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RESUMEN
Fundamento: Alrededor del 50% de los casos de Tuberculosis (TB) de Ciudad de La

Habana se diagnostican en los hospitales y pudiera pensarse que la organizacion del
diagnostico puede influir en evitar errores, por ello nos propusimos evaluar algunos
aspectos del diagndstico de la TB en dos Hospitales Clinico Quirdrgicos Universitarios
de Ciudad de La Habana. Métodos: Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo entre
julio del 2004-junio del 2005, con una muestra por conglomerados monoetapicos. Se
obtuvieron los datos de las listas de los pacientes egresados, del movimiento
hospitalario, del registro del laboratorio de microbiologia, de las historias clinicas y
protocolos de necropsia sobre variables como categorias de TB, procedencia, demora
del diagnéstico y sintomas de los casos. Resultados: De un total de 3925 pacientes
egresados se detectaron 228 que tenian un diagndstico sugestivo de TB, de los cuales
pudieron escapar al diagnostico clinico 5 casos, de ellos 3 fueron confirmados

posteriormente y se notificaron 5 casos nuevos, |0 que sugiere que un 37,5% de los



casos escaparon al diagnéstico en los dos hospitales. Del total de egresados fallecidos
se realizd la autopsia al 44,2%. Los sintomas predominantes en los casos notificados

fueron la tos, la expectoracion, la fiebre y los sintomas generales. Conclusiones: La

proporcién de casos que posiblemente escaparon al diagndéstico se considera que es
importante y puede tener implicaciones para el control de la Tuberculosis en los territorios

involucrados, en que se esta trabajando para eliminar definitivamente la tuberculosis.
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Summary.

Base: Around 50% of cases of tuberculosis (TB) of Havana City are diagnosed in
hospitals and it could be thought that the organization of diagnosis can influence upon
avoiding errors. Our objective was to assess some aspects of diagnosis of TB in two
Clinical-Surgical University Hospitals of Havana City.

Methods: A descriptive retrospective study was made between July 2004 — June 2005
with a mono stage conglomerate sample of 3925 discharged patients. Data was obtained
from the lists of who were classified as suspicious of TB cases, from the hospital
movement registry, from the microbiology lab register, from the clinical histories and
necropsy protocols about variable TB categories, origin, delay of diagnosis and the
symptoms of TB cases. Results: From a total of 3925 discharged patients, 228 were
detected to have suggested diagnosis of TB, 5 of these cases could escape from clinical
diagnosis, 3 of them were confirmed later and 5 new cases were notified, this suggests
that 37.5% of the cases escaped from the diagnosis in the two hospitals. From the total of
discharged deceased, autopsy was performed to 44.2%. The prevailing symptoms in the
notified cases were cough, expectoration, fever and general symptoms. Conclusions: The
amount of cases that probably escaped from diagnosis must be considered as important
and could have implications for the control of tuberculosis in the involved territories, where
efforts are made to definitely eradicate this disease.
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INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) es la principal causa de muerte entre las enfermedades
infecciosas.? Siete de cada 100 fallecidos en el mundo se deben a esta enfermedad.
Desde 1990-2000 se estimé que murieron 30 millones de enfermos y se registraron mas
de 11 millones de casos nuevos. La OMS estimé que para el decenio 2000-2010
aparecerdn mas de 200 millones de casos nuevos baciliferos, si no se toman medidas
urgentes™?. Se elaboré un nuevo plan mundial para el control de esta enfermedad para el
2006-2015%*. En Cuba se observé un progreso sostenido de disminucién de la incidencia
de la TB hasta 6,4 por 10° habitantes en el afio 2005°°. Las tasas de VIH en Cuba son
relativamente bajas y la tendencia de la epidemia, aunque ascendente al igual que en el

resto del mundo, no ha alcanzado la magnitud que en otros paises.

La tasa de incidencia de TB en todas sus formas en la Ciudad de la Habana se encuentra
alrededor de 5 por 100 000 habitantes® ’. Se diagnostican de 2 a 4% de los casos

mediante examen de autopsia’ ®.

