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COMPLICACIONES DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR Y ENFERMEDADES 

CONCOMIT~TES 

Segdn datos proporcionados por la Organización 
Mundial de la Salud en su dltimo informe de un comit~ de -
expertos, se indica que esta enfermedad constituye todav!a 
uno de los problemas de salud mds importantes, en particu­
lar en los paises en v!as de desarrollo, donde m4s de las 
dos terceras partes de la poblacidn mundial, están tratan­
do de llegar a lograr el desarrollo econdmico y social con 
recursos que representan escasamente el 13\ del producto -
anual bruto del mundo4 En pa!ses técnicamente avanzados, 
la tuberculosis y sus secuelas siguen siendo una causa de 
mortalidad importante, superando un conjunto a todas las -
demás enfermedades de declaracidn obligatoria (1)4 

La ignorancia de la evolucidn do la tuberculo­
sis, el desconocimiento de su epidemiolog!a y la absoluta 
apat!a que existe hacia la enfermedad hacen que se eleve -
el namero de casos de enfermos avanzados, ya que a nivel -
de m4dico general se incurre frecuentemente en graves err!?._ 
res di~gndsticos; la tuberculosis en M4xico at1n ocupa el -
d~cimo lugar de las causas de defuncidn, a pesar de que e­
xiste un amplio margen de error al elaborar el certificado 
de defuncidn. 

La tuberculosis sigue siendo una de las princ!_ 
pales causas de hospitalizacidn en la Unidad de Neumolog!a 
del Hosp~tal General de M~xico de la S4S.A. y (orma parte 
importante de ias enfermedades respíratorias con alta tasa 
de morbilidad, cifra que se incrementa, tanto por las com­
plicaciones propias de la tuberculosis como por la asocia­
ci~n con otros tipos de pato1og!a. 
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El hecho de ser e1 Hospital General institucidn 

de asistencia rnddica de tercer nivel, adonde acude el enfe~ 

mo de todo tipo, es obligado el manejo del paciente en una 

forma integral; la tuberculosis pulmonar ocupa un lugar se­

cundario en el tratamiento de1 paciente, d~ndose prioridad 

a las complicaciones del paciente f!mico, como a las enfer­

medades concomitantes. Condiciones que obligan a modificaE_ 

la quimioterapia establecida o bien a una estancia hospita­

laria relativamente prolongada. 

Por ser la tuberculosis un buen reflejo del de­

sarrollo de un pa~s, se puede decir sin temor a equivocarse 

que las caracter~st~cas del enfermo tuberculoso qua ingresa 
al servicio de hospitalizacidn, generalmente corresponden a 

un paciente que proviene de un medio socio econdmico y cul­

tural bajo con recursos apenas para poder sobrevivir, desn!:!. 

trido crdnico, frecuentemente alcohdlico con graves compli­

c~ciones de la tuberculosis y con una o m4s enfermedades a­

gregadas, condiciones que hacen tdrpida la evolucidn y dif! 

cil e1 manejo de estos pacientes. 

MATERIAL Y METODO 

Se estudiaron 316 casos internados en la Unidad 

de Neumolog!a del Hospital General de la s.s.A. de enero de 

1978 a enero de 1979, correspondiendo 164 a masculinos, 152 

a femeninos. La edad m!nima de los masculinos fu~ 12 y la 

m4xima de 79 años. Con un promedio general de 38 años con 

una desviacidn estandar de ~ 24 años, Tabla I. 

La estancia hospitalaria fud m!nima de 1 d!a, -

casos de defuncidn, m4x1ma de 365, con un promedio global -

94.2 dfas para 310 casos, que sin 6 casos de estancia pro--

1on9ada did un promedio de 88.2 d!as-cama-paciente.Tabla II. 



ENERO 1979 

ENERO 1978 '-

TABLA I 

316 CASOS 

152 

Q 

164 

d 

{ 

MAXIMA 79 

EDAD 
MINIMA 12 

PROMEDIO GENERAL 38 
DESVIACION ESTANDAR ! 24 

{ 

MAXIMA 82 

EDAD 

MINIMA 4 



TABLA II 

ESTANCIA HOSPITALARIA 

316 CASOS 

316* CASOS PROMEDIO ** 

GLOBAL 94.2 DIAS 

* 6 CASOS TUVIERON UNA ESTAi.VCIA 1-lAYOR DE 365 DIAS 

•• EL PROMEDIO DE ESTANCIA SIN CONSIDERAR ESTOS 6 
CASOS ES DE 88.2 DIAS 

NOTA: NO SE CONSIDERARON 11 CASOS QUE FALLECIERON EL DIA 

DE SU INGRESO 



TABLA III 

PATOLOGIA ODSERVADA 

316 CASOS 

EXTENSION DE LESIONES 

(RAOIOLOGICAMENTE) 

VIAS DE 

OISEMINACION 

TIPO DE LESION 

[

MINIMA 

MODERADA 

AVANZADA 

BRONCOGENA 

JIEMATOGENA 

GANGLIONAR 

NO CLASIF. 

