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OBJETIVO: Evaluar si los enfermos hospitalizados errénea-
mente por tuberculosis (TB) cuando no la padecian, o por
otra enfermedad cuando sélo padecian TB, se podian haber
diagnosticado inicialmente de forma correcta.

METODOS: Revision de los registros hospitalarios de los en-
fermos ingresados con diagnésticos erréneos a partir de un
estudio transversal observacional de todos los enfermos inter-
nados en la sala TB del Hospital San Juan de Dios de la ciu-
dad de Santa Cruz, Bolivia, durante 28 meses consecutivos.

REsuULTADOS: Entre los 650 enfermos ingresados se diag-
nosticaron erréneamente 64 enfermos (9,8%). Al ser inter-
nados, toda la informacién clinica fundamental estaba regis-
trada en las historias de 10 enfermos (15,6%) y en el examen
fisico de 28 (43,8%). La historia clinica y el examen fisico
completos y la interpretacion correcta de la radiografia ha-
bria identificado correctamente el diagnoéstico en 34 enfer-
mos (53,2%) y lo habria sugerido en otros 23 (35,9%). Dicha
informacion mas los resultados de la baciloscopia habrian
podido determinar la presencia o no de TB en 32 enfermos
(50,0%) y sugerida en otros 27 (42%).

CONCLUSION: La utilizacion cuidadosa de los instrumentos
esenciales de diagnostico podra evitar errores clinicos im-
portantes relacionados con la TB antes del ingreso de los en-
fermos en una sala especializada.
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Diagnostic errors related to tuberculosis
among hospitalized patients

OBJECTIVE: To assess whether diagnostic error could have
been avoided for patients who were mistakenly hospitalized
for tuberculosis (TB) when in fact TB was not present or
who were mistakenly hospitalized for another disease when
they in fact had TB.

METHODS: This cross-sectional, descriptive study examined
the medical records of all patients admitted to the TB ward
of Hospital San Juan de Dios (SJD) in Santa Cruz, Bolivia
over a period of 28 consecutive months.

REsuLTs: Sixty-four (9.8%) of the 650 patients admitted
were diagnosed incorrectly. Upon admission, all relevant
information was recorded in the medical histories of 10
patients (15.6%) and at the physical examination of 28
patients (43.8%). Taking of a full medical history, performing
a complete physical examination, and correctly interpreting
the chest film would have led to correct diagnosis for 34
patients (53.2%) and would have been suggestive for 23
(35.9%) more. Such information plus the results of a sputum
smear examination could have established or ruled out the
presence of TB for 32 patients (50.0%) and suggested the
appropriate diagnosis in another 27 patients (42%).

CoNcLUSION: The careful use of basic diagnostic tools
could prevent serious clinical errors related to TB before
such patients are admitted to a specialized ward.
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La informacion clinica que se obtiene mediante
una historia clinica cuidadosa y un examen fisico dirigido
es mucho mds valiosa que los andlisis de laboratorio.

Sackett DL, Haynes RB, Guyatt GH, Tugwell P. Clini-
cal epidemiology. A basic science for clinical medicine.
Boston, Toronto, Londres: Little, Brow and Co., 1991.

Introduccion

Es una situacién paraddjica el que, hoy dia, a pesar
de los regimenes terapéuticos muy efectivos que exis-
ten, la tuberculosis (TB) siga siendo un problema de sa-
Iud importante en la mayoria de los paises de escasos
recursos econémicos’.
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Una publicacién de la Organizacién Panamericana de
la Salud indica que en el continente americano durante
el periodo 1990-1996 el nimero absoluto de enfermos
(todas las formas de TB) se incrementé en un 11%, y el
de enfermos con TB pulmonar y baciloscopia positiva
en un 10%, mientras que las tasas anuales de notifica-
cién de casos se mantuvieron estables en un 31/100.000
y un 17/100.000, respectivamente, lo que sugiere una
elevada subnotificacién?.

Se estima que Bolivia es uno de los paises con una
de las incidencias de TB mas elevadas de Iberoamérica (>
85/100.000 casos por afio)? y, en ese pais, el departamento
de Santa Cruz (alrededor de 1,6 millones de habitantes)
notifica una de las tasas de deteccién mds importantes (to-
das las formas de TB en 1996: 220/ 100.000) y, al mismo
tiempo, una de las tasas de curacién mas bajas (75%)>.