Las autoridades de salud de la provincia han
emprendido estudios para conocer aquellos aspectos relacionados con la atencién
meédica que puedan influir en que los diagnosticos sean tardios con consecuencias
fatales para los enfermos®®.

La experiencia mundial revela que del total de casos nuevos de TB que ocurren en un
afio, aproximadamente 50% tienen la baciloscopia positiva'® De los restantes, cerca del
10% puede tener una TB extrapulmonar, 20% pueden tener TB pulmonar con cultivo de
Mycobacterium tuberculosis positivo y el 20% puede presentar el frotis y el cultivo negativos
en presencia de sintomas, signos e imagenes de Rx sugestivas del diagnéstico de TB'®
1 En Cuba se reporta alrededor de 30% de casos de TB con baciloscopia negativa?.
Para optimizar el diagnostico de TB BAAR (-), el sistema de salud tiene que enfatizar en
la calidad de los resultados de la microscopia y la toma de decision clinica asi como en
los aspectos de la organizacién de los servicios de salud” 3.

Teniendo presente que entre el 40-60% de los casos nuevos de TB de Ciudad de la
Habana se diagnostican en los hospitales y hasta el 4% se hace en las autopsias’,
pudiera pensarse que la organizacion del diagndstico y la conciencia alerta de los
médicos puede presentar algunas dificultades ocasionando algun grado de

subdiagnéstico'**

gue seria necesario mejorar. En este sentido se llevé a cabo un
estudio exploratorio en Hospitales Clinico Quirargicos Universitarios de la Cuidad de la

Habana®, buscando los casos de TB diagnosticados que procedian de 4 de sus



municipios; y los autores plantearon que no encontraron evidencias de subdiagnéstico y
subregistro pero sugirieron la realizacion de estudios mas detallados.

Por tanto, hemos considerado necesario realizar una evaluacion de los aspectos
relacionados con el diagnéstico de esta enfermedad en dos hospitales universitarios de la
Ciudad de la Habana, que en adelante designaremos como Hospital A y Hospital B, que
permita esclarecer mejor las fortalezas y debilidades del proceso de diagndstico
enfatizando en los casos de TB con examen microscopico del frotis del esputo negativo y
sus implicaciones para el Programa Nacional de Control de la Tuberculosis (PNCTB), lo

cual constituye el objetivo de este trabajo.

MATERIALES Y METODOS

Se realizdé un estudio descriptivo retrospectivo sobre el diagnostico de la TB en dos
Hospitales Clinico Quirtrgicos Universitarios (denominados “A” y “B”) de Ciudad de la
Habana, (julio 2004- junio 2005), ambos ubicados en sendos municipios de la capital, con
una extensiéon de 83,3 y 13,4 km® respectivamente y una poblacién de 209500
habitantes el primero y 187500 el segundo. Cada hospital atiende fundamentalmente la
poblacién del municipio donde esta ubicado. En ellos la tasa de incidencia de TB oscil
entre 4y 7 por 10° habitantes en el 2004 y 2005 en un municipio respectivamente y entre
4,8y 9,6 por 10° en el otro.

Se estudié una muestra aleatoria del total de pacientes egresados de los hospitales con
los datos de los libros del movimiento hospitalario, de los libros de registro del laboratorio
de baciloscopias y cultivos, y de las historias clinicas y protocolos de autopsias del
periodo estudiado, para la obtencion de datos de aquellas personas que fueron
catalogadas como sospechosas o casos de TB.

Se aplic6 una definicién de sospechoso de TB (STB) de gran amplitud, porgue las formas
de presentacion clinica de la TB son muy variadas, con el propdsito de incrementar la
sensibilidad del proceso de busqueda de los STB y evitar que pudieran excluirse algunos
casos con formas subclinicas o atipicas de la enfermedad.

