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Demora en el Diagnéstico y su Correlato Clinico,
Radiolégico y Bacteriologico en
TBC Pulmonar

TANIA CHAVEZ
Hospital Nacional Daniel A. Carrion - Callao

RESUMEN

Se investigd la correlacién entre Ja demora en el diagndstico y el cuadro clinico, radiolégico v resultados
baciloscdpicos en pacientes con TBC pulmonar con baciloscopia positiva, en el Hospital Nacional Daniel Alcides
Carrién - Callao, en 1996. Se estudin 130 pacientes (78 varones, 30,96 + 15,05 afios) que acudieron al servicio de
neumologia. El Tiempo Promedio de Demora en el Diagnostico (TPDD) fue 60,27 + 54,94 d, v el s prolongado:
75,50 = 66,38 d (pacientes procedentes de emergencia). Se correlacioné el TPDD con las siguientes variables:
procedencia (30 % neumologia, 70 7% otros servicios); caracteristicas de la expectoracion [mas frecuente: tipo
mucoso 39,23 %, Tiempo Promedio (TP) = 58,44 + 44,95 d|; pécrdida de peso (mas frecuente: leve < Skg: 48,46 %,
TP =353,12 + 42,91 d); hemoptisis (mds frecuente: leve <200 mL/d en 22,31 %, TP = 84,81 = 63,76 d); crépitos:
73,08% , TP =59,71 + 54,51 d; subcrépitos: 30,77 %, TP = 47,00 « 45,37 d; lesién cavitaria tiinica: 27,69%, TP =
88,83 57,77 d; unilateral 31,54 %, TP = 90,13 = 67,72 d; resultados de baciloscopia (1+): 39,23%, TP = 66,09 =
5433d,(2+):30%, TP =3935+33,60d y (3+): 30,77 %, TP =73,25+ 65,93 d. En todos los casos hubo una relacion
directa entre las variables. La demora entre el inicio de los sintomas vy el diagndstico en pacientes nunca
tratados fue 60,27 + 54,94 d. Las caracteristicas clinicas, radioldgicas y baciloscépicas estan en relacion directa
al TPDD. Describimos finalmente un aumento de la frecuencia de presentacion v probabilidad de gravedad
posterior a los 60 d en todos los casos, lo que resulta de prevencién y prediccion.

Palabras claves: Tuberculosis Pulmonar - diagnastico.

DEILAY TO ESTABLISH THE DIAGNOSIS, AND THE CLINICAL PICTURE, RADIOLOGIC FINDINGS AND
BACTERIOLOGY RESULTS INPULMONARY TUBERCULOSIS

SUMMARY )

The relationship between the delay to establish the diagnosis of tuberculous disease, and the clinical picture,
radiologic findings and smear sputum tests results in smear-positive cases of TB at the Hospital Nacional
Daniel Alcides Carrion - Callao, in 1996, was analized. A total of 130 patients (70 males, 30,96 = 15,05 years-old)
were studied. The Mean Delay to Establish the Diagnosis (MDED) was 60,27 + 54,94 d, being 75,50 = 66,38 d the
largest time (patients from the ER). MDED was correlated with the following: procedence (30 % from department
of pneumology, 70 % the remainder); type of sputum [commonest: mucous type 39,23%  Mean Time (MT) =
58,44 = 44,95 d]; weight loss (commmonest: mild < Skg: 48.46 %, MT = 53,12 + 42,91 d); hemoptysis (commonest:
mild <200 mJ./d,22,31% ; MT=84,81 63,76 d); crackles: 73,08 %, MT = 59,71 + 54,51 d; subcrepits: 30,77% ,MT -
=47,00 + 4537 d; cavilies: single 27,69 %, MT =88,83 + 57,77 d; one-sided 31,54 % ,MT = 90,13 + 67,72 d; smear-
microscopy results (14): 39,23%,MT = 66,09+ 54,33 d, (2+): 30%, MT =39,35+ 33,60 d and (3+): 30,77 % ,MT=
73,25+ 65,93 d. There were positive correlations between the variables in all of cases. The delay between the
onset of symptoms and the diagnosis in non-treated patients was 60,27 > 54,94 d. Clinic, radiologic and microscopic
features showed a positive correlation with the MDED. Finally, we show that, in all cases, after 60 days since the
onset of symptoms, there was an increase in the severity, being a preventable and predictible group.
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INTRODUCCION

En el Per, la tuberculosis es un problema de salud piibli-
ca, por lo que es imprescindible la aplicacién de medidas
preventivas, diagndstico precoz y tratamiento oportuno, que
han demostrado scr altamente eficaces para contar la cadena
epidemioldgica de la enfermedad ().

La tuberculosis pulmonares la (orma clinica mas frecuente
y, cuando no es diagnosticada a tiempo, la mas contagiosa y
la principal causa de muerte por esta enfermedad (*%).

