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Siguiendo la corriente mundial de fortalecer el tratamiento ambula- 
torio y la vacunación, et programa antituberculoso debe basarse 
en: I) fa intensificación de la búsqueda de casos por examen mi- 
croscópico de esputos; 2) la mejor utilización de fa quimioterapia 
y antibioterapia, y 3) la protección del 75% de Ios menores de 15 
años mediante la vacuna BCG. 

Introduccián 

La República Mexicana comparte el pro- 
blema de la explosión demográfica y otros 
fenómenos tales como la creciente indus- 
trialización, la “ruralización” de las zonas 
urbanas-término usado hoy para deno- 
tar la creciente traslación de los inmi- 
grantes a las grandes urbes-y la necesi- 
dad de ampliar la red de servicios de salud, 
considerada como suficiente en las grandes 
poblaciones y deficiente y escasa en las 
zonas menos pobladas, suburbanas y rurales. 
La concentración de servicios es clara en 
las ciudades mayores, donde se multiplican 
las instituciones: Instituto Mexicano del 
Seguro Social (IMSS), Instituto de Segu- 
ridad y Servicios Sociales de los Trabajadores 
de1 Estado (ISSSTE), clínicas y hospitales 
privados, médicos particulares también con- 
centrados, y las instalaciones de la propia 
Secretaría. 

Se percibe, asimismo, que la población 
rural en gran parte carece de servicios porque 
solo la Secretaría de Salubridad y Asistencia, 
a través de sus Centros de Salud y Casas de 

‘Trabajo presentado como tema básico en la Primera Con- 
vención Nacional de Salud, México, D.F., julio de 1973. 

2 Jefe, CampaRa Nacional contra la Tuberculosis, México 
D.F.. México. 

J Jefe, Departamento de Programación y Supelvisión,Secretar$ 
de Salubridad Y Asistencia. Mkxico. D.F. 

4 Jefe, Departamento de Administ~cidn Médica, Secretaria de 
Salubridad y Asistencia, México, D. F. 

6 Departamento de Administración M6dica. Mkxico, D.F. 
6 Departamento de Epidemiología y Estadistica. México. D F. 

Salud, le proporciona recursos de asistencia 
médica. Hasta hace poco algunas áreas de 
tal tipo se han incorporado al régimen de 
seguridad social. 

El IMSS, el ISSSTE y otras instituciones 
protegen aproximadamente al 25yo de la 
población o sea unos 13 millones de habi- 
tantes. Es difícil estimar el verdadero sig- 
nificado del ejercicio privado, que se calcula 
en un 5y0 (figura 1 y cuadro 1.) 

Magnitud del problema 

El definir un caso de tuberculosis como 
“aquel que expectora Mycobacterium tuber- 
culosis”, ha permitido una rectificación im- 
portante de los datos que por tradición se 
venían arrastrando, fundamentalmente como 
resultado de la aplicación de encuestas radio- 
fotográficas, cuyo propósito fue identificar 
anormalidades pulmonares, sin comproba- 
ción bacteriológica. 

En esa época, las distintas investigaciones 
indicaron que del 1 al 1.4yo de la población 
tenía un proceso que sugería tuberculosis. 
El índice resultó alarmante si se considera 
que en una población de 45 millones el 
número de casos ascendería de 450,000 a 
630,000, de los cuales, de acuerdo con la 
clasificación de la lesión, el 45ye correspondía 
a formas moderadas y muy avanzadas. 

Al aplicar la exigencia bacteriológica a 
este criterio radiológico la proporción de 
pacientes se considera bastante menor, ya 
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FIGURA 1-Población protegida por diferentes instituciones de salud, México, 1971. 
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que en solo 4 de cada 1,000 personas, de 15 
o más años de edad, se ha comprobado un 
proceso activo, es decir bacilíparo. En estas 
condiciones el número de pacientes tuber- 
culosos en ese grupo de edad ,se estima en 
120,000, de los cuales el 50% está registrado 
en los servicios de salud, pero sin poder 
localizar los restantes. De los casos registra- 
dos, una gran proporción abandona el tra- 
tamiento antes de los seis meses, y se estima 
que solo el 50% recibe beneficio de la 
farmacoterapia. En las encuestas realizadas 
por la Secretaría de Salubridad y Asistencia 
y por la Dirección de Higiene Escolar (1963), 
se demostró que en los habitantes de 0 a 14 
años la infección medida por una reacción de 
6 mm o más a 2 U de PPD RT 23, alcanzaba 
el 15.3% (figura 2). 

Por último la mortalidad, como en todos 
los países, ha disminuido progresivamente, 
señalándose los resultados decisivos de ini- 
ciar y consolidar el tratamiento antimicro- 
biano, con el descubrimiento y uso de la 
estreptomicina y la isoniacida (figura 3). 
La tuberculosis ocupa el noveno lugar como 
causa de muerte y representa el 1.98% de 
todas las defunciones. 

Las formas pulmonares de la enfermedad 
ocupan el mayor porcentaje (88.6), sin varia- 
ciones p,erceptibles en los últimos años. Las 
zonas que acusan las tasas más elevadas del 
país corresponden a la vertiente del Golfo 

CUADRO 1 -Red ‘de servicios de las instituciones 
principales de salud, México, 1971. 

Clínicas Total 
Institución generales Hospitales de camas 

S.S.A. 2,084 12 16,731 
I.M.S.S. 731 73 18,498 
I.S.S.S.T.E. 74 27 3,525 
Otros organismos - 8,279 
Sector privado - - 59,320 

Fuente: Informe de la Secretaría de la Presidencia. 
Sector Salud, 1973. 

(Veracruz, Tamaulipas) y los estados de 
Coahuila y San Luis Potosí. 

En general, la tendencia decreciente de la 
mortalidad por tuberculosis pulmonar y 
extrapulmonar continúa levemente. 

No se mencionan datos referentes a la 
morbilidad porque el programa de búsqueda 
de casos, por radiofotografía desde 1963, y a 
partir de 1971 por microscopia de esputo, 
han aumentado el número de casos in- 
formados. Además, se estima que cada año se 
producen 36,000 casos nuevos en el país (4 
por cada defunción), y que de ellos, solo se 
notifican 18,000 (50%). 

De lo expuesto se pueden identificar tres 
problemas de consideración: a) gran número 
de casos desconocidos, y descubrimiento 
inferior al de los producidos anualmente; 
b) bajos beneficios de la farmacoterapia 
antituberculosa, y c) difusión temprana de 
la infección tuberculosa. 
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Para ellos se ha determinado una política 
nacional y procedimientos que tienden a 
disminuirlos a la mayor brevedad posible. 

