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INTRODUCCTION

La tuberculosis es una enfermedad tan antigua como el hombre -
mismo, Existen evidencilas de su presencia en las vértebras del hom
bre Neolftico de Europa y en otros esqueletos humanos correspondien
tes a la misma época, descubiertos en Asia Central y norte de -
Rusia (3). También se han encontrado trazas de lesiones tuberculosas

en momias egipcias de hace 3,000 afios ,~-

En los primeros tiempos se le daba un orfigen sobrenatural y fue
hasta los tlempos de Hipécrates, en que basdndose en la observacién
clfnica y la deduccién, se describe la enfermedad por primera vez,
surgiendo asf{, el concepto del orfgen natural de la enfermedad, con
siderdndola mortal y hereditarié; ademés de hacer énfasis en que su
curacién solo era posible en sus fases Iiniciales, si se cuidaban =
tres aspectos b4{sicos: ALIMENTACION, CLIMA Y CONDUCTA, En 1819 -
Laennec, sefiala que s8lo existe una tuberculosis, la cual puede pre
sentar dos varledades, una con lesiones en forma de tubérculos, y -
otra con iInfiltraciones, inicidndose asf, la moderna historia de la
tuberculosis; seguido de Jean Antoine Villemin, cirujano veterinario
militar francés, quién gracias a experimentos en animales realizados
en Parfs, prueba que la tuberculosis " ES UNA ENFERMEDAD CONTAGIOSA"
(1); culminando con Robert Koch, médico alemén, quien el 24 de -
marzo de 1882, descubrié el germen que produce la enfermedad, nacien
do asf, el concepto bacteriolégico, el cual con el tiempo se ha =

ampliado (21) .



" Boddington, por esa misma época sefiala nuevamente como elementos -
esenciales para la curacién, LA ALIMENTACION Y EI. CLIMA, agregando
un nuevo factor: EL AISLAMIENTO DEL ENFERMO PARA EVITAR EL CONTAGIO

DE LOS DEMAS (3) .-

Después de la segunda guerra mundial, el tratamiento de la tuber
culosis experimenta un gran avance con Selman A, Waksman y sus co-
laboradores que descubren la Estreptomicina el primer antibiético

eficaz contra la tuberculosis (21) .-

En la actualidad, se acepta que es una enfermedad curable con =
tratamiento adecuado, siendo el factor principal en la produccién
de la enfermedad, la existencia del bacilo de Koch; jugando también
un papel importante, el tiempo de exposicién y la concentracién de
los bacilos tuberculosos en el medio., Ademds existen factores coad
yuvantes tales como: el hacinamiento (que es fundamental en la =--
transmisién y propagacién del bacilo), las caracterfsticas del hués
ped, su edad, el sexo, la dotacién genética, la tensién ffsica y =~
emocional, los cambilios endocrinos, las enfermedades intercurrentes
y en especilal la desnutricién, que tlene gran efecto sobre las in~-

fecciones, siendo un ejemplo cldsico la tuberculdsis (22,23).-

La tuberculosis es una enfermedad transmisible, crénica, que ataca
a toda la poblacién y de la cual su manifestaciédn clfnica aparece -
en la mayorfa de los casos, mucho tiempo después que el indivfduo ha
sido infectado., De ahi la importancia de descubrir el agente etiolé=

gico en su nivel m4{s temprano para que su tratamliento sea adecuado.-



La tuberculosis pulmonar, es el ejemplo clfsico de una infeccién
transmitida por el aire, Cuando una persona con tuberculosis pulmo
nar ablerta tose, en especial si la tos es fuerte o explosiva, se
expulsan muchas gotitas de diferentes tamafios que contienen bacilos
tuberculosos, Las m4s pequefias son invisibles, evapordndose de ma=-
nera casil instantanea, convirtiéndose en nﬁcleo; todavfa mfs peque
fios que se dispersan en el aire, moviéndose segén se mueve &ste, -
S1 el ataque de tos tiene lugar en un espacio cerrado y sin venti-
lar, el ndmero de ndcleos de gotitas (de menos de 10 micras), se =
incrementa con la tos repetida y también aumenta la posibilidad de

que algunos puedan ser inhalados por otras personas ( {,25) .-

1 BACILIFERO
INFECTA 10220

- INDIVIDUOS
GOTITAS—— EVAPORACION—AFEROSOLES— ALVEOLO > MULTIPLICACION
DE (goticulas (tiempo de re-
SALIVA de Wells) produccién:
N L 20 horas)

PARTICULAS
PESADAS CAEN 10 DIAS ( 14

REPRODUCCIONES)

SISTEMA
INMUNO - 5000 BACILOS (NODULO)
LOGICO.
25 DIAS ( 30
REPRODUCCIONES)

TOSE | < | TOSE |<—— 1073 MILLONES DE BACI

EXAMEN DE ESPUTO CUANDO LOS ( CAVERNA )
HAY POR LO MENOS 6,000 A
10,000 BACILOS, YA ES PO
SITIVO A LA BACILOSCOPIA,

’
OBITO
(muerte)



La infecciédn primaria consiste en un foco parenquimatoso pequefio
o un racimo de pequefios infiltrados con linfadenitis regional en
hilios y mediastino, de grado variable, que suelen acompafiarse de
pocos o de ningin sf{ntoma; usualmente uno sélo en el pulmén, pero
en ocasiéﬁes puede ser miltiple, habitualmente se sitda justo bajo
la pleura. El agrandamiento puede, por lo tanto, comprometer la

pleura sobre la superficie del pulmén ( 26).-

El término infecciédn primaria progresiva, denota que hay evolu--
cién directa del infiltrado inicial, al grado de hacerse un proceso
neuménico y caseoso, Difiere de la tuberculosis apical crénica, en
que la adenopatfa hiliar es notoria.y que la enfermedad afecta 1los

campos pulmonares medio e inferior (26),-

La tuberculosis pulmonar en adultos, es sobre todo un proceso -
apical y parenquimatoso que casi siempre se produce por evolucidn
de focos hematégenos que se crearon en la fase pre-alérgica de la
infeccidén primaria., Puede presentarse con rapidez o después de -

largos perfodos de inactividad, -~

La tuberculosis pulmonar crénica, comienza como una pequefla placa
de neumonfa alrededor de estos focos, La inflamacién intensa progre
sa al grado de necrosis caseosa que, mientras permanece intacta, es
mecanismo de defensa eficaz del huésped y causa la muerte de la -
mayor parte de los microbios, sin embargo, el material caseoso de
las zonas pulmonares altas, tiene tendencia a licuarse y descargar
al 4rbol bronquial, produciéndose una cavidad en comunicacién abier
ta con el aire inspirado, desde la cual se difunden secreciones via

los bronquios, a otras zonas pulmonares y al medio exterior (26).-



Una vez iniciada la réactivacidn, la fndole progresiva de la tuber
culosis en el huésped sensible depende sobre todo de la combinacién

de &stos tres factores:

