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INTRODUCCION

Es de todos conocido el problema que, en nuestro
medio, representa la tuberculosis pulmonar; por lo
tanto no quiero insistir analizando detenidamente este
terrible mal. Sin embargo, quiero poner énfasis en que
el tipo de pacientes que analizamos para efectuar este
trabajo, repercute profundamente sobre el nivel social
y econémico del hogar, constituyendo ademds un deli-
cado problema de Salud Piblica.

La gran mayoria de pacientes irrecuperables tie-
nen prolongadas estancias dentro del ambiente hospita-
lario, alejdndolo ldgicamente de su hogar por tiempo
indeterminado; producen un duro golpe en el aspecto
economico; se pierde, aun cuando sea temporalmente,
la integridad hogarefia; hay disminucién de brazos
para la sociedad y no digamos cuando quien falta es
el padre o la madre por tantos afios; se desquicia la
estructura fundamental del hogar repercutiendo gran-
demente en la formacién, unién y amor hacia los hi-
jos; agravdndose doblemente cuando la madre ayuda
. al sostenimiento del hogar.

St desde el punto de vista hogarefio, que es el prin-
cipal pilar de nuestra sociedad, acarrea grandes tras-
tornos, otro tanto podemos decir en cuanto a Salud
Piublica se refiere. :

El irrecuperable es un paciente que en sus largas
estancias y por factores que mds adelante se analiza-
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rdn, evoluciona desfavorablemente Yy que mds tarde,
bor mayores esfuerzos que se hagan, sélo se conseguird
brindarle una medicina paliativa, la que desafortuna-
damente no produciré una recuperacion ad integrum,
siendo la culminacién que una infeccién intercurrente,

- una hemoptisis u otros factores pongan fin a su exis-

tencia.

En realidad para este tipo de pacientes pierden
su finalidad prdctica los centros sanatoriales, porque
las camas ocupadas por tiempo prolongado o indefi-
mido darian mejores frutos para pacientes que ameri-
ten estancias cortas y sobre todo susceptibles de salir
inactivos. No quiero con esto pedir que se niegue aten-
cion al irrecuperable pero st, como veremos en el
lranscurso de este estudio, habilitar pabellones espe-
ciales para dichos casos, ya que no es desconocida la
gran cantidad de personas tuberculosas que deambu-
lan por las calles, siendo muchas de ellas susceptibles
de curacidn rdpida, ya sea médica o quirirgicamente
Y que, por no seguir un régimen sanatorial, caminan
hacia la irrecuperabilidad, siendo ademds un peligro
de contagio para la sociedad.

Para concluir quiero manifestar que los casos re-
visados corresponden a pacientes adultos, hospitaliza-
dos en este sanatorio “San Vicente” y es mi deseo po-
der obtener conclusiones tanto para el paciente como
para el Sanatorio.

GENERALIDADES SOBRE TUBERCULOSIS
‘ PULMONAR

El agente causal de la tuberculosis fue, descubierto
por Roberto Koch en 1882, pertenece al género Mycg—
bacterium. La caracteristica sobresaliente de este gé-
nero es la “acidorresistencia”, refiriéndose ésto a su
afinidad particular por ciertos colorantes de anilina,
especialmente la fucsina fenicada.

Tuberculosis primaria

Definicion: Es el proceso morboso, que sigue di-
rectamente y sin interrupcién a la primera implanta-
cién del bacilo tuberculoso. En la gran mayoria es por
inhalacién del bacilo. El foco primario se sittia ordi-
nariamente en las partes inferiores de los 16bulos su-
periores o en las superiores de las 1nfer10resi en la
mayor parte es Gnica pero puede haber focos multiples.

Durante su primera etapa los bacilos son llf;vafiqs
por los conductos linfaticos hacia los ganglios linfati-
cos regionales broncopulmonares, produciendo en ellas
lesiones caseosas; produciendo en conjunto el “com-
plejo primario” (foco neuménico o neunocaseoso) en
el tejido pulmonar y uno o méas focos en los ganglios
linfaticos tributarios.




