UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD 27974
LICENCIATURA EN LABORATORIO CLINICO

PREVALENCIA DE TUBERCULOSIS PULMONAR Y EXTRAPULMONAR EN
PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL NACIONAL ROSALES EN EL
PERIODO DE ENERO A DICIEMBRE DEL ANO 2024.

PARA OPTAR AL GRADO ACADEMICO DE:
LICENCIADOS EN LABORATORIO CLINICO

PRESENTADO POR:
BRYAN ENRIQUE RODRIGUEZ CALLEJAS
MIRIAM EMILY TICAS VENTURA
ANA SOFIA RUIZ ZUNIGA

ASESORA:
LICDA. KAREN LISSETH LOPEZ FLORES.

Ciudad Universitaria “Dr. Fabio Castillo Figueroa”, El Salvador, julio, 2025.



AUTORIDADES DE LA UNIVERSIDAD

RECTOR

MSc. Juan Rosa Quintanilla Quintanilla

VICERRECTOR ACADEMICO

Dra. Evelyn Beatriz Farfan Mata

VICERRECTOR ADMINISTRATIVO

MSc. Roger Armando Arias Alvarado

SECRETARIO

Lic. Pedro Rosalio Escobar Castaneda



AUTORIDADES DE LA FACULTAD DE MEDICINA

DECANO
Dr. Saul Diaz Pena
VICEDEANO
Licdo. Franklin Arnulfo Méndez Duran
SECRETARIO
MSc. Roberto Carlos Hernandez Marroquin
DIRECTOR DE ESCUELA DE MEDICINA
Dr. Douglas Alfaro Velasquez Raimundo
DIRECTORA DE ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD
MSc. Monica Raquel Ventura de Ramos
DIRECTOR DE LA ESCUELA DE POSTGRADO
Dr. Edwin Alexander Herrera Rodriguez
COORDINADORA DE LOS PROGRAMAS DE MAESTRIAS
Dra. Blanca Aracely Martinez
COORDINADORA DE ESPECIALIDADES MEDICAS

Dra. Claudia Margarita de Blanco



AGRADECIMIENTOS

En primer lugar, agradezco profundamente a Dios, por haber sido mi refugio en los
momentos de incertidumbre, mi fuerza en las dificultades y mi guia en cada paso de

este proceso.

Gracias, Sefor, por permitirme sofiar y por darme las herramientas espirituales y
humanas para alcanzar esta meta, Virgen Maria, madre amorosa, gracias por
cubrirme con tu manto en los dias de cansancio y angustia, tu ternura de madre me
ha acompafado desde el inicio hasta el final de este camino, y a ti también ofrezco

este logro con humildad y gratitud.

Con todo mi corazon, dedico esta tesis a mi abuelita Mélida, que ahora me
acompana desde el cielo, su amor me sigue abrazando desde la eternidad. Aunque
fisicamente no esté, su ejemplo de calidez, su luz, sus ensefianzas y su fé viven en

mi, este logro también es tuyo.

A mi madre, Claudia Zuniga, mujer incansable y valiente, gracias por cada sacrificio,
cada palabra de aliento, por ser el pilar mas firme en mi vida, por ensefiarme a no
rendirme y a luchar por mis suefos, este momento es también fruto de tu entrega y

tu amor.

A mi abuelo José Antonio, por su apoyo silencioso pero constante, por creer en mi y

acompanarme con paciencia, palabras de aliento y orgullo en cada paso.

A mi hermano Roberto Antonio, por estar siempre a mi lado, ser mi ejemplo, mi

motivacion y un apoyo fundamental en todo momento.

A toda mi familia, mi mayor soporte y refugio, gracias por su amor incondicional y
por estar siempre presentes, aun cuando la distancia fisica nos separaba. Cada

gesto de apoyo y cada oracién me dieron la fuerza para seguir adelante.



A todos mis docentes, que han sido guias fundamentales en mi proceso de
formacion profesional. Agradezco cada clase impartida con dedicacion, cada
consejo brindado y el conocimiento compartido con responsabilidad y vocacion, su
labor ha dejado una huella significativa en mi crecimiento académico y personal, y
me siento profundamente agradecida por haber contado con su orientacién a lo

largo de esta carrera.

Un agradecimiento muy especial a mi asesora de tesis, Licenciada Karen Lépez,
cuya inteligencia, conocimiento y dedicacion han sido fundamentales para el
desarrollo de este trabajo. Gracias por su paciencia, por compartir su experiencia
con generosidad y por guiarnos con sabiduria en cada etapa del proceso, su apoyo
constante y profesionalismo han sido un pilar invaluable para la culminacion exitosa

de esta investigacion.

La carrera no solo me dio conocimientos y formacion profesional, sino también
grandes amigos que hoy son parte de mi vida; a Susana Montano, mi primera amiga
en la carrera, gracias por estar desde el inicio, a Emily Ticas, por impulsarme a no
rendirme y ser mi sostén, a Enrique Rodriguez y Alexander Carias, por alentarme y

motivarme en todo momento, gracias por compartir este camino conmigo.

A mis queridas amigas de la vida, Josselyn Santamaria, Marcela Rivas y Natalia
Melara, aunque no compartimos la misma profesion, han sido parte importante de
este proceso. Gracias por creer en mi, por su apoyo constante y por animarme en

los momentos en que mas lo necesité.

A mi pareja, por su comprension, respaldo emocional y acompafarme con amor a lo

largo de este proceso.

De manera muy especial, a mis compaferos de tesis, Enrique y Emily, gracias por
su compromiso, responsabilidad y amistad, este trabajo no seria el mismo sin
ustedes, logramos mucho mas que una tesis: Construimos un camino compartido

lleno de esfuerzo y aprendizajes.



A todas las personas que, de una u otra forma, formaron parte de este hermoso

suefo, les agradezco con el corazdén por su presencia y contribucion.
Gracias por caminar junto a mi en este proyecto que hoy culmina con orgullo.

Ana Sofia Ruiz Zuniga



En primer lugar, darle gracias a Dios por haber sido y ser la luz que guié mi camino,
por no soltar mi mano ni dejarme caer en los momentos mas dificiles, me brindé las
fuerzas necesarias para poder levantarme dia a dia y no rendirme, aunque el
camino se tornara dificil, siempre estuvo a mi lado brinddndome todo su amor y
misericordia, por haberme dado la perseverancia y la sabiduria necesarias para

completar esta etapa.

A mis padres José Ticas y Emilia de Ticas por ser el pilar principal de todo este
proceso, por ayudarme en cada momento, por todo el esfuerzo que hicieron para
que este sueno se volviera realidad, esta tesis es el resultado de su amor, apoyo y
sacrificio en mi viaje educativo, gracias por estar siempre presente en cada uno de
mis logros y ser parte fundamental de ellos, gracias por ser los faros en mi vida, por
iluminar el camino hacia el conocimiento y por inculcarme la importancia del trabajo
duro y la educacién. Asi mismo agradecer a mis hermanas Alexandra Ticas y
Martha Ticas gracias por su apoyo incondicional. Su carifio y confianza han sido
fundamentales para mi. Gracias por su apoyo incondicional, por sus consejos y por

ser mi motivacion constante su carifio y confianza han sido fundamentales para mi.

A mis amigos/as que fueron parte de toda esta etapa, gracias por su paciencia, por
Su comprension y por su apoyo constante, su compafiia ha sido fundamental para

mantener mi animo y para poder superar los momentos de dificultad.

A mi equipo de tesis Sofia Zuniga y Enrique Rodriguez, gracias por haber sido parte
de este proceso, por su apoyo, comprension incondicional, han sido un gran equipo,
unos amigos increibles, gracias por estar en todo momento, juntos iniciamos y

juntos finalizamos.

Agradezco profundamente a mi asesora de tesis Licda. Karen Lépez, por su
invaluable guia y apoyo durante todo el proceso de investigacion. Su orientacion
experta y constante motivacion fueron fundamentales para la culminacion exitosa de

esta tesis.



También agradezco a una persona especial por su apoyo incondicional durante este
largo camino, tu has sido parte fundamental de este proceso, con tu amor, con tu
paciencia y con tu inagotable apoyo, gracias por haberme acompanado en este
largo camino, por creer en mi cuando yo misma dudaba, y por alentarme a seguir
adelante en los momentos mas dificiles.

Con amor y paciencia todo es posible.

Miriam Emily Ticas Ventura



En primer lugar, doy gracias a Dios porque me ha permitido llegar a este punto de la
carrera, porque nada hubiera sido posible sin la fortaleza que me brindé a lo largo
del camino, porque ha estado ahi para brindar esperanza en cada momento que lo

he necesitado y me ha brindado aliento para seguir adelante.

También agradecer a mis padres Estela Callejas y Jaime Rodriguez por todo el
apoyo y amor incondicional que me brindaron a lo largo del camino, porque sin su
apoyo, sus palabras de aliento y motivacion nada de esto hubiera sido posible,
gracias por los consejos, por el carifo y por siempre animarme a salir adelante aun
en los momentos mas complicados, su amor y apoyo nunca han faltado. Asi
también agradecer a mi hermana Mexi Rodriguez por siempre estar presente con su
apoyo y carifio en los momentos que mas lo he necesitado. Asi mismo agradecer a
mis abuelas Inés Calles e Isabel Rodriguez que me han brindado su amor en tantas

ocasiones Yy sin su apoyo incondicional no habria llegado tan lejos.

Agradezco profundamente a mi asesora de tesis Licda. Karen Lopez por toda la
paciencia y dedicaciéon que nos brind6 a lo largo de este proceso, gracias por el
apoyo Yy por guiarnos por el camino correcto a lo largo de este proceso, asi como
también por transmitirnos sus conocimientos profesionales a lo largo de la carrera,
porque hemos crecido académica y profesionalmente gracias a todo su esfuerzo y

dedicacioén a la hora de ensenar.

Agradezco a Licda. Yanira Cerdn por su apoyo y todos los conocimientos brindados
a lo largo de la carrera, por la calidad y la calidez a la hora de impartir cada clase,
por cada aporte que ha hecho nuestro conocimiento y vida profesional. Asi también
a agradecer a la Licda. Rosaura Estrada, por su apoyo y colaboracion en este
trabajo de investigacion y conocimientos brindados, sin su ayuda nada de esto

hubiera sido posible.

Por ultimo agradecer a mis compaferas de equipo de tesis, Emily Ticas y Sofia
Zuniga, gracias por el apoyo, la comprension, y el carifio brindado a lo largo de la
carrera, por ser tan maravillosas personas y compaferas, sin ustedes esto no
hubiera sido posible.

Bryan Enrique Rodriguez Callejas



INDICE

RESUMEN ..ottt e ettt e et ee s s et et s ee e e et e s e e en st e e s e e s eeneeaean s eenennens Xii
L INTRODUGCCION. ..ot n et ee st n s e eeenenseneeeeas 1
[l PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.........ooviuiitieieeeeee e, 2
HE JUSTIFICACION. ...t n e en e en e 4
IV. OBUJETIVOS......oceceeeeeeeee ettt et n e en s en e eeen e 5
3.1 OBJETIVO GENERAL ..ottt ettt en e 5
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS........oiuieeeeeeeeee ettt 5

V. DISENO METODOLOGICO........oiieeeeeeeeee ettt 6
VI. MARCO TEORICO ...ttt ettt ee et en e 7
8.1 EPIDEMIOLOGIA........cooeeeeeeeee et en e en e 7
B.2 ETIOLOGIA. ...ttt en e en e 10
8.3 TRANSMISION.......oooiiieieeeeeeeee ettt en e en e en e 11
8.4 RESERVORIO. ... ee e en et n st n et nensanaees 12
6.5 PERIODO DE INCUBACION..........ocuiiieeeeeeieeeeeeeeeet e 12
8.6 PATOGENICIDAD. ......c.oeieieeeeeeeeeeeee ettt n e en e en e enn e 12
6.7 FACTORES DE RIESGO........cooiiieieieee ettt en e 14
6.8 TUBERCULOSIS PULMONAR........cooteeieeeeee et ee e 15
6.8.1 NEUMONIA TUBERCULOSA. ...ttt 16

6.8.2 PLEURITIS TUBERCULOSA.......oimeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 16

6.9 TUBERCULOSIS EXTRAPULMONAR .......coooiiiieieieieeeeeeeeee e 17
6.9.1 MENINGITIS TUBERCULOSA. ......cooiieiteeeeeeeeeeeee e 17

6.9.2 TUBERCULOSIS OSTEOARTICULAR.......coeivieieeeeeeeeeeeeeeeeeseeeen e 17

6.9.3 TUBERCULOSIS GENITOURINARIA.......cocveieieeeeeeeeeeeeeeeseeeee e 18

6.9.4 TUBERCULOSIS GANGLIONAR.........cocuiioeeeeeeeee e 19

6.9.5 TUBERCULOSIS CARDIACA.........coooeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 19

6.9.6 TUBERCULOSIS OCULAR........coiiteeieeeeee et 19

6.9.7 TUBERCULOSIS INTESTINAL. ...ttt 20

B.10 DIAGNOSTICO ..., 21
8.10.1 BACILOSCOPIA. ...t en e n s eenn e 22

A. PREPARACION DEL EXTENDIDO.........cociiiiieeeeeeeeeeeeeee e en e, 22

B. PROCEDIMIENTO DE LA COLORACION.......coiiiiieeeeeeeeeeeee e 23

C. EXAMEN MICROSCOPICO....... .ottt en e, 25

D. REPORTE DE RESULTADOS: ..ottt 25

TABLA #1: INFORME DE RESULTADOS DE LA BACILOSCOPIA............... 25

6.10.2 GENEXPERT MTB RIF/ULTRA. ..ottt 26

A. FUNDAMENTO DE LA PRUEBA. ..ot 26

B. PROCESAMIENTO DE LAS MUESTRAS ..ottt 28



b) LIQUIDO CEREBROESPINAL.........c.ceviiiieeieieieieeeesieieieiesesesssesesss e 29

c) GANGLIOS LINFATICOS Y OTROS TEJIDOS.......ccoovercereeeieeeecieiee. 31
d) MUESTRAS DE HUESOS Y ARTICULACIONES...........ccociiiiieieeeeee 32
€) MUESTRADE HECES........co e 33
f) ASPIRADOS GASTRICOS.........coviiieiieieieeee e 34
g) MUESTRAS DE ORINA . ... 35
C. REPORTE DE RESULTADOS.......cooiiie e 36
TABLA #2: INFORME DE RESULTADOS DE PRUEBA MOLECULAR
GENEXPERT MTB/RIF ULTRA. ... .ottt 36
6.10.3 CULTIVO ... e 37
A. MEDIOS DE CULTIVO... ..ttt 38
B. REVISION Y REPORTE DE LAS MUESTRAS CULTIVADAS...........cccc......... 40
C. REPORTE DE RESULTADOS.......cooiiiiiiiiiie ettt 41
TABLA #3: INFORME DE RESULTADOS DEL CULTIVO......ccccccoveiivieiinen. 41
6.10.4 OTRAS PRUEBAS DE LABORATORIO........ociiiiiiiiiciiee e 41
VILRESULTADOS. ...ttt e e e e e nnneeen 42
VL DISCUSION. ...coviiiiieiitiieett ettt ettt 48
IX. CONCLUSIONES........eeee et e e s 52
X. RECOMENDACIONES. ... 53

XIl. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS..........couiiiiiieeeeeeeeeeeteeeeet et 54



RESUMEN

La tuberculosis continua siendo una de las principales causas de mortalidad
por agentes infecciosos a nivel mundial. A pesar de ser tratable y prevenible,
representa un desafio significativo para la salud publica, especialmente en paises
en desarrollo como El Salvador. El objetivo de esta investigacion fue determinar la
frecuencia de tuberculosis pulmonar y extrapulmonar por Mycobacterium
tuberculosis en pacientes atendidos en el Hospital Nacional Rosales de enero a
diciembre de 2024.

