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Bl 24 de Marzo de 1882, Roberto Koch comunicd a la Scciedad de Fisio-
logfa de Berlin el descubrimiento del germen causante de la Tubercu-
losis, Bste suceso constituyd un avance extraordinario en contra de

la enfermedad, pues permitio de maners definitiva identificar el agen
te etiolégico en diferentes cuadros clinicos que se consideraban has
ta antonces comc enfermedades distintas, estableciendo asf la unidad
del padecimiento; ademid; il conocer el agente causal se estuvo en po
sibilidad de establecer los mecanismos patogénicos de la enfermedad y
los procedimientos o agentes terapsuticos que pudieran emplearse para

curarla.

Roberto Koch nacid el 11 de Diciembre de 1843 en Klausthal (HaunO
ver), Sus primeras aportaciones cientificas fueron en el campo de la
bacteriologfa, especialmente con la oreacion de medios de cultiwe
transparentes y solidificables que hicierom pgsible descubrir y aislar
la mayoria de lom miororganismos patdgenos,

Descubrid el ﬁacillus Anthracis, productor del Carbunco, se ocupé
del paludismo y descubrid el bacilo de la oblera, asi como el agente
etiolégico de la conjuntivitis infecciosa llamada"Oftalmia Egipeia™ ,

Pero su obra genial por excelencia fue el descubrimiento del bacilo
de la tuberculosis. Su magistral disertacidi " Die aetiologie der tuber
culose " publicada en el " Berliner Klinische Wochenschrift ", pag 221

vol. XIX, 1862, constituyendo un modelo de metodologfa en la investi
gacidn bacteriolSgica.
Reoibid gran cantidad de honores y distinciomess entre ollos, la
Academia Nacional de Medicina de Mexico lo designd miembro homorario.
El premio Nobel le fue otorgado en 1905 y murid el 27 de Mayo de

1910 & causa de un padecimiento oardiaco.
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Su contribucisn a la bacteriologfa fue extracrdinaria, pues muchas de
las aportaciones sobre la morfologfa, caracteristicas de oultivo, las
reacoiones de coloracidn y la accién patdgena del germen son vdlidas
hasta el momento actual.

La tuberculosis ha sido companera del hombre desde tismpo inme—
porial; 4000 afios a.C. ya se hace mencidn a ella en la medicins de
la India y de China, y se le considera producida por influencias so-
brenaturales. Muchos afios despues 400 a.C., HipScrates la considera~
ba heredi‘t‘aria y anota " Un tfaico nace de otro Tfsico ". Galeno 150
afios d.C., mddico de Pergamo que adquirid gran prestigic en Roma, ha
bla del contagio do la tisis preconizando el aislamiento del enfermo,
la receta permanecer al aire libre y en las laderas del Vesubio y ana
tas " 1a dlcera del pulmon no puede cicatrizar debido al incesants mo
vimisnto de &ate ".

Turante la Edad Media priva el concepto de contagto y asf, Jer§
nimo Francastoro, de la Universidad de Padua ( 1483-1553), presintid
la existencia de agentes causales de la enfermedad y sefiald ol conta
gio familiar de la tuberculosis. Fernando VI de Espafia en 1757 pro-
nulgé un ;;dicto que obligaba a todos los mddicos a deolarar todoe los
canos de timis ocon objeto de que a la muerte de los enfarmos se que
maran todos sus ensemeres, Pedro Josd Desault (1738-1795) seiiald
que el esputc os el medio por ol cual se prosaga la enfermedad tuber
culosa, con concepcidm genial que indudsblemente fue el producto de
la obaervacion cuidadosa nc solo del enfaermo sino del medio donde vi-
vfa y de 1los nuevos casos que se presentaban a au alrededor,

Aparecen despues en la historia de la tuberculosis hombres genia
les como Renato Teofilo Jacinto Laemmeo (1781-1826) quien mantiense el
oriterio uniciata de la enfermedad y Juan intonio Villemin(1827-1892)
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que daﬁueatra de manera definitva la contagiosidad del mal por la ino
culacidn de esputo y de especimenes a los animales de laboratorio,
aoabando definitivamente con la teoria de la herencia y reforzando

la unidad de todas las formas de tuberculosis. La oulminacifn de &stos
trabajos corresponde a Roberto Koch quien descubre el germen y repro-
duce la en@ermedad en el animal de experimentacidn, presentando los
postulados bacteriolSgicos que llevan su nombre y constituyen las ba-
ses de la bacteriologfa moderna.

La tuberculosis,como ninguna otra enfermedad, fus un reto para
los hombres de ciencia de todos los tiempos; asf pusde observarse que
los mejorea oientificos se dedicaron a buscar la manera de curarla.

Carlo Porlanini de Pavia en 1894 preconizé al tratamiento de co~
lapso basado en las ideas do reposo del pulmon, También com el crite
rio del reposo se realizd el reposb toracopldstico y el neumotorax
extrapleural; no habia todavia medicamentos ecapecfficos y los que ae
empleaban ocomo el oro, ol caloio y ol cobre nunoa demostraron tenmer
accién sobre ol bacvilo.

Después se practicd la reseccidn pulmonar, con la idea de quitar
la parte enferma y tampoco se logrd la ouracidn; asf como el colapmo
egtas fueron medidas paliativas.

Sin embargo, la enfermedad tuberculosa fue disminuyendo en loa
paises desarrollados por la mejorfa del nivel de vida, las mejores
oondiciones de la vivienda, de la higiene y de la nutricim, pues 4n
te mal os favorecido por condiciones soccioceconomicaes bajas,

Fué hesta 1944 cuando Waksmsnn descubrif la Estreptomicina y
la puso en practica en la curacifr de la tuberculosis. Este es un acom
tecinientp extraordinario, comparable con el descubrimiento del germ
nen,, La tuberculosis ge convierto as{, en una enfarmedad curable,

disminuye la importamoia del reposo, de la alimentacién y, comsecuen~
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tomente,de la cura santorial. Se sucede rapidamente el deacubrimiento
de otras drogas, el acido paraminosalicilico por Lehman en 1946, la
hidracida del scido isonicotinico por Robitzek y Selikof en 1952,
posteriormente 1a pirazinamida, la thiacstazona y el etambutol.