Evoluciones que puede sufrir el complejo primario

Encapsulacién por tejido fibroso
2 Calcificacién o aun la osificacién

3 E.n’ menor numero de casos, cuyo porciento es
dificil de estimar, principalmente en nifios
el complejo primario se hace progresivo (c;
tiene una evolucién progresiva). En este caso
el bacilo tuberculoso puede extenderse por
contigiiidad, produciendo extensas neumonias
en el sitio de infeccién primaria, a veces con
excavaciones. Posteriormente las vias de dise-
minacién pueden ser varias: broncégena, lin-
fatica, hematbgena. ’

En los casos en que cicatriza, el complejo primario

puede dejar dos secuelas:

1 Focos. calcificados del parenquima y de los
ganglios linfaticos regionales, que pueden con-

tener bacilos viables (complejo primario cal-
cificado).

El organismo queda Gnicamente alérgico, es
decir que sus reacciones al bacilo tuberculoso
0 a sus productos metabélicos, se han alterado,

l}e(_:ho demostrable con las pruebas tubercu-
linicas.

Fase de reinfeccion

La tuberculosis de reinfeccién es la que suele

gerge en los adultos, con reacciones histolgicas exu-
ativas y productivas, siendo caracteristicas la casei-

32

ficacién y excavacién cuya curacién origina a menudo
fibrosis en diversos grados de extension. '

Los bacilos reinfectantes pueden derivar de cuatro
fuentes potenciales:

1

Pueden penetrar al organismo del exterior (in-
feccién exdgena).

El foco primario pulmonar puede romperse y
descargar bacilos directamente dentro de otras
regiones pulmonares.

El foco primario es un ganglio linfatico regio-
nal que al caseificarse puede romperse dentro
de un bronquio, produciendo bronconeumonia
tuberculosa por aspiracion.

Los bacilos de un foco primario activo gan-
glionar pueden alcanzar el pulmén u otras
partes del cuerpo por via linfatica o por el
torrente circulatorio, dando focos tunicos o
miultiples.

Independientemente del mecanismo por el que se
produce la reinfeccién del tejido pulmonar, la primera
lesién que se produce consiste ordinariamente en uno
o mas focos neuménicos. El porvenir de esta lesion se
define hacia la progresién o la regresion.

Los progresos se efectian por extension, por con-
tigiiidad, por degeneracién caseosa y por excavacion;
el peligro de esta Gltima estriba en la produccién de
descargas baciliferas que constituyen el vehiculo para
la diseminacién en otras partes de los pulmones, la-
ringe, intestinos, etcétera.
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La tuberculosis pulmonar crénica se caracteriza
por la diseminacién broncogénica; muchas lesiones de
nueva formacién pueden empezar como focos exuda-
tivos. El desglfrollo potencial de estas lesiones es hacia
la deng:ner'acmn caseosa, la liquefaccibn, la excavacién
o la fibrosis y mas raramente la calcificacién tardia.
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CLASIFICACION CLINICO-RADIOLOGICA

Existen varias clasificaciones tanto clinicas como
radiolégicas. La que aqui expondremos es la que se
utiliza en el sanatorio San Vicente, lo cual nos haré
més facil comprender definiciones que més adelante
encontraremos; se usa en casi toda la América y fue
hecha por la Asociacién Nacional de Tuberculosis de
los EE. UU.

Clasificacion radioldgica
1 Tuberculosis pulmonar minima uni o bilateral.

2 Tuberculosis pulmonar moderada uni o bi-
lateral.

3 Tuberculosis pulmonar avanzada uni o bila-
teral.

4 En Gltimo lugar, puede colocarse la TBC he-
matégena dado lo esporadico de los casos de
este tipo que se hospitalizan.

Minima

Definicién: Ligeras lesiones sin caverna demostra-
ble y limitadas dentro de una pequeiia area de uno o
ambos pulmones. La extensién total de las lesiones,
cualquiera que“sea su distribucién, no debera exceder
al equivalente del volumen de tejido pulmonar que
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queda arriba de la segunda articulacién

! condroesternal
y la espina del cuerpo de la cuarta o quinta vértebra

dorsal sobre uno de los lados.

Moderada

Pueden estar invadidos uno o ambos pulmones
pero la extenston de las lesiones en total no debera ex-
ceder de los siguientes limites:

1 Ligeras lesiones diseminadas que se pueden

extender sobre no més del volumen de un

pulmén o de sy equivalent
e en am -
mones. bos pul

2 Lesiones densas y confluentes que se pueden
extender sobre no mas del equivalente de una
tercera parte del volumen de un pulmén

S]ualquler graduacién dentro de los limites se-
Nalados anteriormente.