El Programa de Control de Tuberculosis de la Sub-Re-
g16n de Salud 1 Callao - Ministerio de Salud ha notificado el
afio 1996 una tasa de incidencia de tuberculosis pulmonar
con baciloscopia positivade 152 casos por cien mil habitan-
tes, ubicidndonos como una zona de alta endemia (uberculosa
en el pais (°).

El propdsito del sigutente trabajo es evaluar la formaen
que lademora en el diagndstico de la enfermedad puede inci-
dir sobre el correlato clinico, radioldgico y bacteriolégico en
los pacientes con tuberculosis pulmonar con baciloscopia
positiva en el Hospital Nacional Daniel A. Carridn del Catlao.
Permitiendo asi efectuar un diagnéstico precoz e inicio de un
tratamiento oportuno, disminuyendo el niesgo de infecciény
mejorando los indices de morbi-mortalidad.

Nos proponemos cumplir con los siguientes objetivos:

1.- Determinar el tiernpo de demora entre el inicio de los sin-
tomas de tuberculosis pulmonar con baciloscopia positi-
va, en pacientes nunca antes tratados, y el diagndstico.

Detciininar la correlacion existente entre el tiempo de de-
mora en el diagnéstico y el cuadro clinico en pacientes
con tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva
nunca antes tratados.

Determinar la correlacién existente entre el tiempo de de-
mora en el diagndstico y el cuadro radiolégico en pacien-
tes que presenten tuberculosis pulmonar con
baciloscopia positiva nunca antes tratados.

Determinar la correlacién existente entre ¢l tiempo de de-
mora en el diagndstico y el resultado de la baciloscopia
en relacién a carga bacilar, en pacientes con tuberculosis
pulmonar nunca antes tratados.
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PACIENTES Y METODOS

El presente estudio descriptivo y transversal fue realiza-
doenel periodo encro - diciembre de 1996. En forma aleatoria
se seleccionaron 130 pacientes con tuberculosis pulimonar
con baciloscopia positiva, atendidos en consultorio exlemo
u hospitalizacién del Servicio de Neumologia del Hospital
Nacional Daniel A. Carrién del Callao.

Para calcular ¢l tamajio de la muestra se constderd un
nivel de confianza del 95% (Z= 1,96), una precision de 8% (E
=0,08) y una proporcidn de éxito de 30% (p = 0,30); dado que
no hay trabajos previos que indiquen este valor, y porque el
fenémeno en estudio es relativamente frecuente. Al reem-
plazar los datos en la férmula siguiente ():

_Zp(-p)
=

n

Se obtuvo como tamafio muestral: 126 pacientes.

Se consider6 ademas los siguientes criterios de inclu-
sion y exclusién.

a.- Criterios de inclusién:

* Pacientes mayores de quince afios con diagndstico de

tuberculfosis pulmonar con baciloscopia positiva, sin evi-
dencia de enfermedad coexistente.

* Pacientes del Servicio de Neumologia del Hospital Na-

cional Daniel A. Carndn, que acepten Jaentrevistay exa-
men fisico y que cuenten ademas con niimero de historia
clinica, placas radiograficas de térax y resultados de
baciloscopia.

b.- Criterios de exclusidon:

* Pacientes menores de quince afnaos,

* Pacientes anteriormente tratados por tuberculosis

pulmonar o extrapulmonar.

¢ Pacientes malos informantes o incapacitados mentales.

Situaciones de inmunosupresidn como: SIDA, diabetes
mellitus, cdncer, corticoterapia prolongada, etc.

¢ Pacientes con otras enfermedades pulmonares o

extrapulmonares que pudieran interferir con la interpre-
tacion de los resultados.

Se realiz6 entrevista personal a los pacientes, y se les
informé sobre los objetivos del estudio, obteniéndose la
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aceptlacién voluntaria en todos los casos. La informacién
fue registrada en una ficha preetaborada paratal fin.

En el cuestionario figuraron datos de filiacidn, fecha de
aparicion de los primeros sintomas y fecha en que se obtu-
vieron los resultados de 1a baciloscopia, con ¢l objeto de
calcular el tiempo de dernora en el diagndstico de los pacien-
tes con tuberculosis pulmonar. Asimismo, se registraron sin-
tomas y signos clinicos respiratorios y generales (¢ '*-15),

De las placas radiogrificas de térax en incidencia
posteroanterior, se obtuvo informacion sobre el tipo de infil-
trado. localtzacién, compromiso uni o bilateral de las lesio-
nes y otros signos radiolégicos (% 121420,

La baciloscopia se reportd como positiva siguiendo
las recomendaciones de la Oficina Panamericana de la
Sa)ud (1 1 l.ZI‘24):

(I+)  Promedio<1BAAR porcampoen 100 campos ob-
servados.

(2+) Promediode 1-10 BAARporcampo en 50 campos
observados

(3+) Promedio> 10 BAAR porcampo en 20 campos ob-

servados.

El andlisis estadistico se realizd calculando las medidas de
tendencia central y dispersion. Se aplic la prueba de X para
tablas de contingencia con un nivel de significacién de 0,01 (¥).

