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RESUMEN

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo exploratorio sobre la frecuencia del diagnostico de tuberculosis en pacientes
residentes en 4 municipios de Ciudad de La Habana. De un total de 195 sospechosos de tuberculosis estudiados, 25 tenian
evidencias suficientes para esta sospecha registrada en sus historias clinicas y de ellos 10 tuvieron un diagnéstico final de
tuberculosis 5 BAAR (+) y 5 BAAR (-). En 75 % la demora en €l resultado de la baciloscopia fue 3 d y menos. La media fue de
2 d. Laclinicay los rayos X fueron los elementos principales para fundamentar los diagnésticos de sospecha de tuberculosis. Los
sintomas generales unidos a sintomas respiratorios como tos y expectoracion, predominaron como motivo de admision de esos
sospechosos de tuberculosis. Al parecer existe un control apropiado del diagnéstico y tratamiento, no asi del registro de datos,
aungue no se encontraron evidencias de subdiagnéstico o subnotificacion, o ambos. Son necesarios otros estudios més detallados.
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La tuberculosis (TB) es la principal causa
de muerte entre las enfermedades infecciosas.
De cada 100 fallecidos en el mundo 7 se deben
aestaenfermedad. Desde 1990-2000 han muerto
30 000 000 de enfermos y se registraron més de
11 000 000 de casos nuevos.! La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) estimé que para €
decenio 2000-2010 apareceran mas de 200 000 000
de casos nuevos baciliferos o fuentesdeinfeccion,
si no se toman medidas urgentes.

Lastécnicastradicionales parael diagndstico
delaTB sebasan, fundamentalmente, enlatincion
de Ziehl-Neelsen para la deteccion de bacilos
&cido-acohol resistentes (BAAR) o técnicasafines,
y enel cultivo en el medio de L bwenstein Jensen.?
Lasenshilidad delaprimeraesbaja, especialmente
en formas extrapulmonares y pulmonares no
cavitarias, mientras que € resultado del cultivo
puede tardar semanas.?® La experiencia mundial
revela que del total de casos nuevos de TB que

" Este trabagjo se realiz6 con la ayuda de una subvencién del Instituto de Cooperacién Belga mediante €l Instituto de Medicina Tropica de

Amberes, Bélgica

1 Méster en Economia de la Salud. Especialista de | Grado en Medicina General Integral e Higiene y Epidemiologia. Instituto de Medicina

Tropical “Pedro Kouri” (1PK).

2 Especialista de Il Grado en Epidemiologia. Investigadora Auxiliar. Profesora Auxiliar. Unidad Municipa de Higiene y Epidemiologia.

Boyeros, Ciudad de La Habana.

3 Especidista de | Grado en Medicina Interna. Unidad Municipal de Higiene y Epidemiologia. Habana Vigja, Ciudad de La Habana.
4 Especiadista de | Grado en Pediatria. Hogar Materno Infantil Habana Vigja, Ciudad de La Habana.

5 Especidista de | Grado en Neumologia. Unidad Municipal de Higiene y Epidemiologia, Centro Habana, Ciudad de La Habana.

5 Especialista de | Grado en Higiene y Epidemiologia. Centro Municipa de Higiene y Epidemiologia. Plaza, Ciudad de La Habana.
7 Doctor en Ciencias. Especialista de Il Grado en Epidemiologia. Investigador de Mérito. Profesor Consultante. |PK.



ocurren en un afo, aproximadamente 50 % tiene
la baciloscopia positiva*” De los restantes, cerca
de 10 % puede tener una TB extrapulmonar, 20 %
puede tener TB pulmonar con cultivo de
Mycobacterium tuberculosis positivo y 20 %
puede presentar el frotisy el cultivo negativos en
presencia de sintomas, signos e imégenes de Rx
sugestivas del diagnostico de TB.

Se conoce gque una proporcion hasta 30 % de
los casos de TB pulmonar BAAR negativos
(BAARnN), cuando no reciben un tratamiento
apropiado, pueden convertirse en baciliferos y
contribuir a la transmision de la enfermedad. El
incremento de la prevalencia de VIH en Lati-
noameérica acentuara el problema, considerando
gue las muestras positivas de esputos en los
pacientes tuberculosos infectados por el VIH
tienden a ser menor.5'° Entonces el diagnéstico
delaTB pulmonar cuando las baciloscopias son
negativas se hace mas dificil .10

