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Actualizacion en Tuberculosis

Actualizacion de Tuberculosis

Introducecion

Qué es actualizar en tuberculosis? Infortunadamente nues-
tro modelo de educacion médica, adn otorga una exagers-
da prioridad a los aspectos técnicos, bioldgicos y
cientfficos, lo que se traduce en una incoherencia entre o
que se ensefia y Jo que nuestra situacion de salud necesiia,

Este modelo nos induce inmediatamente a pensar que la
actualizacion en tuberculosis, es profundizar cn esos as-
peclos y desarrollar con mayor ¢énfasis los avances en
inmunogenética del bacilo tuberculoso y del huésped y en
las nuevas drogas, Sabemos sin embargo, gue los métodos
bacteriolégicos € histopatologicos actuaimente disponi-
bies, si bicn no son 6ptimos, permiten el diagndstico en
mis del 95% de los pacientes. Il tratamiento bien condu-
cido produce I curacion de cerea del W% de csos mismos
pacientes. Unasituacion como ésta, diffeilmente se da para
ofra enfermedad. Pero el hecho innegable que la tubercu-
losis confinda siende un problema de satud plbljca espe-
ciaimente en paises en via de desarrolio, nos leva a unirmos
a Ja siguiente aseveracion: "La historia contempordnea de
la tuberculosis se enmarca en grandes tounfos y profundas
derrotas: ¢} friunfo de disponer de métodos diagnosticos y
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iratamientos altamente efectivos y Ja gran derrota de ser
incapaces de utilizar este avance”.

Las anteriores anotaciones, confirmadas por la mayorfade
los programmas nacionales de tuberculosis, demuestran que
en esta enfermedad las bases epidemioldgicas, adminisira
tivas, operativas y socioldgicas son, por lejos, mds impor-
tantes que los aspectos (éenico-cientificos en ki solucion
dei probiema,

Por lo tanto, las actualizaciones en tuberculosis, en paises
coma el nuestro, deben engcaminarse a dar nueves elemen-
tos administrativos, operativos y sociales que je permitan
al personal de sajud wtilizar la teenologia disponible. Co-
nociendo de cerca la metodologia de ensefanza de
enferinedad en nuestras facultades de salud, particular-
menfe de medicing, nos atreverfamos a decir que la mejor
actualizacién serfa enunciar las normas ¥ funciones de}
Programa Nacional de Tuberculosis, que entre otras cosas,
figuran en un munual que debe estar disponible e cual-
quier institucion de salud de Colombia,

Como esto ¢s imposible en tan corios Hempo y cspacio y
come tampoco nos podemos alejar de fa expectativa del
avance puramente cientffico, vamos a tratar de presentar,
e forma muy concisa, 08 progresos tecnoldgicos y los
aspectos operativos mas importantes que dificultan laaph-
cacién de csta teenologia,



Definicion

Enfermedad infecciosa, comunicable, de curso y presen-
tacidn cHnica variahles, producida por algunas microbac-
terias, y con amplia distribucion mundial; pucde
comprometer pricticamente todas 1os drganos, aunque 1os
pulmones son los mas frecuentemente afectados.

Epidemiologia

ia tuberculosis se distribuye mundialmente; como pocas
enfermedades, su incidencia es uno dc los mejores indica-
dores del estado de desarrolle integral de una poblacién;
por lo tanto, es una enfermedad que alcanza su mayor
magnifud en paises ¢n via de desarrollo.

Se considera que anvalmente aparecen cn el munde 8 a 10
mitlones de enfermos nuevos con tuberculosis, de 1o
suakes fallecen alrededor de 2 millones. Se calcula en mil
millones 1a cifra de infectados.

LEn Colombiz, durante la déeada del 80, se registraron
anualmente entre 10 y 13 mil casos nuevos, siendo la tasa
de incidencia de 35,1 por 100.000 habitanies paca 1989, 1a
cifra més baja de la década, lo que indica una tasa descend-
ente, pero no en suficiente proporeidn como para indicar-
nas un adecuado desarrollo integral de Ja comunidad ni dei
programa. Se szhe que ks mejoria de las condiciones de
vida produce, por si sela, declinacion de la tuberculosis;
$in embargo, esta declinacion se ve acelerada en forma
sustancial con la existencia de bucnos programas naciona-
les de prevencion y control,

L4 tuberculosis afccta con mayor frecuencia a la raza
negra, a ias personas en edades extremas y a individuos
con alteractones del sistema inmune. Dentro de este altimo
grupo, ha surgido un problema de proporciones insospe-
chadas: e} SIDA. La pandemia creciente del sindrome de
inmunodeficiencia adquirida, en forma evidente, especial-
mente en Estados Unidos, no sdlo ha detenido la declina-
¢idhn de bz incidencia de fuberculosis, sino que por primera
vez en la segunda mitad del siglo, ha producido un aumen-
to de las casos nuevos. Junto con e} P.earinii y el citome-
galovirus, las infecciones micobaclerianas son las més
frecuentes en paciente con SIDA. La accion conjunta de
los programas nacionates de SIDA y tuberculosis es ahora
una necesidad.

La tasa de mortalidad por tuberculosis en Colombia ha
descendido en forma importante. En 1986 fué de 4.6-por
100.000 habitantes,

Laincidencia, prevalencia y mortalidad no son, sinembar-
go, los mejores fndices de 14 situacion de (uberculosis. El

riesgo anual de infeccidn se considera en la actualidad el
mejor indicador. Es el nimere de personas, que dentro de
un grupo de no infectados {tuberculino negativos), Hega a
estar}o en un periodo de 1 afio. Este riesgo no se hamedido
directamente en Colombia, pero se caleula en G.7%.

Etiologia

Piversas caracteristicas de colomcion, cultivos, patogeni-
cidad y recientemente distintos estudios inmunogenéticos
han permitido desarroliar varias clasificaciones de las
micobacterias.

La gran similitud inmunogenética que tienen con el Myco-
bacterium tubercolosis otras fres especies de micobacte-
rias, condujo a varios autores a clasificar estos cuatro
microorganismos bajo el nombre de COMPLEIQO MY CO-
BACTERIUM TUBERCULOSIS.

El complejo incluye:
1. M. tuberculosis

2. M.bovis

3. M. africanum

4. M. microti.

De estas especies, las tres primeras son patdgenas para el
hombre. I.as demds micobacterias, no incluidas en el com-
piejo, sc han denominado ne tuberculosas, y poseen diver-
sos grados de patogenicidad.

Con respecto a la ctiologfa de la tuberculosis, as investi-
gaciones mds recientes se han encaminado a aclarar la
constitucion antigénica del baciin. Cada vez se describe un
mayor nimero de sustancias antigénicas, especialmente
proteinas. [a clave esid en lograr encondérar ung o varios
aniigenaos, que estan siempre presentes en el microorganis-
mo, y particularmente que sean especificos.

El hallazgo de este tipo de antigenos abre las puerias para
fa produccitn de una tuberculina més sensibie y especifica,
urna vecuna con mayor capacidad de proteccion y un diag-
ndstico temprano y sencillo, buscando en el enfermo los
mismos antigenos o anticuerpos especificos contra eHos,

Otro avance importanie con respecto al bacilo, es el mejor
eonocimiento de su comportamienio in vivo de acuerdo
con las condiciones locales del huésped; se ha logrado
evideneiar que Ja multiplicacion dei M.tuberculosis, varia
segun su localizacion exiracciular (pH variable) o inlrace-
lular, especialmente dentso de los macréfagos (pH dcido),
y sepin la tension de oxigeno.



Deesta manerase conforman varias poblaciones bacilares:

1. Multiplicacién ridpida. Son bicilos extracejulares, situa-
dos en las zonas marginales de ias lesiones, donde gene-
ralmente no se ha producido necrosis caseosd.

2. Muiltiplicacién intermedia. Situados en dreas de necro-
sis, donde ¢i pH mds bajo y la menor tensién de 02,
relardan la multiphicacion,

3. Multiplicacion lenta, Intraceluiares, a pH bajo y baja
ptesién de 02 se replican muy ientamente,

14 gran importancia de este hecho esiriba en que las
resistencias por mutacion cspontinea se generan particu-
larmenie en las poblaciones de multipticacidn rdpida, Las
recaidas, en cambio, estdn muy vinculadas con las cepas
de multipticacién lenta. Estas observaciones justifican el
uso de terapias con miitiples drogas y tiempos prolonga-
dos, para lograr una alta eficacia en todas las poblaciones
bacilares.

Patogenesis

148 vias de infeccion y 1a historia natural de la tuberculosis
son, hoy en dia, muy bien conocidas.

L.aviainhalatoria es la m4s frecuente. Elbacilo provenien-
te de un enfermo tuberculoso es aerosolizado al toser,
estomudar, bostezar o simplemente hablar,

Las gotas de agua y moco que contienen el M.tuberculosis
quedan suspendidas en el aive y son luego inhhaladas por
un individuo que nunca ba estado en contacto con el
microorganismo. Se necesita que la particula infectante
tenga entre 2 y 10 micras de didmetro para que alcance la
periferia del puimon.

Unaz vez alli, en pocas horas se desarrolla una respuesta
inflamatoria inespecifica con afiuencia de neutréfilos y
macrofagos. El M, tuberculosis es reconocido y luego
fagocitado por los macréfagos; éstos producen interleu-
kinz 1, que ocasiona migracion de linfocitos a los pocos
dias de iniciado el proceso. Entre los macréfagos y los
jinfocitos se produce entonees, una compleja inferac-
¢idn, con fusidn de sus membranas a través de antigenos
de histocompatibilidad; esta interaccion le permite al
macréfago presentar al llinfocito los antigenos mico-
bacterianos.

Se ocasiona asi la aclivacién de tos linfocitos, los cuales
producen diversas sustancias lamadas linfoguinas. Varias
de eilas tienen acci6n sobre los mismos macréfagos, ecti-
vindolos {factor activador de macréfagos, factor inhibidor
de la migracion de macréfagos).

