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OBJETIVO GENERAL

Realizar un estudio retrospectivo de tuberculosis pulmonar en pacientes de la
Jurisdiccion Sanitaria del Municipio de Navojoa en el periodo comprendido del
2009 al 2013.



JUSTIFICACION

La tuberculosis es una de las enfermedades que mas muertes causa en el
mundo. Un tercio de los habitantes del mundo estan infectados por la tuberculosis.
En el 2013, cerca de 9 millones de personas en el mundo se enfermaron de
tuberculosis. Adicionaimente, se registraron mas de 1.5 millones de mueries
relacionadas con la tuberculosis en todo el mundo. México reporté una incidencia
de 16,8 casos por 100.000 habitantes.

En el estado de Sonora la incidencia de tuberculosis puimonar es elevada y
el acceso a la informacién es dificil, siendo estd a la vez poco difundida; los

factores de riesgo son el bajo nivel socio econdmico y desnutricion.

La tuberculosis es un problema de salud publica mundial complicandose
aun mas con la existencia de enfermedades como VIH, Sida. Los estudios
demuestran una gran prevalencia de tuberculosis pulmonar TB en México. Aun

cuando se creia que esta enfermedad estaba erradicada de nuestro pais.

En lo que corresponde al estado de Sonora esta enfermedad ha ido en
aumento complicando la situacién en Sonora. Por consecuencia afecta a nuestro

municipio ya que la poblacion mas afectada es la econdmicamente activa.

Para lograr buenos resultados en la estrategia para la prevencion y control
de la enfermedad es necesario conocer el estado actual de la poblacion mas
propensa a esta enfermedad. Por ser una herramienta importante para la

interrupcion de la cadena de transmisiéon.

El presente estudio tiene como finalidad dar a conocer la morbilidad
causada por la tuberculosis al publico en general en el ambito regional de la
jurisdiccion sanitaria v ya que aunque es una enfermedad del siglo pasado la
poblacién no toma conciencia de la gravedad del problema. En tal sentido,
partiendo de este marco conceptual el proposito de la presente investigacion
consiste en conocer la importancia que tiene la tuberculosis pulmonar y la

magnitud del problema que tiene nuestro pais y el estado de Sonora.



RESUMEN

Las Micobacterias son agentes de enfermedades infecciosas que han
acompafado al hombre a lo largo de su historia. Mycobacterium tuberculosis y
Mycobacterium leprae son los agentes etioldgicos mas frecuentes de las dos

enfermedades mas conocidas (Viana y col., 2013).

El género Mycobacterium comprende un amplio grupo de bacilos acido
alcohol resistentes, el género incluye especies con potenciales patdogenos muy
diversos desde saprofitos francos hasta parasitos obligados juntc a formas

intermedias oportunistas {Viana y col,, 2013).

La organizacidn mundial de la salud OMS informa que a nivel mundial un
tercio de la poblacidon esta infectada por el Mycobacterium tuberculosis y cada afio
se producen de 9 millones de nuevos casos de TB y tres millones de defunciones
por esta enfermedad (OMS 2013).

La tuberculosis ha sido una de las enfermedades infecciosas mas
estudiadas, no solo ha sido una causa importante de muerte, una enfermedad
prolongada sino que con frecuencia afecta a la poblacién en la edad de mayor
vitalidad. La tuberculosis ha sido uno de los mas grandes azotes en la historia de

la humanidad y es la enfermad infecto contagiosa mas antigua conocida (Silva y
col., 2009).

En la actualidad es considerada una de las enfermedades reemergentes
mas importantes en el mundo como problema de salud publica agravada por la

epidemia de VIH y por el aumento de farmaco resistencia (Herrera y col.2009).

Para la realizacion del estudio retrospectivo epidemioldgico, no
experimental, de casos y controles analiticos, obtenido de una revision de
expedientes médicos. Como casos, se incluyen los pacientes con tuberculosis
bajo el esquema TAES en el periodo comprendido de enero 2009 a diciembre
2013 tratados en los centros de salud del municipio de Navojoa, Sonora los cuales

fueron proporcionados por la Jurisdiccion Sanitaria No. 5.
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En el presente trabajo se recabaron datos como edad y sexo para poder
analizar la incidencia de la enfermedad de tuberculosis y poder graficar las cifras y

ver las diferencias o el parecido de cada uno de los 5 afios revisados.

En conclusidn se obtuvieron mas casos de tuberculosis en hombres que en
mujeres y a medida que cada afo transcurria se incrementaron
considerablemente los casos de la enfermedad de tuberculosis mas en el afio
2013. Los rangos de edades que mas presentaron la enfermedad fueron entre ios
20 a 40 afos de edad estas son las edades que mas ataco la enfermedad en el
periodo de 2009 a 2013, (Jurisdiccion Sanitaria 2013).
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INTRODUCCION

El primer organismo del genero Mycobacterium. fue el agente de la lepra o
enfermedad de Hansen, posteriormente el bacilo de la tuberculosis fue descubierto
en 1882 por Robert Kosh, de ahi surge el nombre de bacilo de Kosh (Bannalikar,
2009).

E| cientifico Robert Koch [0 describié en Mamiferos, aislo los bacilos en cultivo
puro, reprodujo la enfermedad en animales de laboratorio y pudo recuperar los
bacilos del proceso experimental de enfermedad. Poco tiempo despues que Roberto
Koch descubriera M. tuberculosis en 1882, fueron identificadas otras micobacterias,

constituyendo el grupo de las Micobacterias atipicas. (Caminero, 2010).

El halazgo de las Micobacterias atipicas estuvo vinculado por anos a
colonizacCion transitoria o contaminacion de la muestra clinica, pero es a partir de
1950 que se les ha asignado un rol en deterMinadas patologias; por ejemplo,
actualmente M. Avium Complex y enferMedad pulmonar y diseminada en pacientes
con SIDA (Accioly y col., 20012).

La tuberculosis es una enfermedad infecto-contagiosa causada por la bacteria
de Mpycobacterium fuberculosis del orden actinomicetales de la familia
mycobacteriaceae. Esta se adquiefe principalmente por via aérea el complejo
Mycobacterium tuberculosis se coMpone por MycobacteriuM tuberculosis, bovis, M.
africanum, microti y Canetti. Solo transMiten la infeccién las personas que padecen

tuberculosis pulmonar (Herfera y col.2009).

Las micobacterias son bacilos acido alcohol resistentes, aerobios estrictos,
inmgviles, no esporulados, que soN Gram (+) aunque la tincion es muy Irregular. Se
reproducen muy lentamente, son resistentes a los acidos v alcalis y tienen una gran
envoltura de acidos micdlicos, acidos grasos ramificados de 60-80 atomos de
carbono. Por fuera de la capa de acidos Micdlicos existen una serie de glicolipidos vy
glucolipidos fenolados, de entre los que destaca el factor cordon, importante para el

diagnostico. Son bacterias intracelulares, viven dentro de las células y mas



concretamente, de los macrofagos, de forma que son capaces de aletargal su

metabolismo de forma indefinida. (Kumate, 2001).

