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,.;, Examinando la cuestiónensu aspectori:~?ur0&mente científico, aun no sabemos hoy qué Ií- 
mites ha de darse a ,h tuberculosis en la primera infancia como cansa de muer,te. Los elementos 

;del jjrbplema han variado reuentem&n& .por las 'investigaciones bacteriológicas efectuadas preferen- 
.ktredt.epor la Escuela Francesa. ~ e a & s : o m o  se -plantea hoy la cuestión. El niño puede ser tu- 
'hercitIos6en el primer año de vida por habernacido con: el gérmen virrtlento o con  formas viru- 
~ientas de ultravitus tuberculoso, por haber vivido:desde su nacimientc. o más tarde, e n  contacto 
.&n un tubercnloio y s ~ f r i r  una infección exógena, o por haber ingerido leche de un animal tuber- 
culoso. 

- Los datos act"a1es referentes al p;ob!ema de la herencia nos permita decir que, sibien es 
kierto que el número de casos de 'niños que nacen con el gérmen acido-resistente es más crecido 
de lo que se creía hare unos años, es de todas formas mínimo 'y hasta hoy son ,únicamente conocidos 
&s. en los que coniurreq dos kircukstancias : ,la iravedad del proceso de la madre - portadora . , 

,*si sigmpre 3ebe- procesos generalizidos..-, y la muerte del niñ6 en las primeras semanas con ai- 
'guna rarísima e.iGpci6n (Caso de, M,onbkeherg): N¿ es, por lo tanto, este tipo de proceso derivado 
:de la madre el que representa.un hecho>nuevo, 'sino el haberse comprobado que, analogamente a 
.?o: que sucede o n  los animales d e  expCrimentaciÓn, el ultravirus es capaz de atravesar la placenta 
kilegar a1 niño-produciendo dos grupos.de profesas; o bien da Irigar a formas de intoxicación 
progresiva e irreparable - el.síndroma de desnutrición progresiva de Couvelaire - o bien repre- 
s e n t a s o l e e n t e  it+Erisis"tr+sitoria '&'tal vez ni esto, ün caso sencillo de parasitismo que posi- 
blemente tendríacoino co~ecuencia' exaltar temporalmente l a s  defensac del niño contra la tuber- 
'ci1losis.E1 ultravi'rus tendría-una acción va~unante, '~ero no sin que se. puede dejar de admitirque 
:sea responsable d5 la inferioridad real.de los hijos d e  madres gravemente tuberculosas. como ya 
había visto Landouzy y ha demostrado la investigación clínica reciente. L a  madre, pues, representa 
la posibilidad de dos fonnas  de^ tuberculosis infantil; la que resulta de la transmisión excepcional 
del germen que ha llegado al ciclo ton1pleto en su evolución y la que deriva del paso del nltravi- 
rus que o es causa de la muerte o representa riria crisis en la que la asociación bacteriana puede 
representar un papel ,decisivo y conducir a cuadros sépticos o a un estado de desnutrición inás o 
menos grave. Ni unos casos ni otros presentan caracteristicas clínicas bastantes precisas para que 
pueda hacerse en vida el diagnóstico con exactitud en la gran mayoría de los casos. Lo que com- 
plica la cuestión profilActica es que, así como la herencia del geirinen resulta de casos con carac- 
terísticas de gravedad por parte de la madre, el ultravirus puede cer causa de muerte en casos en 
que la madre tiene formas por demás benignas o clinicamente ya curadas. Un primer núcleo de 
casos de muerte directaniente e indirectamente atribuibles a' la tuberculosis ,resulta deestos hechos. 
Todo hace preveer que es reducido, pero debemos decir que en el momento actual es prácticamente 
incontrolable. 

El contagio.; la infección exógena. Las abservacioges clásicas y las de estos últimos. años 
que nosotros hemos podido comprabar constantemente en , nuestro S~rv ic io  demuestran que 
en la práctica el niño tuberculoso resulta de un contagio adquirido después del nacimiento. 
Los cuadros. clínicos clásicos, las formas generalizadas son bien conocidas, así cqmo las 



localizadas con episodios generalizados. terminales, .:pero, . con todo, es  ..doloroso . . .decir., . . ~  que. 
&nues t r a s  estadiiticns e l  número de casos califiiados. ~@6 ' . k l e s  es escasisim~ y todo -ha: 

.ce preveer el número crecidí'simo de niiios: q u q  mueren tube&nlosos. Pero ',al.. lado :de : es-. 
tas formas ciásicas !asinvestigaciones más recientes nos han demostrado que l<t+beiculosis &c. en 
parte responsable de l a  muerte de buennúmero de infantes en o t r a . ' f o ~ k . , L +  infección primi- 
tiva es muchas veces un episodio tan-silencioso clínicamente. como a n ~ t o m i ~ e n t e  ' grave., ,Sor- 
prende comprobar q u e  niños de 'pecho esten eliiiiinarido días y dias bacilos por. el excremento sin 
t ~ n e r  síntomas clínicos importantes y. que sean portadores de pequeñas c,avernas.tu~ercu1osaspulmo- 
*ares como son los nódcilos primitivos en un 20 % de casos sin Que. la sintomatología clínica lo de.je 
entrever. i Son realmente estas ,iormas complicadas anatómicamente realmente indiferentes ? Qué par- 
te corresponde al tejido tuberculoso. no  bastant? "agresivo" para :difundirse por la vía bronquial o 
sanguínea para,.dar lugar . a l a  tisis,? la producción de los ,Procesos infectivo's_agudos. y..iápida- 
inen'te niortales. de la. primera. infa6cia? I-l t i e m b l o  aclarará, pero. .digamos desde ahora que  en 
la mesa de autopsias. en niñqs y adultos se comprueba $"e el .tejido t n b e f c ~ b s o e s  . u n . , d $ ~ &  * e  
inferiorizala resistencia de toda' la zona. próxima al mismo qtie es '  +cepcionalniente receptiva a 
las infecciones:diversac,, y por eso. se comprueha.el hecho que .uf,a$ti@o tuh.erculoso$: tener. 
tina grippe lalocalizaierca de la antigua lesión como lo demuestra la radiogra,fía.y .un.{:recien na: 
cido,, al morir de .una brkncopneumonia, lo hace al entorno del tejido que dxha hkilqi o..que ver- 
tía difícilmente una .pequeña destrucción' ahiert.a a un. bronquio, Ia infección tuKorculosa como 
tal.produce indirectamente buen número de fa& de muerte. - - ,: . . . . .. . .. ~. 

: '2 Quién p o d e  anticipar entre nosotros klg,? de .la significación .le 1;- tuberculosis bovina en; 
la mortalidad de nuestros infantes? Todo está por hacer y felizmente- ya se inicia iina acciÓn;e? 
este.sentido por~los técnicos municipales. Digamos que, :a pesar d e  'la costukbre qne .eXiste entre 
nosotros de hervir 1a.leche. no en todos los 'casos se. hacety- las cifras qiie demii&tian Io que repre- 
senta este tipo d e  infección eii los paises en q u e s e  lia~estudiado y nue.hacen.decir..a Cobert que 
el 7 %.de los casos d e  muerte por tuberculosis & Tnilaterra &n debidos a'la. infección-bovina y 
precisanlente e p  los primeros años de la vida son una buena prueba de quc hilen níltnero de casos 
que se califican de "enteritis" deben corresponder a las formas de les ione~que conducen. a laanti-  
m a  "tuberculosis abdominal" y . a  lo que hoy calificamos de tuhercul+sis srpticémica.con predomi- 
nio. de signos intestinales y peritoneales.~ ., . . .. ... . *, 

Estas son las razones por las que con l i s  mciores elementos siempre es dificil. práctica- 
mente íinposible. definir la extensión real, del daño tuberculoso en 1.1 infancia, pero podemos sa- 
car aleuna conclusi'bn ron respecto a 16 qite pasa entre nosotros I>or documentos .estadísticos y 
o'ros hechos. . .  , . ,  . 

Mi distinguido amieo e1 Doctor Salvat nos. ha expuesto los fallos de nuestra estadís- 
tica. Dieamos ,que resultan' de una suma de fartores que:puerlcit-inmenMarse.'en parte v ráoi- 
damente. En primer luear, la niisma evalnacióii basa& en los AhitoC está hecha sin que :los'.tk- 
iiiinos del 'problema ieán eiactos. al referirse a dato4 obtenidos (le Censos .r&trasados,-etc:, a parte 
de que carecemos de "eitadisticas" en el verdadero sentid; de la palabra. Además. raramente las 
ideas qiie hemos &puesto, por recjentes como soh:tien&í expresión rn-fa práctica'médica; Por  des- 
eracia en medicina entre un hecho nuevo adouirMo 9 su knbcimiento con iealidaií:. eni:la prác- 
tica, han de pasar a minudo de ro i 1 s  años:.. Pero'otrós hechos nos perniiten juzga? con suficiente . . . .  . . . .. . . .. , . .. . . 
exactitud sohre'la cuestión. . . 

Greenwood y Wolf, maestros en estadística' han demostrado que e n  general se aehe admitir 
cine mortalidad aeneral y mortalidad por tuberculosis en la infancia se relacionan eshechamente 

sobre todo e n  países en los que el índice d i  .tGortafidad :infantil - sne r a l  es muy etevido. Este 
Ea,de ser cok toda orohabilidad nuestro caso. Lo que hh puede nsparse es. &e en todo  el mundo 
existe una pioporción constante entre frecuencia de tuberculosis 'deladulfo y del niño. Cnanto 
más infectado está el adulto, más la padece el niño y entre nosotros se 'reúnen n o  solamente 
las condiciones que resultan del número de niievas infecciones ríne se producen. en el adul-  
to, y, por lo tanto, el núinero elevado de nuevos sembradores de la infección que se 
prbduce 'cada año, además, el que  resulta d e  que - el ,diagnóstico a e  la enfermedad baci- 
lar se hace : rn la gran- mayoría- d e -  l o s .  casos tarde, dos O tres mes,&. en promedio des- 



. . . . 
pués de haber empezado, o sea; sin que se haya to~nado e n  todo este tiempo ninguna medida 
profiláctica y que, una vez hecho el .diagqóstico, el número d e  casos que pueden ser atendidos 
en las debidas condiciones es reducidisimo,; y: por lo tanto, l a  fase. contagiosa para la familia y 
para la colectividad de cada tuberciil0so es entre nosotros. más prolongada que la de los que ha- 
bitan en paises en los que la lucha an'titubitculosa está debidamente organizada, donde-sc puede 
diagnosticar y tratar precozmeite y durante el tiempo que sea n~cesario la gran mayoría de ca- 
sos de tuberculosis. 

Véase el caso de Gerona, capital que nosotros denunciamos e l  el Congreso de Médicos de 
Lengua Catalana de Tarragona y Quehop nos señala de nuevo e l  Dr. Manuel Salvat, en que e l  
número crecidisimo de tuberculosos corresponde la cifra más alta de tuberculosis infantil de toda 
Cataluña. Habia de ser así! 

Todo nos autoriza a creer que entre no=otros el.prohlema de:Ia tuberculosis infantil es es- 
liecialmente grave. Véase, además, el número de casos calificados en nuestras estadísticas como 

'casos de meningitis simple, que es ro  y 1 5  veres.Fís' grande que el de meningitis,tub«culo'sa. 
el número extremarlo de .enferm'$dades del. apara o respiratorio no tiiherct~losas, etc. E s  necesario que 
los elementos directores. de las &turas campañas para el. mejoraminto de la Asistencia Púhlica 
tengan siempr? presente en el.espiritu este problema y se dispongan, a usar de los mejores medios 
para combatirlos., ~. . ' . . 

¿Cuales Ton estos medios? Puede en realidad plantearse esta campaña con esperanz& de 
6xito inmediato, y de hacerla. debería de ser el rnóvil de los iniciadores d e  la misma el senti- 
miento de un deher s&ial. Organizar l a  campai i  contra, la ttiberc*~l?sis infantil es salvar en segui- 
da centenares y miles de vidas y preparar nuevas generaciones en, condiciones bien diferentes de las 
nuestras ante el proh!em?. de la t"herculosis. Nos antorjzan a afirmarlo asi los  resultados obtenidos 
en los pueblos, en que el problema ha sido pliiteado dehigamente y sobre todo. el estudio del 
descenso de ,  mortalidad por ,  tuberculosis, infantil r" -S que disponen de los elementos debidos 
para combatir la tuberculosis l e  adulto. hasta e l  punto gue hoy podemos decir que el niño S? tu- 
tserculiza con igual facilidad que manifiesta los'heneficios de una org~nización. debida: sigue sien-. 
do  el readivo m a s  sensible, en cua-o a la tuberculosis;, en b i e n o  en inai. Examinemos en que 
forma se ha de plantear. el problema profiláctico de la tuberculosis en la primera infancia. 

Losmedios de que se dispone son dos. directos e indirectos; 10s enunciaremos y examina- 
remos e n  detalle. . . .  , . . . .  . 

. . 

Profilaxis contra l a  tuberculosis infantil. . .  . . . . . .  

Medios directos.-1. Vactinación antituherculosa con el B. C. G. 11. Organización en las Ma- 
ternidades para aislamiento de los recién nacidos de hadies tuberculosas, observación de los mismos y 
distribución mediante'la organización de la colocation ' familiar del recién nacido. TIT. Dispensarios 
antituherculosos donde'se atienda alprohleka y se higa el diagnóstico y en lo posihle el tratamiento y 
se dé la orientación del inismo: IV .  Sección dentro de los Dis~ensarios de fiericulura en que Se 
haga el diagnostico de la tuberculosis irfantil por todos los medios y se oriente el tratamiento. V.  
Organización de obra de'la colocación..familiar del recién nacido. V I .  Creación de los centros aiixi- 
liares de la vacunación an~ituberculosa i de la obra de colocación familiar del recien nacido. 
VII.  'Creación de hospitales par$ niños tiiberculosos. 

, . . . .  

Medios irzrlirectos.4rganizaciÓn de la lucha antituberculosa Jel adulto. 11. 'Organización 
de la profilaxis antituberculosa prenatal. Salas de embarazadas eii las Maternidades donde se dis- 
ponga constantemente de la colaboiación de un tis'ologo para trafar en forma. adecuada a la emba- 
razada tuberculosa. 111. Organización de la lucha'contra & mortalidad itifantil. I V .  Enseñanza de 
la profilaxis antituherculosa a enfermeras; comadronas y futuras madres. 

Métodos directos. La vacunación antituberculosa. - Haita que Calmette y su colaborador 
Guerin descubrieron la vacuna que lleva el nombre BCG no hemos podido disponer de una vacuna 



inocua y eficaz coi~tra la tuberculosis. Todos los autores que han utilizado vacunas muertas han fra- 
casado porquc se ha demostrado, experimentalmente y en clínica humana, su ineficacia, al no corres- 
I?onder a lo-que exige de elemento vivo la vacuna antituberculosa. La vacuna de Behring, que es 
[a única apreciable en este sentido y que también es una vacuna viva, no ha sido' utilizada 
en la práctica Iiumana después de las experiencias hechas en los animales y seguidas $e buenos re- 
sultados, 'porqtie los gérmenes que eliminaban los animales vacunados eran virulentos, y; por lo 
tanto, cada animal vacunado era un sembrador, más de gérmenes. 

