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RESUMEN

En el presente estudio se determind la situacién actual de la tuberculosis humana y
bovina en el Estado de Querétaro a través de un analisis de informacién existente sobre los
casos ocurridos en los tltimos 5 afios en las principales instituciones piblicas de salud tanto
animal como humana. Para realizar el analisis de la informacién en tuberculosis humana se
obtuvieron los registros de los casos de tuberculosis generados por el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS), Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE) y Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA). La captura de la
infermacion se llevé a cabo en formatos previamente elaborados, en los que se incluyeron
variables como: institucion, unidad médica, nimero de caso, fecha de diagnéstico, origen,
edad y sexo de los individuos afectados, entre otras. Después de la captura, los datos fueron
exportados a través del programa EXPORT FILES del paquete SAS (Statistical Analisis
System) para el analisis estadistico. La evaluacion estadistica consistié en una descripcién
de las variables consideras por medio de cuadros de frecuencia de variables categéricas y
figuras que muestran la tendencia de la enfermedad desde 1992 a 1996. En cuanto al
ganado bovino se refiere, se recolecté informacion sobre la situacion del ganado productor
de carne y leche en el Programa Nacional para la El:radicacién de la Tuberculosis en el
Estado de Querétaro, la cual fue propocionada por la Subdelegacién de Ganaderia de la
Secretaria de Agricultura y Desarrollo Rural (SAGAR). Dicha informacién se incluyé en
cuadros, en los que se aprecia el inventario de animales probados a tuberculosis bovina y
reactores a la prueba caudal. Los resultados del trabajo fueron los siguientes: se obtuvieron

799 casos de tuberculosis humana, en donde la mayor concentracién de casos fue en el



municipio de Querétaro. Con algunas excepciones, la frecuencia de tuberculosis fue igual
para hombres que para mujeres. Las zonas como Jalpan y Pinal de Amoles son las que
presentaron mayor tasa cruda de incidencia. El riesgo de desarrollar la enfermedad se
increment6 con la edad, alcanzando su maximo en personas de mas de 50 afios de edad. El
hacinamiento, antecedentes familiares de tuberculosis, Diabetes mellitus, SIDA, pobre
higiene en el hogar y el tabaquismo fueron los factores de riesgo mas importantes en el
desarrollo de la afeccion. La forma mas comdn de preséntaci()n fue la pulmonar. Las
ocupaciones con mayor frecuencia fueron "estudiante" y "ama de casa". Por otro lado, se
encontré que la prevalencia de tuberculosis bovina en el Estado de Querétaro durante 1996
fue de .79% para ganado de carne y 21.78% para el ganado de leche. El {inico hato libre de
tuberculosis se localiza en San Juan del Rio y cuenta con 45 cabezas probadas de ganado de
carne. Dentro de las conclusiones que se obtuvieron con este trabajo figuran: La incidencia
‘de casos de tuberculosis humana por afio mantiene una linea ascendente. Con el
seguimiento de un tratamiento apropiado, la tuberculosis es una enfermedad curable. En el
Estado de Querétaro, el diagndstico utilizado por las tres instituciones para la deteccion de
tuberculosis humana es muy incierto, ya que por medio de la baciloscopia no se detecta otro
tipo de tuberculosis que no sea la pulmonar. En lo referente a tuberculosis bovina, el
mantenimiento de registros e informacién en general de la Coordinacién Estatal de la
Campaiia de Control y Erradicacion de la Tuberculosis en Querétaro es totalmente
deficiente. Los programas de la Campafia no incluyen un diagnéstico eficiente a nivel de
rastro y no han establecido 1a obligatoriedad de las pruebas de tuberculina a todos los hatos
lecheros del estado. La prevalencia de tuberculosis en ganado de carne ha disminuido un

1.51%, mientras que en ganado lechero el aumento de la prevalencia de la enfermedad ha



sido casi del triple. El avance real de la Campaiia contra la tuberculosis bovina es muy
poco, esto debido a problemas politicos y econémicos, los cuales impiden la indemnizacion
a los propietarios de animales que fuesen destruidos por la enfermedad. También, es
retrasado por problemas técnicos tanto a nivel de rastro como en el campo: tipo de
muestreo, caracteristicas de las pruebas utilizadas, estrategias implementadas, rastros sin
capacitacion del Médico Veterinario, sin inspeccién y sin notificacién de casos

sospechosos.



En el caso de México, la tuberculosis bovina, representa una barrera- no
arancelaria de tipo sanitario a la exportacion de bovinos en pie a los Estados Unidos,
limitando grandemente los ingresos a los productores por venta deanimales al extranjero,
fos cuales se estiman en 500 millones de dblares anuales. Dentro del pais mismo, la
presencia de la enfermedad en los ranchos es causa de limitantes en la movilizacién y
comercializacién de animales, de manera directa causa la pérdida de aproximadamente el
10% de la produccién en los animales infectados; asi, en un hato con 200 animales
infectados y una produccién promedio de 2'0 litros, se pierden' diariamente 400 litros &
leche. De manera similar, aunque no existen reportes en la literatura quelo confirmen, se
cree que la tuberculosis es una causa de d;asecho involuntario de animales en los hatos
lecheros. Por todoesto, tanto el sector humano como el sector pecuario estan obligados a
intensificar de manera conjunta acciones para reducir las actuales tasas de ingidencia &

estaenfermedad, y reducir el riesgo deinfeccién para la poblacién humana.



REVISION DE LITERATURA
La enfermedad
La tuberculosis es una enfermedad infecciosa crénica y recurrente principalmente
de los pulmones que causa la muerte a mas de 3 millones de personas por afio, y es una
zoonosis de gran importancia en paises en vias de desarrollo (Thoen y Steele, 1995;
Verbon, 1994). Esta es una infecciébn progresiva y crénica capaz de dafiar cualquier
6rgano del organismo humano o animal; por lo que generalmente el cuadro clinico esta en

relacion con el érgano o sistema afectado.

El agente etiolbgico

Los agentes etiol6gicos de la tuberculosis estan clasificados como miembros del
conjplejo del Mycobacterim tuberculosis, y son: M. tuberculosis, M. bovis, M. microti y
M. africanum, donde el altimo consiste b4sicamente de un grupo heterogéneo de cepas
aisladas de humanos en Africa Ecuatorial (Collins y Grange, 1987). Los bacilos
tuberculosos humanos y bovinos son de crecimiento lento, se multiplican por divisitn
directa y tienen un tiempo degeneraciébnde 15 a 20 horas, lo que causa que transcurran ce
3 a 6 semanas antesde que las colonias sean visibles en medios artificiales (Bates y Stead,
1993). Los bacilos estdn formados por proteinas, carbohidratos y tienen un alto contenido
de lipidos, lo que los hace ser 4cido-resistentes (Kuthy y dela Escosura, 1991). Al ser
tefiidos por la técnica de Ziehl-Neelsen (fucsina bésica con fenol, en calor), los
microorganismos se pigmentan de color pdrpura y se ven facilmente al microscopio como

bacilos alargados, ligeramente curvos (Pacheco etal., 1992).



Los bacijos tuberculosos son aerébicos estrictos, pero pueden crecer en medios
liquidos si la superficie est4 expuesta a un suministro libre de oxigeno (Cosio, 1995);
son muy sensibles a la desecacion y a la luz solar (Kuthy y de la Escosura., 1991).
También son inméviles, no forman esporas y se consideran parasitos estrictos. Sus
colonias son rugosas, usualmente en cordones 0 en bandas serpentinas. Se les puede aislar
conrelativa facilidad en medios s6lidos con huevo (Lowenstein-Jensen, Stonebrinck), los
cuales contienen inhibidores del crecimiento deotras bacterias que pudieran acompafar al
indculo. Para poder distinguir a M. tuberculosis y M. bovis de otras bacterias, se toma en
cuenta su crecimiento lento y que no tenéa pigmento, que produzcan niacina y reduzca

nitratos, que tengancatalasa termolabil y que seasensibles ala isoniacida (Pacheco, etal.,

1992).

M. bovis es el agenteetiolégicode la enfermedad en bovinos y tiene quiza el mayor
rango de huéspedesde todosios patégenosconocidos. Entre las especies afectadas ademas de
los bovinos se cuentan, caprinos, suinos, ovinos, equinos, felinos, zorros, venados,
bisontes, bufalos, tejones, antilopes, llamas, humanos, y otros primates no humanos
(Collins y Grange, 1983). La tuberculosis causada por M. bovis es una zoonosis con un
patrén epidemiol6gico complejo, el cual incluye la transmisién de infecciones entre

animales domésticos y poblaciones salvajes (Neill etal., 1994)

La presentacion mas frecuente de la tuberculosis es la pulmonar, con un cuadro

clinico caracterizado por tos, expectoracion, fiebre y desmejoramiento general. El



diagndstico presuntivo se establece tomando en cuenta la sintomatologia y la evidencia de
bacilos acido-alcohol resistentes en tejido danado o excreciones; el diagnéstico definitivo

se logra sin embargo cuandoel bacilo es aislado en medios enriquecidos.

Patogenia

El bacilo ingresa al organismo generalmente a través del tracto respiratorio por
inhalacion dematerial infectante expulsado en la tos deindividuos enfermos. Los aerosoles
expulsados de 1 a 5 micrones de tamafio alcanzan el alveolo del pulmén. Los bacilos que
llegan a los espacios alveolares son primero fagocitados por macréfagos locales, en pocos
dias se multiplican en el macréfagohasta qu;e este muere y los nuevos bacilos liberados son
ingeridos por’ otros macréfagos, y asi sucesivamente por un periodo de tiempo (Dunlap y

Briles, 1993; Pacheco et al., 1992); este proceso da origen a lo que se conoce como la

lesién primaria de la enfermedad. Por via linfatica o sanguinea, los bacilos migran y
forman nuevos focos infecciosos en otras partes del cuerpo, especialmente ganglios

linfaticos (Cos:o 1995; Pachecoetal., 1992).

En un periodo de dos a diez semanas los antigenos bacterianos inducen las
respuestas inmunolégicas, de los tipos celular y humoral; la respuesta de anticuerpos
tiene poca importancia en la proteccién contra la tuberculosis, pero las clonas e
linfocitos T producen linfocinas que activan a los macréfagos infectados de manera que
éstos puedan destruir los bacilos y detener el proceso de la enfermedad. La hiperactividad
macrof4gica también conducea la secrecién de diversos mediadores de la inflamaciény de

enzimas lisosomales, que junto con linfocitos T citotéxicos CD8+, son responsables de la



necrosis caseosa local. El resultado final es la eliminacién del bacilo tuberculoso en casi

todoslos focosinfecciosos (Alarcén, 1987; Pachecoetal., 1992).

En individuos expuestos se estima que menos del 1% de los sujetos que se infectan
por vez primera desarrollan la enfermedad de manera progresiva y fatal, por fallas
inmunitarias; del 5 al 15% desarrollan la enfermedad varios meses o incluso afios
después. La respuesta inmunolégica desarrollada después de la infeccion primaria es la
responsable dela reaccién de hipersensibilidad tardia que aparece 24 a 48 horas después

dela aplicaci6n intradérmica deun concentrado de antigenos de M. tuberculosis (PPD).

La inmunidad generada en la primoinfeccién no elimina completamente el proceso
tuberculoso, pues la enfermedad en el adulto generalmente tiene su origen en este tipo &
infeccion, dondelos bacilos quedan latentes en nédulos y son reactivados cuando el sujeto
entra en un estado de inmunodeficiencia. A este tipo de enfermedad se le conoce como
reinfeccion end6gena. Se considera que la infeccién end6gena es mas comin en paises
desarrollados, dondela prevalencia de la enfermedad es baja, mientras que en paises en
vias de desarrollo el tipo de presentacién es mas bien exégena, debido a la mayor
frecuencia de tosedores que infectan con bacilos nuevos a los individuos susceptibles

(Pacheco etal., 1992).