NODULAR 

(MILIAR) 

CA.VITADA 

FIBROSAS 

(FIBROTORAX) 

8 CASOS 

46 CASOS 

262 CASOS 

316 CASOS 

279 CASOS 

21 CASOS 

4 CASOS 

12 CASOS 

316 CASOS 

21 CASOS 

200 CASOS 

78 CASOS 

17 CASOS 

316 CASOS 
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Dentro del tipo de patolog!a tuberculosa obser­

vada se valoraron extensidn de las lesiones tuberculosas, 

m!nima 8 casos, moderada 46 casos y de avanzada 262 casos, 

cifra muy significativa para fines epidemioldgicos Tabla 

III. 

Las v!as de diseminacidn fueron: broncodgena 
229 casOs, hematdgena 21 casos y ganglionar 4 casos. Los 

tipos de lesidn encontrados son: nodular (miliar) 21 ca­
sos, cavitada 200 casos, fibrosas 79 casos, con fibrotdrax 

12 casos. Tabla III. 

La actividad bacterioldgica se dividid en bao!. 
loscop!a y cultivo de expectoracidn en medio Lowestein en­
contrando con la baciloscop!a 104 casos positivos y 212 ca­
sos negativos y con cultivo 129 casos positivos, 83 negat!_ 
vos (tabla IV) de los 83 casos negativos se efectud el si­
guiente an4lisis. 

Tuberculosis hematdgena 21 casos, con pleure­
sta serof ibrinosa de etiolog!a tuberculosa curados con an­
tif!micos 39 casos, 23 casos no se pudieron comprobar bac­
terioldgicamente pero presentaron mejor!a cl!nica y radio­
ldgica con tratamiento antif!mico primario 

Los principales padecimientos concomitantes a 
tuberculosis al ingresar los pacientes al Hospital se cla­
sificaron segdn el aparato o sistema org4nico que afecta-­
ron. Se debe hacer mencidn que un solo paciente padec!a 
de 2 d m&s enfermedades independientemente de su problema 
tuberculoso y que en estos casos se le did prioridad en el 
tratamiento y diagndstico, en los casos de prondstico gr~ 
ve. 



TABLA IV 
ACTIVIDAD BACTERIOLOGICA 

212 

Bacllo1copla 

N19otlvo 

···--· -·-··· ·-·-· •, .,, .. « ___ " 



TABLA V 

PRINCIPALES PADECIMIENTOS CONCOMITANTES A TUBERCULOSIS 

AL INGRESO 

METADOLICOS 

DESEQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO 

ADDISON 

ALCOHOLICOS 
[

EMENINO 

1ASCULINO 

DIABETES MELLITUS 

HEPATICOS 

CIRROSIS HEPATICA 

ABSCESO HEPATICO 

HEPATITIS 

CARDIACOS 

CAHDIOPATIA REUMATICA 

CARDIOPATIA CONGENITA 

GASTROINTESTINALES 

SANGRADO TUBO DIGESTIVO 

PARASITOSIS INTESTINAL 

GASTROENTERITIS 

ªº CASOS 

l. CASO 

77 

CAS~J 
116 CASOS 

22 CASOS 

12 CASOS 

4 CASOS 

3 CASOS 

8 CASOS 

2 CASOS 

9 CASOS 

125 CASOS 

40 CASOS 

193 CASOS 



TABLA V 

NEOPLJ\SICOS 

CANCER BRONCOGENICO' 

CANCER LARINGEO 

SARCOMA MIEMBRO INFERIOR DERECHO 

RESPIRATORIOS 

BRONQUITIS CRONICA-ENFISEMA PULMONAR 

SILICOSIS 

INFECCION BACTERIANA AGREGADA 

(PUNCION TRANSCRICOTIROIDEA) 

RENALES 

PIELNONEFRITIS 

NEUROLOGICOS 

EPILEPSIA 

HEMIPLEJOA POR AVC 

PROBLEMAS QUIRURGICOS 

ABDOMINALES DIVERSOS 

TRASTORNOS GINECOBSTETRICOS DIVERSOS 

DESNUTRICION (CLINICAMENTE) 

