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1. INTRODUCCION

El microbio de la tuberculosis ha acompafiado al hombre
sequramente desde siempre, a lo largo de. su evolución. A pesar de
ello, sólo en el siglo XIX la tuberculosis se convirtió en la
enfermedad más difundida, la enfermedad social por excelencia,
porque la industria naciente arrancó a los trabajadores de los
campos, los obligó a un trabajo todavía más aplastantes, los hizo
vivir. en habitaciones atestadas de gente, obscuras, malolientes.
E¡ílpujó a los nifios a que trabajaran aún de noche, quitándoles las
condiciones necesarias a su desarrollo, los tornó desnutridos. (1).

De tal modo, la tuberculosis estalló corno fenómeno de
masas y sólo empezó a retroceder al finalizar el siglo pasado,
c1;iando se verificaron dos fenómenos contemporáneos entre sí: uno
fuéel descubrimiento del agente etiológico (y por lo tanto de su
modo de expansión),. otro lo cqnstituyó el movimiento de los
trabajadores tendiente a la fijación de la jornada de trabajo de ocho
I¡oras, ala abolición del trabajo de los nifios, al logro de salarios
m4s elevados y de Iln nivel nutricional. más abundante, a la
conquizta de viviendas más dignas y así sucesivamente, situación
qlleen nuestro país Guatemala, todavía está por dilucidarse.

La Tuberculosis constituye en nuestro medio un grave
Problema de Salud Pública. Son numerosos los casos de los nmos
que la padecen, muchos de los cuales mueren o quedan con
lesiones invalidentes cuando se localiza en las meninges, huesos,
Mones y otros sitios. (2,3,4,5,6,7).

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

Los programas de vacunación antituberculosos, comprenden
la BCGizaciQn desde el nacimiento hasta los 15 afios de
edad, (11,12,13,14,15,16). Se considera efectiva, cuando se inmuniza
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más del 750/0 de la población susceptible. La estimación del
porcentaje de cobertura con vacunación en la población menor de
15 afios, para Guatemala en 1973, fuédel 3.90/0, lo cual nos viene
a indicar que la vacunación con B.C.G. es nula por su cobertura
(17) .

Además de inmunizar contra la tuberculosis, -una
enfermedad cuyo agente etiológico, patogenia, métodos diagnósticos;
tratamiento, están bien conocidas~ el BCG puede utilizarse como
un nuevo método diagnóstico de la enfermedad (18,19,20,21,22),
siendo este de vital interés para países "Subdesarrollados", en
donde la limitación de recursos nos dirige a emplear procedimientos
al alcance, seguros y confiables.

En todo proceso infeccioso inciden varios factores:
Ambiente, Agente y Huésped (23,24,25); es el estudio profundo y
consciente de cada uno de estos factores y la interrelación objetiva
de todos en conjunto los que conducirán 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 y finalmente
ausentismo en el proceso económico-social de los países 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 países "subdesarrollados", el análisis y el enfoque
terapéutico erradicando el agente y/o huésped en el último o fatal
caso, no mejoran en nada la frecuencia de las enfermedades
infecciosas.

Mientras el estado social, económico rle los
países "pobres" no cambie y se mantengan las mismas estructuras
de poder, repartición, ingreso y tenencia de los medios de
producción las enfermedades infecciosas seguirán haciendo presa de
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nuestra población.

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 malnutrición proteínico-calórica (26,27). En el
Kwashiorkor la sensibilidad tuberculínica está deprimida mientras en
el marasmo está afectada poco o nada (28,29).

La linfopenia es característica de animales desnutridos y por
ende en niííos desnutridos. La reactividad a antígenos como
Cándida, Toxoide Diftérico, Tuberculina, etc., está disminuida,
(30,31). Bang et al, encontraron células T. normales en el marasmo
y consistentemente disminunídas en el Kwashiorkor.

Las observaciones de Chandra y otros autores (32), indican
que las concentraciones de linfocitos B no son alteradas en niííos
malnutridos, ocurriendo reducción en linfocitos T encargados de la
Hipersensibilidad Tardía. No obstante estas observaciones el. uso. y
la experiencia con el BCG, justifica su utilización, no importando el
estado nutricional, ya que la reacción siempre ocurre cuando la
infección tuberculosa está presente (33).

Cuando la vacuna es dada a pacientes tuberculosos, la
reacción al BCG acontece rápidamente, iniciando, pápula,
induración, nódulo y/o pústula en las primeras 48-72 horas (34),
mientras en niííos NO tuberculosos, no hay ninguna reacción antes
de las dos primeras semanas después de inoculada.

De tal manera que en la presente investigación se elaboró un
modelo de detección de tuberculosis, el cual planteado a las
autoridades que tienen el poder de decisión, se espera sea
incorporado en nuestro medio como una prueba más, en el
diagnóstico de la enfermedad.
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n. GENERAUDADES

Se denomina BCG (Bacilo Calmette~Guerin) al bacilo tuberculoso
bovino aislado pQr Nocard en 1902 y atenuado desde 1908 a '1920
por Calmette y Guerin,por 230 pases repetidos en medio dé patata
con bilis de buey, al cabo de los cuales fué declarado incapaz de
producir tuberculosis fatal en el ganado' vacuno, monos, cabayos y
conejos (35).

La vacuna BCG es un producto biológico que se presenta en
forma líquida 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).

