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INTRODUCCION

La Tuberculosis pulmonar es una entidad -

clinica muy frecuente 'en nuestro medio, que ~
por tomar a la primoinfecci6n un tanto tan
~'normal", no le damos el debdio énfasis necesa
rio, comp una enfermedad que puede llegar a -
producir: limitaciones, incapacidades y hasta
muerte, no solamente es lo fisico, sino en lo
psiquico, social y econ6mico., Tomando en cueE
ta lo anterior,ese deduce la necesidad de esta
blecer medidas conjuntas a todo nive~, tendien
tes a la prevenci6n, detenci6n, control y tra-
tamiento de la tuberculosis pulmonar.

Por lo cual el presente trabajo fué sele~
cionado por la importancia y frecuencia de és
ta patologia, asi como ~ue el mejor conocimien
to de la misma, nos illevará a una mejor evalua
ci6n de la tuberculosis pulmonar, principalmen
te en la poblaci6n infantil que es la mas afec
tada; efectuandola con los medios que esten a
nuestro alcance, que deben ser sencillos y de
fácil ~)licaci6n, como se-demuestra durante la
presente investigaci6n, al mismo tiempo corro-
borar que la protecci6n que confiere la BCG. -
es valedera, puesto que se puede notar por la.
reducción de la morbi-mortalidad de ésta en-
fermedad.
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JUSTIFICACION

Sabiendo que el problema de la tuber-
culosis pulmonar en nuestro medio es de -

de tal magnitud y de bastante trascenden-
cia, se debe implantar como prioritario en

un programa que tenga como objetivo dentro
de todas las acciones de salud; la preven-
ción de la enferemedad; su descubrimiento
temprano, su tratamiento y rehabilitación,
para lograr que el interés del médico gua-
temalteco sea de mayor énfasis en cuanto--
a:
1) La entidad clinica se ha dejado en cier

tas ocasiones en el olvido, en la con -

sulta médica; cuando por su alta inci -
dencia y prevalescencia, debe ser un
diagnóstico que incidencia y prevales -
cencia, debe ser un diagnóstico que de-
be descartarse en la consulta diaria.

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

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

2.0) El diagnóstico debe ser certero y va-
ledero con los medios que est~n a nues
tro alcance.

1
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2.1) Tener toda la buena intención de diagnos-
ticar la enfermedad.

2.2) Los métodos deben ser sencillos, de bajo
costo y fácilmente aplicables.

3.0) Tratar de adaptar en mejor forma la in -
gración que ha efectuado el programa Na-
cional de la lucha contra la tuberculor
sis a todos nuestros programas generales
de salud, tanto a nivel de consulta par-
ticular. como de consulta de entidad gu-
bernamental.

3.1) Adoptando métodos sencillos y prácticos.

3.2) Mejor contr;l sobre la población en gen~
ralo

4.0) Efectuar pesquisa de tuberculosis pulmo-
nar en la población infantil, en su lo-
calización más frecuente como lo es gan-
gliopatias mediastinicas Y paratraquea-

les, y los problemas pulmonares posterio
res como: atelectasias y-ptras.
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ANTECEDENTES.

En nuestro medio la Tuberculosis pulmo
nar,-ha sido objeto de estudios, análisis,
conductas, -tornade nuevas estrategias, pa-
ra disminuir la morbi-mortalidad de la mis
ma. Se cuenta con centros de alta especia
lización asi corno personal altamente cali-
ficado y sobre todo de una División a ni -
vel del Ministerio de Salud, de caracter-
técnico-normativo que ha encajado en todas
las acciones de salud tendientes a la err2
dicación de la tuberculosis en nuestro ,--

pais. (14)

Es de hacer notar- que existen varios-
trabajos, sobre todo tésis de graduación -
que han enfocado esta entidad;-demostrando
la tenacidad de la lucha contra ésta enfer
dad, haciendo énfasis sobre su fácil diag-
nóstico, simple y sencillamente con los me
dios que existe a nuestro alcance. (2,3,4,
6,7,10,11,12)

Es pues la tuberculosis pulmonar una -

enfermedad ~ue se le ha dado, por su carác
ter general, por su magnitud epedemiológi-
camente hablando, el énfasis que debe de -
darsele¡ y sobre todo este énfasis, no de-
be quedarseillnicamente en los estudia~~
investigaciones, sino debe de..ponersele en
práctica.

\

:
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Vacunación BCG.

Caracteristicas: Se designa bacilo BCG

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

La penetración y multiplicación es el orga -

nismo de bacilos vivos determina úna sensibiliza
ción de la serie linfocitiva timo-derivada, que
posee memoria celular. Estos linfocitos pueden
detectar- una infección por bacilos de Koch y de-
terminar la transformación de los monocitos en -

macrófagos activados con capacidad para destruir
los bacilos fagocitados (1).

El efecto de la vacunación en el individuo es ace
lerar la reacción inmunitaria especifica ante la



\

- 6 -

infecci6n virulenta, disminuyendo el núme-
ro de generaciones bacilares entre el mo-
mento de inciarse la~ültiplicaci6n de los
bacilos en el organismo y en el momento de
la reacci6n defensiva inmunitaria¡ el nú-
ro menor de bacilos virulentos metabolica
mente activos o latentes representa a u~
menor riesgo de enfermedad.