Para optimizar el diagndstico de TB BAARN
el sistema de salud tiene que enfatizar la calidad
de los resultados de la microscopia y latoma de
decision clinica, asi como los aspectos de la
organizacion delosserviciosde salud.® Acorde con
los esfuerzos mundial, regional y nacional parael
control de esta enfermedad®® es importante
detectar todas las fuentes de infeccidn y tratarlos
adecuadamente; esto significa aumentar la
deteccidn de casos hasta un punto en que escapen
los menos posible ala accion de los servicios de
atencion primaria 'y secundaria de salud, no solo
los enfermos BAARN sino también los BAARN
gue potencialmente pueden tornarse contagiosos.
Teniendo en cuentalo expuesto se decidié realizar
este estudio con el objetivo de explorar algunos
aspectos del proceso de diagndstico de la
tubercul osis con bacil oscopianegativaen hospitales
de Ciudad de LaHabana, desde enero 2001 ajunio
2002, especialmente dirigido a identificar las
caracteristicas de su proceso de manejo clinico y
posibles subdiagndsticosy subnotificaciones.

METODOS
Serealizé un estudio descriptivo retrospectivo

exploratorio en hospitales de Ciudad de LaHabana.
Se seleccionaron casos sospechososde TB (STB)
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de los municipios Guanabacoa (este), Marianao
(ceste), Habana Vigja (centro) y 10 de Octubre
(sur), uno por cada uno de los 4 territorios
operativos de Ciudad de La Habana. Se tuvo en
cuentaqguelaincidenciade TB en esos municipios
en afos anteriores habia sido importante para la
provincia, por lafactibilidad paraejecutar € estudio
relacionado con otras investigaciones planteadas
para esos territorios. Mediante una consulta a
expertos (funcionarios del sector salud de los
municipios involucrados) se identificaron los
hospitales alos cual es asisten con mas frecuencia
los pacientes de estos municipios: Calixto Garcia,
Freyrede Andrade, Joaguin Albarran, Julio Trigo,
Manuel Fgjardo, Salvador Allende, Enrique Cabrera
y 10 de Octubre (todos hospitales universitarios).
Loshospitales Carlos J. Finlay (oeste) y LuisDiaz
Soto (este) ho seincluyeron en el estudio por tener
regimenes especiales que dependen del Ministerio
de las Fuerzas Armadas Revolucionarias.

En los hospitales objeto de estudio se realizo
unarevision documental (previaaprobacién delos
directores), del control de egresados del libro de
registro del laboratorio de microbiologia (para
baciloscopiasy cultivos) y lashistoriasclinicas; se
recolectaron los datos generales de aquellas
personas que fueron catalogadas como
“sospechosas de TB,” y “casos de TB” (todas sus
formas), investigadas con examenes bacteriol 6gicos
y radiograficos. Se estudiaron las variables
siguientes:

- Datos generalesdel paciente: nombre, edad,
lugar de residencia.

- Datosrelacionados con labaciloscopia: desde
laindicacion hastael resultado.

- Datos relacionados con el cultivo: desde la
indicacion hastael resultado.

De los pacientes “sospechosos de TB” y
“casosde TB” en el libro de egresos hospital arios
Se obtuvo: motivo deingreso, diagndstico definitivo
al egreso, fundamentaci on diagndstica, tratamiento
recibido durante su ingreso y recomendaciones al
egreso.

Tomando en cuentalanaturalezaretrospectiva
de la investigacion y la posible existencia de
diferentes criterios de diagndstico y registro, se
considero “sospechoso de tuberculosis’ (STB) a
todo paciente que habia sido clasificado como tal
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enlahojadeegreso del movimiento hospitalario, o
gue en ese documento tuviese consignado algin
sintoma/signo respiratorio (tos, expectoracion,
hemoptisis, disneas, dolor toracico) u otro (s)
general (es) (astenia y pérdida de peso, fiebre
vespertina de etiologia no precisada) en cuyas
hi storias clinicas hubiese a guna evidenciade haber
pensado en la TB (Rx de térax, baciloscopias y
otras).

Se definié como “caso de tuberculosis’ al
paciente que presentaba sintomas/signos
compatibles con TB, acompafiada de evidencia
bacteriol6gica de presencia de Mycobacterium
tuberculosis por examen directo del esputo o cultivo
(0 ambos), o evidencias radiogréficas de lesiones
pulmonares exudativas, o cavitadas compatibles
con enfermedad progresiva. La tuberculosis
inactiva (residual) se defini6 en aquellos pacientes
gue presentaron sintomas/signos compatibles de
la enfermedad, pero tenian exdmenes bacterio-
|6gicos (baciloscopiay cultivos) negativosy Rx de
térax dudosos (casos negativos) o con lesiones
fibrosas o calcificadas de caracter residual, o
ambas.

