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"FALLO DIAGNOSTICO EN MORTALIDAD DE TUBERCULOSIS
INFANTIL EN EL DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA DE EL

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS DE GUATEMALA"

1. INTRODUCCION y JUSTIFICACION

La Tuberculosis continúa teniendo alta prevalencia e Inci-
dencia de Morbi-Mortalidad mundial, y es un problema aún ma-
yor en los países en vías de desarrollo. Siendo Guatemala un
país en vías de desarrollo, y, en el cual la Tuberculosis persiste
como problema nacional a pesar de contar con un programa Epid~
miológico bien establecido para su control; hemos decidido rea-
lizar un trabajo en que se enFoca el problema desde el punto de
vista de el Diagnóstico individualizado, en personas quienes con
sultan a los Servicios de Salud en estado morboso.

Para realizar lo anterior, haremos un estudio retrospectivo
de pacientes pediátricos Fallecidos en el departamentos de Pedia
tría de el Hospital General "San Juan de Dios "; a quienes se le~
realizó Necropsia (Autopsia), encontrando entre sus diagnósti-
cos Post-Mortem, el de Tuberculosis en cualquiera de sus diFeren
tes presentaciones; a través de la revisión de las historias clíni=-
cas y Protocolos de Necropsia. También se revisará bibliograFía
correspondiente con el tema para conocer los disti ntos métodos -
diagnósticos que sobre Tuberculosis se conocen, con los que s e
cuenta en Guatemala y los realizados en el Departamento de Pe-
diatría del Hospi tal General San Juan de Dios.

JUSTlFICAClON:

Este trabajo se justiFica por el hecho de que en Guatemala
lo Tuberculosis sigue siendo un problema con una Tasa alta de
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Marbi-Mortalidad,y, el 'diagnóstico de la misma en .
t.. . . .

paclen es
pedlatncos, muchas veces es aún más difícil, que en las personas
adultas, por las características que adquiere la enferme"dad

I~s niños, sie~dodifícil encontrar el bacilo tuberculoso por m::
dio de Extend,dos de Ziehl Neelsen.

2

11. PROBLEMAY DELlMITACION DEL MISMO:

PROBLEMA:

Dificultad de pruebas diagnósticos rápidas en pacientes con
Tuberculosis Infantil agudamente enfermos, que fallecieron en el
HOSPITAL GENERAL.

DELlMIT ACION DEL PROBLEMA:

Estudio de los Métodos Diagnósticos de Tuberculosis, el fa
110de los mismos y su aplicab"ilidad y disPosición en el Departa=-
mento de Pediatría de el Hospital General "San Juan de Dios".

c,
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111. OBJETIVOS:

3.1- Generales

Tomar conciencia de los problemas de nuestro Pueblo,
por ende de la Tuberculosis como uno de sus flagelos.

y,

3.2- Especificos

a)

d)

Tratar de mejorar los métodos diagnósticos que se utl
liz.an en el Departamento de Pediatría, mediante la
revisión de los mismos.

b) Mejorar la atención prestada a nuestras pacientes -
con padecimiento por Tuberculosis al mejorar los' mé
todos diagnósticos.

c) Conocer los distintos métodos diagnósticos con q u e
se cuenta actualmente en la batalla contra,la Tuber-
culosis y su aplicabilidad en los pacientes pediótricos.

Reconocer las dificultades que se presentan en algu-
nos casos de Tuberculosis Infantil para su diagnóstico.

4

IV.

1 -

HIPOTESIS:

"Los Métodos Diagnósticos de Tuberculosis en el De-
partamento de Pediatría del Hospital General nO son con-
fiables" .

5



V. MATERIALY METODOS:

Para la presente investigación el material a utilizar com-
prende las Historias Clínicas y Protocolos de Necropsia de pacien
tes fallecidos enel Departamento de Pediatría del Hospital Ge=-

nerol "San Juan de Dios", los cuoles entre sus diognósticos Post-
Mortem figura el de Tuberculosis, ocurridos en el período com-
prendido del1ero. de Enero 0115 de Junio de 1,980; y de los
cuales se realiza un resumen del caso. Se utilizará el Mé t od o
científico en forma Deductivo en desarrollo del mismo.

6
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VI. DESARROLLO DEL TRABAJO

6.1. Revisión de Literatura

TUBERC ULOSI S

Consideraciones Generales:

La Tuberculosis es una Infección que puede producir enfer-
medad Aguda o Crónica, producida por el Bacilo de Koch o Mi-
cobacteria Tuberculoso el cual es transmitido por vía aérea inha-
lación, Ingestión (menos común), muy raramente por inoculación
cutánea (Verruga Neurógena) (12-1 a).

La estrechez del contacto interhumano y su persistencia,
juega un papel primordial, concluyendo en que es muy superior
la proporción de Tuberculino-Positivos cuando el contacto es es-
trecho y frecuente, siempre que el foco sea positivo al examen
directo (2).

BACTERIOLOGIA:

El Bacilo de Koch es ácido alcohol resistente, pertenece a
la familia de Micobacterias, mide 3-5 micras y su metabolismor~
dica en la degradación de compuestos del Acido Fólico y sus de-
rivados. Son Patógenos para el Hombre especialmente micobac-
terium Tuberculosis (Humano). M. Bavis; M. Ulcerans (Lesiones
en la Piel) y Micobacterias Atípicas (M. Kansasii y M. Battey) -
de la clasificación de Runyon (2, 10, 16).

Se reproduce lentamente, no proliferan fuera de un organi~
mo animal, es resistente a los desinfectantes químico:" puede so-

7
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b~evivir en el interior de Células Fagacíticas, propiedades gra-
Cias a su pared celular rica en lípidos e Hidrofoba (10, 12).

.
~iene t~xicidad primaria baja, lo que le permite reprodu-

cIrSe Sin obstaculos durante 10-14 días que es cuando su número
ha aumentado considerablemente y que los mecanismos de defen-

sa del organismo comienzan a funcionar (2, 10, 16).

RESPUESTA INMUNOLOGICA:

Muchos virus, Hongos, Bacterias y protozoarios res is ten

o~sti na~amente a los mecanismos de defensa Humorales. La super
vivencia del Huesped atacada por estos microorganismos depend;
del desarrallo de la inmunidad de tipo celular. La tuberculosis -
es el pr.ototipo de las infeccianes que requieren de respuesta ce-
lulares Inmunes para que desaparezcan. La infecci ón produce -
una respuesta de anticuerpos abundante, pero no se sabe con cer
teza que papel, si es que lo tienen, juegan estos anticuerpas en
el co.ntrol de la.~nfección. En las primeras semanas después de
la Pnma-Infecc,on, el huesped casi no tiene defensas contra la
multiplicación del'inóculo infeccioso en el sitio inicial o en los
varios focos metastáticos que se establecen por diseminación lin-
fohe~atógena; En la respuesta inmune celular están implicados-
dos tIpOS de celulas: 1) El primero es un Linfocito pequeño de
Corta Vida no circulante. La invasión de dichos microorganismos
como B. tuberculoso estimula la multiplicación y atracción de es
tas pequeñas células que al contacto con el antígeno microbian';-
específico causan liberación a partir de los linfacitos (Linfos T)
de a) un factor quimiotáctico para un segunda tipo de células el
macrófago Fagoci tario; y b) Un factor inhibidar de la migración
de macrófagos (Linfoquí ni na) el cual retiene a los fogocitos atraí

d.as al sitio de interacción Ag-célula. Este macrófago Fogocit';-
no es ~Itera.do metab~licamente por el linfocito de tal modo qu-;;

puede Ingerir y destruir al agente patógeno y aparecen las célu-

8

I Epitelioides Y Fibroblastos. Esta hipersensibilidad retardada
as b I~ . d

normalmente es apreciable por prueba tu ercu ,nlca y se esarr~

lIa tanto en la Infección Natural como con el uso de B.C.G. (2,
4, 16,20).

Cuando la reactividad linfocitaria específica ha desapare-

cido por enfermedad intercurrente o por la edad, y la desintegra-
ción de un foco crónico hasta entonces inactivo origina bacteri"O.
mia extensa, la respuesta celular puede ser mínima o totalmente-
nula con una diseminación de focos miliares, cuadro Histológico
conocido como Tuberculosis No Reactiva o Anérgica (2, 8)

DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS:

El diagnóstico de Tuberculosis, tal como en el caso de mu-
chas otras enfermedades, puede no ser realizado por el clínico, -
no porque este na conozca esta enfermedad, sino porque no es t~
mada en cuenta y no la inc luye en su Diagnóstico diferencial. -
Aunque en su comienzo o primo infección:es rara la enfermedad-
en niños, esta es potencialmente más seria y letal en este grupo.
Esto hace imperativa que Tuberculosis Miliar y Meningea debe
reconocerse tempranamente Y tratarse prontamente. En efecto e~

ta es una situación donde es razonable y propio iniciar quimiote-
rapia anti-tuberculosa cuando el di agnóstica es solamente sospe-
chado, más bien que esperar la confirmación bacteriológica pe.!:,
diendo valioso tiempo. Además la terapia es efectiva especial-
mente en niños y porque la incidencia de reacciones tóxicas y
efectos colaterales de las drogas son bajas en este grupo etario.-
(2, 8, 16, 37).

9
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METODOS PARA EL DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS (8)

1.

2.

3.

HISTORIA

A) Antecedentes
Combe I y Combe I1
Inmunizociones

Un diagnóstico acertado se basa firmemente en una histo
ria clínica completa y bien orientada (2, 11).

A)

B) Historia Enfermedad Actual (Sintomatología)

EXAMEN FIS ICO

LABORATORIO

A)
B)
C)
D)
E)
F)

Tuberculina
B.C.G. Test
Radiología
Baciloscopía - Técnica de Ziehl-Neelsen.
Cultivo
Punciones y Biopsias

1. HISTORIA

ANTECEDENTES

Importan!e realizar el estudio de los antecedentes

r~~ y.de. la comunidadéde <In paciente con so specha y/o
tico de Tuberculosis (11) para averiguar quienes so n las
les fuentes de infección y donde se encuentran (15).

10

familia
diagnó!

princip~

L

Combe 1: El grupo de Contactos (Familia) que conviven en la
misma casa de los enfermos tuberculosos descu bierto s o sospech~

dos tienen un riesgo elevado de infección y enfermedad, espe, -
cialmente cuando el caso fuente es positivo al examen microscó-
pico directo (baci loscopía de esputo), por ello este grupo se co~
sidera objeto de investigación para la localización de casos con
examen bacteriológico, radiológi co y test. de Tuberculina de

los mismos (15).

Combe 11: Investi ga los antecedentes de la comunidad en que vi
ve el paciente, esto es mós factible realizarlo mediante un servi
cio de control de la. tuberculosis permanente. Con lo cual se des
cubren los cosos i nfectantes de una comunidad mediante el estü"
dio de los SintomóticosRespiratorios" dand o el tratamiento ade::'
cuado para disminuir los focos de di seminación (8,10,14,15).

INMUN IZACI ON ES:

Importante averiguar sobre inmunización previa con B.C.
G. así como, antecedentes de prueba de Tuberculina en el pa-
ciente por la importanci a de la conversión reciente, y su positi-
vidad luego de vacunación con B.C.G. como respuesta normal
(2,4,15,16,20) .
B) HISTORIA ENFERMEDAD ACTUAL (Sintomato logía)

La Tuberculosis puede mantenerse por meses y aún años sin
producir síntomas con extensiones y regresiones de poca importan
cia (2,16). Estos casos se descubren por casualidad al realizar

exámenes de rutina por otras causas (2, 8, 16). Sin embargo,
cu ando la infección llega a cierta extensión, la absorción de sus

tancias antigénicas, produce síntomas generales no. específicos.

co mo Anorexia, Astenia y Adinamia, pérdida de peso, Fiebre, Su

doración Nocturna, Tos (2,5, 8, 16,34,37), los sínto'1'as res::'

11
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piratorios pasan con frecuencia inadvertidos; cuando se hacen
patentes algunos o todos como Tos, expectoración, Hemoptísis,
Disnea, puede darse por seguro que la lesión es extensa (8, 16).
En tuberculosis meningea los síntomas con trastornos del conoci-
miento que va desde confusión ligera a la demencia o el com Q
(2, 16).