La vacunaci6n correcta determina en la
inmensa mayoriá de los casos un cambio en
la reacci6n del individuo a la prueba tu--
berculinica (alegria). Este hecho es utili
zado para la evaluaci6n técnica de la vac~
nación, no individualmente, sino en mues ~
tras de población (14)

Eficacia de la Vacuna.

Cuando se utiliza una vacuna potente y
una buena técnica?e vacunación, la efica-
cia, traducida en porcentaje de reducci6n-
de la tasa de at~que de tuberculosis (dis-
minuyendo el riesgo de enfermarse de los -

vacunados) es de aproximadamente 80%; en -

otros términos, el grupo vacunado enferma
cinco veces menos que el grupo no vacunado.
En cambio otras experiencias mostraron una
eficacia'significativamente inferior, lo -

que se debió fundamentalmente a la utiliza
ci6n de vacunas preparadas con cepas débi-
les, algunas veces administradas por via -
percutanea y en menor grado, a la sensibi-
lizaci6n de las poblaciones investiga~:s_-

1por las llamadas micobacterias atiPic~

- - -- ---
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que inducen en general bajo niveles de prote~
ci6n contra la tuberculosis.

La duraci6n de la protecci6n otorgada por
una vacuna potente es al menos de 10 años. -
Es importante observar que la potencia de la"
vacuna depende de diversos factores: la cepa
~t~ilizada, el número de unidades viables del
producto, la dosis y el número de unidades -

vfables en el momento de la inoculaci6n.

La calidad de la vacuna se asegura~-
di ante el sistema de lotes liofilizados de
semilla, que garantiza el mantenimiento de -

las caracteristicas genéticas de la cepa Y

mediante pruebas adecuadas de producción Y -

controles de laboratorio que garantizan la
inocuidad, alta vialidad Y estabilidad del -

producto .

I

!

Se tiene mayor seguridad de la potencia-
de la vacuna aplicada (número de unidades vi~
bles inoculadas) cuando se utilizan productos
liofilizados, dentro de su periodo de validez
adecuadamente prote1idos de la luz y el ea -

'lor, y se garantiza una técnica correcta de -

aplicaci6n intradermica. La vacunación BCG~

evita la moyorla de las formas agudas prima-
rias de la enfermedad. En los. estudias con.-
.troÚidos no se...gbservaron casos de m~ningitis

tuberculosa en -~i"'grupo vacunado. El impacto

principal de ~a vacunación BCG es por l~ tan-

to sobre la mortalidad de la tuberculos1S en
los niños y jóvenes. Además del efecto dire~

-
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to ( 80% de protección de la enfermedad) -
tiene un efecto indirecto sobre el proble-
ma total de la tube~culosis, de escasa ma~
nitud, al evitar casos baciliferos que pue
dan transmitir la infección en-.la comuni

-=

dad.

Presentaci6n. (14)

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

La vacuna liquida se presenta en ampo-
llas de 10 ó 20 dosis 1 a 2 ml ) en algu -
nos paises en dos concentraciones: para re
cien nacidos y para mayores de un mes. O-
tros paises usan única concentración va -
riando la dosis que se inyecta (0.05 ml. en
el recien nacido). En las ampollas se in-
dica la feCha de vencimiento de la vacuna,
generalmente de 10 a 20 dias después de su
despacho de la fábrica. Por lo tanto el -
tiempo útil para su distribuci6n o aplica-
ción es muy limitado. La vacuna liquida -
debe conservarse permanentemen~e a 4-8 C lo
que determina dificultades Fara su envio a
largas distancias y la conservaci6n en los
establecimientos de salud de zonas rurales.
El número de unidades viables de la vacuna
liquida debe ser lo suficienteiLente.. ele-
vado para asegurar potencia suficiente has
ta el dia de vencimiento: como la ~rtabili

1
-- -
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dad de los bacilos en ese periodo es importan
te, una vacuna liquida de buena calidad sale-
del laboratorio conteniendo un alto número de
unidades viables lo que puede determinar dife
rencias en el tamaño de la lesi6n vacunal, ~
gún la fecha en que se inocula la vacuna,

-

aún en las mejores condiciones de conservac-'
ción. Su uso debe de reservarse para grandes
conglomerados humanos donde Existan facilida-
des para la conservación y transporte en con-
diciones de refrigeración.

La vacuna liofilizada se presenta en aro-
pollas conteniendo 10, 20, 50, 100 dosis, -
acompañadas por la correspondiente ampolla -

de diluyente. Cuando el producto es de alta
calidad ofrece ventajas operativas. especial
mente en regiones tropicales o subtropicales.
A una temperatura de 37 C se mantiene por un
mes perdiendo menos del 50% de su vialidad.
En una refrigeradora común, a temperatura de
4 a 8 C se conserva por uno o dos años, se -

gún el laboratorio productor.