Deacuerdo con lasorientacionesdel Programa
Nacional de Control delaTB (PNCT) €l director
del hospital garantizard su cumplimiento en lo
referentea 1) labusquedaactivadelaTB entodo
paciente sintomatico respiratorio o con sospecha
delaenfermedad que estéingresado o seaatendido
por consultaexterna; 2) larealizacion del examen
directo de esputo en €l laboratorio clinico o de
microbiologia; 3) la discusién con la Comision
Provincial de Tuberculosis de todo caso con
baciloscopia negativa, asi como con cualquier
sospecha de la enfermedad (si es menester); 4) la
vacunacion con BCG a los nacidos vivos en las
instituciones hospitalarias; 5) la aplicacion del
examen bacteriologico (directo y cultivo) en las
piezas de biopsias y material de necropsias, asi
como ladiscusion de todo fallecido con sospecha
de TB; 6) el aseguramiento del ingreso y del
tratamiento detodos|os pacientes con TB remitidos
aestas unidades o diagnosticados en ellas, que no
puedan, por su estado, recibir tratamiento en la
atencion primaria de salud; 7) el aseguramiento
del sstemadeinformaciony registro que establece
el programa para este nivel de atencion; 8) la
notificacion inmediata a nivel correspondiente

(modelo 84-01) deloscasosde TB diagnosticados
en esas unidades. Todo caso de TB diagnosticado,
en el momento del alta clinica, sera remitido al
area de salud, con un resumen de historia clinica
de la enfermedad, indicaciones y tratamiento
administrado.

Para el andlisis descriptivo se utilizaron
medidas de tendencia central (media, mediana) y
de dispersion (desviacion estandar) seguin proce-
dimientos corrientes (Foyad Camel V, Estadisticas
meédicasy desalud publica. Ed. Revolucionaria2da
reimpresion; 1987)

RESULTADOS

Del total de 247 pacientes egresados anotados
en €l libro demovimiento hospitalario que podrian
ser catalogados como “STB”, 195 pertenecian a
los municipios seleccionados para este estudio y
de ellos 25 fueron finalmente valorados como
posibles casos de TB, acorde con lo encontrado
ensushistoriasclinicas. Por otraparte, se encontré
un total de 634 baciloscopias de esputos para
bacilos &cido-alcohol resistentes (BAAR),
registradas en los libros de los laboratorios de
microbiologia, de los cuales 369 pertenecian a
paci entes procedentes de | os muni cipios estudiados
(10 de Octubre 55 %, Habana Vieja 34 %,
Guanabacoa 6 % y Marianao 5 %).

De un total de 217 pacientes STB estudiados
con examenes para BAAR, en los esputos cuya
informaci on fue apropiadamente compl etaparaun
andlisis detallado sobre su demora en el proce-
samiento (tabla 1), en 35,5 % la demora entre la
indicaciony su procesamiento fue de 2 d, seguido
de 18 %de1d. Ensentido general, conunnivel de
confianza de 95 %, el promedio de demorafue de
3d con unadesviacion estandar de2 y unamediana
de2d, osea, en 75,1 % delos casoslademorafue
de 3 d o menos.

En la tabla 2 se observa que 7, de esos 25,
tenian como motivo deingreso sintomas generales
mas otro sintoma respiratorio (SResp) sin tos
(28 %), seguido de 6 con solo sintomas generales
(24 %); como dato de interés solo 3 pacientes
presentaron la tos productiva mas otro SR como
motivo deingreso.



TABLA 1. Demora entre la indicacion de las baciloscopias y
Su procesamiento en pacientes sospechosos de TB ingresados
en los hospitales universitarios objetivo de estudio, enero
2001-junio 2002

Dias No. % FAA" FRA"%
<1 15 6,9 15 6,9
1 39 18,0 54 24,9
2 Va4 35,5 131 60,4
3 32 14,7 163 75,1
4 15 6,9 178 82,0
5 13 6,0 191 88,0
6 8 37 199 91,7
7 6 2,8 205 94,5
8 3 1,4 208 95,8
9 5 2,3 213 98,1
11 1 0,5 214 98,6
13 2 0,9 216 99,5
15 1 0,5 217 100,0
Total 217 100,0

"FAA: frecuencia absoluta acumulada, **FRA: frecuencia
relativa acumulada, Mediana: 2,0, Media: 3, DE: 2, Nivel de
confianza: 95 %.

