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INTRODUCCION

La Tuberculosis pulmonar es una entidad -
clinica muy frecuente ‘en nuestro medio, que =
por tomar a la primoinfeccién un tanto tan -

- "normal”, no le damos el debdio é&nfasis necesa
rio, comp una enfermedad gue puede llegar a -

producir: limitaciones, incapacidades y hasta

muerte, no solamente es lo fisico, sino en lo

psiquico, social y econbfmico.r Tomando en cuen
ta lo anterior,:se deduce la necesidad de esta
blecer medidas conjuntas a todo nivel, tendien
tes a la prevencibn, detencibdn, control y tra-
tamiento de la tuberculosis pulmonar.

Por lo cual el presente trabajo fué selec
cionado por la importancia y frecuencia de és
ta patologia, asi como que el mejor conocimien
to de la misma, nos dlevar& a una mejor evalua
cibn de la tuberculosis pulmonar, principalmen
te en la poblacibén infantil que es la mas afec
tada; efectuandola con los medios que esten a
nuestro alcance, que deben ser sencillos y de
facil aplicacibén, como se demuestra durante la
presente investigacidén, al mismo tiempo corro-
borar que la proteccibén que confiere la BCG. -
es valedera, puesto que se puede notar por la.
reduccidn de la morbi-mortalidad de ésta en-
fermedad.



JUSTIFICACION

Sabiendo que el problema de 1la tuber-
culosis pulmonar en nuestro medio es de -
de tal magnitud y de bastante trascenden-
cia, se debe implantar como prioritario en
un programa gue tenga como objetivo dentro
de todas las acciones de salud: la preven-
cidén de la enferemedad; su descubrimiento
temprano, su tratamiento y rehabilitacibn,
para iograr que el interés del médico gua-
temalteco sea de mayor énfasis en cuanto--
a:

1) La entidad clinica se ha dejado en cier
tas ocasiones en el olvido, en la con -
sulta médica; cuando por su alta inci -
dencia y prevalescencia, debe ser un -
diagnbstico que incidencia y prevales -
cencia, debe ser un diagndstico que de-
be descartarse en la consulta diaria.

1.1) Determinar la incidencia de tuberculo
sis pulmonar en las poblaciones estu-
diadas como enfermedad que padece la
poblacibn joven.

1.2) No continuar tomando a la primo in--
feccidn, como un factor "normal en
nuestra poblacidn.

2.0) El1l diagnbstico debe ser certero y va-
ledero con los medios que estén a nues
tro alcance.
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Tener toda la buena intencibn de diagncs-
ticar la enfermedad.

Los métodos deben ser sencillos, de bajo
costo y fécilmente aplicables.

Tratar de adaptar en mejor forma la in -
gracién que ha efectuado el programa Na-
cional de la lucha contra la tuberculos

sis a todos nuestros programas generales
de salud, tanto a nivel de consulta par-
ticular como de consulta de entidad gu-

bernamental.

adoptando métodos sencillos y practicos.

Mejox contral sobre la poblacidn en gene
ral.

Efectuar pesquisa de tuberculosis pulmo-
nar en la poblacibén infantil, en su lo-
calizacién mas frecuente como lo es gan-
gliopatias mediastinicas ¥ paratraquea-
les, y los problemas pulmonares posterio
res como: atelectasias ¥y Otras.




ANTECEDENTES.

En nuestro medio la Tuberculosis pulmo
nar, ha sido objeto de estudios, analisis,
conductas, toma de nuevas estrategias, pa-
ra disminuir la morbi-mortalidad de la mis
ma. Se cuenta con centros de alta especia
lizacién asi como personal altamente cali-
ficado y sobre todo de una DivisiOn a ni -
vel del Ministerio de Salud, de caracter-
técnico-normativo que ha encajado en todas
las acciones de salud tendientes a la erra
dicacibn de la tuberculosis en nuestro -
pais. (14)

Es de hacer notar que existen varios-
trabajos, sobre todo tésis de graduacidén -
que han enfocado esta entidad, demostrando
la tenacidad de la lucha contra ésta enfer
dad, haciendo énfasis sobre su facil diag-
nbstico, simple y sencillamente con los me
dios que existe a nuestro alcance. (2,3,4,
637,10, 115 12)

Es pues la tuberculosis pulmonar una -
enfermedad cue se le ha dado, por su carac
ter general, por su magnitud epedemiolbgi-
camente hablando, el énfasis que debe de -
darsele; y sobre todo este énfasis, no de-
be quedarse dinicamente en los estudias e
investigaciones, sino debe de ponersele en
practica.

Vacunacidn BCG.

Ccaracteristicas: Se designa bacilo BCG -
(bacilo de calmette y Guerin) a una variedad de
subcepas derivadas de una misma cepa de Mycobac
terium bovis aislada en Francia en 1,902 por No
card y atenuado hereditariamente en su virulen-
cia por Calmentte y Guerin, desde 1,908 a 1920,
a travez de un proceso de 230 resiembras en un-
medio de papas con glicerina y bilis de buey. -
Es incapaz de producir lesiones preogresivas en
el hombre, pero conserva suficiente virulencia-
reidual y capacidad antigénica por lo que se le
emplea para inmunizacibén contra la tuberculosis.
ILa base de la inmunizacién con BCG es el hecho -
que una infeccibén micobacteriana determina un au
mento de la resistencia especifica del organismo
a una segunda infeccidn (Fénomeno: de Koch.) El -
bacilo BCG. permite estimular el mecanismo inmu-
nitario celular sin el riesgo de evolucibn a en-
fermedad.

