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PROGRAMA DE CONTROL DE TUBERCULOSIS EN COLOMBIA 

Dr. Eduardo Guerrero Sandino* 

Las acciones realizadas para el control de la tuberculosis en Colombia 
han producido como resultado un importante descenso en la morbilidad 
y mortalidad ocasionadas por Ea en&mia. En este articulo, se expone la 
organización de dichas acciones y se enumeran sus logros. 

Introducción 

En Colombia, como en la mayoría de 
otros países, la lucha antituberculosa se rea- 
lizó como una campaña directa, depen- 
diente del Ministerio de Salud Pública, 
hasta 1962. En ese año, de acuerdo con una 
ley gubernamental, se la descentralizó ad- 
ministrativamente a nivel departamental, 
con el fin de facilitar la integración del pro- 
grama a las actividades normales de los or- 
ganismos generales de salud; a tal efecto se 
delegó en los distintos departamentos tanto 
la administración de presupuesto como la 
de personal. Sin embargo, debido a la fal- 
ta de una adecuada programación de las 
funciones que les correspondía ejecutar, no 
se produjo dicha integración, pese a que 
constituía el principal objetivo. A causa de 
este hecho, en junio de 1966 el Ministerio 
organizó una reunión donde se efectuó un 
análisis de la situación y se consideraron 
las recomendaciones internacionales sobre 
control de tuberculosis, basadas en los más 
recientes conocimientos científicos que se 
habían adquirido. En dicho análisis se de- 
terminó lo siguiente: 

l La cobertura de atención era muy baja, ya 
que el problema de la tuberculosis solo era aten- 
dido por los organismos especializados, que en 
ese momento solo consistían en 36 consultorios 

‘J f,S e e ección de Enfermedades Transmisibles, Ministerio 
de Salud, Colombia. 

de vías respiratorias, 16 entidades hospitalarias 
y 16 unidades móviles. 

l La cobertura de vacunación con BCG en 
menores de 15 años únicamente ascendía al 15% 
de esa población. 

o El 55% de los enfermós abandonaban el 
tratamiento antes del tiempo fijado para su ter- 
minación. 

l La confirmación bacteriológica de los pa- 
cientes era apenas del 12.4%; por lo tanto, en los 
diagnósticos había muchos pacientes con otra 
patología pulmonar, considerados y tratados 
como tuberculosos. 

l La incidencia de casos era de 78.1 por _ 
100,000 habitantes. 

a La mortalidad era de 19.9 por 100,000 ha- 
bitantes. 

Después de tomar en cuenta todas estas 
consideraciones, se delimitaron los si‘- 
guientes objetivos epidemiológicos para el 
control: 

1) Cortar la cadena de transmisión de en- 
fermo a sano, mediante diagnóstico y trata- 
miento adecuados, en elorganismo de salud más 
cercano a la vivienda del paciente. 

2) Aumentar la resistencia biológica de la po- 
blación susceptible a la enfermedad, mediante la 
vacunación con BCG a los menores de 15 años. 

. 

3) Proteger con quimioprofilaxis a la po- 
blación más expuesta a riesgos tales como los 
contactos. 

Acciones del Programa 

A fin de que estas medidas cumplieran su 
cometido respecto a la endemia, era indis- 
pensable que se aplicaran en todo el país 
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Las acciones realizadas para 
el control de la tuberculosis en 
Colombia han producido como 
resultado un importante des- 
censo en la morbilidad y morta- 
lidad ocasionadas por la ende- 
mia. Arriba: adiestramiento de 
estudiantes de medicina, en- 
fermería y auxiliares de enfer- 
mería y bacteriología: en el me- 
dio: aplicación de la vacuna 
BCG como parte de una cam- 
paña masiva; abajo: el médico 
y enfermera explican al enfer- 
mo y su familia los riesgos de 
la enfermedad y su tratamiento 
adecuado. (Fotos: Dr. E. Gue- 
rrero Sandino). 
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con una amplia cobertura, para lo cual re- 
sultaba forzoso que las acciones de control 
de tuberculosis las ejecutaran todos los or- 
ganismos de salud del país. Estas acciones 
pueden resumirse en los siguientes puntos: 

Descubrimiento de casos. Todos los organis- 
mos de salud deben hacer baciloscopia de 
esputo a los sintomáticos respiratorios que 
asistan a la consulta, bien sea por esta cau- 
sa directa o por cualquier otra que también 
esté acompañada de tos y expectoración. 