Epidemiologia
Infecciones designificancia epidemiol6gica causadaspor M. tuberculosis se limitan

casi exclusivamente a humanos y otros primates en cautiverio (Francis, 1947; Thoen et



al, 1977). Otras especies animales son sélo huéspedes finales y son infectados
esporadicamente por contacto con humanos tuberculosos (O'Reilly y Daborn, 1995). No
obstante, bacilos de tuberculosis humana han sido aislados de muestras tomadas en el
tracto alimentario de perros aparentemente sanos cuyos propietarios sufren) la forma

activa dela enfermedad (Hawthorne etal., 1991). Aunque existen reportes de casos de M.

tuberculosis en bovinos, la enfermedad no es progresiva y las lesiones generalmente son
pequefias y autolimitantes (Collins y Grange, 1987). No existen evidencias ¢
transmisiones por M. bovis de bovino a bovino, o transmisién de bovinos a humano; sin
embargo, estono significa que dichas transmisiones sean factibles. Es también importante
mantener en mente la posibilidad de infecciones del humano a los bovinos, especialmente
en hatos donde los reactores a la tuberculinizacién son frecuentes, principalmente en
aquellos hatos con historia deestar | ibres y presentar brotes repentinos (Lesslie ,1960).
M. microti es el agente etiolégico de la tuberculosis en pequefios mamiferos,
ocasionalmente afecta a otras especies animales, pero no es patdgeno para el hombre

(O'Reilly y Daborn, 1995).

Résultados de estudios epidemiolégicos, post-mortem y experimentales, indican
que la tuberculosis tantoen animales comoen humanos es una enfermedad principalmente
respiratoria. Un estudio demostré que la prevalencia dela tuberculosis en bovinos j 6venes
se mantiene baja hasta que dichos animales son lievados con el hato de animales adultos,
cuando la incidencia se dispara. Asimismo, se ha establecido que en promedio la incidencia
de la tuberculosis en bovinos se incrementa de manera uniforme a 7.5% por cada afio c&

vida, alcanzando el 40% en animales de S a 6 afios deedad(Francis, 1947). De este modo,



becerros que son colocados con vacas son expuestos a la ruta aerégena, pero cuando dichos
animales no son juntados con vacas adultas, cerca del 90% deellos alcanzan la madurez ( 2
afos) sin infeccién alguna (Francis, 1950). Se estima que mientras en animales en
explotaciones extensivas la prevalencia dela tuberculosis se mantiene entre 1 a 5%, en
explotaciones intensivas’ esta prevalencia se incrementa hasta 25 a 50% (Francis, 1947;

Sawaetal., 1974; Steele y Raney, 1958); igualmente se menciona que la prevalencia

la enfermedad es directamente proporcional al tamafo del hato, a mayor namero d
/

animales, mayor es la prevalencia.

Vias de transmisién

La transmisién de M. bovis de humanos a bovinos es generalmente de manera
directa por la via respiratoria, y de manera indirecta por pastura contaminada con orina
(Huitema, 1969; Steele, 1980). Infecciones con M. bovis han sido siempre consideradas
como un problema de salud piblica por la transmisién del agente al hombre via leche
contaminada (Collins y Grange, 1983). Inicialmente la tuberculosis se consideraba una
enfermedad s6lo de nifios dondela enfermedad involucraba los nédulos linfaticos, el tracto
intestinal o las meninges; sin embargo, la situacién cambi6 por la introduccién de la

pasteurizacion dela leche y sus subproductos (Stahl, 1939).

En afnos recientes, eétudios epidemiolégicos indican que los humanos se infectan
principalmente por M. bovis atravésde la via respiratoria después de contacto frecuente
con vacas 0 humanos tuberculosos (Collins y Grange, 1987; Ritacco y de Kantor, 1992).
Por ejemplo en Argentina, dondela prevalencia dela tuberculosis en la poblacién bovina

es relativamente alta, y existe la pasteurizacion deleche, y productos de ésta, combinados



con buena inspecci6n sanitaria en la inspecciéndela carne, se observa que la mayor parte
delos pacientes infectados con M. bovis son trabajadores de rastro o trabajadores rurales
(Ritacco y deKantor, 1992). En un reporte de 48 casos de tuberculosis en San Diego, se
menciona a la presentacién pulmonar comola tnica manifestacién clinica de infeccion con

M. bovis (Dankner etal., 1993). En La Gran Bretaiia se ha reportado la transmisién de M.

bovis de humano a humano (Collins etal., 1981). La distribuci6n delos pacientes por edad

Yy sexo en grupos étnicos diferentes (europeos, africanos y asiaticos) infectados con cepas
bovinas fueron similares a aquellos infectados con cepas humanas del bacilo tuberculoso.
Asimismo, en pacientes de grupos étnicos europeos infectados con cepas clasicas de M.
bovis resistentes a pirazinamida, en 44% de lo casos se present6 tuberculosis pulmonar,
y en26% tuberculosis renal. Esto comparado a 40% de pulmonar y 10% de casos renales

en pacientes de origen afroasiatico (O’Reilly y Daborn, 1995).

Sobrevivencia de M. bovis en el medio ambiente

Liter atura no muy reciente menciona que M. bovis vive en heces por 5 meses en
condiciones de invier nos frios, 2 meses en el verano, y en el suelo hasta par 2 afios
(Wray, 1975). Se ha demostrado que el bacilo es eliminado r 4pidamente por luz solar
directa en unas cuantas horas, pero bacilos presentes en pus o en descar gas nasales
pueden durar viables por varias semanas (Maddock, 1933). Sin embargo, evidencia més
reciente suger e que M. bovis desapar ece del medio ambiente mucho més répido de lo que
se crefa (Ministry of Agriculture, Fisheries and Food, 1979). En estudios
exper i mentales en Australia se demostr 6 que M. bovis sdlo sobrevive por 4 semanas en

suelos himedos a la sombra, en la obscuridad o en el 1aboratorio (Duffield y Young,
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1985). En Indaterra, el bacilo no pudo ser recuperado de pasto contaminado con orina
infectada después de | os tres dias, y tampoco de heces infectadas después de 1 a 2 semanas
(Ministry of Agriculture, Fisheries and Food, 1979). La descomposicion de las canales
destruye también al M. bovis. En un cadiver dejado en la pastur a se observ6 que el nivel
de infeccion cae dr asti camente después de |as dos semanas, y después de |as 4 semanas el
bacilo ya no pudo ser recuperado. En cadiveres enterr ados, el M. bovis no pudo ser
recuper ado después de las tres semanas. De este modo se sabe que mientr as M. bovis es
deposi tado en heces estériles y suelo almacenado fuera de la luz solar puede sobrevivir
por varios meses; bajo condiciones naturales M. bovis parece morir mucho mas

rapidamente (O Reilly y Daborn, 1995).

El SIDA y la tuberculosis

Las estimaciones de la OMS en 1990 eran de que existian en el mundo 1.700
millones de personas afectadaspor el bacilo tuberculoso, lo que dio lugar a 8 millones ¢
casos nuevos cadaaro, y a 2.9 millones de muertes. De manera similar en infecciones con
el virus del SIDA, la maxima incidencia se observa en paises en desarrollo, sobre todoen
Africa y Asia (Barnes, et al., 1991; Ramos, 1993; OPS, 1996). En la region del,
subSahara las tasas de infecciébn por Virus de Inmunodefeciencia Humana (VIH) en
pacientes con tuberculosis varfan de 20 a 67% (Haynes,1993). En los Estados Unidos la

seroprevalencia primaria esde3.4%, conlimites de0 a 46.3%.
En los Estados Unidos, el nimero de casos de tuberculosis por afto aumenté de22,

201 casosen 1985 a 26, 283 en 1991, un 18% mas (O Reilly y Daborn, 1995). La

resurgencia de la enfermedad casi invariablemente se relaciona ala presencia del virus

11



VIH; los mayores incrementos dela enfermedad se observan en ciudades y estados donde el
VIH es mas frecuente. Por ejemplo, en la ciudad de Nueva York, el nimero de casos e
tuberculosis aumenté de 1, 514 casosen 1980 a 3, 682 en 1991, aumento del 143%
(Centers of Disease Control, 1987). Asimismo, dentro del grupo de 25 a 44 aiios, el
namero decasos informados de tuberculosis se increment6 en 55% entre individuos de la

raza negra, y 77% en hispanos.

En grupos de entre 15 a 49 aiios de edad infectados por tuberculosis y VIH, en
1992 se encontré lo siguiente: en Africa de 6, 500 casos con Sindrome d
Inmunodeficiencia Adquirida ( SIDA) el 48%; estaban también infectados por tuberculosis;
en América de 1000 casos de VIH, 30% tenian también tuberculosis; similar a los
encontrado en el Sudoeste de Asia y Pacifico Occidental, dondede 1,020 casos de SIDA, el
40% estaba afectado con tuberculosis. En Europa de 1, 550 casos de VIH, el 11%
mostraban también tuberculosis. Con base en datosacumulados a través de un programa de
vigilancia activa en el Condadodelos Angeles, se encontré que en 1990, 10% de los casos
de tuberculosis se presentaba en pacientes con VIH, en comparacién a 15% encontrado en
1991. Entre los pacientes sin hogar con tuberculosis, la seroprevalencia de VIH aument6 a

43% en 1992 (Barnes etal., 1991).

Cepas resistentes a farmacos

Uno de los factores que més ha favorecido Ia diseminacién de la tuberculosis es el
desarrollo de cepas resistentes a los antibi6ticos. La transmision de cepas resistentes ha
causadomas de 200 casos de tuberculosis resistente a diversos farmacos en 12 hospitales

deNueva York y Florida; y en prisiones del mismo estadode Nueva York (Huebner et al.,
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1993). Los bacilos aislados presentaban resistencia a etambutol, rifampicina; y algunas
de las cepas aisladas mostraban resistencia a 7 antibi6ticos diferentes. El 96% de los
pacientes resistentes a diversos farmacos estaban infectados con VIH, donde la tasa ce
mortalidad se observé en 80%. El hecho de que las cepas resistentes se encuentren con
mayor frecuencia en personas infectadas conel virus VIH no significa que las cepas tengan
mayor predileccién por dichas personas, la diseminacién de la enfermedad con esas cepas
se facilit6 por la presencia deuna poblacién muy susceptible (Bames etal., 1991). Entre
los factores que mas contribuyen ala diseminacién de tuberculosis con cepas resistentes a
antibiéticos en personas con SIDA, se incluyen retraso en el diagnéstico de la tuberculosis
o bien en la identificacion de resistencia farmacol6gica con el resultante tratamiento
inadecuado; la incapacidad para observar las precauciones de aislamiento recomendadas, y
ausencia de apropiada ventilacién con presién negativa en las salas de aislamiento
(Huebner etal., 1993). La aplicacion de técnicas de biologia molecular en mucho pueden
ayudar a identificar de manera r 4pida cepas resistentes a los antibi6ticos. El 70% de los
casos de tuberculosis en enfermos de SIDA es de tipo pulmonar, el 12% miliar, 6%

pleural y 6% linfatica (Barnes etal., 1991).

Métodos de Diagnéstico

Las pruebas delaboratorio para el diagnéstico dela tuberculosis incluye a aquellas
que detectan las micobacterias que pertenecen al complejo de M. tuberculosis (M.
tuberculosis, M. bovis, M. africanum y M. microti), y también las que miden las
respuestas especificas del huéspeda las infecciones microbacterianas. Las primeras estén

enfocadas a detectar micobacterias o sus productos, por ejemplo, microscopia directa,

13



/
aislamiento de la micobacteria, o la prueba de la Reaccién en Cadena de la Polimerasa

(PCR). Las pruebas que miden la respuesta inmune del hospedero se basan en la inmunidad

humoral y en la inmunidad celular (Verbon, 1994).

La prueba de microscopia directa con tincién de Ziehl-Neelsen (ZN) es una prueba
rapida y barata cuando se trabaja con muestras positivas;. sin embargo, el método tiene
pocovalor en pacientes con tuberculosis extrapulmonar. El diagnéstico definitivo depende
del cultivo dela micobacteria, el cual es lento, problemético, y en algunas ocasiones falso
negativo. Para incrementar la precision del diagn6stico y poder iniciar un tratamiento a la
brevedad posible, es deseable tener una pruc;,ba que fuera tanto réapida como precisa. La
deteccién de DNA micobacteriano en muestras clinicas por medio de la PCR es altamente
sensible, pero laboriosa y cara, ademés de que en los humanos los especimenes para el

analisis debenobtenerse por invasién de tejidos en individuos vivos.

