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En la primera parte de esta publicacién aparecen el Informe Final y los
documentos de trabajo de las Discusiones Téenicas que fuvieron lugar
durante la XV Reunién del Consejo Directivo de la OPS, que se reanid
en México, D.F. (31 de agosto—11 de septiembre de 1964), v que versaron
sobre el tema “La erradicacién de Ia tuberculosis: una tarea dc planifi-
cacitn inmediata y accion futura’.

En la segunda parte de la obra apareccn el Informe Final y los docu-
mentos de trabajo del Seminario Regional de Fuberenlosis que se celebrd
en Maracay y Caracas, Vencauela, del 29 de noviembre al 5 de dicicmbre
de 1964.

Se publica en un solo volumen los dos grupos de documentos por la
estrechs, vinculacién que hay entre ellos y por la utilidad prictica de
tener a la mano toda la informacién necesaria para la oricntacién de los
programas de contrel de 1a tuberculosis.
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DISCUSIONES TECNICAS

La erradicacion de la tuberculosis:
una tarea de planificacic’m inmediata
y accion futura



Et Informe Final de las Discusiones Técnicas fue presentado en la decimogquinia
sesion plenaria de la XV Reunién del Consejo Directivo de lo Organizacion Pana-
mericana de lo Salud (México, D.F.), el ? de septiembre de 1964, En dicha sesién
el Consejo aprobd la siguiente Resolucion:

RESOLUCION XXXVI

DISCUSIONES TECNICAS SCOBRE EL TEMA LA ERRADICACION
DE LA TUBERCULOSIS: UNA TAREA DE PLANIFICACION INME-
DIATA Y ACCION FUTURA™

EL CONSEJQ DIRECTIVO,

Habiendo examinado el Informe Final de las Discusiones Técnicas sobre el
tema “La erradicacion de la tuberculosis: una tarea de planificacién inmediata
¥ accién futura”;

Considerando que este Informe constituye una expresién adecvada del con-
tenido de los documentos de trabajo y de las opiniones expresadas por los
participantes;

Considerando que dicho Informe puede ser de uiilidad préctica como guia
bdsica para el desarrollo de programas de control de la tuberculosis; y

Considerando la urgencia de la formacién tedrica y prictica de médicos,
en los aspectos epidemiolégicos, dinicos y administrativos de las enfermedades
que constituyen los mayores problemas de salud,

RESUELVE:

1. Tomar nota del Informe Final y expresar sv satisfaccién por la prepara-
cién y desarrollo de las Discusiones Téenicas sobre el tema “La erradicacién de
la tuberculosis: una tarea de planificacién inmediata y accién futura®,

2. Encomendar al Director que proceda a la publicacién y amplia difusién
de los documentos de trabajo y del Informe Final de ias Discusiones Técnicas.

3. Recomendar a la Organizacidn y o los Gobiernos que, pdra su politica
de accidn en materia de tuberculosis, fomen muy en cuenta la crientacién con-
tenida en el Informe de estas Discusiones Técnicus, particularmente en lo referente
al adiestramiento de los médicos.




Informe Final de las

DISCUSIONES TECNICAS

Es Discusiones Técnicas celebradas du-
rante la XV Reunién del Consejo Di-
rectivo de la Organizacién Panamericans de
la Satud (México, D.F.), tuvieron lugar el 4
de septiembre de 1964 y versaron sobre el
tema: “La erradicacién de la tuberculosis:
una tarea de planificacién inmediata y
aceién futura”. El Dr, Manocel José Ferreira
{Representante del Gobierno del Brasil)
actué como Director de Debates; el Dr.
Roberto Acosta Borrero (Representante del
Gobierno de Colombia}, como Relator, ¥ el
Dr. Rogelio Valladares (Asesor Regional en
Tuherculosis, Oficina Sanitaria Panameri-
cana), como Secretario Téenico.

El tema fue presentado por los autores de
los documentos de trabajo: 1) el Dr. William
R. Barclay, Profesor del Departamento de
Medicina de la TUniversidad de Chicago,
Illinois, E.U.A., quien se refirid especial-
mente a la situacidn en los paises més
desarrollados de la Regidn de lags Américas,
Estados Unidos v Canad4, v 2) el Dr. José
Ignacio Baldd, Médico Jefe del Departa-
mento de Enfermedades Crénicas e Higiene
del Adulto, Ministerio de Sanidad y Asis-
tencia Social, Venezuela, quien analizé la
gituacion en log demds paises de la Regidn.