Una vez constituida la vacuna liofiliza-
da a la forma liquida solo debe utilizar du-
rante la jornada de trabajo descartañdo el -

exedente. Es importante la presentac06n en
ampollas ya que la termoestabilidad de la -

vacuna exige condiciones de vaciono siempre
asegurables por el envase en frasco~ de ta-
p6n de ~aucho u otro material.
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Conservación (14)

La vacuna liquida y liofilizada una -
vez reconstituidas pierden potencia rapi-
damente por exposici6n a la luz natural -
por su contenido en radiación ultraviole-
ta. En cambio no se ha demostrado efecto
perjudicial de la luz artificial. La luz
solar directa mata el 50% de los bacilos -

en 5 minutos y el 99 en 60 minutos según
-experiencia en dinamarca. A la luz solar
indirecta, mueren el 50% en 15 minutos. -
Por lotanto'la ampolla con vacuna se ex-
pone a la luz indirecta sólo mientras se-
carga y aplica la vacuna, lo que permite-
aplicar la técnica júnto las demás inmuni
zaciones en los servicios generales de -
Salud.

El calor afecta también a la vacuna, -

aunque en menor grado. Ya se han menciona
do las ventajas de la vacuna liofilizada -
en este aspecto, no obstante se recomienda
que la distribución del producto vacunal -
se realice mediante una cadena fria a tem-;
peratura de 4 a 8 grados centigrados, ya -

que la pérdida de potencia es acumulativa,
proporcional a los tiempos de exposición -
al calor. Cuando menos se haya expuesto -
el producto durante su distribución del la
boratorio al terreno, mayor la tendencia a
posibles fallas en el nivel periférico.

1,
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No hay inconveniente en trasladar la vacuna-
liofilizada a menoresc_temper'aturas en los

~

mismos recipientes en los cuales se envian
otros productos biológicos.

Técnicas de aplicación (14)

Se emplea la técnica de intradermica con
aguja y jeringa, inyectando 0.1 ml en :a

piel del hombro, derecho a nivel de :a ~n~er-

ci6n del músculo deltoides
-

(parte ~nfer~or).

En los menores de un mes de edad la mayoria -
de los paises recomiendadn utilizar media do-
sis (0.5 mI), dependiendo del tipo de vacuna
utilizada y de la proporción de reacciones in
deseables aceptables para la comunidad. NO-
deben aplicarse antisepticos sobre la piel;
si ésta sucia se limpia con agua y jabón.

La técnica intr:adermica permite la medi -
ción de la dosis inoculada que debe ser rea-
lizada mediante la observaci6n de la escala ~
de la jeringa. En ningún caso el vacunador -

deberá guiarse por el tamaño de la pápula que
varia según el tipo de piel y la profundidad
de la inyección.

Es de gran importancia la técnica correcta
de vacunaci6n intradermica. Una dosis insufi-
ciente disminuye la probabilidad de otor.gar la
protecci6n deseada; una dosis mayor o muy espe
cialmente una inyección más profunda o subcuta
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nea, aumenta la probabilidad de reaccio-
nes locales indeseables y complicaciones.

Evolución Normal de lesión vacunal (14)

La pápulá producida por la inyección -
desaparece a la media hora. En el primero:
o segundo dia puede aparecer un aritema en
el sitio de la vacunación, que desaparece -
en uno o dos dias.en las primeras semanas
mas a menudo entre la segunda y la cuarta-
aparece un nódulo que aumenta de tamaño, -
se eleva y enrojece. En la mayoria de los
casos la piel del centro del nódulo se afi
na y se abre dejando escapar serosidades.-
En aproximadamente el 40% de los ca~os la
apertura se agranda hasta convertirse en -
una ulceración de 4 a 8 milimetros de diá
metro, con secreción serosa. Todas las -
reacciones son tórpidas y absolutamente -
indoloras. La lesión se cubre con una -
costra. Al cabo de 6 a 12 semanas ésta se
cae dejando una cicatriz redonda, rosada y
levemente deprimida de 4 a 7 milimetros de
diámetro. Ocasionalmente la cicatriz es
estrellada o elevada sobre la superficie
de la piel en forma de nódulo.

La descrita es la evolución de la vacu
na en la mayoria de los casos. No se debe
de interferir en el proceso, salvo para

mantener la limpieza con agua y jabón. Da

--
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das las caracteristicas de la lesi6n, determi-
nada por una acumulaci6n de macr6fagos, la so-
bre infección es exepcional. El agregado de -
pomadas polvos con sulfamidas, etc. no afectan
a los bacilos BCG. y pueden en cambio producir
dermatitis ecsematoza que retarda la cicatriza
ción.

Debe de informarse a los vacunados, sobre -
la evolución de la lesi6n vacunal y la lentitud
del proceso, la inutilidad de precauciones es -
peciales salvo el lavado y la libertad. para r~a
lizar todo tipo de actividades de la v~da hab~-
tual.

Cuando la vacunaci6n se ha efectuado en in-
dividuos previamente sensibilizados por infec-
ci6n natural o pro BCG. la reacci6n local se -.
acelera apareciendo la induraci6n a ~artir d~:
tercer dia. La evoluci6n de la les~ón es s~ -

milar, la úlcera y cicatriz son 1 a 3 milimetros
mayores en promedio y la cicatrizaci6n se produ-
ce espontaneamente en el mismo tiempo.