Se realizé un estudio documental, retrospectivo y descriptivo, analizando 1,308
muestras procesadas mediante la prueba molecular GeneXpert ULTRA MTB/RIF en
el Laboratorio Clinico del Hospital Nacional Rosales. Las muestras incluyeron
especimenes pulmonares como esputo y lavado bronquial, asi como
extrapulmonares incluyendo liquido pleural, orina, liquido cerebroespinal y tejidos,

provenientes de diversos servicios hospitalarios.

De las 1,308 muestras analizadas, 180 resultaron positivas para
Mycobacterium tuberculosis, representando el 14% del total, distribuidas en 134
casos de tuberculosis pulmonar y 46 casos extrapulmonares, equivalentes al 10% y
4% respectivamente. El servicio de Neumologia concentré el 81% de los casos
pulmonares, mientras que el servicio de Medicina registré el 39% de los casos
extrapulmonares. El sexo masculino presentd mayor prevalencia tanto en
tuberculosis pulmonar con 69% como extrapulmonar con 67%. El grupo etario mas
afectado fue de 36-53 anos para tuberculosis pulmonar representando el 43%,

mientras que para tuberculosis extrapulmonar fue el grupo de 18-35 afios con 44%.

La tuberculosis mantiene una presencia significativa en el Hospital Nacional
Rosales, por lo que se requiere fortalecer las estrategias de tamizaje, diagndstico
temprano y vigilancia epidemioldgica, especialmente en poblaciones de mayor

riesgo.

Palabras clave: Tuberculosis; Mycobacterium tuberculosis; Diagndstico;

Epidemiologia; Prevalencia.



. INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) es una infeccion bacteriana contagiosa que afecta
principalmente a los pulmones pero puede propagarse a otros 6rganos. La especie
bacteriana mas importante y representativa causante de esta enfermedad es
Mycobacterium tuberculosis también conocido como bacilo de Koch, el cual

pertenece al complejo Mycobacterium tuberculosis.

La tuberculosis es considerada como una de las principales causas de
mortalidad a nivel mundial, la Organizacion Mundial de Salud (OMS) declaré la
tuberculosis como una “emergencia global” en el afio de 1993', y puso como

objetivo principal su control, ya que dicha afeccion es curable y prevenible.

Se calcula que una tercera parte de la poblacion a nivel mundial tiene
tuberculosis latente, es decir, estan infectadas, pero aun no han enfermado ni
pueden transmitir la infeccion. Las personas infectadas con el bacilo tuberculoso
tienen un riesgo del 10% de desarrollar la enfermedad a lo largo de su vida; sin
embargo, este riesgo es mucho mayor para las personas cuyo sistema inmunitario
esta debilitado, como ocurre en casos de infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia

Humana (VIH), desnutricion, diabetes o en individuos tabaquistas®.

A lo largo de un ano, un enfermo tuberculoso puede infectar a unas 10 a 15
personas por contacto estrecho, y se estima que la tasa de mortalidad es del 45%
para las personas VIH negativas con tuberculosis y un 100% para las personas VIH
positivas con coinfeccion tuberculosis/VIH que no son diagnosticados

oportunamente y no reciben el tratamiento adecuado®.

Teniendo en cuenta lo anterior, la presente investigacion tiene como finalidad
establecer cual es la frecuencia de la tuberculosis pulmonar y extrapulmonar en los
pacientes atendidos en los servicios del Hospital Nacional Rosales, ademas de
determinar la prevalencia del padecimiento de esta enfermedad y factores
predisponentes, enfatizando en la atencion, deteccion y seguimiento oportuno de los

usuarios.



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en el afio 2023 se calcula
que 10.8 millones de personas en todo el mundo contrajeron tuberculosis, de los
cuales 6.0 millones fueron hombres, 3.6 millones mujeres y 1.3 millones nifios de
ambos sexos, ademas 1.25 millones de personas murieron a causa de tuberculosis,
incluidas 161,000 personas con infeccion por el Virus de la Inmunodeficiencia
Humana (VIH)*, probablemente, convirtiendo a la tuberculosis en la principal causa

de muertes en el mundo provocadas por un patégeno infeccioso.

En el aumento de casos de tuberculosis, influyen factores como; un sistema
inmunitario debilitado, vivir en entornos hacinados-compartidos, situacién de calle y
pobreza, contacto con personas con tuberculosis contagiosa, padecimiento de

diabetes mellitus, enfermedad renal grave, bajo peso corporal y tabaquismo.

En los ultimos afos se ha registrado un incremento de los casos de
coinfeccién TB/VIH evidenciado gracias al acceso gratuito y oportuno de las pruebas
de VIH y de tuberculosis impulsado por el Ministerio de Salud de EI Salvador
(MINSAL) a los pacientes sospechosos de ser VIH positivos y de padecer
tuberculosis , lo que también permite diagnosticar temprana y oportunamente los
casos. Ahora no sélo es mayor la oferta de servicios, sino también el acceso que los
pacientes coinfectados tienen de forma precoz para evitar muertes de todas las

personas que viven con VIH.

En El Salvador, para el afio 2023 se notificaron un total de 342,000 casos de
tuberculosis de los cuales 4,265 fueron casos nuevos, teniendo una tasa de 68%
por cada 100,000 habitantes, lo que representa un incremento de 6.6% en
comparacion con el afno 2022, de ellas 1.25 millones de personas murieron de

tuberculosis, incluidas 161,000 personas con VIH®.

La cifra de personas afectadas por la tuberculosis durante el afio 2023
aumento ligeramente en relacion al 2022. El Ministerio de Salud atendié a 342,000
casos de pacientes infectados con tuberculosis en los que se incluyen pacientes
previamente diagnosticados y nuevos casos. Dentro de este contexto, el Hospital

Nacional Rosales no es la excepcion, sin embargo, aun se desconoce el numero de



casos nuevos atendidos y registrados durante el afo 2024, ademas, también se
desconoce cual es el servicio con el mayor numero de casos de tuberculosis y la
frecuencia de positividad a la enfermedad segun el sexo y edad de los pacientes

que fueron detectados, lo cual nos lleva a plantearnos las siguientes interrogantes:

1. ¢Cudl es la frecuencia de tuberculosis pulmonar y extra pulmonar por

Mycobacterium tuberculosis de los servicios del Hospital Nacional Rosales?

2. ;Cual es el servicio que presenta el mayor numero de casos de
tuberculosis pulmonar y extrapulmonar por Mycobacterium tuberculosis del Hospital

Nacional Rosales?

3. ¢Cual es el sexo que con mayor frecuencia se ha visto afectado con
tuberculosis pulmonar y extrapulmonar por Mycobacterium tuberculosis en los

servicios del Hospital Nacional Rosales?

4. ;Cual es el rango de edad mas afectado por tuberculosis pulmonar y
extrapulmonar por Mycobacterium tuberculosis de los servicios del Hospital Nacional

Rosales?



IIl. JUSTIFICACION

Con la implementacién de la Reforma de Salud a partir del 2009, el MINSAL
reconoce la salud como un derecho humano, logrando avanzar en el ejercicio pleno
y, asume el compromiso historico de garantizar la cobertura y acceso universal a la
salud, ademas de potenciar las acciones de abordaje integral en temas claves,
entre los que se encuentra la prevencién y el control de la TB, enfermedad
infecciosa de gran impacto en salud publica a nivel mundial y que requiere de la
implementacion de estrategias innovadoras y de nuevos métodos diagnodsticos para
su prevencion, diagndstico, tratamiento precoz y oportuno para cortar la cadena de

transmision.

Teniendo en cuenta lo anterior, se cre6 el Programa nacional de tuberculosis, el
cual se ha fortalecido en busca de lograr prevenir y controlar la tuberculosis y las
enfermedades respiratorias a través de la estrategia “Alto a la Tuberculosis” y la
participacion activa de la poblacion con conocimientos sobre los mecanismos de
transmision, contando con una efectiva coordinacion y conciliacién interinstitucional
y sectorial, desarrollando un trabajo sistematico y consistente, en relacion a la

magnitud de la enfermedad y objetivos del programa.

Sin embargo, se ha identificado que a la fecha aun no existe registro oficial
acerca de la prevalencia de nuevos casos de tuberculosis detectados en el Hospital
Nacional Rosales durante el afio 2024, y esto es altamente preocupante, debido a
que en dicho nosocomio la atencion de pacientes con el sistema inmunitario
comprometido esta a la orden del dia; ademas, cabe mencionar que el contar con
registros de estos datos es crucial, ya que permiten la identificacion de casos
nuevos y establecer la prevalencia de dicha enfermedad en la poblacién, y asi

ofrecer manejo adecuado para evitar su propagacion.

Por lo tanto mediante el estudio de las unidades de observacion se obtendra la
informacion requerida para establecer con datos reales cual fue la prevalencia de la
tuberculosis durante el afio 2024 en el Hospital Nacional Rosales, y ésta a su vez,
puede ser utilizada para evaluar la efectividad de las estrategias realizadas por los
diferentes programas nacionales de prevencién y control de la tuberculosis, y

permitira la actualizacion de los informes concernientes a dicho afio.



IV. OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GENERAL

- Determinar la frecuencia de tuberculosis pulmonar y extrapulmonar por
Mycobacterium tuberculosis en los pacientes que son atendidos en los

servicios del Hospital Nacional Rosales de enero a diciembre de 2024.
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- ldentificar cual es la frecuencia de tuberculosis pulmonar y extrapulmonar en

pacientes atendidos en los servicios del Hospital Nacional Rosales.

- Determinar el servicio hospitalario en el que se registra mayor numero de
casos de tuberculosis pulmonar y extrapulmonar en pacientes de los servicios
del Hospital Nacional Rosales y cuales son los factores asociados al

padecimiento de la enfermedad.

- Definir el rango de edad en el que con mayor frecuencia se registran nuevos
casos tuberculosis pulmonar y extrapulmonar en pacientes de los servicios

del Hospital Nacional Rosales.



V. DISENO METODOLOGICO

Estudio: Documental, retrospectivo y descriptivo.

Poblacién: Pacientes atendidos en el Hospital Nacional Rosales con
sospecha de tuberculosis pulmonar y extrapulmonar, cuyas muestras fueron
procesadas en el Laboratorio Clinico del Hospital Nacional Rosales de enero a
diciembre de 2024.

Muestra: Pacientes de los servicios del Hospital Nacional Rosales con
sospecha de tuberculosis pulmonar y extrapulmonar cuyas muestras fueron
procesadas por el area de “Acido resistentes/Tuberculosis” del Hospital Nacional

Rosales de enero a diciembre de 2024.

Plan de tabulacion y analisis de datos: Se recolectaran la informacion
archivada en el libro de GENEXPERT ULTRA MTB/RIF del Area de Acido
Resistente del Laboratorio Clinico de Hospital Nacional Rosales y se procedera a un
analisis estadistico de cada uno de los datos utilizando tablas y graficos de

frecuencia, haciendo una interpretacion y analisis de los resultados obtenidos.

Delimitacion de tiempo y espacio: La investigacion se llevara a cabo en el

Hospital Nacional Rosales desde el mes de febrero a mayo del afio 2025.

Plan de recoleccion de datos: Los datos se obtendran consultando los libros
de resultados de Genexpert MTB/RIF ULTRA del area de tuberculosis del Hospital

Nacional Rosales de los meses de enero a diciembre del afio 2024.



VI. MARCO TEORICO

La tuberculosis es una infeccibn bacteriana contagiosa que afecta
principalmente los pulmones, pero puede propagarse a otros érganos del cuerpo. La
especie de bacteria mas importante y representativa causante de la tuberculosis en
humanos es Mycobacterium tuberculosis o también denominado bacilo de Koch,

perteneciente al complejo Mycobacterium tuberculosis.

Considerando su forma latente en la cual no se presentan sintomas, es tal vez
la enfermedad infecciosa mas prevalente del mundo, se estima que afecta al 33%
de la poblacion mundial®, es la segunda causa global de muerte, y la primera entre

las enfermedades infecciosas.

La tuberculosis se puede manifestar por signos clinicos y sintomas que
pueden ser de origen pulmonar (tuberculosis pulmonar) o afectando otras partes del
cuerpo de forma diseminada dando lugar a sintomas extrapulmonares (tuberculosis

extrapulmonar).

6.1 EPIDEMIOLOGIA.

La tisis, consuncién y plaga blanca han sido algunas terminologias utilizadas
en el pasado para designar a una de las enfermedades infecciosas mas antiguas
que ha vivenciado la humanidad. la tuberculosis, la cual ha infectado desde las

primeras civilizaciones y asentamientos humanos.

El descubrimiento del agente causal, Mycobacterium tuberculosis y de diversos
antibioticos han contribuido al control de la enfermedad y con la aplicacion de
modernas técnicas en genética molecular y la secuenciacién del genoma de la

micobacteria, han permitido a los cientificos estimar su origen cronoldgico.

Por varios anos, se consideraba que el Mycobacterium tuberculosis habia
evolucionado a partir del Mycobacterium bovis (agente causante de la tuberculosis
bovina) mediante la adaptaciéon del patégeno animal al huésped humano, no
obstante, nuevas teorias establecen que los miembros del complejo Mycobacterium

tuberculosis habrian evolucionado a partir de un ancestro comun.