Búsqueda de casos 

Se expuso que el número de casos cono- 
cidos y el de informados anualmente apenas 
alcanza el 50% en cada uno de los con- 
ceptos. Ello hace imperativo una búsqueda 
más intensa y efectiva, para lo cual se debe 
utilizar un método con suficiente agilidad, 

FIGURA P-Reactores a lo prueba tuberculínico, por 

grupos de edad y sexo. Diversos localidades, México, 

1962-1963. 
cc-3 

1 

penetrabilidad, economía y certeza a fin de 
disminuir el número significativo decontagios 
que mantienen la endemia y que permiten la 
dispersión temprana de la infección. El ciclo 
de transmisión humana debe interrumpirse 
mediante la identificación y eliminación de 
las fuentes de contagio. 

Se ha efectuado un cambio en el pro- 
cedimiento de búsqueda de casos de tuber- 
culosis, que es altamente benéfico para los 
países como México, con limitados recursos, 
escasa estructura sanitaria y población dis- 
persa. El método tradicional radiofoto- 
gráfico ha perdido el papel que se le asignó 
en virtud de los inconvenientes que siguen : 

l Poca accesibilidad a poblaciones suburbanas y 
rurales. 

l Procedimiento cíclico, a menudo único, que no 
da continuidad a la búsqueda. 

l Requiere el desplazamiento de los sospechosos 
que en ocasiones se hallan a grandes distancias. 

l Alto costo por descubrimiento de enfermos: 
$1 ,ooo,oo. 

l Bajo rendimiento (0.2% en la población de 15 y 
más años de edad). 

l La mayoría de los casos comprobados son 
sintomáticos. 

l El mantenimiento de las unidades es difícil y 
costoso. 

FIGURA 3-Mortalidad por tuberculosis, México, 1922-1971. 
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. La comprobación diagnóstica exige el examen 
de la expectoración. 

Si bien algunos países llegaron a contar 
con numerosas unidades radiofotográficas 
(Japón, Alemania, Inglaterra, EUA, etc.), 
otros con recursos inadecuados confrontaron 
el escaso significado de la investigación radio- 
fotográfica y el alto costo de operación. Por 
ello se buscó la identificación de casos 
mediante otro procedimiento, a través del 
examen microscópico del esputo de in- 
dividuos con tos, cuyas ventajas fueron las 
siguientes: 

l Accesibilidad a cualquier población urbana, 
suburbana o rural. 

l El procedimiento es permanente. 
. Impide el desplazamiento de los sospechosos ya 

que se puede realizar en el sitio de residencia del 
interesado. 

. El costo de un microscopio es 60 veces menor 
que el de una unidad radiofotográfica. 

l En cualquier sitio se puede recolectar una 
muestra de expectoración aun por personal 
voluntario. 

l El procedimiento establece el diagnóstico. 

Cabe apreciarse la penetrabilidad de este 
procedimiento si se considera que este se 
puede poner en marcha en cualquier zona 
del país con los recursos que existen en sus 
diferentes niveles: 

l Centros recolectores de muestras de expec- 
toración. 

l Centros elaboradores de muestras de esputo. 
l Centros de microscopia directa, a los cuales 

llegarían las muestras de esputo. 
l Laboratorios estatales para pruebas de mayor 

complejidad como lo son: el cultivo, la tipifica- 
ción y la sensibilidad a los diversos fármacos. 

Esto fue corroborado en el área de verifica- 
ción de Puebla. 

Se debe enfatizar que la base de la localiza- 
ción de casos debe ser inicialmente una 
microscopia directa excelente, sin considerar 
el cultivo como método de búsqueda. Esto 
representaría un segundo paso, una vez 
comprobada la eficacia de la etapa inicial 
en todo el sistema. 

También es conveniente que, para la ela- 
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CUADRO 2-Desarrollo nacional del programa 
integrado de tuberculosis, México, 1971-1973. 

Entidades Centros Labora- 
incor- Servicios de micros- torios 

Fecha poradas incluidos copia estatales 

2” semestre 6 440 27 6 
1971 

ler semestre ll 502 25 ll 
1972 

2” semestre 6 355 20 6 
1972 

ler semestre 3 212 14 3 
1973 

2” semestre 6a 573 33 4 
1973 

a Incluido el Distrito Federal. 

boración del material y lectura de los re- 
sultados, se utilice en sustitución de pro- 
fesionales, personal paramédico adiestrado, 
es decir microscopistas, que son individuos 
con preparación escolar de nivel secundario, 
adiestrados durante cuatro semanas en forma 
intensiva. Las ventajas de este personal son: 
a) alta eficacia; b) mayor productividad en 
número de exámenes (8,000 anuales); c) 
remuneración menor (tres técnicos por un 
profesional) ; d) motivación fácil, y e) in- 
tegración como eje del programa. 

El objetivo de este cambio para la bús- 
queda permanente de nuevos casos es el 
de incorporar las 32 entidades con los 2,084 
servicios de salud (Centros de Salud “A”, 
119; “B”, 513, y “C”, 1,452). 

Para uniformar la pesquisa a nivel na- 
cional, cada entidad considera de acuerdo 
con su población y cálculo los que padecen 
de tos, el número de servicios recolectores de 
esputo así como los centros de microscopia, 
tomando en cuenta las distancias, medio de 
transporte y tiempo promedio de llegada 
del espécimen. 

El desarrollo nacional del programa se 
presenta en el cuadro 2 y la figura 4. 

Por cuanto las áreas urbanas tienen ma- 
yores facilidades y recursos, ha habido gran 
interés en estructurar los servicios rurales; 
de lograrse, quedaría incorporado el 95.9% 
de estos. 

Hasta el 30 de junio de 1973, las actividades 
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FIGURA 4-Desarrollo del programo integrado de control de la tuberculosis, México, 1971-1973. 
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de control de la tuberculosis se habían in- 
corporado en 1,509 servicios: 62 Centros de 
Salud “A” (4.1%), 343 Centros de Salud 
“B” (22.7y0) y 1,104 Centros de Salud 
“C” (73.2%). 

En consideración de que el incorporar los 
servicios a la búsqueda de casos requería 
habilitar centros de microscopia y adiestrar 
convenientemente al personal, además de 
enseñarle la filosofía actual del programa, se 
ampliaron las instalaciones a 86 y se adies- 
traron 94 personas, 43 de ellos como jefes 
de laboratorio y 5 1 como técnicos de micros- 
copia. 