Edad para la Vacunaci6n y Revacunación.

El objetivo de la vacunación en. el recie~ -
nacido o en los primeros meses de v~da es ev~tar
la enfermedad aguda y muerte por tuberculosis en
los niños. Es la edad mayor riesgo de enfermar
y morir en los recien infectados.. ~or. lo ~ant~ o"

la vacunación en ésta edad será pr~or~ta:~~ s~em

pre que existan formas similares ymen~ng~t~s Tu-
culosis con diagn6stico fundado en el. grupo de. 0-

4 años, lo que coincide con un alto r~esgo de ~n-
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fección que determina que una proporción
importante de niños sea infectada antes de
la edad escolar. Se estima que la vacuna-
ción en los primeros meses de vida es nece-
saria mientras el riesgo estimado de infec-
ción sea superior a 1.0%. Además del fac -

tor epidemiológico se debe de tener en cuen
ta también la tolerancia de la población al

rie~go de reacciones indeseables y comopli-
caClones de la vacuna BCG.

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

edad.

La revacunación del grupo que termina
la escuela primaria o inicia la secundaria,
no es muy útil dado el corto tiempo desde -
la vacunación al ingreso y por la e.levada-
deserción escolar, permaneciendo en éste -

grupo los niños de mayor nivel socio-econó-

~ico que estan menos expuestos al riesgo de
lnfectarse y enfermarse.

La vacunación o revacunación del grupo

1--- ---
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de 16 a 18 años, solo se justifica cuando es -

operacionalmente fácil de alcanzar (exámen médi
co para servicio militar, renovación de un docu
mento civil) y la cobertura previa en éste gru-
po es baja. Por lo general, no se justifica la
revacunación de individuos que tienen ya dos ci-
catrices de BCG. aunque la prueba tuberculinica
sea negativa.

La Prueba Tuberculinica (14,8)

La prueba tubercu11nica tiene valor como au
xiliar diagnóstico en los niños no vacunados
con BCG en quienes, s1 son menores de cinco a -

ños , una reacción positiva obliga a investigar
la EFesencia de lesiones tuberculosas en activi-
dad. si se prueba la vacunación con BCG a los -

menores de 15 años casi no quedará lugar para la
prueba Tubercu11nica como instrumento de locali-
zación de casos una vez que se logra y se mantie
ne la cobertura de vacunación en la gran mayoria
de los niños.

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

Se empleará la técnica para la prueba tubercu
11nica estandar de la OMS. Se recomienda la uti-
lización como producto estandar de PPD Rt 23 con
Tween 80, ya que la cantidad producida asegura u-
niformidad de resultados para todo el mundo por -

varios decenios a muy bajo costo. Será unicamente
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la dosis de 2 UT en 0.1 mI de solución.

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

La lectura de .la indurac:i.ón se realiza-
r:!ia las 72 horas ( a los fines cl1.nicos -
también puede hacerse a las 48 horas) regi1!
trando el resultado en milímetros y no como
positiva o negativa.

Para la conservación del producto se r~
comienda proteger lo de la luz solar direc-
ta y manternerlo en refrigeración excepto
por cortos per1.0d0s de tiempo, durante su -
utilización. Observando estas condiciones
la dilución de tuberculina puede usarse dO'-
rante seis meses.

Las pruebas tubercul1nicas de 10 m. ms
o m:!isde induración en individuos no vacuna
dos se interpretan como positivas, inducidas
por infección tuberculosa. Los resultados
de la 5 milímetros, se debe principalmente
a reacciones inespec1.ficaa al traumatismo -
o al diluyente, y las reacciones de 6 a 9
-IIIlÍl~son en su mayor1.a atribuible s a sensi-
bilidad cruzada debida a infección con mico
bacterias no tuberculosas. La reacción tu-
berculinica presenta importantes variaciones
de un individuo a otro y en diferentes lectu
ras de la misma reacción.

I
r
I

I

!

1
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Exámen Radio16qico.

Durante mucho tiempo la localización de
casos de tuberculosis se bas6 en el exámen ma-
sivo de la poblaciÓn mediante Íotofluoroscopíao
El objetivo era descubrir todas las fuentes --
existentes en la comunidad en el momento del -
exámen, suponiendo que al repetir lo con cierta
frecuencia se descubrirá principalmente formas -

mínimas, en su mayor parte positivas solo al cul
tivo.

Sin embargo en paises avanzados con intenso -
programas de unidades m6viles de Rayos X. la ma-
yoría de los casos sigui6 siendo descub~erta por
los servicios de salud entre los consultantes ex
pontáneos, al margen del exámen masivo de la ~o-
blaci6n. La proporci6n de casos con exámen d~rec
to positivo entre los enfermos descubiertos no de
creci6 y se siguieron diagnosticando casos ~vanza
dos y aún muertes por tuberculosis reconoc~da-
recién en la autopsia.