La Tuberculosis afecta principalmente los sistemas respiratorio, digestivo,
linfatico y renal, atacando al estado general de manera que-si No es tratada oportuna

y eficientemente puede llevar a la muerte a quien la padece,

Al toser, estornudar, escupir, expulsa al aire los gérmenes de la enfermedad,
conocidos como Bacilos Tuberculoscs. Basta inhalar una pequena cantidad de

bacilos para contraer la infeccién (Herrera y col.2009).

Segun la OMS una persona con tuberculosis pulmonar sin tratamiento puede
llegar a infectar de 10 a 15 personas por afno. Sin embarge no todas las personas
pueden llegar a desarrollar la enfermedad. La bacteria puede estar latente en el
organismo durante afos y esta puede llegar a desarrollarla cuando su sistema
inmunologico se encuentre debilitado o se encuentre inmunocomprometido (OMS,
2013);

Cada segundo se produce en el mundo una nueva infecciéon por el Bacilo de la
tuberculosis. Una tercera parte de la poblacion mundial esta infectada por el Bacilo
de la tuberculosis. Del 5% al 10% de las personas infectadas por el Bacilo de la
tuberculosis {y que no estan infectadas por el VIH), enferman o son contagiosas en
algun momento de sus vidas (OMS, 2013).

Las personas con confeccion por el VIH tienen muchas mas probabilidades de
enfermar por tuberculosis (OMS, 2012). En 2009 la OMS puso en marcha la nueva
estrategia Alto a la Tuberculosis y metas de control de la tuberculosis, el nucleo de
esta estrategia es el DOTS, la propuesta de control para esta enfermedad iniciada
por la OMS en 1995 (OMS, 2009).



ASPECTO GENERALES DE LAS MICOBACTERIAS

Historia

El primer organismo del genefo Mycobacterium, fue el agente de la lepra o
enfermedad de Hansen, posteriormente el bacilo de la tuberculosis fue descubierto
en 1882 por Robert Kosh, de ahi surge el nombre de bacilo de Kosh {Bannalikar,
2009).

El cientifico Robert Koch lo describié en mamiferos, aislo los bacilos en cultivo
puro, reprodujo la enfermedad en animales de laboratorio y pudo recuperar los
bacilos del proceso experimental de enfermedad. Poco tiempo después qgue Roberto
Koch descubriera M. tuberculosis en 1882, fueron identificadas otras micobacterias,

constituyendo el grupo de las micobacterias atipicas. (Caminero, 2010).

El hallazgo de las micobacterias atipicas estuvo vinculado por afos a
colonizacion transitoria o contamiNacion de la muestra clinica, pero es a partir de
1950 que se les ha asignado un rol en determinadas patologias; por ejemplo,
actuaimente M. Avium Complex y enfermedad pulMonar y diseminada en pacientes
con SIDA (Accioly y col, 20012).

Los bacilos tuberculosos de mamiferos, se dividieron en dos especies hoy
lamadas M. fuberculosis y M. bovis. La M. bovis es agente causal de tuberculosis
bovina pues era uno de los agentes causales de la tuberculosis intestinal adquirida
por ingestion de leche contaminada pero hoy en dia la pasteurizacién ha disminuido

estos casos (Accioly y col, 2013).

El género Mycobacterium comprende un gfupo de microorganismos muy
diverso, de amplia distribucion en la naturaleza. Se han descrito mas de 100
especies, 25 de las cuales han sido identificadas coMo agentes infecciosos

frecuentes para el humano (Bannalikar, 2009).



Descripcion y caracteristicas generales

Las micobacterias son agentes de enfermedades infecciosas que han
acompafado al hombre a lo largo de su historia. Mycobacterium tuberculosis vy
Mycobacterium leprae son los agentes etiologicos mas frecuentes de las dos

enfermedades mas conocidas de este género (Hosek y col, 2013).

Las micobacterias comprende un amplio grupo de bacilos acido alcohol
resistentes, aercbios o microaerofilos no esporulados en inmoéviles. El género incluye
especies con potenciales patdogenos muy diversos desde saprofitos francos hasta

parasitos obligados junto a formas intermedias oportunistas (Hosek y col.,, 2013).

Desde el punto de vista clinico, las micobacterias pueden agruparse en tres
grupos:Especies que nunca son patdgenas, .especies saprofitas que pueden
convertirse en patogenas (micobacterias atipicas) y especies que siempre son

patdgenas y producen tuberculosis humana y lepra (Ventura y col, 2011).

Otro tipo de clasificacion es por la velocidad de crecimiento distinguimos
Mycobacterium de crecimiento rapido (aparecen en el cultivo antes de 1 semana) y

crecedores lentos tardan mas de 1 semana (Del Castillo y col., 2009).

También puede clasificarse por la formacion de pigmentos tales como
escotocromédgenos estos forman pigmentos en ausencia de luz, fotocromdgenos
forman pigmentos en presencia de luz y por ultimo los no cromégenos que no forman

pigmentos (Tabla1) (Ventura y col, 2011).

Morfologia

La morfologia caracteristica suele ser bacilar, ligeramente curvada, siendo la
observable en frotis provenientes de cultivo mas regular que la que se observa en
frotis de materiales patolégicos. Como todas las celulas procariotas, las
micobacterias poseen un citoplasma, la membrana celular y un espacio periplasmico
que lo separa de una gruesa y compleja pared celular (Figural) (Ramirez y col,
2010).



Tabla1. Clasificacion de micobacterias de importancia humana (Ventura y col., 2011)

Grupos y subgrupos | Especies Patologia
I. Fotocromogenos de M. kansasii ' Pulmonar, ganglionar,
crecimiento lento A asiarienm meningea. generalizada,

osteoart., urogenital

[1.Iscotocromogenos de | M. scro fulacenn
¢recimiento lento

Ganglionar.pulmonar.
osteoarticular

INLNo cromigenos de | M. ruberculosis Pulmonar.arenal.etc.
crecimiento lento M. hovis Cutinea,ganglionar

i Moeviwm-ineraceliniare . Ganglionar pulmonar,

| osteoarticular.generaliz.
[VEotocromagenas de Monarinin Cutiinea, articular

crecimiento rapido

V.Escotocromogenas de Movaccae
crecimiento rapido

VI.No cromégenas de | M. forruitn
erecimiento rapido | M.chelonei

Cutinea,pulmonar,
osteoarticularocular,
meningea




Figura 1. Morfologia de Mycobacterium (Gorocica y col,, 2009).




La envoltura bacteriana provee proteccion y soporte a las bacterias y también
posee mecanismos que permiten €l intercambio de sustancias entre la bacteria y el
medio ambiente (Ramirez y col., 2010).

Hay una marcada similitud tanto quimica como estructural entre las envolturas
de la mayoria de las bacterias. M. tuberculosis y ofras micobacterias son
biolégicamente similares a las bacterias Gram positivas (aunque frente a la tincidn de
Gram las micobacterias son débiimente Gram positivas o no se tifien), pero tienen
aspectos distintos. En especial, se debe destacar que aunque ambos poseen
peptidoglicano, las moléculas unidas o asociadas a este polimero son en las
Micobacterias, fundamentaimenie de naturaleza lipidica en vez de proteinas vy

lipopolisacaridos, como en otras bacterias (Ramirez y col.,, 2010).