Tratamiento de enfermos. Se programa al 
tratamiento de tal modo que se efectúe en 
forma ambulatoria, mediante dos esque- 
mas terapéuticos. Uno, controlado o super- 
visado, consiste durante el primer mes en 
la aplicación de estreptomicina, isoniazida 
y thiacetazona, para luego continuar en 
forma intermitente con estreptomicina e 
isoniazida, dos veces por semana. Otro, 
para autoadministración, está reservado en 
particular para los enfermos del área rural; 
en el primer mes es igual al anterior, luego 
continúa con una dosis diaria de un com- 
primido, de una asociación de 300 mg de 
isoniazida y 150 mg de thiacetazona. La 
duración de estos tratamientos es de 12 me- 
ses y sus resultados se evalúan mediante 
el control baciloscópico mensual. La hos- 
pitalización se reserva para estos casos: Ur- 
gencias médicas tales como hemoptisis, in- 
suficiencias respiratorias, etcétera; casos 
de cirugía; diagnósticos diferenciales y al- 
gunos tratamientos con medicamentos de 
segunda línea, que requieran cuidados 
especiales. 

Como consecuencia de las nuevas nor- 
mas establecidas, que concernían a la ex- 
tensión de los servicios de diagnóstico y 
tratamiento de tuberculosis a todos los or- 
ganismos de salud del país, los antiguos 
sanatorios dejaron de ser los únicos luga- 
res donde se realizaba en forma exclusiva 
el control de la enfermedad. Por esta ra- 
zón, se redujo de manera considerable la 
demanda de camas y resultó necesario que 
en su gran mavoría se convirtieran en hos- 

pitales generales, si bien se conservaron 
los departamentos de neumología, como 
niveles de referencia dentro de la regiona- 
lización de los servicios de salud. 

Vacunación con BCG. Todos los organis- 
mos de salud deben aplicar en forma di- 
recta, es decir sin tuberculina previa, la va- 
cuna de BCG. Como se observara que esta 
sola medida no era sufrcienre para aumen- 
tar la cobertura de vacunación en forma 
rápida, en 1970 se inició una campaña ma- 
siva, con la posterior organización de un 
programa de mantenimiento. * 

Adiestramiento de personal. Se debe adies- 
trar en servicio a todo el personal médico 
de enfermería y laboratorio que trabaja 
en los organismos de salud y capacitar en 
el mismo programa a estudiantes de me- 
dicina, enfermería, auxiliares de-enferme- 
ría y bacteriología. 

Sobre la base de lo anterior, el programa 
se ha integrado de modo paulatino a los 
organismos de salud. Al respecto, cabe in- 
dicar que en 1967 se constituyó el área de 
demostración y en 1968 se preparó la co- 
bertura de organismos en el resto del país. 
A partir de 1969, en que abarcaba al 40.4% - 

_ de entidades, el porcentaje de dicha caber- 
tura continuó en ascenso y, en 1973, com- 
prendía al 80.8% de organismos, para lle- 
gar en 1976 al 85.5%. 

Incremento de las acciones 

Consecuentemente con esta expansión 
de cobertura, las acciones también se han 
ampliado en forma apreciable, tal como se 
señala a continuación. 

Baciloscopias para diagnóstico. En el cua- l 
dro 1 se puede apreciar el incremento, 
desde 62,270 baciloscopias en 1970, has- 
ta 195,784 en 1976, o sea un aumento del 
2 14.4%. 

Confirmución bacteriológica en los diagnósti- 
cos. Se consigna que esta actividad aumenta 
del 12.4% en 1966, al 67.3% en 1976, lo 
cual indica una imnortante meioría en la 
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CUADRO 1-Baciloscopias para diagnhtico, 
1970-1976. 

