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RESUMEN. Antecedentes: La tuberculosis es una enfermedad infectocontagiosa causada principalmente por Mycobacterium tuberculosis 
(M. tuberculosis), que se puede manifestar en pulmonar (TBP) en el 85% de los casos y el resto en forma extrapulmonar (TBEP). Actualmen-
te es un problema de salud pública y el mejor diagnóstico a nivel laboratorio es el cultivo (diagnóstico estándar de referencia). Material y 
métodos: Se realizó un estudio observacional y retrospectivo basado en el aislamiento de M. tuberculosis en muestras extrapulmonares por 
cultivo, utilizando el equipo BACTEC MGIT-960 y pruebas de identifi cación y farmacosensibilidad. Resultados: Se cultivaron 654 muestras 
obteniendo una positividad del 5.5% (36 aislamientos), 7 de pacientes menores de 15, y 3 en pacientes mayores de 60 años. De acuerdo al 
órgano/tejido afectado: 30.6% piel, 27.8% renal, 11.1% cavidad torácica (excepto pulmón), aparato digestivo y articulaciones, respectivamente, 
y 8.3% del sistema nervioso central. Del total de los aislamientos del complejo M. tuberculosis se incluyó una cepa de M. bovis. En cuanto a 
los resultados de farmacosensibilidad se obtuvo una sensibilidad del 100% para etambutol y rifampicina, del 94.5% para isoniacida y 44.0% 
para pirazinamida. Conclusiones: Se demostró la importancia del cultivo para el diagnóstico y pruebas de farmacosensibilidad en pacientes 
con sospecha de TBEP.
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ABSTRACT. Background: Tuberculosis is an infectious-contagious disease, mainly caused by Mycobacterium tuberculosis, which can be 
manifested in pulmonary (PTB) in 85% of cases and the rest in extra pulmonary form (EPTB), currently it is a public health problem and the 
best laboratory diagnosis is the culture (standard reference for diagnosis). Material and methods: An observational and retrospective study 
was carried out, based on the isolation of M. tuberculosis, in extrapulmonary samples by culture using the BACTEC MGIT-960 equipment, as 
well as the identifi cation and drug-sensitivity tests for each of the isolates. Results: 654 samples were cultured, obtaining a positivity of 5.5% 
(36 isolations), 7 of them in patients younger than 15 years old and 3 in patients older than 60 years old, according to the organ/tissue affected: 
30.6% skin, 27.8% renal, 11.1% thoracic cavity (except lung), digestive system and joints, respectively, and 8.3% CNS (central nervous system). 
From the total isolates of the M. tuberculosis complex includes a strain of M. bovis. Regarding the results of drug-sensitivity, 100% sensitivity 
was obtained for etambutol and rifampicin, 94.5% for isoniacin and 44.0% for pirazinamide. Conclusions: The importance of culture for the 
diagnosis and tests of drug-sensitivity in patients with suspected EPTB was demonstrated.
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también puede afectar a otros órganos y tejidos (TB 
extrapulmonar [TBEP]).2 Su principal mecanismo de 
transmisión es a través del aire cuando una persona 
enferma de TB pulmonar (TBP) expulsa la bacteria, p. 
ej. mediante tos productiva; si bien, existe una relación 
relativamente baja de que una persona infectada con M. 
tuberculosis desarrolle TB. La probabilidad de desarro-
llar TB es mucho más alta en pacientes infectados con 
el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) o algu-
nas otras comorbilidades como puede ser la diabetes.2 
Existen otras formas de transmisión o adquisición de la 
enfermedad, una de ellas puede ser por vía cutánea.3

INTRODUCCIÓN

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infectocon-
tagiosa causada principalmente por la bacteria Myco-
bacterium tuberculosis (M. tuberculosis) dentro de las 
que se incluye en un menor porcentaje a M. bovis (de 
origen zoonótico) que es un bacilo, aerobio, intracelular 
que se caracteriza principalmente por la formación de 
granulomas en los tejidos.1

