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INTRODUCCION

El presente trabajo es uno revisión de 2,105 cosos clínicos
de los archivos del Sanatorio Antituberculoso "Son Vicente" de
la Ciudad de Guatemala, tiene como objetivo básico, saber qué
drogas antituberculosas han sido mós efectivas; cuónto tiempo -
han necesitado poro su tratamiento; a qué tiempo de iniciado e.!
te se efectuó el viraje bacteriológico; los resultados inmediatos;
si éstos fueron efectivos o satisfactorios y los resultados mediatos

'1 basados en el tiempo de tratamiento postsanotorial y en la bacte-

" rialogío controlada simultóneomente.
i
,/

Estó resumido en determinado número de cuadros estadísti-
cas que ser05n analizados por separado, haciendo los comentarios
de cada uno, según personal criterio.

Hemos tomado únicamente las curvas bacteriológicas dado
que es el eje alrededor del cual gira la moderna Tisiología; pero
en la clasificación individual de cada caso, se ha tenido en cuen
ta los cuadros radiológicos que son los que dan las pautas par;
la clasificación de avanzada, moderado y mínima. Sabemos que
el calificativo de activo o inactivo, sigue sujeto o la evolución
bacteriológico.

Hemos investigado asimismo, el medio ambiente del c u al
¡praceden nuestros pacientes, parómetro muy importante para esta
blecer lo calidad de codo uno, pues es sabido que los paciente;

¡precedentes de medios rurales, responden mós efectivamente o los
¡tratamientos por su virginidad terapéutica.

. , .

A continuación cada uno de esos capítulos en forma de cua
dros y sus correspondientes comentarios. Debemos advertir tam=-
bien, que se analizaron cosos entrados desde el año 1954 poro el
año 1978. I



ANTECEDENTES

En Guatemala como en otros países y campos de lo salud,

lo lucho contra lo Tuberculosis se ha beneficiado, en los últimos
años con fundamentales transformaciones operacional es, fruto de
nuevOS investigaCiones en los diversos capítulos con que se pro-
yecta. Este concepto, por si solo, nos obligo o estor revisando,
de manero constante, los normas y los principios técnicos que ri-
gen los distintos acciones Antituberculosos.

Lo Vacunación Antituberculoso con B.C.G. handemostra-

do ha plenitud, su eficacia e inocuidad, por lo que actualmente
se lo considero como el elemento profiláctico más valiosoen,la I'::!.

cha contra lo Tuberculosis.

Esto vacuno ha demostrado su protección, hasta por un té!.
mino de 15 años y los indicaciones poro su administración por ed~
des, están supeditadas o las condiciones epidemiblógicas con que
lo Tuberculosis se manifiesto en los distintos países, e inclusive
en un mismo país, en distintas regiones o localidades.

Lo quimioterapia de lo Tuberculosis pulmonar, con los dro-
gas de primero línea, ha sido demostrado su efecto beneficioso y
es sin lugar o dudas, uno de los factores más definitivos, en lo -
declinación de los cifras epidemiológicas por Tuberculosis en los
diferentes países. Este tratamiento se ha enriquecido en los últi-
mos años, con lo aparición de nuevos drogas de 01ta eficacia, p~
ro desafortunadamente, todavía de costo muy elevado.

Lo conveniencia, que se vuelvo necesidad, de integrarac-
ciones antituberculosas, en todos los consul tantes, fue enuncia-
do por primero vez en el "XIII Congreso Panamericano de Tuber-
culosis, Celebrado en Guatema¡o, Julio de 1962.
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Los acciones tendientes o lograr este propósito se iniciaron

en 1975, con lo realización de un seminario Nacional de actua-
lización de normas y principios técnicos, que bajo los auspicios
de lo Unión Internacional contra lo Tuberculosis y lo asistencia -
técnico de lo Organización Panamericana de lo Salud, tuvo lu-
gar en nuestro país en noviembre de 1975.

Estos Manuales de Normas y procedimientos son fruto de lo
experiencia Nacional de más de 30 años de lucho contra lo Tu-
berculosis. Además han sido considerados los recomendaciones y
resoluciones nacidos de eventos Nacionales como lo "Conferen-
cio de Tuberculosis" en Enero de 1978. "Lo enfermero y el Pro-
gramo integrado de control de lo Tuberculosis" en Junio de 1978.

Han sido comparados adoptados y enriquecidos con "El m~
nual de Normas y procedimientos poro programas integrados de
control de lo Tuberculosis en América Latino" Editado por lo Or-
ganización Panamericana de lo Salud en 1977.

Hoy Normas y Procedimientos de lucho contra lo tuberculo
sis, poro Guatemala que se basan en lo experiencia Nacional y
en los recomendaciones emanados, tonto de Organizaciones Inte!.
nacionales, como de lo Organización Panamericana de lo Salud,
Oficina Sanitario Panamericana, Oficina Regional de lo Organ.!.
zación Mundial de lo Salud (OPS/OMS), en su "IX Informe del
Comité de expertos en tuberculosis, osí como de eventos Naci~
nales y regionales; "11 Seminario de Lucho contra lo tuberculo-
sis, Bogotá Colombia, Nov. 1972. y "1 Seminario de Actualiza-
ción de principios de lucho contra lo Tuberculosis, Guatemala,
Nov. de 1975. (11)
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Consul tadas revistas del "Colegio de Médicos y cirujanos

de Guatemala", se encontraron los siguientes trabajos:

"Tratamiento de la Tuberculasis Pulmonar con Isoniacida y
Jarabe de Myambutol en los Niños" Dr. Julio César Mérida de
León. Página 48, Marzo de 1971.

"Estado actual de la lucha contra la Tuberculosis en Gua-
temala", plan de trabajo a desarrollar por el Dr. Horacio Estra-
da C. Página 61 Mayo de 1955.

"Asistencia del Tuberculoso en nuestro Media" Dr.
Arévalo Andrade, página 82, Mayo de 1955.

Rafael

"Tuberculosis de Reinfección en Niños Menores de 14añas"
Dr. J. César Mérida de León. Diciembre de 1969. Página 70.