La raz6n principal es que aproximadamente en -

la mitad de los casos, la tuberculosis se desarro-
lla en menos de un año y 80% en menos de tres años.
Dependiendo de factores individuales la forma clí-

nica puede evolucionar muy rapidamente a formas ca
vitarias con baciloscopía positiva.

por lo tanto para ser efectivo el exámen masi-

vo de la poblaci6n debería ser efectuado con mucha
frecuencia, a intervalos de menos de seis meses, 11
que por su costo eleva'io es inaplicable aún para.
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paises con grandes recursos.
r

La radiologia sin embargo constituye un
elemento importante como auxiliar diagn6sti
vO en la clinica, especialmente en las en -
fermedades del t6rax.

Los establecimientos que cuentan con és
te elemento pueden utilizarlo simultaneamen
te con la baciloscopia, en los sintomaticos
respiratorios, en los contactos.. cua~d~ ~.

los recursos de laboratorio son ~nsuf~c~en-
tes suele ser utilizado en los estableci -
mientas con gran demanda para seleccionar
los ;intomaticos con anormalidades radiol6-
gicas.

En este caso, como la lectura de sornL-
bras radio16gicas se presenta a errores por
omisi6n y la sensibilidad del método no e~
100%, quedará sin identificar una proporc~6n
de sintomáticos entre los cuales puede haber
casos de tunerculosis.

Cont. Ex. RX...

La conducta ante un sospechoso radiol6-
gico deben ser por regla el diagn6sti~0 di-
ferencial y no el tratamiento especif~co de
la tuberculosis. Deben repetirse los exá-
menes bacilosc6picos, descartar otras posi-
bles etiologias mediante los estudios corres
pondientes y solicitar cultivos para bacilo
de Koch si la ba~ocopia es negativa y se -

----.-
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es negativa y se mantiene la sintomatologia pe
se al tratamiento sintomatico e inespecifico.
El diagn6stico y tratamiento por tuberculosis
sin suficiente base clinica sin haber agotado
los recursos disponibles para el diagn6stico pue
de constituir una acci6n yatrogénica, no tanto-
por las posibles causas o consecuencias de toxi-
cidad de las drogas, cuanto por la dificultad de
corregir el diagn6stico de otra patologia, y el
daño psico16gico, econ6mico y social causado al-
paciente.

Además hay que tomar en cuenta que el estudio
radio16gico presenta ciertos incovenientes en
cuanto a factibilidad económica y accsesibilidad.

Epidemiologia.

En todos los paises en vias de desarrollo co-
mo el nuestro, la tuberculosis pulmonar sigue ","
siendo un problema propiamente de salud pública -

(4,12). Sabemos que en nuestro_pais la inciden-
cia de esta enfermedad es alta, aún cuando tiende
a disminuir, ocupado lugar entre las causas de -

morbi-letalidad.

Encontrando que el indice de infección tuber-
culos a pulmonar a los siete años se ha reducido en
los últimos veinte años, que la incidencia anual -
de tuberculosis pulmonar bacilifera se redujo en -
un 55% de 1.55 a 1,975, la mortabilidad por tuber-
culosis pulmonar en Guatemala, que en 1,940, era -
de 10G o más muertos por 100,000 habitantes: es -
para 1979 de 12 por cada 100,00C habitantes por -~
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afi.o, según cifras oficiales de la dirección
general de estadistica y de la dirección de
tuberculosis.

Otro aspecto importante es que teniendo
en nuestro medio un gran porcentaje de la -
población que sufre de otras enfermedades; -
como desnutrición, es más fácil que adquie~-
ran la tuberculosis. Además debemos recalcar
q,;,el~s deplorables condiciones'higiénico -sa
n1tar1as en la que viven los (núcleos de po --
blación rural (11), son los factores no solo
de suma impor~anc~a sobre la eFidemiologia de
la tuberculos1S Slno de un sin número de en-
fermedades.

La magnitud del problema de la
sis en nuestro medio es muy grande
bemos quedarnos de brazos cruzados
debemos enfrentarla con dignidad y

tuberculo
y no de -

ante ella,

acierto.

UBICACION DE LAS ALDEAS BAJO ESTUDIO Y QUE
COMPRENDE: LA ESTANCIA XECAM y PACRAJ. DEL
NUNICIPIO DE CANTEL. DEPARTAMENTO DE QUEZAL
TENANGO. -

Son parte integrante de la municipalidad
del municipio de Cantel, representadas res -
p~ctivamente por un alcalde en funciones (au
~111ar) y tres mayores, quienes administran-
Just~c1a según sus capacidaQes, y de no ser
poso1ble se dirigen a la municipalidad de -

Cantel.

-j- --
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Estas FOblaciones se abastecen de agua de

las fuentes que se encuentran en Sheúl y en -
Chansac, llegando en tuberia de hierro galvani
zado de 4 pulgadas existiendo chorros públicos,
asi como agua potable en un 60%.

La energia electrica la proporcionan
tituto de Electrificación

Nacional INDE,

instalada en un 80% de los hogares de la
dad.

el Ins
estando
comuni

La población actualmente no cuenta con nin
,.

gún sistema de drenajes.

Cuenta con letrinas individuales
(instalando-

las actualmente).

Cuenta con las siguientes
Instituciones: Tres

escuelas públicas con los 6 grados de Frimaria, -
contando éstas con canchas de Basket-bool Y fut- -
bool, tres cooperativas de ahorro Y

crédito y con-

sumo.