Como la microscopia directa de esputo 
era la base del programa de búsqueda de 
casos nuevos, y como este se había en- 
comendado a personal no profesional adies- 
trado, se midió su eficacia mediante super- 
visiones que revisaron todas las muestras 
positivas y el 10% de las negativas. La 
concordancia lograda fue de 92% en la 
lectura de 8,475 laminillas. 

En esta fase del programa se han incor- 
porado 1,509 (67.6%) del total de servicios 
existentes; el examen de muestras de expec- 
toración de los que padecen de tos crónica 
en la población de 15 y más años de edad 

ha demostrado que 7.9 de cada 100 son 
casos de tuberculosis bacteriológicamente 
positivos. De 60,254 individuos con tos 
examinados, 4,762 han sido enfermos ba- 
cilógenos. 

Si bien es deseable obtener tres muestras 
de esputo de los afectados, se confrontan 
dificultades fundamentalmente a nivel de 
educación médica de la población por lo 
que hasta la fecha se ha obtenido el 23.47, de 
segundas muestras y 16.4y0 de terceras. El 
resultado es excelente si se considera que el 
79.47c de los nuevos casos diagnosticados se 
encontraron en la primera muestra de es- 
puto, el 13.3y0 en la segunda, y el 7.37c en 
la tercera (figura 5). 

En el resumen de metas alcanzadas en el 
primer año de actividades para las seis pri- 
meras entidades incorporadas se obtuvo el 
419;ó de personas con tos examinadas; 627c 
de las microscopias, y 667c de casos nuevos. 

Tratamiento controlado de casos 

El problema que enfrenta la mayoría de 
los países, para que la quimioterapia sea más 
eficaz, es la organización de los tratamientos 
ambulatorios. No hay duda sobre los fár- 
macos empleados, pero hay que establecer 
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FIGURA 5-Casos de tuberculosis diagnosticados por pesquisa bacteriológica, según el número de orden de las 

muestras examinadas, México, 19704972. 
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el mecanismo para que todo paciente diag- 
nosticado concluya el tratamiento con los 
medicamentos seleccionados, a las dosis 
requeridas, y por un plazo no menor de un 
año. 

Se confrontan los hechos basados en que: 

l No se aprovecha íntegramente la estructura 
sanitaria. 

l La quimioterapia por el método tradicional de 
autoadministración de medicamentos sólo al- 
canza beneficios estimados en el 50y0 como 
promedio. 

l El otro 50% abandona o interrumpe el tra- 
tamiento. 

l Se debe obtener del 90 al 95r/ de conversión 
bacteriológica de los casos primarios, antes de 
pensar en aplicar recursos al uso de medica- 
mentos secundarios. 

Los retratamientos, o el uso de medica- 
mentos secundarios en casos de tratamientos 
primarios inconclusos o mal conducidos, es 
un tema de sumo interés en los países que 
no han podido obtener beneficios óptimos 
de la farmacoterapia primaria. Quienes 
descubren oportunamente a los enfermos 
y los tratan con buenos resultados, obvia- 
mente no requieren de medicamentos caros 
y tóxicos como son los llamados secundarios; 
sin embargo, este círculo sólo puede romperse 

13.3% 13% 

si se toman medidas extremas y se aplican los 
recursos para que todo caso nuevo llegue 
a curarse. Los retratamientos se producen 
por fallas en los primarios; en tanto no se 
corrija el origen los gastos serán infructíferos, 
injustificados y no conducirán a disminuir 
el problema, sino a acrecentarlo. El enfoque 
no debe ser expuesto por razones puramente 
humanísticas, sino científicas a fin de con- 
tribuir a solucionar un problema que la 
economía de México enfrenta en la ac- 
tualidad. 

Si persistiera la condición actual-con el 
5070 únicamente de casos negativos con 
medicamentos primarios, y el otro 507, con 
secundarios-se requeriría una inversión de 
$114,360,000.00 (pesos mexicanos), seis veces 
el presupuesto integral del programa na- 
cional. De otra forma, si se lograra obtener 
en los casos de tratamiento primario el 957, 
de conversión, solo quedaría el 5% por 
tratar con medicamentos secundarios, en 
cuyo caso el costo sería de $28,284,000.00, 
cifra al alcance del presupuesto de la Secre- 
taría de Salubridad y Asistencia. 

El aplicar fondos a retratamientos par- 
ciales, por cortos lapsos, a enfermos hos- 
pitalizados que no pueden a su egreso con- 
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tinuar con los mismos medicamentos, sin 
duda produciría resistencia a los medi- 
camentos tanto primarios, que ya existen, 
como a los secundarios de esta manera 
originada; por lo tanto, solo deberán tratarse 
en México los enfermos a quienes se les 
pueda dar tratamiento completo, con la 
seguridad de que obtendrán el beneficio 
esperado y que la inversión será aprove- 
chada en su totalidad. Lo anterior explica 
que Ia política del programa nacional de 
control de la tuberculosis en relación con 
10s tratamientos ambuIatorios es la siguiente: 

l Dotar a todos los servicios de salud de esque- 
mas completos, de medicamentos primarios: 
estreptomicina e isoniacida. 

l Aumentar la efectividad de la quimioterapia 
mediante el tratamiento supervisado y con- 
trolado a niveles de 90% o más. 

l Hacer esquemas intermitentes bisemanales de 
bajo costo para proteger a un número mayor de 
enfermos. 

l Dejar la aplicación y control de los tratamientos 
al personal paramedico, bajo supervisión 
médica adecuada. 

CUADRO 3-Transformación 
tuberculosis, México, 1970-l 973. 

l Coordinar íntimamente la atención de los 
pacientes con el médico de práctica privada y 
de otras instituciones de servicio. 

l Utilizar las camas en los hospitales para 
estancias cortas de pacientes que requieran 
inducción de retratamiento, o de alguna otra 
indicación de acuerdo con las normas estable- 
cidas. 

A este respecto, y siguiendo la corriente 
mundial de fortalecer el tratamiento am- 
bulatorio y Ia vacunación, Ia hospitaliza- 
ción de pacientes deberá hacerse con in- 
dicaciones precisas y por lapsos cortos, en 
hospitales generales. Se deben eliminar los 
hospitales tisiológicos e integrar sus camas 
en servicios generales. En países como Méxi- 
co, esos hospitales pueden transformarse 
para atender prioridades que constituyen un 
problema mayor que Ia tuberculosis (cuadro 
3). 

