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LA ERRADICACION DE LA TUBERCULOSIS:

UNA TAREA DE PLANIFICACION INMEDIATA Y ACCION FUTURA
Dr., José Ignacio Baldd
4 SE PUEDE ACEPTAR LA IDEA DE LA ERRADICACION DE LA TUBERCULOSIS HUMANA?

Poco tiempo después de la preparacién de la tuberculina por Koch
en 1890 los veterinarios comienzan su aplicacién con fines de diagnésti-
¢o para la tuberculosis bovina y paulatinamente se van iniciando progra-
mas de control, hasta que el método de Bang en Dinamarca demuestra la po-
sibilidad de la erradicacién de la enfermedad y de la infeccién en los
animales, No es extrano que en aguellos sitios en donde mis precozmente
se introdujeron tales programas fueran surgiendo las técnicas y las ideas
sobre una posible erradicacién de la enfermedad y de la infeccidén en el
hombre, ’

Je Arthur Myers en su libre "INVITED AND CONQUERED“l/ publicado en
1943 dice, refiriéndose a Minneapolis: "Esta fue la primera ciudad de
los Estados Unidos de América en exigir que toda la leche suministrada
procediera de ganado sometido a la prueba de la tuberculina. Se adoptd
esta medida de conformidad con una ley aprobada por la asambles legisla-
tiva de Minnesota en 1895, a los efectos de que cualquier ciudad pudiera
establecer una ordenanza sobre la inspeccién de la leche y productos lbce
teos. Esta fue la primera ley de esta naturaleza promulgada en los Estados
Unidos de Américal, :

Cuando hace 16 anos visitamos por primera vez al Dr. Myers, 1o priw
mero que nos propusc fue una inspeccién a St. Paul al State Live Stock
Sanitary Board para mostrarnos minuciosamente la historia y el proceso,
con todas sus alternativas, hasta llegar a la erradicacién de la tubercu-
losis bovina y de otros animeles en el Estado de Minnesota., Mis tarde,
cuande en una segunda sesién nos suministré las informaciones fundamenta-
les y los métodos demostrados para el control de la tuberculosis humana
en el Estado, comprendimos larazon del dia dedicado al estudio de St.Paul. 2/

i/ Myers, J, Arthur - Invited and Conguered. Historical Sketch of
Tuberculosis in Minnesota. Webb Publishing Co., St, Paul,.Minn.

2/ Myers, J, Arthur - Eradication of Tuberculosis by Epidemiclogiczl
MethOdSQ A-mo Jn P'l.lbo Hlth. VOlu 38, NO. L}| 1948! .
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Para esa época se podian presentar por primera vez en el mundo, en
la historia del control de la tuberculosis en el hombre en el Estado de
Minnescta, el mayor nfimero de freas en donde la poblacién infantil de edad
escolar era negativa a la tuberculina. Ademés, en 19 condados o distritos
acreditados en donde se habla practicado la prueba hasta al 90 ¢ 98% de
los estudiantes de los filtimos cursos de ensenanza secundaria (18 anes),
se habian encontradeo reactores del 4 al B por ciento. Myers comparasbalas
realizaciones alcanzadas con las de la erradicacién de la tuberculosis bow
vina al interrumpir la transmisién de la infeccidén a las generaciones més
jévenes., A medida que se extendiera esta situacién a los demés grupos de
edad, se constituirian en un futurc freas erradicadas. Echaba asi las ba-
ses de la posibilidad de la erradicacién de la enfermedsad en el hombre.
Hacia notar que aunque en otros Estados la mortalidad por tuberculosis era
mds baja que en Minnesota, en ninguna parte el fenémeno epidemiolégico del
descenso era tan manifiesto, al recordar que un siglo antes la regifén habla
gido la Meca de los inmigrantes escandinavos tuberculosos, por su clima y
condiciones de vida,.

Se trataba de una experiencia basada en el despliegue de todos los
métodos para la blsqueda de los casos activos y su aislamiento, con un es-
tudio epidemioldgico muy completo sobre los grupos que habla que investigars
Como el nGmers de reactores a la tuberculina se iba reduciendo de modo tan
aprecisble, se podia concentrar la vigilancia sobre ellos. Se oponia termi-
nantemente a los programas de vacunacién BCG, ante la necesidad de no intro-
ducir un elemento que 1nterf1era en el valer dlagnéstlco de la prueba de la
tuberculina,

" Por primera vez comprendimos que dentro de las condiciones alli crea=-
das, era aceptable el concepto de erradicacién para la tuberculosis humana.
Si &l regreso a nuestro pals la experiencia de la erradicacién de la tubercu-
losis bovina tuve una aplicacidn préctica,'la osada concepcidén de Myers en
cuanto al problema humeno no podia en principio ser rechazeda, aunque estu-
viera fuera de nuestras posibilidades,

Surgieron luego los antibiéticos y drogas y diez anios més tarde en
1958, Carroll E, Palmer en su trabajo "4 DECADE IN RETROSPECT AND IN
PROSPECT", podia.decir:l?"Enlospaises en que se han realizado grandes
progresos, no cabe duda de que las actividades antituberculosas en el fubu-
ro serén distintas de las realizadas en el pasado. No menos importante se-
r4 el cambio que supone la substitucién del objetivo de control de la enfer-
medad por el de erradicacién. Creo que, en definitiva, no s6lo es posible
sino obligatorio, establecer la meta de la erradicacién en lugar de limitar-
se a una fase intermedia vomo la que indica el término control”,

1/ Palmér, Cerroll E. Tuberculosis: A Deqade‘ih Retrospect and in
Prospect - Lancet, June 1958,
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En los anos que siguen ze suceden un sin nfimero de articulos, no~
tas editoriales y trabajos, asi como reuniones de carécter nacional e in-
ternacional, después que las experiencias demuestrsn la posibilidad de
convertir en muy corto tiempo la mayor parte de los casos de tuberculosis
activa en casos no infecciosos y de curarlos en un tiempe mayor si el tra-
tamiento quimioterépico es adecuado y suficientemente prolongado. Las mis-
mas drogas demuestran la posibilidad de lograr la quimioprofilaxis, lo ¢ual

. 5e considera de importancia, ya que los resultados de la guimicterapia son
‘semejantes en los pacientes gque hacen reposo sanatorial que en aquellos
quienes siguen sin aislamiento el tratamiento en forma ambulatoria, en sus
. hogares, manteniéndose en sus actividades habituales, ' :

Atin en palses en vias de desarrollo y dentro de condiciones econ6mi=
co-sociales deficientes, se consiguen iguales resultados en estudios pilo~
to principalmente después que la CONFERENCIA DE ARDEN HOUSE en 1959, en=-
foca a la tuberculosis como un problema de salud piblica, solucionable me-
diante medidas administratives de cardcter terapéutico, independientemente
de las condiciones econémico~sociales.

En 1961 se deja oir la voz mis autorizada en el mundo en problemas
de erradicacién de enfermedades: "He venido participando en programas de
erradicacién desde hace unos 40 aﬁos", dice Fred-L.'Soper y con su carac-
teristico estilo invita a 1z gran crugada dentro de los términos imperati-
vos de un verdaderc lfder de la salud pfiblica.t/ YPROBLEMS TO BE SOLVED IF
THE ERADICATION OF TUBERCULOSIS IS TO BE REALIZED" es un trabajoe fundamen=
tal que merece ser considerado con todo detenimiento, pues aunque el auto?
Plantea con &1 la discusién especificamente en los Estados Unidos de Am?rlca,
hace extensivos sus conceptos a otras partes del mundo y & otras condicio-
nes de desarrollo, Allf se tratan todos los puntos que tienen que ser con-
siderados en cualquier situacién que se contemple.

Cuatro son sus conclusiones fundamentales. De éstas, tres se pueden
admitir sin discusién,

La primera que presenta es la de la definicién dentro de los térmi=-
nos de la erradicacién absoluta como meta realizsble y urgente, eliminando
los términos intermedios, con la necesidad de la aceptacién de este concep-
to por las autoridades nacionales y estatales, asi como por las organiza-

ciones voluntarias o privadas.

Sin duda que en principio, esto es posible siendo s6lo una cuestidn
de etapas, FEs una meta a la cual debe aspirar llegar todo programa de con-

trol de la tuberculosis cualquiera que sea su grado de desarrollo. Si no
tuvimos inconveniente en aceptarla hace 17 anos cuando sé la oimos plantear
por primera vez a Myers, con mayor razén es admisible ahora después de los

adelantos de la quimioterapia,

l./ Soper' Fred Lo - Am, J, Pub. Hlth, Volc 52 No, 5 - 1852
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La tercera pide una coordinacifn nacional para que les programas de
erradicacién de la tuberculosis estén sustentados por normas uniformes con
‘las mismas técnicaes en-lo epidemiolégico, educativo, administrative y con
-un financiamiento de acuerdo a las necesidades. . :

En los primeros enunciados de su tercera conclusién, es en lo Gnico
‘que clertos paises en vias de desarrollo.le llevan la delantera a algurios
ralses muy desarrollados, por ejercer las respectivas divisiones de tubercu-
losis de los ministerios de salud, funciones de centralizacién normativa, cu-
yas disposiciones deben obligatoriamente ser ejecutedas en los niveles esta-
tales y distritales por-las autoridades locales a las que se¢ les da ahbra,
con el sistema de la regionalizacibn, bastante autonomia tratando de cumpllr
. el principio de la descentralizacién ejecutiva,

Tal sistema, cuyas ventajas son indiscutibles, posiblemente sea el
Gnico obstéculo contra el cual tengan que luchar algunos paises como los
Estados Unidos de América para un programa nacional de erradlcaclén de la
tuberculosis, aunque parezca exagerado declrlo. .

La cuarta se reflere a la preparacién de personal dentro del concep-
to de que la tuberculosis es una enfermedad erradicable; a la estandardiza-~
-¢ibn y a la simplificacién de todos los procedimientos para facilitar el en-
trenamiento de personal no profesional en rutina de identificacién, regis-
tro, supervisitn y vivllancla de las personas infectadas y de sus contactos

1nt1mos.

Esﬁas recomendaciones pueden ser aceptadas pér las auteoridades res-
ponsables de lucha antituberculosa de los paises en vias de desarrollo, asi
no fuera sino para aplicarlas no ya a los infectados sino a los enfermos.

La gegunda de las conclusiones es la gue no podemos aceptar en los
paizses en vias .de desarrollo sin algunas reservas u observaciones, Dice
textualmente: ' :

- "Aceptacién del hecho de que la tuberculosis ya no constitu-
?¢,ye ésencialmente un problema de caréeter sccial y econdmico, sino
de salud pfiblica y adwinistracién médica; reconocimiento de la res-
ronsabilidad de la comunidad para con-el individuo infectado, pero
también la de &ste con respecto a las personas no infectadas,”

- La segunda ¥ la tercera parte de su contenido esté en contradiccién
~ con la primera, al menos en los paises en vias de desarrollo. Situar la
responsabilidad de la infeccién en el propio individuo por el peligro que
representa para las demés personas y responsgbilizar a la comunidad ante el
individuo infectado, representa el .més alto grado de desarrollo de la edu-
cacién, lo que s6lo va aparejado con un nivel econémlco y social que sea
muy alto. .
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‘ James E. Perkins, en la discusién del trabajo de Soper tiene razén
cuando dice que la aceptacién de este concepto de la responsabilidad y la
propia determinacién del individuo cusndo é1 es o deja de ser una amenaza
para la colectividad, puede ser dificil de lograr; pero al expresar que
este dicho de Soper es un nuevo concepto, no estl en lo cierto. Myers en
el trabajo mencionade cita a T. S. Roberts gquien a princ1pios del siglo

"decia: 'la labor de més envergadura es tedavia, y debe segulr giendo, la

..educacibn de la masa de la poblacibm... Cuando se haya ensenado a todas

las comunidades a considerar a la tuberculosis como una enfermedad infec~

ciosa y evitable, y cuando la opinién pGblica, apoyada por el interés pro-
pio de las personas no infectadas, sea lo suficientemente fuerte para exi-

. gir &l paciente de la enfermedad un sentldo de responsabilidad personal que

. le obligue a cuidarse de si mismo y a proteger a los dem&s, es de esperar

- que vaya desapareciende de nuestro medio el mayor azote de la humanidad, la
peste blanca”.

Al insistir en estos puntos es con la intencién de poner en eviden-
cia el que viejas aspiraciones expresadas por otros hace més de medio si-
glo estén todavia lejos de cumplirse como lo demuestran algunas cifras del
articulo de I, Jay Brightman y Herman E, Hilleboe, "THE PRESENT STATUS OF
TUBERCULOSIS CONTROL", de 1962 aparecido en el mismo nfmero del American
Journal of Public Health en donde se publica el trabajo de Soper y que la

revista con muy buena intencién recomienda considerar conjuntamente. Los
 autores al referirse al Estado de Nueva York senalan que el 13% de pacien-
tes no hospitalizados estaban fuera de control médico y un 16% o habian
rehusado hospitalizacién o la habian abandonade sin consentimiento médico,
El nfimerc de casos no conocidos seria dificil de estimar.

David G. Simpson y Anthony M. Lowelll/ encuentran para el ano 1960
.en la ciudad de Nueva York que el 4,4% de los casos nuevos de tuberculosis
_activa fueron declarados y registrados por primera vez en la fecha de 1la
muerte, .

Bl Comité de Tuberculosis del American College of Chest Physicians
informa en abril de este ano lo siguiente Z/: "5, Nuestro sistema de lo-
calizacibn, notificacién y registro de casos adolece todavia de serios de-
fectos, como lo demuestra el hecho de que: (a) tres cuartas partes de los
nuevos cascs activos de tuberculeosis se encueniranysn en fases avanzadas
cuanto se notifican por primera vez; (b) de los 250,000 casos de tuberculo-
sis activa en los Estados Unidos de América, 100.000 no estén registrados
yor organismos oficieles de salud; y (c) una cuarta parte de las defunciones
debidas a la tuberculosis corresponden ~en el mencionado pals- a casos que
no habian sido notificados, situacién que casi no ha variado en los filtimos
diez anos. Desgraciadamente, son estos pacientes desconocidos, en estado
infeccioso, los que const:.tuyen la fuente constante de la mayor parte de casos

‘ﬁ:nuevos"

1/ Simpson, David G, and Lowell Anthony M, - Tuberculosis Firsﬁ‘Registered
at Death - The American Review of Resviratory Diseases - Vol., 89-No, 2,
February 1964,

2/ Diseases of the Chest — Vol. 45-No. &4, April 1964, page Lbh.
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Estas cifras llevan a meditar en la situacién que se confronta en
los paises.en vias de desarrollo donde el nivel educative es afin muy bajo
¥ en donde no podemos admitir que la tuberculosis ha perdido sus caracte-
risticas sociales por el s6lo hecho de los grandes recursos que han sur-
gido con la qulmloterapla.

Desde la CONFERENCIA DE ARDEN HOUSE, como ya se menciond, se. nota_
una tendencia manifiesta de los grandes lideres de la salud pﬁbllca de
los paises desarrollados, cuyas experiencias sobre tuberculeosis en los
paises en vias de desarrollo o francamente subdesarrollados se derivan
de trabajos piloto, & no considerar el asunto sine en su aspecto admi~
nistrative y sanitario, por las eficaces medidas que hoy se pueden poner
en juego, lo que lleva zl riesgo de disminuir la importancia del aspecto
econdémico-social,

No estaria mel si tal linea de conducta no tuviera més consecuen-
cia que la de estimular para entrar en accién sin desalientos, pero tie~
ne el inconveniente de que deja de lado hechos epidemiolégicos fundamen=-
tales como son los de la resistencia natural o adquirida por efecte de
causas indirectas no especificas, que se transmiten a determinados grupos
de la especie humana .a través de siglos de seleccién o que se pueden cbte-
ner en pocas generacicnes cono esth pasando con las razas de color en los
Estados Unidos de Amérlca con las mejoras en el nivel educativo y econémi-
co-sociale.

