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EDITORIAL

La mesa directiva de la Sociedad Mexicana de Neumnologia y Cirugia de Térax que me honro en pre-
sidir, y a través de la tribuna que representa nuestra Revisia, hace un cordial llamado a todos sus
miembros para que con su presencia y participacion en todos los eventos de nuestra agrupacion, se-
siones, reuniones y congresos, colaboren al crecimiento y consolidacién de la misma. Esperamos ver
a todos los médicos jovenes cuyo quehacer sea la neumologia, la cirugia de (érax o cualesquiera de
las disciplinas afines que también estdan representadas en su membrasia como son las anesiesiologia.
la cardiologia, laepidemiologia, la fisiologia cardio-pulmonar, le genética, la inhaloterapia y rehabi-
litacién,la inmunologia, la microbiologia, la pediatria, la oncologia, la patologia y la radiologia, in-
tegrados plenamente en nuestra agrupacion, para que ésta sea ¢l foro de sus inquietudes médicas,
quirdrgicas y de investigacion, pues es precisamente en el ambito de las sociedades y academias mcé-
dicas en donde los profesionales con espiritu cientifico dan a conocer su produccidn para que sca
comentada, y gracias a esta retroalimentacién se enriguezca y se consolide con su publicacidén. Que
sean la Sociedad y su Revista quienes den el aval y certifiquen la calidad del trabajo asistencial, do-
cente y de investigacion realizados en cualquiera de los tres niveles de atencion médica, puesio gue
nuestros socios tienen campo de accidn y voto de calidad én 1odos ellos.

Esta invitacidn no es solo para las generaciones mas recientes de médicos-socios y para los que
desean pertenecen a nuesira corporacion; es extensiva e igualmente cordial y fundamenial para los
de generaciones anterigres, para aquellos que ayudaron a formarla y a llevarla por buen ¢amino,
para que no se alejen y con su presencia, comentarios, experiencias y publicaciones le sigan dando
relevancia a nuestra sociedad.

No hay peores crisis que las de la falta de entusiasmo, el deseo de trabajar y la superacion. Esias
tres actitudes con todo lo positivo que tienen en los miembros de la Sociedad Mexicana de Neumo-
logia y Cirugia de Térax, servirdn para conservaria fuerte y solida al acercarse a sus primeros 50 afios
de fructifera vida.

Dr. Carlos Ibarra Peére:



SALUD PUBLICA

EL CONTROL DE LA TUBERCULOSIS
EN LA REPUBLICA MEXICANA

Resamen: Los componenies fundamentales del Programa MNacional de
contro] de la tuberculosis son: prevencion, localizacién de casos ¥ 1ra-
tamiento; sus actividades se desarroltan en las unidades de SaJud y ade-
mis estin incluidas en 1as normas técnicas emitidas por la Secretaria
de 3alud, que son obligatorias para el Sector. La Educacién para la
salud, la investigacidn y ¢l adiesiramiento, constituyen un apoyo para
promover las actividades en el personal ¥ en la comunidad, asi como
para mejorar su ¢alidad.

Introduccién

El comportamijento de la tuberculosis en el pais, se
ha evaluado a través de las estadisticas de mortali-
dad, en las que se observa una disminucién constante.
Hasta el afio de 1974, 1a mortalidad por tuberculo-
sis representd el 2% del total de defunciones y ocu-
po una de las 10 primeras causas de muerte, con una
tasa de 13.6 por 100 mil habitantes; en 1982, repre-
senté el 1.6% del total de muertes y ocup6 el 14° lu-
gar como causa de defuncién, con una tasa de 8.9 por
100 mil habitantes. En este mismo aiig, el 87.3% de
las defunciones fueron por tuberculosis del aparato
respiratorio, el 5.2% por tuberculosis meningea, el
4.4% por tuberculosis miliar y el 3.1% por tubercu-
losis intestinal, génitourinaria, de otros drganos y
bsea (figura 1).

La disminucidn de la mortalidad y la morbilidad es
el objetivo principal del Programa Nacional de con-
trol de tuberculosis, mediante la prevencion, la lo-
calizacién de casos y el tratamiento, que son los com-
ponentes fundamentales del Programa; ademds, se

* Asesoria Técnica del Subsecretario de Servicios de Salud, Secreta-
rig de Salud. México.

Dr. Carlos R, Pacheco*
Dr. Romualdo (Glvera C.?

apoya en actividades de educacion para la Salud. In-
vestigacion y adiestramiento de personal.

La Secretaria de Salud tiene integrado el Progra-
ma Nacional de control de tuberculosis en sus uni-
dades aplicativas y ha promovido su implantacién en
todo el Sector Salud; en este afio, emitié la norma téc-
nica para la prevencion y control de la tuberculosis
que ¢s de cardcter obligatorio y sirve de fundamen-
tolegal para laimplantacién del Programa en todas
las unidades del Sector. Las actividades de cada com-

Figura I

Mortalidad por (uberculosis segiin localizacién
Estados Unidos Mexicanos. 982,

Aparato Miliar
Respiratorio

Meninges Otras

¥y 5.N.C, Localizaciones

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX



ponente del Programa se describen a continuacién.
Prevencidn

La prevencién de la tuberculosis se lleva a ¢abo prin-
cipalmente mediante la vacunacion con BCG a todos
los nifios desde su nacimiento hasta los 14 afios de
edad, sin aplicar prueba tuberclinica previa. En 1977
se substituyeron las campafias masivas de vacuna-
cién, integrandose la vacunacién BCG a los servicios
de inmunizacién de las unidades de salud de prime-
ro y segundo nivel de atencién. La vacuna BCG es
bien aceptada por la poblacién y se aplica séla o si-
multanea con las vacunas sabin, DPT y antisaram-
pidén, que forman parte del esquema de vacunacién
que se exige en ¢l primer afio de la vida. La cobertu-
ra global de BCG en nifios de 0 a 14 afos, obtenida
en la encuesta nacional de 1980-1981, fue de 67.2%,
con diferencias notables entre los distintos grupos;
por ejemplo, en el grupo menor de 1 ano la cobertu-
ra fue de 30.4%, en el de 1 a 4 afios 56.1%, en el de
5a9 anos 80.6% yenel de 10 a 14 aftos, la cobertu-
ra fue de 88.0% (figura 2). Desde 1981, las institu-
ciones que integran el Sector Salud, uniformaron los
procedimientos y la aplicacidn de la vacuna BCG.

Durante el periodo 1981 a 1985 la Secretaria de Sa-
Iud ha vacunado a 6,624,767 nifios; de los cuales ¢l
30% tenia menos de | afio, el 35% de 1 2 4 afios ¥
el 30% de 5 a 14 afios de edad (figura 3).

Figura 2

Programa nacional de control de la tuberculosis.
México cobertura de vacunacién BCG. 1981.

La quimiografilaxis con isoniacida administrada
durante 6 meses, es otra medida preventiva del Pro-
grama, que se recomienda a los contactos sanos me-
nores de 15 aflos no vacunados, reactores o no reac-
tores al PPD; al término de la quimioprofilaxis pri-
maria se lleva a cabo la vacunacién.

Localizacién de casos

La localizacidn de casos de tuberculosis pulmonar se
realiza en forma pasiva en la consulta externa de las
unidades de salud, mediante €l examen bacilosc6pi-
co de la expectoracidén de pacientes mayores de 14
afios de edad; el cultivo se utiliza en menor escala y
se recomienda en pacientes tosedores con bacilosco-
pia negativa o cuando se sospecha tuberculosis ex-
trapulmonar. Para la poblacidn abierta del pais, la
Secretaria de Salud dispone de 420 [aboratorios que
realizan baciloscopias negativa o cuando se sospecha
tuberculosis extrapulmonar. Para la poblacién abier-
ta del pais, la Secretaria de Salud dispone de 420 la-
boratorios que realizan bactloscoptas y de 12 que ha-
cen cultivos en medio de Lowestein Jensen; las Ins-
tituciones de Seguridad Social disponen de un niirne-
ro igual de laboratorios para atender a su poblacidn
y en ocasiones se apoyan en los de la Secretaria de
Salud.

En las unidades de salud del primer nivel de aten-
cidn que no tienen laboratorio, el personal de enfer-

Figura3

Programa nacional de control de la tuberculosis.
México vacunacién BCG 1981-1985.
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Fuente: Encuesia Nacional de vicatrices BCG. México,
1981.
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Fuente: Evaluacién operaclonal del Programa Nacional
de Control de la Tuberculosis. SSA.




Figura 4

Programa nacional de control de Ia tuberculosis.
México tosedores examinados 1981-1935.

Figura s

Programa nacional de control de ka tuberculosis.
México casos descubiertos. 1981-1985

Miles de
tosedores
200}

100 -

1981 1982 1983 1984 1985

Miles de
casos
10

1981 1982 1983 1984 1985

Fuente: Evaluacion operacional del Programa Macional
de Control de la Tuberculosis. SSA.

meria recoge 1a muestra y 1a envia a las unidades que
tienen ese servicio. La Secretaria de Salud atiende
anualmente en sus unidades, 5 millones de consultas
en poblacién mayor de 14 afos de edad que busca
atencioén médica por diversa patologia; en ella se iden-
tifican alrededor de 140 mil tosedores, se realizan 290
mil baciloscopias para diagnostico y se descubren
9000 cascs de tuberculosis pulmonar ¢on bacilosco-
pia positiva; sin embargo, por evaluaciones opera-
cionales se ha estimado que estas acciones correspon-
den sélo al 60% de los esperado. Por su parte, las ins-
tituciones de seguridad social, han adoptado los pa-
rametros del Programa Nacional de control de tuber-
culosis para orientar las actividades de localizacidn
de casos en sus unidades.

De 1981 a 1985, el Programa Nacional de Control
de Tuberculosis identificé 701,200 tosedores en la
consulta de centros de Salud y Hespitales, realizé
1 472 529 baciloscopias de diagnéstico y descubrié
44 403 casos nuevos con baciloscopia positiva, con
un promedio anual de § 800 casos (figuras 4 y 5).

Tratamiento

El tratamiento antituberculoso es gratuito y ambu-
latorio; se administra supervisado o autoadministra-
do; el primero se aplica en la unidad de salud por per-
sonal polivalente y bajo su observacién; el segundo
se lo aplica el enfermo en su domicilio con los medi-
camentos que le entregan en la unidad de salud.
En el tratamiento primario se utilizan dos esque-

Fuente: Evaluacidn operacional del Programa Nacional
de Control de la Tuberculosis. SSA.

mas: el de corta duracién de 6 meses que incluye Iso-
niacida (H), Rifampicina (R) y Pirazinamida (Z) y
¢l estdndar de 12 meses de duracdn que incluye Iso-
niacida (H), Estreptomicina (S} y Ethambutol (E).

El tratamiento de corta duracién se administra su-
pervisado y tiene una fase intensiva diaria de 2 me-
ses, que consta de 60 dosis de H, R y Z y otra de sos-
tén 2 veces por semana, de 4 meses, que consta de 30
dosis (cuadro 1).

El tratamiento estandar se utiliza cuando no se dis-
pone de los medicamentos para el tratamiento de cor-
ta duracion; se administra en dos fases; una intensi-
va, diaria, supervisada, durante 2 meses que consta
de 60 dosis de H, S ¥ E y otra de sostén de 10 meses
que puede ser: 2 veces para semana, supervisada, de

Cuadro 1

Tralamiento primario de corta duracidn
(supervisado) Hasla siete meses de
duracién. En una toma

Medicamentos Fase intensiva: Fase de sostén:
60 dosis Diario; 30 dosis [ntermi-
hasta tres meses  tente dos veces

por semana;
hasta cuatro
meses
H 300 mg. 800 mg.
R 600 mg. 600 mg.
Z 2gr.

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX



90 dosis de H ¥ S; o diaria, autoadministrada, de 300
dosis de H y E {(cuadros 2 y 3),

El esquema estdndar actual se introdujo en el pro-
grama en 1977 y el de corta duracién se ensayd en
1979 en condiciones de programa en 900 enfermos
nuevos y después de demostrar su eficacia, asi como
la factibilidad de su uso, se adoptd a partir de 1982.