1. Tendencia de los focos caseosos apicales a licuarse.

2, Acceso de material licuado o infeccioso al 4rbol bronquial,

3, Indole aerobia estricta de los gérmenes que tienen por consecuen=
cia la produccién de enormes poblaciones bacterianas dentro de -

cavidades abiertas,-

Algunos factores intercurrentes o genéticos, reacciones de hipersen
gsibilidad intensa y presencia de un,graﬁ nfimero de gérmenes, favorecen

las reacciones inflamatorias agudas que producen la neumonfa confluen

te , -~

Ademds de la tuberculosis pulmonar, existen dos grupos de tuberculo
sis extrapulmonar, El primero incluye trastornos por diseminacién -
linfohematégena hacia cualquier 6rgano del cuerpo (menfnges, epidfdimo,
rifién, osteoarticular etc.,) y el segundo grupo comprende trastornos
que son complicaciones de la tuberculosis pulmonar y que se producen
por diseminacién bronquial o gastrointestinal de las secreciones in-

fecciosas o por invasién contigua directa (26) ,~

En los tres dltimos decenios los paises desarrollados han obtenido

resultados espectaculares en la lucha anti-tuberculosa,



Estos logros han sido posibles gracias a la quimioterapia y a una
abundancia de recursos de personal, técnicos y financieros. De to
das formas debe advertirse que adn cuando se ha conseguido una con
siderablé reduccién del problema de la tuberculosis en los pafses
en cuestién, la enfermedad adn persistir{ durante muchos afios aun-

que con una frecuencla cada vez menor,-

Desgraciadamente en los pafses en desarrollo la situacién epide-
miolégica apenas ha mejorado o no ha mejorado en absoluto, ya que
cada afilo se dan de cuatro a cinco millones de casos de tuberculosis
pulmonar intensamente infecciosos con bacliloscopfa positivaj con un
ndmero igual de casos menos Infecciosos iIncluidos los que solo son
positivos al cultivo, asf{ como los casos negativos al cultivo que
constituyen la forma mfs frecuente de enfermedad pulmonar en nifios,
Por consiguiente, cada afio unos diez millones de personas desarro-'
llan una forma de tuberculosls y por lo menos tres millones falle-

cen de esta enfermedad’ (24), -

Se ha seflalado que en los pafses en desarrollo el riesgo de infec

cién es de unas veinte a cincuenta veces mayor que en los pafses -

desarrollados (24) .-

En El1 Salvador, segin el anuario del Salud Pdblica en cifras de
1982, un 60 7% de la poblacidn vive en el 4£rea rural y suburbana,
donde el saneamiento ambiental es inadecuadoj; pero la causa princi-
pal que favorece la propagacién y transmisiédn del bacilo, es el haci

namiento familiar.,-



Aunque se observa una tendencia descendente y paralela entre la
morbilidad total y la de casos bacilfferos, es probable un sub=-
registro y una sub-estimacidn del problema de la tuberculosis -
en el pafs. Si estimamos en 1 7 el riesgo de infeccién anual, -

la verdadera incidencia estarf{a cerca del doble de lo registra-

do (20) .-

La tasa de mortalidad muestra una tendencia interesante al =
descenso, aunque también padece de los mismos problemas antes

seflalados. -

’
Entre los métodos usados para detectar el agente causal estan:

1. Cultivo de M. tuberculosis. Método muy sensible y especi-

co y de elevado costo.,

2. Baciloscopfa de Koch ( especf{fica para BAAR), método bara

to, de gran penetracién.

3. Biopsia de lesiones presuntivas de tuberculosis pulmonar.

Bastante sensible, pero de muy alto costo.

Métodos auxiliares para denotar positividad de enfermedad.

a) Radiograffia de Térax. ( ver cuadro de Rx TABLA II ).

b) Prueba de la tuberculina. (Infeccidn, no enfermedad; por

el uso del BCG, su utilidad méxima estd{ en la epidemiolo-

gfa) (l2) .-

EN LA ACTUALIDAD SE CONSIDERA QUE LA TUBERCULOSIS ES UNA ENFER~-

MEDAD DE DIAGNOSTICO EMINENTEMENTE BACTERIOLOGICO (17-16-13).-
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SINTOMATICOS RESPIRATORIOS EXAMINADOS DURANTE
TRECE ANOS, DE 1974 A 1986. (Fuente i Programa
Nacional del Control de la Tuberculosis Pulmonsr,
Bl Selvedor). Pig, l.- '

i

Totel S.R. ex, = 67,562

0

T T T 1 T

- T T T T
1974 *75 ‘76 ‘17 18 ‘79 80 81 32 &3 34 85 ‘86

BACILOSCOPIAS EN LOCALIZACION DE CASOS DURANTE
TRECE ANOS, DB 1974 A 1986, (Pusnte : Programa
Nacional del Control de la Tuberculosis Pulmonar,
El Salvador). TABLA I.

Ailos BK BK
(pes) (pos)
%
1974 590 14.8
1975 617 8.5
1976 329 1.35
1977 3117 6.8
1978 370 5.95
1979 ;299 5.9
1980 362 9.01
1981 333 10.9
1982 332 9.8
1983 364 7.63
1984 436 8.44
1985 391 6.4
1986 474 5.12

Tetal 5214 7.71




RADIOGRAFIA DE TORAX EN LOCALIZACION DE CASOS
DURANTE TRECE ANOS, DE 1974 A 1986. (Fuente :
Programa Nacional del Control de la Tuberculosis
Pulmonar, E1 Salvador). TABLA II.