2. EXAMEN FISICO:

Si bien no hay datos físicos que establezcan en forma defi-
nitiva el diagnóstico de tuberculosis, el examen proporciona in-
formación valiosa sobre el grado de enfermedad y existencia de
otras enfermedades concomitantes (2, 6, 16, 37), en niños muy
pequeños la fase hematógena de la infección primaria, tiene la
particular tendencia a desarrollar Tuberculosis Miliar y que con
la meningitis que lo acompaña corresponda a la mayor parte de
muertes por tuberculosis en éstas edades (2,S, 6, 8, 16, 34). Ge
neralmente es un paciente desnutrido, la enfermedad suele s

e-;:

muy aguda y grave, complicaciones como Pleuresía, Peritonitis -
Meningitis, se observan hasta en las 2/3 partes, se presenta fi;-
bre de curso irregular, la existencia de Tubérculos Coroideos sue
le ser manifestación precoz; se observan al examen de Fondo d;
Ojo teniendo valor diagnóstico considerable (2, S, 16), tienden
a ser bilaterales con apariencia de parches blancos con bordes
irregulares cuando se caseifican toma lugar una depresión cen-
tral, varían en S o mós en cada ojo y son mós frecuentes en el
lado temporal, puede haber hemorragias en el área comprometi-

da (13).

Las anomalías pulmonares pueden ser hallazgos frecuentes

p:r~ no son específicos, son de gran ayuda en la sospecha diag-
nostica de la enfermedad y deben correlacionarse a estudios ra-
diológicos (2, 8, 16).

12
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La Hepatomegalia Y linfadenopatía son más frecuentes que

la Esplenomegalia Y la linfadenopatía puede ser localizada o di-

fusa, generalmente no dolorosa, pueden volverse fluctuantes y

abrirse al exterior (2, 16).

3. LABORATORIOS:

El diagnóstico de la tuberculosis como enfermedad en el
individuo corresponde al campo de la Clínica Médica y constitu-
ye una actividad normal de los servicios de salud. El diagnósti-
co de tuberculosis infantil, extrapulmonar Y

formas agudas gene-

ralizadas presenta mayores dificultades para demostrar el agente
etiológico y debe basarse en el examen clínico efectuado con el
máximo de recursos posibles: Radiolágico, Pruebas Cutáneas, La-
boratorio Bioquímico y Anatopatológico (2, lS, 16).

-

A) TUBERCULI NA

Esta prueba permanece comO un medio importante para es-
tablecer el diagnóstico de tuberculosis especialmente en fases
tempranas de la enfermedad (2, 8, lS, 16), en individuos no va
cunados con B.C.G.; en quienes pierde su valor diagnóstico, p;
ro sirve como método de evaluación de resultados (21, 24).

-

Para la realización de la prueba se recomienda usar la prue
ba Tuberculínica Standard de la O.M.S. con el P'.P.D. R +23::
estabilizado con Tween-80 (polisorbato) ya que con esto se asegu
ra uniformidad de resu Itados en todo el mundo con una dosis d;
SUT en 0.1 mi de Solución (2, lS, 16,21 ,24).

La lectura se hará en 72 horas, con fines clínicos también
en 48 y 96 horas (2, lS, 16,2S). La técnica que se considera más
conveniente para la aplicación del P.P.D. es 1'a-de::Mantoux a-ni
vel del Dorso o cara anterior del antebrazo en la unión del Ter=

.1
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Unidades de P.P.D.
Tuberc u Iina (UT) Potencia (mgs/ dosis) Di lución

1 .Primera 0.00002 1: 10,000
5 Intermedia 0.0001 1: 2,000

250 Segunda 0.005 1: 100

cio Superior con el Tercio medio, con una jeringa de un milili-
tro dividida en centésimos y décimos, con aguja No. 25 o 26con
inyección intradérmica que producirá una popula redonda blan-
quecina que desaparece en unos minutos, (2,15,16,25,30).

"

EQUIVALENTES TUBERCULlNICOS APROXIMADOS (25, 30)

La de lera. potencia se utiliza en individuos hipersensi-
bles (Eritema Nadoso, o conjuntivitis Flictenular), la de segunda
potencia se debe uti lizar en sujetos con reacciones negativas a

. la tuberculina intermedia y en quienes hay fuerte sospecha de tu
berculosis, (25, 30); en series de estudias se ha encontrado has=-
ta 90% de positividad en individuos que previamente tuvieron
una tuberc ul ina negati va (25).

El resultada evaluado en 48y 72 haras debe ser medido el
tamaño de la induración por palpación y medida en milímetros y
no el eritema (2, 15, 16,25, 30).

Una Induración de 10 -20 mmsde diámetro en individuos
no vacunadas con B.C.G. se interpreta como positiva e indica
que el individuo se considera infectado por M. Tuberculosis. La
induración entre 5 - 10 mm. se considera dudosa, su significado
es incierto y puede deberse a infección par micobacterias Atípi-

14
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cas que provocan una reacción cruzada. .'
Una induracián menor

de 5 mm se considera negativa y se deben generalmente a el trau
matismoaal diluyente (2,15,16,25,30).

La negatividad del Test P.P.D. en individuos con Tubercu-
losis activa puede resul tar de infeccián sobre agregada con decrl
mento en la- respuesta inmunológica; otras enfermedades conco-
mitantes, Hodgkin, Sarcoidosis, tratamiento inmunosupresores, Es
teroides, mós frecuentemente en edades menores, Infección ex=-
tensa (Tuberculosis Miliar) y/o pobre estado nutricional puede -
explicar ésta anergia (8); también hay aproximadamente 2 a 10-
semanas entre la primoinfección y pQ5itividad en la reacción a
la tuberculina y tuberculina puede ser negativa tempranamente -
~)

. -

Razones técnicas para la negatividad del P.P .D. incluyen
(8, 15, 24):

1)
2)
3)
4)

Inyección inapropiada
Inestabi Iidad de los productos con pérdida de potencia.
Estancia del Antígeno en el frasco también larga (vencido).
Exposición del antígeno a el sol o luz ultravioleta (8,15,
24).

,

Es importan le el análisis individualizado en cada caso, po!:...
que una Prueba Negativa no excluye el diagnóstico y una prueba
positiva no indica necesariamente tuberculosis Activa (2, 16).

B. B.C.G. TEST

La vacuna B.C.G. (Bacilobiliado de Calmette y Guerin)
es una variedad de Subcepas de Micobacterium Bobis, de Bac Hos
vivo y atenuado e incapaz de producir tuberculosis fatal en el
hombre, pero que conserva suficiente virulencia residu::I1y'capecl

.»-
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dad antigénica par la que se emplea para inmunización profilác-
tico en el hombre (15, 32).

El propósito de lo vacuno es substituir uno primoi n f ección

I
natural con B. Tuberculosos virulento, por otra no virulenta, pe-
ro capaz de aumentar la resistencia del individuo o una segunda
infección por B. Virulento (Fenómeno de Koch) (1, 15, 22, 33).
Se presenta en forma líquida o liofilizada. Entre las técnicas
utilizadas más conmumente la inyección Intradérmica, la Escari-
ficación percutánea, Multipuntura y la administración Oral, la
técnica intradérmica ha sido en general reconocida como la más
precisa (15, 32, 33). Confiere protecc ión por ~ de 10 años y es
capaz de evitar formas evolutivas de Tuberculosis hasta en un SO
% de los casas, esta protección es más clara con respecto a la lo
calización Meningea y otras formas extrapulmonares (15, 22), ::
por lo que se considera el método electivo de prevención; pobla
ciones con prevalencia de micobacterias atípicas inducen bajo;
niveles de protección contra la tuberculosis en la B.C.G. (15).

Conservación: La vacuna una vez reconstituida solo debe utili-
zarse durante una jornada de trabajo descartando el excedente. 'pierde potencia rápidamente por exposición a la luz natural por
su contenido en royos ultravioleta mota el 50% de los bacilos en
5 minutos y 99% en 60 minutos, a la luz solar indirecta muere el
50% en 15 minutos. El calor afecto la vacuna y debe conservar
se a temperatura de 4-S grados C.,ya que la pérdida de poten::
cia es acumulativa, proporcional a la suma de tiempos de expo-

sición al calor (15).

Técnica de Aplicación:

La Técnica introdérmica con Jeringa y agujas especiales:
Se inyecta 0.1 mi. (0.05 mi en menores del mes) = 75 mgms~.-
de B.C. G. en la región del toidea derecha, hac iendo Iimpieza

16
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de la región solo cO,n agua y jabón (evitar utilizar desinfectantes)
(15, 33).

.

Se ha encontrado una diferencia marcada en la reactividad
de la piel al P.P.D. y al B.C.G. TEST en los das extremos de la
Desnutrición Proteínico calórica: en el KWnSWorkar:la sensibili-
dad tuberculínica está deprimida, mientras en el Marasmo poco o
nada afectada (3, 9). La Linfopenia es característica de"anima-
les desnutridos y por ende en niños desnutridos la reactividad a

antígenos como Cóndida, Toxoide Diftérico, Tuberculina, etc.,
está deprimida (1S, 35). Bang et. al. encontraron "Células T"
normales en el Marasmo y disminuídas en el Kwashiorkor. Otros
autores (36) indican que las concentraciones de "Unfocitos B"
no son alteradas en el niño desnutridos, ocurriendo reducción de
"Linfocitos T" encargados de la Hipersensibilidad tardía. No obs
tante estas observaciones el uso y experiencia con el B.C.G. ju;
tifica su utilización no importando el estado nutricional, ya qu;
la reacción siempre ocurre cuando la infección está presente (7,
23, 29, 3S, 39).

Cuando la vacuna es administrada a pacientes tuberculosos
la reacción del B.C.G. acontece rápidamente, iniciando papula'
induración, nódulo y!ó pústula en las primeras 4S a 72 horas, -
mientras en los niños no tuberculosos no hay reacción antes de las
dos primeras semanas post-inoculación (21, 26).

Reacción Normal: La reacción del Nódulo Vacunal se caracteri-
za por aparición en 2-3 semanas de una induración, papula opús

tul~ que aumenta de tamaño en 1-2 semanas y puede abrirse c 0;:;-
sal,da de poco exudado luego este se umbi !ica cubriéndose de cas
tra la cual involuciona hasta desaparecer dejando cicatriz al ca
bo de 10 - 12 semanas (15, 21, 17).

El B.C.G. Test debe considerarse como la prueba rápida

17



A) Negativa: 0- 5 mms. de Induración

B) Positiva: a) Mínima 5-10 mm.
b) Moderada 10-20 mm.
cL Severa mayor de 20 mm.

más sensitiva para el diagnóstico de Tuberculosis, pues bien cono
cidas son las múltiples causas de negatividad de la prueba tuber=
culínica (7,8). Las complicaciones que se presentan por la vac':!.
nación con B.C.G. son realmente pocas y en su mayoría debidas
a error humano, que varían desde fallas en el manejo de la vac':!.
na y técnicas de la inoculación, hasta infecciones y lesiones so-
breagregadas por aplicación de diferentes substancias, apósitos o
vendajes (15, 25, 12).

INTERPRETACION DEL B.C.G. TEST (7)

La Vacuna B.C.G. en tuberculosis puede inmunizar con:'"
tra la enfermedad y puede utilizarse como método diagnóstico,
constituye; una valiosa ayuda del clínico en (19):

1) En el caso de pruebas intracutáneas (P. P. D.) dudosas .

2) En la fase prealérgica (o pre-reactiva) de la infección, en
que pueden lograrse resultados positivos cuando los Test tu
berculínicos son aún negativos.

