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INTRODUCCION. 

 

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infectocontagiosa granulomatosa crónica producida 

por el Mycobacterium Tuberculosis o bacilo de Koch, que se localiza generalmente en el 

pulmón, aunque puede afectar otros órganos. Se transmite de persona a persona por 

inhalación de aerosoles contaminados por el bacilo, que han sido eliminados por los 

individuos enfermos al toser, estornudar o hablar. 

 

A pesar de que el diagnóstico precoz y el tratamiento adecuado lograría la curación en la 

mayoría de los pacientes, con la consiguiente disminución de las fuentes de infección y el 

riesgo de contraer la enfermedad en la población, la falta de detección de casos, los 

abandonos del tratamiento y, más recientemente, la aparición de resistencia a los fármacos 

antituberculosos tradicionales, generan que la tuberculosis en la actualidad siga siendo un 

importante problema de salud pública, por el daño que provoca, principalmente como causa 

de enfermedad y también como causa de muerte. 

 

Se calcula que la tercera parte de la población mundial está infectada por el bacilo que causa 

la TB. Esta patología es la segunda principal causa de muerte por enfermedades infecciosas 

en el mundo después del VIH. La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que se 

produjeron 8,6 millones de casos y 1,3 a 1,5 millones de muertes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

1. La historia natural de la enfermedad de Tuberculosis. 

 

Es una infección bacteriana causada por el mycobacterium tuberculosis contagiosa que 

compromete principalmente los pulmones, pero puede propagarse a otros órganos 

La historia de la tuberculosis es un tema apasionante. En pocas enfermedades es posible 

documentar su estrecha relación con la Historia de la propia humanidad como en la que nos 

ocupa. Existen evidencias paleológicas de tuberculosis vertebral en restos neolíticos 

precolombinos, así como en momias egipcias que datan aproximadamente del año 2400 a.C. 

Quizá la primera "cita bibliográfica" que podemos hallar en relación a ella se encuentre en 

los libros de El Antiguo Testamento, donde se hace referencia a la enfermedad consuntiva 

que afectó al pueblo judío durante su estancia en Egipto, tradicional zona de gran prevalencia 

de enfermedad. 

En Europa se convirtió en un problema grave en el momento en que el hacinamiento en los 

medios urbanos asociado con la Revolución Industrial generó circunstancias epidemiológicas 

que favorecieron su propagación. En los siglos XVII y XVIII la TB fue responsable de una 

cuarta parte de todas las muertes en adultos que se produjeron en el continente europeo (la 

palabra tuberculosis ha sido uno de los grandes "tabúes" en la historia de la cultura 

occidental). 

El médico inglés Benjamín Martenl en, en su obra A New Theory of The Comsumption fue 

el primero en aventurar que la causa de la tuberculosis podría ser una "diminuta criatura 

viviente", que, una vez en el organismo, podría generar los signos y síntomas de la 

enfermedad. 

Fue Robert Koch, en 1882, al utilizar una nueva técnica de tinción, el primero que por fin 

pudo ver al "enemigo oculto". En el año 1895 Wilhelm Konrad von Rontgen descubre la 

radiación que lleva su nombre, con lo que la evolución de la enfermedad podía ser observada. 

Con el conocimiento del agente causante y el mecanismo de transmisión proliferó la 

aparición de los famosos sanatorios, con los que se buscaba, por un lado, aislar a los enfermos 

de la población general interrumpiendo la cadena de transmisión de la enfermedad, y por 

otro, ayudar al proceso de curación con la buena alimentación y el reposo. 

Pero no fue hasta 1944, en plena II Guerra Mundial, con la demostración de la eficacia de la 

estreptomicina, cuando comienza la era moderna de la tuberculosis, en la que el curso de la 

enfermedad podía ser cambiado. En el año 1952 tiene lugar el desarrollo de un agente mucho 



 
más eficaz: la isoniacida. Ello hace que la tuberculosis se convierta en una enfermedad 

curable en la mayoría de los casos. 

La rifampicina, en la década de los 60, hizo que los regímenes terapéuticos se acortaran de 

una forma significativa. 

Se produjo un descenso progresivo de casos hasta mediados de los 80, en los que la irrupción 

del sida, la inmigración desde países en los que la enfermedad es muy prevalente (no hay que 

olvidar que la TB es un problema global de la humanidad, de difícil solución con medidas de 

"fronteras adentro"), la formación de bolsas de pobreza y situaciones de hacinamiento, el 

impacto en los adictos a drogas por vía parenteral, junto con la escasez de recursos sanitarios, 

han hecho de la TB un problema creciente, con la adquisición y propagación epidémica de 

nuevos casos. 

Todo ello ha llevado a una adherencia deficiente de los enfermos a los tratamientos, con la 

aparición y diseminación de cepas resistentes a los medicamentos. Parece que el futuro pasa 

por el desarrollo de nuevos fármacos, pero sobre todo, y principalmente, por aumentar fondos 

para programas de control como se comenta en el siguiente apartado. 