El RC.G.líquido es una suspensión 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 líquida se sabe que diariamente muere un cierto
,número de gérmenes y que este fenómeno se acelera a partir del
décim.o día por lo cual en la practica se aconseja no usar esta
vacuna fresca después de los 15 días de su preparación. El Calor:
El BCG es sensible a las variaciones de temperatura, numerosos
estudios' han demostrado 'que una exposición de la vacuna fresca a
20 ,grados centígrados durante 5 días, lleva una disminución del
300/0 de bacilos vivos y que una exposición a mas de 30 grados,
durante algunas horas es suficiente para matar la totalidad de los
gérmenes. Es necesario conservar las ampollas de BCG líquido a
temperatura de 4 grados centígrados hasta el momento de su
utilizaci6n, y el tercer factor La Luz; cuya acción directa
principalmente la de origen solat, durante una hora de exposició~
es suficiente para matar la casi totalidad de los bacilos, por lo cual
deben tomarse todas las precauciones para que las ampolletas estén
protegidas de la luz.

El B.C.G. Seco o Liofilizado, se presenta bajo la forma de
cristales solu bl es en el agua destilada o en soluci6n de glucosa para
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la vauunación por la vía intradérmica.

La ,vacuna liofilizada, conserva su potencia durante un mes a
37 grados .centígrados, si se protege de la luz, y dos años en
refrigeración a cinco grados centígrados, 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 y el BCG
liofilizado (37,38), originados ambos de un mismo cultivo han
demostrado que la liofilización, altera un poco la vacuna. Pero estos
efectos, de liofilización son compensados por otras modificaciones
iritroduCidas en la preparaci6n de las vacunas como el de utilizar
cUltivos "jóvenes" o en aumentar la concentración de los gérmenes.
En esta forma se obtiene una vacuna que sin alcanzar exactamente
la lIctividad de la vacuna fresca, ella es capaz de dar resultados
satiSfactorios.

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
reSistencia del B.C.G. liofilizado al calor y a la luz, y sil estabilidad
sorisils mejores ventajas.

Entre las técnicas utilizadas más comunmente la inyección
intradérmica, la escarificaci6n percutánea omultipuntura, Y la
administración oral, la técnica intradérmica ha sido en general
reconocida como la más precisa.

La vía intradérmica fue iniciada por Walgreen y Heimbe en
Suecia en 1927 y esta ha sido la vía más ampliamente utilizada en
la gran mayoría de países. El lugar de elecci6n para la inyección
in1:radérmica, es la cara postero-externa del brazo, en la uni6n del
tercio superior con los dos tercios inferiores, es decir a nivelo un
poco por debajo y hacia atrás de la V deltoidea.
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Cuando la inyección es bien practicada y estrictamente
intradérmica, provoca al igual que la prueba tuberculínica, el botón
dérmico con piel d.e naranja; así se dice que la introducción del
décimo de centímetro cúbico debe formar una pápula de las
.dimensiones siguientes:

Por debajo de 4 aiios
"""""'"

.4mm.

De 4 a 6 aiios . . . . . . . . . . . . . . . . .5 m.m.
De 6 a 8 afios . . . . . . . . . . . . . . . . .6 m.m.

De 8 a 12 afios . . . . . . . . . . . .7 m.m.

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

El propósito de la vacuna antituberculosa con B.C.G. es
substituir una primoinfección natural producida por bácilo
tuberculoso virulento que es potencialmente peligrosa debido a las
frecuentes diseminaciones, por otra primoinfección artificial o
inofensiva producida por un bácilo no virulento, pero capaz de
aumentar la resistencia del individuo a una infección ulterior por
bácilo virulento (39,40).

La vacuna confiere protección por un plazo cercano a diez
afios y que es capaz de evitar formas evolutivas de la tuberculosis
hasta en el 800/0 de los casos. Esta protección es más clara
tratándose de las localizaciones meníngeas y otras extra
pulmonares (4) por lo que se le considera el método preventivo de
elección para esas formas tan graves.

Reacción Normal: Cuando se emplea un biológico bien
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preparado, manejado en forma adecuada y aplicado con la técnica
recomendada, la reacción del nóduló vacunal se caracteriza por la
aparición de una induración, pápula o pústula a la 2 -3 semana;
unas dos semanas después el nódulo alcanza su máximo tamafio y
en ocasión en este mismo tiempo puede el nódulo abrirse y dar
salida a una o dos gotas de exudado. La lesión formada se
umbilica, se cubre de costra, luego involuciona hasta desaparecer,
dejando una cicatriz de tamafio y características variables al cabo
de la décima o duodécima semana. (42); se adjunta de acuerdo a
una publicación en la revista de Salud Pública de México el
resumen de la evolución normal de la vacuna BCG en pacientes
reactores y no reactores a la prueba tubercullna. (Pág. No. 9 ).

Ocurren reacciones anormales tempranas en personas
tuberculino positiva que reciben BCG o bien en los casos de
revacunación con BCG, se presenta prendimiento con reacción
acelerada a la vacuna llegando a la cicatrización rápidamente en 6 a
8 semanas. Sin embargo en nuestro medio según el presente estudio
con frecuencia se producen nódulos o lesiones vacunales de más 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 bácilo tuberculoso.

