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I presente trabajo es un an6lisis tanto de las obs~rvacione:,

~ como del material radiogr6fico del riqursimo archivo de'
"'ia Infanti I del Club de Leones de Guatemala, Sanatorio I

I

berculosodestinado a la asistencia de niños desde pocos m~,
sta siete años. ¡,.

!'!¡1

INTRODUCCION

<Desdeel año 1930, se llevaron a cabo, bajo la direcci6n I
ctor Ernesto Cofiño, una serie de estudios e investigacio -ij

" el fin de establecer la importancia de la infección tuber{
en la poblaci6n infantil de Guatemala y el aspecto clrni -1

volutivo de la enfermedad en el niño, aSl,lntos que eran po'!!:
~odaconoci dos en esa epoca. .,! ,

Los resultados fueron presentados en diferentes casos de te~
úblicaciones y presentQciones a Congresos, los cuales men-
remos m6s adelante.

Fund6ndose en dichos estudios, se pudo llegar a una serie
clusiones importantes, como las siguientes:

I porcentaje de reactores positivos a la tuberculina en niños
diferentes edades y medio econ6mico-social, demostró una

Itoin.cidencia de infecci6n.
lospecto clrnico de la enfermedad tuberculosa en el niño, Id
ismo que su evolución no ofreci6 diferencias sensibles con Id
$ervado en otros parses. i

as condiciones en las cuales se llevaba a cabo el tratamient<
la tuberculosis, eran excesivamente defectuosas por IQ au~

ncia de un centro adecuado, cont6ndose C,"icamente en es~:
.ntonces con las salas de niños del Hospital General, en dOn¡i
.e se osistTa el perrodo terminal de las formas graves de tubed
ulosis.

'.

El trabajo que -ahora resumimos es el estudio de m6s o mano!
.bservaciones bastante completas, para nuestro medio en parj
tar, y apoyados con una documentaci6n de m6s de ocho mi I r<
rofros, que han permitido seguir paso a paso la evoluci6n d~

I
!
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la tuberculosis desde el ingreso del niño al Sanatorio hasta que
le consider6 curado. Para llevar a cabo este estudio hicimos u

l'
I serie de cuadros que comprenden los diversos aspectos de la en
I medad, tanto en lo que se refiere a su aspecto puramente m6di

como a su parte social, tan interesante en .nuestro medio.

I Quiero hacer resaltar un asunto de bastante importano
I y es que el estUdio 6Ste,se encuentra traslapado sobre dos 6poc
I que son de un inter6sprominente enel asunto de la tuberculosi

De 1943 a 1947, 6poca durante la cual el tratamiento fue prác

i
camente higieno-diet6tico y de esta 6poca en adelante, cuan

l. s~ ~omenzaron a usar losantibi6ticos, iniciqndose por la estrep
I mlClna y despu6s usando los otros medicamentos como el ácido

I i ramino-salicnico y la hidrácida del ácido isonicotrnico.
I
I El plan que voy a. seguir para la presentaci6n de mi tr

bajo es el siguiente:

I1I

PLAN DE TESIS

,
¡I,

~,

a) Estudios fundamentales.
, b) CreaCi6n de la Colonia.

-~!,
I

.~) CEN ~,O DE TRABAJO:

a) Descripci6n de ,edificios.
b) Formaci6n de personal.
c) Vida del niño en la Colonia (R6gimen Sanatorial~
d) Alimentaci6n.
e) Recepci6n del caso y cuarentena.
f) Controles.

1;11)ELEMENTOS DE DIAGNOSTICO

) PRONOSTICO

WI) TRATAMIENTO:

a) General
b) Especrfico

,VII) ESTUDIO ANALlTICO:

a) Cuadros.
b) Gráficas.
c) Radiograffas.

. VIII) CONCLUSIONES



CAPITULO I

STUDIOS FUNDAMENTALES SOBRE LA TUBERCU-

LOSIS INFANTIL EN GUATEMALA

. ntes de 1930 el conocimiento que se tenra entre nosotros
, tubercul9sis en el ni.ño era bastante rudimentario, puesto
etieamente quedaba limitado a las formas muy severas, a
as gong Iionares y 6seas y a las formas de tipo adulto en el

En resumen, se puede decir que se asistra impotentes al fi-
una tuberculosis que habra evolucionado a bajo ruido; fue-

,Igunos casos en los cuales el examen radiol6gico precisaba

n6stico en vida, la mayor parte se limitaba a constatarse
sa de autopsi as.

'e desconocra casi por completo la existencia de las formas
,s que sin embargo, representan el 70 u 80% de la tubercu...
:fantil y naturalmente se desconocTan las formas latentes. De

con tanta frecuencia se observaban los casos de meningi-
en aquel tiempo tenTon una mortalidad det 1000/0. Pode -
ir q~e el diagn6stico de la tuberculosis infantil se funda-

c:íesencialmente en la clTnica, cuya pobreza es cOf\ocida,
estacaremosen el curso de este estudio, ayudada algunas

de ex6menes radiol6gicos, con el inconveniente de que no
¡era el aspecto radiol6gico tan especial en el niño.

Fue a partir del año 1930 que se comenz6 a aplicar la inves
.

por medio de las pruebas tuberculTnicas, en un principio
ando la cuti-reacci6n de Von Pirquet y m6s tarde la prueba
ntoux, usando la vieja tuberculino de Koch. Estos trabajos
iaron bajo la direcci6n del Doctor Ernesto Cofiño y figura-

, una serie de tesis que se refirieron, en su primer. perrodo, a
igaciones tuberculrnicas en grupos deniños, institucionesco
.' Casasdel Niño o ya en las escuelas. Dichas tesis son las
,otesen su orden cronol6gico:..
,reacci6n a la tuberculina. Dr. Jos6 Fern6ndez A. 1932.
aci6n de la infecci6n tuberculoso en Guatemala por medio

.,

¡ -



2
1

311

H. Espada. 1948. ., '- 1111

,rrnas clrnicas de la TuberculosIs Infanh 1. Dres. E. Cofmo y 11
; H. Espada. 1949. '

1

11

1

'

estudio sobre la evoluci6n de 374 casos seguidos en la Colo- l.',

Infanti I de San Juan Sacatep6quez del Club de leones de GU~
I

II

ala. Dres. E. Cofiño y O. H. Espada. 1949. '..'

I tratamiento de la Meningitis Tuberculosa con Estreptomicina.
1

1

1

r. Juan P6iz R. 1950. 1
vacunaci6n contra la Tuberculosis por el B. C. G. Dr. Juan '

1

1~ Hurtado. 1951.
1

: vacunaci6n an~ituberculosa con B.C. G. en el medio escolar.
1111

r. Alfredo Saravla. 1952.,-
:6tedra de Pediatrra. Dr. E: CofiñO.. 1952. 1

1

11

cha antituberculosa Infanh I en la ciudad de Guatemala. Dr.
1

C6sar Mérida. Dr. Alfredo Saravia y Dr. Oscar H. Espada.
I54. 1,

46 Casos de Tuberculo~is Pulmonar en niños menores de 2 años.
1

,

'r. Carlos Roberto D6vda. 1954.
'onsidera

.

ciones alrededo~_de la A
.

sistencia del Niño de Familia
11

1

uberculosa. Dr. E. Cofmo. 1954'1
a Diseminaci6n Pulmonar Tuberculosa en el Niño. Dr. E. Cofi1
o. 1956.

1

'. idernlologra de la 'Tuberculosis Infantil. Dr. Federico Ar6valo,
. . 195Ó~
,

,ITambi6n se presentaron a consideraci6n de Congresos las
.iferentes formas de la tuberculosis infanti 1, comenz6ndose por el
studio sobre el Erttema Nud?so, entida.d en aquel ento.nces des-

Ionocida. Se completaron dichos trabajos con el estudio de la -
"

eningitis tuberculoso, de la tuberculosis mesent,6rica y otras e~-I
-idades graves, con la dificultad de carec

.

er de un centro especl~'

1'
izado en la investigaci6n y el tratamiento y sin poseer una tera-
6utica eficaz.

:

' Por aquel entonces, la radiologra quedaba limitada a lo
-especial

.

istas en la materia.que, aunque realmente ~u.y efi~ientes

l
'no tenran una vista de conjunto sobre la tuberculosIs mfanh I en

1

]

de las reacciones tuberculrnicas.
110. 1935.
Contribuci6n al conocimiento de la propagaci6n tuberculoso
Guatemala, por medio de la prueba de Mantoux. Dr. J. Lui
camilla. 1941.
Catastro Tuberculino-radiol6gico en las Escuelas de P6rvulos

'
la capital de Guatemala. Dr. C. de la Riva. 1949.
Catastro Tuberculino-radiol6gico en los niños de Puerto Barrio
Dr. Augusto Rodrrguez O. 1952.

i
los resultados obtenidos revelaron que el rndice de i

festaci6n tuberculoso era mucho mayor del que se esperaba, e
laci6n con la poca densidad de la poblaci6n y condiciones cli I

t6ricas, pero con los factores desfavorables de la tremenda "E
medad del Hambre", que azota cruelmente en nuestro medio pr
letario, y la importancia de la contaminaci6n por el insufici!!n¡
control y tratamiento de la tuberculosis del adulto.

Casi simult6neamente se iniciaron estudios clTnicos p
determinar cu61 era el aspecto m6s frecuente de la tuberculosis~
fantil y qu6 diferencias tenra con el que existra en otros par: ,

Dichos trabajos figuran en la serie de tesis que cubren m6s o m.
nos todos los aspectos de la tuberculosisinfanti I que se podran
servar, di chos trabajos son los siguientes:

'

lecci ones sobre Tubercu losis Infanti 1. C6tedra de Pediatrra. D
E. Cofiño. 1940.
Contribuci6n al estudio de la Tuberculosis Infantil en Guatemal
Dr. H6ctor Morales Draz. 1941. I

Eritema Nudoso. Dr. E. Cofiño. 1941. I

Investigaci6n del Baci lo de Koch en el contenido g6strico en a};
nas. Dr. Carlos M. Mons6n Malice. 1941.

. Estudio clrnico Analrtico de los casos de Tuberculosis Infantil o
servados en el Servicio de Medicina de Niños del Hospital Genl
ral. Dr. Alejandro Palomo. 1942. .
La Meningitis Tuberculosa en Guatemala. Dr. Carlos Vizcarno
G6mez. 1946.
Formas el rnicas de la Tuberculosis Infanti 1. Dres. E. Cofiñoy
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su aspecto clTnico y anatomo=patol6gico y por lo tanto sus COn'
clusiones no eran siempre acertadas. Se hizo sentir la necesid'
de que el propio pediatra estuviera capacitado para interpretar-
las im6genes radiol6gicas y radiogr6ficas correlacion6ndolas co'
el aspecto clTnico yanatomo-patol6gico con lo cual se logr6 un
interpretaci6n m6s ajustada a la realidad. '

CREACION DE LA COLONIA INFANTIL

LI~gado a este punto, se hizo imprescindible realizar el
trabajo de una manera m6s sistem6tica, para lo cual se hacTa in
dispensable un centro para el estudio de los casos completado d
un Sanatorio para su cOrrecto tratamiento.

En efecto, en aquellos años no se contaba con ningún cen
tro para la asistencia idel niño tuberculoso, teniendo que limita~
se a su asilamiento en las Salas de Niños del Hospital San Juan
de Dios, con todos los inconvenientes que esto representa paraei
Hospital, por la duraci6n del perrodo de asUa~iento, y para I
niños que se encontraban en un medio. absolutamente inadecuddo
para su correcta recuperaci6n.

En aquel entonces se fund6 en Guatemala un capTtulo del
Club de Leones Internacional, que deseaba hacer algo efectivo
para el servicio de comunidad. El número inicial de sus miembr
no llegaba ni.a 20, pero compensaba por el entusiasmo que los a
nimaba en participar a la mejor asistencia del niño en Guatemal
En los albores de la fundaci6n de dicho Club, el Doctor Ernesto
Cofiño present6 en la sesi6n del 22 de Mayo de 1942, un memo-
rial en el cual destacaba la frecuencia verdaderamente alarman-
te de la tuberculosis infanti I en Guatemala, la carencia de me-
dios para tratarla y por lo tanto la pobreza de los resultados que
se obten Tan en la recuperaci6n definitiva de dichos niños. Se hi
zo ver que el Club de Leones podra perfectamente tomar bajo sü.
responsabilidad la creaci6n de un organismo que tomara a su car-
go el problema de manera integral, hasta donde esto era posible,
con la ayuda del Estado y la Iniciativa Privada.

La moci6n fue aceptada con entusiasmo por unanimidad y,
'ara en nuestro médio, pUésta en marcha de manera inmedi~
tal modo que menos de un año m6s tarde, se contaba con los

i~ementosindispensables para comenzar la lucha: el Dis~ensa
tituberculoso Infanti I yel Sanatorio, al cual se le deslgn6

I nombre de IIColonia Infantilll.r

.
El Dispensario comenz6 sus labores en locales improvisados

e fueron concedidos en el Hospital San Juan de Dios, en do~
baj6 talvez por espacio de dos años con innúmeros inconve-

es y dificultades. M6s tarde se logr6 instalarlo com.o una d!
encia del Dispensario Antituberculosos Central, ponl'ndolo
la direcci6n del Dr. Julio C'sar M'rida, que habTa estado
ializ6ndose en el Sanatorio Arturo AbahT de Cuba, bajo la
ada direcci6n del Profesor Teodosio Va lIedor, quien di6 un
,impulso al tr!Jbajo del Dispensario, en una escala mucho m~
'Por ese entonces se logr6 por primera vez en Guatemala que

,

stituci6n Privada, como el Club de Leones, colaborara en
ha relaci6n con un organismo estatal como era el Dispensa-.

ti tuberculoso, dependencia de Sanidad Pública~ lo cual fa
be la tramitaci6n de los casos que eran diagnosticados en él
nsario Antituberculoso Infantil. M6s tarde, 10 de Julio de

por\iniciativa del Doctor Julio C'sar M'rida, se logr6 que
ensa~i~ Infantil constituyera una entidad aislada del Dis -

'rio de ~dultos, ya que su existencia en un mismo local ofre-
raves jnbonveni entes. De esa 'poca data e I verdadero im-
'que se di6 al estudio de la tuberculosis infanti I primero y a

.
filaxia m6s tarde:

La Colonia Infantil se estableci6 en la Villa de San Juan
ep'quez del departamento de Guatemala, distante de 'sta ~
8 kil6metros, en un lugar que reunTa todas las condicion~s

rias y cuya adquisici6n sedebi6 a la generosidad y desmt!
una mujer ejemplar: Pie~ad Garcra.

~ Se iniciarion los trabajos con modestia y con eficiencia, c~
ndose senci lIamente con construcciones que fueron una a-

ci6nalos edificios ya existentes, los cuales, desde su ini -

5
11
I1

I

11:

I

111

1

,

1

111

111

111

11,

'1

1

I



6 7

ciaci6n en 1943, fueron en constante progreso cada dia, tanto
edificios como en equipos, gracias al entusiasmo del Consejo
rectivo de la Colonia Infanti I,comit' especrfi co designado po
el Club de Leones para la administraci6n de su obra asistencial

'110 y mantenimiento de la obra, desde 1943 hasta 1956, sien-,

de justicia destacar los nombres de los distinguidos ciud danos
e supieron moverse al impulso de un ideal y 1.levarlo a la ~ .1

.ea sin escatimar esfuerzo. Las personas que f,guraro~ en dlch~
:1

nsejo fueron las siguientes: Dr. Arturo Quevedo, :IC. Feden -:.
1

1

.

,

Salazar, Sr. Alejandro Deutshmann, Ing. Rafael Perez de Le6rl¡

r. Jorge Herrera Cord6n, Dr. Ernesto Cofiño, Lic. Rafael Cue~!:
s, Ing. Enrique Riera, Sr. Ernesto Townson, Ing. H'ctor Que- 111..
da y Dr. Carlos de la Riva.

1[111

El Consejo Directivo tenía a su cargo los problemas ad-I', it,

;nistrativos de la Colonia Infantil, velando por la buena distri~l'
ci6n de los fondos que conseguía por medio de C

.

olectas ~riva-

I

I

",

Is y de subvenciones tanto del Estado como de otros organismos,
ntro de los cuales cabe destacar la participación de la MunicH,
I¡dad capitalina y del Instituto Guatemalteco .de SegUrida

.

d S

.

0

1

-

.

I,
'

1. La iniciativa privada respondi6 con entusiasmo a una obra
~e mostraba su eficiencia y contribuy6 tanto a la creación de pa

'1
lIones como a la dotación de equipos y su sostenimiento mismo. '

I
,

Es interesante, bajo el punto de vista práctico, señalar
lipresupuesto con que se ha sosteni do esta Instituci6n, porque '.!

es una demostración de la manera como la iniciativa privada
'ede colaborar en las obras asistenciales, no solamente por el

'anejo de los fondos sino por la economía de ellos mismos. El pre
puesto ini~ial, cuando la Colonia tenía una capacidad de 12 a,

niños, fue el siguiente: DOS MIL NOVECIENTOS CUAREN-!
, y

CINCO QUETZALES, CATORCE CENTAVOS (Q.2945. 14)1
presupuesto del año compreni:lido de Junio de 1955 a Julio del

, 56, cuando no s610 la capacidad de la Colonia había subido a
Ounidades asistenciales, sino que tambi'n, como ya dijimos, se
cibían niños de poca edad y que por lo tanto no solamente re-
'erían el tratamiento de su enfermedad, sino cuidados pediátri-
's y diet'ticos numerosos; dicho presupuesto ascendía ala suma

CUARENTA y UN MIL TRESCIENTOS SESENTA Y SEIS QUET.
ALES CUARENTA CENTAVOS (Q. 41,366.40). De esto se dE

'ce que e I costo per cápitay por día para cada niño se lograba
ntener en la insignificante suma de UN QUETZAL TREINTA y

La organizaci6n y manejo m'dico de la Instituci6n f
confiado al ponente de la moci6n, Doctor Ernesto Cofiño, quie
trabaj6 en dicha instituci6n desde 1942 hasta 1956, correspond'
dole completar los estudios que sirvieron de base al conocimie
de ta tuberculosis infanti I en Guatemala y realizar de manera
práctica una instituci6n que a la fecha puede ser considerada o
mo modelo en su g'nero.

Comoes natural, se procedi6 por etapas sucesivas a ,

dida que las faci lidade.s se fueron obteniendo y que se hacía p'
ble recibir no soldmente un nlimero mayor de casos, sino tambi
formas más graves y edades menores en los niños asistidos. En
principio se recibieron sólo niños de 5 a 12 años, puesto que e
dentemente resultaba para ellos más fáci I el trotamiento y más
acuerdo con los medios que se contaba, pero con el advenimie
to de la nueva terap'utica antituberculosa y en especial de la
treptomi cina, se pudo constatar que las formas' que antes parec
mortales, y sobre todo las formas de niños menores de 3 años, .
ran susceptibles de una recuperaci6n más rápida en un nlimero .
yor de casos. Fue así como más tarde el Sanatorio sededic6 a
ños desde pocos meses hasta 7 años de edod, recibi'ndose toda
clase de formas alin las más severas con el agravante que a el!
se, sumaba como un componente de la tremenda "Enfermedad d
Hambre" que venía a complicar el caso desde el punto de vista
rap'utico, clínico y del pron6stico. '

La Colonia Infantil del Club de Leones realiza el tipo
clásico de las obras de la iniciativa privada colaborando con
Estado en una perfecta armonía de esfuerzo y de ideales; su ex
tencia es reconocida como de utilidad pliblica.

Cabe aquí destacar de manera enfáti ca la parte que
rrespondió al Consejo Directivo de la Colonia Infanti I en el d
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DESCRIPCION DE EDIFICIOS

CUATRO CEN TAVOS (Q. 1. 34), cifra que demuestra a la socj
dad el esfuerzo real izado.

CAPITULO II

CEN TRO DE TRABAJ O

Estos niños que llegaban en condiciones precarias salfan e.
magnfficas condiciones, gracias a una atenci6n completa, bajo.
todo punto de vista.

.

Cuando la Colonia Infanti I inici6 sus labores, no contaba
,un edificio apropiado, habiendo sido necesario acondicionar
pequeña casa de campo, construfda de IIbajarequell, para re--

,r el primer contingente de niños, En el curso de 14 años, se

'on .haciendo nuevas construcciones para poder llenar las ne -
idades del Sanatorio, llegando, en el año 1956, a contar con
siguientes departamentos debidamente equipqdos:

Al lado del Consejo Directivo, prest6 su valiosa colabora
ci6n el Comit~ de Damas que tenfa a su cargo proveer: ropa, úti
les diversos y mil cosas m6s. Dicho Comit~ estuvo constiturdo
por las Honorables Damas siguientes: Sras. Clemencia S. de Co...
fiño, Graciela de Mata, Marta C. de Fahsen, Marina de Baca,
Narcy de P~rez de Le6n, Chepita de Herrera, Carmen de Deutsh
mann, Berta de Salazar, Sonia de Townson, Concha de Asturias
y Marfa G. de Cuestas.

; 1) Oficina aqministrativa: de~tinada a los servicios de la

.cción, SecretarTa, Tesorerfa e Información.La obra se encuentra en la actualidad en plena marcha,pe.
feccion6ndose cada dra y aunque las personas que la dirigen han
cambiado, el entusiasmo y la dedicaci6n que ponen en su mante
nimiento y desarrollo el Club de Leones de Guatemala, es siem-
pre la misma, siendo para esta instituci6n crvica timbre de mere
cido orgullo la Colonia Infantil.

. 2) Clrnica M~dica Principal: bien equipada, que se desti
a para controles periódicos, presentoción y discusi6n de los
, que efectuaba el Director M~dico, tratamientos delicados,

'trol, cu rcc;iones y ex6menes de los niños pertenecientes a las
iones de P6rvulos.

3) Departamento de Rayos X: perfectamente acondiciona-
y equipado con un moderno aparato de 30 M. A. Tiene anexo

rvicio especial de cuarto obscuro que,como el anterior, es-
ien montado y permite la realizaci6n del trabajo con toda c~
¡dad.

4) Clrnica Dental: equipada con una moderna unidad, que
~onada por la Sociedad Dental de Guatemala.
".,

5) Secci6n de Ai..ilim!.iento o Cuarentena IILos Canario~lI:
de las últimos en construi rse, pero de verdadero orgullo pa-

Colonia Infanti 1, por ser de las primeras en su g6nero y reu-
.odas las cualidades para prestar un servicio efi~iente.

9



10

. Est6 separada del resto de las secciones y situada de
modo que por sus amplios ventanalés, los niños reciben sufi cie
aire, luz y disfrutan de una hermosa visibi lidad hacia los jardi
nes.