Tras la presentacién de los documentos de
trabajo, un grupo de expertos—integrado
por los doctores A. B. Coylar, del Centro de
Investigaciones de Salud dcl Artico, Ancho-
rage, Alaska; el Dr. Heoracio Rodrigues
Castells, Director de la Lucha Antitubercu-
losa, Ministerio de Asistencia Social y
Salud Piblica, Argentina, el Dr. William
B. Tucker, Director del Servicio Médico,

Administracién de Veteranos, Departa-
mento de Medicina y Cirugia, Washington,
D. C, ¢l Dr. José Silveira, Director del
Instituto Brasilero para Investigaciones de
Tuberculosis, Bahia, Brasil, y el Dr. Halfdan
Mabhler, Jefe del Servicio de Tubereulosis,
Organizacién Mundial de la Salud—ecomentd
los documentos presentados con egpecial
referencia a algunos aspectos particulares del
problema.

El Director de Dechates hizo una sintesis
del planteamiento del problema y declard
abierto el debate.

A, continuacién se inicié el perfodo de
preguntas y comentarios, entablindose una
discusién amplia en que tomaron parte los
participantes y los expertos.

Las discusiones e informaciones se con-
ceniraron en los puntos mencionados a
continuacién, en los cuales se recogen los
conceptos predominantes entre los partici-
pantes, dejando constancia de algunas
opiniones divergentes.

Con las escasas excepelones schaladas
més adelante, sc aceptaron en general las
opiniones contenidas en los documentos de
trabajo.

1. La erradicacién de la tuberculosis

La posibilidad tedérica de erradicar la
tuberculosis fue aceptada como una mets a
largo plazo, para llegar a la cual habrd de
pasarse por una sucesién de etapas interme-
dias que babrén de constituir lag metas
préoximag de los programas de control.



Con los conocimientos cientificos y las
téenicas que existen actualmente deberia
ser factible la erradicacién de la tuberculo-
sis. Sin embargo, los obstdculoz de orden
econémico y social no permiten utilizar real-
mente los eficaces medios de diagndstico ¥
tratamiento. Por lo tanto, se consideré que
econjuntamente con una mejor planifica-
eién y utilizacién de los recursos disponibles,
es necesario mejorar las condiciones sociales
v econdmicas de las poblaciones para poder
llegar a Ia meta final.

Se consideré conveniente el empleo del
término “‘erradicacién’, porque la fijacion
de esta meta ltima ha permitido conmover
lag estructuras lentas y obsoletas de una
Iucha antituberculosa insuficiente desde el
punto de vista de la cobertura de la pobla-
cidn ¥ epidemioldgicamente ineficiente, por-
que ha dado fuerza a las autoridades para
promover una mejor utilizacién de los pre-
supuestos, especialmente los destinados a
sanatorios antituberculesos, y porque ha
llamado la atencidn sobre un problemsa que
los Gobiernos habian venido subestimando
dentro de sus planes de salud por congtderar,
quizd, que las actividades destinadas a su
control eran de un costo desproporcionado
a2 su efecto.

No se examinaron en detalle cudles po-
drian ser las metas inmediatas. Se formu-
laron observaciones sobre lo inadecuado que
resultan en algunas dreas las metas de indices
de infeccién tuberculinica establecidas en la
Resgolucidn XXXVI! de la XIIT Reunién
del Consejo Directivo, celebrada en Wash-
ington, D. C., en 1961. En general, se estimé
que la fijacién de metas inmediatas deberia
estudiarse para cada drea especifica, ¥ que
las tasas de infeceién, morbilidad y mortali-
dad no deberian considerarse para cada
pais en conjunto, ya que el andlisis epide-
mioldgico requeride para planear y ejecutar
un programa adecuado de control debe
efectuarse por Areas geogrificas y demogra-
ficas homogéneas.

L Documento Oficial de la GPS 41, 40-41.

DISCUSIONES TECNICAS

2, Enfoque epidemiolégico en los programas
de control de la tuberculosis

Se examind con bastante extensién la
necesidad de gue los programas de control
estén basados en un concepto epidemiold-
gico que considere la comunidad como un
todo y que, por tener esos programas el
objetivo fundamental de interrumpir Ia
transmisién del agente etiolégico del enfermo
contagioso al individuo sano, procuren
descubrir la totalidad de los casos de tuber-
culosis que constituyen esa fuente de infec-
cién ¥ los traten en forma tal que dejen
de ser diseminadores de bacilos y que
aleancen su curacién completa.

En este mismo orden de ideas, la vacuna-
ci6n con BCG como medio de elevar el nivel
de proteccidn de la poblacién frente al
baciloc de Koch debe ser considerada como
parte integrante de todo programa antitu-
berculoso.

Aunqgue en el trabajo clisico de los servi-
cios dispensariales se hace el estudio epi-
demiolégico familiar alrededor de los casos
de tubereulosis que atienden, la proporeidn
de casos descubiertos y tratados por ellos en
cada comunidad ha sido tan pequefia que
no se ha podido interrumpir de manera
significativa la cadena de transmisién.

