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RESUMEN

Serealizé un estudio comparativo en ciento tres pacientes sintométi cos respiratorios (con tos de por |o menos dos semanas de
evolucién) que asistieron al Sanatorio Antituberculoso de Oriente, en la ciudad de Cumand, estado Sucre entre los meses de julio —
agosto de 1998, con el objeto de establecer laincidencia de tuberculosis pulmonar a través de la prueba de BAAR (BK) segin la
técnica de Ziehl-Neelsen y su asociacién con la prueba intradérmica de tuberculina (PPD) y la radiologia de térax (RAD). A los
pacientes en estudio se les aplico el PPD, y el 30,10% resultd tuberculino - positivos. Seguidamente, a cada paciente
(positivos y negativos) se le tomd muestra directa de esputo para BK, el 3.88% di6 resultados positivos. En cuanto al RAD
sugestivas de tuberculosis pulmonar resultaron 30,10% positivas. Se encontré una asociacion estadisticamente significativa
entre los resultados de las diferentes pruebas (PPD. y RAD) con la presencia de micobacterias cuando se aplico la prueba de
Chi-cuadrado para analizar los datos observados, con valores X2= 23,268; p< 0,01. Se encontr6 que del 4% de casos
positivos para el BK, uno solo fue tuberculino — positivo (25%). En cuanto al RAD, los cuatro pacientes que resultaron con
baciloscopia positiva, todos (100%) presentaron lesiones pulmonares tipicas de tuberculosis. Asi mismo, no se encontrd
asociacion estadisticamente significativa entre los pardmetros (PPD y RAD) en comparacion con la presencia de bacilos
tuberculosos; ambos parametros dieron un igual nimero de casos positivos 30,10 %. El BK detecté un menor nimeros de
casos positivos y un mayor nimero de casos negativos en relacion con el PPD. y RAD.
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ABSTRACT

This paper reports acomparative study of one hundred and three patients with respiratory symptoms (a cough with at least two
weeks evolution) who checked into the Antitubercul osis Sanatorium of Orient, inthecity of Cumana, Sucre State, Venezuela, during
the months of July and August of 1998. The purpose of thisstudy isto determine the incidence of lung tubercul osis by means of the
BAARtest (BK), using the Ziehl-Neel sen technique, in association with an intracutaneoustuberculin test (ITT) and thorax radiology
(TR). The patients under study werefirst submitted to the ITT, and 30.1% of them turned out positive to tuberculin. Later, adirect
sample of sputum for BK was taken from each patient (positive or negative), with positive results of 3.88%. Finaly, the patients
went through TR, and the results were 30.1% positive, suggesting lung tubercul osis. We found a statistically significant association
among the results of the different tests (ITT and TR) with presence of mycobacteriawhen we applied the Chi-square test to analyze
the observed data, with values of X2 = 23,268; p <0,01. We found that, out of the 4% cases of patients positive to BK, only onewas
positiveto tuberculin (25%). Asfor TR, thefour patientswho came out with positive bacilloscopy all (100%) presented lung lesions
typical of tuberculosis. Likewise, we did not find a statistically significant association between the parameters (ITT and TR) when
compared to the presence of tubercular bacilli; both parametersyielded an equal number of positive cases: 30,10%. The BK detected
alower number of positive cases and a higher number of negative casesinrelationto ITT and TR.

Key worbs: Tuberculosis, incidence, bacilloscopy, tuberculin, radiology.

INTRODUCCION

Latuberculosis (TBC) es una enfermedad infecciosa
producida por un bacilo descubierto por Koch en 1882.
Este microorgani smo se observaal microscopio como una
especie de pequefio baston, denominado Bacilo de Koch.
Esta protegido por un revestimiento céreo que lo hace
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muy resistente a los agentes fisicos y quimicos y que le
procura una larga vida (Barclay, 1965; Mercado, 1980;
Mendell et al., 1992).

Aproximadamente un tercio de la poblacién mundial
esta infectado por M. tuberculosis. Segun las estimacio-
nes disponibles, en 1995 seregistraron en el mundo unos
nueve millones de casos nuevos detubercul osisy tresmi-
Ilonesdedefunciones por su causa. El M. tuberculosiscausa
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la muerte de mas personas que cuaquier otro agente in-
feccioso. Las defunciones por tubercul osisrepresentan el
25% detodalamortalidad evitable en los paises en desa
rrollo, donde se registra el 95% de los casosy €l 98% de
los fallecimientos causados por esta enfermedad; el 75%
de estos casos se sittia en el grupo de edad econdmica-
mente productivo (Andreuli et al., 1991; Hoepvich, 1992).