La prueba dela tuberculina en piel en humanos es el método mas empleado para
detectar la infeccién por M. tuberculosis. En algunas poblaciones la respuesta a esta
prueba sigue una curva normal de distribucién, con una media del tamafio de reaccién de
16-18 mm y algunas reacciones con <10 mm. La utilidad de esta prueba depende de la
prevalencia dela infeccién con M. tuberculosisy dela prevalencia relativa por reacciones
cruzadas con micobacterias atipicas. Un porcentaje pequefio de las reacciones a la
tuberculina se puedendeber a errores en la administracién dela prueba o en la lectura de
los resultados; sin embargo, resuitados falsos positivos son mas comunes por la presencia
dePPD con antigenos que son compartidos con otra micobacteria. Las causas mas comunes

de tener resultados falsos negativos se relacionan con la persona probada como son:
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infecci6n viral, bacteriana o micé6tica, vacunacién con virus vivo, factores nutricionales,
administracién de corticosteroides, la edaddel paciente, stress, enfermedades que afecten
6gnaos linfoides, etc.; relacionadas con el manejo de la tuberculina: almacenamiento y
diluciones inapropiadas, contaminacion, desnaturalizacion quimica, etc.; relacionada al
métodode administracion: inyeccién muy profunda, inyeccién con poco antigeno y retardo
en la administracién después de preparar Ia jeringa; y relacionadas a la lectura de la

prueba: persona inexperta y errores enla lectura (Huebner etal., 1993).

Una prueba serodiagn6stica para tuberculosis humana se basa en la deteccién de
anticuerpos contra dos antigenos microbacterianos. Estas pruebas son generalmente
baratas y rapidas, los resultados se obtienen generalmente en un dia, y tienen la ventaja ce
no necesitar que el espécimen para analisis provenga necesariamente del sitio de la lesién.
Las pruebas serol6gicas pueden ser utilizadas en pacientes aparentemente negativos, con
tuberculosis extrapulmonar y en nifios con tuberculosis. Ademés, el diagnéstico serolégico
puedeser de utilidad en pacientes coninfecciones atipicas, comoes el casode pacientes con

el virus del SIDA (Verbon, 1994).

Recientemente, el uso de sistemas de cultivo de sangre lisada por centrifugacitn
(Isalator) o el procedimiento de cultivo de sangre radiométrico (Bactec) han permitido
recuperar micobacterias de especimenes de sangre de manera constante. El sistema
“Bactec” puede dife'renciar también M. tuberculosis y M. bovis de micobacterias no
tuberculosas y determinar la susceptibilidad & M. tuberculosis a la mayor parte de los
agentes antituberculosos usuales. La recuperacién de M. tuberculosis de especimenes

clinicos que presentan frotis y cultivos positivos pude lograrse en 14 dias con el sistema
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“Bactec”, comparadoconlos 21 dias que requiere el métodoestandar. La recuperacién de
tas micobacterias por el sistemas decultivo desangre “Isolator” es facilitada por la lisis
decélulas rojas y blancas en una muestra de 10 ml. de sangre, seguida por centrifugacion
y sedimentacién delas micobacterias a una superficie de fluorocarbono. Cuando se utilizan
ambos métodospara procesar |a misma muestra de sangre, pueden encontrarse resultados
positivos en 8 a 20 dias. Las especies de micobacterias recuperadas de la sangre incluyen
M. tuberculosis, M. fortuitum, M. chenoleiy miembros del complejo avium. Estos Gltimos

han sido aislados con frecuencia de pacientes con SIDA (Koneman etal., 1992).

Tincién deBacilos Acido- Alcohol Resistentes (BAAR):

Debido a su alto contenido lipidico, las paredes celulares de las micobacterias
tienen la capacidad Gnica de ligarse a la fucsina, no siendo decoloradas por el A4cido-
alcohol. Esta reacci6n acido-alcohol resistente de las micobacterias, junto consu tamafio y
forma caracteristicos, constituye una ayuda valiosa para la deteccion temprana de
infeccién y para el control del tratamiento de la enfermedad micobacteriana. La presencia
de bacilos 4cidos-alcoholresistentes en el esputo, en combinacién con antecedentes de tos,
pérdida de pesoy una radiografia det6rax que muestra un infiltrado pulmonar, todavia es
evidencia presuntiva de tuberculosis. Se ha estimado que cuando se emplean las técnicas de
concentracion estandar, se necesitan aproximadamente 10,000 bacilos por ml de esputo
para ser detectados microscépicamente. Los pacientes con enfermedad extensa albergan
gran nimero de micobacterias con una buena correlacién entre frotis positivos y cultivos

positivos, puedeser s6lo de25% a 40% (Koneman etal., 1992).
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Aislamiento dela bacteria:

Los micobacteriol6logos experimentados a menudo pueden realizar una
identificacién prel'iminar & M. tuberculosis y otros grupos de micobacterias dentro de los
10 dias por medio del examen de microcolonias en el agar de Middlebrook y la observacion
de ciertas caracteristicas morfolégicas bien definidas. En el presente, muchos de los

primeros medios de cultivo de Coheny Middlebrook ya no se utilizan.

Actualmente se utilizan los medios de Léwentein-Jensen con penicilina, A4cido
nalidixico y RNA, y el medio de Mitchison que contiene carbenicilina, polimixina, lactato
de trimetoprima y anfoteracina. Por otrc; lado, se han hecho estudios en los que se
compararon este medio y el denominado 7H11 selectivo (medio de Mitchison), en dondese
demostr6 una mejorfa definida en la recuperaci6n de las micobacterias, en particular
cuando el medio selectivo 7H11 se usa con el procedimiento de descontaminacién NALC-2%

NAOH (Koneman etal., 1992).

Las colonias de Mycobacterium tuberculosis se pueden detectar en medio sobre la
base de huevo en 12 dias después de la inoculacién, teniendo un tiempo de recuperacién
promedio de 21 das; puede ser tan breve como 8-10 dias cuando se usa agar 7H11 y se

observan las placas de cultivo diariamente con un microscopio de diseccién (Koneman et

al, 1992).

En el diagnéstico dela tuberculosis bovina, generalmente se utilizan dos métodos:la

prueba tuberculinica simple y la prueba tuberculinica comparativa. La primera, es una
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medida de la reaccién del animal después de la inyeccién con la tuberculina bovina. La
segunda, es una comparacién de la reaccion a fas tuberculinas bovina y aviar. La prueba
comparativa se considera mas especifica. Por ejemplo, algunos animales libres de M.
bovis pero infectados con otra micobacteria pueden dar una reaccién positiva a la
tuberculina bovina y ser considerados como tuberculosos al utilizar la prueba simple. En
estecaso, si se usa la prueba comparativa fa reaccién a la tuberculina aviar sera mayor.
Estal reaccion puede ser debida a infecciones con M. avium, M. paratuberculosis, M.
farcinogenes, o algunas otra micobacterias atipicas como M. kansaii, M. fortuitum, M.

aquae o M. vaccae (Martrenchar etal., 1993; O Reilly, 1995). Por otro lado, una de las

dificultades que tiene la prueba caudal es que se tiene que manejar dosveces al ganado;otro
inconveniente es que los resultados son muy subjetivos de acuerdo a la interpretacion

realizada por el Médico Veterinario que condujo la prueba (Whipple etal., 1995).

Dos delas principales ventajas del uso del ensayo de interferén gama como prueba
diagnoéstica dé tuberculosis en bovinos es que no compromete el estadoinmune del animal,
lo que hace posible que se puedan volver a probar animales sospechosos,y que el resultado
de esta prueba esta disponible dentro de 24-48 horas (Wood y Rothel, 1994). Otra
ventaja de esta prueba es que es p ractica y puede ser utilizada en grupos grandes de ganado
(Whipple et al., 1995; Wood et al., 1992). Este ensayo es considerado junto con la
prueba tuberculinica simple comouna prueba con alta sensibilidad, debido a la dominante

respuesta celular que se observa en el ganado con infecciones micobacterianas (Wood et

al.,, 1992; Woody Rothel, 1994).
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En un estudio realizado en Australia, se hizo la comparacién entre tres pruebas
uitlizadas para el diagnéstico de la tuberculosis en bovinos: prueba tuberculinica simple,
ensayo con interferén gamay ensayo de inmunoabsorci6n ligado a enzimas; en el cual se
encontré que el ensayo deinterferén gamatuvo la sensibilidad més alta (81,8%) y la mas
alta especificidad (99.1%) delas tres pruebas examinadas. Los resultados obtenidos en el
ensayo de inmunoabsorcién ligado a enzimas (ELISA) utilizando la proteina secretora
MPB-70, la cual es especifica para M. bovis y organismos empleados en BCG, no apoyan la
idea que se tenia anteriormente, de que esta prueba podria ser usada junto con analisis
celulares para el diagnéstico dela tuberculosis bovina, ya que no detect6 dos animales que
fueron anérgicos en las otras dos pruebas.celulares. Pero si se puede emplear ELISA,
empleando un cultivo filtrado de M.bovis para detectar este tipo de animales. Este estudio
demostré que el ensayo con interfer6n gama puede reemplazar a la prueba tuberculinica

simple (Wood etal., 1992).

Lesiones postmortem

No existe duda de que el nimero de lesiones durante la inspeccién en bovinos
infectados es mucho mayor en 6rganos de cavidad torécica que en aquellos de cavidad
abdominal (Neill et al., 1994; Steele y Raney, 1958). En la mayoria de los casos,
aproximadamente el 90% de las infecciones en bovinos, son adquiridas a través de la via
respiratoria (Francis, 1970; Mc llroy et al., 1986; Neill et al., 1992, 1994). En
Inglaterra se estimé que el 36.8% delas lesiones se encontraban en el tracto respiratorio,
y s6lo el 3.7% en el tracto intestinal (Stamp y Wilson, 1946). Resultados similares a los

encontrados en Australia, donde las proporciones fueron 38% y 1.8% para cavidad
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toracica y abdominal, respectivamente (Lepper, 1973). En la India la mayoria de las
lesiones fueron también encontradas en pulmones y nédulos linfaticos de térax (68.5%)
(Sharma etal., 1985). Asimismo, de 116 animales positivos a lesiones a la necropsia se
observé que éstas estuvieron confinadas a los nédulos pulmonares y retrofaringeos

respectivamente en 60% y 16% (O’Reilly y Daborn, 1995).

Localizacién de la lesi6on

En cuantoalalocalizacién delalesion, en el humanoel foco primario de infecd6n se
localiza en cualquier pulmén y su distribuci6n es parecida en todos [os | 6bulos; sin embar g,
el sitiode eleccion es el |6bu|oderecho_medai, y los I6bul os caudales (Wingfield, 1942).En
170 casos de tuber aul osis pulmonar en nifos se encontr 6 que en el 92.4% de los casos sdlo
un 1 6bul oestaba afectado; en 12 casos 2 [0bulos estaban afectados y en |os restantes casos,
los 4 16bul os estaban afectados (Ghon, 1916) . S8 o un pulmén estaba infectado en 94.7% de
los casos, e pulméOn derecho estuvo involucrado en 59.6% de las \;eces, y e pulmoén
izquierdoen 40.4%. Los sitiosde eleccién en 142 casos con un sdlo pulmén afectado fue el
I6bulosuper ior der echo, seguich por el superior izquierdo, el inferior derecho, el inferior
izquierdo y, finalmente, el Iébulo medial del pulmén derecho (Ghon, 1916). Todo esto
refuerzalaidea de quelaprincipal rutadeinfecddn eslarutarespiratoria. La presenciade
lesiones en los nédul os retr ofar ingeos pueden indicar tanto ruta de infecd6n respiratoria
como digestiva. El encuentr o de | esiones en g dndula mamar ia par ece no ser muy fr ecuente,
per olas pruebas en leche han deter minado que M. bovis es eliminado en apr aximadamente
del 1 al 2% delos casos (Frands, 1947). Sin embar go, se consicer a que ésta puede ser una

subestimaci6n del riesgopotendal de lalecheinfectada en saludpublica

20



OBJETIVOS

- Determinar la situacién actual dela tuberculosis humana y bovina en el estado e
Querétaro a través de un andlisis dela informacién existente sobre los casos ocurridos en

los dltimos S afios en las principales instituciones pablicas de salud tanto animal como

humana.
- Generar hipétesis sobre posibles factores de riesgo que predisponen a la
poblacién a sufrir tuberculosis; y los posibles vinculos entre la tuberculosis en animales

y la tuberculosis en humanos para conocer el papet zoon6tico actual de la enfermedad.

- Analizar el fiesgo potencial de la tuberculosis bovina para la poblacién humana,

analizando la informaci6n reportada en la literatura.
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MATERIAL Y METODOS

Para la realizaci6n de este trabajo se analizéla informacién de los registros de los
casos de tuberculosis humana generadosen los dltimos 5 afos por las tres instituciones &
salud m4s importantes del estado; Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto
de Seguridad Social al Servicio delos Trabjadores del Estado (ISSSTE), y Secretaria ¢

Salubridad y Asistencia (SSA).