La evaluacién del tratamiento antituberculoso se
realiza por entidad federativa en todo el pais, a tra-
vés del seguimiento de cohortes de enfermos desde
el diagnostico y durante el tiempo que dure el trata-
miento; los datos de cada enfermo se recogen de la
tarjeta de control de tratamiento antituberculoso y
se obtienen los indicadores siguientes: enfermos diag-
nosticados que injcian tratamiento, tipo de tratamien-
to, eficiencia, eficacia, defunciones, abandonos, fra-
casos y traslados.

En la dltima evaluacién de 6549 casos correspon-
diente a la cohorte de 1984, el ingreso a los diferen-
tes tipos de tratamiento fue: de corta duracidn
27.0%, estandar supervisado 38.6% y estandar
autoadministrado 43.4%.

Las tasas de eficiencia, eficacia y abandonos ob-
tenidas en el grupo de enfermos con tratamiento de
corta duracién, superan a las obtenidas con el trata-
miento estandar; asi como las tasas de defunciones
y de fracasos {cuadro 4).

La tasa global de traslados es otro indice que se
obtiene de 1a evaluacién, varia de 3 a 19% de unaen-
tidad a otra y en promedio es de 8% a nivel nacio-
nal. Cuando ocurre un traslado dentro o fueradela
entidad, el médico llena un formato con los datos del
paciente, fecha y resultado de la baciloscopia de diag-
ndstico, datos clinicos mds importantes, tipo, esque-
ma y estado del tratamiento, asi como el resultado
de la iltima baciloscopia de control; al pie del for-
mato, en un talén desprendible, anota el lugar y do-
micilio de la unidad de salud a donde se trasladara
¢l enfermo ¥ le entrega una dotacion de medicamen-
tos para que en ¢l transcurso del traslado ne interrum-
pa el tratamiento; una copia del formato la envia al
coordinador estatal del programa, otra la archiva y
el original Io entrega al enfermo. El paciente presenta
el formato en la unidad de salud y el médico o laen-
fermera del servicio desprende el talon, lo firma y
lo regresa a la unidad de salud que envia al enfermo.

El retratamiento se usa en los enfermos que siguen
positivos a los seis meses de tratamiento primario su-
pervisado y esta constituido principalmente por me-
dicamentos que no se usaron en el tratamiento
primario.

El programa dispone de dos esquermas supervisa-
dos de retratamiento; para los fracasos de tratamien-
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Cuadro 2

Tratamiento primario estindar
(supervisado) Doce meses de duracidn.
En una toma

Medicamentos Fase intensiva: Fase de sostén:
60 dosis Diarie; 30 dosis Intermi-
dos meses tente dos veces
por semana;
diez meses
H 300 mg. 800 mg.
S 1 gr. 1 gr.
E 1200 mg.
Cuadro 3
Tratamienio primario estindar
(amtoadministrado) Doce meses de
duracidén. En una toma
Medicamentos Fase intensiva: Fase de sostén:
60 dosis Diarie; 300 dosis Diario
dos meses diez meses
H 300 mg. 300 mg.
E 1200 mg. 1200 mg.
S 1 gr. .-
Cuadro 4

Programa nacional de contro) de Iz
tuberculosis. México evaluacidn
del tratamiento. 1984.

De corta Estandar

Indicader duracién Supervisado Autoadmipistrado

(] L) L]
Eficiencia 731 55.8 47.4
Eficacia 90.0 81.4 79.9
Deflunciones 3.4 4.8 4.9
Abandonos  10.4 20.6 28.1
Fracasos 5.5 6.3 7.4

M = 6549 casos

Fuente: Evaluacion Operacional del Programa Nacional
de Control de la Tuberculosis. SSA. 1986,




to de corta duracidn se usan los siguientes medica-
mentos: Ethambutol (E), Protionamida (P), Pirazi-
namida (Z) y Kanamicina (K), comprende una fase
intensiva, diaria.de tres meses, que consta de 80 do-
sis de E, P y Z y de 34 dosis de Kanamicina y otra
fase de sostén, intermitente, tres veces por semana
durante nueve meses, que consta de 120 dosis de E,
P y Z (cuadro 5).

El esquema que s¢ usa para los fracasos del trata-
miento estindar esta formado por R, Py Z; compren-
de también dos fases; una intensiva, diaria de tres me-
ses, que consta de 80 dosis de R, P y-Z y otra de sos-
tén, intermitente, tres veces por semana durante nue-
ve meses, que consta de 120 dosis de R y P (cuadro 6).

Educacion para la salud

Las actividades de educacion para la salud se reali-
zan cn cada componente del Programa, con el pro-
posito de mejorar los servicios que se ofrecen y de ob-
tener una respuesta favorable de la poblacion. Enla
prevencion se promuéve conservar la aceptacion de
la vacuna BCG, obtener mayores coberturas y ase-
gurar la regularidad en la administracién de la qui-
mioprofilaxis; en la localizacién de casos, aumentar
la pesquisa a través de eximenes de expectoracién en
los consultantes, mejorar el rendimiento de los labo-
ratorios y evitar 1a demora de los resultados; en el tra-
tamiento, obtener la cooperacién del enfermo y el
apoyo de la familia para lograr su curacién y exami-
nar los contactos, asi como evitar la irregularidad en
¢l tratamiento y disminuir los abandonos y fracasos.

Las entrevistas del médico a los enfermos y a sus
familiares y las visitas domiciliarias de la enferme-
ra, son parte de {as actividades de educacién para la
salud, que apoyan el cumplimiento de los enfermos

Cuadro §
Fracaso del tralamienio de corta duracidn
Retratamiento (supervisado}
Doce meses de duracién. En una ioma

a su tratamiento; ademds, se utiliza una tarjeta ca-
lendario para vigilar la asistencia y la evolucién bac-
tericldgica mensual; cuando se registran faltas, se vi-
sita al enfermo o se le envia un mensaje para que no
interrumpa su tratamiento. A pesar del entusiasmo
que pone el personal en las acciones de educacion pa-
ra la salud, no se alcanza el éxito esperado debido a
factores diversos, como pueden ser, la falta tempo-
ral de medicamentos o de otros materiales, el cam-
bio de horario de los servicios o la distancia entre el
domicilio del enfermo y la unidad de salud.

Investigacién

La organizacién del Programa Nacional, permitié
desde 1979 llevar a cabo diversas investigaciones ope-
racionales, que ademads de informar sobre la situa-
¢idn de algunos componentes del programa, han pro-
porcionado los pardmetros para la programacion de
actividades en la prevencién y en la localizacidn de
casos; asi como diversos indices: sobre la demora en
el diagndstico de la tuberculosis, ocasionada por el
enfermo o por la unidad de salud; el nivel de resis-
tencia primaria a medicamentos antituberculosos y
la frecuencia de micobacterias en tuberculosis pul-
monar y extrapulmonar.

Las investigaciones sobre resistencia primaria y
frecuencia de micobacterias han continuado realizan-
dose; en la primera de ellas se han obtenido resulta-
dos en 571 cultivos de M. fuberculosis, de los cuales
el 89.7% fue sensible y el 10.3% resistente; la resis-
tencia mas alta fue a la Estreptomicina con 8.6%, se-
guida de Isoniacida 3.7%, Ethambutol 1.0%, Rifam-
picina 0.3% y Protionamida 0.3% (cuadro 7).

En la segunda investigacién, se han realizado es-
tudios de tipificacion en 1498 cepas, en las cuales se

Cuadro 6
Fracaso del tralamiento estdndar
Retratamienlo (supervisado)
Doce meses de duracién. En una loma

Medicamentos

Fase intensiva; Fase de sostén:

B0 dosis Diario; 120 dosis
Intermi-
tres meses tente tres veces
por semana;
nueve meses
E 1200 mg. 2400 mg.
P 750 mg. 750 me.
Zz 2pr. 2.5 gr.
K 1 pr. (3 v/s) --

Medicamentos  Fase intensiva: Fase de sostén:
B0 dosis Diario; 120 dosis Intermi-
tres meses tente tres veces
por semana;
nueve meses
R 600 mg. 600 mg.
| o 750 mg. 750 mg.
Z 2 gr. -
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encontrd que el 87.2% correspondié a M. tubercu-
losis, el 7.1% a micobacterias atipicas patégenas y
el 5.7% a M. atipicas no patdgenas; entre las patd-
genas, se encontrd con mayor frecuencia el M, for-
tuitum 4.2%, M. chelonei 2. 7%, el M. fortuitum
v M. chelonei 0.3% , M. kansasii 0.06% y M. scro-
Sulaceum 0.06% (cuadro B).

Paralelamente, se llevan a cabo estudios de resis-
tencia en pacientes con antecedentes de tratamiento,
para decidir el esquema que mas convienc adminis-
trarles, ya que han recibido sin éxito los esquemas pri-
mario y de retratamiento del programa.

Los estudios anteriores se llevan a cabo Gnicamente
en el laboratorio central de tuberculosis de la Ciudad
de México; pero los pasos previos, como la toma de
la muestra y la siembra en el medio de cultivo, se rea-
lizan en el laboratorio local, periférico y en ¢l labo-
ratorio estatal, respectivamente,

En 224 cultivos estudiados se ha encontrado el
49.6% de sensibilidad a los medicamentos y el 50.4%
de resistencia secundaria.

Adiestramiento

La Secretaria de Salud, con apoyo de la Oficina Sa-
nitaria Panamericana, anualmente adiestra personal
a través de dos cursos internacionales que se realizan
en la ciudad de México; en ellos se capacitan profe-
sionales y técnicos, nacionales y extranjeros, que de-
sempefiardn funciones directivas en programas de
control de tuberculosis de nivel estatal o regional.
El curso **Control de la Tuberculosis y de las In-

Cuadro 7

Programa nacional de control de la
tuberculosis. México resistencia primaria

fecciones Respiratorias Agudas®, es para médicos,
enfermeras y técnicos de laboratorio responsables de
los programas de control de tuberculosis a nivel es-
tatal o regional.

El *'Curso Regional sobre Organizacién de redes
de laboratorio y técnicas bacteriolégicas para el diag-
ndstico de la tuberculosis’’, es para quimicos y vete-
rinarios responsables de los laboratorios clinicos o
de sanidad animal. Este personal, a su vez, tiene [a
responsabilidad de adiestrar al personal aplicativo po-
livalente de su 4rea; asegurando de tal modo, que las
actividades, procedimientos ¥ técnicas del programa
no se deterioren y sean uniformes.

Summary: The National Tuberculosis control programme in Mexico
has the following components: prevention, case finding and trealment;
their aclivities are developing in health centres and in addition, these
activities were included in the technical rules far tubercutosis conirol
issucd by Ministry of Health. These rules are compulsary for all Sec-
tor. Health education, investigation and training for health personnel
are the support (o promote tuberculosis conteol activities in the com-
munity with the purpose ta imprave Lheir quality.
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Cuadro 8

Programa nacional de control de la tuberculosis.
México tipificacién de micobacterias, 1986,

ENFERMOS ESTUDIADOS 571

CULTIVOS To

CON BACILOS SENSIBLES 512 89.7

CON BACILOS RESISTENTES

A UNA O VARIAS DROGAS 59 10.3
ESTREPTOMICINA 49 8.6
ISONIACIADA 21 37
RIFAMPICINA 2 0.3
ETHAMBUTOL & 1.0
PROTIONAMIDA 2 0.3

MICOBACTERIAS CULTIVQOS %y
TUBERCULOSIS 1 306 87.2
ATIPICAS 192 12.8
PATOGENAS 110 7.1
NO PATOGENAS 82 5.7
BOVIS 0 0
TOTAL 1 498 1900.00

Fuente: Laboratorio Central de Tuberculosis. S5A.
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LA NEUMONIA ADQUIRIDA
EN ELL HOSPITAL

Resumen: En el Hospital de Cardiologia y Neumologia se han esiudia-
do durante los tltimos 3 afes 50 enfermos con neumonia adquirida
en el nosocomis. La mavoria de ellos ingresaron por descompensacion
de una cardiopalia, insuliciencia respiratoria agudizada debida a en-
fermedad pulmonar obsiructiva erdnica o para cirugia. El ochenta
presentaron lesiones pulmonares exiensas que involueraron ambos pul-
mones y diversos gérmenes. La complicaci¢n mds frecuente fve el san-
grado digestivo, sindrome de insuliciencia respiratoria progresiva del
adulto y el choque séplico. A pesar de una ierapéutica razonablemente
correcia la letalidad Tue del 62%.