'.

3) Formas de tuberculosis no reactivas o anérgicas (a Tubercu
lina) .

4) En alergia tuberculínica (solvente o estabi lizador), negati
vidad provisional concurrente a enfermedades infecciosa;

. y/o carenciales.
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C) RADIOLOGIA:

La radiografía de Tórax es de primordial importancia para
establecer el diagnástico, conocer la extensión y características
de la enfermedad, no se establece el diagnóstico en forma inequí
voca, pero si sugiere marcadamente la existencia de tuberculo=
sis (2, 16). Sin embargo el diagnóstico radiológico en etapas
tempranas puede ser difícil; la demostración de lesiones miliares
en;la placa de tórax permanece como un hallazgo clínico impor-
tante en el diagnóstico de Tuberculosis (2, 16).

Cuando la placa de tórax es normal el diagn óstico de tu-
berculosis puede ser muy difícil de realizar, esto no es infrecuen
te ya que en muchos casos el sitio de diseminación es extrapulm;
nar (8, 31).

-

Tuberculosis Cavitaria avanzada es rara en niños, y, puede
ser difícil de diferenciar de infecciones Estreptococicas o Estafi
lócocicas con pseudoquistes o Abscesos (8), el fallo en el recon;
cimiento puede ser en parte debido a negatividad en Test P.P.D-:
y/o dificultad de demostrar M. Tuberculosis en Tinciones y cul-
tivos de aspirado gástrico y otros materiales.

En base a nuestra experiencia con desafortunados casos de
tuberculosis, nosotros sugerimos que la Tuberculosis debe ser con
siderada en el diagnóstico diferencial de enfermedad cavitaria =
pulmonar en niños jóvenes (8), con una cuidadosa investigación
de tuberculosis. En paCientes en quienes el diagnóstico es incier
to y la enfermedad pulmonar es progresiva, biopsia de pulmón

-
abierto o cerrado está indicado, tratamiento empírico con drogas -
antituberculosas es sugerido cuando el diagnóstico de tuberculo-
sis no puede ser rápidament.e eliminado, particularmente en niños
moribundos con enfermedad pulmonar progresiva (8, 34, 37)
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D) BAClLOSCOPIA - TECNICA DE ZIEHL - NEELSEN:

Para que un laboratorio pueda obtener un resultado confi~
ble no solo es prec iso que ejecute las técnicas en forma correcta
sino que reciba una buena muestra, entendiéndose como tal, la
que proviene del sitio de la lesión a investigar, obtenida en can
tidad suficiente, colocada en envase adecuado, bien identifica-=

da y transportada correctamente. (2, 8, 16,25, 27, 28).

Para la investigación de Micobacterium Tuberculosis,
las muestras pueden dividirse en dos grupos: las que estón y las
que no contaminadas naturalmente.

1era). Las muestras contaminadas naturalmente puede enviarse
en envases sin esterilizar ejemplos: espectoración, orina, heces,
pus de cavidad abierta.

2da.) Las muestras que no están contaminadas naturalmente de-
ben enviarse en envase esterilizado ejemplo: Líquido cefalorra-
quídeo y de otras serosas Pleural, Ascítico, Pericárdio; pus de
cavidad cerrada y material especial de biopsias y resecado (27,
28).

Como la tuberculosis se transmite por vía aéreo (respirato-
ria), la muestra de esputo es la más importante para detectar ca
sos baciliTeros y responsables de la transmisión de la enfermedad I
(2,8,16,27) .

I. I
Demostración del Bacilo tuberculoso en las muestras clíni-

I
cas es la prueba esencial en el diagnóstico definitivo de tubercu
losis Activa (25); sin embargo, esa comprobación resulta suma=-

I

mente difícil en niños con Tuberculosis Primaria con o sin com-
plicaciones (8, 28, 15).

I
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'METODO DE RECOLECCION DE MUESTRAS

1) ESPUTO

a) Espontáneo: Puede ser esputo tosido naturalmente
obtenido por drenaje postural.

u

b) Métodos Especiales: Hisopado Laringeo (especialmen-
te en niños) con la lengua extendida, utilizando un
alambre curvo con una torunda de Gelfoam o material
plástico se introduce hasto la loringe tomondo muestro
de secreciones de las paredes. Inholación de Vapor -
Salino u otros aerosol es, Lavado Bronquial, y lavado-
góstrico. Deben recolectarse en la mañana para obte
ner la secreciones del árbol bronquial acumuladas du=-
rante la noche. (25,27, 28).

2) OTRAS MUESTRAS

Orina: Debe ser la primera micción de la mañana y culJi
varse porque la baci loscopía puede mostrar mico-
bacterias saprófitas que se confunden con M. Tu-
bercu/osis.

Pus: Se obtiene por aspiración de una cavidad o absc~
so, debe exominarse y cultivarse inmedibtamente.

Líquidos: Cefalorraqu@eo o Derrames (Pleural, Ascítico) d~
ben someterse a centrifugación para examen baci-

.
loscópico y también cultivo.

Biopsio y Material Resecado: En sala de operaciones o en
condiciones especiales al obtener le muestra se di

21



vide en dos fragmentos, una mitad se coloca en
un envase con Suero Fisiológico estéril para exa-

men microscópico y cultivo. La otra se coloca en
un frasco con formalina para estudio Histológico -
(2, 8, 15, 16, 25, 27, 28).

Al realizar el extendido sobre el porta-objetos fijarlo me-
diante llama de mechero, y, proceder a su coloración, la técni-
ca más apropiada es la de Ziehl-Neelsen (15, 25, 27).

INFORME DE RESULTADOS (25, 27)

1) Negativo: No se encuentran bacilos Acino-a/cohol resis-
tentes. (BAR en 100 cam pos microscópicos observados.

2) Positivo:

a) +: Menos de un BAR por campo en 50 campos obser-
vad os .
Uno a 10 BAR por campo en 50 campos observados.
Mós de 10 BARpor campo en 20 campos observa-
dos.

b) ++:
c) +++:

E) CULTIVO:

El ahislamiento de micobacterium Tuberculosis es la prue-
ba concluyente diagnóstica de la enfermedad (28, 37).

El diagnóstico de Tuberculosis Milíar puede ser realizado
con certeza solamente en base de un cultivo positivo porque to-
das las otras medidas usadas comunmente incluyendo un i nfi Itra-
do pulmonar miliar no son específicas, por lo que es importante
tomar las muestras antes de iniciar la Terapia; aunque no hay
necesariamente que esperar los resul tados (34).
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El medio más utilizado es el Tamponado de Huevo y Patata
de Lowénstein - Jensen. Otros medios son Petragnani, de Tarshis
con Agar Sangre y el Medio de Midel Lebrook con ácido oleico
y Agar (25). Si bien suelen descubrir la etiología de la enferm~
dad son de poca importancia diagnóstica inmediata y en casos
severos en que el tratamiento debe iniciarse rápidamente sin esp~
rarsu resultado (2,8,16,34).

En una serie de estudios en el Hospital de Argentina de
1970 - 72 se investigó la presencia de M. Tuberculosis en niños
menores de 14 años: de 524 casos con secresión bronco pulmonar
y materiales de 55 pacientes con sospecha de tuberculosis extra-
pulmonar: con resultados positivos al cultivo en 12.7% (74 ca-
sos) de los cuales 66 casos fueron Tuberculosis pulmonar y 8 casos
Tuberculosis Extrapulmonar. La Baciloscopía fue positiva en 26
casos pulmonares (4.9%) y en 3 extrapulmonares (5.4%). Esto
confirma una vez más el valor de los cultivos en el diagnóstico -
de Tuberculosis (28).

F) PUNCIONES Y BIOPSIAS:

En el diagnóstico de Tuberculosis es importante el estudio
de distintos líquidos el cual se hará dictado por los hallazgos eli
nicos en el examen físico, como por ejemplo: líquido cefalorr~
quídeo, de Ascitis, Derrame Pleural, Pericárdico, Articular, los
cuales arrojarán datos Ver gráfica No. 1 que ayudarán a sugerir
o establecer el diagnóstico (2, 8, 16, 25, 28, 31, 34, 37).

I

l

Las características de varios líquidos corporales y de cavi-
dades serosas que están comprometidas con tuberculosis activa se
presentan en cuadro No. 1 el cual se basa en estudios efectuados
por Sahn y Nef. (31).

Se debe recurrir a la Biopsia como Método diagnóstico de

23



-- ~

Tuberculosis lo cuol debe reolizorse de ocuerdo al estudio clíni-
co realizado en cada caso en particular (8, 28, 37), Y puede ser
de gran utilidad al demostrar Granulomas Tuberculoso s {Tuber-
culomas) (2,8,16,37); obteniendo materiales para el estudio his-
tológico como para Cultivo y Tinciones. (27).

Se puede realizar de Ganglios Linfóticos hipertrofiados; -
biopsia de Pulmón (en especial cuando las lesiones pul m o n a res
son difusas); Biopsia Pleural, estos deben ser realizados por per-
sonol adiestrado y sopesando los riesgos, ya sea co n aguja (cerra
da) o en sala de operaciones (abierta) (toracotomía) (5, 15, 34;-
37). La Biopsia Hepática continúa siendo el método diagnóstico
mós fidedigno para la demostración de granulomas tuberculosos -
en cuadros de tuberculosis Miliar (37). Tenienda en cuenta sus -
posibles complicociones y co'ntraindicaciones (5, 16, 31). La
Biopsia y Aspirado de Médula Osea: Los tuberculomas son ocasio
nalmente vistos en aspirados, pero la positividad se incrementa ::
al realizar biopsia dado el tamaño de la muestra, debe tenerse en
cuenta que esta técnica es más benigna que la Biopsia Hepática-
~. .
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6.2 PRESENTACION DE RESULTADOS

Al proceder a realizar el trabajo encontramos que en el D~
partamento de Patología, de las Necropsios realizados en pocie~
tes pediótricos que estuvieron hospitalizados en el Departamento
de Pediatría del Hospital General Son Juan de Dios, en 9 casos
dentro de los diagnósticos patológicos ,se encontró el de Tubercu
losisen Fallecimientos ocurridos en el período comprendido de .J
Iro. de Enero 01 15 de junio de 1,980.

Se realizó un estudio de los prolocolos de Necropsias y los
historias clínicos, obteniendo un resumen de coda uno de los 9 c~
sos, los cU'Jles se presentan posteriormente.

Se reializó uno revisión de los Métodos utilizados en lo in-
vestigación y diagnóstico de Tuberculosis que se practican en el
Departamento de Pediatría cuando existe sospecha de la enFerme
dad en un paciente. Los hallazgos se describen más adelante. -

~
I
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CASO No.l

INGRESO: 17/Dic./79
SEXO: Femenino
ORIGINARIO-RESIDENTE: Sto. Lucío Cotzumolguapa Escuintla.
R.M.: 21208-79
HISTORIA ACTUAL: Pte. referida por Doctor particular, por
D.P.C. y Tos no productiva y Fiebre no cuantificada de más o
menos 15 días de evoluci ón.
ANIECEDENTES: Familiares: Neg. Inmunológicas:
Vacuna.
EXAMEN FISICO: (Datos Positivos): Pte. conciente ma las con

diciones generales y nutricionales. Sig ./Vit.: T.R.' 38 grad~
C. F.R. 93. X ,:,~t. Peso 8.7 Kgs. Tórax: Tirage intercostal,pu!.
mones resplraclon ruda, estertores diseminados en ambos campos'~
pulm. Corazón rítmico. Abdomen globoso, Hígado palpable +
4 cmts. por debajo R.C .D. Extremidades: Edema con fovea e;;-

ambas piernas marcado y moderado en manos y antebrazos. Rx.
Tórax: Infj Itrada neumónico con tendencia a consolidación en Ló
bulo Medio y Superior Derecho.