"Tuberculasis cutánea y Etambutol" Dr. Fernando Cordera
C. Página 203. Guatemala Diciembre de 1969.

"Uso del Etambutol como Medicamento Anti tuberculoso en
el Tratamiento quirúrgico de la Tuberculosis Pulmonar". Guate-
mala, Marzo de 1969. Dr. Radolfa Herrera Llerandi .

4

OBJETIVOS

Los objetivos que se persiguen al desarrollar el presente tr!:!.
bajo son:

~

1. GENERALES

1.1

1.2

Contribuir al estudio y análisis de la tuberculosis pul.
monar en el país.

Contribuir con el Sanatorio Antituberculoso "San Vi
cente" a establecer la efectividad de sus funciones -
en la República de Guatemala.

2. ESPECIFICaS:

2.1

2.2

Afirmar la efectividad de el esquema tradicional te-
rapéutico Anti tuberculoso.

Demostrar la importancia del encamamiento en
pacientes tuberculosas.

los

2.3 Comprobar la efectividad de las drogas usadas en el
tratamiento anti tuberculoso.

2.4 Ver si existe predominio de sexo, en los pac i entes
Haspitalizados.

2.5 Determinar si la procedencia de los pacientes tuber-
culosos influye en el tratamiento.

5
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2.6 Saber el tiempo de tratamiento con
óptima.

hospi tal izaci 6n

2.7 Comprobar qué porcentaje de pacientes sufren un vi-
raje bacteriológico y en cuántos persiste la positivi-
dad.

6

,

HIPOTESIS

1.- LA TERAPEUTICA SANATORIAL DE LOS PACIENTES TU-
BERCULOSOS NO ES EFECTIVA.

2.- EXISTE UN PORCENTAJE MINIMO DE PACIENTES CON
TRATAMIENTO SANATORIAL, EN LOS CUALES SE PRO-
DUCE VIRAJE BACTERIOLOGICO.

3.- LA MAYORIA DE PACIENTES QUE EGRESA DEL SANATO
RIO ANTITUBERCULOSO SAN VICENTE, NO SALEN CÜ
RADOS, NI MEJORADOS.

-

7
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1.

1.1

1.1.1

1.1.2

1.2

1.2.1

1.2.2

1.2.3

1.2.4

1.2.5

1.2.6

2.

MATERIAL Y METODO

MATERIAL

HUMANO:

Asesor y revisor de lo Próc ti co.

Personal del archivo del Sanatorio "San Vicente"

MATERIALES

Archivo del Sanatorio Antituberculoso "San Vicente" -
con sus papeletas respectivas.

Material necesario para la recopilación e impresión de
datos y resul tados.

Biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas.

Biblioteca Nacional de Guatemala.

Biblioteca de la Dirección de Servicios de Salud.

Bibliografía.

METO DO:

El presente estudio se desarrolló en el Sanatorio An
ti tuberculoso "San Vicente"; para su realización se pr~

8
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cedió de la siguiente manera:

2.1 Empleando el Método Deductivo, se procedió a observar

el órea de estudio ya realizar las gestiones y autoriza-
ción para iniciar;

2.2 Revisión Bibliogrófica.

2.3 Mediante estudio retrospectivo, se estudiaron los casos
que han sido tratados por Quimioterapia, para saber qué
drogas antituberculosas han sido mós efectivas, cuanto
tiempo han necesitado para su tratamiento, a qué tiem-
po de iniciado éste se efectuó el viraje Bacteriológico,
los resultados inmediatos, si éstos fueron efectivos o sa-
tisfactorios y los resultados mediatos basados en el tiem-
po de tratamiento Pos-sanatorial y en la bacteriología -
controlada simultóneamente.

Las variables estudiadas fueron: Grupo etario, sexo, closi
ficación y bocteriología inicial, medio ambiente (Urbano, sub=-
urbano, rural), Drogos usadas, viraje bacteriológico, tiempo de
tratamiento, Hospitalizoción, clasificación y bacteriología al
egreso, y control y bacteriología pos Sanatorial, Bacteriología
comparada al ingreso y egreso.

La closificación de ingreso y egreso, se efectuó en base a
cuadro radiológico e información baciloscópica, necesarios para
determinar la extensión de la lesión e inactividad respectivamen
te.

-

Para clasificar la basiloscopía, se tomaron como valederos
tres cultivos, ya que es norma internacional aceptar como inacti

-1
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vos o los pacientes que presentan dicha característica.

Los datos así obtenidos se tabularon en hojas especiales p~
ra emitir las conclusiones pertinentes.

la

RE5Ef;\A HISTORICA

Creada la vida, nacía también la muerte y uno de los pea

res castigos de la humanidad ha sido la tuberculosis. Las enfer=-
medades nacieron con la infancia del mundo. El hombre en Edad
de Piedra, el hombre de las cavernas y desde entonces, las caver
nos del hom bre .

Hubo época en que se deseaba ser tubercu losa, porque
creían que la tuberculosis creaba genios. Hay reportes de hace-
milenios que nos hacen pensar en lo viejo de la enfermedad. Un
coso notorio fue el de un sacerdote de Ammon, que murió hacia
el año 1,000 A.C. También de tuberculosis vertebral, en el año
1,800 A.C. nos encontramos con las primeras noticias de orden -
clínico por parte de los médicos egipcios de afrontar los proble-
mas de un modo científico con mucha superstición, aún en el ejer
cicio de la medicina.

-

El Faraón TUT-ANK-AMON (Tutankamen), murió a tem-
prana edad, de tuberculosis, posiblemente contagiado por su es-
posa. Es coincidencia significativa la que cincuenta años des-
pués de la muerte de Tutankamen, los indios empezaron a señalar
lo posibilidad del peligro en los matrimonios entre familias tuber
culosas y la posibilidad de temerle, ya que ésta podría transmi=-
tirse de padres a hijos.

Manu, el Noé indio, compuso su códice en versos en esta

I

época (1,300 A.C .), y en él establecía que el tísico era inmun-
do y que un Abraham no debía casarse con una tuberculoso, ni
con una muchacha entre cuyos ascendientes figuraran los tubercu
losos.

