
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA TUBERCULOSIS EN CHILE 

Dr. Ernesto Medina Lois ’ 

La utilización de técnicas de vigilancia epidemiológica ad- 
quiere especial importancia en los programas contra la tuber- 
culosis por el significado diverso que tienen diferentes ele- 
mentos de control según el momento epidemiológico que viva 
un país. En el caso de Chile se analizan las características 
actuales del problema y se establecen las perspectivas del 
futuro de acuerdo con las tendencias observadas y con la 
correlación encontrada para diversos indicadores de medición 
del problema tuberculoso. 

Introducción 

El proceso de vigilancia-observación 
atenta de una situación-constituye un 
antiguo método de trabajo en salud pública 
utilizado para manejar los contactos de casos 
contagiosos de enfermedades infecciosas. 
Hoy, los límites de la vigilancia se han 
extendido considerablemente debido al pro- 
greso de la investigación epidemiológica. 
Hace unos 25 años que, a diferencia de los 
estudios realizados en un período corto, 
llamados también de corte o transversales, 
se obtiene información adicional si se 
somete, además, a los grupos de población a 
una encuesta continua o longitudinal. Tal 
vigilancia de unidades familiares ha sido 
muy fructífera en el estudio de las enferme- 
dades infecciosas agudas, particularmente 
las que afectan al aparato respiratorio 
(Z-3). 

Las enfermedades crónicas también pue- 
den estudiarse ventajosamente mediante la 
vigilancia continua aunque, obviamente, se 
requieren períodos más prolongados de 
observación. Uno de los estudios más 
antiguos y conocidos es el que se centró en 
el problema de la enfermedad coronaria y 
fue iniciado en 1950 en la comunidad de 
Framingham (Massachusetts) Estados Uni- 
dos. De acuerdo con el diseño del estudio, 
durante 25 años se ha hecho el seguimiento 
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de más de 5,000 personas de 30 a 59 años 
de edad, elegidas al azar en dicha comuni- 
dad (4). 

El concepto de vigilancia, después de 
haber sido abundante y exitosamente utili- 
zado por los epidemiólogos investigadores, 
ha sido tomado de nuevo por los epi- 
demiólogos de campo. Hoy, la llamada vigi- 
lancia epidemiológica representa un sistema 
organizado para mantener un conocimiento 
permanentemente actualizado del comporta- 
miento de los patrones de morbilidad y 
mortalidad de un país, y de los factores que 
condicionan su evolución y sus tendencias. 
El sistema incorpora como elementos de 
vigilancia la recolección y análisis de datos 
demográficos; el registro y utilización de 
datos de mortalidad y morbilidad; la in- 
vestigación epidemiológica de los casos y 
contactos; la investigación de campo y de 
laboratorio que permita determinar la situa- 
ción inmunitaria, la utilización de vacunas 
y medicamentos y la distribución de vectores 
y reservorios animales (5, 6). El manejo de 
esta información permite, en primer término, 
establecer criterios para orientar y reco- 
mendar acciones de prevención y control de 
la enfermedad en la población. En segundo 
lugar, el estudio de tendencias y cohortes 
permite predecir las necesidades del futuro; 
esto es, definir tipo y número de personal 
que hay que formar, precisar la cuantía de 
los recursos físicos que se requerirán y 
formular una definición anticipada de la 
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clase de modificaciones que será necesario 
realizar en los programas y del momento 
en que se efectuarán. 