La dispersión de los habitantes en zonas 
rurales, cobertura limitada de las institu- 
ciones de Seguridad Social, el escaso per- 
sonal médico y paramédico centralizado en 

de hospitales y albergues de 

No. de 
camas 
antes 

de 1970 Institución 

Hospitales 

Camas 
de 

neumo- 
Estado actual logía 

350 

265 

40 

40 

162 
90 

280 

Instituto Nacional Neumo- 
logia, D.F. Hospital general 50 

Hospital Izaguirre Rojo, 
D.F. Cerrado 0 

Unidad Nueva Rosita, 
Coahuila Hospital general 5 

Unidad Monterrey, 
Nuevo León Hospital general 6 

Hospital Zoquipa, Jalisco Hospital general - 
Hospital Tampico, 

Tamaulipas Hospital general - 
Hospital San Fernando, 

D.F. Hospital general 218 

Albergues 

90 Teapa, Tabasco Cerrado 
30 Guaymas, Sonora Cerrado 
30 Guanajato, Guanajuato Cerrado 
25 Parras, Coahuila En proceso de cerrarse 
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grandes ciudades, exige un modelo de or- 
ganización de tratamiento ambulatorio 
basado en centros primarios e intermedios 
(Centros de SalLid “ C” y “B”) supervisados 
con diligencia. 

Hay que promover tratamientos masivos, 
y no ofrecer una posición inadmisible a 
unos cuantos esquemas de costo elevado. 

En un programa de tal naturaleza se debe 
considerar el esquema de medicamentos que 
se van a utilizar, el costo-beneficio, la dis- 
ponibilidad y finalmente cómo los tomarán 
los enfermos. 

El cambio de criterio en la curación del 
tuberculoso, aceptando que es la negativiza- 
ción permanente y no la desaparición de 
imágenes radiológicas incluyendo la ca- 
verna, permite que en cualquier servicio 
donde exista un trabajador de la salud e 
incluso un voluntario, se pueda realizar con 
éxito la búsqueda y tratamiento de casos sin 
la tradicional preocupación de conocer en 
detalle la expresión radiográfica del pa- 
decimiento. 

La asociación de la estreptomicina y la 
isoniacida, ofrecidos en forma intermitente, 
cumple los requisitos de un buen esquema: 
a) alta conversión, 90//,; b) sin efectos 
tóxicos significantes; c) económicamente po- 
sible, y d) se puede controlar con personal 
paramédico o voluntario. 

El fin perseguido es una cobertura máxima 
y eficaz dentro de los recursos económicos 
disponibles. 

Una posición lógica es aplicar todo es- 
fuerzo para obtener la cura de todos los 
casos recientes descubiertos y con poste- 
rioridad pensar en los retratamientos (que 
cada vez serán menores). 

Se cuenta con cierta experiencia en el 
uso de medicamentos secundarios utilizados 
en forma intermitente, para disminuir el 
costo y hacerlos accesibles, aunque sea en 
forma restringida, a los países de recursos li- 
mitados. 

La eficacia alcanza al SSL de negativiza- 
ciones, sin dejar de ignorar que los medica- 
mentos primarios son de utilidad en algunos 

casos tratados previamente si se administran 
bajo supervisión estrecha. 

Existe la certeza de que la asistencia 
regular de los pacientes conduce a una alta 
negativización. En las áreas de Ciudad 
Juárez, Ciudad Netzahualcoyotl y Puebla, 
así como en otras entidades de incorpora- 
ción más reciente, los resultados son simi- 
lares en lo que se refiere a la asistencia de 
los enfermos (cuadro 4). Lo anterior demues- 
tra que se puede motivar eficazmente a los 
enfermos y que estos acuden con regularidad. 
Por lo tanto, los servicios deben contar con 
los medicamentos en cantidad suficiente para 
interrumpir los esquemas, y que el personal 
ofrezca un trato humano a estos enfermos 
que, tradicionalmente, se han visto segre- 
gados afectiva y en ocasiones físicamente de 
sus familias y de la sociedad. 

Los datos anteriores no indican que todas 
las entidades obtienen resultados similares, 
pero con raras excepciones la supervisión 
constante indica una asistencia promedio 
de 8Orj,, que puede mejorarse. 

El cuadro 5 da la conversión bacteriológica 
lograda a los 6 y 12 meses de tratamiento 
regular, independientemente de la sintoma- 
tología e imagen radiográfica. Este último 
factor no se desea conocer en zonas sub- 
urbanas y rurales por razones obvias. 

Se puede asegurar que por primera vez 
México organiza el tratamiento ambulatorio 

CUADRO $-Asistencia de los pacientes a las citas 
del tratamiento ambulatorio en los centros de salud. 

No. de Asistencia 
Entidad enfermos regular (%) 

Ciudad Juárez 465 85 
Ciudad Netzahuakoyotl 85 96 
Puebla, Puebla 41 85 

Subtotal 591 87 

Aguascalientes 19 100 
Hidalgo 86 100 
Sonora 76 96 
Tamaulipas 419 79 
Estado Baja California 314 13 
Sinaloa 121 85 

Subtotal 1,025 88 
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CUADRO S-Conversión bacteriológica de en- 
fermos de tuberculosis ambulatorios tratados en tres 
ciudades, México, 1970-1972. 

No. de enfermos y 
negativizaciones (%) 

Después de Después de 
Entidad 6 meses 12 meses 

Ciudad Juárez 339 (89) 252 (90) 
Ciudad Netzahuakoyotl 20 (85) 40 (95) 
Puebla, Puebla 47 (85) 40 (90) 

Total 406 (86) 332 (91) 

de pacientes tuberculosos sobre las bases 
siguientes: 

l Utilizar los 2,084 servicios de salud de la 
Secretaría de Salubridad y Asistencia. Hasta la 
fecha se han incrementado al 72y0, y hace tres 
años sólo se utilizaba el 6.3%. 

. Proyectar la integración de las actividades per- 
manentes de tratamiento al área rural, que es la 
menos protegida y de esta forma se evitan los 
desplazamientos y centralización de enfermos 
en las grandes ciudades, sin ningún beneficio 
adicional. De los 1,509 servicios integrados, 
1,447 (95 %) corresponden al área rural y subur- 
bana. 

l Combinar la isoniacida y la estreptomicina en 
esquemas cotidianos en su fase inicial, e inter- 
mitente con posterioridad, es lo recomendable 
para México por su bajo costo y alta eficacia 
que permite una amplia cobertura de enfermos. 

l Aunque hasta la fecha la negativización alcanza 
porcentajes satisfactorios, en algunas entidades 
los resultados son menos favorables, y por lo 
tanto se requiere una supervisión persistente y 
sistemática y que se motive en forma perma- 
nente a las autoridades, al personal aplicativo y 
alos enfermos. Esto asegurará una alta efecti- 
vidad del tratamiento médico ambulatorio. 

l Mientras no se resuelva la terapéutica de los 
nuevos casos con medicamentos primarios, los 
retratamientos deberán restringirse y contro- 
larse muy de cerca, con coordinación de las 
acciones de los hospitales y las clínicas de con- 
sulta externa. 

l La coordinación de todas las instituciones y del 
médico de práctica privada que diagnostica, 
trata y controla enfermos de tuberculosis debe 
ser establecida de manera que facilite la vigilan- 
cia de los pacientes y evite las irregularidades en 
el tratamiento, causa del fracaso y el aumento 
del costo de la atención médica. 