La penetracibn y multiplicacidn es el orga -
nismo de bacilos vivos determina una sensibiliza
citbn de la serie linfocitiva timo-derivada, que
posee memoria celular. Estos linfocitos pueden
detectar una infeccibn por bacilos de Koch y de-
terminar la transformacién de los monocitos en -
macrbfagos activados con capacidad para destruir
los bacilos fagocitados (1) .

gl efecto de la vacunacién en el individuo es ace
lerar la reaccién inmunitaria especifica ante la
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infeccibn virulenta, disminuyendo el nlme-
ro de generaciones bacilares entre el mo-=
mento de inciarse la miltiplicacidn de los
bacilos en el organismo y en el momento de
la reaccibn defensiva inmunitaria; el nG-

ro menor de bacilos virulentos metabolica

mente activos o latentes representa a uﬁ:

menor riesgo de enfermedad.

La vacunaci®n correcta determina en la
inmensa mayoria de los casos un cambio en
la reaccidn del individuo a la prueba tu--
berculinica (alegria). Este hecho es utili
zado para la evaluacibn técnica de la vacu
nacibén, no individualmenté, sino en mues =
tras de poblacién (14)

Eficacia de la Vacuna.

Cuando se utiliza una vacuna potente y
una buena técnica de vacunacifn, la efica-
cia, traducida en porcentaje de reduccidbn-
de la tasa de atdgque de tuberculosis (dis-
minuyendo el riesgo de enfermarse de los -
vacunados) es de aproximadamente 80%; en -
otros términos, el grupo vacunado enferma
cinco veces menos que el grupo no vacunado.
En cambio otras experiencias mostraron una
eficacia significativamente inferior, lo -
gque se debid fundamentalmente a la utiliza
cién de vacunas preparadas con cepas débi-
les, algunas veces administradas por via -
percutanea y en menor grado, a la sensibi-
1iZaéién de las poblaciones investigadas -
por las llamadas micobacterias atipicas -

-

que inducen en general bajo niveles de protec
cibdn contra la tuberculosis.

La duracidn de la proteccidn otorgada por
una vacuna potente es al menos de 10 afios-
Es importante observar que la potencia de la”
Yﬁguﬁa,depende de diversos factores: la cepa
utilizada, el nGmero de unidades viables del
producto, la dosis y el ntmero de unidades -

viables en el momento de la inoculacibn.

La calidad de la vacuna se asegura me -
diante el sistema de lotes liofilizados de
semilla, que garantiza el mantenimiento de
1as caracteristicas genéticas de la cepa ¥
mediante pruebas adecuadas de produccibn y -
cantroles de laboratorio que garantizan la -
inocuidad, alta vialidad Yy estabilidad del -

producto .

Se tiene mayor seguridad de la potencia-
de la vacuna aplicada (nGmero de unidades via
bles inoculadas) cuando se ttilizan productos
]1iofilizados, dentro de su periodo de validez
adecuadamente protegidos de la luz y el rwa -
lor, y se garantiza una t&enica correcta de -
aplicacibn intradermica. La vacunaci@n BCGe
evita la moyoria de las formas agudas prima-
rias de la enfermedad. En los estudios con-
trolados no se.gbservaron <asos de meningitis
tuberculosa en el grupo vacunado. El impacto
principal de 1a vacunacidn BCG es DPOL lo tan-
to sobre la mortalidad de la tuberculosis en
los nifios y j6venes. Ademas del efecto direc




to ( 80% de proteccibn de la enfermedad) -
tiene un efecto indirecto sobre el proble-
ma total de la tuberculosis, de escasa mag
nitud, al evitar casos baciliferos que pue
dan transmitir la infecci6én en la comuni -
dad.

Frecentacién. (14)

Se emplea habitualmente dos formas de
la vacuna para uso intradermico: liquida-
y diofilizada.

La vacuna liquida se presenta en ampo-
llas de 10 & 20 dosis 1 a 2 ml ) en algu -
nos paises en dos concentraciones: para re
cien nacidos y para mayores de un mes. O-
tros paises usan Gnica concentracidn va -
riando la dosis que se inyecta (C.05 ml. en
el recien nacido). En las ampollas se in—
dica la fecha de vencimiento de la vacuna,
generalmente de 10 a 20 dias después de su
despacho de la fabrica. Por lo tanto el -
tiempo Gtil para su distribucidn o aplica—
cibn es muy limitado. La vacuna liquida -
debe conservarse permanentemente a 4-8 C lo
que determina dificultades para su envio a
largas distancias y la conservacidn en los
establecimientos de salud de zonas rurales.
El nfimero de unidades viables de la vacuna
liquida debe ser lo suficiehntemente . ele-
vado para asegurar potencia suficiente has

ta el dia de vencimiento; como la mwortabili
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dad de los bacilos en ese periodo es importan
te, una vacuna liguida de buena calidad sale
del laboratorio conteniendo un alto nfmero de
unidades viables lo que puede determinar dife
rencias en el tamafio de la lesibn vacunal, se
gtin la fecha en que se inocula la vacuna, -
atin en las mejores condiciones de conservac—"
ciébn. Su uso debe de reservarse para grandes
conglomerados humanos donde existan facilida-
des para la conservacién y transporte en con-
diciones de refrigeracidn.

La vacuna liofilizada se presenta en am-
pollas conteniendo 10, 20, 507 100 dosis; =
acompafiadas por la correspondiente ampolla -
de diluyente. Cuando el producto es de alta
calidad ofrece ventajas operativas, especial
mente en regiones tropicales o subtropicales.
A una temperatura de 37 C se mantiene por un
mes perdiendo menos del 50% de su vialidad.
En una refrigeradora comfin, a temperatura de
4 a 8 C se conserva por uno o dos afios, se -
gin el laboratorio productor.

