factores asociados a la
defuncion que ameritan ser evaluados. (y no son causa de este estudio).

Cuadro 8
Tipo de Caso de Tuberculosis diagnosticado en el Departamento de Medicina In terna del
Hospital Roosevelt durante enero 2005 julio 2006

Tipo de Caso S0 \Z/{)H POIS\;EVO% Total %
Caso nuevo 72 |1 91,1 | 39 | 97,5 111 933
Abandono recuperado 2 1251 2,5 3 2,5
Recaida 516310 0,0 5 4,2
Total 79 40 119

Fuente: Registros médicos, archivo Hospital Roosevelt
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e EI193.3% de los casos de Tuberculosis diagnosticados fueron casos nuevos estando
incluidos aqui los casos tanto VIH positivos y Negativos.

Cuadro 9
Destino del paciente Diagnosticado con Tuberculosis en el Departamento de Medicina
Interna del Hospital Roosevelt durante enero 2005 a julio 2006

Destino Si V:/? Poj\llt;m % Total %
Centro de Salud 36 | 45,6 | 21 | 52,5 57 479
Morgue 34 | 43,0 | 12 | 30,0 46 38,7
Hospital San Vicente 6 7,6 7 17,5 13 10,9
Hogar Marco Antonio 3 3,8 0 0 3 2,5
Total 79 40 119

Fuente: Registros médicos, archivo Hospital Roosevellt.

e Fl1 47.9% de los casos de Tuberculosis fueron referidos a centros de salud, el 10.9%
fueron referidos al Hospital San Vicente para cumplimiento del tratamiento, el 2.5% se
refiri6 al Hogar Marco Antonio, estos son pacientes con SIDA que estan en etapa terminal
y necesitan cuidados especiales.

Cuadro 10
Condicion del paciente Diagnosticado con Tuberculosis en el Departamento de Medicina
Interna del Hospital Roosevelt durante enero 2005 a julio 2006

. L Donde
VIH Positivo | Condicion Diseminada | Ganglionar | Meningea | Pulmonar Total
Si Muerto 17 1 6 10 34
Vivo 20 1 4 20 45
Total Si 37 2 10 30 79
Letalidad 45,9 50,0 60,0 33,3 43,0
No Muerto 0 0 2 10 12
Vivo 4 0 3 21 28
Total No 4 0 5 31 40

25



Letalidad 0 0 40,0 32,3 30,0

Total 41 2 15 61 119

Letalidad 41,5 50,0 53,3 32,8 38,7

Fuente: Registros médicos, archivo Hospital Roosevelt.

La tuberculosis pulmonar en relacion de nimeros evidencia que se puede presentar tanto
en pacientes VIH positivos como en VHI negativos no existe mayor diferencia.

De los pacientes que presentaron Tuberculosis Meningea la razon de casos es de 2 a 1
(por cada caso VIH negativo existen dos casos de VIH positivos) y la muertes en estos
casos es de 3 a 1. (Por cada muerte de un paciente con tuberculosis meningea VIH
negativo se presentan tres de Tuberculosis meningea con VIH positivo). lo que sugiere
que la incidencia de tuberculosis meningea es mayor asi como la mortalidad en los
pacientes VIH positivos

En los pacientes con Tuberculosis diseminada la incidencia de casos en pacientes VIH es
de 9 a 1. (Por cada caso de Tuberculosis diseminada en VIH negativo se presenta un caso
de tuberculosis diseminada en 9 pacientes VIH positivos.

La tuberculosis ganglionar en este grupo de pacientes Unicamente se presento en casos
VIH positivos siendo la letalidad del 50%.

Analisis, discusion e interpretacion de resultados

Durante el periodo de estudio se encontraron 261 casos con cultivo positivo para Tuberculosis
tomando muestras de diferentes sitios incluyendo esputo, liquido pleural etc. De este dato, 119
casos cumplieron los criterios de inclusion, de los cuales se logré determinar las caracteristicas
clinicas de estos pacientes obteniéndose la siguiente definicion de caso:

Todo paciente VIH positivos o negativos, que presente: Perdida de Peso, Debilidad generalizada,
Anorexia, Fiebre y Sudoracion Nocturna que puede estar acompafiado o no de tos, moniliasis
oral, Disnea, cefalea, diarrea, dolor abdominal, alteracion del estado de conciencia, Hemoptisis y

dolor articular Ver cuadro 1 1o cual debe tomarse en cuenta al enfrentarse a un paciente con esta
sintomatologia y ser manejado como un paciente potencialmente sospechoso de tuberculosis.
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Por otra parte la infeccion por VIH constituye el principal factor de riesgo para el desarrollo de
tuberculosis, ya que la aparicion de la epidemia de infeccion por el VIH en areas donde la
prevalecia basal de tuberculosis es elevada ha supuesto un aumento significativo del numero de
nuevos casos de tuberculosis en personas coinfectadas

