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I. INTRODUCCION

. ... El microbio de 'la tuberculosis ha acompafiado al hombre
sequramente desde siempre, a lo largo de su evolucién. A pesar- de
ello, sélo en el siglo XIX la tuberculosis se convirtid en la
enfermedad mas difundida, la enfermedad social por excelencia,
porque la industria naciente arrancé a los trabajadores de los
campos, los obligb a un trabajo todavia masaplastantes, los hizo
vivic.~ en habitaciones atestadas de gente, obscuras, malolientes.
Erpujé a los nifios a que trabajaran aun de noche, quitindoles las
condiciones necesarias a su desarrollo, los tornéd desnutridos. (1).

De tal modo, la tuberculosis estalld como fendémeno de
masas y solo empezd a retroceder al finalizar el siglo pasado,
cuando se verificaron dos fendémenos contemporidneos entre si: uno
fué el descubrimiento del agente etiolégico (y por lo tanto de su
modo. de expansién), otro lo constituyd el movimiento de - los
trabajadores tendiente a la fijacién de la jornada de irabajo de ocho
horas, a-la- abolicién del trabajo. de los nifios, al logro de salarios
més elevados y -de un nivel nutricional mas abundante, a la
conquista de viviendas mds dignas y asi sucesivamente, situacion
que en nuestro pals Guatemala, todavia estd por dilucidarse.

La Tuberculosis constituye en nuestro medic un grave
problema de Salud Publica. Son numerosos los casos de los nifios
que -la padecen, muchos de los cuales mueren o gquedan con
lesiones invalidentes cuando se localiza en las meninges, huesos

rifiones v otros sitios. (2,3,4,5,6,7).

La utilizacién del B.C.G., en la prevencién de la tuberculosis
ha disminuido grandemente la incidencia de esta enfermedad y las
formas graves de la misma (8,9,10).

Los programas de vacunacién antituberculosos, comprenden
la. BCGizacién desde el nacimiento hasta los 15 afios de
edad, (11,12,13,14,15,16). Se considera efectiva, cuando se inmuniz:




mas del 75c/o de la poblacion susceptible. La estimacion del
porcentaje de cobertura con vacunacidén en la poblaciéon menor de
15 afios, para Guatemala en 1973, fué del 3.90/0, lo cual nos viene

a -indicar que la vacunacién con B.C.G. es nula por su cobertura-
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Ademais de inmunizar econtra la tuberculosis, - —una
enfermedad cuyo agente etioldgico, patogenia, métodos diagnosticos;
tratamiento, estan bien conocidas— el BCG puede utilizarse como
un nuevo método diagnostico de la enfermedad (18,19,20,21,22),
siendo. este de vital interés para paises “‘Subdesarrollados’, en
donde la limitacion de recursos nos dirige a emplear procedimientos
al alcance, seguros y confiables.

En todo proceso infecciosoe inciden varios factores:
Amblente Agente y Huésped {23,24,25); es el estudio profundo y
consciente de cada uno de estos factores v la interrelacién objetiva

de todos en conjunto los que conduciran al conocimiento exacto e

"integral de las enfermedades infecciosas y en consecuencia a
establecer ‘mecanismos y normas eficacez para erradicar las
principales - causas de mortalidad, morbilidad vy finalmente
ausentismo en el proceso econdmico-social de los paises del ‘‘tercer
mundo’’.

. La tuberculosis al igual que todas  las enfermedades
infecciosas no aparece por factores casuales, su aparecimiento  se
relaciona directamente con los factores mencionados anteriormente.
En los palses ‘subdesarrollados”, el anadlisis y el enfoque
terapéutico erradicando el agente y/o huésped en el ultimo o fatal
caso,. no mejoran en nada la frecuencia de las enfermedades
infecciosas.

Mientras el estado social, econdémico de los
paises ‘‘pobres” no cambie y se mantengan las mismas estructuras
de poder, reparticién;, ingreso y tenencia de los medios de
produccién las enfermedades infecciosas sequirdn haciendo presa de

nuestra poblacién.

. Se ha encontrado una diferencia grande en la reactividad de
la piel al PPD (Derivado Protéico Purificado) y al B.C.G. en los dos
extremos de la malnutriciébn proteinico-calérica (26,27). En el
Kwashiorkor la sensibilidad tuberculinica estd deprimida mientras en
el marasmo estd afectada poco o nada (28,29).

La linfopenia es caracteristica de animales desnutridos vy por
ende en. nifios desnutridos. La reactividad a antigenos como
Candida, Toxoide Diftérico,, Tuberculina, etc., estd disminuida
(30,31). Bang et al, encontraron células T. normales en el marasmo
y consistentemente disminunidas en el Kwashiorkor. '

_ Las observaciones de Chandra y otros autores {32), indican
que las concentraciones de linfocitos B no son alteradas en nifios
malnutridos, ocurriendo reduccién' en linfocitos T encargados de la
Hipersensibilidad Tardia. No obstante estas observaciones el uso y

la experiencia con el BCG, justifica su utilizacién, no importando el

estado nutricional, ya que la reaccién siempre ocurre cuando la
infeccion tuberculosa estd presente (33).

Cuando la vacuna es dada a pacientes tuberculosos, -la
reaccidén  al BCG acontece rdpidamente, iniciando, papula,
induracién, nédulo y/o pustula en las primeras 48-72 horas (34),
mientras en nifios NO tuberculosos, no hay ninguna reaccién antes
de las dos primeras semanas después de inoculada,

De tal manera que en la presente investigacion se elaboréd un
modelo de deteccion de  tuberculosis, el cual planteado a las
autoridades que tienen el poder de decision, se espera sea
incorporado en nuestro medic como una prueba mds, en el
diagnéstico de la enfermedad.




II. GENERALIDADES

" bovino aislado por Nocard en 1902 y atenuado desde 1908 a 1920
- por Calmette v Guerin, por 230 pases repetidos en medio de patata
con bilis de buey, al cabo de los cuales fué declarado incapaz de
producir tuberculosis fatal en el ganado vacuno, monos, cabayos ¥
conejos (35).