Calmette y Guérin han conseguido éxito por haber logrado. preparar la vacuna después de co- 
nocer el mecanismo intimo de la inmunidad antituherculosa. Análogamente a lo que habia dicho 
Marfan;al señalar que e1 niño portador de la "escrófula" hace formas putmonares, atenuadas si 
llega a presentarlas, la experimentación demostró que una pequeña infecnón determinaba una in- 
munidad que persistía en tanto los gérmenes inoii~lados eran vivos. La inmunidad era el resultado 
del parasitismo, contrariamente a lo que se prodiice cn otras enfermedades, en que el mecanismo de 
inmunidad es diferente, difteria, tifus, y análogamente a lo que pasa con la sífilis y el paludismo y 
otras enfermedades a protvzoarios. La epidemioiogia revela otro hecho que lo creemos demostrativo 
del mecanismo intimo dc !a inmiiiiidad antitiiberculosa. E s  sabido que la infección nrimitiva se produce 
en el homhre cn la infancia y en una gran mayoría de casos en la segunda infancia, y que es debida 
ixincipalniente a iina infección discreta. Pues bien, es también la segunda infancia la edad de mor- 
bilidad y mortalidad mínima por tuberculosis. j N o  es r'azonahle relacionar los dos hechos y aceptar 
que esta mayor resistencia rcsiilta de la infección inmiinizante generalmente discreta y 
tanto más cuando ron gran' frecuencia puede comprobarse en estas edades que la enfermedad grave 
rrsiilta de inafecciones masivas?. 

El. hecho positivo es que hoy la observación ha comprobado e1 principio que orientó a Cal- 
inette, el acierto del cual ha sido obtener un cultivo de un baci!o hovino que reuniese estas con- 
diciones llegando hasta obtener un virus con caracteres hereditariamente fijados, como en e1 caso 
del virus anticarbuncoso de Pasteur, y 'aplicarlo antes q'ue el niño haya contraído la infecciób vi- 
rulenta, creándose a poco de haber nacido, la peqrieña infección inmunizante. 

¿ L a  vacuna Cainiette' ha dado sus pruebas en forma que sea le~í t imo ponerla en primer Irigar 
entre los medios discretos de iisar en una campaña contra la tuherctilosisiniantil?.Sin duda alguna 
Solo basta examinar la evolnPión que ha seguido la criestión en estos seis años desde la comu- 
nicación imcial.de Calmette en junio de 1924 a IR Academia de Medicinade París para compren- 
der que nos encontramos delante de un hecho de la mayor trascendencia. El ensayo en masa hecho 
en Francia en nrogresión acelerada y. donde se llega ahora a yaclinar dos de cada diez niños que 
nacen y se ha llegado a una cifra de q.ooo vacunaciones al mes, en cantidad total superior a 
2.50.000, el &sayo de Rumania, uno de los que mis nos interesa porque tiene muchos puntos de 
contacto con la situacción nuestra y en los qiie la amplitiid de la priieha ha permitido en tres 
?ños notar en.iegiiida el beneficio enorme que rebresenta. el hecho de qiie cuanto más ha sido apli- 
rada y cuanto niás tiempo ha transcurrido. más ha podido observarse que el niño vacunado es 
muy otro ante la tuhcrrulosis. fa atención prestada por los organismo: más vigilantes en todo 
cuanto representa avance en higiene pública. por las grandes compañías de seguros americanas que 
han of~ecido a los homhres más aritorizados de $11 país financiar la aplicación más extensa ¿le Ia 
misma. son oriiehas de qiie la  actitud do los elemntos dirigentes de la Sanidad Pública es cada 
vez más definida v favorable de la vacunación. Pero hemo de citar el por qué tiene tan especial 
rc!ieve la concliisión deducida de los exámenes de. los documentos ;!e que se disponía en octribre 
de 1928, cuando la Sociedad de Naciones convocó una Comisión para el estudio. de los mismos, 
constitiiída por clinicos, l>acteriólogos y veterinarios. Nosotros formábamos parte de la Comisión 
de cliriicos y podemos decir, que a pesar de la actitud de reserva, al los primeros momentos, de  
elementos del mayor valor y q'ue examinaron los hechos con toda objetividad, al concluir la reu- 
nión, cuando después de tres dias de  discusión, se estudiaron los aspectos más diversos del pro- 
blema, el acuerdo fué unánime, y se resolvió que los datos en cuestión autorizaban a afirmar la ino- 
cuidad y la eficacia de la vacunación con e1 BCG ( 1 ) .  

1 Al iniciarse en ~ e b r e r o  de este a@, un ensayo de vacunución con el BCG en Liibeck, se ha producido una in. 
feccibn en masa de to& los iiiños,.enfeimanUo en gran núinem y muriendo una tercera parte de ion enfermos. Los profesores 



. ... . . 

. Resumiremosfo que resulta de l a s  investig-rionis que tenemos hechas sobre la cuestión. 
. . . Desde el mes de Noviembre de'rgzq has! esta fecha hemos vacunado 1028 nicos. E n  

este. trabajo sólo iros referimos a los que lo :fueron antes.de1 dia 30 de abril de 1928 
y que tenían en la misma fecha de 1929 d i  uno acua t ro  años. ymedio. Los otros, los que hemos 
 vacunad.^' hasta hace un año son objeto de un. nu~sz6 estudio e n  prrparación. Los que serán objeto 
de análisis h6y.son' en número de 346 de los ciiales u21 I o  % fueron vacnnados en la Clínica de 
Obstetricia de !a Facultad de Medicinadel Dr.:  Nubiola y en la Clínica de partos de la Quinta 
de..Salud "La Alianza'' del Dr. Casanovas y Camps ; 1'0s otros han zidü vacuiiados a domicilio wr 
nuestras enfermeras o por el médico que ha Pedido la vacuna. 332 niños han sido vacunados por 
la vía bucal en los diez primeros días  de vida y loS otros 14 por la vía siiheutinea. Los resultados 
que hemos ohtenido lixn sido comparados con los de otro grupo de ujíios de o a 4 años no vacu 
ilados pertenecientes en ,gran mayoría a familias .visitadas en el Servicio de Asistencia. LOS niños 
vacunados han sido examinados por nosotros mismos o por nliestro5 colauoradores por :lo menos 
dos veces al año (2). Los niíos de1 grupo testigo hati sido examiliados en el curso de los últi- 
rnps seis meses antes rle cerrar el resumen estadisticó al que nos referimos en estaponencia. 

. Técnica de la ztacuneción:-En los casos de vacunación -3r Yia digestiva hemos seguido 
l a  norma clásica, suministrando la vacuna mezclada cok leehe de !a madre u otra esterilizada en 
10s 1o.primeros días de la vida, en tres dosis con un día de intervalo, el segundo, cuarto y sexto o 
el tercero, quinto y séptimo, efc. En los niños vaciinacios por via subciitáriea hemos empleado co- 
liio pri~eba intracutánea tuberculina antigua de Koch al I por 5.000, lilyeciando dos iiécimas de 
centímetro cúbico. Así lo hemos hecho hasta 61 año 1927; a partir de este año, hemos seguido 
otra técnica que es la que recoinehdaiiios, por creer que permite =xcluir la infección. ' baci!ar con 
más seguridad .pie empleando 1i dosis anterior; hacemos ahora con, cuatro días de intervalo la 
inyección ' in t r i c~ l t in~a  con 1/10 de c: c. de la soliicióii de tuherculitia antigua de Koch al 1 por 
mil; si la reacción lxaminada a l a s 2 4  y las 48 horas 6s negativa, hacemos' a los cuatro días otra 
pruebacon una.décima de la solución al I por 100 y si examinada en. la misma forma es negativa, 
hacemos .la prii&a con 'una décima de centímetro cúbico de la solución 31 I por 10;  in)~cctamos, 
pues, una dc ima de miligramo, un miligramo y diez miligrarnos: Esta técnica 'que no ROS ha 
producido nunca reacción importante 'alguna. nos ha permitidb obtener reacciones positivas en 
casos en que las soluciones a l .  I por 1.000 y a l  I por IOO han sido negativas, lo que quiere decir 
q ~ i e  a veces se ha de-llegarpn los niños a esta concentración para" hacer un diagnóstico exac-to. 
Haciéndolo asi, no hemos visto ningún abceso consecntivamente al uso de la vacuna por la vía sub- 
ciitánea aun rmpleando para vacunar dosis de un cuarto de rnilígramo qile representa 10 y 20 veces 
más que l ayue  generalmente. se utiliza por otros aiitores; y que ohtienen u n  porcentaje importante 
de abcesos, lo que nos permite creer que empleando esta dosis 11 otras más bajas, el abceso conse; 
cutivo a la vacunzción por la vía cutánea t ienela  significación de uii fenómeno de IZoch. y 
que: -representa, por !o .tanto, que se ha vacunado a un infectado ; con todo y que no se produzcan 
trastornos importantes en ningún caso. conocidohasta ahora. Como. la producción de abcesos repre- 

, , . . . . . . 
B;une Lange, 'del' instituio Robe* Ko¿h, de Beiiin,. y Luir La"+, del'Rrich&sundheitsamt, han i<echo uha encuesta oficial res- 
pecto las oausns de 1. .ocurrido y -Bruno Langr ha publicado en -Die Medicinische Wet", del 31 de Mayo de i g ~ o  el.iesultado 
de est. iniorniación. Nada dc'lo tiui ha ocurrido en Lübeck es imputable a Ii vacuna BCG coii%o a tal", dice con estas MI*- 
bias Y en sinterir. . . . . 

Se ha producido un error al prepararla emulsiYn bacteriaea que se ha dado $esde el primer di* a los niñas, infectada 
mn géimenea virulentos; y mis informaciones me autorizan adeeir  que las compiabrc~ones'en aiiinñles mn i>roduetoi patolósieor 
d e  10s niños que han fellccido, han dernortrad~ que b infeccióii era debida a un germen hrmoilo, uhteniéndpse as1 en la forma 
más completa la prueba de que la vacuna BCG, ne orsgen bovino, no puede ser la causa de lo que ha ocurrido que revela. como 
es. nccerario e1 mayor rigor técnico en la preparación { e  Las emulsiones. Una infección. del tubo del BCG, un .errai de 
tubo preparando fa emulsión mn gérmenes ha .ido la causa de iodo esto. Ningun hecbo exiirrimentrl nt de clinica humana 
puede aducirse u> forma ~ r ~ e l ~ t ~ h l e  que centradiga la áfimin~ión Calmette y que iundimeiita el método: 1% ?bsoi$, inoeuidad 
de la raza haeteiiana BCC que ha demostrado en todas lar especics animales y en el hombre eii.>lidader positivas znniunizantri 
.entra la  tuberculosis. 
. ( a )  La vacuna BCG ha sido preparada en el Laboo. torio-Municipal de los Docfoie~ Domingo y Vidal. Buen número de 
los casos de esta estadistica han sido vacunados c o n  el D1 nfiralbell, Director de la Obra de 1s Lucha cpntia la movtatidad 
ineintil o bnio su inspección. Debo de expresarle mi  gratitud por su  consiante eolrboración en este estudio, lo mismo que a .  los rné. 
dims y auxiliarei voluntarios del Servicio de Asistencia, a la seriorica Feiret, enfermera que realizó, el trabajo a domicilio. 
al sefior Costa, mdiólogo, y a todos los médims que ban guerido ayudarnos farioieciéndonoi con sus informesde la evoluei6n 
seguida por los nitior vaeunadis. . . . . . .  . 



algo desconocido y que tal vez, de seguirse p r o d u c i e n d ~ o n  la difusión que tendrá la vacu- 
ración cutánca-tuviera lugar algún día importaiicia especial, por considerarse como fracaso de la 
vacunación casos en que ha sido hecha no siguiendo el principio 'fundamental de la misma, es ne- 
cesario premu,n.irse, dar la vacuna antes que se produzca la infección virulenta. Easta 1927 empleá- 
bamos la solnción al I por 5 ooo para el diagrióstico de alergia; ~ctualmentelo ,hacemos con la 
solución al I por mil. 

Las condiciories sociales de los dos grupos estudiados consideradas :n conjunto son muy pareci- 
das; la proporción rle niños que han crecido en ambicttte desfavorable por malas condiciones higiénicas 
es de 76 por roa, y la de los niños que vivcn en las más pésimas c,ndiciones 52 por roo. Si bien un  
gran número de los niños vacunados fueron amamantados, este hecho, en el medio en que hemos 
trabajado preferentemente, no tiene un valor espdial porque incluye la lactancia mixta que se hace 
prematuramente v en condiciones en general bien nialas. . . 

EIemos dividido los niños vacun+dos en dos grupos: . , 
, . 

A) Niños en contacto bacilífero. 
B) Niños. que han nacido en ambiente ayarentemente sano. 
Los ,tGfios d d  grupo testigo han sido repartidos igualmente en dos grupos: C losque han esta- 

do expuestos al coiitagio constante, de r a 4 años y medio, y D niños de o a 4 años examinados en el 
Servicio duratrte los años 1924,1925, 1926 y 1927, pertenecientes a famifias de las que no hemos 
le~iido conocimiento de antecedentes .t.uhercnlosos e n  el curso de los exámenes hechos a distintos 
rriembros de la misma. E n  los grupos A y C hemos distinguido otros dos subgrupos, M y  P. 

El grupo M comprende: a) Los niños de,madres afectas de tuhercülosis grave con brotes. 
evolutivos durante el embarazo y que no hani esta& separados de su madreantes de'la'vacuna- 
ción o durante la misma y que después d e  ésta han seguido viviendo íntimamente; b )  los niños 
de padre afecto gravemente y que han vivido m n  él en cÓn?acto íntimo desde su nacimiento; 
c) los niños q u ~  han vivido en contacto con un enfermo, pariente u otro muy contagioso; d)los 
niños expuestos a contagios niírltiples, estando a lo menos uno de los contagiantes gravemente en- 
'firmo o muy hacilifqo. Este grupo comprende, pues, todos los casos de c o n k i o  masivo. Las for- 
mas clínicas en estos casos han sido'las exudativai (nm~monia, bronconeumonia, plenroneumonia 
caseosa), las formas fibro caseosas evoluti;as, las formas fibrosas en '  ulccración y espectoración 
muy bacilifera. grannlia crónica, etc. 

El grupo P comprende los niños que han vivido en contacto con enfermos (padre, ma-. 
dre, hermano o toda otra persona) afectos de: 

a) tuberculosis fibrosa 6fibrocaseosade evoluciónlenta con eliminación bacilifera intermitente 
o ntuy débil ; 1>) las formas septicémicas ben i~~ias ,  lesiones ganglionares, óseas, cntáneas, etc. ; c) proce- 
sos tuherciilosos'rnalignoc o no desde su principio tratados con buenos resultados por los métodos 
usuales de higiene, colapsoterapia, quimioterapia, con eliminación .inconstante discreta o nula de ba- 
cilos. Este grupo comprende, pues, los casos en que el cqntagio ha sido probablemente menos 
importante, paucihacilar. . 

Según sean ' los resultados obtenidos, los heirtos clasificado en diferentes grupos : 
1. Los niños fallecidos a consecuencia de-una afección tiil~erculosa, la naturaleza de la cual 

ha sido comprobadn por la autopsia o afirmada'por los síntomas clínicos y los exámenes comple- 
mentarios. 

2. Los niños fallecidos de enfermedades probablemente tuberculosas, pero en los que no 
se ha po.dido obtener ni durante la vida ni en la autopsia la confirmación de la etiología tuberculosa. 