La envoitura consiste en dos partes principales: la membrana plasmatica vy,
alrededor de ella, la pared celular. La primera le otorga a la célula proteccién
osmética y fransporte de iones y moiecuias, en tanto que la segunda le brinda
soporte mecanico y proteccion. Un importante tema de investigacion estructural
relaciona cada componente con su funcién biolégica, pero esto ha sido exitoso solo
con los componentes mayores, ya que las moleculas menores asociadas a la

envoltura estan todavia pobremente comprendidas (Gorocica y col., 2009).
Constituyentes del bacilo tuberculoso
Lipidos:

Las paredes contienen un gran contenido en lipidos mas del 60 % por lo que
son parecidas a las paredes de las bacterias Gram negativas. Los lipidos incluyen
acidos grasos y ceras en la célula, estan unidos en su mayor parte a proteina y
polisacaridos y posiblemente son responsables de la mayoria de las reacciones
celulares de los tejidos hacia el bacilo tuberculosos, los lipidos son responsables de
la resistencia al alcohol y a los acidos y unidos son eliminados por acido caliente que

destruyen la acido resistencia (Ramirez y col,, 2010).



El analisis de lipidos por cromatografia de gases revela patrén es que pueden

ayudar a la clasificacion de diferentes especies (Ramirez y col,, 2010).

Proteinas:

Cada tipo de micobacteria contiene varias proteinas responsables de la
reaccion de la tuberculina, las proteinas unidas a una fraccién mediante inyeccién
puede inducir la sensibilidad tuberculina tambien provocan la formacién de diversos
anticuerpos (Ramirez y col, 2010).

Polisacaridos:

Las micobacterias contienen variados polisacaridos y su papel en la patogenia
de la enfermedad puede inducir hipersensibilidad de tipo inmediato e inferir con

algunas reacciones antigeno anticuerpo (Ramirez y col., 2010).
Caracteristicas de Mycobacterium tuberculosis.

Es una especie bacteriana que pertenece a la familia Mycobacteriaceae y al
genero Mycobacterium, es un bacilo ligeramente curvo o recto, intracelular obligado,
aerobio, inmovil con dimensiones de 1-4 x 0.3 x 0.6 um, con carencia de actividad
catalasa, capacidad de acumular niacina y reducir los nitratos a nitritos (Ramirez
Rivera y col, 2010).

Su pared celular es muy rica en lipidos, lo cual determina sus caracteristicas
propias como: hidrofobia, que es la tendencia que muestran las células a adherirse
unas con ofras durante su crecimiento en medios acuosos, y por ello a flotar en la
superficie; resistencia a la accion de acidos y alcalis; tiempo de generacion, y
resistencia a la accion bactericida de los anticuerpos fijadores de complemento

(Ramirez Rivera y col,, 2010).

Mycobacterium tuberculosis obtiene su energia de la oxidaci6n de muchos
compuestos sencillos de carbono (como glucosa vy glicerol). El aumento de la presion
de CO2 estimula su crecimiento, y crece en medios simples con glucosa, sales de

amonio, sulfato de magnesio y fosfato de potasio. Forma colonias no pigmentadas,



rugosas de color gamuza, después de 14 a 28 dias de incubacion en medios de
Léwenstein-Jensen o Middlebrook. Su crecimieNto se propicia en una atmésfera de a
10% de dioxido de carbono, pefo sigue siendo lento, con un tiempo medio de
generacion de 12 a 24 horas. También es fesistente a la desecacion, insensible a los
detergentes cationicos, pero no resiste el calo’ ni la radiaciéon ultravioleta (Ramirez
Rivera y col., 2010).

La envoltura de M. tuberculosis es compleja Su paled celular contiene lipidos,
que constituyen el 20 % del peso seco de la bacteria, y esta compuesta de cuatro
capas, |a mas intefna de mureina o peptidoglicano; que como en otros géneros da a
la bacteria forma y rigidez. Por encima de esta capa estan tres diferentes,
compuestas de complejos péptidos, polisacaridos y lipidos que semejan filamentos
arreglados en una matriz homogénea, La pafed bacteriana rigida esta constituida por
una estructura covalente de dos polimeros uhidos entre si: peptidoglicano vy
arabinogalactano, contenidos aproximadamente en igual proporcion (Ramirez Rivera
y col., 2010).

Medios de Cultivo

El bacilo tuberculoso puede cfecel en medios sintéticos simples con glicerol
u otros compuestos como Unica fuente de carbono y sales amoénicas como la Gnica
fuente de nitrogeno; en general asparagina o mezclas de aminoacidos estimulan el
crecimiento e incrementan su Velocidad (Hansted y col., 2010).

La micobacterias muestran generalmente una sensible preferencia nutricional
por |os lipidos la yema de huevo ha sido un constituyente de los medios enriquecidos

utilizados para su aislamiento (Hansted y col., 2010).

Lowenstein-Jensen es una base pa'a la pfeparacion de varios medios
destinados al aislamiento, cultivo y diferenciacién de micobacterias. Los nutrientes de
este medio basal, mas los aportados pol el agregado de la mezcla de huevos,
constituyen un rico sopOrte para el crecimiento de una gran variedad de

micobacterias (Tabla 2).
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Tabla 2. Crecimiento en medio de
(Hansted y col., 2010).

cultivo Lowenstein-Jensen

Microorganismos Crecimiento | Caracteristicas de las colonias

M ycobacterium Grandes, secas, amarillentas,

r F Excelente

tuberculosis granulares

Mycobacterium avium Excelente Lisas, sin pigmentos

Mycobacterium .

- Excelente Lisas

gordonae

Mycobacterium bovis

10




El verde de malaquita inhibe a gran parte de la flora acompariante. Con el
agregado de dlicerina se estimula el crecimiento de Mycobacterium tuberculosis,
aunque gran parte de M. bovis es inhibido. Agregando un 5% de NaCl, se pueden
seleccionar micobacterias tolerantes a la sal, como es el caso de M. smegmatis
(Hansted y col,, 2010). (Figura 2).

Se recomienda, en procedimientos de rutina, inocular la muestra previamente
descontaminada, sobre la superficie del medio de cultive. Su incubacién debe ser a
35-37°C. A los 7 dias de incubacion, se observa pol primera vez si hubo crecimiento.

Luego, observar cada semana, hasta un total de 8 semanas (Hansted y col,, 2010).

El metodo de Kudoh consiste en impregnar un escobillon estéril con la
particula dtil de la muestra de esputo, introducir en un tubo con hidréxido de sodio al
4%, durante dos minutos exactos e inocular por presion y rotacion del escobillon en
el medio de Ogawa. Este procedimiento permite mantener la viabilidad del bacilo
durante varios dias (Hansted y col, 2010).