De acuerdo con datos de la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) la TB es una enfermedad esencialmente 
pulmonar que representa el 85% de los casos, aunque 
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Según datos de la OMS, la TB es la segunda cau-
sa de mortalidad alrededor del mundo después del 
síndrome de inmunodeficiencia humana adquirida 
(SIDA) debido a un agente infeccioso. En 2013, 
nueve millones de personas enfermaron de TB y 1.5 
millones fallecieron de esta enfermedad. Más del 95% 
de las muertes por TB ocurrieron en países de bajos 
y medianos ingresos, es una de las cinco principales 
causas de muerte en mujeres de entre 15 y 44 años. 
Se estima que 550,000 niños enfermaron de TB y que 
80,000 niños seronegativos murieron. Es la principal 
causa de muerte en personas infectadas por VIH, una 
cuarta parte de ellas está relacionada con la TB. Ade-
más, se calcula que 480,000 personas han desarrollado 
TB multidrogorresistente (TB-MDR) y que ocurrieron 
170,000 decesos de TB-MDR en el mundo.2

Según este mismo reporte gracias al uso de herra-
mientas diagnósticas eficaces y al apego y seguimiento 
de los tratamientos, el número de personas que enfer-
man de TB cada año está disminuyendo a un ritmo muy 
lento, dado que la tasa de mortalidad por TB disminuyó 
un 45% entre 1990 y 2013. Por lo que entre 2000 y 2013 
se salvaron 37 millones de vidas mediante el diagnós-
tico y tratamiento oportuno en pacientes infectados y 
que habían desarrollado la enfermedad.2

En el estado de Aguascalientes, México, la incidencia 
media (x 100,000 habitantes) de TBP durante el perío-
do 2011-2015 fue de 3.4, muy por debajo de la media 
nacional que fue de 13.5 para este mismo período. En 
contraste, la incidencia media de TBEP fue de 2.9, 
similar a la media nacional que es de 2.7. Si bien, en 
el estado de Aguascalientes durante 2014 a 2015 se 
tuvo un decremento importante en la detección de la 
enfermedad al obtener una tasa de 2.8 para TBP y de 
1.9 para TBEP.4

Contar con un diagnóstico confiable y oportuno es 
de vital importancia para la detección de casos, pero 
aún en nuestros días el método diagnóstico más común 
sigue siendo la baciloscopia (desarrollado hace más 
de 100 años) mediante la cual se realiza la detección 
de la enfermedad por la observación de bacterias 
ácido-alcohol resistentes, además, permite realizar un 
diagnóstico relativamente rápido; sin embargo, para que 
éstas sean detectadas deben existir entre 5,000-10,000 
bacilos/mL de muestra. En muestras extrapulmonares 
se tiene una sensibilidad entre el 5 y 20%, por lo que 
hay que considerar que en la mayoría de los casos se 
tiene una baciloscopia negativa si no existen síntomas 
pulmonares.5,6

En los países con diagnóstico más desarrollado a 
nivel laboratorio, los casos de TB son diagnosticados 
mediante cultivo que sigue siendo el diagnóstico es-
tándar de referencia y permite detectar entre 10-100 

bacterias/mL de muestra. También da la posibilidad 
de identificar la especie de la micobacteria, así como 
determinar la sensibilidad a diferentes fármacos. Ac-
tualmente los cultivos líquidos automatizados ofrecen 
resultados positivos de 7 a 10 días.2

Diversos estudios han encontrado diferencias signi-
ficativas en la detección de la TBEP de acuerdo con el 
tipo de diagnóstico que se utilice. En un estudio para 
demostrar la sensibilidad y especificidad de la bacilos-
copia respecto al cultivo en medio líquido Middlebrook 
en equipo semiautomatizado MB/BACT, en muestras 
no pulmonares, encontraron una sensibilidad del 
30.2% y una especificidad del 99.8% de un total de 
698 muestras, de éstas 14 resultaron positivas para 
baciloscopia y 43 para cultivo. Asimismo, 201 fueron 
muestras pleurales, de ellas dos resultaron positivas 
para baciloscopia y 13 para cultivo.7

En otro estudio realizado en 200 muestras de as-
pirado de nódulo linfático en pacientes con sospecha 
de linfadenitis tuberculosa se realizó una comparación 
entre los métodos de aspirado citológico fino (ACF), 
baciloscopia directa, baciloscopia por concentración y 
cultivo como estándar de oro, encontrando una sensi-
bilidad del 90.6, 34.6 y 66.1%, respectivamente; y una 
especificidad del 44.6, 98.2 y 87.5%, respectivamente, 
en comparación con el cultivo en medio sólido de 
Löwenstein Jensen.8 En otro estudio para el diagnóstico 
de tuberculosis genitourinaria (TBGU) encontraron una 
sensibilidad y especificidad del 100% para el cultivo 
líquido.9