Cu i3
magndo hczlly cavernas, su didmetro total esti-
0 no debe exceder de cuatro centimetros.

Muy avanzada

Lesiones mas am

derada. plias que las sefialadas en la mo-

Clasificacion clinica
Esta se usa: i
. . para designar el estado d ivi
o dinamismo de la enfermedad. ¢ actvidad
1 Inactivo.

2 Activo.

Inactiva

Las lesiones observadas en radiografias seriadas
deben ser estables por 6 meses 0 mas y no debe ha-
llarse prueba de excavacién ni observarse sintomas. Si
hay esputo no debe encontrarse en él bacilo tubercu-
loso en exadmenes repetidos, no s6lo por concentracién
y estudio microscépico, sino también en cultivos e ino-
culaciones. Si el paciente no expectora, el lavado gas-
trico o lavado bronquial debe someterse a cultivo o
inoculacion.

Todas las condiciones anteriores deben haber exis-
tido anteriormente durante un lapso minimo de 6
meses.

Al catalogar de inactivo a un paciente no significa
curacién radical sino que ha llegado a una fase de esta- -
bilidad que le permite mayor actividad personal.

Activa

Las lesiones observadas en radiografias de casos
activos suelen ser progresivas o regresivas. El esputo
y el contenido géstrico casi siempre demuestran la
presencia del bacilo de Koch, aunque a veces no se
encuentre ni en examenes de cultivo e inoculacion, po-
siblemente por que han recibida con anterioridad tra-
tamientos més o menos prolongados.




- PROBLEMA DEL TUBERCULOSO CRO-
NICO: FACTORES QUE INFLUYEN EN SU
EVALUACION '

Consideramos que el problema del tuberculoso
crénico y del irrecuperable son dos temas que deben
estudiarse conjuntamente, dado que el segundo es con-
secuencia del primero.

;Qué debemos entender por tuberculoso crénico?
Es aquel paciente en quien, a pesar de la terapéutica
que se¢ ha mantenido por. mas de un afio, no se ha ob-
servado una respuesta favorable; cuya evolucién se
ha detenido conservando inalterables las imagenes ra-
diolégicas y que bacteriolégicamente puede también
permanecer positivo. Y en quien ese estado se prolonga
a dos, tres, cuatro o més afos.

;Qué factores influyen para producir ese estado
de cronicidad o mejor dicho que cronifican a estos pa-
cientes?

1 En primer término y sin lugar a dudas hay un
factor soméatico, individual, por el que el or-
ganismo es incapaz de responder eficazmente
a la accién de las drogas, aun a la del reposo
y a la de la Cirugia.

9  Como segundo factor de cronicidad debemos
pensar en la propia terapéutica, ya que los
productos farmacéuticos usados en los Gltimos
tres lustros han prolongado la vida de los pa-
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cientes y, como decimos antes, un elevado por
ciento no responde favorablemente a su accién.

En tercer término los tratamientos irregulares,
es decir los que no son seguidos constantemente
y aqui debemos considerar como causa funda-
mental de esa irregularidad, las faltas a la dis-

ciplina que est4n condicionadas, como nos.

consta, por la propia conducta del enfermo
que muchas veces no se adapta al medio hos-
pitalario en que se desenvuelve, ‘

Otro factor no menos importante y digno de
tomarse en cuenta es la conducta del personal
auxiliar, ya que sabemos que dicho personal
fomenta la indisciplina, entrandoles bebidas
alcohdlicas, permitiéndoles la salida fuera del
reglamento o por lo menos pasar estas salidas
sin reportarlas. En una palabra, tolerando cier-
tas faltas a los pacientes. '

Otro factor sobre el cual debemos poner ma-
yor atencién es el de los tratamientos mal con-
ducidos desde el principio de la enfermedad,
dirigidos por médicos no tisiélogos.