Año 

1970 
1971 
1972 
1973 
1974 
1975 
1976 

Baciloscopias 
para diagnóstico 

62,270 
88,123 

119,937 
133,085 
181,273 
196,011 
195,784 

Incremento 
respecto a 1970 

(%) 

41.5 
92.6 

113.7 
191.1 
214.8 
214.4 

calidad del diagnóstico, pues la única forma 
cierta de comprobar la enfermedad es la 
de constatar el agente etiológico. Por otra 
parte, esta medida produjo una mejoría en 
la calidad del diagnóstico de las otras neu- 
mopatías, ya que cuando no se halló el ba- 
cilo en los casos sospechosos, se comenzó a 
investigar otras etiologías que hubieran 
quedado encubiertas. Se debe señalar que 
dentro de los diagnósticos están incluidas 
las formas infantiles y extrapulmonares, en 
las cuales resulta muy difícil demostrar la 
existencia del bacilo y es necesario acudir a 
otros métodos diagnósticos. Al discriminar 
los diagnósticos efectuados en mayores de 
15 años con tuberculosis pulmonar, la con- 
firmación bacteriológica en 1976 fue del 
79.6%. 

Tratamiento. La efectividad terapéutica se 
evaluó mediante cohortes anuales, para lo 
cual se han realizado encuestas naciona- 
les sobre enfermos idescubiertos durante 
determinado mes del año y esto se consi- 
deró como muestra significativa. La encues- 
ta de 6 19 enfermos descubiertos en febrero 
de 1974, que completaban el año de trata- 
miento en febrero de 1975, indicó que el 
87% de ellos eran negativos; al 13% res- 
tante se lo trató con medicamentos de se- 
gunda línea, para lograr también su cura- 
ción. La segunda encuesta se realizó con 
729 enfermos descubiertos en julio de 1975 
y se halló una negatividad del 89.1% en los 

que completaron el año en 1976. En la 
misma encuesta se investigó la intolerancia 
a los medicamentos de primera línea, y se 
consignó 1.5% de casos en esa situación. Lo 
anterior demuestra que los esquemas de 
primera línea son efectivos y se presenta un 
bajo porcentaje de intolerancias. 

En cuanto a deserción de enfermos con 
respecto al tratamiento, se observó un des- 
censo del 55% en 1966 al 9.7%, cifra no 
muy confiable porque está basada en la di: 
ferencia entre los que han abandonado y los 
que han regresado, dentro de los cuales hay 
enfermos perdidos en años anteriores. Con 
el fin de corregir lo anterior, en las mencio- 
nadas encuestas se investigó la deserción y 
se halló que en la cohorte de 1974 el por- 
centaje fue del 23.9% y en la de 1975, del 
22.9%. Si se considera la cifra del 55% en 

Personal especializado realiza el examen baci- 
loscópico de esputo. (Foto: Dr. E. Guerrero San- 
dino). 
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CUADRO 2-Cobertura de vacunación con BCG, 
1969-1976. 

Población 
susceptible 

de O-14 años 
Año de edad 

1969 9,000,000 
1970 9,201,749 
1971 9,388,980 
1972 9,579,508 
‘1973 9,744,162 
1974 9,972,774 
1975 10,175,421 
1976 10.327,798 

Población Cobertura 
vacunada va 

1,350,000 15 
5,63 1,672 61.2 
5,789,984 61.6 
6,288,733 65.6 
6,720,385 68.9 
7,217,411 72.3 
7,628,040 74.9 
8,136,104 78.9 

1966, puede señalarse que hay un impor- 
tante descenso, pero este grave problema 
aún se mantiene con altos porcentajes. 

Las causas de deserción de enfermos más 
frecuentes se debieron a rápida desapari- 
ción de la sintomatología, dificultades en el 
transporte, rechazo a medicamentos y tra- 
tamiento continuado luego con empíricos. 

En general, los principales motivos de las 
deserciones pueden atribuirse al bajo nivel 
educativo. 

Vacunación. Las coberturas por vacuna- 
ción con BCG se han incrementado en 
forma muy importante, tal como puede ob- 
servarse en el cuadro 2. 

La cobertura de 78.8% para 1976 resulta 
satisfactoria si se la considera en forma glo- 
bal, pero al desglosarse los grupos de me- 
nor edad, se observa que en los menores de 
un afro solo alcanza al 30.6%, yen los meno- 
res de cuatro años, al 43.6%. 

Resultados 

Respecto a los datos estadísticos de vacu- 
nación, estos se han comprobado con en- 
cuestas por muestreo, en el departamento 
de Risaralda. Allí se investigó la presencia 
de cicatrices en la población y se constató 
una correlación con los datos estadísticos, 
como asimismo las diferentes coberturas 

CUADRO 34ncidencia de tuberculosis, 1966- 
1976. 

