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1 N T R O D U C C ION 

La tuberculosis es una enfermedad tan antigua como el hombre -

mismo. Existen evidencias de su presencia en las v~rtebras del hom 

bre Neolítico de Europa y en otros esqueletos humanos correspondie~ 

tes a la misma ~poca, descubiertos en Asia Central y norte de 

Rus ia (3). Tambi~n se han encontrado trazas de ·les iones tuberculosas 

en momias egipcias de hace 3,000 años .-

En los primeros tiempos se le daba un origen sobrenatural y fue 

hasta los tiempos de Hip6crates, en que bas~ndose en la observaci6n 

clínica y la deducci6n, se describe la enfermedad por primera vez, 

surgiendo así, el concepto del orígen natural de la enfermedad, co~ 

sider~ndola mortal y hereditaria; adem~s de hacer ~nfasis en que su 

curaci6n solo era posible en sus fases iniciales, si se cuidaban 

tres aspectos b~sicos: ALIMENTACION, CLIMA y CONDUCTA. En 1819 

Laennec, señala que s6lo existe una tuberculosis, la cual puede pr~ 

sentar dos variedades, una con lesiones en forma de tub~rculos, y -

otra con infiltraciones, iniciándose así, la moderna historia de la 

tuberculosis; seguido de Jean Antoine Vi11emin, cirujano veterinario 

militar franc~s, qui~n gracias a experimentos en animales realizados 

en París, prueba que la tuberculosis" ES UNA ENFERMEDAD CONTAGIOSA" 

(1); culminando con Robert Koch, m~dico a1em~n, quien el 24 de 

marzo de 1882, descubri~ el germen que produce la enfermedad, nacien 

do así, el concepto bacterio16gico, el cual con el tiempo se ha 

ampliado (2.1) • 
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Boddington, por esa misma ~poca señala nuevamente como elementos -

esenciales para la curaci6n, LA ALIMENTACION y EL CLIMA, agregando 

un nuevo factor: EL AISLAMIENTO DEL ENFERMO PARA EVITAR EL CONTAGIO 

DE LOS DEMAS (3) .-

Despu~s de la segunda guerra mundial, el tratamiento de la tube~ 

culosis experimenta un gran avance con Selman A. Waksman y sus co­

laboradores que descubren la Estreptomicina el primer antibi6tico 

eficaz contra la tuberculosis (21) .-

En la actualidad, se acepta que es una enfermedad curable con 

tratamiento adec~ado, siendo el factor principal en la producci6n 

de la enfermedad, la existencia del bacilo de Koch; jugando tambi~n 

un papel importante, el tiempo de exposici6n y la concentraci6n de 

los bacilos tuberculosos en el medio. Adem6s existen factores coad 

yuvantes tales como: el hacinamiento (que es fundamental en la 

transmisi6n y propagaci6n del bacilo), las características del hu~s 

ped, su edad, el sexo, la dotaci6n gen~tica, la tensi6n física y -

emo~ional, los cambios endocrinos, las enfermedades intercurrentes 

y en especial la desnutrici6n, que tiene gran efecto sobre las in­

fecciones, siendo un ejemplo clásico la tubercu16sis (22,23).-

La tuberculosis es una enfermedad transmisible, cr6nica, que ataca 

a toda la poblaci6n y de la cual su manifestaci6n clínica aparece 

en la mayoría de los casos, mucho tiempo despu~s que el indivíduo ha 

sido infectado. De ahi la importancia de descubrir el agente etio16-

gico en su nivel m6s temprano para que su tratamiento sea adecuado.-
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La tuberculosis pulmonar, es el ejemplo c16sico de una infecci6n 

transmitida por el aire. Cuando una persona con tuberculosis pulm~ 

nar abierta tose, en especial si la tos es fuerte o explosiva, se 

expulsan muchas gotitas de diferentes tamaños que contienen bacilos 

tuberculosos. Las m6s pequeñas son invisibles, evapor6ndose de ma-

nera casi instantanea, convirtiéndose en n6cleos todavía m6s pequ~ 

ños que se dispersan en el aire, movilndose seg6n se mueve ~ste. -

Si el ataque de tos tiene lugar en un espacio cerrado y sin venti-

lar, el n6mero de n6cleos de gotitas (de menos de 10 micras), se -

incrementa con la tos repetida y tambi~n aumenta la posibilidad de 

que algunos puedan ser inhalados por otras personas ( 1,25) .-

1 BACILIFERO 
INFECTA 10a20 
INDIVIDUOS 

GOTITAS--- EVAPORACION--AEROSOLES-- ALVEOLO __ ~>MULTIPLICACION 
DE (goticu1as(tiempo de re-

SALIVA 1 de We11s) producci6n: 
~ 20 horas) 

PARTICULAS ~ 
PESADAS CAEN 10 DIAS ( 14 

SISTEMA 
INMUNO­
LOGICO. 

I TOSE 1~4------------------

I 

EXAMEN DE ESPUTO CUANDO ----~ 

1 
HAY POR LO MENOS 6,000 A 
10,000 BACILOS, YA ES PO 
SITIVO A LA BACILOSCOPIA o 

OBITO 
(muerte) 

REPRODUCCIONES) 