Los elementos enumerados adquieren par- 
ticular importancia en el caso de la tubercu- 
losis. Esta enfermedad se caracteriza por la 
magnitud de los cambios que ha sufrido su 
incidencia y por la diversa importancia que 
adquieren distintos factores de control según 
el momento epidemiológico que se viva. En 
efecto, sin perder de vista el significado que 
tiene el nivel de vida, los organismos espe- 
cializados en el control de la tuberculosis 
cuentan con diversos recursos para actuar: 
técnicas educativas; vacunación, aislamiento 
y quimioprofilaxis; investigación bacterio- 
lógica, radiológica y tuberculínica; trata- 
mientos ambulatorios, hospitalización y 
rehabilitación física, emocional y laboral 
(figura 1) . La importancia que se dé a cada 
una de estas medidas variará según el mo- 
mento epidemiológico en que esté una 
comunidad. Mucho antes de la introducción 
de la estreptomicina, en los países desa- 
rrollados se inició un proceso de declinación 
progresiva de la afección hasta alcanzar 
virtualmente la erradicación de la enferme- 
dad (figura 2). En este proceso se fueron 
produciendo cambios de consideración en la 
forma de medir el problema (mortalidad, 
prevalencia, incidencia, infección), en la 
eficacia de la vacunación, en las técnicas 
de investigación, en el tipo predominante 

FIGURA I-Niveles de prevención ds la tuberculosis. 

FIGURA 2-Mortalidad por tuberculosis en Chile y 
E.U.A. por 100,000 habitantes, 19054970. 

de pacientes o en la indicación de quimio- 
profilaxis; igualmente fueron variando las 
necesidades y disponibilidad de recursos 
humanos, físicos y presupuestarios. 

Sobre la base de lo que hemos expuesto, 
resulta indispensable determinar el momento 
o fase epidemiológica de una comunidad, 
así como disponer y utilizar indicadores que 
señalen la oportunidad para efectuar cam- 
bios de importancia en los programas de 
control. 

Situación actual de la tuberculosis en Chile 

De acuerdo con la información compara- 
tiva suministrada por la Organización Pana- 
mericana de la Salud (7), Chile mantiene 
niveles elevados tanto de incidencia de la 
enfermedad-juzgada por el número de 
casos conocidos-como por la magnitud 
de las muertes. Con una tasa de incidencia de 
88 por 100,000 habitantes, y una tasa de 
defunción 23.7 por 100,000 en el período 
en estudio, Chile ocupa el 7” y 2” lugar, 
respectivamente, entre 26 países americanos 
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(cuadro 1). No siempre es justo comparar 
estadísticas internacionales debido a las 
diferencias que existen en los criterios diag- 
nósticos, en la extensión y cobertura de los 
servicios y en la calidad de los sistemas de 
registro. Sin embargo, en el caso de la 
tuberculosis, la mortalidad declarada oficial- 
mente por los países americanos es notable- 
mente paralela a la registrada en ciertos 
estudios especializados como la Investiga- 
ción Interamericana de Mortalidad, reali- 
zada por la Organización Panamericana de 
la Salud (8). Ello da cierta validez a la 
información oficial de mortalidad por 
tuberculosis (figura 3). En contraste con este 
aspecto, la estimación de incidencia de la 
enfermedad basada en la notificación de 
nuevos casos adolece de defectos evidentes. 
En el cuadro 1 puede advertirse que la rela- 
ción incidencia/defunciones en Canadá y 
Estados Unidos es, respectivamente, de 18 
y de 16 casos notificados por cada muerte. 
En Chile, esta relación es de 4 a 1 y en cada 
país latinoamericano la proporción es 
también diferente. 

En la actualidad la tuberculosis se ca- 
racteriza en Chile por la baja frecuencia 
relativa observada en los menores de 15 

CUADRO I-Tuberculosis en Américo: mortalidad y 
cosos notificados por 100,000 habitantes, 1972. 