Introduccion

La neumonia de hospital es la infeccidon de los alveo-
los pulmonares de enfermos hospitalizados que in-
gresaron por una causa diferente. Esta infeccidn se
debe generalmente a gérmenes gram negativos
(Pseudomonas-Klebsiella) y ocurre en personas con
largo tiempo de hospitalizacién, inmunocomprome-
tidas, con trastorno de la conciencia, sometidas a tra-
tamiento antibidtico irregular y a procedimientos de
asistencia ventilatoria o terapia por inhalacién.'
Cualquier paciente cuyo estado de alerta esté de-
primido, puede broncoaspirar y desarrollar la infec-
cién; asimismo, los enfermos manejados con proce-
dimientos invasores (catéteres, sondas, canalizacio-
nes, traqueostomias, intubados etc.}, tienen mucho
més peligro de adquirir la infeccién que los que no
lo estan. Los operados de cirugia mayor con estan-
cia prolongada en cama que se manejan con sobre
dosificacion de fdrmacos tranquilizantes y que re-

* Jefe de ia Divisidn de Neumotogle. H.C.N. C.M.N. I.M.5.5,
** Midico adscrito o Ju U.C.LR. H.C.N. CM.N, LM.S5.S.
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Dr. Sotero Valdez Ochoa*
Dr. Guillermo Ayala Herndridez**

quieren traqueoaspiraciones frecuentes, son indivi-
duos que facilmente adquieren la infeccion dentro del
hospital.?

Para que todo ello ocurra, lo habitual es que la
orofaringe del enfermo sea colonizada por gérmenes
gram negativos, lo cual sucede en 75% de los enfer-
mos graves a los ¢inco dias de haberse hospitaliza-
do.? Los criterios que fundamentan la presencia de
una neumonia adquirida en el hospital son los si-
guientes:

1° Que el enfermo no tenga neumonia a su

ingreso.

2° Que ésta ocurra de tres a cinco dias después de

haberse hospitalizado.

3° Si el paciente tuvo nenmonia y habia ido me-

jorando, los datos de neumonia de hospital,
son la aparicion de sintomas que no existian
(fiebre, tos y esputo purulento), datos de labo-
ratorio como leucocitosis y neutrofilia y pre-
sencia de nuevos infiltrados pulmonares o pro-
gresion de los anteriores.!

La neumonia de hospital ocupa el tercer lugar de las
infecciones nosocomiales después de las infecciones
de las heridas y de las vias urinarias.® Se calcula que
en EE.UU. la neumonia de hospital ocurrede 5a 7%
en las terapias intensivas.® El propésito del presen-
te lrabajo es corunicar la experiencia del Hospital
de Cardiologia y Neumologia, en relacion a la neu-
monia adquirida dentro del hospital.

Material y mélodos

Se revisaron los expedientes de 141 enfermos que in-
gresaron a la unidad de cuidados intensivos respira-
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torios y en quienes s establecid el diagnostico de neu-
monia, de enero de 1982 a diciembre de 1984; De
cllos, se seleccionaron 50 casos que reunieron los cri-
terios para considerar que la neumonia fue adquiri-
da dentro de un hospital y son el motivo de Ig pre-
sente comunicacion.

Resultados ¥ comentarios

En el cuadro No. 1 se observa que la mayoria de los
pacientes ingresaron por descompensacion de una
cardiopatia, insuficiencia respiratoria agudizada de-
bida a enfermedad pulmonar obstructiva crénica o
para cirugia. Hubo tres enfermos con accidente vas-
cular cerebral, dos enfermas con eclampsia, tres con
diabetes mellitus descompensada y dos traumnatiza-
dos que, una vez internados por esas causas, desa-
rrollaron la infeccidén pulmonar en el hospital de su
adscripcion y de ahi fueron remitidos a nuestra uni-
dad. En el mismo cuadro también sobresale ¢} ma-
yor nimero de neumonias que por razén natural ecu-
rren en las salas de cuidados intensivos, en relacién
a las que ocurren en las salas de hospitalizacion.”
En la figura 1 se muestra ¢l nimero de enfermos
que tuvieron uno o mas factores de riesgo y enfer-
medades concomitantes por persona. Los factores de
riesgo mas importantes fueron: tabaquismo y alco-
holismo intensos, los procedimientos terapéuticos in-
vasores como intubaciones, traqueostornias, canali-
zaciones, catéteres, terapia esteroidea y la ventilacion
mecinica. De las enfermedades respiratorias conco-
mitantes mas frecuentes, destacd la enfermedad pul-
monar obstructiva cronica y de las enfermedades no

respiratorias, las cardiopatias, la diabetes descom-
pensada, los procedimmientos de cirugia mayor, el cin-
cer y los procesos neuroldgicos. Treinta y siete pa-
cientes tuvieron dos 0 mds factores de riesgo y enfer-
medades concomitantes ¥ solamente trece presenta-
ron uno solo, ademds de la neumonia que adquirie-
ron en el hospital.

La extensién radiolégica de las lesiones neumani-
cas se ilustra en la figura 2. Es significativo que 80%
de los casos (40 enfermos), presentaron lesiones ex-
tensas que afectaron ambos campos pulmenares, lo
que explica que todos estos enfermos tengan insufi-
ciencia respiratoria grave. En el 10%0, la enfermedad
incluyé todo un pulmén y en 10% mids, solo un 16-
bulo. La sepsis, la tromboembolia y otras complica-
ciones, fueron el motivo de ingreso a la terapia in-
tensiva en estos Ultimos casos.

Figura 1

Neumonia adquirida en el hospital
Nimero de factores de riesgo ¥ enfermedades

conlaminanles por persona

Factores Nuimero
de riesgo de casos
1 ] 13
2 { 15

3

| n

-y
.DII—-_
-]

Figura 2

Neumonia adquirida en hospital
Extension radioldégica
en las lesiones

Cuadro !
La neumonia en la unidad de cuidados intensivos
respiratorios
1982-1984
La neumonia adquirida en el hospital
50 casos
Motivo del ingreso Nimero de Enlermos
U.C.ILR. Hospital Total
Cardiopatia descompensada $ 6 11
E.P.O.C. 10 4 14
Cirugia 4] 4 10
Enf. neurolégica 2 1 3
Eclampia 2 0 2
Diabetes descompensada 2 1 3
Traumatismos 1 1 2
Sjogren 0 1 1
Lupus eritematoso 0 1 1
Se desconoce 1 2 k}
Total 29 21 50

40 5
80% 10,

10%
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El aislamiento de gérmenes de las secreciones bron-
quiales de estos pacientes solo corrobord lo que tanto
se menciona en la literatura acerca de la alta frecuen-
cia de gérmenes gram negativos.® En nuestra serie,
la mayor cantidad de aislamiento correspondié a
Pseudomona aeruginosa, Klebsiella pneumonige, Es-
cherichia coli y Proteus mirabilis; el quinto lugar en
frecuencia lo tuvo el estafilococo dorado coaguiasa
positive (cuadro 2). En este cuadro puede observar-
se que todos ellos son gérmenes que se encuentran con
mayor frecuencia en las terapias intensivas que en las
demds salas de hospital.

Ya se menciend que los enfermos con neumonias
de hospital, son individuos de alto riesgo y con en-
fermedades concomitantes que ameritan con frecuen-
¢ia manejo en las salas de terapia intensiva;® no de-
be extrafiar por tanto, que se trate de enfermos su-
jetos a un gran esirés tanto por sus padecimientos,
como por los métodos invasores a los que estdn so-
metidos y asi se explica por qué una de las complica-
ciones mas frecuentes sea el sangrado digestivo (cua-
dro 3). Por otra parte, y directamente relacionadas
con la neumonia, ¢s frecuente observar complicacio-
nes tales como el sindrome de insuficiencia respira-
toria progresiva de] adulto, la insuficiencia renal agu-
da, el empiema y el chogue séptico, como se mues-
tra en el cuadro 3.

El mayor namero de complicaciones ocurren en
las terapias intensivas y no es infrecuente que un en-
fermo tenga mis de una complicacién como puede
observarse en el cuadro 4.

La terapéutica del neumdnico grave implica pro-
porcionanr alimentacién e hidratacién adecuadas;
mantener permeables las vias aéreas, corregir opor-
tunamente la insuficiencia respiratoria y adminis-
trar los antimicrobianos de eleccién.' La gran ma-
yoria de nuestros pacientes fueron enfermos intuba-
dos que ameritaron dietas liquidas por gastroclisis e
hidratacién endovenosa y un ntimero menor de ellos
que podian deglutir, tenian dieta blanda e hidrata-
cion oral.

Para mantener permeables las vias aéreas se requie-
re que el enfermo canalice apropiadamente sus secre-
ciones bronquiales. En los pacientes no intubados es-
to se logrd con los cambios frecuentes de posicién,
el drenaje postural y la estimulacién de Ja tos por la
palmo percusidn y, en los pacientes intubados, me-
diante la aspiracin de secreciones y lavados bron-
quiales (cuadro 5).

La insuficiencia respiratoria oxigenadora se ma-
nejo a base de oxigenoterapia a través del ventilador
mecdnico cn 40 pacientes, mascarilla en 5, catéter na-
so faringeo en 3 y tienda en dos enfermos (figura 3).
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Cuadro 2

Neumonia adquirida en hospital
50 casos
Aislamiento de germenes en las secreciones bronquiales

Microorganismo U.C.I. Hospital Total
Pseudomonas aeruginosa 19 5 24
Klebsiella pneumoniae 6 4 10
Escherichia coli 6 k| 9
Proteus mirabilis 5 2 7
Estafilococo aureus 5 1 6
Enterobacter 2 1 3
Estreplococo viridans 0 2 2
Bacieroides fragilis | 0 1
Céndida albicans 1 1 2
Cuadro 3
Neumonia adquirida en hospital
50 casos
Complicaciones U.C.I.LR. Hospital Total
Ninguna 1 7 B
Sirpa 4 4 8
Sangrado digestivo 10 6 16
Empiema 4 1 5
Choque séptico 3 1 4
Fistula bronquial 4 1 5
Insuf. renal aguda 5 ] ]
Hemoptisis 2 0 2
Tromboembolia 4 2 6
Sepsis 1 0 1
Coagulacion intravasc. 1 1] ]
Total 39 25 64
Cuadro 4
Neumonia adquirida en hospital
50 casos
No. de complicaciones U.C.[.R. Hospital Total
] 12 8 20
2 7 3 10
3 2 ] 3
4 1 | 2
5 1 0 ]
Total 23 13 36

Obsérvese como 80% de los pacientes requirieron de
ventilacidén asistida. Las fracciones inspiradas de oxi-
geno fueron elevadas por encima del 40% en la gran
mayoria de los enfermos.
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Figura 3

Neumonia adquirida en hospital
Estudio de 50 casos

Maneje de la insuficiencia respiratoria

Oxigeno-Terapia

Ventilacién

mecdnica
40 casos

Fraccidn respiraloria
de Oxigeno

50%
11 casos

60%,
20 casos

Todo lo anterior ilustra acerca de la importancia
de la insuficiencia respiratoria ¢n este tipo de proce-
so y justifica que los enfermos se atiendan de prefe-
rencia en unidades de cuidados intensivos. Finalmen-
te, el tratamiento antimicrobiano fué muy variado;
sin embargo, sobresalen l0s siguientes hechos: la uti-
lizacidn de un solo antibidtico fué excepcional; la aso-
ciacidn de dos, particularmente betalactdmicos y ami-
noglucdsidos fué 1aregla y, con menor frecuenciaen
I3 pacientes, se asocid a la combinacidn anterior, un
macrdlido, especificamente en los que se sospechd in-
feceidn agregada por gérmenes anaerobios (cuadros
6,7y 8).

No obstante el cuidado especial que se tiene con
estos pacientes en las unidades de cuidados intensi-
vos y debido a los factores de riesgo y enfermedades
concomitantes que padecen, son enfermos muy la-
biles que con frecuencia desarrollan complicaciones

Crudro 6

Neumonia adquirida en hospital.
Estudio de 5S¢ caxos.
Terapia antimicrobiana.