Fuertes evidencias han demostrado que este complejo evolucion6 como
patdogeno humano en el este del continente Africano y su dispersién a otras regiones
pudo haber ocurrido con las primeras migraciones humanas. Se ha considerado que
el cambio de estilo de vida de la poblacion nédmada a una forma sedentaria
(acontecimiento ocurrido durante el periodo Neolitico) pudo favorecer el desarrollo

de la tuberculosis.

Los hallazgos mas antiguos de la afectacion humana por tuberculosis fueron
descubiertos en momias pertenecientes a la predinastia egipcia (3500- 2650 a.C.) y
en restos humanos ubicados en Suecia e Italia que datan del periodo Neolitico. Los
paleontologos descubrieron en estos restos una serie de lesiones Oseas
caracteristicas de una infeccion crénica por tuberculosis como el colapso vertebral o
enfermedad de Pott, lesiones reactivas y osteomielitis. La aplicacion de técnicas
biomoleculares en la mayoria de estos tejidos ha posibilitado la recuperacion y
confirmacion del ADN micobacteriano, de igual manera, algunos estudios realizados
en tejidos de momias peruanas han sugerido la presencia de tuberculosis en

América durante el periodo precolonial.

La historia de la tuberculosis tuvo un giro dramatico el 24 de marzo de 1882
cuando Robert Koch presentd sus estudios a la comunidad cientifica de Berlin y
expresa haber identificado al agente causal de la tuberculosis; un microorganismo al
que él denomind bacilo tuberculoso. En sus estudios Koch describe la tincion,
aislamiento, cultivo del bacilo y reproduccion de la enfermedad a través de la
inoculacion del bacilo en animales de experimentacion demostrando, mediante esta
secuencia experimental, que este organismo era el ente causante de la tuberculosis.
Este hecho historico seria esencial en la lucha antituberculosa siendo el sustento
para el desarrollo de métodos diagndsticos y la busqueda de un tratamiento eficaz

contra la enfermedad.

En la segunda mitad del siglo XIX se consideraba que el aire fresco y una
adecuada alimentacién tenian un efecto terapéutico sobre los pacientes
tuberculosos. Basado en este concepto, nace en 1859 el primer sanatorio en la
region montafnosa de Silesia (Alemania) y posteriormente surgen muchos otros
alrededor del mundo. Con el paso del tiempo, los sanatorios fueron implementando

nuevos procedimientos terapéuticos como el neumotérax. Al mismo tiempo que



fueron evolucionando, los sanatorios se convirtieron en piezas claves para el control
de la tuberculosis, no sélo por procurar la curacion del paciente tuberculoso, sino
también por aislar al enfermo del resto de la comunidad reduciendo, de esta forma,

el contagio.

En los afios 90, la Organizacion Mundial de la Salud introdujo la estrategia
TAES (Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado) como elemento
fundamental para el control de la tuberculosis el cual combin6 el tratamiento
supervisado con el compromiso politico, los servicios de baciloscopias, el suministro

de medicamentos y la vigilancia epidemioldgica’.

Segun estimaciones de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), en el afio
2023 aproximadamente una cuarta parte de la poblacidn mundial se ha infectado
por Mycobacterium tuberculosis, y entre el 5% y 10% de estas personas terminaron

presentando signos y sintomas, manifestando asi la tuberculosis de forma activa®.

En el afno 2023 1.25 millones de personas a nivel mundial murieron de
tuberculosis, probablemente en los ultimos afos la tuberculosis se ha convertido en
una de las principales causas de muertes en el mundo provocadas por un agente
infeccioso, por lo tanto, si no se realiza un diagndstico oportuno de la enfermedad

puede representar un alto riesgo de muerte para las personas que la padecen.

La incidencia de la tuberculosis varia significativamente entre regiones, se
calcula que en 2023 contrajeron tuberculosis 10.8 millones de personas en todo el
mundo; 6.0 millones fueron hombres, 3.6 millones fueron mujeres y 1.3 millones de

nifos®.

Los paises con mayor tasa de morbilidad fueron India (26%), Indonesia (10%),
China (6,8%), Filipinas (6,8%) y Pakistan (6,3%), concentrando en conjunto el 56%
de los casos globales. Aunque es una enfermedad presente en todos los paises y

grupos de edad, se puede prevenir y curar.

En el caso Latinoamérica segun los datos de la OPS, en el afio 2023 hubo un
total de 342,000 nuevos casos de tuberculosis, de los cuales 20620 casos

pertenecen a Centroamérica™.



En El Salvador, la tuberculosis representa un desafio significativo para la salud
publica, en el afio 2023, el pais registré una tasa de incidencia de 68 casos nuevos
por cada 100,000 habitantes™

6.2 ETIOLOGIA.

La gran mayoria de los casos de tuberculosis estan producidos por el agente
etiolégico Mycobacterium tuberculosis del reino Prokaryotae, Filo Actinobacteria,
Orden Actinomycetales, Familia Mycobacteriaceae, Género Mycobacterium, y
especie Mycobacterium tuberculosis. Dicho agente infeccioso fue descubierto por el

meédico y microbiélogo aleman Robert Koch en 1882.

Mycobacterium tuberculosis es un bacilo Gram positivo que posee una forma
alargada, no movil, no es formador de esporas y mide de 1 a 10 um de largoy 0.2 a
0.6 ym de ancho, es resistente al frio, a la congelacion, a la desecacién, pero es
sensible al calor y luz solar. Una de las caracteristicas distintivas de este bacilo es
que su pared celular es rica en lipidos, especialmente acidos micélicos que le
confiere una resistencia unica a muchos agentes quimicos y a la decoloracion por
acidos, con la coloracién de Ziehl Neelsen, esta particularidad las define como
acido-alcohol resistentes, se pueden observar como bastoncitos delgados,
ligeramente curvos, de un color rojo o fucsia, destacandose claramente contra un

fondo azul.

El bacilo de Koch es un organismo de crecimiento lento, con un tiempo de
duplicacién de aproximadamente 18 a 24 horas, lo que contrasta significativamente
con muchas otras bacterias que pueden duplicarse en minutos. Este lento
crecimiento se debe en parte a la complejidad de su pared celular y a su
metabolismo. La bacteria requiere por lo menos 15 dias para presentar un desarrollo
visible macroscépicamente sobre el medio de cultivo adecuado para este
microorganismo que es el de Ogawa Kudoh y Lowenstein Jensen, necesita de 6-8
semanas de incubacion debiéndose incubar un promedio de 30 dias; produciendo
colonias de color blanco, esféricas, secas, rugosas, opacas, polimorfas y de
dimensiones variables, se desarrolla mejor en atmdsfera de aire con 10% de CO2, y
se requieren como minimo de 10 a 20 dias de cultivo a 37°C para que las colonias

comiencen a hacerse visibles.

10



El bacilo de la tuberculosis puede crecer utilizando glicerol como fuente de
carbono, y asparagina e iones de amonio como fuente de nitrégeno vy
micronutrientes. Metaboliza el glicerol a piruvato, otro componente clave para el
desarrollo del bacilo es la albumina, habitualmente incorporada en los medios de
cultivo con el agregado de huevos de gallina o seroalbumina bovina. Algunos
medios sintéticos contienen biotina y catalasa para estimular el desarrollo de bacilos

danados.

6.3 TRANSMISION

La transmision de la tuberculosis sélo puede realizarse por personas que
tengan tuberculosis activa, es decir, que el bacilo se esta reproduciendo activamente
en el organismo de su hospedero y esta causando enfermedad. La tuberculosis
activa se transmite a través de particulas o gotas infecciosas producidas por el
paciente bacilifero (con tuberculosis activa) por medio de tos, estornudo, hablando,
escupiendo, etc, mientras tiene contacto con terceros, esto se puede propiciar

también por el hacinamiento.

Las gotas infecciosas son de un diametro entre 0.5 a 5 pym, y pueden
producirse alrededor de 400,000 con un solo estornudo. Cada una de esas gotas
provenientes de un enfermo activo puede transmitir el microorganismo, en especial
sabiendo que la dosis infectiva minima (DIM) de la tuberculosis es

considerablemente baja (menor a 10 bacilos por inhalacién).

La probabilidad de una transmisién eficaz aumenta con el numero de
particulas contaminadas expelidas por el enfermo, en lo buena que sea la
ventilacion del area, la duracidn de la exposicion y en la virulencia de la cepa del M.

tuberculosis.

Las personas con contactos frecuentes, prolongados, o intensos tienen un
riesgo de alrededor del 25 % de ser infectados. Para un fumador las posibilidades

de enfermar se multiplican por 2.5".

Un paciente con TB activa sin tratamiento puede infectar entre 10-15 personas
por afo. Otros riesgos incluyen aquellas areas geograficas donde la tuberculosis es
frecuente, en pacientes inmunodeprimidos con condiciones como malnutricion y VIH

en etapa avanzada, poblaciones étnicas en alto riesgo y trabajadores de la salud
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sirviendo en regiones de alto riesgo. En los pacientes con VIH en etapa avanzada,
la tuberculosis actua como enfermedad oportunista (coinfeccion) con fuerte

asociacion.

La cadena de transmision puede romperse si se aisla al enfermo con
tuberculosis activa y se comienza de inmediato una terapia antituberculosis efectiva.
Después de dos semanas con dicho tratamiento, aquellos pacientes con TB activa y
no resistente dejan de ser contagiosos. Si una persona llegase a quedar infectada,
le tomara menos de 20 a 60 dias antes que pueda comenzar a transmitir la

enfermedad a otros.

6.4 RESERVORIO

El reservorio fundamental de Mycobacterium tuberculosis es el ser humano
infectado. En areas donde la TB bovina o caprina es comun, el ganado también
puede ser reservorio de bacterias del Complejo Mycobacterium tuberculosis, asi

como los tejones, cerdos y otros mamiferos; y en raras ocasiones los primates.

6.5 PERIODO DE INCUBACION.

De 2 a 12 semanas aproximadamente, desde el momento de la infeccion hasta
que aparece la lesién primaria en el pulmdn o una reaccion de tuberculina
significativa, sin embargo, el tiempo entre la infeccion y el desarrollo de la

enfermedad pueden ser meses o afos.

6.6 PATOGENICIDAD.

La infeccidn comienza cuando una persona inhala las gotas infecciosas que se
encuentran en el aire, estas particulas son lo suficientemente pequefias como para

llegar a los alvéolos y dar lugar a la infeccion por Mycobacterium tuberculosis.

Una vez en los alvéolos (Infeccion primaria), los bacilos son fagocitados por los
macrofagos alveolares no activados, donde se multiplican y conllevan a una
liberacién de citoquinas que a su vez atraen a mas macréfagos y monocitos que
nuevamente fagocitaran los bacilos. Posteriormente entre los dias 7 y 21 se produce

una acumulacion de monocitos y bacilos intracelulares.

Alrededor de la tercera semana ocurre una necrosis tisular y de los

macrofagos lo que crea un medio desfavorable para la multiplicacién de los bacilos,

12



ocurre la sensibilizacion de los linfocitos CD4 y se produce una reaccion
inmunoldgica tipo TH1 con la liberacion de linfoquinas que activan los macréfagos
capaces de destruir al bacilo y controlar la infeccién (Infeccion latente), este
fendbmeno puede dar lugar a la formacién de granulomas que caracterizan

histolégicamente a la enfermedad.

Si la secuencia de la patogenia continua se produce la licuefaccion del material
y este se drena a la via aérea produciendo cavitaciones. En este medio, los
macrofagos activados son ineficaces por lo que se crea la condicion idénea para la
multiplicacion extracelular de los bacilos, formando el foco primario de la infeccion

(Enfermedad activa).

El foco primario de la infeccion casi siempre es subpleural y se encuentra
localizado en la region media del pulmdn, entre la zona inferior de los I6bulos
superiores y la zona superior del I6bulo inferior donde el mayor flujo aéreo facilita el

depdsito de los bacilos inhalados.

En la infeccion primaria, parte de los macrofagos alveolares pueden alcanzar
por via linfatica los ganglios regionales, y desde ahi por via hematdgena el resto del
organismo. Existen diversas zonas que favorecen la multiplicaciéon y permanencia
del microorganismo tales como los rifiones, la epifisis de los huesos largos, los
cuerpos vertebrales, meninges cercanas al espacio subaracnoideo, entre otras
zonas en las cuales se producen focos de multiplicacion que en un futuro también

pueden convertirse en focos de reactivacion.

La infeccion puede progresar a enfermedad rapidamente, anos después o
nunca, en los individuos inmunocompetentes infectados, solamente el 5%
desarrollara la enfermedad en los dos anos posteriores a la primera infeccién, otro
5% la desarrollara de forma tardia, es decir que el 10% de los infectados
desarrollara la enfermedad en algun momento de su vida, el otro 90% restante

permanecera libre de la enfermedad™.

Algunas patologias aumentan el riesgo de que la infeccion progrese a
enfermedad pero no todas en misma medida, por ejemplo en pacientes que sufren
de diabetes hay un aumento del 75% de padecer la enfermedad, pacientes VIH
tienen un 15% mas de contraer la enfermedad, y pacientes en fase VIH en etapa

avanzada tienen un 18%.
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En cuanto a la edad, los tres periodos de la vida asociados con un mayor
riesgo de progresion de la enfermedad, son, la infancia (sobre todo en los primeros
2 anos de vida), las edades comprendidas entre los 15-25 afos y la vejez a partir de

los 65 afios™.

6.7 FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo de la tuberculosis son condiciones o situaciones que
aumentan la probabilidad de que una persona desarrolle la enfermedad al estar
expuesta a la bacteria. Algunos de los principales factores de riesgo incluyen un
sistema inmunolégico debilitado, por ejemplo, las personas con VIH tienen un riesgo
significativamente mayor de desarrollar tuberculosis debido a la supresion de su
sistema inmunologico, también la diabetes puede debilitar el sistema inmunoldgico,
haciendo mas facil la propagacién de la bacteria y causar enfermedad en pacientes
diabéticos. Los pacientes con cancer, especialmente aquellos que reciben
quimioterapia, y personas que toman medicamentos inmunosupresores como

corticosteroides también tienen un mayor riesgo de padecer tuberculosis.

En cuanto a las condiciones de vida y factores socioeconémicos como el
hacinamiento y la pobreza, personas que viven en condiciones de hacinamiento o
en barrios marginados, donde el acceso a la atencion meédica y servicios sanitarios
es limitado, tienen un mayor riesgo de exposicion y por lo tanto de contagio. Asi
mismo la malnutricion afecta a la correcta funcién del sistema inmunoldgico, lo que

aumenta la vulnerabilidad a la enfermedad.