Aflos Rx. Sesp. Gasos _Rx.
_____ Tomadas Ex.BK. encontrados —Casos
1974 192756 4416 767 0.39
1975 1921788 3842 750 0.39
1976 181645 3774 552 0.30
1977 179518 2755 579. 0.32
1978 1180842 1793 587 | 0.32
1979 152806 1739 460 0,30
1980 147310 2133 448 0.30
1981 146588 2260 472 0.32
1982 146513 1776 446 0.30
1983 169716 1909 458 0.26
1984 166142 2215 396 0.24
1985 136909 2622 422 0.31
1986 103303 3991 479 0.46

Total 2,099842 35225 6816 0.32
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GENERALIDADES SOBRE EL BACILO TUBERCULOSO

Las Mycobacterias, son microorganismos de forma bacilar, miden
aproximadamente 5 micras de largo por 0,5 micras de espesor, No
pueden ser clasificadas como microorganismos Gram positivos =
o Gram negativos (6, 8). El bacilo tuberculoso pertenece al orden
de los Actinomycetaceae, familia de las Mycobacteriaceae y al gé
nero Mycobacterium, Estf{ clasificado,segin Runyon, dentro del -
complejo tuberculoso como una micobacteria de crecimiento lento

no pigmentadas en la luz ni en la oscuridad (3, 9) .-

CLASIFICACION DE LAS MICOBACTERIAS SEGUN RUNYON,

Grupos Especile

M. tuberculosis,
. bovis,

COMPLEJO TUBERCULOSO

1=

kansasii,
marinum,
simeae,

©

FOTOCROMOGENOS I

IRIRI=

o

flavescens,

szulgai.
gordonae,

scrofulaceum,
upo F,

ESCOTOCROMOGENOS II

OIRXIZXIR=

H o

Complejo avium=-intracellulare,
M. xenopi.

NO CROMOGENOS III Complejo terrae,
M, triviale,

M. gastri.

CRECIMIENTO RAPIDO 1V Complejolﬁ. fortultum,
Otros del grupo IV,
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Ademds de muchas formas sapréfitas, el grupo comprende organismos

pat6genos: Mycobacterium tuberculosis, Mycobacterium leprae, que =

causan infeccilones crdnicas-con lesiones de tipo granuloma-infeccio

SO .-

Los bacilos tuberculosos, son bastante resistentes a la desecacién,
sobreviviendo por largos periodos en esputos secos, La reproduccién

del Mycobacterium tuberculosis es lenta,se realiza cada 20 horas, a

diferencia de otras bacterias que lo hacen cada 20 a 40 minutos, La
reproduccién es intracelular, este hecho dificulta la quimiotérapia

y favorece la resistencia microbiana ,-

Este grupo de bacterias se tifien con dificultad, pero una vez te-
fildas, resisten la decoloracién por 4cidos o por alcoholes y por lo
tanto son llamadas: Bacilos Acido Alcohol Resistentes ( BAAR ). La
fcido resistencia depende de la integridad de la estructura de la
pared celular que incluso, permite que se coloreen los bacilos muer
tos y latentes, toda vez que dicha estructura no haya sido destrui~
da, Esto es debido al alto contenido de 1fpidos, (aproximadamente =
el 40 7 del contenido de la bacteria es grasa, principalmente 4cido
Mic6lico) la cual las hace impermeables. Una vez tefildas con los co
lorantes Bésicos, no se pueden decolorar. El alcohol 4cido decolora

rdpidamente a las bacterias, excepto a las mycobacterias (6,2) .-

Se emplea la técnica de Ziehl Neelsen para la identificacién de

las bacterias Acido-Alcohol Resistentes (1,8 .-
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Si el examen se hace sobre una muestra de origen humano (esputo),
la posibilidad de que los bacilos Acido-Alcohol Kesistentes (BAAR)

descubiertos sean bacilos de Koch, es muy alta (5) .-

En este trabajo se hizo un estudio en 1986, de pacientes Sintom{
ticos Respiratorios (SR); usando la técnica de Baciloscopfa de Koch,
en una regién ?specffica.de nuestro pafs, como es la Regién Central
de Salud, Se investigaron 1,019 pacientes comprendidos en el grupo
antes mencionado (SR), a los que se les solicitaron dos muestras de
esputo a cada uno, la primera muestra se obtuvo en la consulta exter
na en forma inmediata, la segunda que fue matinal, se obtuvo al dfa
siguilente, instruyé%dolos en la forma correcta de recolectar las =~
muestras; las dos equivalen en la préctica a un examen de cultivo, -
una tercera muestra no modifica fundamentalmente los resultados (23).

Esto concuerda con los resultados de varios estudios, efectuados =~
en diversos pa{ses, por ejempio en la India_se obtuvo el sigulente -
resultado: en 1,162 pacientes nuevos con sfntomas radiolégicos y pul
monares que SUGERIAN tuberculosis, el cultivo de la primera muestrs
de esputo revelb 535 casos, mientras que el examen consecutivo de -
dos frotis detecté§ 500 casos, En aquellos con resultados positivos
en la baciloscopfa y en el cultivo, el primer frotis fué positivo en
un 86,7 7 de los casos y el segundo frotis agregé un 10 7 de casos
positivos , -

Los autores arribaron a la conclusién de que el examen de més ae dos
muestras no modifica fundamentalmente los resultados, y que dos mues

tras consecutivas constituirfan la cantidad éptima en las condiciones

del programa nacional antituberculoso de la India" (23) ,-



13

Las muestras de esputo para el presente trabajo, se obtuvieron de
pacientes de consulta externa y hospitalizados de establecimientos
de salud que cubre la Regién Central, que cumplieron los requisitos

siguientes:

a) Ser Sintomdtico Respiratorio y

b) Sin tratamiento antituberculoso.

