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l.- iNTRODUCCiON

Eltema en cuestión es la tuberculosis pulmonar en Guate-
mala, que constituye uno de los principales pro b Ie mas de la
Rep;blica y los países del tercer mundo en cuanto a Salud Pú-
bl ica concierne.

La tuberculosis pulmonar que par su' cron icidad, el g ru po
etario que ataca, el costo del diagnóstico y tratamiento, pro-
duce déficit de productividad, que es motivo de impacto en la
economía nacional, especialmente cuando sabemos que el en-
fermo crónico no se recupera en el 60% de los casos en nues-
tro medio.

, En general, la población de paises en vías de desarrollo
tiene una alta susceptibilidad individual, debido al "stress"
ligada a niveles de vida nutricionales bajos y la magnitud de la
infección inicial asociada a patrones de vida y vent iladón.
Esta alta prevalencia es la diferencia más marcada entre par~
ses pobres y países ricas referente a la situación de la tubercu-
losis.

El presente trabajo tiene como fin primordial dar a cono-
cer la INCiDENCiA DE TUBERCUL:OS!SPUlMONAR EN EL
HOSPITAL NACIONAL DE COATEPEQUE (Enero de, 1976 a
Diciembre de 1980).

Los resultados obtenidos (previa revisión del historia! clí-
nico), análisis y discusión de resultados se observarán en los pá-
rrafos siguientes.
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11. OBJETIVOS

1. Capacitamos en el campo de la investigación, si gu iendo
la metodología científica (método epidemiológico).

2. Percibir los problemas que se afrontan en un tra b a io de
investigación, tanto en la elaboración como en la ejecu-
cl6n y la interpretación, y a la vez adqu idr hab il idad in-
telectual para definir problemas que en el campo de la me-
d icina se presenten.

3. Contribuir al estudia, análisis e interpretación de la tuber-
culosis ¡;olmonar en el país.

~. Contribuir con la división de tuberculosis de la D.G.S.S.,
al desa!Tollo del programa de control de la tuberculosis
pulmonar.

l. Determinar la incidencia de tuberculosis pulmonar en el
Hospital Nacional de Coatepeque durante 1976 a 1980.

'. Ver si existe preclamin io de sexo en pacientes hospital iza-
dos por tuberculosis pulmonar.

Dar a conocer el porcentaje de pacientes con tuberculosis
pulmonar que hayan cumpl ido con su tratamiento, porcen-
taje de pacientes que abandonan tratamiento y conocer la
tasa de letal idad.

Dar a conocer la importancia que se le presta a la baci-
lescopia y radiología para diagnosticar la enfermedad, ade
más el tratamiento intra y extra -hospitalario, a través de
la rev isión de I histor ial el ín ico.
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9. Determinar posibles caUsaS o factores que aumenten la
incidencia de tuberculosis pulmonar.

T.8

5

\11. ANTECEDENTES

la tuberculosis pulmonar ha sido estudiada, enfocad~ y
tratada en diversas formas por varios autores e instituciones y a
peSar de estos esfuerzos, sigue encabezando la lista de prob]e~
maS de Salud Públ ica del país y de la América latina.

En Guatemala, la lucha contra !a tube~culos¡s pu!monar ha
sufrido múltiples cambios. Antes del año 1945 la lucha a n t I ~

tuberculoso estaba reducida a actividades dispersas y general-
menfe de carácter pe~nal. En e! Hospital General había una
clínica para tuberculosis y en los servicios de medicina habran
pacientes con esta enfermedad y se hada neumoh5rax en forma
esporádica.. En 1941 comienza a funcionar la Colonia Infan-
til patrocinada por el Club de leones de San Juan So c a tepé-
quez, destinada al tratamiento sanatorial de tuberculosis pu I-
manar en niños menores de 7 años.

En el año de 1945 se comienza a usar la Estreptomicina, se
pone en funcionamiento un dispensario antl- TBcentral,se fun-
da la Liga Nacional contra la Tuberculosis, se funda la Asocia
ción Guatemalteco de Tislología, se organiza el "Rodolfo Ro::
bles" para el tratamiento contra la tuberculosis en Q u e zalte-
nango y se funda allí mismola clínica del tórax.

. En 1952 se

funda el Dispensario antl-TB infantil y la unidad anti- TB en
Huehuetenango. En 1955 se reestructura el Ministerio de Salud
pública y Asistencia Social, creándose la división de Tubercu-
losis.

Comenzando en 1955 hasta el año 1975 se organiza la
lucha anti-TB organizada, recorriendo 15 departamentos con
encuestas tu bercu Iín icas, vacunac lón con BCG de los tubercu-
i ¡no negativos, fotofluoroséopia, tratamiento ambulatorio en su
mayorra a padentes mayores de 15 años y tubercul ino positivos
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a menores de esta edad, red iograffa de tamal'iO normal a los pa-
c ientes portadores de sombraS sospechosaS en la fotofluorosco-
pia, tratamiento sanatorial pero ambulatorio en su mayoría.

'L ~ ~I u

Es aSí como se ha logrado una integrac ión de la I u -
cha contra la tuberculos is pul monar a nivel naC ional, la
cual está demostrando ya sus frutos.

Asimismo, hubo un incremento importante en el número de
,camas, tanto en sanatorios como' en pabellon"es anti-TBque"en
número de doce se crearon anexos a'-Ios hospitales departarnen'"
tales, también se comenzó a hac:er quimioprofilaxis a los, con-
t """"' , '~"" "

-j J J e
~'

,J e
ac, ;'>.'

,

En febrero de 1'177, la divisiánde Tuberculosis de la Di-
rección General de Servicios de Salud(iniéió el Plan Nacio-
nal de Integración de la lucha contra'latu'berculosis pulmonat'
a los servicios generales de salud, basado en el diagnóstico atio
lógico de la enfermedad por medio de la búsqueda e i~ntifi=-
cación del Mycobac:terium tuberculosis'entre ,los sin tomáticoo,
respiratorios para así hacer el tratámientO y negativización de
los caSOS contagiosos.