La exposicion laboral o institucional, los trabajadores de la salud aquellos que
estan en contacto frecuente con pacientes con tuberculosis, como médicos,
enfermeras y personal de hospitales como laboratoristas clinicos que estan al frente
del procesamiento de las muestras para abonar al diagnéstico oportuno, tienen un

riesgo de contagio.

Las condiciones insalubres en prisiones, como el hacinamiento en las celdas
aumentan la probabilidad de transmision de la tuberculosis, especialmente entre los

mismos reclusos.
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El factor de la edad también es de mucha importancia debido a que en los
nifos su sistema inmunolégico aun estda en desarrollo, y en ancianos, puede
disminuir con la edad. También juega un papel muy importante la inmunizacion
incompleta como la falta de vacunacion y es que aunque la vacuna BCG (bacilo de
Calmette-Guérin) se usa para prevenir formas graves de tuberculosis en nifios, no
protege completamente contra la infeccién, la ausencia de vacunacion incrementa el

riesgo de padecerla.

En cuanto a los comportamientos de riesgo esta el tabaquismo, ya que fumar
debilita los pulmones y por tanto el sistema respiratorio; el consumo excesivo de
alcohol afecta el sistema inmunologico y aumenta la vulnerabilidad a padecer la
enfermedad, también el uso de drogas inyectables en especial las personas que
comparten agujas tienen un mayor riesgo de desarrollar tuberculosis, tanto por la

transmision del bacilo como por la relacion con el VIH.

6.8 TUBERCULOSIS PULMONAR

La tuberculosis pulmonar se caracteriza principalmente por afectar al sistema

respiratorio, especificamente al parénquima pulmonar y al arbol traqueobronquial.

Las manifestaciones clinicas de la tuberculosis pulmonar son muy
inespecificas, lo habitual es que el enfermo presente un cuadro de semanas de
evolucion caracterizado por tos y expectoracion mucosa o purulenta, en ocasiones
con expectoracion hemoptoica, asociado a sintomas generales como fatiga, fiebre,

sudoracion nocturna, pérdida de peso, anorexia,etc.

Se debe sospechar el diagndstico de tuberculosis pulmonar en todo paciente
sintomatico respiratorio, el cual se define como “Toda persona que presenta tos y

expectoracion durante un tiempo igual o mayor a 15 dias”.

Las manifestaciones clinicas de la tuberculosis pulmonar son de sensibilidad
variable y carecen de especificidad, por lo que se debe tener un alto indice de
sospecha clinica, en este sentido es de gran ayuda el estudio radiografico, ya que
una radiografia de térax normal hace que sea muy improbable el diagndstico de
tuberculosis pulmonar en un individuo inmunocompetente (solo ocurre en un 5% de

los casos). Sin embargo, esto no significa que a un paciente con cuadro clinico
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sugerente y radiografia de toérax normal no se le deba realizar los estudios

microbiolégicos que permitan establecer el diagndstico oportuno.

Una radiografia de torax alterada no permite afirmar con certeza el diagndstico
de tuberculosis, ya que las lesiones son inespecificas y pueden ser secundarias a
diversas causas, sin embargo, todo paciente con sospecha clinica o diagndstico de
tuberculosis pulmonar debe tener un estudio radiolégico inicial para establecer la
localizacion anatémica y extension del dano pulmonar, y debido al diferente valor

prondstico que tienen las formas cavitarias y no cavitarias de la enfermedad.

6.8.1 NEUMONIA TUBERCULOSA

La neumonia tuberculosa puede deberse a primoinfeccién o la reactivacion,
aunque la infeccion primaria suele causar pocos sintomas se caracteriza por la
formacion del complejo primario de Ghon (adenitis regional parahiliar, linfangitis y
neumonitis), en el caso de la reactivacién las manifestaciones clinicas suelen ser

insidiosa, con fiebre y malestar general.

En la neumonia tuberculosa es frecuente la sudoracion nocturna y la pérdida
de peso y suele haber tos persistente que puede estar acompanada de esputos
hemoptoicos. La neumonia tuberculosa es muy contagiosa, sus pacientes deben

estar aislados durante dos semanas desde el inicio del tratamiento.

6.8.2 PLEURITIS TUBERCULOSA

La pleuritis tuberculosa es el resultado de la inflamacién de la membrana que
cubre los pulmones (la pleura) causada por la exposicion a la bacteria
Mpycobacterium tuberculosis que infecta los pulmones. Este hecho da lugar a una
acumulacion de liquido alrededor del pulmdn (derrame pleural) que causa dolor y
fiebre, dificulta la respiracion y puede provocar un deterioro de la funciéon pulmonar a

largo plazo.

Aparece en personas jovenes y suele hacerlo de forma aguda y unilateral. El
signo principal es un exudado en el espacio pleural, la caracteristica de este
exudado es que se puede detectar la enzima adenosin-desaminasa (ADA) elevada.
El tipo celular predominante en el exudado son los linfocitos y las células

mesoteliales son escasas.
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6.9 TUBERCULOSIS EXTRAPULMONAR

La tuberculosis extrapulmonar puede aparecer como consecuencia de la
diseminacion del bacilo de Koch a otros sitios anatémicos diferentes a las vias
respiratorias como consecuencia de la reactivacion de un foco tuberculoso
pulmonar. Este tipo de tuberculosis es debida a la diseminacién sanguinea del
bacilo, afectando a distintos érganos, suele ocurrir en personas con grave alteracion

del sistema inmune y es mas frecuente en ancianos.

Puede cursar con inicio agudo o insidioso, la sintomatologia es dominada por
fiebre, malestar general y pérdida de peso. Su clasificacion depende del 6rgano que

esta siendo afectado.

6.9.1 MENINGITIS TUBERCULOSA

Esta provocada por la colonizacion de las meninges por Mycobacterium
tuberculosis, el cual se disemina a través de la sangre (diseminacion hematogena),
procedente de otro foco situado por lo general en el pulmdén o la region
gastrointestinal. En ocasiones la diseminacidén es por proximidad, es decir a partir

de un foco de tuberculosis 6sea situado en la columna vertebral.

Es una forma de tuberculosis poco comun, se ha calculado que afecta al 1%
del total de pacientes de tuberculosis y al 6% de los que tienen alguna deficiencia en

el sistema inmune (inmunodeficiencia).

Se diferencia de otros tipos de meningitis infecciosa porque su curso clinico de
evolucion es mas lenta. Los sintomas iniciales son similares a los de otros tipo de
meningitis, fundamentalmente fiebre, cefalea, rigidez de nuca y convulsiones. Es
una afeccion grave que puede dejar como secuela déficits neuroldgicos
permanentes. Muchas de las complicaciones consisten en secuelas derivadas de la
afectacion del sistema nervioso central, algunas de las mas frecuentes son

hidrocefalia y convulsiones.
6.9.2 TUBERCULOSIS OSTEOARTICULAR

La tuberculosis osteoarticular se produce cuando tras una infeccion pulmonar
por tuberculosis, el bacilo circula por el torrente sanguineo hasta alojarse en alguna

region esquelética, la infeccion también puede originarse por una herida producida
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por un objeto contaminado con el bacilo, si bien no esta documentada ninguna por

esta via. Se debe tomar cultivos para diagnostico.

La tuberculosis osteoarticular afecta conjuntamente hueso y articulacién, suele
proceder de una infeccion primaria pulmonar, asi como encontrarse otras

infecciones secundarias en rifiones 0 meninges.

Aunque puede comprometerse cualquier hueso o articulacion, las mas
propensas a padecerla son las siguientes: Columna, cadera, sacroiliaco, tarsos,

carpos, hombro, codo y tobillo.

Otras formas de presentarse la enfermedad es uUnicamente en las
articulaciones, se trataria asi de una osteoartritis tuberculosa o tuberculosis
osteoarticular, o aparecer osteomielitis tuberculosa sin afectacién articular, aunque

su frecuencia es baja.

La tuberculosis osteoarticular es una enfermedad secundaria, por lo que debe
ser tratada junto a su foco original. El tratamiento completo incluiria tanto acciones
farmacoldgicas tales como quimioterapia y terapia antibiotica especifica efectiva,
como un régimen de actividad adecuado que consistiria en reposo, una adecuada

alimentacion y la inmovilizacion de la articulacion afectada.
6.9.3 TUBERCULOSIS GENITOURINARIA

Se conoce como tuberculosis genitourinaria a la infeccion crénica del aparato
urinario o genital provocada por el bacilo de Koch. Uno de los 6rganos mas

afectados es el rifidn, por lo que en ocasiones se describe como tuberculosis renal.

Afecta principalmente a adultos jovenes y siempre es secundaria a la
afectacion primaria de otro dérgano, generalmente el pulmén, desde donde la
infeccion se extiende por via hematdgena, es decir a través de la sangre. Aunque el
agente que origina la infeccidn es habitualmente el Mycobacterium tuberculosis. El
organo afectado con mas frecuencia es el riidn, donde se producen lesiones
inflamatorias y formacion de cavidades llenas de material caseoso con destruccién
progresiva del tejido renal, desde el rindn la infeccidn puede diseminarse a través de

la via urinaria el uréter, la vejiga urinaria, la préstata o el epididimo en el testiculo.

La sintomatologia suele consistir en fiebre, polaquiuria y sensacion de escozor

al orinar, pueden existir otros sintomas como hematuria y célico nefritico.
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6.9.4 TUBERCULOSIS GANGLIONAR

Denominada escroéfula, linfadenitis cervical por micobacterias o mal del rey, es

un proceso infeccioso que afecta a los ganglios linfaticos, sobre todo los del cuello.

Esta causado por Mycobacterium tuberculosis, agente causante de la
tuberculosis, aunque en nifos también puede deberse a micobacterias atipicas,

entre ellas Mycobacterium scrofulaceum 'y Mycobacterium avium.

La infeccion tuberculosa se contrae generalmente por contacto con pacientes
propagadores del Mycobacterium, a través de las vias aéreas. Desde el pulmoén el
germen puede diseminarse por via linfatica al resto del organismo, y cuando
coloniza los ganglios cervicales provoca unas ulceras caracteristicas que pueden

drenar material purulento.

Los sintomas son inflamacion no dolorosa de los ganglios del cuello, en

ocasiones fiebre, y en algunos casos, la ulceracion y drenaje de los ganglios.

El diagndstico se sospecha por los sintomas y se confirma mediante cultivo del
material purulento en medio de Lowenstein Jensen e histologia de una muestra de

tejido.
6.9.5 TUBERCULOSIS CARDIACA

Este tipo de tuberculosis afecta al corazén, pericardio o vasos sanguineos. La
pericarditis tuberculosa puede evolucionar a pericarditis constrictiva. Ocurre por la
diseminacién del bacilo de Koch por via hematégena o por contigiidad hacia el

tejido cardiaco.

6.9.6 TUBERCULOSIS OCULAR

La tuberculosis ocular es una enfermedad infecciosa producida por
Mycobacterium tuberculosis que afecta principalmente al pulmén, pero también se
disemina a otros 6rganos del cuerpo. Segun algunos estudios, la afectacién ocular
se produce en el 1% de los pacientes que sufren tuberculosis, pudiendo provocar
diferentes manifestaciones, dependiendo de la porcion del ojo afectada, lo mas
habitual es que produzca uveitis, coroiditis 0 afectacion de la esclerdtica y la cérnea

(esclero-queratitis). Es muy frecuente que los pacientes con tuberculosis ocular no
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presenten manifestaciones en el pulmén u otros 6rganos, lo que dificulta el

diagnéstico.

La enfermedad ocular puede producirse por dos mecanismos diferentes: Una
infeccion activa que afecta directamente al ojo, o una reaccion inmunolégica
mediada por un mecanismo de hipersensibilidad retardada a ciertos componentes
del Mycobacterium tuberculosis. En el primer caso ocurre una infeccion activa del
agente causal y en el segundo caso no existen microorganismos en el ojo y la

enfermedad ocular es un fenébmeno secundario.

6.9.7 TUBERCULOSIS INTESTINAL

La tuberculosis intestinal es la infeccién por Mycobacterium tuberculosis o
Mycobacterium bovis de cualquier porcion del intestino, la regidn mas afectada es la

ileocecal, al final del intestino delgado.

Puede producirse por diseminacion de una infeccion tuberculosa de otra
localizacion, por ejemplo por deglucion del esputo de una tuberculosis pulmonar, o
por la ingestion de alimentos contaminados, principalmente leche de vaca infectada
por Mycobacterium bovis, también por diseminacion a través de la sangre o desde

un organo adyacente afectado, por ejemplo el rindn.

Una vez que la bacteria coloniza la pared del intestino, provoca una reaccion
inflamatoria y la formacién de granulomas que conducen a una necrosis caseosa Yy
aparicion de ulceras intestinales que se complican por un proceso de cicatrizacidon
espontanea y fibrosis. La enfermedad puede pasar desapercibida durante un
periodo prolongado por producir inicialmente sintomas inespecificos, mas adelante
aparece dolor abdominal, pérdida de peso, falta de apetito, sudoracién, fiebre
aparentemente inexplicable, diarrea o estrefiimiento y en ocasiones presencia de

sangre en las heces.

Cuando el proceso patolégico progresa, tienen lugar las complicaciones,
principalmente obstruccion intestinal, aparicion de fistulas y diseminacién del

proceso al peritoneo originando una peritonitis tuberculosa.
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6.10 DIAGNOSTICO

El personal de salud debe realizar la busqueda e identificacion de los
sintomaticos respiratorios y personas con tuberculosis presuntiva, priorizando los
grupos de poblaciones de mayor riesgo y vulnerabilidad tanto a nivel
interinstitucional como a nivel comunitario. Se consideran grupos de riesgo de
padecer tuberculosis a contactos de caso indice, personas con VIH, nifios, nifias y
adolescentes que han tenido contacto con un caso indice, personas privadas de
libertad, trabajadores de la salud que han sido expuestos, adultos mayores,
drogodependientes, alcohdlicos crénicos, personas con diabetes, con enfermedad
renal cronica, con enfermedades pulmonares como asma, enfermedad pulmonar

obstructiva cronica, neumonia, personas con inmunosupresion, entre otras.

Los métodos de apoyo diagndsticos a utilizar en la busqueda de tuberculosis
dependen del sitio anatdmico en que se sospeche la enfermedad, siendo

autorizados por el MINSAL los siguientes:
a) Pruebas de laboratorio:

- Prueba molecular rapida GeneXpert MTB/RIF ULTRA: Utilizado para el
diagndstico rapido de tuberculosis pulmonar y extrapulmonar, asi como

también determinar el grado de resistencia a la rifampicina.
- Cultivo: Utilizado en casos de confirmacién de diagndstico y resistencia.
- Baciloscopia: Utilizado para el control del tratamiento.
b) Pruebas de gabinete: Radiografias, tomografia axial computarizada (TAC).

c) Otras pruebas: Prueba de lipoarabinomanano en orina de flujo lateral (LF

LAM) y prueba de tuberculina con derivado proteico purificado (PPD).