8) Departamento de Personal: forma parte del mismo edi-
icio, pero est6 separado de las secciones destinadas a los niños.
st6formado por cuartos con capaci dad para 2 6 3 unidades, te-

'iendo adem6s sus servicios de baño y sanitarios.Comprende 10 cubrculos individuales, los cuales cons
tan de una base y armaz6n de metal y el resto de vidrio. Este
po de construcci6n tiene la esencial particularidad de evitar I
sensaci6n de confinamiento, permitiendo la visibi lidad de los
ños entre sr y con el ambiente que lo rodea.

9) Departamento de Servicip: consta de amplia cocina, .
,antry, despensa, tortillerra, lavanderra, aplanchadurra, rope=

.

ra y algunos cua rtos para el persona I dom~sti co. Todas estas sec
iones est6n situadas alrededor de un hermoso patio, con lo cuaf

.' asegura la ventilaci6n.Tiene adem6s una pequeña cocina roperra, cuarto s
tario y lavadores. '

. 10) Capil!,s1: situada completamente independiente del S5!,
atorio, de moderna construcci6n, contando con todos los adita-
entos necesarios para los ofi cios religiosos que se llevaban a c5!,

.p,principalmente para Semana Santa, Navidad y el 14 de See,

"embre.

Se destina para alojar a los niños a su ingreso clSan
rio. Durante 2 6 3 semanas, con el objeto de evitar la. transmi
si6n de enfermedades eruptivas o infecto-contagiosas. Tambi'
se utiliza para la mejor supervisi6n de los casos graves de tube
culosis (en especial meningitis) y los casos complicados de cua'
quier naturaleza que revisten un car6cter serio.

..

11) Otras Secciones: tanques para purificaci6n y distrib;t
1~i6ndel agua, cuarto de la planta e16ctrica, pequeña casa a la

. ntrada de la Colonia, destinada al guardi6n de la porterra, una
asa destinada al Mayordomo General, un pequeño gallinero y

. onales.

6) Secci6n de Infantes "Los Pollitos": consta de:
a) Una sala dormitorio, dividida por tabiques incompletos, po

formar. cuatro compartimientos de ocho unidades cada uno.
b) Una clrnica para éx6menes y tratamientos.
c) Una pequeña secci6n de diet~ticc.
d) Comedor y sala de juegos.
e) Servicios sanitarios y baños apropiados para la edad.

j 12) Por último, nos queda decir que la Colonia cuenta con
n terreno de 27 manzanas, poblado de pinos y eucaliptos prin-
ipalmente, jardines, hortaliza y una hermosa huerta de: duraz-
~s, ciruelas, peras, manzani 11as, guindas, membri1105e higos.
,uenta con suficiente agua y un clima ideal, gracias asu altura

.
e. 6, 500 pies.

En esta Secci6n se asistranniños deO a 2~ ciños de',ed

7) Secciones de P6rvulos "Patitos" y "Ardillas":es'
formadas por dos salas dormitorios, una a cada lado de la clrni"
general y de la clrnica dental, con sus respectivos servicios sO
tarios y baños especiales.

, El terreno est6 rodeado de pinedas, visualiz6ndose a lo I!.
os el hermoso panorama que nos dan las Jl'Dntañas de las Verap5!,
,esy a pocas cuadras el pintoresco pueblo de San Juan Sacate-
, quez.

- En estas secci~nes se atendran niños de 2~ a 4 y de
7 anos de edad, respectivamente, con una capacidad de 24 ni

11
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FORMACION DEL PERSONAL .'

.

2) Seis meses en calidad de Practicante Interno: durante e.!
iempo se aprovechaba para ampliar los con~imientos .s,?bre p~-
¡-ra general, con discusiones de los casos, anterpretaclon ra -

'cópica y radiográfica, simposiumsobre pediatría y tuberculo=
'asistencia a las autopsias clínicas,

la Colonia Infanti I ha afrontado uno de lós problemas más
difíciles que soportan las Instituciones de este tipo, como es en-
contrar personal t6cnico y auxiliar capacitado en nuestro país. El
escaso personal existente es absorbido por los Centros Hospitala-
rios de la capital¡ por otra parte, debido a las limitaciones del
presupuesto, no ha sido posible contratar personal especializado.

. 3) Se procuraba que el candidato prestara servicios en Ins-
ciones de asistencia infantil, pudiendo fami liarizarse con el

más o menos sano.
En vista de estas dificultades, se tuvo que formar la mayor'

parte del personal dentro del mismo Sanatorio, seleccionando el
de servicio auxiliar en personal de la localidad, más adaptadas ..

al ambiente rural, procurando que reunieran condiciones de mor
lidad,

.
responsabilidad, vocaci6n y amor a los niños. Se les ca;"-

pacitaba en forma directa, por enseñanza durante el trabajo, a
la vez que se impartían cursos, que estaban a cargo del persona
m6dico residente, siguiendo un programa elemental y adecuado
para la colonia, que comprendía nociones de diet6tica, cuidado
higi6nico general, manera de tratar y jugar con los niños.

4) Por último, durante tres meses se impartía un cu ISOprá.:.
de Rayos X de T6rax y otro de laboratorio. El curso compre~

!: manejo del aparato, t6cnica de los diferentes tipos de radi~
ra del tórax, t6cni ca de cuarto obscuro y práctica de radios-

.ra. Con respecto a laboratorio, los exámen~s para .Ios cuales
.apacitaba eran los siguientes: recuente y fórmula leucocita-

hemoglobina, grupos sanguíneos, compatibi lidad, gota grue-
sedimentación, examen de líquido céfalo-raquídeo, examen

heces y de orina.

En la Colonia Infantil, en el cursO de los controles semanf.
" el Director Médico discutía los casos pediátricosi la ínterp~
ión radiológica, la evolución, la terap6utica y lascondicio-

para el egreso.

FORMACION DEL PERSONAL MEDICO

la preparación del estudiante de medicina, a su egreso de .

la Facultad, tiene forzosamente lagunas, sobre todo para ocupar-
se .de los casos especiales que se asisten en la Colonia, que re-
qUieren suficientes conocimientospediátricos y bases sólidas con
respecto a la tisiología.

Se tomaba muy en cuenta las condiciones de personalidad,
onsabilidad ética m6dica Y buena formación m6dica general.

I
.. .. .

daba lé preferencia a jóvenes profesionales deseosos de conh-
. en el campo de la Pediatría.El candidato a ocupar tan importante puesto se sometía, con

la debi.da anticipación, a estudios y prácticas referentes a dichas
especialidades, imparti6ndose esta enseñanza en el Servicio de .

~edicina de Niños del Hospital San Juan de Dios, bajo la direc-
ción del doctor Ernesto Cofiño y del doctor Carlos M. Monsón M
lice. El entrenamiento consistía en: -

EI persona I de la CoIonia Infan ti I estaba formado en Ia si-
lente forma:

1 Director M6dico de la Institución, que a su vez era el
dico Jefe de la Colonia, bajo cuya dirección y supervisión di
te estaban todos los servi cios m6dicoso1) Tres meses como Practicante externo: durante este tiem-

po se impartía un curso intensivo de Pediatría General t6cnicas
pediátricas y elementos de tuberculosis infanti 1. '

13
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En el Dispensario Infantil:

1 Médico con amplio entrenamiento en Tisiologra Infantil
1 Secretaria.

En la Colonia:

1 Medico Residente.

Personal Administrativo:

1 Directora
1 Sub-Directora
1 Ec6noma
1 Enfermera Auxi liar

Departamento de Niños:

t Jefe
3 Auxil iares
1 Sirviente

Secci6n de Infantes "Pollitos":

1 Jefe
1 Asistente
4 Niñeras
1 Suplente
1 Encargada Dietética
2 Domésticas

Secci6n "B" Infantes "los Patitos"

1 Jefe
1A'sistente
3 Niñeras
1 Suplente
1 Doméstica

15

Secci6n "C" 11las Ardi lIaslU:

1 Jefe
1 Asistente
1 Niñera
1 Domésti ca
2 Veladoras para tres secciones.

Servicio Doméstico:

2 cocineras
5 lavanderas
1.Suplente
1 Molendera
1 Para la limpieza

Varios:

1 Costurera
1 Mayordomo de campo
t Encargado de planta eléctrica

Trabaiadores de campo:

1 Guardián de la porterra
1 Jardi nero
2 Hortelanos

VIDA DELNIt\10 EN lA COLONIA
INFANTil

Sin duda alguna, uno de los factores que contribuy6 gran-
demente al éxito del tratamientosanatorial de estos niños, fue e

o haber descuidado la parte afectiva, ya que es indudable que,
,;uando el niño se separa del ambiente maternal, sufre una alte-
raci6n de su psiquismo, necesitando por lo tanto darle la debida
mportancia a este problema.



¡ ¡ Para contrarrestar este enorme vacío dejado en el niño, se
I'e daba una merecida preponderancia a la atenci6n espiritual y
lest'tica, haci6ndole, al mismo tiempo, ambiente de amistad y ca
Iriño, tanto con el personal como con el resto de los niños para lo
Igrarsuconfianza, -¡
¡

I Se le daba lugar preferente a la enseñanza parvulario, así
¡como a la elemental, en los niños mayores de 6 años, siendo la
lencargada de desarrollar estos programas una maestra titulada,que
la la vez era Jefe de la Secci6n, Las clases se impartran al aire
¡libre y durante corto tiempo, dedicándose la mayor parte del dra
fa paseos entre la arboleda, almuerzos y refacciones campestres,
Ivisitas a la hortaliza, gallinero y corrales, para aprovechar ense-
¡lianzas prácti cas, se les llevaba a la huerta para que colaboraran
¡en el corte de fruta, tenían paseos a caballo, columpios, carritos~
jetc" con lo cual su entretenimiento era variado, evitando siem-
Ipre juegos violentos, Esta clase de vida se destinaba para los ni-
lñosque estaban en r6gimen de rutina sanatorio/. A los niños que
por su estado se les dejaba en reposo, se les enseñaban juegos con
¡trocitos, trabajos manuales, dibujos y se les ponían discos con

m.E.ica infanti 1.

I

I
Tenian tambi6n la oportunidad de gozar, en forma extraor-

I ~inaria, de las fiestas que se celebraban año COr:laño en la Colo-
I ria, en las cuales, la Directora, personal auxi liar y niños, po-
rían de manifiesto todo su entusiasmo e ingenio, llegando por lo
ranto a adquirir fama estas celebraciones, no s610 en la localidad
f.ino también fuera de ella, Entre 6stas tenemos en primer lugar
1'0Navidad, la cual se celebraba con singular alegria y se prepa-
aba con la debida anticipación, contrtltando para el efecto un
rofesor de Canto, a fin de preparar los coros y organizar la Pas-

orela que le daba el sello más pintoresco a esta fiesta; el edifi-
.io era adornado alegremente con motivos trpicos de la localidad;

e hacia un extraordinario Nacimiento al aire libre, tenían Posa- .
tJas y se destinaba un día para la entrega de regalos, siendo un
rupo de estimables Damas del Club de Leones, las encargadas de
levar/os y hacer la entrega, por medio de una persona que hacía
e Santa Claus, esta entrega se amenizaba con marimba y piñatas,

.

'menos entusiasmo y casi en la, Se celebraba tamb,é,n cO
b

n nO
f h de fundación de la Colo=f 1 15 de Septlem re, ec a

'" f "
¡,sma orma e,

C muni6n los niños que tenlao su 1~len!eti hacían su Pn mera o , ,
fanti les dentro de la Colo-~d y participaban en procesiones In .

durante la Semana Santa,

1 '- en este ambiente nopodra senti,..!:Como era natural, e. ~m~
e daban muestras de su ale-.deprimido, por el contrario ,sle~pren

ellos la idea de confina-fa y conformidad, desapareclend~
f 'I'ariento y de la separación del me 10 011'11I .' .

ALlME NT A.CI ON

,
'a o aban en los principios 0-

,

Las bases de ~a dlet6!
6
lca

~,bP6~dose eliminado el criteriotodos para la ahmentacl, n, a~.. uP
d ' d de la IIsobre-ahmenta

,

clon ,esusa o
.

'daba la referencia a un r6gimenrico',' Como es natural, se
h

,P
letado con huevos y carnen. Proternos, a base de lec e, C,O

t
~P

U lugar no menos preferen
.

d d I '- I Perml.a n -uando la eda e nlno, o
""das Y crudas, de'.

b I empl eo de legumbres frescas, COCIocupa a e
uta y naturalmente de cereales,

I

,
ro,

l' ticio llenaba los requisitos 6phm~s en p -El régimen a Imen'
d . d bono grasas y minerales,rnas de buena cali dad, hl ratos e car ,

.

" ' ue sirvieron de base a los di fe-Los pnnclpales alimentos q
" deO al año, de. rites menús, los cuales constaban de tres tipos,

"

a 3 y de 3 a 7 años,
r

I d de ta I forma que ofreci era sufí-El menú estaba arreg a o ,.., ,
d d d"'bl e Presentaclon,lente van e a y agro ...

I '-, e cuenta con mesas ci r-,

Para la alimentaciónde °d~
nlnos S

I ' n-er a siendo así más
.

b 't me 10 para a ni ,ulares, con un anqu.'_o en
'a te la alimentaci6n y pudiendo la'cil controlar a los nmos dur n

d olos Estas mesas son~

' 1
e en comer s 'ñero ayudar a os que no pu

17
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Dificultades:

'hada a las 72 horas, apreciándose el diámetro de infiltración c
"',maregla graduada en milímetros. Se aceptaba como mínimo p

I

ra considerar una prueba positiva, 6 milfmetros .de infiltraci6n,
pero más generalmente, por arriba de 10 milímetros.

11. Examen fl uoroscópi co segui do de placa radiográfi ca,
'siempre en posición postero anterior, a menudo completado con.
~placa lateral.

-,.. 111. Debemos citar aquí el criterio de que en niños meno

'res de 18 meses a dos años, tuberculinos positivos pero sin lesió
~radiológica apreciable, eran considerados con tuberculosis evo-
'Iutivas y aceptados, con mayor razón si existía un foco de' cont
rgio fami liar.

18

para ocho niños.

Las dificultades con que se ha tropezado son las siguiente
1) La anorexia general que presenta el niño como parte del CUQ

dro sintomatol6gico de la enfermedad.
2) La anorexia selectiva por regímenes mal llevados en su hogCl

que hace difrcil la introducción de alimentos por ellos desc
noci dos.

3) Trastornos digestivos por intolerancia alimenticia algunas ve
ces y otros ocasiDnados por los medicamentos, en especial: e
Acido Paramino-Salidlico.

Debemos citar el problema que casi siempre se encuentra
representado por el retorno al hogar paupérrimo las más de las v.
ces, en donde no sólo el niño volvería a estar privado de las ve
tajas del campo. sino sufriría de nuevo la insuficiente e inadec'
da alimentación a base de café, fri joles y torti lIas.

IV. Observación clinica completa, de acuerdo con el m
delo que reproducimos, dando especial énfasis a:

RECEPCION DEL CASO Y CUARENTENA

a) La investigación del foco de contagio.
b) Historia de la enfermedad.

, c)Examen frsico completo, con especial cuidado en lasregion
ganglionares del cuello y del abdomen, para investigar aden
patios.

Iood)Resumen de observación, con clasificación e indicaciones in,

ciales para el tratamiento.
A cargo del Doctor asear H. Espada, con amplio entrena

miento en Tisiologia del niño. V. Control radiol6gico a todos los fami liares yen especi
a los que podran ser autorizados para visitar a sus hijos en la C
lonia, los cuales naturalmente no debían presentar lesión tuberc
losa.

En el Dispensario Antituberculoso Infanti 1:

Recibe el Dispensario las solicitudes que vienen de diver-
sas fuentes:
a) Dispensario Antituberculoso Infantil de la Sección de Lucha

contra la Tuberculosis.
b) De los Dispensarios Muni cipales.
c) De los Centros Hospitalarios.
d) De Médicos particulares.

:.
VI. Autorización a los padres que se sometían al Regla-

, mento Interno de la Colonia para visitas mensulaes y dejar en li
"bertad a los médicos para toda indicación que se juzgaranecesp
ria. .

1. El primer paso consistía en practicar la Prueba de Ma
toux, con tuberculina P. P. D. de 5 y 10 unidades. La lectura

VII. A todos los padres se les pedía, según sus posibilida
--'des, una cuota mensual, no tan solo para contribuir a aumentar I
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1 los ingresos dela Colonia, sino para que ellos se sintieran como

I

colaboradores directos en el tratami ento de sus niños y cre6ndo-
. les asr una obligaci6n.

. del organismo al baci lo tuberculoso.

El Director M~dico era quien decidfael egreso del niño,
.

da necesario para tomar base en esta seria determina~i6n, hq-
na valorizaci6n de todos los factores que entran en luego en

. ~0luci6n tanto clfnica como radiOl6gic:a
l'

y un estudio de las

diciones econ6mico-soCiales de la faml la.

A su increso el}la Coloni a Infanti 1:

Cuando el niño llegaba a la Colonia, habiendo llenado es
tos requisitos, se ingresabadirectamente al Departamento de CUQ
rentena, dondeel m6dico residente le hada un examen clfnico-
general, interpretabalas radiografras, anotaba su impresión clr-
nica y ordenaba el tratamiento especffico que trara del Dispensa
rio, pudiendo, según el caso, agregar los medicamentos o trata:
mientos que juzgara necesarios. Adem6s el Médi co Residente e-
fectuaba losex6menesde laboratorio que se hacfan de rutina en
cada ingreso: Irquido c~falo,.aqurdeo (cuando el caso lo amerita
ba), recuento globular y f6rmula, hemoglobina, sedimentaci6n -
sangufnea, heces y orina. Si el caso ameritaba un examen fuera
de los corrientes, se enviaba la muestra para efectuado en un la
boratorio de laciudad. -

Para poder comprobar la favorable evoluci6n clfnica del
se requerra observar lo siguiente:

Franca recuperaci6n del estado general, traducida por:
a) Ascenso permanente de la curva de peso.
b) Recuperaci ón del apeti fo, .
c) Desaparición de signos carenciales y de anemia.
d) Retorno de la alegrra y actividad propia de la edad.

Ausencia de fiebre.
Tiempo de sedimentación normal.

'Regularidad de las funciones digestivas.

Normalidad del Ifquido cMalo.,.aqufdeo.

Desaparici6n de trastornos respiratorios.

Para apreciar la evolución radiológica de las lesiones se.e!
iaban las placas radiogr6ficas en serie, tomándose com~ l.eslC:'"

I

curadas aquellas que se habfan limit~~o a.n6d~I~s calc~flca- .
, presentaban la imagen trpica de leslon clcatrlclol o bien h~ I

.n desaparecido completamente, .permaneciendo en ese estado
. r lo menos dos mesessin ningón tratamiento.

La Directora interrogabaa los fami liares para tomar datos
de orden social.

Cuandoya tenra todoslos ex6menes y la observación com-
pleta, se presentabaal DirectorMedico en su primer visita,quien

I

hacra un exame~frsico completoa' "iño, interpretaba los ex6m!,
nes de laboratorl,oy radiograffasque trara del Dispensario, para
luego hacer eldiagnósticoy clasificaci6n inicial de la tubercu.
losis, dejando el tratamientodefinitivo y fecha del pr6ximo con-
trol.

Egreso de la Colonia: Habi6ndose comprobado en esta forma la favorable evol~'"
!6ndel caso, se pedro el estudio social del niño para determinar

I

convenra o no su regreso al hogar. En caso desfavorable se r~
nfa al niño, por un tiempo prudencial a fin de esperar .Ia solu.

. n del problema o bien se internaba en un Centro de Bienestar
al1ti 1.

.
Muy difrcilresulta poder determinar hasta qu6 punto las I!. .

slones tuberculosas habran curado, ya que como se dijo con ante"
rioridad, buenaparte del parenquima pulmonar no es visibie a 105
Rayos X y en ellas pueden quedar lesiones o adenopatras ignora-
das. Siendo imposible por esta raz6n poder asegurar la elimina-

21



CONTROL DEL NIí'íO EN LA COLONIA
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1.

1

1

:1

1:1

atamiento, ex6menes y fecho del pr6ximo control.
llj

2) Control perl6dico de los niftos en CUBOde trotan lento, 1,1 ,1

ar grupos de 20, haciendo las indicaciones evolutivas y de tra-l
I

:"

1

mientos; segCmlas condiciones individuales, estos controlessel",
acTan cada 7, 15, 30 6 60 dTas. Durante este control se consi l'

I

'
l

i

l

.'

rabo el estado general del ni.ñ?, examenfTsico, e.studio de 10:1\'
yoluci6n radiogr6fica con revlsl6n ~e todas las radlog~afTas an1

...I

II"::"

riores, conducta que se debTa seguir y fecha del pr6xlmo con-I,'
,rol.

I

t

il,

3) Consulta especial de los niños que el Médico Residen~:I
I

\:

I

'

~
le presentaba por motivos particulares, incidentes o complic~

11""
'Iones.

I

'

! !
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. Decidido el egreso, el M'dico Residente hacra un resu
completo de la observaci6n que se presentaba al Director M"
para su aprobaci6n y clasificaci6n final de las lesiones tuberc
losas.

Fuera de la Colonia el niño continuaba siendo controla
en forma peri6dica, por el M'dico de la Colonia en el Dispe
rio Antituberc uloso Infanti 1. Este control comprendra examen
nico general y examen radiol6gico de los pulmones, teniendo,
ra estos controles, cada niño una tarjeta especial.

El control se llevaba a cabo por la Enfermera Jefe, el
dico Residen te y e I Director Médi co. Se puede constatar en
tipo deobservaci6n que reprodujimos, una hoja especial,' bie
tudiada, para obtener anotaciones concisas y precisas.

1,'1

"

Al Medico Residente correspondran los siguientes contro.

La Enfermera hacTa un control diario, anotaba en la hoj
especial y reportaba al M'dico Residente los incidentes que pn
sentaban los niños durante el dTa y la noche.

les:
1) Visita médica por las mañanas en todos los servi cios.
2) Control semanal y anotaci6n en hora especial, a los niños

002 años de edad.
.

3) Control quincenal y anotaci6n en hora especial, a los niño
2 a 4 años de edad. .

4) Control mensual a los niños de 4 a 7 años.

El Director Medico hacTa su control semanal durante el
cual se estudiaba:

.

1) A los niños recién ingresados, de la Secci6n de aisr.
miento (Cuarentena): examen clrnico general, interpretaci6n'
diogr6fica, diagn6stico, clasificaci6n, indicaci6n definitiva
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DA TOS DE ORDEN SOCIAL

El estudio social de las fami lias de los niños enfermos de.
la Colonia Infanti 1, no pudo llevarse a cabo con los sistemasq
aconseja la t6cnica de investigaci6n social, por carecer de TrQ)
bajadores Sociales dentro del limitado presupuesto.

