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D E F I N I C I Ó N D E E L P R O B L E M A 

A pesar de que en México se cuenta con un programa .adecuado, com­
pleto y de comprobada eficacia que inicia desde la inmunización especi­
fica al nacer, hasta la gratuidad de su diagnóstico y tratamiento com­
pleto para asi control el problema de la tuberculosis, no se ha podido 
obtener un claro control de esta enfermedad infecciosa, que se ha con­
vertido en un verdadero problema de salud pública que requiere cada 
dia de más esfuerzos y recursos para poder combatirla. 

La tuberculosis es considerada causa común de morbilidad y morta­
lidad de paises subdesarrollados, y México, y en especial el estado de 
Puebla por su situación económica no dejan de estar excentos de esta 
aseveración. Efectivamente, se ha demostrado la asociación y factores 
de multicausalidad a las situaciones sociales, económicas y culturales 
como la pobreza, la desnutrición, el asinámiento, el rechazo a las va­
cunas, las habitaciones sin iluminación natural entre otros muchos co­
mo situaciones para crear o condicionar a el huésped mecesario para el 
Mycobacterium tuberculosis. 

Después de el posible fracaso en las medidas preventivas, se cuen­
ta con los medios de diagnóstico como los estudios de imagen y particu­
larmente la baciloscopis a bacilos ácido alcohol resistentes que se ca­
racteriza por su alta sensibilidad y especificidad, y que es fácil de 
realizar y de bajo costo, que nos permite la identificación de casos 
e iniciar el tratamiento adecuado tal como lo señala la norma. 

Pero ocurren casos clínicamente compatibles con tuberculosis sea 
pulmonar o eytrapulmonar en donde no se puede obtener la comprobación 
baciloscopica j>or tinción; y de esta manera no se puede iniciar el tra­
tamiento . 

Se propone que los pacientes con baciloscopia negativa y clínica­
mente cursen con cuadro clinico compatible a tuberculosis respaldado 
por una historia clinica completa tengan opción a diagnóstico histopa-
tológico por los servicios de salud para población abierta y asi ini­
ciar el tratamiento de ser comprobado, y asi conseguir su curación y 
rehabilitación. 
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A N T E C E D E N T E S 

Lesiones causadas por microorganismos de e l género "Myco~ 
bacterium" han sido p r e e s c r i t a s desde l a era p r e c r i s t i a n a . Se 
han d e s c r i t o l e s iones tuberculosas en momias humanas de Egito 
y Mesopotamia. Esta enfermedad ee transformó en un problema -
de salud públ ica en l a era de l a Revolución I n d u s t r i a l , aso— 
ciada a sobrepoblación, condiciones de t r a b a j o , desnut r ic ión 
y diseminación de el alcoholismo» En l a ac tua l idad l a infec— 
ción por M» tube rcu los i s continua siendo un problema de salud 
publica a n ive l mundial a causa de l o s fac tores antes mencio­
nados. (1) 

Las micobacter ias son bac i los aerobios que no forman espo 
ra s - Aunque no se t iñen con f ac i l idad , una v e 7 que caotan e l 
e l colorante r e s i s t e n a l a decoloración, por ácido o alcohol 
y por e l l o se l e s llama bac i los ácido-alcohol r e s i s t e n t e s . -
tiíy cobacterium tube rcu los i s causa t ube rcu los i s a d i f e ren te s 
t e j i d o s en el humano principalmente en pulmón. ( 2 ) . 

En México sigue siendo uno de lo s más graves problemas de 
salud a fec ta a l a s poblaciones marginadas, que viven en p é s i ­
mas condiciones» 

Las e s t a d i s t i c a s o f i c i a l e s señalan que l a enfermedad ha -
mostrado un decremento progresivo t an to en l a apar ic ión de -
casos nuevos como en l a mortal idad. Sin embargo, es te panora 
ma a lentador no se r e f l e j a en e l mater ia l de l o s es tudios -
postraorten» En e l Hospital General de México, l a tubérculo— 
s i s se han mantenido constante con una frecuencia anual p ro­
medio de 9.34# de el t o t a l de autops ias de 1976-1980. En e l 
I n s t i t u t o Nacional de P e d i a t r i a , para tomar una población in 
f a n t i l , l a frecuencia de t ube rcu los i s en /ese mismo periodo -
es de 3»5# de el t o t a l de au tops ias , con un l i g e r o incremen­
to anual . Cha de l a s pos ib les expl icaciones para l a d iscre— 
pancia ent re l a s e s t a d i s t i c a s epidemiológicas y l a s r ea l e s -
es que en muchos casos e l d iagnóst ico de t ube rcu los i s no fue 
registrado» En e l Hospital General de Meco se señala que 326 
casos de t ube rcu los i s diagnost icados en au tops ia , sólo en -
158 se e s t a b l e c i ó . e l d iagnóst ico cl ínico» 