4

El macréfago activado se encuentra en mayor capacidad
de destruir el bacilo, 0 al menos de limitar su replicacion.
Las linfoquinas ocasionan lambién mayor ativencia de
linfocitos,

En el lugar de ingreso inicial dei M.tuberculosis se
constituye un proceso inflamatorio mononuciear. Ei en-
frenfamiento establecido entre las c€iulas inmunes, y e}
bacijo, conduce a destruccion celular, fusién de macro-
fagos, constitucidn de células gigantes multinucleados
y células epileloides. Entre 3 y 6 semanas después de ia
llegada del micoorganismo se ha formado el granuloma
con necrosis de caseificacion caracterfstico de ia tuber-
cujosis,

1.2 constifucidn de granuiomas coincide con la aparicidn
de tubercuiina positiva.

Es coman, dentro deeste proceso, fa diseminacion linfitica
a ganglios regionales, particuiarmente hifiares y hematé-
gena a diversos 6rganes. En estos lugares, los focos de
implantacién del bacilo, siguen ¢l mismo procese, usuai-
mente con menor intensidad.

Hasta aqui, los eventos desarrollados son generaimente
asintomdticos, denomindndose Infeccién o mejos, Pri-
moinfeccién tuberculosa.

En este momento el 95% de la poblacién iimita o "cura®
e] proceso mediante resolucion, fibrosis o calcificacion de
los focos, es decir, no se desarroiia enfermedad.,

E15% de ia poblacidn, especialmente si tienen condiciones
inmunoddgicos desfavorables, progresa a una enfenmedad
evidente y evolutiva Hamada Tuberculosis Primaria Pro-
gresiva,

Finalmente, deatro de ese 95% que "curd” un porcentaje,
no definible con claridad, guarda 0 mantiene bacilos vivos,
y afios mds tarde, si sus ocondiciones inmuncidpicas o
permiten, se multiplican y prodiucen enfermedad, llamada
en este caso Tuberculosis de Rectivacion o reinfeccién
Endégena.

La reinfecci6n Exdgena, es mas probable mieniras mayor
sca la prevalencia de luberculosis en una zong. Para nues-
tro caso, sin embargo, esla probabilidad no parece alta.

De lo anterior, deducimos que la tuberculosis primaria es
mis frecuente en nifios y adultos jovenes. La luberculosis
de reactivacion es de mayor frecuencia en adultos de edad
media y ancianos.

En resumen, ia tuberculina positiva s6lo indica infeccion;
del 100% de infectados dnicamente 10% desarrotlan en-
fermedad en algin momente de su vida,




La prababilidad de curacién espontédnea existe y se produ-
ce en cerca del 25% de quienes desarrollaron enfermedad.

Formas clinicas y aspectos radiolégicos

Son los aspectos c¢n 1os cuales hay menor variacién en los
Gitimos afios. Vale ta pena recordar que la tuberculosis
primaria se presenta especialmente en los idbulos inferio-
res, liene menor tendencia a la cavitacion; su aspecto
radioldgico mis frecuente es de infiltrados alveolares que
pueden confluir {neumonia) y se acompatian de adenopatia
hiliar o mediastinal,

La tuberculosis de reactivacion compromete més frecuen-
temente 0s Jébulos superiores, tiene mayor tendencia ala
cavitacion y excepcionalmente se acompada de adenopaiia.

Desde el punto de vista clinico la tuberculosis pulmonar
independientementc de si es primaria o de reaclivacién, se
manificsta por fiebre, tos y expectoracion. Otros sintomas
pucden ser delor tordeico, hemoptisis, diaforesis y pérdida
de peso, En los nifios, la fiebre y ¢ retraso del crecimiento
y desarrollo, son suficientes para sospechar tuberculosis,

Una observacion que sf podemos considerar nueva, es el
creciente mimero de formas extrapulmonares, cifras que
en algunos informes Hegan a 40% de todas las formas y
deben ponerse alerta, En (lolombia este porcentaje oscila
alrededor del 10%. Las formas ganglinares, miliares, pe-
ritonales, 6seas y genitourinarias son las mas frecuentes
dentro de las extrapulmonares.

Algunas caracteristicas de la tubcrculosis pulmonar en
pacientes con deficiencias inmunes, particularmente con
SIDA son: mayor frecuencia de compromiso de 16bulos
inferiores, compostamiento agresivo y menor tendencia a
Ia cavitacion.

Cuaiquier cuadro clfnico, parlicularmente si es crénico, de
origen no clare, con compromiso pulmonar o de oo
érgano, debe incluir en su diagnéstico diferencial 1a tuber-
culosis.

Diagnostico

Las actividades prioritarias para un Programa Nacional de
‘Tuberculosis son cf diagndstico, el tratamiento y la pre-
vencion.

Desde el punto de vista téenico, Ja tuberculosis no es dificil
de diagnosticar: Ja confirmacion bacteriologica, por exa-
men direclo o cultivo y las muestras histopatologicas
permiten el diagnostico en mds del $0% de los enfermos.

Cudles son entonces las razones para investigar nuevos
métodos diagnosticos? Cuando existe una adecuada loca-
lizacion de casos (femprana), la sensibilidad de jabacilos-
copia cs apenas dei 60%. LEi cultivo tiene un retardo
importante, que en nuestras condiciones est cerca @ 1as 6
semanas, I a consecucién de muesiras histoidgicas requie-
re procedimientos jonvasivos. La bdsqueda se ha encami-
nado principaimente & métodos inmunoldgicos, como
detecci6n de antigenos o de anticuerpos especificos, que
permiten hacer el djagnéstico antes que ia baciloscopia, e
incluso el cultivo, sean positivos. Los inconvenientes prin-
cipales que han surgido con,la deteccién de anficuerpos
son: no permite ia diferenciacién ciara enire infeccion y
enfermedad; Ia especificidad no es muy alia, lo que indica
que adn no se tiene vn antigeno purificado que sea exclu-
sivo de cspecie y con buena capacidad inmunogénica;
tienen un alto costo. La deteccion de antigenos parece ser
un método més prometedor. Sin embargo, el alto costo y
la estandarizacién de las técnicas, ain la alejan de ja
préctica clinica habifual,

Estas determinaciones inmunoldgicas pueden realizarse
por inmunoandlisis ELIS A, radioinmunoensayo, agiutina-
cion, etc,

El acortamiento de ios métodas de cuilivo se han logrado,
pero no cn forma frascendental; dos o tres semanas, son
mejores pero no suficientes. La técnica més difundida ¢s
el BACTEC, que consiste cn ¢l cultivo en un medio iquido
que contienc 4cido palmitico marcado con carbono ra-
dioactivo. Puesto que el M. tuberculosis metaboliza este
#cido, el COZ radioactivo es liberado y puede ser medido.
Este método serd puesto ¢n uso priximarmente entre noso-
fros.

Otras opciones, como la medicion de adenosin deaminasa,
y 4cido tubcerculoestedrico tienen indicaciones especiales,
pariicularmente en personas con tuberculosis pausibacila-
res, como la quc ocurte en las serosas. A pesar de estos
intentos tecnoldgicos, en nuestra siuacidn, 1o més impor-
tantc es utilizar adecuadamente lo disponible.

Ia actualizacidn es dar, entonces, elementos operativos
y administrativos para la correcta ejecucion de las acti-
vidades de diagndstico. Algunos dc estos aspecios in-
cluyen:

A. Localizacion de casos

Como anotamos, el diagnéstico de la tuberculosis por
baciloscopia y coltivo generalment ¢s facil. Uno de los
problemas actuales mas impaortantes es que la mayoria de
enfermos consulta después de un tiempo més o menos
prolongado de presentar sintomas o simpiemente no io
hace. En tuberculosis este hecho es grave, porque magni-
Tica y perpetida la cadena de transmisién.



1.as causas mas [recuentes de no consulta o consulta tardia
en nuestro medio son:

1. Conciencia de enfermedad emada,

2. Inaccesibilidad a los servicios de sajud
- Transporte
- Tiempo
- Costo de os servicios
- 'Framites para ka consecucion del servicio
- Mal trato por ¢l personal de salud

Hace tiempo sc comprendié que la solucidn, en buena
parte, cra levar los servicios hasla los enfermos y no
esperar que €llas fos buscaran, Surge entonces ¢l término
de bisqueda o localizacién activa; para desarrollar esta
bdsqueda activa, uiilizando 16gicamente, una gran canti-
dad de recurso humano no profesional, se requiere definir
sencillamente el grupo de porsonas en las que existe la
probabilidad de tuberculosis.

Nace un concepto fundamental: sincomdtico respirato-
rio: Es Ia persona que tose y cxpectora por mis de 2
semanas; csta denomina cién sigue siendo atil en paises
coma ¢l nuestro, con una prevalencia importante de
tuberculosis.

Comose puede ver este término simple, permite a una gran
cantidad de personas como lideres comunitarios, vigias y
promotores de saiud, captar individuos con probabilidad
de enfermedad,

El médico debe ser el coordinador, de acuerdo con su
recurso local, de todas las acciones. de localizacion de
casos, a partir de los sintomdticos respiratorios de su
comunidad.

B. Realizacion de bacijoscopia

La bisqueda de sintométicos respiratorios no tiene valor
si no permite 1a realizacién de baciloscopias a esos sinto-
méticos. La situacidn jdeal serfa poder contar cot micros-
copios, elementos de coforacién y cultivo, en todas las
instituciones de satud. Indudabiemente se ha avanzado cn
forma trascendente en este scn}‘ido.

Por ahora, es importante, que las personas que hacen Ja
deteccion de los sintomdticos, estén en capacidad, al
menos, de tomar ia muesira de esputo y extenderla, para
iuego ser trasportada a la institucion més cercana que
disponga dc elementos y personal capacitado para la
fectura.

También en este aspecto, a través de la red nacional de
laboratorios coordinada por el Instituto Nacional de Salud,
se ha Jogrado un progreso fundamental, mediantc la dota-

cion y la capacilacion a gran escala. Una circunstancia
como Ja nuesira justifica, que una promotora o un lider

comunitario por ejemplo, puedan ser baciloscopistas.