Una vez constituida la vacuna liofiliza-
da a la forma liquida solo debe utilizar du-
rante la jornada de trabajo descartando el -
exedente. Es importante la presentacobn en
ampollas ya que ta termoestabilidad de la -
vacuna exige condiciones de vaciono siempre
asegurables por el envase en frascos de ta-
pdbn de Taucho u otro material. 5




Conservacidn (14)

La vacuna liquida y liofilizada una -
vez reconstituidas pierden potencia rapi-.
damente por exposicién a la luz natural -
por su contenido en radiacidn ultraviole-
ta. En cambio no se ha demostrado efecto
perjudicial de la luz artificial. La luz
solar directa mata el 50% de los bacilos -
en 5 minutos ¥ el 99 en 60 minutos segln
-experienc¢ia en dinamarca. A la luz solar
indirecta, mueren el 50% en 15 minutos. -
Por lo tanto la ampolla con vacuha se ex-
pone a la luz indirecta sb6lo mientras se-
carga y aplica la vacuna, lo que permite-
aplicar la técnica junto las demé&s inmuni
zaciones en los servicios generales de -
Salud.

El calor afecta también a la vacuna, -
aunque en menor grado. Ya se han menciona
do las ventajas de la vacuna liofilizada -
en este aspecto, no obstante se recomienda
que la distribucidn del producto vacunal -
se realice mediante una cadena fria a tem-:
peratura de 4 a 8 grados centigrados, ya -
que la pérdida de potencia es acumulativa,
proporcional a los tiempos de exposicibn -
al calor. Cuando menos se haya expuesto -
el producto durante su distribucibn del la
boratorio al terreno, mayor la tendencia a
posibles fallas en el nivel periférico. =

No hay lnconveniente en trasladar la vacuna-

liofilizada a menores_temperaturas en los =
mismos recipientes en los cuales se envian
otros productos hiolégicos.

Técnicas de aplicacidén (14)

Se emplea la técnica de intradermica con
aguja y jeringa, inyectando 0.1 ml en la -
piel del hombro,derecho a nivel de la inser-—
citdn del masculo deltoides . (parte inferior).
Fn los menores de un mes de edad la mayoria -
de los paises recomiendadn utilizar media do-
sis (0.5 ml), dependiendo del tipo de vacuna
utilizada y de la proporcitn de reacciones in
deseables aceptables para la comunidad. NoO -
deben aplicarse antisepticos sobre la piel; -
si &sta sucia se limpia con agua y jabdn.

La técnica intradermica permite la medi -
ci6bn de la dosis inoculada que debe ser rea-
lizada mediante la observacidn de la escala -
de la jeringa. En ningGn caso el vacunador -
debera guiarse por el tamafio de la papula que
varia segfin el tipo de piel y la profundidad
de la inyecci6n.

Es de gran importancia la técnica correcta
de vacunacifn intradermica. Una dosis insufi-
ciente disminuye la probabilidad de otorgar la
proteccibén deseada; una dogis mayor O muy espe
cialmente una inyeccibén mas profunda O subcuta
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das las caracteristicas de la lesidn, determi-
nada por una acumulacién de macréfagos, la so-
nea, aumenta la probabilidad de reaccio- bre infeccibén es exepcional. EL agregado de -
nes locales indeseables y complicaciones. pomadas polvos con sulfamidas, etc. no afectan
a los bacilos BCG. y pueden en cambio producir
Evolucidn Normal de lesibn vacunal (14) dermatitis ecsematoza que retarda la cicatriza
cibn.
La papula producida por la inyecci6én —
desaparece a la media hora. En el primero: Debe de informarse a los vacunados, sobre -
© segundo dia puede aparecer un aritema en la evolucién de la lesién vacunal y la lentitud
el sitio de la vacunacibn, que desaparece - del proceso, la inutilidad de precauciones es -—
en uno o dos dias en las primeras semanas peciales salvo el lavado y la libertad para rea
mas a menudo entre la sequnda y la cuarta- lizar todo tipo de actividades de la vida habi-
aparece un nbédulo que aumenta de tamafio, - tual.
se eleva y enrojece. En la mayoria de los \
casos la piel del centro del nédulo se afi cuando la vacunacién se ha efectuado en in-
na y se abre dejando escapar serosidades.- dividuos previamente sensibilizados por infec-
En aproximadamente el 40% de los casos la : cidén natural o pro BCG, la reaccibn local se —-
apertura se agranda hasta convertirse en — acelera apareciendo la induracién a partir dgl
una ulceracién de 4 a 8 milimetros de dia tercer dia. La evolucibébn de 1la lesidn es Si'-
metro, con secrecibdn serosa. Todas las - milar, la tGlcera y cicatriz son 1 a 3 milimetros
reacciones son tdrpidas y absolutamente - mayores en promedio y la cicatrizacidén se produ-
indoloras. La lesibn se cubre con una - ce espontaneamente en el mismo tiempo.
costra. Al cabo de 6 a 12 semanas ésta se
cae dejando una cicatriz redonda, rosada y | Edad para la Vacunacib6n y Revacunacidn.
levemente deprimida de 4 a 7 milimetros de
diametro. Ocasionalmente la cicatriz es - ‘ El objetivo de la vacunacibn en el recien -
estrellada o elevada sobre la superficie - \ nacido o en los primeros meses de vida es evitar
de la piel en forma de nédulo. la enfermedad aguda y muerte por tuberculosis en
los nifios. Es la edad mayor riesgo de enfermar
La descrita es la evoluci6n de la vacu : y morir en los recien infectados. Por lo tanto,
na en la mayoria de los casos. No se debe i la vacunacifn en ésta edad sera prioritaria siqg
de interferir en el proceso, salvo para - : pre que existan formas similares y meningitis Tu-
mantener la limpieza con agua y jabén. Da culosis con diagnéstico fundado en el grupo de O-