TABLA 2. Motivo de ingreso de los egresados con diagndstico de
sospecha o confirmacion de TB de los municipios 10 de Octubre,
Marianao, Habana Viegja y Guanabacoa. Enero 2001-junio 2002

Motivo de ingreso No. %

Tos productiva mas

otro sintoma respiratorio 3 12,0
Tos seca més otro

sintoma respiratorio 5 20,0
Sintoma respiratorio

sin tos ni otro sintoma 4 16,0
Sintoma general més otro

sintoma respiratorio sin tos 7 28,0
Solo sintoma general 6 24,0
Total 25 100,0
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En latabla 3 puede observarse que 10 pacien-
tes, de esos 25, egresaron con diagnéstico de TB,
es decir, con evolucién clinica y la radiologia
compatible con TB; en 5 la baciloscopia resulté
positiva; 4 egresaron con diagndstico de TB inac-
tiva (residual) con la evidenciaclinicay radiol6-
gicacompatible con TB residua fibrosay en 2 las
baciloscopiasresultaron positivas, 11 egresaron con
otrosdiagnosticosincompatibles con TB avalados
por la clinicay la radiologia. En 3 casos de TB
activa BAAR negativas la prueba de Mantoux
resulté positiva; en 1 resultd positivo el cultivo del
esputo y en 1 labiopsia de pleura.

En la tabla 4 se observa que 9 de los 10
pacientes con diagnostico al egreso de TB
recibieron tratamiento antituberculoso y los 10
recibieron tratamiento de sostén; los 4 pacientes
con diagnostico de TB inactivay 10 delos 11 con
otros diagndsticos no compatibles con la TB
recibieron tratamiento inespecifico, solo 1 paciente
egreso sin recibir tratamiento.

En latabla 5 se ve que 17 de los 25 fueron
referidos a &rea de salud para su seguimiento por
el médico de familia, comportamiento que se
mantuvo para los 3 diagnésticos analizados al
egreso. Como dato de interés se observa que 3 de
losdiagnosticadoscomo TB activaal egreso (los3
diagnosticados como BAARN) fueron referidos al
Hospital “Benéfico Juridico” para su valoracion,
asi como uno delos casos diagnosti cados como no
tubercul 0sos.

TABLA 3. Diagnoéstico a egreso y su fundamentacién. Pacientes de los municipios 10 de Octubre, Marianao, Habana
Vigja, y Guanabacoa ingresados de Hospitales Universitarios. Enero 2001-junio 2002

Diagnéstico al egreso

Fundamentacién diagnéstica

BAAR+ Rx Clinica Otros’

No. % No. % No % No. %
TB (n=10) 5 50,0 10 100,0 10 100,0 5 50,0
TB inactiva (n=4) 2 50,0 4 100,0 4 100,0 2 50,0
No. TB (n=11) 0 0,0 10 90,9 11 100,0 1 91
Total (n=25) 7 28 24 96 25 100 8 32

" Aqui se incluyen la biopsia, cultivo y Mantoux. En 3 casos de TB activa BAAR negativas |la prueba de Mantoux
resulté positiva; en uno resulté positivo el cultivo del esputo y en uno la biopsia de pleura.
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TABLA 4. Diagnostico a egreso y tratamiento recibido en casos de TB de los municipios10 de Octubre, Marianao,
Habana Viegja y Guanabacoa, ingresados de hospitales universitarios. Enero 2001-junio 2002

Diagnoéstico a egreso Tratamiento anti-TB Tratamiento de sostén’ No tratamiento

No. % No. % No. %
TB (n= 10) 9 90,0 10 100,0 0 0,0
TB inactiva (n= 4) 0 0,0 4 100,0 0 0,0
No. TB (n= 11) 0 0,0 10 90,9 1 9,1
Total (n= 25) 10 40,0 20 80,0 1 4,0

“En algunos pacientes se incluian antibioticos inespecificos para la TB.