Caracteristicas del crecimiento

Las micobacterias son aerobias estrictas y derivan su energia de la oxidacion
de muchos compuestos sencillos de carbono. El aumento de la tension de CO2

estimula el crecimiento (Cardoso y col, 2009).

El' crecimiento del bacilo tuberculoso es lento, si se compara con ofras
bacterias su tiempo de regeneracion es de 15 a 20 horas frente a menos de una hora
de otros patdgenos ya que se puede tardal de 3 a 6 semanas en crecer en los
medios de cultivo solidos para esta especie y un poco menos de 10 dias en medios

especiales de sistemas automatizados (Cardoso y col., 2009).

Las formas saprofitas tienden a desarrollarse con mayor rapidez proliferan
bien a 22° C, producen mas pigmento y son menos acido resistentes que las formas

patogenas (Arrdiz y col., 2009).
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Figura 2. Crecimiento de colonia de una micobacteria en medio de cultivo
Lowenstein - Jensen (Arraiz y col., 2009).
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M. tuberculosis limita su crecimiento a 33-39°C y en casi todos los medios las
colonias son rugosas y apiladas “en coliflor” irregulares no pigmentadas. En agar
acido oleico - albumina las colonias son siempre planas, rugosas y acordonadas. El

crecimiento es seco y dificil de emulsionar en agua o solucion salina (Arraiz y col,
2009).

Téchicas de coloracion

Tincion de Zielh Neelsen

La tincidn de Ziehl Neelsen (Z-N) fue desarrollada inicialmente por Paul Ehrlich
para poner de manifiesto la presencia de los bacilos causantes de la tuberculosis en
muestras clinicas de pacientes. Esta técnica es capaz de diferenciar los bacilos
Acido Alcohol Resistentes (BAAR) (Tomita y col,, 2011).

La técnica de Z-N fuerza la penetracion de la fucsina basica en la pared
celular mediante la accion combinada del fenol y el calor, que aumentan la fluidez de
la capa de acidos micdlicos: el calor “derrite” el componente ceroso y el fenol actua a
modo de disclvente, permitiendo el paso del colorante basico que se une a los acidos

micolicos con carga negativa (Figura 3) (Tomita y col.,, 2011).

Cuando cesa la aplicacion de calor y/o se elimina el exceso de fenol mediante
un lavado con agua, la pared recupera su consistencia cerosa, pero las moléculas de

fucsina quedan atrapadas en su espesor (Tomita y col,, 2011).

Con la coloracion de Ziehl Neelsen se observan como bastoncitos delgados,
ligeramente curvos, rojo fucsia, destacandose claramente contra el fondo azul
(Figura 4) (Tomita y col., 2011).

En el procedimiento de tincion de Ziehl Neelsen se utiliza una mezcla de la
tincion basica de fucsina y fenol en el procedimiento primario de tincion; la tincion se
realiza en las células por un calentamiento lento del portacbjeto en un tiempo estima

de 2 a 3 minutos (Tomita y col., 2011).
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Figura 4. Frotis visto en el Microscopio (Tomita y col., 2011).
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Tincién de Kinyoun

La tincién de Kinyoun permite tefir las bacterias acido-alcohol resistentes sin

tener que calentar a la llama la preparacion tincion fria (Young y col., 2010).

Se utiliza un reactivo especial que ademas de fucsina agrega un fenol. El fenol
disuelve los lipidos de las paredes celulares permitiendo que el colorante frio entre
en contacto con los acidos carboxilicos y forme el complejo acido-alcohol resistente
(Young y col., 2010).

Esta técnica permite obtener resultados diferenciales ya que no es posible la

decoloracion en caliente (Young y col., 2010).
La técnica consta de los siguientes pasos:

+ Extension.

« Fijacion en llama (preferiblemente).
e Cubrir la muestra con solucion de Kinyoun durante 3 minutos.
« Lavar con agua corriente durante 30 segundos.

e Cubrir con solucion de Gabett (solucidon contra el colorante de Kinyoun)
durante 1 minuto.

e |avar con agua corriente y secar.
e QObservar al mfo con objetivo de inmersion.

Pruebas bioguimicas para diferenciar Mycobacterium tuberculosis

Existen ciertas caracteristicas bioquimicas que se manifiestan en las
micobacterias, y son observadas cuando estas son cultivadas in vitro. De tal forma
que en el Laboratorio, tales caracteristicas pueden ser utiizadas para su

identificacion (Godoy y col. 2011).

La prueba de niacina es excelente para diferenciar M. tuberculosis, aungue
todas las micobacterias producen algo de niacina (ac. nicotinico), solo e M
tuberculosis la produce y acumuia en gran cantidad. Es una prueba basica para
hacer la diferenciacion de M. tuberculosis y M bovis de otras micobacterias.

(Chimara y col., 2013). (Figura 5).
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Figura 5. Prueba de la Niacina. Color amarillo presencia de M. fuberculosis.
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La prueba de reduccién de nitratos. Algunas micobacterias, entre ellas M.
fuberculosis utilizan nitratos como fuentes de nitrégeno, reemplazando a las sales de

amonio y reduciéndolos a nitritos. Se detecta la presencia de nitritos cuando se forma

un colorante rojo de diazonio. (Godoy y col., 2011).

Prueba de la catalasa a temperatura ambiente y a 88°C. Todas las
micobacterias, excepto las mutantes isoniacida-resistentes de M.tuberculosis y M.
gastri, sintetizan catalasa en mayor o menor cantidad. Esta prueba permite
diferenciar el Complejo M. tuberculosis de las otras micobacterias. Los organismos
que producen la enzima catalasa, tienen la capacidad de descomponer el peroxido

de hidrégeno en agua y oxigeno libre. (Chimara y col., 2013).
ASPECTOS GENERALES DE LA TUBERCULOSIS
Definicion

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa y contagiosa, causada por el
Mycobacterium tuberculosis o Bacilo de Koch. El reservorio principal es el hombre.
Se contagia de una persona enferma a ofra persona sana por la inhalacion de gotas
de Fliigge que se esparcen en el aire, se introducen por la nariz o por la boca y
llegan hasta los pulmones dando lugar a un proceso inflamatorio local, una
neumonitis, una linfangitis y una adenitis, esto se traduce en un cuadro gripal que
dura aproximadamente de una a dos semanas, conocida como primer infeccion
tuberculosa (OMS, 2013).

Como entidad clinica es muy difundida y grave se conoce desde hace muchos
siglos. Su frecuencia aumento a causa de las implicaciones sociales de la revolucion
industrial, sin embargo fue necesario legar al siglo XIX para que sus diversas
manifestaciones tales como lesiones en los pulmones y los pequefios nédulos vy los
pequenios nodulos grises localizados en diferentes érganos fueran reconocidos como
parte de un mismo proceso. La tuberculosis ha sido una de las enfermedades
infecciosas mas estudiadas; no solo ha sido una causa importante de muerte, una
enfermedad prolongada sino que con frecuencia afecta a la poblacion en la edad de

mayor vitalidad (Valerga y col., 2009).
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La tuberculosis ha sido uno de los mas grandes azotes en la historia de ia

humanidad y es la enfermad infecto contagiosa mas antigua conocida (Gay y col,
2012).