Desde luego y como factor primordial de cro-
nicidad tiene lugar predominante el tipo de
lesién; sabemos que las formas minimas curan
€n un cien por ciento; las moderadas en un
por ciento menor pero siempre por encima del
60 al 70 y las muy avanzadas que durante el
primer afio de hospitalizacién no se han re-
suelto o estabilizado con bacteriologia nega-
tiva, estin condenadas a la cronicidad y en
un préximo periodo a. la irrecuperabilidad.
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7 Hay también otro elemento bésico en la pro-

duccién de la cronicidad, cual es la de aquellos
enfermos cuya situacién econémico-social, so-
bre la cual no insistiremos, ya que es de todos
conocido este grande y grave problema; pero
a ello se agrega la ignorancia de los enfermos
y sus familiares, que dejan evolucionar una
“tosesita’” a veces por afios, sin buscar el con-
sejo del médico, o en lugares remotos, a alguna
persona capaz de guiarlos (parrocos, maestros,
etcétera). Este factor nos hace pensar, ya que
por ahora es imposible pedir, en el funciona-
miento de Centros de Salud con personal idé-
neo que pueda guiar a estas gentes hacia la
biisqueda de un diagnéstico temprano, al me-
nos de probabilidad.

Las enfermedades asociadas son un factor que
necesita ponerse en evidencia y tenerse siem-
pre en la mente, ya que contribuyen a la cro-
nificacién de la tuberculosis; podemos citar,
como ejemplo: anemia, desnutricién, neumo-
comniosis, silicosis y principalmente diabetes.

¢Qué podemos decir del médico? ¢ ng% res-
ponsabilidad tiene frente a la cronificacién del
tuberculoso?

Si la tiene, y a veces grande: cuando pres-
cribe un tratamiento incorrectamente; cuando
abandona a su paciente, cuando no se acerca
a él para infundirle confianza, para ensefiarle
que su enfermedad tiene curacién, para ins-
truirlo frente a los peligros que representa para
su familia y para el mundo que lo rodea; para .
atenderle en sus problemas de cualquier in-
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dole, tratando de comprenderlos y ayudarle a
resolverlos, aconsejandoles, guidndolos.

En cuanto a la cultura es un factor de tener
muy en cuenta, ya que el analfabetismo o el
semialfabetismo es el patrimonio de casi 80%
de nuestros enfermos.

Y esto no ocurre sélo en nuestro pais, ya que
en Uruguay publican con extrafieza que entre
los tuberculosos pensionados se encontré el
71% de analfabetos; siendo este pafs de los
que cuentan con un alto nivel de alfabetos.

Es posible que algunos factores mas, capaces
de concurrir a cronificar a nuestros pacientes,
hayan escapado a la memoria, pero creemos
que los enumerados son suficientes para abrir
la gran interrogante:

¢Como evitar o al menos disminuir la enor-
me cantidad de tuberculosos que deambulan
por todo el pais?

Resumiendo para no entrar en mayores de-
talles:

Combatiendo el analfabetismo y la ignorancia
en la gran mayoria de la poblacién, es decir,
culturizando al pueblo; problema enorme que
necesita el concurso de grandes elementos.

Educando al personal auxiliar de la lucha an-
tituberculosa, de modo que sea un valioso cola-
borador del cuerpo médico.

Instruyendo a través de cursos de postgra-

duados o en cursillos periédicos dedicados al

42

médico general para que sepa encarar el diag-
noésticp y tratamiento tempranos de la en_fer-
medad, ya que un tratamiento bien condu.mdo,
nos da un por ciento halagador de curaciones
efectivas. Evitar esta causa, estard pues, en
manos de la catedra de Tisiologia, la cual debe
ampliar su campo de accion, ya que si la ten-
dencia actual de la Tisiologia es hacia el sa-
nitarismo, no es menos cierto que, en nuestro
medio, atin debe persistir de pie la Tisiologia
Clinica, mientras nuestros indices de morbi-
lidad permanezcan tan elevados.
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PROBLEMA DEL TUBERCULOSO
IRRECUPERABLE

Definicion

Segtn la Academia Espanola de la Lengua, en-
fermo irrecuperable es aquel individuo que sufrié una
enfermedad y no tuvo una restutio ad integrum ni ana-
tomica ni funcionalmente. En otros términos, es un
organismo que habiendo sufrido el ataque de una en-
fermedad, tuvo reacciones defensivas leves, sus tejidos
atacados no lograron vencer completamente las con-
secuencias de aquélla y por consiguiente dejaron un
funcionamiento defectuoso o nulo.