La utilización del BCG, debe
más sensitiva para el diagnóstico
conocidas son las múltiples causas
tuberculínica (43,44), procedimiento
diagnóstico de tuberculosis, el cual
realizadas recientemente y como se
ocupando ya, un segundo plano.

considerarse como la prueba
de tuberculosis, pués bien
que negativizan una prueba
usado universalmente en el
de acuerdo a investigaciones

demuestra en este estudio, va

A pesar de ser un elemento extremadamente valioso en la
lucha contra la tuberculosis, principalmente donde la situación
socioeconómica y las condiciones epidemiológicas permiten una tasa
elevada de morbilidad y letalidad por el padecimiento; su manejo
con frecuencia es inadecuado, lo cual conduce con frecuencia a dos
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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 vacunación con
BCG son realmente pocas, ya que la gran mayoría de las mismas
encontradas y reportadas en la literatura (45,46) son debidas a
ERROR humano, que varía desde fallas en el manejo de la vacuna
y en la técnica de inoculación, hasta infecciones o lesiones
agregadas por aplicación de diferentes substancias, apósitos, vendajes
o prendas de vestir sobre el sitio de la vacuna. (Ver cuadro
elaborado en la página No. 10, sobre las complicaciones al BCG
reportadas) .
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m. OBJETIVOS

a. Estudiar la eficacia de métodos, seguros, sencillos y
confiables detectores de Tuberculosis en nifios, en donde el
diagnóstico de la enfermedad es más problemático.

b. Estudiar varios tipos de reacciones de B.C.G y su curso
natural en nIDOStUbercj.\lino positivos.

c. Comparar la utilidad del BCG-test con el test de la
Tuberculina en. pacientes con enfermedad tuberculosa
existente.

d. Demostrar que además dé inmunizar contra la tuberculosis,
la vacuna de B.C.G.,' puede utilizarse como método
diagnóstico temprano dé la enférmedad.

e. Investigar las bases inmunológicas de la Tuberculosis en los
nifios.

f. Interesar a las autoridades que tienen el poder de decisión
para iniciar investigaciones tendientes a mejorar la presente y
con ello poder incorporada en nuestro medio como una
prueba más en el diagnóstico de la Tuberculosis.

11
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IV. HIPOTESIS

a. Todo nifio menor de 15 afios con Reacción temprana (48-72
horas) a la inoculación del B.C.G. es un portador de
infección y/o enfermedad tuberculosa:

El test del B.C.G. es un método más efectivo~ara el
diagnóstico de Tuberculosis, que el test de la tuberculina.

b.

12

~.~

.. V. MATERIAL y METODOS:
,,~i~

1/ ,:'Población:

. Fueron estudiados 175 nifios, comprendidos entre uno y 14
afiOS .déédad, de los que asisten cotidianamente al Dispensario
Antituberculoso Infantil "La Aurora", de Guatemala. De la
población estudiada no se consideró necesario tomar en cuenta la
raza,' ya que la existencia de diferenciasen inmunidad racial no está
todavía dilucidado; de igual manera el sexo, el cual solo representa
un factor en los últimos períodos de la infancia y en la
adolescencia, etapa en las cuales las cifras de morbimortalidad son
más elévadas. EN ESTOS NI~OS EL B.C.G. y MANTOUX FUE
ADMINISTRADO SIMULTANEAMENTE'.

2. Evaluación efectuada:

2.1 Test de Tuberculina:

.El mat~rial fué inyectado intradérmicamente por una
jeringa tipo tuberculina y aguja corta ;No. 26 ó 27.
La reacción fué medida por una regla plástica. 0.1
mI. de lTU PPD/23 (Derivado Proteíco Purificado)
fué inyectado en la superficie volar del antebrazo
izquierdo. La reacción fué .leída a las. 72 horas y si
la induración fué mayor de 10 m.m. fué considerada
como positiva. (47,48,49,50).

~~,,~-

2.2 B.C.G. Test:

0.1 mI (0.75 mgm) de B.C.G., material usado en
campafia de vacunación; fué administrado
intradérmicamente, usando una jeringa tipo
tuberculina y aguja No. 26 ó 27 en la región
deltoidea derecha. La reácción fué leída a las 72
horas y la presencia de una pápula, nódulo,

13



induración o pústula mayor de 5 m,m. fué
considerada como positiva. He de mencionar que
para algunos autores (51,52) la sola presencia de
edema, eritema secundarios a la administración de la
vacuna debe ser interpretado como una reacción
positiva, esto no fué válido para el presente estudio..

La reacción al B.C.G., fué clasificada como sigue, de
acuerdo al tamaño del nódulo, pápula o induración.

a. Negativa: 0-5 m.m. de induración

b. Positiva: b.l) Mínima: 5-10 m.m.
b.2) Moderada: 10.20 m.m.
b.3) Severa: Mayor de 20
m.m.

2.3 Fotofluoroscopía:

2.4

A los niflos con BCG-test y/o mantoux positivo, se
les practicó examen fotofluoroscópico, con la
intención de buscar sombras radiológicas anormales, y
así correlacionar con la clínica, la presencia de
enfermedad tuberculosa activa (ETA).
Contagio Familiar:

La investigación de la fuente de contagio, la
búsqueda del contaminador es primordial para la
profilaxia y uno de los pilares para el diagnóstico
positivo de la Tuberculosis en el niflo (53). De lo
anterior se desprende que la contaminación de un
niflo nos dá la ocasión de descubrir un Tuberculoso
que se ignora; de tal manera, siendo la
contaminación del niflo a través de un adulto con
una Tuberculosis abierta pulmonar, los antecedentes
familiares de tuberculosis comprobada, fueron objeto

14

t

2.5

1

de estudio en la presente investigación.

Estadística:

Los ~a~os fueron procesados, tomando como recurso
estadIstico de ma~or. ~mportancia, la t de Student

c~~o pr:ue?a de slgmflCancia estadística (54). En la
pa~~ slgwente se muestra la hoja de control que se
UtilIZO para cada niflo estudiado.

.
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B.C.G. test
Diagnóstico Tuberculosis .
Dispensario Antituberculoso Infantil

Fecha:

Sexo:

Edad:

No.