2 CASOS 

3 CASOS 

l CASO 

10 CASOS 

6 CASOS 

75 CASOS 

3 CASOS 

4 CASOS 

4 CASOS 

7 CASOS 

7 CASOS 

23 CASOS 

NOTA: EL TOTAL DE PACIENTES ES MAYOR DE 316, PORQUE 

TODOS LOS CASOS TENIAN PATOLOGIA MULTIPLE 
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De complicaciones atribuibles a tuberculosis 
se tuvo en primer lugar 162 casos de hemoptisis, 86 casos 
de hemoptisis moderada y 76 casos de hemoptisis graves, -
en 12 casos se requirid traqueostomta¡ insuficiencia res­

piratoria y cor pulmonale, 109 casos, con infeccidn bact~ 
riana agregada, 75 casos, diagnosticados por puncidn tran~ 

cricotiroidea. 

Neumotdrax, 11 casos, resueltas con pleuroto-­
mta1 empiema tuberculoso, 13 casos, f!stulo broncopleural, 
2 casos y derrame peric4rdico, 2 casos. Tabla VI 

Hubo otras localizaciones de tuberculosis in­
dependientemente de la tuberculosis pulmonar, Mal de Pott 
10 casos, laríngeos 6 casos, renal 2 casos, articular 4 
casos, peritoneal 3 casos. Tabla VII 

12 casos se ingresaron con antocedentes de 
haberse practicado cirugfa, como tratamiento en años ante 
rieres. Tabla VIII. 

De este ndclao de pacientes se dieron 239 al­
tas por mejcc!a, ll pacientes fallecieron a su ingreso 
por hemoptisis y severo ataque al estado g~neral, 2 de ª!. 
tos 11 pacientes fueron llevados a cirug~a de urgencia 
para cohibir la hemoptisis falleciendo en el postoperato­
rio inmediato. 

Se dieron de alta irregular (voluntaria d fu­
qal 8 casos y permanecieron internados al momento del es­

tudio 56 pacientes. Tabla IX. 



TABLA VI 

COMPLICACIONES ATRIBUIBLES A TUBERCULOSIS 

HEMOPTISIS 

pooERADA 

1RAVE 
TRAQUEOSTOMIA POR HEMOPTISIS 

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 

COR PULMONALE 

DERRAME PLEURAL SEROFIBRINOSO 

NEUMOTORAX 

EMPIEMA' TUBERCULOSO 

FISTULA BRONCOPLEURAL 

DERRAME PERICARDICO 

86 CASOJ 

76 CASOS 

12 CASOS 

109 CASOS 

39 CASOS 

11 CASOS 

13 CASOS 

2 CASOS 

2 CASOS 

162 



TABLA VII 

LOCALIZJ\CION EXTRA.PULMONAR DE TUBERCULOSIS 

HEMATOGENA 

I.- TUBERCULOSIS VERTEBRAL 

(MAL DE POTT) 

II.- LARINGEA 

III.- RENAL 

IV.- ARTICULAR 

V.- PERITONEAL 

10 CASOS 

6 CASOS 

2 CASOS 

4 CASOS 

3 CASOS 

25 CASOS 



TABLA VIII 

FRACASO QUIRURGICO PREVIO A SU INTERNAMIENTO 

OECORTICACION Y CIERRE DE FISTULA 

'LOBECTOMIA SUPERIOR DERECHA 

LOBECTOMIA SUPERIOR IZQUIERDA 

TORACOPLASTIA DERECHA 

5 CAS05 

3 CASOS 

l CASO 

3 CASOS 

12 CASOS 



TABLA IlC 

RESULTADOS 

J: • - ALTAS POR MEJORIA 

NEGATIVOS A M t 

f.STA 
('I ! ....... .. 

(BAJO TRATAMIENTO AMBULATORIO) 

TESIS 
!·- ' ~ 

na orar 
:~ 1 rif '""!'~~ • 

. . '• 'l 

239 CASOS 

DEFUNCIONES 
[

AL :INGRESO J 
(POR HEMOPTISIS) 

ll CASOS 

I l: • - ALTA IRREGULAR 8 CASOS 

IXI.- HOSPITALIZADOS AL MOMENTO DEL ESTUDIO 56 CASOS 



Si 

.:::USION 

Jspitalizacidn do pacientes con lesiones 

erculosis, que en su gran mayor!a, son n~ 
irioldgicarnonte debido a que han recibido 
vio a su ingreso, har!a pensar que es ild­
tr pacientes a un servicio de especialidad; 

3to se justifica por tener estos pacientes, 

graves de la tuberculosis. Se discuten a! 
}roblemas m~s importantes. 