El término irrecuperable en medicina implica,
pues, dos condiciones esenciales: una anatémica y otra
funcional, fisioldgica. La anatémica esta condicionada
por las lesiones degenerativas o tal vez por etapas de
transformacién de los tejidos que no les permiten vol-
ver a su estructura normal u original; transformaciones
o degeneraciones provocadas por la enfermedad, cuya
naturaleza puede ser bioldgica (infecciones), fisica
(calor, radiaciones, etcétera) o quimica (antisépticos,
causticos, etcétera). Los tejidos asi dafiados, 1dgica-
mente no podran funcionar posteriormente con la mis-
ma normalidad con que lo hacian antes de sufrir el
ataque bioldgico, fisico o quimico.

Segn esas consideraciones generales, el tubercu-
loso irrecuperable sera aquel que bajo la influencia del
micobacterium de Koch en los pulmones, conserve le-
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siones degenerativas de tal grado o extensién, que la

funcién respiratoria se halle comprometida en mayor -
0 menor grado y que ese compromiso sea irreversible

En el tuberculoso irrecuperable debemos tomar en

cuenta dos elementos de juicio y considerarlos como

“bésicos para afirmar esa condicién: la funcién respi-

ratoria y las im4genes radiograficas. Sabemos que esos

elementos son inseparables, que no pueden excluirse

mutuamente, porque con cuadros radiolégicos severos

es imposible que no haya hipofuncién respiratoria.

.En relacién a los cuadros radiolégicos debemos
001:151dera;‘ que los cuadros crénicos, consecuencia de
l'es_lones fibrosas en parenquima o serosa, dejan defor-
‘midades orgénicas de caricter irreversible que influ-
yen desfavorablemente sobre el funcionalismo pulmo-
nar. ‘S.a}bemqs que una toracoplastia sola o acompafiada
de extirpacién total o parcial del pulmén o bien sélo
1a exceresis parcial o total, contribuyen, al disminuir
la- cantidad de tejido, a producir el hipofunciona-
miento respiratorio.

Upa.exceresis completa (neumonectomia) es un
p.rocedlm.lento que produce cierto grado de hipofun-
cién respiratoria y es sin lugar a dudas, una de las cau-
sas de la irrecuperabilidad del enférmo tuberculoso
pues (’ilsr.mnuyendo hasta un 40% de tejido funcional,
dejard siempre una insuficiencia respiratoria. ’

En cuanto a la bacteriologia es un medio de labo-
ratorio que debe tomarse muy en cuenta para catalogar
a un tubercu.loso irrecuperable. La practica nos ensefia
?ue hay pacientes con baciloscopia negativa y con ex-
ensas imagenes radiograficas de tipo j i i

\ O irreversi -
ceversa. P sibley vi

Un elemento que si influye desfavorablemente
acortando la evolucién fatal a que estd condenado el
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irrecuperable, es la pérdida de la sensibilidad del ba-
cilo a los agentes antituberculosos, ya que, por lo que
sabemos, un tuberculoso irrecuperable debe tomar de
por vida algtin medicamento a guisa de terapéutica
protectora. Pero si a pesar de ello, la terapéutica es
ineficaz, la cronicidad o irrecuperabilidad del enfermo
tendrd que acentuarse paulatinamente.

La clinica también nos da elementos de juicio.
Un pulmén seriamente lesionado y crénicamente man-
tenido en estado de disfuncionamiento tiene que ma-
nifestar su compromiso forzando al principio la funcién
que le estd encomendada, forzamiento que se traduce
por el sintoma al principio y signo después, de disnea;
disnea que paralelamente al aumento de las transfor-
maciones de los tejidos va ganando diversos grados
hasta llegar a la ortopnea, cuando algin episodio inter-
currente no se ha anticipado al epilogo del cuadro.

Patologia

La patologia encontrada en los pacientes tubercu-
losos irrecuperables es basicamente la insuficiencia
respiratoria. Este sindrome puede variar en mayor o
menor escala, siempre dentro de limites subnormales.

La insuficiencia respiratoria se encuentra en los
enfermos que presentan los siguientes sindromes:

Sindrome de condensacién pulmonar; que com-
prende: sindromes agudos y sindromes crénicos; entre
los agudos mencionamos la neumonia, la bronconeu-
monia, las congestiones pulmonares activas, etcétera.