Prevención biológica 

El gran número de pacientes aún no iden- 
tificado, y la enorme cantidad de enfermos 
que abandonan el tratamiento se traduce en 
el esparcimiento temprano de la infección 
con los riesgos inherentes de formas pul- 
monares progresivas y extrapulmonares de 
gravedad como la meníngea, renal, etc., y 
otras que conducen a invalidez y esterilidad 
como la ósea y genital. Asimismo, hace 
necesario establecer un programa preventivo 
de cobertura significativa en los primeros 
años de vida a fin de evitar el riesgo natural 
de la infección interhumana entre los niños. 

El establecimiento de programas preven- 
tivos visto por organismos internacionales 
como algo que debe realizarse en corto 
lapso, se tradujo en la investigación del 
procedimiento de “vacunación directa” sin 
previa prueba tuberculínica, para incrementar 
el número de menores inmunizados, de dis- 
minuir el costo de la operación y de evitar el 
alto porcentaje de deserciones por el método 
tradicional de selección alérgica. Dichos or- 
ganismos-OMS, Unión Internacional con- 
tra la Tuberculosis-han acumulado amplia 
experiencia en la vacunación directa, de tal 
manera que puede asegurarse que en los alér- 
gicos y aun con proceso evolutivo ignorado, 
la vacuna es incapaz de producir enfermedad 
o alteraciones focales indeseables. Por ello, 
un gran número de países con esta necesidad 
han proporcionado programas masivos que 
en corto plazo producen una protección 
significativa y por lo tanto un descenso de 
un 80% de las formas progresivas en la 
población inmunizada. 

Para el programa de vacunación en México 
se transformó el laboratorio productor de 
vacuna BCG para producir vacuna lio- 
filizada, utilizando la cepa danesa, poseedora 
de una máxima vitalidad con la cual la 
experiencia ha mostrado un mínimo de 
reacciones colaterales. Por estas razones se 
adoptó la cepa del Statens Seruminstitut, de 
Dinamarca, así como su metodología para 
elaborar la vacuna mexicana liofilizada. 
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Se contó con la asesoría de técnicos de la 
OMS tanto para las instalaciones físicas de 
laboratorio como en las técnicas de produc- 
ción de la vacuna. 

Ya se venía produciendo desde 1959 
vacuna BCG fresca con controles interna- 
cionales cuya vigencia era de tres semanas 
por lo que perdía rápidamente su poder in- 
munizante. La actual vacuna liofilizada tiene 
la ventaja de que su largo período de vigencia 
permite realizar las pruebas que garanticen 
en cada lote los requisitos mínimos de 
seguridad, potencia, esterilidad y estabilidad. 
No se describirán aquí las técnica de di- 
chos controles. 

Con la vacuna liofilizada, la OMS y 
diversos gobiernos emprendieron estudios de 
campañas masivas sin seleccionar al grupo 
negativo a la prueba tuberculínica, y de- 
terminaron la inocuidad del BCG en niños 
tuberculinopositivos. Los estudios revelaron 
que las personas vacunadas que se conside- 
raron como “ no reactoras” (0 a 9 mm) y las 
L‘reactoras” (10 mm y más), presentaron 
reacciones locales de poca cuantía. Se en- 
contró solamente que la induración en el 
sitio de la vacuna se desarrolla con más 
rapidez en los reactores con un tamaño 
ligeramente mayor pero de involución más 
acelerada. Las reacciones adénicas regionales 
se observaron en muy baja proporción y 
también fueron más tempranas y de evolu- 
ción más rápida en el grupo de reactores. 

De igual forma se han investigado los 
cambios radiográficos en personas infectadas, 
lo cual ha demostrado que la vacuna es 
incapaz de activar cualquier lesión de na- 
turaleza tuberculosa. Por lo expuesto, el 
país decidió adoptar el método de “vacuna- 
ción directa” con lo cual se han intensificado 
en gran medida las actividades tendientes a 
lograr una cobertura de más del 75y0 de la 
población menor de 14 años. 

En los primeros programas masivos de 
cinco entidades (1970) se lograron coberturas 
significativas de hasta el 84Oj,. Para ello se 
importó vacuna liofilizada a través de 
UNICEF; la transformación del laboratorio 

nacional productor de vacuna BCG lio- 
filizada hizo un paréntesis en que disminuyó 
en forma notable el número de vacunados. 
A partir de este año se reanudan con reno- 
vada intensidad las actividades de vacuna- 
ción cuya meta anual es de 10,700,OOO 
niños. 

A este respecto ya se iniciaron programas 
en el Distrito Federal y a partir del próximo 
2 de julio, 22 Estados darán comienzo a una 
primera etapa con miras a cubrir la pobla- 
ción rural. Para septiembre se incorporará la 
zona urbana del país y el resto de entidades 
que por el momento están ocupadas en 
otros programas de inmunización. Con lo 
programado, el país quedará con una pobla- 
ción infantil protegida por lo menos en el 
805!$. El programa de vacunación se empieza 
a sentir en lo relativo a la meningitis tuber- 
culosa, cuyo descenso se espera que sea 
mayor. 

Consideraciones 

En México, como en la mayoría de los 
países latinoamericanos, existen condiciones 
similares en relación con el problema de la 
tuberculosis. Este consiste fundamentalmente 
en la organización de sus servicios y en la 
incorporación permanente de estas activi- 
dades específicas dentro de las acciones 
básicas del programa de salud. No se desco- 
nocen las bases técnicas, pero los sistemas 
operacionales indican que ningún país la- 
tinoamericano ha incorporado totalmente 
sus servicios; en 7 se estima que el 7056 de la 
red toma parte; en 10, solamente el 2O7,, y 
en 8, aún no se integran las actividades. 