"Por otra parte en los palses en vias de desarrcllo tales ageveracio-
nes pueden hacerle perder terrenc a un concepto que ha sido aceptado por las
autoridades gubernamentales y por la comunidad, el cual ha sido lento y di-
ficil en imponersze. .

La historia de la doetrina contagionista y anticontagionista de la
tuberculosis a través de los siglos no tiene ejemplo igual. Después que
Fracastor en el sgiglo XVI parecia haber definitivamente demostrado con sus
estudios el carficter contagioso de la enfermedad que lleva més tarde a los
Edictos de Fernando VI en 1756 y de Felipe IV de Nédpoles cuya doctrina con~
tagionista se extiende a través de las colonias de la América Espancla, hase
ta hacer imponer medidas de declaracién obligatoria, en pleno siglo XIX en
1856 en la Academia de Medicina de Madrid tiene lugar la polémica més vio-
1enta que concluye en el antlcontaglonlsmo. :

Entre 1865 después de la comunicacién de Villemin en la Academia de -
Medicina de Paris sobre la inoculabilidad de la tuberculosis y 1882 en que
Koch descubre el bacilo, se suceden estudios igualmente convincentes para
una y otra doctrina. Los factores responsables de que se pudieran susten~
tar con igual fuerza opiniones contrarias no fueron otros que los econémico-
sociales capaces por su influencia de desviar las conclusiones de las obser-
vaciones segln los distintos medios econémicos .en que se llevaban .a cabo.
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Los hechos epidemiolégicos establecidos por Flatzeck.-Hofbauer-/
¥ por Geisslerd/ demuestran para quienes trabajan dentro de las condicio-
nes naturales de los paises subdesarrollados la vigencia de los conceptos
de la tuberculosis adicional,- dlficllmente controlable por los sclos efec-~
tos de la qu1m10terap1a. _

Esmond R. Long en 1941 resumfa en un trabajo presentado en Caracas
en la Academia de Medicina sobre "LA CONSTITUCION Y LA NUTRICION EN SUS

~ RETACIONES CON LA RESISTENCIA A LA TUBERCULOSISH, las ideas de la escuela

del Instituto Henry Phipps de Filadelfia refiriéndose a las conocidas ex=

" periencias de Max B, Lurie - HEREDITY, CONSTITUTION. AND TUBERCULOSIS. AN

EXPERIMENTAL STUDY - y concluia: "Aungue la cifra de mortalidad en los
negros de los Estados Unidos de América parece alta, hoy esté bajando tan
répidamente como la de los blancos y shora no es més alta de lo que era en
ellos hace treinta anos. En otras palabras, en el caso de que exista una
resistencia intrinseca relativamente inferior en la raza negra, ella no
impediré el &xito de la campana contra la tuberculosis en .este grupo®.

Log cambios favorables senalados por Long se deben al mejoramiento
alcanzado paulatinamente en las condiciones de vida de las razas de color
en los Estados Unidos de América, principalmente en lo que respecta a la

‘nutricién y educacibn., Son los factores indirectos los que condicionan la

actual mejor resistencia ¥y la desaparicién de las formas anatomopatolégi-
cas de la época de los estudios de Opie, Pinner y Kasper y otros.

Por la misma razén de que nadie ha puesto en duda la accién de los
factores de accién inespecifica en la declinacién de la mortalidad tuber-
culosa, no es oportuno en el momento del mayor auge de la ers especifica
disminuir su importancia en los paises en vias de desarrollo. Algunos de
ellos tienen plena vigencia para los paises latinoamericanos, como son 105
que se relacionan con el comienzo de la expansién 1ndustr1al y el aumento
creciente de la natalidad,

En muchos paises de la América latina la situacién es similar a la
de los paises occidentales hace un siglo, confronténdose el problema de
las grandes concentraciones de trabajadores en las explotaciones mineras y
en las fébricas en los alrededores de las ciudades, con las malas condicio~
nes de vida de las primeras fases de la era industrial., En Europa y en los
Estados Unidos de América ha acontecido durante los Gltimos 50 anos una mar-
cada disminucién de la natalidad y en la América Latina esté en fase de ex~
Plosién demogréfica la base de la pirémide etaria, Si Furopa tiene un 24
por mil de nacimientos y Norteamérica un 25, la América Latina alcanza un
40 por mil,

1/ A. Flatzeck.- Hofbauer-Kommen und Gehen der Tuberculoses Leipzig 1931,

2/ Geissler - Die Wandlung der sozislen Komponente der Tuberculose
Sterblichkeit. Z, Tbk. 57-3,
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- El cuerpe de doctrina que fue objeto de tantos estudios estadisti-
cos en las décadas que precedieron a la era de la quimioterapia de la tu-
berculosis, constituye la reaccién normal de la valorizacién del factor
del terremo frentealasactitudes solamente bacterianas. de la era pastoria-
na de fines del siglo pasado. Por eso Arnold Rich en su exhaustivo estu-
dio sobre la "Patogenia de la Tuberculosis" no tuve reparos, en 1946, en
~coneluir: "mo se conoce medida antituberculosa que pueda ser mis eficaz
en alguna localidad que la me;ora de la vida de la masa de pueblo pobre",l

Estos hechos exp11can el interés con que un numeroso grupo de ti-
si6logos latinoamericancs, en abril de este ano, en La Paz, Bolivia, con
ocasién del Congreso de Tuberculesis de-ls ULAST <Unién Latincamericana
de Sociedades de Tisiologia- al disculir las medidas del control de'la en-
fermedad en esta parte del continente consideraron como fundamental el he-
cho coincidente de la reunién en Ginebre de la Conferencia Mundidl - de
Comercio y Desarrolloc, en donde se¢ debaten problemas como los de obtener
mejores precios para las materias primas y trato més equitative en el co-
mercioc internacional, sin lo cual no habréd posibilided de salir del sub-
desarrollo y por ende no se podrén estructurar planes, ho ya de erradlcas
cidny sino afin de un mejor control de la tuberculosiss -

A Consideramos erréneo el craterlo de qumenes plensan'Qﬁe'eﬁ esta
clase de estudios el médico hace mejor en limitar su atencién a las téc-
nicas de control sin referirse a estos puntos que son fdctores deminantes

_ de 1a epldemlologia.
" Con 1la autorldad gue 1e agiste en nuestro Contlnente, el Director
de la Oficina Sanitaria Panamericana, A, Horwitz, destaca en su articulo
"LA ELIMINACION DE LA TUBERCULOSIS EN EL MUNDO FUNCION QUE CORRESPONDE A
'1OS GOBIERNOS" 2/ el aspecto social de la enfermedad y dice en 1961, "El
descenso de las. tasas de mortalidad que se inicié hace unos 15 amos con el
advenimiento de los antibiétices y la quimioterapia, acaso no continfie con
el mismo ritmo en muchas regiones del mundo donde las necesidades son mu=
_ cho maycres que los. recursos y el desarrollo econémico no guarda proporcidn
con el crecimiento de la poblacién'... "Cuando se trata de la eliminacién
de la tubeérculosis, el problema excede las posibilidades de la medicina de
nuestros dias. Se convierte en un problema social..." Mas adelante finca
Bus esperanzas en el plsn decenal del Consejo Interamericano Econdmico y
Social de la Carta de Punta del Iste que abarca los principales problemas
Bociales, _ _ )

En conclusibn, &l aceptar como posible la idea de la erradicacién en
1z tuberculosis humana dentro de determinadas condiciones y el acuerdo con
las definiciones de algunos trabajos que se consideran fundamentales, se in-
siste en el papel epidemiolégico dominante de los factores indirectos para
lo que tiene que hacer con el problema enlos pafses en vias de desarrollo.

d/Rich Arnold - Patogenia de la Tuberculosis. :
2/ Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana - Vol. LI, No. E, 1981



CD15/D1T/1 (Esp.)
PAgina 9

& TLENE UTILIDAD PRACTICA EL CONCEPTO DE QUE LA TUBERCULOSIS SEA ERRADICABLE?

La pregunta se plantea cuando se toman en consideracién las difi-
cultades que se presentan para la consideracién, desde ahora, en paises
en vias de desarrollo, de programas que mencionen el concepto de erradi-
cacién de la tuberculosis, con miras a una planificacién inmediata aunque
gus acciones puedan ser futurag,

Cuando se estudian las objeciones formuladas por el grupo de quie-~
nes, .con expresién muy grafica James E. Perkins ha llamado "the intramural
health scientists®, uno debe preguntarse si el entusiasmo y optimismo de
quienes el mismo autor demomina "extramural health workers" esté justifi-
cado y si es oportunc para nosotros.

Habiéndose admitido en principio que se puede aceptar el concepto
de la erradicacién de la tuberculosis, creemos que esta nueva posicién va
teniendo utilidad préctica, porque con el estimulo de su planteamiento es~
t4 obligando a cambios de actitud y a una reorientacifn en las metas del

control de la enfermedad que la brusca cafda de la mortalidad habian hecho
descuidar,

In cuanto & planificacién y medidas administrativas se pueden anotar
los siguientes cambios:

1) En los paises en vias de desarrollo, en donde el nfmero de camas
siempre insuficiente, es mal utilizado por el hébito tradicional
de las hospitalizaciones largas, ante la meta de la negativiza-
cifn en tres o cuatro meses mediante un tratamiento intenso con
drogas combinadas en todo caso recién diagnosticado, se esté

“haciendo posible que los mé&dicos de sanatoric acepten esta prio-
ridad y se esfuercen por reducir la permanencia del enfermo en
las instituciones hospitalarias.

‘Las guejas que formula Raska%/ﬁara Checoeslovaquia se pueden
aplicar para toda la América Latina: "Todavia hay casos nuevos
de tuberculosis activa que para su hospitalizacién y, por con-
giguiente, para su aislamiento, han de aguardar dias y hasta
semanas; y puede ocurrir gue una vez hospitalizados, estos pa=-
cientes permanezcan en la institucién durante un periodoe exce-
sivamente largo, cuando ya no necesitan estar aislados y su
tratamiento puede continuarse fuera del hospital. Me refiero
especialmente a mi propio pals, dado el sistema que aplican los
sanatorios antituberculosos y las salas para pacientes de esta
enfermedad en los hospitales generales.:"

1/ K. Raska - On the Methodological aspects of Tuberculosis Eradication-
WHO, TB, Techn. Infor, - September 1963.
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2) En el trabajo de los dispensarios, com los nuevos incentivos
se va logrando més atencién y cuidado con los casos frescos y
cavitarios que antes estaban desplazados por los casos "inte-
resantes" o de dificil_diagn&sticog los cuales acaparaban to-
da la atencién mientras que los primeros regresabsn a sus ca-
sas sin ser atendidos, no se- hospltalizaban ¥ -se perdian de
control,

3) Se ha visto la necesidad de hacer esfuerzos por lograr mejo-
rar la cobertura nacional en cuanto al control de la tubercu-
losis, sacrificando un poco la aspiracién tradicional deé limi-~
.tarse a éreas circunscritas de trabajo muy perfecc;onado.

4) El nuevo concepto ha contrlbumdo a poner a la orden del dia
las experiencias de trabajo con personal médico de preparacién
corta y a aceptar la idea de la urgente necesidad del personal
auxiliar no profesional con un minimum de entrenamiento. Ha
ayudado a sacar a la tisiologia de Su campo meramente e¢linico
y académito,

5) Se han reevaluado los distintos métodos para la bfisqueda de
casos sin despreciar los més simples.

6) Por su importancia decisiva, dentro del nueve enfoque se han
estimuilado los estudios epidemiolégicos, la definicién de ob-
Jetivos y metas cuantitativas, con lapsos para la reduccién de
la mortalidad, morbilidad e infeccién por tuberculosis,

JQUE NOS ENSERNAN LAS "EXPERIEMCIAS DE OTRAS CAMPARAS DE ERRADICACION?

Las grandes campanas de erradlcaclén contra la viruela, la malaria,
la fiebre amarilla y algunas otras se han hecho con los métodos de campana
wasivas especiales (Mass Campaign). A pesar de sus éxitos impresionantes,
alGn en el caso de la mslaria se ha demostrado que la campana especial y ma-
siva no puede ser por si sola sino una medida temporal en la fase aguda, de
ataque, la cual debe obligatoriamente disponer de esquemas organizados de
servicios generales de salud para su mantenimiento y consolidacién, En ma-
laria cuando la incidencia de la infeccibén es baja se necesita permenente~
mente el sexrvicio local que pueda dar la alarma de que ha ocurrido un caso
para tomar las medidas que prevengan la trasmisidn. Esto no se puede lo-
grar econ6micamente sine con una estructura de salud, aunque sea minima,

El alto costo cuando se ha pretendido continuarlas separadamente en estas
Gltimas etapas y las constantes .sorpresas y fracasos en algunas regiones
en donde se realizaron campanas de este tipo sin que existiera ninguna es=-
tructura sanitaris que permitiera més tarde continuar la vigilancia del
problema, han obligado en los Gltimos tiempos a reconsiderar el asunto.
Por eso recientemente un grupo de estudic discutil en Ginebra sobre la in-
tegracién de las campanas ma51vas en 105 servicios generales de salud,
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Sin embarge, en enfermedades en cuya cadena epidemiolégica existe .
un eslab6n vulnersble como es el vector de hébitos conccides o un método
de vacunaci6n de valor asbsoluto, se pueden comprender los argumentos de
quienes no creen que se deba esperar hasta disponer de servicios genera-
les de salud, porgue en log paises subdesarrollados toman mucho tiempo en
organizarse, retardando demasiado el momento de aliviar la situacién de
grandes grupos humanos que pueden ser protegidos con campanas masivas,.

En cambio en la tuberculosis, afin en paises con gran atraso de or-
ganizaci6én sanitaria, ni siquiera en las primeras fases de ataque se po-
dr& pensar provechosamente en su control si no se planea una organizacién
estructurada sobre los servicios generales de salud, cualquiera que pueda . |
ser el grado de su desarrollo, Aqul se trata de una enfermedad en la cual .
en vez de un vector vulnerable existen mGltiples medios de tramsmisién que
son creados involuntariamente por los reservorios, diffciles de demostrar,
evidenciar y controlar, con la sgravante del factor de la transmisidén aérea
cuya difusibilidad y frecuencia por la respiracién, contribuye a agravarla
situacibn, gue no parece controlable sino con cierto grado de educacibn.

Por otra parte, el bacilo de Koch asunque no sea capaz de multipli—
carse en el medio ambiente y aunque no tenga esporos resiste bastante y
sabe vivir en el mejor balance con el huésped.