Así, el tipo de diagnóstico de laboratorio que se 
utilice para determinar la TB en todas sus formas es 
crucial para poder realizar una estimación epidemio-
lógica certera. Uno de los factores que posiblemente 
esté favoreciendo a no tener una certeza en cuanto a 
la incidencia real de casos de TBEP, es p. ej. que en la 
actualidad en el estado de Aguascalientes el diagnós-
tico definitivo para esta forma de TB, en la mayoría de 
los casos reportados sólo se determinan por clínica e 
histopatología. De acuerdo con otras publicaciones esta 
técnica presenta una especificidad no mayor al 50%.7,10

El objetivo de este estudio fue realizar el diagnóstico 
de TBEP por cultivo en muestras clínicas de pacientes 
con sospecha de este padecimiento, y determinar la 
presencia de M. tuberculosis y su afectación a diferen-
tes órganos y/o tejidos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo 
y transversal basado en la detección, aislamiento e 
identificación de M. tuberculosis y de otras especies en 
muestras tomadas de órganos y/o tejidos de pacientes 
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con sospecha de TBEP, así como en la determinación 
de pruebas de farmacosensibilidad a drogas de pri-
mera línea.

Población de estudio. Muestras de pacientes con 
sospecha clínica de TBEP que fueron recibidas en el 
Laboratorio Estatal de Salud Pública de Aguascalientes 
provenientes de unidades médicas de primer y segundo 
nivel pertenecientes al Instituto de Servicios de Salud 
del Estado de Aguascalientes (ISSEA), Instituto Mexi-
cano del Seguro Social (IMSS) e Instituto de Seguridad 
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado 
(ISSSTE) de 2011 al 2015.

Criterios de selección. Inclusión: las muestras de 
pacientes que cumplieron con la definición de caso pro-
bable de TBEP de acuerdo con las definiciones opera-
cionales de la NOM-006-SSA2-201311 y con los criterios 
de toma, manejo y envío descritos en los Lineamientos 
para la Vigilancia Epidemiológica de la Tuberculosis 
por Laboratorio emitido por el Instituto de Diagnóstico 
y Referencias Epidemiológicas (InDRE).12 Exclusión: 

las muestras de pacientes que no cumplieron con la 
definición de caso probable de TBEP. Eliminación: las 
muestras procesadas que resultaron contaminadas de 
origen y que no permitieron la detección y crecimiento 
del agente etiológico responsable de la TB.

Muestreo. Se analizaron y revisaron los resultados 
de cultivo y baciloscopia de las muestras enviadas 
al laboratorio para cultivo de TB y que provenían de 
pacientes con caso probable de TBEP. Se consideró 
un muestreo por conveniencia, por casos consecuti-
vos conforme se solicitaron las pruebas. No se buscó 
realizar inferencia de resultados a una población, por 
tanto el tamaño de la muestra estuvo determinado por el 
tiempo que se consideró para realizar la investigación.

Métodos. Se aplicó el algoritmo diagnóstico para 
la TBEP siguiendo los lineamientos para la vigilancia 
epidemiológica de la TB por laboratorio emitidos por el 
InDRE (figura 1). Se utilizó la técnica de baciloscopia 
de Ziehl-Neelsen para los cultivos extrapulmonares 
excepto para orina con el fin de detectar la presencia 

Figura 1. Algoritmo diagnóstico para el aislamiento y detección de micobacterias a partir de muestras extrapulmonares. (Fuen-
te: Manual de procedimientos estandarizados para la vigilancia epidemiológica de las micobacteriosis. Dirección General de 
Epidemiología, SSA. 2012)

Algoritmo diagnóstico de tuberculosis extrapulmonar

Muestras de: LCR, líquido pleural, ascítico, lavado gástrico, lavado bronquial, biopsia, orina, entre otras

Baciloscopia tinción de Ziehl Neelsen 
(excepto orina)

Cultivo de micobacterias por el método Petroff 
(medio líquido en MGIT 960)