“Sospechoso de TB™ (STB) era todo paciente que cumpliera con cualesquiera de estas
caracteristicas: que hubiera sido reportado como tal en la hoja de egreso del movimiento
hospitalario, 6 que en ese documento tuviese consignado algun sintoma/signo
respiratorio (tos, expectoracién, hemoptisis, disnea, dolor toracico) u otro(s) general(s)
(astenia y pérdida de peso, fiebre vespertina de etiologia no precisada),en cuyas historias
clinicas hubiese alguna evidencia de haberse pensado en TB por habérsele ordenado Rx
de torax con baciloscopias u otros examenes como broncoscopia con estudio

bacteriolégico de lavado bronquial, examen histopatolégico de biopsias o autopsia.



Se defini6 como “caso de Tuberculosis™®

al paciente que presenté sintomas/signos
compatibles con TB, acompafiada de evidencia bacteriologica de Mycobacterium
tuberculosis (examen directo del esputo y/o cultivo), 6 evidencias radiogréaficas de
lesiones pulmonares exudativas ¢ cavitadas compatibles con TB activa. La TB inactiva
(residual) se definié en aquellos pacientes que presentaron sintomas/signos compatibles
de la enfermedad pero tenian examenes bacterioldgicos (baciloscopia y cultivos)
negativos y Rx de térax con lesiones fibrosas y/o calcificadas de caracter residual.

Se definié como “caso de TB que posiblemente escap6 al diagndstico clinico del hospital”
(CPED) a aquellos pacientes que presentaron un cuadro clinico que hizo sospechar tal
diagndstico y a quienes se les ordenaron examenes bacterioldgicos para TB, pero que no
completaron sus examenes en el hospital por diferentes razones y egresaron del mismo
sin una conclusion diagnostica definitiva. Se excluyd de esta definicion a los pacientes
con esas caracteristicas que fueron remitidos por sus médicos de atencién al hospital de
referencia nacional del Programa de Control de la TB para esclarecer su diagnastico.

Se tomdé una muestra probabilistica por conglomerados monoetapico®’ (se
seleccionaron aleatoriamente 30 semanas del total de las 52 del afio, fiados como
unidades de primera etapa, (UPE). Las muestras se tomaron los 7 dias de cada semana
seleccionada y se obtuvieron las listas de los pacientes egresados en estas.

Para la obtencion y definicion de las semanas se utilizé el calendario estadistico de la
Direccion Nacional de Estadisticas del Ministerio de Salud Publica (MINSAP) 2004 y
2005. La estimacion de la variable en estudio se hizo bajo el supuesto de que la
proporcién de casos de TB encontrada entre los STB seria de 0,1. Se estimd un tamafio
de muestra para una confiabilidad de 95% y un error absoluto (precisién) de 0,03.

Se revisaron:

l.- Todos los casos notificados como TB de cualquier localizaciébn en el Registro de
Enfermedades de Declaracién Obligatoria (EDO). Se les hizo una microhistoria para lo
cual se revisaron sus historias clinicas.

Il.- El Tarjetero de Clasificaciéon de Enfermedades, para saber si existia concordancia y
consistencia con el Registro de EDO.

lll.- Todos los protocolos de autopsia del periodo establecido y si se detectaba algun
caso con un diagnostico que sugiriera TB, se consultaba con el médico y si el criterio era
afirmativo también se llenaba la microhistoria.

En todo caso en que se realizaba la microhistoria era necesario que se revisara cada
una de las muestras para baciloscopia y cultivos realizadas (fecha y resultados) en el
laboratorio.

IV.- Del Libro de Movimiento Hospitalario de Medicina Interna se recogieron los datos de

todo paciente que egresé con diagndstico de sospecha clinica de TB propiamente dicho



o0 cualquier otra denominacién sindroémica tales como “cuadro catarral prolongado”,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica descompensada, “sindrome febril persistente o
intermitente”, sindrome general asociado o no a un sindrome anémico, hemoptisis, dolor
tor4cico y derrame pleural.

