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RESUMEN

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa causada por el Mycobacterium tuberculosis
gue tiene como principal reservorio a los humanos, se transmite generalmente de forma
directa, de persona a persona. La localizacidbn mas frecuente es la pulmonar.

Objetivos: Evaluar el tiempo transcurrido hasta la consulta.

Material y métodos: El trabajo de investigacion consistio en realizar encuestas en pacientes
de 12 a 16 afios que concurrieron al hospital Mufiiz durante el periodo comprendido entre el
mes de marzo hasta septiembre del 2019.

Resultados: Del total de la poblacion (25), un 48% concurrieron a su primera consulta al
mes, seguido de los que lo hicieron en la primera semana (32%).

Conclusiones: La tuberculosis sigue siendo un problema de salud publica. ElI sexo
masculino es el méas afectado por la enfermedad. Los sintomas mas frecuentes son
sudoracion, pérdida de peso, tos con expectoracion. La mayoria de los pacientes realizan su
primera consulta médica al mes de aparicién de los sintomas.

SUMMARY

Tuberculosis is an infectious disease caused by Mycobacterium tuberculosis whose main
reservoir is for humans, it is usually transmitted directly, from person to person. The most
frequent location is the pulmonary.

Objectives: Evaluate the time elapsed until the consultation.

Material and methods: The research work consisted of conducting surveys in patients aged
12 to 16 who attended the Muiiiz hospital during the period from March to September 2019.

Results: Of the total population (25), 48% attended their first visit per month, followed by
those who did so in the first week (32%).

Conclusions: Tuberculosis remains a public health problem. The male sex is the most
affected by the disease. The most frequent symptoms are sweating, weight loss, cough with
expectoration. Most patients make their first medical consultation one month after symptoms
appear.

Palabras claves: Mycobacterium tuberculosis-Adolescentes-Tuberculosis primaria-Pulmén.



I.INTRODUCCION

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa causada por el Mycobacterium tuberculosis, y
con menor frecuencia, por el Mycobacterium bovis, puede evolucionar de forma crénica y
ocasionar afectacién en diferentes 6rganos, aunque la localizacion mas frecuente es la
pulmonar.*

Afecta al hombre desde los albores de la humanidad, algunos autores sefalan que
afectaron a los primeros ancestros hominidos hace 3 millones de afios, y lo ubicaron
geograficamente en el continente africano y que luego se disperso a otras regiones con la
migracién humana.?

Los primeros hallazgos paleontolégicos fueron descubiertos en momias egipcias (3500-
2650 a.c) y en restos humanos que datan del periodo neolitico. En América se sugirio la
presencia de la enfermedad en momias peruanas durante la era pre colonial.?

En la civilizacion griega la TBC se la conocia como PTISIS, el médico HIPOCRATES, padre
de la medicina, hizo la primera descripcion de la enfermedad, caracterizandola como una
enfermedad crénica, con tos frecuente y persistente, sudoracién, fiebre constante, y
expectoracion productiva, planteo que se transmitia de forma hereditaria, luego GALENO
(131-201 a.c) determino su origen contagioso.?

Segun la OMS la tuberculosis se encuentra dentro de las primeras 10 causas de muerte a
nivel global, siendo una de las principales causas de muerte en pacientes con HIV, se estima
que desde el afio 2000 se salvaron 54 millones de vida, esta se debe al diagnostico precoz y
tratamiento, aunque la tuberculosis farmacoresistente sigue constituyendo una crisis de salud
publica, debido a que el bacilo resiste al menos a 2 farmacos potentes como son la
isoniacida y rifampicina.®

En el afio 2016 en Argentina se notificaron 11.560 casos de tuberculosis, entre casos
nuevos, recaidas y antecedentes por tratamientos previos, resultando una tasa de 26.5
cas0s/100.000 habitantes, un 6% superior a la de 2015.*

Del total de casos notificados por tuberculosis, 1.932 ocurrié en nifios y adolescentes
menores de 20 afios. El 93.2% fueron casos nuevos y recaidas. El 53.1% se dio en jovenes
de 15-19 afos. En relacién al sexo, la mayor proporcion fue en varones (52.7%), solo en la
franja de 10-14 afios las mujeres predominaron.*

En relacién al motivo de consulta, en menores de 20 afios, ell13.37% no consigné
informacién. La identificacion principal se realizo por sintomas respiratorios (61.55%). *



MARCO TEORICO

1.1.1 Etiologia:

La familia de microorganismos Mycobacterium tuberculosis se encuentra
conformado por cinco especies: M tuberculosis, M bovis, M ulcerans, M
africanum y M microti.®