Unica 2

Doblc 34 UNICA
Triple 13 Ampiciling |
Se desconogy ) Celalotina |1
TOTAL 50 TOTAL b

Cratiro 5

Neumonia adquirida en hospital.

Cuelro 7

Neumonin adquirida en hospital.
Estudio de 50 caso,
‘Terapia antimicrobiana.
DOBLE.

Estudio de 50 casos.

Fisioterapia respiratoria BETALACTAMICGS MAS AMINOGLUCOSIDOS.

Cambios de posicion, drenaje posiural Pcnici]inz_l mas gcnlamicina 17

y palmopercusion Todos los Carbenicilina mas amikacina 5

enfermos. Carbenicilina mas gentamicina 4

* Aspiracidn de secreciones 40 Ampicilina mas gentamicina 2

« Lavados bronquiales 36 Penicilina mas amikacina i

Ceflalotina mas amikacina 2

* A algunos de los enlermos se les practicaron los Otras 2

dos procedimientos en forma simultanea o alierna. TOTAL 4
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Cuadro 8

Neumonia adquirida er\hbspilal.
Estudio de 50 caddé.
“Terapia antimicrobiana ’_I'R_IPLE.

Carbenicilina mas gentamicina mas clindamicina
Carbenicilina mas amikacina mas clindamicina
Otras

TOTAL

—

b o B N

graves y un gran namero fallece.!’ En nuestra serie
de 50 enfermos estudiados, 31 murieron o sea el
62.0% (figura 4). Aunque la diferencia es pequeila,
obsérvese que fallecen mas en las salas de hospitali-
zacion general, en donde es natural gue existan me-
nos recursos terapéuticos, que en las de cuidados in-
tensivos.

Figura 4

Neumonia adquirida en el hospital
50 casos

Summary: During the last three years we siudied fifly patients with hos-
pital acquired penumoniae, at the Hospital de Cardiologia y Neumo-
logia. Most of them were admitied due 1o congestive heart [ailure, acute
respiratory insufficiency secondary o chronic obsiructive pulmonary
disease or for thoracie and cardiac surgery. Hospital-acquired pneu-
moniae was bilateral in forty patienis. The mos1 frequent complica-
tions of penumoniae were gastrointestinal hemorrage, septic shock and
adult respiratory distress syndrome. Despite agressive therapy, morta-
lity was sikly [wo percent!

Letalidad

28%

14

"HOSP.
= 62.0%

u.C.L
Total defunciones 31
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INY_EST,IG__ACION CLINICA

F -

“TRATAMIENTO DEL BRONCOESPASMO CON
BROMURO DE IPRATROPIO Y FENOTEROL POR
INHALACION”

Resumen: Treinta pacientes asmaticos adulios lueron wratados con dos
inhalaciones de la asociacion bromuro de ipratropio ¥ fenoterol, §.02
- mg y 0.05 mg**~ respeclivamente por pubverizacidn, 1res veces al dia,
. duramie cuatro semanas conseculivas. Los pardmetros estudiados lue-
ron YEF' ¥ la capacidad vilal: al inicio ¥ a las dos ¥ cuatro semanas
de tratamiento. :

Se registraron los siguientes resuliados: el VEF' aumento, en pro-
medio 0.7L1 litros (31.1%) a los 30 dias. Las frecuencias cardiaca y
respiratoria, asi como la tensidn arerial no Luvieron variaciones signi-
ficalivas. Los sintomas clinicos desaparecieron; en pingdn paciente se
observaran efeclos sotaterales ni alleraciones de las;consiames de la-
boratorio. 5¢ valeraran lambién: la evolucion de los sintomas predo-
minantes, el curso de los signos vilales, 1a seguridad ¥ [a tolerancia para
la asociacidén de medicamentos.

Introduccién

En la préctica clinica diaria, cada vez es mas [recuente
la presencia de padecimientos bronquiales obsirug-
tivos reversibles. Asi, tanto el asma bronguial co-
mo las bronquitis ¢rénica y aguda, lo mismo que
la hiperreactividad bronquial, hoy ocupan un tugar
predominante dentro de las enfermedades del apa-
rato respiratorio. Por tanto, el empleo de bronco-
dilatadores selectivos se ha convertido en un recurso
terapéutlico necesario. ,

En base a su intenso efecto broncoespasmolitico,
antafio se utilizd la atropina para disminuir los tras-
tornos ventilatorios obstructivos. Sin embargo, enla
actualidad ha quedado relegada en vista de los mar-
cados efectos secundarios sistémicos que produce.

En su lugar se han venido utilizando cada vez mas

= Jafe del Servicio de Terapie Intensiva y Neumologia. Hospital Ge-
neral *'Dr. Manuel Gea Gonzdalez'', México, D. F.
w* Imvestipacion Cifnica. Divisidn Boehringer Ingetheim, Mexico, D.F.
=+» Borodual ™
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los simpaticomiméticos, en especial los agonistas de
los receptores beta; adrenérgicos. Estos medicamen-
tos provocan broncodilatacion intensa y répida, so-
bre todo cuando se administran por inhalacidn,

Con el reciente advenimiento del bromuro de ipra-
tropic inhalado, se ha vuelto a despertar el interés per
los medicamentos anticolinérgicos.

El bromuro de ipratropio —un éster del dcido
trépico— elimina el espasmo bronquial cuando éste
es causado por aumento del tono vagal, Administra-
do por inhalacién, esta virtualmente exento de efec-
tos atropinicos sistémicos.

Para aumentar el efecto broncodilatador y dismi-
nuir los posibles efectos colaterales de los medicamen-
tos utilizados en el tratamiento de las enfermedades
pulmonares obstructivas cronicasmse ha ideado la
asociacion de un agonista beta, adrenérgico (féno-
terol) y de un anticolinérgico (bromurode ipratropic)
en forma de aerosol dosificador. Por pulverizacion,
esta asociacion proporciona 0.05 mg de fenoterol ¥
0.02 mg de bromuro de ipratropio.

Motivo del presente estudio fue valorar la efica-
cia terapéutica, seguridad y tolerancia de la mencio-
nada asociacion en pacientes asmaticos.

Maierial vy métodos

Fueron seleccionados 30 pacicntes adulios —15 de
cada sexo, con cdades comprendidas entre 18 y 537
afos (¥ = 35.7) —con diagnéstico de asma bron-
quial crénica. Después de elaborar historia clinica
y exploracion [isica, se les practicé espirometria para
determinar los valores basales (VEF, y CV); inme-
dialamente después se administraron dos inhalacio-
nes de bromuro de irpatropio y [enoterol,
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volviéndose a realizar espirometria alos 15, 30y 60 Grdfica 1
minutos.

Estas pruebas se practicaron sélo después de 72 ho- _
ras de haber suprimido el uso de cualquier bronco- "”,:,',ﬁ'::;,%ogs“;fl*
dilatador. Luego de la prueba inicial, a cada paciente VEF, y C¥ 30 pacientes
s¢ le suministré un envase con bromuro de ipratro- LITROS
pio y fenoterol en aerosol dosificador, para que con- 3,600
tinuara con el tratamiento de dos inhalaciones tres '
veces al dia, durante dos semanas y asi, poder repe- 1,500 /_/ /v cv
tir las pruebas respiratorias. Finaimente, se prolon-
g0 el tratamiento en la misma forma por otras dos 3,400
semanas, al término de las cuales, de nuevo se prac-
ticaron las pruebas respiratorias. 3,300
Durante el estudio se suprimio el uso concomitante
de todo tipo de broncodilatadores simpaticomimé- 1.200
tricos, xantinas, corticosteroides, etc.), que pudieran
interactuar sobre los medicamentos en estudio. Si- 10
multineamente, a los registros espirograficos, se ano- 2,000 VEF,
taron las frecuencias cardiaca y respiratoria, asi co- /\/
mo los valores tensionales arteriales. Se practico aus- 2,900
cultacion de térax para detectar sibilancias y se in-
vestigéd posible presencia de disnea, tos, accesos as- 2,800 /”J
méticos y expectoracion,
2,700
Resultados
2,600
Al inicio del estudio, todos los pacientes presentaban 2.500
tos y sibilancias y 28 expectoracion. En ¢l cuadro v )
la gréfica se presentan los valores VEF, y CV pro- 2,400
medios al inicio, y a los 15 y 30 dias de tratamiento.
En 27 de los 30 (90%) casos, el VEF, aumentd 2,300
entre 0.300 a 1.700 litros; en tres pacientes el incre-
mento fue inferior a 0.300. El promedio de aumen- 2.200
to del VEF, fue de 0.71] litros{31.1%). La CV B L5 30 6 B 15' 30° 6 B I3 100 6
aumento en 0.233 litros. INICIAL 13 DIAS 30 DIAS
Cuadro I
Valores promedio del VEF, - CV
con bromuro de ipratropio ¥ fenoterol
LITROS BASAL 15’ 30" 60*
INICIAL VEF, 2.285 2.570 2.593 2.606
Cv 3.320 3.436 34¥ 3.476
15 DIAS VEF, 2.743 2,833 2.836 2.850
Cv 31.456 31.520 3.536 3.543
30 DIAS VEF, 2.903 2.9%0 2.986 2,996
CvY 3.473 3.560 J.546 1.55]
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Las sibilancias desaparecieron totalmente en 26 pa-
cientes y persistieron en forma leve en cuatro. Las cri-
sis asmdticas desaparecieron en todos los pacientes
salvo en uno. La tos y expectoracidn casi desapare-
cieron totalmente, No se reporté ningun efecto se-
cundario, ni alteraciones en las ¢onstantes de labo-
ratorio.

Durante el estudio las frecuencias promedio car-
diaca y respiratoria se redujeron en dos latidos y dos
respiraciones por minuto. Los valores tensionales
dentro de los limites normales al inicio del estudio no
sufrieron alteraciones significativas.

Discusidén

Los resultados del presente estudio muestran que la
respuesta al empleo de la asociacién de fenoterol
(0.05 mg por disparo) y bromuro de ipratropio (0.02
mg por disparc), por parte de pacientes ¢con asma
bronquial crénica es muy satisfactoria, toda vez que
es eficaz para revertir el broncosspasmo y que me-
jora sustancialmente ¢l VEF, desde el inicio de] tra-
tamiento.

Indirectamente esta accion broncodilatadora tam-
bién se refieja por aumento en la capacidad vital y
reduccion o desaparicién de la sintomatologia clini-
ca, 5in que se observen efectos colaterales sistémicos.

Conclusiones

La asociacién de fenoterol y bromuro de ipratropio
es una asociacién eficaz que permite reducir las do-
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sis usuales de fenoterol en el tratamiento de pacien-
tes asmaticos crénicos.

Dicha combinacion aumenta la respuesta bronco-
dilatadora y disminuye los posibles efectos adveras,
dado que cada principio activo actiia por diferente
mecanismo.

Ademais de ser altamente eficaz (90%e de los pa-
cientes estudiados), la combinacidn es segura y de
muy buena tolerancia. El cuadro ¢linico mejora en
paralelo con las pruebas de funcidn respiratoria.

Summary: Thirty asthmatic adult patientes were treated with two pulfs
of an association of lpretropium Bromide 0.02 mg and Fenoterot 0.0%
mg three times/day during four consecutive weeks. the paramerers stu-
dies were VEF, and Vital Capacity at the beginning and afier two and
for weeks. Sympioms, vital signs, safety and tolerance were recorded.

With this medication the VEF, increased in an average of 0.711 li-
tres (31.1%). heart rate, respiratory rate and bload pressure did not
change significamly,

Clinical symptoms disappeared. Na colateral eflects nor laboratory
changes (blood count, blood chemisiry and urinalysis) were observed,
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La XXV Reunion Nacional de la Socie-
dad Mexicana de Neumologia y Cirugia
de Torax, se celebrara en forma conjun-
ta con el XXII Congreso Panamerica-
no de la Unidén Latinoamericana de
Sociedades de Tisiologia (U.L.A.S.T.),
la IV Reunién Latinoamericana de la
Unién Internacional contra la Tubercu-
losis y Enfermedades Respiratorias (X VI
Reunidn del Comité Regional) y las XIX
Jornadas Médico Quiruargicas del Insti-
tuto Nacional de Enfermedades Respira-
torias, en el Hotel Maria Isabel Sheratén
de la ciudad de México, del 12 al 16 de
octubre de 1987.