Los extendidos, fueron coloreados por la técnica de Ziehl Neelsen
y posteriormente se observaron al microscopio, con lente de inmersién

y aumento final de 1000X, para la bdsqueda de bacilos Acido-Alcohol-

Resistentes, -

Se pretentBe demostrar la importancia de la Baciloscopfa de Koch, -

como un método de diagnéstico er nuestro pafs, como ha sido demostra

do en otros pafses de América Latina ( 7,17,4,16 ) -



14

ZONA GEOGRAFICA INVESTIGADA,

El Salvador esta situado en América Central, al norte de la linen

Ecuatorial y al Oeste del meridiano de Greenwich, entre los parale-

los 13 gdos

09 min., y 14 gdos 27 min. latitud norte y los meridianos

87 gdos 41 min. y 90 gdos 08 min, longitud Oeste del meridiano de -

Greenwich, Limita al Norte con la Repdblica de Honduras, al Sur con

el oceano Pacffico, al Este con la Repfblica de Honduras y la Repd-

blica de Nicaragua y al Oeste con la Repfiblica de Guatemala .-

ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD,

El pafs esta dividido en cinco regiones de salud:

I, Regién

IT,  Regién

III. Regién

IV, Regién

v, Regién

La Reglén

Occidental
Central
Métropolitana
Paracentral

Oriental ( Fig. 2 )

Central comprende los departamentos de Chalatenango y la

Libertad; tiene una poblacién de 611,979 habitantes dividida as{:

Poblacién rural : 408,163 habitantes,

Poblacién urbana : 203,816 habitantes,
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Figura 2 ., Mapa de la Reptblica de E1l Salvador vy sus regiones

de salud.
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Cuenta con 63 establecimientos de salud, divididos en:

Hosplitales Generales 2
Centros de Salud 1
Unldades de Salud 14
Puestos de Salud 39

Puestos Comunitarios

~

(10 )

A pesar de la situaciédn conflictiva que vive el pafs en este -
momento y siendo el departamento de Chalatenango uno de los m4s
afectados, se considera que esta regién, mantiene buenas vias de
comunicacién, lo que permite a la poblacién movilizarse en busca

de atencién médica .-
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OBJETTIVOS

Comprobar la factibilidad del método de la baciloscopfa de

Koch, en los Sintom&ticos Respiratorios, como una ayuda en

el diagnéstico de la Tuberculosis Pulmonar, en la mayorfa

de consultorios de la Regidén Central de Salud, considerando

que actualmente el diagnéstico de la tuberculosis es, bédsi-

camente, bacterioldgico.

Conocer los porcentajes de positividad en las muestras exa-
minadas, provenientes de los Sintom&ticos Respiratorios -

( S:R.), en los laboratorios de dichos consultorios,

Relacionar el ndmero de Sintomdticos Respiratorios en consul
ta externa y hospitalizados, con el porcentaje de bacilosco-
pfas positivas encontradas en las muestras de dichos pacien-

tes,
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MATERIALES Y METODOS.

Muestras de esputo

Aplicadores de madera

L4minas portaobjetos 3 x 1l pulgs.

Lépiz graso para marcar vidrio

Mechero de gas o alcohol

Repisa doble, con capacidad para colocar 10 l4minas en cada

divisién,

Frascos tipo cuentagotas, destinados a los reactivos (fucsina

fenicada, azul de metileno, alcohol-4cido).

Aceite de inmersidén

Microscépio mono o binocular de 1000X

Hojas de registro del paciente

Reloj marcador ( timer )

Papel filtro Watman n? 1. ( 18)
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LA MUESTRA

En general, las muestras para la investigacién del Mycobacterium

tuberculosis ( BAAR), pueden separarse en dos grupos:

1) Las muestras contaminadas naturalmente, que se reciben en el

laboratorio en envases $in esterilizar las que se obtienen de
la espectoracién, orina, pus de cavidad abierta y contenido =

gdstrico,

2) Las muestras no contaminadas naturalmente, son las que se ob=

tienen de cavidades cerradas (pus),.l{quido cefaloraqufideo y

de otras serosas, material especial de biopsias y resecado -

(18) .-

La muestra que se us§ en este trabajo, es la proveniente de la

espectoracién, que se clasifica entre las contaminadas naturalmente.

Las muestras provinieron de paclentes que consultaron en los dife

rentes establecimientos de Salud de la Regién Central.
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CALIDAD Y CANTIDAD DE LA MUESTRA.

Una buena muestra de esputo, es la que proviene del 4rbol bron-
quial, obtenida después de un esfuerzo de tos v no la que se ob-
tiene exclusivamente de la faringe, debido a la aspiracién de se-

creciones nasales o aquella que sélo es saliva .-

La cantidad de la muestra debe ser suficiente, sin ser excesiva.
Cuando el enfermo elimina abundante secrecién bronquial, la mues-
tra no debe exceder de 10 ml, Una cantidad mavor, dificulta consi

derablemente la elecciédn de la partfcula dtil que se examinaré.-

Si el enfermo tiene escasa secrecién bronquial, la muestra no
debe ser inferior a tres esputos, ya que uno solo podrfa provenir
de secrecién nasal o faringea; en estos casos, antes de tomar la
partfcula dtil, conviene mezclar bien la muestra. S&lo en casos -
de justificada excepcién, puede aceptarse como buena muestra, =--

aquella que contenga uno o dos esputos (19,18) .-
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RECOLECCION DE LA MUESTRA.

El esputo que se obtiene al despertar el enfermo, ofrece hastan
te seguridad de que corresponda al sitio de la lesién, pues por
lo general, es abundante v proviene de las secreciones del 4rbol

bronquial acumuladas durante la noche ({9,18) .-

El otro momento de recoleccién de esputo éé durante la consulta
del enfermo, que desde el punto de vista funcional, es mas sen-
cillo; pero que no siempre permite obtener una muestra suficien-
te. La seleccién de uno u otro momento de recoleccidn se hard -
de acuerdo con las circunstanciasy; pero operacionalmente se com-

binan ambos procedimientos({g, 18) .-

[

_—
BIBLIOTECA CENTRAL |
PIVKRBIDAD BE EA BALVASGR |
: iniilise SR



22

EL ENVASE,

El envase que se utilizé fue el recomendado por la OMS, con las

siguientes caracter{sticas:

a) Desechable, con lo cual se evitardn errores de laboratorio.

b) De boca ancha, alrededor de 50 mm. de didmetro, para que el en
fermo pueda espectorar fdcilmente dentro del mismo y para que

se pueda tomar una partfcula dtil al hacer el examen .

c) Altura, alrededor de 40 mm. que permita la f4cil introduccidn

de los aplicadores de madera, para elegir la partfcula dtil.

d) De preferencia, de material pl4stico que permite saber si la =

muestra es suficiente sin destaparlo .-

e) De cierre hermético, con tapa de rosca .
f) Féciles de rotular en sus paredes. No debe marcarse en la tapa,

porque cuando se quita ésta en el laboratorio, el envase pierde

su identidad,

g) La capacidad que sea entre 35 a 50 ml. (19,18) .