El mecanismo de el daño t i s u l a r en l a infección tubercu­
losa es complejo y r e s u l t a n t e de l a suma a lgebra ica ent re v¿ 
ru lencia de el bac i lo , h ipe r sens ib i l i dad de e l huésped e i n ­
munidad adqui r ida . 
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una fuerte respuesta inmunológica y además previenen la fusión fagoso-
ma-lisosoma en el macrÓfago, con lo cual se garantiza su supervivencia 
en el interior de la célula. Se conocen al menos 30 diferentes sustan­
cias antigénicas capacesde despertar una reacción de hipersensibilidad 
con destrucción tisular. Dos semanas desúés de el primer contacto con 
las sustancias de el bacilo tuberculoso, aparece una respuesta celular 
mediada por linfocitos T con liberación de linfocinas. Estas linfocinas 
incluyen factores quimiotácticos para macrófagos, provocan egregación 
de los mismos alrededor de el inoculo por acción de el factor de inhi­
bición de la migración macrofágica, y además modifica la capadidad bac­
tericida de los macrófagos haciéndolos más activos (macrófagos activa­
dos). Esta respuesta provoca simultáneamente lesión tisular y aumento 
de la resistencia a la infección, ya que los macrófagos activados son 
más eficientes en la fagocitosis de el bacilo y su ulterior destrucción 
intracelular. Aunque los dos fenómenos (hipersensibilidad e inmunidad) 
están muy relacionadas, son procesos independientes ya que es posible 
sensibilizar a un individuo sin aumentar su resistencia y viceversa. 
En apariencia la infección tuberculosa estimula la emergencia de dos 
poblaciones diferentes de linfocitos T, unos responsables de la hiper­
sensibilidad y daño tisular y otros de la producción de sustancias que 
aumentan las capacidades de defensa y confieren inmunidad. 

La lesión tisular resultante de los dos procesos descritos es la 
inflamación granulomatosa, que estáconstituida por un agregado compac­
to y organizado de mononucleares. A medida que los macrófagos mueren 
y liberan los bacilos o sus productos, nuevos macrófagos entran al si­
tio y fagocitan a las bacterias y oermanecen en el sitio de el inoculo. 

Algunos de estos monocitos/macrófagos aumentan de tamaño y se 
transforman en células de abundante citoplasma, núcleo excéntrico con 
abundante reticulo y endoplasma rugoso. Estas células se entrelazan 
con las vecinas por medio de pseudópodos y forman enpalizada que re­
cuerdan a los epitelios, razón por la que se conocen como epiteliodes. 
Algunas veces hay fusión de stas células, dando lugar a células gigan­
tes multinucleadas. A medida que el granuloma madura se rodea de linfo­
citos, células plasmáticas y fibroblastos, entre la cuarta y sexta se­
manas de la infección se inicia la necrosis central llamada "caseosa" 
por su aspecto macroscópico. En el microscopio esta necrosis es granu­
lar eosinofilica con restos nucleares. En el centro de la necrosis el 
número de bacilos es escaso, probablemente por el pH ácido y la baja 
concentración de oxigeno. 

INFECCIÓN PRIMARIA. Ocurre en un individuo no sensibilizado y ge­
neralmente se presenta en el pulmón, que es la via de entrada más común-r 
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Los bacilos llegan a los alvéolos donde son rápidamente fagocitados por 
los macrótfagos locales. En este momento el bacilo actúa como una partí­
cula insrte y despierta una inflamación inespecifica con polimorfonu-
cleares (foco neumónico). Esta lesión esta situada habitualmente en las 
zonas subpleurales de la porción inferior de los lóbulos superiores o 
en la parte alta de los lóbulos inferiores, que son áreas que reciben el 
mayor volumen de aire inspirado. La lesión pulmonar focal es conocida 
como nodulo de Ghon y junto con la adenonatia general constituye el o 
complejo de Ranke o complejo primario. La mayoria de las veces la pri-
moinfección y las siembras viscerales se autolimitan y evolucionan a 
fibrosis y calcificación; el individuo queda sensibilizado (tuberculi-
no positivo) y asintomático. Los organismos pueden desaparecer o per­
sistir en forma controlada en el seno de la lesión. 

