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I. INTRODUCCION

La tuberculosis ocupa por su importancia un lugar excepcio
nal en la historia de la medicina humana. En todas las épocas ha
sido una de las principales causas de morbimortalidad.

Una de las principales enfermedades que desperté esfuerzos
sanitarios organizados, y los progresos que se han conseguido en -
la lucha contra la Tuberculosis, demuestran el valor del diagnésti
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co precéz de los casos de infeccién y del aislamiento de pacien -
tes.

Lo Tuberculosis es el prototipo de infecciones que existen -
asociadas con la mayoria de enfermedades parasitarias; pueden -
producir afecciones de tipo agudo y crénico, de gravedad suficie
te para que sea una de las causas importantes de muerte; en nues:
tro medio va ligado fntimamente al estado nutricional.

La disminucién de mortalidad por tuberculosis en todas las:
edades, evidencia lo muche que se ha obtenido en la lucha con
tra el bacilo Tuberculoso. Es esencial conocer en qué medio se -
ha realizado el progreso producido y no olvidar que los esfuerzos
de mejoramiento de la situacién sanitaria, ha jugado un papel im
portantisimo en dicho progreso, pero continda siendo la Tubercu-
losis un problema de la mayor importancia al que debe buscarse -
solucidn salubrista y terapéutica.
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Il. ANTECEDENTES

Meningitis Tuberculosa. Estudio y revisién de 35 ca-
sos en el Departamento de Pediatria del Hospital Roo
sevelt.

Marco Augusto Guerrero Rojas 1977.

Més de la mitad de los pacientes ingresaron el Hospi
tal en la tercera etapa de la enfermedad cuando 1o =
evolucién era irreversible.

Diagnéstico y Tratamiento Ambulatoric de Tuberculo
sis Pulmonar en nifios. Revisidn andlisis de 400 co =
sos en el Dispensario Antituberculoso Infantil Finca-
La Aurora. ler. Enero de 1974 al 31 Diciembre de -
1975.

Augusto Celada Quezada.

Los nifios menores de 15 afios son vulnerables o la tu
berculosis Pulmonar por factores de alta prevalencia
de la desnutricién y el estado fisiolégico que carac-
teriza el crecimiento y desarrollo

Clasificacién Radiol8gica de la Tuberculosis Pulmo -
nar de Primoinfeccién en nifios menores de 7 afios -
(medio dispensarial)

Martha Nelly Rodas Pinto 1959.

Si bien la clasificacién radiol8gica del adulto es in-
finitamente variable, la Tuberculosis de primoinfec—--
cidn en nifios o adultos, se presenta con sombras ro- -
diolégicas definidas y constantes que si permiten su -

- i i s B e AR



-4 -

CLASIFICACION

Ganglionar 28.8 34%
De evolucién Tipica Bipoiar 153 18%
81.45% Arelectésica 146 17%
Nodular -
Pleuropulmonar 31 3.5%
Diseminadas 112 13%
De evolucién Atipica Neuménicas—
18.93% Bronconeuménicas 20 2.36%
Mixta . 2.95%

d)

Total " '847 100.00

Tuberculosis Pulmonar del nifio, epidemiologia, diagnésti-
co y tratamiento (dispensario Antituberculoso Infantil).

José Enrique Rivera Lima 1962.

La mayor investigacién de casos ha hecho evidente que por
lo menos en el medio social de la capital, la Tuberculosis -

pulmonar en el nifio, tiene hasta la fecha alta cifras de - -
morbilidad y mortalidad,

Nuestra experiencia en el fratamiento de la Tuberculosis -

Puimomr en el Hospital de Amatitlén (tratemiento-quirrgi

co). -
José Orlando Quiroz: Rivera 1964.

No se persigue oponer el tratamiento quirirgico al trata- -
miento médico ya que ambos deben concebirse compagine -
dos en la realizacién de una finalidad comin.

1l OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES

Determinar la magnitud de la morbilidad de pacientes
con diagnéstico de Tuberculosis en el Departamento -
de Pediatria del Hospital de Amatitian.

Dejar una fuente de informacién en el Hospital Nacio
nal de Amatitlén,

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la incidencia de Tuberculosis que capta -
el Hospital de Amatitlén en el grupo infantil.

Determinar qué grupo étnico y el sexo que es més = =
afectado.

Determinar qué factores predisponen y contribuyen al
curso y evolucién de la enfermedad.

Determinar cuédl es el motivo de consulta y su rela-~-
cidn con el diagndstico.

Determinar la morbimortalidad en el grupo etéreo es-
tablecido y compararlo con la literatura.

Contribuir a adquirir conocimientos y habilidades en-
el manejo de pacientes tuberculosos. -




IV HIPOTESIS

El motivo de consulta a su ingreso de todo paciente Tu-
rculoso no tiene relacién con el diagnéstico.
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V MATERIAL Y METODOS

Trabajo retrospectivo (Enero 1976=Diciembre 1979) realiza-
do tomando en cuenta todes los egresos diagnosticados como Tuber
culosis en el Departamento de Pediatrfa del Hospital Nacional de
Amatitlén, durante el tiempo 1ro, Enero 1976 al 31 de Diciembre-
1979.

El muestreo y tabulacién se practicé con la revisién de to=-
dos los registros clinicos del Departamento de Pediatria del Hospi-
tal Nocional de Ameatitlén; aplicando o cada registro una boleta =
de recoleccidn de datos para la posterior tabulacién de los mismos
y luego proceder al anédlisis de los datos obtenidos.

A.~ RECURSOS MATERIALES

~ Departamento de Pediatria (Hospital de Amatitlén)

- Departamento de Estadistica (Hospital de Ametitlén)

- Boleta para la recoleccién de datos '

- Biblioteca de la Universidad, y del Hospital Roosevelt.
- Registros Médicos

- Papelerfa.

B.- RECURSOS HUMANOS

- Personal médico

- Personal del Departamento de Pediatria

= Personal del Departamento de Estadistica

- Personal de Biblioteca de la Universidad, Hospital Roosevelt.

C.- METODOLOGIA

Estudio de la demanda esponténea al Departamento de Emer =
gencia en el grupo infantil.
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Revisién de regisiros ciinicos en pacientes ingresados al -
Departamento de Pediatrfa del Hospital Nacional de Ama
titldn como Tuberculoses.
Recoleccidn y tabulacién de datos.

ANALISIS ESTADISTICO

Se practicé en base a los datos obtenidos por cada boleta
aplicada o cada registro clinico.

Duracién aproximada del trabajo 3 meses.

ACTIVIDADES

15 primeros dfas (localizacién de): se revisaron los libros
de egresos del Hospital Nacional de Amatitldn con diag=
néstico de Tuberculosis.

15 dias posteriores, tabulacién de los datos obtenidos.

15 dfas siguientes, anédlisis de los datos tabulados,

15 dfas revisién de lo investigade.

15 dfas reproduccién del material elaborado,
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Registro No.

1. Datos Generales

a) Edad _b) Sexo F M ¢) Grupo Etnico

d) Procedencia

2. MC

3. Antecedentes:

a) Familiares

b) Personales

c) Médicos

d) Quirdrgicos

e) Trauméticos

f) Vacunas

4. Dieta a su ingreso :

5, Estado Nutricional

6. Examen Fisico: P P/1

Peso

TR

RESP

y o |

8. Tratamiento

9. Laboratorios




10. Diagnéstico Definitivo

11. Evolucidn

12. Tiempo Hospitalizacién -

13. Citas a Control

Vi

VIi
Vil
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TUBERCULOSIS

DEFINICION
ETIOLOGIA
a) Constituyentes del Bacilo Tuberculoso

ETIOPATOGENIA

a) Factores contribuyentes
IMPORTANCIA MEDICOSOCIAL

a) Epidemiologia

FORMAS PRIMARIAS DE TUBERCULOSIS

a) Primoinfeccién inaparente o latente
b) Bronquial

¢) Gastrointestinal

d) Manifestaciones de Hipersensibilidad
COMPLICACIONES

a) Del complejo primario

b) De adenopatia traqueobronquica

TUBERCULOSIS MILIAR

FORMAS SECUNDARIAS DE TUBERCULOSIS

a) Pulmonar, b) Pleuresia, ¢) Pericarditis, d) Meningitis, e) In-
testinal, f) Adenitis, g) Osteoarticular, h) Genitourinaria, i -
Laringitis.

LABORATORIOS

a) Reaccién de Tuberculina

b) Estudio Radiolégico pulmonar

¢) Eritrosedimentacién y Hemograma
d) Investigacién del Bacilo de Koch
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TRATAMIENTO

a) Medidas generales

b) Hormonoterapia

c) Terapio local

d) Prevencién y complicaciones
e) Esquemas de tratamiento

DROGAS ANTITUBERCULOSAS

a) De primera linea
b) De segunda Ifhea.

=15 =

V1 GENERALIDADES

TUBERCULOSIS

D

1))

Definicién: Es una enfermedad infectocontagiosa producida =
por el Mycobacteria Tuberculosis o Bacilo de Koch, que ata -
ca a la especie humana a cualquier edad, preferentemente al
adulto jéven, causando lesiones en el pulmdn pero también en
otros drganos.

Etiologfa: Es producida en el hombre por el Mycobacteria Tu
berculosis y excepcionalmente por ofras formas de mycobacte
ria de la variedad bovina e incluso avaria puede atacar tam=
bign al hombre. El bacilo de Koch es un gérmen alcohol=re -
sistente-dcido. Propiedad dada por su componente lipido, ca
racterizados por su resi stencia al medio ambiente, siendo sen—
sible a la luz (1, 4, 5, 7, 8).

Se presenta en forma de bacilo rectos y delgados, midiendo ==
aproximadamente 0.4 x 3 um, por su naturaleza hidrofoba de =
la superficie celular y a su crecimiento en grumos, esa lo que
debe su resistencia. (4, 7).

Los tipos de bacilo son: Bovis, Avium, Humano o Tuberculosis,
con diferencias particulares evidentes; la humana y la bovina
son igualmente patégenas para el hombre, tanto por via respi=
ratoria como gastrointestinal. (4, 6, 7, 8).

a) Constituyentes del Bacilo Tuberculoso: 1) Fraccién Lipoide,
las cepas virulentas forman cordones serpentinos microscSpi=—
cos en los cuales el bacilo tuberculoso estd ordenado en cade

nas paralelas, y esté relacionado con la virulencia, siendo el

factor formador de cordones: Trehalosa 6=6"Dimicolato que -

inhibe la trasudacién sangufnea por los poros de las paredes =
vasculares, de los leucocitos (di pedesis levcocitaria) (74).
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2) Fraccién Proteica: es responsable de la reaccién tuberculini-

ca; estdn unidas a una fraccién cerea, puede mediante inyeccién
inducir la sensibilidad tuberculinica y la formacién de diversos-

anticuerpos. (7, 4, 12). 3) Fraccién Polisacéridos: de papel in =
cierto, puede inducir sensibilidad de tipo inmediato e interferir-
con algunas reacciones antigen anticuerpo en vitro. (7, 4). 4) -
Fraccién Lipidos: posiblemente son responsables de la mayoria -
de las reacciones celulares de los tejidos hacia el bacilo tubercu
loso y son responsables de la acidorresistencia. (7, 4, 12, 8).

1) Etﬂi’opurogenia: la enfermedad es producida por el estableci -
miento y la proliferacién de organismos virulentos y las inte-
racciones con el huesped. (1, 4, 7, 8, 12).