Los registros proporcionados por 'el IMSS correspondieron a las principales
unidades de atencién médica de dicha institucién dentro del estadode Querétaro y algunos ce
los estados vecinos, a las cuales diariamente se les remiten los casos nuevos o 23
tuberculosis; dichas unidades médicas fueron: la unidad 1 del Hospital General HGR-1, la
unidad 2 deHércules, la unidad 3 y 6 de San Juan del Rio, la unidad 4 de Tequisquiapan, la
unidad 5 de Pedro Escobedo, la unidad 9 deE! Tintero, la unidad 10 deEl Cerrito, la unidad
11 de Sta. Rosa Jauregui, la unidad 13 de 5 de febrero, la unidad 14 de El Pueblito, la
unidad 15 de La Estacion, la unidad 16 de Constituyentes, la unidad 20 de San Luis de la
Paz, Gto., la unidad 29 de Huichapan, Hgo., la unidad 38 de San José Iturbide, Gto., la

unidad 44 de Edo. deMéxico, la unidad 57 deColény la unidad 58 de Ezequiel Montes.

Los registros facilitados por la SSA, correspondieron a las 4 jurisdicciones que la
conforman, las cuales tienen una unidad en cada municipio del estado: la jurisdiccion 1.
Querétaro: Villa Corregidora, El Marqués, Huimilpan y Querétaro, la jurisdiccion 2. San

Juan del Rio: Amealco, Col6n, Pedro Escobedo, Tequisquiapan y San Juan del Rio, la
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jurisdiccién 3. Cadereyta: Ezequiel Montes, Toliman, Pedamiller, San Joaquin, y

Cadereytay la jurisdiccién 4. Jalpan: Amoles, Arroyo Seco, Landa de Matamoros y Jalpan.

En el casodel ISSSTE, los registros se obtuvieron de la Clinica Hospital Dr. Ismael
Véazquez Ortiz, ya que en ésta se encuentran almacenados todos los expedientes de las
personas que salieron positivas a tuberculosis en el estado y que tienen este tipo ce
servicios médicos. La informacién utilizada en el estudio fue obtenida de los registros
hojas clinicas y reportes de los estudios epidemiol6gicos de seguimiento de las diferentes

unidades de servicio.

La captura de la informaci6n, se llevé a cabo en formatos previamente elaborados
para este fin; en estos formatos se incluyé informacién de las siguientes variables:
institucién, unidad médica, nimero de caso, fecha de diagnéstico, origen, edady sexo de los
individuos afectados; motivo de ingreso, tipo de caso (nuevo o recurrente), ocupacion
(s6lo registors del IMSS proporcionan informacién para esta variable), factor de riesgo
(malas condiciones habitacionales, pobre higiene, hacinamiento, desnutricion,
antecedentes familiares de tuberculosis, SIDA, alcoholismo, Diabetes mellitus )Y
tabaquismo), tipo de.tuberculosis (pulmonar, meningea, ganglionar, miliar, 6sea, renal y
otra), signos clinicos (tos, fiebre, pérdida de peso, hemoptisis, dolor en térax y todos),
fecha de inicio de tratamiento, fecha de término de tratamiento, nimero de convivientes y
desenlace del caso (curacién, traslado, abandono y muerte). Los factores de riesgo se
definieron deacuerdo a la informaci6n encontrada en las hojas clinicas correspondientes al
diagnéstico realizado por el médico hurhano y a los elementos que pudieron afectar méas

directamente a cadapaciente. La informacién obtenida fue posteriormente capturada en un
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formato electr6nico elaborado en el programa EP! INFO ver 5.0 (CDC), para su
almacenamiento y analisis. El formato deEP! INFO (1991) para la captura de informacion

se anexa comoapéndice 1.

Después de la captura, los datos fueron exportados a través del programa EXPORT
FILES dela opcién PROGRAMAS del meni principal de EPI6 al paquete SAS (Statistical
Analisis System) para el andlisis estadistico. La evaluacién estadistica en SAS consisti6 en
una descripcién de las variables consideradas en el estudio por medio de cuadros e
frecuencia en variables categéricas y figuras. Los programas utilizados en el analisis

estadistico se presentan en el apéndice 2.

En el andlisis descriptivo se determiné la frecuencia de los casos por institucion,
unidad médica, estado, municipio, origen, ocupacién, afio, sexo, motivo de ingreso, signos,
tipo de caso, nimero de convivientes, factor de riesgo, tipo de presentacién de la
enfermedad, tipo de tratamiento y desenlace; y también, se anexaron figuras donde se
relacion6 el nimero de casos con cada afio desde 1992 hasta 1996, para conocer la

tendenciade la enfermedad en el estado.
Para facilitar la incorporacion dela variable edaden tablas cruzadas de frecuencia

con otras variables deinterés, ésta fue categorizada en sélo 6 grupos: menores de 10 afios,

de 10 a 20 afios, de 20 a 30 afios, de 30 a 40 ailos, de40 a 50 aflos y mayores de 50 afos.
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En el casode la frecuencia de casos por instituci6n, ésta se analiz6 por sexo y se
cruzé en los diferentes grupos etarios para ver si existia algan patrén de sexo y edaden

las diferentes instituciones.

Las variables utilizadas como posibles factores deriesgo fueron: malas condiciones
habitacionales, pobre higiene, hacinamiento, desnutricion, antecedentes familiares
tuberculosis, SIDA, alcoholismo, Diabetes mellitus y tabaquismo. Para cada una de estas
variables se determiné el nimero total de casos y el porcentaje que representaron

asociadas con otras variables.

En cuanto al ganadobovino se refiere, se recolect6 informacién sobre la situacién
del ganadoproductor de carne y leche en el Programa Nacional para la erradicacion de la
tuberculosis en Querétaro, la cual fue proporcionada por la Subdelegacion de Ganaderia e
la Secretaria de Agricultura y Desarrollo Rural (SAGAR). Dicha informacién se incluyé en
cuadros, en los que se aprecia el inventario de animales probados a tuberculosis bovina y

reactores a la prueba caudal.
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RESULTADOS Y DISCUSION
J
Los resultados del trabajo se muestran en una serie de cuadros y gréaficos en los
que se presentan las frecuencias y porcentajes para las diferentes vaﬁables registradas

durante el periodo de estudio, 1992-1996.

Aunque el total de observaciones que se obtuvieron en el estudio fue de 799 casos de
tuberculosis humana, en los diferentes an4lisis presentados en los resultados a
continuacion, dicho ntmero puede variar. Esto es debido a que el paquete estadistico
elimina todauna observacién cuando encue;ntra que el dato de alguna de la variables no

existe.

En el cuadro 1 se muestra la distribucién y la tasa cruda de incidencia de casos de
tuberculosis por municipio y sexo. Tal como se esperaba, el mayor nimero de casos
corresponde al municipio de Querétaro con 433, lo que representa casi el 60% de todoslos
casos en el estado.En seguida, con43 (5.7%) y 40 (5.3%), estuvieron los municipios de
El Marqués y Cadereyta, respectivamente. Los d2mé4s municipios con un namero mayor de
casos fueron, Pinal de Amoles con 34, Jalpan y San Juan del Rio con 32 cadauno, Pedro
Escobedo con 20, Colén con 18, Landa de Matamoros con 15, Pefamiller con 14 y
Tequisquiapan con 12 casos. En cuanto a sexo, se observa que en el municipio de Col6n el
94% delos casos fueron mujeres, algo similar a lo ocurrido en 'Pedro Escobedo, donde el
60% fueron también mujeres. Contrario a los casos anteriores, en Jalpan y Cadereyta el

66% de los casos fueron hombres; muy parecido a lo ocurrido en Pefamiller y Landa de
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Matamoros, dondeel 71 y el 67%, respectivamente, delos casos fueron también hombres.

No existe informacién en los registros para explicar estasdiferencias.

Con la informacién sobre poblacién por municipio obtenida del curso de 1995 se
obtuvieron las tasas crudas deincidencia para cadamunicipio para el periodo de 5 afios del
estudio. Los municipios con mayor incidencia fueron Jalpan y Pinal de Amoles, concasi 15
y 13 casos por cada 10,000 habitantes. Los municipios de Querétaro, El Marqués,
Cadereyta, Pefiamiller y Landa de Matamoros, tuvieron alrededor de 7.5 casos por el
mismo nimero de habitantes, las tasas para el resto de los municipios fueron menor de 4
casos. Aunque estos resultados estan basados en la informaci6n proporcionada por los
pacientes en cuanto a origen y pueden considerarse confiables, existe también la
posibilidad de que algunos pacientes por razones sociales prefieran ser atendidos en las
clinicas dela ciudad de Querétaro y proporcionen entonces alguna direccién de la ciudad,
a(n cuando ellos viven en alguna comunidad méas pequefia del estado, si esto ocurre con
frecuencia, los resultados pudieran estar un poco sesgados.

En cuanto a las mayores incidencias de casos observadas en Jalpan y en Pinal de
Amoles no existe una explicacion definitiva; se pudiera pensar que la falta de accesoa leche
pasteurizada pudiera estar favoreciendo la transmision de la enfermedad de los bovinos;
sin embargo, esto no se puede asegurar en tanto no se tenga una tipificacion del tipo de

micobacteria involucrada en los casos.

Por otro lado, pudiera pensarse también que por ser estas las zonas con mayor falta

de recursos en el estado, muchos de los factores de riesgo tales como hacinamiento,
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desnutricién, falta de higiene, etc., se combinan para favorecer la diseminacion del agente
etiolégico. Uno delos factores que puedeintervenir enla diseminacion de casos humanos
tuberculosis en las comunidadesy ranchos, es la idiosincrasia del mismo campesino al no
recurrir alas unidades médicas para llevar un adecuadocalendario de vacunacién o acudir
.de manera temprana al enfermarse, sino hasta que el problema ya es mas fuerte. Otros
factores involucrados, pueden ser la administracién de tratamientos médicos e rréneos en
estas areas y el abandonode los mismos antes de tiempo por parte del paciente, lo que hace
que se incremente el contagio entre las personas. Otro factor que  también se debe e
considerar, es que generalmente estas clinicas no cuentan con todoe! equipo necesario para
diagnosticar eficazmente la enfermedad, lo que trae como consecuencia que la persona
tuberculosa que no fue tratada adecuadamente llegue a infectar a mas personas que

conviven conella.

La OPS (1996) menciona que el contagio ocurre generalmente en el ambiente
intradomiciliario y lo favorece el hacinamiento en que vive el enfermo, la carencia c&
educacién para la salud y la atencién médica oportuna. Por otro lado, Comstock (1994)
indica que enfermedades comola tuberculosis son més faciles dediseminar en medios donde
hay carencia de agua potable, cuartos pequefios con poca iluminacién y poca ventilacion.
Buskin et al. (1994), también afirma que factores como la pobreza, malnutricion y
carencia de programas adecuadospara el control de enfermedades aumentan el riesgo ce

que un individuo adquiera la enfermedad.

28



En el cuadro 2 se muestra la distribucién y la tasacruda de incidencia de casos por
cada10,000 habitantes por afio; asumiendo que la poblaci6n en el estado fue la misma a la
de 1995. Aqui se observa que un aumento paulatino de 0.9 en 1992 a 1.7 en 1995 en
1996 dicha tasa se reduce a 1.3, sin embargo existe la duda de que en 1996 no se
proporcioné el total de cas&s existentes debido a problemas administrativos. Los resultados
en este cuadro coinciden con la literatura mundial, dondese reporta que la incidencia d
tuberculosis tiene una curva ascendente en los dltimos afios (O"Reilly y Daborn, 1995;

Dankner et al., 1993 Festenstein y Grange, 1991; Collins y Grange, 1987; OPS, 1996;
Benenson, 1992; Manual Merck, 1995; Pacheco et al., 1992; Ramos, 1993; Bates y

Stead, 1993; Kent, 1993).