Positivo Negativo Negativo Positivo
Prueba de sensibilidad 
a fármacos de primera 

línea en equipo MGIT 960

Reportar resultado 
de baciloscopia

Reportar sensibilidad 
o resistencia 

a cada fármaco

Reportar como: Mycobacterium 
tuberculosis o micobacteria 

no tuberculosa

Identifi cación de micobacterias 
por pruebas enzimáticas, 

bioquímicas o moleculares

Sembrar en medio 
Löwenstein Jensen 

para pruebas de pureza 
y banco de cepas

Reportar resultado 
de cultivo
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de formas bacilares ácido-alcohol resistentes, y para el 
diagnóstico de TB por cultivo se utilizó el medio líquido 
Middlebrook 7H9 (cat. 245122) en equipo semiautomati-
zado BACTEC™ MGIT™ 960 (Mycobacterial Detection 
System, BD, New Jersey), el cual mide el desarrollo mi-
crobiano mediante la intensidad fluorométrica. A todos 
los cultivos positivos se les realizaron pruebas de farma-
cosensibilidad utilizando el juego de antibióticos SIRE 
(estreptomicina, isoniacida, rifampicina, etambutol, 
cat. 245123) más pirazinamida (PZA, cat. 245128). La 
determinación del complejo M. tuberculosis se realizó 
mediante tiras reactivas TB-AgMPT64-Rapid-SD (cat: 
08FK50, SD BIOLINE, Gyeonggi-do) a partir del cultivo 
líquido, esta prueba ofrece una sensibilidad del 98.6% 
(a una concentración de 105 ufc/mL) y una especificidad 
del 100%. Así como mediante el uso de pruebas bioquí-
micas como catalasa, reducción de nitritos y niacina. 
Todos los cultivos con crecimiento en medio líquido 
fueron sembrados en medio sólido Löwenstein-Jensen 
con el fin de verificar la pureza del aislado, también para 
la aplicación de pruebas especiales para determinar 
características fenotípicas o genotípicas del complejo 
M. tuberculosis y para la conformación de una colección 
de cepas aisladas.

Recolección de la información. A partir de los 
resultados de baciloscopia y cultivo de las muestras 
extrapulmonares que se procesaron en el Laboratorio 
Estatal de Salud Pública de Aguascalientes se elabo-
raron tablas de datos para determinar el porcentaje 
de positividad para cada una las muestras de acuerdo 

con su origen, edad y sexo del paciente. Se analizaron 
los resultados de confirmación de cepas aisladas al 
complejo M. tuberculosis, así como los patrones de 
farmacosensibilidad de cada uno de los aislamientos.

Análisis estadístico. Mediante el análisis de los 
resultados obtenidos se determinó la positividad del 
cultivo de muestras extrapulmonares, el porcentaje de 
aislamientos pertenecientes al complejo M. tuberculosis 
y el porcentaje de resistencia a los diferentes fármacos 
antituberculosos para las cepas aisladas. También 
se realizaron resultados comparativos de acuerdo al 
origen de la muestra, tipo de muestra, edad y sexo del 
paciente.

RESULTADOS

Se analizaron los aislamientos de los cultivos de 
muestras extrapulmonares (tabla 1). De un total de 
654 muestras recibidas del 2011 al 2015 se obtuvo 
una positividad total del 5.5%. De acuerdo con el tipo 
de muestra donde se logró un mayor porcentaje de 
aislamiento fue en abceso de rodilla con un 100%, 
jugo gástrico, 50.0%; secreción de piel, 37.5%; y en las 
muestras de orina se logró un porcentaje menor con 
un 2.4%, pero éstas representaron el 25.0% del total 
de aislamientos, seguidas de las muestras de ganglio 
con el 13.9%. Para el porcentaje de positividad para 
baciloscopia éste fue sólo del 36.0% respecto del total 
de cultivos positivos, cabe señalar que no se identificó 
un solo caso con baciloscopia positiva y cultivo negativo 

Tabla 1. Resultados de cultivo, baciloscopia y farmacosensibilidad de muestras extrapulmonares de 2011 a 2015.