TABLA 5. Diagnéstico a egreso y recomendacion recibida

Diagnostico a egreso Tratamiento Anti-TB” Tratamiento de sostén™ No tratamiento™”
No. % No. % No. %

TB (n= 10) 0 0,0 8 80,0 3 30,0

TB inactiva (n=4) 2 50,0 2 50,0 0 0,0

No. TB (n= 11) 5 45,0 7 63,6 1 9,1

Total (n= 25) 7 28,0 17 68,0 4 16,0

* Seguimiento en consulta externa del hospital, ** Referido a area de salud, ""Referido a Hospital Benéfico Juridico

4. AMQV, femenina, 54 afos, municipio 10 de
Octubre; ingresa en el hospital 10 de Octubre
con tosy expectoracion donde estuvo ingresada
15 d, a inicio con tratamiento de sostén hasta

Una descripcion sintética de los 10 casos de
TB se expone a continuacion:

1. RPM, masculino, 52 afios, municipio Marianao

ingresa en el hospital Albarrédn con fiebre y
sudoraciones nocturnas, después de 12 d con
tratamiento de sostén se le diagnosticé una TB
activa por Rx y su cuadro clinico; se le dio
alta para recibir el tratamiento directamente
observado en su area de salud.

. ADO, masculino, 62 afos, municipio 10 de
Octubre, ingresaen el hospital Albarrén confata
de aire, donde estuvo ingresado 14 d con
tratamiento de sostén al inicio hasta que se le
diagnosticd unaTB activa por baciloscopia, Rx
y €l cuadro clinico; recibid tratamiento anti-TB
varios diasy sele dio € alta para continuar el
tratamiento directamente observado en su érea
de salud.

. MI1JV, femenina, 93 afios, municipio Habana
Vigja, ingresaen el hospitd “ Cdixto Garcia’ con
vomitos de sangre (hemoptisis), donde estuvo
ingresada 14 d con tratamiento desosténdl inicio,
hasta que se le diagnosticé una TB activa por
baciloscopiay RX; recibio tratamiento anti-TB
varios dias, se le refirié a hospital Benéfico
Juridico donde en conclusion sedecidereferir a
su area de salud para continuar €l tratamiento
directamente observado.

gue se le diagnosticé una TB activa por
baciloscopia, Rx y su cuadro clinico, recibio
tratamiento anti-TB varios dias y se le dio €l
alta para continuar el tratamiento directamente
observado en su area de salud.

. PVA, masculino, 57 afios, municipio 10 de

Octubre, ingresa en €l hospital 10 de Octubre
con decaimiento donde estuvo ingresado 30 d,
al inicio con tratamiento de sostén hasta que se
le diagnosticd una TB activa (BAAR negativa)
por Rx, cuadro clinico con Mantoux de 18 mm,
recibio tratamiento anti-TB varios dias, se le
refirié a hospital Benéfico Juridico donde en
conclusion se decide referir a su area de salud
para continuar el tratamiento directamente
observado.

. JBHG, masculino, 58 afios, municipio 10 de

Octubre, ingresa en €l hospital 10 de Octubre
confiebre, tossecay decaimiento, donde estuvo
ingresado 34 d, d inicio contratamiento de sostén
hasta que se le diagnosticé una TB activa por
baciloscopia, Rx y cuadro clinico; recibio
tratamiento anti-TB varios dias, se le refirio a
su area de salud para continuar €l tratamiento
directamente observado.



7. JLRA, masculino, 60 afios, municipio Habana
Vigja, ingresaen el hospital 10 de Octubre con
decaimiento y pérdida de peso, donde estuvo
ingresado 13 d, a inicio con tratamiento de
sostén hastaque selediagnostico unaTB activa
por baciloscopia, Rx y cuadro clinico; recibio
tratamiento antiTB varios dias, se le refirio a
su &rea de salud para continuar €l tratamiento
directamente observado.

8. AAP, masculino, 58 afios, municipio 10 de
Octubre, ingresaen el hospital 10 de Octubre
con dolor toracicoy decaimiento, donde estuvo
ingresado 41 d, a inicio con tratamiento de
sostén hastaque selediagnostico unaTB activa
(BAAR negativa) por Rx y cuadro clinico;
recibio tratamiento anti-TB varios dias, se le
refirido a su &rea de salud para continuar el
tratamiento directamente observado.

9.0VM, masculino, 53 afios, municipio 10 de
Octubre, ingresaen el hospital Salvador Allende
confiebrey doloresarticulares, tos seca, donde
estuvoingresado 21 d, a inicio con tratamiento
de sostén hasta que se le diagnosticé una TB
activa(BAAR negativa) por Rx, cuadro clinico,
cultivoy Mantoux 15 mm; recibio tratamiento
anti-TB varios dias, se le refirid a hospital
Benéfico Juridico donde en conclusion se
decidereferir asu areade salud paracontinuar
el tratamiento directamente observado.