En el cuadro 3 se muestra la distribuci6n de los casos de tuberculosis de acuerdo a
la edady el tipo de presentacién de la enfermedad en los pacientes. En este cuadro se
observa, comose esperaba, ala presentacién pulmonar comola de mayor frecuencia, 612
casos (80.6%), seguida por la presentacién ganglionar (4.6%), la miliar (4.7%), la
meningea (3.4%) y la renal (3%). En este mismo cuadro se muestra cémo la incidencia
de tuberculosis se incrementa con la edad; el porcentaje decasos va de 4.7 en los menores
de 10 afios a 41.8 en los mayores de 50 afios. Al cruzar la informacién de estas dos
variables, se observa el mismo patrén por la presentacién pulmonar; sin embargo, en la
presentacién meningea, ganglionar, miliar y renal; la presentacion es mas bien constante

a todaslas edades.
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El hecho de que el grupo de mayores de 50 afios tengala mayor tasa de incidencia de
tuberculosis no necesariamente significa que la infeccién se adquiera a esa edad. Comstock
(1995) hizo un estudio en donde se concluye que la exposicion a la enfermedad en edades
tempranas ha disminuido progresivamente década tras década, que la enfermedad
permanece en forma latente para desarrollarse cuando las personas alcanzan edades
mayores, y que el riesgo de aquirir la infeccién en la vejez es el resultado de haber sido

expuesto en un mayor namero de veces en edadestempranas.

Lo observado en este cuadro coincide con Kent (1993), Kuthy y de la Escosura
(1991), Manual Merck (1995), quienes n-1encionan que la maxima incidencia se observa
en el grupo de edadde 25 a 44 afios, aunque ellos reportan un notable incremento entre
adultos j 6venes y nifios demenosde 15 afios de edad. Pacheco et al. (1992) indican que la
tuberculosis con mayor frecuencia ataca al adulto joven en la épocade la vida en que es
mas productivo. También, que anualmente en México se detectanunos 20,000 casos nuevos
de tuberculosis, dondeel 95% es pulmonar. Ramos (1993) explica que la mitad de los
enfermos presentan tuberculosis pulmonar cavitaria, los cuales son los responsables de la
transmision de la enfermedad a través del contagio al sujeto sano; por tal motivo se

considera el tipo pulmonar comoel ma4s grave.

Datos obtenidos dela Organizacién Panamericana de la Salud indican que en 1994,
(OPS, 1996) la forma pulmonar dela tuberculosis contribuyé con el 82% en morbilidad
y la meningea con el 1%, y que éstas son las localizaciones de mayor interés
epidemiol6gico (casos baciliferos e infeccién primaria progresiva); otras formas con el

17%. El 77% delos casospulmonares se encuentran entre el grupo de 15 a 64 afios y la
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incidencia de tuberculosis meningea es mas alta en los menores de 5 afios, asi como en los

45 afosy mas.

En el cuadro 4 se muestra la clasificacion de casos segin el factor de riesgo y el
desenlace del caso. Los factores deriesgo mas importantes de acuerdo a la frecuencia de los
casosy al porcentaje de presentacion fueron hacinamiento, la concurrente presentacion de
Diabetes mellitus y los antecedentes familiares de tuberculosis con el 29.6, 173 y el
13.6% , respectivamente. Otros factores importantes son la presencia de virus del SIDA
(12.3%), las practicas deficientes de higiene (9.9%) vy el tabaquismo. El resto de los
factores de riesgo; malas condiciones Habitacionales, alcoholismo, y desnutricién
muestran porcentajes muy bajos, menores de 3.7%. En cuantoal desenlace se observa que
el 62% de los casos terminan en curacién, el 15% mueren, el 11% abandonan e!
tratamiento y el 12.3% son trasladados a otras unidades médicas para continuar su
tratamiento. Aqui llama la atencién el alto porcentaje de casos que abandonan el
tratamiento; es indiscutible que si en estos casos no: hubo curacién, estos individuos se

convierten en focos deinfeccion para la poblacién susceptible.

En lo referente a los factores de riesgo, se encontré que el factor mas sobresaliente
fue hacinamiento con una proporcién de 35%; enseguida desnutricién con 14% y después
antecedentes familiares de tuberculosis y Diabetes mellitus. Estas cifras son
contradictorias conlo que concluye Cosio (1995), quien reporta que la tuberculosis no es
una enfermedad hereditaria, pues todas las maneras de explicarla permanecen en el
terreno hipotético; y que los hijos de tuberculosos heredan un terreno mas bien

refractario, que predispuesto a la enfermedad. Menciona también, que la frecuencia de la
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tuberculosis aumenta grandemente en los diabéticos, y que es de 3 a 5 veces mayor en
éstos que en la poblacién general, esto debido a que la Diabetes no controlada hace més
dificil la buena evoluci6n de la tuberculosis. Por otro fado, Vijayakumar et al.,, (1990)
afirma al igual que los datos encontrados en este estudio, que la desnutricién causa
inmunosupresién y esto hace que se presenten formas méas severas de tuberculosis,

principalmente en nifios malnutridos.

En lo referente ala curacién & tuberculosis en personas con SIDA, Manual Merck
(1995) menciona que la infeccién por VIH réduce la reacci6n inflamatoria y el proceso de
cavitacion delas lesiones pulmonares. Por Io que, el diagnéstico final para estos pacientes
con SIDA, basado en radiografia de térax puede aparecer como normal, lo que trae como
consecuencia, gl reporte de estos casos como curados. Kent (1993) indica que la
produccién de bacterias depende del grado de inmunosupresién, asi los sujetos con
inmunosupresién grave tienen mas alta produccién de bacterias que una persona que no

sufre inmunosupresion.

La frecuencia y el porcentaje de casosde acuerdo at evento final del casoy el tipo ¢
tuberculosis se presenta en el cuadro 5. Aqui se observa que el mayor nimero de muertes
ocurre enla presentacién pulmonar dela enfermedad, 12 casos de 15; sin embargo, sélo
una baja proporci6n de los casos termina en muerte (5.6%). El 74.2% de casos se curan,
y esta curacién es mayor en tuberculosis miliar y 6sea. Aqui cabe mencionar que los

totales delos cuadros no siempre suman el mismo namero, esta discrepancia se debe a que
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los registros incompletos son eliminados por SAS para el anilisis; o bien, a que los

registros deorigen no contemplan recabar la informacién para las variables en estudio.

En el cuadro 6 se describe la ocurrencia de casos de tuberculosis por institucion,
separada por sexo y por grupos etarios. La SSA es la institucién que reporta mayor
ndmero decasos, 414 (52.5%), seguido por el IMSS con 319 casos (40.4%) y el ISSSTE
cons6lo 56 (7.1%). En cuanto a sexo no hubo ningan patrén de preferencia por alguna
institucioén; quizé una ligera mayoria demujeres para el grupo de 10 a 20 afios de edady

un incremento en los hombres en el grupo de 40 a 50 afios en la SSA.

La diferencia del nimero de casosentre las tres instituciones podria deberse a que
la SSA tiene mayor cobertura poblacional; por el contrario el ISSSTE es una institucion
que sélo brinda sus servicios a servidores pablicos y el IMSS a todoslos trabajadores que

esten afiliados a este organismo.

El principal factor de riesgo en la presentacion pulmonar de la tuberculosis de
acuerdo a la frecuencia fue el hacinamiento, con 36.3% de los casos; seguido por Diabetes
mellitus (12.3%), desnutricién y antecedentes familiares de tuberculosis con 10.8%
cadauno. En la presentacién meningea los factores mas frecuentes fueron la desnutricion
(38.5%) y el hacinamiento (30.8%). En ambas, la presentacion ganglionar y la categoria
de “otros”, el factor mas coman fue el hacinamiento. Esta informacién se presenta en el

cuadro 7.
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El 86.1% delos casos fueron clasificados como casos nuevos y s6lo el 13.8% como
casos recurrentes. Este patrén se observé en todas las diferentes presentaciones ce

tuberculosis, tal comose muestra en el cuadro 8.

Uno de los factores sobre los que se tenia mayor interés como factor de riesgo e
presentacion de tuberculosis era el de ocupaci6n; desafortunadamente la lista e
ocupaciones detectadasfue excesivamente grande y demasiadoinespecifica. Las ocupaciones
mas frecuentes fueron las de “ama de casa”, con 56 casos (37.8%), la de “estudiante “
con 17 casos(11.5%) y la deagricultor con 19 casos (12.8%). El total de registros que
integraron ocupacioén en su informacién fue ae s6lo 148 casos; esto debido a que el IMSS y
la SSA no incluyen esta variable en sus formatos. La informacién sobre ocupacién se

presenta en el cuadro 9.

El aumentodecasosen la ocupacién de “ama de casa” podria deberse a que dentro
del nacleo familiar, el factor deriesgo més alto es como madre ya que todala familia gira
alrededor deella y es dificil lograr un aislamiento total. También, al ser la mujer el eje
del nicleo familiar, al enfermarse hace que se de una pérdida en el equilibrio del hogar.
Cosio (1995) concluye diciendo que el medio familiar es muy frecuentemente la fuente de
contagio, y que las estadisticas demuestran que la madre tuberculosa es mis cominmente
el punto de partida del contagio. Por otro lado, el estado nutricional de la mujer est4
condicionado por los partos, la carga de trabajo rutinaria y los cambios hormonales que
sufre, todosestos factores la hacen mas susceptible a contraer enfermedades como es el
casodela tuberculosis. Hay otras propiedades que podrian influir en este punto, como son

las caracteristicas de construccién y ubicacién de la casa, ya que por lo general, son
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construidas sin una buena ventilacién, lo que favorece la propagacion de microorganismos
dentro de una habitacién, aunado al hacinamiento que existe en familias grandes y con

bajos recursos.

Por otro lado, el estudiante en los paises desarrollados ests relacionado con

alcoholismo y drogadiccién (Buskin etal., 1994; Comstock, 1994; Kent, 1993). Comose

observ6, en este estudio la ocupacién de estudiante tuvo una frecuencia alta con un total de
35 casos; considerando el factor desencadenante en relacién al maestro como no
significativo. Aqui en el ‘estadode Querétart;, podria estar relacionado con factores como
hacinamiento y desnutricién acompafiadoal crecimiento y desarrolio del alumno. Fraser y

Parck (1985), Koneman et al. (1992) y Benenson (1992), indican que la forma de

transmisién aérea en un medio cerrado como escuelas, barcos, guarderias, salones,
dormitorios y autobuses escolares, prisiones y sanitarios es favorecida por el

hacinamiento.

La ocupaci6n de agricultor también destac6 con 24 casos; al igual que otros lugares
en Querétaro, la infeccién en el hombre por el bacilo tuberculoso bovino esrara, pero atn
constituye un problema en las zonas donde no se ha controlado la enfermedad en el ganado

vacuno y se sigue consumiendo leche cruda (Benenson, 1992).

36



Dentro del analisis, la ocupacién de albafil tuvo 12 casos con una proporcién del
4%. El trabajo dealbafiileria puedehacer quela persona seamsas susceptible a este tipo &
afeccién, ya que est4 mas expuesta al polvo que afectael aparato respiratorio, y también a

una mayor carga fisica por las tareas que desempena.

Por tener el empleado una ocupaci6n diversa, s6lo tiene como factor predisponente
la mala nutricién, pero no tiene relacién especifica con algin factor desencadenante.Por
otro lado, la mayoria de los trabajadores son servidores pablicos y posiblemente fungen

comovectores para el control dela cadenade transmisi6n del padecimiento.

En contraste con otros estudios donde se han notificado epidemias entre personas
congregadas en lugares cerrados como asilos y hospitales (Benenson, 1992), en este

estudio sélo se reportaron 3 casosde tuberculosis dentro dela categoria de enfermera.

£n el cuadro 10 se muestra la distribucién de casos de tuberculosis de acuerdo al
factor de riesgo y a la edad; sin embargo, no se detecta ningdn patrén que haga pensar ce

una posible asociacién entre un factor deriesgo y un grupo etario en particular.

Previo al andlisis se pensé quela proporcién de muertes seria mayor para el grupo

decasosrecurrentes que para el grupo de casos nuevos, sin embargo, este no fue el caso.
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Tal comose muestra en el cuadro 11, delas muertes sélo el 11.7% corresponden a casos

recurrentes.

De las colonias pertencientes a la ciudad de Querétaro donde se detecté un mayor
namero de casos fueron Carrillo Puerto (29), Lomas deCasaBlanca (21), Colonia Centro
(21), Satélite (16), Cerrito Colorado (14), Reforma Agraria (11) y Pedrito Pefuelas
(10). (Esta informacién no se presenta en cuadros). Por el conocimiento que se tiene ¢
estas colonias, podria parecer como obvia la asociacién que existe entre la falta de

recursos y la presentacion dela tuberculosis.