J \ S s' ¡,,'¡,,' 3,0 'f'

En general, a pesar de los esfuerzos real izados, el prÓceso
de integración ha sido lento.' Aún en países donde mayor éxito
se ha logrado. '

.)
'J

Un eSh,dio realizado por la OPS determinó que en más tIi'
16,000 establecimientos de salúd en 16 países 'de América la;':;
tina, sólo una tercera parte de ellos hab ía incorporado las ac-
tividades básicaS de control de ,la tuberculosiJ pulmonar a su tra
bajo diario. e ':-

1:' ,~!~~ :

los establecimientos, especialmen~en zonaS rurales, per-
manecían caSi completamente al margén' del programa de tuber,
culosis pulmonar¡ menos del 10% aplicaba la vacunación BCG
y recog ía muestraS de espectorac ión en los en ferrnos e r ó n i ¿os
para el diagnóstico bac:teriológicode la enfermedad. (1)

c;J ."
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IV. JUSTI FICACiON

La tuberculosis pulmonar ocupa, por su importando, un lu~
gar exce¡x:ionai en la historia de la medicina. En todas las
épocas y en todos los climas ha sido una de las principa!es cau
Sas de morbi-mortalidad. Fue una de las primeras en fermeda::
des que hizo desarrollar esfuerzos san itarios organ izados, y los
progresos que se han conseguido en la lucha contra !a tubercu-
losas pulmonar demuestran el valor del diagnóstico precoz de
¡os caSOJsde infecci6n y del aislamiento de los padentes.

Actualmente, tanto a nivel mundial como nacional, es un
problema totalmente distinto a lo que fue en el pasado, par los
cambios en el diagnóstico, en el tratamiento y en el armamen-
tario preventivo. Hasta finales del año 1940 no existía cura y
las tasas de mortal idad eran elevadas.

En Guatemala, el problema de la tuberculosis cobra gran
re levanc la por los valiosos resul todos que se han o b ten ido a
partir de la integración de la lucha contra la tuberculosis.

P,)rlo antes expuesto, en este trabajo me propongo presen-
tar un estudio retrospectivo de TUBERCULOSiS PULMONAR en
el Hospital Nacional de Coatepeque (Enero de 1976 a Diciem-
bre de 1980) ya que a través de él podemos observar la. inci-
dencia de dicha enfermedad en este Hospital.

.....
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V. . 10MTERIAL Y METODO

10M TERIAL:

Humana:

Dr .j:ó~vli:rol.l:ci ~tde1!(~~~esor)
Dr. Walter Hornero Urrutia (revisor).
Personas encargadas del Arch ivo del Hospital

Nacional de Coatepeque.

Materiales:

Archivo del Hospital de Coatepeque.
Material necesario para la recopilación e im-

pres ión de datos y resu Itodos.
Bibliografía nac ional y extran jera.

. Equipo de escritorio.

. METODO:

El pmsente estudio de realizó en el Hospital Nacional de
Coatepeque, para su realización se procedió de la sIguiente ~nera:

1.
2.

Revisión bibliográfica nacional y extranjera.
. Mediante estudio retrospectivo, se revisaron las historias
. clínicas de los pacientes que presentaron tuberculosis pul-

manar durante el período comprendido del la. de Enero de
1976 al 31de Diciembre de 1980, para saber la inc iden-
cia, índice de letolidad, edad más frecuente y ver si exis-
te predominio de sexo en pacientes hospitalizados, duran-
te dicho periodo.

Para la realización del presente trabajo se usaron hojas de

......
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13 columnas y las variables estudiadas fueron las si g u i entes:
primer columna, número de historia clínica, segunda co I u mna
grupo etario, tercer columna sexo, Cuarta columna raza, quin
ta columna ocupación, sexta columna procedencia, sé ptim~
!:a!umna motivo de consulta, octava columna tiempo de eVo~
luci6n, novena columna clasificación radiológica al ingreso,
décimo columna baciloscopia al ingreso, décima primer c 0-
lumna tiempo de hospitalización, décima segunda co! u mna
baciloscopia de egresaR décima tercer columna mot ¡ vo de
egreso.

VI. . CONSIDERACIONES GENERALES

los dah)s aS! obtenidos se tabularon en hojas especiales pa
ra emitir las conclusiones pertinentes.

-

En Guatemala éste problema aÚn no defin ido en cüanto a
su magnitud; ha sido enfocado y tratado en diversas formas, laS
que no han alcanzado la eficiencia deseada posiblemente por
la magnitud desconocida del daño, laS limitaciones, mismas de
los esquemas de enfoque y los factores determinantes y condi-
donantes del problema. Es indudable que la tecnología mo-
derna, aunque sea la más avanzada, será ineficaz mientras el
problema se tome aisladamente y no con enfoque y tratamiento
integral, inmerso en el ambiente, en las relaciones sociales de
producción yen las repercusiones que el mismo tiene sobre la
colectividad guatemalteca.

Sabemos que aunque la tuberculosis pulmonar puede en-
contrarse en cualquier país del mundo y en personas de cual-
quier condición social, en algunos lugares ha. dejado de ser pro
blema relevante, el mejorarse las condiciones de vida de fa
población y los sistemas de salud. Así, por ejemplo, mientras
en la mayor parte de países de América latina la mortalidad se
mantiene en un promedio de 15.5 X 100,000 liabitantes, en los

, Estados U1idos en 1966, era de 3.8 X 100,000 y en C u b a ha
descendido de 19.6 en 1962 a 4.1 X 100,000 ha bit antes en
1973 (2).

. No resulta difícil entender que la tuberculosis pu l monar
como las enfermedades infecto-contagiosas en general, hagan
sus principales víctimas en la población pobre y mal nutrida que
viven en hacinamiento con difícil acceso a.los servicios de sa-
lud y aÚn más difícil acceso a los medicamentos.