Pero ademds, grandes ensenanzas y alertas se van a derivar si se
echa un ligero vistazo & lo que ha pasado con la sifilis y las exorbitadas.
esperanzas cuando aparecid la penicilina, A pesar del réApido descenso de
la mortalidad en todas partes, la OMS emprendid un estudioc pormenorizado
en el cual participaron 106 paises, llegéndose a la conclusién que habla . .
un 71% de incidencia aumentada en sifilis recientel/. En los Estados
Unidos de América por ejemplo, los casos primarios y secundarios muestran
el ascenso siguiente: 1959: 4; 1960: 7,1; 18961: 10,4; 1962: 11,0, ¥
1963: 11,9, por 100.000 habitantes.2/

No es el caso senalar los factores involucrados en esta alza, los
cuales son demasiado complejos y variados, pero no es aventurado decir que
estamos contemplande un fendmeno de reversibilidad de la infeccién en es-
cala mundial; en otras palabras se esté operando desde 1950 una especie de
mutacién de la enfermedad crénica con marcado predominio de la latencia y
formas tardias sintombticas a etapas agudas de extrema contagiosidad en la
hora actual,

1/ WHO - Bull, July 1962,

2/ Today VD control problems, Joint statement by: The Association on
the State in Territorisl Health Officers; The American Venereal
Diseases Association; The Social Health Association. - March 1964,
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Para el planeamientc de un efectivo control que aspira ulteriormente
a entrar en metas de erradicacién, conviene agregar que, ademfs de las li-
mitaciones de los medios de campana, en personal, organizacién de servicios
genereles y recursos financieros, se vislumbran en el terreno de la tubercu~
losis grandes incOgnitas que apenas han comenzado a estudiarse, como son los
problemas de las cepas resistentes en donde, en opinién de grandes bacterift-
logos, ni siquiera se ha llegado a una upidad ée criterio en lo tocante a
definiciones y a su poder patdgeno,

También en lo que respecta al papel de las cepas atipicas, aGn en

. abril de este ano Rufus F, Payne en correspondencia al editor de la American
Review of Respiratory Diseases%/ podia decirle: "Queda todavia mucho por
aprender”... y refiriéndose a planes de 1949 "Si se hubieranzceptado las su~
gerencias formuladas entonces en el sentido de realizar un estudio completo de
este organismo, nuestros conocimientos sobre el papel que desempefian las infec-
ciones micobacterianas de Battey en el hombre serian, ami juicio, mucho mas
completos de lo que son actualmente."

A medida que se avanza en el diagnéstico de caszos y que se mejoran
los métodos de tratamiento quimioterépico la preocupacién snte estos nue-
vos problemas se hace apremiante. Rodolfo A. Vaccarezza?/ gsintetiza asi
la situacién: "Es de esperar que entre las conquistas a obtener se logre
definir la naturaleza de las mutaciones, tanto espontémsas como provocadas,
que se operan en las micobacterias tuberculosas auténlicas en su pase a tra-
vés de los diferentes niveles de resistencia y se alcevce su diferenciacidn
de las micobacterias atipicas, frente a las cuales se adolece de la falta de
una mejor caracterizacisn'. :

En consecuencia, al pretender entrar en la nueva cruzeda, de ante-
manc debemos prepararnos a sorpresas y dificuitades futuras,

ESTADO ACTUAL DE LA TUBERCULOSIS EN LAS AMERICAS

Ain cuando decimos que la mortalidad no constituye hoy una expresién
adecuada del problema de la tuberculosis, las cifras de mortalidad son las
mencs inexactas, su evolucién en el tiempo expresa mejor una tendencia y su
comparacién con la de otros paises, cuyas condiciones conocemos bien, es
Gtil para tener una apreciacién del estado actual del problema.

1/ The American Review of Hespiratory Diseases - Vol. 89 -No. 4
April 19 64 .

2/ Revista Argentina de Tuberculosis y Enfermedades Pulmonares, -
VOlOXXIV -~ Noa l, 1963.
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: EnlossCuadros I y II se dén las cifras absolutas y las tasas de mor-
talidad por tuberculosis en el Continente, desde 1950 a 1962, En los gré-
ficos 1, 2, 3 y 4 se presenta la evolucién de las tasas de rmortalidad en-
algunos paisee, dentrc de cada uno de cuatro grupos ‘establecidos sobre la
base de la tasa de mortalidad pera. 1962, Dentro de cada categoria o "rango",
puede observarse una tendencia bastante consistente en el déscensb de la
curva, con algunas excepciones de descerisos muy marcados o, por otra parte,
de tasas que se han mantenido estables durante los 13 anos cubiertos por
esta informacién. Por otra parte, llama la atencién lo limitado de la in-
formacibén para algunns paises. Otros, no los hemos podido incluir porque
faltan muchos anos de su informacién o porque falta’ ~por lo menos- los '
anos 1961 y 1962, Sin embargo, estos paises con las cifras de mortalidad
1ncompletas, ‘han venidec informando regularmente el nﬁmero de casoa conocl-
dos cada &no,

La informacién numérica sobre casos conocidos anualmente es muy in-
completa, muy irregular y depende de circunstancias tan variables 'que no
creemos sea Gtil analizar (CuadrosIIIy IV), En el Graflco 5, con el fini-
co- fin de objetivizar estas variaciones, se presentan algunos casos tipi-
‘cos: no se puede negar que el aumento en elgunos paises ha sido consecuen-
cia de una maycr extensifn de servicios y una mejor recoleccién de datos;
-es posible que algunas grandes diferencias anuales se expliquen por inten-
sificacidn periddica de descubrimiento de casos por campanas de fluorofoto-
grafia, y que las més altas cifras de otros’ paises sean debldas a que la
-estlmacién se ha hecho para "areas de registro",

‘ La informac16n que se nos ha sumlnlstrado, de algunos de los progra-
mas actuslmente en progreso con la cooperacién de la OSP/0OMS, es que se ha
encontrado desde un 0,8 hasta un 4,% casos de tuberculosis por cada 100 per-
sonas, en'esas freas,.

_ Mas fitil, para tener una estlmaclén ‘Elobal del problema sanitario-
asistenciel que representan los casos de tuberculosis, serfa utilizar los
datos del Cuadro V..

En efecto, si a las 60,372 muertes estimadas para la América Central
y México, y América del Sur, le aplicamos la relacién caso/muerte obtenida
en la América del Norte, tendriamos 359,144 casos' conocidos cada ano,; de los’ﬁ:
cuales se conoce menos de la mitad, 126,688, Esto significa que entre cono-f”“
cidos y no conocldos, se pueden calcular no menos de un m1116n de casos ac-
tivose ‘

Las cifras relativas a la prevalenéla de la infeccién tuberculosa son
todavia menos comparables por 1a diversidad de tuberculinas, técnlcas, Crie
terio para la lectura y procedimiento de splicarla y leerla. Enel Cuadro VI =
se recoge la informacién obtenida en algunos pafses, utilizando el PPD Rt 23,
a la dosis de 1 U,T. por 0,1 cce

La informacidn contenida en los cuadros I al V ha sido facilitada por el
Departamento de Estadistica de la Oficina Sanitaria Panamericana
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En resumen, con todas sus deficiencias ~que més bien favorecen la
comparacién~ en la América Latina las tasas de mortalidad por tuberculosis
son desde 3 hasta 16 veces mayores que en los Egtados Unidos de América ¥y
Canadd; la tasa media de casos conocidos anualmente, en la América Central
¥ México es 2 veces mayor y la de la América del Sur un poco més de 4 veces
mayor que la de Estados Unidos de América, Todas las cifras de infeccién
hasta la edad escolar estén entre 15% y 40% en comparacién con una medis
de 12,6% en la ciudad de Nueva York,

Dos puntos quedan claros de esta breve exposicifn: a) que el pro-
blema real de la tuberculosis no se conoce bien en los paises de la Regidn,
con algunas pocas excepcicnes; y b) que aln a medio conocer, es evidente
.Que su magnitud es grande y que después de las diarreas infentiles, sigue
siendo la tuberculosis la enfermedad transmisible, evitable y curable que
causa mAs muertes, més casos y mbs trastornos sociocecondSmicos,

. Cuando quiera que se hable de planificacién y evaluacién en materia
- de lucha contra la tuberculosis, hay que tener en cuenta que, concomitante-

" mente con la accién urgente que el problema reclams, hay que incluir en to-

do programa una. forma adecuada de obtener informacién epidemioldgica bésica
gque pueda servir de punto de partida pasra la evaluacién posterior de la efi-
cacia de las acciones que se estén aplicando. Esta necesidad de informacién
" epidemiolégica Gtil, al iniciar el programa y luego periédicamente para evae=
luar su efecto, presupone el establecimiento de algunas definiciones o nor-
mas' de clasificacién uniformes dentro de un mismo pals y, a ser posible,
dentro de los palses de la Regién de las Américas, =l menos para la obten-
cibén de datos epidemiolégicos en muestras adecuadas de la poblacitn.

NECESIDAD DEL ESTABLECIMIENTO DE OBJETIVOS EN EL CONTROL DE LA TUBERCULOSIS

Lo anteriormente expuesto nos hace ver que nos tenemos que quedar con
el término "control" y establecer su indice.

‘Despuéds de la Conferencia de Arden House a que hicimos referencia, la
cual dirigié la atencién a la quimioterapla como método para elimirar las
fuentes de contagioc mediante el diagnéstico y el tratamiento de los casos,
un comité especialmente designado por el Servicio de Salud de los Estados
Unidos de América formulé los objetivos cuantitativos a que debe aspirar un
buen contrel en lo que respecta a mortalidad, morbilidad e infeccibn.

Aunque para los pailses en vias de desarrollo algunos de los puntos
parezcan de primer momento dificiles de alcanzar, sin embargo permiten es-
tablecer una apreciacibén, sin duda aproximada debido a la insuficiencia de
los datos estadisticos de que se dispone, pero de mucho interés por presen-
tar una medida de lo que falta para llegar a ese nivel de control satisfac-
tOl‘iO.
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Los indices de un control satisfactorio en el citado trabajo son los
siguientes:l/ . ‘ :

1. La tasa de nuevos casos activos de tuberculosis por ano debe

. reducirse a 10 por 100.000 para 1970, para todo el pais y ca-

- da mno debe obtenerse un determinado descenso en cada comunidade
Para los Estados Unidos de América, Brightman y Hilleboe en el
trabajo mencionado dan para 1957-1959 la cifra nacional de 37

- nuevos casos activos por 100,000 habitantes, observando que si

-. para el Estado de Nueva York, sin la ciudad de Nueva York, es
de 26,2 para dicha ciudad es mis del doble, Para 1962 la tasa
es de 29,1 para los Estados Unidos de América,

Tomando alguncs ejemplos.de paises latinoamericanos con servi-
cios que cubren umna buena parte o toda la poblaciédn, las cifras
por 100,000 habitantes serian las siguientes: Uruguay: 63;
Puerto Rico: 73; Venezuela: 154, y El Salvador: 302,

2e Como control de la propagacién de la infeccién la. positividad a
la reaccibn tuberculinica no debe pasar de 1% a la edad de
14 anos.

En los paises latinoamericanos las estadisticas arrojan cifras
muy disimiles, pero la mayor parte tienen tendencia en esa edad
a girar alrededor del 3D por ciento,

3. Debe haberse hecho un diagndstico completo al menos en el 75%
de toda persona que, por examen de rayos X, por sintomas u otra
razbn, sea sospechosa de patologia tuberculosa.

ts Dos meses después de una prueba tuberculinica positiva, por lo
menos el 90% de los reactores deben haber sido examinados a los
rayos Xa. :

En nuestra opinién, esta medida que en los palses desarrollados
se aplica a los exfmenes de masa {survey), en la mayor parte de
los paises latinoamericamnos, no podré ser aplicada sino en las
edades de O-4 anos o algo por encima,  gue como grupos supuestos
sanos se prueban a la tuberculina en los servicios de puericul-
tura o de atencién preescolar.

5. Todos los contactos Intimos deben ser examlnados ¥ los exémenes
completos para el 31 de enero del ano que sigue al conocimiento
del caso de tuberculosis., En el Estado de Nueva York la meta es
examinar S% de los contactos intimos en los tres meses siguien-
tes al descubrimiento del caso. Esta filtima nos parece més Gtil.

1/Tomados de Brightman, I. Jay y Hilleboe, Herman E. en el trabajo citado:
"The present status of tuberculosis control" Am., J. Pub, Hlth. Vol. 52
No. 5, mayo 15962,
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Ee Por lo menos, el 75x de los casos referidos como activos con
"~ esputo positivoe deben estar negativos dentro de los seis meses
'51gu1entes.

7. B todo momento el 90 de los casos conocidos de tuberculosis
-activa deben estar en tratamiento de drogas, ambulatorios u
‘hospitalmzados. -

8. Se debe haber hecho un examen bacteriolégico ¥y presentado el
informe de por lo menos el 80% de todos los casos activos en
sus casas, dentro de los seis meses precedentes,

M&s gruesas y més cerca de la realzdad fueron las aspiraciones aue
en 1961 el Consejo Directive de la Organlzaclén Panamerlcana ‘de 1a Salud
Propuso para el Continente:l/

i, Reducir la mortalidad por tuberculosis a la mitad de su nivel
actual.

7« Reducir las tasas de morbilidad a la tercera parte.

e Reduclr la infeccidn tuberculinica a menos de 2% en los menores
- de 5 anos, 10% en los menores de 10 anos; y 20% en los menores
-~ de 15 anos. ‘

Para estos objetivos deben estipularse periodos de tiempo de acuerdo
a cada situaclén particular, "en lo posible, en los préximos diez anos",

CLASE Y TIPOS DE SERVICIOS NECESARIOS PARA EL CONTROL DE LA TUBERCULOSIS

El control-de ls tuberculosis, asi sea un programa minimo de accibn
o el més avanzado plan de erradicacifn, necesita el apoyo de toda la orga=-
nizacién sanitaria, El principio doctrinaric de la incorporacidn o inte-
gracién del trabajo de tuberculosis dentro de los servicios genersles de
salud aunque no se hubiera extendido, es conocido: en algunos paises latino-
americanos y pudo resistir a las tentaciones de las campanas masivas de
fluorofotografia y de vacunacién BCG. que estuvieron tan recomendadas des-
pués de la segunda guerra. La campana.a corto t&rmino no cumple con los
propfsitos que se persiguen y es costosa. Anteriormente se expusieron al-
gunés razones que hacen més imperioso tal crlterlo,al.comparar la tubercu=-
10315 con otras campanas espec1ales.

1/ XIII Consejo Directivo de la OPS, waShiﬁgtdﬁ,‘D..C. octubre 19E1.
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& lo dicho s€ puede agregar lo sigulente.., e

1. El servxcio tlene necesldad de ser permanente cualquiera que
. sea su plan de accifn y debe funcionar de manera fija dentro
i B ~del servicio local’de selud,’ pués para la bésqueda de casos,

: © v 7 ““que apareéecen ‘continuamente, pafa:la supervisién de casos y.de
-7 - ‘contactos, 'y para la proteccién .con la vacunacién BCG de la:
S " . ‘poblecién ‘mieva que va- surgiendo, se requlere desarrollar Vi-
s gllancia dlaria. {H‘% x : . L :

T2, El seérvicio deba aspirar -a cubrir 1a totalidad de la poblacién
Y en sue distintos niveles demogr&f;cos.

3¢ Por la importanc1a de la tuberculoszs como probleﬁa'&é'éalud
A 77 pfibiica, - la nd existencis de act1v1dades locales en ese campo
B ‘3'cseria una falla fundamental. o : . .

“4¢ Lo Gnica manera de propender a me;orar la acclén del: control
de la tuberculosis es delegando la responsabilidad en el ser-

B - vicio locals &e ha podido comprobar que cuando es por la ini-

T“-:-““;"‘clativa ‘del’ gervicio que se‘ha descubierto’ el caso, el 1ntefés

R ‘_es mucho mayor, pues o8- "su caso“ S Lo

LY . : . - f

" 5. W serv1cio debe 51mplif1carse y reducirse a aquellas opera-

" '~=ciones que se puedan desarrollar con las posibilidades que se

"“brlndan localmente, tanto de perscnal eomo econémlcas.-v

- —Ims tlpos de serv1c1o que- habré necesidad de desarrollar en- la

-7 América’ Latina eon muy’ pocas excepciones, entre-ellas el Uruguay cuyas

condiciones de extensién territorial, distribucibn de poblacidén, medios de

comunicacién y nivel cultural son especiales, se derivan fundamentalmente

*de los-diferentes niveles demogréficos que eéxisten, las grandes distancias
~@ insuficiencis de vias de comunicacién,. condiciones que ge agravan en las
zonas tropicales durante la estacidn de 1luvias. - -

" Alguhos”datos recogidos’ por Rbgelio Valladares, Asesor Regional en
Tuberculosis de la Organizacién Panamericana de la. Sslud, son esclarecedo-
ress En un informe interno dice lo siguiente: "Afn cuando estamos convenw-
“eidos. de que 14 atencién médica y los servicios de salud todavia dejan mu-

“cho qué desear en’estas grandes ciudades, queremos plamtear el problema a

un nivel demogr&fico Gn poco més -bajo, para las comunidades entre 2.500 y
244999 habitantes, donde no llegan los especialistas, donde residen 18.06l.682
personas en més de 3,000 comunidades, lo-que representa’el.13,4% en los 14
-paises cuya informacién recogemos en la tabla anexa". Mfis adelante continta,
" WPop debajo,’ estén 73 millones de personas; el 54,8% de la poblacién de la
Regién, en'pequenas comunidades de menos -de 2,500 habitantes, de los cuales
del 60% al BO% no llegan a los 200 habitantes, Es decir, es el medio rural
disperso de la América Latina al cual no podremos llegar con profesionales

de la enfermeria ni de la med1c1na- para el cual hay que organizar un sistema
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coordinado de sgervicios que, utilizando personel auxilier situado en for-
ma permanente pueda ser supervisado, regularmente, por personal de mayor
categoria hasta llegar 2l médico™.