La vacuna BCG es un producto biolégico que se presenta en
forma liquida o liofilizada, contiene gérmines vivos de cepas madres
del bacilo Calmette-Guerin, y se usa en la profilaxis de la
tuberculosis en el hombre (36).. o

E]l B.C.G. liquido es una suspensién de cultivos microbianos
y entre - los - factores -capaces de actuar sobre la vitalidad de la
vacuna - son esenciales los tres siguientes: El envejecimiento: En una
ampolla de vacuna liquida se sabe que diariamente muere un cierto
nimero ‘de gérmenes y -que este fendmeno se acelera a partir del
décimo- dia por lo cual en la practica se aconseja no usar esta
vacuna fresca después de los 15 dfas de su preparacién. El Calor:
El BCG es sensible a las variaciones de temperatura, numerosos
estudios -han demostrado que una exposicion de la vacuna fresca a
20 ‘grados centigrados durante 5 dias, lleva una disminucién del
300/o de bacilos vivos y que una exposicién a mas de 30 grados,
durante algunas horas es suficiente para matar la totalidad de-los
gérmenes. Es necesario conservar lag ampollas de- BCG liquido a
temperatura de 4 grados centigrados hasta el momento de su
utilizacién, y el tercer factor La Luz; cuya accién directa,
principalmente la de origen solar, durante una hora de exposicion
es  suficiente para matar la casi totalidad de los bécilos, por lo cual
deben tomarse todas las precauciones para que las ampolletas estén
protegidas de la luz. . - '

El B.C.C. Seco o Liofilizado, se presenta bajo la forma de
cristales solubles en el agua destilada o en soluciéon de glucosa para

Se denomina BCG (Bécilo Calmette-Guerin) al bacilo tuberculoso

la vacunacién por la via intradérmica.

s - La vacuna liofilizada, conserva su potencia durante un mes a

37 grados .centigrados, si se protege de la luz, y dos afios en
refrigeracién a cinco grados centigrados, también protegida de la
luz. Esta vacuna debe usarse en un lapso de 12 horas, una vez
mezclada para aplicarse. ' :

Los estudios comparados entre el BCG fresco ¥ el BCG
liofilizado (37,38), originados ambos de un mismo cultivo han
demostrado que la liofilizacion, altera un poco la- vacuna. Pero estos
efectos de liofilizacién son compensados por otras modificaciones
introducidas en la preparacién de las vacunas como el de utilizar
cultivos “jovenes” o en aumentar la concentracion de los gérmenes.

"Fn esta forma se obtiene una vacuna que sin alcanzar exactamente

1a actividad de la vacuna fresca, ella es capaz de dar resultados
satisfactorios, o

' La alergia en el hombre después del -uso de la vacuna
liofilizada es habitualmente un poco menos intensa que la originada
por la vacuna fresca a partir de un mismo medio de cultivo. La
fé?.istencié. del B.C.G. liofilizado al calor y a la luz, y su estabilidad
sonsus mejores ventajas. ' T

- Entre las técnicas utilizadas mds comunmente 1a inyeccién
intradérmica, la escarificacién percutanea o ‘multipuntura, y la
administracion oral, la técnica intradérmica ha sido en- general
reconocida como la mds precisa. c

" La via intradérmica fue iniciada por Walgreen y Heimbe en
Suecia ‘en 1927 y esta ha sido la via mis ampliamente utilizada en
la gran mayoria de paises. El lugar de eleccion para la inyeccidn
intradérmica, es la cara postero-externa del ‘brazo, en la unién del
tercio superior con los dos tercios inferiores, es decir a nivel o un
poco por debajo y hacia atrds de la V deltoidea. ' '




Cuvando la inyeccién es bien -practicada y estrictamente
intradérmica, provoca al igual que la prueba tuberculinica, el botén
dérmico con piel de naranja; asi se dice que la introduccion del

décimo de centimetiro cubico debe formar una papula de lasi

dimensiones siguientes:

Por debajo de 4 afios' .............. 4mm.
Dedabafios . ................ 5 mm.
De6aBafios ................. 6 m.m.
Pe8alZ2afiocs ......... e 7 m.m.

La administracion del BCG por via oral, fué empleada
durante algunos afios, sobre todo en Recién Nacidos, sin embargo
su aphcacmn demanda gran habilidad del personal, ya que el nifio
con .frecuencia aspira el producto produciendo primoinfecciones
neumonicas que pueden tener curso severo; infarto de ganglios
mesentéricos, Enterocolitis agudas, otitis supurativas, amigdalitis han
sido reportadas, por lo que el uso de esta via ha ido
desapareciendo. :

- El propésito de la vacuna antituberculosa con B.C.G. es

substituir una primoinfeccién natural producida por bacilo
tuberculoso virulento que es potencialmente peligrosa debido a las
frecuentes diseminaciones, . por otra - primoinfeccién  artificial o
inofensiva producida por un bacilo no virulento, pero capaz de
aumentar la resistencia del individuo a una infeccién ulterior por
bacilo virulento (39,40).

La vacuna confiere protecciéon por un plazo cercano a diez
afios y que es capaz de evitar formas evolutivas de la tuberculosis
hasta en el 80o/o de los casos. Esta proteccidn es mds clara
tratdndose de. las localizaciones meningeas y otras extra
pulmonares (4) por lo que se le considera el método preventivo de
eleccion para esas formas tan graves. : :

Reaccion Normal: Cuando se emplea un biolégico bien

preparado, manejado en forma adecuada y aplicado con la técnica
recomendada, -1a reaccién del néduld vacunal se caracteriza por la
apariciéon de una induracién, papula o pastula a la 2-3 semana;
unas dos semanas después el nédulo alcanza su maximo tamafio v
en ocasion en este mismo tiempo puede el ndédulo abrirse y dar
salida a una o dos gotas de exudado. La lesién formada se
umbilica, se cubre de costra, luego involuciona hasta desaparecer,
dejando una cicatriz de tamafio y caracteristicas variables al cabo
de la décima o duodécima semana. (42); se adjunta de acuerdo a
una publicacién en la revista de Salud Publica de México el
resumen de la evolucién normal de la vacuna BCG en pacientes
reactores y no reactores a la prueba tuberculina. (Pdg. No. 9 ).

Ocurren reacciones anormales tempranas en personas
tuberculinoe positiva que reciben BCG o bien en los casos de
revacunacién con BCG, se presenta prendimiento con reaccién
acelerada a la vacuna llegando a la cicatrizaciéon rapidamente en 6 a
8 semanas. Sin embargo en nuestro medio segin el presente estudio
con frecuencia se producen nédulos o lesiones vacunales de mds de
8 hasta 15 m.m. que pudiesen tomarse como reacciones anormales,
pero en realidad son hiper-reacciones propias de los individuos ya
sensibilizados con bacile tuberculoso.