Origen de muestra 

Porcentaje 
de positividad 
en relación al 
origen de la 

muestra 

Porcentaje de 
positivos en 

relación 
al total 

Porcentaje 
de positividad 

para 
baciloscopia 

Porcentaje de 
aislamientos 

pertenecientes 
al complejo M. 
tuberculosis

Porcentaje de farmacosensibilidad 

S I R E PZA

Absceso vertebral  18.2  (2/11)  5.5  (2/36)  0.0  (0/2)  100  (2/2) 100 100 100 100 NR
Absceso de rodilla  100   (2/2)  5.5  (2/36)  0.0  (0/2)  100  (2/2) 100 100 100 100 0.0
Aspirado percutáneo  25.0  (2/8)  5.5  (2/36)  50.0  (1/2)  100  (2/2)* 100 100 100 100 50.0
Secreción de piel  37.5  (3/8)  8.3  (3/36)  0.0  (0/8)  100  (3/3) 100 100 100 100 66.6
Biopsia de piel  6.3  (1/17)  2.8  (1/36)  0.0  (0/1)  100  (1/1) 100 100 100 100 100
Biopsia de vejiga  33.3  (1/3)  2.8  (1/36)  0.0  (0/1)  100  (1/1) 100 100 100 100 100
Ganglio  18.5  (5/27)  13.9  (5/36)  60.0  (3/5)  100  (5/5) 100 100 100 100 40.0
Jugo gástrico  50.0  (4/8)  11.1  (4/36)  50.0  (1/2)  100  (2/2) 100 50.0 100 100 0.0
Líquido cefalorraquídeo  7.9  (3/38)  8.3  (3/36)  66.7  (2/3)  100  (3/3) 100 100 100 100 0.0
Líquido pleural  4.3  (4/94)  11.1  (4/36)  50.0  (2/4)  100  (4/4) 100 100 100 100 50.0
Orina  2.4  (9/417)  25.0  (9/36) NR  100  (9/9) 100 90.0 100 100 30.0

Se muestran los resultados de las muestras procesadas para baciloscopia y cultivo, así como la determinación del complejo M. tuberculosis 
en cada uno de los aislamientos; también se muestra la farmacosensibilidad a las drogas de primera línea: estreptomicina (S), isoniacida (I), 
rifampicina (R), etambutol (E) y pirazinamida (PZA).
Nota: *Uno de los aislamientos correspondió a M. bovis.
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del total de muestras procesadas. Además, se deter-
minó el complejo Mycobacterium a los 38 aislamien-
tos obtenidos, de los cuales el 100% correspondió al 
complejo M. tuberculosis, cabe destacar que se logró 
el aislamiento de una cepa de M. bovis en una muestra 
de aspirado percutáneo.

En cuanto a las pruebas de farmacosensibilidad 
(tabla 1), el antibiótico que presentó mayor resistencia 
a las cepas probadas fue a pirazinamida incluyendo 
la resistencia natural de M. bovis a este fármaco, con 
diversos porcentajes de acuerdo con el tipo de muestra, 
las resistencias fluctuaron desde un 100 a un 0% con 
una sensibilidad media del 43.7%, sólo se presentó una 
cepa resistente para estreptomicina de un aislamiento 
a partir de una muestra de orina, para isoniacida pre-
sentó un porcentaje de resistencia del 5.5% del total 
de aislamientos.

Las muestras extrapulmonares se agruparon de 
acuerdo al sistema o aparato infectado, los resultados 
se muestran en la figura 2 donde puede observarse que 
los sistemas cutáneo representaron el mayor porcenta-
je de aislamientos (30.6%), seguido del sistema renal 
(27.8%), cavidad torácica y aparato digestivo (11.1%), 
respectivamente y SNC (8.3%).

En cuanto al sexo, 27 aislamientos (n = 36) corres-
pondieron a hombres y 9 a mujeres, con una corres-
pondencia del 75.0 y 25.0%, respectivamente. Con 
respecto al rango de edad, la menor correspondió a los 
de tres meses, y los de mayor edad a los de 85 años 
con una media de 36 años. Los porcentajes de mayor 
aislamiento en mujeres de acuerdo con el sitio de in-
fección fueron: 33.3% para el sistema renal (3 casos) y 
cutáneo (3 casos); y en un menor porcentaje: 11.1% para 
el SNC (un caso), cavidad torácica excepto pulmón (un 
caso) y aparato digestivo (un caso), respectivamente. 
Con respecto al porcentaje de aislamientos en hombres 

por sitio de infección, el tejido más afectado fue el cu-
táneo con 29.6% (8 casos), seguido del sistema renal 
con un 25.4% (7 casos), articulaciones 14.8% (4 casos), 
11.1% (3 casos) para cavidad torácica excepto pulmón 
y aparato digestivo, respectivamente, por último 7.4% 
(2 casos) para SNC.