. la reacción tuberculínica positiva indica infección (no
enfermedad) y el mayor o menor número de infectados e n u n a
población determinada puede damos una idea de I a magnitud
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del problema, Este método resulta especialmente interesante al
utmzarlo a una edad dada (población infantil) pero pierde
utn! idad cuando la vacunación se ha general izado, Esto cabe
seí'ialar que la prueba de tuberculina no cOnstituye en sí el me
dio más eficaz de diagnóstico,

la tuberculosis en sr ataca a todos los grupos etornos, pero
la susceptibilidad es mayor, especialmente en menores de tres
aPios, el grupo de menores de qu ince aPios tiene importancia en
cuanto a ser en sí un grupo vulnerable a las enfermedades, Los
diferentes estados fisiológicos como el embarazo, la época de
crecimiento y desarrollo, así como la desnutrición da c i e r to
grado de mayor susceptibii idad,

la fuerza de trabajo de la mayoría de !a pobi ación del
país consistente en e! trabajo agrícola "forzado" constituye
otro de los factores condicionantes de! problema de la tubercu-
losis, ya que se ha demostrado una relación alta entre los muer
tos por tuberculosis y trabajo como peón agrícola, (3),

A través de estudios efectuados por practicantes de E, P, S"
se llegÓ a establecer que la mayor parte de las viviendas de los
difuntos de 1973 eran deficientes (sala, comedor, cocina y dor-
mitorios ¡untos) y el promedio de miembms por famil ia es de 5,

Este dato nos demuestra el grado de hacinamiento en que
vive la mayor parte de guatemaltecos, y si a esto se agregan
otras caraCterísticas de las mismas (hallazgos de los mismos es-
tudios), se puede decir que ijas viviendas no conceden ni el mr-
n imo de condic iones en Cuanto a salud se refiere (3),

la re infección endógena como exógena al presentarse pue-
den agravar Ia situación y general mente! a$ c;omplicaciones de
tipo somático han sido descritas por diferentes autores. Sin em
bargo, lara Tapie y Col s" encontraran "Depresión Ps í q u ica1lT

-1
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que pueden explicar el por qué del comportamiento, corres-
pondiendo éstas a depresiones neurotk:as agravando el problema
in idal (3),

La Radiología (fotofluoroscapia de tórax) nos permite de-
tectar sombras anormales en las pul mones que hacen sospechar
la enfermedad, No permite el diagnósti<:o deflln itivo de! casa,
pues se necesita para ello un examen ba<:teriológico, pem pue-
den descubrirse lesiones precoces, En algunos pafses se han en
cantrado 28 % de falsos positivos y un 13 % de falsos n e g a ti=-
vos (2),

Desde hace algunas aPios y coma consecuencia de ias e;;c~

periendaS en Madrás (india) y el examen directo de esputo ha
venido ganando aceptación como método de detecd6n de Ca-
sas, Es útil, sobre todo, cuando se dirige la ;nvestigac i,sn al ~

sinlamática respiratorio, En los casos positivos confirman la en
fermedad, pero los frotes negativos no la descartan. Tiene 1-;;-

ventaja de que detecta los badl íferas o sea los que contaminan
a los contactos.

la Radiología en países como Guatemala no logra los ob-
jetivos, debido a la pobreza de recursos econ6mk:os, con lo
cual no se tiene un buen número de unidades móviles de rayos
X (aunque no es el método ideal), Además el promedio por eXa
men fue de Q 0,50, y por caSo descubierto fue de Q 73,00 en eT
estudio efectuado en la india (2),

En Cuanto al examen directo de esputo también efectuado
en la India, reveló que puede llenar los requisitos, además es
más barato, no necesita personal altamente especial izado, co-
mo el anterior, ni más aparato que un micro<Gopia, su costo fue
de Q 0,21 por examen y de Q 3.40 por caSo, Este método per-
mite lo continuidad de! caSO, puede ser tomado en cualquier
parte del país, en su casa, por enfermeraS, por pro mo tores de
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salud adiestrados, fijarlas yenviarlas a un laboratorio
cuado para su examen.

ade-

La fotofluoroscopia, siempre que se justifique, de be se r
considerada como un método radiológico para catastro torácico
y debe dejar de ser un método para el diagnóstico de la tuber-
culosis pulmonar. Este principio internacional ha hecho nacer
la definición que: Caso de tuberculosis pulmonar, es toda per-
sona portadora del Mycobacterium tuberculosis en la expecto-
ración yel examen directo.

A pesar de no tener datos estadísticos, se estima que la
cobertura actual de vacunación BCG en los niños es b a j a .
La dificultad más importante que ha habido para la obtención
de una alta cobertura de vacunación BCG ha sido que esta Va-
cuna no fue integrada al plan nacional de inmun iza e iones.

Esta situación fue, en gran parte, el resultado de la fa I ta
de adiestramiento del personal de los establecimientos genera-
les de salud, el mantenimiento de la cobertura de vacunación
en recién nacidos es de difícil solución debido a la baja pro-
porción de nacimientos institucionales.

La tuberculosis pulmonar es una enfermedad que tiende a
desaparecer cuando las condiciones de existencia de la pobla-
ción mejoran. Esto ha sido demostrado en Inglaterra, donde el
estudio permanente de 100 años ha comprobado su con t in u a
disminución sin relación con las terapéuticas utilizadasy sí con
la mejora social (4).

-

Vii.
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TUBERCUlOSIS PUlMONAR

A) DEFlNiCION

Es una infecci6n baderiana, cmn ica, n e e re>Sante, c e>n
sinromatologia muy variada y distribución mundial. En el h(j)m~
bre los 6rganos más afectados son los pulmones pe ra también
puede lesionar los riñones, los huesos, los ganglios Iinfóticos y
las meninges o disem,narse por todo el cuerpo.

B) ET1OLOGIA

lCI tuberculosis pulmonar es producida por Mycobacterium
tuberculosis. (También se encuentran casos de in fe dados por
Mycobacterium bovis y avium). Otros variedades s(j)n suma~
mente raros (M. Kansassi y M. Battey).

El bac 110 tubérculo es un bastoncillo de 2 a 4 m i c r a s de
longitud y 0.3 micras de espesor. Las mycobacterias no pue-
den ser clasificadas como organismos grampositivos o gramne~
gativos.

Una vez teñidos con los colorantes básicos (fucsina) no se
pueden decolorar con alcohol, independientemente del trata~
miento con yodo. Los verdaderos bacilos tuberc:ulosos están Ca~
racterizados por su "'ACiDORRESISTENCIA". Esta depende de
la integridad de la estructura celular.

los bacilos tuberculosos son aerobios estrictos y prosperan
mejor cuando existe p02 de 100 mm Hg., o más y una pC02 de
aproximadamente 40 mm de Hg., y los 6rganos más comúnmente
afectados por la tuberculosis son aquellos con tensión relativa-
mente alta de oxigeno.

'--

I

,
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C) EPIDEMIOLOGIA

La fuente más frecuente de infección es,el hombre que
eliminClg particularmente par el aparato respiratorio, grandes
cantidades de bacilos tuberculosos. Un contacto íntimo (ejem-
plo, dentro de la fam ilia) y una exposición masiva hacen q u e
la transmisi6n sea más probable por núcleos de gotitas. La le-
che de vacas tubercuiosas constituye una fuente de in fe c ci6n
importante en aquellos lugares en los que no está bien contro-
lada la tuberculosis de los bovinos.