Y. DIABETES 

Estas dos enfermedades constituyen importante 

nalud en la Rept1blica Mexicana, donde la tu-­
es la ddcima causa de muerte (3), con una tasa 
:icn mil; y en las necropsias practicadas en el 

;ineral de Ml!xico de l.a S. s .A. ocupa el tercer -

su frecuencia (4). Por lo que no debe sorpren­
J asociacidn de estas enfermedades sea frecuente 

El enfermo diabdtico debe ser consider~do de 

sgo en relacidn con 1a tuberculosis (6) ya que la 

.bilidad del diab~tico para adquirir tuberculosis 

relacionada con el hecho de que la formacidn de -
•mas (6), como respuesta a un est.!mulo antigl!nico, 

~ncontrarse inhibida aunque puede mejorarse con 
na (6). La funcidn linfocitaria puede estar tam-­

·omprornetida en el diabdtico. 

En ocasiones, la tuberculosis puede adoptar 

:nen radiogr!ficas poco comunes (7) y ser confundida 

•tra enfermedad si no se procede a1 estudio bacteri~ 
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l~91co de la expectoracidn que debe ser rutinario en los 
pacientes con diabetes y problema respiratorio. 

El tratamiento dal tuberculoso diabético no 
siempre sigue las normas establecidas, ya que es de gran 
importancia el control inmediato sobre la infeccidn por 
lo que los esquemas cl!nicos se modifican, el empleo de 
rifampicina con hidrazída y ethambutol da buenos resulta­
dos seg~n la experiencia del Hospital General a un plazo 
mas corto que en los que se emplea el PAS, estreptomicina 

e hidrazída. 

Conviene señalar que el empleo de estreptimi­
cina es tambi~n de resultados satisfactorios, pero los p~ 
cientes que se inyectan insulina rechazan con frecuencia 
una inyeccidn m4s dando como resultado el abandono del -
tratamiento. 

El tratamiento símult4neo de los dos proble-­
mas es.requisito para el control de e~tos casos. 

El tratamiento antif!m1co en estos casos puede 
pro1ongarse durante per!odos la~9os 2 d m~s 
tinuarse, bajo observacidn ya que 1as secuelas 

años y con­
que deja la 

tuberculosis en este tipo de pacientes son importantes co­
mo 1o es ia supuración pul.menar; pertodos de hemoptisís, 
lo anterior debido a bronquiectasias o bronquitis crdnica~ 
enfisema focal, cor pulmonale crdnico o bien vigilar que 
no so prosente desequilibrio metab~lico (5} que pueda con­
ducir al coma. h1perosmo1ar, superpuesto a la acidosis 
respiratoria con hipoxemia y muerte (9) • 
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TUBERCULOSIS Y NEOPLASIAS 

El estudio de estos casos generalmente se difi­

culta por la corta estancia hospitalaria, debido a la grav~ 

dad de su patologta, pero pueden hacerse ambos diagndsticos 

por contar con los recursos y experiencia cl!nica para efe~ 

tuarlos~ Farwell (10}, refiere que la predileccidn del car­

cinoma broncogdnico por la tuberculosis pulmonar, no es re­
conocida generalmente y que se retraed en promedio de 1-8 

meses como m!nimo de l semana y m&ximo de B meses para de-­
tectar la conjuncidn de estas enfennedades siendo general-­

mente el diagndstico basado en rayos X, al ensancharse el -

hilio o bien aparecer met&stasis lo cual sugirid lesiones -
neopl&sicas avanzadas y sin posibilidad terapeQtica. 

Por lo que en este rengldn es pertinente el es 
tudio exhaustivo del paciente, valorando a los individuos 
de alto riesgo: masculinos mayores de 45 años, fumadores, -
bronqutticos crdnicos enfisematosas y pueden agregarse en -
estos casos la~ n1.:inifestaciones cl.:!nicas y radioldgicas de 
la tuberculosis ~ulmonar. 

La relacidn de la cicatriz pulmonar como secue­
la de tuberculosis y el desarrollo de cdncer fu4 documenta­
do por'Freidrich {11) en 1939 y Roslle (12) en 1943; al de! 
cubrir que muchas cicatrices pulmonares con c~ncer son de -
origen tuberculoso, Ladera y Themel en 1954 (13) estimaban 
que cerca del 30% de c~ncer broncogdnico se originaba en 
las lesiones cicatrizales de origen tuberculoso. 