Este importante evento cientifico, reu-
nira a distinguidos especialistas de las en-
fermedades del torax de nuestro pais y
del continente americano, asi como de
europa, por lo que el comité organizador
se complace en invitar a los médicos in-
teresados a participar en dicho evento.

Informes: Secretaria General
Calzada de Tlalpan No. 4502

C.P. 14080 México, D.F.

Tels: 573-30-26 573-25-54 573-25-75
Apartade Postal 22-787

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX



NOTICIAS

@ La Sociedad Mexicana de Neumologia y Cirugia de

Térax celebré durante los dias del 4 al 7 de marzo de
1987, su XXII Congreso Nacional en la ciudad de
Morelia, capital del Estado de Michoacin. En el
Auditerio de] Planetario del Centro de Convencio-
nes de esa ciudad, se realizaron los eventos cientifi-
cos, siendo el Hotel Mission Morelia la sede de hos-
pedaje.

La inauguracién de este Congreso se realizé en el
Salén de Cabildos del Ayuntamiento en el Palacio
Municipal, realizando la declaratoria inaugural el
Lic. German Ireta Alas Presidente Municipal de la
ciudad de Morelia.

Se realizd un curso pre-congreso en el que se pre-
sentaron temas como *‘Ef abordaje diagndsico de lus
enfermedades del pulmon’'’, * Ternas sobresalienies
en neumologia pedidirica’ y otro sobre ‘' Inhalote-
rapia’'. Durante el desarrollo de las sesiones cienti-
ficas del congreso se realizaron varios Simposia, Fo-
ros Panel, Conferencias Magistrales y se presentaron
mitltiples trabajos libres sobre diversos temas de ac-
tualidad neurnoldgica. Asi mismo sobresalieron ac-
tividades culturales como un Concierto de Gala es-
cuchando el érgano monumental de la Catedral de
Morelia; una cena amenizada por los Nifos Canto-
res de Morelia; paseos por la ciudad capital, el Lago
de Patzcuaro y la ciudad de Uruapan, asi como va-
rias conferencias culturales sobre temas locales. Co-
mpo punto final después de una emotiva ceremonia,
tomé posesion la actual Mesa Directiva.

@® Enelmismo XXII Congreso Nacional de Neumo-

logia y Cirugia de Térax, en emotiva ceremonia se
le confirid al Dr. Carlos R. Pacheco, maestro de ge-
neraciones de neumologos, el titulo de Miembro Ho-
norario de la Sociedad en virtud de sus altos méritos
académicos ¥y humanisticos y a su trayectoria como
miembro de la Sociedad y Presidente de la misma.

@ A partir del mes de mayo del presente aiio el edi-

tor y el editor asociado de la Revista de Neumnologia
y Cirugia de Torax, pertenecen al Grupo de Edito-
res de Revistas Médicas Mexicanas, auspiciado por
la Academia Nacional de Medicina con la finalidad
de mejorar la calidad de las mismas, asi como de uni-

Vol. XLVI, Niimero 3, 1987

formar los criterios de edicidn en base a normas y co-
nocimientos internacionales reconocidos.

L.a experiencia de editores prestigiados de revistas
médicas mexicanas, en diversos equipos de trabajo
de este grupo, estan produciendo documentos que se-
guramente incrementaran la calidad y el prestigio de
las Revistas Médicas Mexicanas a fin de obtener el
reconocimiento internacional de las que lo tienen.

@ Elviernes 29 de mayo del presente aiio, se realizo

la primera sesién de la actual Mesa Directiva de la
Sociedad Mexicana de Neumologia y Cirugia de To-
rax, misma que se llevd a cabo en la Torre de la Ca-
sa Domecq en Coyoacan, y en la que después de unas
palabras de salutacion y mencidn del programa de ac-
tividades por el Dr, Carlos Ibarra Pércz, Presidenice
de la Sociedad, did una brillante conferencia ¢l Dr.
Rodolfe Neri Vela sobre el tema “‘México en ¢l Es-
pacio’”, ilustrada con una magnifica pelicula del viaje
que realizé en la nave Atlantis, ¢on motivo de la co-
iocacidn en orbita del satélite mexicano “*Morclos
1I'*, y de la realizacidn de otros varios experimen1os
cientificos, Se'despertd un gran interés por lo expues-
10 y manifestado por las preguntas que realizaron va-
rios de los asistentes y que fueron contestadas con
gran conocimiento de la materia y sobre todo con una
gran gentileza por parte del ponente. Al término de
la sesion, la Casa Pedro Domecq ofrecid un vino de
honor. La asistencia fué muy numerosa, de cerca de
150 personas, ya que al convivio asistieron los meé-
dicos neumdologos con sus familiares, en vista del in-
terés que desperto la presencia del primer astronau-
ta mexicano.

@ Para el dia 26 de noviembre de 1987, sc cncucn-

tra programada una sesién conjunta de la Sociedad
Mexicana de Neumologia y Cirugia de Térax con la
Sociedad Mexicana de Medicina Critica y Terapia In-
tensiva, sobre el Comportamiento del Pulmon en las
Infecciones Sistémicas en la sede de la Sociedad en
el INER a las 20.00 hr.

@® Comocierre de actividades del aio de 1987, el dia

19 de diciembre se realizara un convivio en lugar y
hora que se comunicara en invitacién especial.
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BOLETIN DEL CONSEJO NACIONAL DE NEUMOLOGIA

El Consejo Nacional de Neumologia (CNN), propor-
ciona a usted la siguiente infoymacidn que se consi-
dera de interés:

1.

20

La mesa directiva del CNN para el bienio
1987-1988, electa en la sesidn reglamentaria del
13 de febrero de 1987, quedd integrada de a si-
guiente manera:

Presidente: Dra. Ma. Elisa Celis Barragan
Secretario: Dr. Gabriel de 1a Escosura
Tesorero: Dr. Ricardo Sanchez Martinez
Voeales: Dr. Sergio Méndez Galiegos, Dr. Ale-
jandro Fléres Nunez, Dr. Héctor Villarreal Ve-
larde, Dr. Edmundo Lugo Pérez, Dr. Ramodn
Flares Gomez y Dr. Mario Seocane, editor del
boletin.

Representante de la Academia Nacional de Me-
dicina ante el CNN: Dr. Carlos Ibarra Pérez
Representanies de la Sociedad Mexicana de Neu-
mologia y Cirugia de Torax ante el CNN: Dr. Fe-
derico Rohde

. El jurado de certificacion lo integra:

Presidente: Dr. Lorenzo Pérez Ferndndez
Dra. Olga Herniandez Lopez

Dra. Virginia Novelo

Dr. Héctor Ocana S.

Dr. Fernando Prieto

Dr. Daniel Rodriguez Parga y

Dr. Julio Sandoval Zarate

. El jurado de recertificacion lo integran:

Dr. Carlos R. Pacheco

Dr. Horacio Rubio Monteverde
Dr. Eulo Lupi Herrera y

Dr. Carlos lbarra Pérez

. EIComité de Honor y Justicia quedd integrado

por la Dra, Ma. Elisa Celis Barragin, el Dr. Ga-
briel de 1a Escosura, el Dr. Eulo Lupi Herrera,
el Dr. Sergio Méndez Gallegos y el Dr, Carlos
Ibarra Pérez,

5. El examen de certificacién se-llevard a cabo los

dias 11, 12 y 13 de febrero de 1988.

La fecha limite para entrega de solicitudes es
el 15 de enero de 1988, ¥ la cuota para derecho
al examen de certificacion es de $50,000.00 (cin-
cuenta mil pesos).

Los hospitales sede para la realizacidn del exa-
men son:

Instituto Nacional de Enfermedades Respira-
Lorias

Hospital General de México SS.

Hospital de Especialidades. Centro Médico la
Raza, IMSS.

Instituto Nacional de Cardiplogia **Dr. Ignacio
Chavez"’

. La recertificacion requiere una cuota de

£60,000.00 (sesenta mil pesos), ¥ [a fecha limite
para enlrega de la documentacion para fines de
recertificacion es el 30 de noviembre de 1987.
Se invita a los miembros del CNN a quienes ¢o-
rresponde la recertificacidén quinquenal a reali-
zarla en la fecha sefialada.

. Informamos que la nueva sede del CNN es la de

la Sociedad Mexicana de Neurnologia y Cirugia
de Tbrax, en el Instituto Nacional de Enferme-
dades Respiratorias.

El nuevo domicilio para el envio de correspon-
dencia es el apartado postal 7-1126, México
03020, D.F.

. Los representantes del CNN en provincia son:

Puebla: Dr. Rolando Revilla; Culiacan: Dr. Joa-
quin Loredo Hill; Torredn, Coah. Dr. Ignacio
Méndez Lastra; Oaxaca: Dr. Hugo Sarmiento;
Morelia, Mich. Dr. José Romere Montalvo;
Tampico, Tamps: Dr. Sidronio Sanchez V. Tux-
pan, Ver: Dr. Adridn Avendafio; Veracruz, Ver:
Dr. Luis Aguilar; Mérida, Yuc: Dr. Génzalo Ar-
ceo; Guadalajara, Jal: Dr. Miguel Godinez; San
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10.

11,

12,

Luis Potosi, SLP: Dr. V.M. Benavente y en
Monterrey, N.L: Dr; Manuel Diaz Rodriguez,

. La sesion solemne para entrega de certificados

a especialistas neumdélogos aprobados en el exa-
men de certificacidn se Ilevard a cabo el dia 26
de febrero de1988,en el Auditorio del Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias a las
20.00 hs. .,

Se notifica que el curso NEUMOLOGIA AL
DIA, organizado por la Sociedad Mexicana de
Neumologia y Cirugia de Térax y avalado por
el CNN, se efectuari del 26 de agosto al 25 de
noviembre de 1987, siendo el profesor titular el
Dr. Moisés Selman L. y el profesor adjunto el
Dr. Roberto Barios. Las inscripciones deberdn
realizarse con el Dr. Edmundo Lugo Pérez, en
la Unidad de Neumologia del Hospital General
de México al teléfono 578-46-06. Los temas se
impartirdn los miércoles a las 19.00 hr.

El CNN ha editado los Estatutos y el Directorio
que quedan a su disposicién, previa entrega de
un donativo de $10,000.00 (diez mil pesos) en las
oficinas del CNN. La aportacidn solicitada cu-
bre parcialmente el gasto erogado para la elabo-
racién de la edicidn y permitird obtener recur-
505 que el CNN necesita para la permanente ac-
tualizacién del mismo.

La Junta de Gobierno del CNN, debido ala gra-
ve crisis econdmica existente y que ha afectado
anuestra grganizacion, se vé en la necesidad de
solicitar de los neumélogos certificados, una
aportacion voluntaria de $5,000.00 (cinco mil pe-
sos) como minimo que permita fortalecer el pa-
trimonio del CNN.

Seguros de contar con su aportacion, agradece-
remos la envie a las oficinas de CNN a nombre
del Tesorero: Dr. Ricardo Sdanchez Martinez.
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INFORMACION A LOS AUTORES

La Revista Neumologia y Cirugia de Torax acepta pa-
ra su publicacion, trabajos cientificos sobre temas re-
lacionados con la Neumologia y especialidades afi-
nes, de los médicos o profesionales que lo soliciten;
dichos trabajos deben ser originales, de publicacién
exclusiva e inéditos. A su vez la Sociedad Mexicana
de Neumologia y Cirugia de Tdrax se reserva los de-
rechos de programacidn, impresion y reproduccion
(copyright) del mateial entregado, dando el crédito
correspondiente a los autores del mismo. Si el autor
desea publicar nuevamente el trabajo aparecido en
la Revista, requiere autorizacion escrita del editor de
la misma.