' 4 afios, lo que coincide con un alto riesgo de in-
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feccibn que determina que una proporcién

importante de nifios sea infectada antes de
la edad escolar. Se estima que la vacuna-
cidn en los primeros meses de vida es nece—
saria mientras el riesgo estimado de infec-
cibn sea superior a 1.0%. Ademas del fac -

tor epidemiolégico se debe de tener en cuen

ta también la tolerancia de la poblacién al
riesgo de reacciones indeseables y comopli~-
caciones de la vacuna BCG.

La vacunacidn o renovacién en la edad
escolar o prepuberal asegura la proteccién
en un periodo de mayor riesgo de infectar-
se y esa proteccibn se prolonga en la edad
joven, evitando asi formas baciliferas que
puedan transmitir la infeccibn. Lamenta -
blemente el grupo de 10 a 12 afios es difi-
cil de alcanzar debido a su baja escolari-
dad por lo cual se prefiere vacunar en el -
primer grado escolar, a los 6 a 9 afios de -
edad.

La revacunaci®én del grupo que termina
la escuela primaria o inicia la secundaria,
no es muy Gtil dado el corto tiempo desde -
la vacunacidn al ingreso y por la elevada
desercibn escolar, permaneciendo en éste -
grupo los nifios de mayor nivel socio-econé-
@ico que estan menos -expuestos al riesgo de
infectarse y enfermarse.

La vacunacibn o revacunacidén del grupo
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de 16 a 18 afios, solo se justifica cuando es -
operacionalmente f&cil de alcanzar (exa&men médi
co para servicio militar, renovacibén de un docu
mento civil) y la cobertura previa en éste gru-
po es baja. Por lo general, no se justifica la
revacunacién de individuos que tienen ya dos ci-
catrices de BCG. aungque la prueba tuberculinica
sea negativa.

La Prueba Tuberculinica (14,8)

La prueba tuberculinica tiene valor como au
xiliar diagndstico en los nifios no vacunados -
con BCG en quienes, si son menores de cinco a -
fios , una reaccibn positiva obliga a investigar
la presencia de lesiones tuberculosas en activi-
dad. Si se prueba la vacunaci6n con BCG a los -
menores de 15 afios casi no quedaré& lugar para la
prueba Tuberculinica como instrumento de locali-
zaciébn de casos una vez gue se logra 'y se mantie
ne la cobertura de vacunacidn en la gran mayoria
de los nifios.

En los estudios de contactos la prueba tuber
linica puede utilizarse en los no vacunados para
identificar a los nifios infectados e indicarles
quimioprofilaxis.

Se emplear& la técnica para la prueba tubercu
linica estandar de la OMS. Se recomienda la uti-
lizaciébn como producto estandar de PPD Rt 23 con
Tween 80, ya que la cantidad producida asegura u-
niformidad de resultados para todo el mundo por -
varios decenios a muy bajo costo. Ser& unicamente
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la dosis de 2 UT en 0.1 ml de solucidn.

El lugar de la aplicacidn es el dorso
del antebrazo, en la uni6n del tercio medio
procurando no repetir el lugar en prueba -
sucesivas. Puede utilizarse también la ca—
ra anterior del antebrazo.

La lectura de.la induracifn se realiza-
ra a las 72 horas ( a los fines clinicos -
también puede hacerse a las 48 horas) regis
trando el resultado en milimetros y no como
positiva o negatiwva.

Para la conservacidtn del producto se re
comienda proteger 1o de la luz solar direc—
ta y manternerlo en refrigeracifn excepto -
por cortos periodos de tiempo, durante su -
utilizacidn. Observando estas condiciones
la dilucibn de tuberculina puede usarse du=
rante seis meses.

Las pruebas tuberculinicas de 10 m. ms
o mas de induracidn en individuos no vacuna
dos se interpretan como positivas, inducidas
por infeccifén tuberculosa. Los resultados
de la 5 milimetros, se debe principalmente
a reacciones inespecificas al traumatismo -
o al diluyente, y las reacciones de 6 a 9

mm. son en su mayorfia atribuibles a sensi-

bilidad cruzada debida a infeccifn con mico
bacterias no tuberculosas. La reacci6n tu—
berculinica presenta importantes variaciones
de un individuo a otro y en diferentes lectu
ras de la misma reaccifn. n

Examen Radiolégico.

Durante mucho tiempo la localizacibn de -
casos de tuberculosis se bas6 en el examen ma-
sivo de la poblacibdn mediante fotofluoroscopia.
El objetivo era descubrir todas las fuentes =--
existentes en la comunidad en el momento del -
examen, suponiendo que al repetirlo con cierta
frecuencia se descubrir& principalmente formas -
minimas, en su mayor parte positivas solo al cul

EIe

Sin embargo en paises avanzados con intenso =
programas de unidades moviles de Rayos X, la ma-
yoria de los casos siguié siendo descubierta por
los servicios de salud entre los consultantes ex
pontaneos, al margen del examen masivo de la po-
blacibn. La proporcidn de casos con examen direg
to positivo entre los enfermos descubiertos no de
crecité y se siguieron diagnosticando casos avanza
dos y alin muertes por tuberculosis reconocida -
recién en la autopsia.