Los siguientes indices epidemiolégicos se
consideraron ttiles: las tasas de infeceién
tuberculinica en nifios; el porcentaje de
individuos eon bacilo de Koch en los esputos
y el porcentaje de individuos con imagen
radiogréfica sospechosa de tuberculosis.

Para los fines practicos del seguimiento de
casos, se estimé que era conveniente la
realizacién de estudios epidemiolégicos, la
evaluacién de los programas y el manteni-
miento de registros locales de casos de tu-
berculosis, que sirva de base a registros
regionales y nacionales,

3. Definicién de coso de tuberculosis

Las discusiones sobre los aspectos prece-
dentes llevaron a la consideracién de la
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definicién de caso de tubcrculosis. Resulté
evidente que la definicién de un caso de
tuberewlosis puede variar de acuerdo con la
sttuacién epidemiol6gica de la enfermedad
en la comunidad y con los puntos de vista
clinico o epidemiolégico. Una persona tu-
berculinopositiva, sin ninguna otra mani-
festacién de tuberculosis, puede ser consi-
derada caso de tuberculosis en 4reas donde
se estd aproximando el momento de la erra-
dicacién. Pars el ejercicio clinico individual,
un caso puede ser la persona que presenta una
sombra radioldgica pulmonar, acompafiada
de otros hechos sugerentes de tuberculosis.
La persona tuberculinopositiva que presente
una imagen eavitaria o exudativa, y cuyos
contactos de menos de seis afios sean igual-
mente tuberculinopositivos, puede ser con-
siderada caso de tuberculosis. Finalmente,
nadie duda de que un individuo con bacilos
de la tuberculosis en el esputo es un auténtico
caso de tuberculosis,

Se informé que el Comité de Expertos de
[a OMS en Tuberculosizs en su reunién de
18-24 agosto 1964, habia decidido que, desde
el punto de vista epidemioldgico, un caso de
tuberculosis pulmonar es una persona que
padece de la enfermedad confirmada bac-
terioldgicamente. Se piensa que al aceptar
esta definicién se podria obtener informacisn
estadistica comparable v podria servir de
base para la notificacién de easos de tuber-
culosis. En una reunisén de la Unidn Interna-
cional eontra la Tuberculosis, en la que se
estudis qué cs “un caso notificable de tuber-
culosis”, despuds de considerar todos los
matices, se llegd & la conclusién de que el
principal criterio deberia ser la microscopia
positiva para el bacilo de Koch. Esta de-
finicién es adecuada para fineg epidemiols-
gicos, pero no para la prctica del médico
en su atencién a casos individuales.

Uno de los participantes solicitd que se
considerara, de manera especial la primoin-
feccién que no tiene cavernas y dificilmente
da bacilos, como caso para los fines epide-
mioldgicos y de tratamiento. Se hizo referen-

cia a otras circunstancias en que habria que
aceptar la clasificacién de caso de tuberculo-
sis sin la comprobacién del bacilo, debido a
lo insuficiente de los recursos de laboratorios
v a que sdlo un 30% de los casos podrian
ser confirmados bacteriolégicamente.

Fundados en la experiencia adquirida, al-
gunos expertos sefialaron que si se hace una
supervision adecuads de los servicios, se
puede confirmar que hasta un 50% de los
eagos en tratamiento no son verdaderos
tuberculosos.

Al plantearse durante las Discusiones la
cuestién de las prioridades y la necesidad de
atender primecro cl hecho cpidemiolégico
més importante, se consideré que el sujeto
con bacilo de Koch en el esputo debe ser el
caso tuberculoso con prioridad absoluta
para todos los fines consecuentes, ¥ que una
vez satisfecha ésta, se podria pensar en
aplicar las mismas medidas a log otros in-
dividuos “sospechosos’ de ser tuberculosos.
Tal actitud parceis adecuads a los conceptos
va aceptados de enfoque epidemioldgico de
los programas.

4. Examen bacteriolégico de los esputos

Durante las Discusiones sc concedid es-
pecial importancia a la necesidad del examen
del esputo para poder confirmar la etiologia
tuberculosa del caso, asi como a las limitadas
posibilidades de practicar este examen en la
América Latina, aun en la forma més simple
del examen directo microscépico. Se dio
cuenta de los buenos resultados obtenidos
con el hiropo laringeo sembrade en medio
liquido (liofilizado y reconstruido) de Sula,
en el mismo sitio donde se toma la muestra,
v de otras experiencias con lavado bronquial,

Hubo consenso general respecto a la
absoluta neccsidad de dedicar el esfuerzo
requerido para aumentar las posibilidades
de efectuar los exdmenes de esputos, a todos
los niveles posibles, desde el método basico
de la microscopis directa, debidamente su-
pervisada, hasta llegar progresivamente a
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los métodos de cultive en laboratorios re-
gionales a los que deben ser transportados
los medios sembrados #n situ, en los servicios
locales donde ello gea posible. En una de
las intervenciones, se menciond una ex-
periencia en un pais centroamericano, en la
cual se wutilizé el examen microscépico
directo como método inicial de bitsqueda de
cagos en sujetos con sintomas broncopul-
monares, obteniéndose hasta un 17% de
positividad en comunidades rurales inacce-
gibles a otros procedimientos.