Aspectos generales

a) Los articulos se enviaran al Dr. Javier Castillo Na-
va editor de larevista, al Hospital Concepcion Beis-
tegui en la calle de Regina No. 7 desp. 4 Centro. Mé-
xico D.F. CP 06080 Tel: 709-25-02

b) El trabajo serd mecanografiado en papel blanco
grueso tamaifio carta, a doble espacio, por una sola
cara y dejando margenes de 2.5 cm por los cuatro la-
dos. La extension no debera rebasar 20 cuartillas in-
cluyendo las referencias bibliograficas, sin tomar en
cuenta las figuras ilustrativas correspondientes,

¢) El documento debe contener las siguientes partes:
1) pégina inicial; 2) resumen en espafiol; 3) texto; 4)
agradecimientos; 5) resumen en inglés; 6) referencias
bibliogrificas; 7) cuadros vy figuras y, 8) leyendas o
pies de figura. Enviar el decumento por duplicado,
pudiendo ser en copias fotostaticas si estan perfec-
tamente limpias y claras.

d) Numerar las piginas progresivamente, incluyen-
do la pagina inicial, con nimeros ardbigos en la parte
superior de cada una de ellas; en la parte superior de-
recha de las mismas, se escribiré el apellido del autor
principal.

Cada trabajo deber4 incluir los siguientes puntos:
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» Titulo del trabajo, claro y preciso, procurando que
no exceda de 90 espacios y sub-titulo si fuese indis-
pensable.

* Nombre o nombres del o de los autores, titulo aca-
démico principal, puesto que desempedan el ¢ los
autores y nombre de la institucién donde laboran, sin
abreviaturas.

* Nombre de las instituciones u organismos nacio-
nales o internacionales, que apoyaron la realizacién
del trabajo, si los hubiere.

* Direcciones particular, de consuftorio y/o sitio de
trabajo asi como de los correspondientes nimeros te-
léfonicos.

s Resumen en espafiol, de menos de 150 palabras,
mencionando el proposito del estudio, los métodos
y el material utilizados en Forma concisa asi como los
hallazgos principales, datos especificos y su signifi-
cacion estadistica.

» Texto. Los trabajos de investigacién deberdn con-
tener las siguientes secciones: a) introduccion; b) ma-
terial y métodos; c) resultados; d) discusion.

Si se utilizan abreviaturas, determinaciones de la-
boratorio o unidades de pesos y medidas, deben ser
correspondientes a su registro en el Sistema Interna-
cional. 8i se incluyen abreviaturas no convenciona-
les, indicarlas entre paréntesis, cuando aparezcan por
vez primera.
® Ordenar numéricamente las referencias, cuadros y
Sfiguras de acuerdo a su secuencia de aparicion en el
texto, utilizando siempre niimeros arabigos.

» Agradecimientos, solamente mencionar a las per-
sonas o instituciones que hayan hecho contribucio-
nes sustanciales al estudio, siendo pertinente que los
autores obtengan permiso por escrito de unos y otros,
ya que se infiere que éstos apoyan los datos y resul-
tados del estudio.

* Resurnen en ingiés, traducir el titulo del trabajo y
el texto del resumen en espaiol,

e Referencias bibliogrdficas, escribirlas en hojas apar-
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te del texto y ordenarlas numéricamente de acuerdo
a su orden de aparicién en el texto. Se indicara el nu-
mero progresivo entre paréntesis.

Cuando se mencionen revistas: registrar el nombre
de todos los autores si son menos de seis si son mas
de seis deben registrarse los tres primeros y agregar
la abreviatura *'y cols.”* (sin las comillas).

El orden para presentar las referencias sera: 1) ape-

Itido(s) e inicial{es) de cada autor y poner coma al ter-
minar cada nombre y dos puntos al terminar el tlti-
mo; 2) titulo completo del articulo, subrayandolo,
utilizando mayudscula sélo para la primera letra de la
palabra inicial; 3) abreviatura oficial de la revista con-
sultada, sin colocar puntuacion final; 4) aiio de la pu-
blicacién seguido de punio y coma; 5) volumen en
nimeros ardbigos, seguido de dos puntos y, 6) nu-
meros de las paginas inicial y final separadas por un
guidn.
Ejemplo para revistas; Leon AP, Cano C, Argot E:
Prueba "‘in vivo’’ de la inmunidad celular adquiiri-
da contra la ruberculosis en ef cobayo. Neumol Cir
Térax Mex 1986; 46: 9-15.

Para libros la Secuencia serd: Apellido(s) e ini-
cial{es) del nombre del o de los autores, seguido de
dos puntos; 2) titulo del libro, subrayado, utilizan-
do mayiscula sélo para la primera letra de [a pala-
bra inicial; 3) nimero de la edicidn si no es la prime-
ra; 4) ciudad en la que la obra fué publicada, segui-
da de dos puntos; 5} nombre de la editorial, seguido
de coma; 6) ano de la publicacidn, seguido de dos
puntos; 7) nimero del volumen, si hay mas de uno,
aniecedido de la abreviatura **vol"’ (sin las comillas)
Y, 8) numero de la o de las paginas separados por un
guidn, .

Ejemplo: Gordillo-Paniagua g, Mota-Hernandez
F., Velazquez-Jones L: Diagndstico y rerapéutica de
trastornos renales y electroliticos en niflos. 2a ed. Mé-
xico. Ediciones Médicas del Hospital Infantil de Meé-
xico, 1981: 85-87,
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Capitulos en libros. Ejemplo: lbarra: Pérez C:
Tromboembolia e infarto pulmonar. En: Castillo-
Nava J: Introduccién a la neumologia. México. Ed.
Mendez Cervantez, 1981: 617-634,
¢ Cuadros, copiar cada cuadro en hojas por separa-
do. No se reciben cuadros fotografiados. Deberan or-
denarse utilizando nimeros arabigos, de acuerdo con
st secuencia de aparicion en el texto. Indicar al pié
de los cuadros las notas explicativas o los simbolos
0 abreviaturas usados.

* Leyendas o pies de figura, deberin anotarse en for-

ma secuencial, indicando el nimero de la figura co-

rrespondiente. Usar nimeros arabigos. ldentificar los

simbolos, flechas nimeros o letras utilizadas para se-

fialar [as partes de las lguras.

» Figuras; las fotografias, dibujos o graficas se de-
nominan figuras.

iNo deben remitirse los originales de las liguras, si-
no en fotografia por duplicado, en tamafios de 9x 14
em o de 2% 17 cm de buena calidad y en papel bri-
llante.

Adherir en la parte posterior de ¢ada ligura una
etiqueta en la que se indique: en nimeros aribigos,
el niimero de la ligura; nombre del autor principal
y una flecha hacia arriba que sefiale la parte superior
de la misma.

Deberan enviarse en un sobre apropiado en tama-
fio. No engraparilas ni usar clips o sujetadores me-
1dlicos.

Para su publicacidn, 1odos los trabajos deben ne-
cesariamente ajustarse & [os requisitos anteriores. No
se devuelven originales,

El editor

Nota: Las normas anteriores, son un resumen li-
bre de fas Normas Internacionales traducidas al
espaiiol, por el Grupo de Editores de Revistas
Meédicas Mexicanas auspiciado por ia Academia
Nacional de Medicina.
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BACTERIOLOGIA

RESISTENCIA PRIMARIA
DEL MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS
EN LA REPUBLICA MEXICANA

Sexta comunicacién

Resumen: La Secretaria de Salud es14 realizanda un estudio a escala
nacional, en 12 entidades federativas del pals, tratando de investigar
la prevalencia de drogoresistencia primaria en pacientes de tuberculo-
sis pulmonar, asi como la tendencia de este fendmeno.

La meta a estudiar es de 1000 casos nucvos de los cuales, se han
investigado hasta el momento 571 (57.1%), con una resistencia global
de 10.3%.

La mayer resistencia ba sido observada a la estreptomicina (B.6%),
seguida de la isoniacida (3.7%).

El conocimiento de 1a resistencia primaria de] Myco-
bacterium tuberculosis a las drogas antituberculo-
sas en un pais, revista particular importancia, puesto
que refleja la eficacia de los tratamientos institui-
dos por el Programa Nacional de Control de 1a Tu-
berculosis.

Con la idea de actualizar la informacién que pu-
diera tenerse al respecto, la Secretaria de Salud esta
realizando un estudio a nivel nacional sobre la re-
sistencia primaria de los casos diagnosticados.

Obijetivos:

Determinar, entre los casos nuevos de tuberculosis,
la prevalencia de resistencia primaria a: isoniacida,
estreptomicina, rifampicina, etambutol, protiona-
mida, cicloserina, tioacetzona y 4cido paramino sa-
licilico.

Conocer la distribucion geografica de la resisten-
cia primaria, considerando la prevalencia de tuber-

* Laboratorio Central de Tuberculosis
Insiituto de Salubridad y Enfermedades Tropicales
Direccidn General de Epidemiologfa
Secretaria de Salud
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Lamberio Blancarte M.,*
Georgina Anzaldo de Jaime,*
Romualdo Qlvera,*
Francisco Soriano Miranda,*
Dolores Castafieda de Soriano™

culosis, la localizacidn de las lesiones y edad y sexo
de los enfermos.

Material ¥ métodos:

Se escogieron 14 centros de salud urbanos y 28 de
dreas rurales de 12 entidades federativas: Baja Ca-
lifornia, Coahuila, Chihuahua, Distrito Federal,
Guerrero, Hidalgo, Nuevo Ledn, Puebla, Sinaloa,
Sonora, Tamaulipas y Veracruz. {Mapa 1)

La scleccion de estados, centros de salud y hos-
pitales fue la siguiente:

Estados de la frontera norte del pais.

Estados del interior de la Republica, representa-
tivos de tres estratos de prevalencia de tuberculo-
sis, segiin la tasa de mortalidad correspondiente a
1979. (Mapa 2)

En cada entidad, un Centro de Salud Urbano y
un hospital o servicio de Pediatria; dos centros de
salud rurales.

La muestra considerada para este estudio son:

1000 casos de tuberculosis pulmonar en mayores
de 14 afios.

200 casos de tuberculosis de cualquier localiza-
cién en menores de 15 afios.

A todo consultante mayor de 14 afios, sintomaé-
tico respiratorio, se le tomé una serie de dos mues-
tras de expectoracion; se les hizo baciloscopia v se
colorearon de acuerdo con la técnica de ZIEHL
NEELSEN.

A los menores de 15 aflos, se les tomaron dife-
rentes tipos de muestras.

Todos los espécimenes se procesaron en los labo-
ralorios estatales, siguiendo la técnica de PETROFF;

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX
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se inocularon dos tubos con medio de LOWENSTEIN-
JENSEN y uno con medio de STONEBRINK.

Se incubaron a 37°C., se revisaron a los 4 dias
vy, posteriormente, cada semana durante 3 meses.
Los cultivos con desarrolle de colonias s¢ enviaron
al Laboratorio Central para que se tipificara la ce-
pa y se le hicieran las pruebas de sensibilidad de
acuerdo con el método de las proporciones, reco-
mendado en el Manual de Bacterologia de la Tuber-
ctdosts de 1a Qrganizacién Panamericana de la Salud.

Resultados:

Hasta el momento se ha encontrado lo siguiente:

En el cuadro 1 se observa que de 1483 cultivos
utilizados, 735 se han excluido’por tratarse de ca-
sos conocidos; se encuentran pendientes de resulta-
dos 177, quedando itiles para este estudio 571 casos.

En el cuadro 2 se desglosan los casos excluidos,
de los cuales 224 han sido por haber recibido los en-
fermos, tratamiento previo ¥ de 511 casos se ignora
si han recibido o0 né tratamiento, por lo que de mo-
mento no Se toman en cuenta.

De los 571 cultivos ttiles, 512 (89.7%), han sido
sensibles y 59 (10.3%) resistentes. {cuadro 3).

En el cuadro 4, se describe la resistencia que se
ha encontrado a cada una de ]as drogas; a isoniaci-
da 3.7%; a estreptomicina 8.6%; a PAS 0.5%, a
rifampicina 0.3%; a cicloserina 0.0%; a etambutol
1.0%; a protianamida 0.3%, y a tioacetazona 0.0%.

En cuanto a la resistencia encontrada a uno, dos
o tres medicamentos, la distribucién ha sido Ia si-
guiente: 37 (62.7%) han sido a un solo medicamen-
to; 20 (33.9%) a dos mediamentos y 2 (3.4%) a tres
medicamentos (cuadro 5).