En la ciudad de Santa Cruz, la principal sala de inter-
namiento de enfermos adultos con TB se encontraba casi
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permanentemente ocupada. La mortalidad de los enfer-
mos ingresados era alta y habia un niimero importante de
enfermos que habian ingresado con diagndsticos equivoca-
dos*. Con el objetivo de evaluar si se podian haber evitado
estos errores, aplicando algunos instrumentos diagndsticos
basicos e interpretando correctamente sus resultados, reali-
zamos el presente estudio.

Pacientes y métodos

El Hospital San Juan de Dios tiene 276 camas y es el mayor
hospital publico de la ciudad de Santa Cruz, la capital del
departamento del mismo nombre. La sala de neumologia (sa-
la 7) consta de 38 camas, repartidas en dos salas comunes para
varones y en habitaciones de 2 a 4 camas para mujeres; no
existe ninguna medida especial de aislamiento pero debido al
caluroso clima, las ventanas estdn abiertas y los espacios muy
aireados. Los enfermos ingresados provienen del servicio de
urgencias y de los servicios de atencién externa del hospital;
ocasionalmente, se transfiere a la sala 7 a algin enfermo ya
hospitalizado en otros servicios del hospital. No hay reglas de-
finidas sobre cudndo internar a un enfermo con TB, y es el mé-
dico que lo evalda quien toma la decision, generalmente, sin
consultar previamente con los responsables de la sala 7.

A partir de un estudio transversal observacional de los en-
fermos internados en dicha sala durante un periodo de 28 me-
ses*, revisamos los historiales clinicos y las radiografias de los
enfermos internados en el Hospital San Juan de Dios
con un diagnéstico inicial de no TB y que se habian transferi-
do a la sala 7 al comprobar que padecian TB (falso no TB
[FnTB]), y de los enfermos internados en la sala 7 con un
diagndstico de TB y que luego se demostré que padecian otra
patologia, sin padecer TB (falso TB [FTB]), para analizar si se
hubieran podido evitar estos errores diagndsticos con los ins-
trumentos que se habian utilizado o deberian haberse utilizado.

Al examinar el registro hospitalario, revisamos para cada
enfermo la historia clinica y el examen fisico del ingreso.
Para ello se comprobé en las hojas hospitalarias impresas para
este fin (antecedentes patolégicos, historia familiar, enferme-
dad actual, revisién de sistemas y examen fisico) si se habfan
rellenado completamente y se compararon con las obtenidas
en la sala 7. Verificamos si se habian solicitado baciloscopias
y su resultado, y se estudiaron las radiograffas. Comprobamos
si al finalizar la hospitalizacién el enfermo seguia en vida o
habia fallecido y evaluamos si el diagndstico correcto se po-
dia haber alcanzado inicialmente y si se hubiera podido diag-
nosticar o descartar la TB.

Resultados

Durante el periodo del estudio se interné a 650 enfer-
mos. Al ingreso, 586 (90,2%) tenian un diagndstico
correcto y en 64 (9,8%) el diagndstico era incorrecto:
55 enfermos (85,9%) con FTB y 9 enfermos (14,1%)
con FnTB. Los enfermos FTB tenian una edad media de
42,4 anos (DE: 21,0) y los enfermos FnTB, 34,6 afios
(DE: 16,7). Treinta y seis enfermos FTB (65,4%) y cin-
co FnTB (55,5%) eran varones. Los enfermos FTB es-
tuvieron internados una media de 12,2 dias (DE: 18,2) y
los FnTB 12,3 dias (DE: 12,3). Del total de 650 enfer-
mos 111 (17,1%) fallecieron durante su hospitalizacion;
entre los 64 enfermos ingresados con un diagndstico in-
correcto 27 (42,4%) fallecieron; la mortalidad de los en-
fermos diagnosticados incorrectamente fue significati-
vamente mayor: de los enfermos FTB 19 (34,5%)
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TABLA I
Resultado de la evaluacion de los registros clinicos,
baciloscopias y radiografias de 64 enfermos internados
en la sala 7 del Hospital San Juan de Dios
con un diagnéstico equivocado

Falso TB Falso no TB Total

Variable/Categoria N % N % N %

55 86 9 14 64 100

Historia clinica incompleta 46 84 8 88 54 84
Examen fisico incompleto 29 53 7 78 36 56
Radiografia de térax