El Bacilo tuberculoso que penetra al organismo produce un pe
quefio nédulo llamado Complejo de Inoculacién de Ghon; y -
que se localiza con mucho mayor frecuencia en el pulmén, co
rresponde a una forma exudativo—caseosa y se halla integrado
por un foco caseoso orgénico, generalmente pulmonar y uxta-
pleural, y de manera caracteristica por un foco caseoso gan==
glionar linfético tributario; segin la edad puede presentar di -
f?rencias en los nifios de la primera y segunda infancia, la le-
sién pulmonar puede asentar en cualquier parte del érgano, pe
ro muestra tendencia a localizarse en la periferia, en cambio-
en los adolescentes y adultos la lesién presenta predileccion -
mu[ﬁﬁesta a localizarse en la parte superior del pulmén en la-
regién apical o por debajo de ella en la regién infraescapular.
2) l‘fs ganglios linféticos regionales se afectan més a menudo -
en nifios que en los adolescentes y adultos. 3) Las lesiones del -
parenquima, asi como de los ganglios linféticos, presentan en -
los-nifios tendencia a curar por calcificacién y en los adultos -
por fibrosis. 4) La diseminacién hematégena es més fécil que -
ocurra en el lactante que en los nifios mayores. (4, 8).

w

Se producen dos lesiones principales, el de fipo EXUDATIVO
_TIPO PRODUCTIVO. E! tipo exudativo consisie en una reaccién
inflamatoria aguda con [fquido de edema, leucocitos polimorfonu=
cleares, y més tarde, monocitos alrededor de los bacilos tuberculo
sos; este tipo se observa principalmente en tejido pulmonar en don
de se asemeja a una Neumonia Bacteriana, El tipo pmd‘uct"ivores_:
suando estd co mpletamente descrrollada la lesién que es un granu
loma erénico y que consta de tres zonas: 1) una érea central de -
células gigantes multinueleadas, grandes que contienen bacilo tu=
berculoso. 2) una zona media de pélides células epitelioides a me
audo orientades radialmente, 3) Una zona periférica de fibroblas
tos, linfocitos y monoeitos més tarde se desarrolla tejido fibroso -
periférico y la zona cen tral sufre necrosis coseosa; y se le deno -
mina tubéreuls, el cual puede romperse a un bronquio y vaciar su
coritenido y formar una cavidad, ( 4, 7, 20).

a) Factores Contribuyentes: la edad influye en forma impor=-
tante en la gravedad del cuadro clffilco, el primer afio de la vida-
era muy grave con una elevada letalidad de! 30%, durante la ado
lescencic son més frecuentes que a otrd edad, la desnutricién, las
enfermedades infecto contagiosas anergisantes (sarampién, coque~
luche, influenza), favorecen lg diseminacién hematégena y la = =
reactivacién de procesos clinicos inactivos (4, 7, 20, 11).

IV Importancia Médico Social: en pafses en vias de desarro =
lo, la tubercu losis tiene importancia médieo social, tanto por las
cifras de mortalidad que ella provoca como por la morbilidad ele-
vada que mantiene la tuberculosis, estd Iigada bésicamente, a las
malas condieiones socio-econémicas de e familia, hacinamiento =
v bajo nivel cultural, Sin embargo, por ser enfermedad infecto= =
contagiosa, puede afectar o cualquier individuo, en el nifio es ==
causa de ausentismo escolar importante. (1, 4, 12, 21).

o) Epidemiologia: La reduccién répida de la mortalidad por=
tuberculosigde Lotino América entre los afios 1948 a 1954, debido
a la introduccién de los antibidticos y a la quimioterapia continua




en los Gltimos afios con un ritmo mds lerito. En 1964 la tasa de -
mortalidad por tuberculosis en América Central fue de 20.1 por -
cada 100,000 habitantes. Las tasas més altas de mortalidad co--
rresponden a los menores de 4 afios y a las més al grupo de 15 @
19 afios. En América Central debido a una mejor investigacion ~
y notificacién de casos, el nimero de enfermos nueves ha aumen

tado casi en un 25% desde 1962, lo que indica que esta enferme
dad sigue siendo un importante problema de salud en Latino = =
América. Las tasas de mortalidad son més altas en las zonas ur-

banas que en las rurales, y las formas clinicas més frecuentes son
las de primoinfeccién, que afectan con preferencia a los menores
de 4. afios, El Mndice radioldgico ya que éste necesita la confir -
macién bacterioldgica, los jévenes al final de la adolescencia y
los adultos con sTntomas respiratorios que perduran més de cuatro
semanas debe tener prioridad en las pesquisas. (4, 1, 11, 12, 21).

V' FORMAS PRIMARIAS DE TUBERCULOSIS
CLASIFICACION DE TUBERCULOSIS

CLASE 0 No expuestos a tuberculosis, no infectado, (ho his=
toria de exposicién, test de tuberculing negativo).

CLASE!  Expuesto a tuberculosis active, no evidencia de in-
feccién, test de tuberculina negativo.

CLASE II  Infeccién tuberculosa, enfermedad no aparente; test
de tuberculina positivo, estudio bacteriolégico ne =
gativo, estudio radiolégico pulmonar no compatible
con tuberculosis, sintomas negativos.,

CLASE Il Infeccién tuberculosa, con enfermedad, (19)

. Sintomatologia: la primoinfeccién tuberculosa puede ma-
nifestarse en formas muy diversas, que dependen de la edad del
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nifio, de la puerta de entrada, y de la reaccién orgénica indivi==
dual frente a la agresién bacteriana, a las complicaciones inme =
diatas y a las modificaciones inmunolégicas que originan la hiper
censibilidad tardia. 4, 13, 11,12, 15, 21). %

a) PRIMOINFECCION INAPARENTE O LATENTE: Esuna -
forma clfnica propia del nifio en edad, rara vez se observa en el=
lactante, siendo el Gnico signo el viraje negativo a positive de =
la tuberculing, sin mediar una vacunacién con BCG, plantedndo=
se el diagnéstico en forma accidental en investigaciones epide-~-
miol8gicas en las escuelas o estudio de confactos tuberculosos, = -
siendo los demds estudios negctivos en estos pacientes, pudiendo-
evolucionar a cuadros sintométicos, jo que hace indispensable el
control estricto y periddico de estos enfermos. (4, 11, 15,12, 21),

Primoinfeccidn sintomaticas los sThtomas y signos, aunque ==
inespecficos son bien manifiestos y a veces es posible aislar el -
bacilo de Koch, es lo més comdn a observar en el lactante y en =
preescolar, se exterioriza por un cuadro infeccioso indeterminado
con fiebre, astenia, anorexia y palidéz, el examen fisico segmen=
tario es a menudo fotalmente negativo, a la sintomatologia sefia =
lada se afiade signos bronquiales, gostrointestinales, urinarios; ofi
cos o neumonicos, los que se traducen en compromiso ganglionar=
tuberculoso o exteriorizan lo que se ha lamado fendmeno prealér

gico (4, in.

b) Bronquial: caracterizada por tos persistente, a veces de i
po coqueluche; o asmatiforme puede ser producida por adenopatias
traqueobronquicas que comprimen los bronquios © por propagacidn=
linfética de la infeccién hacia la pared bronguial; es propia del -
lactante, en quienes los bronguios son estrechos y de paredes poco
elésticas lo que favorecen los fendmenos obstructivos; radioldgica
mente se manifiesta por imdgenes de atelectadia, de enfisema y/o

peribronquitis. 4, 11, 12,15, 21);

e) Gastrointestinal: se observa casi exclusivamente en el lac




-20 =

tanfe menor y se caracteriza por episodios diarreicos a repeticién
que pueden deshidratarlo comprometer el estado nutricional, sien
do posible que sea secundario a la invasién de tuberculosis de los
ganglios abdominales y a trastornos de la absorcién de grasa, en -
el nifio mayor puede observarse dolores abdominales vagos, proba
blemente debidos a compresién ganglionar (4, 11). -

d) Manifestaciones de Hipersensibilidad: sélo se observa -
en &l nifio mayor de dos afios y origina cuadros bien caracteristi=
cos, que son el Eritema Nudoso: caracterizado por nédulos duros,
dolorosos, de color rojo violaceo de 2-5 cm de diémetro y locali
zados en la superficie de extensién de las exiremidades inferio—-
res, preferentemente en la regién pretibial y en los antebrazos y
codos; en el curso de 10 a 15 dias desparecen totalmente, cam=--
biando de color rojo a vinoso luego a parduzco, dejando una zo-
na descamada que perdura 30 dias més frecuente en mujeres que-
en nifios en la edad escolar. {4, 11, 12, 15, 21). Conjuntivitis o
Queratoconjuntivitis Flictenular: forma de infeccién conjuntival
con pequefios nédulos blancos griséceos del tamafio de una cabe-
za de alfiler, localizéndose en el limbo esclero conjuntival o cor
neal, a ésta convergen vasitos de neoformacién que le confieren -
un aspecto caracteristico, se observa en el preescolar, precdéz - -
cuando lo pulmonar no es visible radiolégicamente. La asociacién
de queratoconjuntivitis flictenular, blefaritis, fotofobia, rinitis -
impetigo = ESCROFULOSIS. (4, 11, 21).

La pleuresia serofibrinosa es considerada con otra manifes -
tacidn hiperérgica, puesto que rara vez se encuentra el bacilo tu
berculoso, se presenta en la edad escolar a los 2 0 3 meses de ini
ciado el complejo primario, siendo en ocasiones la manifestacién
primera de la enfermedad. La sintomatologia es en general de co
mienzo brusco con punzadas en el costad, tos, fiebre, elevada, =
los exémenes radiolégicos revelan los signos caracteristicos del -
derrame pleural reabsorvido éste puede observarse adenopatias u-
otros signos radiolgicos pulmonares de primoinfeccién que bajo -

_tratamiento la sintomatologia general regresa répidamente yel -
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derrame se reabsérbe en dos o fres semands pudiendo quedar como
secuela una paquipleuritis marginal o, la propagacién de la infec
cién por via hematégena o linfética o bronquial; y se le divide =
ens

a) Complicaciones del complejo Primario: puede curar o exca=
varse, formando una caverna primaria puede extenderse trans
forméndose en un foco neuménico; diseminarse por via hema-
t8gena dando metéstasis a distancia. La caverna primaria se
forma por reblandecimiento del caseun central del foco pri——
mario de paredes delgadas; al examen radiolégico se recono-
cen por falta de nitides de sus contornos, lo que le diferencia
de! enfisema bulioso cuyos contornos son bien definidos, la -
extensién se denomina primoinfeccién progresiva o TISIS PRI-
MARIA, siendo de més pronéstico puesto que no presenta nin=
guna tendencia a delimitarse, transformdndose en un neumo=-=
nia caseosa con rnumerosos focos de reblandecimiento manifes
tada por: compromiso grave del estado general, sindrome toxo
infeccioso y abundante sinfomatologia pulmonar, radiolégica-
mente revela imdgenes de condensacién, con éreas claras que
corresponden a cavernas planteando el diagndstico diferencial
con la neumonfia estafilococcica; esta forma es propia del lac
tante desnutrido y no vacunado con BCG; en la zona del com
plejo primario pueden quedar bronquiectasias producidas por =
distorcién de los bronquios a ese nivel que favorecen las infec
ciones secundarias o sobreagregadas, o el tuberculoma pulmo =
nar que suele localizarse en el vértice y més rara vez en la ==
parte media del pulmén menos sensible al fratamiento, requiere
exerecis quirdrgica. (4, 11, 12, 15, 21).

b) Complicaciones de la Adenopatia Traqueobronquica: puede ex-

tenderse hacia los bronquios por continuidad, comprimiéndolos-
o lesionéndolos en su pared hasta perforarlos, produciéndose a -
veces diseminacién broncogena, también extenderse por vig ==
sanguinea o linfatica; con edema de la mucosa deformacién de-
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la pared bronquial fistulacién de la luz. (4, 11, 12, 21).

1)  Enfiserna Bulloso: obstruccién bronquial de tipo valvular, -
en las primeras fases de tuberculosis bronquial y con infec-
cidn sobreagregada inespecifica del drbol bronquial respira
torio, con acumulacién de secresiones mucopuruientas, dis—
tensién forzada de los alveolos por el aire inspirado produ-
ce bullas en el territorio del bronquio‘ comprometido, radio
l6gicamente revela la existencia de dreas circulares, trans
parentes, de bordes nitidos, variables en nimero y aparien-
cia de un control a otro. (4, 1, 11, 21).

