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i. - INTRODUCCION

El tema en cuestidn es la tuberculosis pulmonar en Guate=
mala, que constituye uno de los principales problemas de la
Repdbliea y los paises del tercer mundo en cuanto o Salud Pd=
blica concierne.

La tubereculosis pulmonar que por su cronicidad, el grupo
etario que ataca;, el costo del diagnéstico y tratamiento, pro-=
duce déficit de productividad, que es motivo de impacto en lg
economia nacional, especialmente cuando sabemos que el en=
fermo erdnico no se recupera en el 60% de los casos en nues-
fro medio.,

En general, la poblacién de pafses en vias de desarrolle
tiene una alta susceptibilidad individual, debido al "stress®
ligado a niveles de vida nutricionales bajos y la magnitud de la
infeccién Inicial csociada a patrones de vida y ventilacién,
Esta alta prevalencia es la diferencia mas marcada entre paf-
ses pobres y paises ricos referente o la situacion de la tubercu-
losis, :

El presente trabajo tiene como fin primordial dar a cono-
cer la INCIDENCIA-DE TUBERCULOSIS PULMONAR EN EL
HOSPITAL NACIONAL DE CCATEPEQUE (Enero de 1976 o
Diciembre de 1980},

Los resultados obtenidos (previa revision del historial eli-
nico), andlisis y discusién de resultados se observarén en los pa=
rrafos siguientes.



Il. OBJETIVOS

Capacitarnos en el campo de la investigacién, sigu iendo
la metodologia cientifica (método epidemiolégico).

Percibir los problemas que se afrontan en un trabajo de
investigacién, tanto en la elaboracién como en Ig ejecu~
cién y la interpretacién, y a la vez adquirir habilidad in-
telectual para definir problemas que en el campo de lg me=
dicina se presenten.

Contribuir al estudio, anélisis e inferpretacisn de la tuber—
culosis pulmenar en el pafs.

Contribuir con la divisién de tuberculosis de la D.G.S.S.,
al desarrollo del programa de control de fq tuberculosis
pulmonar.

Determinar la incidencia de tuberculosis pulmonar en el
Hospital Nacional de Coatepeque durante 1976 o 1980,

Ver si existe predominio de sexo en pacientes hospital iza=
dos por tuberculosis pulmonar,

Dar o conocer el porcentaje de pacientes con tuberculosis
pulmonar que hayan cumplido con su tratamiento, porcen=
faje de pacientes que abandonan tratamiento y conocer | g
tasa de letalidad.

Dar a conocer la importancia que se le presta o la  baci-
loscopia y radiologia para diagnosticar Iq enfermedad, ade
mds el tratamiento intra y exira=hospitalario, a través de
la revisién del historial clinico.
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9. Determinar posibles causas o factores cque aumenten la
incidencia de tuberculosis pulmonar.

11i. ANTECEDENTES

La fuberculosis pulmonar ha sido estudiada, enfoca da y

tratada en diversas formas por varios autores e instituciones y a

pesar de estos esfuerzos, sigue encabezando la lista de proble=
mas de Salud Poblica del pafs y de la América Latina.

En Guatemala, la lucha contra la tuberculoss pulmonar ha
sufrido mGltiples cambios. Antes del afio 1945 la lucha anti-=
tuberculosa estaba reducida a actividades dispersas y general=
mente de carécter personal. En el Hospital General habia una
clinica para tuberculosis y en los servicios de medicing hak fan
pacientes con esta enfermedad y se hacia neumoidrax en forma
esporadica. En 1941 comienza o funcionar la Colonia Infan-
til patrocinada por el Club de Leones de San Juan Sdcatepé=
quez, destinada ol tratamiento sanaforial de tuberculosis pu {=
monar en nifios menores de 7 afios.

En el afio de 1945 se comienza a usar la Estreptomicing, se
pone en funcionamiento un dispensario onti=TB central, se fun=
da la Liga Nacional contra la Tuberculosis, se funda la Asocia
cidn Guatemalteca de Tisiologia, se organiza el "Rodalfo Ro=
bles™ para el tratamiento contra la tuberculosis en Qu e zalte=
nango y se funda allf mismo la elinicq del térax. . En. 1952 se
funda el Dispensario anti=TB infantil y la unidad anti=TB en
Huehuetenango. En 1955 se reestruciura el Ministerio de Salud

'PGblica y Asistencio Secial, credndose la division de Tubercu=

losis.,

Comenzando en 1955 hasta el afio 1975 se organiza la
lucha anti=TB organizada, recorriendo 15 departamentos con
encuestas tuberculinicas, vacunacién con BCG de los tubercu=
lino negativos, fofofluorascopia, tratamiento ambulatorio en su
mayoria a pacientes mayores de 15 afios y tuberculino positivos
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a menores de esta edad, radiografia de tamafio normal a los pa=
cientes portadores de sombras sospechosas en la  fotofluorosco~-
pia, tratamiento sanaforial pero ambulatorio en su mayoria.,

Asimismo, hubo un incremento importante en el nimero de
camas, fanto en sanatorios como en pabellones anti~TB que en
nimero de doce se crearon anexos a los hospitales departamen-
tales, tumblen se comenzd a hacer quamloprof'loxls alos con=

factas.

En febrero de 1977, la divisiéon de Tuberculosis de la Di=-
reccién General de Servicios de Salud inicié el Plan Nacio=
nal de Integracion de la Lucha contra la tuberculosis pulmonar
a los servicios generales de salud, basado en el diagnéstico etio

I6gico de la enfermedad por medio de la bisqueda e  identifi=

cacion del Mycobacferium tuberculosis entre los s infomaticos
respiratorios para asi hacer el trafamienfo y negativ |Zucnon de
los casos contagiosos.

En general, a pesar de los esfuerzos real izados, el proceso
de infegracién ha sido lento. Aln en pafses donde mayor éxito
se ha logrado.