Por filtimo, en 1969, se informa de los resultades con la mds po
tante y mds Gtil de las grogas antituberculosas, la rifampicina. Se
empieza a tratar a un gran nimero de enfermos y se descubre la resis—
tencia bacteriana, por lo cual se hace obligada la elaboracién de es-
quemdas terapeuticos pues ol germen geneticamente e3 resistente a ala
guna droga pero no a todasy de tal mamera que combinando los medica-
montos es posible hacer que todos los germenea mueran con 8l trata-
miento, No tiene impoftancia la hospitalizacidn, y la administiraocién
ambulatoria de los medicamentos es la conducta habitual,

Se cuenta ya on la actualidsd corn armas sufivientemente efacti-
vas para dominar la tuberoulosis, pero se requieren que estis sean
aplicadas bajo la direccifn de un programa espacifico, estableciendo
notas concretas para ¢ada wna de las actividades, con capacidad de

supervision y de evaluacién de las acciones,



GENERALIDADES, =

TUBERCULOSIS PULMONAR.=

DEFINICION,.= Constituye la localizacién pulmomar de la infeccidn
causada por el bacilc de Koch, o Myccbacterium tuberculosis, y
que suele afectar no solamente al pulmon propiamente dicho, sino
también & los ganglios vecinales (principalmente hiliaream)a los
bronquios y & la pleura,

ETICLOGIA.=

La tuberculosis del hombre es causada, can pocas excepoiones, por
ol bacilo tubsrculoso Mycobacterium Tuberculosis.

Las mycobaoterias son bastoncillos Gram positivos, inméviles y no
esporulados, clasificados en el Crden de los Aotinomycetos.

Bl Uycobacterium tuberculosis hominis causa la mayor parte de laas
infacciones pulmonares; y en menor grado los mycobacterium tuber

culosis variedad bovia,murino, y aviario.

Unra caracteristica importante de &stos bacilos ea que son acido-

alaohol-resistentes,

EPIDEMIOLOGTA .=

La tuberculosis es una enfermedad de distribucidém mundial, pero
qué inoide de modo predominante en las zonas donde hay hacinamien
to y pobreza.

Segun reportes de la 0.M.S. , afs do 3 millones de perscnas falle
cen anualments, 1500 millones eatam afectados y de 10 a 20 millo
nes padecen la enfermedad.

En M8xico la mortalidad ha descendido en low (ltimos 50 afiom,sien
do el 88.9% de las defuncicnes debidas a la localizaciém pulmomar.
El T.5% a TB del S.N.C. Y ol 41.8% de todas las defuncicmes oo~
rresponden & nenores de 5 afios.

La edad, la profssidm, y la posicidm scoial sjercen uma influemocia
oonmiderable pars la recptibilidad y para el curso deo la onferme=
dad; siendo los primercs afios de vida los mis afectados mobre todo
la lactancia y las edades comprendidas entre los 15 y 10 afios.

Las poblacicmes densas, y las malas condiociones de la viviemdaen
la moderna sociedad industrial y urbana superpoblada acumulan los
casos de tuberculosis, principalmente los pulmomares.

La tubereulosis es wma enfermedad comtagiosa. La infaccoidn se veri
fica, por lo regular, de mcdo aerégemo, es decir, por imhalacifn
aspecialmente mediante la llamada infeccifm por gotitas de Flligge
que sam proyectadsas al toser, y, por tamto, directamente de uma
persoma a otra y, ademfs , por la inhalaciim del polvo desecado
del asputo tuberoulose, Se comtagiam sobre todo aquellos que duer
men en habitacicnes pequerias com tuberculosos que de noche tomen
y espectoran.

mem.- .

La infecoifn ocurrs como resultado de imhalacifm del miororganismo
Las gotitas de Flugge que comtienem microrganismos viables se ox-
pulsan a consecuencis de la tos § estoraudo, pero debido a gue
estas gotas son demasiado gramdes, se dificulta su penetraciim,



por le que posteriormente se evaporam y dejan un pequefio residuo,
al "nucleo ds la gota", que puede permanecer por mucho tiempo en
el aire, y es 1o suficientemente pequeiia para alcanzar los alveo
los pulmonares,

El hacinamiento, las enfermedades crénicas, y la desnutricién,
pueden incremenmter la sucepitibilidad a dste padecimiento,

La lesién primaria ocurre en el parenquima pulmonar en el 95% de
los casas, debido a que la inhalacidém es el principal mecanismo
de trapsmision; perc puede ocurrir en cualquier otra parte del
organismo.

En 1la primoinfeccidén hay acumulacidéu inicial de polimerfonucles
ro8, seguida de proliferacién de celulas epiteliales, que inte-
gran ol tfpico tubdroulo, Aparecen celulas gigantes y toda el ares
aes rodeada de linfooitos.

De aquf los bacilos mom tramsportados por macrdfagos a loa gan—
glios linfaticoe regiocnales, bromncopulmonares cuando el foco pris
mario estd en el pardnquima pulmonar, y parstraqueales cusndo el
foco eatd en al vertice pulmomar,

El complejo primario estd integrado pors Neumonitis, linfangitis
y linfadenitia,

La lesidn primaris progresa durante el periodo prealergico que vaw
rfa de 2 a 10 semanas en que se desarrolla la hipermensibilidad de
los te jidos al microrganismo. El foeo primario evoluciona general
mente a la ouracién, oom cameificaciln y caloifiocacién ulteriors
ain embargo, puede haber progresion del foco primario al ir cres..
oiendo §ste, y ccasiomar neumonia parenquimatosa as{ como exten-—
derse & pleura.

Asf misme el foco caseoso puede licuarae y vaciarse a un bromgquic
y formar uma caversa (cavitaciém primaria} y la formacifn de nue
vas aresas meumcmiocas,

la diseminacidan hematSgema ccurre com mayor frecuencia durante la
fase de casaificaciém y produce lesiones ailiares diseminadas a
nivel des ojos, pulmomes, huescs, carebro, rifiom, hfgado o bazo.
Tanbidn puede haber diseminacidn a traveds de ganglios linfdticoes
regiomales y del oonducto tordcico. Los zanglios linféticos regio
nales pueden ocicatrizar, pero los bacilos tuberculosos pueden per
manecer ah{ por muchos afios, La lesidm glandular puede provooar
compresifa bromquial extrinseca con atelectasia; fistulizacidn a
la lus bromquial que determina endobronquitis, neumonis y atelecta
aila.

PRIMOINFECCICON TUBERCULOSA .=

Con Smte nombre ss designa a la fase del procaso morhoso, que siw
gue directaments y sin interrupcidn a la primera implantaciém del
bacilo tuberculoso, Es evidente que hay muchos ocasos en los que no
as puede tragar uma linea exacta de separacidn emtre la tuberculo
sis primaria 4 primcinfeccidn y la reinfeccidn.