Ladinamicade latuberculosis es mejor comprendida
mirando su patogénesis como un proceso de dos fases: la
primeraeslaadquisicion delainfeccion; lasegundaesel
desarrollo de laenfermedad (Sartwell & Last, 1980).

Latuberculosis pulmonar se adquiere por via aéreaa
partir de unapersonaenfermaque expulsabacilosal toser,
estornudar, cantar, reir o hablar (Stanley et al., 1987). Es-
tos bacilos salen del enfermo en las denominadas gotitas
de Flugge que, a secarse por evaporacion, forman una
unidad més pequeia llamada ntcleo de Wells (Pagel &
Sinmonds, 1964). L osfactoresmésimportantesson el tipo
defuentedeinfeccion, el grado de proximidad del contac-
toy laedad del sujeto (Ronillon, 1977).

Latubercul osis pulmonar, en el hombre, se caracteriza
por presentar dostiposdelesioneselementales: exudativas
y productivas. Las lesiones exudativas vienen tipificadas
por laneumoniatuberculosay ocurre cuando altosniveles
antigénicos de los bacilos se ponen en contacto con los
tgjidos; en esteproceso, las cdlulasdelainflamaciony los
componentesdel plasmainfiltran lostejidos sin alterar su
estructura. Lalesion productivaeslaformacion de un te-
jido nuevo de granulaciones, denominado tubérculo,
congtituido por numerosos macréfagos, célulasepitelioides
y células gigantestipo Langhans (Boros, 1980; Jawetz et
al., 1992).

Lainfeccion tubercul osa puede darse en forma prima:
ria (primoinfeccion) o posterior aun proceso primario ya
superado (reinfeccion). Enlaprimoinfeccion, unavez que
el bacilo llegaal avéolo, se produce una neumonialocal
como respuesta inflamatoria no especifica, caracterizada
por un exudado seroso y de leucocitos polinucleares, los
cuales, a cabo de 48 horas aproximadamente, son reem-
plazados por macréfagos (Dannember, 1980; Rubin &
Farber, 1990). Lareinfeccién eslaformamaésimportantede
tuberculosis, por sumayor frecuenciay por ser laformade
persistencia de la enfermedad en la humanidad (Ruch,
1951).

El diagndstico de TBC sebasaen: € examen clinico, e
examen radiol 4gi co, labusguedadel bacilo enlosesputos,
y en pruebas tuberculinicasy determinaciones de algunos
indices biol6gicos que, como lavelocidad de sedimenta-
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cion delos glébulosrojos, laproteina C reactivay lafor-
mulaleucocitaria, aunque no son especificos de latuber-
culosis, facilitan datosimportantes sobre el grado de afec-
ciony d estadio evolutivo (John, 1993; Gonzdlez et al.,
1991).

Una vez adquirida lainfeccion, € individuo adquiere
hipersensibilidad a la tuberculina la cual es una sustancia
separada de |os medios de cultivo del bacilo que inyectada
alapiel no dareaccion en los sujetos que nunca han estado
en contacto con é, mientras que en los portadores de una
lesion tuberculosa, es decir, los que si han estado en con-
tacto, provocaunareaccion cutaneaalos2-3 dias, enforma
de enrgjecimiento de la piel con formacion de pequefias
vesiculas(Bennington, 1991; Gonzdezetal., 1991).

En los Ultimos afios, a pesar de los grandes esfuerzos
realizados para desarrollar una prueba seroldgica ttil en el
diagnostico de la tuberculosis, no se ha encontrado una
gue sea satisfactoria, yaque ningin método hademostrado
ser suficientemente sensible, ademéas de ocurrir muchosfal-
sospositivos (Mitchinson, 1977; Wilkins& Juraj, 1990).

Laexperienciapracticay |os estudios respectivos han
demostrado que ningunaimagen radiol 6gica puede consi-
derarse como absol utamente especificade tuberculosis, ya
gue muchas enfermedades pulmonares muestran image-
nes radiol 4gi cas semej antes que pueden fécilmente simu-
lar una tuberculosis (Gonzdlez, 1970; Waiyaki, 1993;
Hoepvich, 1992).

El control delaenfermedad dependeradelaaplicacion
de las normas del programa de la tuberculosis de forma
integral en todos los centros dispensadores de salud, pU-
blicasy privadas, y para€llo se requiere una tecnologia
eficaz, barata, sencillay en gran parte estandarizada, asi
como personal de gestion capacitado paraaplicarlaen gran
escala en cada pais (Crofton et al, 1997).