Tabla N° 1.- Tiempo de demora en el diagndstico en
pacientes con TBC pulmonar con baciloscopia
positiva. HNDAC - 1996. (X =60,27 DE=154,94)

Tiempo de Demora n %

(dias)

<30 46 35,38
31-60 43 33,08
61-90 18 13.85
91-120 7 5,38
121-150 4 3,08
151-180 2 1,54
181-210 2 1,54
>210 8 6.5
Total 130 100

HNDAC: Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion.
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Tabla N° 2.- Sintomas clinicos de los pacientes con TBC
pulimonar con baciloscopia positiva,

HNDAC- 1996.
Sintomas Clinicos n %
Sintomas Respiratorios:
Tos 129 99,23
Expectoracidn 117 90.00
Dolor Toracico 76 58.46
Dificultad Respiratoria 53 40,77
Hemoptisis 40 30,77
Sintomas Generales:
Pérdida de Pesc 102 78.46
Sudoracién 92 70,77
Sensacién de Alza Térmica 84 64,62
Hiporexia 83 63,85
Astenia 75 57,69
Otros Sintomas to 7.69

HNDAC: Hospttal Nacional Danlel Alcides Carrion.

RESULTADOS

Los pacientes sujetos al estudio fueron 78 varones y 52
mujeres, estableciendo una relacién de 3:2. El promedio de
edad fue 30,96 afos (DE = 15,05). El rango de edad fluctué
entre 15y 48 afios, registrando la mayor frecuencta los pa-
cientes menores de 30 afios que conformaron el 65,3%.

El tiempo de demora en el diagndéstico fue menor de 60
dias en el 68,46%, registrandose un promedto de 60,27 dias
(DE=154,94) (TablaN°1).

Acudieron directamente al Servicio de Neumologia 39
pacientes (309%), y dec otros servicios y establecimientos de
salud 91 pacientes (70%).

Los sintomas respiratorios mds frecuentes fueron tos
(99.23%) y expectoracion (90,00%). Entre los sintomas gene-
rales destacan pérdida de peso (78,46%) y sudoracién
(70,77%) (TablaN°® 2).
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En cuanto a los signos, las funciones vitales cardiaca y
respiratoria de los pacientes en estudio se alteraron cn el
10,77% y 12,31 %, correspondiendo a taquicardia y taquipnea,
respectivamente. En el 66,15% de los pacientes se objetivé
adelgazamiento, y en ¢l examen de térax fueron mas frecuen-
tes los crépitos y suberépitos (73,08% y 30,77 %, tespectiva-
mente) (Tabla N° 3).

Tabla N° 3.- Signos clinicos de los pacientes con TBC
pulmonar con baciloscopia positiva. HNDAC - 1996.

Signos Clinicos n %.
Frecuencia Cardiaca

< 100/minuto 116 89.23
100 - 120/minuto 13 10,00
> 120/minuto l 0,77
Frecuenciu Respiratoria

< 26/minuto 114 87,69
26 - 40/minuto 16 12.3]
> 40/mmuto 1 077
Adelgazamiento 86 66,15
Tirajes 5 3.85
Exdmen del Térax

Crépitos 95 73,08
Subcrépiutos 40 30,77
Matidez- Submatidez 10 7.69
Soplos 23 17,69
Roncantes y/o Sibilantes 16 12,31
Otros 1] 8,46

HNDAC: Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion

Los hallazgos radiolégicos mas frecuentes consutuye-
ron el infiltrado acinar, apical y unilateral; 83,85%,49,23% y
73,85%, respectivamente. La lesion cavitana tnica apical y
unilateral {ue la mas frecuente: 27,69%.24,61%.y 31,54%,
respectivarmente.

Registramos frecuencias equiparables en cuanto a
baciloscopia: 39,29%. 30,00% y 30,77% para resultados de
(14). (24) y (3+), respectivamente.
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El tiempo promedio de demora en el diagndstico mds pro-
longado fue reportado en pacientes cuya consulta inicial se
realizé en el servicio de emergencia de nuestro hospital (ser-
vicio de emergencia, promedio 75,50 dias; DE = 65,38). mien-
tras que el menor promedio de demora fue registrado en pa-
cientes referidos por médicos particulares (promedio 29.35
dias; DE = 18.39). Los pacientes que acudieron al consulto-
rio externo de neumologia tuvieron en promedio 47,81 dias
(DE =47,98) de demora al diagndstico (Tabia N° 4).

El tipo mds frecuente de expectoracidn fue el mucoso,
observado en 51 pacientes (39,23%), que se presentd con un
promedio de 58.44 dias (DE = 44,95), describiéndose ademads
upa relacién directa entre demora al diagndstico y caracte-
risticas de la expectloracién ()FP:M” =0.872 < 2,69), siendo
asf, altamente significativo (TablaN® 5).