3. Los niñb? fallecidos de afecciones evideiitemente no tuberculosas. 
En el grupo de morbilidad por tuberculosis admitidos: 
a) Los procesos -tnberculosos graves; las formas gangliopulmonares neumónicas y. las tu- 

berculosis generalizadas. 
b) Los procesos neumónicos de mediana gravedad ; formas de infi!tración primaria de tipo 

dififso, llamadas por 'los alemanes epituberculosa s y pqr- los franceses esplenoneuinonias curables; 
I)'ocesos secuiidarios de Ranke en su fase inicial, formas generalizadas atenuadas, bacilemias dis- 
cretas, ta adenopatía ' tráqueo-branquia1 complicada con fenómenos inilakatorios al pulmón o a la 

-pleura, la pleuritis exndativa, la adenopatia tráqueo-brotiquial de tipo gigante, etc., los procesos 



tuberculoSos benignos; casos de adenopatia tráquea üronquial de tipo discreto con fe&m&stó- 
xicos o funcionales moderados: el sindrome primario en su fase de regresión adelantada; los pro- 
cesos mediastino-cisurales o mediastino-pulmonares e13 regresión adelantada. 

4. Los niños afectos de enfermedades no tuberculosas. 
5.  Los .niños sanos en los que distinguimos: 
a) Los qite tienen el peso normal o ligeramente inferior al norniat y que están o han estado 

áfectados de afecciones benignas sin: influencia sobre la curva de peso, los designaremos por f. 
b) Los niños de peso normal o ligeramente superior que sólo tienen indisposiciones ligeras, 

los designaremos ++. 
c) Los niños de peso normal o netamente superior al normal que no han estado nunca en- 

fermos, los designaremos con los signos +++. 
La proporción de cacos de contqio masivo o paaucibacilar está invertida en los dos grupos 

A y C. Por esta razón, podremos calcular nuestros resultados, basándonos en gritpos parciales muy 
análogos, comparando los vacunados expuestos a contagios masivos con los no vacunados expues- 
tos igualmonte a coatagios masivos, etc. 

Examinaremos después los resultados ohtekidos en ambiente tuberculoso considerando en 
conjunto y haremos la comparación. de l o s  datos obtenidos con otros- de niños no vacunados tam- 
bién en ambiente tuberdoso. 

Refiarto de los &íos vacunados A: .. , , . ..: 
Hemos vacunado los niños que han nacido: 

rro. Del 6 de novimbre de 1924 al 30 de ahril de 1925; 
zdo. Del 30 de abril de 1925 al 30 de abril de 1926; . - 

3ro. Del 30 de abril de 1926 al 30 de abril de 1927; 
4to. Del 30 de abril de 1927 al.30 de abril de 1928. 

. , 

E n  fecha 30 de ahril de 1929, los que tenían de 4 a 4 años y medio, eran en número de.. 6 
los que tenían de 3 a 4 al;.os eran el1 uhmero de ..: ... 86 

. . ,  . . . , . los que tenían de 2 a 3 años eran cn número de . . . . . roo 
!los que tenían de I a 2 aílos, eran en número de ... ... 154 

. .. 
- 

. . ,  ! ' ; , * : '  " , , : 346 
CUADRO I 

~1as;ficación'de los 'casos estudiados segúnel  fipo y el origen de contagio . . 

DEL CONTAOIO 
/7_,VC, 

NÚMERO TOTAL DE OBSSRVACIONES CONTAGIO TOTAL 

Niños vacunados. A. . . . . . . . . . ' 253 Masivo M. .  42 15 11 24 92=56.07 1 P a u c i b a c i l a .  1 97 6 1 l6 1 24 ( 1@=63.92 
. . Total. . . 139 41 27 48 255 

l l l ! l !  

Ninos del grupo testigo, C . . . . . . . 239 

Niños vacunados sin contagio conocido. B 91 
Niños no vacunadossin contagio conocido. D _84 

Total . . . . . 669 
Número total de observaciones: 

Niños vacunados . . . . 346 
Grupo testigo . . . . . 323 - 

669 

Masivo M. . . 
Paucibacilar. P. 

Total . . 

44 
41 

85 

56 
22 

78 

41 
8 
49 

18 
9 ----- 
27 

Por 100 
159 = 66,52 
80 = 33.47 
239 



El grupo de niños A comprende los niños expuestos continuamente al  contagio; en 14 casos 
el enfertno origen del contagio ha fallecido durante el curso de la observación, o ha eStado separado 

' definitivamente o sóio durante cierto tiempo, pero no por eso hemos hecho una categoría especial de 
;'rstoc niños porqué el exámen de los individuos que vivían con él nos ha demostrado que eran PO:- 
"tadores de lesiones graves o atenuadas, paucibacilares, esclerosis de vértice, adeniopatia tráqueo- 
bronquial, estado bacilar crónico, que ejercen un papel positivo en el contagio. 

Cuanr#o 11 

CONTAOIO / 0-1 año 11-2 años / 2-5 anos / 5-4 atios 

Masivo. . . . . . . . .  92 35 
Paucibacilar. . . . . .  
B. (Sin contagio conocido). . 1 

Niños del Grupo testigo. 

...... Niños que han vivido 4 . 5 años en ambiente ttiherculoso 87 
. ~ 

,, ,, 9 ,  ,, ,, " 3 - 4 "  " ....... ,, ' 9  .>( ,, 2 . 3  " " ,, 9 ,  
52 

...... 84 ,, ,, ,, ,, * - 2 " " ' 1  2, . . . . . .  100 . , . . . . 
. ~ 

- 
I 

323 

En el cuadro 111 hemos indicado el reparto de estos 323 niños según la edad en que han es- 
tado expuestos al contagio Y la clase del mismo. ............................. . . . . . . . . . . .  

CONTAGIO 0-1 año 1-2 años 2-3 años 5-4 años I l l 1 1 

Masivo. . . . . . . . .  159 26 . Paucibacilar. . . . . . .  
U. (Sin contaeio conocido). 

Resultados obtenidos. 

Deswvnllo de los niños varunados.-Hemos vacunado prematuros de un peso variable entre 
1 . h  y 2.600 'gr. Todos h a n  recuperado el peso normal sin ninguna variacien atribuible al uso de 
la vacuna. Nuestro colaborador, Dr. Miralbell, ha hecho un detallado estudio de la curva del peso, 
de la fecha de los primeros pasos y de la aparición de la erupción dentariü en los niños vacunados 
en ambiente tuberculoso y no ha comprobado ninguna diferencia apreciable con las cifras que ha 
obtenido durante el mi.imo periodo de tiempo en niños no vacunados y no expuestosal contagio. 
Todos los metodos que hemos utilizado para llegar a una conclusión respecto a la inocuidad d d  
método nos han convencido de que el B. 'C. G. 710 ha producido nhtg4ntrnstorno de nutdci6n ni 
otro en los nilios que hemos vacunado. 

Hemos estudiado 141 niños del grupo de vacunados, en los que hemos hecho 302 prue- 
bas, y 174 del grnpo testigo, en los que hemos hecho 178. Los resultados obtenidos en el grupo 
de vacunados han ?*do los siguientes, según las edades y la clase de contagio. 



CUADRO IV. - ALERGIA 

Niños vacunados. Resulfados obfenidos según las edades y /&os de eonfagio (3) 

, . 
Resulta .de estos Zatos, que en los niños en contacto con tuberculosos la proporción de reac- 

ciones positivas aumenta con la edad y varía según que los contactos 'sean paucibacilares o masi- 
vos, siendo más pequeños durante el segundo año cn los niños qire viven sin contagio conocido. En 
el cuadro V. hemos resumido la totalidad de los resultados seg!in sea la clase de contagio. 

,, . . 

CONTA- ,.. 
O10 

- 
P..... 
M .... 
B..... 

a10 

P ... 
M . . 
B. ... 

En el cuadro VI hemos resumido los resultados obtenidos, resirniendo las reaccianes po- 
sitivas y las débilmente positivas en  los niños expuestos al contagio. 

2-3 años / , 8-4 años CONTA. 

,. . 
CUADRO V. - A~eacin 

Niííos vacunado&. Resulfados obtenidos según @S tipos de contagio. Cifras totafes. 

. . 
. . . CUADRO VI. - A L E R ~ I A  %. 

Niños vacunados.. Resulfados obtenidos según los fipou de contagio.. Cifras fatales. 
. , . . 1 N ~ ~ E n o  1 1 , '  

0-1 año 
. ' 

A . 

- A 

- 
Por 100 

26 = 59'09 
23 = 46'93 
11 = 57'89 

1-2 años 
, - 
- f -1 ?+  

- 
Por 100 

11 ~ 3 9 ' 2 8  
5 = 26'31 
4 

, A --. 
- 1 + 

9 
3 
2 

- 

Por 100 

73 = 50'69 
43'= 87'39 
28 = 65'11 

CONTAOIO 

Masivo . . . ./ . . . . . . 
Paucibacilar . '. . . . . . 
B. (Sin cotilagio conocido). . 

-b 

Por 100 
50 = 34'72 
66 = 57'39 
12 = 27'90 

. . CONTUIIO, , . . . 

' .  . , . .  . 

Masivo . . . . . . . . . 
Paucibacilar . . . . . .  
B. (Sin conlagio conoAdo) . . 

+ 
Por l W  

14 = 31'81 
22 = 44'89 
7 = 36'84 

Por 100 
9 = 14'06 
1 = 2'56 

, 2 = 11'7.6 
.- 

Por 100 

34 = 5312 
12 = 30'76 
11 = 64'10 -- 

+ 
Por 100 

10 = 46'42 
14 = 73'68 
1 

7 + 
4 
1 

NÚMERO 

DE OBSERVA-, 

ClONES 

144 ! 
115 
43 

? +  

Ver 100 

21 = 14'58 
6 = 5'21 
3 = 6'97 

7 + 
Par 100 

4 = 9'09 
4 = 8'16 
1 = 3'26 

Por 100 

21 = 32'81 
26 = 66'66 
4 = Pó'a2 

? + -  
Por IW 

4 = 14'28 
> 

Demuestran estas cifras que existen diferencias muy importantes en el número de reaccio- 
positivas en-los trets yrupos, Precisa observar que los niños no expuestos a un contagio cono- 

(3)  as reaciones las hemal calificado: posiiii.as,negativis- y débilmente positivas; ertas las hemw señalada ? + 

D E ,  ' . 
OBSeRVAClONES ~. 

144 . 
115 . 43 

- 
. . 

p o r  
73 = 50'69 
43= 37'39 
28 = 65'11 

+ 
p o r 1 0 0  

'71 = 49.30 . ' 
72 = 62,60 
15 = á4,88 



cido han dado rin 34,88.'% de reacciones positivas. No es, pues; dudoso que; además de la alergia 
debida al R. C. G. (que parece más láhii que la qur es debida al bacilo .viriilento) el contagio ejerce 
una influencia decisiva en la aparición y persistencia de las. reacciones postivas. Erii esta serie. de 
observaciones sólo hemos podido comprobar excepcionalmente que  reacciones positivas se vuelvan 
negativas, rnientrns que en el grnpo sin, contagios se observa este hecho con cierta frecuencia. 

En el cuadro VI1 resumilnos los datos de la reacción alárgica eri los dos grupos de vacu- 
nados y no vacunados según la clase de contagio y la. edad. 

CUADRO VII. - A~ea0i.a 
L 

Porcenfages obtenidos en los niiios vacunados y no vacunados. según la edad 
y el tipo de eontagio (v=vacunados; t=testjgos) 

Paucibaciiar . . . . . 14.06 4,OO / 39,28 / 5,26 / 46.42 94,73 14.28 * 
Masivo. . . . . . . P56 1 * 2 6 3 i  1 8.37 73 .68  192 85 1 1 3.37 

CONTAGIO 

. ., 

Se dedrice de estas cifras que en ambiente pabcibacilar existen diferencias considerables entre 
el número de reacciones positivas en el curso del primero, segundo y tercer año. En: los casos con 
contagio masivo la diferencia es sobremanera manifiesta en $1 ciirso de1 primer año y es menos 
importante en el curso del segiindo y del tercero. El cuadro VI11 reune los resultados positivos y 
las reacciones débilrnent'e positivas. 

Niños vacunados y no vacunados. Porcenfages obtenidos. Cifras totales 

2-3 anos 
I - --. 

f ? + - 
-Y\--- 

1 1 1 l l 

CONTAOIO 

+ 
CONTAGIO 

Paucibacilar . . . 
Masivo . . 

0-1 año 
, 1.- 

- 

2 años 
_'I_ 

+ - 
1 

Podemos, pues, llegar a'la conclusión de i~hfección virulenta ejerce una gran influencia. 
sobre la proiluccidn de !a a ie rgg  en  los niños vacuwados y segzin que el contagio sea paucibocilav 

1 año ' 
-----A 

7 + 
v 1 t 

- 
V / t. 

- 
rv\-- 

v .  1 f .  

+ 
-^---_ 

v.  / t. 

+ -- 
v .  1 f .  



o' masivo. Las reacciones posiiivas auvnentan en los vacunados proporcid+ialnzente cok la edid, 
fcro no llegan a tener la proporción que se observa en los niños no vaczcnados en ambiente tu- 
berculoso. El niño vacunado exfuesto al cmtagio. nanifiesta & tarde que el no vacunado la re- 
úcción. positivn. y este retardo se yanifiesta ya en el &so del primer año. . ... 

iResr~ltad3s del esbudio radiográfico. 

Para este estudio hemos hecho exclusión de todos los casos patológicos praves y de los que 
han sido examinados en el curso de la convalecencia de enfermedades respiratorias a evolución 
grave, o de la grippe, o coqueluche. La proporción de los que hemos observado, según la clase de 
contagio y el número de radiografías estudiado ha sido la siguiente: 

Niños vacunados: Las imágenes radiológicas en los mños vacunados han sido: los i~ódulos 
finos, las sombras locali7adas y la asociación de estos dos elementos. La proporción en que hemos 
observado estos elementos en las diferentes regiones ha sido representada en cifras en el es- 
quema fig. r. 

.O.~~.~O . . . . . . . 
Número de observaciones . 
Número de radiograflas . . 

Sólo hemos comprobado excepcionalmente en los niños vacunados una sombra análoga a la 
que interpretarnos como debida a los fenómenos exudativos difusos que acompañan algunas veces 
la infección primitiva, y, además, hemos observado una imagen mediastino-pulmonas, dos medias- 
tino cisurales, una pleuritis del sinus y una infiltración localizada. En un caso sin contagio cono- 
cido hemos comprobado la imagen de regresión adelantada de un síndrome primario. Exceptuando 
este caso, en todos los demás la imagen ha sido solamente niediastinica y las sombras eran mini- 
mas en volúmen y en número. El cuadro IX resume las imágenes radiográficas observadas, según 
las diferentes dases de contagio y en las distintas edades en los vacunados y en los m vacunados. 

Niños vacunados. Entre los niños vacunados de menos de un año y que viven en ambiente 
paucibacilar, la proporción de los casos e13 los que se coniprueban las idgenes  nodulares en la región 
hiliar central e hiliobronquial baja ha sido sensiblemente la misma. E n  d segundo año el número 
de los que tieneni imágenes nodulares es mayor; en el tercero, más .reducido y és muy escaso en 
los de 4 años; tampoco hemos observado ningún caso con sombras en esta edad. 

Niños vacunados 
/ 

36 

77 

Niños no vacunados 

. 1 .. 1 .. 
58 

66 

61 

95 

41 

45 

32 

32 

25 

25 

129 

20x 

124 

136 



En los niños con ambiente masivo durante los dos primeros años la proporciÓ,n de imá- 
genes.,de nódulos y de sombras ha sido casi idéntica. En el curso del tercer año, las asociaciones 
de nódulos y ,de sombras son más frecuentes. Exceptuando los rasos patológicos, hemos notado en 
cuatro niños, en el parénquima, un nódulo aislado y tres o cuatro nódulos aparentemente calcifi- 
cados. En antbiente sin contagio conocido no hernos comprobado durante, el primer año ningún 

-. 

