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De las muchas micobacterias que existen, solamente dos
se conocen como bacilos tuberculosos: M. Tuberculosis
(M. Tuberculosis var Hominis)y M. Bovis (M. Tubercu-
losis var Bovis), éstas pueden ser diferenciados entre si
por sus caracteristicas de cultivo y sus propiedades quimi-
cas. La variedad humana del bacilo tuberculoso presenta
las siguientes caracteristicas: es aerobio estricto, para
multiplicarse requiere temperaturas de 37 a 38°C, pH
neutro, suficiente humedad y nutrientes de origen celular
ricos en nitrégeno. No se multiplica fuera del organismo
del hospedario.

En un mismo enfermo existen poblaciones bacilares que
por su ubicacidn poseen condiciones diferentes para su
multiplicacién y crecimiento. De interés para el presente
trabajo es aquella poblacion bacilar totalmente detenida
en su capacidad de multiplicacion, encerrada en focos
fibroticos o calcificados y que quizd guarda relacion con
la reaccion tuberculinica positiva y con reactivaciones
tardias en ancianos o la aparicion de tuberculosis en
enfermos sometidos a tratamiento con inmunosupre-
sores’.

Otro Bacilo, el M. Avium, suele ser responsable de muy
pocos casos de patologia pulmonar. Aparte de las anterio-
res micobacterias, existen otras llamadas no tuberculosas
o atipicas que puden provocar infecciones pulmonares.
Su clasificacion es la siguiente:

GRUPO I (fotocromdgenas): desarrollan rapidamente
un pigmento amarillo cuando el medio de cultivo se
expone a la luz.

GRUPO I (escotocromdgenas): desarrollan un pigmen-
to amarillo naranja en la obscuridad.

GRUPO I1II (no cromogenas): No desarrollan ningun
pigmento y se encuentran relacionadas conel M. Avium,
pudiendo afectar pacientes inmunodeprimidos (SIDA).

GRUPO 1V (de crecimiento rapido): Como su nombre
lo indica, su desarrollo es rapido, tanto a la temperatura
ambiente como en medio de cultivo.

En nuestro pais, para conocer la frecuencia de estas
micobacterias atipicas, desde 1979 existe un grupo que

las estd estudiando y los resultados preliminares de dicha
investigacion son los siguientes: en 11 entidades federati-
vas se estudiaron pacientes de 40 centros de salud. La
muestra fue de 1 000 casos de T.B.P. de cualquier localiza-
cionen menores de 15 afos. Entodos los casos se efectua-
ron baciloscopias, cultivos y estudios de tipificacion.

De 547 casos estudiados, 490 (89.6%) fueron positivos a
M. Tuberculosis y 57 (10.4%) a micobacterias atipicas.
Estos resultados muestran que estas micobacterias, al
igual que en el resto del mundo, atin no constituyen un
problema de salud, por ejemplo: en Estados Unidos de
Norteamérica producen lesiéon pulmonar en el 1% de los
casos y en Canada causanel 0.249%delos casos de T.B.P.!,

Elaspecto mas importante en la disminucién de las tasas
de morbilidad y mortalidad en la tuberculosis ha.sido el
mejoramiento de las condiciones de vida. Este hecho
quedo demostrado en las aportaciones de Thomas
McKeown!Z en Inglaterra, quien relacioné el decremento
significativo de esta enfermedad con un alto nivel de vida,
esta disminucidn se observé antes de la incorporacion de
las quimioterapias e incluso antes de la identificacion del
agente causal (gréafica 1-2). En México el Dr. Kumate
mostro algo muy semejante!2,
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TASA DE MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS EN MEXICO
(Tasas por 1 000 000)
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De acuerdo con cifras oficiales, en el mundo se detecta-
ron, mediante baciloscopia, casi cuatro millones de casos
de tuberculosis pulmonar en un afio; de éstos, mueren al
afio alrededor de tres millones. Adicionalmente, existen
cuatro millones de casos nuevos de tuberculosis extrapul-