La razbn principal es que aproximadamente en -
la mitad de los casos, la tuberculosis se desarro-
1la en menos de un afio y 80% en menos de tres afios
Dependiendo de factores individuales la forma cli-
nica puede evolucionar muy rapidamente a formas ca
vitarias con baciloscopia positiva.

por lo tanto para ser efectivo el examen masi-
vo de la poblacién deberia ser efectuado con mucha
frecuencia, a intervalos de menos de seis meses, 1
gue por su costo elevado es inaplicable aGn para
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paises con grandes recursos.

La radiologia sin embargo constituye un
elemento importante como auxiliar diagnbsti
vo en la clinica, especialmente en las en -
fermedades del torax.

Los establecimientos que cuentan con és
te elemento pueden utilizarlo simultaneamen
te con la baciloscopia, en los sintomaticos
respiratorios, en los contactos. Cuando =.
los recursos de laboratorio son insuficien-
tes suele ser utilizado en los estableci -
mientos con gran demanda para seleccionar
los sintomaticos con anormalidades radiol6-

gicas.

En este caso, como la lectura de somi-
bras radiolbgicas se presenta a errores por
omisién y la sensibilidad del método no es
100%, quedard sin identificar una proporcidn
de sintomaticos entre los cuales puede haber
casos de tuberculosis.

Cont. Ex. RX...

La conducta ante un sospechoso radiol6-
gico deben ser por regla el diagnbstico di-
ferencial y no el tratamiento especifico de
la tuberculosis. Deben repetirse los exa-
menes baciloscbpicos, descartar otras posi-

bles etiologias mediante los estudios corres

pondientes y solicitar cultivos para bacilo
de Koch si la bacilocopia es negativa y se -
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e€s negativa y se mantiene la sintomatologia pe
se al tratamiento sintomatico e inespecifico.

E% diagnbstico y tratamiento por tuberculosis
sin suficiente base clinica sin haber agotado -
los recursos disponibles para el diagndéstico pue
de constituir una accibn v atrogénica, no tanto
pQr las posibles causas o consecuencias de toxi-
cidad Qe las_drogas, cuanto por la dificultad de
coEreg1; el diagnbstico de otra patologia, y el
dan? psicolbgico, econbmico y social causado al-
paciente.

.Ademés hay que tomar en cuenta que el estudio
radiolégico presenta ciertos incovenientes en -
cuanto a factibilidad econbmica y accsesibilidad.

Epidemiologia.

En todos los paises en vias de desarrollo co-
m? el nuestro, la tuberculosis pulmonar sigue =-
siendo un problema propiamente de salud piblica -
(%,12). Sabemos que en nuestro pais la inciden-
c1a.dewesta enfermedad es alta, aGin cuando tiende
a dlgmlnuir, ocupado lugar entre las causas de -
morbi-letalidad.

Encontrando que el indice de infeccibn tuber-
culosa pulmonar a los siete afios se ha reducido en
los Gltimos veinte afios, que la incidencia anual -
de tuberculosis pulmonar bacilifera se redujo en -
un 55% de 1,55 a 1,975, la mortabilidad por tuber-
culosis pulmonar en Guatemala, que en 1,940, era -
de 10C o mé&s muertos por 100,000 habitantes; es —
para 1979 de 12 por cada 100,00C habitantes por ——

I
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?ﬁog segin cifras oficiales de la direccidn
general de estadistica y de la direccidn de
tuberculosis.

Otro aspecto importante es que teniendo
en nuestroc medio un gran porcentaje de la -
poblacibébn que sufre de otras enfermedades; -
como desnutricidn, es mas facil que adquié~~
ran la tuberculosis. Ademds debemos recalcar
que las deplorables condiciones’higiéniéé —8&
n1ta§ias en la que viven los<-nficleos de po _3
blacibn §ural (11), son los factores no solo
de suma importancia sobre la eridemiologia de
la tubexrculosis sino de un sin nGmero de e
fermedades. .

_ La magnitud del problema de la tuberculo
sis en nuestro medio es muy grande y no de -
bemos quedarnos de brazos cruzados ante ella
debemos enfrentarla con dignidad y acierto. '

UBICAC%ON DE LAS ALDEAS BAJO ESTUDIO Y QUE
COMPRENDE: LA ESTANCIA XECAM Y FACHAJ. DEL

.

Son.parte integrante de la municipalidad
del @unlcipio de Cantel, representadas res -
pgc?lvamente por un alcalde en funciones (au
3111?r? y tres mayores, quienes administran
just}Cla seglin sus capacidades, y de no ser
gZiz;?%e se dirigen a la municipalidad de -

o pm—
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Estas poblaciones sée abastecen de agua de
las fuentes gue s€ encuentran en Shetl y en -
Chansac, llegando en tuberia de hierro galvani
zado de 4 pulgadas existiendo chorros pablicos,
asi como agua potable en un 60%.

La energia electrica la proporcionan el Ins
tituto de Electrificacibn Nacional INDE, estando
instalada en un 80% de los hogares de la comunl

dad.

La pcklacidn actualmente no cuenta con nin
gan sistema de drenajes.

Cuenta con letrinas individuales (instalando-

las actualmente).

cuenta con las siguientes Instituciones: Tres

escuelas plblicas con los 6 grados de primaria, -
et-bool y fut- -

contando éstas con canchas de Bask
bool, tres cooperativas de ahorro y crédito y con-

sSumo -

La poblacidn es de 5,506 habitantes sefin cen -
sos, predominando en un 87% la raza indigena MAYA
QUICHE. Y en 12.3% la ladina.

minos de tierra de una sola

Cuenta con tres ca
-en mal

via, como ruta de accesoO Y tres auxiliares
estado, distando de la carretera Interaméricana
respectivamente = 2 Kms. vy de la cabecera munici-
pal de Cantel = 6 Kms. (por 1a carretera), el cami
no a sus respectivos caserios y cantones €8 de he-
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rradura y veredas.