&o de +&iacióh de imágen nodular con sombras, sino sofamente algunas imágenes nodulares o 
sombras discretas y aisbdas: En el curso del tercer año algunos raros casos de sombras hiliares. 
En el cuarto año solamente imágenes nodulares o sombras ainlatlasy en un caso ¡a asociación de 
estos elementos. 

Hemos estudiado 23 series de 3 a 4 radiografías de niños expuestos al contagio masivo, 
21 correspondientes .a los de contagio paucibelar y 5 sin contagio conocido. E n  todos los grupos 



hemos observado tina proporció~ análoga de imkgenes persistentes y que han invblucionado hasta 
el tipo nodular. E h  12 casos hemos comprobado una sombra en la región hiliar central derecha que 
creemos debida a los fenómenos exiidativos pe,riadenopáticos de alguna intensidad (10 casos te- 
ilian de 6 a 18 meses. En los casos. observados, la proporción del contagio era: r de con- 
tagio masivo, 5 sin contagio conocido y 6 paucibacilar. Hemos vuelto-a encontr?r esta imagen seis 
meses después de la vacunación por vía subcutánea en un niño que antes de la vacunación no pre- 
sentaba ningún signó radiográfico 'anormal. Los fenómenos observados en los dos grupos M y P 
ofrecen analogías y diferencias interesantes. 

' , 

. - 
Fig. 4 Fig. 6 

Plg. 6 Pis.  7 

Nmencloturn adoptad* i topqovofia do las imllgenes rndigurdficar obremodas en lor niños no vacunados y <irirw«odos 
Pig. 1.-i. z, 3, q, 5 ,  6, región mediastinica: i -4  alta; 7-5 eentral; 5-6 hilio-bronnuial. 
Pig. 3. -4 ,  imagen nodulai; p, sambia; lo, nódulai i sombras; i r ,  rornhia de tina exudatiro difuso. 
Pib? .t.-?, Amagen mediartino pidmonar (perihivar); i*. imagep mediastino-cisural. 
Fig. j.-i j, imagen mediaitirio-eisurai. 
Fig. 6.-13, Sindrome primario en regresión inicial; J.+, eindron>e prilnsrio en rcabsoreión adelañtada. 
Fig. ~.-i6, InNtracibn residtial lacalizada; rl, aden~patia mdiastinica voluminosa; 18, sindrome nrimñiia voluminoso en re. 

gresión adelantada. 

Alralog4as. La localizacién mediastinica en la gran mayoría de casos de la imagen observada, 
su extensión muy limitada, su ciclo evolutivo que permite distinquir una fase de imágenes nodu- 
lares y de sombras en los seis primeros meses y una imagen practicamente idéntica regresiva en 
los dos grupos en el cuarto año. 

Diferencias. El número más crecido de imágenes de sombra en los casos desde seis meses 
hasta el fin del tercer año, tomando el aspecto nodulair con gran frecuencia al cuarto año. 



. ' En,resnmen: en el' grupo M; los fenómenos exsudativos periganglionares, aunque muy dis- 
cretos, son más limpios y aparecen más precozmetite. (En los niños sin contagio conocido las imá- 
genes radioscópicas son poco nnmerosas para que podamos deducir conclusiones). 

¿Estas imágenes tienen alguna relación, con la alergia? De las 24 radiografias, el 42 % 
son de niños que .rcacrionaii a la tuberculina. Si exan~inamos cuales son las imágenes que hemos 
observado con niás frecuencia en los casos que han reaccionaclo positivamente a laJtubeicnlina de- 
ducimos que es la asoci~rióu'de nódnlos y de sombras hiliares en  los medios de contagio masivo y 
paucibacilar. En ambiente paucibacilar; los nódulos aislados se encuentran en proporción casi igual 
a los casos con alergia positiva y negativa. E n  los niños expuestos a contagios masivos, las imá- 
Isnes nodulares coinciden con gran frecuencia con la reacción positiva. Admitiendo que las reac- 
ciones positivas son debidas en buena parte de casos a 1a.iniección virulenta; puede admitirse que la 
iiuagen más frecuente de las reacciknes al contagio es laasociación de nóduios y de sombras en el 
niño vacunado mientas que la impregnacióñ con el B. C. G. determina generalmente fenómenos 
inás discretoscon imágenes nodulares o sombras aisladas o la imagen que hemos descrito antes 10- 
calizada' a la región biliar ccntral. ~. . .. . . . 

L , .  . . 

' El  exinzeiz radiogrbfico de los' niños vacunados en los .disti?ttos rnedios permite comprobar 
en los de los prinzeros nleses ciertas sombras anormales d e  localizacibión Casi exc&usivamente me- 
diastinica y que:resultan d i  fenómenos exudativos o de adetiopatias min ims .  Estos fe.nbmenos se 
clfenuart al fin& del primer ano y son ~sustitutdos por imágenes. de .  tipo nodular en el curso del 
tvrcero o cuarto año: Una porción inzportante de estas inuígenes . lzm sido observalas. ,en ~ziños 
que no reaccionan a la tuberciilina. 

, .  . . . 

.Viñas no ?~acz<nados.- Si Se ex&inan los niños del grufio testigo, segúii los dife- 
rentes tipos de contagio, masivo. o paucibacilar; comprobamos que apesar de que la imagen que 
observarnos coa más frecuencia sea'el nódulo y la- sombra mediastíai~iu e% los niños expuestos a 
contagios u?.asivos $e encuentra- ya muy pronto un número relativamente importante de imágenes 
de procesos demediantiqravedad que disminuyen en número haciaelcuarto año. E n  el. grupo pau- ' '  

cibacilar hemos observado imágenes de alp&'gravedad (sindrome primario, etc.) en un 20 % de 
casos y en los~contagios'masivos en el 43.9 %. La forma exudativa del síndrome primario ha 
sido comprobada en los casos de-contapio masivo en el 12 % d e  casos y entre los de corttagio pau- . 
cibacilar en el 4 %. Inteiesa hacer ons'tar que las imágenes comprobadas enlos  casos sincontagio 
conocido. son- muy-análogas a las que. hemos compr>bado en las mismas edades en los niñós ex; 
puestos a los contqios masivos, lo quehace-suponer que probablemente los procesos que hemos 
observadoen estos.casos resultaii- de contagiosmasivos extrafimiliarcs,: '. . , . 

Las diferencias entre los vacunados y l o s  novacunados son bien evidentes, sea cual sea el 
gru?o estudiado. , .  ; \ 

En los casos de contagio masivo entre los vacunados, la proporción que hemos observado 
de imágenes reveladoras deprocesosde mediana gravedad es de 7,79 %, mientras que en los no 
vaciinados es d e  43- %. Las diferencias 5relativas.a la evolución de 12 tuberculosis en los dos grupos 
será estudiada inás adelante. - En los &os- de- coñtagio pauciiacilar se han comprobado en e l  grupo de no vacunados imá- 
genes de procesos de mediana gravedad en el 2 0  % de casos y en los vacunadosun. sólo. caso 
'(1,og %). En los niños vacunados sin, contagio conocido únicamente hemos comprobado. un caso 
(3 %) en el curso del cuarto añ.0, mientras que en el grupo testigo s de 38 %.. . . , 

. . . . - Los niños vacunados y expuestos a tos conba(i?os nzasivos. presentanen número, calidad y tipo 
evo&uti~o, proc?sos mncho. 79ds benignos que los no va/unados expuestos al mismo tipo de contagio 
y dc la nzisna edad. E n  mbiente  paucibacilar; los niños vacunados parecen insensibles a l a  iiafección 

i virulenta y en todo caso rawcionan solamenta en f m a  m u y .  discreta y habltualmemte muy be- 



nigna. Los niños sin contagio conocido y vacwnad?s 910 demuestran silad muy raramente inwágews 
patológicas, &entras que en los no vacunados estas imágetles revelan con frecuencia lesiones 
graves. 

i 

1.-Enfermedades no tuberculosas. 

Hemos comprobado enfermedades no tubercnlosas en 14 niños vacunados. En ambiente de 
contagio ntasivo, tres casos de raq"uitismo y uno de bronquiectasia. En ambiente paucibacilar, 3 casos 
de raquitismo, uno de gastroenteritis .crónica, uno de bronquiectásia, y uno de corticalitis-neumo- 
cócica. El caso de bronquiectasia y dos de raquitismo se han producido en niños heredoléuticos. 
Estudiando en su conjuntto la patología no tuberculosa del niño vacunado, hemos comprobado que 
las enfermedades más' frecuentes, las de1 aparato respiratorio y digestivo, son generalmente be- 
nignas. Hemos comprobado 10 casos de coquelche, 16 de sarampión, 15 de grippe, 12 de amig- 
dalitis, 4 de otitis, uno de mastoiditis, 6 de enfermeda.5-s cutáneas diversas (piodermitis, eczema) 
y algunos casos aislados de difteria, roseola; enfermedad congénita del corazón, laringitis estri- 
dulosa, vómitos acetonémicos, etc. 

En los niños rto vacunados en ambiente tuberc:doso, la patología no tuberculosa será estu- 
iliada en un trabajo futuro, pero podemos ya anticiparque es más frecuente y las afecciones son más 
graves que en los vacunados. - . .- . 

2.-Etafennedades, tuberculosas. 
. . 

Niños vaczsnados e.rpuestos a contagios nw2sivos.-Seis niños expuestos al contagio tubercu- 
loso masivo desde su nacimiento han tenido procesos tuberculosos. Todos han tenido las prim<ras 
manifestaciones clínicas en los dos años primeros y todos reaccionaron positivamente a la tubescu- 
lina excepto un sólo caso. Otro se volvió alérgico cinco meses despuésde la aparición de los primeros 
signos clinicos. Dos eran casos de mediana gravedad, uno tenia una forma atenuada (espina ventosa) 
y otro un proceso neumónico tambiénbacilar. Ega  última observaciOn es por demás interesante. 

' . Observación 266.-Contagio masivo por su tía desde su nacimiento; heredo-lues. Reacción 
tubero~lina negativa a 5 meses y positiva a 8 y 13 meses. A 11 meses indicios de pleuropnen- 
.monia m la base izquierda con fiebre, etc. La radiografia permite distinguir una masa en la base con 
un espacio claro con nivel horizontal en la región bronquial, en la región retrocardíaca. Al uYsmo  lado^ 
se distingue una exudación pleurítica en forma delámina hasta el vértice; af lado opuesto a la 
región'hili~bronquial baja una sombra difusa y nodular. El examen del 'contenido gástrie6 demos- 
tró, por inoculación, la existencia de bacilo de Koch virulenfo para el cobayo. Separando al niño de 
su tia, sin someter'el enfermo a uinguna.medicación especial, a parte de fa  natural revulsión y tó- 
nicos, el proceso se reabsorbió totalmente en tres meses manteniéndose la curación clinica hasta 
los tres años en, que ha tenido un episodio neumónico breve que también se ha reabsorbido total- 
mente permitiendo ver en la región hiliobronquial izquierda algunos nódulos calcificados. 
, - - El caso de espina ventosa cucó también expontjrieamente hasta el punto que a 10; tres años 
y medio no se distingue ningún hecho anormal ni en la región anteriormente enferma ni en el tórax 
con todo y haber tenido uni proceso medistin~cisural neumónico bien manifiesto en el momento de 
la aparición de la espina ventosa. i 

Los otros casos eran adenopatías tráqueo-bronqrtiales,de los cuales, tres evolucionaron fa- 
vorabl~meute y el otro persistía a los 12 meses. 

. N i í o s  no vacunados con con.tagio masivo.-La distribución de los caios patológiccs en 1'0s dos 
cupos, vacunados y no vacunados, según las edades, cm, los porcentajes respedivos, han sido indi: 
cados en el ~uadro X. . . I . . . . 

L. 



Cuaouo x:' - M~RBILIDAD 
~ i ñ o s  vacunados y no vacunados en medio de contagio masivo 

. . . 

 mero de ob~ervaciones . . . . . . 

, . . +  
~rocesostuberculosos graves. . , , 
Procesos tuberculosos de mediana gravedad 

Procesos tuberculosos benignos. . . . . 
Total. . . . 

. - 

. ' Número de obserGciones . . , . . . . . 

Procesos tuberculosos graves. . . . . . 
Procesos tuberculosos de mediana gravedad 
Procesos tuberculosos benignos . . . . 

. . . ' Total  . . . 

0-1 año 

Se desprende de estas cifras: 1."  que entie los vacunad& expuestos al contagio masivo no 
hemos comprobado ningún caso de enfermedad grave; 2." que las formas de tuberculosis de me- 
diana gravedad o henignas son muy raras en los vacunados y las hemos observado únicamente en 
el primero yseguiidoaño, mientras que en el grupo teitimonio la frecuencia de los procesos gra- 
ves, d- mediana gravedad y benignos aumentan progresivamente con la edad y se observan con mu- . 

'cha más irecue~icia. 
Niños vacurudos expuestos a los coíttagios pauc;bqcilares.-Siete niños han tenido procesos 

de naturaleza t u b e r c ~ l o s a ~ ~  todos durante los dos primeros aiíos. Cuatro reaccionaron positiva- 

CUADRO XI. - M ~ ~ E I L I D A D  
Niños vacunados y no vacunados en contagio paucibacilar 

t .  

Por 100 

. B 

1-1.08 
' 2-2.17 

3-3,26 

1-2 años 

.-TS;; 
Por ,001 

5-1.88 
10- 6.28 
9- 5.66 

22-13,83 

Por 100 

P 

1-1.63 
2-3.27 -~~.. 
3 4 9 1  

Número de observaciones . . . . . . . - 
Procesos tuberculosos graves . , . . ' . 
Procesos tuberculosos de mediana gravedad 
Procesos l~berculosos benignos. . . . . 

. . . . Total. . . . . 

. . . , 

- 
2-3 años -- 

35 

Por 100 

3- 3.22 
13-13,97 
2- 2,15 

18-19.55 

Por 100 

2- 7.69 
9-34,61 

12-46.16 
23-88.46 

* 

. . . . Número.de observaciones . . . . . . . 40 v. 39 t. 

., . . P o r  100 

B 2- 7,14 Procesosfuberculosos graves . 
Procesos tuberculosos de mediana S 7-25.07 . . 
Procesostuberculoso$benignos. = : 18-64.28 

Total. . . 1. 27-96,42 

1-2 años 

5-4 años - 
2 v. . 1 ?6 t. 

Por 100 

3- 6.76 
"* 1 

15-28,84 
20-38,46 / /  a 

Por 1W . 
1-1.09 
3-3.29 
4-4.39 

0-1 año - 
163 

Por 100 

1- 1.81 
2- 3.63 
9-16,36 

12-21,81 

Por 100 

. , 
8 

2-1.22 
2-1.22 

. . . . 
3-4 años 

Por 100 

3-3,75 
3-3,75 
6-7,50 

2-3 años - 



mente a la tuberculina, pero en uno la alergia era i.?constante y en el-otro apareció'tarde. Pudimos 
compi:)bar un proceso de mediana gravedad, una forma de infección prirnitiva.de tipo exudativo. di- 
fuso que evolucionó fa~orablemen~te más rápidamente y en forma más completa que en los casos 
del griipo testimonio; los otros han sido procesos benignos, adenopatias tráqueo-bronquiales discre- 
tas esolucionando en forma muy favorable. ! 