'1
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La tuberculosis estaba difundida en Oriente, afectando mu
chos animales domésticos; el hebreo fue el primer pueblo q u;
prohibió el consumo de animales tuberculosos o

Los hebreos eran prevenidos de tocar a los muertos y tener
contacto innecesario con los enfermos; si tal cosa ocurría, se le
ordenaba el aislamiento o El pentateuco describe claramente las
sanciones contra los trasgresores de estas normas antituberculosas.

Las sombras del pasado se van esclareciendo. 2,637 A.e.
en la Enciclopedia de un emperador chino, HOAN-TI, aparece
la tisis con el nombre de LAO-PI N. En la Edad Media la tuber-
culosis destruye al hombre en la ciencia, la música y la literatu-
ra; en la mujer, en su belleza. La tuberculosis y la sífilis gust~
ron de las regias sábanas reales y llegaron hasta el Vaticano.

La tuberculosis no respeta fronteras ni clases, el bacilo de
Koch, nefasto y abundante, circuló en los pulmones reales en g~
nios, artistas e intelectuales, no respetó a Margarita de Gautier
"Lo Dama de las Camelias", la familia Orsini, una de las fami-
lias más antiguas y más ilustres, la de Médicis. Se casa Lorenzo
el Magnífico con Clara Orsini y poreUas entra la tuberculosis en
la familia de los Médicis. Clarisa es una mujer hermosa, es pa-
radójico que en una hermosura de ilustre familia se cebe una e~
fermedad de tan triste linaje comO la tuberculosis.

Finalmente, en el Vaticano muere tuberculoso el Papa Cle
mente.

A qué se debe la incidencia de la tuberculosis en el siglo
XVI? Puede tenerse como explicación por ejemplo esas nefastas
costumbres de matrimonios entre consanguíneos, que se ha dado
siempre en personajes reales y que pueden incrementar el valor -
de las ,taras; patológicas. Recordemos también los hábitos y las

12

costumbres de la época, tan inadecuados desde el punto de vista
higiénico, que causaría verdadero bochorno aún hoy en gente de
vivir sencillo.

Las ideas erróneas y falsas que hace años se tenían respec-

to a la tuberculosis, considerada como incurable, han cambiado
mucho. Hoy las experiencias médicas, los progresos terapeúti-
cos, los maravillosos tuberculostáticos, la estreptomicina y otras
drogas, así como la cirugía pulmonar, han transformado la suerte
del tuberculoso. La tuberculosis no es hay considerada como es-
tigma como era en el siglo pasado, por otra parte, la tuberculo-
sis actual ya no tiene aristocracia del siglo pasado, que con una
vora-cidad destructivo consumió las figuras mós sobresalientes de
la humanidad, en la época del Renacimiento.

Los esfuerzos para encontrar un remedio espec íFico contra
la tuberculosis han sido constantes desde el descubrimiento de su
agente causal, la Tuberculina, específica pero peligrosa, ha sido
relegada al tratamiento de la tuberculosis ocular, en la cual pue
de observarse minuciosamente las reacciones. La tuberculina só=-
lo debe ser empleada por personas de mucha experiencia en su m~
nejo y, aún así, es discutible su eficacia en la tuberculosis pul-
monar. Las sales de oro son más pel igrosas todavía y de dudoso -
valor las sulfamidas y la penicilina carecen de utilidad en la tu-
berculosis pulmonar, tanto in vitro como en cabayos se ha demo~
trado la eficacia de algunas sulfas contra el bacilo tuberculoso,
pero estas substancias son demasiado tóxicas para empleo sistem~
tico. La introducción en terapéutica de la estreptomicina ha
cambiado por completo el cuadro en el tratamiento de algunas fo~
mas de tuber culosis ulceradas y exudativas en ac tividad; e s te
procede la curación de este tipo de lesiones en un alto porcent~
je de casos. Además, la eficacia de la estreptomicina se ha de-
mostrado de modo incontroversible al utilizarla en el tratamiento
de las formas mortales de la tuberculosis, como la Mi liar y la Me

13
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ni ngi tis Tuberculoso, en las cuales se ha logrado dom inar el pro-
ceso en gran número de pmcientes. En combinación con la colae.
soterapia y la cura sanatorial, la estreptomicina ha mejorado los
resultados en el tratamiento de la tuberculosis pul manar y ha pe!.
mitido al cirujano realizarse en intervenciones que en otros cir-
cunstancias le hubieran estado vedadas. (10)

TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS

Se ha dicho con razón que el tratamiento de la tuberculo-
sis pulmonar debe ser la del paciente. El buen resultado del tr~
tamiento depende, tanto de que se tome en cuenta el origen ra-
cial, edad, sexo y reacción general del individuo, como de la
virulencia de [os '111icróorganismas,: y la localización y extensión
de la lesión tuberculoso. Los factores variables son tantos, que
los pacientes deben tratarse individualmente, por tanto es difícil
trazar un plan sistemático de tratamiento. El médico debe estar
preparado para separar de las normas ordinarias de la terapéuti-
ca al hacerse cargo del problema que plantea cada enfermo.

A pesar de la amplitud de los recursos de la moderna tera-
péutica, todavía actúa solamente como simple coadyuvante en el
proceso natural de la curación e inmunidad. Nunca deberá olvi
darse esta circunstancia ni exagerar el valor de cualquier méto=-
do de tratamiento menospreciando los recursos del paciente para
la lucha contra la infecc ión.

METO DO DE TRATAMIENTO

En el momento en que se confirma el diagnástico, de tuber
culosis en actividad, comienza el tratartlienta con una exacta,e~
plicación al paciente y su familia de cuál es el problema y cuá-
les son las medidas que deben ponerse en práctica para obtener

14
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la curación. Con demasiada frecuencia el médico descuida o elu
de este deber. Si desde un principio se aborda esta explicación-;-
el paciente temerá menos a su enfermedad y estará mejor prepar~
do para luchar contra ella. El objetivo debe ser el mejor trata-
miento para cada caso, lo que de inmediato exige decidir qué
método terapéutico debe elegirse, donde ha de practicarse, y por
quién.