La lesifm primaria de la tuberculosis com su compcnente parenqui
matoso o8 ol chamcro de inoculacidm & nédulo de Ghom,

El conjunto de tres alteraciones(nSdulo de Ghonm, linfangitia,y lin
fadenitis), se le conoce como complejo primarioc de Ranke.
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HISTORIA NATURAL DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR

( PEFINICION ; . i sy
Enfermedad infecciosa, transmisible, del aparvato respiratorio, de cvolucién crbunica Ay 2\ o 5154 30 A
y do tipo granulomaloso en s forma caracterfstica. ) PN S g i
FACTORES DEL AGENTE 3
1+ Temo S({k(FLlCAClONBS . . .
" “Tube ¢ Demoptis: ¢ Derrame at pleura, perl-
* :'"m""c_:;l"""‘ Pube 't‘":usl: 2. Meningltls tuberculosa cardio
' :\‘l:':“‘;)‘“s:r:“;"ﬁx' "‘ x;‘:‘i::an 3. Neumolbrax B.'Insuflciencia resplratoria
} . 4, Fibrosis 9. Cor Pultmonale
: ;\ci-!u 'ﬂﬁ‘“" "_‘;':a:""‘"s 5. Enfisema 10, Diseminaclén hematégena
. ‘!;":i':';':l’ '""""‘ rl ::):‘“i(” 6. Bronquicctasia a otros Grganos de la ecg
esistentes a la desecaci6n .
+ Sobreviven por largos perfodos coesputng secos, ::::::l(nr.ll:ﬁ‘:.,ln!c stina,
¢ Tipos de bacilo fube reulosos patbgenns para vl homhe e
+ Gepa humana - bacilo twbereuloso variedad hominis NIVEL DE ATENCION SECUNDARIQ
t Cepabovina - bacile tuberculoso varicdad bovis,
» Transmisién por via adrea y orat, }
¢ Virulencia i
¢ Estfde acuorlo a la formacidn del "Factor cuerda’ gue inhibe la migracifn -
lencocitaria, ;?
1 Eslablecimiento y proliferacin de lus orpganicnmos virulentos (colonlas en for. J"«
ma de cordones sorprntinos), ] %ﬂ‘f* 3
¢ localizacifn intraccelular {monacitos, células redento ewdoteliales y gigantesh, AR OIS f
FACTORES DEL HUESPED Tuberculonis Pulimonar Persistencia do los slntomas consignados con ane
. —_— X . " en Adultos sin respucs teriorldad y positividad do 1a baciloscopia o del
o Edadt Es mdr frecuente on Iusa.l:)hwn-nhw y adultos jovenes, ta al Tratamiento cultivo, Persintencia de las lesiones en |a telerse .
* Sexo: No hay prevalencia por alpin sexo en especial, . #{Ver Programa 02 Eta diograffa de t4rax.P.A, :
» Susceptiblildads o5 peneral ala inleccibn, pero los mds son quivnes enferman, pa 1), Inlcrconsulta 2.:'
« Reslstenclat Mayor en personas bien mitridas y con hébitos adecuados de higiene. NM,:
s lhelsmmiento.
¢ Desnutricibn, NIVEL DE ATENCION SECUNDARIO .
FACTORES DEL MEDIO ANBIENTE
¢ Fuente de Infeccibn y reservoriot Bl esputo de personas con taberculosia, La le-
che y otros productos del ganado enfermo,
¢ Reservorio: Personas tuberculnsaay el ganado boving enfremo.
¢ Favorecen la presentacion ded padecimiesnto:
«  Promiscuidad.

» Trabajos apobiantes y vn condiciones deplorabies,
¢ Mis frecuente en el nivel sacio-rronéimico bajo.
* Prevatece en mayor grado en el medio rural,
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Bl comple jo primario es uns entidad anatdmioa con caracteristioas
propias y tfpicas. En al pulmon se situa habitualmente en la base
del lobulo superior & en el vertice del lobulo inferior, muy cerca
de la pleura,sobre todo del lado derecho,
Puede ser muy pequefio, al grado de no poder ser visuallzado por
los raycs Xj otras vaces tiene el tamaflo de una lenteja & chicharo
0 a veces algo mayor,
El n6dulo de Chon(Chancro de inoculaocidn) en su principic es de na
turalega exudativa, paqueiia neumonia especifica por contener baoci
los de Koch, La mayoria de las ocasiones tisne wna evolucién benig
na, enoapsulacién, caloificacidn u osificaciém, en rarocas casos tie
ne avolucifn maligna y se caseifica,
Las vias de propagacidn habituales son las linfiticas, en su desa
rrollo maligno predeminan las metastasis hematdgenaa,
Bl cuadro clfnico suele mer muy disoreto, de aquf la importancia
del estudic radioldgico y de la reaccidn a la tuberculina, unicos
indiocios seguros de la primoinfeccifn tuberculosa,
En los casdcs en que oicatriza el comple jo primario, que son la
gran mayoria, pueden quedar dos cosas#s focos calcificados del pa-—
renquima y de los ganglioa linfaticos regionales, que puedem oonte
nor hacilom tuberculoscs viables; on ocasicnes se presentan gran-
des sombras de infiltracifm, que pueden comprender un 1Sbulo pul
momar o todo un pulmom, disfrazando los elsmentos del complejo pri
mario, y que no tienen tendencia a la ocaseificacién y desapareces
facilmente.A estas infiltraocicmes se les ha dado o1 nombre de "epi
tuberculosis” que tienen la caractoristica de resolverse rapidamem
te y de no temer tendencia & la caseifiocaoifnm.
La infiltrasiém primaria es la representacién amatomopatolégios de
la inflamaoiém perifocal,em uma palabra, es la "epituberculosis"
‘el primer periodo de la enfermedad ,
A los rayos X se trata de una zoma variable de demaidad, mas o ne
ros oxtemsa que oculta los elementos primariosdel ocomplejo,
Su aspecto 98 homogeneo y su opacidad resalta perfectamente del
resto de los pulmones que oconserva gu transparencia normal,
Es muy dificil dar um esquema del ouadro olfnico de la infiltra-
oidn primaria, por ser asombrosamente poliforme,
Muchas veces ¢l nifie ofrece un aspecto florido, de aparente salud,
¥ o8 ol azar de uma investigacidm, lo que nos descubrs por la pan
talla radioscopics o radiogrdfica, wma oxtensa participacifn paren
quimatosa, em comiraste com la ausemcia de manifestacicmes patold
glcas, Esta forma se llama oculta, imadvertida o inaparente de la
infiltracife primaria.
En otras oomsicmes son pequefios sfntomas los que pueden inducir la
sospechas sdelgasaaiento, anorexia, palidez, un ligero ascemso fa
bril, prescencia de adenopatfas, quizas wna tos secs. Bata forma
o8 la llamadaoligosintomftios,
La tendencia evolutiva habitual de las infiltracicnes primarias es
la reabscreién,
Cusndo la reaccifn perifocal ganglionar invade una gram extenstdn
del paremquims, se llama infiltracién secundaria prehiliar,
Deade el punto de vista patogfnico, la infiltracidm .secundaria es
la reacoidn perifocal de la adenopatfa satélite,
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El cuadro olfnice de la infiltracidn secundaris, no guarda relaciém
con su extensidn anatomorradiogrifica, En ocasiones loa sintomas es
tan ausentes,cuyo estado se descubre en forma casual, & contraria-
mente pusde exteriorizarse en forma severas flsbre, tos, dolor de
costado, disnea,etc.