Los pacientes que registraron pérdida de peso, en su-
mayoria (48,46%), no sobrepasaron los 5 kg, con una demora
promedio de 53,12 dias (DE =42,91). Igualimente, se describe
una relacién directa entre ta demora al diagnéstico y la dis-
minucion de peso(X® _,, =0,297<7,15, allamente significa-
tivo).

r=(hi)

El iempo de demora al diagndstico condiciond la presen-
cia de disnea a medianos esfuerzos con mas frecuencia
(21.54%) alos 89,43 dias (DE = 67,34), demostrando unarela-
cion directa entre ambos pardmetros (X-', =0,297< 1,24,
altamente significativo).

y=().0))

Los pacientes que con mds frecuencia preseataron he-
moplisis, lo hicieron en forma leve (< 200 miL/dia)en 22,31 %
con un tiempo promedio de demora al diagnéstico de 84,8)
dias (DE =63,76). Se observé ademads, que la severidad de
este signo aumentd en relacién directa con el tiempo de de-
mora del diagnéstico. (X* _,, =0,297 <4,24, altamente signi-
ficativo) (Tabla N° 6).

Los crépitos y subcrépitos fueron los signos
auscultatorios de térax mas frecuentemente registrados en
nuestros pacientes: 73,08% y 30,77%, respectivamente, que
correspondieron a un tiempo promedio de 59,71 = 54,51 dias
y 47,00 £45.37 dias en la demora al diagndstico, siendo mas
evidentes en relacién directa al mayor tiemnpo de demora a)
diagnéstico.(X?  , =0,872<4.251).

= )1

El hallazgo radiografico que describe lesién cavitariaen la
mayoria de casos fue Unicay unilateral, 27.69% y 31,54 %, para
tiempos promedio de 88.83 £ 5777 dias y 90,13 + 67.52 dias,
respectivamente, estableciéndose una relacion directa ente tiem-
podedemor al diagndstico y lacomplejidad de la lesién cavitaria,
(X? =(),872<3.14, altamenté significativo) (TablaN° 7).

piil
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Tabla N°4.- Demora en el diagnéstico y procedencia en pacientes con tuberculosis pulmonar y
con baciloscopia positiva. HNDAC - 1996.

Tiempo  Frecuencia Consult Neumologfa Otros SS Emergencia Otros Establec. Médico Particular Otros
(dias) . n Y% n % n % n % n % n %
<30 46 18 39,13 4 8,70 7 15,22 9 19,57 7 1522 L 2,17
31-60 43 13 30,23 8 18,60 7 16.28 10 23.26 3 6,52 2 4,65
61-90 18 4 22,22 4 22,22 4 22,22 5 27,78 | 2.33 0 000
91-120 7 I 14,29 3 42,86 1 14,29 2 28,57 0 0.00 0 0.0
121 - 150 4 1 25.00 1 25,00 1 25.00 l 25,00 0 0.00 0 000
151-180 2 0 0.00 i 50,00 0 0.00 1 50.00 0 0.00 0 000
181 - 210 2 0 0,00 0 0,00 2 100,00 0 0,00 0 0.00 0 000
>210 8 2 25,00 0 0,00 2 25,00 2 25,00 2 100,00 0 000
Total 130 39 30 21 16,15 24 18,46 30 23.08 13 10,00 3 231

X+DE 47.81 = ;17.98 64,07 23847 75,50 £65.38 64.50 £ 5476 29.35x 1839 3550+ 13,67

HNDAC: Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion
$S: Senvicios de Salud

Tabla N°5.- Demora en el diagndstico y caracteristicas de Ja expectoracidn de pacientes con TBC pulmonar
con baciloscopia positiva. HNDAC - 1996.(X? = =0.872 < 3,23, altamente significativo).

p0.O1

Tiempo  Frecuencia Mucosa Purulenta Macopurulenta Hemoptoica
(dias) n % n e n % n %
<30 46 15 32,61 6 13,04 2 4.35 10 21,74
31-60 43 18 41,86 14 32,56 2 4,65 9 20.93
61-90 18 10 55,56 3 16,67 2 11,11 3 16.67

91-120 7 3 42.86 2 28,57 I 14,29 1 14,29

121-150 4 2 50,00 0 00,00 0 00,00 2 50,00

151- 180 2 1 50,00 1 50,00 0 0,00 0 0,00

18)-210 2 1 50,00 I 50.00 0 0.00 0 0.00
>210 8 ] 12,50 3 37,50 | 12,50 3 37.50
Total 130 51 3923 30 23.08 8 6.15 28 21.54

X+ DE 5844 + 4495 73,50 + 62.62 75.50 £ 61,52 6586 + 62,51

HNDAC: Hospltal Nacional Daniel Alcides Carridn.
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Tabla N° 6.- Demora en el diagnéstico y hemoptisis (mL/dia) en pacientes con TBC pulmonar
con baciloscopia positiva. HNDAC - 1996.(X* = =0,297 <4,24, altamente significativo).

poO1

Tiempo Frecuencia <200 200 - 400 > 400
(dias) n % n % n %
<30 46 5 10,87 3 6,52 0 0,00
31-60 43 9 20,93 1 2,33 0 0,00
61-90 18 7 38,89 2 11,11 1 5.56
91-120 7 | 14,29 0 0,00 0 0,00
121-150 4 | 25,00 | 25,00 0 0.00
151 - 180 2 2 100,00 0 00,00 0 0.00
181-210 2 ] 50,00 ] 50,00 0 0.00
>210 8 3 37,50 1 12,50 ] 12.50
Total 130 29 22,31 9 692 2 1,54

X=DE 84.81 £ 63.76 88,83+ 72,48 150,50 + 72,50

HNDAC: Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion.