En cuanto a localidades especificas de origen de los casos, la de mayor frecuencia
fue Sta. Rosa Jauregui con 20 casos, San José Iturbide, Gto.con 10 casosy Cadereytacon 8
casos. Varias otras localidades tuvieron frecuencias de 7 casos o menores. (Informaci6n no

presentada en cuadros).

De acuerdo a los resultados obtenidos, se observé que el problema se ha extendido
aunque sea con un s6lo caso hasta las zonasresidenciales comolo son: Juriquilla, Carretas,
Jardines de la Hacienda y Tejeda entre otras. El incremento de casos positivos de
tuberculosis en estas 4reas, probablemente se debaal hecho de que colonias como Lomas ¢
Casa Blanca y Menchaca, inicialmente surgieron como asentamientos humanos en donde
habfa un alto indice de migracién, lo que condiciona el hacinamiento, malos ha&bitos
alimenticios y falta de control de salud. San Francisquito y El Cerrito anteriormente,
estaban consideradas comobarrios pobres y actualmente ya cuentan con todoslos servicios

pablicos. También, Pedrito Pefiuelas, Jurica, Carrillo Puerto y Santa Catarina, estaban
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consideradas como dreas rurales y ahora ya pasaron a ser zonas urbanas. Varios son los
autores que coinciden al mencionar que a pesar de que la tuberculosis es de distribucion
mundial, se produce mas a menudo en condiciones de falta de recursos, hacinamiento y
desnutricién (Benenson, 1992; Cecil, 1991; Fraser y Park, 1985; Kent, 1993; Manual

Merck , 1995; Pachecoetal., 1992).

En el cuadro 12 se presentan los 5 primeros signos registrados en fa hoja clinica
de cada paciente. Como se puede observar, el sintoma méis frecuente de los casos de
tuberculosis fue la tos, la cual se present6 en el 50.7% delos casos; seguida por fiebre en
14.5%; hemoptisis, 11.9%; pérdida depeso, 6.1% y dolor de térax 3.7% de los casos ¢
tuberculosis. Casi un 14% present6 todoslos sintomas mencionados. En cuanto al tipo
caso, quiza lo mas notorio fue la alta presencia de hemoptisis en los casos rec'urrentes.
Asimismo, la presencia de tos, fiebre, pérdida de peso, hemoptisis y dolor de térax e
manera simultanea, ocurre con mayor frecuencia en los casos recurrentes. La tos
persistente puedeser considerada comofactor de alto riesgo en poblaciones humanas para

detectar tuberculosos con sintomatologia pocodefinida en procesos de tamizado.

Manual Merck (1995) menciona quela evolucién de la tuberculosis recurrente es
muy variable y depende de multiples factores, como el tamafio del inéculo, la virulencia
del bacilo, la competencia del huésped para defenderse y la presencia de otras
enfermedades, por ejemplo, Diabetes mellitus, infeccion por VIH o de un tratamiento con

corticosteroides.
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Kent (1993) indica que un tratamiento previo y ser originario de una comunidad
con alta prevalencia de tuberculosis resistente a formacos son los dos factores de riesgo
mas importantes para la tuberculosis resistente. Los recortes en los fondos para
programas de control de tuberculosis han traido como resultado, la administracién c
tratamientos incompletos o erraticos y esto hace que se favorezca la aparicién
resistencia. Probablemente otros factores como la confluencia de personas susceptibles
que tienen infeccién por VIH, personas sin hogar estin en alto riesgo de adquirir
tuberculosis y también contribuyen con el incremento de la resistencia a multiples

farmacos.

Por otro lado, Manual Merck (1995) y Cosio (1995), sefalan que la tos es el
sintoma mas constanteen la tuberculosis pulmonar, aungue con frecuencia se le atribuye
al tabaco, a un resfriado 0 a una gripe padecidaen las semanas previas. Inicialmente la tos
solo es escasa, amarillenta o verdosa, por lo general cuando el paciente se levanta por la
manana, y a medida que la enfermedad progresa se hace mas productiva. En el presente
estudio también se observé que la tos fue el sintoma méas coman entre los pacientes, ya que
tuvo una proporcion mayor al 50%. La fiebre fue el segundo signo observado con una
proporcion de 15%. Lo anterior concuerda con Cosfo (1995) porque menciona que a pesar
de que la fiebre no esta considerada como un signo patognoménico, es de gran ayuda en el
aspectoclinico y que en la mayoria de los casos es intermitente y vespertina. Al igual que
Cecil (1991) eneste estudio se observé que la categoria de “todos"con una proporcién de
14%, agrupaba los sintomas caracteristicos dela tuberculosis pulmonar como son fiebre,
tos, pérdida de peso, anorexia, perspiracion excesiva, dolor toricico, letargia y disnea.

Cosio (1995) afirma que aunque la hemoptisis no es un sintoma privativo de la
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tuberculosis, continda siendo éste uno de los padecimientos respiratorios que més
tendencia tiene a presentar hemorragias de origen respiratorio. En el estudio se encontré

este sintoma con una proporcién de 11% y una frecuencia de 74 casos.

Finalmente, dentro dela informacién obtenida se observé queel tipo de tratamiento
con antibacterianos puede aplicarse a los pacientes de 3 maneras diferentes,
autoadministrado, supervisado y acortado. En el caso de este estudio, 77% de los casos
recibieron tratamiento acortado, y del tratamiento prolongado, el 12% fue

autoadministrado y el 11% fue supervisado. Esta informacién se presenta en el cuadro 13.

Segun las cifras de este estudio se pudo observar que el tratamiento mas empleado
fue el de tipo acortado. Vargas (1996) sefala que el tratamiento acortado a base ce
Rifampicina, Isoniacida y Pirazinamida, utilizado actualmente, tiene varias ventajas como
son: evitar la monoterapia, evitar errores en la posologia, simplificar el régimen
terapéutico, disminuir importantemente el abandono, disminuir los fracasos entre 1 y?2
%, disminuir las recaidas entre 2 y 4%, reducir los costosy disminuir la toxicidad entre

otros.

En la figura 1 se hizo la distribucién del nimero de casos de tuberculosis
registrados por dia de la semana. En esta se puede observar que el lunes es el da
mayor captacion de pacientes con la enfermedad con una frecuencia mayor a 171 casos.
Seguido por el dia miércoles con 161 vy los dias martes Yy jueves con 134 casos cada uno.

Normalmente, se acostrumbra en las unidades médicas el solicitar al paciente que se le
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realice la prueba de Bacilo Acido Alcohol Resistente (BAAR) preferentemente los dias
lunes, ya que es cuando se cuenta con todoel material para hacer las tinciones y todo el
personal se encuentra laborando. Por otro lado, los dias sabados y domingos, como es
)
comn en todaslas instituciones son dias en los que no se trabaja y por lo consiguiente, se

reportan menos casos de tuberculosis. Este podria ser otro motivo por el quelos dias lunes

llegan mas pacientes al laboratorio y se registran m4s casos.

En la figura 2 se hizo la divisién de casos de tuberculosis deacuerdo al mes del afio.
En la cual se aprecia que mayo es el mes de mayor registro de casos con una frecuencia
igual a 90. El mes de agosto tuvo una frecuencia de 80 casos. Los meses de junio y
septiembre con 75 casos respectivamente Por otro lado, los meses que reportaron. un

menor nimero de casos fueron marzo y noviembre con 50 casos cadauno.

En la figura 3 se hizo la clasificacién de casos de tuberculosis por afio, a partir d
1992 a 1996. Comopuede observarse el niimero de casos va en incremento afio con afio. Se
esperaba obtener el mayor niimero de casos reportados en el afio de 1996, pero durante el
estudio se pudo apreciar que en diferentes unidades del IMSS, si se diagnosticaba al
paciente, pero no se le daba seguimiento del caso hasta su notificacién. Lo que pudo traer
comoconsecdencia la subestimacion de casos en ese afio. También, se ve que en el afio &
1995 se capt6 el mayor namero de personas con la infeccién, y que en el aflo de 1994 se

tuvo una frecuencia menor a 180 casos.



La informacién proporcionada por la Subdelegacién de Ganaderia dela Secretaria ce
Agricultura y Desarrollo Rural (SAGAR), fue minima y se incluy6 en los cuadros 14 y 15.
En el cuadro 14 se muestra la frecuencia y el porcentaje de ganado bovino reactor a la
prueba caudal por mes en el Estadode Querétaro durante 1996. En éste se puede notar que
durante los meses deabril, julio y septiembre se probaron muy pocos animales, 9, 43 y
17 respectivamente, lo que es dificil deexplicar ya que una sola explotacién normalmente
tiene un mayor nimera de animales. También, se aprecia que durante los meses de octubre
y mayo se probaron un mayor nimero de animales 954 y 623 respectivamente; de los
cuales, 57 (5.97%) fueron reactores para la prueba caudal para el primero y 28
(4.49%) para el segundo.En los meses de rr;arzo y agostose tuvo casi el mismo namero ¢
animales probados de 472 y 479, conuna proporcién de9.11% para el primero y 1.88%
para el segundo, o cual podia ser indicativo del tipo de animales tuberculinizados y de la
localizacién de éstos dentro del estado. Al no poder obtener informacién del origen de los
bovinos, estos resultados nos hacen pensar que durante el mes de marzo probablemente se
tuberculinizaron animales localizados en la cuenca lechera del estado, mientras que
durante el mes de agostolos animales estaban localizados en otra regi6n ganadera, cuyo
principal objetivo no es la produccién de leche. Desgraciadamente no fue posible el obtener
informaci6n en relacién a la frecuencia de animales positivos a la prueba de tuberculina
en anos anteriores; debido a que, posiblemente no exista o esté extraviada. Sin embargo, el
que se tengainformacion (SAGAR, 1993) dequeen el estado tenemos el 8.8% de animales
reactores positivos asegura el hecho de que algin estudio se realiz6; por lo que es una
lastima que éste no se encuentre en los archivos dela Campafia contra la tuberculosis para

el ganadobovino del Estadode Querétaro. 4
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En el cuadro 15 se puede observar el inventario de animales probados a
tuberculosis por municipio en el Estado de Querétaro. Destaca el namero de 165 bovinos
de leche positivos del municipio de Tequisquiapan. Por otro lado, en Colén se tuvieron 41
bovinos de leche positivos y 292 animales negativos. Las explotaciones con el nimero &
cabezas positivas mas bajas se encuentran en Col6n con 2 animales de ganadode carne y en
Querétaro también con 2 animales pero de ganado de leche. El Gnico hato libre de
tuberculosis se localiza en San Juan del Rio y cuentacon 45 cabezas probadas de ganado de

carne.

Se tienen datosde que en México a nivsl nacional, la prevalencia dela tuberculosis
esdeun 4.0% (SAGAR, 1993). En ganadode carne la prevalencia es del 3.0%, mientras
queen el ganadode leche, la prevalencia es del 12.0%. Por su parte se reporté que en el
Estado de Querétaro en 1993, el inventario de ganado productor de leche fue de 29,176
animales y el total de cabezasen ganadode carne fue de 193,392. Asimismo, en ganadode
carne la prevalencia de tuberculosis fue del 2.3% y en ganado lechero del 8.8%

(Subsecretaria deGanaderia-SAGAR, 1993).

Segin la informaci6n proporcionada en el cuadro 15, la prevalencia en el Estado &
Querétaro durante 1996 es de.79% para -ganado de carne y 21.78% para el ganado ¢
leche. Lo cual indica que la prevalencia de tuberculosis en ganadode carne ha disminuido
un 1.51% y en ganado lechero el aumento ha sido casi del triple. Esto nos indica

claramente que los datos que se tuvieron en el afio de 1993, sefialan que en Querétaro

44



existian 2 hatoslibres de la enfermedad con un total de 759 animalés y para septiembre
de 1994 sélo existia un hato negativo con 67 animales y ningin hato libre (SAGAR,
1993). Asu vez, los datos que muestra el cuadro 15 indican que en Querétaro solo se
registré un solo hatolibre detuberculosis en 1996. Esta informacion puedeindicar que la
Campaiia no ha tenido los resultados esperados, ya sea por falta de cooperacién de los
ganaderos 0 porque no se estd llevando a cabo adecuadamente, o porque el nimero de
animales probados este afio ha sido minimo y nuevamente nos sefiala de la importancia ce
los datosen 1993, fechaenla queinicié estaCampafia, a diciembre de 1996, conobjeto ce

conocer el curso que ha seguido la tuberculosis en los Gltimos 4 afios.