La necesidad de prepararse debidamente
para poder realizar en el futuro las pruebas
de resistencia a las drogas primarias, fue
considerada como otra etapa mas en el desa-
rrollo de los laboratorios. Se tuvo la impre-
sién de que, aunque la informacién actual
sobre resistencias primarias es contradic-
toria, el problema tienc caracteristicas de
agravarse en el futuro, por lo que la posi-
bilidad de practicar las pruebas de resistencia
debe merecer atencién.

Como sucede siempre que se trata de la
eficacia y costo de procedimientos cada vez
més refinados o sensibles, se volvié a plantear
Ia cuestién de las prioridades y la convenien-
cia, de comenzar por la aplicacién de los
procedimientos més simples, epidemiols-
gicamente efectivos, y de continuar con su
perfeccionamiento en Jas etapas de desa-
rrollo de los servicios. Al plantearse la
signifieacién epidemioldgica que pueda tener
un caso con bacilos en el examen directo de
esputos ¥ otro que sélo es positivo al cul-
tivo del contenido géstrico, se citaron algunas
experiencias y publicaciones que demuestran
que existe una diferencia significativa entre
las tasas de infeccién de los contactos de uno
¥ otro tipo de casos. Ademés, esos mismos
trabajos han demostrado que los contactos
de individuos con sombras radiogrificas
sospechosas de tuberculosis, pero sin caver-
nag y sin pogitividad bacteriolégica, no
tienen una mayor tasa de infeceién gue la
poblacién general de lag mismas edades.

5. Quimioterapia antifuberculosa

La eficacia del tratamiento ambulatorio
de la tuberculosis con las drogas primarias,?
enteramente comparable a la observada en
enfermos hospitalizados, ha quedado de tal
forma demostrada que no hubo el menor
reparo & esta cuestién previa por parte de
Ios participantes. Algunos consideraron gue
era conveniente utilizar las actuales camas
destinadas a tuberculosos pars iniciar el
tratamiento con el paciente hospitalizado
por muy cortos perfodes de tlempo, espe-
cialmente a fin de educar al paciente ¥
obtener su mejor cooperacién en el periodo
subsiguiente de tratamiento ambulatorio.

Se estimé que sigue siendo ideal cl trata-
miento simultineo con dos de las drogas
primarias, por lo menos, sin descartar la
posibilidad de wutilizar la isoniacida sola
cuando lo Impusieran las condiciones eco-
némicas y, por otra parte, sin que los pafses
deban forzar el empleo de esquemas con tres
drogas cuando se sabe que es dificilmente
aplicable. Lag tltimas experiencias con la
asociacién de tiacetazona e isoniacida, que
han sido favorables, demuestran que no es
conveniente utilizar en el futuro la isoniacida
sola, puesto que la tiacetazona no aumenta
significativamente ¢l costo. Varios de los
expertos informaron sobre las experiencias
en curso que han demostrado la eficacia ¥
conveniencia prictica de esquemas de trata-
miento intermitentes, de eficacia compara-
ble a los esquemas utilizados hasta hoy ¥
con notable disminuecién del costo de ma-
terial y de operacidn.

En una de las intervenciones ge dieron a
conocer log resultados obtenidos en un pais
suramericano con 5.000 tuberculosos trata-
dos ambulatoriamente en las condiciones
habituales de los servicios, en los cuales se

obtuve un 80% de curaciones y 90% de
negativizacién de los esputes en el término

? Isopiacida, estreptomicina y 4eido para-
amino-salicilico (PAS).
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de los primeros doce meses; un 8 % de croni-
ficados y un 4% de recaidas.

En varias intervenciones se hizo referencia
al porcentaje importante de tuberculosos
que no contintian el tratamiento y a la ne-
cesidad de prever las medidas aconsejables
para retenerlos. En egte sentido, se subrayé
la necesidad de educar al paciente, de que los
servicios de supervisién y de tratamiento
estén lo mis eerca posible de su domicilio ¥
en manos de personas que, por sus condi-
ciones zociales y culturales, puedan com-
prender mejor sus problemas, asi como de
asegurar ¢l continuo abasteeimiento de las
drogas. Por esta razén y con tales fines, se
considerd la conveniencia de proporcionar
adiestramiento minimo a personal suxiliar
local.