10. JASA, masculino, 59 afios, municipio Habana
Vigja, ingresaen el hospital Calixto Garciacon
fatadeaire, fiebrey tos, donde estuvo ingresado
24 d, al inicio con tratamiento de sostén hasta
gue se le diagnosticd una TB pleural activa
(BAAR negativa) por Rx, cuadro clinico, biopsia
pleuray Mantoux 15 mm; recibié tratamiento
anti-TB varios dias y se le refirié a su area de
salud paracontinuar e tratamiento directamente
observado.

DISCUSION

Como erade esperar, un conjunto de enfermos
en quienes se sospechaba de algunamaneralaTB
transitaban por |os hospitales de estudio, entrelos
cuales 10 fueron confirmados y la mitad de estos
tenian las baciloscopias negativas, planteando
importantes dilemas y dificultades para su
diagndstico.?® Entre los procesos para ayudar en
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lacalidad de | as decisiones se observala consulta
con la Comision de Expertos.'>*Es evidente que
unaparteimportante delos enfermos tubercul osos
gue sereportan enlosmunicipiosde Ciudad deLa
Habana, se diagnostican en los hospitales univer-
sitarios. Cabe sefialar que todos los grandes
hospita esdelaciudad son universitarios.? También
se constata que el control general delos enfermos
en los cuales se sospecha la enfermedad alcanza
los pardmetros aceptablesde calidad, pero ajuzgar
por laformaen que seregistran susdetallesen |os
documentos en uso enlos servicios, no resultatodo
lo deseable que se aspira. Esto no solo resultaria
enunadebilidad paralavigilanciay lainvestigacion
operacional del programade control, sinoigual de
importante paralaensefianzadel persona desalud,
quienesen un gran nimero se enfrentaran con este
problemade salud durante sus posiblestrabajosen
América Latina, Africay Asia.

La necesidad de la ensefianza apropiada de
todo lo relacionado con la TB se ha tornado un
reclamo universal.* Por otra parte, €l estudio
exploratorio parece indicar que no existe un
subdiagnésticoy subnotificacion delaTB pulmonar
paralos municipiosinvolucrados en los hospitales
y periodo estudiados, en particular en lo referente
alaTB con baciloscopias negativas. Esimportante
notar que aunque a veces no se anotan los
resultados de manera correcta en las historias
clinicas, todos|os sospechosos son bien estudiados
bacteriol6gicamente. En este sentido se pueden
analizar como esdebido losdiagnosticosdelaTB
BAAR negativay distinguir, hasta cierto punto la
TB residual. Se logra la interconsulta con la
comision del Hospital Neumoldgico Benéfico
Juridico.*?

Hastael presente no se han publicado estudios
similares en Cuba y se hace necesario enfatizar
en realizarlos amanerade eval uacién operacional,
para aseguramiento de lacalidad de los servicios.
En esto es preciso tener presente que en lamedida
que disminuye la incidenciay prevalencia de la
enfermedad, €l valor predictivo paraun diagnéstico
positivo disminuirdmas, |o cua hardaln masdificil
acertar en el diagndstico segln la experiencia
internacional .1 Por otra parte, cerca de 46 %
de los casos de TB/VIH en Cuba presentan las
bacil oscopias negativas.®>!¢ Finalmente, de todos
modos también hay que identificar alas personas
con TB residual puesdeberan recibir quimioterapia
preventiva.
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En conclusion, el manejo del diagnéstico y
tratamiento de |os sospechososy casos de TB son
apropiados, no asi el registro de datos. No se
constataron evidencias de subdiagndstico o
subregistro.
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Pulmonary tuberculosis in persons from 4
municipalitiesin the City of Havanaand diagnosed at
university hospitals

SUMMARY

A retrospective, descriptive and exploratory study on the
frequency of tuberculosis diagnosis in patients from 4
municipalities of the City of Havana was undertaken. Of a total
number of 195 TB-suspected cases, 25 showed enough evidence
recorded in their medical histories and 10 of them were finally
diagnosed with tuberculosis : 5 BAAR (+) and 5 BAAR (-). Delay
in getting acid-fast bacilli test results was 3 days or less in 75% of
cases, being two days the mean value. Clinic and X-rays were the
main elements to support a possible tuberculosis diagnosis. Both
general and respiratory symptoms such as cough and
expectoration prevailed as a cause of admission of these
tubercul osis-suspected individuals. It seems that there is an
adequate control over diagnosis and treatment but not over data
collection, although evidence of subdiagnosis or subnotification,
or both were not found. Further detailed studies are required

Key words: Tuberculosis, diagnosis, bacilli test.
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