Ios problemas principales en este sentido son el fransporte
de muestras y 1a capacitacion,

1.a baciloscopia debe ser seriada: 3 muestras, se sabe que
hacer Jas 3 muestras mejora el porcentaje de positividad.

Ei cultivo estd indicado en pacientes con baciloscopia
negativa en quienes persiste 1a sospecha de tuberculosis.

Tratamiento

A partir del descubrimiento de Ia Esteeptomicina por Was-
kman en 1944 y la introduccion posterior de otros medi-
camentos fuberculostaticos, el tralamiento de la
tuberculosis se ha basado en fa combinacion de productos
antibidticos que por su efecto producen la detencién del
proceso tuberculoso y finalmente la destruccion de los
gérmenes, bacilo de Koch, hasta lograr la esterilizacién
completa,

Los medicamentos bacteriostiticos utilizados al comienzo
de 1a era antibidtica obligaban a prolongar ei tratamiento
hasta 18.0 24 meses, periodo largo éste que implicaba ci
abandono dci tratamiento y la [alia de continuidad en
muchos casos produciéndose el fendmeno frecuente y
grave de la resistencia bacteriana y por tanto el fracaso
terapéutice. A partir del aio 44 aparece un variado nimero
de productos antituberculosos entre fos cuales menciona-
remos los siguientes, poniendo a continuacion ias siglas
internacionales usadas para representarios: Esireptomici-
na (S); Isoniacida {H); Piracinamida (Z}; Rifampicina (R);
Etambuto} (E); Tioniacida (TH); Tioacetazona (T); Etio-
namida {ETH); Cicloserina (C8); Kanamicina (KM); Vio-
micina (VM); Protionamida (PTH).

En los dltimos tiempos se encuentran en investigacion una
scrie de drogas que, in vitro, preseiitan nolable utilidad en
¢l imtamiento, enire oiras 1as quinolonas, os derivados de
ia Rifampicina como el Rifabutine, la Clofazimina y algu-

 nas ofras.

Ef tratamiento de la tubercuiosis, enfermedad que aparen-
lemente atacd al hombre desde sus remotos principios, ha
constituido probicma médico hasta nuesiros dias, y ha
evolucionado histéricamente con el avance de 10s conoci-
mientos cientificos hasta Jegar en ia actualidad a trata-
mientos de eficacia comprobada en periodo reiativamente
breve, sin que se haya llegado al descubrimiento de la
droga o la combinacién de drogas absolufamente eficaz,
capaz de esteriizar al individuo en pocos dias o semanas
como sucede con otros procesos infecciosos.,



La T8 continda afectando a} ser humano en proporcion
inversa a su grado de desarrolio, sabemos muy bien que en
fos paises altamente desarrollados 1écnica y econdmica-
mente, éste procese ha ido decreciendo en cuanto a su
incidencia en forma paulating y persistente a través de los
afios.

En cambio, en los paises subdesarroliados exisie una com-
probada persistencia del ndmero de casos nuevos encon-
trados actualmente. Un ejemplo diciente, es cl de
Colombia, pais en el que durante los Gitimos afios se
continda encontrando por parte de ias autoridades de salud
pabiica, igual ndmero de casos nuevos, siendo para cl afo
de 1984 de 12.741 (incidencia} y de 38,472 (prevalencia)
10s casos anliguos mis los nuevos. En 1988 y 1989 se han
reportado 11.469 y 11329, casos nuevos, respectivamen-
te. Estas ciftas son claro indicio de que, o bien la capacidad
oficial de descubsimientos de casos no alcanza a més dc
12,000 desde hace varios afios, o la prevalencia y la
incidencia se mantienen a través del tiempo en nuestro
medio.

A Jo largo de Jos afos varios han sido Jos perfodos cam-
biantes en ¢} estilo de} tratamiento que podemos enumerar
4 grosso modo rememorando las primeras etapas de abso-
luto aislamiento y rechazo por lasociedad del enfermo que
tenfa la desgracia de padecer males como éste y a lepra,
considerado como castigo de Dios y lacras inaceptables,
para pasar posteriormente a la cura sanatorial que consistia
especificamente en fa reclusion del paciente tuberculoso
separindolo de su medio familiar por periodos prolonga-
dos de afios y a veces de por vida, hasta Jograr a delencitn
del mat por medios puramente fisicos, o la cronificacion
del proceso, Posteriormente se desarrolld la colapsotera-
pia, tanto médica como quirirgica basada en el principio
de poner a descansar el drea pulmonar afectada para lograr
su cicatrizacion, Al final de este periodo aparecen las
primeras drogas antituberculosas y tiene gran desarrollo la
reseccion quirirgica de las dreas pulmonares afcctadas,
precedida de, y seguida por el tratamientio médico adecua-
do con base principalmente en PAS, S.H. La época de
maximo apogeo quirargico comprendit especialmente las
décadas det 50 al 70, pero con el advenimiento de Ias
drogas modernas, la cirugia en tuberculosis disminuyé
abrupiamente en e} (iimo decenio, para quedar reducida
en a actualidad a su utilizacion en algunas secuelas de
procesos antiguos y en forma ocasional en lesiones reacti-
vadas, abierias, resistentes, de curacion imp(ﬁsiblc con el
tratamiento médico, o como medida de urgencia en la
Hemoptisis masiva.

A partir de §936 se realiza por parte det Consejo Britinico
de Investigacitn Meédica ta experiencia de Madras (India),
que daun voelco total a los conceptos y métodos existentes
hasta ese momento, Se demosird en esta experiencia, que
el paciente fuberculoso que recibia tratamiento con meds-

camentos a los cuales el germen era sensible, en dositis
adecuadas, y por un perfodo suficiente de tiempo, curaba
su enfermedad sin que fueran necesarios hospitalizacion,
reposo, alimentacion especial, condiciones admosféricas
o aislamiento para conseguir esic resuitado.

Este enunciado condujo naturalmente a 1a preconizacion a
partir de la década de los 60 del trafamiento ambulatorio.
Al finat de esta década aparecicron drogas eficaces como
la Rifampicina, el Etambutol, y se volvit a utilizar la
Piracinamida que, en combinacién con las drogas clisicas
como 1a Estreptomicina ¢ 1sopiazida producian ka curacién
de la enfermedad si el esquema se aplicaba adecuadamente,

Este hecho condujo a situaciones nuevas gue implicaban
la mejor utilizacién de los recursos de saiud pdblica al
poder extender ¢enormemente su acciin & la poblacion
general {uberculosu sin tener ia necesidad de camas hospi-
tatarias que por su costo hacian mucho menos extensiva la
aplicacitn de tratamientos.

Este nuevo concepto produjo naturalmente mucha polémi-
Cd y muy severa oposicion por pane de quienes hasla ese
momento manejaban e problema desde 108 antiguos sana-
torios v hospitales antituberculosos; pero, la OMS fué
imponiendo lentamente ¢} nuevo sistema, que en i actua-
Hidad es pricticamente vniversal. En Colombia se inici6
por un Programa piloto en 1960 y poco a poco se ha ido
incrementando hasta legar al momento actual cuando un
85% de los organismos de salud dei pais tanto cenirales
como periféricos se encargan dJe gjecutar procedimicntos
de prevencion y tratamienio de la tuberculosis.

Hasta este momento {19703 los esquemas utifizados en
forma ambulatoria en nuestre medio consistfanen S= 1 gr.

dizrio intramuscular durante 2 meses, TH 1 tableta diaria
durante 2 meses seguidos de:

S = 1 gr.2veces por semana hasta completar 1 afio

H

500 mgs, 2 veces por semana; o bien:

TH

1 tableto diaria autoadministrada hasta completar
1 afo,

Estas terapias producian curacid. alrededor del 80% o
cual se estimaba aceptable; sin embargo, debido a Ja pro-
longacion del tratamiento, & las dificultades inherentes a
laautoadministracion y a la falla de supervision, Lz pérdida
de pacientes alcanzaba cifras tan altas como el 50% 1o que
necesariamente cansaba un descenso notabie de ia eficien-
cia final, con producci6n de cepas resistenies, constituyén-
dose en un real fracaso terapéutico.

Las falias del método ambulatorio condujeron a investiga-
dores a ensayar tratamicntos intermitentes supervisados



utilizanda nuevos medicamentos comolaRifampicinacon
eficacta mayor del 90%. Los csquemas acluales permiten
lautilizacion durante 6 meses con una fase intensivainicial
de 4 medicamentos sepuida de una fase complementaria
que conduzes a ia esterilizacidn de los pacientes, Los
tratamientos normados por el programa nacional de tuber-
culosis, son altamente efectivos; los esquemas bdsicos son
10s siguientes:

Acortado supervisado

S: e LM
Primera fase H: 300 mgs. oral
R: 60§ mgs. oral
Z: 1.5 gr.orad
Diarios 8 semanas,
exceptuando domingos. (48 dosis)
H: 800 mgs. oral
Sepunda fase

R: 60) mgs. ol

Dos veces por semana por 18
semanas (36 dosis)

Auto administrado

5:1 g, M.
Primera fase TH: 1 tableta diaria
Diario 8 semanas.

Segunda fase TH: 1 tableta diaria hasta completar

1 afio,

Las personas cop mas de 50 afos o menos de 45 kilos
recibirdn 5: .5 gr,

Los nines y las embarazadas po tendeédn en su esquema S.
En fos nifios y en personas de menos de 45 kilos lag dosis
se deben ajustar por peso para ia primera Jase asi:

H: 5 mgs/kilo/dosis

R: 10 mgs/kilo/dosis

Z: 30 mgs/kilo/dosis

Para la segunda fase ia H a 15 mgs/kilo/dosis

Ei sepuimiento del tratamienio es primordialmente clinico
y bacterioldgico. No se justifican las radiografias frecuen-
fes. Bl paciente debe tener al menos 3 controles médicos y
6 de enfermeria <urante su fratamiento. La baciloscopia
debe ser mensual.

La persona gue recibiendo ef tratamiento acortado se
encucntre positivo al cuarto mes se le debe prolongar
Ia segunda fase hasta compietar nueve mesces de trata-
miento,

Sc define como Fracaso, la presencia de baciloscopia
positiva al sexto mes, independiente del esquema, Recaida
o Reactivacidn cs 1a reaparicion de una baciloscopia posi-
tiva después de 1z culminacién de un esquema que produjo
curacion bacteriologica.