TUBERCULOSIS SEGUNDARIA. Es la infección en un' individuo previa­
mente sensibilizado (reinfección). La fuente de los bacilos puede ser 
eyógena o endógena, a partir de la reactivación de un foco pulmonar, 
ganglionar o visceral. Se caracteriza por extensa destrucción tisular, 
pero localizada y con escasos bacilos. 

La enfermedad pulmonar secundaria se manifiesta por una neumonía 
lobular en los ápices, en donde hay elevada concentración de oxígeno 
favorable para el crecimiento bacteriano. Esta lesión puede resolverse 
o progresar al desarrollo de un granuloma proliferative con caseosis 
central que suele crecer y licuar su parte central, probablemente por 
la acción de las hidrolasas de las células epiteliodes. El material asi 
licuado puede evacuarse a través de un bronquio formándose una cavidad 
(caverna tuberculosa). Las bacterias que quedaron proliferan en la pa­
red interna por 3a llegada de altas concentraciones de oxigeno. La co­
municación con el árbol bronquial permite la diseminación aerógena dan­
do lugar a lesiones pequeñas en bronquios (forma acinar). Las cavernas 
generalmente son esféricas y la superficie interna trabeculada, con 
restos de caseosis y vasos obliterados. La forma cavernosa abierta es 
bacilífera y es la más importante fuente de contagio. La cavidad puede 
reepitelizarse o colapsarse y cicatrizar. Los vasos murales pueden pre­
sentar vasculitis con aneurismas que al romperse provocan hemoptisis 
a veces fatales. La cavidad puede abrirse a la pleura y formar fistulas 
broncopleurales y empiema. (3) 

La tuberculosis aparece en más de el 50$ de los individuos pre­
viamente infectados por M. tuberculosis que posteriormente se infectan 
con VIH. La infección por VIH suele preceder en unos 3 meses, a la ppa-
ción de otras infecciones oportunistas que acompañan al SIDA. En Afri­
ca Central y Haiti, el 30 a 50$ de los enfermos tuberculosos son sero­
positives al VIH; sólo un tercio aproximadamente de estos enfermos tie­
nen otras infecciones oportunistas asociadas al SIDA. En Estados Unidos 
la tuberculosis se observa más frecuentemente en enfermos de SIDA que 
son drogadictos intravenosos o inmigrantes de Haiti o Africa Central. 
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Casi la mitad de enfermos de SIDA con tuberculosis pulmonar tienen sig­
nos radiografieos atipicos, con infiltración difusa (4). 

En México el problema es como en todo el mundo, lo cual ha incre­
mentado la incidencia de casos de tuberculosis- Por lo que la epidemia 
de el VTH/3IDA y la resistencia bacteriana podrían aumentar estas ci­
fras y hacer la enfermedad más mortal y su control más caro. 

En Puebla no se conoce la cifra exacta de casos asociados de VIH/ 
SIDA con tuberculosis (5). 

La Organización Mundial de la Salud declaró que: 
Un tercio de la población de el planeta (1,722 millones de habitan­

tes) están actualmente infectados por el bacilo de la tuberculosis. 
Se estima que cada año aparecen 8 000 000 de caso nuevos en el mun­

do, se calcula que son más de 12 000 000 de enfermos que continúan man­
teniendo la transmisión de esta enfermedad y ocurren aproximadamente 
3 000 000 de defunciones cada año. 

En Londres, en abril de 1993 se declaró la tuberculosis como una 
"Emergencia Global". 

Esta enfermedad crónica infecciosa esta fuera de control en muchas 
partes de el mundo, dentro de el cual se encuentra Mexico y particular­
mente Puebla; a pesar de ser una enfermedad prevenible y tratada con 
éxito. 

Por todas estas razones la OMS ha referido en que si no se toman 
las medidas necesarias las medidas necesarias urgentemente se podrá 
llegar a costar en la próxima década 30 millones de muertes en el mun­
do. 

En Mexico, en la evaluación realizada en 1994 al Programa de Tu­
berculosis, se encontró que; Hay aproximadamente 31 000 casos nuevos 
de tuberculosis cada año, de los cuales se detectan 22 100 baciliferos 
y solo 15 000 se identifican por los servicios de el sistema nacional de 
salud, y de los cuales 10 600 se curan, por lo tanto 4 500 no se curan 
y 6 900 no son identificados como tuberculosis y sumados estos dos úl­
timos grupos que se acumulan cada año, y son quienes transmiten la en­
fermedad. 
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J U S T I F I C A C I Ó N 

Durante 1996 se realizarán en Puebla un total de 30 210 deteccio­
nes de tuberculosis a base de baciloscopias, de las cuales la mayoria 
fueron realizadas por la Secretaria de Salud, detectándose que el 
85.8CK era de localizador! pulmonar y <. 1 14.20$ extrapulmonar. 