monar!0.
En el periodo 1980-1984 se observaron las tasas por 100

mil habitantes mas bajas en algunos paises de Europa,
principalmente en el Reino Unido con una tasa de 0.1,
Checosloevaquia con 1.3 ¢ Islandia con 1.3. Las tasas mds
altas se encuentran en América: Pert con 26, Guatemala

con 12.2 y México con 9.4 por 100,000 habitantes.
Enlos Estados Unidos de Norteamérica y en Canada, la

tasa de mortalidad continua descendiendo desde hace 40
afios. Asi, en 1977 se reportaron cifras de 1.4 y 1.1.
defunciones por 100 000 habitantes, respectivamente?,
En estos paises, hace cuatro décadas, la probabilidad de
que un paciente muriera por esta enfermedad era de
50/50, es decir, se moria | de cada dos enfermos, actual-

mente esta relacidn es de | defuncidon en 10 casos.
En los paises en desarrollo , el 25% de la poblacion

infantil puede ser tuberculino positiva y esta cifra puede
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ser hasta del 75%en la poblacion general; entantoqueen
paises avanzados, Estados Unidos por ejemplo, la positi-
vidad es de s0lo 0.2 2 0.77% en niflos y de 5 a 6% enla
poblacion general'!. Actualmente, en México no se en-
cuentra actualizada la encuesta de reacciones tuberculini-
cas(la altima data de [961) pero se considera que el riesgo
anual de conversidn cutanea, es del 297,24, El porcentaje
de reactores al P.P.D.(reaccion de Mantoux)aumenta
gradualmente de acuerdo con la edad hasta la época
adulta y después de los 50 afios de edad muestra un leve
descenso. Es importante recordar que puede haber falsas
negativas al P.P.D. por: errores técnicos, anergia, in-
fecciones virales activas, neoplasias, T.B. miliar, sarcoido-
sis, terapia inmunosupresora, enfermedad de Hodgkin,
desnutricion o vejez®.

[.a mortalidad observada en México por este padeci-
miento en el periodo de 1922 a la fecha indica que existe
una continua tendencia al descenso, estoes, en unsiglo, la
mortalidad descendié de poco mas de 100 por 100 000
habitantes a menos de 10 por 100 00 habitantes (grafica
3).
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En 1978 se registraron 28 343 casos nuevos de tuberculo-
sisen el pais, en 1980 subid la cifra a 31 247 casos. A partir
de 1982 se observa un decremento en la identificacién de
casos, con un descenso delastasasde 15.1a 10.3%en los
casos nuevos identificados por la S.S.A. (grafica 4).

En 1983, de los 25 202 casos notificados de tuberculosis
entodas sus formas, ocurrieron 6 654 defunciones o sea el
1.6 por ciento del total de defunciones que fue de 418 000,
con una tasa de 8.9 por 100 000 habitantes.

Segln la localizacion de la enfermedad, el 83% de las
defunciones son por tuberculosis pulmonar; en menores
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CASOS NOTIFICADOS DE TUBERCULOSIS TODAS FORMAS POR INSTITUCIONES Y MORTALIDAD
ESTADOS UNIDOS MEXICANOS
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198412609

1985 10012

1986 o

de cinco afos la forma meningea representa el 34.29% de
las defunciones (cuadro 1). Las localizaciones extrapul-
monares son mas frecuentes en personas de edad avanzada
y en instituciones especializadas atn se practica un 80%
de cirugia en los casos de tuberculosis pulmonar, funda-

MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS SEGUN LOCALIZACION
POR GRUPOS DE EDAD, MEXICO, 1983

GRUPOS DE EDAD TOTAL

LOCALIZACION

<1 -4 5-15 15-24 25-44 4564 65+ ANOS

Pulmonar
(011 9aCIE) 24 09 05 22 79 2.3 26.4
delaprespinalorio 55 90 00 00 00 01 03
(012 9a.CIE).
meningesySNC 15 08 03 02 03 07 11
(013 9a.CIE}
intestinal .
(014 90, CIE) 00 00 00 00 01 03 11
osea