Dsede el punto de vista de la evolucldn, las infiltraciones secun
darias tienden a la reabsoroidn en la gran mayoria de loa casos,

TUBERCULOSIS POSTPRIMARTA (REINFECCION).=

De todas las personas que llegan a adquirir uma infeccidr primaria
en cualquier epoca de la vida, tanm solo una minoria desarrolla en-
foermedad olinica,

Eata tuberculosis es debida a una reinfeccidn con bacilos tubercu

losos, Los bacilos reinfectantes pueden derivarse de ocinco fuen—

tes principales:

la,~Pueden proceder del exterior, Easte mecanismo se llama de rein-
focoién exdgena..

2a.-Bl foco primario pulmonar pude romperse o descargar bacilos di
rectamente demtro de otras partes de los pulmones,

Ja,~Un foco de un ganglio linfAtioco regional oaseoso, pude romper
se demtro de un brongquio, produciendo una btronconeumonia tuber
culosa por aspirscidm, de oxtensidn y gravedad variables.

4a,~ Los bacilos de um foco astivo primario sr un genglio linfiti
co regiumal, pueden alcanzar el pulmon, u otras partes del cuer
po por via limfftica, o por via sanguinea, dando por resultado
focos ‘micos o miltiples,

S5a.~-Los pegusiios focos de los vertioes que,se pueden desarrollar
como comsecuencis de uns diseminacién hemetSgena temprama, des
pues de haber eido estacicnarios o de permanecer imadvertidos
por un periodo de tismpo més o menos prolongado, pueden volver
se progresivos, ulcerarse y descargar bacilos dentro del arhol
bmquiﬂl. )

Independjientemente del mnoenismo por ol ocual sa produce la rainfe
ccifn del tejido pulmonar, la primera lesiom jque se origina ocmsis
te en uno o afs focos neumdnicos. Com frecuencia se localiza em la
regifm apical o en la parte media del pulmon, Eata lesiln,infiltra
do precoz, es ura lesion inestable que bien pronto progresa o retro
cede,

Los retrocesos ocourren pors reabmcreidn, fibrosis o caeleificacidm.
Los progresocd se efectuam por extenaifm, por comtigiiidad, degenera
oifn y oavitacidm, La cavitaciln puede producirse muy rapidasentae.
Esta disemimaciin que ocurre en el arbol bremquial, se denomina
diseminaciém broneSgena y repredenta el modo caracteristice de pro
greso de la tuberoulosis pulmomar ordénica.

Ia diseminacién hematégema puede ocurrir en cualquier etapa da la
enfermedad. .

la oicatrizaciém o proceso de reparacidn, pueds ocourrir en cuale
quier etapa de la tuberculosis pulmemar orfnica, Frecuentemente
bay interrupcicmes por diseminacidn bromcfgenma, gue conducen a ex
tensicmes mfa amplias hasta la produceidn de lesiones osseocsas ma
sivas y a la produccibe de miltiples cavidades,.
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La tuberculosis pulmonar ordnica ulcerada y progresiva, es al tipo
jque se observa comunmente en el adulto, por lo tanto, ha side 1lla
mada tuberculosis de tipo del adulto;. Asf{ mismo el tipo mas fre-—
cuente en los nifios es la fase primaria,

La tuberculosis pulmonar crénica se caracteriza por la disemina-—
oidn bromcogena. Existem lesiomes exudativas y productivas; y el
desarrollo de &stas lesiones ea hacia la degeneracién caseosa, la
licuefaciém, la cavitacils o la fibrosis y més reramente 1la calci
ficacidm.

Las formas de reinfeocidm endbgena somn mds frecuentes y las comdi
oicnes yue favorecen Ssto scmi enfermedades agudas y oréuicas,po
breza, bacinamiento, mela alimentacilm, embarazo, laotancia, alce
holismo etc,

FORMAS ANATOMCCLINICAS FUNDAMENTALES DE Li TUBERCULOSIS POSTFRIMA
HIA.-

1.~ FORMA INFILTRATIVA .=

Se manifiesta por una sombra de mediana demsidad, no wniforme, que
50 localiza en zomas aploales del lébulo supsrior o inferior,
Generalmente es Unico y tieme temndencia & la cavitaoiln por necro
sis,

2,= FORMA PRODUCTIVO-NODULAR .=

3.= FORMA FIBROSA.=

Hay fibroais:rediada & partir de los hilios com frecusnte enfisema
secundario,

4.= FORNA CAVITARTA .=

Se= FURIA CASEOSA.=

6 .= PORMA SEUDOTUNCRAL o TUBERCULCHMAS .=

T.=FORNMAS MILTARES.

CUADRO CLINICC .=

Los sindromes olfniocos de comienzo de la tuberculosis pulmomar pue

der agruparse de la siguiente formag

1) Forma subclinica.-

Cursan asintémfticos, corn leve cansancio o discrets adelgazami
onto, '

2) Sintosas y sigmoa de tipo respiratorio.
tos seca o productiva, disnea, toracalgias,

3) EI comiemzo com hemoptisis, es signo probable de que sxiste ya
uas caveras, o um imfiltrado en viaa de uloeraciém,

_ 4) Yermas de comismze vago com astenia, adimemia,amorexia, y simte
sae de diatonia vegetativa oomo sudoracidn, nerviosisme, consti
pacién o diarreas, satado nauseoso y de angustia, taquicardia o
insomie,

5) La forma de comienzo febril, pero aqui la fiebre dura 15 dias y

. coexiste con astenia , anorexia, adelgazamiento y V3G aumentada.

6) Finaluente en las primoinfecciomnes tardias del adulto,puede co-
menzar con une pleurssis serofibrinosa,

7) Linfademitia periferica,-

Es la complicaciém mfs frecuente de la tb primaria en los nifios,

Su localizacifn mfe frecuente es la ocarvical. Se caracteriza por
la aparicion de una tumoraciém cervical (principalmento del lado
_derecho), que se abscesa, fistuliza y calcifica,
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CUADRC CLINICO DE FRASER Y PARE

Cangancio N
Debilidad

Anorexia

pérdida de peso

Febrioula Vespartina

Eritema nudoso L
Tos~hemoptoice SINTONATOLOGIA
Dolor torfcico(pleuritico)
Fiebre

Neumonia

Sudoracifn p

Sople caverhoso
Ronous

Dolor a la respiracilm > SIGNOS A LA E.P,
derrame pleural

PATRCNES RADIOGRAFICOS

Primoinfeccisn Lesifm exudativa; J Adenomegalias
. o Derrame pleural

Caleificacidn { Comple jo de Ranke,

.
REINFECCION TUBERCULOSAs | leaiom exudativa local,

Pibropreductiva local

Cavitacifm

4 Diseminacidn broncogena y neumonia,
Hiliar

bromquiectasias

Broncoestenosis

\, Tubsrculosa,
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TIPOS DE TUBERCULOSIS,~

PRIMOINFECCION,= Constituye el resultado del primer contagio con
el bacilo de Koch. La mayoria de las veoes puede pasar inadverti-
da, y con frecuenciz constituye el hallazgo en un examen radicld
gico o tuberculinico,

Las imagenes radioldgicas encontradas son Lesiones exudativas y
caloificadas, En las lesiocnes exudativas predominan adenomsgalias
y derrame pleural.