2) Diseminacidn Broncogena: Es rara al vaciarse el caseum ha
cia la luz bronquial, éste es eliminado por la tos o bien ori
gina lesiones tan minimas que pasan inadvertidas; cuando es
masivo son unilaterales confluentes originande nédulos pa- -
renqui’:-nutosos, con gran tendencia a excavacién, con mani -
festaciones de grave compromiso general, hipertermia y sig-
nos de neumonfa o de bronconeumonia caseosa de extraordi-
naria gravedad.

3)  Bronquiectasias: Secuelas de las atelectasias producidas por
la persistencia de éstas por mds de 6 meses, determinan la -
aparicién de una fibrosis pulmonar, las cuales pueden apare
cer en el transcurso de la tuberculosis antes de 4 a 5 meses,
se localizan preferentemente en los I6bulos inferiores y se .
caracterizan clinicamente por tos progresiva y broncorrea. -

4, 11, 12, 21).

VIl.- TUBERCULOSIS MILIAR: La forma aguda se caracteri
za por marcado compromiso del estado general, polipnea, fiebre -
alta, hepatoesplenomegalia, el diagnéstico sélo es posible median
te el estudio radiolégico pulmonar, que revela la existencia de -
elementos miliares que al inicio aparece como un fino moreado ge
nert:'tl'izacb, y puede confirmarse mediante las reacciones de tuber
culing e investigacién baciloscépica de Koch; hay otras afeccio =
nes como Bronconeumonia Pseudomiliar, micosis, hemosiderosis. En

el nifio mayor, la tuberculosis miliar se manifiesta por signos de ~

5
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estado infeccioso prolongado con palidéz astenia, anorexia y a ve-
ces polipnea y /o manifestaciones de localizaciones tuberculosas =
en otros parenquimas, ganglios, articulaciones, columna, SNC. Lla
curacién de las lesiones hematégenas se producen por fibrosis, indu=
cacién, clasificacién de ellas o las lesiones a distancia pueden ser =
el punto de partida de complicaciones severas. la diseminacién he
matégena aislada estd representada por las lesiones de localizacién-
apical {foco de Simons), que pueden evolucionar hacia la calcifico—-
cién en forma similar @ complejo primario, posteriormente es un foco
de orfgen de reinfeccion endégena con formacién de infiltrado pre -
coz y tendencia hacia la excavacién, caverna de reinfeccidn, El -
estado clthico se caracteriza por compromiso de!l estado general y —=
tos seca, con signos en ocasiones de estado infeccioso exudativo, = =
cuando hay cavemas, la respiracion es soplante y @ veces de tipo an
férico; la evolucién esponténea hace progresar los lesiones en senti—
do apico caudal, originando tuberculosis tipica del adulto. Lo dise-
minacién hematégena hace producir lesiones cuténeas, liquen escro-
fuloso, menigeas, renales, y/o de otros parenquings, y sus mariifesta=
ciones clinicas aparecen generalmente mucho tiempo después del com
plejo primario. (4, 11, 12, 15, 21). Sy localizacidn en la regidn api
cal se considera en forma tedrica, basado en movimientos respirato——
rios disminuidos en la regién apical, disfuncién retrégrada directa =
desde los ganglios cervicales y riego sanguineo directo de los caves.

(9, 8)-

Tuberculosis Extrapulmonarg como forma primaria de tuberculo=-
sis: Definicién: Localizacién tuberculosa en cualquier drgaro que =
no sea el pulmén. Puede desarrollarse a partir de una infeccién pri-
maria, ser secundaria a una lesidn en otro rgano, generalmente pul-
monar, desde all{ se propaga por via hematdgena, linfética, vacen==
dad o canalicular.

1) Adenitis Cervical: Su puerta de entrada esté en la boca y se lo
caliza por lo regular en una herida (nicho alveolar), o en las ==
amfgdalas, lo cual se infecta por alimento u objetos contamina=
dos lo més frecuente con bacilo bovine al ingerir leche, queso=




2)

3)

o

o mantequilla. La Glcera bucal es pequefia y no molesta -
pero el compromiso ganglionar crece répidamente, tiende=
a la caseificacién y fistulacién. El diagnéstico se hace —-
por la tuberculing, el hallazgo de la puerta de entrada, ia
progresién de la adenitis y la nula respuesta a la quimiote-
rap'i'a de los gérmenes pidgenos. En los casos de duda se =~
efectGa puncién ganglionar y/o biopsia y si el cirvjano al
hacerlo encuenira caseo deberd efectuar reseccién de todo
el paquete ganglionar. (4, 11, 12, 21).

Tuberculosis Abdominal: El complejo primario se instala -
en la mucosa intestinal, en un nifio no infectado ni vacu -
nf:cb, se forma una pequefia Glecera que no produce moles-
tias y sii'empre con mayor o menor compromiso de ganglios-
mesentéricos. Sintomas: Estos dependen fundamentalmen-
te del compromiso de los ganglios y del bloqueo linfético-
c?rreSpondierafe, fiebre, dolores abdominales, diarreas cré-
nicas y estatorrea, examen abdominal negativo, cuando se

complica con peritonitis ya sea ascitica, fibrocaseosa o ==
pléstica, sus §intomas son marcados y el examen fisico es -
tipico; ayudan al diagndstico, la tuberculing, el anteceden
te de contacto tuberculoso, la ingestién de leche cruda, —=
el hallazgo del bacilo de Koch en las deposiciones, ol ;xu
men fisico de percusién del abdomen en ocasiones de zonas
mates salpicadas de zonas timpénicas (abdomen en tablero-
de damas) en la tuberculosis abdominal (tobes mesaraica). -
(4, 11,12, 15, 21, 22).

Tuberculosis Cuténeas: El complejo primario se localiza -
en una herida de la piel, frecuentemente en las extremida-
des inferiores, superiores, cara; las caracteristicas de la Gi-
cera son sus bordes irregulares, fondo sucio y granuloso y -
evolucién térpida, hay compromiso de los ganglios satélites
que tienden a caseificarse y fistulizar, el diagndstico se ha
ce por tuberculing, y la bacteriologia de la Glcera o gan--
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gliosatélite. (4,7, 8, 11, 12, 21).
Vill.- FORMAS SECUNDARIAS DE TUBERCULOSIS:

a) Pulmonar: Puede seguir directamente a una infeccién prima-
ria o sobrevivir después de un periodo breve, largo o muy pro
longado de latencia, habiéndose observado casos de enferme-
dad progresiva después de 60 afios de latencia, Las principa=
les caracteristicas de la tuberculesis secundaria o postprima -
ria: 1) Falta de exposicién reciente a un caso de tuberculosis
manifiesta. 2) Tendencia a la cronicidad con necrosis y lique
faccién. 3) Produccién de tejido fibroso de reparacion; los =
dos Gltimos fendmenos son caracteristicos de las respuestas ti
sulares en personas sensibilizadas a los bacilos tuberculosos.=
Si bien la necrosis caseosa de la primera etapa es sélida y =
seudobacilar, la caseificacién produce fiquefaccién cuando =
afecta tejido previamente sensibilizado, material que contie=
ne abundantes bacilos pudiendo diseminar la infeccién a otras
partes de los pulmones, y si se expulsa en forma de aereosol -
contamina también el ambiente. Sintomas en la mayoria de -
los casos el principio de la tuberculosis pulmonar crénica es -
insidioso y el paciente puede estar toalmente asintomético; -
suelen descubrirse radioldgicamente en el examen periddico-
de salud los primeros sintomas son generales y es probable que
se deban principalmente a la absorcion de tuberculoproteinas
de una lesién activa en el huésped hipersensible. En la tarde
o en la noche se eleva la temperatura siendo comin que pase
inadvertida; fatiga o malestar a veces las Gnicas molestias ==
pueden ser irritabilidad, depresién o una urgente necesidad =
de reposo atribuido a la actividad del dia., A veces el pacien
te sufre cefalalgia, por las mafianas. La tos es frecuente pero
no invariable, cuando se produce esputo es de color verde o-
amarillo y es producido por la mafiana, su diagnéstico es ra=-

diol8gico ya que el examen ffsico da poca o nula informacidén
la biometria hemdtica y la sedimentacién son normales, es ==
ropia del adulto, en el nifio es la forma atipica de tuberculo

SES. (]]; ]23' 2])'
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Fleuresfe Sevofibrinosa: Aparece con frecuencia 2 g 6 me=
ses después de iniciada lo primoinfeccidén pulmonar, en ;;)enﬂ
sonas no tratadas, raras después da iniciado el tratamiento,
més frecuente en la edad escolar y adolescente, més raro .
en preescolar y lactante; el diagnéstico estaré basado en &f
unfgcedeme de la primoinfeccién, ia tuberculing, lo radio=
logia y el tipo de Ifquido pleural con predominio de linfoci

tos, ausencia de pus y la presencia del bacilo de Koch, = =

(45’ ]15’ ?2,9 2])9

Pericarditis: De tipo serifibrinoso de igual etiopatogenia =
del'pﬁeurol aparece en el curso de una primoinfeccidn con-
un importante compromiso del estado general, fiebre, angus
tia y dolor precordial, los tonos cardiacos estén apagados y
frotes, hepatomegalia; se confirma el diagnéstico con la re=
diologia, el PPD y ECG; la puncién pericérdica se efectba-
rara vez, y al existir compromiso o compresién cardiaca sig
nificativa o insuficiencia cardiaca. (4, 11, 12,21). N

Meningitis: Localizacién meningoencefélica del bacifo de
chh, que produce una intensa inflamacién de la serosa con
producecién de un exudado fibrinoso especialmente basal y -
unea endoarteritis que puede llegar a la obliteracién del ba-
zoilo cual produce un doble bioqueo, de la cireulacién san
guinea y del Ifquido cefalorraquideo, ademés comprimen fas
vias nerviosas; el bacilo de Koch puede ilegar directamente
o por via hematégena, desde un foco de Rich, diseminacién~
sanguinea inicial silenciosa, o sea reactivacién de un foco -
antiguo, de un porcentaje de mortalidad elevado y de secue
!c:s igual, los nervios que se ven més afectados son ios ner- =
vios craneales: Facial (VIi), Motor Ocular Comdn (l1i), y -
externo (V). Los signos se inician lentamente pasando de =
15 a 30 dias hasta aparecer signos menigeos claros como una
convulsién que orienta al diagnéstico.

e)

f)
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Clasificacién: Grupo l: Signos y sintomas de compromiso
general, tales como fiebre, inapetencia, decaimiento, cam==
bios de carécter, vémitos ocasionales, este periodo es de una
duracién variable; el diagnéstico depende de los anteceden -
tes de contacto tuberculoso los laboratorios con alteracién --

‘del LCR. ¢ painboh

Grupo ll: Se agregan sintomas y signos de hipertensién in-
tracraneana y meningea, cefalea, vémitos y estititez, es fre-
cuente la crisis convulsiva y el compromiso de nervios cra= =

neales.

Grupo lll: Etapa final en la cual ya hay compromiso de la
conciencia que llega al coma, parédlisis descerbracién, fiebre
alta, y respiracién irregular de Cheyne Stokes. En el labora-
torio del liquido cefalorraquideo su caracteristica es el au= =
mento de la albmina, baja de la glucosa y aumento de los ==
elementos con predominio de los polinucleares. (4, 11, 12, 21,

20).