AGGos no vacunados expuestos a los contagios ~mccibaci1ares.-En el cuadro X I  hemos reu- 
nido h;s datos de los niños vacunados y t ~ o  vacunados y hemos hecho el reparto de las formas según 
las edades. 

Estos datos demuestran: 1". Que entre los vaciiiiados no hemos comprobado-ningún caso de 
tuberculosis grave. En el grupo testigo los hemos abíervado en,cl seg~ndo y cuarto año. 2". En- 
tre los niños vaciinadoc los procesos de mediana gravedad y benignos han sido observados única- 
mente en los dos primeros años, mientras que en los- no vacunados son frecuentes incluso en el 
cuarto año. 3". E n  los vacunados, los procesos, además de ser benignos, son muy raros, mientras 
que se observani en número crecido en los no vacunados. 

Ntños vacunados sin contagio conocido.-Un sólo niño de este grupo ha tenido en-el curso 
del pri.n~er año trastornos digestivos crónicos y dnrante el cuarto año ha tenido signos intratorá- 
cicos <le infección tuberculosa primitiva en estado de regresión adelantada. 

Ci~aooo XII. - Moaer~iono 

Niños vacunados y no vacunados sin contagio conocido 
. 

0-1 año 

Número de observaciones . . . . . . . 1 91 v. j 84 f. j /  40 v. 1 75 t. 

Por 100 

Procesos luberculosos graves . 3- 4,OO 
Procesos tuberculosos de mediana gravedad 1-l,09 3- 4,W 
Procesos tuberculosos benignos 6- 8,OO 

Total. . . 

2 3 años 

Ndmero deobservaciones . . . . . . . 1 17 v. 1 & f .  11 1 v. 1 á3t. 

I / PorioO// Por 100 

El cuadro XII  indica e1 número de casos de tuberculosis observados entre los vacunados de 
este griipo y su distribución por edades. 

Estas cifras tienen un interés considerable. Insisti,remos más adelante sobre la niestiÓn,.pero 
ya desde ahora podemos deducir la conclusión siguiente: hemos observado e11 los niños +acu- 
nados algunos raros casos de tuberculosis, pero bien disrintos p r e l  número, forma- y evolución 
de los qhe se ohservan en los niños no vacunados. En los vacunados hemos comprobado algunos 
casos en los que las reacciones tuberculínicas han sido negativas, han evolucionado más rápida- 
mente, y en fcirma favorable. Las diferencias en el niunero, la proporció.n segiinla edad y las f o r m a  
c1ínic;is de la enfermedad son considerables en los do.; grupos de vacunados y no vacunados y bien 
manifiestas. en favor da los vacunados. . 

Procesos tuberculosos graves . . . . . 
Procesos tuberculosos de mediana gravedad 
Procesos lubercuiosus benignos. . . . . 

Total. . . . 

1- 2,08 

4-12.18 / 8-24.24 



Tuberculosis. . . . . . . . . . . .  r / 2-3 84 1-3,84 
Tuberculosis probable . . . . . . . .  3-5,76 1-3.8e 
Otras causas de muerte, . . . . . . .  

Total . . .  2-7,69 - 
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M o r t a l i d a d  (3) , . 

NiPios vacunedos y no vacunados con contagio nzasivo.-En el cuadro XIII hemos indicado 
el número de &os observados, los diagnbsticos y SII distribución por edades. Por lo que toca a 
los vanrnados, resulta de estas cifras que uo h q b s  observado ningíiii caso de -mortalidad por tu- 
berculosis sino durante los dos primeros años y esia mortalidad ha sido débil durante el primer año 
y -aun más durante elsegundo. Las seis defun,ciones por tuberculosis que hemás .comprobado se 
han producido enniños en contacto can los padres tulierculosos (cinco cou,la madre y uno con el 
padrt).sin que se tomara ninguna precaución después de la vacunación. 

. . 
. ,  . . 

CUADRO XIII. - MORTALIDAD 
. . 

Ninos vacunados y. no vacunados e n .  medio de contagio masivo 

Cinco de estos casos de defuncióri'han ocurrido en el curso del primer añp y uno tan sólo 
a los catorce meses. Los diagnósticos ,hanasido: f<,rmas ganglio-pulnlonares y otras veces ,tu- 
berculosis generalizada. E n  los casos considerados comn piobablemente tuberculosos, se trataba de 
niños contagiados. por la madre en cuatro casos de contagios, múltiples y en dos de contagio por 
cofaterales. Todos han fallecido en el :surso del primer año, excepto uno que' falleció a 
10s diez y seis meses. Los diagnósticos han sido: alteraciunes gastrointestinales de origen toxiluber- 
culoso; síndrome de desnutrición. progresiva; broncoiieumonia; formas septicémicas. Tres han fa- 
llecido epi el curso rle los tres primeros meses, dos d e  3 a 6, seis de 6 a 12 y dos en el segundo año. 

Trece ninos han fallecido de otras enfermedades; 10 en el curso del primer año (6 de O a 
tres meses;-uno de 3 a 6 meses: 3 de scis a doce meses) y 3 en el curso del segundo año. Idos diag- 
nósticos han sido: gistroenteritis aguda y crónica en 8 casos, atrepsia en I ,  y también, en un caso 
bronconeuinonia, heredo-lues, sarampión y fiebre tifoidea. Entre los no vacunados la proporción 

(3) El diagnóstico de los casos monales se ha obtenido: a) por compr<;baciones de autopsi;il; b) por loa resultados de 
exámenes hechos en cl Dispensario; c )  por los exámenes hechas. en el domicilio por lar médicas del Dispensario; d) al obtener 
la historia eliniea de enferman examinados en et ~ispenaario o de individuos d e .  familias observadas por noratios, en lafi que 
ha habido una o mis tubereulosas. En los dos grupos, v&uiiadoa y testisos, hemos coiisideiado como de naturaleza proba- 
blen>ente tuberculosa" las que han sido calificador por el mPdieo de familia como falleeidoi de "rncningite", si  el médico no 
ha hecho ninguna ref:rencia respecta a la naturaleo de la mkma, hdmitiendo otro origen; e)  por las in+caciones hechas par 
el médico de familia o por la ixstitución maternal hospitalaria. ,76. por i o o  dc los casor'descrito= han rzdo clarificados según . . . .  10s datos a,'b, s, d . , : =  . . 

- 
. . . .  

., 
~. 

. .  Nhmero de ~ b s ; r v ~ c i o " ~ ~  . , '1 . . . .  
. . ,  . - 

. . 
1-2 años 

. 

1 V .  1 9 3 , .  

.O-1 año -- 
9 V .  159 t .  

Par 100 

1-1.63 . 
1-1,63 
3-4,91 . -- 
6$,19 

Por 100 

5- 5,37 
5- 5.37 
5- 3,22 

13-13,97 

3-4 años - 
. 2 v.  1 26 t .  

Por 100 ! 
23-14,46 
14- 8,80 
6- 3,77 

43-27,04 

1 '  Por 100 

Tuberculosis. . . . . . . . . . . . . . . .  
Tuberculosis probable . . . . . . . . . .  
Otrascausas de muerte . . . . . . . .  

. . . . .  . . Tofai 

.6- 5.43 
6- 6,52 

10-10.86 
21-2232 

Número de observaciones. . . . . . . . .  

2-3 años - 
35 v., . / . 52 1. 
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de los casos mortales ha sido la siguiente: una sexta parte en los tres meses primeros, dos sextas 
partes de  tres a seis meses y una mitad de seis a doce meses. La proporción entre todos los casos 
observados de o a 3. años sido: una tercera parte, iorinas localizadas; y dos terceras partes, 
formas generalizadas. El mayor número de casos se ha observado en el primer aso y lo más corrien- 
temente por contagio materno: pero las otras fuentes de contagio han sido'también ihportanes y espe- 
cialmente el padre. La mortalidad por 'tuberculosis ha subido a cifras elevadas en el curso del segundo 
y t e r w  año y ha disminuído en el cuarto. 

IA mortalidad por otras enfermedades en los niños en contagio masivo no vicunedos ha 
sido poco crecida. I-Iemos comprobado seis casos en el clirso del primer año, tres durante el segundo 
y el tcrrero, y ninguno en el cuarto, lo que prueba el predominio considerable de ia mortalidad por 
tuberc«losis en este ambiente. ! 

Comparando los dos grupos, se deduce: 1." Nosotros no hemos comprobado casos de defuncsón'. 
en los vacunados más que en los dos primeros años de vida, mien.tras que el grupo testigo sigue te- 
niendo una mortalidad considerable' en el tercero y cuarto año. z." L,a mortalidad por tuberciilosis 
comprobada durante el primer año de vida es muy <t&hil en los vacunados (casi la tercera parte 
de la que se observa en los no vacunados) el número de casos que admitimos como. Probable- 
merate tt&lbbr?rcudoso.r muy comparable en 10.3 dos grup.,;, es favorable a los vacunados. De uno a 
dos años la mortalidad general ehtre los vacunados 9s mínima, sobre todo por tuberculosis Y re- 
presenta una quinta parte de la del'gruoo testigo. Esta mortalidad general es aún más reducida 
entre los vacunados y durantei el tercer, año de vida no liemos comprobado ningún caso de tuber- 
culosis en el grupo testimonio, siendo una prueba que, aun en las condiciones más desfavorables de 
la experiencia, el niño que i a  sufrido la acción de la infección virillenta y masiva al propio tiempo 
q u e  la vacunación o tal vez anteriormente se defiende 'mejor de la enfermedad tuberculosa. 

dilorfal;dad de los niños vacunadoi y no vacícnados eil ambiente fiazrcibnci1or.-E1 cuadro 
X I V  resume los datos c%rres?ondientes a este grupo según la forma clínica y la clase de contagio. 

C U A D U ~  XIV. - MORTAL~DAD 

Niríos vacunados y no vacunados en medio paudibacilar 

0-1 año I -7 Il * 
Número de observaciones . ' .  

* 

E n  los niños vacunados hemos observado: 1'. La  mortalidad de origen probablemente tu- 
hercii!oso se ha observado únicamente en el primer añs de vida y en proporción ínfima. 24 La 

Número de observaciones. . .  

. . Tuberculosis. . . . . .  
Tuberculosis probable . . .  

. . .  . .  Otras causas. 
Mortalidadgeneral. . . . .  

163 v. 
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mortalidad por otras enfermedades es también ,miiy ba.i.3. Los diagnósticos han sido: formas gene- 
ralizadas de tuberculosis y, para los casos no tuberctrlosos, siete casos de bronconeumonia, uno 
de brvnquitis capilar, cuatro de gastroenteritis aguda, nao de amigdalitis maligna, traumatismo, me- 
ningitis no tube~culosa y raquitismo, sarampión y difteria. E l  caso de defunción a t e s  años y medio 
se refiere a una niña que falleció después de una ;nt(:rvención quirúrgica por adenitis cervical. 
Entre los 21 casos, uno había estado expuesto al contagio de los colaterales, -uno del padre, dos 
por distintos colaterales y 17 por la madre. Examinaremos más adelante la sinificación de estos 
hechos. 

Entre los niños no vc4cunados hemos observado, :,;-oc&os tuberculosos o probablemente tu- 
berciilosos hasta los 3 años en número progresivamente decreciente. Los diagnósticos han sido: en 
el primer año, 8 formas generalizadas y 2 localizada;. Las causas de defunción par otras enfer- 
medades han sido: enfermedades regpiratorias agudas, 4: afecciones digestivas, 2 ;  y atrepsia. 

De la comparaciótu entre vacunados y no vacunido~ se deduce: 1". E n  los niños vaci~nados 
ha habido un número de casos muy reducido de tuberculosis y únicamente durante el primer año. 
2'. En los no vacunados el número de casos de defunción por tuberculosis ha sido sobre todo im- 
portante en el primer año yreducid6 en el segundo y tercero. La mortalidad general en los vacu- 
nados es en el primer año la mitad de la de los nc vacunados, igual en el ceqlndo y nula,en el 
tercero, pudiéndose considerar como excepcional ei caso de defunción en el ctiario año. 

Mortalidad de los niños uaczrinodo~ sil% contagio conocido.-Hemos comprobado 9 casos de 
defunción de o a 2  años; en uno de estos casos no henios podido obtener datos precisos sobre la 
causa de la defunción y lo consideramos como "probablemente tuberculoso". Se trataba de un niño 
prematuro separado de la madre tísica desde su nacimiento y amamantado por una nodriza: a 10s. 
dos meses había ganado 2 quilos y tenia una erupción ciitánea que supusimos de origen intestinal. 
La TeacciOn de Mantoux había sido positiva y la defunción se prortiijo'en d curso.del quinto mes 
Por trastornos gastrointestinnles. Los otros 8 niños í~llecieron durante el primer año, 4 de O a 
tres ineses. 2 de tres a seis meses y 2 de seis a doce meses. Uno mur ióa  los catorce meses, de 
bronqtlitis capilar. Los diagnósticos han sido: 3 casos de gastroenteritis, 2 de bronconeumonia, 2 
de difteria, 1 de bronqtiitis capilar, y I ,  probablemente tuberculoso. 

Las condiciones de nuestra observación no nos ?.:in permitido todavía comparar estas cifras 
con 1.1s de mortalidad por tuberculosis sin ,contagio conocido de niños que viven en idénticas con- 
diciones. E n  el cuadro XV hemos reunido todas las cifras correspondientes a la mortalidad de 
1% grupos estudiados, que hemos representado en el esqtxema que sigue: 

Mortalidad en 10.9 niíio~ vacunados y no vacunados según el tipo de colifagio 
1 

. "/o 
Il Ill 

Conkrrio maslvo Contapio paucibaella; Sin contagio 
. . c ~ n o c i d ~  

. 



. S e  deduce de esta iomparación que está ' bien justificada la' división en grupos t a l  como 
hemos hecho nosotros, siendo bien demostrativas en este .aspect.o las cifras de mortalidad. 
Eii ambiente de contagio wbasivo y paucibocilar, los vacunados h,an fdlecido 6 1 0  en los. dos priineros 
años, con la única eicepción ya señalada en los ciia?Iios XTV y 'XV, mientras que en e1:grupo 
testigo se ha producido un número bastante ,importante durante el tercero. Durante el priincr 
año, los vacunados en ambiente de contagio masivo tienen una cifra de mortalidad general ligera- 
meqte inferior y- la niortalidad por tubercu[osis está reducida a la mitad. E n  los casos de contagio 
paucibacilar, l is  dos cifras de mortalidad por tiiberculosis y de mortalidad general son muy dif,erentes 
en los vacunados y en los testigos, siendo Ínfima la mortalidad por tuher~ulosis y la mitad de la inorta- 
lidad general en los vacunados Lainfluencia de lavacunacióii sobre la iiiortalidzd por tuberculosis 
esevidente en anibia~te deconitngio masivo y permite evitar la enfermedad, liabitnalmente $&tan grave 
en la primera infancia. En ambiente paucibacilar, eii los no vacunados ha de señalarse el hecho de que 
la mo&lidad general y la proporción de casos de defunción por tuterculosis son niuy análogas a los 
del. grupó de contagios rnzisivds.' La Yac~inación parece ejercer la mayor eficacia sobre las formas 
de infección que 'se producen en ambiente paucibacilar en el curso dei primer año de vida y que, 
como hemos visto, era nuestros casos, resultan gran mayoría de origen materno.-¿ Se trata de 
formas que no conocemos bien aún, debidas a infecciones trasplacentarias? Nosotros -hemos de se- 
ñalar el Iieclio, sorprendente- eru.dinica, de comprobar el número tan importante de niíios falle- 
cidos, hijos de madres afectadas dcligeras lesiones apicales u otras que admitimos como-produc- 
toras'de infeccio~nes paucihacilares; ian frecuentes en el ainbiente en que heil~os recogido la gran 
mayoría de nuestras'observacio~~es y en las que la eficacia de la vacunación aparece- tan evidente. 