Nombre:

Procedencia :

Ultimo Peso:

Enfermedades Anteriores:

Procesos Infecciosos Actuales:
a. Vías Respiratorias:

b. Otros:

Características del Grupo Familiar:

a. Número de Hermanos:

b. Tipo de Hogar:

c. Ingreso Mensual:
Menor Q. 100.00:

Q.I00. - Q.200.00:

Mayor Q. 200.00'

d. Contagio Directo:

e. Sintomático Respiratorio en familia:

Resultados:

B.C.G. test: Mantoux: Positivo:

Negativo:

Anormal:

Positivo:

Negativo:

Fotofluoroscopía: Normal:-

Estado Clínico Actual: a: Sintomático:

b. Asintomático:

16
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VI. RESULTADOS

Fueron estudiados 180 niños, de los cuales fueron
controlados a las 72 horas el 97.20/0, lo cual nos dá un porcentaje
significativo, al querer establecer el diagnóstico de infección o
enfermedad tuberculosa medi.ante el uso del BCG.

En el cuadro No. 1 encontramos que el 57.70/0 de los
niños comprendidos entre 1-14 afios, fueron B.C.G. test positivo,
mientras únicamente el 6.30/0 fué tuberculino positivo,
demostrándonos desde entrada que el BCG test, fué un método más
efectivo que el test de tuberculina en la detección de irifección y/o
enfermedad tuberculosa.

En el cuadro No. 2, se considera la reacción al B.C.G.
tomando en cuenta la clasificación establécidaen la página No.
14 Sé encontró que el 65.30/0 de los niños; presériíaron una
reacción mínima, el 22.80/0 una reacción moderada y el 11.90/0
una reacción. severa, encontrando. en esta última' no solo
induraciones y nódulos may(jres de 20 m.m. si no pústulas y
ulceraciones (2 casos) en tan solo 72 horasdespues de inoculada la
vacuna.

En el cuadro No.. 3, al realizar la comparación entre nmos
con tuberculina y B.C.G.; positivos, encontramoS que aplicando la t
de Student como prueba de significan~ia estadística, el valor del
BCG fué altamente significativo sobre el test de tuberculina, en
todos los grupos etarios, tomando en cOrlSideración que el valor
crítico del mismo es de 1.96.

En la gráfica No. 1 se observa 10plaJ;lteado en cuadro No. 1
donde es bien obvio gráficamente, la mayor efectividad del BCG
como método detector de' tuberculosis, sobrela prueba tuberculínica.

17
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En el cuadro No. 4, encontramos que el 17.80/0 de los
pacientes BCG positivos, referían tener en la familia tosedores de
más de 15 días de evolución (Sintomáticos respiratorios), mientras
el 20.80/0 de los niños reactores tempranos al BCG tenían
contacto directo con un caso conocido de tuberculosis. Los nIDos
comprendidos entre los 5.10 allos, fueron los que tuvieron mayor
porcentaje de exposición (53.80/0) encontrando en este mismo
grupo que el 42.3010 de los nIDos estudiados referían
sintomáticos respiratorios.

En el cuadro No. 5, los pacientes con contacto familiar
directo, fueron testados simultánemente con tuberculina y BCG,
encontrando que el 85.70/0 de estos nIDos fueron BCG positivos,
contra el 28.60/0 de tuberculinos positivos. De acuerdo a la edad
de los contactos, la reacción positiva al BCG fue incrementándose
conforme la edad aumenta, así tenemos que en nIDos mayores de
diez allos, la reacción fué encontrada en el 100010 de los casos
positiva; lo cual nos indica que a dicha edad casi la totalidad de
los nillos ha tenido exposición al bácilo de cualquier forma. Esto
es cierto para aquellos infantes cuya condiciones de vida están
afectadas desde el punto de vista socioeconómico.

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

En el cuadro No. 7, sumamente interesante es encontrar
que de los 101 nIDos BCG positivos el 61.40/0 presentó sombras
anormales por fotofluroscopía, y de estos el 22.80/0 fué
considerado como portador de enfermedad tuberculosaactiva
(ETA). Es de hacer notar que para el diagnóstico de ETA en

22
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nillos es necesario la existencia de tres o más parámetros de los
que ~ropongo. a con~u~ción, con excepción del bacteriólogo que
por SI solo, sIendo POSItiVOhace el diagnóstico definitivo.

Parámetros a tomar en cuenta para el diagnóstico de ETA en
nIDos:

40.

50.

60.

70.

lo. Historia Clínica completa y estado general del
paciente.

Mantoux Positivo mayor de 10 m.m.

B.C.G. positivo.

Bacteriología positiva.

Biopsia.

Contacto familiar directo.

So m bras radiológicas
Fotofluoroscopía).

20.

30.

anormales (Rx,

Los casos considerados como ETA en la presente
investigación cumplieron más de los tres parámetros o criterios
propuestos.
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EDAD Total BCG SR.l % Caso.F %Positivo

1- 5 aftos 62 3 4.8 8 12.9
5-10 aftos 26 14 53.8 11 42.3

10.14 aftos 13 1 7.7 2 15.4

Total 101 18 17.8 21 20.8

Edad Total Mantoux Positivo % BCG Positivo O/o

1- 5 aftos 8 2 25.0 6 75.0

5-10 aftos 11 3 27.,3 10 90.9

10-14 aftos 2 1 50.0 2 100.0

TOTAL 21 6 28.6 18 85)

r

CONTA,CrO FAMILIAR EN PACIENTES CON
B.C.G. Test Positivo. DATBI. 1978.

r
"1
i
i

...,

"" CUADRO No. 4

Sr-1= Sintomático Respiratorio en la familia.