5000 BAC~OS (NODULO) 

25 DIAS ( 30 
REPRODUCCIONES) 

1073 MILLONES DE BACI 
LOS ( CAVERNA ) 

• 
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La infecci6n primaria consiste en un foco parenquimatoso pequefio 

o un rBcXmo de pequefios infiltrados con linfadenitis regional en 

hilios y mediastino, de grado variable, que suelen acompañarse de 

pocos o de ning6n síntoma; usualmente uno s6lo en el pulm6n, pero 

en ocasiones puede ser m6ltiple, habitualmente se sit6a justo bajo 

la pleura. El agrandamiento puede, por 10 tanto, comprometer la 

pleura sobre la superficie del pulm6n ( 26).-

El término infecci6n primaria progresiva, denota que hay evolu-­

ci6n directa del infiltrado inicial, al grado de hacerse un proceso 

neum6nico y caseoso. Difiere de la tuberculosis apical cr6nica, en 

que la adenopatía hiliar es notoria y que la enfermedad afecta los 

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 evoluci6n 

de focos hemat6genos que se crearon en la fase pre-alérgica de la 

infecci6n primaria. Puede presentarse con rapidez o después de 

largos períodos de inactividad.-

La tuberculosis pulmonar cr6nica, comienza como una pequeña placa 

de neumonía alrededor de estos focos. La inflamaci6n intensa progr~ 

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 árbol bronquial, produciéndose una cavidad en comunicaci6n abier 

ta con el aire inspirado, desde la cual se difunden secreciones vía 

los bronquios, a otras zonas pulmonares y al medio exterior (26).-
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Una vez iniciada la reactivaci6n, la índole progresiva de l~ tube~ 

culosis en el hu~sped sensible depende sobre todo de la combi naci6n 

de ~stos tres factores: 

1. Tendencia de los focos caseosos apicales a licuarse. 

2. Acceso de material licuado o infeccioso al €rbol bronquial. 
~ 

3. Indole aerobia estricta de los g~rmenes que tienen por consecuen-

cia la producci6n de enormes poblaciones bacterianas dentro de 

cavidades abiertas.-

Algunos factores intercurrentes o gen~ticos, reacciones de hiperse~ 

sibilidad intensa y presencia de un gran n6mero de g~rmenes, favorecen 

las reacciones inflamatorias agudas que producen la neumonía conf1uen 

te .-

Adem€s de la tuberculosis pulmonar, existen dos grupos de tubercu1~ 

sis extrapulmonar. El primero incluye trastornos por diseminaci6n -

1infohemat6gena hacia cualquier 6rgano del cuerpo (menínges, epidídimo, 

riñ6n, osteoarticu1ar etc.) y el segundo grupo comprende trastornos 

que son complicaciones de la tuberculosis pulmonar y que se producen 

por diseminaci6n bronquial o gastrointestinal de las secreciones in-

fecciosas o por invasi6n contigua directa (26) .-

En los tres 61timos decenios los paises desarrollados han obtenido 

resultados espectaculares en la lucha anti-tuberculosa. 



6 

Estos logros han sido posibles gracias a la quimioterapia y a una 

abQndancia de recursos de personal, t~cnicos y financieros. De to 

das formas debe advertirse que a6n cuando se ha conseguido una con 

siderable reducci6n del problema de la tuberculosis en los países 

en cuesti6n, la enfermedad a6n persistirá durante muchos años aun-

que con una frecuencia cada vez menor.-

Desgraciadamente en los países en desarrollo la situaci6n epide-

mio16gica apenas ha mejorado o no ha mejorado en absoluto, ya que 

cada año se dan de cuatro a cinco millones de casos de tuberculosis 

.. 
pulmonar intensamente infecciosos con baciloscopía positiva; con un 

n6mero igual de casos menos infecciosos incluidos los que solo son 

positivos al cultivo, as! como los casos negativos al cultivo que 

constituyen la forma más frecuente de enfermedad pulmonar en niños. 

Por consiguiente, cada año unos diez millones de personas desarro-

llan una forma de tuberculosis y por lo menos tres millones falle-

cen de esta enfermedad ' (24).-

Se ha señalado que en los países en desarrollo el rie~go de infe~ 

ci6n es de unas veinte a cincuenta veces mayor que en los países 

desarrollados (24).-

En El Salvador, según el anuario del Salud P6blica en cifras de 

1982, un 60 % de la pob1aci6n vive ~n el área rural y suburbana, 

donde el saneamiento ambiental es inadecuado; pero la causa princi-

pal que favorece la propagaci6n y transmisi6n del bacilo, es el haci 

namiento familiar.-
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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-estimaci6n del problema de ' la tuberculosis -

en el país. Si estimamos en 1 % el riesgo de infecci6n anual, -

la verdadera incidencia estaría cerca del doble de lo registra-

do (2.0) .-

La tasa de mortalidad muestra una tendencia interesante al 

descenso, aunque también padece de los mismos problemas antes 

señalados.-

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

l. Cultivo de ~. tuberculosis. Método muy sensible y especí-

co y de elevado costo. 

2. Baciloscopía de Koch ( específica para BAAR), método bara 

to, de gran penetraci6n. 

3. Biopsia de lesiones presuntivas de tuberculosis pulmonar. 

Bastante sensible, pero de muy alto costo. 

Métodos auxiliares para denotar positividad de enfermedad. 

a) Ra~ iografía de T6rax. ( ver cuadro de Rx TABLA 11 ). 

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

el uso del BCG, su utilidad máxima está en la epidemiolo-

gía) (iJ.) .-

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 
TIt.r;U~ ANos. D~ 1 ';/7 4 .1 19t1b. (YUIIU te I Programa 
Nacional del Control de la Tuberculosis Pulmonar. 
]U Salvador). rig. 1.-

Total S.R. ax •• 67,562 

1974 '75 '76 '77 '76 '79 SO 81 82 d} d4 85 '8b 

B.10ILOSCOPIAS EH LOCALIZACION DE C.1S0S DUR.1NTE 
TRECE Aflos, DE 1974 A 1966. (Fuente : Programa 
Nacional del Oontrol de la Tuberculosis Pulmonar, 
il Salvador). TABLA r . 

.liIos B J( B ¡: 

(pes ) (poa) 

~ 

1914 590 14.8 

1975 617 8.5 

197b 32~ 7.35 

1977 }17 b.6 

1978 }70 5.95 

1979 . 299 5.9 

1980 362 9.01 

1981 3:n 10.9 

1982 332 9.8 

198} 364 7.63 

1984 436 8.44 

1985 391 6.4 

198& 474 5.12 

Tetal 5214 7.71 
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RADIOGRAFIA DE TORA X EN LOCALIZACION DE CASOS 
DURANTE TRECE AÑos, DE 1974 A 1986. (Fuente: 
Programa. Na.cional del Control de la Tuberculosie 
Pulmonar, El Salvador). TABLA 11. 