. | . .5
(015 90.CIE) 0.0 00 920 00 0.0 03 o
genitc-urinaria
{016 90. CIE) 0.0 0.0 00 00 [eN] 0.2 05
tuberculosis demas 0.6 02 0.1 0.2 0.5 1 3.7
efectos tardos 0.0 0.1 0.0 01 04 1.5 5.3
TOTAL 4.1 22 1.0 27 9.3 26.3 92.8

Tosas por cien mil. Fuente.Tabulaciones de la SPP

mentalmente por secuelas de la enfermedad y hemoptisis.
Sicomparamos hallazgos en autopsias de 1976 a 1981 en
México, encontramos que el 109 de todas las necropsias
evidencian tuberculosis. De estas lesiones, se observa un
20% de los casos limitados al pulmoén, encontrdndose
tuberculosis diseminada en el 64%y un 1.5 de meningitjs'!.
Datos recientes del servicio de anatomia patoldgica del
Hospital General de México nos muestran estos resultados
(Dr. Héctor Abelardo Rodriguez Martinez, comunicacion
personal): enlarevisionde 5 afios (198 1-1985) se efectua-
ron 3,249 autopsias, de éstas hubo 278 casos con tubercu-
losis en general (8.5%) y limitada al pulmén hubo 246
casos (7.5). Las altas tasas de enfermedad y muerte por
tuberculosis en las personas de edad avanzada no son
reflejo de que ocurra un ciclo de infeccion-enfermedad
frecuente, sino que en la mayoria de los casos, la mortali-
dad por tuberculosis es un residuo de magnitud de la
infeccién a la que estuvieron expuestos en la juventud.
Asimismo, el hecho de que muchos afios después de
infectarse ocurra el desenlace, permite sostener que no es
la primoinfeccion, sino la reinfeccion enddgena, el princi-
pal mecanismo patoldgico en nuestro medio, indepen-
dientemente del estrato social del paciente y favorecido
por circunstancias que disminuyen la resistencia indivi-
dual, tales como la edad avanzada, la desnutricion, etcéte-
ra.
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La accion mas importante dentro del programa de con-
trol de tuberculosis es la de interrumpir su cadena de
transmision mediante la negativizacion de la expectora-
cion del enfermo lo mas rapido posible y posteriormente
lograr su curacién definitiva. Este programa, en nuestro
pais, incluye diversas estrategias como son: las de preven-
ciéon (vacunacion con B.C.G. a menores de 15 afios y
quimioprofilaxis a nifios contactos de alto riesgo) y las de
diagndstico y control (localizacidn de casos y su diagnds-
tico, examen de los contactos convivientes y el trata-
miento correspondiente).

Los medicamentos antituberculosos de que se dispone
en la actualidad alcanzan este propdsito sison adecuada-
mente administrados durante el tiempo indispensable.
Sinembargo, en muchos paises es muy grande el nimero
de enfermos que desertan y no cumplen con el afio de
tratamiento que se exige para lograr un resultado 6ptimo.
Alrespecto, uninforme indica que el 549% de los enfermos

detectados terminan el tratamiento y, de éstos, del 40 al
76.7% curan, es decir, los beneficiarios de la quimioterapia
llegan a ser del 26 al 42% de los enfermos que se detectan
en la consulta 3,678,

Al parecer en México, el sistema nacional de informacion
no esta trabajando tan eficazmente como deberia, lo cual,
aunado a la escasa cobertura y eficiencia de los actuales
métodos de identificacidn y tratamiento de casos, explica
parcialmente el porqué no se avanza en la medida deseada
y posible para controlar esta enfermedad.

La disminucién de la tuberculosis pulmonar en México
requiere, ademas de lo antes mencionado, la mejoria de
las condiciones de la habitacion, de la nutricion y de la
educacion para la salud de nuestras colectividades, siendo
también necesario completar las campaifias epidemiologi-
cas para conocer la prevalencia y patogenicidad de las
micobacterias atipicas.
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