Los faclores constitucionales influyen grandemente en la
suse:eptibilidad relativa a la tuberculosis, tal como se i Iu s t ra
por estudios realizados sobre gemelos idénticos que v ¡ve n en
ambientes diferentes.

Los ind fgenas estadoun idenses y los negros par e c e n s e r
mucho más susceptibles que el blanco norteamericano, a u n que
la intervenci6n de algún elemento racial en la resistenda sólo
ha sido comprobada concluyentemente en animales de experi~
mentac ión. Los niños pequeños tienden a desarrollar u n a tu-
berculosis más grave que los niños mayores o que las adu l tos,
debido a que desarrollan una diseminación o una tu berculosis
miliar. las tasas de mortalidad cambian con el sexo ycon la
edad. El estado nutricional del paciente tiene gran valor.

La infección se presenta a una edad más temprana entre la
población urbana que entre la rural. La enfermedad se desarro-
lla solamente en una pequeña proporción de los individuos in-
fectados. La enfermedad es particularmente severo cuando se
introduce en poblaciones que nunCa han padecido tu berculo-
sis.

En muchos países del mundo lo tuberculosis si gu e siendo
problema importante y no es rara la infección por vía o ra l.
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Estud ios real izados en Estados Un idas y Europa demuestran que
la infección casi siempre se produce por inhalación, "

sea por

via aérea.

Las gotas secas de esputo son demasiado voluminosos po ra
ser transportados de esta formo, son lC!Jsresiduos secos de secre-
dones contaminadas, llamados NUCLEOS DE G on TA S los
que pueden quedar suspendidos en el aire par largo~ tiempo,
sufidentemente pequeños pora alcanzar las vlas aéreas te rm i-
nales de donde es dif1dl la el iminadón y donde puede comen~
zar la multipl icaei6n baeteriana.

Son las pobladones rurales y urbanas pobres las q u e han
llevado siempre la peor parte de la carga tuberculoso, aunque
los efecl'os perjudidales de la pobreza son muchos, en t r e los
más importantes está el HACINAMIENTO, que brinda la mayor
oportun idad para que se produzca la infección.

D) MANIFESTACiONES CUNICAS

Desde el punto de vista patogénico, la tuberculosis se di-
vide:

1. TUBERCULOSIS PRIMARIA

En la cual los bacilos tuberculosos invaden un huésped que
no tiene inmunidad específica, y que experimenta al menos una
curación espontánea parcial a medida que se desarrolla inmu-
n idad espe cífico.

Sigue a la implantaci6n de los bacilos en el pu I mó n por
inhalación de los mismos, forma en que habitualmente se ad-
quiere la enfermedad.

Es un proceso, por lo general ben igno, que cura en la ma-
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yorra de las casos dejando una lesión calcificada, pe ro el pa-
ciente queda sensibilizada a la tuberculoproteínas -tubercul i-
na- como lo revela la reacción cutánea a dichas sustancias.
Han aparecido brotes en adultos tuberculino negativos jóvenes
que se han visto intensamente expuestos a CaSOSabiertos.

2. TUBERCULOSIS POST-PRIMARIA O DE lOS ADULTOS

(Con frecuencia erróneamente llamada "Tuberculosis por
re infección "). Se debe a que progreSa la infecc ión a peSar de
la inmunidad específica.

Se desarrolla a partir de un foco primario; previo se rea-
Iiza en un organ isma sensibil izado y par lo tanto v u I n e roble,
Ilevándolo a la tuberculosis crónica progresiva con sus lesiones
de necrosis caseosa y ulceración que a nivel de! pulmón llega
a la formación de,cavernas, pero también puede afectar a t ros
órganos.

SiNTOMA TOlOGIA:

INFECCION PRIMARIA

la tuberculosis primaria no compl icoda, frecuentemente no
produce enfermedad el ín ica de impartan cia. Por lo general se
le diagnost ica sólo cuando se eXam inan los contactos de un ca-
so abierto o cuando evoluciona hacia la forma grave de la en-
fermedad.

El período de incubación es de 4 a 6 semanas desde el mo-
mento de la inoculación hasta la aparición de ligera fiebre y
malestar o hipersensibilidad a la tuberculina. los síntomas, de
ordinario desaparecen, sin tratamiento específico porque se
produce suficiente inmunidad específica. Sin embargo, a ve-
ces la infección progreSa, ya sea en el pulmón O por disemina-

-
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ción sangu,nea. Este cambio de acontecimientos e S extrema-
damente grave si no se diagnostica y se trata s in demora.

la diseminación hematógena general es más común en los
niños muy pequeños. Por esta razón, cual qu ier niño menor de
tres años que reaccione a la tubercul ina debe recibir suficiente
quimioterapia antituberculosa. En los niños de más edad !a in~
fección primaria sólo rara vez progresa hasta llegar a ser mor~
tal y par lo general paSa total mente desapercib ida. El princi-
pal riesgo se hace patente al final de la adolescencia O princi~
pio de la vida adulta cuando la infección puede ser de evolu-
ción tardía.

la tuberculosis primaria puede producir pleuresla con de-
rrame pleural, linfadenitis cervical, tuberculosis miliar y
meningitis. Además a veces sobrevienen manifestaciones alér-
gicas, eritema nudoso y conjuntivitis flictenular.

TUBERCULOSIS POSPRIMARIA

Esta puede seguir directamente a una infección primaria o
bien sobrevenir después de un perrodo breve, largo o muy pro-
longadado de latencia.

En la mayor la de CaSOSel principio es insidioso y e I pa-
ciente puede encontrarse asintomático. Muchos de los cosos se
descubren en laS radiografías tomadas en algún examen de con-
trol o.cuando la persona es admitida a un hospital para trata-
miento de cualquier enfermedad.

los primeros sIntamos son generales, es probable q u e se
deban a la absorción de tuberculoprote rna de una lesión activa
en el huésped hipersensible. los sIntamos abdominales pueden
dominar el cuadro. En la tarde o la noche se eleva la tempe-
ratura. El antecedente de sudores nocturnos es meramente un
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índice de. fiebre vespertina, es común que el pac iente no se per
cate de fiebre de 39° Y 39.5°C.