Cuenta también con dos empresas de auto
buses hacia la ciudad de Quezaltenango, que
efectlian su recorrido = 4 veces al dia, se-
gln las condiciones climetericas imperantes.

Estas aldeas pertenecen al municipioc de
Cantel, del departamento de Quetzaltenango,
su ubicacidn y limites son: Al Norte ror el
Cantdbn Velasquez, al Este por Choquiac, al
Sur por cantones de Pasac I ITI, al QOeste -
por la carretera Interamericaha, por el rio
Samala y por cla poblacibébn de Cantel.

El clima de éstas poblaciones es frio:
se encuentra a una altura sobre el nivel -
del mar de 2,500 metros, cubriendose de ne-
blina por las tardes.

Cuenta ademds con dos iglesias catoli -
cas y = 16 centros religiogsos evangelicos.

Aproximadamente el 60% de los habitan -
tes de éstasrpoblaciones, se dedica a la -
brar la tierra, siendo sus productos princi
pales: El maiz, el trigo, el frijol haba, -
frutas, etc. el resto de dedica a laborar -
en las fabricas cercanas (cantel Ferracana,
Salcaja) de hilados y tejidos, y otras ac-
tividades.

1)

2)

L
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OBJETIVOS ] .

Corroborar si la vacunacidn previa con BCG.
proteje contra la primo infeccibn y como -
afecta a la prueba tuberculinica.

Determinar el valor diagnbstico que tiene la
prueba tuberculinica en nifios de 3 a 14 afnos,
vacunados y no-vacunados previamente.

Investigacién del nGmero de casos con Tuber-
culosis Pulmonar en una poblacitn infantil -
vacunada y ho vacunada previamente con BCG.
mediante:

a) Examen clinico.

b) Prueba Tuberculinica
por via Intradermica.

c). Fotofluoroscopia.



1)

2)

3)

)

- HIPOTESIS

IL.a Foto fluoroscoplia es un método de -
diagnéstico de tuberculosis pulmonar en
el nifo.

L.a vacunacidn con BCG. confiere o no pro

teccibébn inmunolégica, contra la primo -
infeccibn.

La prueba de la Tuberculina es o no vale
dera para el diagnb6stico de tuberculosis

pulmonar en la poblaci6n infantil.

La incidencia de casos de Tuberculosis

pulmonar, en la poblacidén infantil de =
lags aldeas de la Estancia, Fachaj y Xe-
cam del municipio de cantel del departa
mento de Quezaltenango es del 5%. a

- 95 =
MATERIAL Y METODOS

Fara el presente estudio se tomd a una po-
blacidn rural, que comprende las aldeas de :
lLa Estancia, Xecam y Pachaj, del municipio de
Cantel, del departamento de Quetzaltenango, -
coincidiendo en cuanto a habitante geografico,
(condiciones climatéricas, altitud, accesibili-
dad) mismo grupo étnico, mismas condiciones de

salud, (no padecer enfermedad alguna en el mo-
mento del estudio) culturales, sociales y eco-
nomicas. De alli se témo a un grupo de nifios

de 3 a 14 afios de edad de ambos sexos, se les

realiz® examen fisico completo, anotando &stos
datos en fichas clinicas individuales, ponien-
do enfasis en la investigaci6n de la cicatriz

vacunal con BCG. Tomando como referencia lo

sigulente:

a) cicatriz a nivel de la insercidn inferior -
del mGsculo deltoides en el hombro derecho.

b) cicatriz redonda, ocasionalmente estrellada
o en forma de n6dulo.

c)digmetro entre 4 a 7 milimetros.

d) cicatrices grandes de mas de 10 milimetros.

Segtn lo anterior se catalogaron a los ni -
fios en dos grupos de estudio; los que poseian
cicatriz de BCG. (vacunal) y los que no (no se
tomd este dato de la historia clinica por no
ser fidedigno en la gran mayoria de casos), en
tre estos grupos se les diferenci® de acuexrdo
a sexo y grupos etareos, decidiendoios tomar -
fotofluoroscopia y colocarles la prueba tuber—
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culinica por via intradermica, por lo cual
se les traslado a la clinica del torax de
la ciudad de Quetzaltenango, ya estando --
alli se les coloecd la prueba tuberculinica
por via intradermica, en la cara interna -
del antebrazo izquierdo a los 185 nifios, -
con cicatriz vacunal de BCG. y sin cicatriz
vacunal, posteriormente se les tom®& foto —
fluoroscopia a los mismos. A las 48 horas
posteriores se les tomdé la primera lectura
(medida) de la prueba tuberculinica, anotan
dola, a las 72 horas se les ley6 nuevamen-
tg Sdlametfq transverso de la induracién en
milimetros) por la misma persona, y luego -
se les catalog6 en positivo; cuando la indu
racibn era mayor de 10 mms. Yy de negativos,
cuando la induracidn era menor de 9 mms.
Seguidamente se correlacionaron los positi-
vog y negativos, con los que poseian cica-
triz vacunal y los que no al mismo tiempo
de acuerdo a grupos etareos, afadiendole a
lo anterior el resultado fotofluoroscépico.