La tuberculosis por M bovis ha sido dada como erradicada, M africanum y M ulcerans son
causa poco frecuente de tuberculosis en &frica. M microti es caracteristica en animales. *

En humanos M tuberculosis es la causa mas frecuente de tuberculosis, se caracteriza por
ser un bacilo levemente curvo que tifie de manera irregular, tiene una pared celular con un
alto contenido en lipidos, de esta misma depende la acido-alchool resistencia, lo cual una vez
tefido hace que sea capaz de resistir la decoloracién con &cidos y alcohol, de ahi lleva su
nombre de bacilos acido alcohol resistente. (Baar)*®

M tuberculosis precisa de medios de cultivos complejos para poder ser aislado, es
considerado un aerobio obligado, de multiplicacion lenta, posee numerosos antigenos, los
cuales son capaces de generar una amplia variedad de respuestas de tipo inmunes en el
hospedero, algunas de las cuales determinan un caracteristico dafio tisular.*

Figura n21.Tinciones acidorresistentes de Mycobacterium tuberculosis. Extraido de Murray P et al.
Microbiologia Médica 2009.°

En la actualidad se disponen de métodos rapidos como el MGIT (Mycobacterium Growth
Indicator Tube) o el Xport. Este ultimo basado en la deteccion del genoma, arroja los
resultados en 2 hs.



1.1.2 Epidemiologia

El bacilo de koch tiene como principal reservorio a humanos, la transmision se produce
generalmente de forma directa, persona a persona, casi siempre por inhalacion, en pocas
circunstancias por ingestién y excepcionalmente por inoculacién cutanea.

M tuberculosis es responsable en el 99 % de infeccion en humanos, mientras que M bovis
afecta un 1% al ganado bovino.*

Las epidemias de tuberculosis se han producido con la aparicién de la sociedad industrial,
aumentando con el hacinamiento, y de esta forma facilitando el contagio, también las malas
condiciones de vida y alimentacion que permite que sea mas factible el paso de infeccién a
enfermedad® .

Un incremento muy considerable de la tuberculosis se vio producido por la epidemia
VIH/sida que ademas ha provocado la aparicion de numerosos casos de tuberculosis
multiresistentes® 3.

1.1.3 Patogenia

M tuberculosis atraviesa en el organismo humano colonizando la via aérea, en raras
ocasiones, lo hace por via digestiva o por otras vias (cutanea, oftalmica), se translada por la
corriente aérea hasta zonas periféricas del parénquima pulmonar, alcanza en la mayoria de
los casos la regién subpleural.

Los pacientes con tuberculosis pulmonar, frecuentemente con esputo positivo, expulsan los
bacilos al toser, hablar, estornudar o durante otras maniobras respiratorias junto con
pequefias gotas de secrecion *.

Es de relevante importancia la frecuencia y la duracion de la tos, tipo de expectoracion
(fluida, viscosa) y la ventilacién del area donde el paciente y sus contactos conviven.!

En ciertos paises en los que la leche de vaca no es controlada por el proceso de
pasteurizacion la puerta de entrada oro digestivo por M bovis puede ser de vital importancia.®

Se describen 4 etapas que siguen el contacto del hospedero con el microorganismo invasor:
1

1.1.3.1 Primera etapa: inicial o de ataque®

M tuberculosis por intermedio de macréfagos alveolares es fagocitado, éstos macréfagos se
encuentran en un periodo de activacién inespecifica, son capaces de desacerse de algunas
particulas infecciosas sin ningun sostén inmunoldgico, pero pueden verse superados si la
cantidad de microorganismos o su virulencia es de mayor tamafio, si los macréfagos logran
destruir los bacilos que penetran por la via aérea es factible que el individuo no se infecte,
pero si esto no se produce de forma precoz, las mycobacterias se multiplican
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intramacrofagicamente  pudiendo destruirlos y de esta forma liberarse en el medio
extracelular.

En personas infectadas por VIH hay mayor susceptibilidad a la infeccion, que ademas
evoluciona con rapidez a enfermedad.*

1.1.3.2 Segunda etapa: de simbiosis o crecimiento logaritmico*

Durante los dias o semanas posteriores, hay un crecimiento logaritmico de los bacilos
dentro de los macrofagos, los cuales son destruidos, también dentro de los monocitos no
activados atraidos desde areas de necrosis e el torrente sanguineo hacia los tejidos.*

La fase de crecimiento culmina con la adquisicion por parte de los monocitos de una
activacion especifica y el desarrollo progresivo de sensibilidad tuberculinica®.