De el total de los casos descubiertos más de el 95# son sometidos 
a tratamiento supervisado como lo marca la norma y que es una medida 
reciente implementada p^ra asegurar la efectiva curación de el enfermo. 

Como se observa la gran cantidad de casos detectados y la vulnera­
bilidad de el enfermo a el tratamiento. A pesar de todas acciones y me­
didas aun falta demasiado por hacer dentro de el programa de la tuber­
culosis en Méyico y en Puebla, hay que señalar que el programa es to­
talmente gratuito por el sector salud. 

El diagnóstico es relativamente sencillo, si se realiza con apego 
a la norma técnica (N0M-006-SSA2-1993) que es básicamente por bacilos 
copia y la muestra obtenida llega a laboratorio en tiempo adecuado y 
se considera viable. 

La norma señala que la comprobación también es mediante cultivo 
de tejidos, fluidos o secreciones de Órganos de pacientes con manifes­
taciones clinicas, radiológicas y datos epidemiológicos compatibles 
con la enfermedad, y agrega de toda muestra de tejido u órgano de pa­
cientes para examen histopatologico, además de someterse a este estudio, 
una fracción de ella deberá enviarse al servicio de bacteriologia para 
la identificación de Mycobacterium, mediante cultivo. 

Cabe señalar que lo anterior es dificil de realizar debido a que 
no hay accesibilidad o disponibilidad de estos servicios. 

Por tal motivo este trabajo propone un sistema de referencia y con­
trareferencia para envió de pacientes a el Hospital General SSA de la 
ciudad de Puebla ya que cuenta con la infraestructura necesaria para 
el estudio de anatomopatologia. 
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H I P Ó T E S I S 

A más u t i l i z a c i ó n de d i a g n ó s t i c o h i s t o p a t o l ó g i c o p a r a d e t e c t a r 
o c o n f i r m a r t u b e r c u l o s i s , h a b r á mayor c a s o s c o n f i r m a d o s en l a p o b l a c i ó n 
de e l e s t a d o de P u e b l a , y a s i i n i c i a r t r a t a m i e n t o a d e c u a d o . 

UNIDAD DE INVESTIGACIÓN: P o b l a c i ó n c u b i e r t a p o r e l H o s p i t a l 
G e n e r a l de l a c i u d a d de P u e b l a . 

VARIABLES: 
DEPENDIENTE.- Mayor c a s o s c o n f i r m a d o s de t u b e r c u l o s i s 
INDEPENDIENTE.- D i a g n o s t i c o h i s t o p a t o l o g i c o . 

O B J E T I V O S 

OBJETIVO GENERAL 
Comprobar la importancia y la necesidad de implementar o recu­

rrir a el estudio anatomopatológico para detectar el mayor número 
posible de casos de tuberculosis para la población no derechohabiente 
de el estado de Puebla. 

OBJETIVOS PARTICULARES 
1) Interrumpir la cadena de transmisibilidad al detectar más ca­

sos por anatomopatologia. 
2) Detectar el mayor número de casos posibles y asi ingresarlos 

a programa. 
3) Lograr mayor esperanza de vida y menos años de vida perdidos 

al iniciar tratamiento temprano debido a un diagnóstico oportuno y a-
decuado. 
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O P E R A C I O N A L I Z A C I O N D E V A R I A B L E S 

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO 
SOSPECHOZO O HALLAZGO 

PARA CASOS NO CONFIRMADOS 

DETECTAR MAYOR NUMERO DE CASOS CONFIRMADOS 

NEGATIVO POSITIVO 

SE DESCARTA SE INICIA TRATAMIENTO 
TUBERCULOSIS 

MAYOR ESPERANZA DE 
VIDA 
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TIPO DE ESTUDIO 
Observadonal , d e s c r i p t i v o , re t rospec t ivo y longi tud ina l 

UNIVERSO DE TRABAJO 
La población asignada para este estudio, es todo paciente de cual­

quier edad, de cualquier sexo, que sea referido a el area de Anatomia 
Patológica con diagnostico sospechoso de tuberculosis, o bien que sea 
detectado por hallazgo por el mismo departamento, en el Hospital Gene­
ral de Puebla. 