Entre los crénicos mencionamos algunas neumo-
coniosis v la tuberculosis, principalmente en su fase
evolutiva hacia la fibrosis, la cual es muy frecuente.
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En segundo lugar, desde el punto de vista anatd-
mico, se dividen en condensaciones puras y asociadas
segin que esté afectado sélo el pulmén, pulmén y
pleura y pulmén, pleura y esqueleto.

Puede asegurarse que muchas lesiones tubercu-
losas conducen a la fibrosis, pero para que esto suceda,
se precisa la formacién de un foco activo exudativo,
es decir que todas las formas fibrosas son secundarias,
ya que en la actualidad no se acepta la divisién en
una tuberculosis fibrosa primitiva y otra secundaria.

Clasificacion anatomoclinica

Anatomoclinicamente se pueden devidir estas for-
mas evolutivas en cuatro:

Fibrosa localizada

Fibrosa difusa

Tuberculosis fibrosa densa y
Tuberculosis cirrética.

El liquido pleural al reabsorberse da comienzo a
una esclerosis que no sélo alcanza la pleura sino tam-

bién al parénquima, conduciendo con el tiempo a un
complejo lesional retréctil con gran desviacién medias-
tinica y neumonocele contra lateral.

En la necropsia encontramos, al levantar el peto

externo-costal, el corazén desviado hacia el lado en-
fermo, la bolsa pericardia engrosada y soldada a la
pleura, la cual estd esclerosada. El otro pulmén puede
no presentar el mismo proceso, pero su aspecto es di-
ferente. Al seccionar el pulmén enfermo encontramos
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fibrosis difusa y casi sin aire o bien poca fibrosis con
algunas cavernas cuya pared se contintia con el pa}'reni
quima pulmonar. Los bronquios estan dilatados igua
que los vasos. Las radiografias de estas formas permi-
ten reconocerlas facilmente.

Cuadro radiolégico
Cuadro sinéptico de las imégenes radiograficas:

i Pleuritis
( Excavacicnes
Neumoperitoneo
Pulmonares 9 Frénico-para-
lisis
Neumonocele

-

Retracciones < Dilatacion

Pleuritis
Excavaciones
Lobulares 9 Neumoperitoneo
Por evolucion q Frénico-para-
lisis

Excavaciones
Dilataciones
bronguiales
Fibrosis 9 Neumonocele
' Neumotdrax
Toracoplastia

L Atelectasis

Después de Neumonectomia y toracoplastia
tratamiento Toracoplastia ]
quirﬁfgico Toracoplastia y atelectasis

9




' Estq cgadro nos muestra en una visién global, las
diversas 1magenes radiogréaficas que encontramos Cl’,l los
casos estu.dla,dos. Bajo el rubro de evolucién, agrupamos
aquellqs imagenes que, ya sea bajo la influencia de
tratamientos médicos, de colapso y por el estado inmu-
n,o-_allerglco de los pacientes, han dado cuadros radio-
l6gicos en relacién con las transformaciones del teiido
pulmonar, la pleura o el esqueleto. *En un segujndo
grupo colocamos las imagenes encontradas como
cuela de los tratamientos quirtrgicos. -
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MATERIAL DE ESTUDIO

Con el fin de lograr el presente trabajo hemos re-
visado para su debida clasificacién y estudio estadis-
tico 365 casos de pacientes hospitalizados en salas de
medicina y cirugia, dejando de lado a los recluidos en
salas de ortopedia y nifios. De ellos 215 son del sexo
femenino y 150 del masculino. Para mejor didactismo
y comprensién del trabajo presentamos los diversos. es-
tudios en forma de cuadros, para luego hacer los co-
mentarios correspondientes a cada aspecto del pro-

blema.

CUADRO 1

CLASIFICACION DE INGRESO

Hombres %  Mujeres %

TBC Bilateral muy avanzada activa 128 85.34 204 94.88
” ” moderada activa 12 8.00 11 512
Unilateral activa 8 5.34 0 0.00

minima activa 1 0.66 0 0.00

Abceso pulmonar 1 0.66 0 0.00

Totales 150 100.00 215 100.00
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En este cuadro podemos observar que en el depar-
tamento de hombres el 85.34% se clasifican como for-
mas muy avanzadas activas bilaterales y en el de muje-
res el por ciento es aun mayor, pues alcanza 94.88%. El
comentario a este cuadro es muy pesimista puesto que
globalmente el por ciento de muy avanzada bilateral se
redondea en 90.95%. Y'es pesimista porque desde el
ngreso, este tipo de pacientes son los que contribuyen
a aumentar el nimero de irrecuperables, agregado a
otras condiciones que enumeraremos en el curso de
nuestro estudio.