Intestinal: Formacién y localizacién de numerosas Glceras en—
la mucosa intestinal debido a la deglucién de expertoracion -
bacilffera, su diagndstico es fécil puesto que presenta moles=-
tias intestinales intensas, diarreas, crénicas, dolores de tipo =
célico. (4, 11, 12, 20, 21). :

Adenitis compromiso secundario a una diseminacién hematége=
na o linfética, siendo el punto primario o de partida el pulmo-
nar: los ganglios més frecuentemente afectados son los cervica
les, y forma un mayor nGmero de ganglios, a veces es bilateral
su evolucién es més lenta y con menos tendencia a la caseifica
eidn y fistulacién, y debe investigarse otras causas de adenitis
puesto que el proceso pulmonar ya esté curado. (4, 11,12, 20,

21).

g) Osteoarticular: Con un cuadro clinico de comienzo incidioso,
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solapado, dolores atenuados, que van aumentando, atrofia
muscular, impotencia funcional relativa, claudicacién - -
cuando se trata de miembros inferiores, contracturas mus -
culares que producen pseudoacortamiento, febriculas, ano
rexia compromiso del estado general, por la lentitud de -
la aparicién de estos sintomas hay demora de semanas, me
ses en consultar al médico; se desarrolla una vez produci-
da la infeccién tuberculosa se disemina a través de via he
matégena; la lesién generalmente es unifocal y puede que
dar limitada a: 1) membrana sinovial y cartilago articu=-—
lar, 2) Sinovial cartilago y hueso, y tan extenso que oca-
siones luxaciones patolégicas, 3) Lesiones limitadas a hue
so, la semilogia deberé ser cuidadosa, siempre comparan-
do con el lado sano para apreciar el grado de claudica--
cién o postura del comprometido, la cuantia del dolor el-
cual es mayor en procesos piogenos, el diagnéstico seré -
ayudado por reaccién de tuberculina, Rx en-diferentes po
siciones, la investigacién en los Ifquidos inflamatorios del
bacilo de Koch, y en la biopsia cuando es factible. (4, -
1,12, 20, 21, 22).

Genitourinaria: Se hace localizacién por reactivacién de
un foco derivado de la bacilemia inicial o por una locali-
zacién de una diseminacién hematégena miliar, el nifio pre
senta: albuminuria, hematuria, piuria, septicadisuriay a =
veces fiebre, el diagnéstico se basa en el examen de orina,
el bacilo de Koch en el mismo, la tuberculina, Rx de torax,
pielograma (4, 11, 12).

IX LABORATORIOS:

Reacciones de Tuberculina: en ocasiones es la Gnica evi =
dencia de infeccién tuberculosa, en el nifio menor de 3 -~
afios es un indice seguro de tuberculosis si no estéd vacuna-
do; se usan proteinas purificadas derivadas del bacilo de -
Koch (PPD); que evita reacciones falsas derivadas del cal-
do; su positividad se manifiesta, o debe leerse a las 72 ho-
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ras de aplicado (3 dids), toméndose en cuenta la induracién y
no el eritema o edema; considerdndose positiva toda reaccién
con induracién de 6 mm o més, en su didmetro transverso en —
los nifios de 6 afios; 8mm en los nifios de mayor edad; otros =~
los consideran o analizan de la siguiente manera: menor de -
5mm negativa, de 6 mm a 9mm dudoso y deberd repetirse en -
unas semanas, y 10mm o mds como positivo.

La prueba de la tuberculina puede ser negativa en el perfo-
do prealérgico de la infeccién tuberculosa y en condiciones =
anergizantes desnutricidén, meningitis tuberculosa, sarampién, -
pacientes tratados con corticoides, 4 a 6 semanas después de -
vacunados con virus como sabin, y vacuna antisarampionosa. -

(4, 11,12, 21, 22),

Estudio Radiolégico Pulmonar: constituye una de las bases del
diagnéstico y debe apoyarse en el cuadro clinico, los antece-
dentes, la reaccién a la tuberculina; fa mayoria de las veces-
solo puede observarse un componente ganglionar de la primo -
infeccién; pero la leucemia, la enfermedad de hodeking, y el
linfosarcoma mediastinico dan imégenes ganglionares toraci-~
cas similares pero son de mayor magnitud que la tuberculosis.

En el nifio la imégen radiolégica més corriente consiste en-
la presencia del o los ganglios mediastinales comprometidos -
de tamafio variable junto con el foco pulmenar, lo que carac-
teriza el complejo primario y nos permite sospechar el diag- -
néstico. Las imégenes ganglionares aparecen como sombras -
ovoideas, densas y homogeneas de |Tmite externo convexo y -
méds o menos preciso, situado preferentemente junto a la regién
hiliar, paratraqueal o intraqueobronquica, se confunde con la
sombra del mediastino y no experimenta cambios en las diferen
tes proyecciones del focus. (1, 4, 11, 12, 21, 22). -

Eritrosedimentacién y Hemograma: por lo general la cifra leu-
cocitaria no estd muy elevada, excepto en la neumonia tuber-
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culosa; pudiendo sugerir leucemia (reaccién leucemoide,)
en la tuberculosis miliar, y en la neumonia una infeccién
piégena. La hemoglobina y el hematocrito suelen estar -
normales al menos que un periodo prolongado de enferme
dad activa haya producido anemia. Si hay de 10 a 20%-
de monocitos (nGmero igual o mayor a los linfocitos) es =
probable que se trate de tuberculosis intensa y grave, un
aumento de la velocidad de sedimentacién eritrocitica in
dica probable infeccién activa, y normal en las lesiones~
activas de poca intensidad, las primeras etapas se carac -
terizan por desviacién del hemograma hacia la izquierda
con cifras de leucocitos normales o ligeramente elevados.

(1, 4,11, 12, 19).

Investigacién del bacilo de Koch: de escaso valor en la =
primoinfeccién en el nifio se obtiene mediante el isopado
laringeo traqueal, broncoscopia, y el contenido géstrico,~
puesto que el lactante y el nifio pequefio no espectoran y
tragan el material de sus secresiones, en el contenido gés
trico la positividad es del 20 30% y en la expectoracién=~

en quienes pueden hacerla 70% (4, 11, 21,22).

Todo nifio menor de 15 afios con reaccién temprana a -
la inoculacién del BCG, 48 a 72 horas, es un portador de
infeccién tuberculosa; dicho test es més efectivo para el-
diagnéstico de la enfermedad, que el test de la tuberculi-
na y con algo més que le confiere inmunidad a todos aque
los casos que no han sido inmunizados cuando se adminis
tra directamente, (14, 17, 18). -

X TRATAMIENTO:

Medidas Generales: El nifio puede hacer una vida més -
activa con reposo relativo, el que prolongaré hasta la nor
malizacién de la sedimentacién y se guiaré de acuerdo a
la evolucién y en las formas subclinicas desarrollaré nor-

b)

d)
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malmente su actividad escolar, no tiene buen resultado la so=
brealimentacién se recomienda un régimen variado especial -
mente rico en protefnas y vitaminas. (1,4, 11,21,12).

Hormonoterapia: esteroides se utilizan en tipos de tuberculo-
sis infantil para acelerar la curacién de las grandes adenopa-
t7as reducir la inflamacién local de la tuberculosis bronquial,
prevenir las retracciones cicatrizales y las bronquiectasias se
cundarias; en la pleuresia serofibrinosa produce répida res- =
puesta, recomendéndose prednisona ala dosis de la 2 mg/kg-
dfa; se emplea en meningitis tuberculosa junto a la quimiote=
rapia antituberculosa, para evitar una destruccién masiva del
parenquima pulmonar y en los derrames pleurales por su ac-~-
cién antiinflamatoria, posee moderado efecto de estimulacién
medular y accién directa sobre la permeabilidad vascular. —-

(4, 11)

Terapia Local el uso de esteroides por via intratecal, e intra-
pleural en la pleuresia serofibrinosa o local en las adenitis -
tuberculosas periféricas como antiinflamatorio prefiriéndose =
preparados a base de hidrocortisona prednisolona, y el trata -
miento quirdrgico estd reservado para aquellos casos en los -
cuales el tratamiento médico no obtiene buenos resultados y
las condiciones del paciente son peores, como las bronquiec -
tasias residuales, cavernas primarias insufladas, lesiones ne=~.
créticas residuales, cavemnas de aspecto nodular, grandes ade
nopatias traqueobronquicas con gran compromiso bronquial y
la renal cavitaria persistente, las resecciones pulmonares en -
ol nifio son bien toleradas, la mortalidad operatoria es casi =
nula no hay deformaciones, el pulmén remanente ocupa espa=
cio. (4,11,12,22, 21).

Prevencién y complicaciones: fundamentalmente reduciendo-
las posibilidades de contagio a los susceptibles mediante los -

pesquias oportunas de los contactos de enfermos fallecidos de
TBC, merced al tratamiento prevent ivo en energicos, tubercu—
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lino negativos expuestos a contagio, en sujetos tuberculino

positivos recientemente infectados y asintomdticos y en hi-

perergicos, la BCG es un procedimiento preventivo impor -

tante y constituye una de los armés més eficaces en la fu--

cha antituberculosa, el bacilo de Calmette Guerin que ha-

perdido su condicién de producir lesiones tuberculosas, con

serva exaltadas las propiedades de producir defensas al ro—

ganismo vacunado; produce cerca del 60% de linfocitos in-
munocompetentes, circulantes lo que explica la baja o nula
diseminacién bacteriana que se traduce en una reduccién -
de alrededor del 80% en el produccién del complejo prima-
rio y la casi nula o desaparicién de la meningitis TBC, se —
preparan dos tipos de vacunas liquidas (1 ml contiene mg -
de BCG) y liofilizadas desecadas que se conservan mejor; -
se inyecta 1/20 de miligramo. {4, 11, 12, 23).

Complicaciones de la Vacuna: A) Ulcera persistencia-de la-
lesién vaccional cutdnea local agrandada y profundizada de
evolucién lenta y térpida tratado con instilaciones locales -
de Rifampicina Iiquida diluida presenta buena evolucién. B)
Adenitis axilar izquierda, supraclaviculer izquierda e infra-
clavicular izquierda, si mide més de 1 cm puede supurar, se

presenta después de 1 8 2 meses después de la vacuna. C) -
Cicatrices Queloides: deben distinguirse de las cicatrices -
elevadas o hipertréficas que cubren la superficie de la piel-
afectada por la vacunacién. La cicatriz queloide crece cu-
briendo una superficie mayor y es de bordes prominentes, Es
més frecuente en la revacunacién. D) Lupus Vulgaris: es de
evolucién lenta y cura siempre con tratamiento especifico, -
la frecuencia es muy baja; los palses escandinavos donde la

incidencia es mayor, informan uno cada 5000-10000; RN va

cunados. Se ha observado algunos casos de enfermedad y —
muerte por vacunacién en individuos, generalmente nifios pe

quefios, con deficiencias congénitas del sistema inmunitario.
(4, 11, 12, 23).

2)
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indicaciones de BCG: el objetivo principal es en el nifio RN

o en los primeros meses de la vida es evitar la enfermedad -=

aguda y muerte por tuberculosis en los nifios. Esa es la de ma
yor riesgo de enfermar y morir en los recién nacidos infecta =
dos. Por lo tanto, la vacunacidn en esta edad serd prioritaria
siempre que existan formas miliares y meningitis tuberculosa -
con diagnéstico fundado en el grupo de O a 4 afios, lo que ==
coincide con un alto riesgo de infeccién que determina que -
una proporcién importante de nifios se infecta antes de la vi-
da escolar, se estima que la vacunacién en los primeros meses
de vida es necesaria mientras el riesgo estimado de infeccidn,
sea superior a 1.0% anual ;' 25 conveniente cuando este ries -
go es de 0.3 a 0.9%. Ademds el factor epidemiolégico se de-
be tener en cuenta también, la tolerancia de la poblacién al-
riesgo de reacciones indeseables y complicaciones de la vacu
nacién BCG. La vacunacién o la revacunacién en la edad -
escolar o prepuberal asegura la proteccidn en un periodo de -
mayor riesgo a infectarse y esa proteccién se prolonga en la -
edad joven, evitando asl formas baciliferas que pueden trans -
mitir la infeccién lamentablemente al grupo 10-12 afios es di
fteil de alcanzar debido a su baja escolaridad por lo cual se
prefiere vacunar en el primer grado escolar, a los 6=9 afios de

edad. (4, 11, 1).
X| DROGAS ANTITUBERCULOSAS:

DE PRIMERA LINEA: son aquellas més activas y/o con menos
acciones téxicas para el organismo y que deberén usarse en el
tratamiento inicial; corresponden:

a) ISONIAZIDA (INH)

b) RIFAMPICINA (RF)

c) ESTREPTOMICINA ( SM)
d) PYRAZINAMIDA ( PZ )
e) ETAMBUTOR (ETM)
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b) D-E SEGUNDA LINEA: Son las auxiliares siendo de acti-
vidad menor y/o mds téxicas para el organismo y que sélo
del::erc’in utilizarse cuando se ha producido resistencia bac
teriana a las drogas de primera linea y comprenden: a

a) ETIONAMIDA (ET)

b) CICLOSERRINA (CR)

¢) ACIDO PARAAMINOSALICILICO °°, (PAS)
d) KANAMICINA (KM)

e) TIACETAZONA (diate-en en nuest di
f) VIOMICINA (VM) g ¥

oo
A|gljnos autores la han considerado como una droga de prime=
ra linea en el paciente pedidtrico. (9, 19, 15).