-

Puede sentir fatiga y malestar, pero a veces las ún icas mo-
lestias pueden ser irritabilidad, depresión o una urgente nece-
sidad. de reposo al fina! del día, atribuidos a exceso de trabajo.
l~s smtomaS pueden oirprecedidos de pérdida de peso y anore-
Xia. A veces el paciente sufre cefalalgia, especialmente por
las mañanas. Palpitaciones durante el ejercicio moderado.
Avanzada la enfermedad en el sexo femen ino puede presentarse
amenorrea. La tos es frecuente pero no invariablemente y con
frecuencia se le considera como tos de fumador, cuando se pro-
duce esputo; par lo genera! carece de olor, es de color verde
o amarillento y se produce principalmente al levantarse por las
mañanas, la tos puede acompañarse de hemoptisis y habitual-
mente el esputo tiene estrías de pequeñas cantidades de Sangre.

En algunos pacientes el comienzo de la tuberculosis pu 1-
monar ~s ;elativamente súbito, debido a que la enfermedad pro
gresa rapldamente a partir de la infección primaria o a causa
de una diseminación general a partir de un área de necros is
con licuefacción.

Un dato característico es que el paeiente sufre un fue rte
resfrío o una gripa sin antecedentes de enfermedad pu I monar.
La tos productiva persiste mientras los síntomas ge ne ra Ie s se
abaten parcialmente, de modo que el paciente cree estar me-
jorando. El esputo amarillo o verde es a menudo la clave de
que la tos se debe a una infección y no simplemente al hábito
de fumar.

E) DIAGNOSTICO DE LA TUBERCULOSISPUlMONAR

1. Prueba cutánea con tubercul ina.
2. Diagnóstico bacteriológico.
3. Rayos X de tórax.
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PRUEBA DE LA TUBERCULlNA

Esta prueba permanece como un medio importante para es-
tablecer el diagnóstico, especialmente en las fases te mpranas
de la enfermedad. Las reacciones tuberculinicas, sobre todo en
pacientes seniles o en fase aguda de la enfermedad, pueden ser
débilmente positivas e incluso negativas. La repetición de la
prueba empleando una cantidad de PPD más e!evada puede ayU
dar al diagnóstico.

-

La importancia de la repetición de la prueba está amplia-
mente comprobada como valedera, especialmente par los estu-
dios realizados por MUN en sus series se demostró un 91% de
positividad en pacientes que tuvieran inicialmente una tuber-
cul ina negativa y que desarrollaron más tarde una prueba cutá-
nea positiva a este antígeno en el curso de su enfermedad.

A continuación damos una serie de recomendaciones en -
cuanto al empleo correcto de este procedimiento útil, pero por
falta de buena técnica e inadecuada lectura es pé sima mente
interpretado.

La técnica que consideramos llena todos los requisitos: es
la prueba de Mantoux, utilizamos tuberculina de potencia in-
termedia (T'vVEEN 80 PPD estabilizado), ésta preparación p re-
viene la absorción a la jeringa, el cual es el mayor pro b le ma
en otros tipos de preparados. Debe inyectarse en la cara ante-
rior del antebrazo con jeringa adecuada, y previa an t isepsia,
colocando 0.001 m!., intradérmico. Después de 48 ó 72 horas
debe de ser medido el tamaño de la induración y no el eritema,
y determinado par palpación y medida en milímetros. Un área
de in duración mayor de 10 mm., es considerado como una evi-
dencia de infección pasada o presente por M. tuberculosis.

Reacciones que miden entre 5 a 9 mm., pueden presentar
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infecciones producidas por M atípicos que provocan una re-
acción cruzada con PPD -5 (5).

Hay que tener presente que una sobre-infección en el área
de la prueba puede dar resultados falsamente positivos. Peque-
ñaS reacciones menores de 5 mm., deben ser consideradas como
negativas (5).

Alrededor del 80% de pacientes Can tuberculosis act iva
tienen una reacción positiva (igualo mayor de 10 mm.) a la
prueba de 5 UT PPD. En la evaluación de pacientes con sos-
pecho de tuberculosis, la hipersensibilidad negativa puede obe
decer a un número de condiciones que expl ican las reacciones
falsas negativas de la tubercul ina, las cuales citamos a conti-
nUQCión.

FACTORES QUE PUEDEN DAR FALSOS NEGATIVOS A lA TU
BERCUUNA -- -

1. Errores técn icos.

Medición de lo induración cutánea.
Adm in istrac ión con A T defectuoso.

2. Inmunidad celular inespecífica.

3.

Hipoalbuminemia (- de 2 g/di).
Ancianos mayores de 70 años.
leucocitosis arriba de 15,000/mm.
Anemia.
Fiebre.
Azoemia.

Drogas y/o terapias.

Esteroides e inmunosupresores.
Irradiación.

cúbico

~
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4. Enfermedades inespec íficas.

Infecciones virales y vacunas.
(Rubeóla, mononucleosis infecciosa,
influenza).

Infecciones abru madoras.
TBmiliar.
Micosis.
Neumon íos.

Sarco idosis.
Neoplasia (Linromas, leucemias).

paperaS,

5. Conversi6n de la prueba cutánea demasiado temprano re-
quiere de 3 a 6 semanas.

Generalmente la repetición de la prueba incluye una t u-
berculina de mucha potencia DPP-250 UT, ésta prueba tam-
bién tiene desventajas debido a que las mycobacterlas atípi-
cas, pueden dar resultados falsos positivas a la alta concentra-
ción de tuberculoproteínas.

El uso de BCG como una nuevo prueba para el diagnóstico
de tuberculosis fue propugnado por primera vez en G u a tema la
por los estudios realizados por el Dr. Oliva (6).

la prueba parece tener su máxima apl icación en niños; las
lesiones en el sitio de aplicación de lo vacuna BCG son de ma-
yor tamaño y ocurre tempranamente en infectados por tubercu-
losis, mientras que en sitios no tuberculosos no hay ninguna re-
acción antes de la segunda semana después de inoculada.

Desconocemos el porqué su uso en pediatría no ha s i do
intensivo; en real idad la prueba muestra una efe::;tividad supe-
rior a la prueba de Mantoux (5).
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DIAGNOSTICO BACTERIOLOGICO

Laún ica prueba absoluta de tuberculosis a c ti v a es la
identificación de M. tuberculosis por medio de cultivo de teji-
do o de una secreción adecuada: esputo, lavado gástrico, ori-
na, LCR, derrame seroso, o pus de un absceso o seno.