. . . . . . .  
. . . . . . . . 

. . Cuaoao :XV. - M~RTALIDAD , ., . . . 
. . .  . , . . , .  

Niños v a e ~ ~ a @ o s  y. no vacunados. Porceqfages obtenidos según .o tipo de.'=ontagio 
. . .., y /a nafuraleza del pro.ceso observado .. , . . .  

, 
... . . . . .  0-1 año. 

. . . .  . . . : . ,  

. . .  M. P. 

Número de observaciones. . .  : / 92 v. 1159ff / 163 v./80f +/ 91 v 1l5lv +j 93 t. / 91 v. / 55 t. / 40 v. 

l I l  1 1 $ 1  1 l  1 l  
. . . . . . . .  Tuberculosis 

Tuberculosisprobable. . . . . .  
Tuberculosis: cifra total. . . . . .  
Otras causas . . . . . . . . . .  
Mortalidad ge~ieral . . . . . . .  

- -~ ~ . 

3 4 años 

Número de observaciones. . 35 v. ' 52 t :  l I 
Tuberculosis . . . . . . . . .  r 3,84 
Tuberculosis probable . . . . .  8,76 
Tuberculosis: cifra total. . . . . .  9.61 
Otras causas . . . . . . .  = -- . . . . . . . .  Mortalidad general S 1 9;61 

:l; No se ha w l e u l s d ~  o1 poreentage. 

No conocemos aún suficientemente @dos los factores que .interv.ienen en la mortalidad por 
tuberculosis e11 los primeros años de vida y aun cuando el examuianalitico del f~ctor.con~iagio sirva 
para explicar un gran número de hechos, otros, como el qué hemos citado, quedan sin una expli- 



cación segura. Por estocreernos, que, con todo y haber. establecido 1%; diferenciac resultantes de  
los tipos diferentes de contagio, es conveniente hxce~  una comparacióq entre' los dos grupos de  
mcunados y no vacunados expuestos al cóntagio considerado como. tal, incluyendo globalinente las 
diferentes categorías del mismo. De esto resultan las cifras siguientes del cuadro XVI, que he- 
mos representado gráficamente en la figura 12. 

. . 

Cuaoao XVI 
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, . 

~. 

Tuberculosis . .' . . 
~~uberculosis  probable. . 
Tuberculosis: cifra'fotal . . 
Otras cousas de muerte . . . 
Mortalidad generzl . . ; . 

Mortalidad de los nrRos vacnnodos y no vacunados 
Expvestos al contagio fuberculoso 

, . . . 
. . . . . SI,, ' - 
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Se deduce del examen de estas cifras: 1:. La mortalidad- general de los vacunado! en am- 
hieiitc tuberculoso es netatrieiite inferior, 'casi la- mitad que la d e  los' no vacunados en l.as 

liiistrias condicio~ies, y la mortalidad por tiibcrcuiosis es cuatro veces'más baja. Etd el segundo año 
ile vida, la vacunación reduce también, la mortalid~d general y, la mortalidad por tuberculosis es 
la octava parte que l i d e  los no vacunqios; llegando -a ser nula durante e1 tercy<ro y cuarto año 
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entre tos vacunados, mientras cju@ continúa produciindo defunciones entre los no vacunad&. 
Estos resultados demuestran la inflzcemii.z muy favorable de la vacunación sobre la lnortalidad 
general y en forma tan evidente sub- la morfalidad fior tuberculosis. ', 

Niños vacunajos por la vía cutánea.- Hemos vacunado 14 niños; 2 en ambiente decon- 
tagio masivo, I I  de contagio paucibacilar y uno sin contagio conocido. Un niño ha sido vacunado 
a su nacimiento; los otros desde un mes hasta diez y ocho meses; las dosis empleadas han sido: 
3 veces un miligramo, 5 medio miligramo y seis un cuarto de mi1ígratn.o. Los tres niños que fue- 
ron inyectados con un miligramo y los cinco c m  medio, hicieron el abceso caracericico. Con la 
dosis de un cuarto de miligramo hemos observado únicamente en uti Liso la formación de abceso. 
(Recordemos que can la técnica que hemos descrito anteriormente para'llegar al diaggstico lo 
más seguro posible respecto a 1% ekistencia o no de la infección tuherculosa inyectando intra- 
cutáneaniente hasta 10 miligfaiilos de hrberculina, np hemos comprobado nii;gÚn caso de abceso entre 
los 30 que hemos vacunado en estos últimos meses y que no figuran en este trabajo). Todos los 
niños han resultado alérgicos a la tuberculina en el curso de la observación y en forma constante. 
Los resultados han sido: un caso de defunción por gastroeiiteritis a los ocho meses (niño con c m  
tagio paucibacilar). Un niño heredo-luético ha presentado signos de' bronquiectasia. Los otros no 
han teiiido ningún trastorno y su estado de salud lo hemos clasificado en la forma siguiente: I +, 
5 ++, 6 + f +. Estos rcstiltados los hemos sumado a los de nuestra estadística global. 

Revacunaciones.-Hemos revacunado 97 niños por via digestiva, dando las  mismas dosis 
que para la vacunación; 67 de doce a diez y ocho meses ; , 16 de diez y ocho a veinticuatro ; 8 
de veinticuatro a treinta rnese?, y 6 de treinta a 'ieinia y seis meses. zo de estos niños pertene- 
cían al grupo siti contagio conocido; jo al grupo P y 27 al grupo M. No hemos observado 
ningún trastorno consecutivo a la revacunación. 

M E 1 2 0  UB 1 SANOS 

b 
Niños sanos.- Hemos comprobado la proporción~siguie~~te de niños sanos en el conjunto 

de nuestra observación en los diferentes ambientes estudiados en los vacunados. 
I-Iemos reunido en e1 cuadro que sigue (XVIII), los resultados obtenidos en el conjuiito de 

nuestras observaciones según las clases de contagio. 
, 

CUADRO XVlll 

Niños vacunados sanos 

l 0-1 año 1-2 años 

Número de casos . . . .  56 1 1' "- 
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Número de observaciones. . . . . . . . .  
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Resulta de estas cifras que la proporción de niños sanos, pero que tienen: un peso ligera- 
mente inferior al normal, es muy .reducida (8 %); y el grupo de niños en el cual hemos obser- 
vado con preferencia este hecho es el de ."contagio masivo". Hemos comprobado, 'pues, 
que los, niños vacunados aun contando con el medio en que hemos trabajado, se han desarrollado 
en condiciones muy 'buenas y óptimas en una proporción de iin 92. %. Por lo que hace referencia 
a las observac.iones- hechas en el grupo testigo, hemos de 'advertir que .  han sido recogidas en 
general. una sola vez en el curso de los seis meses anteriores a la formación de esta estadística, 
y es por esta razón por lo cua! no podemos. analizar el grupo testigo, como lo hemos hecho 
para los vacunados, coi1 las siiklivisiones en grupos de niños sanos que restilta de una oberva- 
ción prolongada. 

. . 

De esteestudio se- deducen algunas conrlnsio'nes, que expondremos examinándolas con los 
datos que hemos recogido posteriormente a la elaboración de esta estadistica, y teniendo> en 
ciienta los trabajos publicados sobre la cuestión. 

La primera cuestióii a examinar es la de la significació'i de nuestra experiencia. E l  número 
de casos e s  reducido, pero dos hechos les dan todo sii valor: el medio en que se han obtenido y 
el tiempo que ha durado la observación, además de tener como eletnentos de comparación la nu- 
merosaestadistica .le nuestro Dispensario. Hemos risado la vacuna en el ambiente urbano más fa- 
vorable. Decir que el 74 %- de loscasos:vivían en malas condiciones v que el so  % en condicio- 
nes francamente inhabitables, no es expresar aún la verdadera. realidad. Debe de tenerse en cuen- 
ta, además, que este arnbienke no ha sido intervenido, ningún medio hemgs podido usar  de aiixi- 
liar a las familias en estas conrliciones; ha sido la vacuna y sólo la vacuna la que ha podido in- 
fluir, y, la diferencia entre lo que ha ocurrido' en el grupo de vacunados comparándolo con el 
de no vacunados, no puede ser más manifiesta. Este medio nos permite apodar un) elemento 
más a la cuestión de la l~tocuidad de la vacuna. Sorprende que en -estascondiciones los niños 
se hayan podido desarrollar normalmente en una proporción tan grande, y además que con l a  
conciirrencia de tantas infecciones y elementos desfavorables por lo que toca a la alimentación, 
no havanlos podido observar ningún hecho que 130s permitiera pensar en un retorno a la vini- 
lencia del B. C. G. Experimentalmente, se sabe que no se ha conseguido hacerlo virulento.' con 
torlo v habbr empleado los medios más dive~sos en clínica humana.'+ los hechos han demostrado 
oue el B .  C. G. no adquiere caracteres nuevos en, el organismo humano. Ni el. bacilo extraído 
de los ganglios mesentéritds humanos que han muerta de otros procesos ni de abcesos producirlos 
rlor el B. C. G:al ser invectado por la vía cutánea ha deuioshado propiedades nuevas. La  mis- 
ma viriilencia pa r a  el rohayo, la misma falta de transmisihilidad l e  la infección dei cobayo a co- 
havo. Pero hav otro argumento- que no hemos visto cn la litératura y que creemos que tienk 
tndo el valor. El germen bovino en la infancia, no produce lesiones en su determinismo or- 
~án i co  ieiiales que d germen humano. L a s  estadísticas de los aiitores ingleses demuestra* 
niie el sistema afectado con más frecuencia por el germen bovino birulento es el aparato linfá- 
:'-a del cuello. la piel. adoptando las lesiones las formas de lupus y de escrofuloderma, los hue- 
-0s y las articulaciones. y los autores clásicos señalan la "tuherctilosk abdominal" que tendría 

representación de la infaición ~r imi t iv i  intrapulmonar que da lu.@r a una neumonia 
nrimaria. No se ha citado e n l a  literatura ningún caso entre los de defunción por tiiherculosis 
Coi? el síndrome primario abdominal, La  patología tubercnlosa del niño vacunado no se produce 
sigiiiedo las formas características del germen hovino. 

Nuestros datos respecto a la "aler&a".-Recientemente,. Debre v Cofiño han publicado un, 
f r a h ~ j o  de gran interés sohre la alergia del niño vacunado y separado a su nacimiento del am: 
hien'te tuberculoso para ser colocado. en la obra de colocación familiar del niño, enp l a  cual 
nriiica han comprobado. eii los niños no vacunados, aiiiguna reacción positiva.. E n  este ambiente, 
toda rcacción positiv&en un niño vacunado tiene, pues, el valor de la..alergia debida al B. C. G. 
Dos afirmacioiies principales resu'tan de su trabajo. El niño vacunado es.alérgicamente más dé- 
bil - e n  términos gynerales - que el no vacunado. Para comprobar la-alergia han tenido que 
recurrir a la reacción intracutinea; la recacción de Pirquet daba'iin porcentaje importante de 
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reacciones negativas,  nie entras que l a  de Mantoux era positiva. ~ c i o s  alergia en el vaciinado y 
alergia nias lábil, E n  el niño no vacunado, prácticamente laalergia e< constante, una vez mani- 
festada; en el niño con alergia de B. C. G. dismiiiuye la frecuencia de la misma en el curso de los 
años, hasta el punto que a los cuatro años es la mitad en frecuencia que a los dos años. Estas 
observacion'es confirman nuestras observaciones cuando decíamos que [?.alergia del -B. C. G. era 
más débil y más lábil. La discrepancia entre los resitliridos liuméricos con los ,autores citados y 
los nuestros es aparente. Debre y Cofiño, haciendo repetidas reacciones; multiplicando el número 
de pruebas, consigiicn encontrar la alergia positiva en la proporción de un 96 % e n ,  el primer 
año de vida, y con eso dan una prueba más d e  la realidad de la absorción del B. C: G. Noso- 
bros la hemhc encontrado en el 44 %. Pero esta diferencia es debida, por una ?arte; a que, cuando 
más, solo podemos practicar raccciones al año, cuando haceinos más y en parte también al título de la 
solución. Este último año, emplearido soliiciones.de tuberculina más contentiada, inyectando una dé- 
cima. de miligramo un miligramo en caso de reacción negativa, prácticamente todos los casos 
han, demostrado la ieacción positiva. Pero el hecho interesante es otro. La alergia del B. C. G. es 
lábil, tiene tendencia a desaparecer; la alergia de los vacunados en 'ambiente tubercu!oso au- 
menta en frecuenciri con los eños. A fa  alergia del R., C. G.:se substituye la debida al hacilo vi- 
rulento, pero la dergia debida a! germen virulento se manifiesta en forma del todo diferente en 
el niño vacunado o no vacunado. E n  el no vacunado sorprende la rapidez con que se  produce, e 
incluso la frecuencia, en amhients paucihacilar: Véase nuestra proporcióp. E s  la prueha mayor 
de la enorme receptibilidad del iiiño a la itifección.. Deben bastar iinidades hacilares como en la 
experimentación, para que el niño no vacunadose vuelva alérgico. La  interpretacián de la re- 
acción alérgica es hien. conocida. Alergia es un testiniotiio de la infección, en este caso virulen- 
ta. PueS bien, la conducta del niño vacunado es bien distinta. El niño vacunado en ambiente tu- 
berctiioso farda en. hacerse alérgico y ofrece cada año d i f e r edas  evidentes en la proporción de 
reacciones positivas respecto a los no vacunados. En nuestras ohservacjones en ambiente pauciba- 
citar las diferencias han sido eni los vaciinados de 4,o,g % a 89.7 %; en los vecunados y con 
contagio masivo de 62.6 a 91,s %, y lo más interesante es que esta diferencia se manifiesta ya 
desde el primér año de vida. e1 de la máxima receptividad;~ e1 que iticluye !a máxinia trascenden- 
cia 'para el .porvenir dcl niño en cuanto a la tuberculosis. El nino vacunado no se manifiesta 
s~ f~s ih le  a lns infecciones virulentas en la f o r m  que lo hace el no vaczinado; ?$o l l e g y  a hacer- 
lo alér,q;co sino en proporción mucho m& reducida,, y esta propiednd se nzanifiesta ense,ryz~Zda de 
hecha la vacunai.ió?z. La trascendencia de este hecho es coí~siderable. Retardar la infección viru- 
lenta, ganar tiempo e n  el primer año de vida es evitar las exiid.~ciones primitivas difusas, qbe 
son casi la regla en &as edades, y que con tan*; frecuencia son la base anatnniica del hecho de 
generalizaciód del (iue restilta la meningitis. ,He aquí la iazó~i, a nnestro entender. d i  que el niño 
i*aciinado, sea radio~ráficamente otro que el no vacunado. Examinzndo grandes series de niños 
vacitnados y no  v i ~ n a c l o s ,  hemos comprobado este hecho; la freciieiicia <le las r e a c c i ~ ~ s  euiida- 
tivas difusas a la infección pulmonar en los  vacunados es muy otra qile en los no vacunados; 
las cifras so11 bien elocuentes. Con contagio masiro, hemos observado en los vacunados imázenes 
<le cierta gravedad, reveladoras de procesos parenquimatosos o inediastínicos , con participación 
pleura! o pulmonar asociada en u n 7  qó de casos, ,mientras que los iia vaciinados las tenían eir la 
de 43,9 %. En ambienlte ;paucihacilar las diferencias etran en loi vacutiadok i,oj %, en los no 
vacunados 20 %. Si se tiene en cuenta que la in.fqc:ón más frecuente es la paiicihacilar, y lo 
que representa la vacunación en los niños sometidos a estos tipos de contagio en cualqtiiera de 
los aspectos en quc los estttdiamos, compren<leretnos la significación enorme de fa vacunación, 
porque combate con la máxima eficacia la forma más frecuente y más inevitahle de infección 
humana. 