Una delas estrategias que se podrian utilizar en la Campafa es que, primeramente
se erradique la enfermedad de los animales que se encuentran en la Sierra y
posteriormente, cuarentenar el ganadode la cuenca lechera del estadoa manera de evitar
la movilizacién de éstos hacia la Sierra. De esta manera se pueden comercializar becerros
engordadosen esta zona, se evitan pérdidas causadas por restricciones enla exportacion de

ganadoen pie y se puedengenerar divisas que favorecen a la industria pecuaria estatal.

En cuanto al diagn6stico que se realiza en el Estado, la técnica utilizada en las tres
entidades de salud es la baciloscopfa, la cual aunque es muy adecuadapara determinar a los
pacientes enfermos con enfermedad. pulmonar, no permite la distincién entre M.
tuberculosis y M. bovis. Al igual que en el humano, uno de los principales problemas
técnicos que enfrenta la Campafia es la disponibilidad de técnicas altamente sensibles y
especificas de diagnéstico, que ademas permitan la deteccién de fuentes de infeccién y la

diferenciacién de especies y cepas dentro de las especies de M. bovis.
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CONCLUSIONES

Comose pudo observar el nimero de casos de tuberculosis humana tuvo un aumento

considerable afio con afio.

La mayor frecuencia de casos de tuberculosis humana se concentra en el municipio
de Querétaro, especialmente la Ciudad de Querétaro y zona conurbada, por lo que se puede
de|cir que la fuente deinfeccién méas probable est4 en humanos infectados que eliminan los
bacilos tuberculosos en saliva al toser, y es menos probable, por lo tanto, que la

enfermedad se esté adquiriendo de leche contaminada.

No obstante la conclusi6n anterior, dos zonas que se podrian considerar rurales,

Jalpan y Pinal de Amoles, son las que presentan mayor tasacruda de incidencia.

El riesgo de desarrollar la tuberculosis se incrementa con la edad, alcanzando su

méaximo en personas de mas de 50 afios de edad.

Al igual que lo han mencionado otros autores, en este estudio se encontré que las
colonias de bajos derecursos son las que presentan mayor niimero de casos positivos, por

lo que se consideran zonas de f4cil diseminacién dela enfermedad.
El hacinamiento, antecedentesfamiliares de tuberculosis, Diabetes mellitus, SIDA,

pobre higiene en el hogar y el tabaquismo son los factores de riesgo mas importantes en el

dearrollo dela enfermedad.
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La forma mas comin de presentacién de la tuberculosis en humanos, es la

pulmonar.

Se deberia de anexar a las hojas de estudio epidemiol6gico de caso de las
instituciones del IMSS y ISSSTE la ocupaci6n del paciente, ya que de esta manera se podria
conocer si la enfermedad es de origen ocupacional transmitida por aerosoles, en donde el

personal derastro, trabajadores rurales y médicos veterinarios est4n en mayor riesgo.

En el presente, la tuberculosis huma.na sigue siendo un tabG, por lo que se necesita
difundir mas la informacion tanto al paciente como al pablico en general. Es considerada
comoun padecimiento evitable y curable. Es posible su control mediante la vacunacién con
BCG, localizaci6n de casos para eliminar fuentes de infeccién y el tratamiento médico
adecuado, para romper asi la cadena de transmisién de tuberculosis y por lo tanto

disminuir la morbilidad y mortalidad por esta patologia.

Por mucho, la mayor parte delos casos de tuberculosis son casos nuevos, por lo que
se conlcuye que los focosdeinfeccién en el Estado de Querétaro se mantienen activos.

En el Estadode Querétaro, el diagnéstico es muy pobre, lo que muchas veces lo hace
ser incierto, ya que en las tres instituciones no se hace el crecimiento bacteriano como
rutina, so6lo se realiza la baciloscopia como método de diagnéstico, basado en la
demostraci6n de los bacilos tuberculosos en el esputo y después observados en un examen

directo al microscopio por medio del métodode Ziehl-Neelsen. E| problema con este método
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es que requiere de una alta concentracién debacilos en el esputo para ser captados,y quela

tuberculosis extrapulmonar no puedeser detectada.

En lo referente a la tuberculosis bovina, en Querétaro no estd funcionando
efectivamente la campaiia, ya que los programas no incluyen un diagnéstico eficiente a
nivel derastro y no han establecido la obligatoriedad delas pruebas de tuberculina a todos

los hatos lecheros del Estado.

El avancereal dela campaiia contra la tuberculosis bovina es muy poco, esto debido
a problemas politicos y econémicos, los cuaies impiden la indemnizacién a los propietarios
de animales que fuesen destrqidos por la tuberculosis. También, es retrasado por
problemas técnicos tanto a nivel de rastro como en el campo: tipo de muestreo,
caracteristicas de las pruebas utilizadas, estrategias implementadas, rastros sin

capacitacion del médico veterinario, sin inspecciony sin notificacion de casos sospechosos.

La falta de capacitacién del personal médico que labora en el rastro tanto para la
toma de decisiones al decomisar canales afectadas como para la identificacién de lesiones
sugestivas a tuberculosis, hacen que aumente el riesgo potencial de la transmisién de la
tuberculosis al humano via came contaminada (Sanchez Zamorano, comunicacion

personal).
Dentro de los objetivos de la Campafia marcados en Querétaro ﬁghran: conocer la

prevalencia de tuberculosis en la cuenca lechera, controlar la movilizacién de ganado

bovino, ejecutar las politicas operativas para el control dela tuberculosis y fortalecer los
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servicios desalud animal conuna cobertura del 70% delos hatos en un periodo de 5 afios,
los cuales no se han realizado satisfactoriamente, ya que no se han intensificado las
actividades para reducir la prevalencia de la enfermedad, y ain se estd muy lejos

erradicar la tuberculpsis en el estadode Querétaro.

En México en general y en el Estadode Querétaro en particular, existe una carencia
total de fuentes deinformaci6én que puedan ser utilizadas para fines de investigacién de la

situacion actual dela tuberculosis en bovinos.
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Cuadro 1. Distribucion e incidencia de casos de tuberculosis humana en el estado de
Querétaro por municipio y sexo. Estudio retrospectivo, 92-96.

Municipio Sexo Frecuencial] % Poblacién Tasa cruda de
Hombre| Mujer censo 1995 incidencia x
. 10,000
Querétaro 219 214 433 57.8} 559,222 7.7
El Marqués 21 22 43 5.7 60,680 7.0
Jalpan 21 11 32 4.2 21,671 14.7
S.Juan del Rio 17 15 32 4.2 1 154,922 2.0
P.Escobedo 8 12 20 2.6 46,270 4.3
Cadereyta 26 14 40 5.3 51,641 7.7
Pinal de Amoles 16 18 34 4.5 26,864 12.6
Col6n 1 17 18 4.4 43,443 4.1
Tequisquiapan 6 6 12 1.6 45,779 2.6
Pedamiller 10 4 14 1.9 17,748 7.8
L. de Matamoros| 10 5 15 2.0 18,848 7.9
* Otros 25 31 56 7.51 203,388 30.5
Total 380 369 749 101.7]1,250,476 108.9

* Municipios con frecuencias <=10 se enlistan a continuacién: Corregidora (10), Amealco (10), Toliman (9),
San Joaquin (9), Arroyo Seco (9), Huimilpan (7) y E. Montés (3).
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Querétaro por municipio y sexo. Estudio retrospectivo, 92-96.

Municipio Sexo Frecuencial % Poblacién Tasa cruda de
Hombre| Mujer censo 1995 incidencia x
. 10,000
Querétaro 219 214 433 57.8] 559,222 7.7
El Marqués 21 22 43 5.7 60,680 7.0
Jalpan 21 11 32 4.2 21,671 14.7
S.Juan del Rio 17 15 32 421 154,922 2.0
P.Escobedo 8 12 20 2.6 46,270 4.3
Cadereyta 26 14 40 5.3 51,641 7.7
Pinal de Amoles 16 18 34 4.5 26,864 12.6
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* Otros 25 31 56 7.5 203,388 30.5
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* Municipios con frecuencias <=10 se enfistan a continuacién: Corregidora (10), Amealco (10), Toliman (9),
San Joaquin (9), Arroyo Seco (9), Huimilpan (7) y E. Montes (3).




Cuadro 2. Distribucién y tasa cruda de incidencia del namero (o 23
casos de tuberculosis humana por afio en el estado de Querétaro;
asumiendo que todoslos afios tuvieron la misma poblacion del censo

de 1995. Estudio retrospectivo, 92-96.

Ao | Frecuencial % [Frecuencial Poblacién Tasa cruda de

Acumulada incidencia x

10,000

1992 114 14.3 114 1,250,476 0.9
1993 120 15.0 234 1,250,476 1.0
1994 180 22.5 414 1,250,476 1.4
1995 211 26.4 625 1,250,476 1.7
1996 174 21.8 799 1,250,476 1.3
Total 799 100




Cuadro 3. Distribuci6n de casos de tuberculosis humana en el estado de Querétaro de
acuerdo a la edad y el tipo de presentacion de la enfermedad. Estudio retrospectivo, 92-96.

Edad Tipo de tuberculosis
Pulmonar| Meningea| Ganglionar | Miliar | Renal | Otra | Total %
< 10 anos 20 5 5 2 2 2 36 4.7
10-20 afos 33 4 8 5 3 6 59 7.8
20-30 ailos 79 2 8 9 1 2 101 ]13.3
30-40 afos 81 3 5 3 10 3 105 {13.8
40-50 aiios 113 9 3 5 4 7 141 |18.6
> 50 aflos 286 3 6 12 3 7 317 }41.8
Total 612 26 35 36 23 27 759
% 80.6 3.4 4.6 4.7 3.0 3.6




Cuadro 4. Distribucién de casos de tuberculosis humana en el estado de Querétaro
segln el factor de riesgo y el desenlace del caso. Estudio retrospectivo, 92-96.

Factor de riesgo } Desenlace

Curacién {Muerte| Abandono | Traslado | Total %
Malas condiciones
habitacionales 2 0 0 1 3 3.7
Pobre higiene 6 0 0 8 9.9
Hacinamiento 17 3 0 4 24 |29.6
Desnutricién 0 0 1 0 1 1.2
Antecedentes familiares
de tuberculosis 4 2 3 2 11 113.6
SIDA 7 0 1 2 10 112.3
Alcoholismo 1 0 1 1 3 3.7
Diabetes mellitus 11 1 2 0 14 [17.3
Tabaquismo 6 0 1 0 7 8.6
Total 50 12 9 10 81
% 61.7 14.8 11.1 12.3




Cuadro 5. Distribucion de casos de tuberculosis humana en el estado de Querétaro por tipo de

presentacién de |a enfermedad y el desenlace del caso. Estudio retrospectivo 92-96.

Desenlace Tipo de tuberculosis
Pulmonar Meningea Miliar Osea Total | %
Frec. % | Frec. % |Frec.| % |[Frec.| %
Curacién 173 75.5 2 15.4( 11 [92.0|12 |92.3]198 |74.2
Muerte por tuberculosis 12 5.2 2 15.4; 1 (8.3 0 15 5.6
Abandono 17 . 2 154 O 0 19 7.1
Traslado 27 11.8 7 540 O 117.7] 35 |13
Total 229 13 12 13 267
% 85.8 4.9 4.5 4.9




Cuadro 6. Frecuencia del nimero de casos de tuberculosis humana en el estadode Querétaro por institucién,
edad y sexo. Estudio retrospectivo, 92-96.

Institucién Sexo <10afios 10-20 afios 20-30 afios 30-40 afos 40-50 afios >50afos Total %

IMSS M 156 9 13 29 23 19 63

H 163 10 11 31 17 28 66 319 404
ISSSTE M 33 4 2 1 7 6 13

. H 23 2 1 0 3 4 13 56 7.1

SSA M 197 5 22 23 30 35 82

H 217 8 11 24 30 56 88 414 52.5
Total 789 38 60 108 110 148 325 789
% 100 4.8 7.6 13.7 13.9 18.7 41.2

M= Mujer, H= Hombre




Cuadro 7. Distribucién de casos de tuberculosis humana en el estadode Querétaro por factor deriesgo y el tipo de presentacién
dela enfermedad. Estudio retrospectivo, 92-96.