DROGAS ANTITUBERCULOSAS DE PRIMERA LINEA:

Nombre: ISONIAZIDA, hidrazida del dcido isonicotinico

Dosis: 10-15 mg/kg/dia. :
Mecanismo de accién: Inhibe las fases iniciales de la sintesis de =
DnNA con la consiguiente cesacién de las sintesis del RNA, produ
CIEI:)dO alteracién en el metabolismo de las proteihas c'xcidofs nu= =
cleicos carbohidratos, y de los Iipidos, difunde bien al LCR
Efecff)§ Secundarios: puede ocasionar fiebre, hepatitis y exc'mi-emu
morbiliforme maculopapular prurito urticarial, neuritis periférica=-
se observa en el 17%, la isoniazida compite con el fosfato de piri
doxal por la apotriptofanasa; por lo cual se sugiere, administrq':’ -
100 mg de piridoxina diarios. Altas dosis pueden ocasionar con--
vulsiones (40-50 mg/kg/dia), sensibilizan el sistema nervioso cen
tral a los e.s’ri'mulos visuales, auditivos, y a la ingestion de 15-20 -
g cal-Jso’c:s!dosi's grave, hiperglucemia, neuritis éptica y atrofia del
nervio éptico, trastornos mentales, euforia amnesia transitoria, = =
epigastralgia, agranulositosis, pelagra, (7, 14, 12). :

=35 =

Nombre: RIFAMPICINA

Dosis: 10-15 mg/kg/dia.

Mecanismo de Accién: en pequefias dosis es bacteriostdtico y a ma
yores es bactericida inhibe la multiplicacién logaritmica de las ==
bacterias, inhibe la sintesis del RNA dirigida por DNA, interfirien
do en la actividad de la polimerasa del RNA, las mayores concen-
traciones estén en el higado y en ia bilis, el 30% se excreta en ori
na el resto en la bilis. A
Efectos Secundarios: en raras ocasiones nduseas, molestias epigdstri
cas, y excepcional vomitos, teratogénicos en animales de experi--
mentacién, eventual hepatotoxicidad, 7, 14, 12, 15).

Nombre: ESTREPTOMICINA.
Dosis: 20 30 mg/kg/dfa no més de 750 mg dia
Mecanismo de accidn: a concentraciones elevadas es bactericida y

" en concentraciones bajas es bacteriostdtica in vitro; al igual que -

otros aminoglu cosidos obra en los ribosomas inhibiendo la sintesis=
de las proteinas; quebrantando-la fidelidad de la traslacién del cé
digo, ocasionando efectos en la célula sobre la respiracién, la - =
adaptacién enzimas, la conservacién de la membrana y la estabili-
dad del RNA, difunde fécilmente hacia todos los ITquidos exirace =
lulares no bien al LCR. :

Efectos Secundarios: la neurotoxis depende de la dosis elevada, ocu
rriendo en el territorio del octavo par en su porcién vestibular; vér-
tigo, ndusea, vémito, pérdida del equilibrio, mistagmo, reacciones -
alérgicas en el 5%, urt icariforme, fiebre eosinofilia, que mejoran al
suspender el medicamento. (7oA 2)

Nombre: PYRAZINAMIDA

Dosis: 35-40 mg/kg/dia (méximo 3g diarios)

Mecanismo de Accién: a dosis minimas bacteriostdtico y altas dosis
bactericida, inhibe la multiplicacién celular bacteriana en el mo -
nocito. ;
Efectos Secundarios: En el 15% dafio hepdtico con hepatomegalia, -
‘ctericia necrosis centrolobulillar, que puede conducir a la muerte,
presentando al inicio elevacién de las transaminasas en el plasma, -
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hipoprotrombinemia, aumento del fibrinogeno, hipoglisemia, hipo
globulinemia, ol mes. (7, 14, 15, 12) &

Nombre: ETAMBUTOL

Dosis: 15 mg/kg/dia

Mecanismo de accién: inhibe la sintesis de los metabolitos nece-
sarios para la multiplicacién ARN del bacilo.

Efectos Secundarios: anafilaxia y leucopenia raro, disminucién -
de la agudeza visual pérdida de percepcién al color verde, acen
tuado con la insuficiencia renal y al suprimir la droga desapare -
cen o mejoran notablemente. {7, 14, 12; 15).

DROGAS ANTITUBERCULOSAS DE SEGUNDA LINEA.

Nombre : ETIONAMIDA

Dosis: 15-20 mg/kg/dia.

Mecanismo de accién: inhibidor de la sfntesis proteica, y es de~-
gran valor en el tratamiento de pacientes quienes albergon orga-
r(;‘i:mbs que han sido tratados con méltiples drogas y malos resulta
Efectos Secundarios: gastrointestinal es lo' més frecuente, anore -
xia, néusea, vémitos y también semejantes al bloqueo ganglionar
hipotensién postural intensa depresién mental, somnolencia aste-
nia, exantema alérgico grave, estomatitis, visidn borrosa diplo--
pia, en el 5% hepatitis, con elevacién de las tronsaminasuﬁ, la -
biopsia hepética muestra infiltrado periportal de células redon--
das algunas hinchadas y necréticas que desaparecen al suspender
el medicamento. (7, 14, 12).

Nombre : CICLOSERINA
Dosis: 15-20 mg/kg/dia
Mecanismo de Accién: inhibé la actividad de la alanina-racema
sa, necesaria para la formacién de D-alanina a partir del isome-
rol, y a la D=alanina sintetasa esencial para la formac idn de pép
tidos; impidiendo la sintesis de la pared celular bacteriana, a ba

— #;__

i y

jos concentraciones inhibe varias fransaminasas de las células del
mamifero.

Efectos Secundarios: Se manifiesta en el sistema nervioso central;
somnolencia, cefaleq, temblor, disartria, vértigo, confusién, ner=
viosidad, irritabilidad, episodios psicéticos con tendencia al sui-
cidio; reacciones paranoides, cataténicas, contracciones muscula
res, parcelarias, clono, del tobillo convulsiones tipo gran mal qf;e
se evitan administrando 100 mg de piridoxina. (7, 14, 12).

Nombre: ACIDO PARAAMIN OSALICILICO (PAS)
Dosis: 200-250 mg/kg/dia

Mecanismo de accién: inhibe el crecimiento del bacilo tubercu -
loso virulento en concentraciones bajas con 1 umg/ml sobre la -
captacién de oxigeno de los bacilos tuberculosos virulentos, au -
mentdndolo, difunde més al LCR.

Efectos Secundarios: los produce en 24% irritacién del tubo di-=
gestive manifiesto por anorexia, ndusea, molestias abdominales, -
exantema de vasios tipos macular, papuloso, escarlatiforme y ur-
ticarial, leucopenia, agranulositosis o eosinofilia, linfocitosis, =
trombocitepenia, disfuncién hepética, y del tiroides, inhibe la —=
sintesis de la protrombina de no importancia clinica con mds de -
20 g diarios, aumenta la excresién de cationes con la consiguien
te produccién de acidosis en nifios. (7, 14, 12). -

Nombre: KANAMICINA

Dosis: 6-15 mg/kg/dia

Mecanismo de Accién:2.5a 10 ug/ml, produce al igual que la~-

estroptomicina lectura erronea del cédigo genético en la subuni-

dad ribosomal 30S.

Efectos Secundarios: en el 8 10% eosinofilia, fiebre, erupcidn, ==
maculopapular, prurito, anafilaxia, lo més importante se debe a =
«u toxicidad en los ofdos y rifiones puede dafiar la rama vestibu=-
lar y cocleasar, sTntomas sobresalientes, vértigo pérdida de la au-
dicién, hasta en un 30% de tonos altos al inicio es unilateral; - -
mal pronéstico bilateral, fontanela abombada, sindrome cerebral -
agudo, visién borrosa, renal piuria, hematuria, proteinuria, luego
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de suspendido el medicamento permanece elevada la creatinina.
(7g ]4’ 12)0

Nombre: TIACETAZONA (tiosemicarbamazonas)

Dosis: 3=5 mg/kg/dfa

Mecanismo de Aceién: inhibe la multipiicacién del Bacilo de =
Koch, patogeno a la concentracién de {ug/mli, siendo bacterios-
tético, a dosis relativamente altas, en vitro la concentracién mi
nima bacteriostética, es de 5g/cc se obtienen resultados favora=
bles o la administracién conjunta a la Isoniazida con una inci--
dencia de reaccién téxica limitadas.

Efectos Secundarios: los més comunes anorexia, ndusea, vémitos,
depresién de la médula ésea, un grado de anemia, es frecuente -
la ictéricia lo que da su hepatotoxicidad, crisis emocionales, dis
minueién de la tasa de hemoglobina y leucopenia. (7, 12, 14, 2).

Nombre: VIOMICINA

Dosis: 1520 mg/kg/dia

Mecanismo de Accién: inhibe la proliferacién del bacilo tuber-
culoso a dosis de 10ug/ml.

Efectos Secundarios: reacciones alérgicas, eosinofilia, exante==
mas urticarial eritematoso y prurito, rifién iaberinto, equilibrio-
hidroelectrolitico. Rifién proteinuria, cilindruria, hematuria, ==
piuria, 2 semanas luego de administrado retencién de nitrégeno-
y trastorno del equilibrio electrolitico Ca,C,y cloruros con fa -~
consiguiente astenia muscular, lesién vestibular disminucién de=-
la respuesta al estimulo calérico tinitus de tono bajo, disminu=-
cién 10 20% de la agudeza auditiva en el transcurso de 1 mes -
de tratamiento, solo deberd usarse en infecciones por micobacte
ria atipicas con extensa fibrosis o amplia necrosis caseosa. (12,-

14, 2).
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ESQUEMAS DE TRATAMIENTO -

condicién del paciente edad drogas dosis  duracién
mg/kg/d
Tuberculino negativo
expuesto a contagio RN-4a INH 10 12 meses
Tuberculino positivo
no vacunado BCG -
Rx (=) -40 1INH 10 1 mes
' PAS 200 1 mes
INH 10 2 veces por
sem.hasta 6
2. meses
Estrep :
tomici 20 2 veces por
na sem.hasta 6
meses.
3INH 10 Smeses
Tuberculosis demos= 1 INH 10
trable, formas benig ‘Esfn:ep%_c_ﬁ_ ;
nas, progresivas, preE micina 20 1 mes
resias, extrapu Imona PAS 200
res. INH 10
2 PAS 200
o Bisemanal =
INH 10 hasta los 12
meses.
Meningitis TUBERCU Estrepto
LOSA - micina 20
(Continta)
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{Continuacién Esquemas de Tratamiento)
Condicién del paciente edad drogas

dosis duracidn
mg/kg/d

INH 10
Estrepto 20 hasta la mejo-
micina ria clinica
Rifampi
cina i0
Etiono=
mida 20
Prednisona 1=2 45 dios en do-
| sis decrecien—
' tes.
Claze | INH 10 2 a3 meses
Clase i Tratamiento
INH 10 + 1 ofio hasto
test de tubercu
lina negativo
Close 1 Tratamiento INH 10 1824 m
Inicial PAS 200
| Terapia INH 10 o 2
\  corta Rifampicing 10-15 © meses
INH 10
‘ Etambutol 15 ok 1imenns
- Pacientes que no mejoran con  Capreomici  1gdiario, hasta la -
 esquemas anteriores se usan 3 na remisidn de —-

~ drogas de 2a. lihea2 POy 1 - ijiceinu

IM hosta la remisidn de los =
sintomas.