Se comprende qbe, tardando en Ser sensible el niño vacunado a la infección virulenta y; 
por lo tanti>, ofreciendo defensas locales cada vez más eficientes, como resiiltan del hecho de 
la edad 3 de 10 que representa la irirnimidad conferida por e1 BCG al producirse la infección, las 
lesiones anatómicas determinadas por la misma no tengan sino excepcionalmente el carácter cri- 
tico que tienen las de niños no vacunados y que son la base anatómica de la infección manifies- 
ta;  como consecuencia; la patología tuberculosa del niño vacunado es más rara y más hentgfua, 



como lo demuestra el hecho que, al producirse infiltraciones: observamos iin tipo de reabsorción 
excepcionalmente rápido y completo. La disminución de 'morbilidad tuberculosa y, por lo tanto, 
de mortalidad, es la consecuencia obligada de los hechos recordádos. Y la disminución de la 
mortalidad por otras causas la creemos ligada a la rareza de tejido tuberculoso en los niños 

.vacnna$oS con:las coiisec-encias que hemos señalado, no creando, por lo tanto, cerca del mis- 
mo, zonas fáciles 'a la patologia colateral al proceso bacilar y de naturaleza infectiva. Sorprende 
también el hecho -le la infección hacilar determinada por el H. C. G. y que se manifiesta constan- 
temente porila adenopatía mesentérica y que podemos decir que también se manifiesta en el niño 
en el sistema tráqueobronquial, porque en los centenares de r+diografias . examinadas de los 
niños vacuiiadgs en los ambientes más diversos - y ya sabemos que incluso el ambiente masivo 

e s  temporalmente indiferente para el vacunado - e n  un año n otro y preferentemente en el 
segundo, observamos los signos discretos de adenopaltia en la región hiliobro~iqoial baja' derecha, 
S& que en qingún caso los gamgl2os en los niños ~acanados hayan ofrecido u n  volwnen con- 
siderable, n imenos  signos de catcificación, ni precoz, ni tardia hasta el pnnto que son rarki- 
+nos los casos de  n&os vacunados que a l o s  cdatro -años tienen cdcificaciones y, e n  cambio, las 
observamos, aunque discretas, en los que han tenido signos morbosos, lo que nos hace pensar 
que la patología del niño vacunado corresponde a la infección virulenta, que es la  que determi- 
no coiiio en el no vacunado !as calcificaciones, y con ella Ya muerte parcial del ganglio restan- 
te; en cambio el ganglio que h i  estado infiamadopor la i:nfección con el B. C. G.. sin estaszonas <le 
mortificación que representa la cicatriz calcificada. E l  niño vacunado tiene más tejido linfático 
para emplear e n  la lucha-constante con las infecciones aerógenas y otras. . ' 

Estos hechos creemos que son la explicación del hecho com;~robado por todos los autores 
que han uiilikdo Ilrgamente la vacuna y la demostración'de la exactitud de la afirmación que 
hemos hecho. al principio de este trabajo. No sabemos cual. es la extensión raal de la tuberculo- 
sic en la primera infancia. Pero sabemos que ~Irfendiendo al niño con la vacrmación, se dismi- 
nuye la mortalidad general en proporción ,insospechida, lo que demuestra que en la misma, la 
tubercnlosis ejercía el papel indirecto que. hemos admitido. Y esta demostración es tan palpable 
que no es necesario aducir cifras. Hay bastante con leer cualquier trabajo referente al asunto de 
antor que haya usado la vacuna más  de un año, para que se vea la acc?ón indubitable de la mis- 
ma: y cuando la aplicación se ha hecho con la aiiiplitiid -de Rumania, es impresionailte ver como 
en el espacio de tres años Cantacuzene y sus colaboradores han visto disminuir la mortalidad ge- 
neral en distritos agrarios bien comparables a los nuestros en un 50 por 100: y en la misma ciu- 
dad de Bucarest. Esta disminución de mortalidad por tuberculosis ha de manifestarse en las fa- 
inilias, en las qite se habíxn observado cas0.s de niños fallecidos de meningitis u otras formas del 
proceso bacilar antes de la vacunación, y en las que hay ~Uños que, han sido vacunados. Así lo 
ha observado Weilt-Hallé, y nosotros hemos recogido de. ohservaciones muy deniostrativas y de las 
que representamos gráficamente algunos ejemplos en las láminas 11 y 111. 

. . 
, . 

No hay, ~ues;,  duda: la vacitnación cle Calniette ha hecho sus pruebas para la defensa de 
la infancia y no solamente usada en forma digestiva, sinacutánea, y, por lo tanto, ha de ocupar 
el primer lugar e11 todo ~ l a n  de luciia antitul;ei.c.~losa'de la primera infancia. ,j Perono tiene contra- 
diciones? ¿ Pitede utilizarse invariablemente en todo recién nacido? E s  evidente que determinadas 
circunstancias retardarán o suspenderán definitivamente la práctica de la vacunación. 

E n , l a  práctica; los, problemas que se presentan con más frccuencia son las de los niños 
prematuros. Se pueden vacunar y Weil Halle, Keretszuri y Wifl im Park y nosotro< hemos 
vacunado,pero. es tlecesario plantear la cuestión en la siguiente forma: si el niño puede ser tra- 
tado en su pre'maturidad en forma conveniente, puede vacunarsc, pero, si no esta seguro, es pre- 
ferible hacerlo cuando se haya normalizado y a  el peso.'( Los niños heredol~~éticos, si no nacen con 
signos netamente patológicos, pueden: vacunarse. E n  casos de ictericia neonatorum, se ha de dejar 
Pasar el hecho totalniente, y entonces hacer IavacunaciÓu por la vía cutánea. U n a  precaución es 
obligada: no vacunar los niños con sintomatologia cutánea. Las más pequeñas anormalidades 
pueden tener la cignificación de los puntos , , de iniciaAión de procesos sépticos-cutáineos de la 



mayor gravedad. Tanipoco han de ser vacunados los hiños que t i e n e ~  taras congénitas que re- 
presenten limitaciones para la alin~entauón. Con estas excepcionis pueden vacunarse todos. Los " 
hijos de madre tuberculosa, a pesar de la inferioridad, a lo menos tanporal, que representa este 
hecho, pueden vactinarse, lo que significa qne el ultravirus no es sensible-al B C. G. ni e1 d. C. G. 
sensible al ultravirus, porquerno se ha observado ningún hecho especial de orden negativo(en es- 
tos niños, y es bien sabido que hoy se admite que estos niños, al nacer, co.stle~en el uitrávirus 
en la proporción de un So % de casos. 

La práctica de la vacunación lo más extendida posible, ha de ser una arma de primera sig- 
nificación en la ca:npaña futura, pero se necesitan'otrose1ernentos~~ra que la vacunacióq pueda 
hacerse en '  forma debida, para que dé todo lo. que poede dar y también porque no hemos de 
creer que se llegue a una vacunación de un m - p o r  -100, y, por :o tanto, 'restarán siempre ni- 
ños.en loS que se han de usar los medios clásicos. Examinaremos iiiins y otras brevemente. 

- . . . . 
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. Medra: erclerosir de vértice Mndre: asdríoiir de vértice ' ' 

i aborto. i muerta de menirigiiis r 8 meses. ' 
2 w ~ a * ~ e d o ,  sano, r años y ro rneaer. . z.muetio de gastia-enteritis a 4 meses. 

3 m l e ~ t v  de meningitin r 3 años. 
q muerta de enteritis s.i8 &&es. 
5 sano a s i  año.. , ' . 
6 muerta tuberculoso a S años. 

. . . . 7 ahorlo. 
" ,  

. . 
Y wscimodo, seno, q años i g meses. ' . 

v .  
' _ 1 .  . . Y 

Modre: escierosir de vdriice Madre:  eiclrrosir de vértice 

r muerto tuberculoso a 1 4  meses. ' i muesta de meningitis a i o  meses. . 
r enfermo tuherrdara z uorunoda, rano, a i i .  meses. 

3 maerto pn~os dias después de nacer. 
+ niuerta de meningitis a 16 meses. 
S w ~ n u d o ,  sano, z 'axion y 7 meses. - 

. ~ 

4.23 Ctii 
V . Y V 

bfadre: tuberculod# fibro.<n Podra: l u b ~ r c ~  fi6rma 

r muerto poms diai después de nacer. i muerta de meninpiti; a 7 mcscs. 

3 auerto de meningitis a 18 mesea. z . l i i~nodo,  sano, J años. y 7 meses. 

3 muorto d. peiitooitis tubercvlosa a i8 meses. 3 uoiunodo, rano, r años y 5 meses. . . 
4 rnnxtri <fe. meningitis a 5 me3es. 
S v%nne$edui sano. i años y z meses. , . 

O p d i e  sano. 

@ ms.ice enferma. 

m ni- muerto. ~' . . . . 
O -bija aans. . , 

niño rnie;mo. 

: rarmado. 

. . 



. . 
V V Y V 

*odre: frberruloiú fibroso Madre: rub6rcrrloris fibroro 

1' -:.ierto de neumania caseosa a 18 meses. I w~erto de meningitis a 3 añon. 

=,jiiru<%adu,'nno. a 3 años i J meics. 1 miierto de meningitis a i 8  meres. 

3 ?!,cunado, rano, 7 meses. 3 7aclcfmdo. san?, i años i 4 meses. 
4 nmerta de meningitis a 5 meses. 
s v~arnnado, sano, a r año. . . 

Y . . M , d r d : ,  frberrrlosir fibroro 
-Padre: tuóprru1osis fibroro 

i .nnerfo de meningitis a 8 meses. 
1 muerta de meniiiiitiea 8 meses. 

a vacunad", sano, i año 7 z meses. ' ' . ..,", *, de aranuiia a Y 

3 trii-u($.%d~, sano, 3 años. 

. .  . .  
La oryankción antjfuberculosa en las maternidades.-Dos funciones importantisimas pue- 

den realizarse en i.1~ maternidades.. En primer lugar, el diagnóstico y tratamiento adecuado de 
la futiura.madre tuberculosa. Es necesario abrir las puertas de la maternidad al tisiólogo y cola- 
borar initimaniente con él para que haga el examen sistemático del. pecho a toda embarazada, 
obteniendo radiografías de todr; caso sospcchoso a la radioscopia, y que Yodo embarazada tuber- 
culosa sea tratada con todo lo que .acfualmente haya hecho ya sus pruebas en este a-p ecto. 
El embarazo no contiaindica ninguna de las prácticas' usuales de la tisioterapia modertia, 
ni la sanocrisina,. ni el neumotórax ni la frenicectomia, ni la toracoplastia están coutraindica- 
das en una embarazada como a tal, sitio por lo que resulte del síndrome clínico; el embaiazo 
añadirá malignidad, señalará el hecho crítico delparto y puerperio, pero permite luchar, con la 
enfermedad, tal como hacemos con los otros enfermos. Esto quiere decir cómo se modificarían 
las cosas, si Ia muier que es asistida en un servicio público por el hecho de un embarazo, fuera 
reconocida radiológicamente dc.! pecho. número considerable de procesos seria tratado en las 
fases iniciales, qiie tantas veces aparecen o al-principio del embarazo o en Último. trimes- 
tre. Además, hemos visto que los'tipos irreparables d e  herencia del bacilo, se producen precisa- 
mente en las formas graves de- las madres; es, pues, bajo este aspecto que se puede hablar 
de una profilaxis prenatal de Ia tuberculosis. Pero la maternidad ha de atender el problema en 
otro aspecto. Ya ha nacido el niño de la madre tuberculosa. Nos enconiramos delante de una 
inferioridad, aúnque el peso- sea normal. E s  aun de Jn naadre durante unos meses, como demues- 
tran las reacciones humorales y contiene el ultravirus en una proporción considerable de casos: 
es necesario:que este niñosea muy otro denkro de la institución, y así todo cuidado que se tenga 
para , criarlo d~bidament con leche de mujer, alejado ide todo contacto infecYko, en las 
condiciones d e  mejor higiene se expresará por una reducción considerable d e  l a  morta- 
lidad en los primeros meses. La estadística de Couvelai,re es la-mejor prueba. Ea el primer año 
de -parar estos niños de la madre tuberculosa enseguida de haber nacido, tuvo una mortali: 
dad de 30 .%. Cuatro años después y corrigiendo año por..año las deficiencias observadas y de- 
jando estas criaturas a personal auxiliar consciente de lo delicado de su trabajo, lamortalidad dis- 
minuyó hasta a un 7 %. Una vez se ha separado el niño de la madre y teniéndole en observación, ha 
de pasar a la organización de la obra para la colocación familiar del niño. , , 

Esta obra ha dado los mejores resultados en manos de sus fundadores, la malograda 
. . ~ . ,  



Mme. Selignian y su hermana, el Prof.  León Bernard y Dr. Debré. Trabajan en condiciones 
iavorabies, porque el niño, qiie se ha de coloear enuna  familia sana hista que tiene dos años, 
lo es en casas situadas en los contornos de París en buenas coiidiciones higihicas, pero luchan 
con el problema de la alimentación, debiendo lactarse artificialmente estos niños. Con todo, 
llegan a una cifra mínima de mortalidad. Nosotros hemos empezado a hacer un ensayo hace ya tres 
años, ayudados por la Junta de Protección a la Infancia. 1-Iemos asistido 33 niños, y los henios colo- 
cztdo en casas de la ciudad. y uno únicamente en el campo. Nosotros tenemos la ventaja de la 
lactancia mercenaria relativamente fácil de encontrar y, en cambio, luchamos con que las casas 
donde coloca~iios n los  niños, no siempre están en las debidas condiciones. Aun con todo, los 
r~sltados han sidg favorables, y creemos que cnandc dispongamos de una organización completa 
de lucha contra la tuberculosis en la primera, infancia, esta obra será una de las que rendirán 
más beneficios. 

Dirfiensario.~ antitzibercu1osos.-Es necesario que en todo dispensario antituberculoso se 
cuente con la colal>oración de un pediatra que examine a los niños2 en estrecha relación con el 
ti5iólogo. No solamente se contribuirá así a que e! pediatra use las técnicas normales de diag- 
nOstico de la tuberculosis en la forma debida. si!iñi que el tisiólogo conip1etar.i su encuesta di%- 
nóstica con detalles y técnicas de la esperialiclad de pediatría. El adelanto en la tisiología resul- 
tará de las colaboraciones del tisiólogo con diferrntes especialistas o médiccs generales. 