EDAD: 1 oño 10 meses
-

Ni nguno

IMPRESION CLlNICA DE INGRESO:
1.- D.P.C.III==== Kwashiorkor.
2.- B.N.M.

TRATAMIENTO DE INGRESO:
1.- Penicilina Cristalina 100,000 U/Kg. de peso I.V. en

24 horos.

LABORATORIOS (POSITIVOS):
INGRESO: Hematologío: Hb. 7.8 Gms % G.B. 11,300 Coy: 3
Seg: 67 Linfos: 30 2do . Día Hospi t.: Mantoux: Negati vo en
48 y 72 horas.

Hematología: G.B. '1, 100 Coy: 2 Seg: 54 Linfos: 43
Proteinas Séricas: Total: 4 Gms. Albúmina: 2.01 -
Globulina: 1.89

28

4to. Día Hospit.: Líquido Derrame Pleural: Amari 110 turbio, s~
dimento de sangre abundante. Ziehl Neelsen: Negativo.
Glucosa 55 Mgs.% Proteinas: 60 Mgs. Pandy: Positivo Citoló-
gico:?
Gram: Leucos: P.M.N. 90% Linfocitos 10% Cocos y Diploco-
cos Gram + escasos .
EVOLUCION:

Pte. a los 3 díos de su ingreso continua sin mejoría, febril
se toma Rx Tórax control con empeoramiento del cuadro, seobse.!:.
van imágenes compatibles con neumatoceles y bulas, pudiéndose
tratar de Neumonía Estafjlococcica; en este momento se le ca'!'..
bió el Tx. a Meticilina y Gentamicina, se le realizó Punción
Pleural y se consultó con Neumólogo quien estuvo de acuerdo
con el manejo del caso, recomienda investigar Combe I y 11 pa-
ra estudiar Tuberculosis (no están reportados). El 9no. día de
hospit. presenta signos de D.H.E. con No: 126 meq./Lit. y K:
5.4 meq/Lit. lo cual se trow..cDmo Hiponatremia; por Hipopro-
teinemiase le pusieron 2 .transfusio"nes de Plasma en día 9no. y
11 de hospit. Pte.falleció el día 17 de Hospit.

FALLECIO: 2 de Enero/80, con diagnósticos: 1) B.N .M.
D.P.C. 111.

2)

DIAGNOSTICO PATOLOGICO:
1.- Tuberculosis Miliar
2.- DPC 111.
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CASO No.2

INGRESO: 13/Dic./79 EDAD: 5 años SEXO: Masculino
ORIGINARIO: Chimaltenango, RESIDENTE: Zona 6 capital.
R.M.: 5565-79 .

HISTORIA ACTUAL: Pte. con historia de :!:.un año y medio de
evoluc ión, de deposiciones diarreicas, acompañada de pérdida
de peso; ya tratado en este centro en Abril/79 por G.E.C.A. ,
D.P.C. y D.H.E. En ocasiones presenta fiebre y sudoración
nocturna, y, desde hace 4 días contracción sostenida de ambas
manos y pies.
ANTECEDENTES: Familiares: Abuela materna padece de TB.
diagnosticada hace 5 años, vive con ellos (no reportado trata-
miento en papeleta).
Inmunizaciones: B.C.G. D.P.T.: una sola dosis.
EXAMEN FISICO: Pte. presenta contractura espóstica en miem-
bros Superiores e Inferiores, mal estado general y nutricional co~
cierite.
Sigo /Vit. P: 84 X Mit. R: 28 X mito T.R. 37.4 Grd. C. Peso:
11.79 Kgs.
Tórax: Pulmones Libres Corazón Rítmico.. Abdomen: Normal.

IMPRESION CUNICA DE INGRESO:
1.- Síndrome de Mala Absorción
2. - TB. Intes ti nal a Descartar
3.- Hipocalcemia Secundaria a Uno.

TRATAMIENTO DE INGRESO:
. Pte. recibió Tx. con Gluconato de Calcio l. V. y solucio-

nes ,. V . por problema de Hipocalcemia y se ingresó para reali-
zarle estudios diagnósticos.
LABORATORIOS:
INGRESO: Hematología: HB. 8.7 Gms % G.B. 9,401 Coy: 1 -
Seg: 43 Linfos: 56 Heces: Formadas PH: 6 Parósitos negativo.

2do. Día Hospit.: Mantoux Negativo repetido el día 25 también
negativo.
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Hematología: G.B.:4,100Seg:38 Linfos:58 Coy:
4 Linfos Atípi cos .
Proteína Sérico: Total: 7.46 Gms. Album: 4.64
Globulina: 2.82.
Coprocultivo y Urocultivo: Negativos.

RADIOLOGIA: 4to. Día Haspit.: Tórax aspecto normal, Huesos
largos desmineralización con presencia de Trabecula Gru~s_a y
Cortical Delgada. Hemidiafragma Izq. aparece eventraclon, no
se excluye masa subfrénica. Abdomen: gas en asas Intestinales,
mós cierto edema parietal, no evidencias de obstrucción mecáni
ca.

EVOLUCION:
Pte. respondió bien al tratamiento por Hipocalcemia, al

4to. día de Hospit. presentó distensión abdominal y no había d~
fecado, Rx Abdomen: no revelan obstrucción y el cuadro cedió
solo. El 13avo. día Pte. febril se auscultan estertores basales bi
laterales, se tomó Tx de Tórax y se interpretó como Bronco Neu-
monía y con hallazgos de Hematología se decidió iniciar Tx. con
Penicilina Procaina la cual se omitió al 7mo. día, luego de to-
mar Rx Tórax de c antrol reportando: imágenes densas en regi ones
paracardíacas en relación a probable adenopatías Mediastinales.
En región Paracardíaca Izq. hay imágenes de aspecto cálcico. El
estudio compatible con probable Tuberculosis, se sugiere proye~
ción lateral la cual no se tomo? Se le repitió Mantoux el cual
fue negativo, Pte. siguió deteriorándose y Caquéctico. Falleció
el día 31 de H ospit. .

FALLECIO: 12 Enero/80, con diagnósticos: 1) Sepsis, 2) Shock
Séptico 3) TB. Intestinal y Pulmonar 4) Sind. de Malaabsorción
5) D.P.C.III .

DIAGNOSTICO PATOLOGICO:
1.- Tuberculosis Pulmonary Mesentérica
2.- Ascitis
3.- D.P.C. 111.
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CASO No. 3

INGRESO: 19/ Feb./80 EDAD: 1 año 4 meses SEXO:

Femenino.
ORIGINARIO-RESIDENTE: de Escuintla R.M.: 2898-80
HISTORIA ACTUAL: Pte. con historia de diarrea y vómitos de 4
días de evoluc ión, tos productiva y fiebre no cuantificada; fue
vista por Médico particular quién le dio Tx. con Broncobinotal y
Tempra desde hace 2 días, sin mejoría por lo que consultaron.
ANTECEDENTES: Familiares: No refiere de importancia. In-
munizaciones: No ref. Médi cos: Cuadros de Diarrea a repeti-
ción de 2 meses de evolución. Pielonefritis?
EXAMEN FISICO: Pte. conciente en malas condiciones genera-
les y nutricionales.
Sig./Vit.: T.R. 36 Grd. C. F.C. - P.: 120 Xmit. R.: 34 X

mito Peso: 4.64 Kgs. Tórax: Tirage intercostal marcado. Pul-
mones se auscultan estertores Crepitantes Diseminados. Abdomen:
Borde Hepático se palpa + 4 cms. por debajo R.C.D. Rx. Torax:
consolidación Pulmonar Izq. e Infiltrado Difuso.
IMPRESION CLlNICA DE INGRESO:

1.- Neumonía Lobar Izq.
2.- D.P.C. 111
3.- Síndrome de Mala absorción
4. - TB. Pulmonar a Descartar.

TRATAMIENTO DE INGRESO:
1.- Penicilina cristalina 100,000 U/Kg. de peso LV.

Inició 19/Feb./80 Omitió 23/Feb./80
LABORATO RIOS:
INGRESO: Hematología: Hb. 7.87 Gms. G.B. 11,750 Seg.:

72 Linfos: 28.
Proteinas Séricas: Total: 4.71 Gms. Album.: 3.07
Glob.: 1.64
Informe Rx Tórax: Presenta consolidación Pulmonar
Izq .que puede correspondera Neumonía o Colapso
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Pulmonar. Hay Neumanitis del Parenquima Pulmonar
Derecho. En bose izquierda hay un área radiolucen
te en que no se observan áreas PuImonares y que pu;
de corresponder a una Bula o Hernia Intratorácica d;
Intest. Delgado, o simple Colpaso Pulmonar. Nece-
sario más estudio.

EVOLUCION:
Pte. desde su ingreso en malas condiciones generales, con

déficit respiratorio marcado, se ingresó a servicio con Tx. de Pe
nicilina Cristalina LV. Y aquíse pensó en posibilidad de Tuber=-
culosis, se investigó antecedentes fami liares y de comunidad ce-
rrada sin ningún hallazgo de importancia. Al ingreso se ordenó
Mantoux el cual no se realizó, se hizo el Ziehl Neelsen de es
puto el cual no fue reportado el resultado, paciente continuó de
teriorándose y falleció el 5to. día de hospit.

-
FALLECIO: 24 de Febrero/80, con diagnósticos: 1) B.N.M. 2)

G.E.C.A. de Etiol. a Determinar. 3) D.P.C. 111
4) Sepsis 5) Perforación Intestinal??

DIAGNOSTICO PATOLOGICO:
1.- Tuberculosis Miliar
2.- B.N.M. Asociada
3.- D.P.C. 111
4.- Síndrome de Malaabsorción.

CASO No.4

INGRESO: 28/Feb./80 EDAD: 8 meses SEXO: Masculino
ORIGINARIO RESIDENTE: Nueva Concepción, Escuintla.R.M.:
3398-80
HISTORIA ACTUAL: Ptec. referido del Hospital de Tiquisatecon
l. CI. de Neumonía Derecha Estafi lococo y Bula que dre-'
no al Arbol Bronquial. Con historia de 5 meses de tos seca cons-
tante y fiebre vespertina, lo cual se acentuó desde :,ace + 8 días
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por lo que consul taron a Hosp. Tiqu isate donde lo trataron con
Penicilina por 3 días, pero el día de ayer Pte. presentó mayor di.
ficultad respiratoria por lo que lo refirieron.
ANTECEDENTES: Familiares: Abuelo materno tosedor de

año de evoluc ión.
Inmunizaciones: Ninguna Otros: No refiere.

EXAMEN FISICO: Pte. en males condiciones nutricionales, con
dificultad respiratoria, aleteo nasal y tiraje Intercostal. Sig/
Vit.: LR.: 3S.3Grd.C.F.F.C.: 130Xmit.R:40Xmit.-
Pulmones extertDres crepitantes difusos en ambos campos. Abdo-

men: borde hepótico palpable 6 cms. por debajo R.C.D. Rx. Tó
rax: Infiltrado besal y Lóbulo Medio de" Pulmón Derecho.
IMPRESION CUNICA DE INGRESO:

1.- Neumonía del Lóbulo Medio y Bese Derecha.
2.- D.P.C. III
3. - Descartar Tubercu losis .

TRATAMIENTO DE INGRESO:
1.- Penicilina Cristalina 100,000 U./Kg. Peso. I.V.