Por todo lo anteriormente expuesto, se -
le presentan los siguientes resultados:

= BT =

Investigaci6tn de la Infeccibn Tuberculosa en
185 nifios menores de 15 afios; en relacibn con
su procedencia

Iocalidad Mantoux de | Lectura a las RTT né[
2 UT. 72 horas leida
Negati Posi-
va tiva
' c/C Is/C|c/ [8/C
La Estancia 52 18 | 16 3| @& 15
Xecam 91 B0 | 30F L1} L 19
Pachaj 42 20 8| 1110 3
TOTAL 185 68 | 54| 25| 1 37

La muestra examinada es homogenea, en el -
sentido econémico social étnico y geogré&fico.
La cantidad de nifios incluidos es muy similar
entre los nifios de la Estancia y Pachaj, en cu
yas localidades no se comprobd ninglGn portador
de Tuberculina positivo por infeccidn natural
(positivo leido a las 72 horas, sin cicatriz -
vacunal). “Hubo 25 nifios tuberculino positivos
post vacunacidén BCG que representan el 17% de
los nifios probados a la tuberculina y que fue-
ron leidos. Se encuentran ademés que 68 ni-
fios se encontraron tuberculino negativos con -
cicatriz de BCG. anterior lo que hace un 46%.

En Xecam se tomaron 91 nifios para el estu
dio y uno de ellos fué tuberculino positivo, -
sin cicatriz vacunal, en gquien se establece -
que ha sido infectado por micobacteria tuber -
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culosa.

El 20% ce nifios no asistid a la lectu
ra de la prueba tuberculinica.
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con cie~sin ¢i con ci sin ci Con sin
catriz catriz catriz catriz cicatriz ¢ica
XECAM LA ESTANCIA ' PACHAJT triz

En ésta grafica he querido representar de
una manera mas objetiva, la prevalencia
de tuberculino positivos como negativos,
con o sin cicatriz vacunal y de acuerdo -
a su procedencila.

Encuesta Tuberculinica en 185 niﬁosP en rela-

cidn con el sexo.

29 =

Sexo/FTI Positiva Negativa | No lei | To-
da tal
 C/C | BJC | €fC | 8fC
Femenino 10 1 28 31 21 9L
Masculino | 15 0 40 |23 16 94
TOTAL 25 1 68 54 37 185
Aunque el sexo no es un elemento que desem

pefia, un papel en el contagio por mycobacterium

tuberculoso,

el 52.7% corresponde al sexo masculino,

gual al 47.3% del sexo femenino.

crei conveniente transcribir que -
casi 1-
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Encuesta Tuberculinica en 185 niﬁos} en relacidn
= con la edad.
ac | [tan]  PTI(4) )
7f ZZZE 5 |[Edad PIT + PTI = Prueba Tubercu |TOTAL
2l TI(=) | linica,
c/c|s/c [c/c|s/c | Leida [No leida
- 1-4 [oo |00 4 |2 6 2 8
- // - 5-9 {11 [ 1 [33 J44 89 25 114
o5 / 10-14 |14 [ o [31 | 8 53 10 63
w
zg TOTAL |25 1 68 |54 148 37 185
5 20
o .. El factor edad es muy importante; cowmo se -
= 1571 sabe, en cuanto a la infeccibén natural y al M.
g Tuberculosis. Encontramos que en el primer gru
2 10 | po etareo le corresponde solamente el 4%: dque <
el grupo etareo de 5-9 afios corresponde al 60%
51 v es alli donde se encuentra a un tuberculino -
/ /é AZ // positivo sin cicatriz vacunal previa haciendo
R - notar que en esta edad es cuando se ponen ep -
COH.ClQE Sin Con ¢i 8in cica contacto con otros sectores poblaciones como es
triz cica- catriz +riz la escuela, vy que al tercer grupo etareo le co-
triz rresponde el 36%, notandose laﬂgisminucién por
MASCULINO FEMENINC la alta descerxcibn por cuestiones laborales.
Esta Grafica evidencia en forma clara el fe
némeno entre el sexo masculino y femenino,
sin importancia entre la infeccibén, ni la -
morbi-mortalidad por tuberculosis pulmonar.
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Fncuesta Tuberculinica en 185 nifios, en rela -
cidén con la fotofluroscopia.

/, ETT (-) ~
/QZV iAlergia Fotofluoroscopia Total
Tuberculinicaj Fositiva)| Negativa

35 c/c|s/c | c/c|s/c
Fositivos 0 L 251 G 26

el Negativos 0 0 68| 54 122
' No leidos 0 0 23| 14 37

/, |

TOTAL 0 al 116| 68 185

20 | H En el capitulo de mategial y métodos, expu
se que los recursos que se utilizardédn para és-

// te estudio fueron: ’

a) cicatriz vacunal

- b) Prueba Tuberculinica (método Mantoux)

s B c) Radiolégico, encontrandolos fotofluorosco -

; 9%9‘ picamente negativos a sombras pulmonares com

4 Ll : patibles con tuberculosig; un nifio tuvo imagen

(Rx#

4744 ! sy //;H@; positiva pulmonar, cuya descripcibn es:
ot ' : Rkl ey ,/“;J- ,/ 272885 Infiltrado para cardiaco derecho); coin-

o ; 7 = = /
Sioan i;:rgi Siz . Sin ?ia Con ci Sin ?iciendo con la ?r?eba tu?erc?lini§a por via -
- atriz catriz catriz cica intradermica positiva y sin cicatriz vacunal -
i aheE £l i ot N triz con BCG.
- anos 1-14 =zfos

A é&ste caso positivo, tanto en la prueba -
tuberculinica como en la fotofluoroscopia, se -
le investig® contactos; no encontradolos, por
1o cual se le dié tratamiento con INH, a razbn
de 200 miligramos por via oral cada 24 horas, =
asi como su tratamiento supervisado.