No obstante se efectu6 un ensayo de investigaci6n social.
durante los trece años que tiene de fundaci6n la Colonia Infan .
ti 1, en la siguiente forma:

1) Interrogatorio durante los tr6mites de admisi6n, que hace el

M6dico Jefe de la Colonia en el Dispensario Antituberculos
.

Infanti 1.

'

l

. 2) PI6ticas de la Directora de la Colonia con los familiares o e
cargados, llevadas a cabo:
a) Al ingreso del niño al Sanatorio;
b) En las visitas peri6dicas u ocasionales, y
c) Visitas a domicilio en casos especiales.

Con esto se logró por lo menos conocer m6s a fondo las CX)
diciones de la fami lia bajo los siguientes puntos de vista:

I

1. Condiciones de habitación;
2. Condiciones del nOcleo familiar;
3. Situaci6n económico""Social, y
4. Posibilidad del foco de contagio.

Por las razones antes apuntadas, la labor desarrollada no ,

fue t6cni ca, pero sr de gran uti Ii dad para e I Di rector M8di co, a:1
tener que decidir el egreso del niño, ya que en la decisión final
interviene como factor de primera Irnea la situaci6n económico
fami liar. Cuando bajo el punto de vista m6dico se le considera
lista para el egreso, muchas veces la p6sima condición del ho"
gar determina por ello s610 la prolongación del asilamiento.

EXAMEN DE CONTROL DEL MEDICO ;TEFE

Efectuado por
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EXAMEN DE INGRESO A LA COLONIA
(..",-> RESUMEN DE EVOlUCION SEMANAL

Fecha de ingreso

Edad

CoDdiclones generales

Shatomas acusados

HaIIaqos positivos

Datas de Laboratorio

Da... de Rayos X

CompIic:acionea

Tratamiento iniciado

IDdiaciones

Fecha de ingreso

Edad

eo.iciones generales

Sintomas acusados

HalIazaos positivos

Tntamiento

Indicaciones de alimen-

taci6a y otros.

Peso

fecha

Examen efectuado por

EXAMEN DE INGRESO AL DEPARTAMENTO

Examen efectuado por

Peso Tal1~



1--

CONTROLES PERIODICOS

Régimen

TIEMPO IDE PERMANENCIA

I

PESO GANO PERDIO
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CAPITULO 111

DIAGNOSTICO

N 1RODUCCION

Para poder llegar al diagn6stico correcto de la enferme-
tuberculosa en el niño, es indispensable no escatimar esfuer-
usando simult6neamente los procedimientos clfnico~ de lab~
rioy de Rayos X. Los resultados de estos ex6menes deben ser
adosamente analizados, siendo imposible con uno solo de e-

afirmar la existencia de la enfermedad. Por otra parte, es
eniente que la interpretaci6n la lleve a cabo el Pediatra, e~.do especialmente, porque de este modo tiene una visi6n de

.unto y estar6 en mejores condiciones de valorar los diferen
..;.

.Iementos de diagn6stico. Los comentarios que van a seguir
as cl6sicamente admitidos, s610 qUf!remos recordar que cada
ocupa su lugar.

.

Existen diversas dificultades con las cUáles se tropieza,
las siguientes:

1) Dificultades Corrientes:

a) Ausencia de cuadro clTnico definido como consecuen
la usual pobreza sintomatol6gica y por el hecho de que ta~

.3trastornos generales como respiratorios son banales y se pre~
n en la mayor parte de las afecciones comunes de la infan -
siendo por lo tanto muy diffcil el que, por sf solos, permitan

\ ar y aCm orientar eldiagn6stico.

b) La Prueba de Mantoux: tiene un gran valor, sobre
en los niños menoresde 3años,com() fndice de contamina ...

reciente y probablemente evolutiva¡ despu6s su valores rel~
porque solamente indica que el niño ha sido contaminado
Ibaci lo de Koch, pero no nos dice si la lesi6n est6 o no en

:uci6n.Por otra parte, tanto su aplicaci6n como interpreta-
induce con frecuencia al error.

.'~'

. . .......
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c) Interpretaci6n radiol6gica: es muy difrcil y requiere
much o entrenamiento para lograr una interpretaci6n correcta.
be insistirse en el hecho de que no existen im6genes caractertJ
cas que nos permitan, por ellas solas afirmar la enfermedad tu
culosa¡ muchfsimas otras lesiones producen im6g~nes pulmonar
muy semejantes para ser diferenciadas solamente por su aspect

3) Examen Frsico: la sintomatologfa frsica en la tubercu-
'Iosis del niño es muy pobre por lo general, no debiendo apoyarse

n ella un diagn6stico. En muy raras ocasiones permite encontrar
ignos de valor, entre las que podemos citar:

.

o) Los signos pulmonares indudables.
.) Signos indirectos de naturaleza frecuentemente tuberculosa,t~

les como las adenopatras, manifestaciones cut6neas (eritema
nudoso) y lesiones ocu.lares(querato conjuntivitis flictenular).

M6s a menudo los signos son banales, consistiendo en lige=
as modificaciones a la auscultaci6n o a la percusi6n, diffciles
e evaluar. A menudo los casos son asintom6ticos como pudimos
bservar en nuestras. observaciones.

2. Dificultades Particulares:

La m6s frecuente es la intervenci6n que tiene la IIEnfer
dad del Hambrell, con sus efectos tan marcados sobre el est
neral y nutrici6n, que pueden inclinar al m6dico a pensar en.
berculosis, sobre todo si coexisten con la presencia de una pr
ba tuberculfnica positiva y de alguna imagen radiol6gica debi
a un proceso de bronconeumonfa. De nuevo es conveniente insistir en la frecuente alteraci6n

el estado general a causa de la "Enfermedadélel Hambrell, -que.

ecta a la casi totalidad de la clienteladispensarial y hospital~ ¡
fa. Hay que contar siempre con su existencia para no desviar el i!
Jagn6stico y sobre todo el pron~ti co. .

4) Pruebas Tuberculfnicas: el primer paso a dar, cuando'
.sospecha en un niño la tuberculosis, es la aplicaci6n de I? ti.....

rculina para determinar si ese organismo ha tenido contamlna-
6n con el bacilo de Koch o no, siendo su pr6ctica esencialsie~
:e que se trate de niños. Su uso en los Consultorios y Hospita -
s debe ser rutinario, no siendo admisible su omisi6n.

Por lo tanto no debe olvidarse la importancia que tiene
cer un and'lisis y una valorizaci6n cerrada de todos estos dato
mo elljnico medio que permite llegar a un diagn6stico exacto

11. Elementos en que se bas6 e I Diagn6sti co:

1) Interrroaatorio: debe ser minucioso teniendo especi
cuidado en valorar los datos obtenidos. Es importante consid
los antecedentes patol6gicos, dentro de los cuales est6n: los t
tomos respiratorios, digestivos, generales, nutricionales y feb:
recordando siempre -en especial en nuestro medio- que muc.
otras afecciones los pueden ocasionar, pero sacando su verda
valor cuando por su conjunto y por la ausencia de otro proces
rectamente responsable de tal sintomatologfa.

La pr6ctica de las pruebas tuberculfnicas requiere una t6c-
ca rigurosa, de lo contrario f6ci Imente se pueden alterar los r!.

¡'Itados haci6ndonos incurrir en un grave error. No es adecua-
confiar su aplicaci6n al personal auxiliar y sf es aconsejable.
el m6dico la haga personalmente. .

2) Investi~aci6n del Foco de Contagio: Elconocimien
del foco de contagio es primordial y dicisivo,sobre todo cu

.

ha sido comprobado y el caso es dudoso. Su aÜsenciano per
eliminar la posibilidad del diagn6stico, m6xime cuando est6.
da tan s610 en el interrogatorio, sin contar para la investiga
con el concurso de Trabajadores o Visitadores Sociales. Ad'
muchos niños han sido contaminados en forma incidental y si
se pueda localizar el foco. .

, Hay dos clases de tuberculina: la tuberculina bruta de . . ,
ch y la tuberculina purificada (P. P. D.). Veamos sus ventalas.

.'nconve nientes:

27 I



Resumiendo, podemos hacer las siguientes recomendacio~

28 29

a) Tuberculina Bruta de Koch: n, ni menos aún su perrodo de actividad o de cicatrizaci6n.

Ante una reacci6n negativa debemos eliminar lo siguien-1) Contiene proternas inespecTficas que son susceptibles de
dar respuesta en individuos sensibles (por la composici6n
del medio de cultivo). .

2) Variabilidad de su potencia con lo cual no s610 fácilmen
te puede alterarse la respuesta, sino que tambi6n impide-
comparar los resultados con otros estudios.

Error de t6cni ca al apli caria, ya sea porque la inyecci 6n no
se hizo bien intrad6rmica, o bien que la tuberculina habra pe!.
dido su actividad.
Estado de anergia, que se observa en diversas enfermedades
infecto=contagiosas, en alteraciones graves del estado general

. ocasionado por una causa tuberculoso o por una desnutrici6n
grave; además la coexistencia frecuente de edemas, que dilu

, yen la tuberculina y alteran su efectividcjd.
-

:En la caquexia de origen tuberculoso las pruebas tuberculrni-
,cas pueden ser negativas.
Por último, es conveniente conocer la existencia del perTodo

'antia16rgico cuya duraci6n es de 6 semanas a 3 meses.

b) Tuberculina Purificada (P. P. D. ):

1) Proviene de cultivos en medios sint6ticos, eliminando asr
la presencia de proteTnas extrañas, evitando o reduciendo
la posibi lidad de reacciones inespecrficas.

2) Puede estandarizarse su potencia.
3) Su actividad es de tipo limitado. Hasta hace poco tiempo

hemos usado la tuberculina bruta en diluciones al uno por
mil, atenuando las reacciones inespecrficas por lectura de
los resu Itados hasta 72 horas despu6s, y exi giendo para a2-
mitir la positividad una infiltraci6n de 10 mm. o más. La
medi ci6n de esta área de infi Itraci 6n debe ser exacta, por
lo que debe hacerse con una regla graduada en milrmetr~

Emplear una t6cnica correcta.
Conocer y evaluar el producto empleado, dando preferencia

'al uso de la tuberculina purificada, graduado en unidades.
Repetir las pruebas en casos dudosos, con mayores concentra-
ciones.
:Leer la respuesta midiendo exclusivamente la zona infiltrada,
la cual debe ser medida con una regla graduada en milrmetros.
Atenerse a los ITmites de positividad para los cuales debe exi-
irse una zona de infiltraci6n no menor de 6 miIrmetros y de

preferencia 10 mm. o más.

En los casos dudosos es factible aumentar la concentra -
ci6n al 1 por 100 y aún al 1 por 10, teniendo asT la ventaja de'
poner en evidencia casos con ,poca alergia, pero sin olvidar que
tambi6n tiene el inconveniente de aumentar el contenido de pr~
ternas extrañas.

La tuberculina purificada se usa de potencia de 56 10 U

[

' nidades, pudi6ndose llegar hasta 30 unidades. Los resultadosqu
s~ obtienen .están expu.estos a menos causas de error; una infiltr:-
cI6n por amba de 6 mdrmetros puede ser considerada como post
tiva.

5) Interpretaci6n Radiol6Rica: la ra diologra es uno de
elementos más valiosos con que cuenta el m6dico para hacer
iagn6sti co, siempre que se tomen todas 1as precauci ones de~'c
. y que se sea muy riguroso en la interpretaci6n de las imág~"-

.observad!]s.

Interpretaci6n de resultados: una reacci6n positiva indi
ea que el organismo ha contrardo contaminaci6n tuberculoso, pe
ro sin precisar la 6poca en que se produjo, ni el lugar de la le

. De antemano deben conocerse las limitaciones que tiene
diologra, las cuales vamos a .enumerar someramente:

1'1
I
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La distancia entre el fo,o y chassis que usamos fue de 70
s., con el objeto de no deformar las imágenes. .

. I . .6 t i

Nos preocupamos siempre por ograr una pOSICIn correc a¡
caso de ser postero-anterior, teniendo cuidado que no se pro-

ujera ninguna desviaci 6n¡ en las laterales la distanci a entre fo-
y chassis fue de 30640 cms. En ambos casos el chassis y el

co deben estar al mismo nivel y la toma debe hacerse en inspi-
ci6n profunda para que no se obscurezca el campo.

a) S?lamente el 400k del 6rea pulmonar es visible sin interp
clon de otras estructuras que oculten o deformen las im6g

b) Muchas de las lesiones quedan ocultas, como por ejemplo
situadas entre la columna y el esternón, por debajo del d
fragma. .

c) Por su tamaño y localización, muchas lesiones pueden es-
siendo las más frecuentes las lesiones mrnimas, lasgranuli
las adenopatras de ciertas regiones.

.

d) El uso de la Fluoroscopra: tiene la ventaja de ser f6cil de
ti car, es de poco costo y permite aclarar lesiones a la ins
ci6n y variar la posici6n del paciente.

I

La penetraci6n debe. individualizarse para ~btener siempre
I

locas comparables; no debe ser muy intensa, que haga aparecer
on nitidez las estructuras 6seas y desaparecer lesiones suaves, ni

y d6bil que muestre demasiado las imágenes broncovasculares
llenen los campos pulmonares.

Sus inconvenientes son: la fatiga que produce al exa ,
dor debiendo limitar el número de pacientes¡ la existencia
siones suaves (velos) y sobre todo las de tipo granúlico que t
mente pueden pasar inadvertidas. Por último no dejan un do
mento permanente que permita comparar con controles ulteri El trabajo del cuarto obscuro debe ser reglamentado, tenie,!!,

especial cuidado en hacer un trabajo limpio y bien ordenado, i.

mbiar peri6dicamente los Irquidos que sirven para fijar y reve-
i

ir las pelrculas, para que est6n siempre frescos y conocer su p~
ncia. Los chassises deben estar siempre limpios y cerrados co-
- ctamente para evitar la presenc!a de manchas en las pelrculas
! confundan la interpretación.

La radiografra: complementa el examen fluorosc6pico
precisiones suplementarias. Los requisitos que se deben Ilen.
ra lograr unatEcnica correcta son los siguientes: .~

EI aparato, tratándose de niños, debe tener una capacf
mrnima de 100 a 200 M. A., para poder hacer tomas rápidas'
foco fino ( l/lO 6 1/20 de segundo). Nosotros tuvimos qu'
perar en la Colonia con un aparato de 30 MA. por necesida
de6ndonos de muchos minucias logramos radiografras tomadas
posici6n postero""anterior que permitran una interpretaci6n e
ta¡ las radiografras en posicion lateral no fueron tan buenas,
cipalmente en los niños mayores, dada la escasa penetraci6n
los niños menores de 2~ años, existra el problema de la movi
y llanto contrnuo, por lo que para obtener una placa correc
ra necesario sedarlos con hidrato de cloral y suspenderlos d
calzones especiales, sostenidos, para evitar cambios de pos
o cardas, por dos niñeras. Con el resto de los niños nunca
problema, se lograron acostumbrar mediante entrenamiento
cial y dándoles una golosina despu6s del examen.

El examen de las placas radiográficas debe hacerse en un
arto semiobscuro, siempre en negatoscopio de luz difusa y no
r transparencia a la luz del dra.

Para la interpretaci6n de las placas debe seguirse un orden:
i

Judiarla primero en conjunto y luego en segmentos.

Debe recordarse que no hay imágenes patognom6nicas de
berculosis¡ las lesiones inflamatorias agudas, subagudas (neum~
,tis) y la toxoplasmosis dan imágenes muy similares a las observ~

en la tuberculosis.

En estos casos, para confirmar el diagn6stico no debemos
considerar a la radiologra en forma aislada, debiendo tomar

31
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placQs en forma peri6dica para observar la evoluci6n, ya que e'
muy raro que una lesi6n de tipo inflamatorio aguda dura m6s de
dos semanas,

~ Forma Mi liar: hay diversas variedades, según el tamaño del
'grano. la miliar fina es semejante a la granulia¡ con .10 cual

se puede confundir, salvo que los granos no son todos Iguales
y tienden a hacerse confluentes en ciertas regiones; la miliar
grano medio es trpica, está formada por elementos más gran-
des, de forma irregular y bordes difusos, son más densos y ti e!!,
den a agruparse en 466 elementos en forma irregular; la di'"
seminaci6n no es igualmente regular en ambos campos; la mi"
liar de grano grueso se caracteriza por estar formada de n6d~

',los más grandes, redondeados, más escasos, de jando interva-
los de parenquima sano entre ellos, están irregularmente dis~
minados y se confunden frecuentemente con los procesos br°!2.
coneum6ni cos,

Es conveniente ser muy cauto en aceptar la frecuente de
nominaci6n de lIensanchamiento hiliarll, cuya naturaleza tube¡:-
culosa es muy discutible.

las imágenes que con más frecuencia tuvimos la oportu
nidad de encontrar, seleccionadas entre más de 8000 placas del
archivo de la Colonia, son las que reproducimos en este trabajo.
Sumariamente las vamos a enumerar:

a) lesiones localizadas mTnimas: que se encuentran si
tuadas en cualquier segmento del parenquima pulmonar y varran'
desde el tamaño de un grano de marz a 5 o 10 cms. ,son genera
mente redondeadas o de bordes difusos, según el perrodo de evo
luci6n, coexistiendo o n6 con adenopatTa mediastinal.

e) lesiones neumocaseosas y ulcerosas: fueron raras en
stra casufstica, con suma facilidad se confunden o se mal in"'"

Ipretan con una lesión de tipo atelectásico, cuando se comie~

a aerear; por esta raz6n se debe ser muy cauto en afirmar un~/
eraci6n, hay que hacer estudios y radiografras en serie.

b) lesiones ganglionares aislada~: los ganglios m6s vi
sibles son el paratraqueal, el hiliar superior izquierdo o gangli,
de Botal y a veces se presentan en paquetes. Es seguro que en
estos casos existe un chancro o inoculaci6n o lesi6n pulmonar,:
probablemente por su escaso tamaño o su situaci6n oculto por o
tras estructuras.

f) lesiones de atelectasia: son de una frecuencia enor-
y se originan generalmente por una comprensi6n ganglionar,
den ser segmentarios o lobulares y requieren siempre la radi~

'fTa lateral para su interpretaci6n. Se deben estudiar muy bien,

que son bastante trpicas, pero no propias de la tuberculosis.

c) lesiones más extensas: entre estas lesiones tenemos!
las nodulares grandes, placas extensas y velos que con frecuen
cia se confunden con lesiones inflamatorias.

Como se di jo anteriormente, durante su evoluci6n¡ pue-
hacer incurrir en el error de tomar estas lesiones como de ti ""

ulceroso, sobre todo si el estado general del niño est6 muy al
ado por la desnutrici6n,

d) lesiones diseminada~,: entre estas lesiones podemos
encontrar todos los tipos, desde los de grano muy fino, hasta la
diseminaciones de grano grueso. Entre las de grano fino tene
mos:
1) Granulia Vera~ se caracteriza por estar formada de grano

sumamente fino (puntiforme), con uniformidad en un tamañ
y diseminados igualmente en cada campo. Para poder capt
estas formas, es necesario tomar la radiografra muy rápida.

g) lesiones pleurales: son poco comunes; es raro encon-
da COnderrame y cuando existe Este es muy escaso, transito-
'y de tipo serofibrinoso. Más caracterrstica es encontrar la i,!!
maci6n pleuralcon su trpica banda parietal que a veces es p~
.aparente, por lo que hay que buscarla con mucho cuidado y
ocalizaci6n en los senos costo-diafragmáticos.
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. En resumen podemos decir, que la radiologra constitu~
valioso elemento de di~gn6stico y de evoluci6n, pero que a
ce de serias limitaciones.

.

..~

35 I'

I

'¡

1:1

. 7) Curso de la Evoluci6n: es muy importante seguirlo por-[!
,e permite afianzar el diagn6stico de una lesi6n tuberculosa. !

Por lo general, a pesar del tratamiento, las im6genes per=
'ten aunque si modific6ndose¡ por lo tanto debe estudiarse el c~
en varios controles, estudiando el estado general, la sintoma-,

ogra y la serie de rediagrafras. De este modo se limitan los !.
res y no se debe olvidar de buscar siempre otra localizaci6n

ringlionar, cut6nea, 6sea, etc.), porque cuando existe confir~ ,
el diagn6sticoo '

La radiografra necesite¡. una interpretaci6n integral qu.
quiere adem6s del conocimiento completo del caso y puede
mejor valorada por el pediatra especializado y no por el rad¡
go puro.

Las im6genes radiol6gicas no tienen, por lo general,
de patognom6nico que permita afirmar su naturaleza tubercu
sin el recurso de los otros elementos. En definitiva existen dos escollos principales:

I

Hacer un diagn6stico festinado basado tan s610 en la existen-
¡

, cia de una prueba de Mantoux positiva y una imagen radio -'
gr6fica, pero debemos recordar que esto puede ser de otro o-
rigen.

) No advertir una tuberculosis cuando falte cualquiera de los
elementos anteriores, debiendo tomarse en cuenta el estado

. de anergia y el perrodo pre-al6rgico y otras condiciones.

La t6cnica a seguir para lograr un completo estudio ra
l6gico, debe ser rigurosa, debe asociarse siempre la fluorosc
a la radiografra, estudiando los casos en diferentes posicion
La tomografra en los niños casi nunca es utilizable.

6) Investiaaci6n del Baci lo de Koch: esta investigaci
imprescindible para poder afirmar en forma definitiva la na

"

leza tuberculosa de la lesi6n.

En nuestro estudio su uso fue muy limitado por carece
el Sanatorio de los elementos necesarios para su investigaci .

considerando que en esto reside la falla m6s importante de n
tro estudi o.

Tambi6n hay que pensar ante la ausencia de lesi6n, que 6!
¡no se ve ya sea por su situaci6n o por su tamaño.

La t6cnica a seguir para su investigaci6n debe ser cor
La baciloscopra directa en los productos de lavado g6strico,
cididamente insuficiente e induce f6cilmente a error por se
tuberculosis del niño, por lo general, bastante pobre en bac

Por último, debemos de hacer notar el enorme valor que
renen las pruebas tuberculrnicas en los niños menores de 18 me-
s de edad, puesto que se deben de tomar como tuberculosos en

ctividad aún en ausencia de im6genes visibles a los Rayos X.

Debe investigarse haciendo cultivos en medios selecti
en varios tubos,no menos de cuatro y no contentarse con un .

investigaci6n¡ sino hacer varios con una o dos semanas de i .
valo, lo cual aumenta sensiblemente el por ciento de halla.
positivos. .
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CAPITULO IV

EVOLUCIÓN

La evoluci6n de la enfermedad tuberculósa en el niño, e
t6 supeditada a una serie de factores, los cuales, por una parte

son muy variables y por otra pueden asociarse en diversas combi:.
naciones, en sentido favorable o desfavorable, modificando sen',
siblemente el tipo evolutivo de la enfermedad en sr misma. A
m6s debe tomarse en cuenta la interferencia de otros factores aj
nos a, la tuberculosis, pero que pueden jugar un papel de primer
orden en la evoluci6n del caso.