En Guatemala la tuberculosis sigue siendo una enfermedad muy importante representando un
problema de Salud Publica, y existiendo una tasa de morbilidad de 31 por mil

habitantes.d>11,13,22, Actualmente la tuberculosis continta estando ligada a la infeccion con el
virus de inmunodeficiencia humana, y en el presente estudio se logr6 identificar una proporcion

de 66%, (79 pacientes) de pacientes que eran portadores del VIH, VeI cuadro2 y que ademas eran
pacientes tuberculosos, con lo cual se hace evidente nuevamente lo que dice la literatura con
respecto a que la condicion de presentar una inmunodeficiencia, en este caso ser VIH positivo,
representa un factor de riesgo para padecer tuberculosis, con respecto a los que no lo son, y que
estan representados en este estudio por 34%.

Ademas se logrd cuantificar que en el Hospital Roosevelt la prevalencia de tuberculosis en
pacientes VIH positivos es de 66 por cada cien casos de tuberculosis ingresados al hospital, y la
prevalencia de tuberculosis en pacientes VIH negativos es de 34 por cada cien casos de

tuberculosis de pacientes ingresados. Ver cuadro 2

Es importante ademas mencionar que los métodos que se utilizan con mas frecuencia para hacer
el diagnostico de tuberculosis lo constituyen las investigaciones bacterioldgicas aunque el
diagnéstico definitivo de tuberculosis pulmonar requiere el cultivo de microorganismos, una
tincion que muestre bacilos acido-alcohol resistentes puede ser virtualmente diagndstica en un
paciente con hallazgos clinicos y sugestivos de enfermedad.

Los pacientes en los que la tincidén es negativa con cultivos positivos, suponen aproximadamente
el 25% de todos los pacientes y el 5-10% de aquellos con enfermedad cavitaria muy avanzada.
Por otro lado la deteccion por aspiracion o biopsia de médula 6sea en casos sospechosos ha sido

realmente decepcionante, variando de 16 a 33%.9

Se identifico en este estudio que el 33% de los casos de tuberculosis diagnosticados en el
departamento de Medicina Interna del Hospital Roosevelt se realizaron por medio de cultivo de
esputo, el cual es el medio mas importante y recomendado por el programa de tuberculosis para
realizar dicho diagnostico, seguido por el cultivo de sangre periférica (26.1%) y medula Osea
(13.4%) valores que son representativos y que indican que son los medios mas utilizados y

recomendados para comprobar la presencia de enfermedad tuberculosa. V€T cuadro 3

En el cuadro 4 se identifico la presentacion mds comun de tuberculosis en el cual se hace
evidente que la tuberculosis pulmonar sigue siendo la mas frecuente con un 51%, de casos, por
otra parte la tuberculosis diseminada representa el 34% de los casos. Segun el riesgo relativo de
presentar tuberculosis diseminada en un paciente VIH positivo es de 1.68 veces mas que el
paciente VIH negativo. Con un intervalo de confianza ente 1.33 a 2.11 y los valores de
P=0.0000649 y Chi de 15.95. (Valores estadisticamente significativos).
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También la curacion entre los enfermos nuevos y los ya tratados esta condicionada por el

cumplimiento adecuado o el abandono del tratamiento. ! Actualmente, en el Hospital Roosevelt,
de los 119 casos de tuberculosis identificados el 6.72% (8 casos) de los casos ya habian tenido
tratamiento previo con antifimicos, de los cuales 5 pacientes fueron recaidas y 3 fueron pacientes

que abandonaron el tratamiento. V€T cuadro 8

Se determino la letalidad de pacientes hospitalizados con Tuberculosis y VIH la cual esta
representada por 38.7%. Al hacer relacion de casos VIH positivos y Negativos se determina que
estos factores afectan pero no son estadisticamente significativos. Atribuyéndosele a otros
factores no detectados por el presente estudio.

Ademas los casos de Tuberculosis diagnosticados se presentan en todos los lugares de cobertura
del Hospital Roosevelt, pero la mayor cantidad de los casos provienen de los departamentos.

Se calculd ademas el riesgo del paciente VIH positivo que es de 1.43 veces mas que los
pacientes que son VIH negativos de morir por Tuberculosis. Los valores no son estadisticamente
significativos pero se colocan estos datos porque el riesgo persiste. Sin embargo existen otros
factores asociados a la defuncion que ameritan ser evaluados. (Y no son causa de este
estudio).ver cuadro 7

La tuberculosis pulmonar en relacion de numeros evidencia que se puede presentar tanto en
pacientes VIH positivos como en VIH negativos no existe mayor diferencia, y que de los
pacientes que presentaron tuberculosis meningea la razoén de casos es de 2 a 1 (por cada caso
VIH negativo existen dos casos de VIH positivos) y la muertes en estos casos es de 3 a 1. (Por
cada muerte de un paciente con tuberculosis meningea VIH negativo se presentan tres de
tuberculosis meningea con VIH positivo).

