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La tubercolosis continda siendo un problema de salud
en Colombia: ceupa ¢] puesto 11 como eansa de muerte
en el grupe de 15 a 44 afos de edad, aunque desde hace
mucho tiempo existe tecnologia médica para comba-
tirla.

A su vez constituye sno de los problemas mas sentidos de
morbimortalidad entre las comunidades indigenas de
Colombia, que no ha podido cuantificarse adecuada-
mente a pesar de Jos esfuerzos del Ministerio de Salud
despuds de las recomendaciones del 11 Taller de Presta-
cidn de Servicios de Salud a Comunidades Indigenas,
realizado en Valledupar en 1983,

Conscientes de tal dificultad. itentaremos aproximar-
nos a esta problematica an poen mas objotivamente con
datos numérieos, constderando que Ia polilacion indige-
na eolombiana habitante de nuestros Hamados “Territo-
rios Nacionales™ es un 20¥5 de ta poblacion total indigena
colombiana, vy se distribuye demograficamente en las
Seccionales de Salud de las dos grandes regianes orien-
tales de la Orinoguia v la Amazonia segin fos porcenta-
jes que aparecen a continuacion:

Cuadro No. 1

En el Cuadro 2 aparece el comportamiento de la tu-
berculosis diagnosticada con baciloscopia positivaen los
Territorios Nacionales desde 1982 a 1985 v las tasas
nacionales de estos mismos anos.

Cuadro No. 2

PORCENTAJE DE POBLACION INDIGENA
EN TERRITORIOS NACIONALES
COLOMBIA - 1985

SECCIONAL  POBLACION POBLACION

DE SALUD TOTAL INDIGENA %
AMAZONAS 30,327 15,955  A2.6
ARAUCA 74.085 1.014 1.5
CAQUETA 214.478 1.062 0.5
CASANARE 110.253 2.088 1.9
GGUAINIA 9.214 5BTE 60
GUAVIARE 35.305 2.824 8.0
PUTUMAYO 119.815 7.588 6.3
VAUPES 18.935 15.377  81.2
VICHADA 18.770 2,454 17.8
TOTALES 622,177 53.887 8.7

INCIDENCIA DE TUBERCULOSIS
PULMONAR DIAGNOSTICADA CON
BACILOSCOPIA POSITIVA
EN TERRITORIOS NACIONALES
1982-1985 TASA X 100.000 HABITANTES

SECCIONAL TASA TASA TASA TASA
DE SALLUD 1982 1B83 1984 1985
AMAZONAS B83  1d24 2122 1356
GUAINIA 6.9 W72 1113 53.8
ARAUCA B7.4 92.4 76.8 62.6
PUTUMAYO 46.3 63.2 62.4 35.2
VAUPES 121.3 8.3 B3 85.6
CAQUETA H8.B 66.4 531 58.0
VICHADA 5.0 YN 38.9 811
CASANARE 30.0 RS 36.3 254
GUAVIARE 12.8 39.8 315 30.5

TASA NACIONAL 29.6 31.8 29.7 296

Fuenie: Censo Nacional DANE 1985,

Fuente: Ministerio de Salud - Prograrma Control de Tuberenlosis.

Si bien estas Gltimas tasas han presentado ligeros in-
crementos explicables por el perfeccionamienio en fos
métodos diagnosticos ¢ incremento en 1a bosgueda por
ampliacitn de la cobertura institucional entre otros, la
poblacion de los Territorios Nacisnales ineluida la indi-
gena, muestra tasas muy por encimna, lo gue constituye
un grave problema por ser las fuentes infectantes en o
cormnunidad, mas st se tiene en cuenta que un bacilifero
infecta entre 10 ¥ 20 personas por afo, de las cuales
enferma un 50%,

Ein el Cuadro 3 apareece la bisqueds y pérdida de enfer-
mas, dos de los aspectos importantes del Programa en
dos afos consecutivos,
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Cuadro No. 8

BUSQUEDA Y PERDIDA DE CAS80S8 EN TERRITORIOS NACIONALES

1984 - 1985

Personas Enfermos Total Porcentaje

SECCIONAL Examinadas Diasgnosticados  Enfermos en
DE SALUD con Bx. con Bx (4} Tratamiento Pérdida