Tabla N° 7.- Demora en ¢l diagndstico y lesién cavitaria en la radiografia de térax en pacientes con
TBC pulmonar con baciloscopfa positiva. HNDAC - 1996. (X, =0.872 <3, 14. altamente significativo).

Tiempo  Frecuencia Unicas Muluples Unilaterales Bilaterales
(dfas) n % n % n K4 n e
<30 46 5 10.87 I 2,17 8 1739 0 0.00
31-60 43 7 16.28 2 4,65 12 2791 0 0.00
61-90 18 13 72.22 1 5.56 5 27,78 1 5.56
91-120 7 2 28,57 0 0.00 5 7143 I 14,29
121150 4 3 75.00 0 0,00 2 50,00 0 0,00
151-180 2 2 100,00 0 0,00 2 100,00 4} 0,00
181-210 2 | 50,00 ] 50,00 2 100.00 0 0,00
>210 8 3 37.50 2 25.00 5 62,50 0 0.00
Total 130 36 27,69 7 538 41 31,54 2 1,54
X+DE 88.83+57,77 118.36+83.27 90.13+67,52 90,50+ 14,50

HNDAC: Hospilal Nacional Daniel Alcides Carrion.
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Tabla N° 8.- Demora en e] diagndstico y baciloscopia positiva en pacientes con TBC pulmonar.
HNDAC - 1996. (X? soon = 0,297 < 9,70, altamente significativo).

Baciloscopia Positiva en Cruces

Tiempo  Frecuencia I+ 2+) 3+
Dias n % n % n %o
<30 46 IS 32,61 21 45,65 10 21,74
31-60 43 17 39,53 11 25,58 15 34,88
61-90 18 7 38,89 4 22,22 7 38.89
91-120 7 4 57,14 1 14,29 2 28,57
121-150 4 3 75,00 1 25,00 0 00,00
151-180 2 1 50,00 1 50,00 0 0,00
181-210 2 2 100,00 0 00,00 0 0,00
>210 8 2 25,00 0 00,00 6 75,00
Total 130 51 39,23 39 30,02 40 30,77
X+DE 66,09 = 54,33 39,35+33,60 73,25+65,93

HNDAC: Hospital Nacional Daniel Alcides Carridn.

Las frecuencias relativas de baciloscopia en relacién al
tiempo de demora al diagnéstico aumentan en forma directa.
El tiempo promedio en que se encontrd baciloscopia positi-
va (1+) fue 66,09 + 54,33 dias, (2+) 39,35 = 33,60 dias y (3+)
73,25 +65,93 dias. (X? o1 = 0,297 <9,270, altamente signifi-
cativo) (Tabla N° 8).

DISCUSION

Las fuentes de contagio de la tuberculosis la constitu-
yen los enfermos que eliminan bacilos de Koch en la expec-
toracidn, y estd plenamente demostrado que por cada indivi-
duo que no es identificado se contagian alrededor de 10 en
sélo un afio. El tiempo de demora en el diagndstico se cons-
tituird en una fuente de contagio y estarfa directamente rela-
cionada con el riesgo de infeccién de ta poblacidn (37).

Las estrategias actualmente disponibles para la capta-
cién y el manejo de los pacientes con tuberculosis pulmonar
con baciloscopfa positiva, permiten interrumpir la cadena
epidemioldgica de transmisién (3-%).

La tuberculosis se desarrolla en forma insidiosa en la
mayoria de pacientes y mientras la enfermedad pulimonar no
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llegue a un nivel moderado o muy avanzado, los sintomas
pueden ser minimos y a menudo se atribuirdn a otras causas.
Laexploracién fisica del térax tiene poca utilidad al principio
de la enfermedad y a menudo los hallazgos son totaimente
normales. Conforme progresaésta, se encuentran datos mas
amplios que corresponden a las regiones y al tipo de
transtorno patolégico ("* ' 13),

La radiografia de torax es el método mas sensible para el
diagndstico de tuberculosis pulmonar. Sin embargo, cual-
quier lesién es inespecifica de esta enfermedad (* 1% '*2),

La baciloscopia -el examen directo de la expectoracion-
es la prueba diagndstica que permite establecer con mayor
certeza la presencia de tuberculosis, y estd en relacién con
la gravedad de la enfermedad y con e] grado de
contagiosidad (*!'-1%16.22),

Es necesario determinar el tiempo de demora transcurri-
do y su relacién con el cuadro clinico, radiolégico y bacte-
riolégico, a fin de identificar criterios de prediccidn y pre-
vencion de la enfermedad.