Konamicina
Etionamida
Pirazinami=

P
e Ciglosering. 1320

15 los sintomas.

-15
15-20
35-40

{Continta)

_ Al -
{Continuacién Esquemas de Tratamiento)

Condicién del paciente edad drogas

o st
e e e 3 e S ——-I——-—-B_————--——-—
e —

Luego la terapia inter=
mitente INH 10 9 4 3 meses
Estreptomicina

Etionamida 15-20

INH=Rifampi-
truage cina Estreptomicina
INH 10

Estreptomicina 20 2 veces por =
semana hasta 18 =
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VIil. PRESENTACION ANALISIS Y DISCUSTON DE

RESULTADOS.
TITULO

Morbilidad general y tuberculosis atendida por
el Hospital de Amatitlén

Edad

Sexo

Motivo de consuita

Procedencia

Antecedentes 6A, Antecedentes familiares -

médicos.
6B. Antecedentes=Vacunas.

Estado Nutricional
Signos vitales
Impresién clinica de ingreso
Medicamentos prescritos al ingreso
Laboratorios. 11A. Resultados

11B. Resultados

[1C. Resultados
Bases Diagndsticas
Diagnéstico Definitivo
Medicamentos
Tiempo empleado en establecer diagnéstico
Relacién impresién clinica-diagnéstico
Tiempo de estancia hospitalaria
Condicién de Egreso
Medicamentos prescritos al egreso.
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CUADRO No. 2

EDAD

b #197:6 ¥19‘;’7 #19702 #197;’ ;’o’ral%
0 mesesa 12 m - = = = = = = o w | -
la = 2a L8 236 1183 55 7 128
3ad = 4a 2 356 2, 3,6 2-36-8 9.5 111 120,
S50 = 6o 6 109 2 3,6 4 72 1 1.8 13 23.7
70 = 8a 2 73,6 23.6 2 3.6 0.0 6 10.9
9%¢ =~ 10a 2 36590 3 55 1 1.8 11 20.0

lla = 12a 2 3B 00 4F21F 1.8 71128

TOTAL 15 27.21323.4 16 28.811 20. 55 100,

El grupo prescolar (com i

prendido entre 3 y 6 afios) suman el - -
43.7% del total de morbilidad estudiada, coincidiendo con lo-
reportado por la literatura.

- 47 =
CUADRO No. 3
§ EX. O
1976 1977 1978 1979 TOTAL
SEXO % F % F % F % 7 %
faganline o 7* 128 8 % HUY @ 55 20 36
Femenino 8 144 8 14411 20 § 1445 35 64

TOTAL 15 272 13 23416 2911 20 55 100

Este cuadro nos informa el sexo de los casos investigados encontran
do que el més afectado es el femenino con 35 casos o sed el 64%~
y el grupo masculino con 20 casos que le corresponde el 36%;, al -
relacionar esto con la literatura revisada podremos observar que el

sexo no es un pardmetro importante en el diagnéstico.

CUADRO No. 4
MOTIVO DE CONSULTA

1976 - 1977 - 19/0 079 lotal
Motivo de consulta # % T % % ; % T %

5T 73 & 109 5 52T 38.1

Fiebre [5)

Tos T8 3 534 7 %7 7 3.6 13 23.5
Masas en cuello T A 0 S A —79 -3 5512 21.8
Diarrea 590 4 79.0 0 3 5.5 12 21.8
Anorexia 7 3.6 3 5.4 | 18- 0 0.6, 40.9
Edema 0 0. 0 0.0 258600 7 .36
Hemoptisis 50 00 1 18 0 0 |1 1.8

s pacientes buscaron la asistencia
fiebre en 21 casos (38%) y tos en

13 casos (23.6%), estos presentan und relacidn directa con el diag-
ndstico ya que son parfe de sithtomas y signos caracteristicos de tu=
berculosis pulmonar. También puede observarse masas en el cuello-
en 12 casos y diarrea en 12 casos o sea (43.6%) sintomatologia que
podria estar relacio nada con tuberculosis extrapulmonar.

Motivo de consulta por el cual lo
médica hospitalaria, observamos:
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CUADRQC No. 5

PROCEDENCIA

1976 1977 1978 1979  Total

Pocadencia ¥ % F % * 9% ¥ o 9
Escuintla 8 145 11 20 12 21.8 7 12.7 38 69.7
Amatitlén 3 55 0 0 3 55 3 55 9 163
Santa Rosa 4 7.2 1 1.7 1 1.8 0 0 6 10,9
VillaNueva O O 117 0 0 1 1.8 2 34
Total 15 272 13234 16 29 11 2.0 55 100

El presente cuadro indica el lugar de origen de los pacientes investi-
gados, encontrando que 38 casos (69.2%) provienen de una poblacién
con alta prevalencia en tuberculosis (Escuintla); 9 casos (16.3%) son-
originarios de Amatitlén.

CUADRO No. 6

-ANTECEDENTES
e !97% _1977%_ = ‘#]9/‘8% "—“'1979% jé:t_cﬂ'%
Si 4 72 10 18,1 13 23.6 10 18.1 37 67
NO 11 20 3 54 3 54 1 1818 33
TOTAL 1527.2-43+23.5 16 29 -1 -20 55-100

En este cuadro recopilamos los datos que son representativos de los
C?SOS;C!UB se les investigé antecedentes personales, familiares, mé-
dicos y quirrgicos. Observando que en 37 casos (67%) de los mis-
mos aparecieron dichos antecedentes en la papeleta, los cuales --
son de gran valor no solo en tuberculosis sino que en otro tipo de-
patologia @ investigar. En tuberculosis infantil esta informacién -
cobra mayor importancia.

coma st S

oy

CUADRO No. 6 "A"

ANTECEDENTES

P VS | S |77 S | 7 TSt LD .
referidos F % o % 7 % Total
Personales o 0 0 ¢ 3 81 2 54 51326
Familiares 2 54 4108 1 2.7 4 10.8 11 29.7
Médicos 1 9.7 4 10,85 135 2 54 127 32.4
Vacunas 1 27 2 54 4 108 2 54 9 24.3
TOTAL 410.8 10 27 13 35.2 10 27 37 100

Al analizar los antecedentes, podemos decir que la investigacién =
inicial en el interrogatorio y seguimiento del paciente, es sumamen
te deficiente, no existiendo relacién dirigida con la impresién cli=
nica de ingreso y egreso. Los antecedentes familiares estuvieron =
representados por parientes cercanos con diagndstico de Tuberculo-
sis. El antecedente médico comprendido: enfermedades infeccio-

sas y carenciales.
CUADRO No. 6 "B"

VACUNAS
1976 1%/ / 19/6 19/9% Total
Vacunas Ne. Jo MNo. No. % No. % MNe. 7%

DP.T. ] 1.8 1 1.8 1 18 1 184" 72
Sarampién | 1.8 1 1.8 1 1.8 1 1.8 4 7.2
1 1 1 3
] 1

B.CiCi, o Big 0 1.8 1.8 1.8 5.4
F.Tifoidea 0 O 1.8 e ) o 1
TOTAL 2 36 4 72 4 72 4 7.2 14 25
Unicamente 3 nifios (5.4%) habian recibido Vacuna de BCG. El -

resto de inmunizaciones fueron en su mayoria incompletos. (Una -

sola dosis).




CUADRO No, 7

ESTADO NUTRICIONAL

Estado Nutricio 1976 1977 1978 1979

nal de Ingreso L

No, % No. % No., % No. % No. %

Malo 6 10.9 10 18,1 10 181 1 1.8 27 49
Regular 0o - 1 18 3 54 - - 4 7.2
Bueno 0 - - = = - - = - =
No referido 9 163 2 3.6 3 54 10 18.2 24 43.8
TOTAL 15 272 13 23.4 16 29 11 20 55 100
CUADRO No., 7 "A"
PESO - TALLA
Peso 2 3.6 7 127 5 9 3 54 17 30.9
Talla o - 0 - Voo 19 g 1 1.8

TOTAL . 2 36 7, 127 22618973 54 18 327

En .los cuadros anteriores observamos que el estado nutricional -
a! ingreso fue considerado en 27 casos (49%) como malo, apre =
ciacién puramente subjetiva, sin contar con parédmetros adecua-
dos, puesto que la talla fue investigada en un caso (1.8%) y el=
peso en 17 casos (30%) i ia si i

7 ,. b), no existe referencia si se hizo de acuer
do a la clasificacién de Federico Gémez. T

—BY =

CUADRO No. 8

SIGNOS VITALES
Signos vitales 1976 1977 1978 1979 Total
de ingreso No. % MNo. % No. % No. % No. %
Frec.Cardiaca 6 109 10 18.1 10 18.1 6 10.9 32 58
Presién Arterial 1 8 0 0 .- 20360 .- 3 54
Respiraciones 3 54 4 72 6109 4 72 17 12
Temperatura
Corporal 8 145 12 21,8 11 2.0 7127 38 69

TOTAL 18 327 26 472 29 52.7 17 30 90 -

Los signos vitales fueron tomados irregularmente, sin conjugar to=
dos estos elementos para llegar a un diagnéstico valedero.

CUADRO No. 9
IMPRESION CLINICA - INGRESO

Impresién Clin. _1976 1977 1978 1979 Total

de ingreso No. % No. % No. % No. % No. %
D. P. C. 8 14 12 21 8 14 4 72 32 38
Parasitismo 3 54 4 7.2 6 109 - = 13 48
Anemia 5 -9 8 14, .8 109 2 3.6 21 38
Geca 75 §54 - = 2 36 9 10
F.Tifoidea 554 2 3.6 1 181 18 7 1
Paludismo " 18 I__ 18
8C Pulmonar 4 7.2 4 72 8 5.4 19

TBC ganglionar 3 5.4 -
En el presente cuadro podemos observar D
sin clasificar el grado del mismo. Llama también la atencién que -
tuberculosis fue impresién clinica de ingreso en 29 casos (42%), -
diagnéstico que fue confirmado posteriormente. Es importante lavre
lacién existente con problemas infecciosos y carenciales.
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CUADRO No. 10 CUADRO No. 11

MED ICAMENTOS
PRESCRITOS AL INGRESO |

LABORATORIOS

 Wiedicampres. 1976 197719781979 Tot R
g al
al§ ‘ 5 1976 1977 1978 1979 Total
2 In'grefo Mo EB 8N, 0% bt T, Ewleic~ Laboratorios No. % No % MNo. % No. % No. %
Ampicilina 2486 0 - 0 = 0 - Y : . : " ; -
Penic.Prc:caina 0 - 1 182 36 0 - 3 5:4 . ﬁima’rologfa 11 73 13 100 16 100 9 81 49 89
| Zf::gﬁ:;::i g g.: g g.g 2 3.5 2 3.6 1018.1 |  Heces 0 66 9 69 11 687 7 63 37 0O
Soluciones En = > £ O TSR ' Orina NI. 9 60 6 46 4 25 3 27 22 40
dovenosas 5 9. 6 wgz 3.6 610.9 19 34 , Bk Esputo 9 60 g 61 7 43 1 9 25 45
f: S.dA. 5 5108 3. D4 5 9 6 10.9 20 36 Gota gruesa 2 13 3 23 1 62 1 9 7 12
vadura de
| i : - 4 :
PRIV i r ar
fiiion A 1 08504 -aobi B8Ok A 3 54 | ® 5 33 8 61 9 56 9 81 31 56
Antipalédicos 1 1.8 1 1.80 - 118 354 | :
;Esgepfﬂmkinﬂ 118 1 184 72 0 - 6 10.9 -. El presente cuadro nos indica que el laboratorio més investigado fue
N.H. 138 T a8 4572 0~ 610.9 hematologia con 49 casos (89%), el cual presenta cambios caracte =

risticos que pueden orientarros al diagnéstico. La baciloscopia de ~
esputo fue obtenida en 25 casos (45%), se hace la observacién que =
en la primoinfeccién tuberculosa es una lesién cerrada y por lo mis=
mo no es bacilifera, ademds que el grupo preescolar y en el infantil

es muy dificil la obtencién de una buena muestra de esputo. En 31 -
casos (56%) se hizo un estudio radioldgico lo cual si es de ayuda en

el diagnédstico.