23

PREPARACION DE LOS REACTIVOS PARA LA COLORACION DE ZIEHL-NEELSEN.

Para preparar un litro de Fucsina fenicadé, se necesitan =--
3 gms. de fucsina b4sica y 100 ml. de alcohol de 952 , Se di-
suelve por agitacién y se agregan 55 ml. de fenol acuoso. Se
agita y se agrega agua destilada hasta completar un litro. Se

deja reposar 24 horas y se filtra.-

Para preparar un litro de azul de .metileno, se emplea un gramo

de azul de metileno y 100 ml. de alcohol de 952, Se disuelve -
por agitacién y se agrega agua destilada hasta completar un -

litro., Se deja reposar 24 horas y se filtra,-

Para preparar un litro de solucién decolorante se requieren -
30 ml. de 4cido clorhfdrico para andlisis y 970 ml. de alcohol
de 952, Se deja escurrir el 4cido clorhfidrico por las paredes
del matraz que contiene el alcohol, con la pipeta y se agita

suavemente.

NOTA: Cada vez que las soluciones colorantes sean trasvasadas a -

los pequefios cuentagotas que se emplean para tincién, DEBEN

FILTRARSE.,

El fenol acuoso.se prepara agregando a 1 kg. de fenol crista

lizado, 100 ml. de agua destilada.

¢
Se calienta en bafio marfa hasta la completa disolucién y se

enfrfa. El fenol acuoso se mantiene 1lfquido. (18,19).
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LOS TRES TIEMPOS DE LA COLORACION DE ZIEHL-NEELSEN

PRIMER TIEMPO: COLORACION
Se coloca la serie de 1l4minas fijadas conservando
el 8rden numérico sobre las varillas de metal (no

exceder de 12 ) ,

Se cubre la totalidad de la superficie del extendi

do con fucsina fenicada previamente filtrada,

Se calienta suavemente con la llama de un hisopo

de algodén humedecido en alcohol, pasdndola lenta-
mente por debajo de las 14minas hasta que se produz
ca emisién de vapores; cuando €stos sean visibles,
se deja de calentar. Cuando cese la emisién de va
pores, se calienta nuevamente teniendo el cuidado
que no hierva. Mantenerlo asi.por lo menos durante
cinco minutos, afiadir colorante para evitar que se

deseque.

Lavar con agua corriente., Se elimina la fucsina to
mando el porta-objeto por el extremo numerado e in
clindndolo hacia adelante y se lava dejando caer -

una corriente de agua suavemente,

SEGUNDO TIEMPO: DECOLORACION
Decolorar con alcohol clorhfdrico por un minuto o
hasta que las partes menos gruesas queden incoloras.

Lavar con agua corriente,.
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TERCER TIEMPO: COLORACION DE FONDO:

Tefiir con azul de metileno durante medio a un minuto.
Lavar con agua corriente y secar,
Observacién microscédpica con objetivo de inmersién,

(18, 19 ) .

Con la técnica de coloracién de Ziehl-Neelsen, los gérmenes Acido-
Alcohol Resistentes se observan tefiidos de rojo en un fondo azul -

cielo, Su largo varfa aproximadamente entre uno y cinco micras y =

su espesor 0,5 a una micra,

STBLIOTECA CENTRAL |
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INFORME DE RESULTADOS.

Se recomienda seguir las siguientes pautas para la presentacién

del informe de los resultados:

Negativo ( - ) ¢ No se encuentra BAAR en 100 campos observados

Positivo ( + )

Menos de un BAAR por campo de promedio en 100

campos observados,

Positivo (++ ) De uno a diez BAAR bromedio por campo, en 50

campos observados,

Positivo (++4)

Mds de 10 BAAR por campo, en 20 campos obser

vados,

Si en una 14mina se observan de uno a cuatro BAAR en 100 campos,

se recomienda la siguiente conductas

a) Ampliar la lectura a otros 200 campos,

b) Si con esta lectura no se encuentran m{s BAAR, hacer otro exten

dido de la misma muestra.

| mLOTECA CENTRAL
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Si -la lectura de este segundo extendido no modifica el resultado

del anterior, la muestra debe informarse como negativa,

Consignar el hallazgo de uno a cuatro BAAR en el libro de regis-
tro de baciloscopfas del laboratorio y solicitar una nueva mues-
tra del paciente, Es conveniente hacer el cultivo de aquellas =
muestras en las que se encontraron de uno a cuatro BAAR en el =
mismo laboratorio si efectda cultivo, o bien derivarlas al labo-

ratorio de referencia, (19, 18 ) .
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ESQUEMA DE RECORRIDO DE LECTURA

Fig. 3. Recorrido para lectura
de 100 campos microscépicos.

’‘—

—
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—

Fig. 4.

Recorrido para lectura
de 200 campos microscépicos
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RESULTADOS.

En el presente trabajo, se investigaron 1,019 pacientes compren
didos en el grupo de Sintomdticos Respiratorios (SR) y 1,711 mues
tras de esputo, correspondiente a esos pacientes, en 12 estabhleci
mientos de la Regién Central de Salud, los cuales estdn clasifica
dos asf{: 2 hospitales, 1 centro de salud v 9 unidades de salud;
50 ( 4.9 % ) de éstos pacientes, se reportaron positivos al méto-

do de la Baciloscopfa de Koch, segln lo demuestra el cuadro nidmero

Cuadro N2 1

Porcentaje de sintomfticos
respiratorios estudiados con
baciloscopfa de Koch positiva,

Lfstahlenimiento S. R. BK (+) %,
de sslud.