Se hizo también referencia al empleo de
drogas de segunda, linea,? en forma sistems-
tica y por periodos cortos, para el trata-
miento de los casos crénicos que siguen
expectorando bacilos resistentes s las drogas
primariag, y se congiders aun la posibilidad
de su aplicacién ambulatoria cuando no
haya camas disponibles. A pesar del alto
costo de esta medicacién, la duracién del
tratamiento y la cantidad de drogas nece-
sarias para obtener la negativizacidn de un
alto porcentaje de esos casos, siempre los
gastos serfan menos que los que ocasionan
las largas hospitglizaciones de crénicos que
ge registran en estos momentos.

El alte rendimiento de la quimioterapia
antituberculosa cuando es aplicada correcta-
mente, ¥ el bajo costo de las drogas y de los
mecanismos para su aplicacién, como medida
incorporada a los servicios de salud y con la
utilizacién de personal auxiliar, justifican
que se conceds prioridad en los planes de
galud a las medidas de control de la tubercu-
losis.

Se relataron interesantes experiencias
llevadas a cabo en Norteamérica, Asia y
Africa, todas coincidentes en la eficacia

% Pirazinamida, etionamida, cicloserina, viomi-
cina, kanamieins, y otras.

demostrada en la quimioprofilaxis secun-
daria. Sin embargo, la mayoria de dichas
experienciag revelan bajos porcentajes de
personas que toman regularmente la droga.
Uno de los expertos expresd la opinidn de
que la gquimioprofilaxis secundaria debe
limitarse a grupos con gran riesgo y s6lo en
aquellos programas donde se hayan ya
alcanzado las primeras etapas de un eficiente
diagndstico y tratamiento dec ios casos. La
impresién general fue que es preferible
limitar la quimioprofilaxis a nifios pequefios
tuberculinopositivos que son contactos de
casos de tuberculosis en lratamiento. Una
vez mis se consideré quc en salud publica
hay que cuidarse de “que lo mejor no se
convierta en enemigo de lo bucno™.

6. Yacunacién con BCG

Se reconocié unanimemente el efecto pro-
tector de la vacuna BCG y su importancia
como medida de eontrol de la tuberculosis.
Para desvanecer algunas interrogantes sur-
gidas en relacién con esa eficacia en pobla-
ciones de dreas tropicales, con alto grado de
positividad tuberculinica inespecifica, uno
de los expertos informé sobre los resultados
obtenidos en un dres tropical, en la cual,
después de ocho afios de seguimiento de log
grupos, se ha podido establecer que se logrs
una proteccion del 70% de los vacunados.

Parece, pues, que no cabe duda de que
por su efecto, su costo y su facil aplicacion,
el BCG es un procedimiento bdsico en todo
programa antituberculoso.

Los grupos de edad més adecuados para
que ze les administre la vacuna pueden variar
gegim los indices de infeccién de la comuni-
dad. Por regla gencral, en zonas de alta
infeccidn se debe aplicar desde el nacimiento
v los primeros afios, pero se puede aplicar a
nifios en edad escolar, cuando este indice es
menor. Cuando la morhilidad llegue a 5 6 10
casos por 100.000 habitantes, es posible que
Iz vacuna no sea necesaria,

Dos de los expertos, que relataron sus
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experiencias con BCG por via bucal y por
csearificacién, respectivamente, estin con-
vencidos de la eficacia de estos procedi-
mientos y estiman que son mds ficiles de
gjecutar por personal auxiliar. Sugieren a las
organizaciones internacionales de salud que
cooperen en la realizacidn de las experien-
cias necesarias para la comprobacién defini-
tiva de sus puntos de vista, v les ofrecen, a
este respecto, las facilidades de sus respecti-
Vo3 paises.

Se informé que, seglin recientes y cuida-
dosas experienciag cn Asia, la administra-
cién de BCG intradérmico sin tuberculina
previa, no plantea los problemas de reaccio-
nes importantes, ¥ su administracién simul-
tdnea con la vacuna antivariélica no cres
interferenciag en los mecanismos de pro-
teccidn.

7. Exédmenes con rayos X

El examen del térax con los rayos X
constituye un importante elemento en la
busqueda de casos de tuberculosis, puesto
que permite iniciar o complementar, segin
sea el caso, el procedimiento diagndstico.
En congecuencia, se deberian utilizar todas
las facilidades obtenibles en este eampo,
incluso la fluoroscopia que, en opinién de
uno de los expertos, si se aplica a grupos
sintornédticos y contactos resulta 1til para
descubrir las imdgenes importantes que, con
frecuencia, corresponden a verdaderos casos
de tuberculosis, siempre que vaya seguida de
una radiografia estdndar y del examen de
esputos.