En relacidn con la edad y sexo, la resistencia que
se ha encontrado es la siguiente:

Grupo de edad No. S
De 5 - 14 afios 3 5o
De 15 - 24 afios 12 203
De 25 - #4 aiios 27 45.8
De £5 - 54 aios 8 16
Dr 65 y mds anos 5 8.5
Edad {gnorada r) 5.8

La mayor resistencia que se ha encontrado, es en
¢l grupo de edad 25 - 44 afios (12 edad mds produc-
tiva). En cuanto al sexo, 36 (61.0%), han sido mas-
culinos ¥ 23 (39.0%) del sexo femenine.

Aunque los resultados no son comparables, se
muestra alguna informacion respecto a la resisten-
cia primaria que se ha encontrado en otros paises
{cuadro 7).
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Cuadro 1

Resistencia primaria a las drogas antituberculosas
Repiblica Mexicana
1985

Culilvos invculados

Culiivos Exclufdos por | Pendientes Utiles para
ufifizados. trafamienfo de resultado esle estudio
previo o
ignorado
1483 735 177 571
Cuadro 2

Resistencia primaria a las drogas antitubercwlosas
Repiiblica Mexicana

1985
Cultivos Excluidos
Por rratamiento Con tratamienty Totai
previo ignorado
hY R 5 R A R
111 113 328 183 439 296
224 511 735
5 = Sensible R = Resisieple
Cuadro 3

Resistencia primaria a las drogas antituberculosas
Repiiblica Mexicana

1985
Cultivos Uliles
NUMERO T SENSIBLES RESISTENTES
NUM. % MNUM, s
71 100.00
3 512 89.7 59 10.3
Cuadro 4

Resistencia primaria a las drogas antituberculosas
Repiiblica Mexicana
1985

Resisiencia 3 cada medicamento
Caiives T 4 [ s [P rics][ e [er[ 7

59 2149|312 |0 |6l 2]0
Porcentajes| 3.7|8.6/0.5]10.310.011.010.3|0.0

H a Hidrazida del deido isonicotinico
= Sulfalo de cstreptomicing
= Arvido para-aminosalicllice
= Rifampicina

= Cicloserina
-

[ ]

Etambulol
Protionamida
Tioacctazona

Hympmuw
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Cuadro 5

Resislencia primaria a las drogas antituberculosas
Repiiblica Mexicana

1985
Resistencla 4 uno o mis medicamenlos
A un A dos A fres
Cultivos Medicarnento Medicamentos Medicamentos
Resistentes | gy 5 R Pr T s | up | se | see | RE H, s E
59 6 29 1 1 12 2 1 3 1 1 2
100.0 %, 37 (62.7%) 20 (33.9%) 2 (3.4%)
Cuadro 6
Resistencia primaria a las drogas antituberculosas
Repiiblica Mexicana
1985
Resistencla por edad ¥ sexo
Sexao od 554 1524 25-44 4564 65 + "';:ff Total
. {INum) 0 2 6 17 G 2 3 36
Masculino —= 0.0 3.4 102 | 288 10.2 3.4 5.0 61.0
Femenino (N1im) 0 1 6 10 2 3 1 23
%o 0.0 1.7 10.2 17.0 3.4 5.0 1.7 39.0
Total {Nurm) 0 3 12 27 3 5 4 59
% 0.0 5.0 20.3 45.8 13.6 8.5 6.8 100.0
Cuadro 7 entidades federativas y, en medio de serias dificul-

Resistencia primaria a la isoniacida y estreptomicina
resislencia en varios paises

tades econdmicas. Sin embargo, la investigacién con-
tinila y se espera cumplir las metas programadas.

1985 Summary: The Mexican Ministery of health is making a study, on a
i ia a: national scale in 12 federal entities with the object of finding out the
. _ Resistencia L
Pais o regidn Afo Tioniacida | Extrepromicing prevalcnf:e of primary drug resistance in qacienls with pulmenary 1u-
berculosis, as well as the ten dency of this phenomenon.
Inglaterra 1963 1,3 2,8 We inlent 10 study 1000 new cases of wich 571 (57.1 %) showed
Ciudad de a global resistence of 10.3%. The highest individual resistence was-ob-
Madrés, India 1962 6.4 9'0 served in sireptomycin (8.6%) lolloved by isoniazid (3.7%).
Ciudad de Bibliografia
Madras, India 1963 7.6 7.6 1. 1;:11?::3[ d(e) B:cst'enlt;l_?;mpd;s Ia l'l;:bcrculosls Téenica ¥ Procedimienios
Japén 1961 6s8 9’4 2 Hcrrcra.M‘ ﬂléncart;L .ﬂ-mzal;.io Georgina, Cam
. - - , pos Bertha Lugz,
E.U.A, 1965 2,3 1,3 Senties R,, Resisiencia primaria; ¢n 126 casos de Tuberculosis pul-
E.U.A 1981 4.2 3.9 manar, Sefud Publica de Meéxico.- Yol XVIL] 1976 No. 1 111-114.
yoa s ’ ’ 3. K. Toman. Tuberculosis. Deteccidn de casos y Quimiolerapia Pre-
Ciudad de México| 1974 3,9 14,3 gunias ¥ Respuestas O.P.S. Publicacién Cientifica No. 102 1980.
Repiiblica 4. Farer Lawrence.- Chiel Tuberculosis Control Divisién, C.D.C.
H Atllama Ga. Comunicacidn personal.
Mexicana 1983 3,7 8,6 5. Canctti G. et al. Bulletin of the Worl Health Organization 1969,
. . . 41:21.
Consideraciones: 6. Pox, W. el al, Tubercie 1957, 38:7L.
7. Tuberculosis Chemotherapy Centre, Madrds Bulletin of the Worl

En un estudio de esta naturaleza, en el que intervie-
ne tanta gente desde médicos, bacteridlogos, enfer-
meras y personal administrativo etc., se han tenido
que vencer muchas dificultades para poder coordi-
nar las acciones operacionales, m4xime si se toma
en cuenta que &l estudio se estd realizando en doce

Yol. XL¥I, Ndmero 3, 1987

QOrganization. 1960, 23:535.

. Blancante L., Olvera C. R. Resisiencia Primania del Mycobacterium
Tuberculosis en la Repiblica Mexicana. Cuarta comunicacién, pre-
sentado en ta XXV Conlerencia Mundial de la UICT 1982,

. Blancarte L., Olvera C.R., Resistencia Primaria del Mycobacierium
Tuberculosis en la Repiblica Mexicana. Quima comunicacidn. Pre-
sentado en la Reunidn Fronteriza México-MNorteamericana-
Albuquerque 1983,
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COMPLICACIONES DE LAS SECUELAS DE LA
TUBERCULOSIS PULMONAR

Resumen, 5S¢ estudiaron 53 enfermos que fueron hospitalizados por pre-
sepnar alguna urgencia respiratoria como complicacién de lesiones re-
siduales de tuberculosis pulmonar. Para incluirlos en esie trabajo se
requirit que fueran persisteotemente negativos cuando menos en 3 se-
ries baciloscopicas consecutivas, de tres muesiras de secreciones bron-
quiales, 35 fueror del sexo masculino y IB del femenino; el mayor
mimero de ellos perienecid a la tercera y quinta década de ta vida. Vein-
ticinco ingresaron woa sola vez al hospital ¥ 2B en dos o mds ccasiones.
Cada enfermo estuvo internado un promedio de 3.9 meses. La hemop-
tisis ¥ 18 infeccion respiratoria fueron los motivos més frecuentes de
ingreso ¥ las bronquiectasias v las cavidades pulmonares residuales, las
secuelas mds aumerosas. Veintisiete enfermos, © s¢a ¢l 51%, tuvieron
indicacién quinirgica; 17 eran pertadores de bronguicctasias y 7 de ca-
vidades pulmonares.

La evolucién fué buena en seis pacientes gue s& inlervinieron qui-
nirgicamente no asi en los que s¢ dieron de alla por mejoria, 3 de Ios
cuales hasta ¢] momento de elaborar el presente reporie, reingresaron
nuevamente al Instituro.

Introduccidén

En los pafses con alta prevalencia de tuberculosis pul-
monar, los esfuerzos epidemiol6gicos aspiran entre
otras cosas, a la curacidn bacterioldgica de los en-
. fermos, toda vez que con ello se logra suprimir Ia
fuente de contagio!. En los pacientes con tuber-
culosis reciente, la enfermedad se controla después
de una quimioterapia antituberculosa correcta y sus
lesiones pulmonares desaparecen sin dejar alteracio-
nes anatémica de consideracién; en cambio en las
personas que acuden tardiamente al médico o en las
que fracas6 el tratamiento inicial, las cavernas pue-
den persistir como cavidades epitelizadas o no, los
nédulos tienden a calcificarse y la fibrosis pleuro-
pulmonar residual origina dilataciones bronquiales
de magnitud, localizacién y distribucién variables.
Estas secuelas frecuentemente se infectan y sangran
¥ cuando involucran a grandes dreas de parénqui-
ma pulmonar, conducen al enfermo a insuficiencia
respiratoria o a trastornos hemodindmicos cardio-
pulmonares graves?.
El objetivo del presente trabajo es dar a conocer
Ia experiencia del Instituto Nacional de Enfermeda-
des Respiratorias en relacién al tipo de secuelas de

& Instiluto Nacional de Enfermedades Respiratorias,
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la tuberculosis pulmonar y las complicaciones que
suelen presentar, para tratar de establecer el mane-
jo diagnostico y terapéutico futuro de los enfermos
que las padecen.

Material vy método

Se revisaron los expedientes de 53 enfermaos que se
hospitalizaron en el Instituto por presentar alguna
urgencia respiratoria como complicacion de lesio-
nes residuales de la tuberculosis pulmonar. Para in-
cluirtos en la presente comunicacién, se requirio que
fueran persistentemente negativos cuando menos en
tres series baciloscopicas consecutivas, de tres mues-
tras de secreciones bronquiales.

Resultados y comentarios.

Treinta y cinco enfermos fueron del sexo masculi-
no y 18 del femenino y el mayor nimero de ellos
quedd comprendido entre la tercera y la quinta dé-
cada de ]a vida es decir, en la etapa méds productiva
(Cuadro No. 1).

Treinta y tres de los 53 enfermos no tuvieron com-
pleta la instruccién primaria lo que seguramente in-
fluyd en- la evolucién poco satisfactoria de la
enfermedad (Cuadro No. 2).

De los 53 pacientes, 25 tuvieron un solo ingreso
al Instituto ¥ 28 ingresaron en dos 0 mas ocasiones
(Cuadro No. 3). En este cuadro se destaca que los
53 enfermos estuvieron internados 208 meses para
un promedio global de 3.9 meses por cada uno de
ellos. En otras palabras, los 208 meses de estancia
significan que una cama del Instituto se encontré
ocupada e] equivalente a 17 afios en forma perma-
nente, por un enfermo que tenia secuelas de la tu-

berculosis pulmonar. . )
La presencia de lesiones residuales consecutivas

a una tuberculosis curada, presupone que un nimero
no determinado de personas tengan en el futuro ma-
nifestaciones de enfermedad que las obliguen a hos-
pitalizarse 34 . Esto genera problemas de indole
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Cuadro Na. | Cuadro No. 2 Cuadro No. 1
EDAD EN NUMERO DE SEXO Escolaridad Numere de enfermos PERMANENCIA HOSPITALARIA
DECADAS ENFERMODS E 1A
Nij de N Meses de  Promedio de
2a. | Masculino 33 Ninguna 1n ingresos pacienicy estancia on mesey
o, 10 Femening LR Primaria incomplela n
40, [ L] TOTAL 353 Primaria completa A 1 25 19 A0
So. L0 Secundaria 1 2 10 3 15
6. & Preparatoria 1 k] 11 5% 5.1
Ta, ? Profesional 1 L] 6 M 5.6
fa, 1 No se anoto en ¢l expedienie 4 3 L L Lo
TOTAL 53 TOTAL 53 TOTAL 53 208 39

diversa: alejamiento del enfermo del nucleo fami-
liar, descenso en la productividad personal, peligro
de agravacién y muerte y erogaciones econdémicas
que suelen afectar el presupuesto familiar y distraer
los recursos de las instituciones que bien podrian em-
plearse en otras acciones de salud de mayor priori-
dad. Si nos colocaramos en una situacion ideal y se
pudiera en México detectar oportunamente a todos
los enfermos teberculosos, una inmensa mayoria po-
dria curarse sin secuelas posteriores y sin los pro-
blemas sociales, familiares, médicos ¥ econdmicos
inherentes a las mismas.