AñO!! Rx. Sosp. {Jasos Rx. 
Tomadas Ex.BK. encontrados -Casos -----

1974 192756 4416 767 0.39 

1975 192788 3842 750 0.39 

1976 181645 3774 552 0.30 

1977 179518 2755 579 0.32 

1978 180842 1793 587 0.32 

1979 152806 1739 460 0.30 

1980 147310 2133 448 0.30 

1981 146588 2260 472 0.32 

1982 146513 177b 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, S). El bacilo tuberculoso pertenece al orden 

de los Actinomycetaceae, familia de las Mycobacteriaceae y al g! 

nero Mycobacterium. Est~ clasificado,según 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 

COMPLEJO TUBERCULOSO 

FOTOCROMOGENOS 1 

ESCOTOCROMOGENOS 11 

NO CROMOGENOS 111 

CRECIMIENTO RAPIDO IV 

Especie 

M. tuberculosis. 
M. bovis o 

!:!.O kansasi1. 
M. marinum. 
!:!.O simeae. 

M. f1avescens. 
M. s zu 1 ga 1. 
M. gordonae. 
Mo scrofulaceum. 
Grupo Fo 

Complejo avium-intrace11u1are. 
!:!.O xenop1. 
Complejo terrae. 
Mo trivia1e. 
M. gastr1. 

~ 

Complejo M. fortuitum. 
Otros del-grupo IV o 
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Adem6s de muchas formas sapr6fitas, el grupo comprende organismos 

pat6genos: Mycobacterium tuberculosis, Mycobacterium 1eprae, que­

causan infecciones cr6nicas con lesiones de tipo granuloma-infecci~ 

so .-

Los bacilos tuberculosos, son bastante resistentes a la desecaci6n, 

sobreviviendo por largos periodos en esputos secos. La reproducci6n 

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

diferencia de otras bacterias que 10 hacen cada 20 a 40 minutos. La 

reproducci6n es intracelular, este hecho dificulta la quimioterapia 

y favorece la resistencia microbiana .-

Este grupo de bacterias se tiñen con dificultad, pero una vez te­

ñ~das, resisten la deco10raci6n por 6cidos o por alcoholes y por 10 

tanto son llamadas: Bacilos Acido Alcohol Resistentes ( BAAR ). La 

6cido 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 lípidos, (aproximadamente -

el 40 % del contenido de la bacteria es grasa, principalmente 6cido 

Mic6lico) la cual las hace impermeables. Una vez teñidas con los co 

lorantes b6sicos, no se pueden decolorar. El alcohol 6cido decolora 

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

Se emplea la t~cnica de Ziehl Neelsen para la identificaci6n de 

las bacterias Acido-Alcohol Resistentes (l,l8) .-
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Si el examen se hace sobre una muestra de origen humano (esputo), 

la posibilidad de que los bacilos Acido-Alcohol Resistentes (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 ¡a t~cnica de Baciloscopía de Koch, 

en una regi6n específica de nuestro país, como es la Regi6n 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 día 

I 
siguiente, instruyendolos en la forma correcta de recolectar las 

muestras; las dos equivalen en la pr6ctica a un examen de cultivo, -

una tercera muestra no modifica fundamentalme~te los resultados (~3). 

" Esto concuerda con los resultados de varios' estudios, efectuados -

en diversos países, por ejemplo en la India se obtuvo el siguiente -

resultado: en 1,162 pacientes nuevos con síntomas radio16gicos y pul 

monares que SUGERIAN tuberculosis, el cultivo de la primera muestra 

de esputo reve16 535 casos, mientras que el examen consecutivo de 

dos frotis detect6 500 casos. En aquellos con resultados positivos 

en la baciloscop!a y en el cultivo, el primer frotis fu~ positivo en 

un 86.7 % de los casos y ~l segundo frotis agreg6 un 10 % de casos 

positivos 

Los autores arribaron a la conclusi6n de que el examen de m6s de dos 

muestras no modifica fundamentalmente los resultados, y que dos mue~ 

tras consecutivas constituirían la cantidad 6ptima en las condiciones 

del programa nacional antituberculoso de la India" (23) .-
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Las muestras de esputo para el presente trabajo, se obtuvieron de 

pacientes de consulta externa y hospitalizados de establecimientos 

de salud que cubre la Regi6n Central, que cumplieron los requisitos 

siguientes: 

a) Ser Sintom~tico Respiratorio y 

b) Sin tratamiento antituberculoso. 

Los extendidos, fueron coloreados por la t~cnica de Ziehl Neelsen 

y posteriormente se observaron al microscopio, con lente de inmersi6n 

y aumento final de lOOOX, para la búsqueda de bacilos Acido-Alcohol­

Resistentes.-

Se pretende demostrar la importancia de la Baciloscopía de Koch, -

como un m~todo de diagn6stico er. nuestro país, como ha sido demostra 

do en otros países de Am~rica Latina (7,1.7~4,,16) • 
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ZONA GEOGRAFICA INVESTIGADA. 

El Salvador est~ situado en Am~rica Central, al norte de la linea 

Ecuatorial y al Oeste del meridiano de Greenwich, entT~ los parale­

los 13 gdos 09 mino y 14 gdos 27 mino latitud norte y los meridianos 

87 gdos 41 mino y 90 gdos 08 mino longitud Oeste del meridiano de -

Greenwich. Limita al Norte con la Rep6blica de Honduras, al Sur con 

el Qceano Pacífico, al Este con la Rep6blica de Honduras y la Rep6-

blica de Nicaragua y al Oeste con la Rep6blica de Guatemala .-

ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD. 

E1pa!s esta dividido en cinco regiones de salud: 

lo Regi6n Occidental 

11. Regi6n Central 

1110 Regi6n Metropolitana 

IV o Regi6n Paracentra1 

V. Regi6n Oriental ( Fig. 2 ) 

La Regi6n Central comprende los departamentos de Cha1atenango y la 

Libertad; tiene una poblaci6n de 611,979 habitantes dividida así: 

Poblaci6n rural 

Poblaci6n urbana 

408,163 habitantes. 