Las caracteristicas de la poblacidn se circunscriben en la
predominancia del sexo masculino respecto al femenino, en
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una proporcion de 3:2; refiriéndo la literatura, en otras se-
ries, 2: 1. En cuanto al grupo de cdad. dos tercios correspon-
den a la poblacion cconémicamente activa, dato simitar a fo
mencionado en la litcratura (& '+ 141%),

E! punto crucial del prescnte estudio lo constituye el
detenminar cl iempo de demora en el diagnéstico de pacien-
tes con tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva. en
el Hospital Nacional Daniel A. Carrion; observacion que ha
sido sefalada operacionalmente en un estudio realizado en
Chile. mencionando un promedio mayor de tres meses. Otro
estudio similar nacional sefald un tieimpo de 48,96 dias. Sin
cmbargo. en ningtin caso indican la correlacion clinica,
radioldgica y bactenioldgica. En nucstro estudio obtuvimos
un promedio de 60,27 = 54,94 dias; es decir dos tercios de la
poblacidn de estudio fue diagnosticada en menos de sesen-
ta dias, lo que implicaria cncontrar un menor coMpromiso
clinico. radiolégico y hacteriologico, como reflejo del ade-
cuado funcionamiento. implementacidon y accesibilidad de
los servicios de salud (Tabla N° 1),

La organizacion de los servicios de salud con criterio de
complejidad y alta especializacion establecio la procedencia
rayoritaria {70% ) de otros cstablecimicntos de salud. otros
servictos intrahospitalarios y otros. Sin embargo. 30% acu-
dicron directaimente al Servicio de Neumologia.

Toman (') hace referencia a estudios socio-
epidemiologicos realizados en una poblacién rural de la In-
dia. endonde ¢l 95% de los pacientes con baciloscopia posi-
tivatenfan conciencia de uno o Inds sintomas que sugerian
tubereulosis; el 70% se quejaba de (os como sintoma desta-
cado. En nuestro estudio. la tos se presentéen el 99.23% y la
expectoracion en el 90%., resultando inespecificos los sinto-
mas gencrales. Los signos auscultatorios de torax fueron
crépitos en el 73.08%. subcrépitos en el 33,77%, soplos res-
piratorios, roncantes y sibilantes cn menor frecuencia, re-
sultando del mismo modo inespeciticos (Tablas N° 2y 3).

En la radiografia de (drax. ninguna anonmnalidad es espe-
cifica de enfermedad. Fishman (') menciona que ¢t 85% de
lesiones tuberculosas afectan predominantemente los seg-
mentos apical y posterior de los [dbulos superiores, y en el
10%: las lesiones comprometen el segmento superior de los
I6bulos inferiores. Nuestros hallazgos radioldgicos sefialan
un tipo de infiltrado acinar, apical y unilateral. Con mayor
frecuencia. las lesiones cavitarias constituyen indicios de
complicactones clinicas y bactertoldgicas, ademds de su gran
trascendencia epidemioldgica. En nuestro estudio. las ca-
vernas fucron apicales. dnicas y unilaterales con mayor (re-
cuencia. concordante con los estudios clinicos y radioldgicos

174

Vol.59,N°3- 1998

reportados (*'™ %14 1% 19) Debemos mencionar que [a mayo-
ria de pacientes no contaron con estudios radioldgicos en
incidencias especiales, lo cual no permitio el estudio compa-
rativo respectivo.

El resultado de 1a baciloscopia positiva en nuestro estu-
dio se distribuye aproximadamente en tercios para cada
parametro de diagndstico bacteriologico, (1+) (2+) y (3+), lo
que nos permitié un mejor estudio de las relaciones entre
demora al diagndstico y el cuadro clinico radioldgico y bac-
tenolégico.

Con ¢l objeto de estudiar si los pacientes cuya proce-
dencia de otros servicios intra y extrahospitalarios (70,00%)
presentan una mayor demora al diagndéstico. se examiné la
relacion entre éstas. aprecidndose diferencias significativas
en eltiempo de demora al diagnéstico (47,81 dias DE =47.98)
con el resto de servicios considerados en el andlisis. siendo
necesario destacar que los pacientes procedentes del servi-
cio de emergencia luvieron mayor tiempo promedio de de-
mora cn ¢l diagndstico (Tabla N° 4).

Al rclacionarse la demora en el diagndstico con las ca-
racteristicas de la expectoracién, encontramos que a mayor
tiempo de cnfermedad se presentan [rccuencias relativas
mayores de expectoraciéon mucosa, purulenta,
mucopurulenta y hemoptoica. siendo mds notoria esta ob-
servacién por enctma de los sesenta dias. Es necesario tam-
bién seialar la presencia de expectoracién hemoptoica adn
en ticmpos menores de dos meses y que podria resultar
controversial: pero esto no corresponderia al cardctler evo-
lutivo de la expectoracién en si, pucs la expectoracidn
hemoptoica cs un signo independiente. De la mtsma forma,
constituiria un signo de alarma importante que determina la
consulta inmediala, y porlo tanto un ticmpo menor de de-
mora al diagndstico (*) (Tabla N° 5).