1984 198RS 1984 1985 1984 1965 1984 1985
AMAZONAS 1.262 1.138 W hd a6 325 13.2 4.5
ARALICA 3.057 2.072 " H5 443 181 15.3 iR.8
CAQUETA 4,655 5.800 16h 189 537 569 23.03 137
CASANARE 2821 5,828 3] 45 221 150 19.4 HLT
GLJAINTA 1.253 969 18 14 37 30 21.6 LG
GUAVIARE b3 496 25 26 95 64 45,4 281
PUTUMAYO 1.581 1.466 145 112 546 474 8.3 21.3
VAUFPES 464 E.104 14 28 3R BH 184 19.3
VICHADA 464 TG 16 47 52 362 B R
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Fuente: Ministerio de Salud - Proprama Control Tubervulosis

De lag nueve Seccionales consideradas, sels presentaron
dismirueion en la biisqueds, lo que incidid en el niimero
de casos diagnosticados con baciloscopia,

En cuante a la pérdida, a pesar de que en la mayoria
hubo disminucién de un afio a otre, continta siendo muy
alta.

Continuando el analisis del resultado de los tratamien-
tos mediante cohortes en los Tervitorios Nacionales du-
rante los afos 1982 a 1984 observamos:

Cuadro No. 4

RESULTADO DE LOS TRATAMIENTOS
ANTITUBERCULOSOS
MEDIANTE COHORTES EN LOS
TERRITORIOS NACIONALES

COLOMBIA 1982 - 1984

COHORTE  COHORTE
RESULTADOS 82-83 833-84

No. % No. %
Tatal Encuestados 529 100L0 K92 FOOLO
Bacteriologia Positiva 2 0.4 - -
Bacteriolopgia Negativa 22 4.2 19 2.7
Bacteriologia fgnorada - - -
Pacientes Fallecidos 2 G.4 1 .1
Paeientes Trasladados 6 1.1 2 0.3
Pacientes Perdidos 14 2.7 G 1.3
TOTAL 46 BT 27 3.9

Fuente: Ministerio de Salud - Programs Contral Tubereulmis

Se aprecia gue ¢l namero de pacientes carados con baw-
teriofogia negativa disminuyo a la mitad durante el
ditime ano; el porcentaje de pacientes fallecidos ne varia
sustancialmente, aungue haya dismineicion en los casos
perdidos.

a6

Hay un alto porcentaje de curados en e} tratamiento
acortado supervisade en los anos analizados, mientras
que e tratamiento autoad ministrade muestra resulta-
dos menos satisfactorios dentro de esta poblacién. Ade-
mas, durante el periodo analizado existe diferencia en-
tre log perdidos de control, pues en el primer esquema
S0n mends numerosas en el tratamiento autoadminis-
trado.

Con to anterior hapamos algunas eonsideracionss:

La tuberculosis empezd & presentarse en las tribus indd-
genas a partir del contaeto con los colonos o con personas
ajenas 4 sus asentamientos.

Como en sus ancestros no se conscia la enfermedad, la
raza po lenia experiencia sobre ella v eareeia por com-
pleto de la fnmuanidad de raza de que se habla en tu-
berculosis: los adultos que no han tenido primoinfeccion
o vacunacién con BCG, no poseen inmunidad especifica
ni hipersensibilidad celular, por eso los macréfagos to-
man &l germen dentro de su eitoplasma pero el proceso
acaba con la destruccidn de la célula v no del bacilo; se
presentan entonees fas formas de tubereulosis disemina-
da ya sea por via bronquial o por via hematégena, con
siembras a distaneia, en los pulmones en el primer casoo
en cualguier parte del organismo en el sepundo; por esto
fos nativos con frecuencia desarrellan fas formas milia-
res, siempre la enfermedad tiene en ellos un card o
grave y eveluciona muy rapidamente en formaagresiva.

El cuadroclinicose ve agravado por la inmunosupresion
o baja de defensas producida por 1z desnutricién de los
indigenas, freto del deterioro de 1a flora v la fauna,
inducide por e devastador ¥ andrquico proceso actual
de colonizacion de regiones habitadas milenariamente
por los nativos.

Pero uno de los factores fundamentales que se deben
considerar en esta situacion, es e complejo sistema de
barreras existentes entre las dos sociedades, hustaahora
desconoeido por los apgentes oficiales de salud.