Puede observarse que el medicamento més empleado fue ASA lo -
c.Uu’l estd relacionado de acuerdo al motivo de consulta, que fue-
fiebre en mayor porcentaje. No encontramos relacién entre el -
uso de una variedad de medicamentos y la patologla expuesta en
el cuadro anterior, especialmente antibidticos, y soluciones endo
venosas, s
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CUADRO No. 11 A
RESULTADOS DE LABORATORIO

Heces: Resul-

tados encon = 1976 1977 1978 1979  Total
trados al exa

men No. % No. % No. % No. % No. %
Ascaris L. 5. 9.5 9 9 16 2 3.6 21 38
Tricocéfalos &5 -10-..4.,7.2 & 9 3 5.4 18 32
Uncinarias 72 3 54 1 1.8 38, 54 11 20
Giardia Lam=

blia 1 1.8 1 1.8 ] 1.8 1T T8 4 72
Ameba _'I 1.8 0 - 0 - 1 1.8 2 3.6

Todos los pacientes investigados presentaron perasitismo intestinal.

CUADRO No. 11 B
RESULTADOS DE LABORATORIO

Resultado de  Total Result.de Vs Total Resul.de  Total
Hemoglobina No. % Eritrosediment. No. % G.blancos No. %

1 gm-3 gm 3 5,4 25-30mmh. 8 14 7.000-9000 18 32
4 gm=6 gm 5 9.0 31 =51 mmh. 9 16 10.000-20000 6 10
7 gm=9gm 18 32 52-100mmh. 8 14 xmmd

10 gm=-1Tgm 18 32 101-120mmh, &6 10

12 gm=-16gm 5 9. 121 mmh + T 1.8

" Podemos observar que la hemoglobina estaba en un valor anormal -
bajo en 36 casos (64%) y en un valor més bajo 8 casos (14%), pu=-
diendo observar que cursaban por algin grado de anemia. En cuan-
to al resultado de la velocidad de eritrosedimentacion esté aumen-
tando en todos los pacientes lo cual es compatible con el procese -
infeccioso como la tuberculosis. En cuanto al recuento de glébu=--
los blancos podemos observar que en 18 casos (32%) estén dentro -

'y
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de ltmites normales, lo cual es compatible con el proceso inicial de
la tuberculosis, pero en 6 casos (10%) esté dentro de un valor eleva
do que podrfa ser compatible con el proceso infeccioso tuberculosis.

CUADRO No. 11 C
RESULTADOS DE LABORATORIOS

Baciloscopia  Total Resultados de  Total Resultados de 2.
del esputo No. % la gota gruesa No. % LCR QQSS
Positivo {+) 4 7.2 Negativos () 3 5.4 Glucosa 35 16

Negativo(-) 21 38 4 7.2 Proteinas 42.5 46

Plasmodium
Vivax.(+)

TOTAL 25 45 TOTAL 7 12.7 Cloruros 127.9

Podemos analizar que en 25 casos (45%) de el total de los revisa -
dos se hizo un estudio de la baciloscopia de esputo reportando 4 =
casos (7.2%) positivo, y 21 casos (38%) negativo, de los pacientes
a los cuales se les investigé una gota gruesa pensando en paludis -
mo por la persistencia de fiebre en 7 casos que corresponde al = -
12.7%, fue positivo para Plasmodium Vivax en 4 casos de éstos, ==
ademds de cursar tuberculosis presentaron paludismo. Los valores -
de LCR fueron considerados como normales, a pesar de haber en- -
contrado diagnéstico de egreso de Meningitis Tuberculosa.
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CUADRO No. 12
BASES DIAGNOSTICAS

Bases Diagnds 1976 1977 1978 1979  Térax
ticas empleadas No. % No, % No. % No. % No. %

s i

CUADRO No. 13
DIAGNOSTICO DEFINITIVO

Diagnéstico 1976 1977 1978 1979 Total
definitivo No. % MNo. % No. % No. % No. %

Radiografia Té~

TBC pulmonar 4 7.2 11 20 12 21.8 8 14.5 30 54.5

TBC ganglio=

nar 1018.1 2 3.6 4 72 1 1.8 17 30
TBC Menin==

gea 118 118 0 - 2 36 4 72
TBC Mesenté

rica =118 0 = 0 === = 1 1.8

rox 479 8 14 9 16 91680 54
Patologia (Biop :

sia) 2% 84 2 34 2 36:°1V8 .. 7. .02
Baciloscopia

(Esputo) 0 0 18 2 336 118 4 7.2 -
Mantoux 0 O 0. ="1.18 2356. 3. 54
Rossental 0., 10 borrdu8,. O o= 0 - 1 1.8
Antecedentes = =

Fm 1018, 8054 2. 3.6 «3:54 9 .16
No referido ey geniigs DOER L B BFY2 3.6 1277 21

En el presente cuadro podemos observar que fo més empleado fue
el estudio radiolégico pulmonar, métedo caro para todo hospital,
la biopsia de ganglio se hizo en 7 casos (12%) y de éstas todas =
fueron positivas para proceso ganulomateso tipo tuberculoide. ==
La baciloscopia de esputo como positiva en 4 casos (7.2%), no =
se empled la BCG como prueba diagndstica en menores de 15 =

afios, que es un método menos inocuo y mds barato. En nifios me
nores de 4 afios debié haberse empleado la tuberculina como ba
se diagnéstica. -

Parasitismo =

ln'resﬁncl 2 118 1 18 = w 12 85
Paludismo 28,8 I 1.8~0 = = = 8~ ibA

TOTAL 18327 16 29 17 30 11 20

Este cuadro refleja la incongruencia de diagnéstico de ingreso y =
diagnéstico de egreso, tomando en cuenta que el 84,5% terminaron
con un diagnéstico definitivo de tubérculosis (ver cuadro No. 9)
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CUADRO No. 14

MEDICAMENTOS
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CUADRO No. 15
TIEMPO EMPLEADO EN ESTABLECER DIAGNOSTICO

Medicamento

prescritoal = 1976 1977 1978 1979  Total
conocer el =

Tiempo emplea 4 976 1977 1978 1979 Total
do para es’rabi__g

cer diagndstico No. % No. % No, % No. % No. %

diagnédstico, No. % No. % No. % No. % No. %

Estreptomicina 14 25 13 23 15 27 8 14 350 90
[ NH 15 27 13 23 16 29 3 54 47 85
Myambutol T8 -gi=~wg .- -1 1.8 2 34
Diateben 0o - 118 1 1.8 9 16 11 20

En el presente cuadro podemos observar que al establecer el - =
diagndstico fue administrado a los pacientes los farmacos que de
acuverdo a {a literatura revisada son de los més importantes y ==
efectivos para contrarrestar la enfermedad, siendo la estreptomi
cina administrada en 90% INH 85%, medicamentos de la prime=
ra lihea, y en menor grado se emplearon medicamentos de la se-
gunda lfhea como Diateben (tiacetazona=INH), en 20% y el = -
Myambutol en 3.6% de los casos.

1dig-10dlas 2 3.6 3 54 4 72 5 9 14 25
11 dias=29 d. 3 54 4 72 4 72 3 54 14 25
1 mes=2 m. 7 12 4 72 7 12 3 54 21 38
3 meses=5 m. 92 3.6 0 = 0 = 0 = 2 S
6 meses=8 m. 1 18 2 36 118 0 = 4 72
TOTAL 15 27 13 23 16 29 11 20 55 100

En el 48.9% se empleé més de un mes para hacer diagnéstico, esto
creemos que fue (entre otras cosas), @ la falta de sospecha sobre -
la magnitud del problema.

CUADRO No. 16

RELACION IMPRESION CLINICAY DIAGNOSTICO

Relacién IC 1976 1977 1978 1979 Total

y Dx defini

tivo No. % No. % No. % No. % No. %
Sl 7 46 5 38 o 56 3 27 24 43
NO 8 54 8 62 7 4 8 73 31 . 57

TOTAL 15 100 13100 16 100 11 100 55 100

En el presente cuadro podemos observar que en 24 casos o sea el - -
43% si existe relacién directa entre impresién clinica de ingreso co
mo lo demuestra el cuadro ndmero 10, donde podemos ver que el --
42% ingresé como impresién clinica de ingreso Tuberculosis tanto =
pulmonar come extrapulmonar, y el hecho de que 31 casos o sea el - -
57% no tengan relacién es el hecho de que también presentaron = =
otras patolog fas como puede observarse en cuadro némero 10.=
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CUADRO Ne. 17
TIEMPO ESTANCIA HOSPITALARIA

Tiempo d =
po: de es 1976 1977 1978 1979 Total

tancia hospita
laria No. % No. % No. % No. % No, %

P g 29dlas - 5 9 -5 9 4 72 5 9 19 34
1 mes 2 meses 5 9 4 72 5 9 4 7.4 18 32
3_mes.,6 meses 5 g 3 .54 5 9 2 8.6 JI5- 97
7 mes. 10 m. 0 = 0 = 2 3,6 0 = 2 3.6
11 mes,14 m, 0 = 0 - 0 = 0 = 0 °-=
15 meses + 0 - 1 1.8 0 = 0 = 1 1.8
BE'F A L 15 27718 23.6 16 298 11.20 55

En el presente cuadro anotamos el tiempo que los pacientes per-
manecieron dentro del hospital en calidad de enfermos, observan
do el hecho de que 18 casos o sea el 32% permanecieron entre =
1=2 meses y que 19 casos permanecieron entre 1 y 29 dias; pode

mos decir que la estancia hospitalaria fue prolongada, pori el he

cho de presentar patologia asociada, ademés del tiempo em lea-
do en hacer diagnéstico. ’
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CUADRO No. 18
CONDICION AL EGRESO

Condicional 1976 1977 1978 1979 Total
No. % No. % No. % No, % No. %

egreso
Mejorado 12 21 12 21 16 29 8 14 48 87

No mejorado 3 54 118 0 = 3 54 7 12
TOTAL 15 27 1323 16 29 11 20 55 100

Egreso por or=

den médica 11 20 1221 1629 7 12 46 83

Egreso solicita

do contraindi=
cado 1 1.8 0 = 0 = i 1.8 2 3.6

Muertos 3 54 11,8 D = 354 7 12
TOTAL 15 27 13 23 16 29 11 20 55 100

En el presente cuadro concluimos la condicién del paciente al dor-

le de alta del hospital, observando que en 48 casos la condicién fue
satisfactoria, la evolucién no fue satisfactoria en 7 casos, los cuales
fallecieron por alguna complicacin, falla terapéutica o problema -
diagnéstico. A 46 casos se les dié egreso médico, en 2 casos solici-
tado por familiares. Como podemos observar, la mortalidad por tu==
berculosis en relacién a la mortalidad general representa el 0.54% -

(ver cuadro 1)
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CUADRO Neo, 19

MEDICAMENTO PRESCRITO-

licamento pres 1976 1977 1978 1979  Totdl

> ol egresar No, % No. % No. % No. % No. %

: H, 0 - 5 9 13 23 0 - 18 32

eptomicing 0 = 1 1,8 10181 1 1.8 11 20

mbutol 0 = 2 36 2 3.6 0 - 472

eben 0 = 8 14 0 = 354 11 20
No. %

entes referidos al Centro de Salud 48 87

| presente cuadro podemos observar que el 32% les fue pres =
o INH, Estreptomicina fue preserito en el 20% y Diateben en-
0%, estos medicamentos en uso prolongado producen efectos =
indarios delicados y requieren evaluacidn periédica en quien-
sstén ingiriendo, lo cual no se realizé con este grupo de pa--

ites, puesto que 48 casos, fueron referidos al Centro de Salud-
su control periddico, el resto, los 7 fallecieron en el Hospi -

Se comprobé que los pacientes locales no regresaron al Cen=
e Salud referido.



