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TUBERCULOSIS MILlAR

INTRODUCCION

La tuberculosIs pulmonar y sus complicaciones continúan
siendo uno de los principales problemas de Salud Pública en

Guatemala, Los datos estadlsticos relacionados con esta
enfermedad Son inadecuados, ya que muchos están basados en
encuestas radiológicas, y otros, son anticuados para muchas áres
(1),

Un patrón c!lnlco propio de tuberculosis miliar no existe.
Algunos autores consideran (3,5.7,9) que el grupo etario y el tipo
de pacientes en que se presenta ha cambiado notablemente en las
dos últimas décadas. En paises más desarrollados que el nuestro
los casos de tuberculosis miliar constituyen Un problema
diagnóstico, y son frecuentemente un hallazgo de autopsia
(3,4,5), En una revisión en Inglaterra sobre muertes por

tuberculosis (6_7) el alto grado de error diagnóstico fue atribuido
en parte, a que los médicos asumen que el problema de la
tuberculosis es casi inexistente y por lo tanto, no se piensa en el
diagnóstico,

En nuestro medio, el estudiante de medicina y el médico
deber'an mantener un alto grado de sospecha c!lnica, para aSI
aumentar el diagnóstico de esta enfermedad que lleva sonsigo un
alto índice de mortalidad.

El presente trabajo de tesis tiene por objeto tratar de
conocer la incidencia aproximada de casos de tuberculosis miliar
por año, que se presenta en el Hospital Roosevelt de Guatemala,
y las caracterlsticas cl¡'nico-radiológica.patológíca de los mismos.
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MATERIAL Y METODOS:

Se revisaron los protocolos de 2,182 necropsias
efectuadas en el Departamento de Patologia del Hospital
Rooseveit '. de Guatemala durante los años de 1968 a 1970,
encontrándose 46 pacientes con el diagnóstico macroscópico de
tuberculosis miliar. Se completó el estudio microscópico de
aquellos casos en que estaba pendiente, y en los que no se tenia
diagnóstico Etiológico, se practicaron nuevos cortes, buscando
granulomas, haciéndose tinciones con Hematoxilina-Eosina,
G.M.S. y Kinyou. En dos casos se habia encontrado bacilos
ácido-alcohol resistentes en frotes hechos por aposición durante
la necropsia.

De las Historias Médicas de ,los 46 casos seleccionados se
obtubleron los siguientes datos: la edad, distribuyéndose en
frecuencias de 5 años hasta la edad de 20 años; síntomas
sistémic05, slntomas respiratorios, temperatura oral de ingreso.
hallazgos físicos, hallazgos radiológicos, hematologia básica,
procedimientos médico-quirúrgicos y gabinete: empleados para el
diagnóstico, diagnósticos cl inicos en la solicitud de necropsia,
relacionados con tuberculosis o de condiciones predlsponentes y
por último, el lugar de procedencia de los pacientes, Además, de
los protocolos de necropsias se obtuvo la distribución más
frecuente de las siembras miliares a los diversos órganos.
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CUADRO No. 1
Distrihución por años dc los casos de tuherculosis miliar

(Hospital RooseveIt 1968.1970).

AÑO No. NECROPSIAS CASOS 010

1968 780 17 21

1969 724 17 24

1970 678 12 1 8

Total: 2,182 46 2.1

RESULTADOS:

I

I

I

El total de p,otOCOi05 de necfop~(as revisados,
conespond'entes al pe,iodo de 1968 a 1970. fue de 2,182
(cuad,o No 1) y en 46 casos (21010) se dlagnost,co proceso
granul'omatoso mi'ijar o tubercuioSls mdidr macroscoplcamente
Durante el año de 1968 se efectua,on un total de 780 nec<ops,as.
de las cuales 17 (2 1010) fue,on diagnosticadas como tube,culosis
mil'a,; en 1969 se efectua,on 724 nec<ops,as con diagnóstico
post'mo,tem de proceso tube,cuiOSls mll,a, en 17 (24010) casos
y en 1960. se efectua<on 678 nec<ops'as d,agnost,candose

tube,culos's mdlar en 12 (1 8010) de 105 casos

Se ,evlsó el material patológico de 42 casos. En 28
(6670/0) de 105 casos se observaron bacilos ácido-alcohol
resistentes en las tinciones de Kmyou En 14 (3330/0) casos no
se logró hacer diagnóstico etlológlco. (Ver Cuadro No. 2)

5



SINTOMAS No, CASOS
%

Fiebre 32 696
Anorexia 30 652
Diarrea 22 47.8
Pérdida de Peso 19 41.3
Edema de Miembros Inferiores 18 391
Malestar General 13 28.3
Cefalea 10 21.7
Sudoración 6 13,1
Mlalgias 6 13,1
Artralgias 3 65
Calosfrtos 3 65
Dolor de espalda 1 2,1

CUADRO No. 3
Distribución por Grupos de edad.