No se obtuvo 1 2 0 - 1 1,7

Anormal 44 80 9* 100 53 82

Normal 10 18 0 - 10 16
Baciloscopia de esputo

No se obtuvo 9 16 3 33 12 19

Positiva 0 - 5 55 5 8

Negativa 46 84 1 11 47 73
(Posibilidad de sospechar el diagndstico correcto?*

Si 26 47 8 89 34 53

No 7 13 0 - 7 11

Probable 22 40 1 11 23 36
(Posibilidad de diagnosticar o descartar TB?**

Si 24 436 8 889 32 500

No 5 91 0 - 5 7.8

Probable 26 473 1 11,1 27 422

*Tomando en consideracion la historia clinica y el examen fisico completos y la
interpretacion correcta de la radiograffa: **Tomando en consideracion ademas el
resultado de la baciloscopia: *Las nueve radiografias de térax eran compatibles
con tuberculosis; TB: tuberculosis.

fallecieron (p < 0,01) y de los enfermos FnTB ocho
(88,9%) fallecieron (p < 0,01).

En la tabla I se indica el resultado de la evaluacién de
los registros hospitalarios, de las baciloscopias y de las
radiografias de los enfermos internados con diagnésticos
incorrectos. La historia clinica de 54 enfermos (84,4%) y
el examen fisico de 36 (56,3%) estaban incompletas. Si
toda la informacion de que se disponia al internar al en-
fermo se hubiera tenido en cuenta y analizado correcta-
mente se hubiera podido hacer el diagnéstico correcto de
34 enfermos (53,1%) y sospecharlo en otros 23 enfermos
(35,9%); tan so6lo en 7 enfermos (10,9%) no se hubiera
podido sospechar el diagnéstico correcto. Con los mis-
mos instrumentos diagnésticos mds los resultados de los
exdmenes baciloscopicos se hubiera podido diagnosticar
o descartar la TB en 32 enfermos (50,0%) y sospechar su
presencia o ausencia en otros 27 (42,2%); no se hubiera
podido determinar, inicamente, en 5 enfermos (7,8%).

Observaciones clinicas

Falso TB (FTB)

Linfoma no hodgkiniano. Un varén de 76 afios fue in-
gresado por hemoptisis, “probablemente debida a TB”.
Desde hacia varias semanas sufria anorexia, cansancio,
cefalalgia y fiebre; al ser interrogado cuidadosamente el
enfermo describié varios episodios, no de hemoptisis
sino de epistaxis. El examen fisico demostré multiples
nédulos cervicales, supraclaviculares y axilares y hepa-
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tomegalia. La radiograffa de térax demostré densidades
perihiliares bilaterales. El hematdcrito era del 29% vy el
recuento leucocitario 61.000 pl con un 82% linfocitos.
El diagnéstico de la biopsia de un nédulo cervical fue de
linfoma no hodgkiniano o leucemia linfocitica crénica.
Se transfiri6 el enfermo a otro servicio.

Neurofibromatosis. Una paciente de 16 afos fue in-
gresada por TB pulmonar y ganglionar. Unos pocos dias
antes de su ingreso la enferma habia notado febricula,
anorexia y tos seca. El examen fisico evidencié multi-
ples nédulos subcutdneos en cuello, brazos y columna
dorsal, y maculas “café con leche” en la espalda y bra-
zos que la paciente afirmé haber tenido siempre. Se de-
terminé que una imagen nodular hiperdensa que se vi-
sualizaba en la radiografia del térax en el drea del
I6bulo superior derecho era debida a una de las masas
subcutaneas; los exdmenes de laboratorio fueron nor-
males y dos baciloscopias de esputo fueron negativas.
El examen histolégico de unos de los nédulos del brazo
confirmé el diagnéstico de neurofibromatosis. La pa-
ciente fue dada de alta sin tratamiento.

Abscesos pulmonares nuiltiples. Un preso fue ingresa-
do por TB pulmonar. El enfermo estaba caquéctico, con
fiebre elevada y tosia con abundante expectoracién puru-
lenta y maloliente. La revision del registro hospitalario
demostré que habia estado ingresado tres veces con sin-
tomas parecidos durante los dos ultimos afios. La radio-
grafia tomada durante el primer ingreso demostraba una
cavidad con un nivel liquido aéreo en el campo pulmonar
medio izquierdo. A pesar de que multiples baciloscopias
de esputo habian sido negativas en todos los ingresos,
siempre se habia dado de alta al enfermo con tratamiento
anti-TB. Una nueva radiografia demostré miiltiples cavi-
dades con niveles liquidos aéreos que ocupaban todo el
campo pulmonar izquierdo; tres baciloscopias de esputo
fueron negativas. Se administraron antibidticos y después
de varias semanas el enfermo fue dado de alta. En el cen-
tro penitenciario se interrumpié la administracién de anti-
bidticos y el enfermo murié 2 meses mds tarde.