Se debe percibir claramente entre las 
actividades tradicionales, sin programa ni 
metas y sin procedimientos normados, que 
los servicios fueron ejecutados en foma 
aislada de preferencia en los centros urbanos, 
que no representaron ningún impacto ante 
el problema. Esto debe entenderse como un 
programa nacional, constituido por una 
serie óptima de acciones que conduzcan a la 
reduccion específica y sistemática del pro- 
blema. 
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Por lo tanto, es menester: a) extender el 
programa de una manera continua hasta 
lograr una cobertura significativa; b) con- 
tar con uniformidad en sus procedimientos; 
c) la utilización óptima de la estructura 
sanitaria, y fortalecerla cuando sea necesario 
para ofrecer servicios permanentes e in- 
tregrados al programa de salud; d) se infiere 
que toda persona interesada en el control de 
la tuberculosis, necesariamente también debe 
interesarse en el propio desarrollo de los 
servicios sanitarios básicos y en la medicina 
comunitaria; e) considerando la economía 
del país deberán programarse acciones sim- 
plificadas de alcance nacional y no com- 
plicadas y de alto costo para un número 
reducido de beneficiados, y f) socialmente 
los servicios deben adaptarse a las necesidades 
de la población que se pretende servir. 

De acuerdo con lo enumerado, el pro- 
grama nacional de control de la tuberculosis 
deberá, básicamente: a) intensificar la bús- 
queda de casos de tuberculosis mediante el 
examen microscópico de la expectoración de 
quienes padecen tos, e incorporar para esta 
actividad el 100% de los servicios dis- 
ponibles; b) aumentar el beneficio obtenido 
de la quimioterapia y antibioterapia para 
lo cual se utilizarán esquemas simplificados 
bisemanales, para lograr la conversión del 
90% de los nuevos casos bajo tratamiento. 
En esto como en la pesquisa bacteriológica, 
obviamente deberá participar el 100% de los 
servicios, y c) obtener la protección al menos 
del 75q/, de la población menor de 15 años 
mediante la aplicación de vacuna BCG por 
el método directo, y conservarlo mediante 
actividades de mantenimiento activo. 

Para atender los puntos anteriores se re- 
quiere un programa educativo apropiado y 
permanente; la formación de personal de 
diversos niveles que esté interesado en el 
nuevo enfoque del problema, y coordinar 
efectivamente a todas las instituciones que 
atienden a tuberculosos, Estas serán res- 
ponsables de acciones concretas a fin de 
obtener la mayor eficiencia, al menor costo 
y sin duplicación. 

La coordinación incluye al médico de 
práctica privada quien debe considerar los 
servicios de salud pública como un sistema 
de apoyo en el diagnóstico y tratamiento de 
sus pacientes y no como una organización 
competitiva que altere sus ingresos pro- 
fesionales. 

Resumen 

Como en la mayoría de los países latino- 
americanos, en México existen condiciones 
similares en cuanto al problema de la tuber- 
culosis, relacionado con la organización de 
los servicios y su incorporación en el pro- 
grama básico de salud. 

De acuerdo con los resultados de exámenes 
bacteriológicos, solo 4 de cada 1,000 per- 
sonas de 15 o más años padecen de tuber- 
culosis activa en México. (Existen en total 
120,000 tuberculosos en este grupo de edad). 
La tuberculosis ocupa el noveno lugar como 
causa de muerte y representa el 1.98% de 
todas las defunciones; también se puede 
apreciar en las estadísticas que hay tendencias 
levemente decrecientes de la mortalidad por 
tuberculosis pulmonar y extrapulmonar. 
Sin embargo, existen todavía tres problemas 
importantes: el gran número de casos des- 
conocidos, los bajos beneficios de la farma- 
coterapia y la difusión temprana de la infec- 
ción tuberculosa. 

En cuanto a la búsqueda de casos, en vez 
de utilizar el método tradicional de la radio- 
fotografía, se ha dado preferencia al método 
de examen microscópico de esputos, que 
ha venido a ser altamente beneficioso para 
países como México, que tiene limitados 
recursos, escasa estructura sanitaria y pobla- 
ción dispersa. Como segundo paso en la 
búsqueda de casos se emplea el método de 
cultivo, 

Para la elaboración del material y lectura 
de los resultados de la microscopia de 
esputos se recomienda sustituir los pro- 
fesionales por personal paramédico adies- 
trado. Estos son individuos de preparación 
de nivel secundario, y adiestrados en forma 
intensiva durante 4 semanas. Las ventajas de 
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esta innovación son: alta eficacia, mayor 
productividad, menor costo de salarios, así 
como la motivación e integración como bases 
del programa antituberculoso. 

En el desarrollo nacional de este programa 
se consideró que las áreas urbanas tienen 
mayores facilidades y recursos que las rurales, 
por lo cual se está tratando de estructurar el 
95% de los servicios rurales. Hasta el 30 
de junio de 1973 se habían incorporado al 
programa 1,509 centros de salud de los 
2,084 que existen. 

Como en otros países, en México se ha 
experimentado que la organización del tra- 
tamiento ambulatorio es indispensable para 
que la quimioterapia sea eficaz. A este 
respecto, y siguiendo la corriente mundial de 
fortalecer este tipo de tratamiento así como 
la vacunación, la hospitalización de pacientes 
debe hacerse en hospitales generales; los 
hospitales de tuberculosis deben convertirse 
en hospitales de servicios generales para 
atender prioridades que constituyen pro- 
blemas mayores que la tuberculosis. Ha 
influido al respecto el cambio de criterio 
en la curación de la tuberculosis, basada en 
la negativización permanente y no en la 
desaparición de imágenes radiológicas. Para 
este objeto, la asociación de la estrepto- 
micina y la isoniacida, administradas en 
forma intermitente, reúne los requisitos de 
un buen esquema: alta conversión bacterio- 
lógica (9Ooj,), efectos tóxicos no significantes, 

costo económicamente aceptable y control 
mediante servicios de personal paramédico o 
voluntario. 

El programa nacional antituberculoso debe 
extenderse de manera continua, utilizando 
procedimientos uniformes y aprovechando 
hasta el máximo la estructura sanitaria 
existente; las acciones deben ser de alcance 
nacional evitando métodos complicados y 
altos costos, y los servicios deben adaptarse a 
las necesidades de la población. De acuerdo 
con estos postulados, el programa nacional 
de control de la tuberculosis deberá tener 
como bases fundamentales: 1) la intensifica- 
ción en la búsqueda de casos de tuberculosis 
mediante el examen microscópico de la ex- 
pectoración; 2) la máxima utilización de la 
farmacoterapia utilizando esquemas sim- 
plificados bisemanales (de estreptomicina e 
isoniacida) para lograr la conversión del 
9070 de los nuevos casos bajo tratamiento, 
y 3) la protección del 757’, por lo menos, de 
la población de menores de 15 años mediante 
la administración de la vacuna BCG por 
el método directo. (De acuerdo con las 
actividades programadas, la población in- 
fantil de México quedará protegida así por 
lo menos en un 807e). Estas actividades 
requieren un programa educativo apropiado 
y permanente, así como la formación de 
personal y la coordinación de todas las 
instituciones que dan atención a los casos de 
tuberculosis. 0 

- 

Bases of the tuberculosis control program in Mexico (Summary) 

As regards the organization of control services 
and their incorporation in the basic health pro- 
gram, the tuberculosis problem in Mexico is 
similar to that in most of the Latin Ameritan 
countries. 