TAKA¡\0 DE MUESTRA 
Se tomara a todo el universo 

LIMITES 
De espacio: Población referida a el servicio de Patologia de el 

Hospital General de Puebla, con dato de registro por 
problemas asociados a tuberculosis, en el Hospital 
General de Puebla. 

De tiempo: Se realizara de enero de 1995, hasta junio de 1998. 

CRITERIOS DE INCLUSION: 
Diagnostico sospec hozo de tuberculosis 
Cualquier edad 
Cualquier sexo 
Que se reporte tuberculosis por hallazgo 
Que e:ista el espediente completo 

CRITERIOS DE EXCLUSION 
Que no se cuente con el expediente en el archivo de el hospital 
Que no se envié para tuberculosis 
Que el resultado sea negativo 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 
Que el e:pediente no contenga las variables en estudio 
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P R O C E D I M I E N T O S 

Se r e v i s a r a n l a s c a r p e t a s de r e g i s t r o de d a t o s de e l d e p a r t a m e n t o 
de a n a t o m o p a t o l o g i a , a s i como l o s r e s u l t a d o s i n f o r m a d o s p o r e s c r i t o de 
d i a g n ó s t i c o p o r e l médico a n a t o m o p a t ó l o g o e n v i a d o s a e l médico s o l i c i ­
t a n t e . 

Se c a p t a r a e l numero de f o l i o r e g i s t r a d o en l a s c a r p e t a s y que 
s e r a e l mismo p a r a l o c a l i z a r e l i n f o r m e o d i c t a m e n p o r e s c r i t o de e l 
a n a t o m o p a t ó l o g o . E l c r i t e r i o p a r a s e l e c c i o n a r l o s p o s i b l e s c a s o s d e s d e 
l a c a r p e t a de r e g i s t r o s e r a e l t i p o de t e j i d o e n v i a d o p a r a e l e s t u ­
d i o y e l d i a g n o s t i c o p r o b a b l e que r e f i e r e e l medico que s o l i c i t a e l 
e s t u d i o . 

Después de d e t e c t a d o s como t u b e r c u l o s i s ya d i a g n o s t i c a d a s e p r o ­
c e d e r á a r e v i s a r e x p e d i e n t e s c l i n i c o s p a r a b u s c a r v a i a b l e s en e s t u d i o . 

Los d a t o s o b t e n i d o s s e r e g i s t r a r a n en t a b u l a d o r e s . 

E L E M E N T O S 

TIE'TO 
Se r e a l i z a r a d u r a n t e e l mes de j u l i o de 1998 
I n c l u y e n d o l a r e v i s i ó n de l o s e s p e d i e n t e s , e l p r o c e s a m i e n t o y r n a -

l i s i s de l o s r e s u l t a d o s . 
RECURSOS 
Humanos.- intervendrá únicamente el investigados, supervisado por 

s us asesores en el momento que se requiera. 
Económicos.- de muy bajo costo 
Materiales.- hojas de tabulación, lapices, hojas blancas, borrado­

res y calculadora. 
ADIESTRAMIENTO 
No requiere adiestramiento especifico 
SUPERVISION 
Estara a cargo de el jefe de el departamento se medicina preventi­

va de el Hospital General de Puebla, el jefe de el departamento de ana-
tomo patologia de el mismo hospital, y en caso necesario por el jefe de 
enseñanza e investigación también de el mismo hospital. 

10 



P L A N D E T A B U L A C I Ó N Y A N Á L I S I S 

Como ya se señalo a n t e r i o r m e n t e se u s a r a n lio j a s de t a b u l a c i ó n 
para vaciado y concent rado de r e s u l t a d o s que i n c l u i r á n l a s s i g u i e n t e s 
v a r i a b l e s : 

Numero de e s p e d i e n t e 
Nombre de e l p a c i e n t e 
Se>o 
Edad 
Tipo de muestra 
Pecha 
Folio 
Diagnostico preliminar 
Diagnostico definitivo 

ANÁLISIS 
Se utilizara estadistica descriptiva y medidas de tendencia 

central. 

PROPUESTA DE INFORME FINAL 
(Acuerdo de Vancouver 1978) 
Titulo 
Resumen en español (no mayor de 150 palabras) 
Resumen en ingles 
Introducción 
Material y métodos 
Resultados 
Discucion 
Referencias bibliográficas 
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G R Á F I C A D E G A N T T 

ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO 
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