V.- De los libros de registro del laboratorio de microbiologia para baciloscopias y cultivos
se recogieron todos los estudios bacteriolégicos realizados (independiente del tipo de
muestra) a pacientes ingresados en las 30 semanas seleccionadas para posteriormente
revisar las historias clinicas de cada uno de ellos.

De los casos de TB diagnosticados por el hospital se obtuvieron los tiempos de demora
entre los primeros sintomas y el ingreso, entre ingreso y diagndstico, entre primeros
sintomas y notificacién y entre ingreso y egreso.

Ademas se tuvo en cuenta la demora (dias) en la realizacion de la baciloscopia.

Los CPED de TB se estimaron mediante la férmula:

No. de CPED/Casos notificados (30 semanas)+ CPED

Para el andlisis y procesamiento de la informacién obtenida se cre6 una base de datos
en Epi-Info6.0. Se estimaron los intervalos de confianza de 95% para las tasas y
proporciones halladas.

Debido a que trabajamos con datos retrospectivos de los archivos hospitalarios no
precisamos de consideraciones éticas especificas. Se guardaron los criterios de
confidencialidad necesarios de los datos obtenidos.

RESULTADOS

Durante el periodo analizado, el total de casos egresados fue 8627 sumados los
Hospitales “A” y “B”. Se notificaron 9 casos nuevos de TB activa (de ellos siete
corresponden a TB con baciloscopia positiva, uno con diagnéstico de TB Miliar y uno con
baciloscopia negativa pero con cuadro clinico y radiolégico compatible con TB, que fue
interconsultado con la Comisién Provincial de expertos del Hospital Benéfico Juridico).
De esos casos notificados, 5 (55,6%) correspondieron a las 30 semanas del estudio.

La muestra seleccionada resulté de 2156 pacientes para el hospital “A” y de 1769 para el
“B”. Se detectaron 228 pacientes STB, de ellos el 87,3% del Hospital “B” y pudieron
escapar al diagndstico clinico 5 casos, uno de ellos con diagnéstico post mortem (Tabla

1). Los casos que pudieron ser confirmados como escapados al diagndéstico oscilaron



entre 33,3% en el hospital “A” y 50% en el “B”. Del total de egresados fallecidos se les
realiz6 autopsia al 44,2%, y al 34,4% de los fallecidos por problemas respiratorios.

Los sintomas predominantes en los casos de TB notificados fueron la tos y la
expectoracion en los dos Hospitales Clinicos Quirargicos. Siguen en orden la fiebre y los
sintomas generales como astenia anorexia y pérdida de peso. (Tabla 2)

La media en el tiempo entre los primeros sintomas y el ingreso en el Hospital “B” fue de
80,7+ _104,2 dias lo que es superior al Hospital “A”, esto se debe a un caso con
diagndéstico tardio que fallecié a los dos dias de su ingreso. El tiempo entre el ingreso y el
diagnostico fue de 15,3 y 9 dias en los Hospitales "A” y "B” respectivamente. El tiempo
entre los primeros sintomas y la notificacion fue de 50 dias en el Hospital “A” y de 92,7 en
el “B”, vy el tiempo entre el ingreso y el egreso (estadia), fue superior en el Hospital “A”
con 15,8 dias con relacién al “B” que fue de 13,0. (Tabla 3)

En el Tabla 4 observamos que la demora entre la indicacion y el informe final del
resultado de las baciloscopias fue de 72 horas en el 40,9 % de los casos. En 15 casos
no se pudo determinar esta fecha.

La descripcidon sintética de los casos que pudieron haberse escapado al diagndstico
clinico (segun criterio de los autores) es la siguiente:

1.- Paciente 1, masculino, 81 afos. Ingresé en el hospital el 23 de abril del 2005 con
hemoptisis, fiebre y decaimiento. Estuvo ingresado 7 dias, recibié al inicio antibidticos y
vitaminoterapia. Se le hizo un examen microbiologico de esputo (EME) que no aparece
en la historia clinica pero si en el libro de microbiologia el 26 de Abril con un resultado de
la baciloscopia codificacién 0; que equivale a negativo o ausencia de bacilos en todos
los campos, un Rx de Tdérax con opacidad en ambos vértices. El paciente pidi6 el alta a

peticién y nunca fue comunicado al Municipio.