De 109 tumores primarios pulmonares estudiados 
hiatoldgicamente por Carral (14) hubo 10 adenocarcinoma, -
surgiendo en asociac1.dn con ~reas de cicatrices, esto repr~ 
santa en 77% de la relacidn cicatriz tumor y el 67% de ade­
nocarcinoma. 
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Raebur y Spencer (15) investigando el desa­

rrollo temprano del c4ncer pulmonar, estimaron que por -

lo menos 1 de cada 4 carcinomas broncogdnicos se rela-­

cionaban con cicatrices, algunas explicaciones est4n pr~ 

puestas en el hecho que la cicatriz bloquea el drenaje -

linf4tico, concen~ra y retiene el pigmento antrocdtico -

y otros cancer!genos, en potencia. 

Woodruff (16) considera que los focos calcif!. 

cadas probablemente irritan el pulmdn y a los ganglios 

linf4ticos traqueobronquiales, las c~lulas escamosas del 

carcinoma tienen predileccidn en aparecer en 4reas bron­

quiect4sicas, cicatrizadas causadas por la tuberculosis. 

El epitelio bronquial normal al cambiar a 

epitelio escamoso estratificado, es el paso que precede -

usualmente al desarrollo del carcinoma. El adenocarcino­

ma nace en el borde del tejido cicatric1a1, en la forma-­

cidn de nuevos bronquiolos como resultado del daño del e­

pitelio bronquial. 

El estudio del paciente f!rnico con cáncer pu.!_ 

menar, se debe basar en la radiolog%a de1 tdrax, estudio 

endoscdpico, con lavado bronquial cepillado, toma de bioe, 

sia, puncidn transtor4cica o bien en la toracotom!a expl~ 

radora, agregando a lo anterior el estudio baoiloscdpico, 

y tomando en cuenta los antecedentes de afeccidn tubercu­

losa. 

TUBERCULOSIS EN PACIENTES ALCOHOLICOS 

El alcoholismo asociado a los dcf icientes h4-

bi tos higidnico-dictdticos de los individuos que lo pade­

cen, es en Mdxico, cosa oomdn, como se demuestra en el ª!. 
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tudio, 193 casos de tuberculosis pulmonar y alcoholismo. 

No conociendo por el momento actual estad!sticas de rela­

cidn entre ambos padecimientos (17). Sin embargo, la re­

lacidn es estrecha dadas las caracter!sticas del alcoho-­

lismo; encontr~ndose pacientes en desnutricien y con un 

estado de inmunasupresidn, es frecuente que prolifere la 

infeccidn tuberculosa o bien ocurra una reinfeccidn tuber­
culosa; el tratamiento en este tipo de casos, es dif!cil y 

va de el rechazo del paciente por los antif !micos y aband~ 

no de el tratamiento 
gativa del pacientes 

en el enfermo ambulatorio hasta la n~ 

a ser 
!ario, que lo alejar!a del 

internado, en un medio hospita­

h.1bito alcohdlico por tiempo 

prolongado, a ·los problemas hepáticos que potencialmente 
pueden dar medicamentos como la rifarnpicina y 1a hidrazida 
(18) o bien en el paciente con várices esof~gicos sangran­
tes por hipertensi6n portal como dltima consecuencia de la 
cirrosis hep~tica alcohol nutricional, en que no se pueden 
administrar mediccllllentos por la v!a oral y solamente puede 
emplearse hidrazida intravenosa. 

En ~stos casos.la defuncidn del paciente es 
frecuente. 

TUBERCULOSIS Y OTROS PADECIMIENTOS 

En los casos en que se requiere de tratamiento 
esteroideo prolongado como en enfermedades del tipo reuma­
toide y padecimientos intersticiales del pulmdn o el asma 
(19), el estudio del paciente mediante radiolog!a y bacte­
riolog!a es importante para evitar que ·pase inadvertido 
tanto la primoinfeccidn como la reinfeccidn tuberculosa y 

es conveniente en a~gunos casos, la aplicacidn de quimio-.:. 
profilaxia con hidrazida. 
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Existe un grupo importante de pacientes que 

requieren tratamiento hospitalario por tener secuelas tu­

berculosas tales como el fibrotdrax que frecuentemente se 

complican por infeccidn agregada a las v!as respiratorias 

crdnica y cor pulmonale, ia situacidn es cr!tica o bien -

hemoptisis a causa de bronquiectasias residuales a la tu­

berculosis, un punto aparte son los pacientes con antece­

dentes de cirug!a tor~cica previa, que se encuentran con 

reactivacidn de sus lesiones (foto 1) y con resistencia -

de bacilo tuberculoso a los antif!micos, o bien la hemop­

tisis, situaciones que agravan al prondstico. 