Actualmente en €l estado Sucre, |a proporcion de ca-
sos nuevos detectados es elevado, pero se haconsiderado
gue la tuberculosis pulmonar ocupa el cuarto lugar en
mortalidad en nuestra regién (Ciscar, 1997).

En consecuencia, amedidaque seacercael siglo XXI,
nos enfrentamos con una situacion mucho mas grave que
laque existiaamediados de | os afios cincuenta. Debido a
factores demogréficos y socioecondmicos, a la escasa
atencion prestada al control de latuberculosis en muchos
paisesy, por ultimo, alaepidemiadeVIH, sehaproducido
un gran aumento del ndmero de casos de tuberculosis
pulmonar con baciloscopia positiva, que a menudo que-
dan sin diagnosticar o sin tratar (Yarfiez, 1991).
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Debido a que |os seres humanos estan expuestos ala
accion patégenade microorganismos productores de afec-
ciones respiratorias, que pueden ser graves e incapa-
citantes, como latuberculosis, € riesgo individual de en-
fermar de tuberculosis es funcidn del medio ambiente so-
cio-econdmico en el cua se vivey de las interacciones
naturales entre el bacilo tuberculoso y una determinada
poblacién humana, la calidad de lavivienday €l lugar de
trabajo aumenta el riesgo de contraer la enfermedad
(Zuloagaet al., 1991), el objetivo del presente trabajo de
investigacion fueel de establecer laincidenciade tubercu-
losis pulmonar en pacientes sintomati cos respiratorios en
el Sanatorio Antituberculoso de Oriente, Cumand, estado
Sucre, através de métodos como: pruebas intradérmicas,
identificacion del bacilo tuberculoso y radiologiadel t6-
rax.

MATERIALESY METODOS
Poblacion en estudio

Durante los meses de julio y agosto de 1998 se estu-
diaron ciento tres (103) pacientes de ambos sexos que pre-
sentaban sintomas respiratorios, los cules acudieron a
Sanatorio Antituberculoso de Oriente (SAO), delaciudad
de Cumana, estado Sucre. A estos pacientes selesrealizo
unaencuestaepidemiol égica, pruebadetuberculina (PPD),
baciloscopia(BK) y rayos X detérax (RAD).

Aplicacion delapruebadetuberculina

Seaplicé acadauno delos pacientes seleccionados, la
pruebas de tuberculina (RT 23 con Tween 80), 2 unidades
(0,1 ml) por viaintradérmicaen laparte anterior del ante-
brazo izquierdo, cuya lectura se efectud ala 72 horas de
aplicado, y €l resultado se expresd en mm. Se consideré el
valor de 10 mm como limiteinferior depositividad, losre-
sultados entre 5 y 9 mm fueron interpretados como du-
dosos, losresultados de 0 a4 mm son considerados como
negativos.

Recoleccion, transportey procesamiento

delasmuestrasdeesputo

A cada uno de los pacientes sel eccionados sele tomé
muestras de esputo recol ectadaen las primerashorasdela
mafiana, lacual secolocd en envases plésticos contapade
rosca. A cada paciente seleindico € procedimiento para
latoma de muestra de esputo, a saber: al despertar, enjua-
garse labocay depositar en el envase el material prove-
niente de los pulmones por un esfuerzo de tos, sin
secreciones nasofaringeasni saliva.

METODO DE LABORATORIO
1) Preparacion delamuestra

Después de obtener las muestras se procedio areadlizar
los respectivos frotis, de la siguiente forma: con un
aplicador de madera se tom6 una porcion de particula
purulenta de lamuestrahomogeneizaday seesparcid alo
largo delalamina, fijandolo con lallamadel mecheroy se
dej O secar atemperatura ambiente.

2) ldentificacién del microorganismo segin la téc-
nica de Ziehl-Neelsen (Serrano & Sandoval, 1992).

Unavez realizadala col oracion segiin latécnica sefia
lada, los gérmenes acido-alcohol resistentes seidentifica
ron tefiidos de rojo sobre un fondo azul cielo.

Radiologiadetérax

A cada paciente le fue practicada una radiografia de
tdrax, con un equipo convencional: Picker 500 miliamper,
500 kilovatio, mesavasculante; el estudio fuerealizado por
un técnico radidlogo y evaluado por € médico tratante.

ANALISISDE DATOS

Se utilizaron las pruebas de sensibilidad y especifici-
dad paraestablecer cual delos procedimientos detect6 una
mayor cantidad de casos verdaderos positivos y verdade-
rosnegativos (Morton & Hebel, 1986). A losfactoresana-
lizados se les aplico la prueba de Chi cuadrado para
correlacionar la positividad de tuberculosis con los tres
procedimientos a un nivel de confiabilidad de un 95%
(Sokal & Rohlf, 1979)

RESULTADOSY DISCUSION

Al analizar los casos tuberculino- positivos (+) y
tuberculino- negativos (-) para la prueba de tuberculina
(PPD) seencontraron 30,10% Yy 69,90%, respectivamente.
(Tablal).