Argentina (1970) 
Barbados 
Bolivia 
Brasil 
Canadá 
Colombia 
Costa Rica 
Cuba 
Chile 
Ecuador 
El Salvador 
Estados Unidos 
Guatemala ( 197 1) 
Haití 
Honduras 
Jamaica ( 197 1) 
México 
Nicaragua (1969) 
Panamá 
Paraguay 
Perú 
Puerto Rico 
República Dominicana 
Trinidad 
Uruguay 
Venezuela 

Defun- 
ción 

13.5 
2.5 

i.0 
13.3 
7.2 
4.6 

23.7 
18.4 
9.9 
2.1 

20.4 

6.0 
3.5 

17.3 
6.2 

16.1 
22.5 
29.8 
9.8 
6.0 

;:: 
8.7 

Casos 
notifi- 
cados 

67.9 
5.4 

4138;’ 
3617 
17.9 
85.7 
21.4 
14.5 
88.0s 
25.4 

123.3 
15.8 ’ 

110.6 
59.9 
79.7 
19.1 
34.6 
70.9 

120.4 
103.1 n 
147.5 n 
22.5 
36.2 
11.1 
52.4 
63.7 ’ 

. * . =Datos no disponibles. 
’ Area de notificación. 
’ Información correspondiente a 1971. 
’ Casos activos notificados por primera vez. 

FIGURA J-Mortalidad por tuberculosis. 
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a Fuenfe: Puffer, R. R. y G. W. Grifith. Caracferisfices de la morfolidod urbano-Informe de la 
Investigación Interamericana de Mortalidad. 
Cientifica 151, Washington, D.C., 1968. 

Organización Panamericano de la Salud, Publicación 

“Taros de mortalidad por tuberculosis por 100,000 habitantes aiustodos por edad y sexo, en 
personas de 15 o 74 años de edad. 
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años que representan solo un 8% de los 
casos y de las defunciones. A lo largo de la 
vida adulta el riesgo de sufrir la enfermedad 
(tasa de casos notificados) se mantiene 
estable en niveles altos. Las muertes por 
tuberculosis se concentran en enfermos de 
45 años de edad o más. En este grupo se 
produce un 61% de todas las defunciones y, 
por lo tanto, en él aparecen las tasas de 
mortalidad más elevadas (figura 4). Esta 
situación depende de que el riesgo de tu- 
berculosis ha sido históricamente distinto 
para los habitantes nacidos en diversas 
épocas. Cuando se sigue a través del tiempo 
a la cohorte de nacidos en 1904, que tenía 
70 años de edad en 1974, se observa una 
mortalidad manifiestamente más elevada 
que la de los nacidos en fechas posteriores, 
cuyo riesgo ha declinado sistemáticamente 
(figura 5). De este modo, las muertes ocu- 
rridas en la actualidad corresponden a la 
resultante de cohortes de nacidos en mo- 
mentos distintos, con experiencias muy 
disímiles en relación con la enfermedad. 
Las nuevas generaciones, como se ve en la 
figura 5, presentan un riesgo considerable- 
mente más bajo, por lo cual cabe suponer 
que continuará produciéndose el fenómeno 
de desplazamiento de la enfermedad y de la 
muerte hacia la población de más edad. 

FIGURA 4-Tuberculosis: casos notificados y muertes 
según lo edad, Chile, 1972. 
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FIGURA 5-Mortalidad por tuberculosis de diversas 
cohortes de edad en Chile por 100,000 habitantes. 

Esta aseveración se basa, además, en el 
hecho de que en los actuales niveles de 
tuberculización-bajos en comparación con 
el pasado-los pacientes bacilíferos activos 
se producen en su mayoría por reactiva- 
ciones endógenas. En consecuencia, la 
magnitud de la infección tuberculosa inicial 
es el elemento fundamental para determinar 
el futuro de la enfermedad (9). 

La tasa de infección anua1 por tubercu- 
losis se puede estimar en forma indirecta a 
partir de dos factores: por el estudio de las 
reacciones tuberculfnicas en diversos grupos 
de edad, y por el conocimiento de los casos 
y muertes por meningitis tuberculosa, que 
guardan una estrecha correlación con la 
magnitud de la infección. Ambos indica- 
dores revelan que la infección tuberculosa 
en Chile declina en forma evidente. La 
frecuencia de reactores positivos a las prue- 
bas tuberculínicas cutáneas (cuadro 2) ha 
disminuido en forma sistemática en el curso 
de los años. Esta información tiene limita- 
ciones debido a la diversidad de procedi- 
mientos empleados para medir la reacción 
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CUADRO l-frecuencia porcentual de reacciones tuberculínicas positivas 
según la edad en diversos estudios realizados en Chile, 1923-1970. 