En consecuencia, todo intento de planificar una accién eficaz de
control de la tuberculosis debe considerar, por lo menos tres niveles de-
mogréficos. El primero, el urbamnc constituido por poblaciones agrupadas
en ciudades de 25,000 habitantes y més; el segundo, ¢ intermedio, las agru~
padas en nficleos de 2,500 a 24,999 habitantes, y finalmente, el nivel ru-
rel, en nficleos de menos de 2,500, Este Gltimo limite (2.500) puede variar;
pero en todo caso, en cifras de 14 paises estudizdes se ha encontradoe
que estas dos Ultimas categorias representan el 66,2% con un total de

"9l millones de personas.

.. Nivel urbanos~- .En esos l4 paises que venimos comentando, viven a
este nivel 42,650,739 habltantes en 363 ciudades; perc sélc en Argentina
¥y Brasil encontramos 31 millones viviendo en 264 ciudades, mientras que
.en 99 ciuvdades de los restantea paises viven algo més de 11 millones ¥y

medlo.

A este nivel existen los mejores servicios de salud pliblica y de
asistencia médica, Log c¢lésicos 'dispensarios antituberculosos", que
fueron el centro de la lucha contra la tuberculosis, han venido cayende
en descrédito porque han perdido de vista la finslidad de su funcifn en
el preciso momento en gue la posibilidad del tratamiento ambulatorio ha-
ce de ellos un elemento esencial y requiere de estos servicios una agili-
dad, una eficacia y una meta que no se les ha sabido dar. Se han guedado
con el aspecto clinico de su labor y han perdido de vista el aspecto epi-
demiolégico, En consecuencia, se impone una reorientacién completa de es-
tos servicios y recursos, que comprenda:.

B Aumento del nimero de poblaclén examinada, apllcandc sus p051-
bilidades en forma dirigida: a grupos de mayor riesgo en pri-
mer lugar; ‘ .

bs tener por finelidad primordlal descubrir nuevos casos de tu=-
berculos;s, _

¢e tratar todo nuevo caso de tuberculosis, con quimioterapia ambu-
latoria, por un lapso minimo de un anoc., (Con todas las acciones
que el logro de esta meta haga necesarias); ‘

d. examinar todos los contactos de los casos de tuberculosis;

es servir de centro de referencia y .de consulta, de orientacién
¥ de estimulo a .los servicios de nivel intermedio,
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No queremos agregar nada més, porque la vacunacién BCG es més bien
funcién de servicios donde van grupos jévenes no infectados; y la quimio-
profilaxis, en nuestra opiniém no debe tener lugar hasta tanto no tratemos
adecuadamente las fuentes conocidas, - :

A este nivel, todos los servicios de salud deben tener incorporadas
las acciones destinadas al control de la tuberculosis. Los "dispensarios"
a su vez, deben estar administrativamente incorporados dentro de un coman=-
do local o regional de salud pGblica, donde quiera que lo permita la orga-

nizacifn sanitaria y la dependencia de los "dispensarios" de organismos
estateles o semiautdnomos.

Los hospitales generales que funcionan en estas ciudades deben in-
cluir en sus actividades rutinarias el diagnéstico y tratamiento ambulatow-.
ric de casos de tuberculosis asi como la supervisién de los contactos.

Los sanatorios antituberculosos, que generalmente encontramos tam-
bién a este nivel, tienen que ser reorientados hacia la méxima utilizacifn
de las camas disponibles, antes de pensar en construccién de nuevas camas
de sanatorios u hospitales especiales para tuberculosos. Pensamos gue to-
do hospital general debe contar hoy con un cierto nfimero de camas destina-
das a llenar las necesidades bésicas de la loczlidad en materia de hospita-
lizacién de tuberculosos. El presupuesto que se consume en los ssnatoriocs
antituberculosos en la América Latina representa 4 & 5 veces lo que se gas-
ta en servicios externos, para atender un nfimero de pacientes hospitalizae~
dos que es 4 6 5 veces menor que el gque sigue tratamlento ambulatorio,

vael 1ntermed10. A este nivel encontramos unidades sanitarias,
centros de salud, pequencs hospitales, que funcionan de manera muy irregu-
lar: unos bien, otros mel; y donde algunos pocos médicos pagados por el
estado o la provincia prestan servicios dentro de las propias inclinacio-

nes, habilidades y formacién, sin que por lo general tengan una adecusda
orientacidn fitil,

Debemos pedir excusas si, en un documento de esta indole, nos refe-~
rimos concretamente a una experiencia ndcional; pero hemos considerade que
es el fnico sporte que podemos hacer a estas discusiones, porque con todos
sus aparentes fallos tiene una prueba de 20 anos de trabajo. Consideramos,
ademés, que es la solucibén posible para lograr la extensién de los servi-
cios de tuberculosis, en forma permanente, a este nivel y al nivel rural.
Los exfmenes masivos con fluorofotografia, a estos niveles, no llenan una
finalidad 6Gtil porque su accidn y su efecto es transitorio si no se dispo-
ne de un servicio permanente., Muchas veces la carga inesperada y brusca de
sombras radiolégicas y de casos de tuberculosis (entre ellos muchos llama-
dos "minimos") que le cae a un pequeno servicio de salud a este nivel, ter-
mina por desmoralizarlo y desacreditarlo. Con excepcién de la experiencia
del Uruguay, no conocemos otra en la América Latina gque se haya podido man=
tener en forma regular, dentro del sistema de unidades méwviles, Dejamos, -
de propésito, de considerar los costos,
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Eh nuestro pals, Venezuela, las sutoridades sanitarias desde 1942
dieron comienzo- al desarrollo de una experiencia que se ha ido gradualmen-
te extendiendo en ese'nivel demogré&fico intermedio, constituido, en nues-

“tro caso, por las poblaciones desde los 4,999 hasta los 24,999 habltantes,
“en donde existian condiciones adecuadas para organizar un servicio integra-
do de salud COnN Un .nuevo tlpo de funcionario,. -

Ese nuevo‘tlpo de funclonarlo de safiidad para las necesidades apre~
wmiantes del pals, se ha preparade en un cursc de postgrado médico de' cua-
tro meses %e duracién a tiempo completo, ‘en grupos de 12 alumnos, consie
guiendo capacitarlos en los elementos clinicos de las enfermedades trans--
misibles agudas, de la puericultura y pediatria, de la tisiclogla, de las
enfermedades venéreas, de la lepra, de las enfermedades nutricionales y
clertas endemlas rurales, ‘

Lo esencial ha sido que esta ensenanza elemental de clinicas sani-
tarias se ha impartido conjuntamente con un programa, también basico ¥y
elemental, que contlene materzas del currlculum del curso de hlglenlstas.

La tlslologia sanltarla de dlcho programa se conclblé como una ti-

. siologia simplificada para el uso de sanitaristas destinada a abrir campos
de ‘accifn en tuberculosis en los servicios generales de salud de nivel in—
termedio, El funcionario local podia desempenarse no sélo en lo adminis-
trativo y epidemioclégico sino también en el terreno de la clinica. Ios co-
nocimientos que adquirfan los alumnos en administracién sanitaria, estadis-
tica, epidemioclogla, higiene ambiental, nutricién y educacidén sanitaria com=
pensaban en la préctica lo elemental de la preparacifn tisiolégica, que dis-
pone de 168 horas. Han estado entrenados para la bfisqueda de casos mediane-
te el examen radioscépico que aplican a las consultantes con sintomas sos-
pechosos de tuberculosis; a los contactos; a los nifos de més baja edad con
tuberculina positiva; a grupos muy amenazantes como los maestros. El caso
que presenta alglin hallazgo se le toma radicgrafia-y se le hace examen de
esputos. :

Como  este experimento tuvo su origen en un momento en que la regio-
nalizacifn era embicnaria en el pais, los 6rganos ¢ instrumentos de ejecu-
cién se llamaron las Redes Secundarias. Con esta designacién quedé esta-
‘blecida la subordinacién jerlrquica a.un servicio superior, la Red Primaxia,
que para lo concerniente a tuberculosis estaba representada por el dispensario
antituberculoso que formaba parte de la unidad sanztarla de los centros ur-
banos mayores. . . .

Ese nlvel demogr&flco 1ntermedlo s¢ ha con51derado la "ZONA DE
SEGURIDAD", pues ofrece las condiciones para una adecuada estrategia sani-
taria, Por encima, en las Redes Primarias, se encuentran los.recursos de
la medicina desarrollada que permite la supervisifén asi como la referencia
de casos para lo que no se puede resolver a su nivel, Pero tan importamte
o mis, es gque permite abrir. operaciones en los dos nlveles demogréflcos 1n-=‘
feriores: ‘ :
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1. Poblaciones de 2,500 a 4,999 habitantes:

2. commidades que bajan de los 2,500 habitantes hasta los nume-
rosos sectores con poblacién inferior a los 200 habitantes.

Nivel rurals En el primero de estos dos niveles inferiores se en-
cuentra la medicatura rural, con médico pero con pocos recursos de diagnés-
tico, sin rayos X, y en el segundo, el dispensario rural, con personal auxi-
liar no profesional, constituyendo el puesto de avanzada de la atencibén mé-
dica més simple o la infraestructura minima de la salud rural,

En ambos niveles se pueden seleccionar los caseos sospechosos y re-
ferirlos al nivel intermedio; se puede hacer vigilancia de los tratamien-
tos; proteccibn de la poblacién sana por la vacunacién BCG; educacién sa-
nitaria,

Lo importante es el reconocimiento de la necesidad de un servicio
integrado, cualquiera que sean sus posibilidades, de accién permanente en
la localidad y que una medida aislada, aunque de primer momento pueda dar
mayor rendimiento por su intensidad, no puede ser la solucién.l/» 2/

Tenemos informacién de que un enfoque parecido zl que estamos pre-
Sentando, que comprende comunidades urbanas, suburbanas y rurales en las
cuales se apliquen los métodos posibles y adecuados para cada nivel, estén
siendo ensayados en el proyecto del programa del Estado de Querétaro, México,
J en parte, en el programa de Recreo, Argentina, donde recientemente se han
creado los llamados dispensarios "periféricos".

METAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LOGRARLAS

Las fundamentales son las siguientes:

l, Ia bﬁsqueﬂa de los casos infecciosos.

2e El tratamiento adecuado.

3¢ La proteccidn de la poblacibn expuesta.

1. Ias btisqueda de los casos infecciosos

En la tuberculosis como enfermedad infecto-contagiosa el primer
raso a dar es descubrir el mayor nafimero de casos para extinguir las fuen-
tes de diseminacibn., Es tanto mis urgente cuanto que con la guimioterapia
esto es posible, afin dentro de condiciones deficientes de nivel de vida,
como ya se dijo,

1/ Balds, J. I., Curiel, J., Lobo Castellanos, O,, La tuberculosis rural
en Venezuela - XIV Congreso Panamericano de Tuberculosis - La Paz,
Bolivia ~ abril 1964 (Memorias en prensa).

2/ Valladares, R., Curiel, J,, Quevedo Segnini, L., La experiencia venezo-
lana con el sistema de redes de lucha antituberculosa - Boletin de la
Oficina Sanitaria Panamericana, Vol. LVI, Neo, 1, 1964,
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No consideramos conveniente, como se ha venido haciendo en los Gl-
timos anos, el planteamiento del valor de los distintos métodos para la
bfisqueda de casos de tuberculosis. - Una ccsa es la situacién angustiosa
de los paises subdesarrollados o en vias de desarrollo y otra cosa es la
oportunidad de usar un estilo polémico para la evaluacién de los métodos
cuando se trata de recomendar aquél que por su simplicidad o poco costo
sea el Ginico utilizable.en un determlnado sitioc, :

Creemos que es deseable estudiar objetivamente las ventajas yapli-
cabilidad de cada método en un sitio determinado, reconociendo la necesi-
dad de utilizarlos todos, para asi procurar que con respecto a aquellos
que puedan ser més costosSos por sus equipos, pero gue con un determinado
~ personal fécil de entrenar pueden aumentar significativamente el rendi- .

miento, no dejen de hacerse los mayores esfuerzos para lograrlos.

La cuestién se ha planteado en muchas reuniones internacionales,'
regionales y en articulos de diferente fndole., . A

Una de las discusiones més caracteristicas es la publicada en la
revista T por la Unién Internacional contra la Tuberculosis que resume
el debate llevado a cabo en Paris en 196Z2: T.B. Control in the under~
developed countries, Microscope versus X-Rays, pregunta planteada por
Jdohns Holm y J. Dominique a seis expertos de fama internacional, donde
a la vez de mostrar la diversidad de criterios, en algunas contestacio=-
nes se advierte una gran inguietud.

i. Los métodos bacteriolégicos

Sin duda que el examen directo del esputo por frotis en sujetos que
presentan sintomas sospechosos es el més facil de aplicar y el més barato,
a pesar de que no se pueden admitir como muy seguras las aseveraciones de
que su costo sea la centésima parte del de los rayos X, si es que se apli-
ca para la totalidad de la poblacién de un pais con la idea de }a cobertu-
ra nacional.

Aunque su rendimiento para detectar casos no sea sino de un 30% se-
gtn dice J, Meijer, en la reunién mencionadsa, lo que epidemiolbgicamente
le parecia muy bajo, creemos que donde no se puede hacer més, eso es ya
micho. Pero la cuestidn es saber si dentro de su aplicabilidad para la
totalidad de una regién sus resultados son equiparables a los alcanzados
en los estudios pilotos que es lo que se ha presentado hasta ahora,

Cuando se va a la préctica, con miras a la cobertura nacional y no

en estudlos pilotos, se tropieza en Latinoamérica, con muchos inconvenien-

tes de modus operandi.para la puesta en marcha del examen de la bsqueda
primaria de casos por el examen directe de esputos.

W0
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Fn dichos palses es alarmante la escasez de técnicos de laboratorio.
Pero son también alarmantes las dificultades con que se tropieza dentro de
la poblacibn para la correcta recoleccién de las muestras.y su debida iden-
tificacién. = Surgen toda clase de errores sobre ftodo.en los niveles demogri-
ficos inferiores que es donde més se necesitan. ‘

Otra de las dificultades, en nuestra opinién la mayor, es el riesgo
que se corre con las manipulaciones por parte de un personel auxiliar pre-
parado en corto tiempo como es el finico de que se puede disponer, dadas las
necesidades de los pafses; locales inadecuados y con equipos que no permiten
asegurar en tantos sitios el correcto tratamiento de los envases de recolec-
cién y los residuos. En muchos de los lugares en donde més se necesita el
métode no hay agua suficiente todo el aﬁo,_pero si en cambio muchas mosScas.