The results of bacteriological examinations 
show that only 4 out of every 1,000 persons aged 
15 years or more suffer from active tuberculosis 
in Mexico. (The number of tuberculosis patients 
in that age group totals 120,000). Among causes 

of death, tuberculosis ranks ninth and accounts 
for 1.98y0 of al1 deaths. The statistics also show 
that there is a slight downward trend in pulmo- 
nary and extrapulmonary tuberculosis mortality. 
However, there are still three important problems: 
the large number of undetected cases, the poor 
results obtained from drug therapy, and the early 
spread of tuberculosis infection. 

For case detection, instead of using the tradi- 
tional method of radiophotography, preferente 



has been given to sputum microscopy which has 
been highly beneficial for countries like Mexico 
that have limited resources, a poorly developed 
health structure, and a scattered population. As a 
second step in case detection, the culture method 
is used. 

For the preparation of material and the reading 
of the results of sputum microscopy, it is recom- 
mended that professional personnel be replaced 
by trained paramedical personnel. These are 
individuals with a high school education who have 
undergone four weeks’ intensive training. The 
advantages of this innovation are: high leve1 of 
efficiency, greater productivity, lower wage bill, 
as well as motivation and integration as bases for 
the tuberculosis control program. 

In conducting that program at the national 
level, efforts are being made to organize 95% of 
the rural services since urban areas have greater 
facilities and resources than rural areas. Up to 
June 30, 1973 a total of 1,509 out of the existing 
2,084 health centers had been incorporated into 
the program. 

Like other countries, Mexico has found that it 
is essential to organize ambulatory treatment if 
chemotherapy is to be effective. In accordance 
with the world-wide trend to strengthen this type 
of treatment as well as vaccination, patients must 
be hospitalized in general hospitals; and tubercu- 
losis hospitals must be converted into general 
hospitals to deal with problems with a higher 
priority than tuberculosis. This arrangement has 
been influenced by the change in the approach to 

the treatment of tuberculosis based on rendering 
the patient permanently negative and not on the 
disappearance of radiological shadows. For this 
purpose the association of streptomycin and iso- 
niazid, administered intermitently, meets the 
requirements of a good schedule: high bacterio- 
logical conversion rate (90%), insignificant toxic 
effects, reasonable cost, and patient supervision 
by paramedical personnel or volunteers. 

The national tuberculosis control program 
must be continuously expanded, use standard 
procedures, and make maximum use of the exist- 
ing health structure; activities must be nation- 
wide, complicated and high cost methods must be 
avoided, and the services must be commensurate 
with the needs of the population. In accordance 
with these postulates, the national tuberculosis 
control program would have the following funda- 
mental bases: 1) intensification of tuberculosis 
case detection based on sputum microscopy; 2) 
maximum use of drug therapy using simplifred 
bi-weekly schedules (streptomycin and isoniazid) 
designed to achieve a 90% conversion rate in the 
new cases being treated; and 3) not less than 75 y0 
protection of the population under 15 years of age 
through the direct administration of BCG vaccine. 
(In accordance with the activities planned, at 
least 80% of the Child population of Mexico will 
also be protected.) These activities cal1 for an 
appropriate and continuing educational program 
as well as personnel training and the coordination 
of al1 institutions treating tuberculosis patients. 
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Bases do programa de controle da tuberculose no Mexico (Resumo) 

Como na maioria dos países da América 
Latina, existem no México condicões similares 
quanto ao problema do relacionamento da tuber- 
culose com a organizacao dos servicos e sua in- 
corporacão no programa básico de saúde. 

De acorde com os resultados de exames bac- 
teriológicos, em cada grupo de 1.000 pessoas de 
15 anos ou mais idade somente quatro padecem 
de tuberculose ativa no México (nesse grupo 
etário o total de tuberculosos é de 120.000). A 
tuberculose ocupa o nono lugar entre as causas 
de morte e representa 1,98% de todos os óbitos; 
as estatísticas também demonstram que a mortali- 
dade por tuberculose pulmonar e extrapulmonar 
apresenta tendências levemente decrescentes. 
Subsistem, porém, três importantes problemas: o 
grande número de casos desconhecidos, os baixos 
benefícios da farmacoterapia e a difusão precoce 
da infeccão tuberculosa. 

Quanto à busca de casos tem-se dado pre- 
ferência, em vez do método tradicional da radio- 
grafia, ao método de exame microscópico de 

escarro, comprovadamente benéfico para países 
como o México, de recursos limitados, escassa 
estrutura sanitária e populacáo dispersa. Em- 
prega-se o método de cultivo como segunda etapa 
da busca de casos. 

Recomenda-se, para a elaboracao do material 
e a leitura dos resultados da microscopia dos 
escarros, a substituicão dos profissionais por 
pessoal paramédico treinado. Tratam-se de 
técnicos de preparacão de nível secundário, in- 
tensivamente treinado durante quatro semanas. 
Essa inovacão apresenta as seguintes vantagens: 
alta eficácia, maior produtividade, menor custo de 
salários e motivacão e integracao como bases do 
programa de combate à tuberculose. 

No desenvolvimento nacional desse programa 
considerou-se que as áreas urbanas dispóem de 
maiores facilidades e recursos do que as áreas 
rurais, razão pela qual se cuida estruturar 95% 
dos servicos rurais. Até 30 de junho de 1973 
haviam-se incorporado ao programa 1.509 centros 
de saúde, dos 2.084 existentes. 