Este método no requ iere personal al tamente especializado,
es de bajo costo, además permite la continuidad del caSo, pue-
de ser tomado en cualquier parte del país, en su "casa, po r en-
fermeras, prorootores de salud, fijarlas y enviarlas a laboratorio
adecuado para su examen.

Cuando no es posible reunir nada de esputo, como sucede
en los niños pequeños o en las personas sen iles, puede aspirarse
el contenido de jugo gástrico en ayunas para efectuar cultivos

'con él., El diagnóstico por medio de frotis de este material re-
sulta menos confiable que con el esputo debido a la presencia
ocasional de bacterias saprófitas acidorresistentes en el e s tó-
mago.

, El material más comúnmente examinado es el e sp u t o, se
emplea la coloración de gram, la tinción de Kenyon o Ziehl-
Neelsen para estudios microscópicos ordinarios y Au ro mina-
Rodamina para estudios microscópicos por fluorescencia que son
más sensibles.

Para identificación positiva deben hacerse cu I t ivos, ya
sea en medio de huevo sólido (LOWENSTEIN-JENSEN) o en
medio de 7H-1O de MIDDLEBROOK usando C02 (20 a 40mmHg)
en la atmósfera para acelerar el crecimiento.

INDICACIONES PARA LA RECOLECCION DEL ESPUTO:

l. Elesputo deberá ser recolectado en la mañana, antes que
el paciente se levante de la cama.
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2. Es deseable que el paciente haga su higiene oral antes de
tomar la muestra.

3. Se le indica al paciente que trague la saliva y tosa hasta
que desgarre para obtener una buena muestra; n o de be
contaminarse con esputo la superficie del frasco. . Rotular

el espécimen con el nombre del paciente, número de re-
gistro médico, servicio y hospital al que pertenece y el nú
mero de cama.

4. Si el paciente noespectora, se le indica sentarse a la
orilla de la cama con los pies colgando.' Con la palma de
la mano ligeramente cóncava se le dan golpes en la espal-
da principiando de la base del tórax pora arriba., Este pro-
cedimiento se hace con el fin de movilizar las secreciones
bronqu iales y obtener una buena muestra. Si aún así no se
obtiene esputo, deberá hacerse lavado gástrico para inves-
tigación de mycobacterias.

RAYOS X
.
La radiología del tórax es un recurso coadyuvante,comple-

mentario o de ampliación al diagnóstico bacteriológico y pue-
de ser usado, siem¡re que se cuente con el personal médico que
interprete adecuadamente som~ras pulmonares.

F) TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR

Laquimioterapia ha sido lograda en base a selección de
drogas, asociación de las mismas, facilidad de administración,
aceptabilidad, duración de los regímenes y por la facilidad de
integrar la quimioterapia de la tuberculosis a b rutina -de tra-
bajo del personal de los servicios generales de salud.
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Tomando en" consideración todos estos faclores, los regí-
menes terapéuticos de la tuberculosis han de plantearse boja las
siguientes condiciones:

A. El esquema del tratamienlo debe estar integrado por
dos drogas anti- TBy mejor si se puede o b ten e runa
triple aso<:iac ión.

B. Debe constar de dos fases:
1. Int"ensiva de administración diaria.
2. Intermitente de administradón bi o Id sema-

nal.

C. La durac ión del tratamiento debe ser aún de 12 meses.

D. El tratamienlo debe ser estrictamente supervisado; la
administración de las drogas por vía oral y/o parente-
ral, debe estar bajo la vigilancia directa del personal
de salud. Asimismo, considerando los requisitos ano-
tados arriba, existen actualmente dos tipos de reg í-
menes terapéuticos, los cuales han sido e s ta blecidos
para países en desarrollo que aún sufren alta poten-
cial evolutivo de las lesiones pulmonores, pe rs isten-
cia de cifras alias de morbi-martal idad par tuberculo-
sis, escasos recursos económicos pero que par lo me-
nos, se cuenta con una infraestructura en salud q u e
alcance una cobertura satisfactoria.

ESQUEMA TERAPEUTlCO DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR,

Pacientes que nunca han recibido ninguna droga anti-TB.

FASE INTENSIVA (60 días)

Estreptom ic ina, 1 gramo diario intramuscu Iar.
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Isoniacida, 300 miligral1'K!s diarios por vía oral.
Tioacetazona, 150 mg. diarios por vía oral.

FASE INTERMITENTE (10 meses de duración)

Estreptomicina,1 gramo 1M. 2 veces por semana.
lsoniacida, 800 miligramos dos veces por semana.
PO.

REGIMEN TERAPEUTlCO PARA ENFERMOS P E R S 1ST EN TE-

MENTE BACILlFEROS TRATADOS ANTERIORMENTE 'i DE

MANERAABUNDANTECON DROGAS DE PRIMERLlNEA

Este régimen de una alta eficiencia, pero de muy alto cos-
to requiere a su vez, para obtener los mejores resultados, e 5-
h"echa relación médico-paciente, ror lo que se recomienda, de
ser posible, llevar dicho trat"amiento can el enfermo en un hos-
p ital.

FASE INTENSIVA (90 dIos)

Rifampicina, 600 mlligramos diarios, en ayunos.
Ethambutol, de 800 a 1,200 miligramos diarios después

del desayuno y cena.

Este es un régimen casi perfecto que ofrece 90% al 99
par ciento de las curaciones..

Cuando las condiciones económicas del enfermo o del país
lo permiten, puede usarse un régimen terapéutico integrado ~r
isoniacida, rifampicina yethambutol. En este esquema podna
sustituirse el ethambutol por la estreptomicina. Este es el ré-
gimen perfecto que ofrece 100 % de curación.

El tratamiento quimioterápico del enfermo con tuberculosis
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pulmonar es por sí y ante sí el desafío más prometedor que se le
ha planteado a la lucha contra la tuberculosis en el mundo; con
esto quiero decir que cuando se cuenta con recursos económi-

cos, con eficientes instituciones de atención médica, y con una
buena cooperación del enfermo, las cifras den buenos resulta-
dos, son las expresadas arriba. Pero para los países que no pue-
den ofrecer estaS condiciones a los enfermos, los resultados ne-
cesariamente son más ba ¡os.