Tabla 1. Distribucion de casos positivos y negativos, segin la
pruebade tuberculina (PP.D) y lapruebade BAAR (BK) en pa-
cientes sintomaticos respiratorios.

Prueba Positivos Negativos Total
N° % N° %

PPD 31 30,10 72 69,90 11

BK 4 3,88 99 9,12 113

X2 = 23,268** (p<0,01).
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EnlamismaTablal podemosobservar que, del total de
cientotres muestras de esputo examinadas, 3,88% resulta-
ron positivasy 96,12 % resultaron negativas por latécnica
deZiehl - Neel sen paramicobacterias.

Lapruebade BAAR (BK) detectd un menor niimero de
casos positivos y un mayor niimero de casos negativos
enrelacion conlapruebatuberculina (PPD), con porcen-
tajesde 3,88% Yy 96,12% paracasos positivos (+) y negati-
Vos (-), respectivamente.

Tabla 2. Distribucion de casos positivos y negativos,
seguin laprueba de BAAR (BK) y hallazgos radiol 6gicos
(RAD) en paci entes sintomati cas respiratorios.

Prueba Positivos Negativos ~ Total
N° % N° %
B.K 4 3,88 99 9612 103
RAD 31 30,10 72 69,90 103
X2=23268"  (p<0,01).

Se evidenci6 la presencia de asociacion significativa
entre las pruebas de BAAR (BK) y las imégenes
radiol 6gicas mediante la prueba de Chi- cuadrado, con
valores de X? = 23,268; p> 0,01 (Tabla 2).

Al analizar los casos tuberculino- positivos (+) y
tuberculino- negativos (-) para la prueba de tuberculina
(PPD), no se encontro asociacion significativa (X2 = 0,000;
p > 0,05). Conrespecto aloshallazgosradiol 6gicos (RAD),
seencontr6 que ambas pruebasdieron 31% de positividad.
(Tabla 3).

Tabla 3. Distribucion de casos positivos y negativos, se-
gun la prueba de tuberculina (PPD), y hallazgos
radioldgicos (RAD) en pacientes sintométicos respirato-
rios.

Prueba N°Positivos N°Negativos  Total

PPD K1l 7 103

RAD K1l 7 103
X2=0,000"  (p>0,05).

En la tabla 4 observamos que se obtuvo una menor
sensibilidad en la prueba de tuberculina (PPD) en compa-
racion con los hallazgos radiolégicos (RAD), con unos
valoresde 0,25y 1,00, respectivamente, resultados coin-
cidentes con lo registrado por Zuloaga et al., (1991) y
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Armengol et al., (1994). Laespecificidad también fue me-
nor en la prueba de tuberculina (PPD) con un valor de
0,6970, mientras que en los hallazgos radi ol égicos (RAD)
Se obtuvo 0,7273.

Tabla4. Sensibilidad y Especificidad delaspruebasde
tuberculina(PPD) y hallazgosradiol gicos (RAD) enrela-
cion conlapruebade BAAR (BK) en pacientes sintomaticos
respiratorios.

BK
PPD + - TOTAL
1 30
" 3 69 31
- 4 29 72
TOTAL 103
S=0,25; E=0,6970
BK
RAD + - TOTAL
T n &
- 72
TOTAL 4 99 103
S=1,00; E=0,7273
DISCUSION

Una prueba de tuberculina- positivaindico solamente
que el paciente ha sido infectado en el pasado por bacilos
tuberculosos; no indico la existencia de una enfermedad
actual en actividad. Tampoco indicé una prueba positiva
la existencia de unainmunidad alatuberculosis. Los pa-
cientes tuberculino- negativos, es decir, que no han teni-
do contacto con bacilos tubercul0sos, no reaccionaron a
lapruebadetuberculina(Jawetz et al., 1992).

Latuberculinapuede avecesfallar a provocar unare-
accion negativaen un sujeto infectado (falso negativo), o
puede producir una reaccidn positiva en una persona no
infectadapor Mycobacterium tubercul osis (fal so positivo).