La población es de 5,506 habitantes seún cen -

sos, predominando en un 87% la raza indigena MAYA
QUICRE. Y en 12.3% la ladina.

Cuenta con tres caminos de tierra de una sola

via, como ruta de acceso y tres auxiliares-en mal
estado, distando de la carretera

Interaméricana

respectivamente = 2 Kms. y de la cabecera munici-

Fal de cantel = 6 Kms. (por la carretera), el cami
no a sus resFectivos

caserios y cantones es de he~
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rradura y veredas.

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

Estas aldeas pertenecen al municipio de
Cantel, del departamento de Quetzaltenango,
su ubicación y limites son~" Al Norte IOor el
Cantó~ Velásquez, al Este IOor Choquiac, al
Sur por cantones de Pasac 1 11, al Oeste
por la carretera Interamericaha, por el río
Samalá y porcla IOOblación de Cantel.

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

Cuenta además con dos iglesias catoli -
cas y ~ 16 centros religiosos evangelicos.

Aproximadamente el 60% de los habitan -
tes de éstaslIOoblaciones, se dedica a la -

brar la tierra, siendo sus productos princi
pales: El maíz, el trigo. el frijol haba, ~
frutas, etc. el resto de dedica a laborar -
en las fábricas cercanas (cantel Ferracaná.
Salcajá) de hilados y tejidos. y otras ac-
tividades.

I - ---
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OBJETIVOS

1) Corroborar si la vacunación previa con BCG.
proteje contra ~a primo infecci6n y como
afecta a la prueba tuberculínica.

2) Determinar el valor diagn6stico que tiene la

prueba tuberculinica en niños de 3 a 14 años,
vacunados y no'vacunados previamente.

3) Investigaci6n del número de casos con Túber-
culosis Pulmonar en una poblaci6n infantil -

vacunada y no vacunada previamente con BCG.
mediante:

a) Exámen clínico.

b) Prueba Tuberculínica
por vía Intradermica.

c)" Fotofluoroscopia.
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HIPOTESIS

1) La Foto fluoroscopia es un método de
diagnóstico de tuberculosis pulmonar en
el niño.

2) La vacunación con BCG. confiere o no pro
tección inmunológica, contra la primo -
infección.

3) La prueba de la Tuberculina es o no vale
dera para el diagnóstico de tuberculosis
pulmonar en la población infantil.

4) La incidencia de casos de Tuberculosis .-

pulmonar, en la población infantil de ~
las aldeas de la Estancia, Pachaj y Xe-
caro del municipio de cantel del departa
mento de Quezaltenango es del 5%.

-

1- -
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MATERIAL Y NETODOS

Para el presente estudio se tomó a una po-
blación rural, que comprende las aldeas de :
La Estancia, Xecam y Pachaj, del municipio de
Cantel, del departamento de Quetzaltenango,
coincidiendo en cuanto a habitante geográfico,
(condiciones climatéricas, altitud, accesibili-
dad) mismo grupo étnico, mismas condiciones de
salud, (no padecer enfermedad alguna en el mo-
mento del estudio) culturales, sociales y eco-
nómicas. De allí se t6mo a un grupo de niños
de 3 a 14 añ.os de edad de ambos sexos, se les
realizó exámen físico completo, anotando'éstos
datos en fichas clínicas individuales, ponien~
do enfásis en la investigaci6n de la cicatriz
vacunal con BCG. Tomando como referencia lo
siguiente:
a) cicatriz a nivel de la inserción inferior -
del músculo deltoides en el hombro derecho.,
b) cicatriz redonda, ocasionalmente estrellada
o en forma de nódulo.
c)diámetro entre 4 a 7 milimetros.
d) cicatrices grandes de más de 10 milimetros.

Según lo anterior se catalogaron a los ni -
ños en dos grupos de estudio: los que poseían
cicatriz de BCG. (vacunal) y los que no (no se
tomó este dato de la historia clínica por no
ser fidedigno en la gran mayoría de casos), en
tre estos grupos se les diferenció de acuerdo
a sexo y grupos etareos, decidiendoios tomar ~
fotofluoroscopía Y colocarles la prueba tubeJ~



Investigación de la Infección Tuberculosa en

185 niños menores de 15 años; en relación con

su procedencia

las 'Localidad Mantoux de Lectura a RTI n0
2 UT. 72 horas leida

Negati posi-
va tiva
C/C sic C/C sic

La Estancia 52 18 16 3 O 15

Xecam 91 30 30 11 1 19
J5achaj 42 20 8 11 O 3

TOTAL 185 68 54 25 1 37

- ---- -
"'
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culínicB por vía intradermica, por lo cual
se les traslado a la clínica del torax de
la ciudad de Quetzaltenango, ya estando --
allí se les colocó la prueba tuberculinica
por vía intradermica, en la cara interna -

del antebrazo izquierdo a los 185 niños, -
con cicatriz vacunal de BCG. y sin cicatriz
vacunal, posteriormente se les tomó foto -

fluoroscopía a los mismos. A las 48 horas
posteriores se les tomó la primera lectura
(medida) de la prueba tuberculinica, anotan
dola, a las 72 horas se les leyó nuevamen--
te (diametrq'transverso de la induración en
milimetros) por la misma persona, y luego -
se les catalogó en positivo: cuando la indu
ración era mayor de 10 mms. y de negativos:
cuando la induración era menor de 9 roms.
Seguidamente se correlacionaron los positi-
vos y negativos, con los que poseían cica-
triz vacunal y los que no al mismo tiempo
de acuerdo a grupos etareos, añadiendole a
lo anterior el resultado fotofluoroscópico.