CATALINA FEREZ ESTRADA: Rx 23661
Descripcidn e impresidn Radiolégica.

Fartes blandas, estructuras &seas, cora-
zdn, mediastino y traquea de forma posicién y
tamafio normales. En el pulmbn derecho se apre
cian sombras nodulares confluentes, en la re--
gidn intercleidolear. Los nddulos son de ta-
mafio mediano y pequefios limites difusos y de
densidad infracostal.

Claramente se identifica hipertrofia
del ganglio hiliar de este pulmén.

Fulmbn Izguierdo Libre:

Fuede tratarse de Tuberculosis Fulmonar
de Frimoinfeccidn, forma bipolar. Los contro-
les radiolégicos, tomado a los 12 dias de la
anterior, no se visualiza la im&gen nodular vy
en su lugar se aprecia engrosamishto del cuer-
no superior del hilio derecho. EIl ganglio hi-
liar inferior derecho, aparece de mayor densi-
dad-mas calcificacién- y de limites mas defini
dos. Llama la atencidn que por la evolucidn
radiolbgica podria haberse tratado antes bién
de una lesidn banal de tipo neumonitis no tu--
berculosis. '




Nombre: Catalina Pérez Estrada, Ry No, 23661
Edad: 5 afios,
Sexo: Femenino

Originario de: Escuintla.

Motivo de Comsulta: Tos y calenturas de 3 meses de evolucitn

Egtado Nutricional: Malo

Signos Vitales: Frecuencia Cardfaca 100X Tempe ratura 38°C ; Palidez generalizada

Pulmones:  Egtertores en ambos campos pulmonares ms acentuados en el campo derecho, cre-
pitantes y subcrepitantes,

Impresion Clinica: Tuberculosis Pulmonar,

Laboratorios: Hemoglobina 9, 62gm, Hematocrito 27%, Globulos Blancos 6, 8)0mm3, Heces:
Ascaris, L. +++

Baciloscopiz. de esputo Negativa.




CAMILO GARCIA BENITEZ Rx 24545.
DESCRIPCION E IMERESION RADIOLOGICA.

, Traguea linea media, térax'estrecho, en
altura y un poquito rotado hacia el lado iz
quierdo. En el Pulmén derecho se comprueban
sombras homogeneas de densidad costal que o-
cupa la mitad superior del pulmbén. For deba
jo de esta sombra, se aprecian nédulos media
nos grandes.

En el pulmdn izguierdo, sobra no homogé
nea nodular, confluentes que ocupan toda la
regién paratraqueal y para hiliar izquierda
y tercio superior del pulmbén; los nddulos —--
son de tamafio grande. Hay retraccién del me
diastino y coraztn hacia el lado derecho.
Impresibn: Tuberculosis Pulmonar de Frimoin-
feccibn de forma mixta; Atelectasia 1l6bulo
superior derecho y sombras nodulares en cam-
po medio del mismo lado y dos superiores del
izquierdo.



Nombre: Camilo Garcia Benitez,
Edad: 4 Afios )
Orginario: Escuintla, Santa Lucia Cotz,

Motivo de Consulta: Postracién y convulsiones de 5 meses de evolucidn,

Antecedentes Médicos: Hospitalizado en Escuintla por Bronconeumonfa hace 6 meses 1977,

Examen Figico:

Signos Vitales: Frecuencia Cardiaca: 130X, Temperatura, 38 °C, Respiraciones 24, Paciente Pos-

trado, malas condiciones mitricionales, cuello masas submaxilares bilaterales de -~
--=- + 5 ecm, difmetro duras, moviles, no dolorosas,

Pulmones: Fstertores finos crepitantes y subcrepitantes en region apical derecha; mfs acentuada,

Impresidn Clinica: Tuberculosis Ganglionar-Pulmonar,

Laboratorio: Hemoglobina 8gm, Hematocrito: 24% Glsbulos Blances, 11, 800 mm? | Biopsia Gan--
glionar: repa ta como proceso granulomatose de tipo tuberculoide,




A JULIETA SASO TAGUAL Rx 25466
scripcibébn e Impresidn Radiolbgica.

En la regidn paratragueal parahiliar de-
cha, se aprecian sombras de densidad supra-
stal de borde cé&ncabo hacia afuera, compati
e con adenopatia Tuberculosa de la Frimoin-
ccidn.

En el control a los 6 meses, muestra cal
ficacién del proceso descrito, confirmando
naturaleza Tuberculosa del proceso. En el
ntrol Radioldgico a los 22 meses del diag--
stico se aprécian campos pulmonares libres.
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)MBRE: Alba Julieta Saso Tagual Rx# 25466,

ad: 4 afios Sexo Femenino, Originario de la Gomera, Escuintla.

stivo de Consulita: Fiebre y decaimiento de 5 meses de evolucién.

tecedentes: Familiares, Abuelo murié de los pulmones, escupiendo sangre hace 2 afios,
Médicos:  Catarros y calenturas muy frecuentes.

ado Nutricional: Regular, . ‘
mos Vitales: Temperatura: 38°C, Respiraciones 24 X',

amen Fisico: Leve tiraje intercostal sin aleteo nasal, estertores crepitantes y subcrepitantes &rea in-
fraclavicular, basal més acentuado en el pulmdn izquierdo,

presion Clinica: de Ingreso: Tuberculosis Pulmonar.

oratorios: Hemoglobina 12gm, hematocrito 35%, globulos blancos 7,800mm3, Eritrosedimentacitn
30 mm/hora, Heces Ascaris +++, bases diagnésticas: Mantoux Positivo,
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VIII  CONCLUSIONES

Para la presente investigacién, encontramos que la morbil§ -
dad por Tuberculosis fue de 55 casos, lo que corresponde af
0.28% del total de pacientes hospitalizados en cuatro afios.

El grupo etareo més afectado es el comprendido entre 3 g 6=
afios con 24 casos (43%), lo cual coincide con lo reportado-
en la literatura,

El sexo de los pacientes fue as’s Femenino 35 casos que co=

rresponde al 64%, y el masculino con 20 casos que correspon
de al 36%.

Los pacientes investigados en 38 casos (69.2%) de Escuintla-
que tiene alta prevalencia de Tuberculosis, pero 9 casos - -
(16%) son de Amatitlén con baja prevalencia relativa en tu-
berculosis.

Los antecedentes en las historias clinicas fueron investigados
en el 67% de los cuales 29.7% reportaron tuberculosis fami-
liar.

Ningdn paciente de los 55 casos investigados estaba compren

dido dentro de un esquema de Vacunacién adecuado de acuer
do a su edad,

El estado nutricional con el cual se califics al ingreso a 31 -
casos o sea el 57% de los pacientes, no es aceptable, puesto
que estd basado en criterio subjetivo.

Los signos vitales no se investigaron a cabalidad en la mayo-
ria de pacientes.

La impresién cliica a la que con mayor frecuencia se llegs-

fue DPC, con un 58%, no haciendo mencién a los pardmetros
# 0 LY ]

bésicos para clasificarla como tal,
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La Tuberculosis como Impresién Clinica de ingreso fue con
siderada en 29 casos (42%) (extrapulmonar 18% y pulmo==
nar 24%) comprobéndose intrahospitalariamente, en los ca
sos restantes que ingresaron con otra impresién clinica. B

Al 89% se les efectud examen hematoldgico, y éste fue =
el laboratorio més utilizado.

De los 49 casos a los que se les investigd solamente el = =
9% posefa un valor de hemoglobina normal, el resto se en
contraba con valor por debajo de lo normal o sea que tam
bién cursaban algin grado de anemia sin ser clasificada, -
y de parasitismo. =

La Baciloscopia de esputo investigada en 25 casos (45%) -
fue positiva para 4 casos (7.2%) debido a que en el grupo
infantil es muy difizil la obtencién de una buena muestra,
y la primoinfeccién es un proceso cerrado no bacilifero =~
comiinmente,

La velocidad de eritrosedimentacidn estuvo por arriba de -
lo normal (elevada) en el 100% de los casos, a los cuales=
se les investigd, lo cual es compatible con el proceso in--
feccioso tuberculoso.

El parasitismo intestinal estuvo presente en 37 casos (67%):
Uncinaria 11 casos (20%), Tricocéfalos con 18 casos (32%),
Ascaris L. 21 casos (38%).

El tiempo para establecer el diagndstico de Tuberculosis en
48,9% fue més de un mes secundario a la falta de sospecha
y dificultad de ayuda diagnéstica.

En el tratamientc emplearon los medicamentos siguientes: -
Estreptomicina 90%, INH 85%, Diateben 20% de casos.

y

18

19

20

2]

2%

= 8%

Todo paciente egresado fue referido al Centro de Salud de =
su localicad para su seguimiento de los residentes en Amati-
t14n se comprobé que no llegé ninguro a control af Centro -
de Salud.

El estudio radiolégico pulmonar es un elemento importante -
de ayuda diagnéstica en la Tuberculosis pulmonar del nifio,

El estudio bacteriolégico es importante para juzgar el proce
so tuberculoso en primoinfeccién y reinfeccion.

Existe una relacidn concreta entre la sintomatologia inicial
y el motivo de consulta, y de igual manera con el diagnés-
tico.

El paciente Tuberculoso es producto de la interaccién del
Mycobacterio tuberculoso y el hospedero (paciente), pero -
especialmente de la situacién socioecondmica imperante, =
que confluye a precarias condiciones sanitarias de vida, ==
que hace un medio adecuado para producir enfermedad y ==
con ello la necesidad de buscar atencién hospitalaria.
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IX RECOMENDACIONES

Hacer conciencia para que se haga un seguimiento de caso a
través de la clhica de consulta externa, y sean archivados =
los datos en las mismas papeletas de los servicios internos.

Evaluar constantemente la calidad y efectividad del trata==
miento prescrito al egresar todo paciente tuberculoso, debi=
do a que las drogas pueden ofectar la proliferacién y defe--
renciacién celular del nifio.

La creacién en el Hospital del Departamento de Servicio So
cial para la investigacién socioecondmica y las pesquisas -
de los contactos y con ello un mejor control de la enferme-

dad.

En todo paciente menor de 4 afios y en quien se sospeche tu
berculosis deberé efectuarse la prueba de tuberculina previo
a la administracién o el uso de procedimientos sofisticados,

En todo paciente comprendido entre los 4 y 15 afios y en ==
quien se sospeche tuberculosis, podrd efectuarse la vacuna=-
cidén con BCG como método diagndstico previo al empleo de
otros méto dos.

La creacién en el Hospital de un servicio de consulta exter-
na organizada, y la cual deberd ser manejada por los jefes -

de servicio y con ello poder controlar a los pacientes egresa
dos. B

En el nifio el diagnéstico de tuberculosis deberéd basarse en -
criterios: elinicos, radiolégicos y bacteriolégicos.

Es aconsejable usar la radiografia pulmonar, cuando se dis—-
ponga del recurso, para completar la triada diagnéstica, con
juntamente con la prueba de tuberculina y la presencia del-
foco de contagio.
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No deberd instituirse tratamiento antituberculoso, basado
Unicamente en el diagndstico radiolégico.

Debe integrarse la lucha antituberculosa a todos los ser =
vicios generales de salud y asi lograr una mayor cobertu=
ra en las pesquisas.

En Gltima instancia serd la disponibilidad de recursos, lo
que decidird los esquemas terapéuticos a utilizar en los -
programas o en las instituciones (la eleccién del medica=
mento).

Mejorar las condiciones econdmico-sociales de la pobla=-

cién ya que todo lo demés llega a ser secundario y palia=
tivo.

s B
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