MEDIDAS HIGIENICAS GENERALES
I
¡ La base del tratamiento son:las medidas generales que tiene

por Fin el restablecimiento del organismo. El reposo es la piedra
angular, así, pues, lo primero que debe resolverse es dónde po-

I

i
drá el paciente recibir ese tratamiento general y hacer reposo.
por lo común, este problema es de economía familiar, puesto que

I solamente quienes disfrutan de recursos por encima del término
medio pueden sufragar los gastos de asistencia médica completa -
durante muchos meses.

Salvo raras excepciones, el tratamiento domiciliario es po
co satisfactorio durante los primeros meses que sigue al diagnósiT
co. De ser posible, todos los pacientes deben hospitalizarse po=-
ra estudio clínico, iniciar adecuadamente el tratamiento y apren
der el régimen que deben seguir. Durante la espera para inter:
narse deberá instituirse el reposo en cama con el criterio que se
emplea en la cura sanatorial, pero esto raras veces se logra po r
la falta de asistencia continua e inspección médica. Además,
es muy difícil evitar el peligro de la infección repetida de los
miembros de la familia.

s: LIMA

Esto no suele ser económicamente posible; de serio, 'habrá

15
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que tomar en consideración otros factores mós importantes que el
clima en la curación de la tuberculosis, puesto que la mayor par
te de los pacientes sometidos a tratamiento inmediato y adecuad;;-
curan en cualquier lugar. Estos factores son: la asistencia médi

I

ca adecuada que puede disponerse en el mencionado lugar, con:1
veniencia de llevar al paciente lejos de su ambiente ordinario y

I

existencia de complicaciones coma: fiebre de heno, osma, sinu-
sitis, branquiectasis o afecciones cardíacas.

No se ha demostrado de una manero absoluta, que la alti-I
tud, la sequedad de la atmósfera o la abundancia de radiacio-
nes solares tengan acción beneficiosa sobre la tuberculosis pul-
monar. El aire durante los 24 horas del día es aconsejable en to
dos los casos como excelente tónico general. Sin embargo, deb;
condenarse este r~curso terapéutico cuando es a expensas de la
comodidad y descanso del paciente o va en detrimento de la ade
cuada asistencia.

REPOSO

El reposo en cama es esencial para el éxito en el tratamien
to de la tuberculosis pulmonar activa. Salvo los posibles excep:
ciones en pacientes de edad avanzada o en los que tienen viejas
lesiones relativamente inactivos, todos los demás deben someter-
se a rigurosos reposo en cama mientras tengan fiebre y taquicar-
dia, por ligeras que sean. Posteriormente, durante todo el tiem-
po que la exploración clínica o radiológica indique que es nece-
sario para lograr buen resultado. Los síntomas s~ alivian por el
reposo con mayor eficacia que con cualquier medicación; ade-
más, facilita la resolución y curación de las lesiones pulmonares,
independientemente del tratamiento adicional que se emplee.. La
experiencia ha demostrado que los pacientes que han curado con
reposo en cama suelen conservar mejor función pulmonar que los

16
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que han sido sometidos a las diversas formas de colapsoterapia. -
Los beneficios que el reposo en cama proporciona al organismo
prolongan durante varios meses después de la desaparición de la
sintomatología; por consiguiente, el tratamiento deberá. conti-
nuarse durante el tiempo que sea necesario, aunque el paciente
aduzca que le debilita.

En el momento oportuno, la atrofia muscular y la astenia

se combaten con éxi to mediante el ejercicio progresivo. En el -
tratamiento de otros enfermedades hay cierta tendencia a desa-
creditar el reposo en cama y señalar sus posibles riesgos. Sin em
bargo, en el tratamiento de la tuberculosis los peligros del repos;
en cama son ínfimos si se comparan con los beneficios que puede
proporcianar.

Al principio deberá explicarse al paciente el significado e
importancia del reposo en cama. Por esto se entiende no sólo el
permanecer continuamente en el lecho, incluyendo los comidas
y el uso de orinal de cama, sino el reposo mental, sin el cual no
puede haber verdadera relajación muscular.

..

Hay que esforzarse en suprimir, si es posible, todos las cau
sas de disgusto e intranqui lidad y dedicar algún'tiempo 6 conse=-
guir la completa cooperación del paciente para obtener una ver-
dadera relajación. El paciente debe darse cuenta que todo se ha
Ce por él y que su único trabajo estriba en permanecer en reposó~
A este fin, muchas veces es preferible proporcionarle alguna, lec
tura u ocupación que forzarle a una rígida permanencia en el le:
cho abandonado a sus pensamientos. Como el objetivo es aproxi
marselo rriás posible a los condiciones .bosales, el paciente gast;;
menos energía leyendo,. escuchando la radio e incluso haciendo.-
punto de aguja que con la mirada fija en el techo y angustiado.

Tan pronto como lo permita la temperatura, respirac ión,

..
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QUIMIOTERAPIA ESPECIFICA ANTITUBERCULOSA

Los drogas que corresponden o lo quimioterapia de lo tuber
culosis constituyen un grupo heterogéneo, que comprende quimi;
'terápicos propiamente dichos de' origen sintético, y antibióticO;-

de origen natural o semisintéticos, cuyo estructura químico es di
similar, no dependiendo lo actividad antituberculosa de uno es:
truc tura común. No deben denom inarse drogas tuberculostáticos,
pues entre ellos se encuentran quimioterópicos con acción bacte-
ricida como lo isaniazida y antibióticos como las rifamicinas.

Resistencia Bocteriana

Uno de los problemas más graves de la quimioterapia de la
tuberculosis es e) desarrollode lo resistencia del bacilo o I,as .dra
gas, y en ese sentido, lo caverna o ~a~idad tuberculos~ con su
enorme población bacteriana, es lo lesión más importante c o m a
productora de resistencia de los microorganismos. El origen prin-
cipal de esto resistencia se debe o lo existencia en uno gran po-
blación microbiana de mutantes resistente que se multiplican,
mientras que los gérmenes sensibles son eliminados por lo droga,
pudiendo reemplazarse todo lo poblacián por microorganismos re-
sistentes. Dicho resistencia puede prevenirse, hasta cierto pun-
to, mediante el uso de dos o más drogas o lo vez, pues es difícil
que en un mismo germen se produzco 01 mismo tiempo dos o más
mutaciones poro diferente droga, aunque en algunos pacientes
suele presentarse; en otros casos, se debe o uno adaptación 01
medio de lo bacteria y es producido par lo droga mismo.