Un estudio real izado por la OPS determind que en mas de
16,000 establecimientos de salud en 16 paises de América La=
tina, sdlo una tercera parte de ellos habia incorporado las ac-
tividades basicas de conitrol de la tuberculosis pulmonar a su tra
bajo diario.

Los establecimientos, especialmente en zonas rurales, per=
‘manecian casi completamente al margen del programa de tuber
culosis pulmonar, menos del 10% apl icaba la vacunacién BCG
y recogia muestras de especforact i6n en los enfermos crénicos
para el diagndstico bacteriolégico de la enfermedud. (1

7

Es asi como se ha logrado una integracion de la lu-

cha contra la tuberculosis pulmonar a nivel nacional,

cual esta demostrande ya sus frutos.

la




IV. JUSTIFICACION

La tuberculosis pulmonar ocupa, por su importancia, un fu-
gor excepcional en la historia de la medicina. En todas las
épocas y en fodos los climas ha sido una de las principales cau
sas de morbi=mortalidad, Fue una de las primeras e n fermeda—
des que hizo desarrollar esfuerzos santtarios organizados, y los
progresos que se han conseguido en la lucha contra lg tubercu=
loses pulmonar demuestran el valor del diagnéstice precoz de
fos casos de infeccion y del aislamiento de los pacientes.

Actualmente, tanto a nivel mundial como nacional, es un
problema totalmente distinto o lo que fue en el pasado, por los
cambios en el diagndstico, en el tratamiento y en el armamen=
tario preventive. Hasta finales del afio 1940 no existia cura y
las tasas de mortalidad eran elevadas,

En Guatemala, el problema de la fuberculosis cobra gron
relevancia por los valiosos resultados que se han obtenido a
partir de la integracién de la lucha contra la tuberculosis.

Por lo antes expuesto, en este trabaje me propongo presen=
tar un estudio retrospectivo de TUBERCULQSIS PULMONAR en
el Hospital Nacional de Coatepeque (Enerc de 1976 o 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. MATERIAL Y METODO

MATERIAL :

Humano:

Dr. Joséikeonciode: liensdasesor)

Dr. Walter Homero Urrutia (revisor).

Personas encargadaos del Archivo del Hospital
Nacional de Coatepeque.

Materiales:

Archivo del Hospital de Coatepeque.

Material necesario para la recopilacién e im=
presion de datos y resultados.

Bibliografia nacional y extranjera.

‘Equipo de escritorio.

METODO:

El presente estudio de realizé en el Hospital Nacional de

Coatepeque, para su realizacion se procedié de la siguiente ma
nera:

1

o

2,

Revision bibliografica nacional y extranjera.

Mediante estudio refrospectivo, se revisaron las historias
clinicas de los pacientes que presentaron tuberculosis pul-
monar durante el periode comprendido del lo. de Enero de
1976 ol 31 de Diciembre de 1980, para saber la inc iden-

~cla, indice de letalidad, edad més frecuente y ver si exis-

te predominio de sexo en pacientes hospitalizados, duran-
te dicho periodo.

Para la realizacién del presente irabajo se usaron hojas de
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13 columnas y las variables estudiadas fueron las siguientes:
primer columna, ndmero de historia clinica, segunda co lumng
grupo etario, tercer columna sexo, cuarta columna raza, quin
ta columna ccupdcagn, sexta eolumng procedencia, sé ptima
columna motive de consulta, ectava columna tiempo de evo-
lueién, novena columna clasificacién radiolégica ol ingreso,
décima columna bacileseopia ol ingreso, déeima primer co=
lumna tiempo de hospitalizacién, décima segunda columna
baeiloscopia de egreso, décima tercer columna motivo de
egreso.

Los datos asf obtenidos se tabularon en hojas especiales pa

ra emitir las conclusiones pertinentes.
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‘VI. - CONSIDERACIONES GENERALES

En Guatemala éste problema ain no definido en cuanto 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 dafio, las limitaciones, mismas de
los esquemas de enfoque y los factores determinantes y condi=-
cionantes del problema. Es indudable que la tecnologia mo-
dema, aunque sea la més avanzada, sera ineficaz mientras el
problema se tome aisladamente y no con enfoque y tratamiento
integral, inmerso en el ambiente, en las relaciones sociales de
produccién y en las repercusiones que el mismo tiene sobre la
colectividad guatemalteca.

Sabemos que aungue la tuberculosis pulmonar puede en-
contrarse en cualquier pais del mundo y en personas de cual-
quier condicién social, en algunos lugares ha dejado de ser pro
blema relevante, el mejorarse las condiciones de vida de [a
poblacién y los sistemas de salud. Asi, por ejemplo, mientras
en la mayor parte de paises de América Latina la mortalidad se
mantiene en un promedio de 15.5 X 100,000 hobitantes, en los

- Estados Unidos en 1966, era de 3.8 X 100,000 y en Cuba ha

descendido de 19.6 en 1962 o 4.1 X 100,000 habitantes en
1973 (2).

- No resulta dificil entender que la tuberculosis pulmonar
como las enfermedades infecfo-con’rqg'iosas en general, hagan
sus principales victimas en la poblacion pobre y mal nutridaque
viven en hacinamiento con dificil acceso a los servicios de sa=
lud y aln més dificil acceso a los medicamentos.

La reaccién tuberculinica positiva indica infeccion (no
enfermedad) y el mayor o menor nimero de infectados en una
poblacién determinada puede darnos una idea de la magnitud
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del problema. Este método resulta especialmente interesante al
utilizarle g una edad dada (poblacion infantil) pero pierde
utilidad cuando la vacunacién se ha general izado.  Esto cabe
sefialar que la prueba de tuberculina no constituye en si el me
dio mas eficaz de diagndstico. oy

La tuberculosis en st ataca a todos los grupos etarios, pero
la susceptibilidad es mayor, especialmente en menores de tres
afios, el grupo de menores de quince afios tiene importancia en
cuanto a ser en si un grupo vulnerable a las enfermedades. Los
diferentes estados fisiolégicos como el embarazo, la época de
crecimiento y desarrolio, asi como la desnutriciéon da cierto
grado de mayor susceptibil idad.