Factor de riesgo Tipo de tuberculosis

Pulmonar| 9% | Meningea % | Ganglionar| % ([Miliar] % | Otros| % Total %
Malas condiciones
habitacionales 9 4.2 0 0 0 0 9 3.4
Pobre higiene 24 11.3 0 1 6.25| O 0 25 9.4
Hacinamiento 77 36.3 4 30.8 5 31.2) 2 |16.6| 8 [66.7 | 96 [36.2
Desnutricién 23 10.8 5 38.5 2 12.5| 6 |50.0f O 36 13.6
Antecedentes familiares 23 10.8 2 15.4 3 18.71 .0 1 83| 29 10.9
de tuberculosis
SIDA 5 2.3 1 7.7 2 12.5] O 0 8 3.0
Alcoholismo 12 5.7 0 0 1 8.3 2 |16.6 | 15 5.7
Diabetes mellitus 26 12.3 1 7.7 0 1 8.3 0 28 |10.6
Tabaquismo 13- 6.1 0 3 18.7, 2 (16.6 1 83| 19 7.2
Total 212 13 16 12 12 265
% 80.0 4.9 6.0 4.5 4.5




Cuadro 8. Distribuci6n de casos de tuberculosis humana en el estado ¢
Querétaro por tipo de tuberculosis y tipo de caso.
Estudio retrospectivo, 92- 96.

Tipodecaso Tipo de tuberculosis
Pulmonar | Meningea |Ganglionar| Miliar | Total| %
Frec. % |Frec. % |Frec. % |Frec. %
Nuevo 529 85.8/22 84.6{32 88.9|33 5.3{616[86.1
Recurrente 87 14.11 4 154 4 11.1| 4 4.0f 99 |13.8
Total 616 26 36 37 715
% 86.1 3.6 5.0 5.2




Cuadro 9. Distribucién de casos de tuberculosis humana en el estado de Querétaro segiin la ocupacién del paciente y el factor de riesgo.
Estudio retrospectivo, 92-96.

Ocupacion Factor de riesgo
Malas condiciones | Pobre | Hacinamiento |Desnutricién| Antecedentesde | Alcoholismo | Diabetes | Tabaquismo| Total | %
habitacionales higiene tuberculosis mellitus

Amadecasa 3 7 25 7 9 1 3 1 56 [37.8
Estudiante 0 1 5 3 7 0 0 1 17 111.5
Agricultor 1 9 7 1 0 1 0 0 19 [12.8
Albaiil 0 1 4 0 0 0 2 2 9 | 6.0
Trabajador 0 0 0 1 0 1 1 3 6 | 4.0
Empleado 0 0 0 1 0 1 1 0 3 12.0
Maestro 0 0 0 0 2 1 1 3 7 | 4.7
* Otros 1 3 10 1 2 5 6 3 31 |21.0
Total , 5 21 51 14 20 10 14 13 148
% 3.37 14.2 34.4 9.4 13.5 6.7 9.4 8.8

* Ocupaciones con frecuencias <=9 y >=2 se enlistan enseguida: comerciante, carpintero, obrero, velador, vendedor, pintor, jardinero, secretaria,
sirvienta, minero, chofer, enfermera, mecanico, ingeniero civil y trabajador en rancho



Cuadro 10. Distribucién de casos de tuberculosis humana en el estado de Querétaro de acuerdo al factor & riesgo
la_edad de los pacientes. Estudio retrospectivo, 92-96.

Factor de riesgo Edad Total || %
<10 afios [10-20 anos|20-30 afios{30-40 afios{40-50 aflos| > 50 afos

Malas condiciones
habitacionales 0 0 1 1 1 6 9 |[3.3
Pobre higiene 1 2 2 1 4 15 25 9.1
Hacinamiento 10 6 11 12 23 34 96 |35.0
Desnutricién 5 3 3 2 4 19 36 [13.1
Antecedentes familiares
de tuberculosis 5 8 5 5 2 4 29 [10.6
SIDA 0 0 1 2 3 2 8 2.9
Alcoholismo 0 0 2 2 1 11 16 | 5.8
Diabetes mellitus 0 0 1 1 9 19 30 111.0
Tabaquismo 0 0 5 3 2 11 21 7.7
Total 21 19 32 29 50 123 274
% 7.7 6.9 11.6 18.3 18.3 44.9




Cuadro 11. Distribucién de casos de tuberculosis humana en el estado de
Querétaro por el tipo y desenlace del caso. Estudio retrospectivo, 92-96.

Tipode caso Desenlace
Curacion | Muerte | Abandono | Traslado |Total | %
Frec. % |{Frec. % |[Frec. % |Frec. %
Nuevo 197 92.4]15 88.2]20 80 |84.2 32 {264 }90.1
Recurrente | 16 7.5{ 2 11.7] 5 20157 6 | 29 | 9.9
Total 213 17 25 38 (293
% 71.7 5.7 8.4 12.8




Cuadro 12. Distribucién del nimero de casos de tubercuosis humana en el estado de Querétaro
segln el tipo de caso y los signos clinicos presentados por los pacientes al tiempo de la corsulta.
Estudio retrospectivo, 92-96.

Tipodecaso Signos de tuberculosis

Tos Fiebre Pérdida de | Hemoptisis | Dolor en Todos Total| %

peso torax
Frec. % |[Frec. % |Frec. % |Frec. % |Frec. % |Frec. %

Nuevo 310 54.1| 88 15.3] 39 6.8| 52 9.1 21 3.71 63 11 662 |85.0
Recurrente 32 31.70 10 9.9 2 20|22 21.8f 4 39|31 30.71101(15.0
Total 342 98 41 74 25 94 674
% 50.7 14.5 6.1 11.9 3.7 13.9




Cuadro 13. Distribucién de los casos de tuberculosis humana en el
estado de Querétaro por tipo de caso y el tipo de tratamiento.
Estudio retrospectivo, 92-96.

Tipode caso Tipo de tratamiento
Autoad- | Supervisado| Acortado | Total| %
ministrado
Frec. % }JFrec. % |Frec. %
Nuevo 76 12.4] 59 9.4 )493 78.5]| 628 85.91
Recurrente 14 13.6} 22 21.3] 67 65.0] 103 (14.09}
Total 90 81 560 731
% 12.3 11.1 76.6
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Figura 1. Distribucién de casos de tuberculosis humana en el Estado de
Querétaro de acuerdo al dia de la semana. Estudio restrospectivo, 92-96.
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Figura 2. Distribucién de casos de tuberculosis humana en el Estado de
Querétaro por mes del afo. Estudio retrospectivo, 92-96.
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Figura 3. Distribucion de casos de tuberculosis humana en el Estado de
Querétaro segin el afto. Estudio restrospectivo, 92-96.




Cuadro 14. Frecuencia y porcentaje de ganado
bovino reactor a la prueba caudal por mes en
el estado de Querétaro. -

Querétaro | Ganado Reactores Prueba
Probado Caudal
No. %

Enero 182 2 1.10
Febrero 142 4 2.82
Marzo 472 43 9.11
Abril 9 0 0.00
Mayo 623 28 4.49
Junio 134 9 6.72
Julio 43 2 4.65
Agosto 479 9 1.88
Septiembre 17 0 0.00
Octubre 954 57 5.97
Noviembre

Diciembre

Total 3,055 154 5.04

( SAGAR, 1996)



Cuadro 15. Inventario de animales probados a tuberculosis por
municipio en el estado’ de Querétaro.

Municipio NCP N p HT | Especialidad
Amealco 51 51 0 60 TB BC
Colén 71| .69 2 0 TB BC
Colén 333 292 41 0 TB BL
Huimilpan 31 31 0 31 TB BC
Huimilpan 51 51 0 51 TB BC
Huimilpan 19 19 0 19 TB BC
Huimilpan 16 16 16 16 TB BC
El Marqués 25 25 0 30 TB
Pedro Escobedo | 184 169 15 184 TB BL
Pedro Escobedo | 256 | 248 8 |32 TB
| Querétaro 45 43 2 50 TB BL
San Juandel Rio | 13 13 0 15 HL BC
San Juandel Rio | 44 40 4 44 TB BL
San Juan del Rio | 69 69 0 69 TB BL
Tequisquiapan | 367 | 202 [ 165 | 440 TB BL
Total 1,575 11,338 | 253 |1,329
% 850 150} 844

( SAGAR, 1996)
NCP= Niimero de Cabezas Probadas, N= Animales Negativos,
P= Animales Positivos, HT= Hato Total, BC= Bovinos de Came,
BL= Bovinos de Leche, HL= Hato Libre, TB= Tuberculosis.
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APENDICE

Formato de EPI INFO para la captura de informacién epidemiolégica

INSTITUCION: { INST} #
1=IMSS, 2= ISSSTE, 3= SSA

IDENTIFICACION:

NOMBRE: {NOMBRE}

CLAVE DE UNIDAD MEDICA: {UNI MED} ##
ANO: {ANO} ##

FECHA DE DIAGNOSTICO: {FECHA} <MM/DD/YY>
FECHA DE NACIMIENTO: {FNATO} <MM/DD/YY>

ESTADO: {EST} ##
22= QUERETARO, 11= GUANAJUATO, 24= SAN LUIS POTOS, 13= HIDALGO,
16= MICHOACAN, 15= EDO. DE MEXICO.

LOCALIZACION (MUNICIPIO): {MUNIC} ##

1= QUERETARO, 2= EL MARQUES, 3= VILLA CORREGIDORA, 4= COLON, 5= JALPAN, 6=
SAN JUAN DEL RIO, 7= TOLIMAN, 8= HUIMILPAN, 9= AMEALCO, 10= PEDRO '
ESCOBEDO, 11=TEQUISQUIAPAN, 12= EZEQUIEL MONTES, 13= CADEREYTA,

14= PENAMILLER, 15= SAN JOAQUIN, 16= AMOLES, 17= ARROYO SECO, 18= LANDA DE

MATAMOROS.

ORIGEN (COLONIA O RANCHERIA): {ORIG}

EDAD: {EDAD} ###

SEXO: {SEXO} #
1= FEMENINO, 2= MASCULINO

OCUPACION: {OCU}

MOTIVO DE INGRESO: {MOT ING} #

1= TUBERCULOSIS PULMONAR, AQUELLOS PACIENTES CON SIGNOS
CARACTERISTICOS DE TUBERCULOSIS PULMONAR.

2=NO TUBERCULOSIS PULMONAR, AQUELLOS PACIENTES CON OTROS SIGNOS
DIFERENTES DE TUBERCULOSIS PULMONAR,

SIGNOS CARACTERISTICOS DE TUBERCULOSIS PULMONAR: {SIGNOS TBP} #
1=TOS PRODUCTIVA CON EXPECTORACION, 2= FIEBRE, 3= PERDIDA DE PESO,
4= HEMOPTISIS, 5= DOLOR TORACICO, 6= ESTERORES GRUESOS Y CREPITANTES,
7= TODOS.
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TIPO DE CASO: {TIPOC} #
1= CASO NUEVO, 2= CASO RECURRENTE

NUMERO DE CONVIVIENTES: {NO. CONV} ##

PROBABLE FACTOR DE RIESGO: {FACT RIES} ##
1= MALAS CONDICIONES HABITACIONALES, 2= POBRE HIGIENE,

3= HACINAMIENTO, 4= PROMISCUIDAD, 5= DESNUTRICION,

6= ANTECEDENTES FAMILIARES DE TUBERCULOSIS, 7= SIDA,

8= DROGADICCION, 9= ALCOHOLISMO, 10~ DIABETES MELLITUS,
11= TABAQUISMO.

TIPO DE TUBERCULOSIS: {TIPO TB} ##

1= PULMONAR, 2= MENINGEA, 3= GANGLIONAR,

4=MILIAR, 5= OSEA, 6= PLEURAL, 7= GENITOURINARIA, 8= INTESTINAL,
9= PERICARDICA, 10= HEPATICA, 11= OTRA.

INICIO DE TRATAMIENTO: {ITX} <MM/DD/YY>

TERMINO DE TRATAMIENTO: {TTX} <MM/DD/YY>

TIPO DE TRATAMIENTO: {TIPO DE TX} #
1= AUTOADMINISTRADO, 2= SUPERVISADO, 3= ACORTADO

DESENLACE {DFIN}

1= CURACION, 2= MUERTE POR TB, 3= ABANDONO, 4= TRASLADO, 5=
MUERTE POR OTRA CAUSA.
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