Chalataenango + 222 10_ 4.5
H. Sen Rafael + 1 A36 24 .5
Nva Concepcidn © 54 2 3.7
Quezaltapeque | 131 10 7.6
Lourdes u 57 1 1.7
P. La Lihartad u 54 ‘ 1 1.8
Laas Colinas u 20 0 o]
Ciudad Arca v 18 0 0
Opico u 9 0 0
La Palma u S 1 20
Tacachico u 10 1 19
Jayaaues u 3 n a
Totel 1019 50 4,9
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De acuerdo a lo normado o establecido por la 0,P,S,, se le debe
solicitar 2 muestras a cada paciente Sintomdtico ReSpiratorior En
nuestro estudio realizado, observamos que en la primera,muesfra -

1
se obtuvo el 82 7 dé Baciloscopfas de Koch positivas, de acuerdo

a lo representado en el cuadro N2 2, donde también se observa que
la mayor incidencia de casos ﬁositivos, nos la da el hospital San
Rafael con 20 BK(+) (83,3%); el hospital de Chalatenango 10 BK(+)
( 100 % obtenidos en la la, muestra), Unidad de Salud de Quezalte

peque 8 BK(+) (80 %); por tener una mayor zona de influencia que

los otros establecimientos.

CUADRO N2 2

* Sintomdticos respiratorios eon
baciloscopfa de Koch positiva
en la primera muestra,

fstahlacimianto

de salud. 5. Re K (+)
ron DK+ 1® muestra 4

Chalateananqgo 10 10 100
e San Rafas] 24 20 83.13
Nva Concepcidn 2 - -
Quezaltepraus 1n - R 18]
Lourdes 1 1 100
f. Le Libertnd 1 1 100

Las Colinas - -

Ciudad Arca - -

Npico - - - :
\ La Paimna 1 - - :

Tecachico 1 1 100

Jayeque - - -

Total 50 a4l 82
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En el cuadro N2 3, observamos que con la segunda muestra obtuvi
mos 9 ( 18 % ) casos positivos a la BK del total de 50 S.R. posi-
tivos., En el hospital San Rafael, se obtuvieron 4 ( 16.7 7. ) S.R.
positivos; C., de S. Nueva Cocencepcién 2 ( 100 % ) U, de S. Quezal
tepeque 2 ( 20 % ) v U, de S, La Palma 1 ( 100 % ) .-

Cuadro N2 3
Sintomdticos respiratorios con

baciloscopfa de Koch positiva
en la segunda muestra,

Establecimiento S.R. BK (+)

de Salud con BK + 2a, muestra 7
Chalatenango 10 ' - -
H. San Rafael 24 4 16.7
Nva, Concepcién 2 2 100
Quezaltepeque 10 2 20
Lourdes . 1 - -
P, La Libertad 1 - -
Las Colinas - - -
Ciudad Arce - - -
Opico - - -
La Palma 1 1 100
Tacachico 1 - -
Jayaque - - -
Total 50 9 18
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PORCENTAJE DE BK POSITIVAS EN LA PRIMERA
Y SEGUNDA MUESTRAS DE ESPUTO, (Los ndmeros .l 2a.muestra
arriba de las barras indican la cantidad de *
casos positivos, por establecimiento de salud).
= H, de Chalatenango 5 = U, de S. Lourdes
= H, San Rafael 6 = U, de S, Pto., La Libertad.
= C, de S, Nva, Concepcién 7 =U, de S, La Palma.
= U, de S, Quezaltepeque 8 = U, de S, Tacachico.
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El cuadro N2 4 nos muestra la asistenclia de pacientes que, tenien
do la primera Baciloscopfa de Koch negativa BK(-); regresaron con =
la segunda muestra solicitada: 692 ( 71 % ). Si1 calculamos el nime

ro v porcentaje de personas que no regresaron con la segunda mues=-

tra, se ohtiene un total de 277, equivalente al 29 % .-

No se consideraron los casos que en la primera muestra tuvieron una

BK ( + ) .
CUADRO N9 4,
SINTOMATICOS RESPIRATORIOS CON
BACILOSCOPIA DE KOCH NEGATIVA EN
LA PRIMERA MUESTRA . QUE LLEVARON
LA SEGUNDA MUESTRA SOLICITADA,
Establecimientos S, R, con
de Salud, BK (~) % | 2a.Muestra %
H.Cralatenango 212 100 156 73.6
H, San Rafael 412 100 298 72,3
C.de S,
Ny EVQ—COHCGDCidn 52 100 36 69
.de S,
| Quezaltepeque il R e
U,de s,
P. La Libertad 23 | 100 52 60
U.de S,
Lourdes 56 100 37 66 _
U,de S,
Las Cclinas 20 100 14 70
U.de S.
Ciudad Arce 18 1 100 11 61
de 3,
88880 g3 | 100 6 67
U,de S, La Palms 4 100 3 75
U.de S. Tacachico 9 100 5 56
U.de S. Jeyaque 3 100 1 33
Total 969 100 €692 71
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PRIMERA MUESTRA

’

arriba de las barras
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MUESTRA SOLICITADA

indican lss BK. negativas.)

en la primera muestra,
1l = Hospital de Chalatenango.

Opico.

9 = U,de S,
10 = U.de S.

La Palma.

2 = Hospital San Rafael.

Tacachico.

l]l = U.de S.

3 = Code S. Nva Concepcidn.

Jayaque.

12 = U.de S.

4 = U.de S. Quezaltepequs.

total.

ttl

Pto,La Libsrtad.

Lourdes.

5 = Usde S.
6 = Us.da S.

7

1? muestra.

im
2N

2% muestra.

Las Colinas.

Uesde S.

=

Ciudad Arce.