203,816 habitantes. 
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Figura 2 • Mapa de la República de El Salvador y sus regiones 

de salud. 
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Cuenta con ~3 ~~tablecimientos de salud. divididos en: 

Hospitales Generales 2 

Centros de Salud 1 

Unidades de Salud 14 

Puestos de Salud 39 

Puestos Comunitarios 7 CID) 

A pesar de la situaci6n conflictiva que vive el país en este -

momento y siendo el departamento de Chalatenango uno de los mis 

afectados, se considera que esta regi6n, mantiene buenas vías de 

comunicaci6n, 10 que permite a la pob1aci6n movilizarse en busca 

de atenci6n m~dicá .-
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o B JET 1 V O S 

l. Comprobar la factibilidad del método de la baciloscopía de 

Koch, en los Sintomáticos Respiratorios, como una ayuda en 

el diagn6stico de la Tuberculosis Pulmonar, en la mayoría 

de consultorios de la Regi6n Central de Salud, considerando 

gue actualmente el diagn6stico de la tuberculosis es, b~si­

camente, bacterio16gico. 

2. Conocer los porcentajes de positividad en las muestras exa­

minadas, provenientes de los Sintomáticos Respiratorios 

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

3. Relacionar el número de Sintomáticos Respiratorios en consu! 

ta externa y hospi~alizados, con el porcentaje de bacilosco­

pías positivas encontradas en las muestras de dichos pacien­

tes. 
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MATERIALES Y METODOS. 

l. Muestras de esputo 

2. Aplicadores de madera 

3. Láminas portaobjetos 3 x 1 pulgs. 

4. Lápiz graso para marcar vídrio 

5. Mechero de gas o alcohol 

6. Repisa doble, con capacidad para colocar 10 láminas en cada 

divisi6n. 

7. Frascos tipo cuentagotas, destinados a los reactivos (fucsina 

fenicada, azul de metileno, alcohol-ácido). 

8. Aceite de inmersi6n 

9. Microsc6pio mono o binocular de 1000X 

10. Hojas de registro del paciente 

11. Reloj marcador ( timer ) 

12. P a p el f i 1 t r o Wa t ma n n º L (18) 
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L A M U E S T R A 

En general, las muestras para la investlgaci6n del Mycobacterium 

tuberculosis ( BAAR), pueden separarse en dos grupos: 

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

laboratorio en envases sin esterilizar las que se obtienen de 

la espectoraci6n, orina, pus de cavidad abierta y contenido -

gástrico. 

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

tienen de cavidades cerradas (pus), líquido cefaloraquídeo y 

de otras serosas, material especial de biopsias y resecado 

( 18) .-

La muestra que se us6 en este trabajo, es la proveniente de la 

espectoraci6n, que se clasifica entre las contaminadas naturalmente. 

Las muestras provinieron de pacientes que consultaron en los dife 

rentes establecimientos de Salud de la Regi6n Central. 
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CALIDAD Y CANTIDAD DE LA MUESTRA. 

Una huena muestra de esputo, es la que proviene del árbol bron­

quial, obtenida despu~s de un esfuerzo de tos v no la que se ob­

tiene exclusivamente de la faringe, debido a la aspiraci6n de se­

creciones nasales o aquella que s610 es saliva .-

La cantidad de la muestra debe ser suficiente, sin ser excesiva. 

Cuando el enfermo elimina abundante secreci6n bronquial, la mues­

tra no debe exceder de 10 mI. Una cantidad mayor, dificulta cons! 

derab1emente la e1ecci6n de la partícula útil que se examinará.-

Si el enfermo tiene escasa secreci6n bronquial, la muestra no 

debe ser inferior a tres esputos, ya que uno solo podría provenir 

de secreci6n nasal o faríngea; en estos casos, antes de tomar la 

partícula útil, conviene mezclar bien la muestra. S610 en casos -

de ;ustificada excepci6n, 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 bastan 

te seguridad de que corresponda al sitio de la lesi6n, pues por 

lo general, es abundante y proviene de las secreciones del árbol 

bronquial acumuladas durante la noche (1~,18) .-

El otro momento de recolecci6n de esputo es durante la consulta 

del enfermo, que desde el punto de vista funcional, es mas sen-

cilIo; pero que no siempre permite obtener una muestra suficien-

te. La selecci6n de uno u otro momento de recolecci6n se hará 

de acuerdo con las circunstancias; pero operacionalmente se com-

binan ambos procedimientos (19, 18) .-
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E L E N V A S E • 

El envase que se utiliz6 fue el recomendado por la OMS, con las 

siguientes caracter!sticas: 

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

b) De boca ancha, alrededor de 50 mm. de diámetro, para que el e~ 

fermo pueda espectorar fácilmente dentro del mismo y para que 

se pueda tomar una partícula útil al hacer el examen. 

c) Altura, alrededor de 40 mm. que permita la fácil introducci6n 

de los aplicadores de madera, para elegir la partícula útil. 

d) De preferencia, de material plástico que permite saber si la -

muestra es suficiente sin destaparlo 

e) De cierre hermético, con tapa de rosca • 

f) Fáciles 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 mI. (1~,18) • 
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PREPARACION DE LOS REACTIVOS PARA LA COLORACION DE ZIEHL-NEELSEN. 

l. Para prep arar un litro ' de Fucsina fenicada, se necesitan 

3 gros. de fucsina básica y 100 ml. de alcohol de 952 • Se di-

suelve por agitaci6n 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.-

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

de azul de metileno y 100 ml. de alcohol de 95 2 • Se disuélve -

por agitaci6n y se agrega agua destilada hasta completar un 

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

3. Para preparar un litro de solu¿i6n decolorante se requieren 

30 mI. de ácido clorhídrico para análisis y 970 ml. de alcohol 

de 95 2 • Se deja escurrir el ácido clorhídrico por las pareaes 

del matraz que contiene el alcohol, con la pipeta y se agita 

suavemente. 

