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LA TUBERCULOSIS

PULMONAR

Por Bertyla Suiié Ysamat
Enfermera docente

INTRODUCCION

La tuberculosis pulmonar toda-
via no es una enfermedad erradi-
cada, aunque su incidencia ha dis-
minuido considerablemente. El
tratamiento y el prondstico de
esta enfermedad han dado un
cambio profundo durante estos
ultimos 30 afios con el descubri-
miento de nuevos medicamentos
antituberculosos.

Hay dos tipos fundamentales
de tuberculosis pulmonar:

—la primoinfeccion (P.1.),
—la tuberculosis del adulto.

La P.. puede ser totalmente
inaparente o puede cursar con
manifestaciones clinicas de enfer-
medad activa.

La tuberculosis del adulto pue-
de producirse por reactivacion en-
ddgena de las lesiones de la pri-
mera infeccién, o por sobreinfec-
cién exdgena (nueva contamina-
cion).

PRIMOINFECCION
TUBERCULOSA

La penetracion en el organismo
de bacilos de Koch por primera
vez constituye la primoinfeccion.

En el organismo la primoinfec-
cion da lugar a:

— modificaciones histoldgicas par-
ticulares;

— modificaciones bioldgicas: aler-
gia tuberculinica e inmunidad de
sobreinfeccion;

— manifestaciones clinicas.

Edad de la contaminacion

Es mas frecuente en los prime-
ros 25 afos de la vida.

Fuentes de contaminacion

La contaminacion directa es
casi exclusivamente humana; los
bacilos son dispersados por las
gotitas de saliva proyectadas por
los enfermos tuberculosos al to-
ser o hablar.

Es posible, la contaminacion in-
directa, a través de materiales u
objetos contaminados, pero de di-
ficil precision.

Vias de penetracion
La via aérea es la mas frecuente.

Modificaciones histoldgicas

En el individuo indemne de in-
feccién tuberculosa el bacilo se
multiplica en una pequefa zona
alveolar limitada, sin provocar
reaccion celular inmediata.

Las lesiones histoldgicas son
primero de tipo exudativo infla-
matorio no especifico. A partir de
esta lesion los bacilos emigran
por via linfatica hasta un grupo de
ganglios vecinos. Asi queda cons-
tituido el «complejo primario»
gangliopulmonar, cuya evolucién
es en la mayoria de los casos cli-
nica y radiolégicamente inaparen-
te;

En la inmensa mayoria de los
individuos suele curar fibrosando-
se con o sin calcificacion.

Evolucion del complejo primario

En algunos casos la lesidn que-
da encapsulada, los bacilos tu-
berculosos dejan de dividirse y la
enfermedad queda latente o inac-
tiva. Posteriormente una disminu-
cion de las defensas orgdnicas
como resultado de fatiga, malnu-
tricién, tratamiento inmunodepre-
sor (fundamentalmente corticoi-



des), puede ayudar a la reactiva-
cion de la lesidon y dar lugar a una
tuberculosis pulmonar postprima-
ria activa. .

La evolucién puede consistir en
agrandamiento del granuloma vy
necrosis del mismo, llamada ca-
seificacion (aspecto- parecido al
queso), y esfacelaciéon, dejando
una cavidad en el pulmén. Con
menor frecuencia el foco necroti-
co se reblandece y se licua, lo
cual favorece la extension y difu-
sion de las lesiones.

En unos pocos individuos la le-
sion primaria del pulmén puede
ser activamente progresiva desde
el inicio y confundirse con una tu-
berculosis pulmonar postprimaria.

Modificaciones biol6gicas

Inmunidad. Las defensas orgéni-
cas antituberculosas aparecen
aproximadamente 15 dias des-
pués del primer contacto infec-
tante, dando lugar a la inmunidad
antibacilar, que detiene la difu-
sién. Esta inmunidad no es abso-
luta.

Hipersensibilidad. La destruc-
cién de los bacilos ocasiona la li-
beracion de lipoproteinas que se
difunden por todo el organismo, al
que proporcionan un poder de
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respuesta que se traduce por una
reaccién inflamatoria, a la llegada
de nuevos bacilos.

Esta propiedad que adquiere el
organismo es llamada hipersensi-
bilidad tuberculinica.

Entre el primer contacto y la
apariciéon de la hipersensibilidad
transcurre un periodo latente de 3 a
12 semanas.