De manera esquem6ti ca se pueden consi derar dos factore
los directamente en relaci6n con la tuberculosis y los coinciden
tes con la infecci6n tuberculosa.

1) FACTORES DIRECTOS

Son mGltiples y pueden ofrecer todas las combinaciones
posibles:

1) La edad: es el primer factor a analizar por el impor
tante papel que tiene en la evoluci6n de la enfermedad. Apre
ciemos la evoluci6n en niños menores de 3 años y en niños may
res de esta edad.

En niños menores de 3 años:

Los casos m6s graves se encuentran en esta edad, sobre
do durante los primeros 18 meses. A esto contribuye;

a) La poca resistencia que tiene el sujeto.

b) La pobreza de sus defensas inmunol6gicas que favorecen m6s1

diseminaci6n tuberculosa.
c) La forma de contaminaci6n en estos casos es m6s fntima, yaq1

por lo general se verifica en el hogar, siendo la tuberculosis
de la madre la m6s importante en este sentido.

d) La pobreza sintomatol6gica usual, existiendo con gran frecu

ia formas latentes o con manifestaciones que no atraen la a-
tenci6nhacia la tuberculosis y por lo tanto retrasan el diagn6.!,
tico y tratamiento..
Las dificultades inherentes a la interpretaci6n misma de las
pruebas tuberculrnicas. .
La dificultad t6cnica de obtener una buenaradiograffa, ya que
se requiere contar con un aparato potente, pericia y paciencia
durante la toma y hacer una correcta interpretaci6n de las im!

enes.
La labi lidad especial, propia de la edad, que favorece las in""
fecciones respiratorias, los trastornos gQstrointestinales y el
desequi librio hidroelec:trolftico grave.

Para terminar, debemos señalar que estos niños requieren
vigilancia extrema, de cada dfa teniendo siempre en mente
osibi lidod de que pueda sobrevenir una meningitis tuberculo""
n forma latente.

Adem6s el m6di co debe estar perfectamente entrenado en
requisitos pedi6tricos de alimentaci6n, higiene y patologfa
pia de esa edad.

En niños mayores de 3 años:

t Podemos decir que por arriba de los 3 años ha pasado la
a crrtica, siendo la evoluci6n m6s favorable, siempre que no
rvengan factores adversos, tales como la desnutrici6n, conta"-
aci6n masiva o de larga duraci6n o enfermedades asociadas.
rade estos casos, es en la edad de 3 a 7 años, donde se en""
ntran los casos m6s favorables, que por lo generaicuran sola""

'nte conr6gimen sanatorial. Esto no quiere decir que no hayan
, as graves (meningitis y generalizaciones), pero aCln6stas son

f6ci Imente dominadas con el tratamiento.

2) La modalidad de la contaminaci6n: tiene generalmen-
, na influenc:ia marcada en la forma de tuberculosis y por lo ta!!.

n su evoluci6n:
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1,

En este sentido no se le da ya m6sun papel muy importante
\1

las llamadas afecciones anergisantes, como se observa en las 0.- [,
fecciones infecto~ontagiosas, en las fiebres eruptivas y en parh -1

11ular el sarampi6n. Ya hace tiempo que el Profesor R.oberto D~-
1,

r6, demostr6 de manera ~ncon!rovertible I~ poca accl6n que h.e'-
:

1

1

1ne el sarampi6n en la incidencia o agravacl6n de la tuberculosIs.
1,1

d I '6 f
11

1

'
Se puede pensar en nuestro me io en. a accl n que . le~e~ :'

1iértas afecciones cr6nica~, como el paludls-",o y la parasltQSls '!ll!\
estinal masiva, para no CItar m6s que dos elemPlas.,1

La IIEnfermedaddel Hambre!!tan frecuente por desgracia en
1

uestro medio tiene un papel de primer orden en todos sentidoso I

Por una parte 'la infecci6n tuberculoso que sob.revieneen un niñ~
I

fectado del Srndrome de Pluricarencia Infantil es una presa f6cd i
ara la tuberculosis; por la otra, la enfermedad de '1 p~ogresa r~

idamente con tanta m6s facilidad que f'Ocilmente pasa Inadverh-
da dentro del cuadro sintomatol6gico aparatoso de la desnutrici6n.

Es una rutina la que se ha establecido en el Servicio de M!!,
icina de Niños del Hospital IISan Juan de Diosll, de investigar
uidadosamente una posible infecci6n tuberculosa. La investiga'"

'i6n de la tuberculosis en ellos resulta difrcil, ya que, a menudo,
orlas razones antes expuestas, las pruebas tuberculTnicas dan r~
ultados dudosos o aún falsamente negativos.

a) La contaminaci6n familiar: realiza sin duda alguna los e,
sos m6s delicados, por ser m6s Tnti~ m6s continuada y r'n
prolongada. Juega en este sentido un popel muy importan
la sobre infecci6n, siendo un hecho conocido el que cuan
la tuberculosis afecta a la madre, la forma de tuberculosis
que va a presentar el niño ser6 m6s grave.

b) La contaminaci6n accidental: da lugar a la producci6n, p
lo general, aún cuando existan sus excepciones, de form
m6s limitadas y m6s benignas, que evolucionan r6pidcménf.
hacia la curaci6n.

3) La virulencia bacilar: es un hecho admitido y prob
que no todos los bacilos tienen la misma virulencia. Los hay
virulencia atenuada que dan por lo regular lugar a formasben
nos, localizadas y a menudo ganglionares. Este hecho cl6sic
mente admitido no lo pudimos comprobar y sólo pudimos sospe
charlo en algunos casos contaminados por el mismo sujeto, q
dieron lugar a formas muy atenuadas.

4) El tipo de bacilo infectante: no nos fue dable const
tar la intervenci6n de los dos tipos m6s comunes: baci lo hum
y bacilo bovi no. Es un concepto bastante aceptado que el ba
lo bovino da con m6s frecuencia adenopatras, sobre todo de I
ganglios mesent'ri coso

11. FACTORES INDIRECTOS Por otra parte hay que determinar la parte que ~orrespon.~~,
én la gravedad del cuadro observado, a la tuberculosIS. Ya d'll=:.

os que las m6s de las veces lo que domina, so~ las alt~raciones
=ropias de la pluricarencia y que la tuberculosIs se ha slmplemen

injertado en el cuadro, talvez con alguna ligera participaci?n
'n su agravaci6n, salvo que se trate de formas graves, por sr mis'"
mas. La evoluci6n en estos casos en definitiva est6 en relaci6n
rn6s directa con la pluricarencia y su grado que con la propia tu'"
ercu losis.

1) La resistencia eJel suieto: es indudable, y ast se dé
tr6 en nuestros casos, que todos los factores que disminuyen
defensas org6nicas, favorecen o faci litan la containinaci6n y,
bi'n dan lugar a formas m6s graves de infecci6n, teniendo e
siempre pocas manifestaciones clrnicas perdidas dentro de un
dro sintomatol6gico que aleja la idea de tuberculosis.

, Todas las afecciones pueden actuar en este sentido, pe
sobre todo las que presentan accidentes a repetici6n, de larg
raci6n por ser las que m6s debilitan las defensas org6nicas.

,
Esta sumaria exposici6n, incompleta" deja comprender f6 -

ilmentela manera como se pueden asociar los diferéntes factores
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c!tados para influir en uno u otro sentido en el curso de la ev
cl6n.

o

2) La terap6utica empleada: la influencia del trata'
to en la evoluci6n juega un papel preponderante.

mi
.

. . ILa ~imple separaci6n del niño del foco de contaminaci
-

y su als amlento en un centro que reune al m6ximo las condici
nes favorables de clima, alimentaci6n, higiene, etc., cornosa
cuentra realizado en la Colonia Infanti I influye de tnanera f -

rabie y decisivO"en la evoluci6n de la t~berculosis.
a

En este sentido se puede muy bien notar la diferencia n
table en la evoluci6n de los casos cuando éstos eran tratados e
Hospital "San Juan de Dios", carente de las condiciones adec

da~,. y I~s t~atados en la Coloni a Infanti 1, pr6di 9a en todos los
qUlsltos indispensables. En esta (jltima se ve que la recuperaci'
no 5610es m6s r6pida y aparente, sino que tambi6n m6s estable-
El camb!o operado se hacra notar desde las primeras semanas de
colocacl6n del niño en el Sanatorio, despu6s de haber permane
do por largo tiempo en un estado estacionario en el Hospital.

. To~ lo que antecede demuestra la dificultad de esque
tJzar~ debiendo por el contrario individualizar los casos, valor
los diferentes factores, seguir muy de cerca la evoluci6n apoya

I da en la observaci6n clrnica, los ex6menes de laboratorio y las
radiografras en serie.

De acuerdo con el and'lisis de los casos tratados en fa e
lonia Infa~ti~, d~rante un perrodo de 14 años, podemos hacer, --

todas las limitaciones y excepciones que este sujeto comporta.
consideraciones siguien tes: '

1. FORMAS DE EVOLUCION FAVORABLE

-Se observan con mayor frecuencia en niños por arriba
10$3 anos de edad, en condiciones de estado general y nutrici
nal aceptables al ingreso~ Por lo general en estos casos se han-
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do las formas limitadas, nodulares o poco extensas, con o
articipaci6n de adenopatra hiliar apreciable.

Estos casos fueron tratados cas, siempre con el simple r6-
n sanatorial, salvo en los (jltimos años, en los cuales con m~
ecuencia se emple6 la hidr6cida del 6cido nicotrnico, por

ci lidad de administraci6n,su hajo costo, la ausencia de re-
es indeseables y sobre todo como una garantra m6s grande
specto a la esteri lizaci6n de las lesiones tuberculosas. Esun

- admitido y probado el que este medicamento es muy activo
:atenuar o hacer desaparecer la virulencia del baci lo tuber'"

En estas condiciones, a las pocas semanas del ingreso a la
oia, se podra observar:
" mejorra inmediata del apetito y de las funciones digestivQs.

recuperaci6n del estado general traducida por el retorno de
alegrra y de la actividad propia del niño.

" iniciaci6n de la ascensi6n de la curva de peso, al principio
ta y despu6s r6pida.
aparici6n de colores sonrosados en las meji 11as, y eJe todos
otros atributos de la salud.

~ncomitante con estos hechos observamos el descenso de la
rva de sedimentaci6n y la modificación progresiva y sosteni-
,de las im6genes radiol6gicas. Estas comenzaban por hacer-
m6s nnidas, a bordes bien limitados, para despu6s ir redu'"
endo en su tamaño y presentando zonas de mayor densidad,
e se atribuyen a la que se designa como principio de "Calc!.

caci6n". '

La duraci6n de estos casos tambi6n fue corta, excediendo
vez de 6 meses la estancia en el Sanatorio. Los casos que
anecieron mayor tiempo fue debido a la existencia de condi""
s econ6mico""Sociales adversas en el hogar del niño, o bien

.existencia de un foco de contaminaci6n en el hogar, al cual
le habra podido encontrc;u una soluci6n satisfactoria.
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2) FORMAS DE EVOLUCION MEDIA a, m6s estable, sin el peligro de reactivaciones tardfas.

FORMAS DE EVOLUCION GRAVEEstas se refieren a casos en los cuales se encuentran a .

dos, en grados diversos, factores que pueden ser considerados
mo adversos y que ya mencionamos: edad del niño' carenci a. l . L 'clon.a antigua y mos o menos avanzada, existencia de lesion"
m6s extensas neumo-ganglionares, uni laterales o bi laterales..

Son estos los casos que con mayor frecuencia se observan en
,

os menores de 3 años, que han sufrido una contaminaci6n de ti!
fami liar y en los cuales el factor "Enfermedad del Hambre" ju!,.
un papel decisivo.

La gravedad del caso se manifest6 por una agrupaci6n de
ctores combinados como los siguientes:

I

Por lo general en estos casos la recuperaci6n fue siemp
~ucho ~6s lenta, aGn cuando la terap6utica con antibi6ticos;
tJtuye Sin duda un elemento muy valioso. Pero a pesar de to
observaba:

a) Que el apetito permanecra mediocre o irregular. El niño.
taba diffcilmente los alimentos que se le ofrecran o presen
franca intolerancia por ellos.

b) Que s~ estado de 6nimo permanecra decafdo: apreci6ndose
su actitud, semblante y actividad.

c) Que el peso permanecfa largo tiempo estacionario o con
sos muy limitados, que f6cilmente se perdra por la' ocurren
de perrodos de anorexia o trastornos digestivos y respiratorl

d) La fiebre en todos estos casos siempre fue moderado yause
y no p~ede ser tomada como elemento de valor para juzga
evolucl6n.

~) Las im6genes radiol6gicas en sus diversos ti pos mostraron
d . . ,

encla a persistir o a ir cediendo de una manera muy lenta
En este sentido lo que juega un papel primordiales lalesi
ganglionar, la Gltima en ceder y sin duda alguna el lugar'
de los baci los permanecen m6s tiempo conservando una vir~
lenci a efectiva.

a) El estado general gravemente afectado, siendo 'o1siblea
imera vista lo serio del caso. El niño profundamente postrado,
,miendo en su cama, rechazando sistem6ticamente todo alimento,

ta el punto que se tenra que recurrir a menudo a la alimenta-
i6n por sonda.

b) Los trastornos digestivos como v6mitos y diarrea, casi i~
ible de controlar, ponran su nota en la agravaci6n, siendo fa~

,es determinantes de un desequilibrio hidro-electrolftico grave,
cil de controlar.

c) La anemia casi constante estaba asociada a los signos c~
:cterfsticos de la pluricarencia infantil, con piel seca, escamo-

'1 edemas, alteraciones en el pelo y las mucosas.

d) La fiebre existra en algunos casos, pero rara vez fue un
mento importante; no era raro observar que la temperatura per-

anecra normal o la hipotermia. Cuandoexisti6 fiebre, 'sta por
general cedi6 en corto tiempo.Sin embargo, fuera de los casos en los cuales sobreven~

na complicaci6n de naturaleza tuberculosa u otra, el caso iba
trando en franca retrocesi6n y la curaci6nse obtenfa en 6 a 9
seso No nos es posible afirmar por falta de elementos de julcl
de que modo exactamente se modifica esta evoluci6n con el
de los diferentes medicamentos especrficos. Es posible que su
c!6n ~ani~ieste sobre todo en el sentido de evitar agravacione
dlsemlnaclones secundarias y en asegurar una curaci6n m6s de'

e) Las lesiones tuberculosas fueron casi siempre extensas,
mbinando sus diversos tipos: infiltraciones extensas, paquetes
nglionares, lesiones bilaterales de tipo miliar, micro o macro-

,dular. A menudo coexistencia de otras localizaciones sobre t~.
adenopatras cervicales o del mesenterio. Muy frecuentemente

sde el principio existra meningitis, siendo 'ste un factor que a-
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grava el pron6stico.

EVOLUCION RADIOLÓGICA En este sentido debe hacerse notar que de vez en cuando
resentan im6genes ulcerativas, propias de las lesiones caseo-
en realidad con relativa poca frecuencia.Siempre que se aborda un estudio general sobre la tube

culosis, en particular del niño, resulta diffcil y dirfamas inexa'
to, dar una regla que comprenda todos los casos¡ m6s bien deb
s!empre tratarse de individualizar, ya que son muchos y muy v
nadoslos factores que entran en juego. Con estas salvedadest
tar'. de describir lo ~ue m6s frecuentemente me fue dable esq
matizar por el estudio de las observaciones que fueron puestas
mi disposici6n. .

Un lugar separado conviene a ciertos tipos de lesiones.

a) Las formas diseminadas: granC,licas o miliares, y sobre
estas últimas en su variedacfmicro9T1acro"TIodular, se prese!:!,.

'en el primer examen con caracterfsticas que hacen suponer U""
\esi6n grave, de pron6stico muy reservado. En realidad los h~

desmienten este pron6stico, ya que bajo la influencia del r!,.
del r6gimen sanatorial y de la terap'utica especl'fico, estas

'nes diseminadas se limpian con inusitada e inesperado rapi-
. M6s o menos desde los 4 6 6 pri meras semanas de I tratomi e!!.,
se observa un cambio franco que se manifiesta por la dismin!:!..

apreciable del nClmerode elementos y de su tamaño. Se da
frecuencia el caso de que las lesiones desaparecen por com-
o en 263 meses, sin que en ese entonces sea posible enco~-
la menor traza, hasta el punto de dudarse de que hayan eXIs-
lesiones diseminadas. Otras veces como vestigio quedan i-

enes densas "calcificadas", que siembran de puntos persisten-
'ambos campos pulmonares y quedan como vestigio indeleble
o tuberculosis.

En los casos favorables:

.
La evoluci6n de las im6genes radiol6gicas, seguidas e,

placas tomadas en serie a 1 6 2 meses de intervalo demuestra.
b. 'cam lOSque son bastante precisos y permiten una apreciaci6n

caso.

En el perfodo activo las im6genes por ló general son su
ves y sus bordes se pierden insensiblemente en el parenquima p
monar¡esto es sobre todo propio de los infi Itrados pulmonares.
Progresivamente y al mismo tiempo que la densidad de la image
se hace m6s densa y por lo tanto podrfamos deci r, mejor contra
toda, los bordes de la misma se limitan me'lor hac

. i'ndose m6s '. f 'cunscnta; as mismo las dimensiones de la imagen se reducen e. f 'SI .en or~a conc~n.trica, pudiendo desaparecer por completo o
delar alg un vestigio, como ser6 descrito en las secuelas radiol-
gi caso

b) Las atelectasias: en sus diversos tipos y localizacio'"
,tienen una evoluci6n muy variable, indudablemente en rela-
h con la causa que las ha determinado y con otros factores in-
. urrentes.En las formas de evoluci6n lenta:

Que se observan en lesiones m6s profundas o m6s exten
sas, la modificaci6n de la imagen radiol6gica es mucho m6s le.
ta. Durahte los controles sucesivos se observa un estado estaci"
nario, sin modificaciones aprecialbes. A veces se observa una
cierta extensi6n de la lesi6n y aClnpueden presentarse brotes di;

, Algunas tienen una evoluci6n muy r6pida, hasta el punto
entre uno y otro control radiol6gico, el cuadro se encuentra
Imente diferente. Puede dar el caso de que no exista el me-

'vestigio del 16bulo o segmento de 16bulo atelecf6sico.
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Al opuesto en ciertas formas la atelectasia persiste invo
blede un control al otro, con los mismos Irmites o casi con lo
servados en el primer examen. De este modo puede persistir
rios meses o se va reduciendo con SJmalentitud, hasta dejar .,
mente una banda fibrosa.

ado en la c6psula gainglionar, pero sus~eptibl.e en ~n momento
I

ado de escaparse, produciendo la conocida remfecclón tuberc~.

a de naturaleza endógena.

d) Las lesiones de naturaleza caseos~: son 'stas la.s ~ue ~e
. servan con menos frecuencia. Su evolución puedé ser Inlnt~

Iumpida hacia la ogravación por extensión en mancha de aceite "
por diseminación; los procesos ulcerativos, que son raros, pue-
n inclusive provocar hemoptisis. Cuando llegan a cura~, lo hr:.. ,

en por lo general con mucha lentitud, dejando secuelas Impor-
Intes.

En fin existe una modalidad interesante que se produce
cuando la lesión se Va lIaereando" de manera progresiva. En
tos casos, de manera irregularmente dispuesta, se observan zo
dé mayor transparencia que contrastan con la marcada densid
de la zona a6n atetect6sica. Estas im6genes f6cilmentepue
desviar el diagnósti co, haciendo suponer que se tratade proc
ulcerativos, sobre todo si el paciente presenta un estado gen
malo.

.
e) Las lesiones pleurales: ya dijimos que por lo ge~eralla

sión de la pleura es m6s bien de tipo inflamatorio, asocl6ndose
una córtico-pleuritis. Es muy raro en lo~ niños hasta los 7 años,

bservar verdaderas pleuresras serofibrinosas con derrame abu~da!!
Por lo general, se trata de bandas inflamatoria~ de loca"za~

ión parietal, las cuales a6n en ausencia de tratamiento especrfl.
o desaparecen con relativa rapidez, como se puede notar de un
)(~men a otro. R.Jf!dendejar bandas fibrosas o producir retrac:i~

s que desvran el mediastino o deforman la c6pula diafragm6h-

En realidad la evolución ulterior aclara el problema al
tinuarse el proceso de desintegración o m6s bien de recupera
y mejorarse el estado general que se encontraba afectado, no
la lesión tube ICulosa, sino por la pluricarencia nutricional.
muy numerosos los ejemplos que se encuentran en las observa
nes de la Colonia Infantil, permitiendo un criterio claro al r
pecto.

c) Las adenopatras hiliares: el elementoganglionar si
pre est6 presente en la tuberculosis del niño, en sus perrodos
lutivos primario y secundario. Cuando no se visualiza esto n
quiere decir que no exista, sino simplemente que por su situ
permanece oculto a los Rayos X.

f) Los secuelas lesionales: se observan muy variados tipos

I

e secuela de la lesión tuberculosa:

La cl6sica es la persistencia del chancro de inocul~ción,
ojo el aspecto de una zonO IIcalcificadall de tam.año v~r~able. A

nudo duran,te un tiempo es visible el trazo de Imfanglhs, I~.

al va a morir a las calcificaciones hiliares. Esta imagen resl-
ual puedéfinalmente desaparecer o permanecer invariable de
anera indefinida. Las calcificaciones revisten tocles las formas
tamaños' las hay del tamaño de una/cabeza de alfi ler; las hay

randes f;rmando dibujos variados, como calados, designadas c~
o lIosificocionesll; las hoy tambi'n múltiples, diseminodas.

Cuando la o las adenopotras so~ visibles, se puede seg.
su evolución radiológica y percatarse de que su retrocesión e
cho m6s lenta que la observada para las lesiones parenquima
El ganglio, o el paquete ganglionar con periadenitis, se vo r
ciendo muy len tamente, siendo imposible precisar con exactO
su esto do de cicatrización. Es indudable que el ganglio es
timo en curar, siendo imposible de afirmor por lo clrnica y I
diologra, que su cicatrización es absoluta. . M6s bien, se sa
que allr puede permanecer por años la actividad del bacilo

. g) Los di lotaciones bronquiales: por último es c.onvenien-
citar la frecuencia de dilataciones del 6rbol bronquial, en las

I!
47
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I

zonas afectadas de atelectasia, bien estudiadas por el Doctor T
.

dosio. Valledor, de Cuba, y de los cuales nosotros tenemos algu

I

nos elemplos: P~de tratarse de di latac.iones moderadas y limit

i das que dan Im6genes aereolares en raCImo de uvas, o de gran
I di lataciones en dedo de guante, que tienen un significado impo

I

tante y pueden dar lugar a una sintomatologra muy seria, requi,
. riendo la extirpaci6n de la zona afectada.