En este documento se abordaran las pruebas enfocadas a la practica de
laboratorio clinico para el diagndstico y confirmacion de tuberculosis pulmonar y
extrapulmonar, haciendo especial énfasis en la prueba molecular rapida GenXpert
MTB/RIF ULTRA debido a que es la principal prueba utilizada para el diagnostico

rapido de tuberculosis tanto pulmonar como extrapulmonar.
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6.10.1 BACILOSCOPIA

La baciloscopia de esputo es uno de los métodos mas utilizados para el
diagndstico presuntivo de la tuberculosis y el control del tratamiento; se puede
realizar a través de la técnica de coloraciéon de Zielh Neelsen, la cual se basa en la
propiedad que tienen las micobacterias de captar en su pared a la fucsina fenicada
(de color fucsia) y retenerla aun con la accion de decolorantes, como la mezcla de
acido y alcohol, propiedad conocida como acido alcohol resistencia. Esta
caracteristica se debe al alto contenido en lipidos, particularmente del acido

micolico, que poseen en la pared celular.

A. PREPARACION DEL EXTENDIDO

Antes de empezar el trabajo, el personal debe lavarse las manos y colocarse el
equipo de proteccidon personal requerido. Cada serie de muestras a procesar, no
debe ser superior a doce. Las laminas deben estar nuevas y en buen estado, si es

necesario desengrasar las previamente con alcohol al 70%.

Procedimiento:

a) Colocar sobre la mesa de trabajo una hoja doble de papel, humedecida con
la solucion de hipoclorito de sodio al 0.5%. Esta hoja de papel constituye el

area contaminada, todo el procedimiento debe realizarse en esa area.

b) Colocar las muestras sobre la mesa de trabajo, en el area delimitada en linea
horizontal. Si las muestras han estado en movimiento, dejar reposar los

frascos por lo menos 20 minutos antes de abrirlos.

c) Para cada muestra, numerar en el esmeril de una lamina portaobjeto, con

lapiz de grafito el mismo numero asignado de la boleta y al frasco;

d) Destapar cuidadosamente sélo el frasco de la muestra que se va a procesar,
cerca del mechero encendido, el cual estara colocado entre la persona y la
muestra, como medio de proteccion; el frasco se coloca sobre el papel junto a
la lamina correspondiente, comprobando que ambos tengan el mismo

ndmero.
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e) Quebrar el aplicador de madera en dos, utilizando el extremo astillado para
mezclar y tomar la particula util purulenta. Si la muestra es saliva, se debe

mezclar bien y colocar mayor cantidad de muestra.

f) Tomar la ldmina con los dedos en la parte correspondiente al numero, colocar
la particula de muestra sobre la lamina, extendiéndose con el aplicador
realizando movimientos suaves circulares, tratando de dispersar en forma
homogénea en el centro de la lamina, dibujando un 6valo de 2 centimetros de
largo por un centimetro de ancho, sin llegar a los bordes de la lamina para

evitar que el operador se contamine al manipularla.

g) Al terminar el extendido, se deben desechar los aplicadores en un recipiente
con hipoclorito de sodio al 0.5%, los extendidos se dejan secar a temperatura
ambiente. Las muestras ya procesadas solo deben ser descartadas después
de la observacién microscépica, colocando a cada frasco 10 gotas de

hipoclorito de sodio al 0.5%.

h) Una vez secos los frotis, fijar la lamina con el extendido hacia arriba,
pasandola rapidamente sobre la llama tres veces, cuidando que no se

caliente demasiado.

i) Al finalizar el trabajo, deben ser cuidadosamente descartados en el depésito

de material bioinfeccioso, el papel, aplicadores y otros materiales utilizados.
B. PROCEDIMIENTO DE LA COLORACION

El personal de laboratorio debe utilizar la técnica de Ziehl-Neelsen con los

siguientes pasos:

a) Colocar la serie de laminas fijadas (no superior a 12) sobre la bandeja
metalica o varilla que esta en el lavabo, con el extendido hacia arriba
separadas una de otra como minimo un centimetro y con el numero hacia el
operador. No olvidar colocar las laminas de control positivo y negativo de

muestras conocidas, previamente preparadas.

b) Cubrir la totalidad de la superficie del extendido con fucsina fenicada.
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c)

d)

f)

¢)]

h)

Improvisando una pequena antorcha (algodén impregnado con alcohol en
una pinza), pasarla lentamente por debajo de las laminas hasta que se
produzca emisién de vapores; en este momento inician los 5 minutos de
coloracion, cuando los vapores sean visibles dejar de calentar. Al cesar la
emision de vapores se calienta nuevamente, se repite este paso una vez mas
hasta completar tres emisiones sucesivas. La fucsina no debe hervir (la pared
de los bacilos puede destruirse y colorearse inadecuadamente) y si
disminuye por evaporacion o derrame, hay que reponerla porque el extendido

debe estar cubierto constantemente durante el calentamiento.

Eliminar la fucsina, tomando el portaobjetos por el extremo numerado,
inclinandose hacia adelante y lavar dejando caer una corriente de agua de
chorro a baja presion sobre la parte esmerilada de la lamina (donde no hay

extendido), la que escurrira suavemente sobre la pelicula.

Cubrir la totalidad de la superficie del extendido con alcohol acido por dos
minutos haciendo un movimiento de vaivén de modo que el alcohol vaya
decolorando y a la vez arrastrando suavemente la fucsina. Se considera
decolorado el extendido cuando sus partes mas gruesas conservan solo un
ligero tinte rosado. Si las partes mas densas quedan mal decoloradas, se

pueden observar estructuras tefidas que no son micobacterias.

Una vez eliminado el alcohol acido, lavar las laminas cuidando de no

desprender la pelicula.

Cubrir la totalidad de la superficie del extendido con azul de metileno y dejarlo

gue actue por un minuto.
Lavar tanto el extendido como la cara inferior del portaobjetos.

Limpiar la parte posterior de la lamina (donde no hay extendido), con un

algodén humedecido con alcohol, para quitar los restos de colorante.

Colocar cada lamina en la gradilla hasta que se seque a temperatura

ambiente.
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C. EXAMEN MICROSCOPICO

La observacién microscopica debe cumplir principalmente dos objetivos:

1. Determinar si en el extendido hay BAAR.

2. Cuantificar el numero de bacilos por campo, si los hay.

Los bacilos acido alcohol resistentes tienen entre 1 y 10 micras de largoy 0.2 a
0.6 micras de ancho. Con la coloracion de Ziehl Neelsen se observan como

bastoncitos delgados, ligeramente curvos, fucsia, destacandose claramente contra

el fondo azul.

El numero de bacilos encontrados es muy importante como elemento de
informacion, dada su relacion con el nivel de contagio del paciente, la severidad de
la enfermedad y la evolucién del paciente bajo tratamiento. Por esta razén el informe

debe ser cualitativo y cuantitativo; debe reportarse en un maximo de 3 dias habiles

desde el momento de recepcion de la muestra en el laboratorio

D. REPORTE DE RESULTADOS:

TABLA #1: INFORME DE RESULTADOS DE LA BACILOSCOPIA.

Informe de resultados de la baciloscopia

en

Numero de bacilos Numero de campos de | Reporte

encontrados inmersién observados

No se observan BAAR en 100 campos Negativo

De 1 a 9 BAAR en 100 campos Numero exacto de
bacilos observados en
100 campos

De 10 a 99 BAAR 100 campos +

De 1 a 10 BAAR por campo | 50 campos ++

en

Mas de 10 BAAR por campo | 20 campos +++

Fuente: Manual de lineamientos técnicos para el control y la prevencion de la

tuberculosis.
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6.10.2 GENEXPERT MTB RIF/ULTRA.

El GeneXpert MTB/RIF Ultra es una prueba molecular rapida que permite
detectar acidos nucleicos del gen rpoB especifica del complejo Mycobacterium
tuberculosis y, de forma adicional, mutaciones asociadas con la resistencia a
rifampicina, uno de los medicamentos de primera linea en el tratamiento de la
tuberculosis. Esta prueba esta disehada para ser rapida, altamente sensible y eficaz

en el diagndstico de la tuberculosis, especialmente en areas con limitados recursos.

Se realiza en forma directa, es decir, a partir de muestras tanto pulmonares

como extrapulmonares, sin necesidad de esperar el resultado del cultivo.

A. FUNDAMENTO DE LA PRUEBA.

Se basa en la tecnologia de amplificacidon genética, especificamente en la
Reaccion en Cadena de la Polimerasa (PCR) en tiempo real para ampliar y detectar
el ADN de Mycobacterium tuberculosis en una muestra biolégica como esputo,

orina, liquido cefalorraquideo, entre otros.

La PCR permite detectar incluso pequefas cantidades de material genético, lo
que hace que la prueba sea altamente sensible, especialmente en casos de baja

carga bacteriana, como en personas con VIH o con tuberculosis extrapulmonar.

No solo identifica la presencia de Mycobacterium tuberculosis, sino que
también evalua la resistencia a la rifampicina, la cual generalmente esta asociada a
mutaciones en el gen rpoB, que codifica para una subunidad de la ARN polimerasa
bacteriana. Estas mutaciones interfieren con la accién del medicamento y permiten

que la bacteria sobreviva al tratamiento.

El GeneXpert al detectar especificamente las mutaciones en el gen rpoB,
permite identificar rapidamente a los pacientes con tuberculosis multirresistente
(MDR-TB), que son aquellos resistentes a rifampicina y, a menudo, a otros

medicamentos de primera linea.

A medida que el ADN se amplifica, el sistema monitorea la sefial emitida para
identificar la presencia del patdogeno o las mutaciones relacionadas con la

resistencia.
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La interpretacion de los resultados y analisis de los datos ocurre de manera

automatica.

Ventajas:

a)

b)

Es adecuado para todos los niveles de laboratorios con una infraestructura
apropiada y con una carga de trabajo acorde a la capacidad del equipo, el
sistema es completamente automatizado, lo que minimiza el error humano y

la necesidad de una intervencion técnica especializada.

Posee una alta sensibilidad y especificidad: Permite detectar bajas
cantidades del complejo Mycobacterium tuberculosis y resistencia a
rifampicina en la muestra en el mismo cartucho, incluso cuando la carga

bacteriana es baja.

Puede ser usada como prueba diagndstica independiente: Los resultados son
rapidos, se obtienen en un lapso de 1 a 2 horas, lo que permite tomar

decisiones rapidas sobre el diagndstico y el tratamiento.

Desventajas:

a)

b)

El costo de la prueba, aunque proporciona resultados rapidos y precisos,
puede ser una limitacion en areas de bajos recursos, especialmente cuando
se compara con otras pruebas mas tradicionales, como la baciloscopia ya
que este requiere suministro de electricidad estable e ininterrumpida,
calibracion anual de los modulos, ambiente con temperaturas entre 15 a 30

°C ya que los cartuchos y reactivos deben ser almacenados entre 2-28 °C.
La prueba no debe ser utilizada para monitorizar el control del tratamiento.

La prueba detecta especificamente la resistencia a rifampicina, pero no cubre
todas las posibles resistencias a otros medicamentos. En pacientes con
sospecha de resistencia multiple, pueden ser necesarias pruebas adicionales,
la prueba de sensibilidad a drogas (PSD) es aun requerida para la deteccion

de resistencia a otras drogas diferentes a la rifampicina.

El primer paso para el procesamiento de las muestras es la recoleccion

adecuada de la misma. El GeneXpert puede trabajar con diversas muestras, siendo
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las mas comunes el esputo y otras muestras extrapulmonares como orina, liquido
cefalorraquideo (liquido cerebroespinal) o tejidos. El proceso varia ligeramente

dependiendo de la muestra, pero el principio general es el mismo.

B. PROCESAMIENTO DE LAS MUESTRAS

a) ESPUTO

1. Abrir el frasco de esputo cuidadosamente.

2. Anadir directamente en el frasco de la muestra, 2 volumenes de buffer para

un volumen de muestra (proporcion 2:1), evitando la formacién de aerosoles.

3. Si la muestra supera el volumen recomendado: pasar un aproximado de 2 mi
de esputo a otro recipiente, adicionar el buffer para lograr la proporcién
recomendada 2:1 (1 mililitro de esputo es la cantidad minima, pero de 3-4

mililitros es la cantidad requerida ideal).

4. En el caso de las muestras que son demasiado viscosas o densas: mezclar
bien (de preferencia en vortex) y esperar hasta que la muestra alcance la

consistencia adecuada para ser procesada.

5. Tapar y cerrar bien el frasco, agitar enérgicamente de 10 a 20 veces o utilizar

un mezclador tipo vortex durante 10 segundos como minimo.

6. Esperar a que la muestra se homogenice, mezclando cada 5 minutos por 15

minutos.

7. Después de homogeneizar la muestra, esperar por 5 minutos e inocular 2.0

mililitros de la muestra inactivada dentro del cartucho.

Procedimiento para muestras concentradas:

1. Ultilizacidon de esputo procesado: se puede utilizar el sedimento resultante de

la descontaminacion por el método de Petroff.

2. Liquido cerebroespinal y otros liquidos: pueden ser procesados de una
manera similar a la del esputo; sin embargo, la concentracion de la muestra

por centrifugaciéon proporciona mejores resultados en la prueba.
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. Se requiere un laboratorio con una cabina de seguridad biolégica (CSB) para

abrir las camisas de la centrifuga y decantar el sobrenadante.

. A 0.5 mililitros del sedimento de muestra concentrada o descontaminada,

anadir 1.5 mililitros de buffer.

. Cerrar la tapa del frasco y agitar enérgicamente de 10 a 20 veces o utilizar un

vortex durante 10 segundos como minimo.
. Incubar a temperatura ambiente por 10 minutos

. Luego agitar nuevamente de 10 a 20 veces o utilizar un mezclador tipo

vortex, durante 10 segundos como minimo.
. Incubar a temperatura ambiente durante 5 minutos.

. Transcurrido el tiempo de incubacién, la muestra debe estar liquida antes de
ser procesada a lo cual se debe verificar que se encuentra sin grumos

visibles.