Lo que sugiere que la incidencia de tuberculosis meningea es mayor asi como la mortalidad en
los pacientes VIH positivos.

Ademas en los pacientes con tuberculosis diseminada la incidencia de casos en pacientes VIH es
de 9 a 1. (Por cada caso de tuberculosis diseminada en VIH negativo se presenta un caso de
tuberculosis diseminada en 9 pacientes VIH positivos.)

La tuberculosis ganglionar en este grupo de pacientes Unicamente se presento en casos VIH

positivos siendo la letalidad del 50%.V€T cuadro 10

9. Conclusiones

1. Las caracteristicas clinicas de los paciente, VHI positivo y negativo que padecen tuberculosis
son: perdida de peso, debilidad generalizada, anorexia, fiebre y sudoracion nocturna que
puede estar acompanado o no de tos, moniliasis oral, disnea, cefalea, diarrea, dolor
abdominal, alteraciéon del estado de conciencia, hemoptisis, dolor articular, y debera ser
tratado como caso sospechoso de tuberculosis.

2. Laproporcion de pacientes con tuberculosis que son VIH positivos es 66% (79 pacientes) y
en pacientes VIH negativos es de 34%.
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10.

La prevalencia de casos VIH positivos es del 66 por cada cien casos de tuberculosis
ingresados al hospital y la de pacientes VIH negativos es de 34 por cada cien casos de
tuberculosis ingresados al Hospital.

Los métodos diagndsticos mas utilizados fueron el cultivo de esputo representado por 33%,
seguido de 26.1% diagnosticado por cultivo de sangre periférica y 13.4% medula 6sea.

La presencia mas comun de tuberculosis es la pulmonar con un 51%, seguido de la
tuberculosis diseminada 34% de los casos.

El 6.72% (8 casos) de los casos ya habian tenido tratamiento previo con antifimicos.

La letalidad de pacientes hospitalizados con tuberculosis y VIH es de 38.7%. al hacer
relacion de casos VIH positivos y Negativos se determina que estos factores afectan pero no
son estadisticamente significativos. Atribuyéndosele a otros factores no detectados por el

presente estudio.

Los casos se presentan en todos los lugares de cobertura del hospital Roosevelt, pero la
mayor cantidad de los casos provienen de los departamentos.

La incidencia de tuberculosis meningea es mayor asi como la mortalidad en los pacientes
VIH positivos.

El riesgo relativo de presentar tuberculosis diseminada en un paciente VIH positivo es de
1.68 veces mas que el paciente VIH negativo.
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11. Recomendaciones

1.

Al Departamento de Medicina Interna tomar en cuenta la definicion de caso sospechoso
de tuberculosis para ofrecer al paciente un tratamiento oportuno y adecuado.

Al Comité de Enfermedades Nosocomiales del Hospital Roosevelt, estudiar en el futuro el
grado de conocimiento de los médicos en cuanto a la epidemiologia de la tuberculosis.

Realizar en condiciones ideales un estudio tipo prospectivo, que evalué la finalizacion de
un tratamiento completo en los pacientes y establecer que proporcion fue curado.

A los médicos del Departamento de medicina Interna, indicar en el expediente medico, la

justificacion del inicio de tratamiento basado en caracteristicas clinicas, aunque no se
cuente con aislamiento de micobacterias.
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12. Anexos

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
Registro clinico:

Nombre y apellidos
Lugar de Procedencia Teléfono:
Sexo: M F Edad
Paciente VIH @) Si No
Informacion Sobre Las Manifestaciones Clinicas
Signos y Sintomas Si/No Otros Signos y Sintomas Si /No
Fiebre
Pérdida de peso
Anorexia
Debilidad generalizada
Tos
Disnea
Hemoptisis
Sudoracién Nocturna

Informacion sobre la tuberculosis pulmonar

Tuberculosis Pulmonar: Si No Donde:
Caso Nuevo Si No
Recaida Si No
Abandono Recuperado Si No
Fracaso Si No

Condicion: Vivo  Muerto

Diagnostico De Tuberculosis

Diagnostico Fecha Resultado

Ganglio ) (____
Liquido Cefalorraquideo G ()
Biopsia G (o
Esputo ) ()
Medula Osea ) ()
Liquido Peritoneal ") ()
Liquido Pleural ) ()
Sangre H_ (o
Orina H_ ()
Heces ) ()
Liquido Pericardico () ()

Otro

Indicar si el enfermo ya recibi6 algiin tratamiento anterior:
Si: A B No:
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Informacion Sobre El Tratamiento de TB actual:
Tratamiento que va a iniciar: A B
Informacion Sobre El Tratamiento de VIH: Si No

Referencia y Condicién del paciente:

Paciente fue referido: Si  No
a) Centro de Salud d) Morgue
b) Hogar marco Antonio e) Ingresado
c) Hospital San Vicente
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