Inició 2S/Feb./SO Omitió: 29/Feb/SO.
LABORATORIOS:
INGRESO: Hematología: Hb.: 4.09 Gms%G.B.:4300 Seg:

60 Linfos: 3S Monoci tos: 2
Coprocultivo: Neg. Orina: Normal Heces: Neg.

7mo. Día Hosp.: Proteinas Sérices: Totales: 4.51 Gms. Album.
3.S9 Glob.: 0.62
Plaquetas: 210,000 Xmm3 Fibrinogeno: 705,9mg/dl

EVOLUCION:
Pte. que ingresó con Tx. de Penicilina Cristalina I.V. el

cual fue cambiado el 2do. día de hospit. a Gentamicina y Meti-
cilina, se realizó estudios para investigar TB.: B.C.G. Test y
Mantoux los cuales no aparecen los resultados en la papeleta. Rx
de Tórax de la madre fue informado normal. Pte. continuó de-
terioróndose, el 5to. día de hospit. por considerar que historia
era sugestiva de TB. y cuadro sugería la posibilidad, se inició tx.
con I.N.H. a 20 mgs/Kg. de peso/día P.O. e! cual se omitió a

un
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los 2 días de iniciado por cansiderar que no habían beses para d~
jarlo. Pte. falleció el 9no. día de hospt.
FALLECIO: 7de Marzo/SO, con Dx.: 1) Neumonía Estafilocóc
cica 2) D.P.C. 111 3) Moniliesis Oral.

DIAGNOSTICO PATOLOGICO:
1.- Tuberculosis Miliar
2.- B.N.M. Asociada
3.- D.P.C.III.

CASO No. 5

INGRESO: 14/Marz./SO EDAD: S años SEXO: Masculino
ORIGINARIO-RESIDENTE: El Jícaro, Jutiapa R:M.: 4S33-S0
HISTORIA ACTUAL: Edema de S meses de evol., el cual se ini-
ció en cara y posteriormente se generalizó en miembros; ha sido
tratado en el Hospital de Jutiópa con Lasix desde hace ~ 3 me-

ses y actua Imente tomando 1 tab. P. O. c/24 horas; persistien-
do el problema y acompañóndose de dificultad respiratoria de 12
horas de evoluc ión por lo que consulta.
ANTECEDENTES: No refiere de importancia.
EXAMEN FISICO: Pte. en malas condiciones nutricionales y ge-
nerales. Peso: 19.2 Kgs. Sig./Vit.: P/A:70/40 F.C.-P.:ll0
Xmit.F.R.:2SXmit. T.O.:37.2 Grd. C. Con marcada difi
cultad respiratoria palidez generalizada, Ascitis y Edema Grad;
111de Extremidades. Cuello Movible con Ingurgitación Yugular-
marcada. Torax Distendido? Corazón arítmico, ruidos aleja-
dos. Pulmones: Estertores húmedos en ambos campos y matidez.-
Abdomen: Glaboso con 64 cms. de C.A. presencia de onda lí-
quida y Hepatomegalia. Rx. Torax: Derrame bilateral, Pericar-
dio aumentado, lesiones que sugieren TB. en Pulmón Izquierdo, y
Ascitis severa.
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IMPRESION CLlNICA DE INGRESO:
1.- Edema Generalizada + Ascitis de Etialagía a Deter-

minar:
a) Nutricianal b) Renal c) Pracesa Generalizada-

Secundaria a (TB). d) Praceso Maligno
2.- Insuficiencia Cardíaca Congestiva 'Sec. Reten

ción de Líqu idos
-

3.- Descartar Proceso Crónico Tipo Tuberculosis Miliar.
TRATAMIENTO DE INGRESO:

1.- Lasix 40 mgs. I.V. con lo cual disminuyó lo dificul-
tad respiratori o.

LABORATORIOS:
INGRESO: Hematología: Hb. 6.96 Gms. % G.B. lS,OOO Seg:

S3 Linfos: 14
O. O.S.S.: N. Urea: 11 Creatinina: 0.7
Glicemia: 94 mgs.% Orina: Normal

2do. Día Hospit.: Na: 129 meq/Lit. K: 5.S meq/Lit.
dad Uri nori o: 1,000
Líquido de Derrame Pleural: Proteinas: 500 mgs.
Glucosa: 77 mgs.
Leucos: 163/mm3 Linfos: 12% P.M.N.:SS% Bac
teriológico: Negativo.
Líquido Cefalorraquídeo: Incoloro, limpido, sedi-
mento Nulo Pandy: Negativo Proteinas: lS.75 mgs.
Glucosa: 63 mgs/dl. Citológico: Hematies: 48
Leucos: Cero Gram: No bacterias. Cultivo: Ne-
gativo.

3er. día Hospit.: Tpo. de Protombinas: 25seg.-1S% Bilirrubi-
nas: Normal
Proteínas Séricas: Total: 4.51 Gms. Album: 3.2S -
Globulina: 1.23
Colesterol: 225 flAgs. (Normal)
Mantoux: el cual no se llegó a leer pues pacient'efa
lIeció. -

Densi-
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EVOLUCION:
Pte. quien ingresó en mal estado general a la Emergencia

con Disnea Severa, se le trató con Lasix l. V. mejorando ostensi-
b�emente y se ingresó a Observación. Se presentó el caso y dis~
cutió con Jefe de Servicio pensándose que el Dx. Dif. era entre
1) TB. Mi liar y 2) Síndrome Nefrótico. Se tomó E.K.G.llaman-
do la atención Onda T. deprimida, que podría ser de Hipopotase
mia por uso crónico de diuréticos indiscriminadamente,.se le tra=-
tó con soluciones con K 40 meq/L. y se dejó tratamiento con dro
gas antituberculosas: I.N.H.: 300 mg/24 Horas. P.A.S. f
gm. c/6 horos (con leche o antiácido) y Estreptomicina SOO mg.
1. M. c /24 horas. Se le efec tuó Toracentesis Diagnós ti ca y Des
compresiva obteniendo 410 cc de líquido amarillo turbio y man=-
dando muestras para cultivos de Lowenstein Jensen, Frote de
Ziehl-Neelsen (no se encontró resultados en papeleta). El2do.
día de haspit. se realizó nuevo E.K.G. el cual se observó bajo-
Voltaje, T. negativa persistente y onda U presente lo que se po-
dría interpretar como Hipopotacemia? Reacción Pericárdica ??
Se pensó en reevaluar usos de Esteroides por cuadro de TB. Mi-
liar en Fase de Serositis y condiciones del Pte. Los Rx. Tórax
Control Post- Toracentesis evidenciaron mejor expansión pulmonar
y disminución del Derrame. Se le realizó Punción Lumbar la
cual no arrojó mayores datos. Pte. continuó sin cambios y el5to.
día de hospit. presentó convulsiones las cuales se trataron con Fe
nobarbital, falleció aparentemente por Aspiración.
FALLECIO: lS de Marzo/SO, con Dx.: 1) Asfixia por Aspira-

ción 2) Taponamiento Cardíaco 3) TB. Miliar 4) -
Derrame Pleural Bilateral 5) Derrame Pericárdico 6)
Pericarditis Seca 7) D.P.C. 111 S) Síndrome Convul
sivo 9) Hepatopatía de Etiología Determinada.

DIAGNOSTICO PATOLOGICO:
1.- Pericarditis Constrictivo Crónica
2.- Tuberculosis Miliar
3 . - D. P. C. Grado 111
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CASO No. 6

INGRESO: 15/Mar./80 EDAD: 7 meses SEXO: Masculino
ORIGINARIO-RESIDENTE: Zona 6, esta capital R.M.: 2639-80
HISTORIA ACTUAL: Pte. con historia de 8 días de evolución de
vómitas postprandiales y deposic iones diarreicas en número de 6
a 8 al día, pastosas, amarillas con moco sin sargre abundantes y
fétidas, tratado por médico particular no pudienda referir la ma-
dre con que medicamentos.
ANTEC EDENT ES: No refi ere de importanc ia.
EXAMEN FISICO: Sig./Vit.: LR.: 38 Grd. C. F.C.110 X

mito R.:28 Xmit. Pte. en malas condiciones nutricionales con
signos de deshidratación, con Fontanela Deprimida, Enoftalmos y
Lienzo húmedo. Boca presenta lesiones blanquesinas con mucosa

oral. Oidas se encontró supuración fétida en conducto externo
de oido izquierdo. Cardio Pulmonar: Normal Abdomen: Blan-
do Ruidos Instes.: aumentados.
IMPRESION CLlNICA DE INGRESO:

1.- Gastro Entero Colitis Aguda (G .LC .A.) de Etiol. ?
2.- D.H.E.II
3.- D.P.C. III
4.- MoniliasisOral
5. - Oti tis Medi a Supurada Izqui erda.

TRATAMIENTO DE INGRESO:
Se le dejó tratamiento con Ampicilina por Otitis; Micost~

ti n por Moni Iiasis y soluc iones intravenosas por su deshidratación.
LABORATORIOS:
INGRESO: Na: 114meq/Lit. K.:2.6meq/Lit. Orina: Normal

Heces: Neg. Parósi tos
Hematolagía: Hb: 6.7 Gms. % G.B. 9,200 Seg.:
60% Linfos: 35%.

EVOLUCION:
Pte. se ingresó con tratamiento de Ampicilina, a pesar de

soluciones l. V. no logró hidratarse. Se encontró Hiponatremia -
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la cual se trató mejorando el Pte. El 5to. día de hospi t. presen
tó cuadro de Shock Hipovolémico, por evolución y cuadro mejo=-
ró con soluciones; el 6to. día nuevame nte se encontró en el mis
mo estado por lo que se pensó en cuadro de Septicemia, radioló=-
gicamente se comprobó Bronconeumonía y Urocultivo reportó más
de 100,000 colonias de E. Coli. Se cambió tratamiento a Gen-
tamicina y Penicilina Cristalina lográndose solo leve mejoría, el
7mo. día se transfundió sangre completa por Hb.: 3 Gms. %. el
8vo. día Pte. con empastamiento generalizado y en oliguria, s e
realizó pruebas de Manitol y Lasix que fueron positivas, se conti
nuó tratamiento con Pte. en muy malas condiciones y deteriorái1=-
dose con l. CI . de Shock Séptico se le transfundió y trató con Es
teroides. El 9no. día presentó Paro Cardíaco irreversible. -

FALLECIO: 23 de Marzo/SO, con Dx.: 1) Sepsis 2) Sind. de -
Coagulación Intravascular Diseminada 3) Infección
Urinaria 4) B.N.M. 5) Ottitis Media Izq. 6)D.P.
C. 111 7) Moniliasis Oral.

DIAGNOSTICO PATOLOGICO:
1.- Meningitis Tuberculosa

.2. - Neumonía Pulmonar Izquierda
3.- D.H.E.
4.- ShockSéptico
5.- D.P.C.III
6.- Aspiración de Vómito
7.- Cistitis
S. - Neumatosis Intestinal
9.- Gastritis Aguda Hemorrágica

CASO No. 7

INGRESO: ll/Marz./SO EDAD: S meses SEXO: Femenino
ORIGINARIO-RESIDENTE: de Escuintla R.M.: 40S4-S0
HISTORIA ACTUAL: Pte. con historia de 6 días de evolución de
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irritabilidad y Fiebre no cuantificado Por las noch
. .

t,; o..
'"

es I n q u I e al

aSI co~~
d
d~sm InUClan de apetito. Hace 4 días presentó súbita-

mente per Ido de lo conciencia y espasticidad de Extremidades
por lo que consultó o Hospital de Tiquisate de donde fue referi-

do con Tx. de Penicilina Cloranfenicol.
ANTE~EDENTES: Fami liores: Abuelo y Madre actualmente con
tratam lento por Tuberculosis Pulmonar. Inmunizaciones: Ni ngu-
no.

E~AMEN:ISI~O: Sig./Vit.: LR.:38Grds.C. F.C.:138 X
mlt.