10.Después de homogeneizar la muestra, esperar por 5 minutos e inocular 2.0

mililitros del sedimento o concentrado dentro del cartucho.

b) LIQUIDO CEREBROESPINAL

El método optimo para procesar liquido cerebro espinal con Xpert MTB/RIF

Ultra depende del volumen de la muestra disponible para la prueba. Las muestras

de liquido cerebroespinal tefiidas con sangre y xantocrémicas pueden producir

resultados falsos negativos debido a la inhibicion de la PCR, por lo que, en la

medida de lo posible, este tipo de muestra debe cultivarse a la par de la prueba

molecular Xpert Ultra.

Si hay mas de 5 ml de disponible para la prueba:

. Transferir la muestra de liquido cerebroespinal a un tubo de centrifuga cénico

y concentrar la muestra a 3,000 g durante 15 minutos.
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. Verter con cuidado el sobrenadante en otro tubo estéril. Asegurarse de dejar
aproximadamente 0.5 ml de sobrenadante en el tubo, para garantizar que el

sedimento permanezca intacto.

. El liquido cerebroespinal concentrado debe decantarse en una cabina de

seguridad bioldgica.

. Resuspender el sedimento hasta un volumen final de 2 ml, agregando el
reactivo de muestra Xpert MTB/RIF Ultra.

. Mezclar el sedimento con el buffer mediante agitacién con vértex, para
garantizar que nada de la suspension quede en los lados o en el fondo del

tubo.

. Después de siete a ocho minutos de incubacion a temperatura ambiente,
agitar la muestra por segunda vez. Incubar de siete a ocho minutos

adicionales (15 minutos en total de incubacién) a temperatura ambiente.

. Etiquetar un cartucho Xpert MTB/RIF Ultra con el numero de identificacion de

la muestra.

. Con una pipeta de transferencia nueva, transferir 2 ml de la muestra de

liquido cerebroespinal resuspendida al cartucho Xpert MTB/RIF Ultra.

. Cargar el cartucho en el instrumento Gene Xpert siguiendo las instrucciones

del fabricante.

Si hay de 1 a 5 ml de liquido cerebroespinal disponible:

. Agregar un volumen igual de buffer al liquido cerebroespinal.

. Mezclar la muestra y el buffer con agitacion como fue descrito anteriormente.

. Después de siete a ocho minutos a temperatura ambiente, agitar la muestra

en vortex por segunda vez.

. Incubar durante siete a ocho minutos adicionales (15 minutos de incubacién

total) a temperatura ambiente.
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. Agregar 2 ml de la mezcla de la muestra directamente al cartucho Xpert
MTB/RIF Ultra.

. Cargar el cartucho en el instrumento Gene Xpert siguiendo las instrucciones

del fabricante.
Si hay de 0.1 a 1 ml de liquido cerebroespinal disponible:

. Agregar suficiente buffer a la muestra de liquido cerebroespinal para lograr

un volumen final de 2 ml.

. Mezclar la muestra y el buffer agitando en un vortex como se describio

anteriormente.

. Después de siete a ocho minutos a temperatura ambiente, agitar la muestra
por segunda vez. Incubar de siete a ocho minutos adicionales (15 minutos en

total incubacion) a temperatura ambiente.

. Agregar los 2 ml de mezcla de muestra directamente al cartucho Xpert
MTB/RIF Ultra.

. Cargar el cartucho en el instrumento Gene Xpert siguiendo las instrucciones

del fabricante.

Si hay menos de 0.1 ml de liquido cerebroespinal disponible, este es un

volumen de muestra insuficiente para realizar pruebas con Xpert MTB/RIF Ultra, por

lo que es recomendable que la muestra solamente se cultive.

c) GANGLIOS LINFATICOS Y OTROS TEJIDOS

Todas las manipulaciones deben realizarse en una cabina de seguridad

bioldgica.

. Cortar la muestra de tejido en trozos pequefios en un mortero,
homogeneizador o triturador de tejidos estéril utilizando pinzas con garra,

bisturis y tijeras (si se tienen disponibles).

2. Agregar aproximadamente 2 ml de solucion salina estéril.

31



Triturar el tejido y solucion salina estéril con un mortero hasta obtener una

suspension homogénea.

Colocar aproximadamente 0.7 ml de la suspension homogénea en un tubo

conico con tapdn de rosca estéril, utilizando una pipeta de transferencia.

Evitar transferir cualquier grumo de tejido que no se haya homogeneizado

correctamente.

Utilizar una pipeta de transferencia para duplicar el volumen de la muestra
con el buffer Xpert MTB/RIF Ultra (es decir, agregar 1.4 ml de buffer por 0.7

ml de suspension homogénea).

Agitar el tubo vigorosamente de 10 a 20 veces o agitar en vértex durante al

menos 10 segundos.

Incubar el tubo con la preparacién de la muestra durante 10 minutos a
temperatura ambiente y luego agitar la muestra de nuevo, durante otras 102

20 veces durante al menos 10 segundos.

Incubar el tubo con la preparacién de la muestra a temperatura ambiente,

durante 5 minutos mas.

10.Con una pipeta de transferencia nueva, transferir 2 ml de la muestra

procesada al cartucho Xpert MTB/RIF Ultra.

11. Cargar el cartucho en el instrumento Gene Xpert siguiendo las instrucciones

del fabricante.

12.Para las muestras no recolectadas de manera estéril, el manual de la OMS

sugiere una decontaminacién/protocolo de concentracion similar al utilizado

para el esputo.

d) MUESTRAS DE HUESOS Y ARTICULACIONES

1.

Segquir instrucciones del macerado de tejido mencionadas anteriormente.

Obtener 1 ml de muestra purulenta y mezclar con 2 ml de buffer.
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Agitar la muestra en el vortex durante, al menos, 10 segundos, luego incubar
a temperatura ambiente durante 10 minutos. Mezclar con voértex otros 10

segundos e incubar a temperatura ambiente durante cinco minutos.

Agregar 2 ml de la mezcla al cartucho Xpert MTB/RIF Ultra y cargar el

cartucho en el instrumento siguiendo las instrucciones del fabricante.

Aspirados bronquiales o lavados broncoalveolares obtenidos por fibroscopias:

. Descontaminar la muestra con NaOH al 4% (el mismo procedimiento

realizado con el esputo) y concentrar la muestra por centrifugacion a 3000 g
durante 20 minutos. Desechar el sobrenadante dejando aproximadamente

0.5 ml del sobrenadante y resuspender el sedimento.
Agregar buffer en una proporcion de 2:1 al sedimento resuspendido.
Mezclar la muestra y el buffer agitando con mezclador tipo voértex

Después de siete a ocho minutos a temperatura ambiente, realizar un

segundo paso de agitacion.

Incubar de siete a ocho minutos adicionales (15 minutos en total incubacion)

a temperatura ambiente.

Agregar 2 ml de la muestra tratada con el buffer al cartucho GeneXpert
MTB/RIF Ultra y cargar el cartucho en el instrumento siguiendo las

instrucciones del fabricante.

e) MUESTRA DE HECES

Antes de procesar las heces, se evalua la consistencia de la muestra

mediante la escala de heces de Bristol.

1.

En el caso de las heces consistentes, se transfieren directamente 0.8 g de
heces o0 una cantidad del tamafio de la ufia del pulgar al frasco con buffer

usando una varilla de madera o un aplicador.

. En cuanto a las heces liquidas, se extraen 2 ml de buffer del frasco de buffer

y se descarta, se transfieren 2 ml de heces al frasco de buffer con una pipeta

de transferencia.
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3.

5.

Con todos los tipos de heces, el buffer se agita durante 30 segundos y luego
se incuba durante 10 minutos a temperatura ambiente. Este paso se repite

una vez.

. Después de comprobar cuidadosamente que las particulas y los restos

soélidos se han asentado, se transfieren 2 ml del sobrenadante del frasco de
buffer al cartucho GeneXpert MTB/RIF Ultra.

Posteriormente se introduce el cartucho en el instrumento Gene Xpert.

f) ASPIRADOS GASTRICOS

1.

Neutralizar 5 ml de aspirado gastrico con un volumen igual de bicarbonato de
sodio estéril al 1%. (almacenar congelado a menor o igual a -20 °C si la

muestra no se va a analizar inmediatamente).

Descongelar la muestra (si se ha congelado previamente), homogeneizar y

digerir en NaOH al 4% y agitar durante 30 segundos.

Incubar la muestra durante 15 minutos a temperatura ambiente, seguido a
eso la neutralizacion con Buffer fosfato, luego centrifugar a 3000 g durante 15

minutos.

. Desechar el sobrenadante y resuspender el sedimento en 2 ml de buffer

fosfato.

Para realizar la prueba en GeneXpert MTB/RIF Ultra, agregar 1.5 ml de buffer
a 0.5 ml del sedimento concentrado. Mezclar la muestra y el buffer agitando
con vortex. Después de siete a ocho minutos a temperatura ambiente, agitar

la muestra por segunda vez.

Incubar de siete a ocho minutos adicionales (15 minutos en total incubacion)

a temperatura ambiente.

Anadir 2 ml de la muestra tratada con el buffer al cartucho GeneXpert

MTB/RIF Ultra y cargarlo en el equipo
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g) MUESTRAS DE ORINA
Opcion 1:

1. Obtener 1 ml de orina sin procesar y sin diluir y agregar el buffer en una

proporcion de 2: 1 y mezclar vigorosamente o agitar en vortex.

2. Después de siete a ocho minutos a temperatura ambiente, agitar la muestra

por segunda vez.

3. Incubar la muestra durante siete a ocho minutos adicionales (15 minutos de

incubacion total) a temperatura ambiente.

4. Agregar 2 ml de la muestra tratada con el buffer, al cartucho Xpert MTB/RIF

Ultra y cargar el cartucho en el instrumento.
Opciodn 2:

1. Obtener 2 ml de orina sin procesar y sin diluir y centrifugar 3000 gravedades
durante 15 minutos, retirar el sobrenadante y resuspender el sedimento en
0.75 ml de buffer fosfato.

2. Agregar el buffer en una proporcion de 2:1 al sedimento de orina.
3. Mezclar la muestra y el buffer.

4. Después de siete a ocho minutos a temperatura ambiente, agitar la muestra
por segunda vez. Incubar de siete a ocho minutos adicionales (15 minutos en

total incubacion) a temperatura ambiente.

5. Adadir 2 ml de la muestra tratada con el buffer al cartucho Xpert MTB/RIF

Ultra y cargar el cartucho en el instrumento.

Las muestras inactivadas son estables a temperatura ambiente por 5 horas;
si no es posible procesarlas, pueden mantenerse hasta 12 horas en refrigeracion a

temperatura entre 2 y 8 grados centigrados.
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C. REPORTE DE RESULTADOS

TABLA #2: INFORME DE RESULTADOS DE PRUEBA MOLECULAR GENEXPERT
MTB/RIF ULTRA.

Informe de resultados por metodologia GeneXpert MTB/RIF Ultra

Resultado del equipo

Reportar

CMTB Not Detected

CMTB No detectado

CMTB Detected Rif Resistance Not
Detected

CMTB

rifampicina no detectada.

detectado resistencia a

CMTB
Detected

Detected Rif Resistance

CMTB

rifampicina

detectado resistencia a

detectada Solicitar una
muestra adicional para realizar cultivo y
PSD, para determinar el perfil completo
de resistencia a farmacos y confirmar

TB-MDR y XDR

CMTB Trace Detected Rif Resistance

Inderterminate

CMTB detectado trazas resistencia a
rifampicina indeterminada Reportar tal
como lo da el equipo y solicitar nueva

muestra para cultivo y PSD

Invalid Invalido.
No se reporta este resultado del equipo
hasta repetir la prueba con la misma
muestra.

Error Error
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No se reporta este resultado del equipo
hasta repetir la prueba con la misma

muestra

Not Result No resultado

No se reporta este resultado del equipo
hasta repetir la prueba con la misma

muestra

Al persistir el resultado invalido, error, no resultado se reporta tal cual y se

solicita nueva muestra.

Fuente: Manual de lineamientos técnicos para el control y la prevencion de la

tuberculosis.

6.10.3 CULTIVO

El cultivo es el método bacteriolégico mas sensible y especifico de los
conocidos en la actualidad, ya que puede detectar entre 10 a 100 BAAR por mililitro
en una muestra determinada, ademas permite estudiar los bacilos vivos por técnicas
de identificacion, y es un método de mayor complejidad y costo que la baciloscopia,
cuyos resultados se obtienen entre 20 y 60 dias después del procesamiento de la

muestra.

Mediante el cultivo es posible incrementar la confirmacion del diagndstico de
tuberculosis en aproximadamente 15-20% del total de casos y en 20-30% de los
casos de tuberculosis pulmonar. Si se considera el total de casos con diagndstico de
tuberculosis pulmonar confirmado bacteriolégicamente, la baciloscopia detecta el
70-80% vy el cultivo 20-30% el restante. Entre los casos de tuberculosis
extrapulmonar el aporte del cultivo al diagndstico es muy variable segun la

localizacion de la patologia.

Aun con un resultado negativo del cultivo es posible que se establezca o se
mantenga el diagnostico de tuberculosis sobre la base de las evidencias clinicas y

epidemioldgicas.
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Cuando es necesario priorizar el uso de recursos, el cultivo es reservado para
los sintomaticos que no han podido ser diagnosticados por baciloscopia. Con este
criterio, se siembran principalmente las muestras de sintomaticos adultos con
enfermedad pulmonar poco avanzada, las de los nifios y todas las muestras
extrapulmonares. En ciertas circunstancias, el cultivo permite dar seguridad al

resultado de la baciloscopia positiva.
Tipos de muestras:
Para los tipos de muestras existen dos maneras de clasificarlos:

e Muestras que contienen flora normal:

- Esputo, contenido gastrico, orina, biopsia de intestino

e Muestras normalmente estériles, tomadas asépticamente:

- Liquidos tomados por puncion pleural, cefalorraquideo, médula o6sea,

pericardico, sinovial, articular, pus, sangre.
- Biopsia de tejidos pleural, ganglionar, genital, 6seo.
- Pus y secreciones.