M. tubercufosis puede causar enfermedad practicamente en todos los 6rganos

de! cuerpo humano (Gay y col., 2012).

La tuberculosis es un problema de salud muy importante. Anualmente, se
producen en el mundo ocho millones de casos y tres millones de personas mueren
como consecuencia de esta dolencia, lo que la convierte en la enfermedad infecciosa
que causa mas muertes en adultos. El problema afecta sobre todo a los paises en
vias de desarrollo, pero tampoco son ajenos a él los paises desarrollados, en
muchos de los cuales se produjo un incremento de casos en la década de los
ochenta como consecuencia de los movimientos migratorios, de la aparicion del Virus
de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), del agrupamiento en nlcleos urbanos de
personas con problemas sociales diversos y de la insuficiencia de los recursos

destinados al control de la enfermedad (Mello y col.,, 2009).
Signos y sintomas

Solo una minoria de individuos afectados desarrollan sintomas clinicos
aproximadamente el 90% no desarrollan la enfermedad, de un 15 a 20% de las
personas expuestas a un enfermo con tuberculosis pulmonar activa adaquirira la

infeccion (Ernest y col.,, 2011).

La respuesta no va ser igual en todos, un pequero porcentaje alrededor del
5% empezara a desarrollar una tuberculosis activa en el primer afno en los restantes
infectados se establece una infeccion latente asintomatica que solo podra

evidenciarse una reaccién positiva a la tuberculina (Huard y col., 2013).

En los casos de tuberculosis en la infancia no suelen presentarse cavitaciones
pulmonares y por lo general se puede considerar no infecciosos al igual que la
tuberculosis extra pulmonares y aquellas tuberculosis que tienen infiltrados

pulmonares no cavitarios (Ernest y col., 2011).
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En la etapa de la tuberculosis primaria, suele haber pocos sintomas, o estos
no son especificos, como por ejemplo un ligero aumento de la temperatura, tos,

sudores nocturnos o perdida de apetito (Araya y col,, 2009).

Si las bacterias de tuberculosis se extienden al torrente sanguineo y de alli al
resto del cuerpo pueden causar focos de tuberculosis en diversos é6rganos. Si éstos
no se curan tras algun tiempo, se desarrollard una tuberculosis diseminada en los
organos. Las bacterias se pueden transmitir a otras zonas y establecer un nuevo
foco, o bien llegar a traves del esputo o la orina al medio ambiente (tuberculosis
activa) (Chimara y col., 2013).

Tuberculosis pulmonar primaria

Es la forma anatomica que corresponde a la primera infeccion tuberculosa
pulmonar. Se llama tambiéen infantil aunque puede producirse en el adulto. Se
presenta con un aspecto anatdmico muy constante. Se compone de un chancro

primario o foco de Ghon y una adenopatia regional (Wolf y col., 2009).

El foco de Ghon se presenta como un nddulo caseificado de 0,5 a 2 cm de
diametro. Puede situarse en cualguier |6bulo, pero se encuentra con mayor
frecuencia en el pulmon derecho (55% derecho; 45% izquierdo). De preferencia se
localiza en las porciones mejor ventiladas, parte baja del superior y alta del inferior.
Muy raras veces en el vértice. Cualguiera que sea la |ocalizacion, siempre es
subpleural. En la mayoria de los casos, el foco es Unico, raras veces doble y aun
muitiple y bilateral (Woif y col., 2009).

El foco de Ghon aparece como una bronconeumonia cuando aparece la
resistencia especifica, se produce tejido granulomatoso con proliferacion de células
epitelioideas que delimitan el proceso. Por fuera suelen observarse tubérculos

miliares aisiados (Krishman y col., 2009).

Desde este foco primario se desarrollan abundantes tubérculos miliares a lo
largo de los vasos linfaticos, hasta llegar a los ganglios hiliares. Dichos ganglios,

sufren un proceso de linfoadenitis caseosa considerable, con un gran aumento de
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volumen, que en ocasiones llega a comprimir bronquios de mayor calibre,

determinando atelectasias de consideracion (Krishman y col., 2009).

Tuberculosis pulmonar secundaria

Se produce como la consecuencia de la reactivacion de una infeccion latente
por debilidad del sistema inmune en este caso hay una reactivacion de la
tuberculosis, caracterizada por cavidades en los pulmones (Figura 6) (Wolf y col,
2009).

Epidemiologia

La tuberculosis es responsable de un gran numero de muertes y de una gran
morbilidad en todo el mundo y la distribuciéon de la enfermedad es mas frecuente en
areas donde existe hacinamiento y falta de resistencia natural. La incidencia de
tuberculosis es mas elevada en los grupos sociales menos favorecidos gue viven en
condiciones de hacinamiento. Las condiciones socioecondmicas afectan tanto a la
resistencia del huésped como a la frecuencia de la infeccién (Hernandez y col,
2073

Entre los factores que pueden dar lugar a la reactivacion de lesiones se
incluye el déficit nutritivo y el alcoholismo ya que la incidencia mas elevada de
tuberculosis activa se observa en la actualidad den personas de edad avanzada
especialmente en hombres de escasa capacidad econdmica que viven solitarios en

los barrios bajos de las ciudades (Correa y col., 2010).

La disminucién mundial de la tuberculosis durante el ultimo siglo se debe
probablemente a una mejora socioecondémica de tipo general ademas desde 1950 la
mortalidad ha disminuido rapidamente como resultade de la introduccion de

quimioterapeéuticos mas efectivos (Hernandez y col,, 2013).

La pandemia como infeccion oportunista ha convertido a la tuberculosis que
era un trastorno endémico en una epidemia mundial dado que afecta

aproximadamente a personas de entre 15 y 4 afos de edad la maxima incidencia se
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Figura 6. Infeccion de tuberculosis desde su etapa inicial, después con una
cavitacién y por ultimo numerosas cavidades y erosion bronqguial (Wolf y
col., 2009).
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observa en paises en desarrollo sobre todo en Africa y Asia donde la prevalencia es

alta en personas de la edades mencionadas (Hernandez y col., 2013).

Mecanismos de contagio:

La infeccién se contagia de una persoha a otra por inhalacion de gotitas de
secreciones respiratorias suspendidas en el aire que contienen las micobacterias
infecciosas expulsadas por los enfermos al toser estornudar o hablar. Estas gotitas
son lo suficiente pequefias como para permanecer suspendidas en el aire durante

cierto tiempo (Sampaio y col., 2006).

El bacilo tuberculoso humano se difunde principalmente por gotitas de esputos

de individuos con lesiones pulmonares abiertas (Sampaic y col, 2009).

Las pequenas gotitas producidas por la tos son probablemente el vehiculo
mas eficaz para su difusion dado que se secal rapidamente en el aire el
microorganismo puede sobrevivir hasta 6 semanas eh esputos himedos 0 secos
pero su exposicion a la luz produce su destruccion en pocas horas (Sampaio y col.,
2009).