.
R.esplraclon: ? Peso: 6.35 Kgs. Pte. Comatoso en malos

condiciones generales piel hipertémica cabeza:fontanela tenso" -
C.C;: 44 cms. Ojos: Desviación hacia lo izquierdo. Pupilos
Isoconca~, respuesto lento o lo luz, fondo del ojo normal. Cue
110: Flacldez, movi lidad pasivo no rigidez. Pulmones: Norma:
les. Extremidades: Espasticidad en los cuatro y con movimien-
tos repetitivos en M.I.D. Responde lento y débilmente o estímu
los dolorosos. Babinsky y Sucedáneos Positivos. Rotuliano pre:

s~nte sol~ en M.I.D. Rx. de Tórax: Infiltrado en Lóbulo Supe-
nor IzquIerdo. Cráneo: Suturas Separados. " "

IMPRESION CLlNICADE INGRESO:
1.- Meningitis Bacteriana: o) TB. Vrs. Haemophilus In-

fluenzae
2.- Neumonía Lóbulo Superior Izquierdo
3.- Meningismo
4. - Hidrocefalea

TRATAMIENTO DE INGRESO:
Estreptomicina250 Mg. I.M." c/24 H.
I.N.H. 60 Mgs. P.O. c/12 H.
Rifampicina 40 Mgs i.V. c /8 H.
Cloranfenicol150 /lAgs. I.V. c/6 H.
LABORATORIOS:
INGRESO: Hema~ología: Hb.:8.2 Gms.% G.B.:9,900 Seg:

6~ Lrnfos: 35 L.C.R.: Rosa Límpido, escaso se-
dimento Pandy Positivo. Proteina: 313 Mgs. Glu-

J ---
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Inició
TI737 80
11/3/80
11/3/80
11/3/80

Omitió

14/3/80

coso: 16.6 44 Hematies 16 Células por Mim~ Di-
ferencial:? Cultivos de L.C.R. en 24 - 48 horas

fueron negativos.

3er. Día Hospit.: L.C.R.: Amarillo Pálido límpido sedimento -
Nulo Glucosa: 31 Mgs.
Proteinas: 375 Mgs. 5 Hematies/mm3 G. B.: 101 /
mm3 Linfos: 70% P.M.N.: 30% Cultivo: Tayer -
Martin fue Negativo 48 horas-Lowenstein Jensen.
Mantoux: 48 y 72 horas Negativo.

RADIOLOGIA: Ingreso: Tórax: Densidad homogéneo de tipo P~
renquimatoso con Broncograma aéreo asociado e infi.!.
trado intersticial difuso en Pulmón Derecho NI. Crá-
neo: Suturas ligeramente Distásicas. Osea NI. l. -
C .L.: 1) Hipertensi ón Intracraneana Moderado, 2)
Neumonía Lóbulo Superior Derecho Neumoc~

co posiblemente.

Control 7mo. Día Hospit.: Tórax: Infiltrado de Tipo intersticial
bi lateral, así comO tejido fibrótica sobre todo en L~
bulas Superiores. Hoy imágenes compatibles con le-
sión de Caverna en Lóbulo Superior Izquierdo comp~
tible con TB. Activo.
Placa de el Podre de lo Pte. Aspecto Normal
Hermano de lo Pte. Tórax: Normal.

EVOLUCION:
Pte. o quien se le ingresó con tratamiento de Drogas anti-

tuberculosas (Estreptomicina, i.N.H.
y Rjfampicina) y Cloran-

fenicol por Meningitis TB. Vrs .Haemofiwc InL,"
este último se -

omitió el4to. día por hallazgos de laboratorio L.C.R. Se reali-
zó Mantoux el cual fue negativo, pese o el Tx. antituberculoso-
seguía deteriorándose presentó cuadro convulsivo que se trotó
con Epamin el 7mo. día de hospitalizacián se agregó tratamiento
con Prednisona 10 mg. x Sonda Nasa Gástrico c/8 horas más an-
tiácido y el 9no. día se le inició Tx. con Piridoxina. Pte. fa-
lleció el 16avo. día de hospitalización.

TORAX:
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No. Porcen SEXO
EDAD Casos taje .Fem. % Masc. %

Menores de 1 año 3 33.33 1 11.11 2 22.22
1 año-menor 2 años 2 22.22 2 22.22 - -----
2 años-menores 5 años 2 22.22 1 11.11 1 11.11
5 años-menores 7 años 1 11.11 - -- -- 1 11.11
7 años- 12 años 1 11.11 - -- -- 1 11.11

TOTAL 9 100.00 4 44.44 5 55.55

J...

FALLECIO: 26 de Marzo/SO con Diagnóstico de: 1) Meningitis
Tuberculosa, 2) Neumonía Lóbulo Superior Izquier-
do.

DIAGNOSTICO PATOLOGICO:
1.- Necrosis del Hemisferio Cerebral
2.- Meningitis en Resolución
3.- Tuberculosis Miliar
4.- Atelectacia BasaI Bilateral
5.- D.P.C. 111
6.- Hepatopatía Tóxica.

Derecho

CASO No. S

Pte. de 3 años, Sexo Femenino Registro Médico No. 5304-
SO quren falleció el 9 de Abri l/SO no se encontró la ficha clíni
ca ni el protocolo de Necropsia solo la anotación de el Libro d;
Registros de Patología con los Diagnósticos Patológicos:

1.-
2.-
3.-

Tuberculosis Mi liar
Meni ngi tis Tuberculosa
D.P.C.III

CASO No. 9

Pte. de Sexo Masculino 3 años de edad Registro Médico
No. 9422-S0 quien ingresó el 4 de Junio/SO con 1. CI.:

1) Neumonía Derecha
2) Insuficiencia Cardíaca

Falleció el 5to. día de Hospitalización (S/3/S0) con Dxs:
.1.- Neumonía Derecha con Consolidación PulmonarTotal
2.- Insuficiencia Cardíaca Sec. a Probo Pulmonar
3. - Neumotorax a Tensión a Descartar
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4.- Shock Hipovolémico

DIAGNOSTICO PATOLOGICO:
1) Tuberc ulosis Mil iar
2) Insuficiencia Cardíaca
3) D.P.C. 111

NOTA: No se encontró la Ficha Clínica, ni el Protocolo de N~
cropsia, por lo que no se hace un resumen total del ca-
so.

TABLA No. 1
TABULACION POR GRUPOS ETARIOS y POR SEXO, DE LOS 9
CASOS ESTUDIADOS

*Fuente de Datos: Historias Clínicas del Hospital General "San
Juan de Dios". Departamento de Pediatría.

En la Tabla No. 1, se presenta la distribución por grupos
etarios notando que el mayor número de muertes ocurrió en. pa-
cientes menores de 2 años (55.5%), mientras que pOI arriba de
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TIEMPO No. Casos Porcentaje %

Menor o Igual 1 semana 3 33.3
1 semana-menor 1 mes 1 11.1
1 mes-menor 6 meses 1 11.1
6 meses-menor 1 año 1 11.1
1 año o mós 1 11.1

SINTOMATOLOGIA No.. Casos Porcentaie %

Fiebre 5 55.5

Tos 3 33.3

Diarrea 3 33.3

Disnea 2 22.2

Rigidez de Extremidades 2 22.2

Vómitos 2 22.2

Irritabi lidad 1 11.1

Pérdidad de Conciencia 1 11.1

Edema 1 11.1

Sudoración Nocturna 1 11.1

Pérdida de Peso 1 11.1

Pérdida del Apetito 1 11.1

,

los 5 años solo ocurrieron 2 casos (22.2%).

Con respecto al sexo no se encontró mayor diferencia, pues
5 casos fueron de sexo mascul i no (55%) y 4 casos de sexo femeni
no (45%).

Con respecto al origen y residencia de los pacientes 4 ca
sos procedían y residían en Escuintla (44.4%), uno de Ju;iap;-
(11..1 %), uno de la ciudad capital (11.1 %) y uno procedente de
Ch,maltenang? pero con residencia en esta capital; en 2 casos
no se encontro este dato. Con los anteriores datos se corrobora
la alta incidencia de Tuberculosis en el departamento de Escuin-
tia.

TABLA No. 2
TABULACION DE EL TIEMPO DE SINTOMATOLOGIA AL MO-
MENTO DE LA CONSULTA EN 7DE LOS 9 CASOS ESTUDIA-
DOS

*Fuente de Datos: Historias Clínicas del Hospital General "San
Juan de Dios". Departamento de Pediatría.

El tiempo de la si ntomatología referida al momento de la
consulta varió de 4 días hasta 18 meses. Solo se tabulan 7 casos
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porque en 2 casos no se encontró la Historia Clínica ni el . Proto-
colo de Necropsia, no teniendo mayores datos, los porcentajes se
dan en relación al total de casos (9 casos).

TABLA No. 3
TABULACION DE LA SINTOMATOLOGIA REFERIDAAL MO-
MENTO DE LA CONSULTA EN 7 DE LOS 9 CASOS ESTUDIA-
DOS

.*Fuente de Datos: Historias Clínicas del Hospital General "San
Juan de Dios". Departamento de Pediatría.

Según se puede observar en la Tabla No. 3 la Sintomatolo
gía por la que consultaron los pacientes es inespecífico, en 5

c;-

50S (55.5%) fue referida Fiebre, en 3 de los cuales de tipo Ves-::
pertina, Tos en 3 casos (33.3%) uno de los cuales referido como
productiva, otros síntomas como Pérdida de Peso, Sudoración
Nocturna y Pérdida del Apeti to fueron referidos menos frecuente
mente, Irritabilidad y Pérdida de Conciencia en un caso y Disne;-
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EXAMEN FISICO DESCRIPCION DE HALLAZGOS
Temperatura Afebri 1: 1 caso Febrícula: 2 casos

Fiebre: 4 casos
Conci enci a Conciente: 6 casos Comatoso~ 1 caso
Estodo General Malo: 7 casos
Estado Nutricional Malo: 7 casos
Pulmonar Normal: 3 casos Respiraci ón Ruda:

2 casos Estertores : 4 casos
!,-orazón Rítmico: 6 casos Arrítmico: 1 caso

Rui dos Al e iodos: 1 caso
Aleteo Nasal Y/o
Tiraie Intercostal 3 casos
Abdomen Asci tis: 1 caso Hígado NI. : 3 casos

Hepatomega li a: 1 caso Palpable B.
R.C.D.: 3 casos

¡Afectación Neurológica 1 caso
Edema 2 casos
Otitis 1 caso
Deshidratación 1 caso

IMPRESION CLlNICA No .Casos Porcen-
taie %

Neumonía 4 44.4

B.N.M. 1 11.1

D.P.C.III 4 44.4

Síndrome de Malaabsorción 2 22.2

Insuficiencia Cardíaca Secundaria 2 22.2

TB. Pulmonar a Descartar 2 22.2

TB. Intestinal o Descartar 1 11.1

Descartar Tuberculosis Mi liar 1 11.1

Meningitis Bacteriana '1
. 11 .1

Meningismo 1 11.1

Hidrocefalea 1 11.1

Gas tro- Entero-Col i tis-Aguda 1 11.1

Hipocalcemia Secundaria 1 11.1

Desequilibrio Hidro-Electrolítico 1 11.1

Edema Generalizado y Ascitis de Etiol? 1 11.1

Otitis ' 11.1I

Mon¡ liasis Oral 1 11.1

,

en 2 casos. Esto nos do idea cloro de lo variodo e inespeci'fico
de la sintomatología en pacientes con cuadros de enfermedad Tu
berculosa.

TABLA No. 4
TABULACION DE LOS HALLAZGOS AL EXAMEN FISICO
INGRESO DE 7 DE LOS 9 CASOS ESTUDIADOS

DE

*Fuente de Datos: Historios Clínicas del Hospital General "San
Juan de Dios". Departamento de Pediatría.

En la tabla No. 4 se pueden observar los hallazgos al Exa
men Físico realizado en los pacientes estudiados, todos present;;-
ban mal estado general y nutricional, 4 pacientes estaban febri=-
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les con temperaturas de 38 grados centígrados, se en con traron
signos de problema pulmonar en 4 casos (estertores) y 3 casos el
examen fue normal. Un paciente estuvo comatoso, venía referi-
do del Hospital de Tiquisate, Escuintla con tratamiento antibió!i
co por Dx. de Meningi tis' Bacteriana. Disturbios cardíacos se e~
contraron solo en un caso por arritmia, ruidos alejados, además
Edema generalizado, el cual estaba por Tx. de Lasix en el Hos-
pital de Jutiapa. Se encontró Hepatomegalia en un caso así co
mo Hígado palpable par debajo del reborde costal derecho en 3
casos.