2.- Paciente 2, masculino, 51 afios. Ingresé en el hospital el 21 de junio del 2005 con tos,
fiebre, astenia y expectoracion hemoptoica. Estuvo ingresado 5 dias, con tratamiento

antibiético. Se le hizo EME con resultado codificacion 0 (negativo). Es egresado sin



diagndstico en la historia clinica pero en el libro de movimiento hospitalario, aparece con
el diagnéstico de TB que coincide con el diagnostico de sospecha del ingreso.

El 25 de Julio fue ingresado en el Hospital Benéfico Juridico con una TB BAAR+
codificacion 9.

3.- Paciente 3, masculino, 58 afios. Ingresé el 10 de febrero del 2005 con tos y fiebre.
Estuvo ingresado 18 dias, con tratamiento de antibidtico. Las baciloscopias realizadas
fueron negativas. Otra baciloscopia con una codificacion 3 de un examen de esputo no
se realizd en el laboratorio del hospital. El paciente se fugd del hospital y en el
diagndstico de egreso del libro de movimiento hospitalario aparece como TB.

4.- Paciente 4, femenina, 68 afios. Fue estudiada con EME en su area de residencia que
fueron negativos. Con antecedentes de Diabetes Mellitas, fumadora desde hace 10 afios
y operada de neoplasia de abdomen desde ese mismo tiempo ingresé el 9 de julio del
2005 con el diagndstico de Sepsis respiratoria. Estuvo ingresada 5 dias, con tratamiento
antibidtico. En el Rx de torax aparece opacidad del vértice izquierdo. En la discusion
diagndstica se descarta la Tuberculosis. Egresa con diagnostico de Bronconeumonia y
opacidad de vértice izquierdo.

5.- Paciente 5, masculino, 84 afios. Ingresa el 12 de mayo del 2005 en la Unidad de
Cuidados Polivalente y fallecié el 15 de mayo del propio afio. El motivo de ingreso fue
astenia, falta de aire y sintomas catarrales. En la primera evolucion se diagnostica una
Bronconeumonia bacteriana y descartar TB pulmonar y anemia. Se le inici6é tratamiento
con antibiéticos. Los complementarios: Hemoglobina 8,6 g/l. Se le realiza necropsia y se
plantea como Causa Directa de Muerte la Insuficiencia respiratoria aguda. Causa
Indirecta de Muerte Bronconeumonia bilateral severa (TB) y como Causa Bésica de

Muerte TB Miliar.

DISCUSION
Este estudio ha hecho posible identificar que aproximadamente en los hospitales, de un

total de 228 sospechosos de TB se llegé a concluir que posiblemente podian haber



escapado 5 casos sin diagndstico en el periodo de un afio, pero al verificar esto en los
registros oficiales de la provincia Ciudad de la Habana se pudo comprobar que dos de los
casos sospechosos habian sido diagnosticados posteriormente en otras instituciones
hospitalarias. Estos dos casos corresponden al hospital’A” y eran BAAR+. El hospital “B”
tuvo un diagndstico post mortem que escap6 al diagndstico temprano y a la notificacién.
Las condiciones en que se realiz6 el estudio con la revision exhaustiva de los
documentos clinicos y de estadisticas de esos centros permiten asegurar la validez de
los hallazgos a pesar de algunas imprecisiones en las anotaciones en las hojas del libro
de Movimiento Hospitalario y en las Historias Clinicas.

Estos resultados son importantes porque permiten trazar una pauta a los administradores
del Programa para establecer estudios operacionales que les faciliten indagar sobre la
existencia 0 no de subdiagnostico en sus poblaciones, ya que la perpetuacion de la
transmision afectaria el propdsito de control y eliminacion de la enfermedad.