CAPITULO V

PRON OSTI CO

El pron6stico de la tuberculosis en el niño se ha modific~
normemente desde que se entr6 en posesi6n de los medi carne,!!
ntes citados, cuya acci6n es altamente eficaz.

Es difrcil poder hacer un cuadro general de pron6stico, b~
en uno solo de los elementos de la enfermedadtuberculosa,

do en realidad se debe poner en la balanza de una parte de
"fecci6n tuberculosa y de otra las condiciones del niño. Ad!.
" ~ otros factores que son de primordial importancia, como las

lidades del contagio.

En sus grandes Irneas pueden valorarse como elementos de
,6stico desfavorable los siguientes:

10. La edad del niño¡es indudable que la tuberculosis
,nta su m6xirno de gravedad en los niños menores de 18 meses,
us pocas defensas, la pobreza de los procesos de inmuniza-

u' lo frecuencia de la generalizaci6n 'YJ por Clltimo, la cont~
,ci6n, que lIev6ndose a cabo en el medio familiar,...es usual-
,e intensa y prolongada.

2°. La extensi6n de las lesiones tuberculosas, merecien-
special menci6n las diseminaciones de forma granulia, las for-
,Olcero-caseosas y las adenopotras mesent~ricas. Tampi~n
.do existen varios focos evolucionando en el mismo sujeto en
'ntas regiones.

3°. El modo de contaminaci6n juega un papel preponde-
e, vi~ndose las formas m6s graves en las contaminaciones fa-
~res, sobre todo cuando la madre es la afectada, puesto que

'Supone una contaminaci 6n rntima, prolongada y durarera. Es
ludable que la virulencia baci lar varra mucho segClnlas cepas
ilares, siendo algunas de ~stas excesivamente virulentas, mie!!,.

, que otras son atenuadas.
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.
4°. La precocidad del tratamiento en cualquiera de su

d~¿ldades, es un factor importante, siendo indudable la agra
CI n en los casos tratados de manera tardTa.

v

más tarde se hace esto, menos probabi lidades hay de una cur~
ci6n sin secuelas.

) De la oportunidad en la ordenaci6n del tratamiento y de 10 p~
sibi lidad de contar con numerosos colaboradores especializa-
dos. Si no se poseen estos elementos, el pron6stico sufre c°!l.
siderablemente, siendo frecuentes las recardas, las complica- I
ciones y el paso a un estado cr6nico con gravrsimas secuelas

I

en el orden nervioso.