B8 = U.de S.
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En el cuadro N2 5, representamos la clasificaciédn de BK positivas,
de acuerdo a la escala semicuantitativa recomendada por la O0,P,S,'El
mayor porcentaje de positividad, se reporté como BK positiva una =
cruz, donde encontramos 24 S,R, ( 48 7 ) comprendidos en esta clasi
ficacién., Con BK positiva 2 y 3 cruces se reportaron 13 ( 26 7 ) =
S.R, respectivamente, Sf sumamos las positividades 2 y 3 cruces, =

nos dan un total de 52 % contra un 48 7 de positividad una cruz,

CUADRO N2 5,

Clasificacién de las baciloscopfas de Koch
positivas de los Sintomiticos Respiratorios

estudiados, de acuerdo a la escala semicuan-
titativa recomendada por la 0.P.S.

Establecimientos | BK POS. BK P03, BK POS.

de Salud. con +| % | con2+ | % |con3+| % |TTL
H, Chalatenango 5 50 0 0 5 501 10
H. Sar Rafael 15 62.5 6 25 3 12.5] 24
-a.de S.

N, Concepcién 0 0 2 100 0 0 2
E o 3 || 4 | 4010
U.de S, Lourdes 1 100 0 0 0 0 1
U.de 3.

P, La Libertad 0 0 0 0 1 100 1
U.de S, Colinas 0 0 0 0 0 0 0
U.de S, Cd. Arce 0 0 0 0 0 0 0
U.de S, Opico 0 0 0 0 0 0 0
U.de S, La Palua 0 0 1 100 0 0 0
U.de S, Tacachico 0 0 1 100 0 0 0
U.de S, Jaysaque 0 0] 0] 0] 0] 0] 0

Total 24 48 13 26 1z 26 | 50
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DISCUSTON,

En nuestro pafs, a la Baciloscopfa de Koch (BK), no se le ha dado
la importancia que este método debe de tener en la ayuda al diagnés
tico de la tuberculosis pulmonar,

El médico como persona involucrada en el tema, confiere mayor impor
tancia a la radiograffa del térax (tabla II), método que como lo ha
demostrado la préctica, no es especf{fico para diagnosticar esta en=-
fermedad, que representa un enorme problema a nivel mundial y nues-
tro pafs no es la excepciédn, Ademds la radiologfa de térax presenta

los siguientes inconvenientes:

1. Error del observador: 32 % por defecto ( ve menos lesiones)
2 7 por exceso ( Ve mfs lesiones )

2, 1Influye mucho la experiencia del observador,

3. Frecuente desacuerdo en las lecturas entre diversos observadores

(23 ).

El presente estudio, pretende que se le de la importancia a la =~

Baciloscopfa de Koch, como un método de diagnbéstico temprano, que se

adapta a los problemas de recursos tanto técnicos, financieros, huma
nos etc, (Fig, 1, tabla I ), que este pafs presenta; ademds, segdn -

se menciona en la introduccién, si se encuentran bacilos Acido-Alcohol

Resistentes (BAAR) en un extendido, la posibilidad de que sean bacilos

tuberculosos es muy alta, aunque pudieran colorearse otro tipo de -

mycobacterias atfpicas en un porcentaje mfnimo. ( 9 ) .

| BBLIOTECA CENTRAL \
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A pesar de la situacién imperante en nuestro paf{s, podemos decir
que se obtuvieron resultados aceptables, ya que no obstante ser el
primer estudio que se ha hecho de este tipo en nuestro medio, los

resultados nos demuestran que investigando a los Siptomdticos Res-

piratorios (SR), se detecta en forma temprana la enfermedad y nues

tros resultados no variaron apreciablemente del seguimiento que -

efectda el Programa del Control de la Tuberculosis (PCT) en el -

pafs ( {3 ) .-

De acuerdo a estudios internacionales, se le deben hacer dos ba-
ciloscopfas a cada Sintomdtico Respiratorio. Con el objetivo de 1lo
grar una mayor eficacia en la obtencién de las muestras, se adies-
tré al personal que labora en los disgintos establecimientos de -
salud comprendidos en la Regién Central, sobre como reconocer a -
los S.R. que consultaron, ain por otras patologfas, para que apro-
vechando la consulta, entregaran la primera muestra al laboratorio.
Con la segunda muestra no asistié el 100 7 de los pacientes, pese
a que se les solicité hacerlo., Esto podrfa darse por varios facto-

res, entre los que se podrfan mencionar:

a) Situacidn socioecondmica
b) Distancia del domicilio al estaBlecimiento de salud
c) Situacién bélica imperante en la zona y

d) Falta de conocimiento de la enfermedad. (Educacién para la Salud).
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Por lo que creemos que con una tercera muestra, la inasistencia -
serfa mavor y el beneficio obtenido, no serfa porcentualmente im-

portante. ( 23 ) .

El mavor porcentaje de positividad lo observamos en la primera
muestra ( 82 7 de los (+) encontrados), pudiendo esto deberfe a
que se explicé adecuadamente al paciente, la forma correcta de re
colectar una buena muestra de esputo v a su obtencién en el momen
to de la entrevista, En nuestro caso, la primera muestré reunid -
los requisitos necesarios para ser analizada y el paciente colabo

ré con las indicaciones y recomendaciones que se le dieron,-

Con la segunda muestra, que se considera de apoyo a la primera
muestra negativa, a pesar de que también reunidé los requisitos de
seados, la positividad disminuyo ( 18 7 de la BK(+) encontradas),
llegdndose a considerar los pacientes negativos como no bacil{fe-

ros, con otras patologfas que compremeten vias respiratorias.

Con el reporte de resultados, el mayor porcentaje obtenido fué
con una cruz, probablemente debido a que el paciente asistié tem-
pranamente a consulta médica por su sintomatologfa respiratoria.
Los otros grupos de pacientes S.R, que se reportaron con 2 v 3 -
cruces, acudieron al establecimiento de salud, varias semanas des’
pués de estar con tos, aspectoracibén, fiebre vy algunas veces con
hemoptisis; sin embargo, las positividades 2 y 3 cruces ain son -
mayoritarias en el pafs, al sumarlas y compararlas con el total -

de positividad una cruz.
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En El1 Salvador, la tuberculosis pulmonar hasta 1984, observé -
una tendencila descendente y paralela entre la morbilidad total vy
la de casos bacilfferos, aunque en los dltimos 3 afios, luego de =~
que se comenzara a Insistir en la bdsqueda del S.R., la incidencia

de la tuberculosis en el pafs, a experimentado un alza (13) .-

.
SBLIOTECA CEMTRAL |
AN IRAE ] 4 .'»:»;:.f::‘:‘::ﬂ!i'i_}




42

CONCLUSIONES

Después de haber realizado este trabajo y en base a la experien-

cia v ensefianza adquirida , llegamos a las siguientes conclusiones:

1)

2)

3)

4)

La tuberculosis pulmonar, sigue siendo un prohlema de salud en
El Salvador, al que es necesario dedicarle mucha mds atencién

de la que hasta ahora se le ha dado.