Lo resistencia bacteriana puede producirse durante el
miento con las drogas quimiaterápicas, lo más común, pero
bién puede presentarse lo llamado resistencia primario, es
lo que aparece en pacientes que no efectuaron tratamiento

trota
tam-
decir
pre-
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" f 'ón se debe o los bacilos trasmitidos de otros p~vio, cuya In eCCI .
cientes en los que se han hecho resistentes.

CLASIFICACION

las drogas
Según lo importancia respecto o su aplicac ión,

antituberculosas se clasifican:

a)

. I~ e corres-
D Sta ndard may ores o de primero Inea, qurogas,

1
'. / 0 me-

d los de elección Por ser os mas activas ypon en o . .." l -, .
Y deben utilizarse en el tratamIento IniCia.nos taxI COS,

Corresponden:

1. " d Acido ParaaminosalicJ':Quimioterápicos - Isoniazl a Y
lico y derivados; Y ."Antibióticos - Estreptom'Clna.2.

b) Drogas subsidiarios, auxiliares o de segundo línea, q~e se

refiere o los de menos importancia por ser menos ~
c ti V

~
S

/0 más tóxicos, y que sólo deben utilizarse cuan o
s~ o

~roducido resistencia bacteriana a las drogas standard, co~

prenden tambi én dos grupos:

Q
. "oterápico - +Etambutol, Eionamida, Pirazinami-

d

u,m
M
'

" " do O M
.

orfazinamida-, Antibióticos +RJ..
o y Orlnaml , C

..
f "" no Y +Rifamicina S.V., Kanamicina, apreom.!..amplc'
cina, + Cicloserina.

1.

+ Drogas utilizadas en el Sanatorio
Antituberculoso "Son Vicen-

te" ..
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LA ISONIAZIDA +

o INH, el único quiterópico antituberculoso usado de los
derivados del ócido isonicotínico. Su acción antituberculosa: in
vitro, detiene el crecimiento del bacilo tuberculoso con concen
traciones de alrededor de 0.02 Mcg/MI. La acción bacterici=-
da se realiza especialmente sobre los microorgonismos en creci-
miento activo; ademós existe sinergismo con la Estroptomicina, -
tanto in vitro como in vivo. Se considera su acción especifica
anti tuberculosa.

ACIDO PARA-AMI NOSALlCILlCO: (P.A.S.)+

Es un compuesto aromótico sintético, de estructura quími-
ca simple, es poco soluble en agua, pero forma sales solubles co
mo el Para-aminosalicílico de sodio o de colcio.

El Acido Para-aminosalicílico y sus derivados poseen Ac-
ción Bacteriostótico NO Bactericida, sobre el Mycobacterium Tu
berculosis, bien evidente IN VITRO e IN VIVO. Esta occión n;
es tan potente como la de la Estreptomicino - existe sinergismo -
con ella -y lo Izsoniazida, el efecto es especifico en dicho ger-
men y la drogo no actúa sobre otros microorganismos.

INVIVO, en lo tuberculosis del cobayo y el ratón, su ac
ción es supresiva y los bacilos no desaparecen totalmente.

En la Tuberculosis pulmonar humana si bien es capaz de
producir una mejoría sintomótica, los resultados son claramente
inferiores a los de la Estroptomicina.

+ Drogas utilizadas en el Sanatorio Antituberculoso "San Vicen-

te" .
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LaasociacióndelócidoPaminosalicílico con la estrepto-

micina produce un retardo sustancial del desarrollo de la resisten
c ia bac teri ano.

La asociación ócido-p-aminosalicílico e isoniazida, es de
eficacia superior, siendo rara la resistencia bacteriana.

ESTREPTOMICI NA

Esta se extrae de la Actimomiceta Streptomyces Griseus o~
tenida del suelo, es un Amino glucosido básico formado por: a)
la Estreptidina - la Aglucona -; b) la Estreptobiosamina - el
azúcar formada por la estreptasa y la meti Iglucosamina. Posee,
actividad óptica y el producto natural es levógiro.. La estrepto-
micina es una base fuerte y forma sales, empleóndose en la pró=..
tica el sulfato. La estreptomicina posee acción bacteriostótica y
bactericida IN VITRO. Sobre el baci lo tuberculoso, según la
concentración empleada. La potencia del antibiótico, que se t~
ma como standard de las drogas antituberculosas, es menor qu e
la de la Isoniazida pero mayor que la del ócido P-aminosalicílico.
La acción es supresiva, los bacilos no desaparecen totalmente y
las que quedan son virulentos.

La producción de resistencia bacteriana a la estroptomici-
no es el inconveniente mós grave de este antibiótico.

ETAMBUTOL (SUBSIDIARIAS)

El etambutol es una sustancia sintética derivada de la etil~
nodiamina que contiene dos radicales Imino y dos radicales Buta-
nol, posee dos carbonos asimétricos, siendo el isómero dextrógi-
ro el activo se utiliza el clohidrato de etambutol, sal soluble.
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IN VITRO, es capaz de detener solamente el crecimiento
del Mycobacterium Tuberculosis. Su potencia es menos que la -
de la estreptomicina y desde luego de la isoniazida.

En el hombre, el etambutol es una droga antituberculosa -
eficaz, tanto en los enfermos tratados por primera vez, como en
los retratamientos en pacientes cuyos bacilos son resistentes a las
drogas standard. La respuesta es muy satisfactoria tanto clínica-
como bacteriológico si se combina la droga con isoniazida y la
estreptomicina - casos primarios - o con las drogas subsidiarias -
retratamientos - con la isoniazida la resistencia no aparece prác
ticamente, o muy poco. -

Se supone que el etambutol inhibe la síntesis de los meta-
bolitos necesarios para su multiplicación, en especial el ácido ri
bonucleido, ya que la droga, IN VITRO sálo'actúa después de u;;-
período latente sobre los gérmenes en multiplicación activa y ade
más provoca deplesián del ácido ribonucleí¿o en el bacilo tube;:-
cu losa.