La utilizacion del BCG, debe considerarse como la prueba
més sensitiva para el diagndstico de tuberculosis, pués bien
conocidas son las multiples causas que negativizan una prueba
tuberculinica (43,44), procedimiento usado universalmente en el
diagnéstico de tuberculosis, el cual de acuerdo a investigaciones
realizadas recientemente y como se demuestra en este estudio, va
ocupando ya, un sequndo plano.

A pesar de ser un elemento extremadamente valioso en la
lucha contra la tuberculosis, principalmente donde la situacién
sociogcondmica y las condiciones epidemiolégicas permiten una tasa
elevada de morbilidad y letalidad por el padecimiento; su manejo
con frecuencia es inadecuado, lo cual conduce con frecuencia a dos



problemas de importancia: la pobre efectividad de la vacuna y-
reacciones o complicaciones objetables ¥y a veces severas. :

Las complicaciones que se presentan por la vacunacién_ con
BCG son realmente pocas, ya que la gran mayoria de las mismeas
encontradas y reportadas en la literatura (45,46) son ‘debidas a
ERROR humano, que varia desde fallas en el manejo de la vacuna
y ‘en la técnica de inoculacién, hasta infeccion'es_ o lesmn_es
agregadas por aplicacién de diferentes substancias, apdsitos, vendajgs
o prendas de vestir sobre el sitio de la vacu'na._.(Ver cuadro
elaborado en la pagina No. 10, sobre las complicaciones al BCG

reportadas).

EVOLUCION DE LA VACUNA B.C.G. EN REAGTORES

| Induracién, nédiﬂo

o pustula
. Nédulo alcanza

Y NO B.EACTOB,ES‘ A LA PRUEBA TUBERCULINICA.

72 horas

No hay reaccién

Macula

la. Semana

Se forma Ulcera

maximo tamafio.

2-3 Semana

Empieza Cicatriza-
cidén de la Ulcera

Aparece Nédulo _
Nédulo alcanza méximo ta-

6-7 Semana

mafio. Se forma Ulcera

Ulcera, maximo tamafio

Ulcera ya cicatri-

zada.

8-9 Semana

Empieza cicatrizacién Ulcera

10-11 Semana
 12-13 Semana

Ulcera ya cicatrizada

Tomado dé :‘-

R. Salud Publica de México

Epoca V. Vol. XIII, No. 5 1971.




COMPLICACIONES AL B.C.G.(")
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A. INESPECIFICAS:

A.1 Queloide
A.2 Eccema

A.3 Grahulomas’

1. Locales:

B. ESPECIFICAS:
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1. OBJETIVOS

Estudiar la eficacia de métodos, seguros, sencillos y
confiables detectores de Tuberculosis en nifios, en donde el
diagnéstico de la enfermedad es mds problemdtico.

Estudiar varios tipos de reacciones de B.C.G y su curso
natural en nifios tubereulino positivos.

Comparar la utilidad del BCG-test con el test de la

Tuberculina en pacientes con enfermedad tuberculosa
existente. '

Demostrar que ademds de inmunizar contra la tuberculosis,
la vacuna de B.C.G., puede utilizarse como método

__'dia_gnc')st'ico 'tempran-o de la enfermedad.

Investigar las bases inmunologicas de la Tuberculosis en los
nifios.

Interesar a las autoridades que tienen el poder de decisién
para iniciar investigaciones tendientes a mejorar la presente y
con ello poder incorporarla en nuestro medio como una
prueba mas en el diagnéstico de la Tuberculosis.




IV. HIPOTESIS

‘Todo nific menor de 15 afios con Reaccién temprana (48- 72
horas) a la inoculacién del B.C.C. es un portador de
infeccién y/o enfermedad tuberculosa

El test del B.C.G. es un método més efectivo para el
chagnbstmo de Tuberculoms que el test de la tuberculina.

V. "MATERIAL Y METODOS:

;tPoblamon

-‘-Fueron estudiados 175 nifios,  comprendidos entre uno y 14
afips ‘'de’ edad, de los que asisten cotidianamente. al Dispensario
Antituberculoso Infantil “La Aurora”, de GCuatemala. De la
poblacién estudiada no se considerd necesario tomar en cuenta la
raZa, ya que la existencia de' diferencias en inmunidad racial no esta
todavia dilucidado; de igual manera el sexo, el cual solo representa
un factor -en: los ultimos * periodos . de ‘la infancia y en la
adolescencia, etapa en las cuales las cifras de morbimortalidad son
mds elévadas. EN ESTOS NINOS EL B.C.G. Y MANTOUX FUE
ADMINISTRADO SIMULTANEAMENTE®

2. Evaluacmn efectuada:
21 Test de Tuberculina:

s i oBlomaterial fué inyectado intradérmicamente por una
4. 7o oocjeringa tipo . tuberculina v aguja corta.No. 26 6 27.
v o Lareaceion fué medida por una regla plastica. 0.1
<. ml. de ITUPPD/23 (Derivado Proteico Purificado)
fué: inyectado en la superficie volar -del antebrazo
izquierdo. La reaccion fué leida a las'72 horas y si
la induracién fué mayor de 10 m.m. fué considerada

©i COMO; posmva (474849 ,50).

22 'BCG Test

'0.1 ml (o.75'-_mgrn) de B.C.G., material usado en
campafia de ~vacunacién, fué administrado
intradérmicamente, usando una jeringa tipo
tuberculina y aguja No. 26° 6 27 . en la region
deltoidea derecha. La reaccién fué leida a las 72
" horas y la ‘presencia de una papula, nodulo,

13
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2.3

24

induracién ‘o' pustula thayor- de 5mm. fué
considerada como positiva. He de mencionar que

para algunos autores (51,52) la sola presencia de’

edemna, eritema secundarios a la administracién de la
vacuna debe ser interpretado como una reaccion
positiva, esto no fué valido para el presente estudio.

-La reaccién al.B.C.G., fué clasificada como sigue-,.de

acuerdo al tamafio del nédulo, pdpula o induracion. .

a. Negativa: 0-5 m.m. de induracién
b. Positiva: b.l) Minima: 5-10 m.m.
b.2) Moderada: 10-20 m.m..
b.3) Severa: Mayor de 20
m.m. : . )
Fotofluoroscopia:

A los nifios con BCG-test y/o mantoux positivo, se

. les . practicé examen fotofluoroscopico, con la

intencién de buscar sombras radioldgicas anormales, ¥
asi correlacionar con la clinica, la presencia de
enfermedad tuberculosa activa (ETA).