Creación d e .  centros auxiliiires de vacz~noción y de la obra de colocación familiar del re- 
riera nacido.-La práctica de la vacunación plantea con frecuencia el problema siguiente: la ex- 
perimentación ha  demostrado que para que la vacri,na desarrolle plena~iie~ite su acción, se nece- 
sitan' 4, 6 n S .semanas. Sr cree que en este periodo cl B. C. G., produce una ligera erup- 
ción ganglionar hacilar y se reabsorbe. Pittaiuga y su discipuló Garcia, al demostrar las variacio- 
nes leuco'ci'tarias conseciitivas a la absorción del B. C. G. por la vía intestinal, han aducido una prue- 
ha de '  gran valor en favor de esta interpret-ión. EI niño a vacunar ha nacido en unacasa mi- 

.serahle, y s8hre todo duerme en la misma cama que l i  madre o el padre tísicos, estando, por ,lo 
,tantoi expuesto al contagio constante prccisameiite durante el período de la vacunación, en las 
semanas en que el B. C. G. organiza las defensas. En los primeros .iños de nuestra práctica y por 
desgkacia aun ahora en algún caso, n 6  podíamos hacer nada, y el niño quedaba en estas condicio- 
nes desfavoral~jes; a pesar de - todo 'esto, los resultados demostraron' que el niño vacunado se 
d e b d í i  mejor que el no ~ a ~ u n a d o ,  y e! númeii de casos de defunción portuherc<!osis co%fi+o- 
boda en eyMs casos, es la mitad que la del grupo testigo. Pero 'nuestra estadistica revela una 
cijra ,de tilortalidad por tuberculosis ~ que, con todo y ser la mitad qiie la de los no  vacuna^ 
CO% es másalta que la que se h a  obtenido en otros países, y es la expresión de  esta falta de ayu- 

d a  a la vacunación con que hemos tenido que liichar. E s  necesario esforzarse en evitar con- 
tagios masivos durante el periodo de la vaciinación, durante estas 4 -  8 semanas prime- 
ras, y para esto 'ha de asociarse la práctica de la tnisnia a l a  colocacióiii familiar del recién na- 
'cido, cuando se tengan garantías de una buena lactancia artificial u- otra en el ambiente fami- 
liar, o la instalación del niño e:i estaciones de aislamiento que piiede~q construirse en 'las materni- 
dades o en otros tlúcleos de tratamiento de infantes, eii preventorios y donde sean examinados 
dritaiite estas primeras semanas. Más tarde podrá devolverse ai niño el ambiente familiar, pero 
e s  neces+i< señalar que nuestras observaciones deiliuestran netamente que el niño, con todo y 
s e r  vacunado, es 3ensibIe a tos contagios masivos, aun cuando venza i in  grani número, como lo 
demuestran ,su alergia y que, por lo tanto; esnecesario no confundir, vacunación con falta de 
protección ulterior ante el contagio. El niño vacunado beneficiara p ~ á s  que el no vacunado 
d e  la profilaxis antituberculosa general y, por lo tanto, debe:de 'insistirse especialmente en este 
.a:perto en todo caso de contagio masivo. E n  los casos' de cantagio paucibaciiir: nuestra experien- 
tia nos ha demostrado que el niño vacunado muestra las más eficaces defensas contra la infección; 
Pero, si tenenios en cuen!a que en el grupo testigo niños expuestos a este contagio han sufrido 
iamhién lesiones de mediana gravedad, y que a los cuatro años los efectos de los dos ti- 
.pos de cor%agio sé confunden en gran parte, se coiiiprende que sea nsosario recoinendar tam- 
bién a las familias de niños vacunados en ambiente paucibacilar que se tomen las precaucioiles. 
,pormales para evitar . . !os contagios reiterados. . .  . 

~~ . .. . . 
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. En otros cGos el 'problema es distintb; el niño puede haber sido infectado o se tiene la 

.evidencia. de que lo ha estado, y por lo tanto, no se le puede vacunar. La indicación es la colo?- 
ción familiar del recién nacido, pero; antes de entregarlo, es preciso que se resuelva In cuestión de la 
alergia, paraasegurarse de que todavia,es tiempo de vacn.narlo. Por otra parte se ha de conocer el, 
:estado del niño antes de entrgarlo a la familia, que lo ha de lactar para evitar gue acojan un niño 
,,a enferino. E s  necesario dispgner de unaestación de observación de niños, para saber si s e  les 

-puede vacunar aún y para hacer un diagnóstico exacto y colocar en fan~ilias tan sólo niños sin pro- 
cesos de mediaba gravedad. sinc Únicamente los que tienen alergia positiva sin otros signos apa- 
.rentes de infección, o los. que tienen. signos discretos de adenopatía tiáqueobronquial. Los niños con 
procesos exudativos mediastínicos pulmonares. o' pleurales han de ingresar en los hospitales-sana* 
torios. 

Hospitales-sanitarios parB ninos ~uberculosos.-No hemos :le encarecer la necesidad de 
crear esto< núclebs de acción antituberculosa que han de cumplir las finali'dadei. siguientes : ' 1." 

' hgar de tratamientode los procesos de mediana gravedad y graves con los medios que la terapéu- 
.tica tisiológica utiliza hoy para el aduho. Hasta que no se conozca lo que puede . . .hacer el neu- 

. . 
. . 
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Fiz. rJ.-Xortalidad por tubercnlasir en los niíior de la ciudad de 
N ~ ~ ~ ~ - Y ~ ~ ~ ;  desde ,nga a 1923. . . , , . . . . . . . 

. , 
. . 

mbtórax, y la ianwriiina r n  ia terapéutica de-los procesos exuditivos de la piimera infañcia 
no. dejará deconsiderarse como casi fatal el ProFso neumónico ulc&oso y hasta el granúlico en 
esta edad, y hasta tanto no se haya tratado iin  gran niimero de niños con estos medios no 
se podrán precisarlas peciiliari<!ades que impone el lniño en e l  tratamiento. Todo un capítulo 
nuevo se abre en este estudio. No sabemos aún lo que puede conseguir un régimi nntri- 
tivo óptimo en el niño,, en ciianto a la tuberculosis, y menos lo que puedan representar las me- . .  

.dicaciones- vitamínicas a este respecto. L i s  adelantos en la tisioterapii no han . ~ llegado a la prác- 
tica de la tisis del niñoi Estas iitstituciones han..de. cump!i~ esta finalidad. z . ~  Lugares de aisla- 

miento de casos irreparables y separándolos de los casos en tratamiento 'activo, porque . es bien 
sabido cómo es. cotitagioso 2 niño tísico y cómo puede perturbar un tratamiento el hecho de re- 

' cibir reiníecciorie~reiterdas. ?; Sitio de Investigaiión clínica anatono..bacteriológica y diagnósti- 
ca. Hay que contribuir desde estas Instituciones a la solución de 1M'~roblemas que comprende 
el ~Itravinis como a posibilidad diagnós'tica al deteiminar los casos en los que todo el síndrome 
'anatómico no es otro que una tumefacción gangliptiar. La desnutriüón progresiva del niño ha 
'de estudiarse a fondo; H a  de investigarse si clínicamehte éxiste el 'caso del niño con infeccimeS . 
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primitivas silencidsas en las que se eliminan bacilos, y si 4 el sistema- hematopoyético se,puede encolt- 
trar la expresión.de esta infección. Tenemos la convicción.de que ninguna otra institucih antitubercu- 
losa para la defensa del niño o del adulto, ha de cambiar las ideas ilominantes como el tipo de 
Hospital-sanatorio lue describimos, y en el q'ue tiene que aclararse tamhién la cuestión de la he- 
lioterapia como eiemento coadyuvante en las curas activas, o si representa sólo el elemento óptimo 
del endurecimiento en la convalecencia. . . 

Los medios indirectos pa,ra luchar contra la tuberculosis del niño. tienen una influencia de- 
cisiva en la defensa del mismo. Véase lo que ha ocurrido en Escocia y en los Estados Unidos 
y, en general, en los pueblos sa j~nes  en los que la lucha contra. la tuberculosis del adulto ha lle- 
gado a reducir la enfermedad tal vez, a menos del 5 0  % de liace 25 años. E n  los Estados 
Unidos la gráfica que traiiscribimos demuestra bien claramente cómo es sensible el niño a los 
beneficios de la colectividad. No decimos ninguna noveilad .ni disminuimos en nada nuestra admi- 
ración por la obra de higiene pública de Norte-América, si decimos que no existe uná verdadera 
organización para luchar contra la tuberculosis' del niño. Véase la colección de las actas de la 
Asociación Antihtbercnlosa Norteamericana, y se comprobará que los trabajos. respecto a,, tuber- 
ci~losis del niño no datan de muchos 'años; la intensidad con que luchan contra la enfermedad 
en al escuela, es de ahora y obtendremos datos del mayor interés en Io futuro, hasta aho- 
ra nada se ha hecho que tenga la intensidad y la seguridad .de ideas directrices que tiene la de- 
fema del adulto. Examinemost no obstante, la curva (fig, 13) y comprobaremos que se ha lle- 
gado' a .reducir la tuberculosis en e l  niño: La razón es bien sencilla. El adulto, enseguida de 
hecho el diagnóstico, tiene- sitio 'donde ser tratado, y, en consecuencia, no se plantea el problema 
de la tuberculosis en la casa en la formaquevemos cada día entre nosotros. Es difícil encontrar 
niños para vacunar con vacuna B. C. G., escribe Kerestzuri refiriéndos4 a Nueva York. Y no puede 
spr de otra manera, si el problema de la tuberculosis en el nacido resulta en proporción crecidi- 
sima de condiciones de ambiente familiar. Y otra circunstancia facilita aun e1 porvenir del niño 
que vive e n  estos xm&cntes. Es bien sabido que el n'ieo, víctima del contagio por el hecho de se- 
pararlo del mismo, porque eP individuo contagiado ingresar en una Institución. de tratamiento, 
mejora en gran número de casos en forma sorprendente, y así resulta que incluso el niño 
que vive en estas ciudades y que recibe contagios a domicilio, teniendo la facilidad que tiene el 
adulto para su internamiento en un sanatorio, deja de presentar muchas veces cuadros clínicos gra- 
ves,.? iiluestra formas de mediana gravedad que pueden resolverse favorablemenite en. euena parte 
de los casos. Todo favorece al niño en estas caiidicionec, y así 'no liemos de sorprendernos de la 
rapidez con que Iia descendido la tuberciilosis del niño en los pajjes indicados. Para acabar con 
la situación actual entre nosotros, precisa que se emprenda con todos los medios la campaña a que 
tienx derecho nuesiro pueblo para librarlo de un mal en  gran parte evitable. 

La lucha. romtra la hberculosis bovina.-Dos beneficios se obtienen al reducir a la mí- 
nima proporcíón la tuberculosis del ganado. En primer lugar, el que representa como causa de 
tuberculosis, y recordemos que en los países donde se estudia la cuestión se encuentra un. prome- 
dio de infecciones en el niño en la mesa de autopsias de un 14 % (:e lesiones de origen bovino. 
pero. es otra la razón: s i  ha visto cómo la pasteurización de toda la leche de una ciudad 
influía decisivamente en la mortalidad en 13 misma. La leche produce estreptocpcias, tifus, difte- 
ria y otras afecciories que en buen número de casos recaen en niños en estado de 'infección tu- 
berculosa de mediana gravedad, y acaba con. ellos. Es necesario illte examinemos este problema 
con toda atención. 

La organización de la lucha contra la mortalidad infantil-No tnsistiremos en demostrar la 
significación considerable que tiene la nutrición en el pronóstico de las afecciones tuherculosas, 
y t a l  vez en su detzrminismo, influyendo en que adquieran tipo8 más graves cuando no se hace 
en las concldiciones debidas. Favorecer tanto como se pue& la lactancia materna - lo que entre 
nosotros es aún posible - es defender al niño contra peligros que no he de ~iencionar; y asis-. 
tirlo en toda ocasión en su desarrollo, es poder sorprender variaciones en la curva del -peso, 
aparicien de la alergia, sintomatologia funcional respiratoria o digestiva, que han de permitir, 
el diagnóstico precoz de la 'tuberculosis en la infancia, con toda su significación para el tra- 
tamiento.. Nadie como el pediatra atiende a estas cues+iones, al asistir a los niños.afectos de pro- 
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 ceso^ eruptivos, verdaderos testimonios de la resistencia real del niño. Puede. descubrir nuevos 
enfermos, y lucharido contra las enfermedades eruptivas, con lo -que la vacunoterapia puede dar 
hoy de si para la prevención de estos-procesos, y luchando.contra la difteria, evitará nuevas vic- 
timas de la tuberculosis. 

: La enseñan.ra de la higiene y de las normas fundamentales de lucha antituberculosa, a 
las enfermeras, las comadron& las futurur madres.-Los principios generales que resultati de 10 
que hemos expuesto, han de divulgarse por todos los medios, y cii la'enseñauza profesional a 
enfermeras y comadronas han de ocupar un lugar preferente. La significaGm que puede tener 
esta tarea de divulgación cerca de los elementos que están más en contacto con; las mados, y 
ei:tre ellas mismas no he de ponderarla. Puede'ser in.n elemento decisivo para el éxito de la futura 
campaña. . . 

Dos grandes orientaciones puede comprobar cualquier curioso d.e estos t-as, ea ia ¿i.tera- 
tura 9 en a práctitiaen todo el mundo. Los países cajones can la Higiene Pública en su plenitud,' 
ven en la tuberculosis un mal que decrece, y algunos prevén su reducción hacia limites mínimos 
para dentro de pocos años. Estos pueblos estudian la vacunación,~specialmente por lo qiie tiene 
de significación económica o para apli,carla al joven adulto en las escuelas y universidades. El eje 
de la campaña 'contra la tuberculosis del ni56 es que +o esté en contacto co i  el adulto tuber- 
culoso y los resultados que obtienen son .favorables. Otros pueblos, los latinos, y Rusia, es- 
tamos en condiciones bien diferentes. La Higiene Pública no ha llegado a ocupar aún e n  el 
Estado, el lugar que la corresponde, y en consecuencia, las organizaciones son incon~pletas o muy 
recientes, y, así, juntamos dos elementos desfavorables: proLlem.a i n b  grave epidemiológicamen- 
te, y medios.de lucha inferiores. Por eso, para'luchas contra la tu~erculosis del niño, Francia 
ha hecho el ensayo con l a  vacunación-; Ruma+ la. sigue; en Ukrania se estudia ampliamen- 
te y en Bélgica. Se trata de países en los que, con todo y tener elementos de relativa sig- 
nificación para la- lucha contra la tuberculosis del adulto, distan mucho de disponerlos en for- 
ma que pueda,influiir decisivamente en la defensa del niño. Y en Francia, Rumania, Ukrania, 
Bélgica, la vacunación can el B. C. (J.. ha demostrado el elemento formidable que eic para luchar 
inmediatamente confra la tuborculosis,, y lo que puede representar para lo futuro. Por eso se 
han entregado a In vacunación como a recurso de urgencia y del más grande valor. 

Bien se comprende lo que puede llegar a reducirse la tuberiiuiosis infantil si en un pue- 
blo se emprende un campaña asociando las dos grandes orientaciones. Si  se hace ensayo de 
salud pública a.  estilo americano en cualquiera de nuestras ciudades de Europa y asociamos las 
dos medidas directas e indirxtas, podemos p'redecisr que en cinco, años' la tuberculosis infantil 
quedaría reddida a cifras insignificantes. Y, entre tanto, nosotros debemos emprenaer la cam- 
paña con estos ejeniplos y orientaciones, para dar . a nuestro 'pueblo lo que te corrseponde, Diga- 
mos como alempezar este largo trabajo. No ha de ser u n  sentimieqto de piedad frío, como 
de. quien cninple un deber sin ,esperanza de ver el fruto,'lo que ha de impulsar a nuestros 
administradores' y a.los.orientadores de las obras futitras Cataluña, que no pueden, aplazar- 
se para libertar nuestra infancia de la muerte por la tuberculosis; ha de ser con la mayor fe de 
recoger enseguida los resultados. y seguros del porvenir, que hemos de empezar ia magna empresa. 
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