Caso"-F= Caso conocido en la familia con O sin tr¡¡tamiertto.

1""'"

CUADRO No. 5

'MANTOUXY BCG. POSITIVOS EN RELACION A PACIENTES
CON CONTACTO FAMILIAR DIRECTO. DATBI. 1978.

...,
U1



1.5 años 5.10 años 10.14 años Total

MANTOUX POSITIVO N 2 3 1 6

% 25.0 27.3 50.0 28.6

B.C.G. POSITIVO N 6 10 2 18

% 75.0 90.9 100.0 85.7

(*) T de Student 3.7 5.5 4.5 4.6

AS. AS. AS. AS.

N= Numero
0/0= Porcentaje
AS-= Altamente Significativo
(*) t Student= Valor Crítico 1.96
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~ CUADRO No. 6

PRUEBA DE SIGNIFICANCIA ESTADlSTICA(*)
VALOR COMPARATIVO B.C.G. Test Y MANTOUX POSITIVO
NIÑOS CON CONTACTO FAMILIAR DIRECTO. DATBI. 1978

~

POSI TIVI DAD DEl MANTOU! y 8 C C
. EN IN F E C CID N TU 8 E R C U LO si'

.

NINOS CON CONTACTO FAMILIAR OIRECTO
S E C U N E O A O

100 ------------ -------- -----

.......

M AN T O U!

mIlI 8,C.C.

CRAFICA N..2

OATBI. U'7S

'"...,
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En este mismo cuadro se nota como la edad más afectada
con ETA es en menores de 5 aílos (60.90/0) 14 casos, le sigue
con 34.80/0 de 5-10 aílos y mayor de 10 aílos con el 4.30/0 de
ET A. Sabido es que los niílos de los sectores económicamente
débiles en los países en vías de desarrollo, empiezan a sufrir
malnutrición en el segundo semestre del primer aílo de vida
cuando el volumen de leche materna ya no es suficiente para el
tamaílo del lactante, situación que se viene a emperorar conforme
la edad avanza (55). Expresado está numéricamente para
Guatemala que la población total de riesgo menor de 5 aílos es
del 81.40/0 (56,57), Y se dispone de datos suficientes para pensar
que la malnutrición es en gran parte responsable de las elevadas
tasas de morbilidad y mortalidad por tuberculosis en las
poblaciones insuficientemente alimentadas; situación que se viene a
demostrar en este estudio donde los más afectados en el 60.90/0
fueron los menores de cinco aílos, declarados al final a través de
una serie de parámetros como enfermos tuberculosos activos.

En el cuadro No. 8, se encontró que el 61.40/0 de los
niílos menores de cinco aílos 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
malnutrición protíico-calórica. En el Kwashiorkor la sensibilidad
tuberculínica está deprimida, mientras en el Marasmo está afectada
poco o nada. Sin embargo la reacción al BCG cuando hay
infección tuberculosa o enfermedad, ocurre hasta en niílos
malnutridos, situación puesta de manifiesto según los datos
obtenidos en este cuadro.
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------------------------

Nuevamente en e.l cuadro No. 9, .la comparación entre el
grupo de BCG y Manto~ positivo, nos demuestra alto grado de
significancia del primero sobre el segundo. Dicha significancia es
manifiesta en todos .los grados de desnutrición según la
clasificación de Gómez (58,59) que fué la utilizada en esta
investigación.

En la gráfica No. 3, se expone comparativamente según
cuadro No. 8, e.l valor diagnóstico del BCG y Mantoux en
infección y/o enfermedad tubercuJ.osa. En niños menores de cinco
afios clasificados según Gómez, es bien manifiesto una vez más la
eficacia del test del BCG, sobre el test de la TubercuJ.ina,
especialmente en estos nUlos, donde únicamente el 18.60/0 son
normales (60).

En el cuadro No. 10, de los pacientes estudiados se
encontró que el 46.90/0 tenía un ingreso familiar mensual menor
de Q. 100.00 entre Q. 100.00 Y Q.200.00 el 29.10/0 y el 240/0
un ingreso por arriba de los Q. 200.00. En cuanto al número de
miembros por familia se encontró que los que menor ingreso
económico tenían eran los que tenían un grupo familiar
compuesto por 5 a 10 personas, mientras a mayor ingreso menos
familia. El 280/0 de los estudiados eran procedentes de hogar
desintegrado. Estos datos no confirman principalmente que la
tuberculosis no es más que el resuJ.tado del hacinamiento, la
pobreza y la mala nutrición, en otras palabras la enfermedad
social por excelencia.

30

~-
~

*~...1
<
Z
O-U-¡:d
¡...
;;J
Z

O
Q
<¡...
0000
¡':¡O
...1iZ
«
zO
Ou- Z .
u-co<u...
...1¡.:¡o-¡.:¡ Q -
¡:d ,

_00--¡.:¡¡::¡
¡':¡¡:d¡'"
00<
:>ZQ-¡.:¡
¡...~-0000
00
""'iZ
~z
¡.:¡
¡...

c.;u
¡:Q

a: ,...
o

Z ;¡.<
O ;;J
¡:d O
Q ¡...

< Z
;;J <
u ~

~ ~. .~
c.:> .'t:
u ~

<=

,¿
~ oo ~

~~; .ti!
:;;

o-o tf:'"'-.",O

"'Necio
...:r f:'"'-. LO LO

NNf:'"' t- "'-

o-o "00","
r---:",~

NtI) tO

;¡
'O..