Año de estudio 

Edad de los 
investigados 

(en años) 
- 

Tres 
Siete 
Doce 
Catorce 
15 a 19 
20 a 24 
25 a 34 
35a44 

1969-1970 

Sin Con 
1923 1949 1952 1963 1966 BCG BCG 

12 10 7 5 
55 30 24 25 20 9 29 
77 59 52 28 40 

70 59 37 24 
43 50 

:9 62 75 
82 89 

tuberculínica (tipo de PPD), dosis emple- 
ada, diámetro de infiltración considerado 
como positivo, adiestramiento de lectores de 
pruebas, etc.). En los últimos años ha sido 
igualmente necesario considerar en forma 
separada los vacunados con BCG de los no 
vacunados, cualquiera sea el grupo de edad 
a que pertenezcan, como se aprecia en los 
estudios de Botteselle y Rojas en Santiago 
(ZU), cuyos resultados para 1969-1970 
aparecen en el cuadro 2. 

La estimación de la magnitud de la in- 
fección, juzgada a través de la frecuencia de 
meningitis tuberculosa, revela una clara 
tendencia declinante en particular en los 

FIGURA 6-Mortalidad global por meningitis tubercu- 
loso por 100,000 habitantes, 1952-1974. 
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menores de 5 años (figuras 6 y 7). Ello 
está asociado al gran número de vacuna- 
ciones con BCG administrados en edades 
precoces y que en 1974 alcanzó a un 83% 

FIGURA 7-Mortalidad por meningitis tuberculoso por 
100,000 habitantes. Tendencia en edades seleccionadas. 
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FIGURA 8-Vacunación con BCG en recién nacidos, 
Chile, 1964-1974. 
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de los recién nacidos en el país (figura 8). 
En Chile los esfuerzos de vacunación con 
BCG han sido muy importantes. Entre 195 1 
y 1974 se han administrado 7,959,742 dosis 
(población promedio del período: X,222,000 
habitantes), de las cuales 1,898,332 corres- 
ponden a vacunaciones recibidas por 
recién nacidos entre 1965 y 1974. Este 
esfuerzo constituye un aporte significativo 
para el control de la enfermedad pues pro- 
tege del riesgo de reinfección a un gran 
número de habitantes. Como 10 indica el 
cuadro 3, la vacunación con BCG en la 
infancia ha influido en la notable modifica- 

ción de las edades en que ocurren las 
muertes por meningitis tuberculosa y en las 
tasas específicas por edad. La información 
correspondiente a 1969 (cuadro 4) muestra 
que un 53% de las hospitalizaciones por 
meningitis ocurren entre los mayores de 15 
años de edad. 

Perspectivas para el futuro 

El estudio de la correlación que existe 
entre diversos indicadores de la situación de 
la tuberculosis aparece en el cuadro 5 de 
acuerdo con los valores observados en Chile 
a partir de 1949. Las diversas asociaciones 
alcanzan significado estadístico cuando los 
valores de correlación son superiores a 0.65. 
Puede apreciarse que existe una correlación 
casi perfecta entre la tendencia de mortali- 
dad de hombres y mujeres, por lo cual basta 
estudiar la mortalidad global y no separada- 
mente según el sexo. 

Al extrapolar las tendencias de los indica- 
dores existentes (figura 9) y corregirlas de 
acuerdo con las correlaciones observadas, 
es posible estimar la situación probable del 
futuro. La figura 10 indica que si la tubercu- 
losis hubiera continuado la tendencia ob- 

CUADRO 3-Meningitis tuberculoso. Mortalidad según la edad, Chile, 1954, 
1964 y 1974. 