Lo fuerza de trabajo de la mayoria de la poblacion del
pals consistente en el trabajo agricola “forzado™ constituye
otro de los factores condicionantes del problema de la tubercu=
losis, ya que se ha demosirado una relacion alta entre los muer
tos por tuberculosis y trabajo como pedn agricola (3). B

A través de estudios efectuados por practicantes de E.P. S.,
se llegd a establecer que la mayor parte de las viviendas de fos
difuntos de 1973 eran deficientes (sala, comedor, cocina y dor=
mitorios juntos) y el promedio de miembros por familia es de 5.

Este dato nos demuestra el grado de hacinamiento en que
vive la mayor parte de guatemaltecos, y si o esto se agregan
ofras caracteristicas de las mismas (hallazgos de los mismos es=
tudios), se puede decir que las viviendas no conceden ni el mi-
nimo de condiciones en cuanio a salud se refiere (3).

La reinfeccion endégena como exdgena al presentarse pue=
den agravar la situacion y generalmente las complicaciones de

tipo somatico han sido descritas por diferentes autores. Sin em
barge, Lara Tapic y Cols., encontraron “Depresién Psiqu ica™
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que pueden explicar el por qué del comportamiento, corres=
pondiendo éstas a depresiones neuréticas agravando el problema
inicial (3).

La Radiologia (fotofluoroscopia de t6rax) nos permite de -
tectar sombras anormales en los pulmones que hacen sospechar
la enfermedad. No permite el diagnéstico definitive del caso,
pues se necesita para ello un examen bacteriologico, pero pue-
den descubrirse lesiones precoces. En algunos pafses se han en
contrado 28 % de falsos positives y un 13% de falsos negati-
vos (2).

Desde hace algunos afios y como consecuencia de las ex-
periencias en Madras (India) y el examen directo de esputo ha
venido ganando aceptacién como método de deteccion de ca-
sos. Es Gtil, sobre todo, cuando se dirige la investigacion ol -
sinfomético respiratorio. En los casos positivos eonfirman la en
fermedad, pero los frotes negativos no la descartan. Tlere la
ventaja de que detecta los bacil fferos o sea los que contaminan
a los contactos.

La Radiologia en pafses como Guatemala no logra los ob-
jetivos, debido a la pobreza de recursos eeonémicos, con lo
cual no se tiene un buen nimero de unidades méviles de rayos
X (aunqgue no es el méfodo ideal). Ademas el promedio por exa
men fue de Q 0.50, y por caso descubleric fue de Q73.00 enel
estudio efectuado en la India (2).

En cuanto al examen directo de esputo también efectuado
en la India, revelé que puede llenar los requisitos, ademas es
més barato, no necesita personal altamente especializado, co-
mo el anterior, ni més aparafo que un microscopio, su costo fue
de Q 0.21 por examen y de Q 3.40 por caso. Este método per=
mite la continuidad del caso, puede ser fomade en cualguier
parte del pafs, en su casa, por enfermeras, por promotores de
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salud adiestrados, fijarlas y enviarlas a un laboratorio ade-
cuado para su examen.

La fotofluoroscopia, siempre que se justifique, debe ser
considerada como un método radiolégico para catastre toracico
y debe dejar de ser un méfodo para el diagnéstico de la tuber-
culosis pulmonar. Este principio internacional ha hecho nacer
la definicién que: Caso de tuberculosis pulmonar, es toda per-
sona portadora del Mycobacterium tuberculosis en la expecto-
racion y el examen directo.

A pesar de no tener dafos estadisticos, se estima que la
coberiura actual de vacunacién BCG en los nifios es baja.
La dificultad més importante que ha habido para la obtencion
de una alta cobertura de vacunacién BCG ha sido que esta va=
cuna no fue integrada al plan nacional de inmunizaciones.

Esta situacién fue, en gran parte, el resultado de la falta
de adiestramiento del personal de los establecimientos genera=-
les de salud, el mantenimiento de la cobertura de vacunacion
en recién nacidos es de dificil solucién debido a la baja pro=-
porcidn de nacimientos institucionales.

La tuberculosis pulmonar es una enfermedad que tiende a
desaparecer cuando las condiciones de existencia de la pobla-
cién mejoran. Esto ha sido demostrado en Inglaterra, donde el
estudio permanente de 100 afios ha comprobado su continua
disminucién sin relacién con las terapéuticas utilizadasy s¥ con
la mejora social (4).

Vi,

REVISION BiBLIOGRAFICA

17
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TUBERCULOSIS PULMONAR

A) DEFINICION

Es una infeccién bacteriana, crénica, necrosante, con
sintomatologia muy variada y distribucién mundial. En el home
bre los érganos mas afectades son los pulmones pero también
puede lesionar los rifiones, los huesos, los ganglios infaticos y
las meninges o diseminarse por todo el cuerpo.

B) ETIOLOGIA

Lo tuberculesis pulmonar es producida por Myeobacterium
tuberculosis. (También se encuentran casos de infe ctades por
Mycobacterium bovis y avium). Otras variedades son su ma=
mente raras (M. Kansassi y M. Battey).

El bacilo tubéreulo es un bastoncillo de 2a 4 micras de
longitud y 0.3 micras de espesor. Las mycobacterias no pue -
den ser clasificadas eomo organismos grampositivos o gramne-
gativos.

Una vez tefiidos con los colorantes basicos (fuesina) ne se
pueden decolorar con alcohol, independientemente del trata—
miento con yodo. Los verdaderos bacilos fubereulosos estén ca—
racterizados por su "ACIDORRESISTENCIA®, Estg depende de
la infegridad de la estructura celular.