Como em outros países, constatou-se no 
México que a organizacão do tratamento em 
ambulatório é indispensável para a eficácia da 
quimioterapia. A esse respeito, em harmonia com 
a tendência mundial de fortalecimento desse tipo 
de atendimento e da vacina@o, devem-se hos- 
pitalizar os pacientes em nosocômios gerais; os 
hospitais de tuberculosos deveriam converter-se 
em hospitais gerais para dar atendimento a 
servicos prioritários que constituem problemas 
maiores do que a tuberculose. Exerceu influência 
sobre a matéria a modifica$io de critério de cura 
da tuberculose baseada na negativizacão per- 
manente e náo no desaparecimento de imagens 
radiológicas. Para tanto, a associacão da estrep- 
tomicina e da isoniacida, administradas inter- 
mitentemente, reúne os requisitos de um bom 
esquema: alta conversão bacteriológica (90 yc), 
efeitos tóxicos insignificantes, custo economica- 
mente aceitável e controle através de servicos de 
pessoal paramédico ou voluntário. 
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Bases du programme de lutte centre la tuberculose au Mexique (Résumé) 

0 programa nacional de combate à tuberculose 
deve ser estendido de forma contínua, com a 
utilizacáo de procedimentos uniformes e o apro- 

veitamento em nível máximo da estrutura sani- 
tária existente; deve-se agir em âmbito nacional, 
evitando métodos complicados e custos elevados, 
com a necessária adaptacão dos servicos às 
necessidades da populacáo. De acorde com esses 
postulados, o programa nacional de controle da 
tuberculose deverá contar com as seguintes bases 
fundamentais: 1) a intensificacão da busca de 
casos de tuberculose mediante o exame micros- 
cópico da expectoracão; 2) a utilizacão máxima 
da farmacoterapia mediante o emprego de es- 
quemas simplificados bissemanais (estreptomicina 
e isoniacida) para conseguir a conversão de 9Oc/; 
dos novos casos sob tratamento; e 3) a protecão 
de pelo menos 757; da popula@o menos de 15 
anos de idade mediante a administracão da 
vacina BCG pelo método direto (de acorde 
com as atividades programadas, será de pelo 
menos 807; a protecáo da populacão infantil do 
México). Essas atividades requerem um pro- 
grama educativo adequado e permanente, bem 
como a forma@0 de pessoal e a coordena@.o de 
todas as instituisões que dáo atendimento aos 
casos de tuberculose. 

Comme dans la plupart des pays de I’Amérique 
Latine, le problème de la tuberculose au Mexique 
est l’objet des conditions similaires quant à 
l’organisation des services et à leur incorporation 
dans le programme de base de la santé. 

Conformément aux résultats d’examens bac- 
tériologiques, 4 personnes sur 1.000 seulement 
de 15 ans ou plus souffrent de tuberculose active 
au Mexique. (Il existe au total 120.000 tuber- 
culeux dans ce groupe d’sge). La tuberculose 
occupe le neuvième rang dans la liste des causes 
de décès et représente 1,98 7; de ceux-ci; les 
statistiques font également ressortir que le nombre 
de décès dus à la tuberculose pulmonaire et 
extrapulmonaire tend à décroitre légèrement. 
Toutefois, il existe encare trois grands pro- 
blèmes: le nombre considérable de cas non connus, 
les faibles avantages de la pharmacothérapie et 
la diffusion rapide de I’infection tuberculeuse. 

En ce qui concerne le dépistage des cas, au 
lieu d’utiliser la méthode traditionnelle de la 
radiophotographie, on a donné la préférence à 
l’examen microscopique de crachats, méthode 
extrémement avantageuse pour des pays comme 
le Mexique dont les ressources sont limitées, la 
structure sanitaire étroite et la population di- 
séminée. La culture est la méthode utilisée pour 
la deuxième phase. 

Pour l’élaboration du matériel et la lecture des 
résultats de la microscopie des crachats, le 
groupe recommande de remplacer les profes- 

sionnels par du personnel paramédical spécialisé. 
Ce personnel se compose d’individus de niveau 
secondaire, et formé intensivement pendant quatre 
semaines. Les avantages de cette innovation sont : 
grande efficacité, productivité majeure, coût 
moins élevé des salaires sans oublier la motiva- 
tion et I’intégration comme bases du programme 
de lutte centre la tuberculose. 

Dans le développement national de ce pro- 
gramme on a considéré que les régions urbaines 
ont de plus grands moyens et ressources que les 
régions rurales,c’est pourquoi on s’efforce destruc- 
turer 95y0 des services ruraux. Jusqu’au 30 juin 
1973, le programme comprenait 1.509 des 2.084 
centres de santé existants. 

Comme dans d’autres pays, le Mexique a 
constaté que l’organisation du traitement am- 
bulatoire est indispensable pour assurer l’effi- 
cacité de la chimiothérapie. A cet égdrd, et 
suivant en cela la tendance mondiale de renforcer 
ce type de traitement ainsi que la vaccination, 
l’hospitalisation des pdtientS doit se faire dans 
des hôpitaux généraux; les hôpitaux réservés 
aux tuberculeux doivent être transformés en 
hôpitaux de services généraux pour répondre SI 
des priorités que constituent des problèmes plus 
importants que la tuberculose. A cet effet, la 
modification du critère utilisé dans le traitement 
de la tuberculose fondée sur la négativisation 
permanente et non point sur la disparition 
d’images radiologiques a eu une grande influente. 
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Pour ce faire, le recours a la streptomicine et à 
l’isoniacide, administrées de facon intermittente, 
réunit les critères d’un bon schéma: haute con- 
version bactériologique (90%), effects toxiques 
insignifiants, coût économiquement acceptable 
et controle par le truchement des services du 
personnel paramédical ou volontaire. 

Le programme national de lutte centre la 
tuberculose doit s’étendre de manière continue, 
utilisant à cette fin des procédés uniformes et 
exploitant au maximum la structure sanitaire 
existante. Les actions doivent être de portée 
nationale tout en évitant des méthodes com- 
pliquées et onéreuses cependant que les services 
doivent s’adapter aux besoins de la population. 
En vertu de ces postulats, le programme national 
de lutte centre la tuberculose devra avoir pour 

base fondamentale: 1) l’intensitkation du dépist- 
age des cas de tuberculose au moyen de l’examen 
microscopique de l’expectoration; 2) l’utilisation 
maximale de la pharmacothérapie par le canal 
de schémas simplifiés bi-hebdomadaires (strepto- 
micine et isoniacide) pour arriver à la conversion 
de 90% des nouveaux cas en traitement, et 3) 
la protection de 750/, au moins de la population 
des enfants de moins de 15 ans grâce à l’ad- 
ministration du vaccin BCG par la voie directe. 
(A la lumière des activités programmées, la 
population des enfants au Mexique sera ainsi 
protégée à 80 y0 au moins). Ces activités requièrent 
un programme d’enseignement approprié et 
permanent, ainsi que la formation de personnel 
et la coordination de toutes les institutions qui 
traitent les cas de tuberculose. 