El etambutol se indica en la tuberculosis siempre asociada
a la estroptomicina e isoniazida, o a las drogas subsidiarias en re
tratamientos, si existe resistencia bacteriana a las drogas clási:
cas. En general se considera que puede reemplazar al ácido P-
aminosalicílico en los tratamientos combinados, por la menor do-
sis y menores trastornos gastrointestinales.

RIFAMPICINA y RIFAMICINA

De las rifamicinas A, B, C, D, y E que se extraen de cul-
tivos del Streptomyces mediterranei, la Bresultó la más activa. ,
la cual por oxidación, hidrólisis y reducción de la rifamicina S.
V. producto semisintético que requiere la vía parenteral para su
administración. Las rifamicinas derivan del dihidroxinaftaleno -
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unido a una larga cadena alifática que lo rodea formando, un
puente. Poseen carácter ácido y la rifamicina S. V. se emplea
como sal sódica soluble; en cuanto a la rifampicina es el metil-
pipirazin ilimroetiltifamiciana y se utiliza como tal.

IN VITRO, las dos rifamicinas actúan sobre el Mycobacte
rium tuberculosis en crecimiento activo, siendo bactericidas ~
bacteriostáticos según las concentraciones empleadas. Asemeján-
dose a la isoniazida, su potencia es mayor que la del ácido P-
aminosalicílico y estreptomicina y menor que la isoniazida.

La rifamicina S.V. es más potente que la rifamicina, por
otra parte, bacilos resistentes a las tres drogas antituberculosas -
mayores son sensibles a las rifampicinas.

Las rifampicinas son capaces de provocar el desarrollo de
resistencia por parte del mycobacterium tuberculosis, tanto IN
VITRO como IN VIVO, dicha resistencia es mucho menor de la
que produce la isoniazida, estroptomicina, ácido P-aminosalicí-
lico, etionamida y cicleserina.

Se utiliza en la tuberculosis asociada a otras drogas antitu
berculosas ya sean standard o subsidiarias. El tratamiento pued;
ser inicial, en pacientes que no han recibido drogas antitubercu-
losas o bien ante el fracaso-resistencia de las drogas clásicas, en
retratamiento. Los resultados son muy satisfactorios.

C ICLOSERI NA

Antibiótico de espectro reducido que por su toxicidad s e
coloca en el último lugar de los antibióticos antituberculosos sub
sidiarios.

Las Cicloserinas, que se extraen del cultivo del Streptom~
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Edad Masculino Femenino Total %
O a 10 años 83 102 185 8.78

11 a 20 " 157 271 428 20.33
21 a 30 " 186 341 527 25.03

74 09o/c31 a 40 " 141 192 333 15.34 . o

41 a 50 " 121 161 282 13.39
51 a 60 " 98 99 197 9.35
61 v mós " 73 80 153 7.78
Totales 850 1246 2105 100.0
Porcentaies 40.80 59.20 100.0

I
. -- - - --

ces Orchidaceus, del S. Garyphalus y del S. Lavendulae, tiene
un carbono asimétrico, lo que da lugar a esteroisomerías; el iso
mero D es el producto natural utilizado, se encuentran en dos fa;
mas en equilibrio, la Cetona y la Enólica..

-

La acción principal es sobre el Mycobacterium Tuberculo-
sis, tanto IN VITRO como IN VIVO, en la tuberculosis experi-
mental, pero en general su potencia es m!ly inferior a la de las
tres drogas standard y de la mayoría de lassubsidiarias.

En el hombre posee una acción antituberculosa bastantesen
sible, sobre todo cuando se asocia dicho antibiótico con la es:
treptomicina y sobre todo la isoniazida- por sinergismo.

El mecanismo de acción de la cicloserina igual que el de
la penicilina, es inhibir la síntesis de la pared celular de las bac
terias, pero con un mecanismo distinto. (1) -

26
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CUADROS E INTERPRETACION DE LOS MISMOS

CUADRO No. 1

CIFRAS GLOBALES POR EDAD Y SEXO

Este cuadro muestra que las edades comprendidas entre on-
ce y cincuenta años, son las que mós enfermos nos traen al sana-
torio, cuyos porcentajes sumados dan el 74.09%, quedando 8.78
% para la primera edad y 17.13% para las úl timas edades. Pero
dentro del grupo mediano sigue siendo el comprendido entre 21 y
30 años el que nos da el porcentaje más elevado con el 25.03%.

Por otro lado, 850' pacientes del sexo masculino, represen-
tan el 40.80% del total de ingresados y el 59.20% corresponde a
1246 del sexo femenino.

Del siguiente cuadro, el número dos, las cifras serán glo-
bales y siempre clasificadas por edades, con el fin de hacerlClli -
más didácticos y que nuestro estudio no tenga una extensión poco
encomiable por su prolijidad.
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El cuodro número dos es muy significativo al mostrar que el

79.09% de los pacientes son clasificados como avanzados, el
18.29% como moderados y solamente el 2.62% se clasifican mí-
nimos.

En cuanto a la bacteriología, la positividad es ligeramente
menor, dando el 77.81 % frente a 22.19% que ingresan negativos.

Esta negatividad se debe a que han recibido tratamientoam
bulatorio dispensarial en centros asistenciales departamentales ;;-

rurales o en clínicas particulares.