EDAD No. CASOS %

0-4 21 45.6

5-9 5 10.8
10 - 14 4 8.7
15 - 19 5 10,8
20 -49 8 1705

, 50 - 59 2 4.4

6--... 1 22

6
7

CUADRO No. 2

No, CASOS %

La frecuencia de slntomas (Cuadro No 4) refendos en la
hostona de Ingreso al hospital fue en o,den de frecuen,ca, como
sigue: fiebre 69,60/0; anorexia 6520/0; d,anea 4780/0; perdida
de peso 4130/0; edema de miembros Infenores 3910/0; malestar
general 2:830/0; cefalea 2:170/0; sudo'aclon 13 l%, ete ete.

Diagnóstico histológico de los casos revisados,

Granuloma con Bacílo 28 66,1
Los tres slntomas 8"P MUlo, (Cuadro No, 5) más

frecuentemente enconirados fue¡on: tos 56,50/0; disnea 2820/0;
y esputo 21 70/0

Granuloma 14 33.3

CUADRO No. 4

De los 46 pacíentes, 17 correspondieron al sexo femenino
y 29 al sexo masculino, existiendo una relación hombre-mujer de .

1.7.

Síntomas sistémico más frecuentes, reportados en la historia de

ingreso por los pacientes estudiados.

En el Cuadro No,. 3, se puede observar que' 35 casos
(760/0) eran menore;> de 20 años de edad, En el grupo de O a 4
años de edad hubo 21 (45.6 %jEn el grupo comprendido entre
los 20 y 49 años de edar:!, hubo 8 (17,50/0) casos, En el grupo de
personas mayores de 50 años hubo 3 (6.60/0) casos,



SINTOMAS No. CASOS %

26 565Tos

13 28.2Disnea

10 21.7Esputo

Dolor de Pecho 4 8.7

2 4.3He",!optísls
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CUADRO No. 5
Ai examen Nslco de rngreso 21,70/0 (10)

presentabancon'u;on mental, desorlentacíón o coma El 23,90/0 (11)
presentaban signos flslco de meningitis y el80.4 (37)algún grado
de desnut<,clon severa, En el 19,50/0 (9) de los pacientes la
presión siStólica era menor de 100mm deHg El63.00/0(29) de
los pacientes examinados presentaba hallazgos puimonares, Se
encont<ó hepatomegaJ'ia en el 19A% (9) de los pacientes, la
mayoria niños, y esplenomagal,a en el 4,30/0 (2) de los
pacientes EXIsha ;'nfadenop,atia

en 19.40/0 (9) de los pacientes

Síntomas respiratorios más frecuentes report~dos en la historia

de ingreso por los pacientes estudiados.

Unlcamente el 47.80/0 (22) de lospaCientespresentaba
estudios ,adioiógicos

del pulmón normales, y solamente el23.90/0 (11) de los pacientes
ten'a infiltradomlliar en lOs

estudios radíológicos.

En lo que respecta a la temperatura oral, 13 (28.30/0) de

360C 370C 19los pacientes presentaron temperatura entre y

o(41,30/0) entre los 370C

6 380C,o 11 (23,90/0) entre 38 C y
390C y, 3 (6.50/0)entre 39 C y 40 C.

CUADRO No. 7
Hallazgos físicos al examen clínico de ingreso de los pacientes

estudiados.

SIGNOS
No CASOS

%

CUADRO No. 6

I d los pacientes a su ingreso al HospitalTemperatura ora e

Roosevelt.

Estado Mental: confuso,
desorientado

comatoso. 10 217

GRADOS
CENTIGRADOS

No. CASOS ojo
Meninglsmo

Desnutrición

PA slstólica menor de 100

Hallazgos Pulmonares
Hepatomegalla

Esplenomegalía

linfadenopatla

Rayos X Tórax anormales

Infiltrado Milíar

11

37

9

29

9

2

9

22

11

23.9

80:4

19.5

63,.0

19.4

43

19.4

47.8

23.9

36 - 37

37-38

38 - 39

39 - 40

40 - 41

13

19

11

3

28.3

41.3

23.9

6.5

0.0



o 0.0

15/21 71.4

6/21 28.6

O 00PARAMETRO No, CASOS %

Glóbulos blancos menos de 5,000 1 2.2

Glóbulos blancos de 5,000 a 10,000 27 58.6

Mas de 10,000 glóbulos blancos 9 19,6

Velocidad de Sedimentación G.