Los baeilos tuberculosos son aerobios estricios y prosperan
me jor cuando existe p02 de 100 mm Hg., o més y ung pC02 de
aproximadamente 40 mm de Hg., y los érganos més comdnmente
afectados por Ia tuberculosis son aquellos con tensién relativa-
mente alta de oxigeno.
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C) EPIDEMIOLOGIA

La fuente mas frecuente de infeccion essel hombre que
eliming, particularmente por el aparato respiratorie, grandes
cantidades de bacilos tuberculoses, Un contacio intimo (ejem=
ple, dentro de la familia) y una exposicién masiva hacen que
la transmision sea mas probable por nicleos de gotitas. La le=
che de vacas tuberculosas constituye una fuente de infeccion
importante en aguellos lugares en los que no esta bien contro=
lada la fubereulosis de los bovinos,

Los factores constitucionales influyen grandemenie en la
suseeptibil idad relativa a la tuberculosis, tal como se ilustra
por estudios realizados sobre gemelos idénticos que viven en
amkientes diferentes,

Los indigenas estadounidenses y los negros parecen ser
mucho mas susceptibles que el blanco norteamericanio, aun que
la intervencion de algin elemento racial en la resistencia sélo
ha sido comprobada concluyentemente en animales de experi=
mentacion. Los nifios pequefios tienden a desarrollar una tu=
bereulosis mas grave que los nifios mayores o que los adultos,
debido a que desarrollan una diseminacion o una tuberculosis
miliar. Las fasas de mortal idad cambian con el sexo y con la
edad. El estado nutricional del paciente tiene gran valor.

La infeccién se presenta a una edad mas temprana entre la
poblaeion urbana que enire la rural. La enfermedad se desarro=
lla solamente en una pequefia proporcién de los individuos in=
fectados. La enfermedad es particularmente severa cuando se
infroduce en poblaciones que nunca han padecide tuberculo=
sis.

En muchos paises del mundo la tuberculosis sigue siendo
problema importante y no es rara la infeccidn por via o ral.

2]

Estudios realizados en Estados Unidos y Europa demuestran que
la infeccién casi siempre se produce por inhalacion, o sea por
via aérea.

Las gotas secas de esputo son demasiade voluminosas para
ser transportadas de esta forma, son los residuos secos de secre=
ciones contaminadas, llamados NUCLEOS DE G OTITAS les
que pueden quedar suspendidos en el aire por large - fiempo,
suficientemente pequefios para alcanzar las vias céreas termi=
nales de donde es diffeil la eliminacién y donde puede comen-
zar la multiplicacion bacteriana.

Son las poblaciones rurales y urbanas pobres las que han
llevado siempre la peor parte de la earga tuberculosa, aungue
los efectos perjudiciales de la pobreza son muchos, entre los
més importantes esté el HACINAMIENTO, que brinda la mayor
oportunidad para que se produzea fa infeccion.

D) MANIFESTACIONES CLINICAS

Desde el punto de vista patogénico, la fuberculosis se di=
vide:

1. TUBERCULOSIS PRIMARIA

En la cual los bacilos tuberculosos invaden un huésped que
no tiene inmunidad especifica, y que experimenta al menos una
curacién espontanea parcial o medida que se desarrolla  inmu=
nidad especifica.

[ L] -
Sigue a la implantacién de los bacilos en el pulmén por
inhalacién de los mismos, forma en que habifualmente se ad-
quiere la enfermedad.

Es un proceso, por lo general benigne, que cura en la ma-
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yoria de los casos dejando una lesién calcificada, pero el pa=
ciente gueda sensibilizado a la tuberculoproteinas =tubercul i=
na= como lo revela la reaccién cutanea a dichas sustancias.
Han aparecido brotes en adultos tuberculino negatives jévenes
que se han visto intensamente expuestos a casos abiertos,

2, TUBERCULOSIS POST=PRIMARIA O DE LOS ADULTOS

(Cen frecuencia erréneamente llamada "Tubereulosis por
reinfeccion). Se debe a que progresa la infeccién a pesar de
la inmunidad especifica.

Se desarrolla a partir de un foco primario; previo se rea-
liza en un organismo sensibilizado y por lo tante vulnerable,
llevandolo a la tuberculosis erénica progresiva con sus lesiones
de necrosis caseosa y ulceracion que a nivel del puimén llega
a la formacién de cavernas, pero también puede afectar otros
arganos.

SINTOMATOLOGIA:

INFECCION PRIMARIA

La tuberculosis primaria no complicada, frecuentemente no
produce enfermedad clinica de importancia. Por lo general se
le diagnostica sdle cuando se examinan los contactos de un ca=-
so abierto o cuando evoluciena hacia la forma grave de la en=
fermedad.

El periodo de incubacién es de 4 a 6 semanas desde el mo=
mento de la inoculacion hasta la aparicion de ligera fiebre vy
malestar o hipersensibilidad a la tuberculina. Los sintemas, de
ordinario desaparecen, sin tratamiento especifico porque se
produce suficiente inmunidad especifica. Sin embargo, a ve=
ces la infeccién progresa, ya sea en el pulmén o por diseming-
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cién sanguinea. Este cambio de acontecimienfos es extrema-
damente grave si no se diagnostica y se trata sin demora.

La diseminacién hematogena general es mas comin en los
nifios muy pequefios. Por esta razén, cualquier nific menor de
tres afios que reaccione a la tuberculinag debe recibir suficiente
quimioterapia antituberculosa. En los nifios de mas edad la in=
feccion primaria sélo rara vez progresa hasta llegar o ser mor-
tal y por lo general pasa totalmente desapercibida.  El princi=
pal riesgo se hace patente ol final de la adelescencia o princi=
pio de la vida adulta cuando la infeccién puede ser de  evolu=
¢ién tardia.

La tuberculosis primaria puede producir pleuresia con de=
rrame pleural, linfadenitis cervical, tuberculosis miliar y
meningifis. Ademds a veces sobrevienen manifestaciones alér=-
gicas, eritema nudoso y conjuniivitis flictenular.

TUBERCULOSIS POSPRIMARIA

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

En la mayoria de casos el principio es insidiose y el pa=-
ciente puede encontrarse asintfomdtico. Muchos de los casos se
descubren en las radiografias tomadas en algin examen de con-
trol o cuando la persona es admitida a un hospital para trata-
miento de cualquier enfermedad.