. 5°: La modalidad del tratamiento es de primera im ort
Cla, sufnendo los casos que son tratados de mtl . f'

~~~~:::s';;e:I~~:~:'
a las dosis y que no san s:;r~;:: a:no

I

Los elementos de pron6stico favorable se puede decir depe.!:!,
I

en de la situaci6n opuesta a la que hemos descrito, es decir que: I

) La tuberculosis es menos grave, por lo general, en los niñosma
.

. yores de tres aftos.
e) En los que presentan lesiones limitadas.
) En los casos tratados conveniente y eficazmente.

,) En los casos de contaminaci6n accidental.
) En los casos de niños provenientes de un medio econ6mico-so-

.

cial aceptable.

c
160. ~.I

nivel econ6mico-social influye desfavorablemen
omo o pu Imos constatar en nuestro medio con la e f

~a p~~r:~a'~~~~:,:: ;lp~ra;Jb:;~Ye::: ::c::~
ian~n;::rn:

agravaci6n en la tuberculosis Además b.
e considera

social m b' h
. un am lente econ6mic

.
uy al?, ace que los beneficios obtenidos or la

natonal o medlcamentosa faci liten las posibles reca~das.
cur

d
rOe

f
Por Ciltimo, la invasi6n de las meninges es sin duda

no e os actores de mayor gravedad en el pron6stico ese a
lor de la actual terapéutica yola posibilidad de un di: nó r

~6ecoz. C~ando se está tratando un caso de tuberculosi~ in;al

sió~ ~: ~~ss
orm~s aparen":mente benignas, se debe temer la i;

nor mod' f '
me.n

6
Inges'

l
debiéndose estar alertas al aparecer la .

I Icacl n o a terac'6 d á '

tol Tt d b . I n e car cter nervi oso, cuya sint
og a e e estar siempre presente al espTritu de tal modo q

~::~~;os~~~~: ~~e1abser elli~inada .~
confirm~da de inmediato

las formas de dise .
u

~~u
OSISen nlnos menores de 18 meses

máticamente la p:I~~~1 ¡"
p~lmo~ar, es preferible practican

prender la aparición de 1~~n:~s~ó~n:;~~ n
l
g
o

e
s

a
reg

l
ulares'

l
paras

frec . h d '
a cua con m

uencla se ace e m
.

anera sola pada de tal do
se h 'd '

mo que cuan
ace eVI ente ya resulta muy tarde para el tratamiento.

En resumen se P ed d .
tis tuberculos d

U
d

e ec~r que el pronóstico de la meni

.
a, epen e esencialmente de la edad del niño: )

a) Mientras más joven más grave.
b) De la época en la cual se descubre esta localización: mie

Todas estas consideraciones se refieren al pronóstico inme-
.:iato de la tuberculosis¡ que, como dijimos, en la actualidad en I
a gran mayorra de los casos se logra controlar de manera satisfac
oria. En cuanto al pron6stico ulterior, es decir, a posibles rec:~
as e infecciones, generalmente de tipo end6geno, constituyen un

,roblema muy serio y difrci I de precisar especialmente en nuestro
. edio, .en donde carecemos de los elementos necesarios para se-

1

.uir con regularidad a los niños una vez que han egresado del So-

.otorio. Es muy difrcil, si no impOsible, precisar por los medios
ITnicos a nuestro alcance el estado exacto de cicatrización de u

'a lesi6n, siendo indudable que el baci lo de Koch permanece d;-
ante muchos años activo al interior de los ganglios. Es también
ndudable que las malas condiciones higiénicas y el bajo nivel e-
on6mico social, que afecta a la mayorra de nuestros niños, debe
r un factor que favorece las recardas.

En la actualidad se han presentado estudios interesantes en
'o que se refiere al efecto esterilizante de la hidrácida del 6cido
sonicotrnico (l. N. H.) y si esto fuera plenamente confirmado, ha
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~rra
l
mos.~ado un paso muy grande en lo que se refiere al futuro

e os nmos afectados de tuberculosis.

CAPITULO VI

TRATAMIENTO

La terap6utica de la tuberculosis en general, y de las f<!
-s que afectan al niño en particular, se ha visto modificada de
nera franca y favorable, desde la introducci6n de varios medi
mentos, cuya acci6n es evidente y est6 perfectamente compr~
da bajo los puntos de vista: biol6gico, experimental y clrnico.

m6s interviene como elemento favorable el hecho de poderse
gar a un diagnóstico temprano, gracias a la aplicaci6n sistem6
amente y, podrramosdecir rutinaria, de las pruebas tubercult=- I

as en Pediatrra¡ asimismo por el concurso tan valioso que pres-
, la radiologra, cuando se ciñe a una t6cnica impecable y a una
erpretaci6n juiciosa y experimentada. Por CJltimo, debe insis-

en la inve,stigaci6n del agente causal, el baci lo de Koch,
r todos los medios a nuestro alcance.

En el tratamiento de la tuberculosis en el niño, debe re-
rrirse a todos los elementos al alcance, para asegurar el6xito,

; ada su aplicaci6nen un estudio en serio, exhaustivo y medit9..

Si bien es cierto, que en muchos casos s610 se recurrir6 a
o u otro elem

.

ento del armamento terap6utica, po
.

r lo general es
Ila asoc iaci6n de varios de donde se puede esperar el resultado

s completo.

Paro comodidad de la exposici6n, estudiaremos estos ele-
ntos en dos grandes grupos: medidas de orden general y medi-
ci6n espedfica.

: MEDIDAS DE ORDEN 'GENERAL

a) SepJJ~aci6n del Foco de Contagio:

Desde que el diagn6stico se ha e~toblecido, si se conoce
existencia de un foco de contagio conviviendo con el niño in-
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fectodo, debe procederse a su separaci6n inmediata y absolut

Es cierto que en un medio en el cual la educaci6n higi'
ca y la perfecta comprensi6n de la situaci6n prevalece, podr~
permitirse la convivencia, teni6ndose la seg_uridad de que los
tactos pueden ser evitados. Pero en nuestro medio, estamos a.
muy lejos de alcanzar esta situaci6n ideal y, por lo tanto,

:

procedersea la separaci6n del niño del adulto tuberculoso q
lo ha contaminado. Esto se puede realizar por la colocaci6n
adulto en un centro hospitalario y sanatorial, posibilidad qu,'
con mucha frecuencia, encuentra el escollo, en nuestro medi.
de la franca deficienci,a de las unidades asistenciales para el
berculoso: adulto. En estos casos, que son los m6s frecuentesi
queda sino la separaci6n del niño de su hogar y su colocaci6~
las mejores condi ciories para su recuperaci6n.

b) El Tratamiento Ambulatorio:

Cuando no existe un foco de contagio, causa indudable
agravaci6n de las le~iones por el conocido factor de la sobre-i
fecci6n, se puede discutir la posibilidad de un tratamiento a
latorio, que ofrece la ventaja innegable de su menor costo y s'

bre todo que evita la acci6n traumatizante de separar al niñO
su ambiente fami Iiar.

.<?uede bie~ entendido que esta medida solamente puede
tar lustlficado, SI se encuentran reunidos una serie de factores
vorables, los cuales, dig6moslo de una vez, rara vez concurre
en los niños que asisten a nuestros consultorios u hospitales.

En efecto, se requiere:

1) Que la lesi6n sea de tipo !.imitado, tendiendo hacia la est
Iizaci6n, en un sujeto cuyas condiciones nutricionales sea
satisfactorias.

. ,

2) Que el ambient,e familiar asocie condiciones econ6micas Y
vida aceptables, y al mismo tiempo una preparaci6~ cultur
y un conocimiento del problema, que aseguren que las me..

5-5
I

das que se prescriben sean seguidas exactamente, con regul~
I

ridad y constancia durante todo el tiempo que se juzgue nec.!
sario.

Fuera de estos casos, a la verdad si no excepcionales seg!:!., I

amente poco frecuentes, debe procederse al asilamiento del ni- I

,o en un centro adecuado.

c) El Asilamiento del Niño:

En este sentido pueden discutirse dos modalidades:

, 1) El asilamiento en un centro hospi talario: Este era el CI-
nic.' medio que existra antes de la creaci6n de la Colonia Infan-
ti! y es sin duda el menos adecuado, por mClltiples razones: '

a) En lo que al Centro se refiere: estos niños requieren de
un asi lamiento no menor de 6 meses, pudiendo llegar a un año.
Su asistencia consume o acapara un nClmeroconsiderable de uni-

des asistencial~s,. siempre escasrs!mos en ~uestro medio, que se
I.equieren para aSistir, de preferencia, afecciones agudas.
,

.
b) Paru elnilio: los inconvenientes son mClltiples: ambiente

inadecuado, falta de aire, sol y recreaci6n¡ posibi lidad inevita-
ble de infecciones cruzadas cuya influencia nefasta es innegable¡1
vida en una sala carente de las condiciones adecuadas en la par-I

espiritual, ambiental y recreativa.

2) Asilamiento en un Sanatorio: nos parece que es 6ste el
medio ideal para asegurar el m6ximo de resultados. Afortunada-
mente en nuestro medio, gracias sobre todo al concurso valiosrsi-
, o dé la iniciativa privada, se ha logrado alcanzar un nClmero I

respetable de unidades asistenciales, que llega casi a 400, cifra
respetable si se considera la carencia enorme que existe para o-
tras modalidades asistenciales.

,

Los medios que pone un Sanatorio al servicio de los niños
I

tuberculosos, realizan las condiciones 6ptimas para su recupera-
ci6n.
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¡ EL TRATAMIENTO SANATORIAL EN LA COLONIA INFANTIL

En un caprtulo anterior, hice una descripci6n sumaria de.
las condiciones que se ponen al servicio del niño, ya 61 envro
lector, para evitar una repetici6n innecesaria.

. 3) La vida normal: estaba destinada para los niños que

.bran llegado a un perrodo de recuperación manifiesta o que a

ingreso eran considerados casos leves en plena estabilización.
estos casos, el niño vivra pr6cticamente una vida normal; ca-

todo el dra en los jardines y libre en sus juegos. Se aprovech2.
I de algGn m6todo educativo para evitar el exceso de actividad
se multiplicaban los juegos m6s bien reposados: dibujo, pegar
tampas, juegos de mesa, etc.

. La alimentación que beneficiaba a estos niños, la higie=
general y los cuidados que se les daban ya fueron descritos.

Ahora me voy a referir Gnicamente a la t6cnica seguida,
sin entrar a considerar si el niño est6 sometido o no a otro medi
de tratamiento concurrente.

Los elementos que permiten escoger la t6cnica sanatorial'
est6n naturalmente de acuerdo con las condiciones del niño asu
ingreso; estado general, nutrici6n, fiebre, extensi6n y gravedad

I de las lesiones y otros factores, que por obvios no se ci tan.
I

,

Mientras no existieron medicamentos de valor efectivo,
terap6utica en la Colonia se reduda a lo anteriormente des-

'ito, no us6ndose medicamentos de acción dudosa como el cal-
vi tami nos, y otros.

Basados en estos elementos, se aplicaban en la Colonia 3:
tipos de tratamiento;

a) El reposo absoluto: destinado a la tuberculosis activ

con lesiones intensas, a las formas,diseminadas, a los casos ~ebri
les, a los niños muy afectados en su nutrici6n. En estos casos, se
entiende, que el reposo ser6 absoluto, permaneciendo el niño
constantemente encamado, recibiendo en esta situaci6n tadas la

I atenci ones necesari as.
..

Lo que si siempre se usaron fueron otros m6todos de trat~
, nto coadyuvante, ya sea para mejorar el estado genera.1 del
ño o para tratar sus complicaciones, entre 6stos los m6s Impor-

tes fueron:

1) Alimentación por vra nasal: es un m~todo salvador en.
pr6cti ca pedi 6tri ca, f6cil de practi car y que perrni te ali men-
o administrar medicamentos en determinadas circunstancias.
indicaciones son: la debilidad extrema que con tanta frecue~
presentan los desnutridos, anorexia severa, estados em.et.iza~
graves y desequilibrio hidro--electrolrtico. Se les admlnlstr2.,
a estos niños por medio de una sonda Netaton 12, gota a gota

luciones salinas, glucosados, leches, agua, protefnas, atoles,
:c. y los medicamentos, habiendo obtenido en la gIan mayorra

los casos resultados excelentes.

Lograr el reposo absoluto es un asunto muydifrcil, porqu
desde que el niño se siente mejorado, desea moverse, usar.la ac
tividad incansable propia de su edad. Se lograba esto, gracias

.

la devoci6n y dedicaci6n del personal, que lIeg6 a imaginar mil
expedientes para asegurar el reposo en cama. '

2) La actividad restringida: esta se aplicaba despu6s eJe,
perfodo de reposo absoluto, cuando la evoluci6n iba hacia la
jorra en todos sentidos. Entoncesal niño se le permitfa,de ma '

nera progresiva, el retorno a la actividad, que siempre era redu
cida y vigi lada, llegando por último a tener dos "siesfas" al dfa"
por la mañana y por la tarde, separadas por dos perfodos de acti
vi dad, procurando evitar los juegos violentos y el exceso de eX

2) Transfusión sangufnea: usada con suma regularidad
la Colonia, quiz6s haya sido el elemento número uno para sal

r vidas y levantar el estado general de los niños afectados en

,
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Poderoso antibi6tico descubierto en el año 1944 por Waks" I
11.11

.man, Shatz y Bugiee, en los cultivos de caldo de Streptomy.ces .
riseus microorganismo del suelo, a fin al grupo de los achnom..!,
etos (~staban confusos entre las bacterias y los hongos).

.
Es activa contra g6rmenes gran negativos, determinados

6rmenes gram positivos y contra el bacilo de Kdch.

forma severa por la desnutrici6n y la anemia, ya que es el ún
medio por el cual podemos aumentar las defensas del sujeto,
mular la restauraci6n sangufnea y aumentar la cantidad de pr
nas sangufneas principalmente, en forma r6pida. .

Detallaré aquf los medicamentos que fueron usados en la

Colonia, sin referirme a todos los que han sid~ ~reconizados y

que por razones diversas no estuvimos en condiciones de ensayar.

1. Estreptomi c i no:
La sangre para estas transfusiones era obtenida en el So'

torio directamente de los familiares, allfmismo se hacfa la c
patibilidad y grupo sangufneo, administr6ndose 20 cc. por kil
de peso, con el sistema de llave de tres vfas. Los resultados .
ron tambi6n excelentes, habiendo tenido en muy raras ocasia
ligeras reacciones tales como: escalofrfo, fiebre, temblor de .

po y urticaria, cediendo estos trastornos r6pidamente con la a
ministraci6n de antihistamfnicos, soluci6n salino-fisiol6gica
nifi cantes.

I

I
Estructura qufmica: se conoce gracias a los trabajos de I

Kuchl, Folkers y colaboradores. Consta de dos fracciones princl
pales:

3) Soluciones salinas: tambi6n usadas con frecuencia

causa de las frecuentes complicaciones gastrointestinales que'
sentan estos niños, principalmente diarrea y v6mitos, con eli:
vitable desequilibrio hidro-electrolftico. Estreptidina: C8 HI8 04 N6, y Estreptobiosamina: CI3

H21-23 09 N conteniendo un nitr6geno disac6rido con el que
une la estr:ptidina mediante un eslab6n del gluc6sido que se

desdobla por el 6cido metan6lico. Por consiguiente la f6rmula
e la estreptomicina serfa: C21 H39 N7 012.

Las soluciones m6s empleadas fueron las siguientes: sol
nes dextrosadas al 5 y l()ok, soluci6n salina isot6nica, sol
Ringer y Ringer Lactato de Sodio (Hartman). La vfa emplea~
fue la intravenosa, us6ndo~e las venas periferias yugulares ex
nas y en muy raras oportunidades la mieloclisis. Mecanismo de acci6n: no se conoce exactamente la mane-

a de obrar de la estreptomicina. Es bacteriost6tica a pequeñas
oncentraciones y bactericida en mayores concentraciones. .Seha

'ndicado que actúa por la combinaci6n de sus grupos guanfdlcos
con el 6cido nucleido. Tambi6n existe la posibi lidad de que ac-
.túe por la combinaci6n de los grupos ti6licos, bioI6gicamente.e~

nciales para las c61ulas bacterianas, inhibiendo asf sus funclo~
nes metab61icas esenciales.

4) Medicamentos: por último debemos agregar que se
ron medicamentos, pero para tratar exclusivamente las compl
ciones que el niño presentaba durante la evoluci6n, siendo
6stos los m6s usados: los antidiarr6icos, antihistamfnico$, bal
micos, antitusfgenos, antit'rmicos, anticonvulsivantes y poro'

,
2. MEDICACION ESPECIFICA

. Cuando apareci6 en el armamento terap'utico la seguri
de poseer medi camentos efectivos, 'stos fueron usados, habi
se variado las indicaciones, según las experiencias adquirid
otros autores, hasta llegar a la t'cnica seguida en los Ciltim

.

Muchas bacterias experimentan mutaciones morfol6gicas
por la exposici6n a la estreptomicina y aunque como se di jo no se
Onoce exactamente su mecanismo de acci6n, parece ser que 's-

te antibi6tico dificulta la acci6n de algún sistema enzim6tico i!!,.
dispensable para el desarrollo y metabolismo de las bacterias.
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La concentración sanguTnea mrnima necesaria es de 6
10 microgramospor centrmetro cObico. .

Resistencia: algunas razas y especies de microorganism
pueden adquirir con gran rapidez resistencia ala estreptomici
tanto en, los cultivos como en el animal infectado muchas ba
t . I

., c
enas se vue ven gradualmente resistentes al antibiótico y la

centración de Iste puede aumentar en el medio sin que se su;r
":,ael desarrollo del microorganismo. Por otra parte cultivos t
hgos que proceden del tubo original se pueden esteri lizar utili
zan~ en un principio dosis elevadas del antibi6tico. El micro
o~g~nlsmo pa.sa por un proceso de aclimatación en el medio anti
blÓhco, pudl'ndole resultar innocuas concentraciones del anti
b!ótico miles de veces mayores a la,s que corrientemente son su
clentes¡ estos microorganismos pierden parte de su virulencia si
embargo son capaces de producir la enfermedad cuando se in~c";
lan a un hu'sped susceptible. .

Las teorras para explicar este fenómeno son los siguient

1) Algunos microorganismos sobreviven y principian un nuevo'
desarrollo con r'gimen metabólico algo diferente en sus sis'
temas enzi m6ticoso .

.

2) Normal.mente hay grandes variaciones de susceptibilidad en
cualquier ~grupación de microorganismos y que sobreviven
las m6s reslstentes~ Estos al multiplicarse propagan sus cual
dades, llegando a predominar. :

3) El medicamento produce una mutación que incluye un cambi
en los m~can¡smos metabólicos esenciales para la vida del
croorganlSmo.

Hay microorganismos de multiplicación r6pida como es
treptococos, estafilococos y neumococos, que se dividen en me
nos de una hora, mientras que el mycobacterium tuberculosis ne
cesita varios dras para duplicar en nClmero, por eso en el primer
caso el ~ntibiótico debe renovarse con mayor frecuencia. El m
c~b?ctenu.m tuberculosis afortunadamente no se vue Ive estrepto
miClna reSIstente hasta que han transcurri do unos tres meses.

'
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Para evitar la resistencia, debe administrarse una dosis e,!,
"izante al principio, suprimiendo asr los microorganismoscua,!!
n sensibles al antibiótico.

pueden ser Agudas y Cróni caso

Agudas:

a) Reacción local: que se presenta con dolor, edema, a!:!..

to de la temperatura y sensibilidad en el lugar de la inyección.

b) Reacción vascular generalizada: que se manifiesta con:
,lea, n6useas, vómitos, enrojecimiento de la cara y tórax, a"'"
pañados de descenso de la presión arteria!.

c) Colapso histaminiforme.

d) Reacciones a"rgicas: caracterizados por fiebre yexa,!!
, que puede ser maculopapuloso y morbi liforme, urticaria gl

~. No son raras las hemorragias pUfpúricas de la piel.

e) Trastornos neurológicos: se manifiesta por: vómitos, ce
., nistagmo, somnolencia, disminución de la frecuencia res':-

toria, retención temporal de orina. Estos trastornos se prese,!!
r lo general cuando el tratamiento es intratecal y desapar!.

.
24 horas despu~s.

Crónicas:

Estas reacciones se manifiestan principalmente por su e-
o neurotóxico selectivo sobre el octavo por craneal. Se pre-

en los casos en que se administran grandes dosis re ;estrepto-
'na, o bien cuando se administra el medicamento durante lar""
perrodos (3 ó m6s semanas), siendo por lo tanto m6s afectados
pacientes que padecen de tubercu losis. En estos casos se pre-
a: cefalea y sensación an6roga al v'rtigo, el paciente puede
Incapaz de caminar o de incorporarse en la cama por sr solo,
erimentando n6useas y vómitos despu's del movimiento, (cam"



Infantes (O a 2~ años)
P6rvulos (2~ a 4 años)
P6rvulos ( 4 a 7 años)

20 - 30 centigramos
30 - 40 centigramos
40 50 centi gramos
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Se us6 la vra intramuscular inyectando la dosis durante dos ¡IIII

emanas diariamente y despu6s :263 veces por semana, porque 1II

omo es sabido la estreptómicina no se elimina r6pidamente por
[111'1"

I riñ6n y por consiguiente sus concentraciones son m6s elevadas
111
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, duraderas despu6s de una sola inyecci6n.
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Su uso en el Sanatorio fue bastante limitad~, h~bi6~dose 1111I11111
eservado para las siguientes formas de tuberculosIs: dlse~lnadas 11I11111
,granulia vera y mili ares), ulcero.caseosas y !or~~s complacadas

11I11
'on otras localizaciones: en part

,

lc.ular: menlng~tls y adenopatras
1'1

\
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,esent6ricas. La duracl6n promedio del tr~tamlento era m6s o !III

n
,

os de 4 meses, continu6ndose el tratamiento 5 a 6 meses m6s,
1
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1

1

,

1

gCm el caso con P.A.S. o 1, N, H, ya que como se dijo al pri.!!1111
ipio, siempre se us6 asociada a estos medicamentos.

I11I

En los raros casos en que se present6 resistencia a la droga,
1

1

'1

,e us6 la Viocina a las mismas dosis.
11

La otra vra empleada fue la intratecal en los casos de me- 111111

1
'

,ingitis tuberculoso, habi6ndose administrado a la dosis de 20 a I1I

1

1

mlgs. diarios, segOn la edad y siguiendo el m6todo de los pr~
1I

1;esores C. Cocchi y Galeoti Flori. Este m6todo, que se us6 po-
1

rramos decir en forma rutinaria, en un principio, se tuvo que e-
,

liminar debido a los grandes inconvenientes que presenta, siendo
os principales:

'

,) La infecci6n secundaria del Irquido c6falo-raqurdeo por otros[ll
" g6rmenes, a causa de las punciones repetidas.

II

) La ~olestia que representa para el niño la punci6n lumbar re-tll,
~h~.

111
'

) Los peligros o accidentes que representa una punci6n lumbar, I

siendo en estos casos m6s frecuentes por efectuarse durante I~
go tiempo.

) Los inconvenientes que presentan algunos niños a causa de 0-
,

fecciones de la columna vertebral o anomalras cong6nitas.
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bio d~ posici6n). El v6rtigo puede durar dras o semanas despu
de suspender la estreptomicina, y su intensidad es variable. Es
sado por efecto t6xico especrfico sobre el laberinto.

La sordera es unacomplicaci6n definitiva que se presen
en un pequeño tanto por ciento de pacientes, sobre todo los
han sido tratados con grandes cantidades de estreptomicina y
curso de meningitis, debi6ndose en este caso posiblemente al
fecci6n. A causa de este trastorno McDermott acon$eja la ex
raci6n audiom6trica en todos los pacientes que se tratan con
treptomicinaQ 6sta debe repetirse cada dos meses o antes en e
de lesi6n renal, o meningitis, debi6ndose, interrumpir el trata,
to cuando disminuye la capacidad auditivo y hay zumbido de
dos.

Preparados:

1) Clorhidrato de estreptomicina.
2) Sulfato de estreptomicina.
3) Fosfato de estreptomicina.
4) La dihidroestreptomicina: C21 H41 012: se produce por :hidr

nizaci6n catalrtica de la estreptomicina, es m6s estable
t6xica que la estreptomicina, pero el rndice terap6utico
gual.

La estreptomicina que en un principio se usaba aislada,
combin6 posteriormente cOn la dihidJOestreptomicina, P. A. S.
hidr6cida del 6cidoisonicotrnico, porque se demostr6 que no
se podra dar por largos perrodos sin presentar resistencia ni co
caciones, sino que tambi6n sus resultados eran m6s satisfactori

La dosis que se us6 fue de 15 a 20 mlg. por ki logramo d:
peso, habi6ndose esquematizado el tratamiento en esta forma:



2) P. A. S. ACIDO PARAMINO-5ALlCILlCO
(Acido -4-amino-2,-oxibenzoico):

. ... . .. -
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~ 1

En la Colonia se pnnclpl6a usar el P. A. S. en el ano .
I~

I

I

!,

'47, administr6ndose exclusivamente por la vfaor
,

al o la do.sls
~IIII'I!

,

'

e 30 -4°
,

centigramospor kilo de peso, en 24 horas, reparhen- 11'
111

'
1,

1

1o en tres tomas. la forma m6s corrientemente usada fue la gra- 1I

11

1

ulada, que a pesar de ser m6s o menos tolerada, no dej6 de oc9,.
11111'

1

'.'

1

1'

,onar trastornos por intolerancia dig.estiva,usQ~dose.por e~ta c.a: 11111
11,

'"

'un d
,

eri'lado: la sal c61cica del 6cldo p.-benzodammo sahcfll
11111

1

'

que es mejor tolerado e igualmente efl caz.
1'11111

La duracl6n del tratami en ta est6 sujeta seg'ún 10$.caS05¡
1,I
,
'

I,

I'

l

ii

¡

.

,udiendo decir en t6rminos generales que en las formas disemina""
1

11,11'11",111

'

,1

'as la duraci6n promedio fue de6 a arneses.
,

,1111'1'

\111

111
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11

i) HIDRACIDA DEL ACIDO ISONICOTINICO:

C5H4 NCO NHNH2
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Fue introducido a la terap'utica antituberculosa en el a
ño 1940, despu's de los trabajos efectuados por lehman en Go
temburgo (Suecia) y Berheim que estudi6 la acci6n de diferentes;

I cuerpos qufmicos sobre el metabolismo bacilar.

Produce con mayor frecuencia acci6n secundaria sobre e
aparato digestivo, que se manifiesta por anorexia, n6useas, v6~
mitos y diarrea. '

los primeros en lanzarla al mercado fueron los norteame-
, anos que se basaron en los trabajos de Grumberg, leiwant y
hnitzer, habiendo sido estudiada al mismo tiempo en Alemania,
l' Domagky colaboradores.

1,

Sudifusi6n desde un princ::ipiofue rapidfsima, debido a
1Isimplicidad de fabricac:l6n,baja CQsta,fbc;\ de administrar, .

11

'

':seei'gran efectividad y ser bien tolerada. 1,

"
'Acci6n:segOn DOmagkse trata de un producto bacteria.!. '111

tico:lesiDna el metabolismo del bacilo de Koch dé.sa!ojando e'l
II

,i.donicotfnico y su amida que son factores de crecimiento del
Irmen.

TIene acci 6n en lados las fórmas I~iclale. de tubercu 105ls
I

I

~:~~~:~:.I~n:~u: t:::I~~~::.atl;:b:;~ :~ :r;:;:~:n
1

1

1n las formasOlcero-caseosas.

Mecanismo de acci6n: segOn lehman el P.A.S. actúa,
por medio de un bloqueo metab6lico mediante un cambio protei'
co del baci lo tuberculoso. Tiene gran acci6n inhibidora sobre 1,
respiraci6n hfstica y su metabolismo, disminuyendo la divisi6n c
lular y mit6sica de los cultivos.

Reacciones t6xicas: El P. A. S. es menos t6xi co que laes
treptomi cina, determinando en raras ocasi'ones pequeños fen6me '
nos t6xicos del tipo de sensibilizaci6n tales como: fiebre, rash,
prurito y eritemas que se distribuyen de preferencia en el tronco,

Fue sintetizada en el año 1912 por dos qufmi cos austrfa-
, sin embargo fue hasta el año 1952 cuando hiio su aparici6n
1>.'

:mo medicamento antituberculoso.

Cuando se emplea durante largos perrodos, produce una:
baja de la protrombina, que se corrige r6pidamente al adminis-

'
1