Por las razones expuestas el inter&s se ha dirigido entre nosotros
a los cultivos., Su valor es alrededor del doble o hasta el triple con res-
pecto al examen directo seglin algunos bacteriolégos. Seria echar para atrés
la bacteriologia de los filtimos decenios el dejarse llevar del entusiasmo de
algunos experimentadores como Wallace Fox, 1/quien en un excelente articulo
al cual volveremos a referirnos al considerar el tratamiento, al hablar del
cultive concluye en que no agrega mucho al frotis.

Fn la filtime reunién del Comité Regional para el Sureste de Asia 2/
a pesar del entusiasmo con que se recomienda el examen del frotis por las
posibilidades locales, se dan las cifras de 9,1 para el vultivo del espu-
to, 7,0% para el cultivo del hisopado laringeo y 4,4 para el frotis di-
recto, For otra parte ademés de la eficiencia, se reconoce que desde el
punto de vista operacional es més econdmico, pues con el mismo personal
probablemente se pueden procesar cinco veces més especimenes gue con el
frotis.

las dificultades para la generalizacién del cultivo . fuera de los le~
boratorios bien equipados consistia en que las siembras en el medio sélido
generalmente usado, que es el de Loewenstein-Jensen, no las puede hacer to~
do personal. Por las facilidades que brinda a este respecto el medio 14i-
gquido de Sula es por lo que nos atrevemos a pensar que coll Su introduccién
se pueden cambiar las formas de trabajo en la bacteriologia de la tuberculo-
sis en los palses con pocos recursos té&cnicos de laboratoric.

1/ Wallace Fox ~ Realistic Chemotherapeutic Policies for Tuberculosis in
the Developing Countries - Brit. med. J. 1964, 135-142.

2/ Conclusions and Recommendations arising out of the Technical Discussions
held during the Sixteenth Session of the Regional Committee for South-
Eagt Asia - 1963 ~ Bangkok, Thailend.
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“El nedioc semi-sintético de L. Sula, concentrado 'y liofilizaedo se
conserva de 6«12 meses en los laboratorios a los cuales es enviado, sien-
~do fé4cil de reconstituir en forma liquida. Es ademés muy fécil de mane-
jar en cuanto a la slembra del hisopado 1aringeo por cualquzer clase dé
personal auxiliar.l/ - . . . .

Creemos que aunque los resultados del hisopado laringeo son ligera-
mente inferiores a los de la muestra del esputo, con dicho procedimiento
" se eliminan los errores de la identificacién y los riesgos anotados de la
contaminacitn. No s6lo el médico en los niveles demogréficos inferiores
donde no hay rayos X, puede ponerlo en prictica, sino también las auxilia-
' res de enfermeria en los puestos rurales de medicina simplificada.  la pro-
- teccidn de la cabeza con el papel de celofane y la siembra inmedlata del
hisopado en el tubo que contlene el medlo 1iqu1do ellmlnan todos los ries=
gos para el operador. : -

El transporte protegido de la luz da un margen de tiempo para el
envio al laboratorio central del hospital regionalide cada. estado o pro-
vinecia, en donde se encuentran los recursos técnlcos. " ST

_ En los paises 1at1noamer1canos, admlnlstrativamente es més fhecil’
la organizac16n de un servicio central estatal o provincial, que la mul-
tiplicacién de los servicios. para el examen directo -en .cada localidad.
Por otra parte, se abren las vias para 1uego generalizar a todo el pais
las pruebas de reslstencla. ‘ : -

" En Venezuela se-est&-realizando’una experiencia comparativa;del e~
dic de Sula con el medio de Loewenstein-Jensen de acuerdo a los protocolos
del Estudio Cooperativo de la OMS que se est& llevando-a cabo en otras par-
tes,

Es todavia premeturo emitir opinién sl réspetto, perc si 'se nos per-
mite, emltlr‘lmpre51ones dada la urgencia de llevar a la discusibn este im~
portante asilinto, &stas se presentan favorables tanto en eflcac1a come ‘por
las poslbllldades de su exten516n en escala naclonal.r' ‘

Los métodos radloléglcos

Hablendo unlformldad de oplnlones en cuanto a la eliminacién de los
exfmenes en masa por medio de la fluorofotografia para la blsqueda de casos
de tuberculosis en los paises en vias de desarrcllo, debido al costo en cuan-
to a su productividad, y el uso de la radiografia grande como primer examen
en los sospechosos por su alto.costo, nos referiremes especialmente al méto-
do radloscéplco como examen de tamizaje para 1ds casos sospechaosos, seguido

de 1a radlografia al no ser normal ‘dicha radioscopla.

1/Ladislav Sula - WHO Gooperétive Studies on a Simple Culture Technique
for the Isolation of Mycobacteria - Bull., Wld,., Hith. Ore, 1963, Vol, 29,
No, 5,
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Es el método que se ha tratado con tono més polémico en los Glti-

' mos anos desde qgue se esté haciendo un justo esfuerzo por extender el exa-
men microscépico directo del esputo.

Se ha dicho que es subjetivo; que no deja documento, que es peli-
groso por las rad1ac1ones, que es antieconémico,

los ataques vienen especialmente de aquellos paises en donde no hay
personal médico preparado y donde ha habido necesidad de recurrir para la
bsgueda primaria de casos al examen de los esputos.

En el documento citado del continente asiético se dice: '"La
fluoroscopia ya no debe utilizarse en la blisqueda de casos de tuberculo-
sis ni en el examen habitual de pacientes, puesto que no permite regis-
trar de manera permanente un diagnéstico que pueda analizarse y confir-

marse y, ademés, expone al paciente a unas radiaciones relativamente con-
siderables,"

Lo primero que se hace necesario aceptar es la necesidad de un mé~
todo de examen & los rayos X puesto que el s6élo microscopio no detecta si~-
no una tercera o una cuarta parte de los casos requeridos.

En Venezuela para la bfisqueda de casos en los servicios intermedios
se esté usando con provecho desde hace unos 20 anos, el método radioscépico.

Las condiciones requeridas son las siguientes:

l. Entrenar al personsl médico debidamente para poder utlllzar
¢l método correctamente.

2+ Disponer de instalaciones de 30, 60, 6 de 100 milliamperiocs
para poder tomar radiograffias cada vez que la imagen no apa-
rece normal,

No podemos entrar en estipulaciones té&cnicas que esté&n internacio-
nalmente reglamentadas., Si el operador esté debidamente entrenado; si la
instalacién no adolece de defectos uséndose diafragma o interruptor; si
el operador usa la proteccibn; si se cumplen las reglas de una debida adap=-
tacién, la radioscopia con un tipo cofnvencional de aparato no necesita més
de 2 milliamperios ¥ la duracién no debe pasar de 15 segundos.,

Es una lastlma gue la pantalla con 1ten51f1cador de 1magen que per=
mlte bajer a 1 milliamperio sea todavia costosas
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8i eliminamos del examen ciertos grupos como el de 1as _embarazadas,
el peligro no habria que considerario para los examinados sino para €l ope-
rador. Fl uso de una debida proteccién y la limitacibn del método para los
casos requeridos permite reducir los cupos de examen,

El exzmen se aplic¢a para los grupqs'prcductivﬁsél

1. CasosAsbSPechbs con sintomatologie.

2. Contactos.

3. Nifos de baja edad tuberculino positivos.

b, Personas amenazantes por su profesién;

. Con este procedimiento seguramente se descubren los casos que expec—
toran bacilo, puesto que son casos radielégicamente con cavidad o sospecha
de cavidad y otras lesiones aparentes como son las de prlmo-lnfecclones.

Es el ﬁnlco modo de limitar las radlografias a casos con algtn ha-
llazgo ¥y de poder llenar la laguna del uso de un sblo método como el mi-
croscopio en los palses en vias de desarrollo,

. Se ha demostrado que el rendimiento es grande y que es muy fheil-
mente aceptado por el pfiblico, lo gue compensa la tnica objecién que que-
da en pie, que es la de su costo relativo siendo muy inferior al de los

otros métodos radlolégzcos.

iii, Métodos tuberculinicos

Las pruebas tuberculinlcas conservan todo su valor como iétodo de
blisqueda de casos en los palses en ‘desarrolle, s6lo en los primeros anos
de la vida, por los altos porcentajes de infeccién natural ' ¥a desde los
14 snos, como se d13o con respecto a las metas. ,

Su slgnlflcaclén epidemiolégica ha sido senalada en la prlmera par—
te de este documento y, mis tarde, al tratar del exsmen con los rayos X a
todo nino de corta edad que sea positive y & los contactos. Declmos que
en los servicios de puericultura y vigilancia al preescéolar debe practi-
carse la prueba rutinariamentes A estas edades, la posmtlvidad tuberculi—
_nica obliga al examen radloléglco.

"En 1os programas de vacunaci6n BCG en escolares, ‘en muchos paises
el nfimero de positivos puede ser tan ‘alto que sblo se podré practicar el
examen con rayos X a los hiperérglcos o cuando alguna otra razén asi lo
indigues -

[l
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2. R tratamiento adecuado

K tratamlento quimioterépico, nombre incompleto, peroc generalmente
usado, que ha sido responssble no sé6lo del nueve enfoque del control de la
tuberculosis, sino que ha llevado hasta plantear su erradicacién, debe ser
considerado en los palses en vias de desarrollo de una manera distinta a
como se presenta hoy en dia en los palses desarrollados,

McDermott 1/ trabajando enéreas de alto y ba;o desarrollo tecnolé-
gico tuvo la impresién de que la tuberculosis representa casi dos enfer-
medades diferentes en las dos &reas, :

Nada tenemos que agregar a lo sabido y experimentado en cuanto a
los requisitos y resultados con los tratamientos primarios y los de re-
serva en los paises desarrollados. En cambio, en los paises en vias de
desarrollo la cuestién es enteramente diferente. s aqul que tiene plena
cabida el tantas veces citado consejo de Samuel Manuwa 2/"Una trampa que
conviene evitar en planificacién de salud, es permitir que lo mejor se
convierta en enemigo de lo bueno." :

Canetti 3/ dice que no podemos discutir qué método es el mejor,
sino cuél es posible aplicar., Se queja de que los trabajos se hen ocupe-~
do de la eficacia e inocuidad y no de su aplicabilidad en los palses en
desarrollo. Que ha habido una indiferencia en ensayar regimenes menos
complejos y més baratos que pueden recobrar ciertos grupos. Que ninguno
de los regimenes de alta eficacia es aplicable o adaptable a las posibi- -
lidades de los palses en desarrcllo. Por eso es que se muestran tan par=
tidario del régimen en dos fases: una corta de ataque en que se desplie-
gan todos los esfuerzos y recursos y una de mantenimiento en que admita
una sola droga, la isoniacida, m&s barata y més facil de aceptar por un
tiempo largo.

1/ McDermott, W, - Antimiercbial Therapy of Pulmonary Tuberculosis,
Bull, WHO 23421, 1960

2/ Manuwa, Sir Samuel: "The Methodology of Planning the Development of
Naticnal Heelth Programmes in Underdeveloped Countries 1960 (OMS,
PHAA/Documento de Trabajo No. 1, inédito). Cita tomada del trabajo:
Gonzélez, C. L., Requisitos minimos de los servicios rurales de salud
para sustentar programas de erradicacién de la malaris = Bol. dela 0SP
Vol, LV, No. 2, 1963,

.3/ George Canetti (Institut Pasteur - Paris): The eradication of
tuberculosis: Theoretical problems and practical solutions -
Reprinted from Tubercle - Vol. 43, No, 3, 196Z.
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Wallace Fox hace comparaciones de los costos que ven de 2,35 délares
por persona y por ano usando isoniacida sola, hasta 44,50 délares 'si se usa
igsoniacida y estreptomicina durante un semestre, dehlendo en el otro scemes~
tre gastarse 20,50 délares con isoniacida y PAS, tambi&n por persona y por
.ano. Cotio egemplo ‘dice que al no poder tratar debidamente sino 100 casos
en una localidad en que existen 2,000, por falta de dinero, dejando 1,900
focos de infeccién, prefiere traténdolos a todos con isoniacida, obtener
la quiescencia en 1.400 aungue tenga 600 pacientes con infeccibn isoniaci-
da reslatente. Le-parece'menos malo lo segundo que lo primeroc.,

En el trabaao a que h1c1mos referenc1a también MbDermott ha creido
que debe usarse m&s ampliamente la isoniacida con o sin droga acompanante.
Apoya esta opinidén en el hecho que asi se puede ejercer una influencia an-
tituberculosa poderosa en pacientes que de otramanerano reciben ningfin
tratamiento. N6 hay duda de que un tratamiento con isoniacida sola en los
ninos de baja edad que, sin sintomas ni signos radiolégicos, se convierten
de tuberculino negativos a positivos prevendrla la mayor parte de las dise-
minaciones y ahorrarfia un apreciable nfinero de muertes, especialmente por
meningitis tuberculosa,

Estas consideraciones son las que han llevado al Centro Quimioterépico
de Madras a plantearse el dilema tratando de.estudiarlo dentro de términos
experimentales, 4Cu&l es el pro y el contra en los buenos regimenes con Sp-
timos resultados; cémo se pueden aminorar los fracasos de los regimenes més
féciles de aplicar, cufles serfin sus consecuencias futuras? Razones obvias
no nos permiten analizar las variadas cuestiones que se estén tratando de
dilucidar y que habr& necesidad de experimentar dentro de dlferentes condi-
ciones én otros paises-‘

Alli ¥y en otras partes se ha probado gue la combinacién isoniacida~PAS,
da casi tan buenos resultados como la isoniacida con la estreptomicina dia-
ria, teniendo la ventaja de poder ser usada en forma ambulatoria en los pai-
ses en vias de desarrollo. lLa dificultad, fuera de problemas de indole eco-
némico, es el mantenimiento del tratamiento después de los primeros seis me«
ses, cuando la mejoria es suficiente como para que el paciente a la menor
manifestacién de gastritis o de diarrea no esté dispuesto a contlnuarlo ¥
se pierde de v1sta.-

. Se ve pues, que el problema afecta también a palses que tienen pre-
supuesto suficiente para ofrecer gratis las drogas,.pero que no disponen
de servicios generales de salud pfblica suficientes para vigilar regimenes
menos fhciles de mantener. Es un problema doble: econémico y de organiza-
cidn de control._ S -
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Consideramos de urgente necesidad intensificar las investigaciones
con regimenes que aungue menos eficaces sean capaces de llenar parcialmen-
te las lagunas que, por las razones conocidas, estén dejando en Latinoamérica
loe regimenes de alta eficacia... Nos parece que las experiencias deben rea=
lizarse dentro del propio Continente por lo mucho que varian las condiciones
de una a otra parte del mundo, o

Por fltimo, ademfis de que el tratamiento debe poderse ofrecer gratis,
éste debe ser de la responsabilidad de los gobiernos, segfin 1o expone el
Director de la Oficina Sanitaria Panamericena en el trabaao que ya tencio-
namos. ’ | .