Diagnostico
Radiografia de torax

El diagnostico presuntivo de tuberculosis usualmente se basa en la sospecha

clinica y radiografia de torax (Ryan y Ray, 2009).

Si la radiografia de térax es normal, hay disponible un tratamiento preventivo
para evitar desarrollar la enfermedad. El tratamiento preventivo se indica tras
valoracion medica individualizada para estar seguros de que la persona esta sana y
de que este tratamiento le sera util. Si en la radiografia de térax se observan lesiones
pulmonares, el médico proseguira el estudio mediante el analisis del esputo para
confirmar la tuberculosis y determinar el grado de contagiosidad del enfermo. No

todas las tuberculosis son igual de contagiosas (Figura 7) (Cortinas y col., 2011).
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Figura 7. Radiografia de térax (Ryan y Ray, 2009).
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Baciloscopia

Es la realizacion de una tincidn Acido Alcohol Resistente a partir de un frotis
de una muestra biologica, generalmente esputos las utilidades de la baciloscopia

son:
1-- Diagnostico de presuncion de tuberculosis

2*- Seguimiento de un paciente tratado con antituberculosos, de este modo podemos

observar en que momento es negativa la tuberculosis.
3+- Confirmar que los aislamientos obtenidos de un cultivo son AAR

Un buen diagnéstico depende de un buen frotis las condiciones que debe
reunir un frotis son: seleccionar aquellas partes purulentas, utilizar un porta limpio y
perfectamente desengrasado, La extensioén ni demasiado gruesas ni demasiado fina,
dejar secar durante 30 minutos en ambiente calido (Figura 8) (Del castillo y col,
2009).

Toma de muestra

En un lenguaje sencillo y claro se debe indicar a la persona gue debe inspirar
profundamente, retener el are y lanzarlo con un esfuerzo de tos, cuidando de no
derramar la flema en las paredes del envase recolector (Castro, 2010).

El lugar ideal para realizarlo, debe ser privado y ventilado ya sea fuera de la
unidad de salud o en su hogar, de preferencia al aire libre, es necesario informar a la
perscna que se requieren tres muestras (Figura 9) (Cho, 2010).

Tipo de muestra:

La expectoracion natural. Debe provenir del arbol bronguial, obtenida después
de un esfuerzo de tos y no de la faringe o aspiracién de secreciones nasales o saliva
(Kubica, 2012).

Expectoracion inducida. Cuando el paciente no logra expectorar y es
necesario un examen de esputo, se puede recurrir a la expectoracion inducida para
la obtencién de la muestra la cual debe hacerse bajo la instruccion y supervisién del

personal de salud (Kubica, 2012).

25



Figura 8. Proceso de preparacion y observacion de una baciloscopia (Ledn y col,
2012).
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Figura 9. Muestras seriadas de esputo para baciloscopia (Cho, 2010).
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Obtencion postural. Acostar al paciente boca abajo sobre una camilla o cama,
haciendo que su cabeza rebase el borde, colocar una almohada debajo del térax
para lograr un plano inclinado que facilite el descenso de la secrecion. Indicarle que

inspire, retenga el aire y expire hasta conseguir la expectoracion (Kubica, 2012),

Prueba Tuberculina (PPD)

La prueba tuberculina o PPD (Derivado Proteico Purificado) es un precipitado
que se obtiene del medio de cultivo sintético de M. tuberculosis destruido por el calor
y eliminando por filtracidn. Se utiliza principalmente para detectar a las personas que

estan infectadas por ef bacilo de la tuberculosis (Figura 10) (Ledn y col., 2012).

Esta prueba es atii en estudios epidemioldgicos para conocer la prevalencia
de la infeccion en la poblacion, en el estudio de contactos, como apoyo en el
diagndstico de la tuberculosis en nifos y para detectar la infeccidn reciente en

aquellos que se convierten de no reactores a reactores al PPD (Leén y col., 2012).

Patogenicidad

Mycobacterium tuberculosis el agente tuberculosis afecta a un tercio de la poblacion
del mundo y es una causa que conduce a la Morbllidad y mortalidad de todo el
mundo (Tabla 3) (Ernest y col., 2011).

Las enfermedades pueden resultar directamente de dafio inducido por un
patogeno sin embargo en otro caso la respuesta del sujeto contra el patégeno
puede contribuir a la enfermedad resultante y en algunos casos es posible que

constituya en Unico origen de los datos clinicos (Ernest y col., 2011).

La tuberculosis es una infeccién por una bacteria intracelular donde las
lesiones son producidas sobre todo por la respuesta del huésped ya que esta

bacteria no produce ninguna exotoxina ni endotoxina conocida (Ernest y col., 2011).
Resistencia a Farmacos

Se entiende como el concepto Microbiolégico en el que un microorganismo

del complejo, aislados de un enfermo no sera susceptible a la accién de uno o varios
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Figura 10. Prueba de la Tuberculina (Kubica, 2012).
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Tabla 3. Clasificacion de micobacterias segin su poder patdgeno (Ernest y col,

2011),
Grupos Patogenas Oportunistas Oportunistas | Saprofitas
mavores menores |
! TR
I M. kansasii :
I - M. scrofulacenm | M.gord ondae = i
M. wlcerans .
UL M. tberculosis | M.avium iM.bm-;s BCG B
M. aficicannm | M. intracellulare
M. bovis
[V Mancirinuam
V | . Msmegmatis
! | Movaceae
V1 | L M fortaitin :
M.clhelonei |
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farmacos antituberculosos la tuberculosis farmaco resistente se desarrolla como
consecuencia de un tratamiento parcial o anémalo cuando el paciente incumple el

tratamiento al mejorar su sintomatologia (Tortoli y col., 2009).

Los medicamentos antituberculosos corrientes se han venido usando por
décadas y la resistencia a elios estd aumentando. En todos los paises estudiados se
ha comprobado la existencia de cepas del bacilo que presentan resistencia a por lo
menos un medicamento antituberculoso (Tortoli y col, 2009). El origen de esta forma
de la enfermedad esta en el tratamiento incorrecto. En efecto, el tratamiento
inapropiado con estos medicamentos, o el empleo de medicamentos de mala

calidad, puede causar farmaco resistencia (Tortoli y col., 2009).
Estudio socioeconémico del Municipio de Navojoa

El municipio esta ubicado en el sur del Estado de Sonora, su cabecera es la
poblacion de Navojoa y se localiza en el paralelo 27° 03' de latitud norte y a los 109°
25' de longitud al ceste del meridiano de Greenwich, a una altura de 85 metros sobre
el nivel del mar (INEGI 2013).

Colinda con los municipios siguientes: al norte con Cajeme y Quiriego, al este

con Alamos, al suroeste con Huatabampo y al oeste con Etchojoa (INEGI 2013).

Posee una superficie de 4,380.69 kildmetros cuadrados, que representan el
2.36 por ciento de| total estatal y el 0.22 por ciento del nacional: las localidaDes mas
importantes ademas de su cabecera son: San Ignacio Cohuirimpo, Guadaiupe,
Guayparin, Tetanchopo, Santa Maria del Bauraje, Agiabampo, Masiaca, Bacabachi,
Pueblo Viejo (Figura 11) (INEGI 2013).