Año Población No. de casos Tasaa 

1966 18,513,313 14,459 78.1 
1967 19,150,199 14,165 74.0 
1968 19,602,654 11,774 60.1 
1969 20,171,130 10,158 50.4 
1970 20,756,092 12,552 60.4 
1971 21,358,018 11,012 51.6 
1972 21,977,400 11,652 53.0 
!973 22,614,744 11,205 49.5 
1974 23,270,571 12,861 55.3 
1975 23,945,417 12,424 51.9 @ 
1976 24,639,834 11,878 48.2 

a Tasa por 100.000 habitantes. 

por grupos de edad, con los siguientes re- 
sultados: menores de 15 años, 72.6%; de 0 a 
4 años, 45.3%; de 5 a 9 años, 73.2% y de 10 
a 14 años, 93.8%. Lo anterior demuestra 
que la vacunación no se realiza según una 
adecuada proporción del grupo prioritario 
que es el de recién nacidos y menores de un 
año, por lo cual no se puede esperar un 
descenso importante de la enfermedad en 
los grupos de menor edad, mientras no se 
intensifique la inmunización en estos. 

Las acciones descritas han ocasionado un 
importante descenso en la morbilidad y 
mortalidad, tal como se observa en los cua- 
dros 3 y 4. La incidencia ha descendido de 
78.1 por 100,000 en 1966 a 48.2 por 

CUADRO 4-Mortalidad por tuberculosis, 1966- 
1975. 

Año Número de casos Tasa= 

1966 3,701 19.9 
1967 3,778 19.7 0 
1968 3,503 17.2 
1969 3,240 15.5 ,~ 
1970 2,634 12.7 
1971 3,014 14.1 
1972 2,999 13.6 
1973 3,017 13.3 
1974 3,067 13.2 
1975 2,757 11.5 

a Tasa por 100,000 habitantes. 
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CUADRO õ-Positividad bacteriológica en sinto- CUADRO GMortalidad por meningitis tubercu- 
máticos respiratorios, 1970-1976.. losa en menores de cinco años, 1971-1975. 

Sintomáticos Positividad 
Año respiratorios (%) 

1970 51,950 11.8 
1971 70,224 9.4 
1972 84,081 8.5 
1973 91,332 8.3 
1974 124,355 7.2 
1975 122,442 7.0 
1976 120,230 6.6 

c 
P 

Tasaa 

Año Menor de un año De 1 a 4 años 

1971 6.2 3.0 
1972 5.5 3.3 
1973 5.3 3.2 
1974 4.8 2.8 
1975 3.3 2.2 

a Tasa por 100,000 habitantes. 

100,000 en 1976. La mortalidad también 
descendió de 19.9 por 100,000 en 1966 a 
ll.5 por 100,000 en 1975. 

Un indicador importante que se debe te- 
ner en cuenta es el porcentaje de positivi- 
dad dentro de los sintomáticos respirato- 
rios examinados, tal como se aprecia en el 
cuadro 5, donde se pasa del ll .8% en 1970, 
a 6.6% en 1976. 

fermos, en los antiguos sanatorios antitu- 
berculosos se redujo la demanda de servi- 
cios para los cuales estaban destinados. 
Actualmente se los ha transformado en 
hospitales generales, para lograr una ade- 
cuada utilización de sus instalaciones, re- 
cursos humanos y financieros. 

Otro indicador importante para evaluar 
los programas de vacunación con BCG, es 
la mortalidad por tuberculosis meníngea, la 

_ cual ha tenido un descenso importante, se- 
gún se observa en el cuadro 6, donde en 
menores de un año desciende de 6.2 por 
100,000 en 1971, a 3.3 en 1975 y en los 
niños de 1 a 4 anos, de 3.0 por 100,000 a 2.2 
en el mismo período. Se insiste en que si la 
cobertura de vacunación en estos grupos 
hubiera sido mayor, esta causa de mortali- 
dad habría descendido aún más o incluso 
habría desaparecido. 