El reposo, la al imentación, el aislamiento y la cirugía, han
perdicb valor en el tratamiento de la tuberculosis pulmonar ¡un
tamente con la hospital izac:ión. El internamiento queda actuaT
mente reservado, para casos de especial gravedad cl íniea, ge=-
neralmente con complicaciones o asociaciones morbosas. El
alta hospitalaria debe darse cuando desaparece el riesgo espe-
cial que motivó la internación y no esperar la evolución de la
tuberculosis, cuyo tratamiento puede completarse en un se rvi-
c io de consulta externa (7).

I

I
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DROGA
O BSERV ACI ON ESDOSIS DIARIA 2 V/SEMANA EFEC: COL. TEST PARA EFECTO

Ison iacida

. Ethambutol

Rifampicina

Estreptom ie ina

5-10 mg X Kg o hasta
300 mg PO o 1M

15-25 mg X Kg PO

10-20 mg X Kg o
hasta 600 mg PO

15-20 mg X Kg o
hasta 1 g. 1M

15 mg X Kg PO
o 1M

50 mg X Kg PO

No se reco-
mienda

25-30 mg por
Kg

Neuritis peri-
férica
Hepatitis
Hipersensibi-
lidad

Neuritis ópti-
ca (Revers ible
al descont i -
nuarla), raro
a 15 mg X kg
Rash en la
piel.

Hepatitis
Fiebre
Púrpura (raro)

SGOT
SGPT
(no rutina)

Discriminación al
rojo y verde,
campos visuales.

SGOT/SGPT
(no rutina)

Ototoxicidad Audiograma
Nefrotoxicidad Func ión vestibu-

lar
QQ SS

Bactericida.
P¡ridox¡na 10 mg
Profilaxis de Neuri-
t is periférica.
50 100 mg como
Tx.

Usar con precaución
en enfermedades re-
nal es cuando los test
visuales no se puedan
efectuar.

Bactericida, color
naranja en orina,
efecto negat ¡vo so-
bre la pndora a n-
t iconcept ¡va.

Usar con precaución
en pacientes anc ¡a-
nos o con enferme-
dad renal.
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DROGA

Viomicina

Capreomicina

Kanamicina

Ethionamida

Pirazinamida

DROGAS ANTlTUBERCULOSAS DE SEGUNDA LlNEA

DOSIS DIARIA

15-30 mg X kg o
hasta un grama 1M

15-30 mg X kg hasta
1 gramo 1M

15-30 mg X kg hasta
1 gramo 1M

15-30 mg X kg hasta
1 gramo PO.

15-30 mg X kg hasta
2 gramos PO

Acido para-ami- 150 mg X kg
no salicilico. hasta 2 gr. PO
PAS

e icloserina 10-20 mg X kg hasta
1 gramo PO

2 V/SEMANA

-------

= "'"

-------

--.,..._--

-------

--""'----

-------

EFEC. COL.
-

TEST PARA EFECTO

Toxicidad auditiva, Función vestibular,
nefrotoxicidad, to- audiograma
xicidad vestibular .QQ SS
(raro)

Daño al octavo
par
Nefrotoxicidad

Función vestibular,
audiograma
QQ SS

Toxicidad auditiva, Función vestibular,
nefrotox icidad audiograma
Toxicidad vestibular QQ SS-raro -
Disturbios gastroin- SGOP/SGPT
testinales
Hepatotoxic idad
Hipersensibilidad

Hiperuricemia
Hepatatoxicidad

Disturb ios gastro-
intestinales
Hipersensibilidad
Hepatotox icidad
Sobrecarga Na.

psicos is
Cambios de perso-
ilalidad, convulsio
nes, rash. -

Acido úrico
SGOP/SGPT

SGOP/SGPT

Test psicológicos

--- -
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OBSERVACIONES

Usar con precaución
en pac ientes ancia-
nos o con enferme-
dad reno1.

IDEM al anterior.

IDEM al anterior.

Dosis dividida,
puede disminuir
efectos gastroin-
testina les.

En combinación con
aminogl icós idos, es
bactericida.

Efectos gastro intes-
tinales muy frecuen
tes hac iendo difídT
su ingesta.

Difícil de usar.
Efectos colate,ales
pueden ser bloquea
dos por piridoxina:-
agentes ataraxico
o convulsivo

J
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G) DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

CA DEL PULMON
INFECCIONES MI COTlCAS
SARCOIDOSIS
NEUMONIA POR ASPIRACION
ABSCESOS PULMONARES
NEUMOCONIOSIS
BRONQUIECTASIA

COMPLICACIONES DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR

CAVITACION
HEMOPTISIS
PLEURESIA CON DERRAME
NEUMONIA TUBERCULOSA
FISTULA BRONCOPLEURAL y EMPIEMA
TUBERCULOSIS DE LOS GRANDES BRONQUIOS,

TRAQUEA y LARINGE
BRONQUI ECTASIA
TUBERCULOSIS GASTROINTESTlNAL

H) PROALAXIS

Medidas de salubridad diseñadas para la local izac ión tem-
prana de los cosos y de IaS fuentes de infección (rayos X, intra-
dermorreacción a la tubercul ina), así como para su aislamiento
y tratamiento hasta que pierdan su infecciosidad.

Erradicación de la tuberculosis en el ganado bovino y pas-
teurización de la leche.

Tratamiento con drogas a los sujetos asintomáticos que po-
san de tu bercu Iino-negativos a tubercul ¡no-positivos sobre todo
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en grupos de edaa más susceptibles de desarrollar c o mpl ¡ca-
e iones.

Apl ieación de la vacuna BCG que además de in m u n izar
contra la tuberculosis puede util izarse como un nuevo mé todo
de diagnóstico. la util ización del BCG en la prevención de la
tuberculosis ha disminuido grandemente la incidencia de esta
enfermedad y las formas más graves de la misma. . los programas
de vacunación antl-TB comprenden la BCGización desde el no
cimiento hasta los 15 años de edad.