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

-1-
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La muestra examinada es homogenea, en el -
sentido económico social étnico y geográfico.
La cantidad de niños incluidos es muy similar
entre los niños de la Estancia y Pachaj, en cu
yas localidades no se comprobó ningún portador
de Tuberculina positivo por infección natural
(Fositivo leido a las 72 horas, sin cicatriz -
vacunal). 'Hubo 25 niños tuberculino positivos
post vacunación BCG que representan el 17% de
los niños FJ::'obadosa la tuberculina y que fue-'
ron leídos. Se encuentran además que 68 ni-
ños se encontraron tuberculino negativos con -

cicatriz de BCG. anterior lo que hace un 46%.

En Xecam se tomaron 91 niños para el estu
dio y uno de ellos fué tuberculino positivo, -

sin cicatriz vacunal, en quien se establece -
que ha sido infectado por micobacteria tuber -



Sexo/PTI positiva Negativa No lei '1'0--
da tal

C/C sic C/C sic
Femenino 10 1 28 31 21 91
Masculino 15 O 40 23 16 94
TOTAL 25 1 68 54 37 185
~-
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culosa.

El 20% ce niños no asistió a la lectu
ra de la prueba tuberculínica.
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Con sin
cicatriz cic~
'PÁCHAJ trizXECAM LA ESTANCIA

En ésta gráfica he querido re2resentar de
una manera más objetiva, la prevalencia
de tuberculino positivos como negativos,
con o sin cicatriz vacunal y de acuerdo -
a su procedencia.
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Encuesta Tuberculinica en 185 niños, en rela-
ción con el sexo.

Aunque el sexo no es un elemento que desem
peña, un papel en el contagio por mycobacterium
tuberculoso, creí conveniente transcribir que -
el 52.7% corresponde al sexo masculino, casi i-
gual al 47.3% del sexo femenino.



IEdad PTI + PTI - Prueba Tubercu TOTAL
j

linica
C/C.G/C C/C sic LeH1a No leid2

1-4 00 00 4 2 6 2 8
5-9 11 1 33 44 89 25 114

10-14 14 O 31 8 53 10 63

TOTAL 25 1 68 54 148 37 185
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MASCULINO FEJVENINC

Esta Gráfica evidencia en forma clara el fe
n6meno entre el sexo masculino y femenino:
sin importancia entre la infección,. ni la
morbi-mortalidad por tuberculosis pulmonar.
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Encuesta Tuberculinica en 185 niños, en relación
con la edad.

I
El factor edad es muy importante; COMO se -

sabe, en cuanto a la infecci6n natural y al ]V.
Tuberculosis. Encontramos que en el priffier gru
po etareo le corresponde solamente el 4%; que ~

el grupo etareo de 5-9 años corresponde al 60%
y es alli donde se encuentra a un tuberculino -
positivo sin cicatriz vacunal previa haciendo
notar que en esta edad es cuando se ponen en -

contacto con otros sectores poblaciones como es
la escuela. y que al tercer grupo etareo le co-
rresponde el 36%. notandose laplsminuci6n por
la alta descerción por cuestiones laborales.



"'-lergia Fotofluoroscopia Total

Tuberculinica Fositiva Neaativa
C/C sic C/C sic

Positivos O 1 25 r 26u

Negativos O O 68 -
54 122

No leidos O O 23 14 37

TOTAL O 1 116 68 185
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Con Sin ci~ Con ci Sin
cicatriz catriz catriz cica

-triz
5- 9 años 10-14 años

Con Sin ci
éica- catriz
triz
1-4 años

Esta gráfica evidencia el predominio de ni
ños comprendidos entre los 5 y 9 años de -
edad.

......

-
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Encuesta Tuberculinica en 185 niños, en rela -
ci6n con la fotofluroscopia.

En el capitulo de mate~ial y métodos, expu
se que los recursos que se utilizar6n para és-
te estudio fueron:
a) cicatriz vacunal
b) Prueba Tuberculinica (método Mantoux)
c) Radio16gico, encontrando los fotofluorosco -

picamente negativos a sombras pulffionares co~
patibles con tuberculosis; un niño tuvo imagen
positiva pulmonar, cuya descripción es: (Rx#
22885 Infiltrado para cardiaco derecho); coin-
ciciendo con la prueba tuberculinica por via -
intradermica positiva y sin cicatriz vacunal -

con BCG.

A éste caso positivo, tanto en la prueba -

tuberculinica como en la fotofluoroscopia, se -
le investig6 contactos; no encontradolos, por
lo cual se le di6 tratamiento con INH, a raz6n
de 200 miligramos por via oral cada 24 horas, -

asi como su tratamiento supervisado.