"'<:l'O' NN<:I'N

'2
o.¡;

iz
o

"O.a
~

¡.:¡

::::: :::::
~

., ..
~qqq
13~~~
5~~P-t
ZQQQ

~-
'"

N

'"

O'
Ll'i

'" Ñ
CD

8.0
C>

-o-
CD

-e
s::

'0."
"'""."....
'fi3
'"-
"
'"-

...1
c:J;
¡...
O¡...

o
-e
s::
¡jj

::>

~
i<~

31



Normales D.P.C.G.I

MANTOUX POSITIVO N 2 3
% 7.7 6.8

B.C.G. POSITIVO N 12 32

% 46.1- 72.7

t de Student 6.8 12.9

AS- AS-

r
CJ<I
...,

r-
CUADRO No. 9

PRUEBA DE SIGNIFICANCIA ESTADISTICA
(t de Student)

MANTOUX y B.C.G. TEST POSITIVO EN RELACION AL ESTADO
NUTRICIONAL NIÑOS MENORES DE CINCO AÑOS

DATBI - 1978

D.P.C.G. II D.P.C.G. III Total

1
3.4

6
5.9

17
58.6

1
50.0

62
61.4

10.6

AS-

10.0
AS-

10.4

AS-

N= Número.

0/0= Porcentaje

AS-= Altamente Significativo
Valor;Crítico t Student= 1.96

~.

USITIVlDAD DEl UNTOUX T a.C.B.
EN INFECCION TUBERCULOSl
SECUN ESTlDO NUTRI CIONAL
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Presentamos en el cuadro No. 11, la comparación de los

resultados obtenidos en este estudio, y los obtenidos en trabajos
realizados en otraS partes del mundo en su mayoría Aft;ica e
India. Es interesante sefialar como todos los estudios reportados
hasta la fecha, nos demuestran valores sernejantes .a los
encontrados en esta investigación, y la totalidad de los mismQs
con resultados favorables al uso del B.C.G,' como una nueva
prueba en el diagnóstico. de la tuberculosis.
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VII. ANALISIS y DISCUSION

Muchos virus, hongos, bacterias y protozoarios resisten
obstinadamente a los mecani&mos de defensa. humorales. La
supervivencia delhu~sped atacado por talt!S. microorganismos
depende del desarrollo de la inmunidad. de tipo celular. En este
mec;mismo están implicados dos tipos de células: el primero es un
linfocito pequeño de corta.. vida no circulante. I.,a. inva~ión de uno
de estos microorganismo s como el bácilo.. tuberculoso estimula la
multiplicación y la atracción de estas pequeñas células, El contacto
de estas células con. el antígeno microbiano esp~íficocausa la
liberación a partir de .los linfocito s de: 1) un factor quirniotáctico
para un segundo tipo de célula: el macrófago fagocitario¡ y, 2) un
factor inhibidor de la migración que retiene.a los. fagocitos .atraídos
al sitio de la interacción antígeno-célula. Este macrófago fagocitario
es alterado metabólicamente por el Linfocito pequeño de tal modo
que puede ingerir y destru.ir al agente patógeno invasor (61,62).

La sensibilidad creada por el bácilo tuberculo.so es un
ejemplo típico de hipersensibilidad tardía. Está ..¡nediadappr
linfócitos derivados del timo. Normalmente es apreciable por. prueba
tuberculínica, (PPD) a las cuatro semanas de infección, ya. sea por
M: Tuberculosis o BCG.

Cuand.o el antígeno específico (M. Tuberculosis o BCG) es
j,ntroducido .al organismo, se. une a receptores específicos sitAAdqs
en la membrana celular de los linfocitos timo"d~ndientes. Estos
son así activados y empiezan a recircular. La población que resulta
de estos linfocitos ya sensibilizados pueden volver a reaccionar con
el antígeno y sintetizar substancias especiales llamadas "Linfocinas"
que tienen por objeto atraer macrófagos, inmovilizarlos en el foco
de infección y aumentar sus propiedades fagocitarias y digestivas.
Esta "activación. del macrófago" es mecanismo complejo,

Se considera también que parte del daño tisular de la
tuberculosis es de origen inmunológico originado por el bácilo y..el
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aparato inmune del huésped.

En el proceso de dafio se cree que participan también las
linfocinas y en el proceso de protección, parte de estas linfocinas
act\ian activando más y máS macrófagos (63,64,65). AlgullOS autores
suponen que los procesos dedafio y protección, son causados por
el . mismo clono de linfocitos (66). Otras investigaciones hacen
suponer que ambos fenómenos son mediados por dos tipos de
linfocitos diferentes reaccionando a dos antígenos diferentes del
bácilo. Dannemberg, opino que el hecho de que en las lesiones
tubércUlosas locales ocurra gran destrucción de bácilos se debe a las
altaS concentraciones de linfocinas y mac rófagos activados por éstas.
Esto explicaría la resolución 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
fenómeno llamado transformación blastoide, por la forma de
blastos, cambios morfológicos acaecidos al reproducirse los linfocitos
ante el reconocimiento del antígeno tuberculoso (Anamnesis. o
Memoria). Esta transformación puede apreciarse por
ultramiscroscopía o por incorporación 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 vacunación directa, sino también del BCG test, en el diagnóstico
de la tuberculosis.

Es de hacer notar que de los nifios estudiados con
condiciones No tuberculosas, la prueba tuberculínica y el test de el
BCG fueron negativos.