Los primeros sintomas son generales, es probable que se
deban a la absorcién de tuberculoproteina de una lesion activa
en el huésped hipersensible. Los sintomas abdominales pueden
dominar el evadro. En la tarde o la noche se eleva la tempe=
ratura. El antecedente de sudores nocturnos es meramenfe un
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indice de fiebre vespertina, es comin que el paciente no se per
cate de fiebre de 39° y 39.5°C.

Puede sentir fatiga y malestar, pero a veces las Gnicas mo=
lestias pueden ser irritabilidad, depresion o una urgente nece=
sidad de reposo al final del dia, atribuides a excese de frabajo.
Los sinfomas pueden ir precedides de pérdida de peso y anore-
xia. A veces el paciente sufre cefalalgia, especiaimente por
las mafianas. Palpitaciones durante el ejercicio moderado.
Avanzada la enfermedad en el sexo femenino puede presentarse
amenorrea. La fos es frecuente pero no invaricblemente y con
frecuencia se le considera como tos de fumador, cuando se pro=
duce esputo; por lo general carece de olor, es de color verde
o amarillento y se produce principalmente ol levantarse por las
mafianas, la tos puede acompafiarse de hemoptisis y habitual=
mente el esputo tiene estrias de pequefias cantidades de sangre.

En algunos pacientes el comienzo de la tuberculesis pul =
monar es relativamente sGbito, debido a que la enfermedad pro
gresa rgpidamente a partir de la infeccién primaria 0 a causa
de una diseminacién general a partir de un Grea de necrosis
con licuefaccion.

Un dato caracteristico es que el paciente sufre un fuerte
resfrio o una gripa sin antecedentes de enfermedad pul monar.
La tos productiva persiste mientras los sintomas generales se
abaten parcialmente, de moede que el paciente cree estar me=
jorando. El esputo amarillo o verde es a menude la clave de
que la tos se debe a una infeccidn y no simplemente ol hdbito
de fumar,

E) DIAGNOSTICO DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR

1. Prueba cuténea con tuberculing.
2. Diagnéstico bacteriolégico.
3. Rayos X de térax.
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PRUEBA DE LA TUBERCULINA

Esta prueba permanece como un medio importante para es=
tablecer el diagnéstico, especialmente en las fases te mpranas
de la enfermedad. Las reacciones tubercul inicas, sobre tode en
pacientes seniles o en fase aguda de la enfermedad, pueden ser
débilmente positivas e incluso negativas. La repeticién de la
prueba empleando una cantidad de PPD més elevada puede ayu
dar al diagnéstico.

La importancia de la repeticién de la prueba esta ampl fa=
mente comprobada como valedera, especialmente por los estu=
dios redlizados por MUN en sus series se demostré un ?1% de
positividad en pacientes que tuvieron inicialmente una fubefm
culina negativa y que desarrollaron més tarde una prueba cuta=-
nea positiva a este antigenc en el curso de su enfermedad.

A continuacién damos una serie de recomendaciones en =
cuanto al empleo correcto de este procedimiento gtil, pero por
falta de buena técnica e inadecuada fectura es pésimamente
interpretado.

La técnica que consideramos llena todos los requisitos: es
la prueba de Mantoux, utilizamos tuberculina de potencia in
termedia (TWEEN 80 PPD estabilizada), ésta preparacién pre=
viene la absorcién a la jeringa, el cual es el mayor problema
en ofros tipos de preparados. Debe inyectarse en ia'car? ante-
rior del antebrazo con jeringa adecuada, y previa ant isepsia,
colocando 0,001 ml., intradérmico. Después de 48672  horas
debe de ser medido el tamano de la induraciény no el eritema,
y determinado por palpacién y medida en milfmetros. Un éreuq
de induracién mayor de 10 mm., es considerade como una evi=
dencia de infeccidn pasada o presente por M. tuberculosis.

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

Hay que tener presente que una sobre=infeccion en el area
de la prueba puede dar resultados falsamente positivos. Peque=
fias reacciones menores de 5 mm., deben ser consideradas como
negativas (5).

Alrededor del 80% de pacientes con tuberculosis activa
tienen una reaecién positiva (igual o mayer de 10 mm.) a la
prueba de 5 UT PPD. En la evaluacién de pacientes con sos=
pecha de tuberculesis, la hipersensibiiidad negativa puede obe
decer a un nGmero de condiciones que explican las reacciones
falsas negativas de la tuberculing, las cuales citamoes a conti-
nuacion.,

FACTORES QUE PUEDEN DAR FALSOS NEGATIVOS A LA TU
BERCULINA AL |

1.  Errores técnicos.

Medicién de la induracién cutdnea.
Administracion con AT defectuoso.

2. Inmunidad celular inespecifica.

Hipoalbuminemia (= de 2 g/di).

Anciancs mayores de 70 afios.

Leucocitosis arriba de 15,000/mm, eGbico
Anemia,

Fiebre.

Azoemia.

3. Drogas y/o ferapias.

Esteroides e inmunosupresores.
lrradiacion,

4. Enfermedades inespecificas.

Infecciones virales y vacunas.
(Rubedla, monenucleosis infeeciosa, paperas,
influenza).
Infecciones abrumadoras.
TB miliar.
Micosis.
Neumonias.
Sarcoidosis.
Neoplasia (Linfomas, leueemias).

5. Conversion de la prueba cutanea demasiado femprano re-
quiere de 3 a 6 semanas.

Generalmente la repeticion de la prueba incluye una tu=
berculina de mucha potencia DPP =250 UT, ésta prueba tam=
bién tiene desventajas debido a que las mycobacterios atipi-
cas, pueden dar resultados falsos positivos a la alta concentra=
cién de tuberculoproteinas.

El uso de BCG como una nueva prueba para el diagnéstico
de tuberculosis fue propugnado por primera vez en Guatemala
por los estudios real izados por el Dr. Oliva (6).