A pesar de algunas experiencias aisladas
en la utilizacién intensiva de equipos méviles
para diagndéstico y tratamiento, se pudo
apreciar un consenso general en el sentido de
que estos equipos radiogrificos méviles no
deberfan emplearse hasta no tener previsto
el funcionsemiento de una estructura de
servicios permanentes, donde se pueda dis-
poner de los recursos necesarios para comple-
tar el disgndstico y lograr un tratamiento
adecuado. Se consideré que estos servicios

permanentes comprenden desde log mds
complejos hasta los més elementales, segiin
el desarrollo de cada pais o drea.

Se informd acerca de un programa re-
cientemente iniciado en un pafs sudameri-
cano donde se ha encontrado un 11% de
sombras radiogréficas sospechosas y un 4%
de casgos positivos al examen directo de
esputo. Los casos en tratamiento han
quedado al cuidado de servicios muy ele-
mentales de salud, y hasta ahora el segui-
miento de los mismos ha sido satisfactorio.

Se considerd que los exdmanes fluorefoto-
grificos por unidades méviles de grupos
indiseriminados constituyen un procedi-
miento costose que muy pocos paises en el
mundo podrian aplicar en escala nacional.
Por otra parte, provoea una sobrecarga de
trabajo de diagndstico de sombras radio-
grificas, mientras log casos epidemiolégica-
mente mds importantes con frecuencia
quedan a un lado en este tipo de encuestas
o catastros. Los equipos mdéviles podrian
utilizarse en determinados cagos, orientin-
dolog hacia grupos especiales, como exten-
sién de servicios permanentes capaces de
atender el consecuente proeeso diagndstico
v terapéutico.

Las facilidades para el examen radiogri-
fico, por uno u otro procedimiento, de los
grupos de mayor rendimiento, sintométicos,
contactos y grupes de riesgo especiales, de-
berian preverse en la planificacién de todo
programa de control de la tuberculosis,
hasta donde lo permitan las limitaciones
financieras y las condiciones demogréficas
de las comunidades.

8, Adiestramiento de personal. Ensefianza sobre
la tuberculosis

Tanto en los documentos de trabajo como
en todas las intervenciones surgidas alrede-
dor de este tema, hubo acuerdo undnime en
la necesidad de preparar personal suxiliar
para la ejecucién de las actividades enca-
minadas al diagndstico bacteriolégico, se-
guimiento de los casos en tratamiento y
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control de los contactos. Se consideré que
egte tipo de personal subprofesional, con una
supervision periddica adecuada, est4 llamado
& desempefiar un papel fundamental en los
programas de control de la tuberculosis, ast
como en otros programas especificos inte-
grados dentro de los servicios generales de
salud.

La inadecuada oricntacién de los estu-
diantes de medicina y su poco interds y
preparaciin en el problema de Ia tuberculosis
es una consecuencis de inadecuados pro-
gramas de ensefianza en estc campo, orien-
tados mds hacia ¢l aprendizaje el
especializado que hacia los aspectos epide-
mioldgicos ¥ del diagndstico y tratamiento
adecuado de los tuberculosos, como pro-
blema sanitariosocial de la comunidad.

Se consideré que, ademds del cambio de
orientacién en la engefianza de los estu-
diantes, debe también preverse algdin medio
que permita a los médicos en ejcrcicio ac-
tualizar sus conocimientos en este campo.

La formacién de especialistas en tisio-
logfa deberfa comprender adecuada informs-
cién epidemiolégica y sobre administracién
de programas antituberculosos, as{ como una,
visién global de los aspectos generales de
salud pidblica. Los sanitaristas especializa-
dos deberian, por su parte, recibir ensefianza
bAsica sobre las caracteristicas clinicas de la
tuberculosis.

Se destacé la importancia de la formacién
de médicos sanitaristas para atender las
necesidades de las dreas rurales y semirru-
rales, en cursos cortos que comprendan la
ensefianza, prictica y teérica de los aspectos
clinicos y administrativos de las enferme-
dades que constituyen los més sobresalientes
problemas de salud.

9. Planificacién y organizacién de servicios

La planificacién de programas nacionales
para el control de la tuberculosis es hoy en
dia necesaria y posible, porque se dispone
de los elementos eficaces para combatir la

transmisién de la enfermedad y remediar el
dafio que ella causa. Es posible obtener una
medids adecuada del problema de la tuber-
culosis en wuna comunidad mediante los
indiees que se recogen en el punto titulado
“Tnfoque epidemiclégico en log programas
de control de la tuberculosis”. Sin embargo,
hubo acucrdo en que la prictica de en-
cuestas previag no era el procedimiento més
util ni mejor aceptado por las comunidades
v en que es preferible iniciar los programas
con la informacién ya existente, pero en
forma tal que permitan mejorar la calidad
de los datos, con el fin de disponer de cifras
basicas para evaluaciones posteriores, asi
como para modificar los planes, si fuecre
necesario, de acuerdo con lag tasas que se
vayan obteniendo.