La hipersensibilidad no es siem-
pre una reaccion benéfica para el
organismo, puede también gene-
rar necrosis caseosa, puesto que
los bacilos en el tejido inflamado
ejercen un efecto necrosante.

La hipersensibilidad a la prueba
de la tuberculina permite el diag-
ndstico de la infeccion tuberculosa.

Modificaciones clinicas

Forma latente
de la primoinfeccion

No se observa ningtn signo cli-
nico o radiolégico. La dnica mani-
festacion es la hipersensibilidad
tuberculinica descubierta por la
prueba de la tuberculina.

Evoluciona favorablemente, lo
cual no excluye que la P.l. debe
recibir un tratamiento quimiopro-
fildctico. En un 6 % de los casos,
al cabo de 5 afos de la P.l. no tra-
tada, aparecen complicaciones.

Forma patente

Puede acompanarse de signos
generales.
El examen radiolégico permite
descubrir las lesiones.
Puede encontrarse:
— Adenopatia mediastinica aislada
(fig. 2).
— Adenopatia mediastinica con
chancro de inoculacion (fig. 3).
— Adenopatia con compresion y
extensién inflamatoria hacia
los bronquios ocasionando un
transtorno ventilatorio en la
zona pulmonar correspondiente
(atelectasia) (fig. 4).

— Adenopatia con fistulizacion
gangliobronquial (fig. 5).

— Adenopatia asociada a un derra-
me pleural (fig. 6).

ENFERMEDAD
TUBERCULOSA DEL ADULTO

La enfermedad tuberculosa pue-
de ser debida a: '

- reinfecciéon enddgena: reactiva-
cion de las lesiones iniciales;

—reinfeccion o  sobreinfeccion
exdgena: nueva contaminacion
exterior.

Entre las causas inespecificas
favorecedoras pueden citarse:

— malnutricion;

— stress;

— gastrectomia;

—diabetes;

—alcoholismo;

— toxicomanias;

— estados inmunodepresivos es-
pontdneos o terapéuticos; O
también:

— la existencia de una tuberculosis
anterior;

— tratamiento de la infeccion tu-
berculosa (si no se ha tratado
una P.l. existe mayor riesgo de
enfermedad).

Formas de inicio clinico de la en-
fermedad

Puede iniciarse con cardcter de
episodio agudo:
e hemoptisis;
o derrame pleural;
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Figura 2.

e simular una neumonia con un
comienzo brusco, fiebre eleva-
da, dolor en punta de costado,
tos, expectoracién, que no per-
siste a pesar del tratamiento
antibidtico;

e simular una gripe o una bron-
quitis con episodios de tos, ex-
pectoracion, fiebre, que reapa-
recen después de algunas
semanas de remision.

En cualquier caso la persisten-
cia de los sintomas, obliga a la
practica de una radiografia de t6-
rax.

Otras veces el comienzo es pro-
gresivo, con tos seca o expectora-
cién mucopurulenta, mas abun-
dante por la mafnana.

A veces se acompafa de aste-
nia, fiebre, adelgazamiento persis-
tentes.

M

Figura 3.
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Figura 4.

En ocasiones el descubrimiento
de una T.P. es fortuito, en el caso
de un control médico habitual, re-
visiéon médica en grandes colecti-
vidades.

Diagnéstico de la enfermedad
Se realiza mediante:

—examen clinico,
—examen radioldgico,
— examen bacterioldgico.

El examen clinico tiene como
objetivo principal precisar el gra-
do de afectacion de la enferme-
dad: repercusion respiratoria, bus-
queda de otras posibles localiza-
ciones y sintomas asociados.

El interrogatorio es esencial
pues permite saber si ha habido va-
cunaciones B.C.G,, si ha habido P.I.,
si ha sido tratada, condiciones eco-
ndémicas y sociales del enfermo.

El examen radiolégico permite
apreciar:

— nédulos: pequenas opacidades;

— cavidades o cavernas que asien-
tan la preferencia en las zonas
superior y posterior del pulmén

y que aparecen como claridades

con contorno opaco;

— opacidades homogéneas o infil-
trados.