Falso no TB (FnTB)

Colera. Ya hemos descrito el caso de una enferma
con TB pulmonar, de la columna lumbar y de las glan-
dulas suprarrenales que fue diagnosticada de cdlera y
muri6 de una crisis addisoniana’.

Fiebre tifoidea. Una paciente de 17 afios fue ingresa-
da en la sala de medicina interna por posible fiebre ti-
foidea. La enferma relaté haber tenido fiebre, anorexia,
diarrea, mareos, dolor abdominal y disnea de esfuerzo
de un mes de duracion; fue transferida a nuestro servi-
cio al comprobarse en la radiografia de térax, tomada
una semana después de su ingreso, infiltrados bilatera-
les y cavidades en los 16bulos superiores. La enferma se
quejaba de fuerte dolor abdominal; estaba palida, ca-
quéctica y disneica y el abdomen estaba blando pero
distendido. El hematdcrito era del 17% y el recuento

leucocitario 7.900 pl; una baciloscopia de esputo dio 3+
para bacilos dcido-alcohol resistentes. La enferma falle-
cié un dia més tarde. El examen necrépsico demostrd
TB pulmonar y miiltiples abscesos por TB en el bazo.

Sindrome de Guillain-Barré. Un varén de 23 afios ha-
bia estado ingresado en el servicio de neurocirugia el mes
anterior aquejado de debilidad en ambas piernas. Se le
administraron corticoides para un sindrome de Guillain-
Barré y dado de alta una semana mas tarde. El paciente
fue readmitido con los mismos sintomas 4 semanas mas
tarde y se continué la administracién de corticoides. Al
obtenerse una radiografia de térax y detectarse infiltrados
miliares que afectaban a la totalidad de ambos pulmones
el paciente fue transferido. Pudimos localizar el registro
hospitalario antiguo que demostr6é que el paciente habia
estado ingresado 10 meses antes con una TB pulmonar
con baciloscopia positiva; el paciente habia abandonado
el hospital sin tratamiento. En la sala 7 la exploracion fi-
sica demostrd incontinencia de esfinteres, debilidad mar-
cada de ambas piernas con arreflexia y anestesia. Los es-
tudios radioldgicos y una tomografia axial computarizada
(TAC) demostraron un absceso paraespinal lumbar. El
enfermo muri6 3 dias después.

Discusién

A pesar de que los regimenes anti-TB se han acortado
de forma significativa en las dltimas décadas, el camino
que el enfermo debe recorrer para alcanzar su curacién
es largo y tortuoso. El modelo que propuso Piot hace
mds de 30 afios todavia es valido®. El personal de salud
interviene, directa o indirectamente, en los ocho pasos
descritos para llegar a la meta deseada. No obstante, se
ha considerado, tradicionalmente, que es la adherencia
de los pacientes a su tratamiento (paso 7) el problema
fundamental que impide obtener elevadas tasas de cura-
cién y, en cambio, se ha prestado escasa atencién al
comportamiento del personal que administra dicho tra-
tamiento (pasos 1-6). Y, asi, un tratado de TB reciente
dedica un capitulo entero a la adherencia de los pacien-
tes al tratamiento y afirma que “obtener la cooperacion
del enfermo con el régimen prescrito sigue siendo uno
de los mayores obsticulos en la provisién de una aten-
cion sanitaria efectiva”, pero ni siquiera menciona que
son la actitud, el conocimiento y el quehacer del perso-
nal sanitario los que determinarén su calidad’.

Después de haber detectado errores importantes al
diagnosticar la TB, al prescribir su tratamiento y en el se-
guimiento de los enfermos (pasos 2 y 5) en un hospital
rural de Hait{® y entre los médicos de la ciudad de Santa
Cruz’®, propusimos que la observacién directa de los mé-
dicos (DOD) —médicos, en este caso, incluia a todo el
personal de salud responsable de la atencién de los enfer-
mos de TB- fuera siempre parte esencial del tratamiento
acortado estrictamente supervisado (DOTS o TAES)';
otro autor ha denominado DOP (programa observado di-
rectamente) a esta supervisién del personal sanitario'!.