Más de 20 mm a la hora 22 47..8

Sin hematolog(a 9 19,6

íV
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El cuadro hemotológico básIco de recuento de glóbulos
blancos y velocídad de sedimentacíón (Cuadro No. 8) mostró que
el 5860/0 (27) de los pacíentes ten ia entre 5,000 y 10,000
glóbulos blancos, Unicamente el 1060/0 de los pacientes tenia
conteo de glóbulos blancos arriba de 10,000 y leucopenia se
presento en un caso (220/0) solamerte, Del total de 105
pacíentes, el 47,80/0 (22) mostró velocidad de sedlmientación
globular por encíma de 105mm a la hora, Un tot~1 de 9 (19,60/0)
pacíentes no tenia datos de hematologia.

CUADRO No. 9

Procedimientos diagnósticos practicados en los pacientes

estudiados.

PROCEDIMIE.NTO No. CASOS %

Mantoux en menores de 5 años

Positiva

CUADRO No. 8
Hallazgos de hematología básica (recuento de glóbulos blancos y

sedimentación globular) en los pacientes estndiados.

Negativa

No se hizo

BIopSlas

Cu Itlvos

Uquldo Pleural 1/46 2.2

Lavado Gastrlco 1/46 2.2

Bactenoscop'as

POs¡'tlvas 3/46 6,5

En la búsqueda de la solucíón del problema de 105
pacientes, 105 procedimientos diagnósticos (Cuadro No.. 9)
practícados fueron: de un total de 21 niños menores de 5 años, a
15 (71.40/0) se les practicó la prueba de la tubercullna, siendo
negativa en el 1000/0 de los casos. No se practicó ningún tipo de
biopsia y se efectuaron únicamente dos cultivos, uno de material
obtenido por lavado gástrico y el otro de líquido
cefelorraquideo. Bacterioscopías se realizaron 6, siendo negativas
3.

Negativas 3/46 6,5

Uno de 105 puntos más Interesantes de la (evisión es la
recolección de los diagnósticos cl rnlcos bajo los que se solicitó la
necropSia de los pacientes (Cuadro No. 10), Estos se
distribuyeron asi: tuberculosis miliar en 9 (19.50/0); tuberculosis
pUlmonar en 7 (15.20/0); tuberculosis de OtlOS tipos en 4
(870/0); leptomeningitis tuberculosa en 8 (17.40/0);
desnutnclón proteico calórica en 13 (28,30/0); alcoholismo en 5
(10,60/0); lüpus eritematoso diseminado en 1 (220/0) Y diabetes
mellltus en 1 (2.20/0) paciente,



DIAGNOSTICO No, CASOS %

TBC Milia! 9 19.5

TBC Pulmona, 7 15.2

TBC Otros 4 8.7

Leptomeningitis TBC 8 1704

Desnutrición (Cualquier tipO) 13 28.3

Alcoholismo 5 10.6

Lupus Eritematoso Diseminado 1 2.2

Diabetes Mellitus 1 2.2

SITIO No CASOS %

Pulmón 48 90.5

Bazo 34 64.1

Hígado 33 62.1

Riñón 17 32.1

Peritoneo 12 22.6

Leptomem nges 12 22.6

Pleura 8 15.1

Intestino (serosa) 8 15.1

Cerebro 3 5.6

Diafragma 3 5.6

CUADRO No. 10

Diagnóstico clínicos de los pacientes en la solicitud de necropsia,
relacionados con tuberculosis o condiciones predísponentes.

La mayor incidencia de siembras millares fue al pulmón
(90.50/0), siguiendo el orden de frecuenica el bazo (64.10/0), el
riñon (32.10/0), el peritoneo (22.60/0), las meninges (22.60/0),
la pleura (15.10/0), el intestino (15.10/0), el cerebro (5.60/0) y
el diafragma (5.60/0). Ver cuadro No. 11.

De los protocolos revisados únicamente dos tenlan
comprobación microscópica de bacilos ácido-alcohol resistente
(uno por frote por aposición y otro por tinción especial
histológica).