La prueba parece tener su maxima aplicacion en nifos; las
lesiones en el sitic de aplicacion de la vacuna BCG son de ma=
yor tamafio y ocurre tempranamente en infectados por fubercu-
losis, mientras que en sitios no tuberculosos no hay ninguna re-
accién antes de la segunda semana después de inoculada.

Desconocemos el porqué su uso en pediatria no ha sido
intensivo; en realidad la prueba muesira una efectividad supe-
rior a la prueba de Mantoux (5).
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DIAGNOSTICO BACTERIOLOGICO

La Gnica prueba absoluta de tuberculosis activa es la
identificacién de M. tuberculosis por medio de cultivo de feji-
do o de una secrecion adecuada: espute, lavade gastrico, ori-
na, LCR, derrame seroso, o pus de un absceso o seno.

Este métode no requiere personal altamente especializado,
es de bajo costo, ademas permite la continuidad del caso, pue=
de ser tomado en cualquier parte del pafs, en su'casa, por en-
fermeras, promotores de salud, fijarlas y enviarlas a laboratorio
adecuado para su examen.

Cuando no es posible reunir nada de esputo, como  sucede
en los nifios pequefios o en las personas seniles, puede aspirarse
el contenido de juge gdstrico en ayunas para efectuar cultivos
-con él. - El diagnéstico por medio de frotis de este material re=-
sulta menos confiable que con el esputo debido a la presencia
ocasional de bacterias sapréfitas acidorresistentes en el esté=
mago.

- El material mas cominmente examinade es el esputo, se
as o o# o
emplea la coloracién de gram, la tineién de Kenyon o Ziehl=-
Neelsen para estudios microsedpicos ordinaries y Auromina-
Rodamina para estudios microscépicos por fluorescencia que son
mas sensibles.

Para identificacion positiva deben hacerse cultives, ya
sea en medio de huevo sélido (LOWENSTEIN=JENSEN) o en
medio de 7H=10 de MIDDLEBROOK usando C02 (20 a 40mm Hg)
en la atmésfera para acelerar el crecimiento.

INDICACIONES PARA LA RECOLECCION DEL ESPUTO:

1. El esputo deberd ser recolectade en la mafiana, 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 fosa hasta
que desgarre para obtener una buena muestra; no debe
contaminarse con esputo la: su’perf’cie del frasco. - Rotular
el espécimen con el nombre del paciente, nimero de re-
gistro médico, servicio y hospital al que perfenece y el nG
mero de cama.

4, Siel paciente no espectora, se le indica sentarse a la
orilla de la cama con los pies colgando. Con la palma de
la mano ligeramente céncava se le dan golpes en la espal-
da principiando de la base del térax para arriba.. Este pro-
cedimiento se hace con el fin'de movilizar las secreciones
bronquiales y obtener una buena muestra. Si ain asi no se
obtiene esputo, deberd hacerse lavado gastrico para- inves-
tigacién de mycobacterias.

RAYOS X

La radiologia del térax es un recurso coadyuvante:-comple-
mentario o de ampliacién al diagndstico bacterioldgico y pue-
de ser usado, siempre que se cuente-con el personal médico que
interprete adecuadamente sombras pulmonares.

“F) TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR

Lo qu1m|oferup|c| ha sido lograda en base a seleccién de
drogas, asociacién de las mismas, facilidad de admin istracion,
aceptabilidad, duracién de los regimenes y por la facilidad de
integrar la quimioterapia de la tuberculosis a fa rutina ‘de tra-
bajo del personal de los servicios generales de salud.
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Tomando en consideracién todos estos factores, los regi-
menes terapéuticos de la tuberculosis han de plantearse bajo las
siguientes condiciones:

A. El esquema del tratamiento debe estar integrado por
dos drogos anti=TB y mejor si se puede obtener una
triple asociacidn.

B. Debe constar de dos fases:
1. Infenziva de administracion diaria.
2. Intermitente de adminisiracion bi o tri sema=
nal.

C. La duraciéon del tratamiento debe ser aln de 12 meses.

D. El fratamiento debe ser estrictamente supervisado; la
administracién de las drogas por via oral y/o parente-
ral, debe estar bajo la vigilaneia directa del personal
de salud. Asimismo, considerando los requisitos anc=
tados arriba, existen actualmente dos tipos de regi=
menes terapéuticos, los cuales han sido establecides
para paises en desarrolle que adn sufren alto poten=
cial evolutive de las lesiones pulmonares, pers isten=
cia de cifras altas de morbi=mortalidad por tuberculo-
sis, escasos recursos economicos pero que por le me=-
nos, se cuenta con una infraestructura en salud que
aleanee una cobertura satisfactoria.

ESQUEMA TERAPEUTICO DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR:

Pacientes que nunca han recibide ninguna droga anti=TB.
FASE INTENSIVA (60 dias)

Estreptomicing, | grame diarie intramuscular.
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Isoniacida, 300 miligramos diarios por via oral.
Tioacetazona, 150 mg. diarios por via oral.

FASE INTERMITENTE (10 meses de duracion)

Estreptomicina, 1 gramo IM. 2 veces por semana.
Isoniacida, 800 miligramos dos veces por semana.
PO.

REGIMEN TERAPEUTICO PARA ENFERMOS PERSISTENTE-
MENTE BACILIFEROS TRATADOS ANTERIORMENTE Y DE
MANERA ABUNDANTE CON DROGAS DE PRIMER LINEA

Este régimen de una alta eficiencia, pero de muy alto cos-
to requiere a su vez, para cbtener los mejores resultodos, es=
trecha relacién médico=paciente, por lo que se recomienda, de
ser posible, llevar dicho tratamiento con el enfermo en un hos=
pital.

FASE INTENSIVA (90 dias)

Rifampicing, 600 miligramos diarios, en ayunas.
Ethambutel, de 800 o 1,200 miligramos diarios después
del desayuno y cena.