La baciloscopfa de Koch, permite la detecciédn rfpida de bacilos
Acido-Alcohol Resistentes, es una técnica f4cil de realizar, -
mucho menos costosa que el cultivo y la radiograffa, requiere

menos personal especializado, equipo sencillo y fédcil de obte=

ner, es de gran penetracién y aceptabilidad por la poblaciédn.-

Intensificar el examen baciloscépico de los Sintomdticos Respi
ratorios, tanto en adultos como en nifios mayores de 8 afiosy -
nos ayudard grandemente en la solucién al problema de salud -

que ésta enfermedad representa,-

La radiograffa del tdérax, sin abhandonarla, exige una mavor in-
versién, es de menor penetracién en la poblacién y su rendimien
to es menor; ocuparfa un lugar secundario como elemento auxiliar
del diagnéstico, pero muy importante en el control de la evolu-

cidn de las lesiones durante el tratamiento.
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2)
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4)

5)

6)
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RECOMENDACTIONE S,

Es indiscutible que el método de la baciloscopfa de Koch, es -
el de mayor rendimiento y de menor costo, por lo que se sugie=-
re, se utilice como método bfsico para la bidsqueda de Bacilos

Acido-Alcohol Resistentes (BAAR), en Sintomdticos Respiratorios,

Recomendamos establecer que los Sintom{ticos Respiratorios ( S.
R.), lleven dos muestras de esputo (la N2 1 y la N° 2) v no =--
tres como se ha venido haciendo, ya que ésta (la N2 3) no modi-

fica fundamentalmente el resultado.

Concientizar al paciente sobre la importancia que tiene llevar
la segunda muestra de esputo; es una tarea en la que todo el =~
personal que labora y coopera con €sta 4rea, debe poner todo su

empefio e imaginacién para lograr Sptimos resultados.

Deben integrarse los laboratorios de los establecimientos de -
salud, para que todos ellos trabajen en el examen baciloscépico

seglin el Programa Nacional del Control de la Tuberculosis (PNCT).

Se debe orientar a los pacientes sobre las medidas preventivas
de como se transmite y manifiesta la enfermedad, para que sea -

tratada méds tempranamente,

Deben integrarse a las actividades antituberculosas segin normas
del PNCT, en todos los establecimientos de salud del pafs, tanto

del MISPAS como de entidades autdnomas y privadas.
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GLOSARTIDO.

BACILOSCOPIA ( de KOCH): Bdsqueda microscépica del bacilo de Koch-

en la espectoracién y otros lfquidos corporales, en -

pacientes enfermos tuberculosos. Puede ser de: Diagnés

tico, como método de bidsqueda y localizacién de casos

o de: Control bacteriolégico en pacientes en tratamien

to.

BACILOSCOPIA NEGATIVA (BK (-) ): No se encuentran Bacilos Acido-

Alcohol Resistentes en 100 campos microcépicos observa

dos.

BACILOSCOPIA ( + ): Menos de 1 BAAR por campo, en 100 campos obser

vados,
(++) Uno a diez BAAR por campo, en 50 campos observados.

(+++) M4s de 10 BAAR por campo,en 20 campos observados.

BIOPSIA: Trozo de tejido fijado y tefiido por diversos métodos, -~
que se utiliza para la investigacién de la existencia -

del Mycobacterium tuberculosis o de las caracteristicas

histolégicas propias de la infeccidén tuberculosa,

BUSQUEDA Y LOCALIZACION DE CAS0OS: Procedimiento cuyo objetivo es iden

tificar con la mayor rapidéz, aquellos pacientes con -

alta capacidad pata transmitir la enfermedad a fin de

disminuir el tiempo en que son infectantes y, con ello la

prevalencia de fuentes de infeccién en la comunidad.
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CASO : Paclente con bacteriologfa positiva al Bacilo de Koch.
CONTACTO : Toda persona que vive, se alimenta y/o duerme en el -

hogar del caso fndice, sean o no familiares.

CULTIVO ( de bacilo de KOCH): Método de laboratorio muy sensible =

y espec{fico para descubrir el Mycobacterium tuberculo-

sis en una muestra determinada.

ESPUTO O ESPECTORACION: Flemas y secreciones depositados en la -

faringe, laringe, trdquea y bronquios y que se elimina

por la boca con el esfuerzo de la tos.

MYCOBACTERIUM TUBERCULOSO : Agente etiolégico de la tuberculosis.

Sinénimos: Bacilo de KOCH, BK,

SINTOMATICO RESPIRATORIO ( S,R.): Paciente con tos y espectoracién

sin 1fmite de tiempo; puede presentar otros sfntomas y
signos como hemoptisis, espectoracién hemoptoica, fiebre

y pérdida de peso.

SOSPECHOSO: Paciente con clfnica y radiologfa compatibles con el =
diagnéstico de tuberculosis pero sin comprobacién bhacte

riolégica.

SOSPECHOSO A RAYOS X : Paciente con alteraciones radiolégica compa

tibles con el diagnéstico de tuberculosis.-
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TUBERCULINA ( prueba de la) : Examen auxiliar em-ﬁﬁ,ﬂiagnéstico -
diferencial de la tuberculosisy (til solamente en perso
nas NO VACUNADAS, se basa en la sensibilidad espec{fica

que se produce frente a las protefnas del Bacilo Tubercu

loso.

VACUNA B,C.G, : Vacuna antituberculosa preparada en base al Bacilo

biliado de Calmette y Guerin, derivado de una misma cepa

de Mycobacterium,
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