~uberculina Con cicatriz Sin cica-
I

Total

Positiva
,triz

Negativa
25 1 26
68 54 122

~oleída 23 14
TOTAL

37
116 69 185
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20-
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con ci
'

catrii
.

SIn ci- con ci-
catriz catriz

sin ci No leíc~. -
catriz dos

En ésta gráfica se pone en d 'evi enc~a el fe
nómeno descrito en ocas

'
6n d 1L e cuadro # 5-::

Encuesta Tuberculínica en 185 '-

1 "6
nlnos, en re

ac~
~

con cicatriz vacunal de BCG. y la -
reacc~ón Tuberculínica.

-
~ste cuadro pretende expresar la frecuen

Cla ae la cicatriz vacunal, como evidencia -

J- ---
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que el niño ha recibido vacuna BCG. anteriormen
te. En éste caso estaría el 63% de los niños -

estudiados; siendo el 17% tuberculino positivo-
y el 46% tuberculino negativos, haciendo notar -
que el promedio en milimetros de la induración -
de los tuberculinos negativos, con cicatriz vacu
nal fué de 7 a 9 milimetroso

80

70 P.'f.l. H

P.ToI. (+)

.
60

30

20

lO

Con cica
triz

sin ci--

catriz

Las columnas nos expresan con toda claridad
la cantidad'de niños tuberculino positivos Y I'\~
tivos, con cicatriz vacunal y sin cicatriz vac~
nal, vale la recordar que el 17.5% de los niños
con cicatriz vacunal fueron tuberculino

positivo

y que se encontr6 un caso tuberculino
positivo

sin cicatriz vacunal, que corresponde al 0.67%.
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CONCLUSIONES

1) Que la encuesta tuberculínica en 93 ni -
ños vacunados previamente con BCG. se encon
trÓ que el 73% respondieron a la prueba tu-
berculínica con reacción post vacunal, en -
tre 7 y 9 roms. de induración¡ y que el 27%
respondieron con reacción superior a los 8
roms. de induración, infiriendo con ésto que
la vacunación con BCG. produjo reacci6n '-
inmunitaria específica al bacilo, comproba-
da por medio de las prueba tuberculínica, y
que por lo tanto se verifica el valor de la
vacunaci6n con BCG.

2) Se encuentra que la prueba tuberculinica
por vía intradérmica, es valedera para in -

vestigar Tuberculosis Pulmonar, cuando no ~

s~ ha efectuado vacunación previa con BCG. y
Sl resulta positiva obliga a investigar tu_o
berculosis activa: y cuando se ha efectuado
vacunaci6n previa, mide unicamente: calidad.
cantidad y técnica de la vacuna y vacunac--
ci6n.

3) Que una poblaci6n rural de 185 niños com
prendidos entre los 3 a 14 años, con cica ~
triz y sin cicatriz vacunal de BCG. previa-
no se les encontrÓ clínicamente enfermedad
pulmonar, específicamente indicios de tuber
culosis pulmonar; que al efectuar les la
prueba tuberculinica, a la muestra poblaci~

1-
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n21, sola~ente se encontró a un ~iño con prue-
ba tuberculinica positiva (sin indicios de ci-
catriz vacunal) coincidiendo con la fotofluoros
copia negativa.

4) Que el hallazgo de imagen radio16gica anor-
mal, no permite hacer por si sola diagn6stico -
de tuberculosis pulmonar; cuales quiera que - -
sean sus características, especialmente en ni -

ños, que hay que correlacionar éstos hallazgos
con otros métodos diagn6sticos accesibles.

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

6) Los niños menores de 15 años, son vulnera -
bles a la tuberculosis pul~onar, por factores
tales como: la alta prevalencia de la desnutri
ci6n y el estado fisio16gico que caracteriz;-
el crecimiento y desarrollo.

7) Que por todo lo anterior se llev6 a cabo la
vacunaci6n con BCG. por via intradermica a los
no vacunados con anterioridad (con prueba tu-
culinica negativa y fotofluoscopía negativa)

8) Que se están llevando a cabalidad los pro -
gramas de: Prevenci6n, Localizaci6n, Control y
erradicaci6n de ésta enfermedad, por la divi -
si6n de Tuberculosis, como lo demuestra el ba-
jo porcentaje de morbilidad encontrando, prin-
cipalmente en las edades de mayor riesgo.
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RECQl. ENDACIONES

1) Efectuar vacunaci6n con BCG. a todos los
menores de 15 años. puesto que les con--
fiere la protección necesaria, disminu -
yendo la Morbi-Mortalidad For ésta enfer
medad.

2) Que Be efectúe la prueba tuberculinica
á todo menor de 15 años no vacunado pre
viamente con BCG. como medida selectiva
a todo ~onsult2nte en entidades públi -
cas y privadas, individualmente conside
rado ya que es un metódo sencillo y prác
tico, para investigar dicha enfermedad,-
y según resultados apoyar el diagnóstico
por medio de la radiologia y laborato -
rios.

3) Que se estandaricen, los esquemas de tra

tamiento a pacientes tuberculosos, tanto
a nivel de entidades particulares como
a nivel gubernamental, siempre llevando -
registro a nivel general de éstos casos.

I~-
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