La actividad econdmica del municipio ha estado sustentada en la produccion
agropecuaria, el comercio y los servicios, siendo las actividades principales la
agricultura y ganaderia (INEGI 2013).

La poblacidn econémicamente activa del municipio es de 46.786 habitantes:
mientras que la econdmicamente inactiva asciende a 56559 habitantes (INEGI
2013).
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Figura 11. Mapa satelital del Municipio de Navojoa (INEGI 2013).

32




La agricultura en el Municipio es importante no solo por los volumenes de

produccion, sino ademas por la creacion de empleos y el valor generado al producto
interno municipal (INEGI 2013).

El campo Navojoense cuenta con infraestructura de irrigacion, caminos vy
carreteras, un centro de investigacion agricola y todos los elementos necesarios para
diversificar el patrén de cultivos orientado al mercado, el cual es cada vez mas
abierto (INEGI 2013).

La ganaderia ocupa el segundo lugar municipal entre las actividades del
sector primario. Esta actividad se concentra en la porcicultura, avicultura y ganado
bovino (INEG!} 2013).

Incidencia de Tuberculosis

En el estado de Sonora en el Municipio de Navojoa la incidencia de personas
que tiene tuberculosis pulmonar es una cifra considerable a partir del afio 2009 hasta
la dltima informacion que fue proporcionada por la jurisdiccion que fue en el 2013.
(Jurisdiccion Sanitaria, 2013).

El primer afio que fue tomado en cuenta para la incidencia de tuberculosis en
el estado fue a partir del 2009 en el cual, se presentaron 38 casos de los cuales 23
fueron hombres y 15 mujeres, el rango de edades que presentaron mas casos en
este afo fue de 21 a 30 anos (Figura12) (Jurisdiccion Sanitaria, 2009).

En el 2010 hay un incremento de los casos de tuberculosis a 44 casos de los
cuales 29 son hombres y los 15 restantes son mujeres. Los rangos de edades con
mas casos fueron de 21 a 30 y 41 a 50 afos (Figura 13) (Jurisdiccion Sanitaria,
2010).

2011 presento numero de casos similares un peco menor que el 2010 fueron
41 casos de los cuales 28 resultaron ser hombres y solamente 13 mujeres. El rango
de edad con mas casos en este afo fue de 51 a 60 afos. (Figura 14) (Jurisdiccion
Sanitaria, 2011).
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Figura 12. Incidencia de casos por rango de edades del ano 2009 (Jurisdiccion
Sanitaria, 2009).



10

No. de casos
(=]

ANO 2010

1A10 11A20

21A30

31A40 41 A 50 51A60 61A70 71a80
EDADES

Figura 13. Incidencia de casos por rango de edades del afo 2010 (Jurisdiccidn

Sanitaria, 2010).
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Figura 14. Incidencia de casos por range de edades del afio 2011 (Jurisdiccion

Sanitaria, 2011).
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En el afo 2012 bajo un poco mas a 38 casos de tuberculosis pulmonar siendo
reportados 24 hombres y 14 mujeres. El rango de edad con prevalencia de caso fue
de 21 a 30 afos. (Figura 15) (Jufisdiccion Sanitaria, 2012).

Por ultimo en el afio 2013 la cantidad de enfermos volvié a subir a 50 casos de
los cuales 27 fueron hombres y 23 mujeres. Los Tangos de edades gue presentaron
mas caso de tuberculosis fue de 11 a 20 y 21 a 30 (FiguTa 16) (Jurisdiccién Sanitaria,
2013),

Los casos han ido creciendo es pol eso que se muestra el total de casos de
hombres y mujeres del afio 2009-2013 (Figura 17) (Jurisdiccion Sanitaria, 2013).

Tratamiento

La tuberculosis es una enfermedad que se puede tratar y curar. La forma
activa que es sensible a los antibidticos se trata con una combinacion estandar de
Cuatro de estos medicamentos admiNisttada durante seis meses junto con
informacion, supervisidén y apoyo del paciente por un agente sanitario o un voluntario
capacitado (Gay y col., 2009).

Si no se proporcionan supervision y apoyo, €l cuMplimiento terapeutico puede
ser difici, como consecuencia, la infeccion puede propagarse. La gran mayoria de
los enfermos pueden curarse a condicion de que los medicamentos se tomen
coffectamente (Wolf y col,, 2009).

En la actualidad, hay 10 medicamentos apfobados por la Administracion de
Drogas y Alimentos de los EE. UU. (FDA) para el tratamiento antituberculosis. De
estos, ios medicamentos de primera eleccidn que son basicos en todo tratamiento
contra la tuberculosis son: isoniazida (INH), rifampicina (RIF), etambutol (EMB),
pirazinamida (PZA) (Tabla 4) (Retamal y col., 2013).

La fase de continuacion del tratamiento se administta por 4 0 7 meses. La fase
de continuacion de 4 meses se debe usar en la gran mayoria de los pacientes. La
fase de continuacion de 7 meses solo se recomieNda para 3 grupos de pacientes con

tuberculosis puimonar con las lesiones cavernNosas causada por microbios sensibles
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Figura 15. Incidencia de casos por rango de edades del afio 2012 (Jurisdiccidon
Sanitaria, 2012).
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Figura 16. Incidencia de casos por rango de edades del afioc 2013 (Jurisdiccién
Sanitaria, 2013).
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Figura 17. Total de casos de hombres y mujeres del afio 2009-2013 (Jurisdiccion
Sanitaria, 2013).



Tabla 4. Medicamentos antituberculosos (Retamal y col,, 2013).

__DENOMINACION COMUN | ABREVIACION |  DOSIS DIARIA
' Isionacida | INH Inactivador lento: 0.150g
' Inactivador rapido: 0.300g
Rifampicina ) ‘RIS ' 0.600g
Estreptomicina SM 19 =
._Canamicina BT 1) a e =
Etionamida ETH 10509
Tirasinamida PZA | 2g
Etambutol . o yEME . 1200
Ciclocerina CS 0.050g
Viomicina VIO L lagee
Capreomicina CAP 19
Tioacetazona ke TB1 0.150g
Acido paraaminosalicilico | PAS 4g
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medicamentos y cuyo cultivo de esputo al finalizar los 2 meses del tratamiento dé

resultados positivos (Richter y col, 2013).

La finalizacion del tratamiento se determina por el niumero de dosis tomadas
durante un periodo especifico de tiempo. Los esqueMas de tratamiento basicos
contra la tuberculosis se aplican de manera generalizada, pero se deben hacer
modificaciones bajo circunstancias especiales como por ejemplo la infeccion por el
VIH, resistencia a los medicamentos, embarazo o tratamiento en nifios (Tabla 5)
(Carrico y col., 2012).

Prevencion

La tuberculosis es una enfermedad que se puede prevenir, incluso en aquellos
que han estado expuestos a una persona infectada. La prueba cutanea para la
tuberculosis se emplea en las poblaciones de alto riesgo o en personas que pueden
haber estado expuestas a esta enfermedad, como los trabajadores de la salud
(Abbas y Lichtman, 2013).