En Inglaterra® las cifras de subnotificacién de la TB en los servicios de hospitales y
ambulatorios fluctuaron entre 7% a 27% en un estudio con un denominador pertinente y
entre 38-49% adicionales de casos identificados en estudios realizados con reportes de
anatomia patoldgica (autopsias) o prescripciones de drogas antituberculosas.

En este estudio se notificaron 9 casos nuevos de TB en los hospitales objeto de estudio
(7 BAAR+Yy 2 BAAR-), de los cuales 5 fueron diagnosticados en la etapa correspondiente
a las 30 semanas de estudio. En nuestro estudio se demostré que al menos tres casos
escaparon al diagnéstico clinico, lo que sugiere que un 37,5% de los casos escaparon al
diagndstico y/o notificacién en los dos hospitales. Los errores de diagndsticos tienen un
claro e importante costo econémico pero también de sufrimiento™

Llama la atencion que al revisar las hojas del movimiento hospitalario en los hospitales
estudiados en este trabajo la mayoria de los sospechosos de TB, de acuerdo con la
definicion que adoptamos, correspondian al Hospital “B”; al parecer esto estaba en
relacion con la forma en que aparecian escritos los posibles diagnésticos de egreso de

los pacientes. Los médicos del Hospital “B” tenian una tendencia mayor a describir



sintomas en las hojas de egreso mas que diagndsticos nosoldgicos o sindromicos. De
ello se desprende que se hace necesario reestablecer la mejor forma normalizada en que
deben etiquetarse estos aspectos al llenar o completar los datos del movimiento
hospitalario, sobre todo tomando en cuenta que el personal médico ha incrementado su
movilidad en afios recientes debido al incremento de la cooperacion internacionalista de
nuestros servicios del Sistema Nacional de Salud.
Por otra parte, pudiera ser también que el personal técnico de archivo estuviese tomando
estos datos en la forma no establecida para tales efectos. De cualquier modo este
aspecto deberia ser mejorado bajo el prisma del trabajo de los circulos de calidad de los
distintos departamentos de los hospitales que pudiesen ser organizados para cooperar
con el aseguramiento de la calidad de los procesos de diagndstico. Igualmente parece
importante destacar que hay una demora innecesaria en el regreso de los resultados de
la baciloscopia a los médicos que la ordenaron. Esto también se encuadra dentro del
posible trabajo de los circulos de calidad.
Vale notar que algunos de los casos con posibles diagndsticos de TB fueron remitidos al
Hospital Universitario Neumoldgico Benéfico Juridico, lo que hace pensar que algunos de
los médicos tienen bien presente la funcién que puede prestar el Hospital Provincial de
Referencia del PNCTB para el diagnéstico de la TB*. Pero también es evidente que en
otros casos esto no sucede asi, particularmente en los enfermos que definitivamente
pudieron haber escapado al diagndstico.
Seria necesario tal vez divulgar mucho mas las ventajas que aportarian las
interconsultas con la Comisién de Diagndstico del Hospital Benéfico Juridico, sobre todo
para garantizar la mejor atencién de los pacientes.
Otra necesidad importante es la de garantizar el 6ptimo nivel cientifico técnico que le
permitan hacer un diagndstico precoz de la TB a las generaciones de estudiantes y
médicos generales que realizan su rotacion en estos hospitales.

La proporcién de casos que posiblemente escaparon al diagnéstico se considera que es

importante y puede tener implicaciones para el control de la Tuberculosis en los territorios



involucrados ya que se trata de un entorno con baja prevalencia de Tuberculosis y VIH,

en que se esta trabajando para eliminar definitivamente la tuberculosis.
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Tabla 1. Frecuencia de casos de Tuberculosis pulmonar (TB p) que posiblemente escaparon al diagndstico en dos hospitales Universitarios de
Ciudad de la Habana. 1ro de julio de 2004- 30 de junio de 2005.