Se recomienda procesar la totalidad de cada muestra para no perder material
que puede contener bacilos. Es conveniente procesar por separado cada muestra
del mismo paciente, sin mezclarlas. Esto incrementa la posibilidad de recuperar
bacilos, en especial en el caso en que alguna de las muestras se contamine de la
misma forma evitar la contaminacion cruzada, ordenando de tal forma que al inicio
queden las muestras estériles, seguidas de las muestras contaminadas, y segun su

motivo de indicacion de diagnostico a control de tratamiento.
A. MEDIOS DE CULTIVO

Se han desarrollado diversos medios solidos para el aislamiento del
Mycobacterium tuberculosis a partir de muestras clinicas. Los medios a base de
huevo, como Lowenstein—Jensen (LJ) y Ogawa, han sido los principales medios de
cultivo tanto para muestras de diagndstico como para muestras de pacientes con

tuberculosis que reciben terapia antituberculosa.
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e Medio de cultivo Ogawa — Kudoh:

Es un medio selectivo para el aislamiento y cultivo de microorganismos del
género Mycobacterium, se recomienda sélo para procesar esputos en laboratorios
sin equipamiento adecuado o suficiente para aplicar la técnica de Petroff modificada,
si aun no se dispone de cabina de seguridad biologica, deberan aplicarse las

practicas y medidas de bioseguridad.
e Medio de cultivo Lowenstein-Jensen:

Este medio de cultivo sirve para la diferenciacion de micobacterias,
principalmente para Mycobacterium tuberculosis, su fundamento se basa en los
nutrientes que constituyen un rico soporte para el crecimiento de una gran variedad
de micobacterias excepto Mycobacterium leprae. El verde de malaquita inhibe el
desarrollo de la flora acompanante Gram positiva y algunas Gram negativas, la

glicerina estimula el crecimiento de Mycobacterium tuberculosis.
e Método de Petroff modificado:

Este método debe utilizarse en la homogeneizacion/decontaminacién de
muestras y su inoculacién se realiza en medios a base de huevos con pH cercano al
neutro, los medios a base de huevos son los mas econdmicos y siempre es
beneficioso utilizarlos para obtener una buena recuperacion de BAAR, el profesional
de laboratorio debe de tener en cuenta que el tiempo de contacto con el
decontaminante no debe de exceder los 30 minutos, de manera tal que

normalmente no es posible procesar series de mas de 12 muestras.

Es importante tener presente que para el cultivo es fundamental observar las

siguientes recomendaciones:

e Procesar las muestras lo mas rapido posible. Lo mas recomendable es
procesar las muestras de contenido gastrico y las extrapulmonares dentro de

las cuatro horas siguientes a la recoleccion.

e FEvitar que las muestras queden expuestas a la luz solar, desecacion y el
calor, en dado caso las muestras no se procesen inmediatamente se deben

de mantener refrigeradas a 4° C hasta el momento de su procesamiento.
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e No se debe de agregar a las muestras fenol, formol o solucion de

formaldehido.

B. REVISION Y REPORTE DE LAS MUESTRAS CULTIVADAS

Es importante recalcar que se debe asignar un dia de la semana para realizar

la lectura y revision de los cultivos.

Se debe de mantener los tubos en incubacion hasta las 8 semanas en el caso
de medios a base de huevos, y hasta las 6 semanas en el caso de medios con agar
o caldos hasta que se detecte desarrollo. Inspeccionarlos bajo una buena fuente de

luz que permita observar con claridad hasta las colonias mas pequefas.

A los 2-3 dias después de sembrados se debe de verificar si hay indicios de
mala neutralizacion de la muestra o si se detecta contaminacion, también se debe

de observar si la siembra esta absorbida y el liquido se ha evaporado.

Cuando quedan restos de hidréxido de sodio en el inéculo, los medios a base
de huevos se aclaran hacia un tono amarillento que lo diferencia del resto de los

tubos sembrados.

Ciertos microorganismos contaminantes proteoliticos que desintegran el medio
de cultivo, otros producen acido a partir de los constituyentes del medio que pueden
bajar el pH y desintegran el verde de malaquita del medio el que, entonces,
adquiere color verde oscuro. El bacilo de la tuberculosis no crece en el medio

desintegrado ni en el acidificado.

Se debe de observar a los 7 dias después de sembrados y luego una vez por

semana.

Identificar tubos/placas o caldos contaminados y proceder como se ha descrito
mas arriba Un tubo contaminado tardiamente puede enmascarar el desarrollo de
Mycobacterium tuberculosis, por lo que antes de descartar es conveniente hacer un
frotis con material del medio y colorear por Ziehl Neelsen. Si se detectan BAAR
proceder a decontaminar el cultivo para intentar aislar el bacilo en un nuevo tubo
con medio de cultivo. Puede ser necesario recurrir al uso de soluciones acidas para

eliminar cierto tipo de contaminacion.
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C. REPORTE DE RESULTADOS

TABLA #3: INFORME DE RESULTADOS DEL CULTIVO

Informe de resultados de cultivo de Mycobacterium tuberculosis

Registrar Si se observa
Contaminado Todos los tubos inoculados con la muestra contaminados
negativo Sin desarrollo luego de la inspeccion de la octava

semana de incubacion

El namero de colonias | Entre 1 y 19 colonias en el total de medios sembrados

exacto.

+ 20 a 100 colonias (colonias separadas)
++ Mas de 100 colonias (colonias separadas)
+++ Colonias incontables (colonias confluente

Fuente: Manual de lineamientos técnicos para el control y la prevencion de la

tuberculosis.

6.10.4 OTRAS PRUEBAS DE LABORATORIO

Ademas de las pruebas anteriormente mencionadas, también se llevan a cabo
otras pruebas de laboratorio que pueden ayudar a confirmar el diagnéstico de

tuberculosis en los pacientes, entre estas tenemos:

e Prueba de Lipoarabinomanano en orina de flujo lateral (LF LAM): Es una
prueba en la cual mediante inmunocromatografia se detecta de forma
cualitativa el antigeno Lipoarabinomanano producido por Mycobacterium
tuberculosis, esto se realiza a partir de muestras de orina humana, esto se
realiza gracias a que el antigeno es filtrado por los rifiones, es detectable en
la orina, particularmente en pacientes con infeccién por el VIH en fase

avanzada y TB diseminada.
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e Prueba de la tuberculina: Se utiliza para identificar si una persona ha estado
en contacto con Mycobacterium tuberculosis o si tiene una infeccidn latente,
puede usarse como el primer paso para evaluar si una persona puede estar
en riesgo de desarrollar la enfermedad. La prueba esta disefiada para evaluar
la hipersensibilidad retardada mediada por células. La prueba se realiza
colocando una pequena cantidad de un antigeno denominado como derivado
proteico purificado (PPD). Se coloca una cantidad medida de PPD en una
inyeccion debajo de la capa superior de la piel en el antebrazo. En las
personas que han estado expuestas previamente al bacilo de la tuberculosis,
sus linfocitos T sensibilizados reconoceran los antigenos de la tuberculina y
se activaran. Luego, después de 48 a 72 horas, se examina la zona para ver
si hay una reaccion, la reaccion positiva se identifica por la formacion de una

papula en el sitio de la inyeccidn.

VII.LRESULTADOS

Los siguientes resultados fueron obtenidos por medio de la revisiébn de casos
positivos y negativos a tuberculosis pulmonar y extrapulmonar del Hospital Nacional
Rosales durante el aino 2024 tomando en cuenta los resultados de la prueba de
biologia molecular GeneXpert ULTRA/RIF. Se revisaron un total de 1308 casos,
pertenecientes a diversos servicios del Hospital Nacional Rosales, donde se
incluyeron a pacientes masculinos y femeninos de diversas edades.

Teniendo en cuenta lo anterior, los resultados fueron los siguientes:

TABLA #4: PREVALENCIA DE TUBERCULOSIS PULMONAR Y
EXTRAPULMONAR EN EL HOSPITAL NACIONAL ROSALES EN EL ANO 2024.

FORMAS DE TUBERCULOSIS

CASOS PULMONARES | % | EXTRAPULMONARES| % |TOTAL| %
POSITIVOS 134 10% 46 4% 180 14%
NEGATIVOS 890 68% 238 18% | 1128 | 86%

TOTAL 1024 78% 284 22% | 1308 | 100%
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En la tabla No. 4 se presenta el total de muestras procesadas en el area de
tuberculosis en el Hospital Nacional Rosales durante el periodo comprendido de
enero a diciembre del afno 2024. Se procesaron un total de 1,308 muestras
provenientes de los diferentes servicios que integran dicho nosocomio; los
especimenes que fueron enviados a las instalaciones del laboratorio eran en su

mayoria muestras de origen pulmonar y extrapulmonar.

De las 1,308 muestras procesadas (100%), 1,024 corresponden a muestras de
origen pulmonar (78%), destacando que dentro de este numero se procesaron y
dieron como resultado 134 casos confirmados de tuberculosis pulmonar (10%) y 890
casos negativos a tuberculosis pulmonar (68%). Por otro lado, de las 1308 muestras
enviadas para su analisis, 284 son de origen extrapulmonar (22%), dentro de este
numero se procesaron y dieron como resultado 46 casos confirmados de
tuberculosis extrapulmonar (4%) y 238  casos negativos de tuberculosis

extrapulmonar (18%).

Con los resultados anteriores se observa que, de las 1,308 muestras
analizadas, 180 (14%) muestras dieron resultados positivos a la prueba molecular
GeneXpert ULTRA/RIF para deteccion de Mycobacterium tuberculosis, y 1,128
(86%) de las muestras analizadas dieron resultados negativos a la presencia del

bacilo.

TABLA #5: PREVALENCIA DE TUBERCULOSIS PULMONAR EN LOS SERVICIOS
DEL HOSPITAL NACIONAL ROSALES DURANTE EL ANO 2024

CASOS DE TUBERCULOSIS PULMONAR

SERVICIO POSITIVOS %
INFECTOLOGIA 9 8%
MEDICINA 7 5%

NEUMOLOGIA 109 81%
EMERGENCIA 4 3%
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 2 1%
ENDOCRINOLOGIA 2 1%
CARDIOLOGIA 1 1%

TOTAL 134 100%
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En la tabla No. 5 se representa una poblacion de casos positivos de 134
pacientes correspondientes a tuberculosis pulmonar y su distribucidén segun
servicios hospitalarios, expresada en cantidad absoluta y porcentual, en la cual el
servicio de Neumologia concentra el 81% de los casos (109 casos), evidenciando su
papel central en el diagnéstico y tratamiento de tuberculosis pulmonar; Infectologia
con 9 casos (8%), refleja la participacibn en casos mas complejos o con
coinfecciones. Mientras tanto, Medicina Interna, Emergencia y otras especialidades
como Unidad de Cuidados Intensivos, Endocrinologia y Cardiologia manejan casos
esporadicos, probablemente debido a diagndsticos iniciales o complicaciones

asociadas con el 1% en sus servicios.

TABLA #6: PREVALENCIA DE TUBERCULOSIS EXTRAPULMONAR EN LOS
SERVICIOS DEL HOSPITAL NACIONAL ROSALES DURANTE EL ANO 2024

CASOS DE TUBERCULOSIS EXTRAPULMONAR
SERVICIOS POSITIVOS %
INFECTOLOGIA 1 2%
MEDICINA 18 39%
NEFROLOGIA 5 1%
NEUMOLOGIA 10 22%
EMERGENCIA 3 7%
UNIDAD DE CUIDADOS 2 4%
INTENSIVOS
CIRUGIA 2 4%
ESPECIALIDADES 5 M%
MEDICAS
TOTAL 46 100%

En la tabla No. 6 se representa una poblacion de casos positivos de 46
pacientes correspondientes a tuberculosis extrapulmonar y su distribucién segun
servicios hospitalarios, expresada en cantidad absoluta y porcentual, en la cual, el
servicio de Medicina concentra el 39% de los casos (18 casos), lo cual corresponde
a la importancia del servicio respecto a la atencion de pacientes con sintomatologia

general y diagndstico inicial, Neumologia con 10 casos (22%) lo cual sugiere que
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muchos pacientes con tuberculosis extrapulmonar también presentan
manifestaciones respiratorias como consecuencia del foco primario pulmonar de la
infeccion, por otro lado los servicios de nefrologia y Especialidades médicas
presentan un 11% de los casos (5 casos por cada servicio) indicando casos de
tuberculosis con afectacion sistémica, los servicios de Emergencia con un
porcentaje de 7% (3 casos), Unidad de Cuidados Intensivos y Cirugia con un
porcentaje de 4% cada uno (2 casos por servicio) manejan casos esporadicos y
poco frecuentes, por ultimo en el servicio de Infectologia obtuvo la menor cantidad
de casos representando un 2% del total (1 caso), esto probablemente se debe a que
en este servicio es poco frecuente el manejo de posibles casos de tuberculosis

extrapulmonar.

TABLA #7: FRECUENCIA DE CASOS DE TUBERCULOSIS PULMONAR DE
ACUERDO AL SEXO EN LOS SERVICIOS DEL HOSPITAL ROSALES EN EL ANO

2024.
CASOS DE TUBERCULOSIS PULMONAR
SEXO POSITIVOS %
HOMBRES 92 69%
MUJERES 42 31%
TOTAL 134 100%

En la tabla No. 7 se refleja el sexo que presenta mayor frecuencia de casos de
tuberculosis pulmonar en el periodo de enero a diciembre del afno 2024 en los

diferentes servicios del Hospital Nacional Rosales.

De 134 (100%) casos positivos, el 69% de los casos corresponden al sexo
masculino (92 casos) y el 31% al sexo femenino (42 casos), lo que indica que de
cada 10 pacientes con tuberculosis pulmonar, aproximadamente 7 son hombres y 3

mujeres.
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TABLA #8: FRECUENCIA DE CASOS DE TUBERCULOSIS EXTRAPULMONAR
DE ACUERDO AL SEXO EN LOS SERVICIOS DEL HOSPITAL ROSALES EN EL

ANO 2024.
CASOS DE TUBERCULOSIS EXTRAPULMONAR
SEXO POSITIVOS %
HOMBRES 31 67%
MUJERES 15 33%
TOTAL 46 100%

En la tabla No. 8 se representa que, durante el afio 2024, se registraron 46
casos positivos de tuberculosis extrapulmonar, de los cuales el sexo masculino
presentd una frecuencia significativamente mayor de casos, acumulando el 67% del
total, el sexo femenino represento el 33% de los casos, esto significa que, de cada
10 pacientes con tuberculosis extrapulmonar, aproximadamente 7 son hombres y 3

son mujeres.

TABLA #9: PREVALENCIA POR EDAD DE TUBERCULOSIS PULMONAR EN LOS
PACIENTES DE LOS SERVICIOS DEL HOSPITAL NACIONAL ROSALES EN EL

ANO 2024
CASOS DE TUBERCULOSIS PULMONAR
RANGO DE EDADES POSITIVOS %
MENOR DE 18 ANOS 4 3%
18-35 ANOS 31 23%
36-53 ANOS 57 43%
54-75 ANOS 34 25%
MAYOR DE 75 ANOS 8 6%
TOTAL 134 100%

En la tabla No. 9 se reflejan los grupos etarios de los pacientes atendidos en
los diversos servicios del Hospital Nacional Rosales y la frecuencia de tuberculosis

pulmonar en cada grupo.
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Se ha identificado que el rango de edad comprendido entre los 36 y 53 anos es
el grupo mas afectado por Mycobacterium tuberculosis, representando un 43% de

los casos (57 casos) es decir la mayor parte de casos de tuberculosis pulmonar.