Considerando la disminucién de peso como signo impor-
tante referido en la literatura, y el iempo de demoraen el
diagnostico, se describe una relacién directa y ascendente.
Es asi que el promedio del tiempo de demora para la disminu-
cion de peso de <5 kg fue 53,12 dias: de S a 10 kg fue 77.32
dias: y para >10 kg fue 80,50 dias. Es también importante
sefialar que las mayores (recuencias relativas se encontra-
ron cu pacientes que reficren haber perdido < 5 kg. sicndo
éstas uniformes a través del tiempo. Frecuencias menores se
apreccian antes de los 60 dias en pacicntes que refirieron
haber perdido entre Sy 10 kg y mds de 10 kg. aumentando
significativamente su (recuencia relativa cuando la observa-
¢idn sc hizo por encima de cste ticmpo. Los datos son
concordantes con lo descritoen la literatura (310 '%),
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Elcuadro disneico, como expresion de un mayor compro-
miso pulmonar, describe su mayor (recuencia a medianos
esfuerzos (21,54%). siguiendo una relacién directa con el
tiempo de demora cn cl diagnéstico. Estos signos se apre-
claron ain mis después de los sesenta dias, lo que confirma
laaseveracion inicial. En cuanto al cardcter evolutivo de este
signo. encontramos quc también se relaciona directamente
con ¢l tiempo, contfonme lo expresa el promedio ascendente
del tiempo en que se presentd la disnea a pequenos, media-
nos y grandes csfuerzos: 99,50 dias, 89,43% dias y 67.50
dias, respectivamente ().

La hemoptisis es considerada como una de las complica-
ciones mids graves de la tuberculosis, determinando la con-
sulta inmediata por estc motivo, y es muy frecuente ain en-
contrar pacientes con tubcrculosis que refieren haber inicia-
do su enfermedad con esta sintomatologia. Es asf que algu-
nos autores refieren hasta un tercio de los casos nuevos
diagndsticados que concurricron a consultar por primera vez
en los servicios de emergencia. La mayoria de las veces la
hemoptisis cs leve (X ““'%), En nuestro estudio, la mayor fre-
cuencia de pacientes presentd hemoptisis leve, menor de
200 mL/dia (22,31%). Dc la misma forma podemos sefialar
que la frecuencia relativa aumenta riptdamente luego del se-
gundo mes de enfermedad. Los casos que se describen en
un ticmpo menor a 30 dias (5 casos, 10,87%) corresponde-
rian a estadios hiperagudos. Aproximadamente la cuarta parte
de pacicntes que tuvieron hemoptisis presentaron un cua-
dro moderado: de 200 a 400 ml/dia (Tabla N° 6). Se describen
dos casos de hemoptisis masiva mayor de 400 mL/d{a, que
twvieron un ticmpo promedio de demora en el diagndstico
mads alto (150,50 dias). corroborando la afimrmacién de que
ésla se presenta en estadios avanzados ().

Los signos auscultatorios del torax del paciente con tu-
berculosis pulmonar son inespecificos. Sin embargo, se pue-
den identificar ciertas caracteristicas orientadoras referidas
alalocalizacién, como esiertores. soplos, etc. Nuestros re-
sultados son igualmente inespecificos, describiendo una
relacién directa con un incremento relativo de su frecuencia
amayort tiempo. con predominanciade los crépitos (73,08 %),
lo gue traduce presencia de focos de consolidacién en la
mayorfa de casos. Considerando en forma conjunta el hallaz-
go de soplos y estertores, podemos aseverar que en un 25%
(23 casos), los pacientes llegaron cn un estadio avanzado,
siendo el promedio de demora al diagndstico para este gru-
po 72.89 dias (DE = 61.62). Los roncantes y sibilantes cons-
tituyeron una menor frecuencia en los hallazgos
auscultatorios de (drax (12.31% ). con un promedio de demo-
raal diagndstico de 56.75 dias (DE =61.41): igualmente se
relacionaron direclamente con el tiempo de enfermedad,
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presentando los cuatro primeros meses signos de irritactén
bronquial por probable compresién extrinseca ganglionar o
presencia de material caseoso. Dos pacientes que presenta-
ron roncantes y sibilantes también presentaron hemoptisis
leve y moderada. Scgtin la literatura, esta relacién implica
un estado avanzado de enfermedad (' '%).