El problema operativo fundamental del tratamicnto es ¢l
Abandono, 1a causa principal dei abandono es ia falta de
informacidn al paciente por parte del personal de sajod,
particularmente ¢l médico. Las charlas educativas, tanto al
pecienie como a su familia, son trascendentales para tograr
que c} paciente culmine cl tratamiento. Otras causas im-
portantes de abandono son la inaccesibilidad & s institu-
ci6n de salud v la reaccion secundaria @ los medicamentos.
El personal de salud debe facilitar al mdximo que ¢l
pacicnte tenga su tratamienfo en el sitio mds cercano
posible 4 su lugar de residencia.

Tuberculina

El valor actual de la tuberculing es epidemioldgico. Su
uriidad diagndsticase reduce 4 grupos particuiammente de
poblacion pedidtrica, st otros criterios apoyan el diagnds-
tico. La BCG produce positividad de la prueba de tuber-
culina dificuitando su valoracitn.

A pesar de Jo anterior, actualmente se estudizn métodos
mediante los cuales sea posible conocer la infeecion tuber-
culosa exdgena en un paciente previamente vacunado,
mediante Ia medicion de la tuberculing.

E} mejor indice epidemiolégico de ia situacién de tuber-
culasis en un 4rea s 1a evaluaeitn delriesgo de infeccitn,
e] cual $6lo puede jograrse en a actualidad a través de a
tuberculina.

Yacunacion

A pesar de todas fas controversias, existe eficiente susten-
tacion para afirmar que a vacunaciton con BCG en paises
como €] nuestro ¢s eficaz, no sélo en disminuir el riesgo
de enfermedad sino particulanmmente en disminuir la inci-



dencia de formas graves de tuberculosis, Los estudios
particularmente de la India, que han mostrado bajas tasas
de proteccitn, han sido refutados por 1a comprobaci6n de
tuberculosis por cepas antigénicamente diferentes y poco
frecuentes en algunas zopas del mundo,

Quimioprofilaxis

De acuerdo con las normas internacionales promulgadas
por la OMS/OPS para paises en vias de desarrolio, se
considera que no es justificable en la aclualidad levar a
cabo quimioprofilaxis a gran escala en paises como el
nuestro. Sin embargo existen grupos muy seleccionados
de pacientes con alto riesgo de enfermedad como los
inmunodeficientes, que en presencia de tuberculina posi-
tiva se les debe considerar la quimioprofilaxis.

Aspectos operativos

1.0s programas nacionales de tuberculosis tienen 4 acti-
vidades fundamentales que son: planeacion, ejecucion,
supervisian y evaluacién. La descentralizacion adminis-
trativa del sistema nacionat de sajud preocupa actual-
mente a nuestro programa, porque delega as anteriores
funciones a los niveles locales, sin que exisia actual-
mente una adecuada conciencia y capacitacidn para
desarrollarlas. Los programas de educacién continua y
el énfasis de la ensefianza de 1os aspectos administeati-
vos ¥ operativos en el pregrado son hoy en dia trascen-
dentales,

Dentro de Ias funcienes de ejecucion las actividades fun-
damentales son et diagndstico, el iratamiento v la preven-
citny 1a adecuacion de estas actividades de acuerdo con el
recurse local deben nacer de un cstudio de la situacion
propia. Diligenciar adecuadamente los repistros del Pro-
grama Nacional de Tuberculosis es una accion bisica en
la cual se debe insistir desde Ja formacion de pregrado y
en i educacion médica continua, La labor de supervision
y evajuacion del programa en el nivel local debe ser
coordinada por ¢l médico, Jo cual fe permitird modificar
las estrategias en caso de fallas.

En resumen, ahora mds que nunca la descentralizacion
administrativa requicre de un profundo conocimienio de
Ja estructura y funcion det Programa Nacional por parte
de Jos médicos y demds personal de salud de las unida-
des operativas locales. Las bascs cpidemioldgicas, so-
ciales, administrativas y operativas pesan por 1o menos
tanto como las bascs cientfficas y tecnoldgicas en tuber-
culosis, La Jocalizacién de casos, su diagndstico y ra-
tamien{o, y el adecuado registro son actividades
prioritarias,

Incidencia de tubercolosis
Todas las Formas
Colombia 1.970 - 1.989

Cuadre No. }
Afios Poblacidn Nimero Tasa por
de casos 10000 H
1970 21360 12522 58.6
1671 21887 11012 503
1972 22433 11652 51.9
1973 23000 11265 48.7
1974 23586 12861 54.5
1975 23991 12424 51.8
1976 24574 11878 48.3
1977 25178 11569 459
1978 25804 19728 41.6
1979 26453 11067 41.8
1980 26906 11585 43.1°
1981 27501 11483 41.8
1982 28117 12126 43.1
1983 28756 13716 4717
1984 29418 12792 43.5
1985 29870 12024 43,2
1986 30459 11639 38.2
1087 31038 11437 36.8
1988 31677 11460 36.2
1989 32317 11329 35,1

En este cuadro se presentan 1as tasas de Incidencia Puimo-
nar por 100,000 habitantes. Todas s Formas, desde 1,970
hasta 1.989. El el cual se cbserva un descenso de Jas Tasas
en fos seis {6) Gitimos anios aunque en forma muy ienta,

Incidencia de Tubercudosis
Fodas las formas
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Fuente: Seccion enfermedades transmisibles - Tuberculo-

sis. En e} grafico se observa la tendencia de la incidencia

de tuberculosis pulmonar. Todas 1as formas, destacAndose

e} descenso en los 0ltimos seis (6) afies.



Incidencia de tuberculosis
con baciloscopia positiva
Colombia 1.970 - 1,989
Cuadro No. 2

Mortalidad por tubercuiosis
Fasa por (.00 habitanfes
Colombia £.966 - 1.986

Cuadro 3
Afo Nilmero Tasa
1966 3761 200
1967 3778 1.7
1068 3503 17.3
1969 3240 15.6
1970 2634 12.3
1971 3014 13.8
1072 2069 13.4
1973 3017 13.3
1974 3067 13.0
1975 2787 11.5
1976 2371 16.5
1977 2440 97
1981 2032 7.4
1986 14031 4.6

En este cuadro se presentsn Jas Tasas por 100000 habitan-
tes de mortalidad por tuberculosis Todas las Formas, se
aprecia un deseenso marcado de la mortalidad, 1o cual cs
atribuible 4 los esquemas normados por el Ministerio de

Afie Namero Tasa
1970 6122 28.0
1971 6591 30,2
1972 7154 32.0
1973 7588 33.3
1974 8383 38.0
1975 8586 36.5
1976 8001 334
1977 7638 31.3
1978 T046 28.8
1979 G078 263
1980 7448 277
1981 1322 26,6
1982 7860 28.0
1983 88635 30.8
1984 8441 28.7
1985 B489 28.4
1986 8358 27.4
1987 8238 26.5
1988 8165 258
1980 8088 258

Se presenta la incidencia de tuberculosis confirmada con
baciloscopia positiva, tasa por 100,000 habitantes desde
1.970 hasta 1.989, observando un descenso en os dltimos
afios de los pacientes que epidemioldgicamnente ofrecen
mayor riesgo a la comunidad, se debe buscar fa forma para
gue suceda en forma mds acelerada.

Incidencia de tubercujosis
con bacioscopia posifiva
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Fuenie: seccion enfermedades transmisibles - tuberculosis
L prifico muestra la tendencia de Ja incidencia de tubers
culosis confirmada con baciloscopia positiva,
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Porcentajes segiin baciloscopia en mayores de 15
anos con tuberculosis puimonar
Colombia 1.974 - 1.989
Cradro No. 4

Anos ; Daciloscopia | Baciloscopia Sin
| positiva negativa Baciloscopia
Nimero T MNimero ¥/ Nimero %

1974 1 8550 | 79.6 | 1968 | 17.7 | 281 2.6
1975 | 8248 | 80,8 | 1592 | 15.6 | 387 36
1976 1 7602 | B804 1 1480 1 157 | 309 3.9
1977 17309 | 80.6 | 1285 | 14.2 | 423 5.2
1978 | 6BOZ | 787 | 1309 ; 151 | 535 6.2
1979 1 6430 | 758 1 14560 | 163 | 573 79
1980 7006 | 77.6 | 1455 | 15.6 | 620 6.8
1981 | 6977 | 780 | 1291 | 144 | 678 1.6
1982 | 7349 | 79.7 | 1261 | 133 | 667 7.0
1983 | 8472 § 80.1 | 1212 | 11.5 | 893 8.0

1084 | 8080 | 81.8 11024 | 104 | 768 | 78
1085 [ 8114 | 844 | 751 | 7.8 | 746 | 1.8
1986 | 8038 | 85.0 | 830 | 89 | S78 | 6.1

1987 | 7934 | 84.0 928 99 [ 517 5.5
1088 | 7894 | B3.2 013 9.9 | 454 4.9

1989 | 7802 | 85,7 878 0.9 1 419 4.6

Se presenta Ja evolucidn desde 1.974 de 12 confirmacidn bacterio-
iogica en mayores de 15 afos, diagnosticados con tubercabosis
putmonar, En los GHimos cuatro (4) afios se observa que of 85.7%
de los pacientes se disgnostican con baciloscopia positiva, [
porcentaje de pacienies diagnosticados sin baciloscopia ha dismi-
nuido en 5.5% en 1987 a 4.6% en [.989 porcentaje que no se
justifica porque todo paciente sinfomdtico respiraiorio debe ser
investi pado con badloscopia y no es 10gico que se continge haden-
do diagndstion exclusivamente con &l método radiologico o clinico.