Consideramos la necesidad del control de 1as drogas para evitar la
automedicacién. En el X Congreso Panamericano de la Tuberculosis, 1953, &
ge emitié la siguiente recomendacién: "A los gobiernos de los palses ame-
ricanos, la conveniencia de tomar las medidas necesarias, para evitar el uso
indiscriminado y el E?uso de: -los antlbiétlcos", siendo ratlflcada en el
XI Congreso en 1957, :

En Venezuela, el Munlsterlo de Sanidad y Asistencia Soc¢ial ha man-
tenido el control de la isoniacida desde su aparicién y cuyc expendio no
est&4 permitido. Afin en clientela privada los pacientes 1la reciben gra-
tuitamente de los organismos eficiales mediente €l récipe del médico con
la declaracibén del caso, Tsl medida ha servido, ademis, para extender la

" declaracién de los casos de cllentela privada,

3. La proteccién de la peblacién exguesta

La proteccidn que confiere la vacunacién BCG se estima de gran sig-
nificacién en los pafses en vias de desarrollo si se alcanza a vacunar el
70 - 80% de la poblacién susceptible., El valor relativo de la proteccién

conferida est& supeditado a mﬁltlples factores conocldos que no vamos a
analizar. da

El problema reside en la manera de poder-conseéuir esta metae

Por la necesidad de una acc16n permanente a nivel de la poblac16n
vacunable que va apareciendo, las campanas masivas gque se acomsejaron hace
unes anos hoy estén limitadas a clertos grupos félciles de alcanzar, como
los ninos en edad escolar, Para los recién nacidos se utilizan los servi-
cios de maternidad y las enfermeras visitadoras y en algunos palses las
parteras, para los partos a domicilio, A

1/ Memorias del X Congreso Panamericano de la Tuberculosis - Caracas, 1953,

2/ Memorias del XI Congreso. Panamericano de Tuberculosis, Medellin,
Colombia, 1957, .
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. BEn los servicios de puericultura debe entrar entre. los métodos de
rutina de las vacunaciones reglamentarias. -En donde existen servicios
"pre-escolares ‘es. fécll la 1nve5tlgacién de la alergia y su. apllcacién.

-Log periodos de las revacunacienes varian de un pais a otro legﬂn
las posibilidades, aconse;éndose generalmente de los 4-6 anos y de los
14—16.

Las técnicas generalmente son las recomendadas por. la OMS. -

El problema espec1a1 a tratar es el de la poblac16n de nivel demo—
gré&fico intermedio y de los niveles inferiores en las éreas de poblacién
: ‘rural dispersa. : : . . .

La corta duraciﬁn de 1a vacuna fresca, los deficientes slstemas de

. transporte y suministro; los requisitos de la técnica por via intradérmi-

ca diffcil de extenderla a todos los niveles, han llevado al uso de otras
vias y del producto liof1¢1zado que es. f&cll de conservar por varios mesese

E Las estadisticas del Canadé, Japén y de 1a Unién Soviética con el
© producto liofilizadso por via intradérmice alcanaan porcentajes de .conver-
sién analogos a 105 del producto fresco- :

La via oral ha sido preconlzada en- el Brasil por Arlmndo de Ausis
¥ en el Uruguay por. Fernando D, GSmez, -con resultades satisfactorlos, alili
gue las experiencias hechas en otros paises no han alcanzado ‘oifras tan
favorables en cuanto al viraje alérgico. _ c ..A,:,r_.;‘

- En Venezuela, Juan Delgado Blanco y Luis. QuGVBdo Segn;n:, usando
una sola dosis de BCG liofilizado por via escarificada han inducido la
positifidad en un 80% de los escolares negativos, teniendo dicha positl-
- vidad una intensldad no menor de 12 milimetros de dur3916n.;/ A

También dlchos autores usaron la vacuna BCG 1iofillzada de 120 wg/ml,
aplicada por escarificacién en tuberculosos sin que se- presentaran complica=
ciones sistémicas ni locales (no se presenté fenbmeno de Koch), por lo cual

** concluyen que puede ser usada para las freas rurales en forme indiserininade

cuando no se hace posible practicar la tuberculina previa. ‘Asi se ha esta~
do usando en el Gltimo ano en Aress rurales dé poblacibén dispersa a través
del -personal auxiliar de los servicios de medicina simplificada, en zonas
donde una exploracién previa 11mitada ha dado porcenta;es baaos de infec~-

cibén,.

Eatg corresponderia al programa minimo a realizar segﬁn Sof{a Bona
de Santos E/, en cualguier tipo de comunidad. ‘ .

;/ Delgado Blenco, Juan y Quévedo Segnini, Iuis - "Egtudios sobre Alergia
Tuberculinica y BCG," « Instituto Nacional de. Tuberculos;s, Caracas,1963.

2/ Proyecto de programa para el Area de Querétarc, México
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" En los palses en vias de desarrollo no entran en consideracién las
objeciones que con respecto a la utilizacién, wés tarde, de la prueba de
fuberculina ha suscitado la vacunacién BCG al achacérsele que introduce
un factor que interfiere para la bfisqueda de la infeccién natural.

Consideramos de la mayor importancia las recomendaciones a que lleow
g6, en la ciudad de Nueva York en febrero de este ano, la Conferencia so-
bre Vacunacifn BCG: "Se recomendé la vacunacifn con BCG de los alumnos
del 72 grado de ensenanza primaria, de 12 anos de edad como término medio,
residentes en zonas de elevada prevalencia de tuberculosis,"” i/

Se ha basado esta recomendacién en el heche siguiente:

"El Comité examiné la tendencia de la mortalidad y morbilidad de la
tuberculosis en la ciudad de Nueva York durante los Gltimos diez anos. Se
hizo notar que la disminucién continua del n@mero de casos nuevos notifica-
dos anualmente cambié por primera vez en anos recientes, en 1962 en que se
registré un aumento de 2% de nuevos casos activos,”

En cuanto a la quimioprofilaxis, en opinidn de Wallace Fox, no da
un dividendo justificado en los palses en vias de desarrollo en donde no ,
est& asegurado el tratamiento de por 1o menos un ano para cada nuevo €aso. -.
" Esta opinién nos parece justificeda,
ASPECTOS COMPLEMENTARIOS
Hacemos referencia breve a algunos aspectos complementarios para el
logro de un programa de control de tuberculosis, que citaremos en orden de

trascendenciae:

l. Preparacibén de personal

Debe con51derarse el personal médico y el paramédico.

En cuanto &l personal médico, hay aceurdo en la necesidad de actuar
a todos los niveles y desde los estudios de medicina, En reciente publlca—
cibn 2/se lee lo siguiente: "Exploracién de unmedio paramejorar lautilizacién
del tiempo asignado ala tuberculosis en el plan de estudios universitariosde las
escuelas de medicina... y mis adelante, "Ampliacién de las actividades actuales a
fin de ofrecer una oportunidad a los médicos y otros profesionales para repasar y
poner al d1a sus conocimientos sobre la tuberculosis, meédiante cursilles, simpo=-
sios y seminarios."

1/ BCG Vaccination in New York City - Conference Report of the Advisory
Committee; February 18-19, 1964, Sponsored jointly by the Department
of Health, The City of New York and the New York Tuberculosis and Hezalth
Associatione

2/ Public Health Service Publication Ne, 1119 - December 1963,
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Ya se tratbé de la necesidad de cursos de postgrado médicos cortos,
de no mfs de 4 meses de duracibn, para capacitar el tipo de médico, higie-
nista y tisiolégo, que necesitan los palses latincamericanos para servicios
del tipc intermedio,

Bl postgrado completo de tisiologla debe comprender, junto con los
conocimientos clinicos, la mayor suma posible de medicina preventiva y so-
c¢ial incluyendo, por supuesto, epldemiologla y estadistica y administracién
sanitaria. Las ramas especiales de la tisiologla obligan & disponer de per-
sonal debidamente entrenado para el creciente nfmero de las insuficiencias
respiratorias, Los centros de cirugia conservarfin por mucho tiempo su ac-
tualldad.

“En el aspecto de enfermeria, aparte de los profesionales, cuyo né-

" mero es insuficiente en la casi totalidad de los palses latinoamericanos,

merece especial mencidén el de las auxiliares de enfermera. Es en este
grandisimo sector donde se entrevée, mediante cursos cortos, el porvenir
del control en las importantes &reas de poblacién rural dispersa del conw
tinente americano, Fn el trabajo nuestro citado, se trata de la importan-
cia de otro tipo de personal que puede ser utilizado en cursos cortos, se-
~mejantes a los empleados para las auxiliares de enfermera, como son los
“oficiales de veterlnarla, los cuerpos militares de guardia na01onal 0 guar
“dia rural y los misioneros,

Hoy en dia, se tiende cada vez ms a utilizar en determinados aspec=-
tos del trabajo a voluntarios surgidos de la comunidad, cuando esta comuni-
dad es debidamente motiveda y orientada, Reciente experiencia de Enrique
Pereda en la Repfiblica Dominicana confirma la tendencia ¥y la posibilidad
de utilizar este tipo de personal, 1/

También se menciond ya la alarmante escasez de otro personal técnico
auxiliar, como los técnicos de laboratorio, de rayos X, de rehabilitacién y
de trabajo sociale Pensamos que programas concretos de preparacién, en cur-
sos adecuados, de todo este tipo de personal debe constituir parte integral
de cualquier plan de accibn de contrel de la tuberculosxs para los anos ve-
nidercs, ,

Ze Educacién sanitaria

Referimos a la cita transcrlta al comlenzo, de Ty Se Roberts, de hace
60 anos. Conserva hoy dia toda su vigencia y expresa lacbnicamente la doc=
trlna del programa que deberlamos desarrollar.

;/Comunicacibn personal,
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" 3, Avuda al tuberculoso

Como enfermedad que todavia en muchos casos incapacita temporal o
definitivamente, a pesar de lo que se quiera hacer creer en la nueva era
de la quimioterapia ambulatoria, en una u otra forma la ayuda al tubercu-
loso y a su familia continuaré por mucho tiempo siendo necesaria.

En algunos pafses el seguro social cubre los riesgos del enfermo,
aunque por regla general en forma deficiente y por un periodo corto de
tiempo, En el Uruguay, las disposiciones de la Ley Mattiuada son de las
més completas en este campo; su caracteristica principal es que se aplica
por igual a toda la poblacién y por periodos suficientemente largos. No
~ dudamos que ella ha contribuido poderosamente en la marcha favorable de

la endemia tuberculosa en ese pais, '

4. Rehabilitacién

'Es importante senalar el hecho de gue esta "cuarta actividad"’ de
la medicina, debe entrar en el curriculum de los estudios de pre-grado.
Su introduccifn en esa etapa constituye una conguista de tanta importan-
cia como la que se inmicié hace unos anos con el movimiento de los depar-
tamentos de medicina preventiva y social. La ensenanza c¢lésica debe hacer
los sacrificios necesarios de tiempo para que puedan tener cabida los prin-
cipios bé&sicos de rehabilitacién durante la formacién del estudiante.

En lo que respecte a la América latina, la organizacién de la reha-
bilitacibn en tuberculosis y en otras enfermedades pulmonares, no debe es-
tar separada y aislada, como suele ser el caso, sino dirigida por centros
que comprendan los demfs campos de rehabilitacibn, ya que los recursos del
personal directivo son muy limitados. Si se dispone de una buena direccibn
y orientacién, ya no es dificil resolver los problemas especificos de la
fisiatria, que cada dia adquiere méis importancia por la frecuencia con que
aparece la incapacidad respiratoria, como una consecuencia del mayor nfime-
ro de curaciones en tuberculosis y otras enfermedades broncopulmonares,

5. ILa tuberculosis bovina

No podemos terminar sin dejar de mencionar la necesidad de extender
el control de la tuberculosis bovina y de 1llevar a cabo campanas de erra-
dicacién, Estas, se tendr&n que ajustar a las condiciones del problena
en cada pais y a las posibilidades econbmicass
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Transeribimos la recomendacifn de la Quinta Reunién del Comité de
Bupertos en Tuberculosis por considerarlsa fundamental para el buen resul-
tado de las campanas de erradicacién de tuberculosis bovina que se plani-
fiquen en ol Continente.l/ "Por esta razén, el Comité recomienda gue en
todos los palses se organicen comisiones mixtas de médicos y médicos ve-
terinarios, junto con sus colaboradores, para las actividades de control.
Esto significa una ayuda mutua, tanto en lo que se refiere a personal co-
mo a recursos financieros. Asimismo, hay que tratar de conseguir por to-
dos los medios, ¢l apoyo del pfiblico a fin de obtener los fondos necesa~
rios para llevar a cabo todas las fases de control."

En Venezuela se dio comienzo a la campsna de erradicacién ge la
tuberculosis bovina en 1954, después de haber dedicado los dos anos pre=~
cedentes al estudio epizootolégico y estadistico del problema, con un
programa que contdé con la amsistencia técnica de la Oficina Sanitaria
Panamericana. WMediante decreto gubernamental en que guedaron asociados
los Departamentos de Sanidad, Agricultura y Cria y Fowento (Comercio e
Industria) se colocd la direccifn y control de la campana en una comisidn
nacional bajo cuya accibn, desde 1954 hasta 1962 se hablan probado
1.575.260 vacas productoras de leche; se habien sacrificado 164415 y las
tasas de infeccidn tuberculinica habian descendido de 3,48% a 0,34% en
las &reas controladas. Todavia existen Areass en donde se estf comenzando
el proceso de controle ' ' ' '

1/Expert Committee on Tuberculosis. Report of the Fifth Session,
11.16 September 1950 - WHO Technical Heport Series No, 32, page 1.
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CUADRO I
DEFUNCIONES POR TUBERCULOSIS, TODAS LAS FORMAS (001-019), EN LAS AMERICAS, 1950-1962

A n o
fArea 1950 [ 1951 |1952 [ 1955 ] 1954 ] 1955] 19561 1957] 1958] 195G] 1960] 1961} 1362

Argentina Bokz | B470 |7943 | 5399} 4o | 4786 38ub|  ..u|  eu.| 3524 3363 see] eas
Bollvia 1?5? 187:"' 1845 1739 1185 sse swe mas san s e *aa )
Brasil (a) GLLh | 4600 3396 | 2003 | 2470 2410 ) 2568] 8s22| 7973] B434] ...| 4o23| 18%2
Canad4 3583 | 3417 |2457 [ 1s10] 1562 1382 | 1256| 11831 1027| 959 823 769 785
Chile 92821 8755 | 6758 | 4879 4615 4530 | M129| 4110} 3776 4073| ho32| 4112| 2906
Colombia 4107 ] Laoz | 3652 | 31691 3230 | 3570 | 3487 3614| 2662| 3841| 40?4 | LO6& | 4260
Costa Rica 412 | a7 | 340 22k) 156 220 198| 217 16%| 163 151) 105( 151
b A vas| wes | con] ene] waa] eaa| eee]| 1175 1076| 1146| L0SH] eie| ees
Reptblica Dominicana| 1341 | 1265 |138c]| 831 8oo| 768| 767 614 476 s12| 467 457 | 354
Bcuador 1379 1189 11096 | ... 12560 1213 ...| 14%20| 1454 122C| 890! eee| ses
El Salvader 722| 690 | 648 | 568 u476| 456 263| 406| Uh32j 84| L4od| 372| 373
Guatemala 1540 | 1460 {1520 | 1443 | 1191 1311 | 1439] 1272| 1306| 1207| 1266| 12371 1261
Haiti aes aas LB I ] 408 E RN ) LN N ] L X N ] LR N J - e ne e aea - 8 &
Honduras 292 326 | 3541 ... 251 266 278 286] 244 297| 265 226| 271
Jamaica 1109 1013 963 599 500 398 323 Yr YY) *wa tea l'l'l’} se e
México 10588 {11201 | 9993 | 8608 | 8os2| 7708 | 843h4| gioh| 9399 91681 9719 | 9403| ...
Nicaragua 221 158 | 1s54| 105 88 82 88 72 97| 113| 123 97| 125
Panam# 577 oA | h22] 21%| 2uk| 203| 292| 267 266 238] 288| 233 252
Paraguay (b) 394 391 | ...] 2B8| 264 301| 2431 219 220| 244 292| 273l 275
Perti {c) ses| HH05 | soa] 2597 ... 2460] 2583 z224| 2627| 3182| ... | 3002] 3164
Trinidad y Tabago 4700 W16 | 3z62| 217| 282y 290] 169] 139l 110| 116 95 86 48
Estados Unidos de A, [34319}31165 pu4861 [19707 |16527 15016 |14137] 13390 (12417 | 11474 {10866 | 9938 9506
Uruguay 1309 12994 9551 707| S68] 635] e..] 599| 519| s07] 453 s4g] ...
Venezuela 3055) 3212 [ 2178 2675) 2290] 1922 1723 1731 1547) 14661 1411 1312] 1255
Mntigua 19 28 2k 19 9 19 21 12 7 9 3 9 7
Islas Bahamas 87 75 58 L7 bify ... 21 13 20 12 22| sea 9
Barbada 85| 110 78 &4 L2 53 43 25 18 16 16 13 17
Bermuda 4 7 1 - 1 1 4 - 2 1 1 1 1
Guayana Britsnica 205 178 168| 147! 116 124| 107! 139 771 een|  aal 47 36
Belice 38 39 37 23 381 eee 19 14 1h 21 16 8 10
Zona del Canal 27 18 7 9 3 1 & 2 1 1 - - 2
IS].ES Caimén ans s LX) sue ) "X smw *en cs e - “va se s -
Dominica 60 Ly &4 5% 48 48 37 27 32 19 29| aee 19
ISlaS Malvinas o s ses XY see s sen - 2 - - - -
Guayana Francesa v e see ‘e - ere 7 7 12 8 11 1L} wes
Granada 23 36 271 .. 32 20 .es 18 ) 7 10 6 11
Guadalupe 14 24 28 351 see 28| ... 73 8 55 59 68 58
Martinica eeel 159 11C 75 ees] 1C2 82 96] 108 76 92 71 56
Montserrat 14 7 5 11 2 2| «nea 6 41 aee 5 2 2
Antillas Neerlandesas sas s .o ‘e s sas e 3% 4 5 ses 1 e
Puerto Rico 2861 2654 2092 1037| 8s2] 46| 8z5] 7ul| 667! 679| 689 633| =82
San Cristébal-