Las marcadas diferencias éinicas v culturales en la for-
ma de produeiry de consumir, de organizacion socinl de



Cuadro No. 5
RESULTADOS DE TRATAMIENTO A LOS 66 12 MESES EN COHORTE
DE PACIENTES TUBERCULOSOS SEGUN ESQUEMA DE TRATAMIENTO
TERRITORIOS NACIONALES - COLOMBIA 1982.1983

SITUACION Tto, Acortade  Tio. Autoad- Otros

ALOSG4 12 Supervisado ministrado Esquemas TOTAL
MESES No. %, No. p 7 No, % No. %
CURACION 20 741 2 11y . . 22 5.9
FRACASO - - . - . . . i}
DEFUNCION 1 3.7 1 5.9 - - 2 4.5
TRASLADOS 3 11.1 3 1.6 - - & 156
PERDIDCGS 2 11.1 11 647 . . 14 31K
TOTAL & 614 b HE.6 - 44 ERILERY]

Fuente: Minikstorie de Salud - Uroprama Contral Tuberealosiz

cosmovigion, de idiorna, de cultura en general; la concep-
cign de salud ¥ curacidn, diametralmente distinta a la
manejada por ta socledad mayor v gque clasifiea a la
tuberceulosis como enfermedad del Blanco contratacual
se requieren invecciones v mihtiples drogas otalmente
desconocidas en su uso y manejo por la cultura indigena;
razdn de Tondo que expliea pero no justifica los grandes
poreetaies de desercidn o pérdida de pacientes y el
fracaso de los tratamientos autoadministrados por el
programa oficial de eontrol de a tuberculosis en el pais,

A esto se dehe agrepgar la barrera geografica de los
grandes espacios despoblados o con poblaciones disper-
gas en selva v lanos, escasas vias de comunicaceion te-
rrestre, costos ingoporiables en el transporte aéreo y
fluvial por el precio de la gasolina, v la lenta v escasa
oferta de servicios institucionales de salud que analiza-
mos al comienzo; factores gue influyen de una manera
directa en esta situacién de gran peso en lasalud de la
desprotegida v vulnerable poblacion indigena de Co-
lombia.

Cuadro No. 6
RESULTADOS DE TRATAMIENTO A LOS A6 12 MESES EN COHORTE
DE PACIENTES TUBERCULOSOS SEGUN ESQUEMA DE TRATAMIENTO
TERRITORIOS NACIONALES - COLOMBIA 1983-1984

SITUACION Tro. Acortadae Tro. Autead- Otros _
ALOSE6 12 Supervidado ministrado Esquemas TOTAL
MESES No. % No. Y No. % No. %
CURACION it V8.6 2 182 2 106.0 i5 55.6
FRACASG - - - - . . - -
DEFUNCION - - 1 a1 - - ) 8.7
TEASLADO 1 7.1 1 9.1 - - 2 7.4
PERDIDA 2 14.3 7 65.6 - - 9 38.3
TOTAL 14 51.9 11 40.7 2 7.4 A FO0.0

Fuente: Ministerio de Salud - Programa Contret Tuberculosis

Conclusiones...........

1. Neo existe un diagnistico precise y especifico sobre
morbimortalidad en poblacidn indigena por lacaren-
cia de instrumentos de informacion del subsistema de
informacion del Sistema Nacional de Salud.

2. 8¢ toma una poblacion indigena aproximada del 20%
del total nacional que habita los Hamadoes Territorios
Nacionales de Colombia, Como no existe discrimina.
cidn informativa los indigenas estan inchuidos con
toda la demas poblacion v constituyen un 8. 7% de ella,

3. Las tasas de mcidencia de tuberculosis pulmonar
diagnosticada con bactloscopia positiva en Territo-

rios Nacionales 1982-1985 muestra cifras muy por
encima de Ia tasa nacional. Pebe rvesaltarse que lag
tasas mas elevadas son 1ag del Amazonas, Guainia,
Vaupés, territorios con mayoria de poblacion indi-
gena.