Contagio Familiar:

La investigacion de la fuente de contagio, la
busqueda del contaminador es primordial para la
profilaxia y uno de los pilares para el diagnéstico
positivo de la Tuberculosis en el nifio {53). De lo
anterior se desprende que la contaminacién de un
nific nos da la ocasién de descubrir un Tuberculoso
que se ignora; de tal manera, siendo la
contaminacién del nifio a través de un adulto con
una Tuberculosis abierta pulmonar, los antecedentes
familiares de tuberculosis comprobada, fueron objeto

2.5

de estudio en la presente investigacién.

Estadistica:

Los cf.at_os fueron procesados, tomando como recurso
estadistico de mayor importancia, la t de Student
como pt.'ueba de significancia estadistica (54). En la
pagina siquiente se muestra la hoja de controi que se |

~utilizé para cada nifio estudiado.

15



B.C.G. test -
Diagnéstico Tuberculosis ‘ |
Dispensario Antituberculoso Infantil : No.
T Fecha: _
'Nombré: - . -SGXOl .
Pr0cedenbia: E@d:
" Ultimo Peso:

Enfermedades Anteriores:
Procesos Infecciosos Actuales:

a. Vias Respiratorias:
b. Otros:

Caracteristicas del Grupo Familiar:

a. Numero de Hermanos:

b. Tipo de Hogar:

c. Ingreso Mensual:
Menor Q. 100.00:

Q.100. - Q.200.00:

_ Mayor Q. 200.00:
d. Contagio Directo:

e. Sintomdtico Respiratorio en familia:

Resultados: §
B.C.G. test: Positivo: Mantoux: Positivo:
Negativo: . Negativo:

Anormal:

Fotofluoroscopia: Normal:

Estado Clinico Actual: a: Sintomatico:
b. Asintomatico:

VI. RESULTADOS:

Fueron estudiados 180 nifios, de - los cuales fueron
controlados a las 72 horas el 97.20/0, lo cual nos d4 un porcentaje
significativo, al querer establecer el diagndstico de infecciéon o
enfermedad tuberculosa mediante el uso del BCG..

En el cuadro No. 1 encontramos que el 57.70/0 de los
nifios comprendidos entre 1-14 afios, fueron B.C.G. test positivo,
mientras dnicamente el 6.30/0 fué tuberculino - positivo,
demostrandonos desde entrada que el BCG test, fué un método mas
efectivo que el test de tuberculma en la deteccmn de mfecmon yv/o
enfermedad tuberculosa :

En el cuadro No. 2, se considera la reaccién al B.C.G.
tomando en cuenta la clamﬁcacxon establecida en la pagma No.
14 Se encontré- que el 65.30/0 de los nifios: presqntaron una
reaccion mlmma el 22.80/0 una reaccién moderada y el 11.90/0
una reaccién - -severa, encontrando. en esta -altima no solo
induraciones y nédu]os mayores de 20 m.m. si no. pustulas y

_ uIceracmnes (2 casos) en tan solo 72 horas despues de: 1noculada Ia

vacuna.

En el cuadro No 3, al realizar la comparacién entre nifios
con tuberculina vy B.C.G.. positivos, encontramos que aplicando la t
de Student como prueba de significancia estad1st1ca el valor del
BCG fué altamente significativo sobre el test de tuberculina, en
todos los: grupos etarios, tomando en conmderacmn que el valor
eritico del mismo es de 1.96. -

En la grafica No. 1 se observa lo. planteado en cuadro No. 1
donde es bien obvio graficamente, la mayor efectividad del BCG
como método detector de tuberculosis, sobre la prueba tubercuhmca




CUADRO No. 2

B.C.G. REACTORES TEMPRANOS
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Minima (5-10 m.m.)
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En el cuadro No. 4, encontramos que el 17.80/o de los
pacientes BCG positivos, referian tener en la familia: tosedores de
més de 15 dias de evolucién (Sintomaticos respiratorios), mientras
el 20.80/0 de los nifios reactores tempranos al BCG tenian
contacto directo con un caso conocido de tuberculosis. Los nifios
comprendidos entre los 5-10 afios, fueron los que tuvieron mayor
porcentaje de exposicion (53.80/0) encontrando en este mismo
gupo que el 4230/c de los nifios estudiados referian
sintomaticos respiratorios.

En el cuadro No. 5, los pacientes con contacto familiar
directo, fueron testados simulténemente con tuberculina y BCG,
encontrando que el 85.70/c de estos nifios fueron BCG positivos,

contra el 28.60/o de tuberculinos positivos. De acuerdo a la edad -

de los contactos, la reacciéon positiva al BCG fue incrementandose
conforme la edad aumenta, asi tenemos que en nifios mayores de
diez afios, la reaccién fué encontrada en el 100o/o de los casos
- positiva; lo cual nos indica que a dicha edad casi la totalidad de
" los nifios ha tenido exposicién al bacilo de cualquier forma. Esto
es cierto para aquellos infantes cuya condiciones de vida estdn
afectadas desde el punto de vista socioecondmico.

Tal como se sefiala en el cuadro No. 6, al realizar la
comparacién entre el grupo de mantoux positive y BCG positivo,
existi6 alta significancia, para los resultados obtenidos por el
BCG, sobre los obtenidos por la prueba tuberculinica, en lo que
a contacto familiar directo confiere.

En el cuadro No. 7, sumamente interesante es encontrar
que de los 101 nifios BCG positivos el 61.4o/0 presentd sombras
anormales por fotofluroscopia, y de estos el 22.80/0 fué
considerado como portador de enfermedad tuberculosa -activa
(ETA). Es de hacer notar que para el diagnostico de ETA en

22

nifios es necesario la existencia de tres o mds parametros de los
que propongo a continuacién, con excepcion del bacteridlogo que
por sl solo, siendo positivo hace ¢l diagnéstico definitivo.

Pardmetros a tomar en cuenta para el diagnéstico de ETA en
nifios; ' '

lo.  Historia Clinica completa y estado general del

paciente.

20. Mantoux Positivo mayor de 10 m.m.

3o0. B.C.G. positivo.

4o, Bacteriologia positiva.

50. Biopsia. '

6o. Contacto familiar directo.