Los errores de diagndstico tienen lugar en el mismo
inicio del camino a la curacién de la TB vy, por ello,
pueden no detectarse hasta que la enfermedad estd ya
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en una fase avanzada. En este estudio encontramos que
la informacién que se podia obtener con los instrumen-
tos diagndsticos mas esenciales (y de bajo coste) que
disponia el médico (la historia clinica y el examen fisi-
co) no se obtenia, no se registraba o no se interpretaba
correctamente en un nimero importante de enfermos
ingresados con diagndsticos equivocados. Otros dos
instrumentos de diagnéstico facilmente asequibles en el
hospital (los exdmenes baciloscépicos y radiograficos)
tampoco se aplicaban adecuadamente, al no solicitarse,
no interpretarse correctamente o no tenerse en cuenta
los resultados. Estos errores pueden tener unas conse-
cuencias graves. Por un lado, a los enfermos FTB se les
prescribia medicamentos anti-TB que no necesitaban y
la enfermedad que padecian no recibia atencion, o la re-
cibia tarde, tal como sugiere su elevada mortalidad. Por
otro lado, la casi totalidad de los enfermos FnTB trans-
feridos a la sala 7 fallecieron. Ello puede representar la
punta del iceberg, ya que otros enfermos ingresados en
condicién menos grave, o de curso menos rapido, es
probable que sean dados de alta sin el tratamiento anti-
TB correspondiente y no sean detectados. La atencioén
inadecuada a los enfermos de TB no es infrecuente y
tampoco exclusiva de las dreas con pocos recursos'!5,
El consumo de medicamentos anti-TB de forma no con-
trolada a incorrecta tiene unos efectos peligrosos ya
desde el punto de vista clinico, para el enfermo, como
del de la salud publica, para la poblacién, ya que puede
inducir a la seleccion de los bacilos resistentes, a la ne-
cesidad de tratamientos mds complicados, mds prolon-
gados y de mayor coste y a un pronéstico grave'>!. Di-
versos estudios llevados a cabo en 1994-1997 han de-
mostrado que Bolivia tiene tasas de resistencia primaria
y adquirida a los medicamentos anti-TB de las mads ele-
vadas del continente americano®'3,

Varios factores pueden contribuir a los errores clini-
cos detectados al atender a los pacientes con una enfer-
medad tan frecuente en Bolivia como la TB. El fuerte
estigma social que la TB todavia conlleva’® puede in-
fluir en la dificultad que existe para obtener una historia
clinica precisa y completa al provocar una actitud de
neglicencia por parte de los médicos de un hospital
de referencia. La falta de un incentivo economico, al ser el
diagndstico y el tratamiento obligatoriamente gratuitos
en todas las instituciones publicas, puede constituir otro
factor que contribuya a la baja prioridad dada a esta en-
fermedad por el personal facultativo. Por otra parte, un
médico, ante el diagndstico incierto, en un paciente sin
medios econdmicos, puede estar tentado en hacer un
diagnoéstico de TB y de esta forma obtener medicamen-
tos gratuitos para el enfermo.

Esta situacién debe corregirse de forma urgente. Es
necesario llevar a cabo campaiias de informacién y edu-
cacion para que mejoren los conocimientos de la pobla-
cion sobre la TB y sobre el Programa Nacional de Con-
trol de la Tuberculosis (PNCT); ello deberia disminuir
el miedo y el rechazo que esta enfermedad acarrea atin
en la sociedad boliviana'®. Hay que difundir y explicar
al personal de salud, en general, y a los médicos, en
particular, la publicacién de la Organizacién Mundial
de la Salud Guia para los Programas Nacionales® y el
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Manual del PNCT. Se deberian desarrollar herramientas
para evaluar el trabajo del personal facultativo, especial-
mente el que trabaja en instituciones publicas y que par-
ticipa en el PNCT. Es importante que el PNCT coordine
dentro del Hospital San Juan de Dios y otros centros de
salud un sistema de formacién continuada y de supervi-
sién del personal, asi como una revisién periddica de
los registros clinicos y de laboratorio y de los exdmenes
radiolégicos. Asi mismo, serfa deseable instaurar un sis-
tema de incentivos que premien y estimulen el buen
quehacer del personal de salud en relacién al PNCT.

Si no somos capaces de cambiar la percepcién y la
actitud de la comunidad hacia la TB, y de aquellos que
deben controlarla, esta enfermedad, no solamente segui-
ra en el futuro constituyendo un problema de salud im-
portante, sino que nos indicard que la pobreza y la in-
justicia social siguen prevalenciendo en el mundo?!22,
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