Resumen 

En Colombia, el Programa de Control de 
Tuberculosis se ha llevado a cabo en forma 
integrada con los organismos generales del 
sistema nacional de salud. Las acciones que 
se desarrollan se han realizado de acuerdo 
con los niveles previstos en el mismo sis- 
tema. Como resultado de esa integración y 
normalización de los tratamientos de en- 

Las coberturas de vacunación con BCG 
han aumentado de modo global, hasta 
obtener importantes niveles, aunque se ob- 
serva que para los grupos de menores de 
cuatro años, estos no son aún los ideales. En 
la mayoría de los organismos de salud, las 
acciones de diagnóstico con baciloscopia se 
han incrementado en un 2 14.4%. Se ha me- 
jorado la calidad del diagnóstico al demos- 
trarse el agente etiológico de la enfermedad 
en el 79.6% de los tuberculosos pulmonares 
de 15 años; asimismo, ha disminuido de 
manera considerable’ la deserción de en- 
fermos. Los esquemas de tratamiento de 
primera línea, de baja toxicidad, normados 
por el Ministerio de Salud han producido 
las curaciones esperadas. Por otra parte, se 
han realizado investigaciones para deter- 
minar la operatividad del programa, tal 
como las efectuadas en el departamento de 
Risaralda, a fin de conocer la cobertura 
de la vacunación con BCG. Para ello, se in- 
vestigó la presencia de cicatriz en la pobla- 
ción de menores de 15 años y la existencia 
real de sintomáticos respiratorios que con- 
sultaron en los organismos generales de 
salud, y entre estos el número de tubercu- 
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losos, estudios auspiciados por la OPS/ se señala que todas estas acciones han sig- 
OMS. A nivel nacional, también se han in- nifrcado un importante descenso en la 
vestigado los resultados de los tratamientos morbilidad y mortalidad ocasionadas por 
mediante cohortes anuales, único método la endemia tuberculosa. 0 
que indicó una real efectividad. Por último, 

Tuberculosis Control Program in Colombia (Summaty) ‘, 

In Colombia, Tubeculosis Control Program 
operations have been integrated with those of 
general organizations within the national 
health-care system. TCP action has been taken 
in accordance with the levels established for 
that system. As a result of this integration and 
normalization of patient care, long-established 
tuberculosis sanatoriums found that there was a 
considerable reduction in the demand for their 
services. 

T 
hey have now been converted into 

general ospitals in order to obtain a more ef- 
fective use of their facilities and human and 
financia1 resources. 

The overa11 increase in BCG vaccination cov- 
erage has reached important levels, although 
those for children under four are not as yet 
ideal. In the majority of the health-care organi- 
zations bacilloscopy diagnoses have risen by 
214.4%. Diagnosis quality has improved with 
the identification of the etiological agent of the 
disease in 79.6% of 15 year-old pulmonary tu- 
berculosis patients; furthermore, there has been 
a considerable reduction in the numbers of pa- 

tients who abandon treatment. First-line, low 4 
toxicity treatment programs regulated by the 
Ministry of Health have produced the expected 
cures. Studies have also been made to determine 
the operational effectiveness of the pro-am, 
such as those made in the Department of Risa- 
ralda for the pur 

r 
se of establishing BCG vac- 

cination coverag YIn the latter case, children x: 
under 15 were examined for the presente of i ~ 
vaccination scars, and a study was made of the 
number who had been treated in the general 
health-care institutions for actual respiratory 
symptoms as well as of the number of cases of 
tuberculosis discovered in the course of such 
treatment. These studies were sponsored by 
PAHO/WHO authorities. Additional studies 
were made at the national leve1 to determine the 
results of treatment by annual cohorts, appar- _ 
ently the only really effective method. Finally, 
the author notes that the result of al1 this action 
has been a marked reduction in morbidity and 
mortality due to endemic tuberculosis. * 

J 

Programa de Controle da Tuberculose na ColBmbia (Resumo) 

Na Colombia, o Programa de Controle da 
Tuberculose tem-se desenvolvido de urna ma- 
neira integrada com os organismos gerais do 
sistema nacional de saúde. As medidas adotadas 
e o que tem sido feito esteve sempre de acorde 
com os níveis previstos dentro do próprio sis- 
tema. Como resultado dessa integracao e nor- 
malizacáo dos tratamentos de doentes, reduziu- 
se a demanda de servisos para os quais estavam 
destinados os antigos sanatórios antituberculo- 
sos. Atualmente esses sanatórios estáo transfor- 
mados em hospitais gerais para conseguir obter 
urna utiliza@0 adequada tanto das suas intala- 
@es como dos recursos humanos e financeiros 
com que conta. 