A las personas que han estado expuestas a la tuberculosis se les deben hacer
pruebas cutaneas inmediatamente y un examen de control en una fecha posterior si

la primera prueba es negativa (Adekabi y col., 2013).

Una prueba cutanea positiva significa que se ha estado en contacto con la
bacteria de la TB. No significa que usted tenga la enfermedad activa o gque sea

contagioso. Hable con el médico respecto a cdmo evitar contraer esta enfermedad
(Wilson y Sharp, 2011).

El tratamiento oportuno es sumamente iMportante para controlar la
Propagacion de la tuberculosis desde aquellos que tengan la enfermedad de
tuberculosis activa hacia agquellos que nunca han estado infectados con esta
enfermedad (Young y col., 2010).
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Tabla 5. Esquemas basicos de tratamiento de la enfermedad de tuberculosis
(Carrico y col,, 2012).

Esquema preferido

Esquema alternativo

Esquema alternativo

' Fase inicial

INH, RIF, PZA y EMB*

diarios por 56 dosis
(8

semanas)

Fase inicial

INH, RIF, PZA EMB* diarios por | INH, RIF, PZA y EMB* 3
14 dosis (2 semanas), luego dos

veces por semana por 12 dosis

(6 semanas)

Fase inicial

veces por semana por

24 dosis (8 semanas)

Fase de continuaciin

[INH y RIF diariamente

| por 126 dosis {18
semanas) 0

INH y RIF 2 veces por

semana por 36 dosis

(18 semanas)

Fase de continuacion
INH y RIF dos veces por
semana por 36 dosis (18

semanas)

Fase de continuacién |
INH y RIF tres veces
por semana por 54

dosis (18 semanas)
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Vacuna BCG

Bacillus de Calmette y Guérin, mas conocida por sus siglas BCG, es la vacuna
contra la tuberculosis. Esta vacuna se prepara a partir de extracto atenuado de
Mycobacterium bovis que ha perdido su virulencia en cultivos artificiales, el cual tiene

su poder antigénico.

La identificacion en 1882 del M. tuberculosis como agente etiolégico de la
tuberculosis, abrié nuevas vias en la prevencion y el control de esta enfermedad. Al
haber fracasado la utllizacion de la tuberculina como estimulante del sistema
inmunologico, se probaron diversas vacunas con bacilos muertos, vivos atenuados o
con micobacterias no tuberculosas hasta liegar al aislamiento de la cepa atenuada de
M. povis de Caimette y Guerin (BCG).

Actualmente la OMS recomienda la vacunaciéon con BCG a los recién nacidos
en los paises donde el riesgo anual de infeccion tuberculosa es alto. Al mismo tiempo
no se recomiendan las revacunaciones y se enfatiza que la maxima prioridad de los
programas de Control son la deteccion y tratamiento efectivo de los casos. Asi pues,
en los paises donde ain es de aplicacion generalizada los programas de control

deben conseguir coberturas superiores al 90%.

La descripcion de la vacuna BCG y los lineamientos para su aplicacién como
parte del Programa Nacional de Vacunacion se encuentran definidos en la NOM-036-
SSA2-2002 Prevencion y Control de Enfermedades. Aplicacion de vacunas, toxoides,
sueros, antitoxinas e Inmunoglobulinas en el humano y en e Manual de

Procedimientos Técnicos de Vacunacion.

Algunos paises con una alta incidencia de TB les aplican a las personas una
vacuna BCG para prevenir la tuberculosis. Sin embargo, la efectividad de esta
vacuna es limjtada y no se usa de manera rutinaria en los Estados Unidos (Abbas y
Lichtman, 2013).



A las personas que hayan recibido la vacuna antituberculosa (BCG) aun se les
pueden hacer pruebas cutaneas para la tuberculosis. Analice los resultados del

examen (si es positivo) con su médico (Abbas y Lichtman, 2004).
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CONCLUSIONES

La incidencia en el estado de Sonora especificamente en el municipio de
Navojoa tiene cifras en aumento como se pudo mostrar en las graficas los casos son
altos y en vez de disminuir €stan incrementandose y es mas notable en el ultimo ano

2013 en el cual hubo 50 casos de tuberculosis.

En los casos que se han reportado a partir del 2009 hasta el 2013 los hombres
fueron los que presentaron mas la enfermedad de la tuberculosis, estoc puede
deberse a diferentes factores ya que aunque hay una igualdad entre hombres y
mujeres el hombre siempre ha tenido mas libertades confundiéndolo con libertinaje
que puede ser el causante de que este mas propenso a un contagio de tuberculosis
y de diferentes enfermedades porque aparte de estar mas expuesto €l hombre no

acostumbra checar su salud tan constantemente como la mujer.

La enfermedad de la tuberculosis esta aun latente en nuestros dias por un mal
tratamiento o no seguir con este hasta el final propagando asi la enfermedad en la
familia o personas que tenga interacciones con el paciente. La farmacodependencia
es algo muy comun del por que la tuberculosis reincide y a personas de cualquier
edad.

Los rangos de edades que mas presentaron la enfermedad fueron entre los 20
a 40 afios de edad estas son las edades que mas ataco la enfermedad de

tuberculosis pulmonar segun los datos proporcionados por la Jurisdiccion Sanitaria.

El métodoc mas usado para la deteccidn y control de la tuberculosis es la
baciloscopia pues es accesible al publico por su bajo precio y ser un metodo sencillo
aungue para tener un resultado seguro también se emplea realizar una radiografia

asi como la prueba de la tuberculina.
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RECOMENDACIONES

La principal recomendacién es acudir al médico si presenta tos con mas de
una semana de evolucion, particularmente si es alcohdlico, diabético, seropositivo,
padece de enfermedades respiratorias asociadas 0 es anciano. Existen ofras
recomendaciones generales que pueden ayudar: evitar los lugares humedos o poco
ventilados; mantener habitos higiénicos adecuados, taparse la boca o nariz al toser o

estornudar.

Si la persona ya ha adquirido la enfermedad es necesario hacer el tratamiento
indicado completo, siempre bajo supervision médica. La persona infectada debera
evitar la transmision tomando las medidas indicadas al respecto, acudir

sistematicamente al médico y ante cualquier sintoma nuevo que aparezca.

Los profesionales de la salud tienen una posicion privilegiada para educar a la
poblacion y aconsejar respecto a los factores que afectan la salud, el éxito de las
iniciativas dirigidas a combatir las enfermedades infecciosas depende en gran
medida de lo que hagamos por conocer mas acefca de ellas y también de que

divulguemos ese conocimiento.

Por otro lado es conveniente intensificar las actividades de educacion para la
salud con informacion adecuada en calidad para l0s paclentes enfermos de
tuberculosis esto permitra que tengan un conocimiento adecuado sobre su
padecimiento, manifestaciones, mecanismos de transmision asi como en los
farmacos que consumen para su curacion, lo que contribuird en un mayor control de

la misma asi como una corresponsabilidad del personal de salud y el paciente.
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