TUBERCULOSIS POSTPRIMARIA O DE REINFECCION .=

Este tipo es debidoe a wna reinfeccidn por bacilos tuberculosos,

ya sea por via endlgena & exdgena,

Laa lesiones elementales tuberculosas pueden reducirse a tres tipos:

o~Infiltrados exudativos fibrinocleucocitarios neuménicos,

2.a Los tubercules productivos, constituides por tejido granuloma
toso, con celulas epitelioides, cel, de Langhans, linfooitos y
Pibrosis,

3.~ Necrosia casecsa de las lesianes precedentes comn fracuente ca-
vitacién o resorcidén, Los infiltrados y caseosis integran las

formas exudativas , y los tubdroulos con sus nddules y fibrosis
inoluyen las formas productivas,

a).~ Tuberoulosis exudativa loocal,=

La imagen radiografica o patron es la de una condensacidn del espa
cio aereo situada en regicnes anatomivas ¢specificas, (Segmento
apioal y poaterior de un 1Sbule superior o segmento superior ds un
18bule inferior,

b) .= Tubsrculosis Fibroproductiva Local,~

Imagones- definidas de mayor denaidad,,que curssn con caloificacio-—
nes en su interior j la extdtencia de ocaseifiocacién se observari
solamente si hay caloificaciomes, o ousndro sl material necrético
drend y &sto provocd una oavitacibn.

8} .- Cavitada,—

Al producirse la lisis del material caseoso, la substancia caseo=
ga licuefactada puede ser expelida del centro de la lesidn hacia
el arbol bramgquial, lo que forma wma cavidad. Las pavedes de Ssta
cavidad tuberoulosa no tratada son algo gruesas y la superfiocie in
terna lisa, y es raro que exigta unm nivel hidroasreo. Con el tra
tamiento adecuasdo, una .cavidad de &ste tipo pueds llegar a desa
parecer, E1 50% de los casos de cavitacidn estudiados por bromco-
graffa, el medio de contraste penetra en la cavidad durante la
exploracifn, poer lo que el llamado "Signo de la pared" ea de utili
dad entre cavidades activas @ inactlvaa, en aquellos casos en que
se utilize el sulfato de bario como medioc de contraste,

Este signo es debido a la fagoocitosis del bario por las celulas
epitelioides o macrofagos que reviste la pared de la cavidad cuando
existe inflamaciin activa, Bl aspecto radiogrifico es el de un rie
bete de mayor densidad alrededor de la periferia de la cavidad

oon tendencia a persistir 24 hrs posterior a al broncografia.

T8 .- Neumonfa aguda,=
La extensiém de la enfermedad a travez de espacios aerecs circoun

dantes conduce a la neumonia confluente del espacio aereo, indis
tinguible de la producida por Diplococus Pneumoniae.
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TB MILIAR,-

Este tipo de tuberculosis se debe a una diseminacidn hematbgena

de los bacilos tuberculoscs por el resto del organismo,

Cuando el numero de bacilos que penetran en el torrente circula
torio es slevado, se produce una invasion de organos y te jidos, que
én ol pulmén se manifiesta por la aparicion de focos discretos y
finos distribuidos uniformemente por ambos pulmones. Se trata de
imégenes pequefias de poco relieve, puntiformes como "copos de nie-—
ve" .

Bronquiectasias,~-

En la patogenia de las bronquiectasias tuberculosas intervienen

dos mecanismoa:

1)La pared bronquial se infecta durante la fase activa de la enfer
medad, y la fibrosis y cicatrizacidn que se producen en la fase
de ouraciln conducen a la dilatacidn bronquial irreversible,.

2)Se produece la obstTuccidén de un bronquio segmemtario por compre
8idn adencpftioa em la tuberculosis primaria o por broncosteno
sis secundaria al proceso endobronquial, dando por resultado una
neuncnitis obstruetiva y las consiguientes bronguiectasias,

Bronoostenosis. tuberculosa,.=-

La afectacidn del arbol tragueobronquial en los nifios con tuberocu

losis primaria se produce como consecuencia de la compresién ejer

cida por las adenopatfaa, Por otra parts la ulceracifn de la muco

sa bronquial oonduce a la largas , a la fibrosis y a la brancosteno
sis oicatrizal.

Tuberculomas

El tuberculema, que puede oonatituir una manifestacién de tubereun
losis ya sea primaria o por reinfecoifm, es una leaifm redonda u’
ovalada situada casl siempre en el lobulo superior derecho y cuyo
diametro oascila ontre ,5 y 4 oms, do contormo liso y bien defini

do, Cuanto m&s grande sea el tamafio de la lesibn, mfs probabilida
des tiene de ser activa, Aquf es muy importante el diagndstico di
ferencial con nddulos sdlitarios.
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El diagnostioco de certeza de Th solo puede hacerse mediante el cul
tivo de M. Tuberculosis, utilizando material biolSgico diverso,
exudado trajueal, Jjugo gistrico,l{quido plesural,peritoneal, o C,F.
R., orina, médula omea, y en biopsias de tejidos, Usando medio de
cultivo Loeffler.

La prueba tuberculfnica es el prototipo de la hipersensibilidad ra
tardada, producida por una respuesta inmme mediada por célulus

y es de gran ayuda para el diagnostico.

La interpretacién de’la prueba realizada con FPFD~ 5 U,T. ess
Diazg:$g g;alndur301on. Interpretacidn.

Oadm eseesrnsnsessssaseress Negativa,

48 G 0N ceeesvocervsscscnscsnsess i Dudosa, Puede deberse a hiper
sensibilidad a otras mycobac~
terias & a vacunacidén oon BCG

10 85 mf2 MR coovvceceanscceresssss Positiva, Paciente probablemen
te infectado por M. Tubsiocule
sis,

La prueba tuberculiniocs puede dar reacciones falsas magatdvas rela
cimadaa oon formss graves o diseminadas y com meningitis tuberou~
losa, Otras causas de falsasd negativas lo oonstituyen utilizacidn
de antigeno deteriorado, uso de tecnica defectuosa de aplicacidm
desnutricifmn, sarawpion, varicela, influemza, moncnucleocsis infe-
coiosa, sarcoidosis,uso de emteoides § lectura inadecuada,

Otra ayuda para el disgnostico som las mamifestaociones clinicaa
sugestivas de enfermedads flebre prolongada, dificultad parz ganar
7980, y sintomatologfa respiratoria,

los principales hallazgos radioldgicos pulmonares son los infil
trados neuménicos, las adenopatias mediastinicas, las cavernas,
los infiltrados miliares, el derrame pleural laa calcificaciones

Y la atelectasia,

DX DIFERENCIAL:

El diagnostico diferencisl incluye neumonif crénica § aguda. Las
snfernedades infecciomas que se dsben considerar son micoticas en
especial histoplasmomis, cocoidioidowicosis y vlastomicosisy y laa
debidas a gramdes bacterias como la Noroardia, Estos germenes pue-—
den a veces coexistir con la Th,