Cabe destacar que se presentaron siete casos de 
TBEP en pacientes menores de 15 años, lo que signifi-
có el 19.4% del total de los aislamientos, de los cuales 
dos correspondieron a pacientes de tres meses con 
diagnóstico de meningitis, y uno de ellos a partir de una 
muestra de líquido cefalorraquídeo  y de aspirado gás-
trico, respectivamente (representando el 28.5% de los 
casos para este grupo edad). También en este mismo 
grupo se tuvieron aislados de muestras de ganglio de 
tres pacientes de dos, 12 y 14 años de edad (repre-
sentando el 42.8% de casos en este grupo de edad), y 
muestras de jugo gástrico de dos pacientes de tres y 12 
años (representando el 28.5% de los casos para este 
grupo edad), para cada uno de estos casos se confirmó 
el aislamiento de M. tuberculosis. Otro dato relevante es 
que los tres aislamientos obtenidos a partir de biopsia 
de piel pertenecían a pacientes mayores de 60 años.

DISCUSIÓN

El uso del cultivo para el diagnóstico de la TBEP es 
complejo y requiere de una infraestructura sofistica-
da, como también de personal altamente capacitado 
y calificado, a la par de medidas de bioseguridad y 
biocustodia que eviten que el personal de laboratorio 
adquiera la enfermedad, permite la clasificación final de 
los casos probables con una alta sensibilidad y espe-
cificidad. Derivado de ello desde el 2007 la OMS2,13,14 

recomendó el uso de cultivo líquido para el aislamiento 
de micobacterias y para las pruebas de farmacosen-
sibilidad como el estándar de oro para el diagnóstico 
de TB en todas sus formas, pues tiene la ventaja de 
contar con el agente etiológico aislado, lo que permite 
realizar pruebas de identificación y sensibilidad in vitro a 
los diferentes fármacos, asimismo, pueden resguar los 
aislamientos para posteriores estudios. Con frecuencia 
el diagnóstico de la TBEP es a base de presunción, 
basándose sólo en los datos clínicos, radiológicos o 
anatomopatológicos, por lo que es necesario contar con 
pruebas que apoyen los datos clínicos y radiológicos 
a fin de ofrecer un resultado confirmativo que pueda 
demostrar de manera certera la presencia del agente 
etiológico. El grave inconveniente de no disponer de 
una prueba de farmacosensibilidad a los fármacos 
antituberculosis cuando se logra aislar la cepa, hace 
que sea de vital importancia estandarizar los procesos 
diagnósticos de TBEP para que éstos sean definitivos 

Figura 2. Aislamiento de micobacterias extrapulmonares 
de acuerdo al órgano o aparato afectado. En esta figura se 
muestran los resultados de aislamientos de micobacterias 
que dieron positivos en el equipo BACTEC-MGIT 960 y se 
agruparon de acuerdo al órgano o/tejido afectado.
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en este tipo de manifestaciones de la enfermedad, lo 
que ayuda a determinar con alto grado de certeza cuál 
es el origen de la fuente de infección de los diferentes 
órganos y/o tejidos afectados.13-15

Según la OMS13 como también otras investigacio-
nes15 incluyendo los datos epidemiológicos del Sistema 
Nacional de Vigilancia Epidemiológica (SINAVE) de 
la Secretaría de Salud,4 los casos de TBEP oscilan 
entre un 15 y 20% del total de casos reportados de 
TB. Históricamente en el estado de Aguascalientes los 
casos de TBEP representan cerca del 50% del total de 
éstos,4 pero lamentablemente no es posible confirmar 
si son reales o están sobreestimados pues la mayoría 
son diagnosticados sólo mediante clínica y carecen de 
un diagnóstico por laboratorio (como regla primaria en 
todos los casos y formas de TB es un requisito indis-
pensable identificar el agente etiológico).16 De acuerdo 
con los resultados obtenidos en este estudio se pudo 
corroborar la importancia de contar con un método bac-
teriológico que permita el aislamiento y confirmación de 
micobacterias, en el 100% de los aislamientos a partir 
de muestras extrapulmonares se confirmó la presencia 
del complejo M. tuberculosis. Estudios realizados por 
Maurya et al.17 en cultivos de muestras extrapulmona-
res obtuvieron un 72.6% de confirmación para cepas 
pertenecientes al complejo M. tuberculosis, poniendo 
de manifiesto que la fuente de contagio siguen siendo 
los pacientes bacilíferos infectados o que cursan con 
una TB activa.