Mós adelante, al comparar con los resultados obtenidos al
egreso, veremos que hay un viraje impresionante.
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AñOS Urbanos Suburbanos Rural Total

O 010 41 48 96 185
11 020 110 137 181 428
21 a 30 151 159 217 527
31 a 40 105 103 125 333
41 a 50 92 88 102 282
51 060 69 68 - 60 197
61 y más 57 51 45 153

Totales 625 654 826 2105

Porcentajes 29.70 31.06 39.24 100.0

El cuadro número tres muestra el ambiente del cual proce-
den nuestros pacientes y enseña que la mayor afluencia correspo~
de a los procedentes de medios rurales con el 39.24%, siguiendo
los del medio suburbano con el 31.06% y por último los del me-
dio urbano con el 29.70%.
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CUADRO No. 3

MEDIO AMBIENTE - CLASIFICACION POR EDADES

Creemos que este fenámeno se debe a que los habitantes
de medios rurales son más lábi les y por consiguiente más sensibles
y más propensos a adquirir la enfermedad cuando por una u otra
causa llegan a tener contacto con algún foco abierto de infec-
ción. Pera posiblemente sean también quienes mejor responden a
la terapeutica que se les indique.
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Este cuadro muestra que s~n las tres drogos mós antiguas,
Estreptomicina, Isoniazida yAcido Paraminosalicílico las que Se
han utilizado en la mayoría de nuestros pacientes. Así tenemos
que el 26.56% recibieron SE-HAIN; el 56.67% SE-HAIN-PAS;
o sea los esquemas usados inicialmente y cuya suma da 83.23%.

Los otros tres esquemas fueron utilizados en pacientes bac-
teriológicaménte comprobados como resistentes, de los que tene-
mos que en el 8.97% se agregó Tiacetazona, al 4.97% Etambu-
tol y Rif. sumadas las cifros de los tres últimos esquemos, tene-
mos 16.77%. '
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3-11 12 13 a 24 Más de 24 Total

O a 1O años 60 28 71 26 185
11 a 20 " 179 81 130 38 428
21 a 30 " 244 81 142 60 527
31 a 40 " 139 56 92 46 333
41 a 50 " 125 48 79 30 282
51 a 60 " 88 23 67 19 197
61 y más " 89 18 39 7 153

Totales 924 335 620 226 2105

% 43.90 15.91 29.45 10.74 100.0

- ~ - -

En este cuadro observamos que solamente el 0.28% de los
pacientes no viraron su bacteriología; el 24.56% se mantuvo n~
gativa; que el 39.57% hizo su viraje entre uno y sesenta :d:íos;
el 21.81 % lo hizo entre dos y tres meses y únicamente el13 .78%
lo hizo en un lapso mayor de tres meses.

Pero en total tenemos que 97.72% hicieron viraje y nada
más que el 0.28% se mantuvieron positivos, lo que puede consi-
derarse como un índice de curacián bastante halagador.
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CUADRO No. 6

TIEMPO DE TRATAMIENTO Y DE HOSPITALlZACION.
DISTRIBUCION POR EDADES

Este cuadro muestra que 59.81 % de nuestros pacientes reci
bieron tratamiento, hospitalizados, entre tres y doce meses, de
los cuales el 43.90% lo recibieron hasta un máximo de once me-
Ses y 15.91% de doce meses exactos; Entre 13 y 24 meses, lo tu
vieron el 29.45% y más de 24 meses el 10.74%.

Se ve pues, que aún no se ha llegado al tiempo óptimo de
hospitalización que tiene que ser el mínimo poSible.
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Este cuadro muestra que la closificación de egreso dio el
53.31% para mínima; 34.15% para moderada y solamente 12.54
% para avanzada, resultado por demás satisfactorio puesto que e~
tre mínimo y moderodo que suman el 87.46% puede considerarse-
un índice bastante halagador, si tenemos presente que para este
criterio nos basamos en las imágenes radiológicas residuales.

Pero es mucho más halagador el resultado bacteriológico, -
donde se puede apreciar que salieron negativos 2,099 pacientes
que representa el 99.71 %. Quedó como índice de positividad -
únicamente el 0.29%. Esta positividad se debió a que abando-
naron el sanatorio o presentaron resistencia clínica a todas las
drogas.
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El cuadro número ocho que se refiere a los controles y la
bacteriología post-sanatorial, nos muestra que 26.65% de los p~
cientes se controlan entre tres y doce meses; que eI28.21% lo
hace durante treinta y seis meses (3 años), que el 20.77% conti-
núan controlándose después de 37 meses. Pero el 24.37% restan
te no se ha hecho los controles indicados.

El total de controlados asciende a 1592 o sea el 75.63%.

En cuanto a la bacteriología, vemos que hay positividad so
lamente en el 0.34%, siendo mayor en el grupo de edad entre 21
y 30 años, 99.67% es decir, un índice muy satisfactorio.
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Esto grófica es lo mós significativo: 01 ingreso hubo u n o
positividad de 77.81% y negatividad de 22.19%. Al final de
los tratamientos y 01 egresar, nuestros pacientes fueron negativos
en el 99.71 % Y solamente el 0.29% permanecieron positivos, po..':.
centaje en el cual nos basamos poro afirmar que lo terapéutico
practicado en nuestros condiciones socio-económicos es bastante
satisfactorio. Estamos trotando de acortar los términos de trata-
miento en pacientes hospitalizados, lo cual se lograró indudabl~
mente cuando esos condiciones mejoren y podamos contar perma-
nentemente con lo serie de drogas usados en lo actualidad y cu-
yos resultados hemos experimentado en cosos de retratamiento,
por resistencia bacteriológico.
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A.

B.

C.

D.

CONSIDERACIONES

Sexo: Vimos que hoy predominio de pacientes del sexo fe
menino, con un porcentaje de 59.20% contra un 40.80%
del masculino.

En la clasificación de ingreso, ya tomada globalmente pa-'-
ra ambos sexos, vimos que hay 79.09% de pacientes avan-
zadas activa, y que la bacteriología fue positiva en el
77.81%.

En la procedencia de los pacientes hay predominio de los -
que llegan del medio rural con el 39.24%, para medio sub
urbano 31 .06% Y para el medio urbano 29.70%.

En el cuadro de esquema terapéutico vimos que en 56.67%,
esquema en un tiempo clásico, de SE-HAIN-PAS, también
el clásico SE-HAIN en 26.56% que sumados nos dan el
83.23%. El tercer esquema, el que más se ha usado, es el
que incluye Tiacetazona, (Diateben) en el 8.97% pero en
el paciente que persisten positivos, usamos los esquemas D.
y E. El D. incluya HAIN-EMB y Rif. y el E., HAIN-
EMB-RIF-CS y otras, aunque siempre asociaciones de PAS
o HAIN. la suma de los esquemas D. Y E. nos da un 7.80

%, lo cual consideramos como INDICE DE RESISTENCIA.