Las lesiones cavitarias que se reportan cn las placas
radiogrificas también pueden sugerir el diagnéstico de tu-
berculosis. especialmente cuando estin ubicadas en los 4pi-
ces pulmonares y mas frecuentemente si éstos son multi-
ples. Felson (") senala una frecuencia de 37 a 75%. En nues-
tra serie encontramos una {recuencia por debajo del limite
infertor: 33,08%. Siguicndo ¢l proceso etiopatogénico, se ob-
serva una mayor incidencia de cavidades a partir del tercer
mes, oscilando el tiempo de demora en el diagnéstico alrede-
dor de los 90 dias para cavidades tinicas, unilaterales o bila-
terales con diferencia de 30 dias mas para el hallazgo de
cavidades multiples (Tabla N°® 7).

Aligual que en otros estudios, la localizacién mas fre-
cuente de las lesiones cavitarias se encontraron en los 4pi-
ces (24,61%).

La frecuencia relativa de lesiones cavitarias en todas sus
formas guarda relaciéon directa con el tiempo de demora en el
diagndstico (Tabla N° 7) (1015 (%203,

E! estudio baciloscépico ha sido reconocido como el
mélodo mis simple. rdpido. especifico y de bajo costo para
el diagndstico de casos de tuberculosis pulmonar, con gran
aplicacién sobre todo en paises en desarrollo, demostrando
una alta especificidad cercana al 100%, empero su sensibili-
dad es baja, siendo importante su determinacién cuantitati-
va como eslabén de la cadena epidemiolégica. Los resulta-
dos de la baciloscopia de los pacientes fueron con mayor
frecuencia reportados con unacruz (39,23%y), sin apreciarse
diferencias significativas respecto de los que presentaron
dos o tres cruces (30,00% y 30.77%. respectivamente). En
estadios tempranos de evolucién de enfermedad sc aprecia
también la presencia de pacientes con dos y tres cruces, lo
que se podria explicar en base al caricter insidioso de la
enfermedad y los distinlos procesos patogénicos (lesiones
neumonicas, cavitarias, etc.) dependientes no sélo del tiem-
po sino de otros factores en el concepto multifactorial de la
enfermedad. Sin embargo, como era de csperarse. ¢l mayor
tiempo promedio de demora en ¢l diagndstico lo presentaron
los pacientes con resultados de baciloscopia positivos tres
cruces (73,25 dias; DE = 65,93). Del mismo maodo, podemos
describir una relacién directa entre el tieimpo y los resulta-
dos de baciloscopia positiva (Tabla N° 8) (*-'*-'-15).
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CONCLUSIONES

En nuestro estudio, el tiempo de demora entre el nicio de

los sintomas y el diagnéstico de tuberculosis pulmonar
con bactloscopia positiva en pacientes nunca antes tra-
tados, fue 60,27 + 54,94 djas.

El cuadro clinico de los pacientes se caracterizd funda-
mentalmente por tos con expectoracion, crépitos y
subcrépitos, resultando inespecificos el resto de los sin-
tomas y signos.

Al relacionar el tiempo de demora al diagnéstico y la fre-
cuencia de las caracteristicas de la expectoracién,
cuantificacién de la disminucion de peso, grado de disnea
y volumen de hemnoptisis, se observé una mayor frecuen-
ciay probabilidad de gravedad en su presentacién por
encima de los 60 dias, describiéndose ademas una relacién
directa.

El uempo de demora en el diagnéstico determiné que los
hallazgos radiolégicos infiltrativos fueran de tipo acinar,
apical y unilateral, describiéndose ademds lesiones cavitarias
unicas, apicales y unilaterales con mayor frecuencia.

La probabilidad de complicacién pulmonar con lesién
cavitaria estuvo en relacién directa con el mayor tiempo
de demora en el diagnéstico, lo cual es mas ostensible
después del segundo mes de enfermedad.

La demora en el diagndstico determind que ¢l resultado
baciloscépico uviese una mayor carga bacilar en rela-
¢ién a un mayor tiempo de enfermedad, lo cual se expresé
aun mas claramente a partir del tercer mes.

Las caracteristicas clinicas, hallazgos radioldgicos y re-
sultados baciloscépicos estuvieron en relacién directa
al tiempo de demora del diagndstico, describiendo ade-
mds un aumento de la frecuencia de presentacién y pro-
babilidad de gravedad posterior a los 60 dias en todos
los casos estudiados, lo cual resulté ser un factor de
prevencién y prediccién.

SUGERENCIAS
Reducir el tiempo de demora en el diagndstico mediante
la optimizacién de las labores preventivo-promocionales.

Concientizar al paciente sobre la importancia del tiempo
de demora en ¢] diagnéstico en la primera consulta, y

convertirlo en el protagonista principal de su propio diag-

ndstico y tratamiento.

Vol. 59,N°3 - 1998

3) Implementar mecanismos que permitan un rapido diag-
néstico y tratamiento para pacientes que vienen a la pri-
mera consulta con un tiempo de enfermedad mayor de
dos meses.

4) Realizar trabajos de investigacién con el mismo disefio
metodoldgico a fin de comparar y establecer conclusio-
nes con un criterio mas amplio.
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