El examen bacteriolégico per-
mite descubrir:

—la evidencia del bacilo de Koch.
En la mayoria de los casos el

examen es positivo y es el unico
criterio diagndstico definitivo.
Algunas veces pueden requerir-
se varios examenes para llegar
al diagndstico;

—el estudio de la sensibilidad a

los tuberculostaticos in vitro.
Es optativo en caso de tratarse
de una forma inicial, y obligato-
rio en caso de falta de respuesta
bajo tratamiento. La busqueda
del B.K. se efectua en cualquier
material proveniente de las le-
siones tuberculosas, como pus,
serosidad espontdnea u obteni-
da por puncioén, o bien en los li-
quidos de secrecidon natural
como orina, liquido cefalorraqui-
deo, expectoracion o contenido
géstrico (secreciones que traga
el paciente durante el suefio), a
veces incluso material aspirado
por fibroscopia.
La recogida de esputos se efec-

tua de la siguiente forma:

— por la mafana al despertarse el
enfermo,

— en un recipiente estéril,

— debe verificarse que no se trate
de saliva o mucosidades de las
vias aéreas superiores.

Recogida del contenido géstrico:

—el enfermo debe estar en ayu-
nas,

—se practica el sondaje gastrico
inmediatamente después de que
el enfermo se ha levantado,



Figura 5.

-se introduce el material en un
recipiente estéril.

Conservacion de las muestras. si
no es posible su inmediato envio
al laboratorio deberd guardarse en
la nevera, a la temperatura de 4
grados.

Recogida de orina, pus, etc..

Antes de la puesta en cultivo es
preciso proceder a su desconta-
minacion. La recogida, por tanto,
no exige que el recipiente sea es-
téril.

En algunas ocasiones puede lle-
garse al diagndstico de la tu-
berculosis pulmonar por el estu-
dio anatomopatolégico de biopsia
pulmonar o pleural. La presencia
de lesiones granulomatosas con
necrosis caseosa es tipica de esta
enfermedad.

PRUEBAS TUBERCULINICAS

Las pruebas tuberculinicas se
efectlian para descubrir una infec-
cién tuberculosa.

La tuberculina es un producto
de la autolisis espontdnea de los
bacilos tuberculosos, en el medio
en que han sido cultivados.

Existen dos clases: la tuberculi-
na bruta y la purificada. Esta ulti-
ma unicamente contiene la frac-
cién proteica considerada como
atil y especifica (P.P.D. Purified
Protein Derivative). Habitualmente

Figura 6.

se utiliza esta tuberculina a la
concentracion de una décima de
centimetro que equivale a 5 Ul,
en adultos.

Test del Mantoux
Material:

— 1 frasco de tuberculina,

—una jeringa de 1 ml dividida en
ul,

— aguja intradérmica,

— éter,

—algoddn,

- boligrafo.

Técnica:

Se prepara la dosis indicada por
el médico en la jeringa y se practi-
ca la inyeccion intradérmica, en la
cara dorsal del antebrazo.

Si la inyeccion ha sido realmen-
te intradérmica se produce una
papula o habdn en el lugar de la
puncion.

Se hace un circulo alrededor de
la papula con el boligrafo para fa-
cilitar su posterior lectura.

Lectura:

Se efectia a las 72 horas.

Se palpa la pdpula con los bor-
des de los dedos, en busca de una
induracién superior a 5 mm se
considera positiva. Debe darse el
resultado expresando el numero
de milimetros de la pdpula y nun-
ca por el sistema de cruces.

Interpretacion de los resultados

Una reaccion negativa significa
que el individuo no ha estado
nunca en contacto con el bacilo
de Koch o todavia no ha tenido
tiempo de desarrollar la hipersen-
sibilidad.

No obstante en ciertas circuns-
tancias la reaccion se negativiza:

— trastornos agudos: gripe, hemo-
patias, céncer,

— personas de edad,

—en el curso de ciertas tuberculo-
sis graves,

— sarcoidosis,

—en tratamientos inmunodepre-
sores,

Una reaccion positiva puede
significar que el individuo ha sido:
—vacunado por el B.C.G.

— infectado por el bacilo de Koch.

Antonio Caparrds

Introduccién

histdrica

ala psicologia
contemporanea

La psicologia,
ciencia multiparadigmatica
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Introduccion. Cuestiones metodologi-
cas. —Antecedentes.— La crisis para-
digmatica del conductismo como deter-
minante de la especificidad de la psico-
logia contemporanea. — El resurgir de la
percepcion. —Hacia la liberalizacion de
las teorias del aprendizaje.—La nueva
psicologia de la memoria. —El pensa-
miento. — La dimension lingistica de la
conducta.—La problematica motiva-
cional. —La siempre problematica per-
sonalidad.
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