NOTA: Cada vez que las soluciones colorantes sean trasvasadas a 

los pequeños cuentagotas que se emplean para tinci6n, DEBEN 

FILTRARSE. 

El fenal acuoso · se prepara agregando a 1 kg. de fenal crista 

lizado, 100 mI. de agua destilada • 

• Se calienta en baño maría hasta la completa disoluci6n y se 

enfría. El fenal acuoso se mantiene líquido. (18,19). 
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LOS TRES TIEMPOS DE LA COLORACION DE ZIEHL-NEELSEN 

PRIMER TIEMPO: COLORACION 

Se coloca la serie de láminas fijadas conservando 

el 6rden numérico sobre las varillas de metal (no 

exceder de 12 ) • 

Se cubre la totalidad de la superficie del extend! 

do con fucsina fenicada previamente filtrada. 

Se calienta suavemente con la llama de un hisopo 

de algod6n humedecidri en alcohol, pasándola lenta­

mente por debajo de las láminas hasta que se produ~ 

ca emisi6n de vapores; cuando éstos sean visibles, 

se deja de calentar. Cuando cese la emisi6n de va 

pores, se calienta nuevamente teniendo el cuidado 

que no hierva. Mantenerlo así . por lo menos durante 

cinco minutos, añadir 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 

clinándolo hacia adelante y se lava dejando caer -

una corriente de agua suavemente. 

SEGUNDO TIEMPO: DECOLORACION 

Dec6lorar con alcohol clorhídrico 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: 

Teñir con azul de metileno durante medio a un minuto. 

Lavar con agua corriente y secar. 

Observaci6n microsc6pica con objetivo de inmersi6n. 

( 18, i 9 ) • 

Con la t~cnica de coloraci6n de Zieh1-Neelsen, los g~rmenes Acido-

Alcohol Resistentes se observan teñidos de rojo en un fondo azul 

cielo. Su largo varía aproximadamente entre uno y cinco micras y-

su espesor 0.5 a una micra. 

Blt3UOTECA CENTRAL \ 
1lti~1'In.U1.;;'¡IIi.YAW el'! W-Ii. I1lA~."~~ ... ~~~::~J 

1------



eparación de un extendido de esputo por el método de Ziehl Neelsen 

1'.'t1I j 

Con una varilla o un asa metálica, colocar una 
peque ('¡a porción de la parte más densa de la mues­
tra sobre un portaobjeto limpio, debidamente iden­
tificado y rolulado. Hacer un extendido fino y circu ­
lar, de aproximadamente 30 mm de diámetro y de­
jarlo secar. 

Fijar el extendio YA SEA cubriéndolo con '-2 go­
tas de alcohol etilico o metílico al 70% durante 2-3 
minutos. O BIEN pasando la lámina tres veces por 
la llama de un mechero. 

Cubrir el ex tendido con la solución colorante carbo­
fucs ina liltrada. y calentar con un mechero de alco­
hol hasta que comenCE:n a desprenderse vapores. 
Retirar lo de la I!ama. NO REC ALENTAR. 

Esperar 5 minuios . y luego lavar con agua corriente 
para sacar el colorante de carbofucsina. 

~ 

Cubrir el extendido con alcohot áciclo aI3%. 
PRECAUCION: LA SOLUCION DE ALCOHOL 
ACIDO ES INFLAMABLE, MANTENERLA 
ALEJADA DE LA LLAMA. 

Esperar 5 mirtJtos, o hasta que la coloración del ex­
lendiclo alcance un rosado pálido; seguidamente , 
lavar con agua comente P2~;¡ p;irn.'nar el alcohol 

ádclo. 

Cubrir et extendiclo con colorante de azul de metile ­
no y esperar 30 segundos . O BIEN con verde de 
malaquita, y esperar' -2 mnutos. 

Lavar con agua comenle para eliminar el colorante, 
y dejar secar el extendido al aire. No lrotar. 

Examinar el eX1endido al microscopio. primeramen­
te con un objetivo 40x y luego con uno de inmer­
sión. Mover sistemáticamente la lamina de manera 
de no examinar más de una vez el mismo campo . 
A fin de no transler1tbacilos de una tamlna positiva 
a la si!:Uiente, retlrér el aceite que quede adherido 
al objetivo de inmerSión frotándolo suavemente. 

Dibujos basados en bs originales de Lino Monteban ah el rotall:ifill"tontrol 01 Tuberculosis", editad 

AKAP I World Neighbors . 
L._ .. ____ o _ . _ 
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INFORME DE RESULTADOS. 

Se recomienda seguir las siguientes pautas para la presentaci6n 

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 promedio por campo, en 50 

campos observados. 

Positivo (+++) M6s de 10 BAAR por campo, en 20, campos obser 

vados. 

Si en una l6mina se observan de uno a cuatro BAAR en 100 campos, 

se recomienda la siguiente conducta: 

a) Ampliar la lectura a otros 200 campos. 

b) Si con esta lectura no se encuentran m6s BAAR, hacer otro exten 

dido de la misma muestra. 
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c) Si1a lectura de este segundo extendido no modifica el resultado 

del anterior, la muestra debe informarse como negativa. 

Consignar el ha11azgo de uno a cuatro BAAR en el libro de regis­

tro de baci1oscop!as 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. (!q, 18 ) • 



Fig. 3. 

Fig. 4. 
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ESQUEMA DE RECORRIDO DE LECTURA 

Recorrido para lectura 
de 100 campos microsc6picos • 

• 

• 

, 
I , 
I 

J 

Recorrido para lectura 
de 200 campos microsc6picos 
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R E S U L T A DOS. 

En el presente trabaio, se investigaron 1,019 pacientes compre~ 

didos en el grupo de Sintomáticos Respiratorios (SR) y 1,711 mue~ 

tras de esputo, correspondiente a esos pacientes, en 12 estableci 

mientos de la Regi6n Central de Salud, los cuales están clasifica 

dos así: 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 Baci10scopía de Koch, según lo demuestra el cuadro número 

1 . 