El rango de 54 a 57 afos ocupa el segundo lugar de prevalencia con un 25%
(34 casos), a pesar de que es menor al rango anterior, es significativo. El rango de
18 a 35 afos es el tercer grupo de acuerdo con el grado de prevalencia con un 23%

(31 casos).

Los rangos de edades con menor prevalencia son los mayores de 75 afios con
un 6% (8 casos) y los menores de 18 afios con un 3% (4 casos), a pesar de que
representan el menor porcentaje es importante vigilar constantemente el surgimiento
de nuevos casos debido a la vulnerabilidad de la poblacion perteneciente a esos

rangos de edad.

TABLA #10: PREVALENCIA POR EDAD DE TUBERCULOSIS EXTRAPULMONAR
EN LOS PACIENTES DE LOS SERVICIOS DEL HOSPITAL NACIONAL ROSALES
EN EL ANO 2024

CASOS DE TUBERCULOSIS EXTRAPULMONAR
RANGO DE EDADES POSITIVOS PORCENTAJE
MENOR DE 18 ANOS 5 1%
18-35 ANOS 20 44%
36-53 ANOS 1 24%
54-75 ANOS 8 17%
MAYOR DE 75 ANOS 2 4%
TOTAL 46 100%

En la tabla No.10 se reflejan los grupos etarios de los pacientes atendidos en
los servicios del Hospital Nacional Rosales y la frecuencia de tuberculosis

extrapulmonar en cada grupo.

El rango de edad comprendido entre los 18 y 35 afos representa un 44% (20
casos), lo que implica que es el grupo mas afectado, el rango de 36 a 53 afios
representa un 24% (11 casos) por lo tanto ocupa el segundo lugar en prevalencia, la

cual a pesar de ser menor sigue siendo significativo, el rango de 54 a 75 afos
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comprende un 17% (8 casos), aunque tienen menor exposicion laboral que los
grupos jévenes aun mantienen una proporcion importante y adicionalmente pueden
influir enfermedades crénicas que debilitan el sistema inmune. Los pacientes
menores de 18 afios representan un 11% (5 casos) y los pacientes mayores de 75
anos un 4% (2 casos), aunque son de los grupos menos afectados, también se les

debe prestar atencidén debido a la vulnerabilidad de esta poblacion.

VIIIl. DISCUSION

El agente causal de la tuberculosis también conocido como Bacilo de Koch, es
un agente de amplia distribucidon mundial que ha provocado el surgimiento de
nuevos casos de tuberculosis pulmonar y extrapulmonar en los ultimos afos, no
siendo la excepcidn nuestro pais, ya que en los ultimos afios se ha presentado un
aumento considerado de casos, el Hospital Rosales al ser un hospital de tercer nivel
que atiende a pacientes de diversas partes del pais juega un papel importante a la

hora de determinar el numero de nuevos casos durante el ano 2024.

Se recolectaron un total de 1,308 muestras, de las cuales 1,024 fueron de
origen pulmonar (esputo, lavado bronquial, secrecion bronquial y aspirado bronquial)
y 284 muestras de origen extrapulmonar (liquido pleural, orina, liquido
cerebroespinal, aspirado traqueal, liquido peritoneal, fragmentos de tejido, secrecion
de ulcera y heces), estas muestras provenientes de los siguientes servicios del
Hospital Nacional Rosales: Neumologia, Medicina, Infectologia, Nefrologia, Unidad

de Cuidados Intensivos, Endocrinologia, Cardiologia y Especialidades Médicas.

De las 1,308 muestras obtuvimos un total de 134 muestras positivas de origen
pulmonar (tuberculosis pulmonar) lo que representa un 10% de la totalidad de la
muestra y, 890 muestras negativas de origen pulmonar que representan un 68% del
total de muestras, lo que implica que el grado de prevalencia de la tuberculosis
pulmonar es poco considerable respecto a lo esperado, sin embargo, es importante
tener en cuenta que detectar la presencia de Mycobacterium tuberculosis en esa
cantidad de casos es significativo y debe ser un punto de alarma que incentive para
tomar medidas preventivas que eviten la propagacion y surgimiento de nuevos

casos, puesto que se disemina rapidamente.
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También, de las 1,308 muestras, se obtuvo un total de 46 muestras positivas
de origen extrapulmonar, lo cual representa un 4% de la muestra total y, 238
muestras negativas de origen extrapulmonar que representan un 18% del total, lo
que implicaria que el numero de casos de tuberculosis extrapulmonar es menor al
numero total de casos de tuberculosis pulmonar, lo que hace inferir que estos
hallazgos podrian deberse a que la diseminacion de la tuberculosis extrapulmonar
ocurre por medio de la via hematégena del bacilo iniciando desde el foco pulmonar
primario, lo cual no ocurre tan a menudo a menos que el paciente posea un estado
de inmunosupresidén o que no se diagnostique a tiempo y por lo tanto, no se reciba

tratamiento oportuno.

Obtuvimos un total de 180 muestras positivas, entre tuberculosis pulmonar y
extrapulmonar; de éstas, 134 fueron de origen pulmonar mientras que, 46 de origen

extrapulmonar.

Cabe mencionar que de los 134 casos positivos de tuberculosis pulmonar, 109
casos pertenecen al servicio de Neumologia, representando un 81% de los casos de
tuberculosis de este tipo; esto podria deberse a que dicho servicio atiende pacientes
con padecimientos respiratorios, entre los cuales se encuentra la tuberculosis, por lo
tanto se hace un seguimiento exhaustivo para la deteccion de nuevos casos
enviando una cantidad considerable de muestras para su analisis y deteccion del
bacilo; en segundo lugar se encuentra el servicio de Infectologia, con 9 casos
representando un 8% del total de casos, en tercer lugar tenemos al servicio de
Medicina con un total de 7 casos representando un 5% del total de casos, en cuarto
lugar el servicio de Emergencia con un total de 4 casos correspondiente a un 3% de
los casos, luego tenemos a los servicios de Unidad de Cuidados Intermedios y
Endocrinologia con un total de 2 casos en cada servicio respectivamente
correspondiendo a un 1% del numero total de casos, y en ultimo lugar el servicio de

Cardiologia con 1 caso.

Respecto a los 46 casos positivos de tuberculosis extrapulmonar, 18 casos
pertenecen al servicio de Medicina, representando un 39% del total de casos, esto
puede deberse principalmente a que el servicio recibe pacientes que consultan por
diversos sintomas inespecificos, a lo cual el médico solicita la prueba para descartar

un posible caso de tuberculosis extrapulmonar, dando como resultado algunas
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ocasiones como positivos; en segundo lugar se encuentra el servicio de
Neumologia, con un total de 10 casos positivos representando un 22% del total de
las muestras, en tercer lugar los servicios de Nefrologia y Especialidades Médicas
con 5 casos cada uno correspondiente a un 11%, en cuarto lugar el servicio de
Emergencia con 3 casos equivalente a un 7%, en quinto lugar los servicios de
Unidad de Cuidados Intermedios y Cirugia con 3 casos cada uno equivalentes a un
4%, y en ultimo lugar el servicio de Infectologia con 1 caso equivalente a un 2% del

total de muestras positivas a tuberculosis extrapulmonar.

Por lo tanto, los servicios con mayor prevalencia de tuberculosis pulmonar y
extrapulmonar son Neumologia con 109 casos y Medicina con 18 casos

respectivamente.

Respecto al sexo que presentd una mayor prevalencia de tuberculosis
pulmonar, se registr6 que 92 de los casos positivos corresponden a hombres v,
mientras que 42 de los casos positivos fueron en mujeres, con un 69% y 31%
respectivamente, es decir, es decir de cada 10 casos de tuberculosis pulmonar
aproximadamente 7 corresponden a hombres 3 a mujeres, por lo tanto hay una

mayor prevalencia de casos en el sexo masculino.

En el caso de la tuberculosis extrapulmonar, de los 46 casos positivos 31
corresponde a hombres y, 15 de los casos positivos corresponden a mujeres,
representando un 67% y 33% respectivamente, es decir que de cada 10 casos de
tuberculosis extrapulmonar, aproximadamente 7 casos corresponden a hombres 'y 3
casos corresponden a mujeres, prevaleciendo en mayor porcentaje los casos de

tuberculosis extrapulmonar en el sexo masculino.

De los 134 casos positivos de tuberculosis pulmonar, 57 casos corresponden a
las edades entre 36 a 53 afos lo que equivale a un 43% del total de casos, 34 casos
corresponden a las edades 54 a 75 afios equivalente a un 25% de los casos, 31
casos corresponden a las edades entre los 18 y 35 afos equivalente a un 23% de
los casos, 8 casos correspondientes a las personas mayores de 75 afos y 4 casos a
menores de 18 anos lo que corresponde a un 6% y 3% respectivamente del total de
casos. Es decir, las edades comprendidas entre los 36 y 53 afnos son las mas
afectadas por tuberculosis pulmonar, esto se debe a que en el establecimiento

donde se realiz6 el estudio las personas comprendidas entre estas edades tienen
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enfermedades asociadas como VIH, diabetes y otros factores de riesgo como
desnutricion, hacinamiento, tabaquismo, los cuales favorecen el contagio y
manifestacion de la enfermedad. La convivencia con otros pacientes con
tuberculosis pulmonar que aun no han sido detectados también es un factor de
riesgo a tomar en cuenta recalcando asi la importancia de detectar a los pacientes

sintomaticos respiratorios para evitar la propagacion del bacilo.

Respecto a la tuberculosis extrapulmonar, de los 46 casos, 20 casos
corresponden a las edades entre los 18 y 35 afios representando un 44% del total
de casos, 11 casos corresponden a las edades entre los 36 y 53 afos
representando un 24%, 8 casos corresponden a las edades entre 54 y 75 afios
representando un 17%, 5 casos corresponden a menores de 18 afnos representando
un 11% y 2 casos corresponden a mayores de 75 afos con un 4% del total de
casos. Por lo tanto el rango de edad mas afectado por la tuberculosis extrapulmonar
es la poblacién de entre 18 a 35 anos de edad, esto se debe a que presento
mayores factores de riesgo asociados que promovieron la diseminacion del bacilo
tales como inmunosupresion provocada por enfermedades concomitantes entre las
cuales destaca principalmente el VIH. Los rangos de edad entre los 36 a 53 afnos, y
54 a 75 afnos manifestaron haber recibido un diagnéstico tardio de la enfermedad
debido principalmente a la inespecificidad de los signos y sintomas manifestados. Y
en el caso de los extremos de la vida, los menores de 18 afios y mayores de 75
afios también manifestaron situaciones de inmunosupresion lo que provoco la

diseminacion del bacilo.
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IX. CONCLUSIONES

Considerando los objetivos planteados y la informacion recopilada durante la
presente investigacion, concluimos que la tuberculosis se mantiene a lo largo del
tiempo como un problema de salud publica en nuestro pais, evidenciado por la
necesidad de identificar y cuantificar los casos atendidos en el Hospital Nacional
Rosales, siendo éste el principal hospital que atiende a la mayor parte de la
poblacién altamente vulnerable proveniente de todo el pais, entre ellos pacientes
con enfermedades agudas y crénicas que provocan una condicion de

inmunosupresion, lo que aumenta la probabilidad de adquirir la enfermedad.

Se destaca la necesidad urgente de establecer registros precisos de los casos
de tuberculosis diagnosticados, tanto pulmonares como extrapulmonares durante el
afno 2024, ya que la informacién recopilada es crucial para conocer la magnitud real
del problema y evaluar la efectividad de estrategias de prevencién y control

implementadas por el Ministerio de Salud.

El estudio permiti6 la determinacion de rangos de edad y que servicios
hospitalarios registran una mayor frecuencia de los casos, lo cual facilitara las

intervenciones sanitarias y diagnosticas en poblaciones y areas de mayor riesgo.

Se identificé que la tuberculosis pulmonar sigue siendo la presentacion mas
comun de la enfermedad, aunque el cuadro extrapulmonar presentd una presencia
significativa, especialmente en formas como la ganglionar. También, cabe mencionar
que ciertos servicios hospitalarios, como los relacionados con la medicina interna,
neumologia, concentraron mayor numero de casos diagnosticados. Esto sugiere

una necesidad de reforzar los protocolos de tamizaje y atencién en estas areas.

A pesar de los esfuerzos realizados por el programa “Alto la tuberculosis”
impulsado por el Ministerio de salud de ElI Salvador, se siguen manteniendo
deficiencias en la vigilancia epidemioldgica y cobertura diagnéstica. Se reafirma la
necesidad de continuar con la implementacion de métodos diagndsticos modernos,
como la prueba GeneXpert MTB/RIF Ultra y el compromiso con el fortalecimiento de

la coordinacion entre los diversos niveles de atencion.
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X. RECOMENDACIONES

A las autoridades del Hospital Nacional Rosales:

e Fortalecer las estrategias de tamizaje y diagndstico temprano de tuberculosis
pulmonar, dado que esta representd el mayor porcentaje de casos positivos
(10%) en las muestras procesadas en el Hospital Nacional Rosales durante el
2024.

e Impulsar la vigilancia activa y capacitacion médica para la deteccion de
tuberculosis extrapulmonar, considerando que, aunque representa una menor
proporcién de casos (4%), su diagndstico puede ser mas complejo y su

subregistro es frecuente en contextos clinicos.

e Optimizar el uso del sistema GeneXpert ULTRA MTB/RIF, asegurando su
disponibilidad continua en todos los servicios clinicos que remiten muestras al
laboratorio, para mantener la calidad y rapidez del diagndstico tanto en

formas pulmonares como extrapulmonares.
Al Ministerio de Salud (MINSAL):

e Fortalecer los registros epidemioldgicos y su digitalizacion, con el objetivo de
facilitar el analisis de tendencias, mejorar la trazabilidad de los casos

confirmados y apoyar la toma de decisiones basada en evidencia.

e Desarrollar campanas informativas y educativas dirigidas tanto al personal de
salud como a la comunidad hospitalaria, enfocadas en los signos y sintomas
de tuberculosis extrapulmonar, para promover una busqueda activa de casos

y reducir retrasos en el diagndstico.

e Fomentar estudios posteriores con enfoque analitico, que exploren los
factores de riesgo asociados a la tuberculosis extrapulmonar, asi como las
caracteristicas sociodemograficas de los pacientes afectados, con el fin de

disefiar intervenciones mas especificas y efectivas.
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