Total de muertes 1 359 156 75 

Distribución porcentual (en 
años) 

Menores de 1 
la4 
5a14 

15a34 
Mayores de 35 

l 10.0 9.6 1.3 
29.5 31.5 6.7 
26.2 25.0 14.7 
23.7 12.8 34.7 
10.6 21.1 42.6 

Tasas por 100,000 habitantes 
(en años) 

Menores de 1 
la4 
5a 14 

15 a 34 
Mayores de 35 

Total 

19.8 5.3 0.3 
15.5 4.8 0.4 
5.9 1.9 0.4 
3.9 1.0 0.8 
1.9 1.4 1.0 

4.3 1.9 0.8 

I Años 

1 1954 1964 1974 
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CUADRO 4-Meningitis tuberculosa en Chile, 1969. 

Hospitalización Defunciones 

Edad No. de 
(en años) egresos 

Menores de 5 92 8.0 
5-14 102 4.1 

15-34 150 5.2 
35-64 66 2.8 
Mayores de 65 8 1.9 

Total 418 4.5 

Tasa (por 
100,000 

habitantes) 

Tasa (por 
No. de 100,000 
muertes habitantes) 

32 2.8 
24 1.0 
27 0.9 
20 0.9 

1 0.2 

104 1.1 

CUADRO 5-Indicadores de la situación en tuberculosis. Correlación cronológica. 

~ L??? !!- 
Mortalidad Hombres 

Mujeres .99 xxxx 

Egresos hospitahzación 

PPD positivos 3 años 
7 años 

14 años 

Mart. meningitis total 
Menores de 5 

Egresos mening., menores 
de 5 años 

Todas las edades 

Mortalidad 

Hospitaln 

FIGURA 9-Mortalidad y egresos hospitalarios por 
tuberculosis en Chile por 100,000 habitantes, 1949-1969. 
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FIGURA lO-Mortalidad por tuberculosis en chile por 
100,000 habitantes. 
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servada entre 1903 y 1948, la erradicación 
de la enfermedad ocurriría hacia fines del 
siglo XXI. En cambio, si la mortalidad 
observada entre 1954 y 1974 siguiera 
disminuyendo en forma rectilmea, la erradi- 
cación se realizaría hacia 1986. Esta última 
hipótesis parece poco factible por cuanto la 
experiencia internacional revela que la decli- 
nación de la tuberculosis, en niveles bajos 
de tuberculización, no sigue una línea recta 
sino una curva parabólica de concavidad 
superior. De acuerdo con nuestros cálculos 
la situación probable para 1985 es la que 
muestra el cuadro 6. 

La necesidad de contar con buenas esti- 
maciones de la situación actual y futura 
deriva de los cambios que se deben intro- 
ducir al programa de control, de acuerdo 
con la magnitud del problema de tubercu- 
losis en cada comunidad. En el cuadro 7 
hemos esquematizado los elementos de con- 
trol propuestos por Sutherland para distintos 
momentos de la tendencia declinante de la 
tuberculosis y hemos ubicado el año que 
correspondería a la situación chilena. De 
acuerdo con estas sugestiones, hacia 1982 

el programa chileno debería considerar: 
vacunar con BCG solamente a los escolares 
mayores, continuar las técnicas de trata- 
miento actuales, reintroducir la investigación 
radiológica junto a la bacteriológica, e iniciar 
la quimioprofilaxis sistemática de casos 
seleccionados. Dentro de 1.5 años-en 1990 
-la vacunación con BCG quedaría reducida 
a casos seleccionados, se continuaría con 
las pautas de tratamiento de los casos 
bacilíferos, pero la investigación se centraría 
más en la radiología que en la bacteriología. 
Solo hacia fines del siglo la enfermedad 
sería tan rara en Chile como para ocuparse 
fundamentalmente de los casos incipientes 
y realizar un seguimiento continuado de los 
casos tratados alguna vez. 

Resumen 

El análisis de la información existente 
revela que en Chile la tuberculosis tiene 
todavía niveles elevados de incidencia y 
mortalidad. El proceso se ha concentrado, 
sin embargo, en los mayores de 45 años de 
edad, entre los cuales ocurre un 61% de las 

CUADRO 6-Tuberculosis: perspe:tivas para 1985 en Chile. 