La atraccion celular pone de manifiesto inicialmente la formacién de un granuloma, que es la
lesion clasica de la tuberculosis, algunos bacilos pueden tomar la via linfatica o bien pueden
ir transportados intramacrofagicamente a los ganglios hiliares y mediastinicos, desde alli se
vacian a la sangre venosa y se distribuyen por todo el organismo. *

Las siembras se producen donde se localiza el sistema reticuloendotelial (serosa, meninges,
metafisis de los huesos en etapa de crecimiento, rifiones, y dérganos genitales en la
pubertad).!

1.1.3.3Tercera etapa: de control inmunitario *

El estado de crecimiento sin oposicidbn de los bacilos termina cuando aparecen los
macréfagos activados subsidiados por dos mecanismos inmunitarios: *

1-Inmunidad mediada por células (imc)
2-Hipersensibilidad retardada (hr)

Los linfocitos cd4 relacionados con la imc y los cd8 ligados a la h2, eliminan los macréfagos
no activados, lo que genera areas de necrosis caseosa donde los bacilos se ven
imposibilitados de multiplicarse como lo hacian en macréfagos, aunque pueden sobrevivir
permaneciendo en estado de latencia. “Si la infeccion es contenida en esta etapa sin mayor
desarrollo de bacilos o destruccion de tejidos por el mecanismo inmunitario termina el
periodo de infeccion primaria,(...). “*

1.1.3.4 Cuarta etapa: De licuefaccion y formacion de cavidad *

La licuefaccion de los sitios de necrosis caseosa puede producirse de forma precoz luego de
la infeccién primaria (tuberculosis primaria progresiva), o luego en ocaciones tras un extenso
periodo de quiescencia (tuberculosis pos primaria), este fendmeno esta intimamente
relacionado con la accién de enzimas proteoliticas sobre el caseum y las celular



circundantes, debido a que el caseum hidrolizado, es una buena fuente de desarrollo para los
bacilos, se produce una proliferacién extracelular marcada sin oposicién inmunitaria.*

Si este material es drenado al bronquio vecino, se genera una cavidad, donde los bacilos se
hacen numerosos y pueden ser transportados por medio de las vias aéreas a otros sitios del
pulmon o ser eliminados al exterior, por otro lado, como las cavidades contienen un
importante nimeros de bacilos pueden aparecer mutantes resistentes a ciertos farmacos
antituberculosos.!

La formacion de cavidades es una etapa de importancia en el desarrollo de la enfermedad
tuberculosa y de su transmision.*

Otros bacilos pueden drenar por via linfatica a los ganglios hiliares y mediastinicos y por via
venosa al corazén derecho desde donde se distribuyen a todo el organismo (diseminacion
hematica).

El dafio tisular que se produce en esta etapa se relaciona con mayor frecuencia con los
mecanismos inmunitarios del huésped que con las propiedades destructivas del bacilo, esto
da a entender en cierta forma porque los pacientes con depresién inmunitaria, como en el
caso de infectados por VIH tienen menor predisposicién a formar cavidades.*

1.1.3.5 Tuberculosis post primaria temprana:*

Se manifiesta durante los primeros cinco afios luego de la primo infeccion, hay mayor
durante el transcurso de el primero y y segundo afo, luego va descendiendo hasta el quinto.
Se establece que luego de este periodo la probabilidad de que la infeccion primaria
evolulcione a enfermedad es escasa, augque permanece en estado de latencia por toda la
vida.

Reinfeccidn _exdégena: Es consecuencia de la exposicion reiterada en personas
anteriormente infectadas

Reactivacion endogena: Ocurre por medio de la existencia de focos de latencia de infeccién
adquirida con anterioridad.*

1.1.4 Manifestaciones clinicas”®

Cuando los sintomas de la TB pulmonar se presentan, pueden incluir:

e Dificultad respiratoria

e Dolor en el pecho

e Expectoracion con sangre
Fatiga

Sibilancias

Tos productiva o no.
Hiporexia

Perdida ponderal



e Fiebre
e Sudoraciéon nocturna

1.1.4.1Tuberculosis pulmonar®

Sucede en la primo infeccion, se halla localizada con mayor frecuencia en el pulmon, se
presenta en un alto porcentaje de los casos de manera subclinica y sana con espontaneidad,
en ocasiones dejando un nodulo de tamafio pequefio calcificado (lesién de Ghon).®

En niflos y en inmunodeprimidos es probable que la tuberculosis primaria evolucione a
enfermedad clinica y se disemine por via hematogena (frecuentemente silente), Puede dar
motivo a las formas graves de tuberculosis primaria (tuberculosis miliar, meningitis
tuberculosa).?