Otra patologfa que siempre hay que descartar es la neoplasia,

PRCNOSTICO .=

El prondstico de 1a TB depende tanto de caractsr y extenaidn ol
proceso oomo del estado general de las fuerzas y de la nutricisn,
La tuberculosis que sucede a enfermedadss infecciosas agudas, en
el ourso de la dizbetes o en enfarmedades pulmonares crénicas es
de peor prondstico,
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RELACIONES ENTRE L. TUBERCULOSIS PUIMONAR Y EL CARCINCMA BRONGQUIAL,

La coexistencia de tuberculosis pulmonar y carcinoma brongquial ha
sido descrita por distintos autores (fraser y Pare)

Se ha observado que el carcinoma del pulmén afectd a una zona del
pulmon que era previamente tuberculosa en el 50 a 75% de los ca=-
sos, Ademfs coincide la edad de aparicidn de ambas patologias

(BEdades avanzadas), y su localizacién principal (1l8bulos superiorss).

BETACION SOBRE TURERCULOSIS PUIMONAR Y SARCOIDOSIS./

Se ha obmervado una estrecha relacién entre sarcoidosis y TbP;

el 13% de una serie de casos estudiados coexistian; por lo cual
se dice que la tuberculosis podrfa ser una ocomplicacién de la
sarcoidosis. Ademfs en alto porcentaje de casos de ha encontrado
en esputc de pacientes~asarcoidosis , Bacilos alcohol-~acido-resisten
tes, Nunoa se debe administrar tratamiento con exterocides hasta ini
olar tratamiento antituberculoso,

TUBERCULCSIS PUIMONAR Y DIABETES MELDITUS.-

Se caracteriza por su evolucidn t8rpide incluso bajo tratamiento,

a mencs que logre controlar su diabetes.

El dlsgnostico se efectua, por examenes periocdicos de radiologia

¥ laboratorio al diab8tico, El tratamiento va encaminado al control
de la diabetes principalmentey postsriormente se administran medioa
mentos antituberculoais, v
El promdatico de la asociacidn tuberculosisdiabetss, ea grave, por
acoiln nociva mutua entre ambas enfermedades, E1 pronostico depen

de del cmmtrol del problema metab8lico 3 y por otra parte de la
extensibn, localisacifn, tipo y evoluoién del proceso pulmonar,

TUBERCULOSIS PULMON:R Y EMBARAZO./

Las relacicnes gravidez~tubersulosis son interesantes, ya que el
embarazo descompénsa y complica lesiomes antiguas, '
El diagnostico se basari en el tipo de lasién anatomoolinica y se
gun la extensifn de la enfermedad.

Los antiff{micos deben mane jarse oan cuidado,

El producto se vacunarf sl nacer can BCG.
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CONTROL DE TUBERCULOSIS

NO VACUNABOS CON
C6

SOSPECHOSO:

SARIO SE SOLY -
CITA INTERCON-
SULTA CON ESPE

CONSULTANTE
CoN CUADRO -
CLINICO SuGe-~
RENTE DE

CIALISTA,

TugeRcULOSIS

1)EL midlco familiay golicita una baciloscopfa a las pergsonas de 15 afios y m&s, con tos de m&g de 3 yemanas de du raclon.

2) Do acuerdo a los egquemas instituciopales.

3) 0,4 ml. (2 U.T.) por via Intradérmica en el tercio medip de la cara externa del antebrazo izquierdo.Hacer la lectyra 721

410.1 ml, por via intradéymica en.la regién deltoidea izquierda. En menores de 3 meses 0.05 ml. por la misma via.

5) La solicitud debe ir firmada por el médico familiar o en gu ausencia, per el Director, el Coordinador o el Epidemidlogo,
edignte clinico 48 horas despues de ptorgada la consulta. ‘

#) Solicitar el exp
/dfn en yng sola toma durante 6 mcaas.

1) HAIN § mg Kg

P——

e
QUIMIOPROFILA~

X1S (7)EN TODOS| :
LOS HIPERREAC-
TORES (20 mm. ¥
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Notat A todas lag acciones qua se desarrallen en el servicia de medicina preventiva) deberdn ser registradag enlag formag
especfficas. , .

MAS) Y EN LOS
o NEearivos 8..6.(4) REACTORES NO
(0 A ®mm.) VACUNADOS (10 .|
A19 mm.)MENO-
N0 TUBERCULOSO a%'&?ferso%z Pgﬂ'T'Vgass ,] FIN DEL ESTUDID I RES OE 4 AKOS
A s P wa WORNAL?
(5 ANOS? 10 A 19 mm.) MORNALE
APLICARPPD(3 TELERRADIOGRA] | | CINAPREVENTIVA
FIA D€ TORAX(S) : .
TURERCULOS0; POSITIVOS K0 A AP
-INSTITUYE VACUNADOS ¥ | |2 ci08 CONSUME PREVENTIVA
TRATAMI NTolz) POSITIVOS "|R 1160 FAMILIAR(E)
-LOINSCRIBEEN EL| | VACUNADOS DE SOSPECIOSO ¢
R!GlSl’RO NACIO- 20mm, Y MAS 3E INTEGRA
WAL DE TUBERCU- praGnosyico
LOSIS ~CUMIDOESNE - 1™ FhBERCuLoSO:
R —— CESARIO INTER - Jri A °E°-
PRV ENTWA PAR NORMAL CONSULTA ESP. -'marnz:rsur:
ESTUDIOS DE [ |[ CONTACTOS DE - LO INSCRIBE
CONTACTOS - 15AN0S voms [} EIL REQISTRC
-TELERRADIOGRA~ NACIONAL DE
FIA DE TORAX 5) OSPECHOSOL TUBERCULOSIS
|~PASAA(NTERP| «SEINTEGRAEL AL LA
TACION CON SU uq Diaghasrico
; -
PICOFAMILIAR (6)] 1Y 31 €S NECESA-
SULTA CON EL.
ESPECIALISTA
NO TUBERCULOSO, ‘
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TRATAMIENTO:

El tratamiento de la enfermedad tuberculosa varfz segun las fases
de su ourso natural,

Las drogas utilizadas para el tratamiento de la tuberculosis pueden

dividirse en dos grupos:

DROGAS PRIMARYAS: Isoniacida (HAIN), Etambutol, Estrptomicina, dci
 do Paraaminosalicilice (P4S), y Rifampioina.

DROGAS SECUNDARIASs Cicloserina, viomicina, pirazinamida, kanamioi
na, oapreomicina, etiomamida y tiacetazona, que
estan indicadas cuando se demuestra resistene
cia al microrganismo, de tal forma jue no pueda
tratarse con una combinacién de drogas primarias,

Bl tratamiento de casos activos de tuberculosis siempre deberf in
cluir dos o mas de las drogas primarias, ya que su combinacién dis
minuye la apariociln de cepas resistentes.