Nieves~Anguila 51 39 23 19 19 20 9 6 11 1h 14 7 11
Santa Lucia 7C 7k 76 80 50 L8 41 48 41 39 15 12 11
San Pedro y Miquelén 6 5 8 1 BT 5| ... 2 3 5 1 3 3
San Vicente 46 !"'5 'I+5 "‘"2 53 23 e ane awnm ane *ea as s saw
Surinam 79 56 S52]  wee|  wes 22 28 37 30 20 22| ... 6
ISlasTurcasy CaiCOS .ns s ane sas ase e s aea o P e - -
Islas Virgenes (RU) 3 8 3 1 - 1 1 1 - - 2 - -
Islas Virgenes (EUA) 6 5 2 4 3 5 2 4 3 =1 1 2

{a) Estado de Guanabara ¥ ciu?ad de Sao Paulo en 1950; Estado de Guanabara sélo en 1951-1956;
Estado de Guansbara y capitales de otros estados, con excerciones en 1957«1962; (b) Zona

de informacién; (¢) Ciudades principales 1951-1959 distri i i i
1961-19R2; ...'No se dispone de datos; - Ninguna, ’ tos con certificado médico,
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CUADRO II
DEFUNCIONES POR TUBERCULOSIS, TODAS LAS FORMAS (D01-019), POR 100,000 HABITANTES
EN LAS AMERICAS, 1950-1962

A n o

Area 1950] 1951 [ 1952 | 1953 | 195% [ 1955 [ 1956 [ 1957 [ 1958 | 1959 [ 1960 | 1961 | 1962
Argentina 522 45,2 1‘]’4-3 29.5 2640 25e2 19.9 “so see]| L1743 16.2 “ae Y
Bolivia 5?-? 61-4 59-5 55-# 3?.3 saa sey saa (XX [ RN LN (XX e
Brasil (a) 140.9]187.8|134.4| 93.8| 93.8| 87.1| 90.0| 87.h4| 79.7| 84.2| ..0| 52.7| 7941
Canad4 26.2] 244 17.0| 12.2| 10.2| 8.8 7.8] 7.1} 6.0| 5.5| 4.6| &.2| 4.2
Chile 152.8|141.6|107.%| 75.8| 70.0| 67.0| 59.5| 57«7 S51e7| 54.6| 52.9| 52.5| 48.8
Colombia - 26.2] 36.3| 30.9] 26.2| 26.1| 28.2| 26.9| 27.3| 27.1] 27.81 28.8| 28.2| 28.8
Costa Rica 51.3 50-5 39.9 2543 l?.O 23-1 20-0 21-0 15-3 14.5 12.9 8.6 1.1.8
Cuba PP ree ses cew can ase eve| 18.4 16.5 17.2 15-5 saw “re
Repfiblica Dominicemal 63.0| 57.5| 60.6] 35.3| 32.8] 30.5| 29.4| 22.7| 17.0| 17.7] 15.6| 14#.7| 11.0
Ecuador 43,1 36.6] 32a7) ees| 35.2| 3209] saef| 361 35.9] 29.2]| 20.6]| cee| cue
El Sslvador 38.7| 35.9| 32.6| 27.7| 22.4] 20.8| 16.0| 17.3| 17.7| 15.2] 15.6| 13.7] 13.3%
Guatemala 54.9| 50.5| 51.0| #7.2] 37.7| 40.2] 43.0| 36.9| 36.8| 33.1| 33.6| 31.8] 31.4
Haiti osw “ew Y X ) [N ] LX) e s so N LX-N css [N ang LX X} aa b
Honduras 21.3| 23.1| 24k oo} 16e3] 16.8] 17.0| 17.0( 14.1| 16.6( 14.4| 12.5| 13.9
Jamaica ?908 71-8 67-2 41-2 3}-9 26-5 2.2 ssw ss e s L] 8-8 s e
México 41.0} #2.1| 36.5| 30.5| 27.7} 25.7] 27.3| 29.8| 28.6| 27.0] 27.8| 26.1] e
Nicaragua 20.8| 14.5] 13.7| 9.0] 7431 6.6 6.8 5.4 7.0 7.9 8.3| 6.4| 7.9
Panamé 69.9( 54.7] 48.5| 25.0| 26.6( 21.5| 30.1| 26.8| 26.0| 22.7| 26.7| 21.0]| 22.1
Paraguay (b) 56.4| 5481 ... 38.5| 34.5| 38.5{ 30.1| 28.6| 27.7| 28.7| 32.4| 30.6| 29.6
Perfi (¢) ees |22649]  «ee[122.1] sua]| 98.3]20042(|118.5| 83.61 89.d| ue| 77.4| 72.1

Trinidad y Tabago Phol| 641 Sh.6| 46.8( Louk| Lo.2] 22.7( 18.2] 13.9] 1%.2] 11.3| 9.9 5.5

Estados Unidesde A. | 22.6| 20.2| 15.9( 12.4| 10.2] 9.1] 8.4 7.8] 7.1 6.5| 6.3| 5.4| 5.1
Uruguay ShuA| 53.0( 38.4( 28.07 22.1| 24,31 ...| 22.0] 18.8] 18.1| 16.0| 15.6| ...
Venezuela 61.4| 62.0| 58.6| 47.2| 40.5| 31.4{ 27.0| 26.1| 22.5| 20.6| 19.6| 17.2]| 15.9
Antigua k2.2| 60.9( 51.1| 39.6| 18.4| 38.0| 41.2| 23.1| 13.2| 16.7| 5.5| 16.1| 12.1
Tslas Banamas 110.1| 92.6| 69.9| S4e7| 4546 sae| 21.9| 13.3| 19.8} 11.7| 21.0| eoe| 8.1
Barbada 41.5( 53.1| 37.3| 30.2] 19.5| 2k.3| 19.5| 11.2| 7.9} 7.0| 6.9| 5.6]| 7.3
Bermuda 10.8| 18.4| 2.6 = 2.6] 2.5} 10.0 = 9| 2.4| 2.4| 2.2] 2.2
Guayana Brit&nica 48.1| 40.7| 37.41 31.8| 244 25.4 21.2] 26.8| 14eb4] cue| eea| Bul| 6.0
Belice 56.7| 5645| SL.4] 31.1| 3040 ool 23.5| 16.9| 16.3]| 23.9| 17.6] 8.5 10.4
Zona del Canal 50.0[ 32.1] 12.1] 15.8| 5.5| 1.8] 11.3] 3.8| 2.3] 2.4 - - L3
I=slas Caimén cne “rae S voa cee san “ee “ee cee ses csa “re -
Dominica 11706 86-5 120-8 98-1 8809 8?.3 66-1 4?-# 55-2 32-2 4803 vee 31.1
Islas Malvinas [ ses 'X] sa0 “e0 rew sen =1100.0 - - - -
Guayana Francesa cas e .a sow tes vaa 23-3 25-3 38.7 25-8 35-5 3204 (XN ]
Granada 300 46,21 42| eve] 3940 28.1| eee| 21e2| 5.8 8.0 11.2| 6.7 12.2
Guadalupe 6a8) 11.3| 17.5| 15.7| «ee| 11.8| o] 29.1| 14.8] 20.8| 21.8| 24.0| 20.1
Martinica eee| POk 47.8| 32.1( ..o 1.3 32.4] 37.2| 40.9| 28.0] 33.2| 24.3| 18.8
Montserrat 107.7| 53.8| 38.5| 84.6 | 154 | 15.4| ocue| 46.2| 30.8] 4o | 41.7] 15.4 | 15.4
Antillas Neerlandesss 0 ses “as ree e vea a5 1.6 Z2el 2.? cen 0.5 see
Fuerto Rico 129.1(118.7| 93.9{ 47.1| 38.5| 33.2| 36.7| 32.8| 29.0| 29.2| 29.2| 26.3 | 23.7
San Cristébal
Nieves-Anguila 10%.1} 78.0| 45.1] 37.3| 3645 | 37.7| 16.7| 11.1| 20.0| 25.0| 24.6] 11.9| 18.3
Santa Lucfa 93.3| 97.4| 98.7|102.6 | 63.3| 60,0} 50.0| 57.8| 4B8.8| 45.9| 17.4| 13.3| 11.6
San Pedro y Miqueldn |120.0(100.0{160.0| 60.0{ «an [100.0]| +eo! 40.0} 60.0[100.0] 20.0| 60.0 | 60.0
San Viecente 68.? 66-2 65-2 59.2 “5.8 3105 sea “ne an'e Y e sae esu
Surinam 43.2| 29.8| 2647 ese| ses| 10.2] 12.3] 15.5] 12.1] 77| 8.1| ..o| 2.0
Islas Turcas ¥y
CaiCDS san 'R 'R cew ssw Y e ‘ne - bl

Islas Virgenes (RU) | 50.0(114.3| 42.9| 14.3 - 1.3 143 14.3 - -| 28.6 -
Islas Virgenes (EUA) | 22.2| 17.9| 25.0| 14.8 | 11.1] 17.9{ 7.1| 13.8| 10.0| 6.5 ...| 2.9] 5.6

(a) Estado de Guanabara y ciudad de Sao Paulo en 1950; Estado de Guanabara sflo en 1951-19564
Estado de Guanabara y capitales de otros estados, con excepciones, en 1957-1962; (b) Zona de
informacisn; (¢} Civdades principales 1951-1959, distritos con certificados mé&dicos, 1961-1962;
+«+s No se dispone de datos; - Ninguna
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GUADRO ITI
CASOS DE TUBERCULOSIS, TODAS LAS FORMAS (0D1~019), NOTIFICADOS EN LAS AMERICAS, 1950-1962
A n o
Area 1950 | 19511 1952 1955] 1954] 1955] 1956] 1957] 1958] 1059] 1960 1961] 1962
\

Argentina oee | 983512840 (1470116655 (16577 | 1830719647 | 16508 |17387 118865 (19098 pn8o0o
Bolivia 3166 | 3608| 3040| 4894 ...| 859 7h4s| 596 5221 1779 1136| 1ahké| 171k
Brasil (a) 18755 (11251 [1435) |13416 | 15651 | 10883 | 1155613735 | 7986 |14079| 9943 [21837 ses
Canada (b, ¢) 11905 (10881 110099 | 9734| 9621| 918k| 8405l 7979| 7502| 6579 6345| 5784 6284
Chile * » * L] [ ] » E [ 3 E » E - *®
Colombia (d) 11137 10123 | 9401 |13599 15628 |12273! 11048 (137871 14579 (13858 | 14392 {13961 14362
Costa Rica 734 | 693 725| 622| 64| 681! 700 605 S560| 649 624 Lo2 602
Cuba 1102 1338| 1569 | 1721 2118 1749 1951| 1838| 1177| 1849| 18s6 | 2625 2725
Rep. Dominicana 1536 | 1833 | 1864 w2g9| 2188! 1799 214g| 2184| 2199 21Bg9; 2122 1197 1060
Ecundor se e sen e s 5122 45""’2 4‘*66 J"‘69’9 5""63 h’692 5223 5758 5082
El Salvador (d) 2506 | 34741 33Lhk| 2410| 2058| 2518 2615| 3011| 2918| 3872| 5251 | 5388 4581
Guatemala 2533 | 2881 2843 | 3275| 2651 2721 2157| 1942| 1153| 3649 | 3802 3362| 3495
Haitd soe | sse| eee| 1223 1%23| 7990 779 1188| 2298 3067| 2860| 3332| 3875
Honduras asw LER ] aas LE XN ) [ X ] LR X ] LN ) [ XX ] 1‘4’39 1.609 ""566 1985 d.)EJ.B?
Jeamaica 996 | 859| 878| 950| 734| 7ok| e14| 701| S7h| 838| 629 495 335
M&xice 7354 | 2049 | P456| 6787| 7863| 8257| 9421]10392|11157 (1134812417 |13801| 16242
Nicaragua eee | 1018 | 1052 15214 1359 964 1051| 1014| 1330( 44| 581 707|p) 391
Panamé 1740 | 1672| 1340 1159| 1021| 826{ 1323| 1878| 1285 1673| 1487 1104| 1423
Paraguay (d) 124%| 1190| 1206| 945, 933| 640| 1158| 1381| 1206( 1126( 1113| 920 1223
Perfi (d) 15496 119640 (17919 | 17635 | 18081 | 19408 | 19818 | 22552 19336 | 22796 {19485 | 21503 | 24005

Trinidad y Tabage | &11| U473| 428| 411| 5361 B12| 345| 380 281 298| 243| ... 398
Estedos Unidos (b@) | eee| oee |35607|83250(78592 |76245| 69895 |67171|63537 |57535 |S549% 53727 | 54159

Uruguay 2305 | 2232| 1611| 1493] 1571 | 3705, 653! 3164 3134 | 2134| 1928 204k | 1836
Venezuela (d) 9824 | 9450| 9799| 9088 | 8287 8699 Boez2| 7211| 7hok| 7887 | 8722| 8487 8138
Antigua 24 19 20 By 19 18 19 16 22 28 8 6lp) 2
Islas Bahamas 87 83 88 Ok k9 Bz2| 2109| 117| 107; 124| 187|p)122 156
Barbada 78 77 83| 101| 111] 123 88 79 72 68 43 47 4
Bermuda 26 13 10 7 23 [ h 2 11 7 12 22 10
Guayana Briténica | 272| 279( 209| 283| 236] 207| 190] 1%2] 202| 172| 186 172 212
Belice 62 73 99| 107! 112 45 z8 56 74 38 n2 5l =8
Zona del Canal 58 66 79 Ls 23 31 27 26 28 16 8 16 21
Islas Caimén XY (XX see LY e ese sae cen ane ase “ne P) 3 3
Dominica 108 77 71 82 77 89 96 85 83 Ol 166| aes 161
IS].S.S Malvinas TR YTE s04 any aen 1‘ 5 3 l" 3 3 - 6
Guayana Francesa see] see| seel wen| eue 47 51 21 1% sea] osee 37 26
Granada ees]| ese| aes LT b7 35]  aee| ees| ees 4 45 37 29
Guadalupe cee| ses| awe] eee| eee] eed] -ee| 298] 234} L5g| 241| 106 208
Martinica 202| 245| 292 300| 234] 25| 191] 215] 27| 225| 190| 149 151
Montserrat Ty Xy e } 8 12 11 6 7 e v 9 !“
Antillas Neerl. 39 43 32 58 36 43 36 45 24 52 0 23 33
Puerto Rico 5866 | 6079| 6206| W726{ 4520 4471| 3597| 3120 2800 2487 2137 1812| b)1816
San Cristfbal-