Lag caracteristicas epidemioldgicas de Ia
tuberculosis requieren que los programas se
preparen con vista a una cobertura nacional
¥ a base de servicios de tipo permanente.
Por razones administrativas, lag actividades
de control de la tuberculosis deben inte-
grarse o incorporarse dentro de los servicios
generales de salud. En algunas dreas, el
comienzo de estas actividades especificas
puede constituir el punto de partida para
organizar e incorporar otras actividades de
salud que no estuvieron cubiertss con an-
terioridad, como puede ser el caso de pro-
gramas intensivos de inmunizacién.

Se consideré que en la planificacién de
programas con frecuencia se descuidan los
agpectos socioldgicos, ¥ que es nocesario
adaptar las actividades a estas caracteris-
ticas sociolégicas para facilitar su aplica-
cién, asf como para estimular y orientar la
participacién de las comunidades en la
ejecueisn de los programas,

Cuando se prevén programas de aleance
nacional, es necesario contar con bages
econdmicas bien conocidas que, de acuerdo
con las experiencias que se vayan adqui-
riendo, permitan la obtencién, progresiva y
a corto plazo, de las actividades a todo el
territorio del pafs.

Se acepté que, para cumplir esta meta de
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programa nacional, es necesario simplificar
las téenicas en tal forma gque puedan ser
eficazmente aplicadas por personal auxiliar,
establecer una gradacion de actividades y de
servicios, desde los més elementales en
eomunidades rurales hasta los méis completos
en comunidades urbanas desarrolladas, y
tener cuidado de que las inversiones a niveles
altos no impidan el desarrollo de los servicios
mntermedios ¥y rurales. Se concedié especial
importancia a la creacién y al funciona-
miento de los servicios intermedios, con
personal médico preparado especialmente,
no s6lo a fin de atender a las poblaciones
directamente servidas, sino para poder
ejercer una supervisién sobre los servicios
rurales que estén a cargo de personal auxi-
liar. La posibilidad de un servicio de aleance

nacional y la incorporacidn efectiva de las
actividades de control de la tuberculosis en
los servicios generales de salud dependen en
alto grado de la adecuada orientacién que
se de a la preparacién del personal profesio-
nal dirigente.

Se considerd que, para el cumplimiento de
las finalidades inmediatas y futuras de los
programas de control de la tuberculosis y de
la eventual erradicacién de la enfermedad,
eg indigpensable la existencia de una autori-
dad nacional normativa, que se encargue del
estudio de los problemas, que participe en Ia
planificacién y programaeién de las activida-
des y en la preparacién de personal, v que
esté capacitada para supervisar téenica y
cuantitativamente la ejecucién de las activi-
dades.




LA TUBERCULOSIS EN LOS
PAISES DESARROLLADOS

DR. WILLIAM R. BARCLAY!

Introduccidén

La tuberculosis constituye un importante
problema mundial de salud y une de los
prineipales eon que se enfrentan las Améri-
eas. La morbilidad y mortalidad debidas a
la tuberculosis varian considerablemente se-
gin los paises y segin Ias regiones de log
mismos. Nuestro propésito en Ia presente
ocasion consiste en deseribir y analizar el
problema de la tuberculosis en los dos paises
még septentrionales de las Américas, a saber,
Estados Unidos y Canadd. Si bien estos
paises constituyen entidades politicas inde-
pendientes, son muy similares en todos los
demés aspectos, por consiguiente es apro-
piado examinarlos conjuntamente. Estados
Unidos y Canadd son pafses tecnolégica y
econdémicamente muy adelantados. Pertene-
cen a la categoria de los denominados con fre-
cuencig “‘pafses desarrollados”, en contraste
con log Nlamados “paises en proceso de de-
sarrollo”. En un sentido estricto, este califica-
tivo no es apropiado, pues todos los paises
estin en proceso de desarrollo ¥ ninguno
permanece estdtico. No obstante, desde el
punto de vista del eontrol de la tuberculosis,
vamos & calificarlos de “muy desarrollados™
y a utilizar su situacién actual como unidad
de medida del estado del control de la tuber-
culosis en otros lugares de las Américas.