70. Sombras radiolégicas anormales (Rx,
Fotofluoroscopia).

Los casos considerados como ETA en la presente

investigacion cumplieron mds de los tres pardmetros o criterios
propuestos.
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CUADRO No. 4

CONTACTO FAMILIAR EN PACIENTES CON : . | %
B C.G. Test Posmvo DATBL 1978. '

EDAD T . . - s
(l)’tcflsln?\%g SR-1 o/o - Caso-F olo’
1- 5 afios 62 3 48" - g - : 12.5#
5-10 afios 26 14 53.8 11 42.3
10-14 afios 13 . 1 7.7 . 15.4
Total S 18 . 178 21 208
Sr-1= Sintomatico Respiratorio':_. ei} la far:rﬁlia. - oo g
Caso-F= Caso conocido en la -'::familia con o sin tratamiento. - |
i
|
|
| .
CUADRO No 5
MANTOUX Y BCG. POSITIVOS EN RELACION A PACIENTES
"~ CON CONTACTO FAMILIAR DIRECTO. DATBI. 1978.
Edad ~  Total Mantoux Positivo = ofo BCG Positio =~ ofo
1 5afios 8 2 25.0 : 750
5-10 afios 11 - 3 . 27.3 .10 90.9
10-14 afios - 2 1 50.0 2 100.0

_TOTAL. . 21 6 28.6 18 85.7
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CUADRO No. 6

PRUEBA DE SIGNIFICANCIA ESTADISTICA(*)
VALOR COMPARATIVO B.C.G. Test Y MANTOUX POSITIVO

NINOS CON CONTACTO FAMILIAR DIRECTO. DATBL 1978 .

: _ _ 1.5 afios 5-10 afios 10-14_aﬁos Total
MANTOQUX POSITIVO N 2 3 1 6
: - o/o ~25.0 - .27.3 50.0 - 28.6
B.C.G. POSITIVO N 6 10 2. 18.
N ofo 75.0 90.9 100.0 85.7
(*) T de Student 3.7 5.5 45 46
' AS- - AS- - AS- AS-
‘N= Ntmero
ofo= Porcentaje
AS-= Altamente Significativo
(*) t Student~ Valor Critico 1. 96
————
POSITIVIDAD DEL M Ux v
. EN INFECCIODN RCULOS A
RINOS CON CONTACT O ILIAR DIRECTO
SECUN _
TL) e = m = m e e e = e

PORCENTAIE REACTORES POSLTIVOS

; possses
-----

[P e e TR R st ST ETTTUTIVNY

 EDAD_EN AROS

" GRAFICA No.?

DATBI- 1878

o-.oo..l MANTOUX




En este mismo cuadro se nota como la edad mds afectada
con ETA es en menores de 5 afios (60.90/0) 14 casos, le sigue
‘con 34.80/0 de 5-10 afios y mayor de 10 afios con el 4.30/0 de
ETA. Sabido es que los nifios de los sectores econdmicamente
débiles en los paises en vias de desarrollo, empiezan a sufrir
malnutricién en el sequndo semestre del primer afio de vida
cuando el volumen de leche materna ya no es suficiente para el
tamafio del lactante, situacién que se viene a emperorar conforme
la edad avanza(55). Expresado estd numéricamente para
Guatemala que la poblacién total de riesgo menor de 5 afios es
del 81.4o/o (56,57), y se dispone de datos suficientes para pensar
que la malnutricién es en gran parte responsable de las elevadas
tasas -de morbilidad y mortalidad por tuberculosis en las
poblaciones insuficientemente alimentadas; situacion que se viene a
demostrar en este estudio donde los mas afectados en el 60.90/0
fueron los menores de cinco afos, declarados al final a través de
una serie de parametros como enfermos tuberculosos activos. '

En el cuadro No. 8, se encontré que el 6l.40/o de los
nifics menores de cinco afios fueron reactores tempranos al BCG,
independientemente del estado nutricional; mientras el 5.90/0
fueron tuberculino positivos. Se ha encontrado diferencia grande
en la reactividad de la piel al Mantoux en los dos extremos de la
malnutricién protiico-calérica. En el Kwashiorkor la sensibilidad
tuberculinica esta deprimida, mientras en el Marasmo esta afectada
poco o nada. Sin embargo la reaccién al BCG cuando hay
infeccibn tuberculosa o enfermedad, ocurre hasta en nifios
malnutridos, situacién puesta de manifiesto seqin los datos
obtenidos en este cuadro. '
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_INFECCION Y ENFERMEDAD TUBERCULOSA

METODOS. DIAGNOSTICOS DATBI-1978" -

Eut. Tober,

> Infeccion

: __Fdfoﬂilor'oséo- B

Total BCG
Positivos

culosa;’

EDAD

‘.__7_0/6

" Tuberculosa .-_ofg,ﬁ'

t_)/o

Anormal.

" pia

© 30.8

14

48

58.1-

36
15

1- 5 afios
5.-10 afios

774 -

692

18

57.7.

26
13

7.7

923 f.

12

f 846

11

10-14 afios

22.8

23

77.2

78

“61:4

101, 62

TOTAL

29




Nuevamente en el cuadro No. 9, la comparacion entre el
grupo de BCG y Mantoux positivo, nos demuestra alto grado de
significancia del primero sobre el segundo. Dicha significancia es
manifiesta en todos los grados de desnutricion segun la
clasificacion de Gomez (58,59} que fué la utilizada en esta
investigacién.

- En la gridfica No. 3, se expone comparativamente segin
cuadro No. 8, el valor diagnéstico del BCG y Mantoux en
infeccién y/o enfermedad tuberculosa. En nifios menores de cinco
afios clasificados seqiin Gémez, es bien manifiesto una vez més la
eficacia del test del BCG, sobre el test de la Tuberculina,

especialmente en estos nifics,. donde unicamente el 18.60/0 son
normales (60).

En el cuadro No. 10, de los pacientes estudiados se
encontrd que el 46.90/0 tenia un ingreso familiar mensual menor
de Q.100.00 entre Q.100.00 y Q.200.00 el 29.10/0 v el 240/0
un ingreso por arriba de los Q. 200.00. En cuanto al niimero de
miembros por familia se encontré6 que los que menor ingreso
economico - tenian eran los que tenian un - grupo familiar
compuesto por 5 a 10 personas, mientras a mayor ingreso menos
familia. El 28o/0 de los estudiados eran procedentes de hogar
desintegrado. Estos datos no confirman principalmente que la
tuberculosis no es mas que el resultado del hacinanﬁento, la
pobreza y la mala nutricién, en otras palabras la enfermedad
social por excelencia. :
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CUADRO No. 8

MANTOUX Y B.CG. TEST POSITIVO EN RELACION AL ESTADO NUTRICIONAL(?)

NINOS MENORES DE CINCO ANOS

- 1978.

DATBI

Mantoux Po-

BCG. Po-

sitivo . .. o/o.