CUADRO 2
EDAD
Hombres % Mujeres %
14 a 20 afios 19 12.66 18 837
2173 ” 36 24.00 (6] 34.88
31 40 39 26.00 57 26.51
40 mas 56 37.34 65 30.24
Totales 150 100.00 215 100.00

El cuadro 2 es muy demostrativo, va qu
en €l que solamente 12.66% de los ho;n}ll)re(sl ye 8V§r7no(;§
de .las mujeres estan comprendidos en la edad en qﬁe
el individuo es menos productivo como capital hu-
mano. Por ende, encontramos 87.34% de los hombres

'y 91.63% de las mujeres comprendidos entre las eda-

des en que la productividad humana es mas intensa,
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CUADRO 3

BACTERIOLOGIA
- Hombres % Mujeres %
Positivos 57 38.00 96 44.65
Negativos 93 62.00 119 55.35
Totales 150 100.00 215 \ iO0.00

En el cuadro 3 que se refiere a la bacteriologia
encontramos que globalmente la positividad de hom-
bres y mujeres llega sélo al 42%, mientras que la ne-
gatividad alcanza 58%. El papel que juega la bacte-
riologia en nuestro estudio es importante, maxime si
encontramos que algunos pacientes presentan resisten-
cia a los agentes antituberculosos.

CUADRO 14

PROCEDENCIA

Hombres % Mujeres %

Capital 83 55.34 126 58.61
Departamentos 67 44.66 89 41.39
Totales 150 100.00 215 100.00
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El cuadro 4 muestra que el por ciento de pacien-
tes procedentes de la Capital alcanza apenas el 57%,
mientras el de los departamentos llega a 43%. Pensa-
mos que el por ciento procedente de los departamentos
es bastante elevado, ya que deberia ser mas elevado o
llegar al 100% de enfermos procedentes de la Capital
o del departamento de Guatemala.

CUADRO 5

TIEMPO DE HOSPITALIZACION

Hombres % Mujeres %
— a un afio 65 43.63 95 44.18
172 ” 39 26.00 47 21.86
2 3 14 9.33 17 7.90
3 4 8 5.34 13 6.04
4 mas 24 16.00 43 20.00
Totales 150 100.00 215 100.00

El cuadro 5 es también bastante demostrativo de
la poca operancia del Sanatorio, ya que solamente
43% de los pacientes cumplen una estancia de un afio
0 menor y que 57% la cumplen entre uno, cuatro y
mas afios. El ideal serd que por lo menos un 80% tu-
vieran estancias menores de un afio. Consideramos que
ello no es posible tanto por la clase de tuberculosis que
se hospitaliza como por las condiciones socio-econémi-
cas de los enfermos.
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Cuadro 6

CUADRO DE IRRECUPERABLES Y RECUPERABLES

Hombres % Mujeres %
Irrecuperables 45 30.00 72 33.48
Recuperables 105 70.00 143 66.50
Totales 150  100.00 215 99.98

Este cuadro nos muestra que el por ciento de irre-
cuperables es bastante elevado, ya que el ideal seria
tener como irrecuperables un minimum de 5 a 10%.
Con el 5 a 10% si podriamos decir que nuestro Sana-
torio esta llenando una funcién efectiva. aun cuando
los por cientos encontrados en la realidad parezcan ba-
jos o medianos, consideramos que, entre los pacientes
calificados como recuperables puede haber otro por
ciento que, encontrando elementos propicios para ello,
puedan llegar a la irrecuperabilidad.

El problema con el tuberculoso irrecuperable, no
es propiamente ese estado de irrecuperabilidad, pues
ello constituye para él su problema en la insuficiencia
respiratoria, secuecla de ese estado. El problema es
para los Sanatorios y en el nuestro especialmente donde
un por ciento bastante elevado de estos pacientes estan
ocupando camas por tiempos bastante prolongados,
siendo ello el principal motivo para que el movimiento
de enfermos sea tan reducido. No pensamos ni remo-
tamente eliminarlos del medio hospitalario, pero st que
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debemos buscar una solucién a este serio problema ha-

ciendo pabellones ad-koc, ya sca aqui o en los depar-
tamentos.