Porcentaje segiin baciloscopia en mayores de 15 afos
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Fuente: seccion enfermedades {ransmisibles - tuberculo- -

sis. La grafica muestra ¢l diagndstico de tuberculosis en
mayores de 15 afios,

Positividad en sintomaticos
respiratorios examinados con bacioscopia
Colombia 1.971 - 1.989
Cuadre No, 5

Afos Personas Enfermos
examinadas| Namero %
1971 70.224 6.591 9.4
1972 84.081 7.167 8.5
1973 . 91.332 7.59%) 8.3
1974 124.355 8.690 7.1
1975 122.442 §.589 7.0}
1976 120.230 7.998 6.7
1977 127.235 7.663 6.0
1978 112.571 7,049 6.3
1979 115.860 6.654 5.7
1980 124379 7.503 6.1
1981 135906 7.346 5.4
1982 147.016 7.996 5.4
1983 184,455 8,863 4.8
1084 186.793 8.441 4.5
1985 195,181 §.481 43
1986 637 8.358 4.0
1087 201.836 8.238 4.1
1988 201.835 8.105 4.0}
108G 104 813 8,088 4.2

En este cuadre se encientra ¢l ndmero de personas examinadas con
baciloscopia (BAAR), desde 1971 con ¢ correspondiente porcentaje de
positividad, se observa cadz adio un iscremesto de personas examinadas,
excepto en fos es (3} GRimos aRos, ha disminuido notoriamente.

En cuamibe al admero de enfermos baciliferos se aprecia gue basta 1975
hubo un ipcremento; a pastir de este afio comicnza a descender hasla
L8579, en 1,980 asciende auevamente hasta 1986 paia nuevamenie
descender de |97 hasw 1989,

Tostividad en sintomaticos respiratorios examinados

L~

V71 72 73 74 75 76 7Y ¥4 79 60 §1 52 83 84 85 65 67 64 89
Arfos
Fucnte: seccion de enfermedades transmisibles - tubercu-
losis. La positividad bacterioldgica en sintométicos exa-
minados uvo una disminucion constante hasta 1,986 y en
1.987 ascendio al 4.1% para descender nuevamente al
4.0% en 1,988 y nuevamenie ascender & 4,2% en 1,989,

i1



Locatizacion de casos sepian método inicial
Colombia 1989

Cuadro 6
Organismos Personas Personas dudosas al examen Dudeses gue Durdosos Otros Total
examinadas  fotofluografien hicteron examen que dingndstivos  enfermos
con . fotofluo. para diagnistico resultiron diagnis-
rogra fifs enfermos ticados
Niimers % Nimerm % Nimers  Namer
Consuitorio v. respiratorias y org gis Antioguia 1734 1734
Consultorio vias respiratorias Barranquilia 3081 461 11.6 316 68.5 164 365 529
Organismos generales Attantico 87 87
Hospital San¢a Clara 3269 317 9.7 185 584 7 212 219
Organismos generates Bogota aT77T 2683 711 13 05 5 396 401
Consultorio vias respiratorias Cartagena 3791 227 6.0 116 511 23 i85 206
Organismos generates Bolivar 103 105
Consultorio vias respiratorias Tunja 91 23 23.4 9 9
Organismos generales Boyacd 93 93
Consultorio vias respiratorias Dorada a2 62
Consaltorio vias respiratorias Manizales 92 92
Consuftorio vias respiratorias Riosucio 286 16 506 16 160.0 i 15 16
Crganisrnos generales Caldas 129 129
Clonsuitorio vias respiratorias y org pls Caguetd 200G 200
Consuitorio vias respiratorias Fopayan 5450 660 i2.1 233 353 17¢ 28 198
Organismos generates Cauca 217 217
Consultorio vias respiratorias Valledupar 1130 346 306 223 64.5 75 39 114
Organismos penerales Cesar 155 155
Consultario vias respiratorias Monteria 78 78
Oreanismos generales Cordoba 395 395
Censultogio vias respiratorias Girardot 381 233 61.2 163 70.8 89 23 112
Organismes generales Cundinamarca 187 187
Consultorio vias respiratorias Quibda 160 160
Organismos penerales Chocd A 131 131
Consultorio vias respiratorias Richacha 76 76
Crganismos generales Guajira ' 133 133
Consultorio vias respiratorias Neiva 1493 B4 56 72 85.7 27 54 81
Organismos generaies Huila 142 142
Consultorio vias respiratorias Santa Marta 7744 4z7 55 288 674 162 162
OGrganismos penerales Magdalena 171 i71
Consuitorio vias respiratorias Villavicencio 182 i82
Organismos generales Meta 105 105
Consultorio vias respiratorias Pasto 409 1253 3.2 90 94.7 5 39 54
Organismos penerles Narifie - 330 330
Consuliorio vias respiratorias Coouta 3567 553 0.9 482 B7.2 189 15 204 :
Organismos generates Norte de Santander 89 &9
Consultorio vias respiratorias Armenia 148 148 :
Orjanismos generates Quindio : 140 140
Consultorio vias respiratorias Pereira . 120 126
Orpanismos generales Risaralda . 214 214
Consultorio vias respiratorias Bucaramanga 13966 &8 0.6 10 79.5 18 261 279
Organismos generies Santander 218 218
Consultorio vias respiratorias Sincelejo 64 64
Organismos generales Sucre 45 45
Consuliorio v. respiratorias y org. gles Tolima 4301 119 2.8 54 70.6 41 351 392
Consuliorio v. respiratorias y org. gles Valle 570 5 0.9 1847 1847
Organismos generales Amazonas i 60
Organismos generles Arauca 0% 91 |
Organismos generales Casanare 63 63

il




Cuadro 6

{)rganismﬂs Pemonas Personas dudosas @ examen Dudosos que Dudosos CHros Tenzd
examinadas  fowftuografico hicieron examen P dizgndsticos  enfermes
con fotoflua. para dingndstico resultaran dingeds-
rogm flas enfermos treados

MNimero % NEmern %% Nimerp Numers

Organismos generales Guainia 14 14

Organismos generales Guaviare 34 34

Organismos generales Pulumayo 145 145

QOrganismos generales San Andrés 19 19

Organismos generajes Vaopés 41 4]

Organismos generales Vichada N 37 37
56206 6.337 i3 2353 37.1 984 10.345 11.329

Se Presenta Ia localizacion seglin metodo iniciat de diagnostico. es decir si éste comienza por el examen fotoluorcgrifico o
por otros métodos de diagndstico, en 1os grupos de més de diez (10) afos Ia mayoria son fotoflucrografias en 1988 fueron
79.916 y en 1989 de 56.206 disminuyendo notablemente a fotofluorografia.

Diapgndstico de Tuberculosis segin Baar en mayores y meaores de 15 aios

I e 1B afos

BAAR POSITIVA BAAR NEGATIVA [EE3 SIN BAAR

Fuenie: Secci6n de enfermedades transmisibles - tuberculosis
Baar = Baciloscopia

En el gréifico se aprecian los pacientes diagnésticados con baciloscopia positiva, negativa y sin baciloscopia en menores y

mayores de 15 afios.
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Diagndstico de Tubercuiosis segiin
Raciloscopia en menores y mayores de {5 afos

Colombia 1989
Cuadro No. 7
Menores Mayores
Organi SIT0S Con bacilos Con baciles Sin Baciloscopia  Subsotal Con bacilos oy bacifos Sin bactlos capla  Subtotal Forma extra Toéal enfermos
copia positiva copia negativa Copiz POsitiva copin nogaiva pulmonar  diagndsticados
Nimerr % Nimero % Mimers G Mimere & Nimere & Ngmero % Namero % Nimero % Namero %

Consult. Vias resp. y org. gls Antioquia 57 260 47 215 115 325 219 126 1156 B91 94 72 48 a7 1298 749 217 125 1734

Consui. Vias Respiratorias Barranquilla 13 867 2 133 15 2B 464 935 3 63 1 0.2 496 93R 18 34 529
Organismos Generales Attantico 1 1000 0.0 1 11 82 976 1 1.2 i 1.2 B4 966 2 23 87
Hospital Sanla Clara 2 167 1 83 9 750 12 55 156 8.1 5 2B 16 9.0 177 808 30 137 219
Organismos Generales Bogotd 10 22.7 13 34.1 19 432 4 114 239 Bo.o 11 4.0 26 9.4 276 688 8F 202 401
Consultorio vias respiratorias-Carlagena 5. 625 1 12,5 2 254 B 39 123 66.1 54 293 09 4.8 B¢ 903 12 5B 206
Organismos generales Bolivar 1 25.0 0.0 3 75.0 4 38 8z 2.0 4 14.0 4 4.0 i 952 1 ¢ 1S
Consuitorio vias Respiratorias Tunja 5 8.7 1 14.3 7 778 2 222 9
Organismos generafes Boyaci 2 333 3 50.0 H 16.7 6 6.5 Gl 726 23 274 84 903 3 32 D3
Consultorio vias respiratorias Dorada 1 333 2 66.7 3 48 55 931z 4 6.8 0.0 59 952 (Lo 62
Consul. vias respiratorias Manijzales 3 60.0 2 40.0 3 5.4 53 9.4 2 3.6 0.0 55 598 32 348 92
Consultorio vias respiratorias Ribsucio 15 1000 (€RY] 15 938 1 63 16
Orpanismos generales Caldas 13 630 4 20.0 3 150 20 155 97. 980 1 10 1 1.0 v 767 10 78 129
Consul. vias. resp. y Org. gis Caquetd 10 667 3 12.5 5 208 24 120 14 86.5 16 9.4 7 4.1 170 8BS0 6 3.0 200
Consuitorio vfas respiratorias Popaydn 7 269 5 19.2 | 538 26 131 125 88.1 15 1.5 2 1d 143 722 29 146 198
Organismos generales Cauca R 258 5 16.1 18 581 31 143 167 933 11 6.1 1 06 119 B2S 7 32 217
Consul. vias respiratorias Valledupar 2 182 3 273 6 545 11 9.6 87 843 16 15.5 103 904 00 114
Organismos generales Cesar 5 38.5 0.0 8 6L 13 84 115 833 18 13.0 5 36 13 890 4 26 55
Consultorio vias respiratorias Monteria 1 250 3 750 4 51 62 849 9 123 2 27 73 %36 1 13 78
Organismos generales Cordoba 3 48 38 01.3 23 339 62 157 219 68.0 B3 264 18 306 322 B1.S 11 28 395
Consultario vias respiratorias Girardot 2 143 2 143 10 714 14 125 93 969 2 21 1 1.0 9 8§57 2 18 112
Organismos generates Cundinamarca 4 400 1 10.0 5 500 10 53 1ide Bo6 13 B.G q 25 163 872 14 73 87
Consuitorio vias respiratorias Quibdd 3 88 4 11.B 27 794 34 2113 79 725 17 156 13 11.9 109 681 17 106 160
Organismos generales Choct 5 217 6 26.1 12 322 23 176 72 GB.6 24 229 k5 5.0 s 62 3 23 31
Consultorio vios respiratorias Riohacha 1 83 3 d431.7 o 500 1z 138 37 397 15 242 10 16.1 62 Rio 2 26 76
Organismos generales Guajira 6 600 4 40.0 0.0 10 751 B21 21 17.1 1 08 123 925 00 33
Consuitorio vias respiratorias Neiva 0.0 0.0 1 1000 1 .2 77 975 2 2.5 0.0 7% 975 1 1.2 81
Organismos generales Huila 4 308 4 308 3 RS 13 92 143 837 18 4.6 2 16 123 866 6 42 42
Consul, vias respiratorias Santa Marta 2 300 1 250 1 250 4 235 142 928 11 7.2 0.0 153 944 5 il 162
Organismos generales Magdatena 3 158 6 316 10 5246 19 L1 103 705 32 215 2 8.1 149 B71 3 18 7
Consul. vias respiratorias Villavicencio 4 500 3 375 ] 123 8 44 164 959 7 N 17t 940 3 16 82
Organismos generales Meta 6 75.0 00.0 2 250 8 7.6 91 938 3 52 i 1.0 97 924 103
Consultorio vias respiratorias Pasto 2 286 5 714 7 130 36 837 6 143 0.0 42 778 3§ 93 54
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Cuadro No, 7