Cuadro NQ 1 

Porcentaje de sintomáticos 
respiratorios estudiados con 
baciloscop{a de Koch positiva. 

tstl'lhleoimiento s. R. AK l+) 'f, 
de salud. ----
Chl'llatenango + 222 10 A.S 

H. Sen ~ef"el + ~J5 2A ~.S 

Nva Cl)ncepci~n e 
5A 2 J.7 

--
QugzeltF!peQue u 131 10 7.6 

Lourde!'! u <;7 1 1.7 

P. Le L il:lert~d u 5A 1 1. 8 

LAS Col1n"s u 20 O O 

Ciudad Arce u 18 O O 

Oplco u q O O 

Le Pelme u 5 1 20 

TACF!chtco u 10 1 11) 

JRyaouFl u J [) O 
f---- " 
Totel 1019 50 ~.9 
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De acuerdo a lo ~ormado o establecido por la O.P.S., se le debe 

solicitar 2 muestra~ a cada paciente Sintomático Respiratorio. En 
I 
¡ 

nuestro estudio realizado, observamos que en la primera,muestra -

se obtuvo el 82 % de Baciloscopías de Koch positivas, de acu~~do 

a 10 representado en el cuadro NQ 2, donde tambi~n se observa que 

la mayor incidencia de casos positivos, 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 Quezalt~ 

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

los otros establecimientos. 

CUADRO NQ 2 

Sintom6ticos respiratorios 80n 
baciloscopía de Koch positiva 
en la primera muestra. 

f:stpblAclmi!lnto 

dEl salud. 'i. R. AK t +) 

t:.00l nK+ l' mUl1strll 
----

Chnl"tAIl"nQn 10 10 

% 

100 
----- ---

l!. S'1n n"fl'l"l 2~ 20 A3.3 
--

'Iv~ Conr.pl'ci,sn ';1 - -
r¡lI"l~lt· r'!PI'''lU'' In f1 RO 

Louroe!! 1 1 100 

p. LI! Lib"rtArl l 1 Ion 
L ,,~ ColInAS - - -
Cll1d!'ld IIrcA - - -
flplco - - -
LA PelmA 1 - -
r,c8chlco 1 1 100 

Jey8QUe - - -
Tot .. l 50 111 82 
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En el cuadro NQ 3, observamos que con la segunda muestra obtuvl 

mos 9 ( 18 % ) casos positivos a la BK del total de 50 S.R. posi-

tivos. En el hospital San Rafae1 7 se obtuvieron 4 ( 16.7 % ) S.R. 

positivos; C. de S. Nueva Cocencepci6n 2 ( 100 % ) U. de S. Quezal 

tepeque 2 ( 20 % ) Y U. de S. La Palma 1 ( 100 % ) . 

Cuadro Nº 3 

Sintomáticos respiratorios con 
baci1oscop!a de Koch positiva 
en la segunda muestra. 

Establecimiento S. R. BK (+) 
de Salud con BK + 2a. muestra 

Chalatenango 10 -
H. San Rafael 24 4 

Nva. Concepci6n 2 2 

Quezaltepeque 10 2 

Lourdes 1 -
p. La Libertad 1 -
Las Colinas - -
Ciudad Arce - -
Opico - -
La Palma 1 1 

Tacachico 1 -
Jayaque - -
Total 50 9 

1. 

-
16.7 

100 

20 

-
-
-
-

-
100 

-
-
18 
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10 2 1 1 

1 6 

Establecimientos de Salud. 

GRAFICO Nº 1 

PORCENTAJE DE BK POSITIVAS EN LA PRIMERA 

1 1 

Y SEGUNDA MUESTRAS DE ESPUTO. (Los n6meros 
arriba de las barras indican la cantidad de 
casos positivos, por establecimiento de salud). 

1 = H. de Cha1atenango 5 = U. de S. Lourdes 

41 

9 

total 

o ·la.muestra 

11 2a.muestra 

2 = H. San Rafael 6 = U. de S. Pto. La Libertad. 

3 = C. de S. Nva. Concepci6n 7 = U. de S. La Palma. 

4 = U. de S. Queza1tepeque 8 = U. de S. Tacachico. 
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El cuadro N2 4 noS muestra la asistencia de pacientes que, tenie~ 
I 

do la primera Baciloscopía de Koch ne gativa BK(-); re gresaron con - I ,', 

la se gund a muestra solicitada: 6 92 ( 7 1 % ). Si calculamos el núme 

ro y porcentaie de personas que no re gresaron con la se gunda mues--

tra, se ohtiene un total de 2 77 , equivalente al 29 % 

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

BK ( + ) • 

CUADRO NQ 4. 

SINTOMATICOS RESPIRATORIOS CON 
BACILOSCOPIA DE KOeH NEGATIVA EN 
LA PRIMERA MUESTRA,> QUE LLEVARON 
LA SEGUNDA MUESTRA ' SOLICITADA. 

Establecimientos S.R. oon 
de Salud. BK (-) % 2a.Huestra 

H.Chalatenango 212 100 156 

H. San Rafael 412 100 298 

C. de S. 
Nva--Concepoi6n 52 100 36 
U .de S. 
Quezaltepeque 121 100 93 
U~ dei S.- ___ o -

53 P. La Libertad 100 32 

U.de S. 56 100 
¡;ourdes 37 

U. de S. 20 
Las Cclinas 100 14 

U. de S. 18 
CiUdad Arce 100 11 

Hp~~oS. 9 100 6 

U.de S. La Palma 4 100 3 

U.de S. T.acachico 9 100 5 
U.de S. Jayaque 3 100 1 

Total 969 100 692 

% 
73.6 

72.3 

69 

77 

60 

66 

70 

61 

67 

75 

56 

33 

71 
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GRAr lCO NO. 2. 