1974- 
1985 1975 

1969- 
1970 

Número anual de defunciones 
(prom.) 1,168 1,952 2,699 

Tasa de mortalidad (por 100,000 
habitantes) 9.1 18.5 28.0 

Número anual de hospitali- 
zación 9,369 16,370 19,964 

Tasa de egresos (por 100,000 
habitantes) 73 153 209 

Número de camas de tisiología 1,259 ’ 2,200 

Casos nuevos notificados 
anuales 4,336 8,931’ 

Tasa de incidencia (por 100,000 
habitantes) 34 88 

% PPD positivos a los 14 años 11 34 

Tasa de infección anual 0.7 2.3 

a 90 días de estada y 85% de ocupación. 
b Información de 1972. 
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CUADRO 7-Programa de control de la tuberculosis según la magnitud del problema. 

Infección 
anmll 

% 

Inci- Inci- 
dencia dencia 

Infec- menin- tubercu- 
ción gitis IOSIS 

15 años cpor cpor 
% 100,000) 100,000) 

- 

Za4 36 1.5 180 1963 

la2 20 8 

0.5 a 1 

40más 60 30 360 

10 5 

90 

50 

22 

ll 

0.25 a 0.5 6 2 

Menos de 0.25 3 1 

Año en 
Chile 

1952 

1970 

1982 

1990 

199s- 
2000 

Trata- Investiga- Profi- 
BCG miento ción laxis 

____ 
BCG: Campañas de vacunación de 

recién nacidos; hasta los 15 
años 

Tratamiento: Todos los bacilíferos co- 
nocidos 

Investigación: No se justifica 

BCG, Todos los niños no vacunados: 
hasta los 30 años 

Tratamiento: Todos los bacilíferos co- 
nocidos 

Investigación: Bacteriológica 

BCG: Una vez en la vida; hasta los 
30 años 

Tratamiento: Todos los bacilíferos co- 
nocidos 

Investigación: Bacteriológica 

BCG: Niños entre 10 y 15 años 
Tratamiento: Todos los casos conoci- 

dos 
De casos resistentes con 

drogas de Za línea 
Seguimiento de bacilí- 

feros 
Investigación: Bacteriológica: radio- 

lógica - 
Quimioprofilaxis: Casos selecc. 

BCG: Casos seleccionados 
Tratamiento: Todos los casos conoci- 

dos 
De casos resistentes con 

drogas de Za línea 
Seguimiento de bacilí- 

feros 
Investigación: Radiológica; bacterio- 

lógica 
Quimioprofilaxis: Casos selecc. 

BCC: Casos seleccionados 
Tratamiento: Importancia del segui- 

miento 
Investigación: Importancia en casos 

incipientes 
Quimioprofilaxis: Casos selecc. 

defunciones, y aparecen las tasas más ele- 
vadas. Esta situación depende de la diversa 
experiencia que las cohortes de nacidos en 
diferentes épocas de este siglo han tenido en 
relación con la tuberculosis. La tasa de 
infección anual muestra clara declinación, 
observándose frecuencias progresivamente 
decrecientes de reactores PPD ( + ) y de 
casos de meningitis tuberculosa. Ha habido 
una gran disminución de la meningitis 
tuberculosa en los menores de cinco años, 
hecho que aparece asociado a las intensas 
campañas de vacunación con BCG realiza- 

das en niños comprendidos en esa edad y 
que han cubierto a un 83% de los nacidos 
vivos en el país. Por el procedimiento de 
utilizar los valores de correlación de diversos 
indicadores de situación y de extrapolar los 
valores observados en las tendencias de in- 
fección, enfermedad y muerte, se presentan 
las perspectivas para 1985 y los cambios 
que progresivamente habrá necesidad de 
introducir en los programas de control de 
tuberculosis de acuerdo con el nivel de in- 
fección que se pueda observar en el futuro. 0 
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Epidemiologic surveillance of tuberculosis in Chile (Summary) 