trar Vitamina K. Tambi'n puede provocar ucidosis sobre todo e
los niños, asf como déficit de potasio con alteraciones en el el',
trocardiograma cuando se usan las sales s6dicas. Todos estos tra
tornos ceden cuando se interrumee el tratamiento.

En clfnica se usa lo sal s6dica y se encuentra en el mer
cado en forma de polvo, granulado, pasti 11as, grageas, sellos o
en ampollas de 10 cc. en soluci6n al 200k que se pueden inyec:"'
tar por vfa subcut6neap intramuscular o intravenosa.

Tiene acci6n sobre el brote evolutivo tuberculoso: supri,
me la fiebre, tos,expectoraci6n, sudores, anorexia y mejora r
pidamente las lesiones que desde el punto de vista radiol6gico
son exudativas.
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. Este producto normaliza la temperatura, alivia la tos
minuye la expectoraci6n, aumenta el apetito y ceden los su
La baci loscopfa se hace negativa en gran nGmerode casos. .

cambio las lesiones radiol6gicas sufren escasas modificacione

Reacciones t6xicas: este producto puede ocasionar lo~
guientes tr~st~rnos t6xi cos cuando se pasa de 10 mlgrs. por k,
de peso¡ principalmente en casos de meningitis: wrtigo, par
de ext~emidades,. ~rdida de la memoria, insomnio, intranqUI
d?d, hlperreflexla, calambres musculares, dificultades de mi
cl6n, anestesia uretral, rash en la piel y sequedad de la boc
Predominan~ los sfntomas nerviosos que en algunas veces pr
cen convulsiones cuando la reacci6n t6xica es muy grave.

1) En las formas corrientes o favorables (neumogangliona=

s limitadas, hiliares e infiltrados pequeños), se efectu6 trata-
,iento con l. N. H. a la dosis de 5 a 10 mlgs. por kilo de peso,
veces asociada al P. A. S.,segGnel caso, a la dosis de 30 cen-
gramos por kilo de peso, durando el tratamiento por t~rmino me=
10 de 3 a 6 meses.

2) En las formas graves (diseminadas: granulias, miliares,
cero-caseosas y adenopatfas mesen~ricas), seus6por lo menos

i s medicamentos, estando siempre presente la estreptomicina a-
dada a l. N. H. o P. A. S. a dosis altas ( 30-40 mlgrs. y40
(s. por kilo de peso respectivamente), continuadas por un tie~

o no menor de 6 a 9 meses, siendo elCJltimo medicamento en s~
I

"imir Id I.N. H., por sus ventajas anotadas anteriormente.
Sin embargo, podemos decir que a ,dosis terap~uti cas la

xicidad no constituye un problema trascendente. 3) Las formas severas (meningitis) fueron tratadas con los
es medicamentos: laestreptomicina por v'ia intramuscular dura~

e un mes por lo menos diariamente, despu~stres y dos veces a !a

mana 101. N. H. a la dosis de 40 mlgrs. y P. A. S. a la dosIs
" 40 cgrs. por ki lo de peso, disminuy~ndose estas dosis en forma

ogresiva, conforme la evoluci6n de cada caso, el tratamiento
ufdba por lo menOsde 9 a 12 meses, hClci~ndose en forma peri6-
ica los controles de Ifquido c~falo.,.aqurdeo. Para suspender el
~atamiento en for~a definitiva debfaestar el Irquidoc~falo.,.a -
,'urdeo normal, por lo menos durante dos controles segui dos, no h~
. r ningCmsignomenrngeo y haberse limpiado las lesiones pulmo.
"areSdesde el punto de vista radiol6gico.

Durante el tiempo que esta droga se us6 en la ColoniaL
fan!iI no ~uvimos la oportunidad de presenciar ninguna reaccl
t6xlca, aun usando mayores de las dosis señaladas hasta 40
por kilo de peso con un m6ximo de400 mgrs., di~inuyendo

¡

~6s pronto posible la dosis en forma progresiva, segGn la e'lo
cl6n del caso para quedarse con una dosis de mantenimiento
osci laba entre 5 y 10 mlgrs. por ki lo de peso.

En la Colonia se principi6 a usar en el año 1952. La v '

de a~ministraci6n fue oral variando la dosis en 5 y 40 miligra,
por kilo de peso segGn el caso, siendo tambi~n laduraci6n del
tratamiento variable, durando por t6rmino medio en las formas'
seminadas y meningi tis de 9 a 10 meses. En este GItimo caso ta
bi6n se us6 por vfa intratecal asociada a laestreptomicina. .'~

-Esta droga seus6~sociada a laestreptomicina o P. A. S~
a las dos, en casos graves tales como meningitis o diseminacio
nes. También se us6 aislada en las formas favorables. '

En resumen, la. t6cnica seguida en la Colonia Infanti I po
tratar las diferentes formas de tuberculosisg fue la siguiente:
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CAPITULO VII

ESTUDIO ANALlTICO
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La casi totalidad de los niños asilados en el Sanatorio,fue
casos provenientes de la capital, esto tiene una causa muyn~

rol y es que en ella lapoblaci6n es mucho mayor, siendo por
-

nto mayor número de personas que padecen de tuberculosis. Por
ra parte, en la capital existen mayor número de Centros de A';'
tencia Social y sobre todo el Dispensario Antituberculoso Infan

'1
que cuenta con personal y equipo completo, lo cual le per--

te diagnosticar m6s f6cilmente la enfermedad.

En cambio los casos procedentes fu~ra de ella, son casos
incidentalmente llegan al hospital en donde se descubre la t~

rculosis, pero no existe nada para la selecci6n y diagn6sticode
mismos en los departamentos y menos en el medio rural.

lif'30S ASILADOS EN LA COLONIA INFANTIL, POR Af'30S
y

GUN TIEMPO DE PERMANENCIA, DURANTETRECEAf'30S
1943 - 1955
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Dispensa- Otros Di,!. Centros ParticulQ-

Año TotQI rio Antitu pensQrios Hospit!. res.
berculos;- o Consul 'IQrios.
Infanti I tori os.

N° % N° % N° % N° % N° %

; Total 970 100.0 728 75. 1 SS 6.0 177 18.2 .7 0.7

1943 5 100.0 5 100. O -
1944 13 100.0 13 100.0
1945 59 100.O 12 20.3 4 6.8 43 72.9
1946 104 100.0 19 18.3 29 27.9 56 53.8 -
1947 107 100.0 71 66.4 36 33.6 -

,1948 117 100.0 117 100.0
1949 86 100.0 85 98.9 1 1. 1 -
1950 76 100.0 76 100.0
1951 81 100.0 81 100.0
1952 83 100.0 83 100. O -
1953 84 100.0 65 77.4 11 13. 1 .6 7. 1 2 2.4
1954 89 100.0 66 74. 1 11 12.4 11 12.4 1 1.1
1955 66 100.0 53 80.3 .2 3.0 7 10.6 4 6. 1 .
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COMEN TARIO:

El tiempo de permanencia del niño enel Sanatorio no se'
de decir que se estandariz6, ya que es imposible generalizar e
tuberculosis infanti I por estar cada caso supeditado a diferente'
circunstanci as.

En primer lugar pudimos observar la importancia que tien
la edad ~el niño en laevoluci6n de la tuberc~losis, se compro,
que los niños mayores de 3 años son los que cón m6s frecuencia¡
sentan lesiones limitadas, que ceden r6pidamente al tratamient
ast como las complicaciones tanto de origen tuberculoso como
otra naturaleza son raras en esta edad. En cambio en losniños'
menores de dicha edad, la enfermedad ataca en forma m6s vial
ta, dando con mucha frecuencia formas graves de tuberculosis,¡
les como diseminaciones y complicaciones menrngeas que altera
r6pidamente el estado general que de por sr estaba ya afectado'
causa de la desnutrici6n que presentan casi en forma regulQr n
cesitando por- lo tanto estos niños un tratamiento m6s intenso'YR
longado.

En segundo lugar, no todas las formas de tuberculosis cur
en el mismo tiempo, ~ste este! en relaci6n directa con la grave'
de las lesiones y las complicaciones que presenten, n,§:;..:>?~&!~{jnd
algunos casos hasta dos años o m6s de permanencia pora poderc.
pletar su tratami ento.'

En tercer lugar, tenemos el factor nutrici6n, que tan imp
tante papel juega en estos niños y que es necesario prolongar s
estancia, ya que necesitan m6s tiempo para recuperar el estado
general, que para sanar de las lesiones tube rCulosas.

Por último debemos señalar que a un buen, número de est
niños se les retuvo en la Colonia Q pesar de estar curados, debi
a las p~simas condiciones econ6mico-socialesque confrontaba,
por lo regular, el núcleo familiar y siendo necesario, para no
del' lo logrado, gestionar su ingreso en un Centro de Bienestar l'
fanti 1, mientras IQScondi ciones fami liares resolvran ton desespe

rante situaci6n. Es 'sta unQ de las razones por las cuales el pr~
medio de estancia se prolong6.

En el presente cuadro podemos comprobar claramente que
. antes del año 1948, las estancias fueron m6s cortas, cosa muy n2.,

tural si tomamos en cuenta que durante ese tiempo la Colonia e!.
taba en plena formaci6n y no existran los antibi6ticos espectfi,..
cos con que posteriormente se cont6, no pudiendo, por lo tQnto,
hQcerse CQrgode niños menores de 4 Qñas de edQd, que son las
formQsm6s delicadQs y que por ende necesitan m6s tiempo de peLo
mQnenciQ.

NIÑOS ASILADOS EN LA COLONIA INFANTIL, POR AÑO Y
SEGUN FUENTE DE ENVIO DURANTETRECEAÑOS 1943~1955

71
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1943

1944

1945

1946

1947

1948

1949

1950

1954

1955

1951

/.;)

FUENTE DE ENVIO
En este cuadro se demuestra:

. 1) En un principio la capacidad de la Colonia era muyre
da, contando solamente con doce unidades; esta capacidad

-
umentc:indoen forma lenta pero progresiva hasta llevar a no-

unidades asistenciales, cifra respetable si tomamos en cue.!!
e se trata de un Sanatorio creado y administrado por la ini-

',va privada, contando con posibilidades econ6micas y t6cni-
imitadas. Por otra parte para poder brindar una asistencia in
'1 de tipo individual, en la cual se d6 el lugar que merece

a-

,enci6n psfquica y afectiva del niño, casi llega a serindispe.!!
mantener un nGmeroreducido de asi lados.

1952

2) La capacidad del Sanatorio es notoriamente insuficien
ra poder llenar las necesidades del pafs, ya que es el Gnico-

.ro que admi te niños menores de cuatro años de edad, p",es el
torio Elisa Martfnez de Ar6valo (de la Asociaci6n de BinestQr

I til), tambi6n destinado al trQtamiento de la tuberculosis in~
1, asiste Gnicamente niños mayores de esa edad. Los dos cen
desarrollan su actividad primordial en la capital, no existi~
lnguna organizaci6n que se ocupe del problema en el restode
pGblica.

1953
3) Es apreciable la influencia que tuvo la creaci6n del

nsario Anti tuberculoso Infanti 1; hasta el año de 1946 el ma-
'Omerode casos admitidos era seleccionado en el Hospital Ge
1; con la creaci6n y desarrollo d~1 Dispensario Anti tubercu 10-:'
. fantil las cosas cambiaron radica,lmente, habi6ndose consti"

este centro en el lugar casi exclusivo de estudio y de envfo
cosos.

o 30 60 80 10040 50

%

70 9010 20

~ DISPENSARIO ANTITUBERCULOSO INFANTIL

D OTROS DISPENSARIOS O CONSULTORIOS

Lf::t CENTROS HOSPITALARIOS. PARTICULARES

4) Para terminar s610 me resta decir que este caso constit~
no demostraci6n fehaciente de lo que vale la colaboraci6n de
iciativa privada con los organismos estatales.
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970
9 6 1 1 1

65 27 10 1 ~5
159 56 19 5 2 15
260 44 25 17 7 21
267 38 28 22 6 25
197 27 16 7 3 26

8 3 1 2
5 1

NII\!OS ASILADOS EN LA COLONIA INFANTIL, POR GRU
DE EDAD Y SEGUN FOCO DE CONTAGIO, DURANTETRE

AI\!OS 1943 - 1955

74

Edad

Total... . . . .'. . . . . . . . .
Menos de 6 meses. . .
6 mesesa 1 año . .
1 año a 2 años. . . . . .
2 años a 4 años. . . . .
4 años a 7 años. . . . .
7 años a 14 años. . . .
M6s de 14 aflíos . oo. . .
Ignorada.: ... o

RESUMEN:

FOCO DE CONTAGIO

Total

TotQI .. ~ . . . .. .. 970
Progenitores,..-' .;'. .:.., e..." It. 198
Fomi liares ,:/.'.~~c-~.';..~.' ... O"'. . . . . . . . . . . ' 102
,Cohab'itantes .~'",~.;".-j..,.:. . 'o'. . ,"0-' ti.. .-. 11o", 54
J nc i dento 1, -."O. . .,.:-.:. .'. o'.'. . o'. . '. . . . .. . ,19 .

Sospechosoonocomprobado. . .. .. . . . . . 96
Ignorado o no descubierto. . oo. . . . . . . .. 501

IGNORADO O NO DESCUBIERTO

51.6%

I I
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COMENTARIO: S ASILADO~EN LACOLONIA INFANTiL, SEGUN C°t:i
NES DELA HABITACIONy SITUACION ECONOMiCA,

.NTE TRECEAf'los 1943 - 19551) La investigaci6n del fpco de contagio en el niño
culoso es de gran importancia, no s610 para el diagn6stico
control de la enfermedad en sf, sino para poder determinar
greso del niño cuando ~ste se considera clfnica y radiol6gi
curado.

'ciones de la Habitaci6n
'diadas en 265 cas~)

Casos- %

100.0
17.O
23.0
31.7
28.3

Total. ... 265
45
91
84
75

2) La localizaci6n de la persona responsable del con
no es tarea f6ci 1, pues es necesario contar Con un servi cio
bien orgal1!zado, servicio que desafortunadamente no ha si

. ble tener en la Colonia por razones de presupuesto. La enc
social, por esta raz6n, fue muy limitada y los datos tecaba
este sentido fueron tomados del interrogatorio m~dico y el e
do por la Directora dé la Colonia.

.

3) Seguramente un buen estudio mostrarfa mucho mej
frecuencia del contagio en el hoga(y-en los cohabitantes,
do en estos casos gran importancia las casas de vecindad o I

mares", por el papel tremendo que juegan en la diseminaci
berculosa, lo que deberfa determinar una efectiva vigi lancí
tari a de estos lugares.

Situaci6n Econ6mica
tudiada en .409 cosos}

Casos %

409
30
64

134
181

100.0
7.;3

15.6
32.8
44.3

Total.. .

4) Por las razones expuestas el número de niños en 1,
les se descubri6 el foco de contagio fue muy bajo y se logr
brir, gracias a la colaboraci6n de los familiares o encarga
las tarjetas de control dispensarial que deben presentar para
visitar a sus niños, de lo contrario hubi~ramos ignorado los
al respecto.

.. . . . 8.8. . 00. . o ... . ..

5) Se hace pues esta salvedad,
cifras como absolut(Js. 1) Es muy diffcil poder dar datos exactos. e." lo que s~.:e-

Qvivienda y situaci6n econ6mica de la fa.mlha de I~
nmos

os por las razones que se inaic6 al estudiar el .foc.o e
d

co
l
!l., . d V" d S . les La apreclacl6n e os: la carencia e ISlta ores OCIO. .. '. ..-

es incompleta y deficief}te y a lo sumo slr'{o16:bOlo el PU;el
vista pr6ctico, a una orientaci6n para decidir el egreso.. m'"cho en el m6dico paratomartal determmc:rya que priva .
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ci6n, saber en qu6 medio va a vivir el niño. Resulta impe,
el'hecho de que un niño que regrese a su hogar debe encon
6ste por lo menos un mrnimo de condiciones de higiene, ha
ci6n y alimentaci6n, ya que aún rode6ndose de todas las pr
ciones resulta imposible determinar el estado de curaci6n d
lesi6n tuberculosa.

2) Podemos apreciar en este cuadro que tanto la con'
de vivienda como la situaci6n econ6mica de lamayorra de'
fami lias es francamente precaria, siendo las causas principQ1
siguientes: 10

10
o--B
~

!«~
V)
O
fZ.
«

a) En la mayorra deJos casos la responsabilidad de estos h
descansa directamente sobre la madre, quien debe atend
hogar y trabajar para su sostenimiento.

b) El papel desempeñado por el padre como soporte de la fa,
es muy limitado y muchas veces 6ste es m6s bien una carg
ra el hogar.

c) El salario del proletariado es francamente insuficiente. ?

d) El empleo del salario es malo, una buena parte es distra~'
el alcoholismo y otros h6bitos indeseables.

.

e) En lo que se refiere a la constituci6n del núcleo fami lia
pudo efectuar un estudio estadrstico por carecer del mat.
necesario, sin embargo, se puede decir en t6rminos gene.
que en m6s del 90% son mal constiturdos, pues las union
de hecho teniendo en la mayorra de los casos poca estabi,'
dada la irresponsabilidad del padre y a veces (pero m6s r
la madre.
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COMENTARIO:

1) En el presente cuadro apreciamos el número tan es.
de niños en los cuales se diagnostic6 la enfermedad antes de
tres meses de su aparente inicio, habi6ndose tomado como ba
para hacer esta determinaci6n la aparici6n de los sfntomas qu
bligaron a los familiares a llevar al niño a control m6dico. Si:
embargo, este tiempo no es de ninguna manera exacto, ya que
imposible poder precisar el inicio real de la enfermedad y por"
como se expuso en el cuadro correspondiente, no hay sintoma
gfa definida para diagnosticar la tuberculosis en el niño, únic
mente nos permite sospechar la enfermedad cuando los sfntoma
son de larga duraci6n, peri6dicos e intensos.

2. Los niños en los cuales se descubri6 la enfermedad
tempranamente, fue por conocimiento de la fuente de contagi
que oblig6 a un control dispensarial al resto de los fami liares
cohabi tantes.

3. En la mayorfa de los niños la enfermedad se descub
despu6s de los tres meses de haber principiado con trastornos re
piratorios o generales y esto es debido, por una parte, a la ign
rancia de los fami liares o a la dificultad que tienen para lleva
sus niños a control m6dico peri6dico y, por otra parte, no ha
se todos los m6dicos familiarizado con la aplicaci6n sistem6tic
de la tuberculina y verificaci6n de los casos positivos a los Ra)1
X.
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COMENT ARIO: naturaleza, teniendo para el m6dico, en estos casos, gran v~
diagnóstico. En la evolución de la generalidad de los casos
lebre fue de corta duración y de poca intensidad.Las cifras que aparecen en este cuadro s~ refieren al .

de srntomas que predominan en los niños atendidos en el Sa
srntomas que en la mayorfa de los casos se presentaron comb
no habiendo por tal razón relación entre el nClmerode 6stos:
niños.

b) Decaimiento: todo niño normal, por naturaleza, desa-
;la gran actividad y cuando se o~rva un cambio notorio en ~

ntido se dice corrientemente qué está decardo, pero este de-
iento se presente ante cualquier enfermedad por la repercu-

, que ella tiene sobre el estado general, naturalmente entre
'enfermedades que más afectan al organismo en este sentido,e,!.
a tuberculosis. Agr6guese a estola parte que corresponde a
xistencia de desnutrici6n y trastornos digestivos que por sr ~
afectan la actividad propia del niño.

Para el presente estudio se tomaron en cuenta los sigu
srntomas: generales, respiratorios, digestivos y nerviosos, q'
ron los que predominaron en la historia de la enfermedad.

Enf6ticarnente debe reconocerse que la tuberculosis i
no tiene una sintomatológra ni propia ni orientadora que po
sola permita llegar al diagn6Stico. Mqs bien en el mejor
50s puede ser un elemento que imponga la investigación.

c) Sudoración: en el interrogatorio los fami liares acusan
alguna frecuencia la existencia de sudoración probablemente
. lación con el estado febril. La observaci6ndirecta del niño
nte su estancia en el Sanatorio no ha permitido constatar la
tencia de este srntoma, salvo. pocos casos de formas graves,
menos frecuentes.

En la mayorfa de los ,casos los srntomas son banales y .

nes a la mayor parte de las afec:cionesde la infancia.

Esta constatación tiene como corolario obligado la h.

de pensar's,istem6ticamente en la infección tuberculosa yp
su diagnóstico por todos los medios que para el efecto exist

d) Trastornos nutritivos: son la regla en los casos admiti-
,en el Sanatorio y se constatan como predominantes en el in-
,egatorio. La dificultad reside en encontrar su origen real en
'ue a la tuberculosis se refiere. Sin negar la participaci6n de
,en la g6nesis de 'la desnutrici6n, estamos convencidos de que
ctor predominante debe ser adjudicado a nuestro terrible fl~

o liLA ENFERMEDAD DEL HAMBREII. La experiencia nos en-
o que m6s del 90% de los niños que asisten a los consultorios
'licos o a los hospitales presentan un grado evidente de desnu-
ión que realiza el cuadro clásico del srndrome de pluricaren-
infantil.

, Los sfntomas que vamos a analizar fueron tomados en
por su intensidad, Ic:írg(] duración y presentarse con frecuen

1. StNTOMAS GENERALES

"
a), Fiebre: No s~ le puede 'dar un valora,bsoluto para

n6$tic:o, ,ya'qu,e la fiebre referida no ha sido comprobada e
mayorfade>los casos, Adem6s es muy qiffci I fijar los Ifmite
les ya que su medición exacta no se ha llevado a cabo, bas
en impre~ión personal, carente de valor. Lo importante de la constatación es el hecho de que en m!!.

ocasiDnes la existencia del srndrome pluricarenciado en un
o tuberculoso puede hacer creer en la mayor o menor gravedad
la lesi6n, si no se tiene cuidado de analizar e interpretar el
oriol alimenticio del niño, que las más de las veces sufre de

En los niños asistidos en el Sanatorio se hapodido c
que la fiebre es un srntoma que se presenta cuando existe u
plicación ya sea tuberculoso (meningitis, pleuritis o neum
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TOMAS RESPIRA TORI OSuna grave y prolongada carencia alimenticia desde que fuer
pargdos del pecho materno.

a) To!!: no se puede incluir como parte del c~adro sinto~

de la tQ.!Jberculósis infantil, los niños que la presentan es
utiva a infecciones respiratorias, sarampión y tos ferina.'-

De allr la re~ercusión dram6tica que se observa en e
nmos en muchas ocaSiones, cuando se pone a su dis p osició
6 . l . .. n

r. gimen a Imenhclo correcto, unido a buenas condiciones hi
ni caso . En el presente estudio, donde se tuvo la oportunidad de °E

diariamente gran número de niños enfermos, presentaron tos

'ente en los casos citados arriba. Por eso para la enfermedad
,rntoma prócticamente podemos decir que tiene un valor muy

Muchas veces la apreciaci6n del caso debe ser diam
!

~nte opuesto, es decir, considerar a la tuberculosis como:1iI
plf~,nóroe{'lo dentro del cuadro propio de liLa enfermeda:ddel,
bre. .

b) Catarros e infecciones respiratorias a repetición: aun~

n realidad no sean un srntomo, se les ha dado importancia por
ntarse con bastante frecuencia tanto durante el principio de
'erculosis, como durante la evolución. Ha sido la frecuen =

larga duración de estos trastornos lo que ha obligado a los
iares a llevar a sus niños a un control m6dico y aunque no se

dar un dato en relación al porcentaje de niños que han pr~
do la enfermedad, sr podemos asegurar que despu6s de 10ssr.!J.

generales fue este complejo sintomótico el que m6s predoml.
omo puede apreciarse en el cuadro correspondiente.

2. SINTOMAS DIGESTIVOS

. Estos srntomas se han analizado por hgberlos presenta
buen número de ,niños en los cuales se. comprobó la enfermedá
ro no quiere decir que 6st()S sr forman parte del cuad.rosintom

c.o.de I? tuberculosis,. ya que no se ha podido comprobar qu6
hClpaclón pueda tener la tuberculosis por st.roism9 eo la g6ne
de los desórdenes digestivos.

.
.EI ~rntomá digestivo que móspredomin6}1J~;'I~ anorexi

que hen~ mu~ha irnportanciapor la.dificultadque involucrp p
ra la aphcaclón del r6gimen alimenticio que. estos niños requi
reno Es m6snotoria y m6s persistente en los niños meoores de
ó 4 añ~, obl!gando en mucho$casos al uso delc:bsondq para, 1
grarla mgestión de alimento.'

,
c) Disnea: sfntoma poco frecuente, se observa Ginicamen""

ando las lesiones pulmonares son extensas y comprometen la
eidad vital, tal sucede en las formas: úlcero"'(:aseosas, neu-
eas, bronconeumónicas, pleurales (pleuresra) y atelectasias.

'IN TOMAS NERVIOSOS
En segundo lugar tenemos los trastornos gasttoi~testi~a'

agudos,:onstituidospor diarred profusa y vómitos, que vieneJ:!
ser m6s bien una complicación en el curso de la enfermedad.
crónicos son por lo regular consecutivos a un r6gimen alimenti

.

mal H~vadoo a. la parasitosis intestinal, que ceden f6ci lmente,
tratamiento, deJando como secuela un organismo mal nutrido.

Los sfntomas nerviosos predominantes fueron los siguientes:
aciones del sueño, cefalea, convulsiones, alteraciones OCI!.!I-

y parálisis, Esto$ sfntomas los han presentado combinados y
n gran valor para hacer el diagnóstico de la meningUis hJbe!.
a, Desgraciadamente cuando se presentan es cuando la en=

edad est5 m~y avanzada '1 el pronóstfico es reservado.
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En el presente cuadro podemos comprobar, al igual que al
se refiere a los srntomas, que las cifras no est6n en relaci6n
el n(¡mero de niños por haber presentado, 399 de ellos varios
os a la vez y 55 solamente uno. Estas cifras tambi6n nos de-

estran claramente que en la mayorra de los niños examinados no
ncontr6 ning(¡n signo, por otra parte, predominaron los lIama-
otros signos, donde est6n inclurdos los signos de pluricarencia
nti 1, caries dental, amigdalitis y anormalidades cong6nitas.

segundo lugar, tenemos Ips signos ganglionares tambi6n frecuen
sobre todo en las regiones sub-angulomaxi lares, pero que en-

,

rara excepci6n se les pudo comprobar su origen tuberculoso,
do la gran mayorra secundaria a afecciones de la orofaringe,

t o cuero cabe Iludo. En tercer lugar tenemos los signos respir~
os, entre los cuales predominaron los propios de los estados ca
ales e infecciones respiratorias corrientes, casi se puede

deci-;-

:no se encontraron signos pulmonares.

Por (¡Itimo, tenemos los signos: digestivos, cut6neos, ner-
os y 6rganos de los sentidos, encontrados en un n(¡mero muy es

de niños y cuya naturaleza tuberculosa es muy difrcil de co;;;
bar, careciendo por tanto de importancia, salvo los nerviosos;-
,cuales nos permitieron comprobar la presencia de meningitis tu
rculosa. Debemos señalar que por lo general, a excepci6n

d;-

nerviosos, tuvieron un car6cter banal.

En resumen podemos decir que los casos asintom6ticos cons-
yen la gran mayorra, habiendo tambi6n comprobado que lossi.a.
encontrados fueron por lo regular banales, por lo tanto no po-
os esperar encontrar signos propios de la t~berculosis en el ni-

En vista de esta pobreza clrnica de la enfermedad, se impo-
:poyar la premisa de que sistem6ticamente debe hacerse la in-
,tigación tuberculrnica completada, en los positivos,con exa-
'clrnico y radiol6gico, ya que es la (¡nica forma de poder lIe-
'al diagn6stico.
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COMENT ARIO: Las afecciones graves observadas tales como la neumonra Y
ronconeumonra, afortunadamente son raras y por lo regular se

sentan como consecuencia de la tos ferino o sarampi6n. Esta
plicaci6n es grave de por sr, adem6s de presentarse en un or-
ismo afectado ocasionando una r6pida alteraci6n del estadoge
al, no s610 por los trastornos digestivos 9ue

acarrean, sino que

. la sudoraci6n profusa, polipnea y temperatura que producen
estado de desequi librio

hidro--electroITtico. Adem6s compro-

ten la venti laci6n pulmonar r6pidamente pues a la capacidad
,al reducida por las lesiones pulmonares, la ocasionada por es-
afecci6n de la tuberculosis se suma.

En el presente cuadro pode
tad de los niños asi lados prese t

mos comprobar que más de I

d I
n aron comp l.. '

e a evoluci6n el 88 1'* d ~
IcaClones en el cu

tuberculosas.'
. o e stas no tuberculosas y el 11.

Vamos a analizar primeram l'

berculosas:
ente as complicaciones no t

l. Complicaciones digestivas:

En grados diversos es frecuente I . .
nes en el curso de la evoluci6n.

a eXistencia de alteraci Enfermedades eruptivas e infecto-cont~i<)sa~:

Estas afecciones se presentan tambi~n con mucha frecuen";
durante la evolución y se observan