As coberturas de vacinacáo com BCG aumen- 

taram de urna maneira global chegando a ocu- 
par importantes níveis, ainda que observando 
que para os grupos de criancas menores de qua- 
tro anos, esses níveis náo sáo ainda os ideais. Na 
maioria dos organismos de saúde, os diagnósti- 
cos com baciloscopia aumentaram 214,4%. Mel- .’ 
horou-se a qualidade do diagnóstico ao demons- 
trar-se o agente etiológico da doenca em 79,6% 
dos tuberculosos pulmonares de 15 anos; de 
maneira considerável tem diminuido também a 
desercáo de doentes. Os esquemas de tratamen- 
to de primeira linha, de baixa toxicidade, padro- 
nizados pelo Ministério da Saúde, produziram 
as curas esperadas. Por outro lado, vêm-se reali- 
zando pesquisas para determinar até que ponto 
é operável 0 programa, como por exemplo as 
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pesquisas feitas no departamento de Risaralda, OMS). Ao nível nacional também se investiga- 
para conhecer mais a fundo a cobertura da vaci- ram os resultados dos tratamentos por meio de 
nacáo com. BCG. Investigou-se a presenta de coartes anuais, único método que provou ter 
cicatriz entre a populacáo de menores de 15 urna real efetividade. Finalmente se indica que 
anos e a existencia real de sintomáticos respira- todas essas medidas causaram urna baixa im- 
tórios que se consultaram nos organismos gerais portante tanto na morbilidade como na morta- 
de saúde e, entre todos estes, o número de tu- 
berculosos. (Estudos sob os auspícios da OPS/ 

lidade causadas pela endemia tuberculosa. 

Programme de contr8le de la tuberculose en Colombie (Résumé) 

Dans ce pays le Programme de contrôle de la 
. tuberculose a été exécuté en collaboration étroi- 

te avec les services généraux de santé et ses acti- 
vités ont été menées au niveau national. Du fait 
de l’intégration et de la normalisation des traite- 
ments, la demande des services que dispensaient 
autrefois les sanatoriums antituberculeux a 
décru et ces établissements ont été convertis en 

_ hôpitaux de médecine générale pour tirer le 
meilleur profit de leurs installations, de leur 
personnel et de leurs resssources financières. 

Bien que les campagnes de vaccination par 
BCG n’aient nas encare donné entière satisfac- 
tion pour les’enfants de moins de quatre ans, 
elles ont en regle générale tres sensiblement 
progressé. En outre le nombre des diagnostics 
effectués par bacilloscopie a augmenté de 
214,4% dans la plupart des organkmes de santé, 

I la qualité des diagnostics s’est améliorée et 
í l’agent étiologique de la maladie a été décelé 

chez 79,9% des tuberculeux pulmonaires âgés 
de 15 ans. Précisons par ailleurs que l’indice de 

fréquentation hospitalière a nettement progres- 
sé. A ce sujet les programmes de traitement 
d’attaque, à faible toxicité, qu’a mis au point le 
ministère de la Santé ont abouti aux guérisons 
escomptées. Par ailleurs des enquêtes, telle celle 
qui a été réalisée dans le département de Risa- 
ralda pour dénombrer les vaccins BCG adminis- 
trés, ont permis d’évaluer l’efficacité du pro- 
gramme. En fin il a été mené sous les auspices de 
l’OPS/OMS une étude qui portait sur divers 
points: présence de cicatrices chez les enfants de 
moins de 15 ans; nombre réel de patients pré- 
sentant des symptômes respiratoires qui ont 
consulté les médecins des organismes généraux 
de santé et, parmi eux, nombre de tuberculeux. 
A l’échelon national, les résultats des traite- 
ments ont été évalués par la méthode des cohor- 
tes annuelles, la seule à s’être avérée réellement 
efficace. L’ensemble de ces mesures s’est traduit 
par une régression sensible des taux de morbi- 
dité et de mortalité dues à l’endémie tubercu- 
leuse. 
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l FIEBRE AMARILLA 
l 

La Administración Nacional de Salud de Trinidad notificó un caso mortal 
de fiebre amarilla selvática y un caso mortal sospechoso de la misma enfer- 
medad. Ninguna zona de Tabago se considera infectada. 

Nota de la Redacción del Wkly Epidem Rec: Los viajeros que se dirigen a 
Trinidad y que han sido inmunizados contra la fiebre amarilla no corren 
ningún riesgo. (Tomado de: Weekly Epidemiological Record, Organización 
Mundial de la Salud, Ginebra, Vol. 54, No. 7, 16 de febrero de 1979.) 