 

 

 

2. Contextualización sobre la normatividad, guías de manejo en Colombia sobre 

Tuberculosis y referentes de la Organización Mundial de la salud sobre 

tuberculosis. 

 

 Diagnóstico   

 

La susceptibilidad del niño a la infección y enfermedad tuberculosa hacen necesario  que   el   

personal   de   salud   sospeche   la   presencia   de   ésta   ante   cuadros   que    eventualmente  

pudieran  ser  tuberculosis.  El  diagnóstico  de  la  tuberculosis  infantil   presenta  dificultades  

dadas  las  diferentes  e  inespecíficas  manifestaciones  de  la   enfermedad y la baja 

proporción de aislamiento del bacilo. El diagnóstico de certeza  de  la  tuberculosis  en  niños  

se  hace  por  la  demostración  del  bacilo  por  examen   directo  o  cultivo.  Ante  todo  niño  

con  probable  tuberculosis  se  deben  analizar  los   siguientes criterios:  



 
 Clínico   

 

 

Los  signos  y  síntomas  de  tuberculosis   son  inespecíficos  y  de  gran  variabilidad, según  

el  órgano  comprometido,  la  extensión  y  severidad  de  la  enfermedad.  Los   síntomas 

pueden ser comunes a otras enfermedades respiratorias. La presencia de síntomas  como  tos  

crónica  o  un  estado  de  infección  respiratoria  que  no  cede  con   antibióticos    usuales    

deben    hacer    sospechar    tuberculosis. 

Los síntomas constitucionales  pueden  incluir  fiebre,  pérdida  o  no  ganancia  de  peso,  

anorexia, adinamia  y  diaforesis.  La  tuberculosis  extrapulmonar  infantil  puede  ser  

ganglionar, meningoencefálica,   osteoarticular,   pleural o iseminada   (miliar). 

Los   síntomas dependen de la localización y grado de compromiso.  

 

 

 Epidemiológico   

 

Ser  contacto  de  un  paciente  con  tuberculosis  bacilífera.  Es  necesario  realizar  el   estudio 

o investigación epidemiológica a todos los adultos sintomáticos respiratorios  y  a  los  niños  

en  contacto  con  el  paciente.  El  niño  es  generalmente  un  caso  poco  bacilífero  y  de  

baja  contagiosidad.  Se  impone  siempre  el  estudio  del  caso  fuente  o  bacilífero, que 

usualmente es un adulto en contacto con el niño.  

 

 

Ministerio de Salud – Dirección General de Promoción y Prevención 

 

Guía de Atención de la Tuberculosis Pulmonar y Extrapulmonar  

 

 Radiológico   

No  hay  estudios  de  rayos  X  que  sean  específicos,  sino  sugestivos  o  compatibles  y en 

muchas ocasiones son punto de partida o complemento necesario en el análisis de  



 
diagnóstico.  Es  necesario  sospechar  tuberculosis  en  imágenes  radiológicas que  

demuestren  lesión  miliar,  cavernas,  adenopatías,  complejo  primario,  aspectos  de 

diseminación  broncógena,  atelectasias,  infiltrados  neumónicos  y  condensaciones.   

 

También  son  muy  sugestivas  las  calcificaciones,  en  especial  si  son  únicas;  el  derrame  

pleural  es  de  rara  ocurrencia  en  la  tuberculosis  del  niño  y  se  presenta  en  formas 

similares a las del adulto.  

 

 

 Tuberculínico   

 

La prueba de tuberculina (PPD) positiva (mayor de 10 mm), no hace diagnóstico de 

enfermedad  tuberculosa  en  el  niño  por  sí  sola.  Es  necesario  tener  en  cuenta  las  

condiciones inmunológicas y el antecedente de vacunación con BCG. Es importante 

considerar  los  falsos  negativos  a  la  PPD  por  enfermedades  como  Sarampión,  Varicela, 

Tosferina; formas severas de tuberculosis, Desnutrición, Quimioterapia, uso de  esteroides,  

período  de  lactancia  y  mala  técnica  en  la  aplicación.  Los  falsos  positivos a la prueba 

se pueden presentar cuando hay aplicación previa de la vacuna BCG, presencia de 

Micobacterias no tuberculosas e hipersensibilidad.  

 

 

 Bacteriológico  

 

El  criterio  bacteriológico  positivo,  es  por  sí  sólo,  suficiente  para  el  diagnóstico  de  la  

tuberculosis, por lo que es importante fortalecer o implementar la toma de aspirados gástricos 

para BK y cultivo en las IPS.  

 

El  aspirado  gástrico  es  el  método  para  recuperar  del  estómago  las  secreciones  

respiratorias  que  han  sido  deglutidas  por  pacientes  incapaces  de  expectorar.  La  muestra  



 
debe  ser  seriada  durante  tres  (3)  días.  La  toma  correcta  de  la  muestra,  es trascendental 

para realizar el diagnóstico.  