Analysis of the data available shows that 
tuberculosis incidence and mortality are still 
at high levels in Chile. The disease is con- 
centrated in the over- age group, which has 
the highest mortality and accounts for 61 per 
cent of all deaths. The picture varies depend- 
ing on the tuberculosis experience of the co- 
horts born at different times during the present 
century. The annual infection rate shows a 
Sharp decline, and there has also been a gradual 
decrease in the frequency of tuberculin-posi- 
tive reactors and of cases of tuberculosis men- 
ingitis-the latter especially among children 

under 5 years of age. A contributing factor 
appears to be the mass BCG vaccination cam- 
paigns among children in the O-4 age group, 
which have reached 83 per cent of al1 live born 
infants in the country. The correlation values 
of various situational indicators, derived from 
the infection, morbidity, and mortality trends 
observed, are used to predict the outlook for 
1985. These data also serve as the basis for 
indicating the changes that will have to be 
introduced in tuberculosis control programs 
depending on the leve1 of infection occurring 
in the future. 

Vigilância epidemiológica da tuberculose no Chile ( Resumo 1 

A análise das informagóes existentes revela 
que a tuberculose ainda tem no Chile níveis 
elevados de incidência e mortalidade. 0 pro- 
cesso se concentrou, porém, nos maiores de 
45 anos de idade, entre os quais ocorrem 61% 
dos óbitos e aparecem as taxas mais elevadas. 
Essa situacão depende da diferente experiencia 
por que passaram as coartes de nascidos vivos 
em etapas diversas deste século com relacáo à 
tuberculose. A taxa de infec@o anual mostra 
urna nítida declinacáo, observando-se freqüên- 
cias progressivamente decrescentes de reatores 
PPD (+) e de casos de meningite tuberculosa. 
Registrou-se urna grande diminuigáo da me- 

ningite tuberculosa em menores de cinco anos, 
fato que parece ter relacáo com as intensas 
campanhas de vacina$ío com BCH levadas a 
cabo em criancas dessa idade e que abrangeram 
83% dos nascidos vivos no país. Pelo proce- 
dimento de utilizacáo dos valores de corre- 
lacáo de diversos indicadores de situacáo e de 
extrapolacáo dos valores observados nas ten- 
dencias de infeccáo, doenca e morte, sáo 
apresentadas as perspectivas para 1985 e as 
modificacóes que será necessário introduzir nos 
programas de controle de tuberculose, de 
acorde com o nível de infeccáo que se possa 
observar no futuro. 
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Surveillance épidémiologique de la tuberculose au Chili (Résumé) 

L’analyse des données existantes révhle que 
la tuberculose a encare au Chili une incidence 
et un taux de mortalité élevés. Cette maladie 
frappe surtout les personnes de plus de 45 ans 
où surviennent 61 pour cent des dé& causés 
par elle. Cet état de choses est fonction de 
l’expérience qu’ont eues à diverses époques de 
ce siècle les cohortes en matiere de tuberculose. 
Le taux d’infection annuel fait clairement res- 
sortir une baisse, avec des fréquences en 
diminution progressive des réactifs PPD (+-) 
et des cas de méningite tuberculeuse. Il y a 
eu une diminution considérable des cas de 

méningite tuberculeuse chez les enfants de 
cinq ans, fait qui semble lié aux campagnes 
massives de vaccination BCG des enfants de 
ce groupe d’âge, campagnes qui ont couvert 83 
pour cent des naissances vivantes dans le pays. 
Utilisant les valeurs de corrélation de divers 
indicateurs de situation et extrapolant les 
valeurs observées dans les tendances d’infec- 
tion, de maladie et de dé&, l’auteur présente 
les perspectives pour 198.5 et indique les 
changements qu’il faudra progressivement 
apporter aux programmes de lutte centre la 
tuberculose d’après le niveau futur d’infection. 