Menores Mayaores
Organismos Con bacitos Con bactios Sin Bactloscopia  Subiotal Clon bagiles Con bacilos Sin bacilos copla Subtotal Forma extn Tot enfermos
copin positiva copia negatisva copia positiva copia negativi puimonar  diagndsticados
Nimere 9% Namere %% Nimero % Niunern % Nitrero e Nimere 5 Nomere % Nimere % MNimero S
Grganismos generales Narifio i1 314 5 4.3 19 343 3 106 1IN 737 35 151 26 112 232 703 63 191 330
Consultorio vias respiratorias Cicuia 3 429 3 42.9 I 143 7 34 156 97.5 3 19 i 0o 160 784 37 IRl 204
Organismos generales Norte de Santander | 1000 0.¢ .0 1 1.1 B 96.4 3 3.6 0.0 84 0944 4 45 59
Consuitorio vias respizatorias Armenia i 2002 40.0 2 400 5 34 99 917 5 4.6 4 a7 108 730 35 236 148
Organismos generales Quindio 2 400 1 200 2 400 5 30 114 95.0 4 33 2 1.7 120 857 153 107 140
Consultorio vias respiratorias Pereira 4 500 3 378 i 1235 8 67 90 938 5 5.2 i 1.0 96 800 16 133 120
Organismos generales Risaralda 4 444 4 44 .4 1 i1t 9 4.2 153 879 11 6.3 e 5.7 174 813 31 145 2M4
Consul. vias respiratorias Bucaramanga 6 o667 0.0 3 333 9 32 225 92.6 2 08 16 6.6 243 871 27 97 219
Organismos generaies Santander 8 727 1 9.1 2 182 it 50 200 9.0 i Q.5 H 0.5 202 927 5 23 218
Consultorio vias respiraiorias Sincelejo 3 231 3 231 7 538 13 203 43 I8 4 8.3 0 0.0 47 734 4 63 64
QOrganismos genarates Sucre 6o 3 5040 3 500 6 133 31 §6.1 5 139 0.G 3 8OO0 3 6.7 45
Consul. vias resp. v org. gles, Tolima 9 375 4 16.7 11 458 24 61 300 w3 27 3.0 & 18 339 865 29 T4 392
Consui. vias resp. y org. gles, Valle 20 64 25 35 401 BBl 455 246 985 767 149 116 151 118 1285 696 107 58 1847
Organismos generagles Amazonas 2 10G.0 0.0 0.0 2 3.3 5G 94.3 3 57 0.0 53 883 5 83 60
Organismos generales Araucs 4 444 5 556 0.4 9 9.9 6} 732 22 2068 0.0 82 91 o0 91
Organismos generales Casanare Z 1000 2 32 61 1000 0.8 0.0 61 96 40 63
Organismos generales Guainfa G 0.0 12 0G0 0.0 0.0 12 837 2 143 14
Organismos generates Guaviare G 0.0 34 1000 0.0 0.0 34 1000 00 34
Organismos generales Putumayo 9 600 3 20.0 3 260 15 03 12 ggo9 9 7.1 5 4.0 126 8.9 4 28 145
Orpganismos generales San Andrés i 100.0 1 53 8 61.5 4 308 1 7.7 I3 684 3 26 319
Organismos generales Vaupes i 333 .0 2 007 3 7.3 19 8.4 2 9.1 1 4.5 22 537 16 W0 4l
Organismos grenerales Vichada 1 100.0 i 2.7 34 1000 0.0, 0.0, ¥ %19 2 34 37
Totat Pais 286 220 232 1806 774 599 1292 114 THOR 675  BIR D4 419 4.6 9399 803 938 83 11329

En este cuadro se discrimina el diagndstico efectuado segin 1a baciloscopiaen menores y mayores de 15 afios, tanto para la pulmonar como para la forma extrapulmonar.

Se aprecia que en los menores de 15 anos predominan los enfermos diagnosticados sin baciloscopia, grupo en el cual se debe insistirpara si efectuar el examen, porque
de acuerdo z Jo observado e} examen de esputo confirma el diagndstico en més de 1al mitad,

En cuanto a los mayores de 15 afos vale anotar el porcentaje de enfermos sin baciloscopia lo cual no tiene justificacion siendo responsable de esta falla los sigujentes
Organismos; consultorio de vias respiratorias del Choc, Riohacha, Organismos Generales Nariio y Valle,

Respecto a las formas extrapulmonares se han incrementado de 1988 a 1989, lo cual indica que ha mejorado el diagndstico y la notificacidn de estas formas.

Actividades de diagnostico y control de enfermos tuberculosos Colombia 1989
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Aclividades de diagnéstico y controf de enfermos tubercniosos
Colombia 1989
Cuadro No. 8

BACIHLOSCOPIAS DE: Ourss Actividades Visizas
[Magndsticn Congrol Contactos Corsuit, Médica domiciliaias
Orpanisnos Personns  Bacilos-  Personas Concen-  Fnf en Bacilose. Bacilos-
examinadas  cnpias pusizivas trmekin contiol  de condrof copia por Inseditos Examinados Enfermos De contral Por safermo Noamero
Nimero  Nomero Némero % Mimers  Nosere enfermos  Nomero Namero % Nomero % Nimero en contred

Consul. vias resp. y org. gls Ant-ioquizz 30234 66927 1213 40 22 3588 9428 23 9373 06559 685 i3 I8 2890 2.2 1684
Consui, vias respiratorias Barranquilla 4503 12383 477 104 27 )52 5564 23 2821 1415 502 54 58 62l6 5.9 410
Organismos generales Adantico 1118 3140 83 74 B 239 313 21 449 305 679 i 03 484 2.9 295
Hospitai Santa Clara . 4047  8BR27 158 39 22 403 1343 33 657 295 96 11 18 2456 6.1
Organismos generates Bogotd 7448 15162 249 33 20 7714 424 0.8 B84  R20 D038 13 16 2293 29 435
Consultorio vias respiratorias Cartagena 1622 3267 128 79 20 627 1767 28 H73 328 280 6 1.8 1738 28 90
Organismos generales Bolivar : 2001 4522 83 40 22 i3z 729 22 ST¢ 340 596 11 52 784 2.1 ans
Consultorio vias Respiratorias Tunja 331 543 6 18 16 21 12 06 36 27 31
Organismos generales Boyach 5930 11B0GH 63 1.} 20 244 Ba6 3.5 411 303 B23 3 04 031 38 254
Consultorio vias respiratorias Dorada 479 03D 55115 20 43 717 54 224 250 1116 B 33 436 3.0 74
Consul. vias respicatorias Manizales 970 398% 53 27 20 153 353 23 458 71 185 102 07 173
Consultorio vias respiratorias Riosucio 478 950 15 31 20 43 160 3.7 82 87 1001 119 28 - 26
Crganismos generales Caldas ™ 4797 9826 110 23 ZG 351 199 31 1504 905 602 2 02 1055 30 459
Consul. vias. resp. ¥ Org. gis Caguetd 5419 12914 163 30 24 475 1226 2.6 2227 619 278 4 06 731 1.5 406
Consultorio vias respiratorias Popayén 2689 47206 133 49 18 217 1233 57 1307 513 393 23 45 145 - 4.7 16
Organismos generales Cauca 10553 14223 175 17 13 974 2138 22 1918 1375 0.6 9 07 1689 1.7 543
Consul. vias respiratorias Valledupar 108F 2177 89 82 2.0 226 716 32 467 317 679 I 03 659 3.0 182
Organismos generales Cesar 304 2634 170 92 21 07 1062 33 1676 552 516 4 07 1003 33 203
Consultorio vias respiratorias Monteria 425 1992 63 76 24 116 380 33 375 22 387 371 32 45
Crganismos generales Cordoba 2075 7233 222 75 24 B3 993 12 1848 921 498 23 23 874 1.1 246
Consultorio vias respiratorias Gisardot 657 1181 95 145 1.0 193 351 2% 379 2339 894 25 74 7i19 3.7 52
Crganismos gencrales Candinamarca 4933 836 150 30 L7 584 795 14 1180 898 76, 42 4.7 1044 1.8 ai9
Consuhiorio vias respiratorias Quibdo 787 1930 82 104 2.5 251 126 G5 1024 114 1L 5 44 391 1.6 34
Orpanismos generates Chood 1761 3%60 77 44 22 422 486 1.6 473 238 503 24 103 537 13 470
Consuttorio vias respiratorias Riohacha 3G 606 38 127 20 123 107 09 2060 1760 B854 4 23 M3 12 68
Organismos genemales Guaiira 1794 4103 1067 60 23 257 778 34 713 252 333 72, 8® 470 1.9 411
Consultono vias respiratorias Neiva 1109 2666 7769 24 227  BS2 3B 444 423 933 10 24 484 2.1 128
Organismos gencrates Huoila 3098 5527 W07 55 18 305 1149 34 648 557 Boo 18 32 890 24 058
Consul. vias respiratorias Santa Marla 2012 3012 144 72 13 262 1246 48 868 819 944 o0 976 3.7 275
Organismos generates Magdaiena 1543 3692 108 59 2.6 374 646 17 1071 689 543 220 32 889 2.4 958
Consul. vias respiratorias Villavicencio 4108 9020 168 41 22 369 1919 32 640G 778 1216 42 54 1101 3G 139
Organismos generates Meta TOR3 14530 97 12 1.8 319 1166 37 619 462 746 25 54 559 1.8 531
Consultorio vias respiratorias Pasto 420 546 36 86 23 e 276 24 212 M1 o665 10 T2 357 33 122
Grganismos generales Narifo 6931 15876 1B2 26 2.4 D35 1396 14 1979 1130 571 11 14 1645 1.7 142}
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Cuadm No. 8