VIIi.
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ANAlISiS E INTERPRETACnON

DE RESULTADOS

_-.:~-
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Las gráficas anteriores dan a cono~er lo siguiente>:

Gráfica No. 1

Indica que la incidencia total fue de 736 casos: 423 ca~
sos pertenecen al sexo maSculino, dando un total de 57.47% y
313 caSoS Fertenecen al sexo remen ino, que representan un...
Q~% ~

Gráfica No. 2

Da a c~nocer en orden de frecuencia el motivo de c:onsul-
lq,por el cual el paciente acudió al hospital.
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AVANZADA 2Z7 296 523 71.05

MODERADA 56 83 139 18.89,
"

MINIMA 23 27 50 6.79

SIN CLASIFICA-
CION 7 17 24 .3.26

TOTAL 313 423 736 100.00%
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CUADRO No. 2

El cuadro No. 2 es muy sign iflcativo al demostrar q u e el
71.05 % corresponde a la clasificación radiológica AVANZA-
DA; el 18.89 % corresponde a la dosificación Moderada; el
6.79 % a la Mfnima y Sin claSificación radialógica, el 3.26%.

~
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PROCEDENCIA No. de CASOS

COATEPEQUE 345

SAN MARCOS 339

TAPACHULA 17

RETAlHULEU 9

OTROS LUGARES 26

TOTAL 736

L -- ----- --

~O

El cuadro No. 3, da a conocer los días de hospital izac ión
que estuvieron las pacientes, tanto del sexo femenino como del
sexo masculino, durante el período comprendido de 1976 a
1980.

Demuestra que el 34.61 % recibió tratamiento hospitalario
más de sesenta días, de los cuales el 19.39% corresponde al se-
xo masculino yel 15:22% al sexo femenino.

De Oa 15 días recibió tratamiento hospitalario un total de
175 pacientes, corresponde 11.70% al sexo femenino y 16.35%
al sexo mascul ino, haciendo un total de 28.05 %.

. Este tiempo de hospitalización es el segundo que se pre-

sentó, yo que coma pude constatar a través del historial clín ¡-
'ca, son pacientes que piden egreso voluntario para continuar su
tratamiento ambu latario en algún puesto de salud por s e r más
cercano, yo que son los jefes del hogar y son los únicas perso-
nas que dan su aporte económico para sostén de la familia.

~ -
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CUADRO No. 4

Analizando este cuadro n0>5damos cuento que el Mu n ici-
pio de Coatepeque es el que mayor número de cosos pre sentó,
incluyendo en ést'e sus aldeas, canhjmes y caseríos.

En orden de fiecuenciacorresponde el segundo lugar al
Departamento de Son Marcos, se presentaron 339 cosos de este
deportamento; esto es debido a lo facilidad que tienen Io>sha-
bitantes de municipios, caserío>sy aldeas de este departamento
para llegar a consultor a este ho>spital, yo que par lo re t ¡rado
de la cabecera departamental no lo hacen.

Dentro del rubro eJeotros lugares, se incluye o pa e i entes"
que, debido o su trabajo, tienen que emigrar del pueblo de don
de son orig inar ios.

--



MOTIVO DE EGRESO TOTAL
.

BkNEGA l1VO 253

TRASLADO CENTRO SALUD 212

TRASLADO A HOSPITAL
y/o PABELLON 94

MORTINATO 66

FUGADOS 51

Bk POSITIVO Tx AMB 60

TOTAL 736

l -- - --
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CUADRO No. 5

. Analizando este cuadro, podemos damos cuenta del mo-
tivo de egreso que se le da al pociente, quiero hacer é n fa s is
que antes de la integración de la Lucha Anti- TB a los p6cien-
te s se les daba egreso.concita para el mismo pabellón; ahora
se les da cita y pueden continuar su tratamiento'en algún pues-
tode salud, osi el paciente lo desea puede acudir al pabellón.

Un total de 253 pacientes durante el periodo de 1976 a
1980, se le dio egreso por Bknegativo; 212 se le dio egreso pa
ra un centro de salud para continuar su tratam iento.

-

94 pacientes prefirieron continuar su tratamiento en otro
hospital o pabellón, por no ser originarios de este municipio.

~

-
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51 pacientes fueron los fugados del pabellón durante dicho
per iodo.

A 60 se les dio egreso'con Bk positivo pero en mejores con
dickmes para que continuaran su tratamiento en su hogar, siem
pre con los controles de rigor (bac:iioscop"a).
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IX. RECOMEN DAC!ONES

1. Promover adiestramiento de personas ¡:amo uno de los o b-
¡etivos permanentes de la división de tuber{:uios!s. Este
adiestramiento debe ser constante, ac;tual!zando, renovan-
do y supervisando, en base a qué es la preparad6n y capa-
citación de personal, el únic;o elemento que nos garantiza
que las acdones se van a verifi¡:or con cOITec;d6n y exac;-
titud y que el proceso llegará a rormar una rutina de todos
las trabajadores de salud.

2. Utilizar a los colaboradores voluntarios, puestos de sa~ud y
espedalmente técnicos en salud rural para un mejor con-
trol diar!e¡ del tratamiento ambulatorio supervisado.

3. Que exista más c;omuni<:ación entre !a Fa{:ultad de Cien~
das Médicas, Ministerio de Salud y Uga Antituberculoso,
para beneficio de las grandes mayorios.

4. Que en el Hospital Nacional de Coatepeque exista perso-
nal destinado exdusivamente ai pabel16n antitubercu!oso,
para un mejor contmi de padentes con tratam¡ento ambu~
!atorio, y la papeler'a se liene en buena forma.

5. Que los medi¡:amentos proporcionados por la liga Antitu~
berculCJsc sean sufidentes y que induyan drogas cCJmo el
ethambutol y rifampidna, aunque su <:ostoes elevado, pe~
ro son útiles en pedentes crónicos.
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x. CONCLUSIONES

l. la incidencia de tuberculosis pul manar en el Hospital Na~
donal de Coatepeque en general, fue mayar para el sexo
mascul ino.

2. Existe mayor incidencia en el área rural, en especial en e~
grupa comprendido entre 21 y 30 años sin pre dominio de
sexo.

3. La mortalidad par tuberculosis pulmonar fue mayor en el
sexo masculino que en el remen ¡no, y la edad má s fr e

~

cuente fue de 21 a 30 años.

4. Actualmente la bac:ibscopia tiene prioridad sobre los Ra~
yos X, para in¡ciar tratamiento antituberculoso.

5. El tiempo de hospital izac¡ón óptima para producir negati-
v ¡zad"n de esputo fue de 3 meses. Con drogas de primer
línea.

6. Del total de pacientes con tuberculosis pulmonar el 23%
desarrollaron derrame pleural.
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