Los métodos de tincién (Ziehl — Neelsen) permiten
visualizar el agente debido alaécido —alcohol —resisten-
cia de las micobacterias y precisan si se trata de
Mycobacterium tuberculosis o de otra micobacteria, por
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lo cual sereportan como BAAR (Bacilo—Acido—Alcohol
— Resistentes). Un examen directo negativo no significa
gue el enfermo no elimine bacilos, ya que pequefias canti-
dades de gérmenes no son detectabl es por este examen. El
examen directo puede dar en ciertos casos falsos positi-
Vos: esto es posible que suceda solo cuando seinformaun
escaso nimero de gérmenes encontrados. Salvo errores
groseros, un examen que informe existencia de un alto
ndmero de gérmenes da seguridad diagndstica (Gonzalez
etal., 1991).

El extendido de esputo provee el material necesario
para hacer el diagndstico en la mayoria de los pacientes
sintométicos respiratorios (Ledn et al., 1993).

Latécnica més apropiada a las condiciones de perso-
nal y equipo de los paises |atinoamericanos eslade Ziehl
— Neelsen: es simple, rdpida y razonablemente barata
(Waiyaki, 1993).

El diagndstico de latuberculosis no puede establ ecer-
se radiol 6gicamente; existen muchas otras enfermedades
pulmonares que causan un cuadro radiolégico idéntico o
muy parecido.

Un grupo de micobacterias ha adquirido importancia
clinica, consideradas agentes de infecciones pulmonares,
ganglionaresy cuténeas en €l hombre.

A pesar de los esfuerzos destinados a controlar la tu-
berculosis (TBC), laenfermedad sigue siendo un prable-
masanitario mundial, en especia enlospaisesen desarro-
[lo, con arededor de 8 millonesde casos nuevosy 3 millo-
nes de muertes por afio (Styblo, 1990).

Lamagnitud creciente del problemadebido alareapa-
ricién delatuberculosis, alas afeccionesrespiratorias cau-
sadas por las micobacterias, a crecimiento delaenferme-
dad enlapoblacion noinfectadapor HIV y e resurgimien-
to de formas resistentes alos medi camentos cominmente
utilizados, son €l resultado de la falta de una respuesta
mundial rapiday eficaz al problema; por tal motivo, laOr-
ganizacion Panamericanadela Salud (OPS) reconoce que
esindispensable conocer lasituaciény diseminar lainfor-
macion generada en los distintos paises, afin de alertar a
lacomunidad sanitariay poder tomar medidas necesarias
paracontener laepidemiaenlaregion delasAméricasy en
€l mundo, cuyo control no sepodrélograr sin medidas que
incluyan laparticipacion detodos | os paises (Yafiez, 1991;
Zacarias et al., 1993; Armengol et al., 1994; Grance &
Stanford, 1994).
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CONCLUS ONES

De acuerdo con los datos obtenidos en el presente
trabajo de investigacidn, selleg6 alas siguientes conclu-
siones:

e La técnica de tincion para identificacion de
micobacterias de Ziehl-Neelsen resultd ser sencilla,
répiday defécil interpretacion.

*  SHlolaidentificacion del bacilo tuberculoso dalacer-
tezadel diagndstico.

e Lanoidentificacion del bacilo tuberculoso en pacien-
tes sintométicos, con PPD positivo y radiologia de
térax sugestiva de tuberculosis, obliga a revisar
exhaustivamente |a técnica empleada en la recolec-
cion, preparacion del frotis, preparacion delatincion
y examen microscopico del frotis.

e Lapueba de tuberculina tiene una menor sensibili-
dad, asi como menor especificidad conrespectoalos
hallazgos radiol égicos a relacionar sus casos positi-
vos con laidentificacién del bacilo tubercul oso.

e El estudio del paciente sintomético respiratorio debe
estar basado en | as consideraciones de pardmetros cli-
nicos, inmunoldgicos, radioldgicosy bacteriol 6-gicos.

RECOMENDACIONES
e Ampliar lapoblacion en estudio.

e Incrementar laintegracion del programaa 100% de
| os establecimientos de salud del Ministerio de Sani-
dad y Asistencia Social.

e Aplicar estatécnicaen otrapoblacion de estudio, adi-
cionando técnicas de coloracion para deteccion de
hongos productores de afecciones respiratorias.

e Habilitar el 100% de los laboratorios para hacer
baciloscopia de esputo.

e Mantener o establecer medidas de bioseguridad para
reducir el nimero de microorganismosen el airey en
las superficies.

e Redlizar  Control de Calidad alastinciones emplea
das, por |o menos unavez ala semana.

* Intensificar las acciones de pesquisaincorporando a
|as soci edades médi cas afines con latubercul osis (So-
ciedad de Tisiologia, Neumonologia, etc.).
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e Promover lacooperacién internacional conlospaises
de fronteraparael control delaTBC.
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