Este es un régimen casi perfecto que ofrece 20% ol 99
por ciento de las curaciones.

Cuande las condiciones econémicas del enfermo o del pafs
lo permiten, puede usarse un régimen terapéutico integrado por
isoniacida, rifampicing y ethambutol. En este esquema podria
sustituirse el ethambutol por la estreptomicina. Este es el ré-
gimen perfecto que ofrece 100% de curacién.

El tratamiente quimioterapica del enfermo con tuberculosis
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pulmonar es por si y ante si el desafio mas prometedor que se le
ha planteade a la lucha contra la tuberculosis en el mundo; con
esto quiero decir que cuando se cuenta con recursos econdmi=
cos, con eficientes instituciones de atencién médica, y con una
buena cooperacién del enfermo, las cifras den buenos  resulta-
dos, son las expresadas arriba. Pero para los paises que no pue=
den ofrecer estas condiciones o los enfermos, los resultados ne-
cesariamente son mas bajos.

El reposo, la alimentacién, el aislamiento y la cirugia, han
perdido valor en el tratamiento de la tuberculosis pulmonar jun
tamente con la hospitalizacién. El internamiento queda actual
mente reservado, para casos de especial gravedad clinica, ge—
neralmente con complicaciones o asociaciones morbosas.  El
alta hospitalaria debe darse cuando desaparece el riesgo espe-

cial que motivé la internacién y no esperar la evolucién de la

tuberculosis, cuyo tratamiento puede completarse en un servi-
cio de consulta externa (7).




DROGAS ANTITUBERCULOSAS DE PRIMER LINEA
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lar

QQ SS

DROGA DOSIS DIARIA 2 V/SEMANA EFEC. COL.  TEST PARA EFECTO  OBSERVACIONES
Isoniacida 5=10 mg X Kg o hesta 15 mg X Kg PO Neuritis peri= SGOT Bactericida.
300 mg PO o IM o IM férica SGPT Piridoxina 10 mg
He patitis (no ruting) Profil axis de Neuri=
Hipersensibi- tis periférica.
lidad 50 100 mg come
Tx.

- Ethambutol 15=25 mg X Kg PO 50 mg X Kg PO Neuritis épti= Discriminacion al Usar con precaucion
ca (Reversible rojo y verde, en enfermedades re=
al desconti =  campos visuales. nales cuando los test
nuarla), raro visugles no se puedan
a 15 mg X kg efectuar.

Rash en la
piel.
Rifampicing 10=20 mg X Kg © No se reco= He patitis SGOT/SGPT Bactericida, color
hasta 600 mg PO mienda Fiebre (no rutina) naranja en oring,
Pérpura (raro) efecfo negativo so-
bre la pildora an=
ticonceptiva.

- Estreptomicina 1520 mg X Kg o 25=30 mg por Ototoxicidad  Audiograma Usar con precaucion

hasta 1 g. IM Kg Nefrotoxicidad Furncion vestibu=- en pacientes ancia=

nos o con enferme=
dad renal.
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DROGAS ANTITUBERCULOSAS DE SEGUNDA LINEA
DROGA DOSIS DIARIA 2 V/SEMANA EFEC. COL. ~ TEST PARA EFECTO  OBSERVACIONES
Viemicina 15-30 mg X kgo = ==—=ee- Toxicidad auditiva, Funcién vestibular, Usar con precaucion
hasta un gramo IM nefrotoxicidad, to- audiograma en pacientes ancia=
xicidad vestibular  QQ SS nos o con enferme=
(raro) dad renal.
Capreomicing 15-30 mg X kg hasta = =m===== Dafic al octave Funcién vestibular,  IDEM al anterior.
1 grame IM par audiograma
Nefrotoxicidad QQ 5SS
Kanamicina 15=30 mg X kg hasta = ====—=- Toxicidad auditiva, Funcién vestibular, IDEM al anterior.
1 gramo IM nefrotoxicidad audiograma
Toxicidad vestibular QQ SS
= Faro =
Ethionamida 15=30 mg X kg hasta = ======- Disturbios gastroin= SGOP/SGPT Dosis dividida,
1 gramo PO testinales puede disminuir
He patotoxicidad efectos gastroin=
Hipersensibilidad testinales.
Pirazinamida 15-30 mg X kg hasta = ====e=- Hiperuricemia Acido rico En combinacién con
2 gramos PO Hepatotoxicidad SGOP/SGPT aminoglicosidos, es
bactericida.
Acido parg=ami= 150 mg X kg - Disturbios gastro= SGOP/SGPT Efectos gastrointes=

no salicilico
PAS

Ciclosering

hasta 2 gr. PO

10-20 mg X kg hasta
1 grame PO

intestinales
Hipersensibilidad
He patotoxicidad
Sobrecarga Na.

Psicosis

Cambios de perso-
nal idad, convulsio
nes, rash, %

Test psicologicos

tinales muy frecuen
tes haciendo dificil
su ingesta.

Dificil de usar.
Efectos colaferales
pueden ser blogued
dos por piridoxing,
agentes ataraxico
o convulsivo
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G) DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

CA DEL PULMON
INFECCIONES MICOTICAS
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

BRONQUIECTASIA

TUBERCULOSIS GASTROINTESTINAL

H) PROFILAXIS

Medidas de salubridad disefiadas para la localizacion tem=
prana de los casos y de las fuentes de infeccidn (rayos X, intra=
dermorreaccion a la tuberculina), asf come para su aislamiento
y tratamiento hasta que pierdan su infecciosidad.

Erradicacién de la tuberculosis en el ganado bovino y pas=
teurizacién de la leche.