. oo

sitivo-

Total

Estado Nutricional

461

12
32

7.7
6.8

26

Normales
DP.CG.
D.P.CG.

72.7
586

I
II

D.P.CG. III

17

3.4

29

50.0-
614

62

5.9

101

TOTAL

A*) Usando la clasificacién de Gémez.
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CUADRO No. 9

PRUEBA DE SIGNIFICANCIA ESTADISTICA
' (t de Student) : .
MANTOUX Y B.C.G. TEST POSITIVO EN RELACION AL ESTADO
NUTRICIONAL NINOS MENORES DE GINCO ANOS
DATBI — 1978 '

" Normales DP.C.G.T DP.CG.N.  DPCGII  Total
MANTOUX POSITIVO N 2 3 _ 1 - 6
S 77 0 L. 68 .34 - 59
BC.G. POSITIVO N 12 221 o 62
- olo  46.1: 72.7 - 586 50,0 61.4
t de Student -~ 68 129 106 1100 104
AS-. . . AS- . A8 - AS: . A5
N= Namero
o/o= Porcentaje
AS-= Altamente Significativo..
. Valor.Critico t Student= 1.96- .

POSITIVIOAD DEL MANTOUX Y B.C:.6.
EN INFECCION TUBERCULOSA
SEGUN ESTADO NUTRICIONAL
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olo
91.2
77.1

714
78.9
92.8

830
90.9

. 57.7

83(91)
37(48)
45(63)
44(59)
90(97)
78(94)
150(165)
101(175).

BCG Positivo

olo
5.0
6.3

473
* No. de Casos Estudiados.

4

39.6
46.0
47.4
55.7
56.4

41(51)*
19(48)
29(63)
28(59)
54(97)
53(94)
78(165)
11(175)

TESTADOS SIMULTANEAMENTE CON TUBERCULINA Y BCG.
Tuberculina Positivo

(1975)
S. Jaiswal et al. 1976, Diferentes

COMPARACION DE RESULTADOS REPORTADOS EN LA LITERATURA
tipos de Tuberculosis

PACIENTES CON ENFERMEDAD TUBERCULOSA ESTABLECIDA Y COMPROBADA.

Friedman & Silverman (1952)
TB comprobados por Autopsia
A B. Desai et al. 1972

Udani et al. 1971
Udani et al. 1971. Casos de

CUADRO No. 11
comprobados bacteriolégicamente

de Meningitis Tuberculosa.
K.P. Dikshit and Surendra Singh

P.S. Lothe et al. 1973. Casos
E. Axel Oliva. 1978. Guatemala
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VIiI. ANALISIS Y DISCUSION

_ Muchos . virus, hongos, bacterias y protozoarios resisten
obstinadamente a los- mecanismos de defensa humorales. La
supervivencia - del . huésped - atacado por tales microorganismos
depende del desarrollo de la inmunidad de tipo celular. En este
mecanismo- estan .implicados dos tipos de células: el primero :es un
linfocito pequefio de corta-vida no circulante. La invakién de uno
de- estos microorganismos como el bacilo. tuberculoso: estimula la
multiplicacién 'y la -atraccién de estas pequefias células. El contacto
de estas células con el antigeno microbiano especifico causa la
liberacion a partir de los linfocitos de: 1) un factor quimiotdctico
para un segundo tipo de célula: el macrofago fagocitario; y,2) un
factor inhibidor de la migracién que retiene a'log fagocitos atraidos
al sitio de la interaccién antigeno-célula. Este macréfago fagocitario
es alterado metabolicamente por el Linfocito pequefio de tal modo
que puede ingerir y destruir al agente patégeno invasor (61,62). - -

La sensibilidad creada por el bédcilo tuberculoso es un
ejemplo .tipico de hipersensibilidad tardia. Estd .mediada por
linfécitos derivados del timo. Normalmente es apreciable por.prueba
tuberculinica. (PPD) a las cuatro semanas de. infeccion, ya sea por
M. Tuberculosis 0 BCG. = . : - :

!+ -Cuandp. el antigeno especifico {M. Tuberculosis o BCG) es
introducido -al organismo, se une. a receptores.especificos . situados
en la membrana celular de los linfocitos timo-dependientes. Estos
son asi activados y empiezan a recircular. La poblacién que resulta
de . estos linfocitos ya sensibilizados pueden volver a reaccionar con
el antigeno y sintetizar substancias especiales llamadas ‘‘Linfocinas”
que tienen por objeto atraer macréfagos, inmovilizarlos en el foco
de infeccién y aumentar sus propiedades fagocitarias y digestivas.
Esta "“activacién del macréfago” es mecanismo complejo.

Se . considera también. que parte del dafic- tlsular rrde, la
‘tuberculosis es de origen inmunolégico originado por el bicilo y..el
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aparat6 inmune del huésped.

En el proceso de dafio se cree que participan también las
linfocinas v en el proceso de proteccidn, parte de estas linfocinas
actiian activando més y mas macréfagos (63,64,65). Algunos autores
suponen que los procesos de dafio y proteccién, son causados por
ol mismo clono de linfocitos (66). Otras investigaciones hacen
siponer que ambos fenémenos son mediados por dos tipos ‘de

linfocites diferentes reaccionando a dos antigenos diferentes del

bacilo. Dannemberg, opino que el hecho de que en las lesiones
tuberculosas locales ocurra gran destruccién de bacilos se debe a las
altas concentraciones de linfocinas y macréfagos activados por éstas.
Esto explicaria la resolucién de la mayor parte de infecciones
tuberculosas (primoinfecciones). '

Al cultivar linfocitos de pacientes sensibilizados por M.
Tuberculosis en presencia de tuberculina o PPD se presenta el
fenémeno llamado transformacion blastoide, por la forma de

‘blastos, cambios morfolégicos acaecidos al reproducirse los linfocitos

ante el reconocimiento del antigeno tuberculoso (Anamnesis "o
Memoria). Esta transformacién puede - apreciarse por
ultramiscroscopia o por incorporacién de precursores radioactivos de
ARN o ADN. (Uridina y Timidina Tritiadas respectivamente) {67).

El presente estudio no solo hace énfasis en los aspectos de
la vacunacién directa, sino también del BCG test, en el diagndstico

_ de la tuberculosis.

~ Es de hacer notar que de los nifios estudiados  con
condiciones No tuberculosas, la prueba tuberculinica y el test de el

'BCG fueron negativos.