J 1':>

CUADRO No. 11

Distribución más frecuente de la siembra miliar según los
hallazgos de necropsias reportados en los protocolos estudiados.

Según se puede observar en el Cuadro No. 12 el lugar del
que proced(a mayor número de pacientes fue Santa Rosa con 12
(26.10/0), le sigue Guatemala con 11 (23.90/0) y luego
Quezaltenango con 4 (8.70/0) pacientes.



LUGAR No CASOS %

Santa Rosa 12 26.1

Guatemala 11 23.9

Quezaltenango 4 807

Chlmaltenango 3 6..5

Villa Canales 3 65

Izabal 2 4.3

Sacatepéquez 2 4.3

Otros 9 19.9

CUADRO No. 12

Lugar de procedencia de los pacientes incluidos en este estudio.
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DISCUSION:

La tuberculoSis millar es el resultado de una diseminacíón
masiva de bacilos tuberculosos a través del torrente sangu¡'neo
(2,8) con la producción de diminutos focos de infección (1 a 2
mm) en varíos órganos. Hasta las décadas de los 40 a 50, con el
advenimiento de la quimioterapia antituberculosa efectiva, la
siembra miliar de la tuberculosis solía ser parte del proceso
infeccioso primario en los niños yadultos jóvenes (3,5,8,9,10).
Actualmente, en los reportes provenientes de los pa¡'ses mas
desarrollados, se habla de un cambio en la edad del grupo mas
afectado (3,5,7,9) siendo esta edad por arriba de los 30 años y en
su mayoría arriba de los 60 años, excepto en la serie de Gelb y
colaboradores (11) en la que el 620/0 de los casos es en menores
de 30 años. En nuestra serie de 46 casos estudiados en 450/0 se
presentó en menores de 5 años, y el 760/0 en menores de 20
años. Considerando el grupo de edad de mayor incídencia en
nuestra serie (Cuadro No. 3). creemos que la tuberculosis miliar
en nuestro país es predominantemente una compllcacíón del
proceso infeccioso pdmario. y no consecuencia de una
reactivación de focos primarios antiguos (3,8,12). Además, estos
hallazgos están de acuerdo con una sociedad en desarrollo como
la nuestra, en que las condiciones socfoeconóm¡cas son peslmas y
en que los programas de deteccíón y control de la tuberculosis no
cubren toda la nacíón (1).

I

En nuestra serie encontramos que el 2.40/0 de los casos
que llegaron a la necropsia eran de tuberculosis -Sin contar los
otros tipos de tuberculosis- y tomando en cuenta que es norma
del Hospitan Roosevelt no hoslj'Ha'¡¡za¡ pacientes con diagnóstico
de tuberculosis, podemos concluir que la incidencia de la
tuberculosis miliar es alta. Esto contrasta con un estudio sobre
tuberculosis en autopsias llevadas a cabo en Suecia por Unell y
Ostberg, en el que encontraron una incídencia de 1.50/0 de
tuberculosis ac,tiva en 6,606 autopsias, y solamente un cuarto de
Loscasos mostró tuberculosIs diseminada.



Los s¡'ntomas slstemicos encontrados son los de cualquier
enfermedad debllrtante y de Inicio insidioso (8) Si comparamos
ios sintomas de nuestra selle (Cuadro No. 4), con los presentados
par Gelb (11) y por Johnson (14), el de mayor ',eceJen." fue
hebre, sigwéndole anorexia y pérdida de peso respectivamente.
En las senes antes mecionadas no se describe el s¡'ntoma de
diarrea, el cual fue referido en el4 70(0 de nuestros casos

Cabe aquI considerar la impreSión personal obtenida al
revisar las Historias Clinicas de los pacientes, de la superficialidad
en el ¡ntenogartorio y el examen Hsico, por lo que cons~dero que
existen datos no anotados en las fichas médicas.

La frecuenlca de los s(ntomas respiratorios en nuestra
serie sigue la mISma tendencia que en las selles de Geib y Johnson
(11,14) en las cuales la tos se presenta entre el 550(0 y

e' 590(0
de los pacientes. Por otro lado, la frecuencia del esputo oscila
entre el 210(0 y el 340(0. Unicamente entre el 40(0 y el 120(0
de los pacientes presenta hemoptisis. Estos datos señalan la
naturaleza Inf;:¡'t;i',al'l¡a de la tuberculosis millar. a diferencia de ja
destrucción causado por la tuberculosis de tipO adulto
Aparentemente, la irritación bronquial y la destrucción tisular en
el proceso millar es menos aparatosa.