La tuberculosis pulmonar primaria se presenta con mayor frecuencia en nifilos y compromete
con frecuencia los campos medios e inferiores del pulmon.®

Se puede contraer |
tuberculosis pulmona
mediante inhalacion d

Figura n22. Tuberculosis pulmonar.
Extraido de Medline Plus.’
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1.1.4.2Tuberculosis pulmonar secundaria(o post-primaria)®

En la mayoria de los casos se produce como consecuencia de la reactivacion de infeccién
en latencia, se sitta normalmente en segmentos apical y posterior del I6bulo superior. Con
frecuencia se cavita. Se presenta de manera insidiosa con fiebre, sudoraciéon nocturna,
pérdida de peso, anorexia, astenia, y malestar general, es habitual la tos, esputo hemoptoico,
en ciertos casos hemoptisis masiva.®

1.1.4.3Tuberculosis extra pulmonar ®
La localizacion extra pulmonar con mayor frecuencia en la tuberculosis, son los ganglios

linfaticos, pleura, tracto genitourinario, huesos, articulaciones, meninges, peritoneo,
pericardio.®

1.1.4.4Tuberculosis ganglionar

La variedad de mayor frecuencia de tuberculosis extra pulmonar es la tipo ganglionar, vale
destacar su frecuencia en pacientes VIH positivo.®

Los sitios que afectan con frecuencia son cervical y supraclavicular. Para su diagnostico se
realiza puncion-aspiracion o biopsia.®

1.1.4.5Tuberculosis miliar

La tuberculosis miliar en los nifios es debido al resultado de una primo infeccién de escaso
tiempo de aparicion, y en adultos también ocurre por una nueva activacion de viejos focos de
diseminacion.®

Hay presencia de hepatomegalia, esplenomegalia y linfoadenopatias.se pueden visualizar
tubérculos coroideos en la oftalmoscopia.®

La baciloscopia del esputo suele ser negativa en la mayoria de los casos. La radiografia de
térax puede no presentar alteraciones en estadios tempranos y en pacientes VIH.%
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Figura n2 3. Tuberculosis miliar. Extraido de Medline plus.’

Granulomas por
Mycobacterium
tuberculosis

1.1.5 Diagndstico

El cultivo y el aislamiento de Mycobacterium tuberculosis, luego de realizarse muestras
clinicas, es sin lugar a dudas, el diagnostico de exactitud de la tuberculosis.?

Para poder realizarse es necesario que la bacteria tenga en activacion el programa de
replicacion. En la tuberculosis latente nunca se puede cultivar la mycobacteria, debido a
que no replicara.?

1.1.5.1Examen microscoépico

Cuando se presume la presencia de tuberculosis pulmonar, deben tomarse tres muestras
sucesivas de esputo, obtenido con preferencia al comienzo de la mafiana en dias
sucesivos. Otras muestras que pueden tomarse son el aspirado gastrico en ayunas o
biopsia.®

Las tinciones con Ziehl-Nielsen y Kinyoun son de importancia. Aunque hoy en dia se usa
con mayor frecuencia la tincién fluorescente con Auramina-Rodamina.?

1.1.5.2 Cultivo

El cultivo brinda confirmacion para el diagnostico. Los medios Lowenstein-Jensen o
Middlebrook brindan un crecimiento lento (4 a 8 semanas). Los medios liquidos MGIT
(evalia el consumo de oxigeno), de esta forma se estd sustituyendo los medios
tradicionales en gran nimero de laboratorios clinicos ®

Se identifica mediante hibridacion de acidos nucleicos o cromatografia liquida de alta
(o8
presion.
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1.1.5.3 Amplificacién de acidos nucleicos (pcr)

La PCR solo es estandar para realizar su uso clinico en la toma de muestras
respiratorias.®

1.1.5.4 Prueba de PPD (Mantoux, Tuberculina)

Debe hacerse un estudio de PPD a toda poblacién que provenga de regiones endémicas
y/o un estado inmunosupresor que aumente el peligro de reactivacion.

Esta prueba es de importante utilidad en el diagnostico de infeccion por tuberculosis
latente, y también en la toma de decisiones en el tratamiento.?