TRATAMIENTO DIARIO .=

Administracifn de una dosis diaria de tres drogas primarias: 12 me
ses, dividido en dos fases, uma intensiva de 8 semsnas cem las tres
drogas y una fase de sosten de dos drogas unicamente,

ESQUEMA A ESQUEMA B ESQUEMA C
( PASE INTENSIVA)
Bstreptomicina Estreptomicina ESTREPTOMICINA

20 mgr/Ker/dia

1 gramo diario I.ﬁ.

HAIN HAIN HAIN
20 ngra/Kgr/dia
300 mgrs/dia wna toma.

ETAMBUTOLs PAS RIPAMPICINA
20 mgrs/kgr/dla husta 200mg/kz/dia hasta - 20mg/kg/dia
1200 mg/dia, wna toma, 12 g/dia 243 tomas 600 mg-dia

TRATAMIENTO INTERMITENTE:

Eate comsiste en una fase intensiva de dos mesas a ires meses de +
tratamionto diario de tres drogas seguido de administracién bisema
nal superviaada de dos drogas hasta completar un =afio.



]G

TRATAMIZNTO INTERMITENTE e~
PASE INTINSIVA

.Batreptomicina 20mg/kg/dia hagta I gr diarfo IM
FAIN 20mg/kg/dia hasta 300 mg/dia
Btambutol 20mg/kg/dia hasta 1,200mg/dia

FASE DE SOSTEN

Hain 40mg/kg/ "~ hagta 800 2 veces por sem,
Egtreptomicina ZOmg/ké/dia 2 veces por sem, I

Hain 40mg/kg/~ - hasta 800 2 veces por sem.
Blambutal 40. mg/kg hasta 1,200 mg 2/sem.

TRATAMIBNTO COF ESQUEMAS CORTOS:

Congigte en 1a preseripeion de tres drogas primarias, em
wma sols administrackén diaria por seis meses acorta el
ttempo de tratamiento de 1z enfermedad.

PREVENCION o=

QUIIEIOPROFII.M’JS’.— Se ukiliza Ia isoniacida a dosis de 10

mg/kg/dfa en los nifios ¥ 300 mgrs/dia en los adultos en

mwa dosis dfaria durante wn afia,

E1 grupe de poblacion que se le debe administrar esta pro

#1laxis son: 1)Contactos famfliares intradomiciliarioss

Z)Mﬁdma tubereuline pasitives con alteracion RX ¥
gin antecedente de bacteriologifa positiva.
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Prevencidnliieese

3) Individucs recientemente infectados, que tienen conver
gién o tuberculino positivos en el ultimo afic.

4=~ Regetores tuberculino pesitives situaciones e¢ld
nicag eapeciales: trabtamiento prolongado con esteroides
terapia inmunesupresers, leucemia, hodgkin, Diabetes,
gilfcosis, Zastrectomizados y sarampion.

5) En personal “uberculino negativos, que se expone a conta

gic mediante sus labores.

VACUNACION CON Bl.CeGe

Esta vacuna fue desarrollada por Calmette Guerin a partir de
wna. cepa de mycobacterfum bovis, La vacumacion con BCG pue
de pravenir laz infeccion tuberculosa y limitar su disemina
cién, por lo que su aplicacion en lactantes dfsmimye La
frecuencia de Ias formas graves, la miliar y la meningoen
cef4lica.



1) JUSTIPLICACLION,~
Debido a lu alta ineldoncia do tuburculosis pulmonnre oo la
ciudad do P4juana, al problema soclal que dulo pulocimicnto

reprasenta y por las caracteristicas provalesicnles de zona

ondémica de &sta patologfa , se voulizd wn entudio de cua~

renta casos de Tuberculosis pulmonuar del Hospital Genoral do

Zona III Clinica 20, que tuvierun imugen radiologicu pouiti

¢

va, pars analizar la relacién existonte ontre cuadro olinico £
y ocuadro radiolégico. g
Ademds se investigd, parw ampliar el esbudio, laws vuriables %
de alguna® caractoristicas predominantes do &ste grupo de i
proienies oomo Bony edud, sexo, medio Sooiooconomico; hucina E
miento, antecedente de Combre,BCC,PPD,BAAR, y relacién con E
otrou estados especiales comos Alooholibmo, Diszbetes, Embarazo é
q

y Desnutricidn, é
i

!

2) OBJETIVOS,~

PRIMARIO.- Establecer la relacifn que existe entre dutos olf-
nicos y datos radiologicos en pacientes oon Tuber-

. culosis Pulmonar,




II,~ HIPOTESIS =

SI EXISTE RELACION ENTRE DATOS CLINICOS Y DATOS RADIOCRA
FICOS DE TUBERCULOSIS FPULMONAR EN PACGIENTES DIl HOSPYTAL

GENBRAL DE Z0NA III CLINICA Mo, 20

HIPOTESIS ALTERNA,~

NO EXISTE RELACION ENTRE DATOS CLINICOS Y DATOS RADIOLO
GICOS DE TUBERCULOSIS PULMONAR EN PACIENTES DEL HOSPITAL

GENBRAL DE 2Z0NA IIT CLINICA No, 20,




HMATERTAL T HETODOS.=

SE UTILIZARON CUARENTA EXPEDIENTES CLINICCS DE PACIEN
TES CON DX DE TUBERCULOSIS PULMONAR CON IMAGEN RADIO
LOGICA POSITIVA, TOMADOS AL AZAR DE LA CONSULTA EX=-

TERNA DE MEDICINA FAMILIAR DEL H.G.Ze ITI CLINICA

20 IISS TIJUANA.

SE ANALIZARON LAS SIGUIENTES VARTABLES:
Lo~ EDAD

2.~SEX0

3o~ SINTOMATOLOGIA

4.- MEDIO SOCIQECUNOMICQ

5e= HACINAMIENTO

6.~ ANTECEDENTE DE COMBE

Teo=~ ANTZCHDENTE DE BCG

8e= IPD

G.=~ BAAR

10 = ALCOHDLISMO

11.~ DIABETES

12~ BMBARAZQ ’

13.~ TIPO DB IMAGEN RADIOLOGICA
14 .~ DX DIFERENCIAL
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CUADRO ¥o. I
PORCENTAJE POR EDADES

EDADES NO. DE CASOS ‘ " PORCENTAJE
MENORES
DE
cIvco Afos,. 1z 304
6 a 15 afios. 4 10%
16 a 30 8 20%
30 a 50 4 ‘ 10%
50 afios &
nés 12 30%




SRAFICA Ma. 1

WRECUZNCTA POR 35303

D Temening aoe.eseniase 707

E Ma2culiNG ceveeessss 0%
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GRAIICA Ho. 2

TRECUZIICIA DB SINTCIIATOLCGIA

mOETMICOS.....ov-QOvQI 62.575

ASINTONMATIO0S eeveeenneees 3T.5%
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GRAPICA Io. 4