RBACILOSCOMAS DE: Ohras Actividades Visitas
Uiagpdsticn Control Contactos Consalt, Médics damiciliarias
Organismos Persotias  Bacilos.  Personas Copren-  Eaf e Bactlose. Baciios- i
examinadas  copias posicivas traciin cantendl  de conlrol copia por boserites Exaesinacs fnfertnos De control Por enfermo Namero
Nomero  Wamero MNiomern % Nimere  Nimer  enfermos  Nimere Nimesm % Midmero Mimer en gontnsl

Consultorio vias respiratortas Cocuta 1250 3f23 1589 127 25 280 641 23 1040 494 475 10 20 625 22 143
Organismos generales Norte de Santander 4692 12338 82 18 26 555 2157 349 901 570 633 4 1.1 1230 22 801
Consultorio vias respiratorias Armenia 2590 5747 100 39 2.2 259 961 37 474 367 774 3 0.8 568 2.3 109
Orpanismos generales Quindio 2685 5BOS 114 43 22 267 1043 39 669 473 707 1 0z 698 2.6 263
Consultorio vias respiratorias Pereira 1364 30694 91 49 27 279 946 34 472 383 811 2 05 1296 47 150
Organismos generates Risaralda 11038 23559 157 14 21 541 1163 27 974 825 850 4 07 1039 19 304
Consul. vias respiratorias Bucaramanga 2745 3024 251 B4 1B 458 1915 41 1031 357 346 2.8 78 3439 74 217
Organismos generales Santander 6770 11705 208 31 1.7 5534 2395 4.6 979 853 871 28 34 1548 27 388
Consultorio vias respiratorias Sincelejo 1354 30683 46 34 27 117 462 39 259 246 950 10 41 377 32 50
Organismos generales Sucre 1667 3861 31 19 23 130 443 34 359 329 916 4 12 235 1.8 210
Consul. vias resp. y org. gles. Tolima 10259 21591 315 31 21 898 2816 31 1753 1106 631 18 16 2993 33 1022
Consul. vias resp. y org. gles. Valle 12704 23787 014 B8O 1.9 3934 3639 14 7714 4430 572 449 101 7765 2.0 2449
Organismos generajes Amazonas 929 1669 52 356 18 159 3T 24 123 1312 911 456 2.7 32
Organismos generales Arauca 1251 2216 64 52 18 256 300 L1 334 203 947 10 35 232 09 43
Organismos gencrales Casanare 1626 2928 63 59 18 118 a6 29 321 320 997 227 1.6 139
{rpznismos generales Guainia 329 612 12 36 19 34 33 16 62 58 935 117 15 04 45
Organismos generales Guaviare 386 656 34 88 17 76 19 16 94 62 73.9 p4 32 33 07 15
Organismes generales Putumayo 1516 3734 121 BO 25 272 667 2.5 681 285 419 B 28 526 1.9 313
Organismos generales San Andrés 476 1022 g 17 21 38 mo67 62 47 758 11 03 49
Orpanismos generales Vaupés 676 1439 20 28 21 ol 12 167 56 335 5 B9 109 LB 47
Organismos generales Vichada 793 1036 33 44 13 5B 8 14 180 152 753 2 1.5 85 1.5 od
Total Pais 194913 403707 8039 42 2.1 25348 e4729 2.6 57393 35508 61.9 1128 32 063509 2.6 19010

En el cuadro se presenta las Actividades de Diagnéstico y control de los enfermos con tuberculosis y sus contactos.

La concentracién de baciloscopia de control es de 2.6% en 1989, cifra inferior afade 1988, 1o cual da ha entender que hay un deterioro en el registro y eontro de [os enfermos que estdn
¢n tratgriento.

Ei porcentaje de contactos examinados disminuyd con refacion ab def afo amerior,

La investipacion epidemioldgica es muy importanie para detectar enfermos ya que un 3.2% de jos contactos, se conformaron como positivos, pero esta cifra disminuyd con refacin
al afio 1988

La concentracion de la Consulta Médica de control es 2.6 cifra un poco superior a la del afio anterior,

Se efectuaron 19.010 visitas domiciliartas, cifra inferior 2 1a def afo 1988 que fue de 20.519.



Incremento de Baciloscopia para diagnostico
Colombia 1970-1989

Cuwadro 9

Ano BK DR Incremeite
1970 62270 .0
1980 203420 220.7
1981 233143 2744
1982 258661 3154
1983 342137 444 4
1984 353167 467.2
1985 376417 504.2
1986 407067 553.7
1987 3IF2056 529.7
1088 394454 533.5
19849 403707 548.3

Ln este cuadro se aprecia un importante incremento del total de fas baciloscopias para Disgndtico en 1os ufios anteriores,
pero conun delerioro en los tres (3) Gltimos afos.

Incremento de Baciloscopia
para Diagnéstico

HO0
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TFuente: Seccién de Enfermedades transmisibles - Tuberculosis.
Inel pgrifioo se aprecia el incremento de ki baciloscopia.

iR
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Cuadro Neo. 10

infermos en fratamiento ambulatorio Colombia 1989

INGRESOS EGRESDS Enfesmaos en

Enfermos Reinpreso pet TForal de Toral Total watamiente

ORGANISMOE tratpdos Nuevos | Perdicos | Repenvidac Trasiados | ingresos enfermas Majoria Trasindas Perdidos Musrtes egrasas fin d¢ anw

20 anienioe Ttittadog
durante sfio

N N N N “ N % N. % M. & N %
Consul. Vias Resp, y org. Gls Antioguia 1304 [588 166 117 421 2283 3588 1471 $10 384 T 391 {1y 91 25 2337 1280 349
Consal. Vias Respiratorias Damasqaiila 305 346 35 20 237 63 1053 460 437 95 9.6 128 2.2 18 1.4 608 385 337
Organismos Genrerales Atldntico 110 a0 11 6 32 129 239 2 427 1319 6.7 3 128 8 33 156 83 3.7
Hospital Santa Clara 126 21% g 18 31 2T 403 sz 37 82 203 27 6.5 & L5 267 13 37
Criganismos Genrerales Bogotd 03 a0} 4 28 158 591 Ta4 215 248 198 249 34 4.3 53 8.7 560 234 2895
Corsullorio vias respiratorias Cartagens 155 206 53 4 199 472 627 133 2L2 304 485 66 (LS 4 0.6 a7 200 191
Organismos generales Dolfvar 122 105 8 7 9t 21t 333 105 3L8 SH 133 Kl .0 g 27 165 38 414
Consuitorio vias Respiratorias Tunja 9 9 3 12 21 2 238 4 19.0 3 14.3 ¥ g 429
Orpanismos geserales Boyacd 116 83 2 & 21 134 244 108 443 23 9.4 5 20 14 37 150 &4 8.3
Consultorio vias respirztorias Dorada 54 62 4 i3 1 #a 143 57 399 5 33 i3 e.1 3 as &0 63 441
Consal. vias respiratorias Manizales 40 g2 7 3 5 107 132 44 3206 40 261 7 4.6 4 2.6 100 53 348
Consuliorio vias respiratorias Riosucio 17 {6 4 2 4 26 43 7 385 & LRI 2 4.7 3 7.0 28 5 349
Organismos gencrales Caldas 156 129 17 8 41 jes 331 43 387 19 34 22 6.3 7 2.4 191 166 456
Consul. vias. resp. y Org. gis Caquetd i72 2ot 34 16 37 303 473 B2 A4 39 8.2 84 1.7 i1 2.3 296 79 317
Consultorio vias respiraiorias Popaydn 4 198 { B & 213 217 z 6.9 203 9353 2 e 207 i 3.6
Orgznismos genciales Cauca 397 217 27 38 255 837 974 %L 371 f44 148 78 8.0 16 16 04 75 3BE
Consal vias respiratorias VaHedupar o0 1331 5 £2 8 136 226 125 553 14 6.2 19 4.4 6 27 £33 T 3nd
Organismos generales Cesar 88 i55 20 23 21 21% 367 106 345 27 88 50 16.0 & 2.6 191 116 378
Consaltorio viss respirstorias Monterfa 86 18 1 i 4 %0 176 46 261 21 119 4 2.3 L3\ 03 387
Otpanismos generzies Cardoba 322 393 i 22 75 508 B3 265 ALY 47 573 86 0.4 18 2.2 416 414 49.9
Consuliorio vias respirstorias Girardot 53 112 i 5 22 40 93 60 332 42 I838 134 52 7 EX ) 125 68 352
Grganismos genrerales Cendinamarca 259 187 R 32 65 295 584 153 282 38 9.4 44 7.5 21 3.6 273 311 533
Consghoric vias respiratorias Quibds 63 159 1] 9 16 188 254 3B 231 6 6.4 {9 1.6 9 3.6 102 149 594
Crganismos generales Chocd 204 128 34 9 46 218 422 96 247 26 6.2 1i8 28.0 3 g 243 179 426
Consuitorio vias respiratorias Riohacha 27 75 5 4 12 94 223 45 3aa 7 58 23 187 o, B 85 38 FLLRY
Qrgarismos gencrales Guajina o0 124 12 it 20 167 257 121 471 i 4.3 37 144 4 L6 173 84 327
Consutorio vias respiratorias Nejva 16 81 i7 2 21 12t 227 74 326 P 40 33 154 5 2.2 123 104 459
Organismos generaes Hyiks 140 F42 i 6 52 233 Jas 5 2RE 58 155 22 8.0 I5 4.1 ZiH) 165 45.2
Consul. vias respiratorias Santa Marta 54 162 A 11 178 262 85 248 63 382 26 I I ¥ 4.2 202 & 229
Orgaaismos gererales Magdalena T4 171 25 23 77 300 374 &1 4308 71 19.0 &7 1749 13 PR 30 64 7.1
Consul. vias respiratorias Villavicescio 124 52 16 24 23 235 369 138 3s R 2660 1153 4.3 13 a0 263 105 287
Organismos generales Meta 115 035 i i 72 204 kY P39 430 25 7.8 31 9.7 7 22 202 117 30
Consultorio viss respiratorias Pasto 3z 54 4 7 i2 i 1 ag 349 45 440 2 I 3 28 91 8 A5
Crpanismos generales Narifio 368 330 43 54 232 RIS 965 343 355 217 223 58 8.0 29 300 647 3| 330
Consylorio vias respiratorias Cheuta 26 20-¢ 7 260 7 254 250 15 5.4 220 TRE 20 11 235 25 5.0
Organismos generales Norte de Santander 211 89 1] 28 213 244 R85 206 371 49 BB 77 13.9 25 4.5 337 195 337
Consulorio vias respiratorias Armenia 49 148 B3 iz s 210 259 93 339 42 166 25 4.7 13 5.0 173 86 332
Organismos penerales Quindio f] 140 @ 8 29 186 207 126 47.2 31 16 21 7.9 7 2.6 i85 82 3079
Consultorio vias respiratorias Pereira 3 118 23 14 A 24 278 FAC | B4 302 0 0.5 14 A0 hiiki i 255
Organismos penerales Risaralda 163 205 13 35 L1@ a4 541 0% 386 81 150 43 Th 9 35 352 PR 349
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Cradro No. 10