El B.C.G. test fué utilizado en 175 nmos comprendidos
entre uno y catorce afios, de los cuales 101(57.70/0) fueron
positivos al BCG contra 11 casos (6.30/0) Mantoux positivos. El
test BCG según estudios y como se demuestra en esta investigación
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es una prueba máS senSitiva para el diagnóstico de tuberculosis que
la prueba tuberculínica.

Una reacción temprana al BCG en nmos nos indica. qUe
estos tienen alguna inmunidad a la tuberculosis, por una infección
natural lo cual es altamente indicativo (68,69,70); es palpable la
situación anterior, cuando se encontró que el 20.80/0 de los nmos
tenían contacto directo con un caso conocido de tuberculosis y 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
bacteriológicamente por examen microscópico de una sola muestra
de esputo es el mejor índice de que se dispone para determinar la
importancia del reservorio de la infección en una colectividad.
Gracias al examen microscópico es posible identificar a la mayoría
de individuos que eliminan bácilos y son por tanto especialmente
peligrosos para la colectividad. Por otra parte la incidencia de
nuevos casos comprobados bacteriológicamente por examen
microscópico es otro índice valioso de las tendencias de la
infección (71,72,73,74,75).

.
Con el perfeccionamiento del equipo radiofotográfico, que

permite examinar sistemáticamente a una colectividad, se ha podido
reunir un considerable volumen de informaciones de las que se
esperaba obtener un nuevo índice epidemiológico de la
Tuberculosis. Pero cada día es más evidente que los rayos "X" no
permiten determinar con certeza si las sombras localizadas son de
origen tuberculoso; la confirmación bacteriológica es ¡¿dispensable.
Además el caracter evolutivo de la infección no puede determinarse
con una sola radiografía. Sin embargo es evidente que, incluso en
ausencia de resultados bacteriológicos positivos, principalmente en
nIDos, las anormalidades radiológicas en individuos con reacciones
positivas a la tuberculina indican un riesgo de aparición de la
tuberculosis. (76,77,78).
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Las observaciones hechas en nifios reactores tempranos al
BCG fueron de que el 61.40/0 de éstos ptesentaron
fotofluoroscopía anormal, es decir sombras radiológicas sugestibles
de la enfermedad. Sin embargo únicamente la tercera parte de estos
(22.80/0) se les comprobó enfermedad tuberculosa activa; mientras
el 77.20/0 portadores únicamente de la infecCión.

Una serie de estudios demuestra que la reacción al BCG
ocurre aún en nifios malnutridos, cuando hay infección o
enfermedad tuberculosa. En el presente estudio se comparan los
resultados del test de tuberculina y BCG, en los diferentes grados
de desnutrición, según la clasificación de Gómez en menores de
cinco afios. En los diferentes grados de Desnutrición 1, 11, III, el
B.C.G. fué positivo en 72.70/0, 58.60/0 y 50.00/0 mientras 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
más sensitivo comparado con el test de tuberculina en el
diagnóstico de tuberculosis, particularmente en nifios desnutridos
(7 9,80,81 ,82,83) cuyo riesgo de infección en el istmo
centroamericano es del 81.40/0 según publicaciones del Instituto de
Nutrición de Centro América y Panamá INCAP.

El problema de l;i tuberculosis puede definirse como el
éonjunto de los sufrimientos individuales causados por la
enfetmedad 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 está tan manifiestamente relacionado con las
éondiCiones económicas y sociales, que con frecuencia se cita como
ejempló 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

más hirientes para la población, en este caso la guatemalteca, están
determinados por condiciones ambientales, socioeconómicas y
culturales muy adversas para el hombre, lo cual hace fácilmente
posible que un agente pueda romper el frágil equilibrio entre el
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hombre y su ambiente. Así em:ontramos en el presente estudio que
de la totalidad de pacientes estudiados, el ingreso mensual menor
de Q. 100.00 por familia correspondió al 46.9010, estando en
relación inversamente proporcional el ingreso económico con el
número de miembros en la familiaj así encontramos que a menor
ingreso, mayor número de familia y viceversa.

Estos datos nos confirman aún más que la tuberculosis es el
resultado de hacinamiento, la pobreza y la malnutrición etc.
(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 practicó prueba de significancia estadística, en este
caso la t de Student, la cual a todos los niveles aplicados, fué
altamente significativa, partiendo de que el valor crítico de la
misma es de 1.96. Fué característico encontrar en todos los datos
en que esta se aplicó, valores muy arriba de 1.96, lo cual dá una
al ta significanCia a los resultados del BCG obtenidos,
comparativamente con los obtenidos por la prueba tuberculínica.
Todo lo anterior nos viene a demostrar estadísticamente que las
hipótesis planteadas, son verdaderas en el sentido que el BCG test,
es un método más efectivo para el diagnóstico de tuberculosis, que
el test de la tuberculina; y, que todos los nifios reactores tempranos
a la inoculación de la vacuna son portadores de infección o
enfermedad tuberculosa.

Al comparar los resultados encontrados en la población
infantil guatemalteca con los obtenidos en otros lugares del mundo,
en relaCión al valor del BCG como una nuéva prueba en el
diagnóstico de tuberculosis, los porcentajes son bien indicativos. Así
tenemos que ya desde 1952, Friedman & Silverman en 91 casos
comprobados bacteriológicamente de tuberculosis, encontró que el
91.2010 fueron BCG positivos y el 45.00/0 tuberculino positivosj
todos los estudios efectuados posteriormente nos señalan resultados
similares, inclusive en nuestro medio en .donde de 175 niños
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estudiados, el 6.30/0 fuá tuberculino positivo contra el 5.70/0 de
BCG positivos.