PORCENTAJE DE ASISTENCIA DE S.R. CON 8K(-) EN LA 
PRIMERA MUESTRA, QUE REGRESARON CON LA SEGUNDA 

MUESTRA SOLICITADA. (Los nrs. arriba de las barras 
en la primera muestra, indican las BK. · negativas.) 
Hospital de Cha1atenango. 9 .. U.de s • Opico. 
Hospital San Rafael. 10 :z:: U.de s. La Palma. 
C.de s. Nva Concepción. 11 - U.de s. Tacachico. 
U.de s. Quezaltepeque. 12 E U.de s. Jayaqu •• 
U.de S. P too La Libertad. ttl = total. 
U.da s. l.ourdes. 1M = l° muestra. 
U.de s. Las Colinas_ 

2M 2ª muestra. =-
U.de S. Ciudad A r e e. 



36 

En el cuadro HQ 5, representamos la clasificaci6n de BK positivas, 

de acuerdo a la escala semicuantitativa recomendada por la O.P.S.tEl 

mayor porcentaje de positividad, se report6 como BK positiva una 

cruz, donde encontramos 24 S.R. ( 48 % ) comprendidos en esta clas! 

ficaci6n. Con BK positiva 2 y 3 cruces se reportaron 13 ( 26 % ) 

S.R. respectivamente. Sr sumamos lAS positividades 2 y 3 cruces, 

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

CUADRO Nº 5. 

C1aiificaci6n de las baci1oscoplas de Koch 
positivas de los Sintomáticos Respiratorios 
estudiados, de acuerdo a la escala semicuan­
titativa recomendada por la O.P.S. 

Est ab1ecimientos BK POS. BK PO.:). BK POS. 
de Salud. con 1+ % con 2+ % con 3+ 

H. Chalatenango 5 50 O O 5 

H. San Rafael 15 62.5 6 25 3 
~ 

C. de S. 
Ir Conc~pci6n O O 2 100 O 
U. de S. 

3 30 3 30 4 Queza1tepe1ue 

U.de S. Lourdes 1 100 O O O 

U. de S. 
P. La Libertad O O O O 1 
U.de S. Colinas 

O O O O O 
U.de S. Cd. Arce 

O O O O O 

U.de S. Opico O O O O O 

U. de S. La Palma O O 1 100 O 

U.de S. Tacachico O O 1 100 O 

U.de S. Jayaque O O O O O 

Total 24 48 13 26 13 

% TTL 

50 10 

12.5 24 

O 2 

40 10 

O 1 

100 1 

O O 

O O 

O O 

O O 

O O 

O O 

26 50 
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\ 

j)
llkC

tNTAJf DE BK PO!;TivA~ DE ACutRbO A LA 

E~C.ALA tEfl/iClJAI/TiT!ITiVA R(COM(NDAlJA POl 
LA O. P.S. 
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D 1 S e u s ION. 

En nuestro país, a la Baciloscopía de Koch (BK), no se le ha dado 

la importancia que este m~todo debe de tener en la ayuda al diagn6~ 

tico de la tuberculosis pulmonar. 

El m~dico como persona involucrada en el tema, confiere mayor impo~ 

tancia a la radiografía del t6rax (tabla 11), m~todo que como lo ha 

demostrado la prictica, no es específico para diagnosticar esta en-

fermedad, que representa un enorme problema a nivel mundial y nues-

tro país no es la excepci6n. Adem6s la radiología de t6rax presenta 

los siguientes inconvenientes: 

l. Error del observador: 32 % por defecto ( ve menos lesiones) 

2 % por exceso (Ve mis lesiones ) 

2. Influye 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 

Baci1oscopía de Koch, como un m~todo de diagn6stico temprano, que se 

adapta a los problemas de recursos tanto t~cnicos, financieros, hum~ 

nos etc. (Fig. 1, tabla 1 ), que este país presenta; adem~s, seg6n -

se menciona en la introducci6n, 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 

ffiycobacterias atípicas en un porcentaje mínimo. ( 9). 
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A pesar de la situaci6n imperante en nuestro país, 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 Sintomáticos Res­

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

tros resultados no variaron apreciablement-e del s.eguimiento que­

efectúa el Programa del Control de la Tuberculosis (PCT) en el 

pa ís ( 13 ) .-

De acuerdo a estudios internacionales, se le deben hacer dos ba­

ciloscopías a cada Sintomático Respiratorio. Con el objetivo de l~ 

grar una mayor eficacia en la obtenci6n de las muestras, se adies­

tró al personal que labora en los distintos establecimientos de 

salud comprendidos en la Regi6n Central, sobre como reconocer a­

los S.R. que consultaron, aún por otras patologías, para que apro­

vechando la consulta, entregaran la primera muestra al laboratorio. 

Con la segunda muestra no asisti6 el 100 % de los pacientes, pese 

a que se les solicit6 hacerlo. Esto podría darse por varios facto­

res, entre los que se podrían mencionar: 

a) Situaci6n socioecon6mica 

b) Distancia del domicilio al establecimiento de salud 

c) Situaci6n bélica imperante en la zona y 

d) Falta de conocimiento de la enfermedad. (Educaci6n para la Salud). 



40 

Por 10 que creemos que con una tercera muestra, la inasistencia -

sería mayor y el beneficio obtenido, no sería porcentualmente im­

portante. ( 23 ) 

El mayor porcentaie de positividad 10 observamos en la primera 

muestra ( 82 % de los (+) encontrados), pudiendo esto deberse a 

que se explic6 adecuadamente al paciente, la forma correcta de re 

colectar una buena muestra de esputo y a su obtenci6n en el momen 

to de la entrevista. En nuestro caso, la primera muestra reuni6 -

los requisitos necesarios para ser analizada y el paciente colab~ 

r6 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 reuni6 los requisitos d~ 

seados, la p6sitividad disminuyo ( 18 % de la BK(+) encontradas), 

llegándose a considerar los pacientes negativos como no bacilífe­

ros, con otras patologías que comprometen vias respiratorias. 

Con el reporte de resultados, el mayor porcentaje obtenido fué 

con una cruz, probablemente debido a que el paciente asisti6 tem­

pranamente a consulta médicA por su sintomatología respiratori~. 