La prueba tuberculinica o intradermorreaccion de montoux se lleva a cabo mediante la
inyeccién en el interior de la dermis (cara externa de antebrazo) de 0,01ml de ppd.®

Se debe medir la induracion a la palpacion a las 48 y 72 hs luego de ser aplicada. Es
considerado que da reaccién a la tuberculina toda persona que tenga una induracion
minima de 10 mm.®

Cuando la reaccion es menor de 5 mm se la advierte como negativa y entre 5 y 9 mm
dudoso.®

Reaccion al
antigeno de
la tuberculina

Grafico n? 4. Prueba de PPD. Extraido de
Medline Plus. ’
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1.1.5.5 Diagndstico diferencial

En base al sitio donde se encuentre, se podra determinar el diagnostico diferencial. En la
variedad pulmonar se lo determina con micosis, neumonias cronicas, interticiopatias,
tumores.*

En los derrames pleurales o de otras serosas deberan determinarse desigualdad con
derrames provocados por colangenopatias, tumores, micosis, infecciones virales, y otras
infecciones.!

La meningoencefalitis tuberculosa debe de ser distinguida de otras meningoencefalitis.*
1.1.6 Complicaciones *’

Dentro de las complicaciones mas relevantes se puede mencionar:

a) Diseminacion hemética

b) Hemoptisis masiva

c) Fibrosis pulmonar

d) Insuficiencia respiratoria

1.1.7 Pronostico?

Esta relacionado con el diagnostico temprano de la enfermedad, y también con el
compromiso riguroso por parte del paciente respecto del plan terapéutico .*

1.1.8 Tratamiento?!

El tratamiento de la enfermedad se debe al empleo de farmacos antituberculosos.*

2 grupos de farmacos: primera linea y segunda linea

Primera linea: isoniacida, rifampicina, pirazinamida, estreptomicina, y etambutol.Son
bactericidasExcluyendo el etambutol con baja toxicidad y con mayor efectividad cuando

se lo emplea en combinacion !

Segunda linea:(cicloserina, etionamida, kanamicina capreomicina, acido paraminosalicilico
y derivados), poseen menor efectividad, mayor toxicidad, y menor tolerancia.*

Es por esta razdn que se los emplea para el tratamiento de la tuberculosis resistente a
los farmacos de primera linea.’
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1.1.9 Profilaxis

Pueden emplearse diferentes formas de profilaxis: Quimioprofilaxis, vacunacion ( vacuna
BCG) aislamiento del paciente.’

15



2. Objetivos

Objetivo general

e Evaluar el tiempo transcurrido hasta la consulta.

Objetivos especificos

e Evaluar condiciones de vida, habitos, forma de presentacion clinica.

e Determinar el sexo mas afectado.
e |dentificar pacientes con antecedentes de tuberculosis.

16



3.MATERIAL Y METODOS

Hipotesis

Los adolescentes con tuberculosis suelen consultar tardiamente frente a signos y sintomas
compatibles con la enfermedad.

Tipo de disefio
Descriptivo y prospectivo.
Poblacion

Pacientes de 12-16 afios que concurrieron al hospital Mufiiz durante el periodo comprendido
entre el mes de marzo hasta septiembre del 2019.

Muestra

Se realiza el relevamiento en base a encuestas e historias clinicas, de pacientes
adolescentes internados en el hospital Mufiiz, seleccionados bajo los criterios de inclusion y
exclusion.

Criterios de inclusion

Pacientes adolescentes de entre 12 y 16 afios hospitalizados en el Mufiiz luego de presentar
sintomas y signos compatibles con tuberculosis, que necesitaron tratamiento farmacolégico
debido a la afectaciéon pulmonar y sus consecuencias.

Criterios de exclusion
Los pacientes seran excluidos de este estudio de investigacion si:

¢ No presentan signos y sintomas compatibles con tuberculosis.
e Menores de 12 afios.

Fuentes e instrumentos

Se cargaron los datos en planilla Excel 2007, se analizaron y graficaron los
resultados.

17



4.Resultados obtenidos

1. Frecuencia de Manifestaciones clinicas

De acuerdo a las variables consignadas, el andlisis de los datos arrojé que de
las 25 historias clinicas relevadas, los pacientes presentaron sudoracion
(20%), perdida de peso (19%) y debilidad o fatiga (15%) como sintoma
principal.