 

Toma de la muestra:  

 

 •Pasar sonda nasogástrica la noche anterior, fijar y marcar el punto de fijación.  

 •A  las  5:00  a.m.,  sin  despertar  al  paciente,  aspirar  el  contenido  gástrico  con  

jeringa.  

 •Depositar  el  aspirado  en  un  recipiente  estéril  que  contenga  fosfato  trisódico  al  

10% (FTS), en una proporción de 2 ml por 10 ml de muestra.  

 •Instilar a través de la sonda nasogástrica 50 ml de agua destilada estéril y aspirar 

nuevamente.  

 •Colocar el aspirado en el mismo recipiente. La cantidad mínima recuperada debe ser 

de 20 ml.  

 

 Sólo con un buen juicio y criterio médico apoyado por estos criterios diagnósticos se 

puede realizar el diagnóstico de la tuberculosis Infantil, pero es muy importante estar 

atentos y sospechar constantemente la presencia de esta enfermedad 

 

3. Vigilancia epidemiológica de la enfermedad (Instituto nacional de salud, 

SIVIGILA - ficha de notificación) 

 

El Decreto 3518 de 2006 crea y reglamenta el Sistema de Vigilancia en Salud Pública 

(SIVIGILA) y establece las competencias y procesos para la vigilancia de eventos de interés 

en salud pública, dentro de los cuales se encuentra la TB. Se cuenta con un protocolo de 

vigilancia estandarizado que incluye la ficha única de notificación de casos de TB, que se 

realiza de forma semanal al nivel nacional. 

En el año 2007 con el Decreto 3039, según el cual se establece el Plan Nacional de Salud 

Pública, la TB fue incluida como una prioridad en esta materia con objetivos, metas y 

estrategias para su control en concordancia con la estrategia Alto a la TB y a las metas 

planteadas en los ODM; en el 2008 la resolución 425 define las acciones que integran el PIC. 

Bajo este  



 
 

esquema normativo, las actividades de prevención, vigilancia y control de la TB en Colombia 

se ejecutan de forma descentralizada, y se garantiza la atención de los pacientes a través de 

la afiliación al Sistema. 



 

 

  



 

  



 

 



 
4. Como interviene el sistema de farmacovigilancia en el tratamiento de la 

enfermedad de Tuberculosis. (programas de atención farmacéutico en 

tuberculosis)  

La Farmacovigilancia constituye un conjunto de métodos, observaciones y registros 

obtenidos durante el uso extendido de un medicamento en la etapa de su comercialización y 

se encarga de la detección, evaluación, entendimiento y prevención de los eventos adversos 

o cualquier otro problema relacionado con los medicamentos; con el fin de establecer una 

relación de causalidad entre la administración del medicamento y la aparición de un efecto 

nocivo, como también el de promover el uso seguro y adecuado de los medicamentos. 

 

Los Eventos adversos y los Problemas Relacionados con los Medicamentos son considerados 

eventos priorizados en Salud Publica, que representan problemáticas de gran magnitud para 

los sistemas de salud, tanto por sus repercusiones sociales y económicas como por el impacto 

que generan en la salud individual y colectiva de la población, puesto que pueden ir desde 

lesiones y patologías leves hasta causar incluso la muerte. Por tanto se convierte en un objeto  

la identificación, cuantificación, evaluación y prevención de los riesgos asociados a los 

medicamentos una vez comercializados, esto a través de programas de Farmacovigilancia 

que respondan al modelo de red, en el cual se articulen todos los actores del sistema de 

seguridad social como prestadores de servicios de salud, laboratorios fabricantes, 

comercializadores y el estado. 

 

Para responder a dichos programas se deben establecer sistemas de vigilancia epidemiológica 

en el cual participen los profesionales médicos, profesionales farmacéuticos y profesionales 

de la salud, con el compromiso de todos, incluidas las sociedades científicas y la comunidad. 

 

La responsabilidad de articular dichos actores es del INVIMA (Instituto Nacional de 

Vigilancia de Medicamentos y Alimentos) y de las Direcciones Territoriales de Salud. En 

Colombia, de acuerdo a la Política Farmacéutica Nacional, se diseñó la Red Nacional de 

Farmacovigilancia dentro del Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica; para lo cual 

el INVIMA en noviembre de 2004 hace el lanzamiento de la Red Nacional de 

Farmacovigilancia, de la cual la Secretaría Seccional de Salud y Protección Social de 

Antioquia hace parte activa, implementando en la actualidad programas y estrategias de 

promoción, capacitación, profesionalización de los servicios farmacéuticos y de la 

Inspección, Vigilancia y Control, tal y como se define en las líneas estratégicas de la Política 

 

 

 

 

 

 



 
5. Mediante un mapa conceptual plasme la ruta de atención para el paciente con 

la enfermedad de Tuberculosis en Colombia. 
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