Por estos motivos en la Unidad de Neumolog!a 

del Hospital General, ocurre el internamiento de pacien­

tes con baciloscop!a negativa y existe en ocasiones esta~ 

cia prolongada, lejos del criterio de la Direccidn General 

de Control de la Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias, 

sin embargo estas situaciones se justifican por el hecho 

de ser los pacientes de un alto riesgo y requieran de un 

tratamiento rnultidiDciplinario. 

CONSIDERACIONES EPIDEMIOLOGICOS 

Desde el punte de vista epidemioldgico podemos 

concluir que la tuberculosis en 1970 se ten!a una mortali­

dad de 5-10 x 100,000 habitantes, scgttn cita Celia en su -

estudio sobre Patología de la Pobreza (4). 

Cicero y cols. en 1973 (20) en un estudio en -

una poblacidn de trabajadores Ferrocarrileros y sus fami-­

lias señala la dificultad en la localizacidn de pacientes 

tuberculosos mediante catastro tuberculina radiogr~fico 

ambulatorio y sugiere se adopte la técnica baciloscdpica. 
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A este respecto Fern4ndez Lira (21) señala la importancia 

de la clínica en la deteccidn de casos de tuberculosis de:!., 

cubriendo 90% de 2,743 pacientes mediante este método, ha­

ciendo mencidn que har4n pacientes vistos en un servicio -

de la especialidad. En estos casos 9.7% de los casos pade­

cta diabetes Mellitus. 

Sent!es y cole. (22} señala en 1971 que toda-­

v!a se descubren 36,000 casos cada año y que existen 

200,000 tuberculosos activos en el pa!s. 

Cícero y cola. (20) estudiaron en los años 

1964 a 1970, 1,814 tuberculosos de los cuales ese tentan 

una tuberculosis avanzada y que la mayor!a de los casos -

fué detectable sin haber recibido tratamiento previo diag­

nosticando al 90% de los casos por datos cl!nicos de enfe~ 

medad respiratoria crdnica. 

Es de importancia mencionar que de una pobla-­

ciCn cautiva de cerca de 300,000 personas en 6 años se des 

cubren 1,814 c~sos de tuberculosis. 

En el Hospital General de M~xico de la s.s.A. 

con una poblacidn no cautiva pero de concentracidn nacio-­

nal, se encuentra que del per!odo 1969 a 1970, 1,660 pa­

cientes acudieron a consulta externa, 823 casos fueron día~ 

nosticados·como tuberculosos, con 497 casos de tuberculosis 

avanzada y 303 de estos casos sin tratamiento previo y como 

enfermedades concurrentes a la tuberculosis se encontrd di~ 

botes 78 casos, cirrosis 64 casos y c4ncer broncogdnico 

1 caso (23) • 

Por lo que corresponde a los dltimos datos de -

trabajo en 1978 en la Unidad de Neumolog!a del Hospital Ge­

neral de la s.s.A. en coordinacidn con la Direccidn General 

de Control de la Tuberculosis, podemos decir que se dan en 
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la consulta externa 8 750 consultas de diferentes padeci­

mientos, con 2 250 de consulta de primera vez y a consulta 

subsecuente 6 340. con una poblacidn de tuberculosos has­
ta enero de 1979, 288 relativamente cautivos en la consul­

ta externa con tratamiento autoadministrativo, previa dota­

cidn y sin costo alguno para el paciente; 296 pacientes han 

pasado a Centro de Salud para control. 

Esto es indicativo de manejo coordinado me-­

diante un escrupuloso control de los casos que se manejan 

tratando de internar solo a los pacientes con graves compl~ 

cacionos de la tuberculosis y con otros padecimientos asocia 

dos.· 

considerando que todav!a la Direccidn Gene-­

ral para el Control de la Tuberculosis no logra un impacto 

sobre la poblacidn on general, es necesario insistir en una 
adecuada cnordinacidn con centros hospitalarios de conccn-­

t~acidn nac~onal. Los resultados de este esfuerzo por lo-­

grar un control de la tuberculosis se ven cada vez m4s cer­

canos. 
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