El motivo del ingreso y el tipo de las secuclas se
muestran en el cuadro No. 4. Como puede obser-
varse, la hemoptisis y la infeccion respiratoria, fue-
ron los motivos de ingreso més frecuentes y las
bronquigctasias y las cavidades pulmonares residua-
les, Ias secuelas mas numerosas. La distribucidn de-
tallada de uncs y otras se anota en el cuadro men-
cionado.

Los datos del presente cuadro coinciden con lo
que seria de esperar de acuerdo a lo que sucede en
la historia natural de la enfermedad. En efecto, cuan-
do la tuberculosis cura por defecto, suele dejar fi-
brosis pleuropulmonar focal que a la larga origina
dilataciones bronquiales por retraccidn; en otras oca-
siones, la tuberculosis cavitada cura dejando una ca-
vidad epitelizada; a veces las secuelas son extensas
y bilaterales pero en otras ocasiones pueden ser li-
mitadas y unilaterales de acuerde a la extensién y
a la distribucién de la enfermedad originalSy 6.,
Tanto en un caso como en ¢l otro, la dilatacién bron-
quial ¥ la cavidad pulmonar residual suelen infec-
tarse con bacterias w hongos y por tal motivo,
producir hemoptisis y/o insuficiencia respiratoria
graves que pueden matar al enfermeo por asfixia, ane-
mia o insuficiencia cardio-respiratoria. En nuestra

serie, las infecciones bacterianas fueron debidas a
estafilococo dorado y a gérmenes gram negativos y
hubo ocho casos en los que se aislaron de las secre-
ciones bronquiales y en forma repetida, aspergilus:
cuatro con secuelas cavitarias ¥y cuatro con bron-
quiectasias.

En el cuadro No. 5 se muestra que 27 enfermos
con secuelas de tuberculosis (51%), tenian indica-
cidén quirdrgica y de ¢llos, 17 eran portadores de
bronquiectasias y 7 de cavidades pulmonares; la in-
dicacion quinirgica se justificaba por la existencia
de lesiones localizadas a un Iébulo que estuvieron
sangrando copiosamente y de bronquiectasias y ca-
vernas que se infectaban con frecuencia. De estos
casos se operaron durante su Gltimo ingreso, seis pa-
cientes de reseccién pulmonar (dos lobectomias y
cuatro neumonectomias) todos ellos, con magnifi-
ca evolucidn postoperatoria.

La evolucidon de los enfermos hasta el momento
de la elaboracién de la presenta comunicacion, se

muestra en el cuadro No. 6.
Con excepcion de los casos operados de reseccién

pulmonar, es de esperar que ¢l reste, a quienes no
ge les pudo resolver el problema, regresen al hospi-
tal con urgencias respiratorias similares a las pre-
sentadas con anterioridad. De hecho tenemos noticia
que dos o tres enfermos de los incluidos en la pre-
sente serie, actualmente han vuelto a ingresar al Ins-
tituto. Estamos seguros que la serie que ahora
presentamos no constituye sino una minima parte
de los enfermos tuberculosos curados que presen-
tan secuclas de la enfermedad; muchas de ellas qui-
z4 sean inoperables dada la extensidén de las mismas,
pero otras en ¢l momento de haber terminado el tra-
tamiento esterilizador, va eran lesiones residuales
probablemente del resorte quinirgico.

A continuacién presentamos tres casos demostra-

Cuadre No. ¥
Cuadre No. 4
SECUELAS
CORRELACION ENTRE EL MOTIVO DE INGRESO ¥ EL TIPG DE SECUELAS Tipo Nimere de Con indicacidn
enflermas quinirgica
Molivo B i i Cavidad Fib Fisiula Cav. Res. Total | | Bronquicetasias 30 17
Cavidadey

Hemopilisis 18 4 L] 2 i} 24 pulmonares 1 ?
Infeceidn Resp. ] 3 ¢ 1 1 13 Fibrotdrax 5 1
[nsuf. Card-Resp. 2 2 3 0 1] 7 Fistola
Insuf, Resp. 2 3 2 0 a 7 || brencopleural 3 L
Emplema 0 Q )] 0 i} 1 Cavidad residual
Descomp. Metob. 0 1 0 0 i} 1 postoperalonia 2 1
TOTAL » 13 5 3 2 53 || TOTAL 53 27
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Figura | FCL. Tele-radiografia
P.A. de 1orax con sospecha de
bronquicciasias y cavernas ¢n la
division superior ¥ el segmenio
superior del 1dbulo inferior iz-
quierdo.

tivos de lo que se ha venido comentado. El primero
es F.C.L., masculino de 26 anos de edad quien lué
tratado adecuadamente contra la tuberculosis pul-
monar desde hace 5 aflos y que ingresa al hospital
recientemente por presentar hemoptisis de repeticidn.
Las miiltiples baciloscopias resultaron negativas a
B.K. v mediante broncografia se diagnosticaron
bronguiectasias del lobulo superior izquierdo con ar-
bol bronquial normal en el pulmdn contralateral.
Se trata de un caso evideniemente quirdrgico pre-
via prictica de pruebas funcionales respiratorias. (Fi-
guras Nos. 1.2.3 y 4).

J.T.G. masculino de 34 afios de edad. Enfermo
de tuberculosis pulmonar durante 20 afos; fué ope-
rado en 1978 de lobectomia superior izquierda y des-
de 198! se le diagnosticaron bronguiectasias
sangrantes en el ldbulo inferior izquierdo. Se trata
de un caso para completar la neumonectomia iz-
quierda, y se evitard en el futuro las recidivas de la
hemoptisis. (Figs. Nos. 5 y 6).

Y.G.G. del sexo femenino de 37 afios. Desde 1978
se encuentra curada de tuberculosis pulmonar. In-
gresa recientemente al hospital por sindrome de su-
puracién pulmonar en el pulmén izquierdo. Tiene
una gran cavidad en ese sitio y la indicacién quirtr-
gica indicada es la neumonectomia izquierda pre-
vias pruebas funcionales. (Figs. Nos. 7 v 8).

Si el sistema de salud mexicano fuera capaz de
dﬂpcta: oportunamente todos los casos de tubercu-
losis pulmonar, y tratarlos adecuadamente, se limi-

Cuadra Na, &

Figurss 23 3 FCL. Estudio broncogrifico del pulmén izquierdo en P.A.
¥ lateral. Se corrobora la presencia de bronquicciasias y cavidades en
la division supenior v el segmento superior del L.LLI.

L R 4

Figura 4 FCL. Esiudio broncogra-
Nco normal del pulmdn derecha.

taria considerablemente ¢l dafio que la enfermedad
produce en forma de secuelas de invalidantes. Co-
mo esta situacion estd muy lejos de lograrse en nues-
tro pais, los neumaologos de las instituciones de tercer
nivel de atencién médica, continuaremos recibien-
do enfermos como los que hemos ejemplificado en
el presente trabajo. Dados los exiguos recursos con
que el pais cuenta para combatir la tuberculosis en
forma realmente efectiva, es logico tratar de evitar
gastos superflucs aplicando el recurso econdmico
adecuadamente. Si el neumdlogo espera que el en-
fermo regrese en repetidas ocasiones con hemopti-
sis o infeccidn para extirpar el pulmén enfermo en
caso de que sea operable, muchos enfermos se per-
derdn antes y el recurso econdmico sera desperdi-
ciado. Consideramos que la comunicacidn presente
debe hacernos meditar que el enfermo tuberculoso
curado bacterioldgicamente, a veces no lo estd des-
de los puntos de vista anatémico y funcional 7 v 8
y a la vez, debe hacernos abandonar esa posicidn
que a veces resulta muy codmoda, de decirle al pa-
ciente que se encuentra totalmente curado y enviar-
lo a su domicilio, cuando clinica y radioldgicamente
sospechamos que volverd con nuevos problemas que
hay que resolverle con posterioridad. Si las lesiones
residuales correctamente estudiadas son muy exten-
sas o invalidan importantemente la funcién cardio-
pulmonar, es evidente que no se podra hacer nada
desde el punto de vista quirirgico, ;Valdria la pe-
na en esas condiciones investigar v desarrollar un
programa de rehabilitacidn respiratoria o0 médico-
preventivo, para evitar las complicaciones que he-
mos estado describiendo?

Si las lesiones residuales correctamente estudia-
das y evaluadas no son muy exlensas y € encuen-
tran localizadas a determinado territorio del
parenquima pulmonar, se antoja que puedan ser re-
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Figura 5 ITG. Tele r.:rihml[:l
P.A. de wérax con destruccién del
Idbula inflerior izquierdo y nddu-

M

Figurs & JT(. Placa radioldgica
oblicua de broncografia izquierda
que muesira grandes bronguiccia-

;

Figura 7 YGG. Tele-radiogralio
P.A. de rdras que inussira gran
abseetn pulmonar con nivel hi-
droadreo en ¢l pulmén izquierdo.

Figura B YGG. Tele-radiogralia
P.A dedrax, Pulmdn destruido-
wquierda con gran cavidad sin ni-
vel hidroaéreo después del drena-

sias del lébulo inflerior izquierdo.

los pequeios en lobule superior
derecho.

secables quirtirgicamente®. Entonces, jcudl es el
motivo de la espera?

Los mas conservadores dirian: muchas de las ca-
vidades residuales vy bronquiectasias no vuelven a dar
nunca problemas y por lo tanto no hay que tocar-
las, mdxime si se encuentran en la parte alia de los
pulmones ya que se [rata de una zona anatomica que
drena con facilidad. Los que tenemos manejando
eslos problemas ya algunos afos, recordamos en
plan anecddtico algunos casos felices, pero, surge
la duda de si realmente se han estudiado en forma
cuidadosa las posibles secuelas del enfermo que ha
curado bacterioldgicamente. ;Existe alguna encuesta
que demuestre que un porcentaje considerable de se-
cuelas nunca producen alteraciones serias? ;Esta-
mos seguros que lodos los enfermos dados de alia,
cuando se complican vuelven con nosotros o acu-
den a otra institucién? Quizd en estas interrogantes
tengamos un buen camino para hacer una investi-
gaciéon formal!n,

Por otra parte, ;Es cierto que las lesiones altas
dificilmente se infectan o sangran? Sin pretender es-
tablecer una regla general, conviene mencionar ahora
que de los 24 casos de nuestra serie que presenta-
ron hemoptisis, 12 tuvieron cavernas o bronquiec-
tasias localizadas a los lébulos superiores y de 13
personas que presentaron infeccidn severa del apa-
rato respiratorio, 6 tenian lesiones altas vy en 7 no
se pudo determinar con precisidn pues las lesines in-
cluian todo un pulmdn. De tal manera que aungue
la presente serie sea corta, ¢l 50% de las complica-
ciones graves fueron ocasionadas por secuelas de las
partes altas de los pulmones.

Mos parece pues, que ésta seria otra linea de in-
vestigacidén que debiera abordarse, para poder es-
tablecer con mayor seguridad si las lesiones de
localizacidn alta, constituyen o né un peligro signi-
Vol. XLVI, Nimero 3, 1987

Je adecuado y el Iratamienio mé-
dica.

ficativo para la vida de los pacientes portadores de
secuelas de la tuberculosis pulmonar.

Summary. We present 53 patients that were hospitalized with some type
of respirasiory emergency as o complication of n residual lesion due
1o pulmonary tuberculosis. Patients had 1o have at least three consecu-
tive negative sputum bacilloschopy in order 10 be incluided in the study
group. There were 35 men and 18 women; the greal majority were wil-
hin the third and Mlih deeade of life, Tweniy-five patients had only
one hospital admission while 28 patients were admitted two or more
times. Mean hospitol siay was 1.9 months. The most frecoent admii-
ting complaint were hemoptisis and respiratory infection; bronchiec-
1asis and lung cavitics were the mos frecuem secuchlae, Tweny-scven
paticnts (51%) had surgical indication: 17 had brenchiectasis and 7 had
lung cavitis.

Clinical course was good in six patients that were operated on. On
the contrary, of the patienis discharged Mrom the hospital Tor improwve.
menl. three have been readmitted as of the writting of this repori.
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