Los otros grupos de pacientes S.R. que se reportaron con 2 y 3 

cruces, acudieron al establecimiento de salud, varias seman~s dea " 

pu€sde estar con tos, ª~~ectoraci6n, fiebre y algunas veces con 

hemoptisis; sin embargo, las positividades 2 y 3 cruces aún son -

mayoritarias en el país, al sumarlas y compararlas con el total -

de positividad una cruz. 
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En El Salvador, la tuberculosis pulmonar hasta 1984, observ6 -

una tendencia descendente y paralela entre la morbilidad total y 

la de casos baci1íferos, aunque en los últimos 3 años, luego de -

que se comenzara a insistir en la búsqueda del S.R., la incidencia 

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

- BII!LlOTEC A CENTRAL \ 
IIl!1le"'I2II!t :!i l l»tI. '. !:tI! f;ro. ~~I!." -==-\ 
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e o N e L u S ION E S 

Despu~s de haber realizado este trabajo y en base a la experien­

cia y ensefianza ~dquirida , llegamos a las siguientes conclusiones: 

1) La tuherculosis pulmonar, sigue siendo un problema de salud en 

El Salvador, al que es necesario dedicarle mucha más atenci6n 

de la que hasta ahora se le ha dado. 

2) La baciloscopía de Koch, permite la detecci6n rápida de bacilos 

Acido-Alcohol Resistentes, es una t~cnica fácil de realizar, -

mucho menos costosa que el cultivo y la radiografía, requiere 

menos personal especializado, equipo sencillo y fácil de obte­

ner, es de. gran penetraci6n y aceptabilidad por la poblaci6n.-

3) Intensificar el examen bacilosc6pico de los Sintomáticos Resp! 

ratorios, tanto en adultos como en nifios mayores de 8 afios; 

nos ayudará grandemente en la soluci6n al prohlema de salud 

que ~sta enfermedad representa.-

4) La radiografía del t6rax, sin ahandonarla, exige una mavor in­

versi6n, es de menor penetraci6n en la poblaci6n y su rendimie~ 

to es menor; ocuparía un lugar secun~ario como elemento auxiliar 

del diagn6stico, pero muy importante en el control de la evolu­

ci6n de las lesiones durante el tratamiento. 
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R E C O M E N D A C ION E S. 

1) Es indiscutible que el m~todo de la baci10scopía de Koch, es -

el de mayor rendimiento y de menor costo, por 10 que se sugie­

re, se utilice como m~todo básico para la búsqueda de Bacilos 

Acido-A1coho1 Resistentes (BAAR)~ en Sintomáticos Respiratorios. 

2) Recomendamos establecer que los Sintomáticos Respiratorios ( S. 

R.), lleven dos muestras de esputo (la Nº 1 y la Nº 2) y no 

tres como se ha venido haciendo, ya que ~sta (la Nº 3) no modi­

fica fundamentalmente el resultado. 

3) 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 área, debe poner todo su 

empeño e imaginaci6n para lograr 6ptimos resultados. 

4) Deben integrarse los laboratorios de los establecimientos de 

salud, para que todos ellos trabajen en el examen bacilosc6pico 

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

5) Se debe orientar a los pacientes sobre las medidas preventivas 

de como se transmite y manifiesta la enfermedad, para que sea -

tratada más tempranamente. 

6) Deben integrarse a las actividades antituberculosas según normas 

del PNCT, en todos los establecimientos de salud del país, tanto 

del MISPAS como de entidades aut6nomas y privadas. 
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G L O S A R 1 O. 

BACILOSCOPIA ( de KOCH): Búsqueda microsc6pica del bacilo de Koch­

en la espectoraci6n y otros líquidos corporales, en 

pacientes enfermos tubercu1osos. _Puede ser de: Diagn6~ 

tico, como método de búsqueda y loca1izaci6n de casos 

o de: Control bacterio16gico en pacientes en tratamien 

too 

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

Alcohol Resistentes en 100 campos microc6picos observa 

dos. 

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

vados. 

BIOPSIA: 

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

(+++) M~s de la BAAR por campo,en 20 campos observados. 

Trozo de tejido fijado y teñido por diversos métodos, 

que se utiliza para la investigaci6n de la existencia 

del Mycobacterium tuherculosis o de las cAracterísticas 

histo16gicas propias de la infecci6n tuberculosa. 

BUSQUEDA y LOCALIZACION DE CASOS: 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 infecci6n en la comunidad. 
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CONTACTO 
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Paciente con bacteriología positiva al Bacilo de Koch. 

Toda persona que vive, se alimenta y/o duerme en el­

hogar del caso índice, sean o no familiares. 

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

y específico para descubrir el Mycobacterium tuberculo­

sis en una muestra determinada. 

ESPUTO O ESPECTORACION: Flemas y secreciones depositados en la 

faringe, laringe, tráquea y bronquios y que se elimina 

por la boca con el esfuerzo de la tos. 

MYCOBACTERIUM TUBERCULOSO: Agente etio16gico de la tuberculosis. 

Sin6nimos: Bacilo de KOCH, BK. 

SINTOMATICO RESPIRATORIO (S.R.): Paciente con tos y espectoraci6n 

sin límite de tiempo; puede presentar otros síntomas y 

signos como hemoptisis, espectoraci6n hemoptoica, fiebre 

y pérdida de peso. 

SOSPECHOSO: Paciente con clínica y radiología compatibles con el 

diagn6stico de tuberculosis pero sin comprobaci6n hacte 

rio16gica. 

SOSPECHOSO A RAYOS X: Paciente con alteraciones radio16gica comp~ 

tihles con el diagn6stico de tuberculosts. " 
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TUBERCULINA ( prueba de la) : Examen auxiliar 'e!l -.e! .'t2i:a:gn6stico -

diferencial de la tuberculosis; 6til solamente ~n pers~ 

nas NO VACUNADAS, se basa en la sens~bilidad específica 

que se produce frente a las proteínas del Bacilo Tubercu 

loso. 

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

bi1iado de Ca1mette y Guerin, derivado de una misma cepa 

de Mycobacterium. 
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