E. En cuanto al viraje bacteriológico, vemos que lo hubo en
el 99.72% y solamente O.28% persistió positivo, debido
indudablemente a la resistencia del baci lo a todas las dro-
gas, confirmado o sospechada por ese único dato de positi-
vidad persistente.
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F . El tiempo de tratamiento con hospitalización óptima fue de,
entre tres y doce meses, que nos dio casi el 60% (51.81),
pero el 30.19% estuvieron entre 13 y más de 24 meses.

G. La clasificación y la bacteriología de egreso, son satisfac-
torios, si observamos que los cuadros avanzados son única-
mente de 12.54%, mientras que entre moderadas y míni-
mas, tenemos 87.46%. Se puede ver este resultado en la
gráfica que compara la bacteriología de ingreso con la del
egreso.

H. En el control post-sanatorial, tenemos que la bacteriología
persistió negativa en el 99.67% de los casos, mientras que
la positividad comparada con la de egreso, aumentó en un
0.04%.
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CONCLUSIONES

HIPOTESIS No, 1,

"LA TERAPEUTICA SANATOR A
BERCULOSOS NO ES EFECTI0A~'

~E
LOS PACIENTES Tl:!.

Esta Hipót 'es.s, no puede ser ace tad
realización de este traba' h d

P o, puesto que con la

~

10se a emostrad l b

gla comparada al ingreso Y I l '
o,. con a acteriolo-

a egreSOj o siguiente:

Al ingreso hubo una pos' r
.
d d d

de 22.19%. Al final de los tr
' t

'VI ,a e 77.81%y negatividod

'f

a ami en tos y 01

clentes ueron negativos en 199 71o/c

egreso, nuestros po

manecieron positivos Po

e
t "

o y solamente el 0.29% pe-;:

f '
'

rcen ale en el cual b
-

a "mar que la tera péutica' d
nos asamos paro

"

practica a en nuest d
. ,

clD-economicas es bastan t t ' f '

ras con ,clones so-
e so IS octano.

HIPOTESISNo. 2.

"EXISTE UN PORCENTAJ
TRATAMIENTO SANATOR~Z.INIMO

DE PACIENTES CON

DUCE VIRAJE BACTERIOLOGíc~'
.LOS CUALES SE PR<2.

Esta hipótesis queda descartada '

del cuadro No 5 d I "

ya que la Interpretación -
d

. . e a pagina N 33 d
a demostrado que solamente el O 2~~!t '

e es te trabajo, que-

das, no viraron su bacter' I ~
. o de los pacientes estudia-

ti va; que el 39.57% h'
10 ogl~; ,el 24.56%, se mantuvo nega-

21 81 0' l
iZO su vlrale entre

. /0 o hizo en tr d
una y sesenta días' el

I h'
e os y tres me '

, '

o IZO en un la pso d
ses y unlcamente el 13.78% -

mayor e tres meses .
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Pero en total tenemoS que el 97.72% lo hicieron Y

nada -

mós que el 0.28% se mantuvo
positivo, lo que puede

considerar-

se como índice de curación
bastante halagador.

HIPOTESIS No. 3.

"LA MAYORIA DE PACIENTES QUE EGRESAN DEL SANA
TORIO ANTITUBERCULOSO SAN VICENTE, NO SALEÑ

CURADOS, NI MEJORADOS".

A las conclusiones
que se ha llegado en el análisis de los

dos Hipótesis anteriores, lo tercera quedo
automáticamente des-

cortado.

Con respecto o los objetivos que se plantearon 01 iniciodel
trabajo, en los específicos, se pueden analizar de lo siguiente -

, manera:

Analizando el cuadro de esquema
terapéutico vimos que en

56.67%, esquema en un tiempo clásico, de SE-HAI N-PAS, tam-
bién el clásico

SE-HAIN, en 26.56% que sumados noS don el

83.23%. El tercer esquema, el que más se ha usado, es el q u e
inCluye TlACET

AZONA, (Diateben) en el 8.97% pero en el pa-

ciente que persiste posi tivo, usamos los esquemas D y E.

El D. incluye HAIN-EMB y Rif y el E.
HAIN-EMB-RIF-CS.

y otras. Aunque siempre
asociados con PAS o HAIN. Lo suma -

de los esquemas D y E. nos don un 7.80% lo cual

consideramos

como INDICE DE
RESISTENCIA.

SEXO: Vimos que predomi nó el paciente del sexo Femeni

no, con un porcentaje de 59.20% contra un 40.80% del mosculi
no.
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En la procedencia de los pacientes hay predominio de los
que llegan del medio rural, con el 39.24%; para medio sub-ur
bono 31.06% y para el medio Urbano 29.70%.

El tiempo de tratamiento con Hospitalización óptima, fue
de, entre trece y doce meses, que nos dio el 60% (51.81), pero
el 30.19% estuvo entre 13 y mós de 24 meses.

A. Podemos afirmar que las cifras expuestas, que el esquema
SE-HAI N-PAS ha sido en nuestro medio, el mós efectivo.

B. Que la resistencia encontrada bacteriológicamente o
nicamente, es de un 7.80%.

clí-

c. Que la bacteriología post-sanatorial continúa negatÍ\o en
un lapso desde tres hasta treinta y seis meses y más, de con
trol.

D. Que dadas nuestras condiciones economicas, tenemos q u e
; continuar con los esquemas A, By C como clósicos, reser-
vando los otros para los casos de resistencia bacteriológico
clínica, en episodios de retratamiento.
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RECOMENDACION

Que dada la EFECTIVIDAD de la terapéutica Antitubercu-

loso Sanatorial COMPROBADA, se hace necesario el incremento
de Sanatorios Antituberculosos en puntos estratégicos de toda la
República de Guatemala, para mejorar el tratamiento del PA-
CIENTE TUBERCULOSO.
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