Tratamiento con drogas a los sujetos asintomaticos que pa=
san de tubercul ino=negativos a tubercul ino=positivos sobre todo



en grupos de edad mas susceptibles de desarrollar complica=
‘ciones,

Aplicacién de la vacuna BCG que ademas de inmunizar
contra la tuberculosis puede util izarse como un riveve método
de diagnéstico. La utilizacion del BCG en la prevencién de la
tuberculosis ha disminuido grandemente la incidencia de esta
enfermedad y las formas mas graves de la misma. ' Los programas
de vacunacién anti=TB comprenden la BCGizacién desde el na
cimiento hasta los 15 afios de edad. B
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Vvili., ANALISES E INTERPRETACION
DE RESULTADOS
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Las graficas anteriores dan o eonocer lo siguientes:
Grafica’ Ne. 1

indica que la incidencia total fue de 736 cases: 423 ca-
sos pertenecen al sexo maseulino, dande un fotal de 57.47% vy

313 casos perfenecen al sexo femenino, que representan un ...
42.53% o

Grafiea No. 2

Da a conocer en orden de frecueneia el motive de consul=
ta por el cual el paciente aeudio ol hospital.
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" El cuadre No. 3, da a conocer los dias de hospitalizacion
que estuvieron los pacientes, tanto del sexo femenino como del

sexo masculino, durante el periode comprendido de 1976 a
1980.

Demuestra que el 34.61% recibié tratamiento hospitalario
més de sesenta dias, de los cuales el 19.39% corresponde al se=
xo masculino y el 15.22% al sexo femenino.

De 0 a 15 dias recibié tratamiento hospitalario un total de
175 pacientes, corresponde 11.70% al sexo femenino y 16.35%
al sexo maseulino, haciendo un total de 28.05 %.

Este tiempo de hospital izacién es el segundo que se pre=
sentd, ya que como pude constatar a través del historial clini=
co, son pacientes que piden egreso voluntario para continuar su
tratamiento ambulatorio en algin puesto de salud por ser mas
cercano, ya que son los jefes del hogar y son las Gnicas  perso=
nas que dan su aporfe econémice para sostén de la familia.
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CUADRO No. 4

PROCEDENCIA No. de CASOS

COATEPEQUE | 345

SAN MARCOS 339

TAPACHULA 17

RETALHULEU ?

OTROS LUGARES 26
TOTAL 736

Anglizando este cuadro nos damos cuenta que el Munici=
pio de Coatepeque es el que mayor nimero de casos pre sentd,
incluyendo en éste sus aldeas, cantenes y caserios,

_En orden de frecuencia corresponde el segundo lugar al
Departamenio de San Marcos, se presentaron 339 casos de este
deparfamento; esto es debide a la facilidad que tienen los ha=
bitantes de municipios, caserfos y aldeas de este departamento
para llegar a consultar a este hospital, ya que por lo retirade
de la cabecera departamental no fo hacen.

Deniro del rubro de otros lugares, se incluye a pac ientes:
que, debide a su trabajo, tienen que emigrar del pueblo de don
de son originarios.
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CUADRO No. §

MOTIVO DE EGRESO TOTAL
Bk NEGATIVO 253
TRASLADO CENTRO SALUD 212
TRASLADO A HOSPITAL
y/o PABELLON 94
MORTINATO 66
FUGADOS 51
Bk POSITIVO Tx AMB 60
TOTAL 736

Analizande este cuadro, podemos darnos cuenta del mo=
tivo de egreso que se le da al paciente, quiero hacer énfasis
que antes de la integracién de la Lucha Anti=TB @ los pacien=
tes se les daba egreso con cita para el mismo pabellén;  dhora
se les da cita y pueden continuar su' trafamiento en algin pues=
to de salud, o si el paciente lo desea puede acudir al pabellén.

Un total de 253 pacientes durante el periodo de 1976 a
1980, se le dio egreso por Bk negativo; 212 se le dio egreso pa
ra un ceniro de salud para continuar su fratamiento.

94 pacientes prefirieron continuar su tratamiente en otro
hospital o pabellén, por no ser originarios de este municipio.
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51 pacientes fueron los fugados del pabellén durante dicho
periodo.

A 60 se les dio egreso con Bk pesitive pero en mejores eon
diciones para que eontinuaran su tratamiento en su hogar, siem
pre con los eontroles de rigor (baciioseopia). -
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IX. RECOMENDACIONES

Promaver adiestramiento de personas como uno de los oh-
jetivos permanentes de la divisién de tuberculos’s. Este
adiesframiento debe ser constante, actualizando, renovan=
do y supervisando, en base a qué es la preparacién y capa-
citacion de personal, el Gnico elemento que nos garantiza
que las aeciones se van a verificar con correceidn y exae=
titud y que el proceso llegaré o formar una ruting de fodos
los trabajadores de salud.

Utilizar o los colaberadores voluntarios, puestos de salud y
especialmente técnicos en salud rural para un mejor con-
trol diario del tratamiente ambulatorio supervisado,

' Que exista mas comunicacién entre la Facultad de Clen-

cias Médicas, Ministerio de Salud y Liga Antituberculosa,
para beneficio de los grandes mayorias.

Que en el Hospital Nacional de Coatepeque exista perso-
nal destinado exclusivamente al pabelién antituberculoso,
para un mejor control de pacienfes con fratamiento gmbu~
latorie, y la papeleria se ilere en buena forma.

Que los medicamentos proporcionados por la Liga Antitu-
berculosa sean suficientes y que incluyan drogas eomo el
ethambuto! y rifampicing, aunque su costo es elevado, pe=
ro son Utiles en paclentes erénicos.
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X. CONCLUSIONES

La incidencia de tuberculosis pulmonar en el Hospital Na-
cional de Coatepeque en general, fue mayor para el sexo
mascul ino.

Existe mayor incidencia en el Grea rural, en especial en el
grupo comprendido entre 21 y 30 afios sin pre dominio de
sexo.

La mortalidad por tubereulosis pulmonar fue mayor en el
sexo masculino que en el femenino, y laedad mas fre-
cuente fue de 21 a 30 ofios.

Actualmente la baciloscopia tiene prioridad sobre los Ra-
yos X, para iniciar tratamiento antituberculoso.

Ef tiempo de hospital izacién éptima para producir negat i=
vizacién de esputo fue de 3 meses. Con drogas de primer
linea.

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