TABLA No. 5
PRESENTACION DE LA IMPRESION CLlNICA DE INGRESO EN
8 DE LOS 9 CASOS ESTUDIADOS

*Fuente de Datos: Historias Clínicas del Hospital General "San
Juan de Dios". Departamento de Pedíatría.
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De acuerda a la historia clínica y Examen Físico que se les
realizó a los pacientes, así como, pruebas de laboratorio, en 8
casos e'ncontramos que Neumonía y Bronc oneumonía (B. N .M.) -
se diagnosticó en 5 casos (55.5%), Desnutrición Proteínico Caló
rica Severa (D.P.C. 111)en 4 casos (44.4%); en 5 casos entr;
las Impresiones Clínicas está la de descartar Tuberculosis: Intes-
tinal en uno; Pulmonar en dos; Miliar en uno y Meningea en
uno. Síndrome de Malaabsorción en dos casos, Otitis enun!caso,
y G.E.C.A. en un caso. Como problemas secundarias se enco~
tró Insuficiencia Cardíaca, Hipocalcemia, D.H.E. y Edema ge-
neral izado en un caso respectivamente.

Entre los antecedentes, 2 pacientes refirieron contacto con
familiares con diagnóstico de Tuberculosis: en un caso no refie-
ren si se le dio tratamiento. En el otro caso si se dio tratamien-
to a la 'Abuela y Madre del paciente.

Con respecto a inmunización con B.C.G. solo un pacien-
te fue referido y 6 casos no había dicha inmunización.

En ningún caso se encuentran antecedentes de Test de
berculina.

Con respecto al manejo intrahospitalario de los pacientes,
en 5 casos se les realizó Prueba de Tuberculina (Mantoux), de los
cuales en 3 casos el resultado fue negativo, en un paciente se re
petió dando nuevamente resultado negativo,otro resultado n;
fue informado en la papeleta y en un caso el paciente falleció
antes de poderse leer la prueba. Todos los Test se realizaron con
P.P.D. Rt - 23 estabilizado con Tween-80.'

El B.C.G. Test fue utilizado en un caso no encontrando el
resultado de la prueba al igual que la Tuberculina.
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La BaciI oscopía se realizó en 3 casos, una de esputa:no en
contrando el resultado; en dos casos se realizó el estudio en Lí=-
quidos de Derrame Pleural; en uno el resultado fue negativo y
el otro no se encontró el misma. La Técnica de Caloración uti-
lizada fue la de Ziehl - Neelsen.

sé envió material para cultivo en medio de Lowenstein'-
Jensen en dos casos obtenidos de Líquido Cefalarraquídeo y de
Derrame Pleural, ambos casos se les inició tratamiento con dra-
gas antituberculosas y fallecieron al 5to. y 9no. día de hospita-
lización respectivamente. Se les trató con diagnós ticos de Tuber
culosis Miliar y Meningitis Tuberculosa respectivamente. En és=-
te úl tima caso además de drogas anti tuberculosas se les trató con
Prednisona.

Estudio radiológico se realizó en todas los casas con radio-
grafí as de Tórax (7 casos de 9 en total, dos casos no se encontró
papelería y solo se reportan por el diagnóstico patalógico encan
trado), en los 7 casos se encontró patología can consolidación e;:;-

3 casos Infiltrados a nivel basal y Lóbulo Medio en 3 casos, imá-
genes compatibles con Bulas en 2 casos, con Neumatotoceles en
1 caso, con Cavernas = ] caso y con colapsa en un caso. Estos
hallazgos fueron interpretados como probablemente secundarios a
tuberculosis en 6 cosos por los médicos del departamento y en 3
casos por los Médicas Radi ólagos .

El estudio de los antecedentes familiares Combe=] se arde
nó en 3 casos; en uno estaba el antecedente de Abuela y Madr;
con Tuberculosis Pulmonar y en ese momento estaban en tratamien
to se tomaron radiografía de Tórax a Padre y Hermana los cuales=-
fueron reportados normales. En atro caso no había antecedentes
de importancia solo Abuelo Tocedor Crónico, Rx de tórax de la
madre se reportó normal, y e I otro caso no es tán reportados.
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No. de %
Casos Porcentaje

6 75.0
3 37.5
3 37.5
3 37.5
2 25.0
2 25.0
1 12.5
1 12.5
1 12.5
1 12.5
1 12.5
1 12.5
1 12.5
1 12.5
1 12.5
1 12.5
1 12.5
1 12.5
1 12.5

1 12.5
1 12.5

,

Se dio tratam iento en 3 casos: en uno con l. N. H. por sos
pecha fuerte de Tuberculosis durante 3 días y luego se omitió p07
no tener bases para su prescripción. En otro caso con Dx. de tu
berculosis Miliar se dio tratamiento con I.N.H. Estreptomicina=-
y P.A.S. desde su ingreso a su fallecimiento, y en el Tercer Ca
so por Meningitis Tuberculosa con Estreptomicina, I.N.H. y
Rifampicina desde su ingreso y el 70. día de Hospitalización se
agregó prednisona. En 3 pacientes se les inició a su ingreso Tx.
con Penicilina Cristalina, a dos de ellos se les cambió mós tarde
pensando en Estafilacoco Resistente a Meticilina y se agregó Gen
tamicina. Un paciente se ingresó con Tx. de Ampicilina por oiT
tis, en servicio por B.N.M. e Infec. Urinaria se cambió a Peni-:
Cristalina y Gentamicina. Un paciente en servicio se le dio Tx.
con Peni. Procaina por 7 días, se omitió luego de Rx. Tórax con
trol con imógenes probables de Tuberculosis no se dio otro Tx.

-

Los diagnósticos finales con que se dio egreso a los pacien
tes en el momento de fallecer, encontrados en la nota de Defun=-
ción se pueden observar en la Tabla Na. 6. Se presentan tabu-
lados 8 de los nueve casos y en 6 de estos (75%) se diagnosticó -
Desnutrición Proteínico calórica Severa D.P.C. 111., en 6 ca-
sos Problema Pulmanar = 75% (B. N .M. = 3 Y Neumonía = 3),
Sepsis en 3 casos (37.5%), en 3 casos se encontró el Dx. de Tu-
berculosis (Intestinal y Pulmonar en Uno, TB. Miliar en otro yel
3ro. de T.B. Meningea).
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TABLANo. 6
TABULACION DE LOS DIAGNOSTICOS FINALES ENCONTRA-
DOS EN 8 DE LOS 9 CASOS ESTUDlADOS.

Dx. Finales

D.P.e. 111
Neumonía
B.N.M.
Sepsis
Shock
Muni liasis Oral
TB. Intestinal y Pulmonar
TB. Miliar
Meningitis Tuberculosa
Síndrome de Mala Absarción
G.E.e.A.
Perfaración Intestinal
Asfixia por Aspiración
Síndrome Convulsivo
Taponamiento Cardíaco
Pericarditis
Insuficiencia Cardíaca
Derrame Pleural
Neumotorax a Tensión
Síndrome Coagulación Intra-
Vascular Diseminada
Otitis

*Fuente de Datos: Historias Clínicas del Hospital General "San
Juan de Dios". Departamento de Pediatría.
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Diagnósticos Patológicos No.de %
Casos Porcentaje

Desnutrición Proteínico-Cal órica 9 100.00
D.P.e. II1
Tuberculosis Mi liar 8 '88.8
Meningitis Tuberculoso 2 22.2
Meningitis en Resolución 1 11.1
Bronconeumonía B.N.M. 2 22.2
Neumonía 1 11.1
Pericarditis Constrictiva Crónica 1 11.1
Insuficiencia Cardíaca Sec. 1 11.1
Síndrome de Molaabsorción 1 11.1
Shock Séptico 1 11.1
Aspiración de Vómito 1 11.1
Cistitis 1 11.1
Gastritis Aguda Hemorrágica 1 11.1
Atelectasia Basal Bilateral 1 11.1
Hepatopatía Tóxica 1 11.1

~- - --

TABLANo. 7
DIAGNOSTICOS PATOLOGICOS ENCONTRADOS LUEGO DE
HABERREALIZADO LA AUTOPSIA EN LOS NUEVE CASOS ES-
TUOfADOS.

Al revisar los Protocolos se encontró que luego de haber
practicado la Autopsia en los 9 casos estudiados el Diagnóstico
Patológico a que se llegó se presenta en la Tabla No. 7. En la
misma se observa que en los 9 casos 100% se trató de pacientes -
con déficit Nutricional severo; D.P.C. Grado 111,8 casos setra
taron de Tuberculosis Miliar (88.8%), uno de los cuales present6
además como complicación Meringitis Tuberculoso. En un caso
se diagnosticó Meningitis Tuber~ulosa (11.11 %). Neumonía aso
dada se encontró en 3 casos (33.3%). Un paciente que se trat6
como problema cardíaco se encontró Pericarditis Constrictiva Cró
nica, y uno de insuficiencia Cardíaca. En un caso de Meningi=-
tis Tuberculoso se encontró .shock Séptico, Cisti tis y Gas tritis -
Hemorrógica, así como Aspiración de Vómito. En un caso ade-
mós de TB. Miliar se encontró Necrosis del hemisferio Cerebral
Derecho, Meningitis en resolución, Hepatopatía Tóxica y Ate-
lectacia Basa I bilateral.

*Fuente de Datos: Protocolos de Necropsia del Departamento' de
Patología del Hospital General "San Juan de
Dios 11.
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POSITIVA NEGATIVA

No. de Induración Induracion Induracióii No
Tuberculina Pruebas mayor 10 mm 5-10 mm. 0-5 mm. Reacción

Frasco A 10 -- -- 1 9

Frasco B 10 10 -- - -

La prueba de Tuberculina en el Hospital se realiza con la
Técnica de Montaux, utilizando P.P.D. r + - 23 estabilizado
con Polisorbato Twen-80, él cual es el recomendado por la Org~
nización Mundial de la Salud y brinda muy buenos Resultados.-
Al realizar el estudio en los diferentes Servicios Internos de el
Hospital, pudimos notar que los frascos de P.P.D. en cada servi.
cio son adquiridos regularmente por los estudiantes de Medicina
(Externos), se mantienen en los Refrigeradores del Servicio y son
sacados cuando se va a realizar alguna prueba. En la observa-
ción e Intensivo encontramos el día 11 de Junio de 1980 un Fras
co con P. P. D. con fecha de vencimiento el 17 de Enero de 1980
el cual se había estado uti lizando hasta esa fecha según reporte
de Enfermería. En los servici os de Cuna 1 y Cuna 2, se encon-
traron dos frascos con P.P.D. cuya fecha de vencimiento es has-
ta el 26 de agosto de 1980 y los cuales según reporte de Enferme
ría se habían adquirido aproximadamente 10 días antes.

Se realizó la Prueba de Tuberculina con el P.P.D. antes
especificado, tomando como Frasco A el vencido el17 /Enero/80
y como frasco B el vigente hasta el 26/agosto/80 en pacientes
pediátricos de el Hospital "San Vicente", quienes previamente
habían tenido Tuberculinas Positivas en dicho Hospital, presentan
do los resultados en la Tabla No. 8. Se nota que con el Frasc;-
A (P.P.D. vencida) de 10 pruebas el 100% fueron Negativos, so
lo en uno se dio una induración de 3 mm., con el Frasco B(P. P.D.
vigente) de 10 pruebas realizadas el 100% tuvo reacción Positi-
va con i nduración mayor de 10 mm.
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TABLA No. 8

RESULTADOS OBTENIDOS CON EL P.P.D. UTILIZADO EN EL
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIADE EL HOSPITAL GENERAL
"SAN JUAN DE DIOS"; APLICADO EN PACIENTES PEDIATRI-
COS DE EL HOSPITAL "SAN VICENTE", QUIENES PREVIAMEN
TE TUVIERON PRUEBASTUBERCULlNICAS POSITIVAS EN DI=-
CHO CENTRO.