Nieves~Anguila 2 29 22 Fal 14 8 19 22 27 70 L7 23 8
Santa Lucia 86 128 194 156 79| 143 67| 118] 120 75 67 59 55
S, Pedro y Miqueldn ... 16 17 15 15 12 26 10 15 17 9 ? i7
San Vicente 56 36 8 18| 129 zh 33 29 15 37 5| ess ase
Surinam 137 139! 115 81 163 152| 120{ 119{ 135( 2187| 126{p 204 143
Islas Turcas y

Caicos Yy aes aew ane nen P sae aam aee vy TR 2 -
1. Virgenes (RU) 6 3!} 27 20 13 1" 7 LY ) 2 2 2 2
I. Virgenes (EUA) 8 3 1 5 9 9 7 8 9 15 6] 12| p) &

(a) Estado de Guansbara y capitales de otros estedos y territorios, con excepciones (datos comple=
tos); (b) Casos actives de notificacifn reciente; (c) Excluidos los territorios del Noroeate, »
1950-1958; (d) Zona de notificacién; (e) Excluyendo Alaska y Hawai, 195219553 (p) cifra
provisional; ... No se dispone de datos; *Enfermedades de notificacién no obligatoria; -
Ninguno.
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CUADRO IV

CASOS DE TUBERCULOSIS NOTIFICADOS, TODAS LAS FORMAS (001-019), POR 100,000 HABITANTES,
EN LAS AMERICAS, 1950~1962

A n o

Area 1950 [1951 [ 1952 [ 1953 [ 195% [ 1955 [ 1956 | 1957 | 1958 | 1959 | 1960 | 1961 1962
Argentina ses 56.0 ?1.6 G0.14 89.5 8?-“ 94.8 99-8 82.3 Se 9019 90.6 ﬁah.o
Bolivia 105.1(118.2|127.3 (15640 4o | 26.6| 22.8] 18.0| 15.5| 52.2]| 32.9| 35.5| 48.3
Brasil (a) 230.0(135.6 |170.1 [154.3(175.0 |118.2[|122.1|204.2]|115.7(138.2(100.8[158.9] ...
Canadé (b, ¢) 87.0{ 77.8] 70.0| 65.7 63.0f 58.6] 52.3| 47.8; 43.8| 37.5 35.4%| 31.7| 33.8
Chile * £ » * [ ] - E ] [ ) - * L] * »
Colombia (&) 141.8|121.3127.7(|138.5[143.1(110.8| 93.0|114.6{119.3[110.1|206.5]|101.5]|105.2
Costa Rica 9l.4| 84.0| 85.0| P0.4]| 70.5| 71.6| 70.9]| 58.6] 52.0| 57.6| 53.3| 40.2| 47.3
Cuba 20.0| 23.7| 27.3| 29.3| 35.3| 28.5| 31.2| 28.8| 18.0| 27.8) 27.3| 37.8| 38.6
Repfiblica Dominicana| 72.1| 83.3| 81.9| 31.0| 89.8| 71.3| 82.3| 80.8] 78.5| 75.5| 70.8] 38.5| 32.9
Ecuador tep see cen e lh}-} 123-1 ll?u5 119.6 13409 112.2|121.0 129-2 110.6
El Salvador (d) 337.3|401.6 (359, 4 |269.9]228.7 |243.5]239.0(262.7| 231.2| 294.0|358.0| 365.8 | 302.6
Guatemala 90.3) 99.6{ 95.4{107.1| 83.9] 83.5| 64.4| 56.3| 32.5| 99.9]|101.0| 86.5| 87.0
Haitd see| een]| ees| 34.1)] 38.9| 214 20.4] 30.5] 57.3| 75.4| 68.8] 78.4] 89.2
Honduras ree s voa sne sea s e see 83.0 90.1 248.4 104-9 dEEGé
Jamaica ?1.? 60-9 61-3 66-0 490? “‘6.9 "’0.3 4503 36-5 52-5 38-8 30.3 20.4
México 28.5] 26.5| 27.2| 24.0| 27.0| 27.5| 30.4| 32.6| 33.9| 33.5| 35.5] 38.2| 43.6
Nicaragua asey 9301 93.3 130#8 113-0 7?-"‘ 81-6 ?6-1 96-5 52-2 3903 %-3 p)?ha
Panam#i 21049196.9|153.8 (129.5]111.1 | 87.5]|136.5(188.6|135.4(159.3[137.8] 99.5|124.9
Paragnay (d) 100.0] 9h.1| 93.3| 71.4§ 69.2] 89.4)124.1|135.3|107.6{ 65.2]| 63.0] 77.3|100.2
Perfi (d) 459.5]561.0|525.0 (4717 1 454.8 |472,9]450.3 |472.8] 397.5|425.3 | 348. 4 | 440.9| 465, 8

Trinidad y Tabago 65.0| 72.9| 64e6| 6046 7648 57.1] 46.4| 49.7| 35.6] 36.5| 28.8| ... 45.2
Estados Unidos (b,e) saa sen 55.0 52-6 48.? 46.4 41.6 39-2 3605 32.5 }O-B 29-"" 2901

Uruguay 95.8| 91.1{ 64.8| 59.1| 61.1[141.6] 2h.4|116.1[113.5] 76.3| 6B.1| 71.1| 63.0
Venezuela (d) 372.41333.2|328.5|300.5|258.0 [260.4[232.7|200.3} 201. 2| 204, 3[217.7[168.1| 154, 2
Antigua 53.3( 41.3| 63.8] 720.8| 38.8| 36.0| 37.3| 30.8] 41.5| 51.9| 14.5] 10.7|p)3.4
Islas Bahamas 110.1(102.5|106.0]109.31 Sh.4| 87.2(113.5{109.4|105.9|2120.4|178.1 |[pRI130|140.5
Barbada 38.0| 37.2| 39.7| 47.6| 51.6| s6.4| 39.8{ 35.3| 31.7| 29.6| 18.5| 20.2| 31.9
Bermda 70.3| 3%.2| 2643 17.9| 59.0| 15.0| 10.0| 4.9 26.8| 16.7] 28.6| 48.9| 21.7
Guayana Britfmica 63.8] 63.8| 46.5( 61.3] 45.4| 42.3[ 37.7| 37.1| 37.9| 3.3 32.9| 29.6| 35.5
Belice 92.5|105.8 |137.5 [14k.6|147.4 | 59.0( 46.9]| 67.5| 86.0| 43.2] 79.1| 57.4| 60.4
Zona del Canal 107.4]117.9(136.2| 78.91 51.8! 56.4| 50.9| 50.0| 65.1| 38.1{ 19.0| 37.2| 4b4.7
Islas Caimén cam ces e con eee cse e Y sen eee ) pEﬁh5 375
Dominica 211.8|148.1|134.0|151.9|142.6 |161.8 (172, 4149.1(143.1|159.3{276.7] +.e|26349
Islas Malvinas e e vee “aw «es | 50.0|250.,0 150.0 200.0 150.0 15000 ~|300.0
Guayana Francesa ‘e res nesw Y “ss l56¢? l?O-O 70.0 45-2 sae san 10858 ?4-3
Grenada . g ey “se 5?-5 5?-} #2-2 nes ase see 3806 50.6 "}lul 322
Guadalupe LN LR ) LR LN 3 ase LR N ] LR N 118.? 91-1 l?3n9 89-3 37-"” ?2.0
Martinica 131.5|108.4(127.0{128.2] 97.9| &7.0f 75.5| 83.3|102.7| 83.0| 68.6| 51.0| 50.8
Montserrat cse ‘e (RN ] 23-1 6105 92-3 8%«6 Q6-2 53»8 reo ssa 69-2 30u8
Antillas Neerland, 2k.1| 2847| 1846( 32.6( 19.9| 23.9] 19.8| 24.3{ 12.8| 27.7| 15.8| 11.8] 16.7
Puerto Rico 265.8(272.0|278.7 (2144 | 204.2[198.7(159.9{138.0[121.8|107.1| 90.5[p)7.2|0)7%.9
San Cristébel-

Nievea-Anguila 85.7| 58.0| 43.1] W1.2| 26.9| 15.1] 35.2| 40.7| 49.1|125.0| 82.5| 39.0! 13.3
Sente Lucla 114,7|168.4|251.9|200.0{100.0|178.8] 8L.7|142.2|142.9| 88.2] 77.9| 65.6] 55.8

San Pedro y Migquelén +ee|320.0|340.0]300.0]300.0 [240.0] 220.0|200.0| 300.0] 340.0]180.0} 140.0| 340.0

San Vicente 83.6( 52.9| 11.6| 25.4]176.4 | 46.6| 44.0| 38.2| 19.5| 46.8] 43.8] o] e
Surinam 74.9( 73.9| 59.0| 40.1| 78.0| 70.4| 52.9]| 50.0| Sh.k| 72.21 46.7|0)72.1| 46.6
Islas Turcas y

Caicos e LN *ee cee .an saw tae LR .o rea ans 3303 -
Isles Virgenes (RU) |100.0(485.7|385.7|285.7(185.7| 57.1j100.0| ...| ...| 28.6] 28.6] 25.0! 25.0
Islas Virgenes (EUA)| 29.6| 28.6| 39.3| 18.5| 33.3| 32.1| 25.0| 27.6| 30.0| 48.4| 18.2] 34.3|pni.1

(a) Estado de Guansbara y capitales de otros estados y territories, con excepciones (datos incomple-
tos); (b) Casos activos de notificacién reciente; (e) Exeluidos los territorios del Noroeste,
1950-1958; (d) Zona de notificacidn; (e) Excluyendo Alasks y Hawai, 1952-19553; (p) Cifra pro-
visional; ... No se dispone de datos; *Enfermedades de notificacisn no ebligatoria; Ninguno.




CUADRO V

CD15/DT/1 (Esp.)

CASOS Y DEFUNCIONES DE TUBERCULOSIS NOTIFICADOS, TODAS LAS
FORMAS (001-019), CON TASAS POR 100,000 HABITANTES,
EN TRES REGIONES DELAS AMERICAS, EN ANOS RECIENTES

Gasos Pefunciones Propor= Casos* [Defunciones*
cién de lealculados |[calculadas

Regibn Nfimero Tasa Namero Tasa | casos y |en la poba-|en la pobla-
defun~ {cidn total {cifén total

ciones

TOTAL 187.158 46,958 71.168
Norteamérica 60.470 29,6 10,296 5,0 5,9 (60.470) (10.296)
Mesoamérica | a) 40,104 58,0|b)14.288 21,2 247 41.413 15,137
Sudamérica c) 86,584 130,8{d)22.,374 30,2 4e3 198,084 45,735

¥ Tasa notificada
a) A base de datos
b) A base de datos
¢) A base de datos
d) A base de datos

sobre
sobre
sobre
scbre

correspondiente a cada regién aplicada a la poblacién total.
el 96,8% de la poblacifn.
el 93,8% de la poblaciéne.
el 43,7% de la poblacidn.
el 48,9% de la poblacién.



CUATRO VI

Tasas de positividad (a) tuberculinica por 100 personas probadas
con PPD Rt23 & la dosis de 1 y 2 U.T. en algunas Areas de la
América Latina,

Grupo de Tasa positi- Nfimero de
A r e a edad vidad por pruebas Afo
100 leidas
ARGENTINA
Sta.Fé (Capital) 6 « 14 a, 12.5 24 878 1962
San Javier 5 - 14 n 17.5 1.376 1562
BOLIVIA
El Alto de la Paz 514w 4.1 4,950 1963
Guaqui y Pillapi 5 - 14w 273 903 1964
GUATEMALA
Depto.Escuintla todas eda-
des 47.3 23%.990 1962
HONDURAS
Comayaguas 5 - 14 a, 16,3 2.0 1962
La Paz y otros 5 - 14 n 13,2 2.956 1962
Ojojona 5 -1 n 25.0 1.036 1962
(Total) todas eda- 32.7 19.692 1962
des
MEXICO
Misantla 5 ~ 14 a, )6 1.609 1961
Indep.ylLibertad 5 =14 a, 21.8 1,226 1963,
Cuernavaca 5 - 1h a. 26.2 7.620 1961
(Total) 5 - 1h a, 21.0 38,911 1961-63
(Total) todas eda- 42,7 117,957 1961-63
des
NICARAGUA
35 Centros de Salud todas eda- 25.8 17,202 1964
des
FPANAMA
Area Central < 15 a. 20,7 64,206 1962-63
PERU
Tacna 5 - 14 a, 48,6 1.156 1963
Moquegua 5 -1k a, bz.7 1.035 1963

(a) Positiva es toda lectura que mide 6 mm. y més.-

Fuente de informacidn: Archivos de la Oficina Sanitaria Panamericana.-



GRAFICO |

DESCENSO PROPORCIONAL DE LA MORTALIDAD POR TUBERCGULOSIS
[TODAS FORMAS] POR 100.000 HABITANTES, EN 4 DE LOS PAISES Y
TERRITORIOS CUYAS TASAS DE MORTALIDAD ESTABAN EN MENOS

TASA POR 100.000 HABITANTES

DE 10 POR 100.000 HABITANTES PARA EL ANO 1962
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ANOS

EN ESTE RANGO HAY 4 PAISES Y 7 TERRITORIOS CON UN PROMEDIO DE
11.162 MUERTES CONOCIDAS POR ANO EN EL TRIENIO 1960-61-62



GRAFICO 2

DESCENSO PROPORCIONAL DE LA MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS
[TODAS FORMAS] POR 100.000 HABITANTES, EN 5 DE LOS PAISES Y
TERRITORIOS CUYAS TASAS DE MORTALIDAD ESTABAN ENTRE
10 Y 20 POR 100.000 HABITANTES PARA EL ANO 1962
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ANOS

EN ESTE RANGO HAY 6 PAISES Y 7 TERRITORIOS CON UN PROMEDIO DE
3.105 MUERTES CONOCIDAS POR ANO EN EL TRIENIO 1960-61-62



GRAFICO 3

DESCENSO PROPORCIONAL DE LA MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS
[TODAS FORMAS] POR 100.000 HABITANTES EN 4 PAISES Y EL
ESTADO LIBRE ASOCIADO DE PTO. RICO, CUYAS TASAS ESTABAN
ENTRE 20.1 Y 40 POR 100.000 HABITANTES PARA EL ANO 1962
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TASA POR 100.000 HABITANTES
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ANOS
EN ESTE RANGO HAY 5 PAISES, 2 TERRITORIQOS Y PUERTO RICO, CON UN

PROMEDIO DE 16.207 MUERTES CONOCIDAS POR ANO EN EL TRIENIO
1960-61-62



GRAFICO 4

DESCENSC PROPORCIONAL DE LA MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS

. TASA POR 100.000 HABITANTES

ITODAS FORMAS| POR 100.000 HABITANTES EN LOS 3 PAISES
CUYAS TASAS DE MORTALIDAD ESTABAN SOBRE 40
POR 100.000 HABITANTES PARA EL ANO 1962
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ANOS

EN ESTE RANGO HAY 3 PAISES Y 1 TERRITORIO CON UN PROMEDIO DE
10.058 MUERTES CONOCIDAS POR ANO EN EL TRIENIO 1960-61-62
(PARA LAS LLAMADAS (a) Y (¢) VEANSE LAS TABLAS)
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GRAFICO 5

TASAS DE CASOS CONOCIDOS DE TUBERCULOSIS POR
100.000 HABITANTES, EN 7 PAISES AMERICANOS,
PARA LOS ANOS 1950-1962
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