%sta grafica evidencia el predominio de ni
Nos comprendidos entxe los 5 y 9 afios de B
edad.
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Eg ésta graf%ca se pone en evidencia el fe
ndmeno descrito en ocasidn del cuadro # 5.

Encuesta Tuberculinica en 185 nifios

, : en re
lacidn con cicatriz vacunal de BCG. y la
reaccidén Tuberculinica.

Tuberculina {Con cicatriz | Sin ciéa— Total

- triz

fPositiva 25 1 2

Negativa 68 54 122

No leida 23 14 37
TOTAL 116 69 185

‘ Este cugdro pretende expresar la frecuen
cla de la cicatriz wvacunal, B

como evidencia

]
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gue el nifio ha recibido vacuna BCG. anteriormen
te. En éste caso estaria el 63% de los nifios -
estudiados; siendo el 17% tuberculino positivo-
v el 46% tuberculino negativos, haciendo notar -
que el promedio en milimetros de la induracidn -
de los tuberculinos negativos, con cicatriz vacu
nal fué de 7 a 9 milimetros.

sagv] p.T.Io (4)

be Vo=

80] 7

| //% 7 T e ©

60

20

Con cica Sin ci-
triz catriz

B!

K
5
L

\I-.\-.‘a.
v
P T

T -~ ¥
gl L
¥ s
(R
\
piad

\

Las columnas nos expresan con toda claridad

la cantidad de nifios tuberculino positivos y ne
tivos, con cicatriz vacunal y sin cicatriz vacu
nal, vale la recordar que el 17.5% de los nifios
con cicatriz vacunal fueron tuberculino positivo
y que se encontr® un casoO tuberculino positivo
sin cicatriz vacunal, que corresponde al 0.67%.
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CONCLUSIONES

1) Que la encuesta tuberculinica en 93 ni -
nos vacunados previamente con BCG. se encon
trd que el 73% respondieron a la prueba tu-
berculinica con reaccidn post vacunal, en -
tre 7 v 9 mms. de induracidn; y que el 27%

respondieron con reaccidn superior a los 8

mms. de induracidn, infiriendo con ésto que
la vacunacidn con BCG. produjo reaccibn -

inmunitaria especifica al bacilo, comproba-
da por medio de las prueba tuberculinica, y
gque por lo tanto se verifica el valor de la
vacunacidén con BCG.

2) Se encuentra que la prueba tuberculinica

por via intradérmica, es valedera para in -

vestigar Tuberculosis Pulmonar, cuando no =«

se ha efectuado vacunacibén previa con BCG. y
si resulta positiva obliga a investigar tu-

berculosis activa; y cuando se ha efectuado

vacunacibn previa, mide unicamente: calidad.
cantidad y técnica de la vacuna y vacunac=-

cidén.

3) Que una poblacibén rural de 185 nifios com
prendidos entre los 3 a 14 afios, con cica -
triz y sin cicatriz vacunal de BCG. previa-
no se les encontrd clinicamente enfermedad

pPulmonar, especificamente indicios de tuber
culosis pulmonar; que al efectuarles la -

prueba tuberculinica, a la muestra poblacio

nal, solamente se encontr6 a un nifio con prue-
ba tuherculinica positiva (sin indicios de ci-
catriz vacunal) coincidiendo con la fotofluoros
copia negativa.

4) Que el hallazgo de imagen radioldgica anor-

mal, no permite hacer por si sola diagnbstico -
de tuberculosis pulmonar: cuales quiera que - -
sean sus caracteristicas, especialmente en ni -
fios, gue hay que correlacionar éstos hallazgos

con otros métodos diagnbsticos accesibles.

5) Que el porcentaje de tuberculosis pulmonar
en el universo de trabajo fué de el 0.67%.

6) Los nifios menores de 15 afios, son vulnera -
bles a2 la tuberculosis pulmonar, por factores

tales como: la alta prevaléncia de la desnutri
cién y el estado fisioldgico gque caracteriza

el crecimiento y desarrollo.

7) Que por todo lo anterior se llevd a cabo la
vacunacién con BCG. por via intradermica a los
no vacunados con anterioridad (con prueba tu-
culinica negativa y fotofluoscopia negativa)

8) Que se estan llevando a cabalidad los pro -
gramas de: Prevencidn, Localizacidn, Control y
erradicaciébn de ésta enfermedad, por la divi -
si6én de Tuberculosis, como lo demuestra el ba-
jo porcentaje de morbilidad encontrando, prin-
cipalmente en las edades de mayor. riesgo.




RECCi ENDACIONES

1) Efectuar vacunacid®n con BCG. a todos los

2)

3)

. =
fgnores de 15 afos, puesto que les con--
iere la proteccibn necesaria, disminu -

I}.f

gue,se efectGe la prueba tuberculinica
a.todo menor de 15 afios no vacunado pre
viamente con BCG. como medida selectiva
a todo €onsultante en entidades pfibli -
cas y privadas, individualmente conside
r§d0 ya que es un metddo sencillo y pfgc
tico, para investigar dicha enfermedad,
y seglin resultados apoyar el diagnéstiéo

por medio de la radiologi
iy gia y laborato -

Que'se estandaricen, los esquemas de tra
tam%ento a pacientes tuberculosos tanfg
a n}vel de entidades particulares’ como
a n%vel gubernamental, siempre llevando -
registro a nivel general de éstos casos.

'._,l

iy

3)

4)

5)

6)

7)
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