En cuanto al análisis de los datos de los cultivos 
positivos con base en el origen, tipo de muestra y ca-
racterísticas de los pacientes se obtuvo que en el 75% 
de los resultados de aspirado y líquido gástrico corres-
pondió a pacientes menores de 15 años, significando 
que si la muestra se toma de forma correcta y se hace 
el proceso adecuado, puede llegar a obtenerse hasta 
un 85% de positividad, ello de acuerdo con los datos 
del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias 
de la Ciudad de México; la TB infantil representa el 
5.3% del total de casos reportados y de éstos el 12% 
son de formas extrapulmonares, siendo la ganglionar, 
renal y meníngea las más frecuentes (Orozco et al.).18

En este estudio el 19.4% de los casos pertenecían 
a pacientes menores de 15 años, en cuanto a la edad 
media de los pacientes pediátricos fue del 6.2 años y 
de acuerdo con Orozco la edad media fue de 12.3 ± 
5.5 años, empero, en nuestro estudio encontramos 
casos de pacientes con tres meses de edad, la cual 
está muy por debajo del rango de edad reportado por el 
autor. La dificultad para confirmar los casos de TB en 
niños y dado que no participan de forma importante 
en la diseminación de la enfermedad, los casos reales 
que se presentan son inciertos. Alrededor del mundo 

el porcentaje de casos de TB en niños es de aproxi-
madamente el 10%; aunque, se estima de acuerdo a 
las condicionantes socioeconómicas de cada región 
que el porcentaje de casos puede llegar hasta el 40%.19

En nuestro estudio es importante resaltar que el 
número de aislamientos en hombres fue tres veces 
más respecto al de mujeres, siendo el tejido cutáneo 
el más afectado para ambos géneros con un 29.6 y 
un 33.3% de los casos, seguido del sistema renal con 
un 25.4 y 33.3%, respectivamente; razón por la cual 
es necesario realizar un análisis causal que ayude a 
determinar cuáles son los posibles factores que hacen 
que estos casos se estén presentando, comenzando 
por la búsqueda intencionada de casos sospechosos 
de TBP no diagnosticados en sus contactos estrechos.

De acuerdo con Milburn del 10 al 15% de los casos de 
TBEP se presentan en el sistema óseo y articulaciones; 
en nuestro caso, el porcentaje de casos positivos fue 
del 11.1%. Yaramis encontró un 19.9% de positividad en 
cultivo de aspirado gástrico, mientras con nosotros fue 
del 50% para aspirado y/o jugo gástrico.20,21 Milburn y 
Yaramis encontraron de un 6 al 7% (el primero) y 7.8.% 
(el segundo), de resistencia para isoniacida de todos los 
aislados. Nosotros obtuvimos un 5.5% de resistencia del 
total de las cepas probadas. Las formas de TBEP casi 
siempre están asociadas con la enfermedad pulmonar.21

Aún así, la mortalidad por TB sigue siendo inacep-
tablemente alta dado que muchos de los decesos se 
pueden prevenir si el paciente pudiera acceder a servi-
cios de salud para un diagnóstico oportuno y confiable 
que ayude a la detección, y evitar la diseminación de la 
enfermedad principalmente en la población susceptible, 
a la par de proporcionarle un tratamiento correcto y 
efectivo. En México, el Programa de Acción de Tuber-
culosis tiene como misión contribuir a alcanzar una 
mejor calidad de vida de las personas afectadas por 
la TB y de la población en riesgo mediante acciones 
permanentes e integrales de promoción, prevención, 
tratamiento y vigilancia de la TB reduciendo los riesgos 
de enfermar y morir por esta causa.

Para enfrentar este problema de salud pública a nivel 
estatal es necesario determinar o conocer qué tipos de 
micobacterias están provocando los casos de TBEP, lo 
cual es factible saber si se cuenta con el diagnóstico 
por cultivo. Aún hoy, puede ser una enfermedad mortal 
si el paciente no se diagnóstica de manera oportuna y 
no recibe el tratamiento adecuado, aunado a que exis-
ten reportes de fallecimientos ocasionados por cepas 
multidrogorresistentes.

Cabe mencionar que en este período de tiempo se 
presentaron dos casos de TB meníngea en pacientes 
menores de 15 años, indicador indirecto del control 
y diagnóstico oportuno de TBP. De acuerdo con los 
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resultados obtenidos es probable que la fuente de 
contagio de dichos casos sea a través de una estrecha 
convivencia con personas que cursan con TBP bacilí-
fera no estudiada.
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