FRECUENCIA DE HRCINAMIENTO

1008 r
904
80%

0%
60%

505

306 |

BACTHAQI®mg  pOST™IVO.

ulfa

405y HBACINAMIENTO NEGATIVO.
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GRATICA TTo. 6

ARTECEDENTE DE B.CeGe APLICADO

\n

L]

R
¥

T0%

B.GOGO mIcADO I E X AR YT XY NN Y 3 70%
BuCuGe RO APLICADOseescecsscoses 0%
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GRAPICA No. 7

ANTECEDENTE DE PoPeDe APLICADD

100%
90%
80%

70% t
605 |

50% | 62,5

J0% |

20% {

575
10%

 POSITIVO: 3T7T.5%
NEGATIVO: 62:5%




GRAFICA Wa. 8

PRECUENCIA DE BUSQUZDA DE BAAR

25%

BAAR POSITEVOS: 75%
BAAR MEGATIVOS ¢ 253
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CUAIRQ To. 2

CUADRO DE PADECIMIENTCS

CONCOMITANTES CON TBF

Padeci
m@en$o

No. d2 Casas

Porcentaje

Dix
be
tas

Te5%

les
motri
cicn

67.5%

Mco
holis
mo's

Z0%

Droga
df—
ccidn

25

Emba.
TazZoOe

(Vo Pat)
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CUADRG Nae 3

CUADRC DE PORCENTAJES DE SINTOMATOLOGIA

Sintama To. Casos Porcentaje
Canaancio 20 804
Debitidad 15 60%
Angrexia 25 100%
Perdidas Peso 15 60%
___Sudorgeidn 15 60%
Dolar Toracica 8 324
Tos 12 48%
Piebre vesp. 18 T2%
Adenonegalizs 5 209




GRATICA Moo 10

PORCENTAJE DB SOLICITUD DE ESTUDICS
100% PARA DX DIFBRENCTAL

No solicitadoBececcsccsscce 6705%
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COMBNTARIOS o ~

Dol estudio realizado en los ouarenta expodientos olinicos
de paoientes oon tuberculosis pulwonar de Hospital tloneral
de Zona IIT Clinion No, 20, s enooutrd;

1) Que la edud mém freocuentemente encontrads fusron los ox-~
tremos de lu vida, (Menores duv ' atios y mayorus de 50},
Esto oonouerda ocon la bibliografia revisada donde wo
mencionu que lag edudes mfu ufootadss non Sutnes sobre
todo en los lactanten,

2)De  manora sorprondente, me onoontro on date grupo de pa

;ientau con DX de Tubersulouis Pulmonur, el 70% lueron
del soxo femenino, llammdonos la atonolén &nto, ya que
la bibliograff{e revisada no reflere predileccibn por ae
xo08, pero probablemente se daba & que aquf en la oiudad
de tijuana un alto poreentaje de mujeres son trabajadoras
en fabriocas § diferentes empleos, lo ousl les provooa una
alimentacidn defiociente, ademfs de fatiga fisicaj lo cual
podrfa ser uns ocausa de su muyor frecuencia on futo mexo,
En el grupo estudiado, al igual que las bibliografiue revi'
sadas tuvieron las oaraoterisiioas en donde prevaloce &nta
patologla,Hacinamiento, nivel sooliocsconomive bhajo,mtecdento
de Combe y aplicacidn de BCG, nogalive,
Do lus patologias agregadss n ousos ds tuloreulonis pulmo
nar, 86 enoontro de manora muy ocuraoteristicn que ol mé Mo
alto poroentaje fue ascoiada con desnutrioibn, on el 67.5%

¥ poateriormﬁnta vl alooholliumo,



VI,- CONCLUSIONES,-

Se oomprueba la hipotesis de trabajo,

Se encontr6 en un 62,5% que los paclenten con imSgones radio
18gicap positivas, tuvieron sintomatologfs, tanto de tipo
de mintomas genarales oomo sfntomus especificos de apurato
reapiratorio; predominando mée Iroousntemente los sfntomas
generales en el 70% de los cusos y en menor proporcidn la
sintomatologfa respiratoria.

Pero, tambien oabe mencionar gue el 37.5% de los puclentes

ostudindos fub asintomltico totalmoento,




VII,~ COMENTARIO FINAL O ALIERNATIVAS,-

Al finalizar el estudio de &ilos cavos, cube mvnoionur que
es de suma importancia relacionur siempro lag imd enon ra
dioldgicas encontradas en unu pluca do torux y la sinboma
tologfa del paciente, wobre todo zi lo wnullzmmow desdoe el
punto de viste de sintomulologfa vagn como le son los win-
tomas gonerales que presunluron un uu gran wayorfu ( anoere
xig, ounsunoio,ficbru vesportina, debilidad, uuderaoide, y
pordida do purso); los oualus podumon onconbrear un muchon
otrou padeoimientos,

Anf pues, unte una imagen radiografioca msugeutiva con sin-
tomatologia vaga ea de suma importancia hucor el DX defi
nitivo por medio de busqueda de BAAR; y tawmbidn, siempre
solicitar exfmenes para DX Diferencisl oon otras patolo-
glas respiratorias que dan imégenes purecidas a loa Rayos

X. en Torax,
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3IETIOGRAFTAe—

L.~ Cogiag Villegas.— Aparato Reaspiratoria Sa 3dicion.
Cape LXLLE Pags 507 a 680. 3dit. llendez Qteo.

2 o= Marreras Rozman. Tomag I . lHedicing Inferna. Ja
neicibn. Jap. 3 Pags T44-T60. Bditorial iarin.

5o~ Irager y Pare.~ Diagnostico de las enfermedzades

del Torax. Pags 574-600. Edit, Salvat

4 .= Forgacs Paul. Neumologia. Edicion 1981L. Cap. 5
Pags 105=-124. Edftorial Manual -foderno. Serie
Praxis clfnica.

5o~ KUMATE JESUS. Mamal de Infectologize Septima Edi
‘oién. Cap. I1 .Pags 105- 128. Editorial Hospital
Infantil de México. 1980.

G~ Miller Laurence Ge ¥.D. Hamual Clinico de Neumolo
gfa. Primers Bdicidn 198%F. Caps 10 Pags 209-228.
Bdit. Serie Pretest Nac Graw Ri1X,

Te— Niller Wziloce T Introduccifn a Iz Radioclogfz.
Primerz Bdicién I984. Cap. 3~4. Pags 17-59.
Bditarial Manmal Moderno.

8e= PoSeSe FPalmer. Seminars in Roswizenclogy. Vole.ld
No. 3 C Juiy 1979) . "Pulnonary Taberculosis -~ Usual
and wmusual rgdiographic Presentations, Pag. 204-218,

9.~ Revista Médica IMSS « Ma del Carmen Martinez G.
"actores que Influyen en el abandonao del %rata=-

miento tuberculoso™ To. 6 1982, Tov-Dic. Tole20s

Dags: 667-675,
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