HOSPITALES
MUESTRA A B Total
N STB (Tx10%) IC 95% N STB (Tx10%) IC 95% | N STB (Tx10%) IC 95%
Total (30 semanas) 2156 29 135 9,04-19,39 | 1769 199 1125 9,8-12,7 | 3925 228 58,1 5,1-6,5
N TB (Tx10%) IC 95% TB (Tx10% IC 95% TB (Tx10°% IC 95%
CPED 29 3 10,3 2,12-30,11 ({199 2 10 0,12-3,61 228 5 2.2 0,71-5,13
De ellos:
Que pudieron ser confirmados 2 6,9 0,84-24,92 1 05 0,01-2,79 3 13 0,27-3,79
como casos de TB:
Egresados fallecidos 354 (45,2) 228 (42,5) 582 (44,2)
(Totales) y autopsias realizadas (%)
Egresados fallecidos por problemas | 128 (39,1) 93 (27,9) 221 (34,4)
Respiratorios (Totales) y
Autopsias realizadas (%)

El error de muestreo fue para el Hospital “A” de 0,032, con un limite inferior de 0 y el superior de 0,04 y para el Hospital “B” el error
fue de 0,1 con un limite inferior de 0,009 y un limite superior de 0,21




Tabla 2. Sintomas recogidos de las historias clinicas de los pacientes ingresados y
notificados como casos de Tuberculosis. Hospitales Clinico Quirdrgicos Universitarios.
Segundo semestre del 2004 y primer semestre del 2005.

Sintomas Hospital “A” Hospital “B” Total
n=6 n=3

No. % No. % No. %
Tos 6 100 3 100 9 100
Expectoracion 5 83,3 3 100 8 88,9
Fiebre 5 83,3 2 66,7 7 77,8
Hemoptisis 1 16,6 1 33,3 2 22,2
Astenia anorexia y | 4 66,6 3 100 7 77,8
pérdida de peso
Dolor toracico 4 66,6 1 33,3 5 55,6
Falta de aire 3 50,0 2 66,7 5 55,6
Disfonia - 1 33,3 1 11,1

Fuente: Libro de Enfermedades de Declaracion Obligatoria.

Tabla 3. Tiempo de demora en el diagndstico de los casos de Tuberculosis notificados.
Hospitales Clinico Quirargicos Universitarios. Segundo semestre del 2004 y primer
semestre del 2005.

Hospital “A” Hospital “B”

Tiempo Media + Median | Minimo | Maximo | Media + Median | Minimo | Maximo
(dias) Desviacio | a Desviacié |a

n estandar n estandar
Entre 36 +16,5 | 35,5 19 60 80,7+ 31 20 201
primeros 104,2
sintomas e
ingreso
Entre 15,3 11 5 38 9+6,2 11 2 14
ingreso y +12.8
diagnéstico
Entre 50 +10,5 |49 37 67 92,7 + 45 31 202
primeros 94,9
sintomas y
Notificacion
Entre 15,8 11,5 6 38 13,0+9,6 |17 2 20
ingreso y 12,4
egreso

Fuente: Libro de Enfermedades de Declaracion Obligatoria e Historias Clinicas.




Tabla 4. Tiempo de demora entre la indicacion de la baciloscopia y su procesamiento
en pacientes ingresados. Hospitales Clinico Quirtrgicos Universitarios. Segundo
semestre del 2004 y primer semestre del 2005.

Dias Nuamero % FAA* FAR**
Menos de 1 dia | 3 4.9 3 4.9
1 dia 9 14,7 12 19,6
2 5 8,2 17 27,8
3 8 13,1 25 40,9
4 8 13,1 33 54
5 2 3,3 35 57,3
6 4 6,6 39 63,9
7 2 3,3 41 67,2
8 0 0 0 0

9 1 1,6 42 68,8
10 0 0 0 0

11 0 0 0 0

12 0 0 0 0

13 1 1,6 43 70,4
14 0 0 0 0

15 2 3,3 45 73,7
16 0 0 0 0

17 1 1,6 46 75,3
Sin precisar 15 24,6 61 99,9
Total 61 100 61 100

*Frecuencia absoluta acumulada.
**Erecuencia relativa acumulada
Fuente: Historias Clinicas y Libros del Laboratorio.