La temperatura o,al al ingreso en las tres selles, es por
arriba de los 370C en no menos del 600(0 de los casos, pero
también, raramente arriba de los 390C Entre un 280(0 y un
510(0 (11,14) de los casos presenta sintomatolog¡'a del sIStema
nervioso central. En nuestra serie se reporta cefalea en el 210(0
de los casos. La meningitis constituyó en las tres series el 240(0,
el 130(0 (11), Y el 170(0 (14). Esta alta incidenCia es
corroboración de la siembra hematógena generalizada que se
presenta en los procesos mdiares de enfermedades infecciosas.

En nuestra serie y en la de Johnson, la desnutrición es
una de las características prominentes en la evaluación clínica de
los pacientes; el 800(0 y el 710(0 respectivamente. Este hecho
puede explicar en nuestra serie la alta incidencia de diarrea, sobre
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todo que el 650(0 Son niños desnutridos (28). En todas las selles,
los hallazgos Hsicos pulmonares son anormales en no menos del
600(0 de ios pacientes, pero los hallazgos radíológicos en nuestra
serie son menores del 500(0. Siendo del 640(0 (11) Y del 800(0
(14) en las otras.

Los hallazgos de Infiltración miliar son poco prominentes
en las publicaciones revisadas. QUizá esto explique el alto
porcentaje de error dlagnóstíco En la reviSión de mortalidad por
tuberculosIs de Stack (7), hubo un 20.50(0 de en o, diagnóstico
En nuestra serie (Cuadro No. 10) solo se diagnostícó tube,culosls
millar en el 200(0 de ios casos, y el 400(0 se hizo otro
diagnóstico de tuberculosis G,uesamente pues, el error
diagnóstico es del 600(0.

El eaor diagnóstico en la revISión de mortalidad inglesa
fue coni'deiado por Anderson (6), como la Inhabilidad de
reconoce, formas poco usuales de enfe,medad en gente de mayor
edad y, a la errónea p,esunclón de que la tuberculosis es ya rara
Stack (7). cimsldera este error diagnóstico secundario a que se
toma la tuberculosis como una enfermedad rara, y recomienda
(15) enseñar a los estudiantes de medicina la continua necesidad
de conSidera, la tuberculoSis entre el diagnóstico diferencial,
particula,mente, de cualqule, enfermedad inexplicable. Cuál será
en nuestro mediO la razón de tan alto error diagnóstico? Será
acaso que consideramos esta enfermedad como rara en nuestro
medio? O, es que no dedicamos más tiempo al estudio minucioso
de los paciéntes? Como se apunta adelante, nuestro proceso de .
Investigación de las enfermedades es inadecuado, como lo
comentil"emos al revisar los procedimientos dlagnóstícos
empleados.

Ciertamente, la tuberculosis miliar constituye en la
actualidad un verdadero problema diagnóstico. En una reciente
revisión en la ciudad de New York (16), la mortalidad fue ejel
360(0 debiejo a un retardo en el diagnóstico y en la institución
pronta de una terapia adecuada. Todos estos pacientes tuvieron
diagnóstico en vida.
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La literatura menciona diversas anormalidades

Ihematológicas en la tuberculosis miliar,
'

tales como anemia, i

leucopenia, trombocitopenia, reacciones leukemoides, leucemia
monomielógena, policitemia, ete. (8,17,18.19) En nuestra serie
los hallazgos básicos de hematologia no son relevantes y no
aportan ayuda especial en el diagnóstico. Esto no implica en que
al encontrarse el cI ínico frente a un paciente con fiebre de origen
desconocido y anormalidades hematológicas, la tuberculosis no
sea una de las primeras consideraciones diagnósticas.

Si es verdad que la tuberculosis miliar constituye un
verdadero problema diagnóstico (16). como médicos debemos ser
más sagaces, más acuslosos 'en la búsqueda etiológica de la
enfermedad. Si vemos el Cuadro No. 9, concluiremos sin dudar
que no se emplearon los recursos diagnósticos necesarios y se le
dio gran importancia a la radiografía de tórax normal, como
punto de apoyo para descartar la posibilidad diganóstica de
tuberculosis miliar. En los 46 Registro Médicos revisados,
detenidamente en esta serie, no se encontró ninguna descripción;
del examen de fondo de ojo realizado con la ayuda de midriáticos íen la búsqueda de tubérculos ccroidales (20,21,30) los que han'
sido reportados en una incidencia de 300/0 a 600/0 en la
tuberculosis miliar.