Es claro también que, por la indole de Ia enfer-
me}dad, el movimiento de pacientes sea €scaso, pero
Seria un poco mejor si tuviéramos sitios para los irre-
cuperables y dejaramos el sanatorio o los sanatorios
para dar mayor impulso a tratamientos mis activos en
aquellas formas que son susceptibles de recuperacién
a corto o mediano plazo.
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PORVENIR DEL TUBERCULOSO
IRRECUPERABLE

Ante la evolucién de la tuberculosis hacia la irre-
cuperabilidad en cierto niimero de enfermos, debemos
hacernos la pregunta:

¢CGual es su porvenir?

Y tenemos que contestarla que ese porvenir de-
semboca hacia las fases siguientes:

a) ocupar una cama en el Sanatorio por tiempo
indefinido

b) sufrir en una etapa de esa larga evolucién de
una hemoptisis que pueda ser fatal

¢) llegar a la caquexia tuberculosa, a la tisis cré-
nica y morir, después de una larga agonia

d) llegar, como llegan todos, a la insuficiencia
cardio-respiratoria por haber hecho un cor
pulmonar crénico y morir por la misma
causa

e) morir por una enfermedad intercurrente, que
es la causa mas remota.

Ese es el porvenir de estos enfermos, pero también
debemos hacernos otra pregunta:

¢CGual es el porvenir de los sanatorios en que un
por ciento tan elevado de camas esta ocupado por esa
clase de pacientes...? '
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~ Debemos pensar seriamente en buscar una solu-
cién a este problema; debemos hacer una revolucién,
no diremos de los métodos usados actualmente, sino
en la seleccién y diagnéstico para la hospitalizacién de
los enfermos tuberculosos.

Creemos sinceramente que estamos estacionados.
Pero también creemos, que habra y tenemos que en-
contrar una solucién para este problema del tuber-
culoso irrecuperable.
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CONCLUSIONES

I

El enfermo tuberculoso irrecuperable, constituyc
un serio y enorme problema médico-social y sanitario.

IT

Es problema médico, precisamente por esa misma
condicién de irrecuperabilidad, ya que alcanza una
fase en que los medios de que se dispone actualmente
llegan a ser ineficaces.

IT1

Es problema social porque una gran cantidad de
las personas asi atacadas disminuyen en diverso grado
su concurso econdmico a la nacién y a la familia.

v

Es problema sanitario —que podemos calificar de
enorme— porque muchisimos de estos pacientes am-
bulan por todos lados, diseminando la enfermedad,
muchas veces a través de bacilos que ya han perdido
la sensibilidad a los agentes antituberculosos.
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A%

En un por ciento elevado, la irrecuperabilidad
esta condicionada por la clasificacién de ingreso, que
es de muy avanzada activa.

VI

Los irrecuperables, en su mayoria, tienen en co-
mun: cuadros radioldgicos estacionarios ¢ irreversibles,
tratamientos especificos muy prolongados y cuadros de
insuficiencia respiratoria crénica.

VII

Otro factor que contribuye a aumentar los cua-
dros radiolégicos y clinicos de los pacientes irrecupe-
rables, en un por ciento elevado, es la pérdida de sen-
sibilidad del bacilo a los tuberculostaticos.

VIII

El porvenir de estos pacientes es su cronificacién
hospitalaria, ya que con los medios actuales de que se
dispone, no es posible la regresién de las lesiones. La
terapéutica que se instituye es sintoméatica y especifica
con medicamentos de bajo costo, ya que deberan to-
marlos de por vida.

IX

Con el por ciento elevado ( 32.08%) de irrecupe-
rabilidad encontrado actualmente en ¢l Sanatorio San
Vicente, éste no llena su finalidad practica y sobre todo
la posibilidad de brindar curaciones a corto plazo.

’
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X

La resolucién de este problema es, indudable-
mente de base econdémica: se necesitan miles de camas
para estos pacientes diseminados en el pails, camas que
deben ser de un costo bajo, de manera que los hospi-
tales que funcionan actualmente, se dediquen a una
terapéutica mas activa de la tuberculosis pulmonar.
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