generalmente en los niños

nores .Je 4 años, ya que los mayores han sido vacunados o las
n tenido con anterioridad.

. l. Ya insistimosen el a el ue .
ciertos casos Por su . t .d d

p P q tiene la anorexia q
In ensl a y pe . t . '

da como una aut~ntica compl . .6
rsls encla puede ser consid

Icacl n.

Entre estas afecciones la tos ferino y sarampi6n ocupan el
mer lugar, no tanto por su predominio, sino por sus graves com
Icaciones entre las cuales nos cabe señalar, como se dijo ant';:
rmente, la bronconeumonra con sus graves consecuencias tanto

bre el estado nutricional del niño como en el aparato respirata-
directamente, ya que además de producir lesiones pulmonares

opias agravan grandemente las lesiones de origen tuberculoso,
n en el perrodo favorable de curaci6n y es por eso que se tiene

. muchos casos que reiñiciar o complementar el tratamiento has-
entonces sanatorial, con antibióticos,

prolongado tambi~n su

tancia en el Sanatorio.

11. La di arrea y vómi tos SDn f
.

de la intolerancia digestiva bl.
r:cuentes, como testimoni

menes que retrasan la '
o .Igan o a la institución de reg

recuperación.

111. Con alguna frecuencia lo
compañados del cortejo del dese TSb

t~ast~rnos digestivos van

ces de gravedad extrem d.
~UI I no hldro-electrolrtico

l
.

a, con IClonado e t l . '
pecu lar al niño desnut .d d

s o por a situación'

d I
n o, e tratamie t d I

esen ace a veces fatal.
. n o muy e icado y de

2. Complicaciones Respiratorias:

La frecuencia de infecciones cruzadas en el Sanatorio cons
tura una grave preocupaci6n que no pudo reducirse sino hasta I~
ganizaci6n de un moderno sistema de cuarentena, en el cual es
rifinado el niño, cuando ingresa para evitar el contacto con el
sto de los asi lados. En este departamento permanece durante
1 dras (tiempo máximo del perrodo de incubaci6n de estas afec-
iones) y es manejado por personal especializado.

. La complicaci6n que con más f .
Infecci6n respiratoria S

. recuencla se presenta en '
. . upenor compli d I

con otitis o bronquitis ' .

ca a en agunas ocasion

plicaci6n en sr no tie~e
que se

á
Presentan a repetici6n. Esta cO

t . un car cter grav r .
ancla por la re perc us.' ~

e, pero s tienen imp '

Ion que ti ene a t ~ d I
.

pues causan anorexi a Y d. d
rav s e tubo digestivo

d
iarrea ete . d I

ta o nutricion al del .- '
rmlnan o a alteraci6n de

nmo.
.,

.

1'

11

'1
1111

11111

I¡

\
III

11111

1'I1,

1

.

1

1

"

"

'"

1111,

11'1,

111

1 '!'II,
11

\

1111

1'1'
1 '

" 1\

'1,

'ill
l'I!\III

11111\11111111

11I

I11111

"

\.

'11,

11

\

111

l'

l

lli

11111

1

\

111

1

..

1
111

\

111I

1,',\11[.

'
,

'111,.1

\

111111

1',''

"111

!IIIIII

1

,
II111

I'

I

111

11111

111

\

1
11I1

1
,

1
1

1111

11I'

111

\.

1

\

1

1111

\
,
1

1

11

1
111 \1

"

111

1

111

\111\1

11

I

1

I¡\II\\

11

11

11

\\11

rl\

111

1

11

1

..

11

\

1

I1

I

1

I

111

1\1\
'

\I
¡

II

.

I I

1111\

11\

1.

1

\['

1\11

\111

1111

1

11

\

\\1

1\

\1

11

1

11

1



"j.;)

92

plicación que muy difrci Imente se presenta en el curso del tr2
iento medicamentoso. '

.E~~esto de las afecciones tales como: rubeola, varicel
y parohdlhs, que son los m6s frecuentes despu6s de las t'
res, ,h~n evolucionado siempre favorablemente y sin co:;Ii~~Q
nes unacamente con tratamiento sintom6tico y cDntrol m6dico,c~

J

b I
El ~es~o de las complicaciones llamadas comunes han

"
ana es y SIn Importanci a,

SI

Por lo regular se presenta en lesiones que a los Rayos X
dan una ,m9gen limitada y que por el buen estado general del

o se hace' C,nicamente tratamiento sC1natorial. Esta complica-
se descubre clfnicamente por la alteración del estado gene-
fiebre y aumento de la sedimentaci6n sangufnea, comprob6!!,.
luego al examen radiosc6pico primero y despu6s radiogr6fi-

que aquella lesión en un principio limitada ha entrado en a~
dad, observ6ndosein~iltrados difusos uni o biraterales,

dise-

aciones y a veces met6stesls ya sea a órganos vecinos o a 0-
órganos principalmente: meninges y ganglios linf6ticos, obs!!'

dose tambi6n, pero en forma m6s rara, met6stesis 6seas, arti-
ores, órganos de los sentidos y vfsceras, ocasionando en algu-
casos la llamada generalizaci6n tuberculosC1que es mortal.

bi6n se hC1Qbservado estC1complicC1ci~ ~:tIgc,nJiempo
desp,:,6s

suspendido el tratC1miento, YC1seC1porque 6ste se dió en formo
uficiente o porque el niño entre nuevC1menteen contC1cto con
foco de contC1gioy le ocasione uno -feinfecci6n o ,por

condic!p

sde vidC1inC1d~c.v.C1das.Poresta rC1l:6n,c;uQJ1do,pun niño seJ~
ende el tratamiento se qlJeda en observaci6n.porlo

menOSdos

ses antes.de dec:iJlir st1:egresoy poder estudiarJQ .situaci6nJo""
Itar,para evitar;un'-nu.evo:contagio. Cuando esta situaciÓ!1.IQ

rniteel.niño'sigue baiocontrol clfnic;o y radio.l6gico cado
dos,

ses e~ el DepartC1fnentoque para el efecto funciona en el Pis-
nsorio Antituberculoso Infantil.

. Se puede sacar en conclusi6n que lC1scomplicaciones
tu-

rculosas ~ pueden presentar tanto en el curso del trC1tamient?

sin" o cuando lC1slesiones, desde el punto de vista
clfnl-

y radiol6gico, se creen curadas. Por eso estos niños
necesi-

, ho sólo vigilC1ncia constante, sino controles radiol6gicos
y

6menes de laboratorio peri6dicos, ya que es laC,nicC1forma
de

cubrirlos pues clrnicamente como se ha dicho, pr6cticomente
aportan ningunC1sintomatologrC1 tfpica.

Complicaciones tuberculosas:

~omo podemos apreciar en el cuadro, estas complicac,i
ne~son as me.nosfrecuentes, la ci fra en comparaci6n con la '
tenor es efectivamente bastante reducida S' b

a

se Prese t h b '
In em argo, cuan

f d
n a

d
n acen cam iar inmediatamente el pron6stico de I

en erme a Pues casi' .
, '.

s~empre revisten un car6cter grave ne
sltan de un tratamiento Intensivo y largo estancia en el sa~ato~

M . .1~ T
En

b
tre estas complicaciones citamos en primer lugar

enanglhs u erculosa I ~,

d d d b '
por ser a que mos tuvimos la oportuni.

a e o ser;ar y la que m6s impresi6n nos caus6 por lo irre u'\

~~
s~ evolu.c,ón, los secuelas que dejo y el olto rndice de m':.r¡

.1 a. que tiene a pesar de haber mejorado notablemente el r";
nóshco p~r contar con modernos sistemas de tratamiento, S:
senta por ,o general en niños menores de 4 años sec d '

P,

formas graves diseminadas de tipo miliar o b,' f
un ano C1

gan g l' l. , d
len en orma pneu

lonares Imita as que bruscamente se dise' ' d .'

tasis menrn ea
minan y en me

I d
g s Y,a otros órganos. Se ha presentadotambi6n

e curso e tratamiento medicamentoso Y ac'n despu6s de estar'
parentemente apagadas las lesiones pulmonarti!s,

Previendo esta grave c l' '6 '
"

l' d' . , '

omp Icecl n es que en los casoS
eSlone.s e tipo millar y similares ac'n con buen estado eneral,

;~oluc'ón fovor~ble se les hoce control periódico del Il uido'
,

ed °d"'Ot~Ur7'
I
SIendoeste perrodo de control vorioble s190n '

ha, Ilpo e lesi6n y evolución, por lo regular al principio
ace e contro semanal, luego quincenal y por último mensual'

2) Agravación o extensión de las lesiones pulmonares,



NI~OS ASILADOS EN LA COLONIA INFANTIL, POR
DE EDAD Y REPERCUSION SOBREEL ESTAOO GENERAL'
TRICION; DURANTETRECEA~OS 1943 -1955.

Con altera- Sin'
ci6n sobre el no
estado graL .

o/
y

N
mgri cb6n

10 ~ N°
100.0 682 70.3 288¡
100.0 3 33.3 6,
100. 049 7~. 4 16
100.0 120 75.5 39
100. O 169 65. O 9'f
100. O 187 70. O 80
100. O 143 72.6 54

,t

100.0 8 100.0
100. O 3 60.0

7~

Edad

N°
Total. 970

Mer¡¡os.de$eis.r;n,fUes. . . . . . .. 9
6 meses ~ menos de 1 CJPlo.. 65
1 aPIoa menos de 2 añOs. ... 159
2 años a menos de 4 años.. 260, ,

4 años a menos de 7 aRos.. 267
7 años a menos de 14 años.. 197
Más de 14 años ., 8
Ignorada. . . . ooo. o'. . o'o. . ~ 5

Total
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Juega un papel importante el estado general del niño en-
; a la hora de darel pron6stico, ya que, como lo hemos ex-
o al hablar de los srntomas, 6ste se altera en cualquier esta
tol6gica, pero esta alteraci6n est6 en raz6n directa a la

-

dad y clase de enfermedad, citando a la tuberculosis entre
m6s lo afectan.

Ahora bien, poder establecer en nuestra clientela hospita-
usual si fue la tuberculosis la que produio ta alteraci6n del,

general es sumamente difrcil, ya que es excepcional que
ista en estos niños un estado de nutrici6n deficiente, sobre
n los niños mayores de un año que est6n sometidos a regr...
alimenticios que no llenan los requisitos mrnimos. Por es-

6n no podemos culpar directamente a la tuberculosis como
te de tal alteraci6n yes en realidad muy difrcil poder des
la parte que positivamente le corresponde. Hemos tenidó

de niños con lesiones de tuberculosis m6s o menos avanza-
un éstado general y nutricional malfsfmo, se podrfa pensar
s~ es atribuible <a la tuberculosis y por lo tanto de mal pro
o, pero en realidad el interrogatorio Y

examen demuestra;;-

stencia de sfntomas caracterfsticos de la pluricarencia in-
\y altrátarla base del trastorno, 105resultados terap6uticos
iIIantes.

Por esta razoo no debemos incurrir en el error de culpar ~
te a la tuberculosis como causante de la alteraci6n del es-
eneral y presencia de sintomatologfa carencial.
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N° % N° % N°

Menos de 6 meses. . . .. 9 100.0 2 22.2 7
6 meses a menos de 1

aPio ......".... .'.., 65 100.0 8 12.3 57
1 año a menos de 2

años. . . . . . . o . o . . .
"

159 100.0 45 28.3 114 7
2 aPiosa menos de 4
-aPios ......0....... 260 100.0 142

4. aPios Q menos de 7
aPios ..".......0... 267 100.0 208 77.5

7 aPios a menos de 14
años o............. 197 100.0 163 82.7

M6s de 14 años ...... 8 100.0 4 50.0
Ignorada ............ 5 100. (1 5 100.0

y~

NIF:lOS ASILADOS EN LA COLONIA INFANTIL, POR GR
DE EDAD, SEGUN TRATAMIENTO APLICADO, DURANTE

CE AF:lOS 1943 -1955

Clase de Tratamient

Con trat.so Con trat
lo hig-diet." dieameEdad Total

cst~ o
Gt

o. o... o
41»

o
11)

..~ ~ 8
~I!!~ ¡: o
.. ~"III ~...e- ....

!!:! z
o 111
I :lE
o e
z u
!!:! o
C!J 111
% :11
o o....
z Z
111 111
i ¡
e e!;¡e a:~ ....

z z.
o o... u u

Ii~ ,g ~ I:~::i::
I~~~ ~ \tt~10

o -3 ~
,g8~
"~N-e

. ..
'O:
".g e
;10



MCX)MM N It')M ....,;. ....

-

N O"'ltM C") N 8 - -
- -

'GO"'ItM D - "It"'lt I a

o o. o. M M o ..o

8 "°
.

M ",....o
NN - N

-

~CX)"'0. f'..It')O MNN- --

COMENTARIO:

En este cuadro podemos observar lo siguiente:
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1) A medida que la edad del niño aumenta, es menor el porc:
taje de los que requieren tratamiento medicamentoso, dej
do ~ste para las formas graves y las complicaciones que t'

bi6n se van haciendo raras en relaci6n directa a la edad.
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2) Debe comprenderse aquf como cuando se expuso lo relati~
tiempo de permanencia, que cuando se tuvo la posibi lidad
un tratamiento efectivo, se recibieron casos mucho m6s gr
y de menor edad.

3) Debe pensarse a la luz del criterio actual, que el tratami
con medicamentos como el 1.N. H., 5610 puede ser ventaj
y por lo tanto es posible que sea necesario practicar su u
forma sistem6ti ca.

4) El tratamiento higieno-diet'tico qued6 limitado prc.fctica
te a niños mayores de 4 años,

. con buen estado general y .lesiones radiol6gicas limitadas o en vfa de mejorfa. Sin e
bargo, cuando no hay mejorfa radiol6gica y clfnica se c .

dera la posibi lidad del tratamiento.
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NIf'JOS ASILADOSEN LACOLONIA INFANTIL, POR GR'
DE EDAD Y NUMERO DE FALLECIDOS, DURANTE TRECE Al

1943 -1955 .

102

CAUSAS DE FALLECIMIENTO

OTRAS COMPLICM:IONU NO TIC 4.. %¡

Gruppsde edad
Total de N° de fa~
niños Ilec idos

.Su~ o o 6-.~-o o .-;0,.0 o el. o o

Mer10sde 6 meses. . . . . . . . .
6 meses o menos de l año. . .
leño ~ menos de 2 aPios ...
2 añOs o menos de4 áños ...
4¡otioso menas de7 años. . .
7.años'o m~n()$cle'14 años. .
M6s-de 14áffl)s '. .'~ . . . . . . . ..
19noro~ n ',' . . q ....

970
9

65
159
260
'267
197

8
5

43
3
8

12
13
4
3

25

20

103

PORCENTAJE DE MORTALIDAD
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JULIO 29. 1946

Observaci6n 84.

105
COMENT ARIO:

En el presente cuadro apreciamos:
1) El bajo porcentaje de mortalidad que tuvo el Sanatorio.
2) El Fndice de mortalidad fue m6s alto en niños menores de'

ños de edad.
3) Como causa determinante de muerte ocup6 el primer lugar.

meningitis entre las complicaciones tuberculosas y los tras
nos digestivos entre las no tuberculosas.

CASUISTICA

ta sección varios casos que mu~
e permito presentar en:~

de la enfermedad, desde elIgunas formas. y evo
d
l~c

l'6
n.

o Y. que servirón para rela -, de vista clfnlco-ra 10 gle:'

l. los ca prtulos antenores., r os con

Esto se explica porque, como se dijo anteriormente,
niños menores de 4 años son los que hacen formas de tubercul
m6s graves, a causa de la poca resistencia que tiene el orga
mo a esa edad, por ser sus defensas inmunol6gicas menos desa
liadas y por lo general el foco de contagio es fami liar, teni
do una contaminaci6n m6s intensa. Adem6s el diagnóstico d
enfermedad no es f6cil de establecer a esta edad, por no pre
tar pr6cticamente ninguna sintomatologra y ser muy difFcilla
terpretaci6n tanto de las im6genes radiogr6ficas, como de las
pruebas tuberculrnicas, CDn lo cual se retarda el tratamiento.
otra parte, son frecuentes en es.tos niños los trastornos gastroi
tinales, que no dejan progresar el sujeto que de por sr est6afl
tado por la "Enfermedad del HambrellOy que en ciertos casos'
man un car6crer severo produciendo la muerte a causa del de

.
quilibrio hidroelectrolftico. :

Estos niños son también los que m6s padecen de enferm
dades eruptivas e infecto~ontagiosas, siendo por su mismand:
raleza en ellos m6sgraves, ocasionando a veces la muerte, .

las complicaciones que presentan entre las cuales debemos me
cionar la bronconeumonFa. . d 6 - d edad Moderadamente enfermo, con prue-o e anos e .

l' 29 1946de tuberculina positiva. La radiografra de JIu~o
h que.a ver una imagen de adenopatfa paratraquea erec a,

el'6 completamente despu~s de haber estado unos meses en
ato rio.



OCTUBRE 7. 1948

MAYO 4. 1945

Observaci6n 11

8 años, con historia de tos por varios meseS. Prueba

tuberculfnica positiva. La radiograffa

o 4 de 1945 muestra una gran banda de densidad en el lado derecho a lo largo de los vasoS del
tino, que persisti6 sin cambio en todos los controles

practicados hasta 1948.

Observaci6n 261

4 cños de edad, con historia de catarro, fiebre

y tos, que en dos ocasiones, cuando lo fie-

subi6, tuvo en formo brusco
hemoptisis. pruebo de tuberculino

positivo. Lo rocliogroffa de F!

14 de 1948 mostr6 un tfpico infiltrado suave nadulor, de aspecto inflamatorio.

La niño mejor6

nte en el Sonotorió,
pudi6ndose observar en lo rodiogroffo de Octubre 7 de 1948 lo lesi6n

tomente colcificodo.



OCTUBRE 22, 1948

--- 107

ABRIL 15, 1948

NOVIEMBRE 15, 1946 Observaci6n 153

Nifia de 7 oiiO$de edad, con prueba tuberculrnicopositiva,
que en la radiogrofra de Noviem-

bre 15de 1946 mostr6 un infiltrado extenso en el campo izquierdo. Fue admitido en el Sonato
ri,o, donde me¡or6 r6pidomente

(6 meses), En lo rodiogrofTo de Abril 15 de 1948, podemos op~

ciar 5610unas c~antos marcas lineores
y pequeños calcificaciones.

NOVIEMBRE 15, 1946 Observaci 6n 151

Niño de 5 años de edad, cuyo madre estuvo afectado de tuberculosis abierta, con historia de lie-
bre, decaimiento>"~rdida de peso. Enlo radiogrof(ode Noviembre15de 1946, encontramosu-
na lesi6nbilateral (doble foco). Une localizado en el campomedioderecho

y otro en el campo

inferior izquierdo, Fue puesta en reposo absoluto, yo que cuando se admiti6 en el Sanatorio est!!
ba con liebre

y estada general malo, que persisti6 durante largo tiempo. En la rodiografTa de O~

tubre 22 de 1948 podemos ver que la lesi6n derecha casi
desapareci6, mientras que en el lado iz-

quierdo hay uno zona de calcificaci6n.



Observaci6n 113

OCTUBRE 3. 1946

SEPTIEMBRE 2. 1948

iño de 9 años de edad, quien estuvo en contacto con una forma abierto de tuberculosis. Al exa-
en frsico se encontr6 un niño con estado nutricional deficiente, p6lido, con fiebre

y una zona de

macisez en el lado izquierdo. La radiografra de Octubre 3 de 1946 m05tr6 una etelectasie par-
ial del cempo superior izquierdo. En le de Q.-;tubre 28 de 1947, $e ve le notable reducci6n de la

.6n primitivo y calcificaciones. En lo de Septiembre 2 de 1948, el proceso es eGn m6s pequeño
tiene el aspecto de O$jficoci6n.

- - "'.Í
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ABRIL 25. 1945

Obs.rvaci6n 138
OCTUBRE 6. 1948

4 años de edad, que estuvo en contacto rntimo
y prolongado con su madre tuberculoso. -Su enfer-

tuvoun comienzo agudo, con fiebre alto, disnea y tos.
en fTsicose encontraron signos de condensaci6n en el lado izquierdo, tuberculina fuertemente po-
investigaci6n de bacilo de.Koch en dos ocasiones fue negativo. la radiogrof1'a de Abril 25 de
str6 un in~ltrado ';,Qnzonas de menor densidad, que hicieron sospechar una cavidad. En la rodio-

Mayo 9 de 1947 se q:>recio uno otelectosia total izquierda, que evolucion6 hacia la dilotoci&n
quio principal y obstrucci6n de los secundori05, como se observo en la rodiografTa de Octubre 6

tomada con, medio de contraste (Lipiodol).

. .

j.:mi";¡.
:'f~.Jt;



Observaci6n 57
FEBRERO 14, 1947

de 2 años de edad, La radiografTa de Septiembre 22'de 1945 muestra una atelectasia del
b superior derecho, que evolucion6 en forma favorable, observondo en la (¡Itima radiogra-

Febrero 14 de 1947, (¡n¡camente restos cicatriciales.

_.
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NOVIEMBRE 6. 1947
Observací6n 307

os de edad, que estuvo en contacto con su abuela tuberculoso dos meses antes de iniciada
, que se inici6 en forma brusca, con dolor tor/ixico y disnea. Prueba de tuberculina posi-

radiograffa de Julio 30 de 1947 se ve una gran banda de pleuresfa lateral derecho. La niña
en el Sanatorio, donde mejor6 r/ipidamente. En lo radiogroffa de Noviembre 6 de 1947,

r que la lesi 6n prlicti comente ha desaparecí do.

- ---,

,.'.-.
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Observaci6n 165

SEPTIEMBRE 24. 1946

ENERO 11. 1947

¡node 3 000$de edad, que ingres6en condicionesgeneralesmalos, pero al examende RayosX mostr6
lesi6nlimitada, comopuede verseen lo rodiogrofT'ade Septiembre24 de 1946;sin embargo,en los
agrall'as do Diciembre 6 do 1946 Y Enero 11 do 1947, podemos ver que la le.i6n ... di...m;n6, farman-

unproceso Glcero"'Caseosoque fue compr9bodo o la autopsia. kI mbi'n fueron encontrodos, los ganglios
- diaalf'nicosy rnesen"ricOI aumentados de volumen y caseificodos. Elementos mili ares fueron encontro-

en casi todas las 6<_.

,r"--
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AGOSTO 24. 1951

Observad 6n 4S6

'Nifto de 1 ano 9 meses de edad, sin foco de contagio conocido, con historia de fiebre irregulor, dec;ai-
,...to y plrdida de peso. Al examen ffsico se encontraron signos de carencia

y signos muy discretos Q

la CRKultoci&npulmonor. la rodiografro muestro uno diseminoci6n miliar de grano mediano
y lesiones

de tipo Glcero""Ca5eosoen el pulm6n izquierdo. Lo investigad6n del bacilo de Koch fue positivo. Se

Jec." el tratamiento con estreptornicinol 85 9rs. en 235 dros,
y P. A. S., 264 9rs. en 4 meses, hobien-

~ :'.../edcdepulo ccmo secuela numeiO$OScalcificaciones como se observa en la segundo rodiografro
\24..y1ll-51). El niño permaneci6 en el Sanatorio dosmas;controlado en el año 1955 se encontr6 en
Jerfectos condiciones.

- --- --,"--~=---==-
.:= ~-

'=---~ ---
_..~--
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Observaci6n 1020

1 aña 5 meses de edad, can foco de contagio evidente (una vecina), con historia de tos, tras-
!!,stivos y desnutrici6no Prueba de tuberculina positiva. La radiagrafra muestra una disemina-

tipa bronconeum6nicoo Se efectu6 tratamiento con estreptomicina dos veces por semana, lo No H.
. par kilo de peso) y PASo (003 gro por Kg. de peso), habiendo mejorada las lesiones r6pida-
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JUNIO 15. 1948
Observaci 6n 339

14 meses de edad, quien estuvo en contacto can sumadre tuberculosa desde el nacimiento. A su
s condiciones generales eran malas, con marcada desnutrici6n, fiebre y tos. Prueba de tubercu-
fva y al examen de Rayas X se encantr6 un extenso procesa de infi Itraci6n.
n el Sanatorio en Abri I de 1948, no habiendo mostrada durante su estancia ninguna me jarra, la
bi6 hasta 39°5 C. y en dos ocasiones tuvo hemoptisis grave. Muri6 en Junio de 1948, encantr6n-
a autopsia un proceso casioneum6nico en el lado derecho, con una gran cavidad en el 16bulo iz -

r morc!,da caseificaci6n de los ganglios peribronquiales.

---' m-

,.,',



NOVIE.MBRE 3D. 1945

Observaci6n 103IEMBRE 1. 1945

"
6 años de edad, quien das meses antes de su ingreso estuvo con fiebre, tos

y anorexia marcadas.

de nutrici6n malo. La radiografl'a de Naviembre

10 de 1945 dej6 ver un infiltrada
extenso, con

occi6n ganglionar. Un mes m6s tarde
(Noviembre 30), podemos ver una gran cavidad dande esta-

nliltraci6n. La niña muri6 un mes despu6s de su admisi6n.

l'
l'

~

\

\
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JUNIO 17. 1948

Observaci6n 267

sente radiografTo muestra un complejo primario tuberculoso completamente colcificodo, en
o de 5 años, con tuberculi na positi va.

MAYO 17. 1948

Observaci6n 345

rodiografTa muestro un proceso tuberculoso curado, habiendo dejado calcificaciones er. o;n
de 6 años, con toberculina positiva.

,,
I

I

--- -~ ~ ~_.~_.



CAP} TULO' YH!

CONCLUSIONES

os estud¡ os e ,investi gad onessobre la tuberclJ los1s infanta l
n Guatemala se iniciaron en el año de 1930, con la intro-

cci6ndelas p1'!uebastuberculfnicas, lainvestigacioo del

ndice deinfestaci6n en grupOS de niños de diferentes edades
arentemente sanos.

Hestudiodel aspedodfnicO"'Tadiol6giCo delatuberculo-

¡s en el niño se inici6poco
despu6s, principiando por losn1

!'losasilados en las salas del Hospital San Juan de Dios, en
diferentes centros asistendales Y

en las escuelas.

~ '

.

la serie de estudios anteriores
permitieronestit,blecer que el

'Tndice de infecci6n era elevado
ypermi'ti6estóblecer toda

la gama de modalidadesdfnicos¡ comprendidas las formas I~

!tentes.

a observaci6n de niños asi lados en el hospital permiti6 esta-
blecer que el trateimiento en estas condiciones era muy defi-
.ciénte para 'la recuperdci6n del niño Y

que quedaban nume-

fOSOScaSOS'que no ingresaban por nO tener manifestaciones ~
'Parentes,,' que presentaban

ogravddor,es ulteriores por falta

.CIetratamiento o sobre infecci6neh el hogar.

ttosresultados obtenidos con el r6gimen sanatorial de~la Co-

lonia Infantil demostraron su notable
venta¡asobre el siste -

ma hospitalario.

La creaci6n de un centro para la investigaci6n
regular de los

',casOSyel tratamiento correcto de la tuberculosis en el niño
fue uno realidad con la creaci6n del centro Hornada COLO-

;:NIA'INFANTIL,obrdque se debe al Club de Leones de Gu2,

temala, inauguradci e115 de Septiembre de 1943.

~



14°. El tratamiento de la meningitis con los antibi6ticos y.otras
drogas ha cambiado el pron6stico de manera muy ~ens,ble,
siempre que el diagn6stico sea precoz Y1::1terapéUhcaprolo!}

gada y bien supervisada. .

15°. Las condiciones adversas de un medio econ6mico"'Social I

.

muy bajo con su agregado de liLaenfermedad del Hanbre"
no solamente favorecen la contaminaci6n sino que obscu-
recen el cuadro clfnico, agravan el pron6stico y compli -
can el tratamiento.
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7°. En un perfodo de 14 af'ios fueron admitidos al sana.
Colonia Infan ti I cerca de mil casos, d6ndose al res
dos los datos estadrsticos necesarios, gracias al es.
miento de una observaci6n clfnica muy minuciosa
la cual se establecieron una serie de controles cruz

8°. La instituci6n que se inici6 con doce unidades asis
lIeg6 a tener cerca de 100 al final de este estudio.

9°. La iniciaci6n de la terap'utica con estreptomicina ,

c6 en el año de 1947, seguida muy pronto por la in
ci6n del 6cido para-amino-salicflico y de la amida

.

do ni cotfni co.

10°. El resultado de la terap'utica éspecffica demostr6 S1
eficacia en el tratamiento de las formas severas de I
medad: diseminaciones,formas extensas, formas Ole
seosas y meningitis tuberculosas, permitiendo al mi
po el eficaz tratamiento de las formas de túberculóst
ños menores de dos años, con resultados sorprenden '.

11°. No es posible poder establecer, con los medios a n
alcance, la diferencia de resultados entre las formas
das simplemente por medios higieno-diet'ticos de ti
torial y las formas tratadas con medicamentos espec '

aquellos casos de lesiones limitadas sin alteraci6n d
do general y con tendencia natural a la cicatrizaci '

12°. Todo hace suponer que el tratamiento medicamento'
especial el uso de la amida del. 6cido nicotrnico (l.

.

permita una esterilizaci6n m6s completa de las lesi
vite los procesos de reinfecci6n end6gena.

.

13°. La experiencia adquirida permite establecer que el

'?
estreptomicina debe ser reservada para ciertos c

hculares, como un medicamento de reserva, pero qu
be usarse de mc:;merarutinaria en todas las formasq ,

general evolucionan favorablemente COn1.N. H.
.

~
'~,

16°. Obras como la creada y mantenida por el Club de Leones
merecen el apoyo del Estado y de la Sociedad, quienes d!. 11
ben colaborar para que nuevos centros de esta naturaleza
sean creados en dlversaspartes de la repOblica, actualme,!!
te carentes de protecci6n en este sentido.

17°. El diagn6stico y tratamiento de la tuberculosis en el niño
obtiene su m6ximo de eficiencia cuando se encuentra en
manos de pediatras que hayan adquirido el debido entren2.
miento en el conocimiento y manejo de la enfermedad tu-
berculosa en el niño, puesto que se trata de una afecci6n
implantada en un ser en constante crecimiento y evoluci6n.

18°. La lucha efectivQ contra lainfecci6n tuberc~losa ~o~lca!!.
zar6 toda su efectividad mientras no se de. pnmordlal ante-
rAs al control de la tuberculosis deladultoyse refuerce la
resistencia en el organismo infantil con el uso de la vacu-
na de Calmettey Guerin, administrada con productos de
confianza y concentraci6n adecuadas.

J0s6 G ui Ilermo Soto Montenegro

Vo. Bo.
Dr. Emesto Cofiño

Imprfmase
Dr. Jos' Fajardo

Decano
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