Al investigar fiebre de origen desconocido se debe
siempre sospechar tuberculosis (20,23) como uno de los
diagnósticos a descartar y su investigación exige el empleo de,
pruebas cutáneas de intradermoreacción, biopsia\; hepáticas,
pleurales y de médula órea, asi como de cultivos seriados de
distintos materiales y bacterioscopias.

En nuestra serie, las 15 pruebas de intradermoreacción
con tuberculina fueron negativas. La explicación estada en que
estos niños eran desnutridos severos (24), o en un proceso de
desensibilización secundario a la ,:,.asiva. liberación de anHgenos

1

,

del bacilo tuberculoso (25). Tamblen es Importante el considerar
una técnica defectuosa en la aplicación de la prueba ya que en

Imanos experimentadas existe un error del 10/0 al 160/0 (32) y
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en los hospitales en los cuales las pruebas son apiicadas por
diferente personal (externos, Internos y residentes) la incidencia
de falsas reacciones negativas lógicamente aumentada,

La biopsia hepática es de gran ayuda y su posltividad de
acuerdo a CUCIn y colabOladores (29). puede llegar hasta 910/0.
por lo que se recomienda como procedimiento diagnóstico casI
obligado (11,14,26,27)

Los resuitados obtenidos en nuestra sede. nos (ievan a
conciulr que el patrón de presentadón de ia tuberCUlOSismiliar
en nuestro medio no ha cambiado del descfito antes del
advenimiento de fa qUimIOterapia. La mayor incidenda es E'f1
1'1'1105yen menores de 20 años, como parte de la primo infección,
Esto (Ene imp!¡caciones en tos pfogramas de lucha
antltuberculosa a nivel nacional ya que la vacunación BCG, que
previene las complicacwnes de ia tube(cuios~s

.
en un alto

procentaje (31), deben'a ser de primaria consideraciónen un pais
como el nuestro en que el índice de infección y las
complicaciones de la TBC pnmana continúan siendo elevadas

El error diagnóstico que asciende a más del 600/0 habla
por sí solo, del bajo indice de sospecha que se tiene en el
Hospital Roosevelt en cuanto a tuberculosis miiiar, y del poco
uso que se hace de los recursos diagnósticos disponibles.
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CONCLUSIONES

La tuberculosis mi liar continúa teniendo una alta
,ncidencia en nuestro medio En el Hospital Roosevelt de
Guatemala, el 2.10/0 de las autopsias practicadas de 1968
a 1970 eran casos de tuberculosis miliar

Dado que la mayor incidencia de casos tue en niños y
menores de 20 años, creemos que ia tuberculosis miltar en
nuestro medio, continúa siendo una complicación de la
primo infección.

Esto tiene gran 'mportancia en la planificación de los
programas de lucha antituberculosa en Guatemala, ya que
la vacunación con BCG previene en un alto porcentaje las
complicaciones de la tuberculosIs.

La radiografía de tórax normal no es Sinónimo de
ausencia de tuberculosIs, por lo que las encuestas
fotofluoroscópicas para detectar casos sospechosos de
tu bercu!osis, además de onerosas, tienen un error
aproximado del 500/0.

El uso de los medios diagnósticos en casos de fiebres de
etiología obscura es limitado, no por la falta de ellos, sino
por la poca utilización que les da el médico.

El alto error diagnóstico es corroboración de lo anterior.

r-
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RECOMENDACIONES

1. Agilizar los sistemas de clasificación de enfermedades en
los hospitales, y crear un sistema de auditoría
médico-patológico, para tener una vía de
retroestimulación y mejorar,

2, Usar la prueba de Mantoux o el PPD como prueba
rutinaria en los servicios nacionales de pediatría,

3, Tener en mente a la tuberculosIs miliar como parte del
diagnóstico diferencial de cualquier enfermedad
debilitante y de origen insidiOso. o de fiebres de etiología
a determ inar.

4, Hacer mayor uso de los medios diagnósticos al alcance
como son: análisis seriados de esputo. cultivos del mismo.
examen minucioso del fondo del ojo. biopsia hepática y
biopsi~ de médula ósea,

5, Recalcar al estudiante de medicina la importancia que
tiene la tuberculosis como enfermedad nacional,

-
1
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