ElB.C.G. se adquiere en el Servicio de "Liga Naci onal
contra la Tuberculosis", ubicado en. la 90. Calle "A" 0-65 Zo~
no 1r para lo cual los Estudiantes Externos llevan la Jeringa y
ahí nos proporcionan la Vacuna. Con lo anterior la misma que-
da expuesta a la luz solar directamente y la cual incide en la c~
lidad de la Vacunación.
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ANALlSIS

En la serie de casos que ptesentamos de Tuberculosis Infan
til notamos que de los 9 casos, en 8 (88%) se trató de Tubercul~
sis Miliar; de estos en 2 casos se encontró compromiso Menin=-
gea. Un caso se trató de Meningitis Tuberculoso (11.2%). To-
dos nuestros pacientes presentaban Desnutrición Proteínico Caló-
rica severa y estaban gravemente enfermos desde el momento de
su ingresa.

Por laboratorio se demostró Anemia en los 7 casos en qu e
se investigó (100%), así como Hipoprateinemia en 4 (80%) de 5
casos estudiados. En tres casos se encontró ademós Neumonía
Asociada.

Test de Tuberculina se realizó en 5 pacientes; en un caso
junto con B.C.G. Test y todos los resultados fueron negativos. -
Recordemos que en TB. Mi liar de 1/3 a 1/3 de los casos pueden
tener resultados Negativos a la Tuberculina (2,5,6,8,16) Y esto
puede deberse a D.P.C. severa, Cuadros Infecciosos .Sobreagre-
gados Severos, Niños Pequeños (2,8,16). No podemos excluir
en la Negatividad de Tuberculina en nuestros casos Razones Téc-
nicas (ver antes 8,15,24) y si encontramos P.P.D. Vencido, y
cuidados de manejo inapropiados como exposición a luz solar di-
recta tanto en la Tuberculina como con la Vacuna B.C.G. Con
respecto al B.C.G. un estudio del Dr. A. Oliva (19) en pacien-
tes niños de el Dispensario Infantil Antituberculoso se encontró -
mayor reactividad al B.C.G. Test al compararlo con Test de Tu
berculina como pruebas Diagnósticos de Tuberculosis, pero en
Guatemala se continua uti lizando poco con este fin.

Le! Í3aci loscopía se realizó en 3 casos siendo negativa, Cul
tivo en Medio de Lowenstein-Jensen se efectuó en 2 casos, no te
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tenemos el resultado. La demostración del Bacilo Tuberculoso en
las muestras clínicas es la prueba esencial en el Dx. . Definitivo
de Tuberculosis Activa; sin embargo esta resulta sumamente difí-
cil en niños con TB. Primaria con o sin Complicaciones (8, 15,
28). En una serie estudiada en el Hospital de Argentina (28) de
579 niños con sospecha de Tuberculosis resultaron Positivos al
Cultivo 74 casos (12.78%), la Baciloscopía fue Positiva en 29 ca
sos (5.01 %), confirmando una vez más el valor de los Cul ti vos

e;:;-

el Dx. de Tuberculosis.

Finalmente en ningún paciente de nuestra s~rie se realizó
Diagnóstico definitivo de Tuberculosis mediante el aislamiento de
el Bacilo Tuberculoso. En 3 casos se realizó el Diagnóstico Pre-
suntivo desde su ingreso y en dos de ellos se les dio tratamiento
con Drogas Anti tubercu losas desde su ingreso con 3 drogas respec::.
tivamente.
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2.-

3.-

4.-

5.-

CONCLUSIONES

1.- LosMétodos Diagnósticos de Tuberculosis en el Departamen
to de Pediatría de el Hospital General no son confiables.

-

El Diagnóstico de Tuberculosis se sospechó en
los pacientes o su Ingreso.

62.5% de

El mayor Porcentaje de cosos se presentó en niños muy pe-
queños 55% por debajo de los 2 años.

Fiebre, Tos y Diarrea fueron los Síntomas más
mente encontrados en los pacientes.

frecuente-

Lo Sintomatología encontrado fue variado e inespecífico en
nuestros poe ientes.

6.- Fiebre, Desnutrición y Alteraciones respiratorios e Hígado
Palpable bajo Reborde Costal fueron los hallazgos fís i cos
más frecuentes.

7.- Antecedentes Familiares de Tuberculosis son indagados en
bajo porcentaje de los cosos (22%) aun cuando hoy sospe-
cho de lo enfermedad.

a.- lo Pruebo de Tuberculina es usado en moderado porcentaje
de pacientes, aún con índice de sospecho alto.

9.- El P.P.D. utilizado en lo pruebo de Tuberculina es expues
to indebidamente o lo luz solar cuando se realizan las pru;
baso -
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10.- Se do poco importancia o los cuidados de Conservación po
ra evitar errores Técnicos en el manejo del P.P.D.: Venci
do, exposición o /0 luz solar; dando alto índice de Falsos--:
Negati vos.

11.- El B.C.G. Test se utilizo solo ocasionalmente como Méto
do Diagnóstico de Tuberculosis en el Depto. de Pediatrí;
del Hospjtal, pese o su comprobado ventaja sobre lo Prue-
bo de Tuberculina.

12.- ElRegistro de los resultados de Métodos Diagnósticos es ma
lo, y, en muchos cosos no aparecen en las Historias Clíni=-
cas.

13.- Los Pruebas diagnósticos poro Tuberculosis (y por ende TB.
Mi liar) son: Tuberculina, B.C.G. Test, Radiología, Baci-
loscopía, Cultivo en Medio de lowenstein-Jensen, Puncio
nes y Biopsias.

14.- Lopruebo Diagnóstico Definitivo de Tuberculosis, es el ais-
lamiento de el Bacilo TubeTculoso por medio de Culli.vo.

15.- Lo Biopsia Hepático conli.núa teniendo el más alto índice
de Diagnóstico en lo Tuberculosis Mi/iar, /0 mismo no se -
utilizó en ninguno de nuestros cosos.

16.- El diagnóstico Post-Mortem de TuberculOsis Miliar confir-
mo el boja índice de sospecho y diagnóstico de lo enferme
dad Antemortem .

17.- LoTB. Miliar se encontró asociado con Desnutrición Gra-
do 111en el 100% de los cosos, lo cual está relacionado di
rectamente con el pronóstico de los pacientes.
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18.": Tuberculosis Mi liar se encontró en el 88.8% de los c as os
en el Dx. Post-Mortem.

19.- Tuberculosis Meníngeo se encontró en el 33% de los
50S.

ca-
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RECOMENDACIONES

En todo paciente con sospecha de tener enfermedad Tuber-
culoso por Sintomatología y hallazgos de el Examen Físico,
se recom ienda proceder, para realizar o descartar el diag-
nóstico, desarrollar el siguiente Protocolo:

A.- Historia:

Antecedes de Combe I y 11.
..Antecedentes de Inmunización con B.C.G.
Antecedentes de Pruebas de Tuberculi no.

B .- Laboratorios:

Prueba de Tuberculina.
B.C.G. test.
Radiografías: Tórax o Región Apropiada.
Baciloscopía de Esputo, Lavado Góstrico, Pus, Orina
o Líquidos especiales (Cefalorraquídeo, Pleural, Asciti
co, Articular) en el último caso se aumenta el % diag
nóstico.al colorar elcentrifugado. . -

Cultivo en Medio de Lowenstein-Jensen de los mate-
riales anteriores (antes de iniciar Tratamiento)
Estudio Bioquímico y Citológico y Bacteriológico de
Líquidos (Cefaloraquídeo, Pleural, Ascítico, Articu-
lar etc.)
Biopsia de Ganglios linfáticos Hipertrofjados, Hepá-
tica (alto porcentaje Dx. IB. Miliar), Biopsia y Aspi
rado de Médula Osea; realizando Baciloscopía, Cul-
tivo y estudio Histopatológico; Biopsia Pleural Cerra-
da o Abierta, Biopsia Peritoneal con L"parotomía Ex-
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Entre los esquemas más efectivos están:

Fase Inicial 1-3 Fase continuación

meses Frecuenc ia 12 meses Frecuenc ia

o) Estreptomi ci no
I.N.H. Diario

I.N.H. Diario

Rifampicina. Rifampicina Bisemanal

b) Estreptomicina
Estreptom icina Biseminal

I.N.H. Diario I.N.H. Diario

Ethambutol
c) Estreptomicina

I.N.H. y

I.N.H. Diario Tiazetasona Diario

Tiaze tosona
Estreptom ic i no Bisemanal

d) I.N.H.
I.N.H. Diari o

Rifampicina Diario

EthambutoL
Rifampicina Bisemanal

-- -

plorodora.

C.- Consultas Correspondientes con Neumólogo, Oftalmó-
logo (buscando Tubérculos Coroideos) o especialistas
.de acuerdo o el caso.

2.- Mejorar el Registro en las Historias Clínicas de los Resulta
dos de las Pruebas Diagnósticas.

3.- Exigirse que las muestras sean estudiadas rópidamente en el
laboratorio y con las técnicas recomendadas.

4.- En casOS con enfermedad grave y fuerte sospecha de Tube.!:.
culasis, en quienes no puede ser descartada rápidamente,
se recomiendo iniciar tratamiento empírico con drogas An-
tituberculosas debido o el efecto que tiene este sobre el
Pronóstico de lo enfermedad, cuando 'se inicio temprana-
mente (cuadros Meningeos o de Toxicidad Severo).

5.- El Tratami ento recomendado es,:

A.- Profiláctico: Se recomiendo en todos los niños meno-
res de 5 años que conviven con cosos de Tuberculosis
Activo (Bacilíferos); pacientes pediátricos con conve.!:.
siones recientes o Pruebas de Tuberculina y en quie-
nes no se encuentran signos de enfermedad Activo.
Tx.: I.N.H. (lsoniacida) dosis de 10 mgs./Kg. depe
so/día X 6 meses con seguimiento por P;u~ba de Tub¿
culina coda 3 meses.'

.

B .- Antituberculoso:

lo Quimioterapia correcto debe ser ini dado tempran~
mente en el curso de lo enfermedad, con uno fase dio
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ria Intensivo poro reducir rápidamente
bacteriana inicial.

la población

Debe tener asociación de Drogas, poro evitar lo resis-
tencia Bacteriana (aparición de Micobacterios resis-
tentes) .

Debe ser suficientemente
prolongada, poro obtener lo

eliminación de lo mayoría de los gérmenes persistentes.

Durante los últimos 15 años, numerosos estudios Tera-
péuticos controlados han demos trado que hay varios r~
gimenes Quimioterapéuticos eficaces en más de 90%

y el número totol de fracosos recaidos en menos del
10%.

63



1 -

C.- Empleo de Corticosteroides:

En pacientes quienes están severamente enfermos con
Tuberculosis, los Corticosteroides pueden salvar la vi-
da. Deben ser usados solamente cuando hay un inme-
diato riesgo para la vida, tales como Hipotensión, Dis
neo yFiebre debilitando severa o una amenaza de bl~
queo del Espacio Sub-Aracnoideo en Meningitis Tube-;:-

culosa. El efecto en estos pacientes suele ser dramá=-
tico. Siempre se usan cuando se ha instalado terapia
antituberculosa con anterioridad.

6.- El Seguimiento de el paciente se realiza por Bociloscopía y
Cultivo con Antibiograma para diagnósticos del apareci-
miento de Cepas Resistentes, así como respuesta al trata-
miento.

7.- Dependiendo de las Drogas usadas en el tratamiento se re-
comienda realizar estudios como Audiogramas, Agudeza Vi

sual, Funcionamiento Renal periódicamente para detect';;:
tempranamente aparecimiento de efectos Colaterales o Sín
tomas de intoxicación.
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