El B.C.G. test fué utilizado en 175 nifios comprendidos
entre uno y catorce afios, de los cuales 101(57.70/0) fueron

B positivos al BCG contra 11 casos (6.30/0) Mantoux positivos. El

test BCG sequn estudios y como se demuestra en esta investigacion
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es una prueba mas sensitiva para el diagndstico de tuberculosis que
la prueba tuberculinica. S

Una reaccién temprana al BCG en nifios nos indica que
estos tienen alguna inmunidad a la tuberculosis, por una infeccién
natural lo cual es altamente indicativo (68,69,70); es palpable la
situacién anterior, cuando se encontré que el 20.8o/0 de los nifios
tenian contacto directo con un caso conocido de tuberculosis v que
de estos el 85.70/0 fueron BCG positivos, contra el 28.60/0 de
tuberculinos positivos. '

La prevalencia de la tuberculosis pulmonar . comprobada
bacteriolégicamente por examen microscédpico de una sola muestra
de esputo es el mejor indice de que se dispone para determinar la
importancia del reservorio de la infeccion en una colectividad.
Gracias al' examen microscopico es posible identificar a la mayoria
de individuos que eliminan bécilos y son por tanto especialmente
peligrosos para la colectividad. Por otra parte la incidencia de
nuevos casos comprobados bacteriolégicamente por examen
microscopico es otro indice valioso de las tendencias de la
infeccién (71,72,73,74,75). : :

‘Con el perfeccionamiento del equipo radiofotogréfico, que
permite examinar sistematicamente a una colectividad, se ha podido
reunir un considerable volumen de informaciones de las que se
esperaba obtener un nueve iIndice epidemiolégico de la
Tuberculosis. Pero cada dia es mds evidente que los rayos “X" no
permiten determinar con certeza si las sombras localizadas son de
origen tuberculoso; la confirmaciéon bacteriolégica es indispensable.
Ademas el caracter evolutivo de la infeccién no puede determinarse
con una sola radiografia. Sin embargo es evidente que, incluso en
ausencia de resultados bacteriolégicos positivos, principalmente en
nifios, las anormalidades radiolégicas en individuos con reacciones
positivas a la tuberculina indican un riesgo de aparicién de la
tuberculosis. (76,77,78).
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Las observaciones hechas en  nifios’ reactores tempranos al

BCG fueron de que e 6l4o/fo de  éstos- presentaron’

fotofluoroscopia anormal, es decir sombras radiologicas sugestibles
de la enfermedad. Sin embargo unicamente la tercera parte de estos
(22.80/0) se les comprobd enfermedad tuberculosa activa; mientras
el 77.20/0 portadores anicamente de la'infeccién. -

- Una serie de estudlos demuestra que la reaccidén al BCG
ocurre . aiin en nifios malnutridos, cuando hay infeccion o
enfermedad . tuberculosa. En el presente estudio se comparan los
resultados del test de tuberculina y BCG, en los diferentes grados
de - desnutricién, segin la clasificacién de Gémez en menores de
cinco afios. En los diferentes grados de Desnutricién I, II, 111, el
B.C.G. fué positivo en 72.70/0, 58.60/0 y 50.0o/c mientrags el test
de tuberculina fue positivo en 6.80/0, 3.40/0 y cero por ciento
respectivamente. Con esto se puede concluir que el BCG test, fué
més sensitivo comparado con el test  de -tuberculina .en el
diagnéstico de tuberculosis, particularmente en nifios desnutridos
(79,80,81,82,83) cuyo riesgo de- infeccion en. el istmo
centroamericano es del 81.4o/o segqin publicaciones del Instituto de
Nutricién de Centro América y Panamd INCAP.

El -problema de la tuberculosis puede definirse como el
donjunto ~ de los’ sufrimientos individuales causados por. Ia
enfernedad y de los gastos que de ‘ella se derivan para la
colectividad.” Aunque la tuberculosis se debe a un microorganismo
éspecifico - (Mycobacterium Tuberculosis) que es la causa necesaria,
su desarrollo estd tan manifiestamente  relacionado  con' - las
condiciones econémicas y sociales, que con frecuencia se cita como
ejemplo’ de las enfermedades sociales con causas multiples. Dichos
factores son determinantes de las fluctuaciones de-la tuberculosis en
una colectividad, pues bien sabido es que de los problemas de salud
thas hirientes para la poblacién, en este caso la guatemalteca, e‘stén
determinados por condiciones ' ambientales, sociceconomicas .y
culturales muy adversas para el hombre, lo cual hace facilmente
posible que un agente pueda romper el fragil equilibrio entre el
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hombre y su ambiente. Asl encontramos en el presente estudio que
de la totalidad de pacientes estudiados, el ingreso mensual menor
de Q.100.00 por familia correspondié al 46.90/c, estando en
relaciéon inversamente proporcional el ingreso econémico con el
numero de miembros en la familia; asi encontramos que a menor
ingreso, mayor niimerc de familia v viceversa.

Estos datos nos confirman ain més que la tuberculosis es el
resultado de hacinamiento, la pobreza y la malnutricién ete.
(84,85,86,87,88).

Siendo evidente el mayor porcentaje de reactores tempranos
al BCG sobre los tuberculinos positivos encontrados, no satisfechos
del todo, se practic6 prueba de significancia estadistica, en este
caso la t de Student, la cual a todos los niveles aplicados, fué
altamente significativa, partiendo de que el valor critico de la
misma es de 1.96. Fué caracteristico encontrar en todos los datos
en que esta se aplicd, valores muy arriba de 1.96, lo cual d4 una
alta significancia a los resultados del BCG obtenidos,
comparativamente con los obtenidos por la prueba tuberculinica.
Todo lo anterior nos viene a demostrar estadisticamente que las
hipétesis planteadas, son verdaderas en el sentido que el BCG test,
es un método mas efectivo para el diagnéstico de tuberculosis, que
el test de la tuberculina; vy, que todos los nifios reactores tempranos
a la inoculacion de la vacuna son portadores de infeccién o
enfermedad tuberculosa.

Al comparar los resultados encontrados en la- poblacién
infantil guatemalteca con los obtenidos en otros lugares del mundo,
en relacién al valor del BCG como una nueva prueba en el
diagnostico de tuberculosis, los porcentajes son bien indicativos. Asi
tenemos gque ya desde 1952, Friedman & Silverman en 91 casos
comprobados bacteriologicamente de tuberculosis, enconiré que el
91.20/0 fueron BCG positives y el 45.00/o0 tuberculino positivos;
todos los estudios efectuados posteriormente nos sefialan resultados
similares, inclusive en nuestro medio en donde de 175 nifios
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BCG positivos.