_SI_O|O tos 1§ SOIZOO/;COS secreciones
0S con 16%
secreciones voémitos

Secreciones 8 pérdida de 7

con sangre peso

Tos con dolor 5 19%

toracico

Solo dolor 4

toracico

Debilidad o 14

fatiga

Sudoracion 19

Pérdida de 18 A AR &
peso fatiga
Vomitos 11 15%

secreciones
con sangre
8%

toracico
5%
solo dolor
toracico
4%

Grafico n°l. Frecuencia de manifestaciones clinicas.
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2-Tiempo transcurrido hasta la primera consulta

De los 25 pacientes que concurrieron al hospital Dr. F.J. Mufiiz para su
primera atencion, 12 (48%) de ellos lo hicieron al mes, seguido por los que
consultaron en la primer semana 8(32%).

12 - 1 semana 8
15 dias 4
10 - 1 mes 12
mas de 1 mes 1
8 - .‘
‘\ 1semana
W 15 dias
6 -
1 mes
W2 mes
4 /_
| ]
2 /_
0
1 semana 15 dias 1 mes + de un mes

Grafico n°2. Distribucidn segun tiempo transcurrido hasta primera consulta
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3-Frecuencia de casos nuevos/ antecedentes de enfermedad.

De los 25 pacientes diagnosticados con tuberculosis, se presentaron 21 casos nuevos (84%)

y 4 (16%) con antecedentes de tuberculosis.

Antec. De TBC

Antec. De | Casos
TBC Nuevos
4 21
TOTAL 25

Grafico n23. Frecuencia de casos nuevos/ antecedentes de enfermedad

20



4- SEXO

De los 25 pacientes encuestados, 4 pertenecian al sexo femenino y 21 al masculino, siendo
el sexo mas afectado.

SEXO TOTAL:25
FEMENINO 4
MASCULINO 21

Grafico n°4. Distribucion segun sexo.
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5. Nivel de estudios alcanzados

19 completo
2%incompleto

2%completo

1(4%)
3(12%)

21(84%)

De los 25 pacientes encuestados, 21 completaron el

secundario.

25 A

15

10

12 completo 2% ncompleto 2%completo

W 12 completo
B 2%incompleto

W 2%completo

Grafico n°5. Nivel de estudios alcanzados
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6- Distribucion cantidad de personas por vivienda

Del total de encuestas realizadas, se desprende que en una misma vivienda pueden llegar a

vivir entre 7 y 9 personas como maximo.

] |
e | | J
R J
7 personas _
5 personas l
9 personas _
0 2 4 6 8

W 9 personas
Bl 5 personas
B 7 personas

4 personas

3 personas

Grafico n®6. Distribucion cantidad de personas por vivienda

9 personas 5
5 personas 5
7 personas 7
4 personas 4
3 personas 4
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5.Discusion y conclusiones

La TBC representa para el médico clinico un desafio, debido a que los sintomas son
generalmente escasos e inespecificos.

Los resultados de esta investigacion demostraron que los sintomas que presentan con
mayor proporcion fueron sudoracion (20%), pérdida de peso (19%), debilidad (15%) y tos con
expectoracion (15%), un estudio llevado a cabo por el Ministerio de Salud de la Nacion
Argentina arrojé que la identificacion principal fue por sintomas respiratorios, y que el sexo
masculino es el mas afectado, coincidiendo lo anterior con nuestro estudio.

De acuerdo a los datos que obtuvimos, la mayoria de los pacientes realizan su primera
consulta médica al mes de presentar algun sintoma (48%) seguidos de los que consultan la
primera semana (32%), esto es importante debido a que el paciente permanece infectante,
hasta llegar al diagndstico y tratamiento adecuado.

Por ende la tuberculosis sigue siendo un problema de salud publica, por problemas de
manejo de la enfermedad, abandono de tratamiento, deteccion tardia de casos nuevos y
resistencia a farmacos antituberculosos, en nuestro estudio obtuvimos 21 casos nuevos de
TBC diagnosticados y 4 casos con antecedentes de padecer la enfermedad, también hay que
tener en cuenta otros factores que determinan la ocurrencia de la enfermedad como son el
hacinamiento (que nuestra investigacion arrojo que en una vivienda conviven mas de 7
personas ) malnutricion, sida, entre otras causas.
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CONCLUSION

La tuberculosis sigue siendo un problema de salud publica.
El sexo masculino es el méas afectado por la enfermedad.
Los sintomas mas frecuentes son sudoracion, pérdida de peso, tos con expectoracion.

La mayoria de los pacientes realizan su primer consulta médica al mes de aparicion de los
sintomas.

Se confirmo asi la hipotesis planteada.
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