INGRESOS EGRESOS Fnfermos en

Enfermos Reitegress pot Total de Tozal Totat Lathriente

QRGANIEMOS traizdos Moeves | Perdidos | Reactividedf Trasiudos | ingresos eafermos Meguria Trastzdos Perdidas Muertos egtests fin de ade

afio anterict tratados
drrante afic

N. M. N. N i M. T . % N, i N, i
Consul. vias respiratorias Bucaramanga 143 278 I8 i3 i3 335 468 169 36. 75 160 32 il.d 15 32 311 157 335
Chrgznismos generales Saptander 204 218 iR 22 14032 366 364 235 417 67 119 40 7.1 32 57 374 190 337
Consulorio vias respiratorias Sincelejo a7 64 2 & 8 b1 i17 52 444 24 26.5 7 6.0 1 0.9 84 33 282
Organismos generales Sucre 51 45 6 4 24 7% 130 51 392 13 £0.9 5 38 7 5.4 76 54 415
Consul. vias resp. y org. gles. Telimg 30t 377 43 56 12t 597 BOR 298 332 113 i26 107 11.9 37 4.1 555 343 32
Consul. vias resp. y org. gles. Valle 1650 1712 139 3¢ 303 2284 3934 1516 3RS 397 16.1 380 8.7 18 3.6 241 1523 38
Organismos genenies Amazonas 97 60 £ ] 62 159 69 434 2 13 4 8.5 2 1.3 87 12 453
Organismos generales Arauca 146 B2 16 13 9 120 266 el 226 11 4.1 43 i6.2 10 4 115 151 568
Organismos gencrales Casanare 52 63 4 g ig B6 138 T 507 8 5.8 98 54 3 2.2 g9 44 335
Organismos generales Guainfa 20 13 i i4 34 23 675 H 29 1 2.9 25 9 265
Organismos geserales Gaaviare 26 34 5 2 g 50 76 32 4214 7 9.2 13 £7.1 3 39 55 21 278
Organismos generales Petumayo 158 145 15 i6 a2 238 398 118 29% 55 135 68 7.2 13 33 254 142 359
Organismos generales San Apdrés k0 3y 4 2 3 2 38 14 368 6 i5.8 3 1.9 i 2.6 24 4 368
Organismos generales Yaupés 1% 37 L 1 2 41 6 28 46.7 i L7 5 5.3 4 6.7 38 22 367
Organismos geaerales Vichada 16 33 5 i H 42 38 17 283 2 352 7 12.1 2 34 29 25 L0
Total Pafs Q215 10792 L2 10 3524 16318 25533 9226 361 3794 149 2540 10.0 745 2.9 16311 9222 341

Se puede apreciar en este cuadro el movimiento que han tenido los enfermos en tratamicnto ambulatorio, tanto 1os que venian el afio anterior como os que iniciaron
duranie 1989,

Ingresaron 10.792 pacientcs nuevos a tratamiento, se recuerda que se descubrieron 11.329, 0 sea que hubo 537 enfermos desde el punto de vista comunidad, son 537
focos de contagio.

Rejngresaron 1.002 enfermos que se habfan perdide pero fueron recuperados.

Sc reactivaron 1.000 enfermos tratados en cualquier época de la vida, cifra inferior a la del aiio pasado que era de 1.048 posiblemente porque los Gitimos afios la
mayoria de los enfermos se tratan con el esquema acortado-supervisado, estos ticnen menos posibilidades de reactivacion. Se trasladaron 3.524 a otros organismos
de salud, o sea que hubo un total de 25.533 enfermos tratados durante el afio.

Egresd por Mejorfa el 36.2%, se trastadd a otros servicios e} 14.9%, se perdio ¢l 10% y se muri6 ¢l 2.9%, quedando al final del afio 9.222 pacientes 0 sea €l 36.1%
cifra inferior a la de 1988 de 9.293, debido al incremento de 1os ¢nfermos tratados con esquema acortado-supervisado gracias a este tratamiento.

Fositividad en sintomaticos respiratorios Colombia 1989



Positividad en sintomaticos respiratorios
Colombia 1989

Cuadro No. B

Servicio seccional de salad Consultorios vins respiraiorias Orpanismos grrorales Toagnl pais
Sintomdticos Namero % de SintomMicos  Nimero % e Sintomdtions  Nedmero G de
respiratorios de casos pusitividad respirstorios de casos % positividad fespiratorios  de casos  posithvidad

Antioquia 30234 1213 © 4.0 36234 1213 4.0

Atldntico 4603 477 g 1119 © B3 74 5721 00 9.8

Bogots 4047 158 39 - 7448 249 33 ¢ 11495 467 a5

Bolivar 1622 128 7.9 20063 83 4.0 3683 211 57

Boyaca 331 ) 1.8 5930 03 1.1 6201 69 11

Caldas 2027 123 4.2 4797 110 23 Ti24 233 30

Cagueti 5419 163 3.0 5419 163 3G

Canca 2689 133 4.9 10553 175 1.7 33242 308 23

Cesar 1081 89 8.2 1304 120 92 2385 209 2.8

Cordoba 825 03 76 2975 222 75 ABOO 285 1.5

Clundinamarca 057 95 14.5 4953 150 34 56010 245 44

Chocd TR7 82 104 1761 77 4.4 2548 159 6.2

(fuajira i 300 38 2.7 1794 107 0.0 2094 145 6.9

Huila 1109 77 6.9 3098 107 35 4207 184 4.4

Magdalena 212 144 1.2 1843 108 59 3855 252 6.5

Meta 4108 108 4.1 TOR3 97 1.2 12091 205 22

Narifio 420 36 8.6 6431 182 2.6 73512 i8 30

N. Santander 1250 159 12.7 4682 82 1.8 53932 241 4.1

Guindio 2580 100 39 2080 116 4.3 3266 216 d.}

Risaralda 1364 94 6.9 11038 157 14 12402 251 2.0

Santander 2745 231 5.4 6770 208 31 9515 439 4.6

Sucre 1364 46 34 1667 31 15 3031 77 25

Tolima 10259 315 31 10259 iis il

Valle 12704 1014 80 12704 1G4 8.0

AMAZONIs 924 52 56 92G 52 5.0

Arauca 1231 64 32 1234 o4 52

Casgnare 1626 63 39 1626 63 ER

Guainia 329 12 3.6 39 12 36

Guaviare 386 3 8.8 86 34 8.8

Puturmayo 1516 121 5.0 1516 121 8.0

San Andrés 476G & 1.7 476 8 17

Vaupés 6906 20 29 096 20 29

Vichada Eis) 35 44 795 35 4.4

Total: 36821 2447 6.0 157992 5643 36 164813 K088 42

En este cuxdro s¢ observa el porcentaje de positividad en sintomaticos respiratorios en jos consultorios de vias respiratorias
y organismos generales, sicndo en los consultarios mayor el porcentaje de positividad 6.6% en comparacién de los
organismos que es 3.0%, situacion J6gica porque al consultorio asiste una poblacion més seleccionadaen cuanto a afecciones
puimonares.

Alobservar losOrganismos generales hay algunos que tienen un porcentaje de positividad mayor, por encima del promedio
nacional, 1o cual indica que hay fallas en In deteccion precoz del paciente tuberculoso denfro de los sintomaticos respiratorios,
So6lo estdn cxaminando con sintomas muy intensos y de larga evolucion, estose puede ver especialmente en Atldntico, Cesar,
Cérdoba, GuajiraGuaviare, Pulumayo y Valle.
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