El valor del B.C.G test y la superioridad de éste sobre la
prueba tuberculina es indiscutible, pues además de inmunizar contra
la enfermedad, puede utilizarse como método diagnóstico de la
,misma, Y constituye una valiosa ayuda para el clínico en:

'1. En el caso de que las pruebas intracutáneas sean dudosas.

2. En la fase pre-alégica de la infección, en que pueden
lograrse resultados positivos, cuando las pruebas
tuberculínicas son aún negativas.

3. En formas de tuberculosis negativas a la tuberculina.

4. En enfermos
tuberculina.

tu berculosos curados y lanegativos a

5. En alergia tuberculínica, negativa provisional,
consecutivamente a enfermedades infecciosas, carenciales, etc.
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VIII. CONCLUSIONES

1. La vacuna B.C.G. en personas no infectadas previamente,
reduce hasta un 800/0 la incidencia por tuberculosis y su
protección se conserva por más de 10aí'ios.

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

3. Las lesiones en el sitio de aplicación de la vacuna B.C:G.
son de mayor tamaí'io y ocurren tempranamente en nií'ios
infectados por tuberculosis, mientras en nií'ios No
tuberculosos no hay ninguna reacción antes de la segunda
semana después de inoculada.

4. Las complicaciones per se de el B.C.G. cuando se administra
directamente son escasas. La gran mayoría encontradas son
debidas a error humano, que varían desde fallas en el
manejo de la vacuna y técnica de inoculación, hasta
lesiones o infecciones agregadas provocadas por el propio
paciente.

5. El B.C.G. test fué más sensitivo (61.40/0) que el Mantoux
(5.90/0) en el diagnóstico de tuberculosis, particularmente
en nií'ios desnutricos, donde la sensibilidad tuberculínica está
grandemente deprimida, principalmente en los extremos de
la misma.

6. En pacientes reactores tempranos al B.C.G. el 77.20/0
fueron considerados como portadores de infección
tuberculosa, mientras el 22.80/0 como enfermos tuberculosos
activos, comprobada la actividad de la enfermedad por
sombras fotofluoroscópicas anormales, contacto familiar
directo, Mantoux y BCG positivos y en algunos casos estado
clínico del nií'io.
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7. El B.C.G. test fuépositivo en el 85.76/0 y la tuberculina en
el 28.6010, en pacientes con contacto familiar directo, lo
cual, nos demuestra la efectividad mayor' detectora del
primero sobre el segundo, en lo que a infección o
enfermedad tuberculosa concierne.

8. Se concluye' definitivamente que todo niño menor de 15
años con reacción temprana a la inoculación del BCG (48-72
hrs.) es un portador de infección o enfermedad tuberculosa;
y que dicho test es un método más efectivo para el
diagnóstico de la enfermedad,que el test de latuberculina,
y con algo más, que confiere inmúilidad a todos aquellos
casos que no han sido inmunizados, cuando se administra
directamente.

9. El aparecimiento de nuevas pruebas para el diagnóstico de la
enfermedad, no viene a solucionar en nada la situación
actual de la misma, como problema de salud pública.
Mientras el estado' social-económico de los países "pobres"
no cambie y se mantengan las mismas estructur,as de poder,
repartición, ingreso y tenencia de los, medios de producción,
las enfermedades infecciosas seguirán haciendo presa de
nuestra población.

10. Los niños menores de 15 años son vulnerables a la
tuberculosis pulmonar por factores como: la alta prevalencia
de desnutrición Y el estado fiSiológico que caracteriza el
crecimiento Y desarrollo.
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IX. RECOMENDACIONES

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

2. Se recomienda el uso del BCG como una prueba más
sensitiva y específica para el diagnóstico de la tuberculosis,
en todos aquellos casos donde los resultados obtenidos con
la prueba tubercu1ínica ordinaria, sean dudosos o no se
adapten al cuadro clínico del enfermo.

3. El uso del BCG, como prueba diagnóstica de tuberculosis,
nos permitirá emplear procedimientos al alcance, seguros y
confiables en nuestro medio, donde la limitación de recursos
diagnósticos es bien palpable.

4. Se recomienda el uso del BCG directo sin tuberculina previa
a todos aquellos niños menores de 15 años, querio han sido
BCGizados previamente. Su beneficio estaría dado
principalmente, en que además de inmunizar contra la
enfermedad, se uti1izaría como método detector de la
misma.

5. La presencia de Desnutrición en Guatemala (81.4010) y la
alta incidencia de enfermedades infectocontagiosas, entidades
encubridoras de la respuesta al PPD, impide el
reconocimiento exacto de todos los tuberculino positivos,
ello conlleva a la no utilización de este test, como índice de
infección tuberculosa.

6. Hacer conciencia en el personal médico, paramédico y el
pueblo en general, que los problemas de salud que existen
en el país, son consecuencia del problema socioeconómico, Y
que es resolviendo éste, como se resolverá en gran parte la
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situación de salud,

7. 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 investigación sistemática,
realista y que sean objeto de evaluación y divulgación
suficiente, para así contribuir en parte a ya NO utilizar
estudios y estadísticas importadas que NO se adaptan a la
realidad nacional.

8. Se pretende con el presente estudio interesar principalmente
a las autoridades de Salud Pública, que son las que tienen el
poder de decisión, para que promuevan investigaciones
tendientes a mejorar la presente, con el fin de poder
incorporar en nuestro medio con bases suficientes, la
administración del B.C.G directo, como una nueva prueba
para el diagnóstico de la enfermedad, principalmente en
niños, en donde. el descubrimiento de la misma es bastante
problemática.

..~
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