"prueba tuberculina es indiscutible, pues ademas de inmunizar contra
_misma, y constituye una valiosa ayuda para el clinico en:
" 1. En el caso de que las pruebas intracutdneas sean dudosas.

29, En la fase pre-alégica de la infeccion, en que pueden

3 En formas de tuberculosis negativas .a la tuberculina.
4. ° En -enfermos tuberculosos curados y negativos a la
¢ tuberculina.
=5 En alergia tuberculinica, negativa provisional,
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estudiados, el 6.30/0. fué tuberculino positivo contra el 5.70/0 de

' El valor del B.C.G test 'y la superioridad de- éste sobre la

la enfermedad, puede utilizarse como método diagnéstico de ‘la

- lograrse resultados positivos, cuando las pruebas
tuberculinicas son aun negativas.

consecutivamente a enfermedades infecciosas, carenciales, etc.

VI CONCLUSIONES

La vacuna B.C.G. en personas no infectadas previamente,
reduce hasta: un 80o/o la incidencia- por tuberculosis v su
proteccién se conserva por mas de 10 afios.

La administracién directa de el B.C.3. no ejerce influencia
desfavorable sobre los focos tuberculosos existentes, sean
activos. o cicatrizados.

Las lesiones en el sitio de aplicacién de la vacuna B.C.G.
son de mayor tamafioc y ocurren tempranamente en nifios
infectados por tuberculeosis, mientras en  nifios No
tuberculosos no hay ninguna reaccién antes de la sequnda
semana después de inoculada.

Las complicaciones per se de e! B.C.G. cuando se administra
directamente son escasas. La gran mayoria encontradas son
debidas a error humano, gue varian desde fallas en el
manejo de la vacuna vy  técnica de inoculacién, hasta
lesiones o infecciones agregadas provocadas por el propio
paciente. :

El B.C.G. test fué mas sensitivo (61.40/0) que el Mantoux
(5.90/0) en el diagnédstico de tuberculosis, particularmente
en nifios desnutricos, donde la sensibilidad tuberculinica esta
grandemente deprimida, principalmente en los extremos de
la misma. .

En pacientes reactores temprancs al B.C.G. el 77.20/0
fueron considerados como portadores de infeccidn
tuberculosa, mientras el 22.80/0 como enfermos tuberculosos
actives, comprobada la actividad de la enfermedad por
sombras fotofluoroscopicas anormales, contacto familiar
directo, Mantoux y BCG positivos y en algunos casos estado
clinico del nifio.
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10.

El B.C.G. test fué positivo en el 85.70/0 vy la tuberculina en
el 28.60/0, en pacientes con coniacto familiar directo, lo
cual nos demuestra la: efectividad - mayor ' detectora del
primero sobre el "segundo, en -lo que a infecciéon o
enfermedad tuberculosa concierne. : '

'Se concluye definitivamente que todo  nifio menor de 15

afios con reaccion temprana a la inoculacién del BCG (48-72
hrs.) es un portador de infeccidn o enfermedad tuberculosa;
y que dicho test es un método mas efectivo para el
diagnéstico de la enfermedad, que el test de la tuberculina,
vy con algo mds, que confiere inmunidad a todos aquellos
casos que no han sido inmunizados, cuando se administra

. ‘directamente:

El aparecimiento de nuevas pruebas para el diagnéstico de la
enfermedad, no viene a solucionar en nada ‘la situacion
actual. de la  misma, como problema de salud puablica.
Mientras el estado- social-econémico de los pafses ‘‘pobres”
no cambie vy se mantengan las mismas estructuras de poder,
reparticién, -ingreso y tenencia ‘de los medios de produccion,
las enfermedades infecciosas seguiran haciendo’ presa de
nuestra poblacién.

Los . niﬁos. menores de 15 afios. son vulnerables a la
tuberculosis pulmonar por factores como: la alta prevalencia

. de ‘desnutricién y el estado fisiologico que caracteriza el

crecimiento y desarrollo.

‘-

- e I

IX. RECOMENDACIONES

Creemos firmemente que el fondo. del problema de la
tuberculosis es de tipo socioeconémico, por lo que cualquier
solucién parcial que se tome solamente sera un paliativo
transitorio.

 Se recomienda el uso- del BCG como una prﬁeba mas

sensitiva v especifica para el diagnéstico de la tuberculosis,
en todos aquellos casos donde los resultados obtenidos con
la prueba tuberculinica ordinaria, sean dudosos o no se
adapten al cuadro clinico del enfermo.

£l uso del BCG, como prueba diagnostica de tuberculosis,
nos permitird emplear procedimientos al alcance, seguros ¥
confiables en nuestro medio, donde la limitacion de recursos

- diagnosticos es bien palpable.

Se recomienda el uso del BCG directo sin tuberculina previa
a todos aquellos nifios menores de 15 afios, que nio han sido
BCQGizados previamente. Su beneficio estaria dado
principalmente, en que ademds de inmunizar contra la
enfermedad, se utilizaria como método detector de la
misma.

La presencia de Desnutricion en Guatemala (81.40/0) v la
alta incidencia de enfermedades infectocontagiosas, entidades
encubridoras de la respuesta al PPD, impide el
reconocimiento exacto de todos los tubereulino positivos,
ello conlleva a la no utilizacion de este test, como indice de
infecciéon tuberculosa.

Hacer conciencia en el personal médico, paramédico y el
pueblo en general, que los problemas de salud que existen
en el pais, son consecuencia del problema socioeconoémico, y
que es resolviendo éste, como se resolvera en gran parte la
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situacién de salud.

" Que la Facultad de Ciencias Médicas, la Universidad de San

Carlos de Guatemala y entidades dependientes del Ministerio
" de Salud, en este caso el Dispensario Antituberculoso
Infantil, impulsen programas de investigacién sistemadtica,
realista vy que sean objeto de evaluacién y divulgacion
suficiente, para asi contribuir en parte a ya NO utilizar
estudios y estadisticas importadas que NO se adaptan a la
realidad nacional.

Se pretende con el presente estudio interesar principalmente
‘a las autoridades de Salud Publica, que son las que tienen el
poder de decisién, para que promuevan investigaciones
tendientes a mejorar la presente, con el fin de poder
incorporar en nuestro medio con bases suficientes, la
administracién del B.C.G directo, como una nueva prueba
para el diagnéstico de la enfermedad, principalmente en
" nifios, en donde el descubrimiento de la misma es bastante
problematica. '

10.
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