4. El porcentaje de desereion o pérdilu de enfermos de
tuberenlosis pulmonar estd sustaneiabmente elevado,

=

. Aungue el porcentaje de negalivizacion disminuvéa
fa mitad. el de fallecidos no varia sustancialmente,
6. Existe un porcentaje mas alto de curados en el trata-
miento acortade supersi=ada, on contraste con los
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Recomendaciones

resultados menos satisfactorios del tratamiento v de
las pérdidas de control con el denominado "trata-
miento autoadministradn”.

En esta situacién incide el complejo sistema de barre-
ras existentes entre Jas dos sociedades: la nativay fa
socledad mayor. Un gran muro lo constituyen las
diferencias biologieas v étnico-culturales de inmuni-
dad de raza, produecion y consumo de bienes, organi-
zacidn familiar y social, cosmovision, idiona, ete.
Otros son las distaneias geograficas, la inexistencia
de vias de comunicacidn, jos costos del transporte v la
cast nula oferta de servicios estatales de salud.

El Sistema Nacional de Salud debera:

1.

Establecer instrumentos de informacién especificos
gue permitan elaborar un diagndstieo real y aproxi-
mado de la situacién de salud en la poblacién in-
digena.

. Adaptar de manera flexible a las zonas indigenas las

normas que el Programa antituberculose viere im-
plermentando desde haee algin tiempo para aumen-
tar su ¢obertura ¥ mejorar su calidad,

Aspectos practicos fundamentales de estaadaptaeion
seran:

a} Asegurar laestabilidad del personal médico y pa-
ramédico gque trabaja en Territorios Nacionales
dentro del Programa antituberculoso,

b) Capacitar y garantizar su labor con un sistema de
estimulos econémicos a todo el personal de entida-
des gubernamentales que presten servicios a indi-
penas, para que puedan ayudar en fa educacion ¥
basqueda de pagcientes,

¢} Implementar un sistema de remision de enfermos

haciz un hospital intermedio en donde no se vio-
lenten los habitos cotidianos de los indigenas.

d} Generalizar en estos territorios ta gragea multi-
droga que se estd experimentando, para simphifi-

e
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(5}

i6)

car al maximo ¢l esquema de tratamiento gue ha
de ser para cada caso cuidadosamente seleceio-
nado,

ej Adiestrar a méas promoicres indigenas en téenicas
diagndsticas de laboratorio. Capacitar a log Sha-
manes locales (Payds} para gue sirvan de agentes
colaboradores en la deteceion ¥ remision de enfer-
mos, asi como de lideres eomunales en la partiei-
pacion comunitaria.

. Liderar la coordinacién con todas las entidades del

sector Salud ¥ los demas sectores econdmicos del pals,
acciones practicas tendientes a romper los muros y
barreras econdmico-saciales gue separan estas des
sociedades.

Se deberi entonces entregar por parte de log organis-
mos estatales correspondientes, la posesion de las te-
rras ancestrales en forma de “Resguardos”™ a las co-
munidades indigenas, respetando y asimilando cien-
tificamente sus conocimientos vy experiencias adap-
tativas de millares de afios, sobre todo en el area
basica de la produccién de alimentos, lanutricion v el
bienestar, si pretendemos gue en los albores del siglo
XX1 los logros cientificos y tecnolégicos que en este
momento tiene la humanidad lleguen a todos espe-
cialmente a log aislados, marginados y desprotegidos
indigenas colombianos.

BIBLIOGRAFIA
DANE. Censo Naelvnal 1945, Bogota,
Ministerio de Salud - Prograwo Control de Tubereufosis,
1985, Bogoti.
Ministerio de Salud « Conclusiones [T Tuller wobre presio-
wiGn de Servicios de Salud o Comunidades Indigenas, 1983,
Bogotd.
Chirif Alberto - Salud y Nutricitn en Svetedades Nafivas.
Centro de Investigacion y Promocién Amazdniea, 1979,
fima.

Domingues Carmilo, Proffemas Generales de To Coloriza-
eidn Amazouica en Oolombin, 1976, Bogota.

Pinzén Alberto, Eeology und the health of colombian forest
dwellers. World Health Forwm, 1954,



	Page 1
	Titles
	DEMINSALUD 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	Page 2
	Tables
	Table 1
	Table 2


	Page 3
	Titles
	Conclusiones-_ _ _ 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	Page 4
	Titles
	Recomendacione"-s _ 