! Profesor, Departamento de Medicina, Uni-
versidad de Chicago, Illinois, Estadoa Unidos de
América.
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Definicién de la enfermedad

Toda enfermedad tiene un aspeeto bio-
légico y otro social. Lo que constituye un
estado de salud anormal o indeseable, de-
pende, en gran parte, del punto de vista
de la sociedad en un momento dado. Por
gjemplo, en Estados Unidos, la obesidad se
considera, hoy como indeseable y morbosa.
Los médicos preseriben dietas, ejercicios y
medicamentos para llevar a sus pacientes a lo
gue sge ha llamado “‘escala normal de peso™.
Por otra parte, muchas sociedades ven Ia
obesidad no sélo como el signo por excclencis,
de Ia buena salud, sino también como reflejo
de ecuanimidad psicolégica y de éxito social.

Lo que constituye la “enfermedad tuber-
culosis” depende también mucho de la es-
tructura econdmica y social a la que se
aplica la definicién, porque al definir una
enfermedad, se definen una gerie de conse-
cuencias. Por ejemplo, lag estadisticas de
galud, las investigaciones epidemiolégicas,
los procedimientos de diagndstico y las me-
didas terapéuticas, dependen de la definieién
formulada. Podria decirse que la tuberculosis
existe cuando una persona elimina bacilos
tubereulosos comprobados por el examen mi-
croscipico del esputo. Se puede modificar
la definicién afiadiendo las palabras “exa-
men mierogedpico o cultive de esputo o
ambos”. El refinamiento serfa mayor si se de-
finiese la enfermedad como la excrecién de
baeilos tuberculosos 0 como la presencia de
un infiltrado pulmonar caracteristico y cam-
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biante, en una persona tuberculinopositiva.
Algunos epidemidlogos definirian la tuber-
culogis en cualquiera de las formas pre-
cedentes, y, ademés, como ung conversion
reciente de la prueba tuberculinica. Induda-
blemente, Ia definieién de una enfermedad
debe cambiar de acuerdo con los cambios de
la estructura social y econdémica; pero en
cada momento dado, un servicio de salud
debe tener una definicién precisa de la en-
fermedad en cuestidn,

ANTECEDENTES HISTORICOS

Para formarnos una idea apropiada del
problems de la tubereulosis es indispensable
examinarlo desde un punto de vista histérico.
La poblacién de Estados Unides en 1820
era 86lo de 11 millones de habitantes; esta
fue la época en que comenzd Ja gran corriente
emigratoria de Iouropa, gracias a la cual, en
1860, los habitantes del pais habian liegado
v4 a los 31 millones. El hambre en Irlanda,
durante la década de 1840, y las condiciones
de hacinamiento v otras igualmente des-
favorables que experimentahan otros muchos
paises de Kuropa, motivaron la emigraeion en
busca de una nucva vida, pero lag propilas
condiciones que les incitaron & abandonar
Furopa eran también las que favorecian el
elevado grado de tuberculizacién que pre-
gentaban. La legada al Nuevo Mundo
acarred, para muchos, una serie de pena-
lidades y no permitié atender los problemas
inmediatos de salud personal. Los escan-
dinavos y los alemanes, grupo no muy afec-
tado por la tubereulosis, y otros individuos
de origen rural que gozaban de buena salud,
emigraron hacia el oeste para explotar nuevas
tierras. Fueron muy pocos los casos de tuber-
culosis gue vinieron con estos grupos, y
ademis el sistema de vida que establecieron
era desfavorable a la propagacién de la en-
fermedad. Los emigrantes originarios de ias
populosas ciudades europeas se inclinaban a
permanecer en los grandes centros urbanos
norteamericanos, y en particular los irlan-
deses, solian quedarse en log puertos de Ia

costa oriental. Habfa entre estos habitantes
una considerable infeccién de tuberculosis, v
ain hoy acusan una elevads tasa de in-
cideneia de la enfermedad. Asf pues, los acon-
tecimientos histéricos establecieron ciertas
pautas de distribucién de la tuberculosis en
Estados Unidos, que actualmente se reflejan
en la relativa ausencia de tuberculosis en
grandes zonag rurales del medio oeste y del
oeste, en contraste con la elevada incidencia
de Ia enfermedad que se observa en las im-
portantes ciudades costeras y de los Grandes
Lagos. En 1812, Ia ciudad de Nueva York
acusaba una tasa de mortalidad por tubercu-
losis de 700 por 100.000 habitantes, v en
1882, la cifra era de 370; en 1910 habia
descendido a 180, ¥ en 1963 era sélo de 8.
Nueva York es un excelente ejemplo de cémo
han ido bajando las tasas de tuberculosis en
una gran ciudad norteamericana en un
periodo de 150 afios. El mayor deseengo
de la tuberculosis en este periodo ccurrié
antes del advenimiento de la quimioterapia y,
por supuesto, antes del establecimiento de los
sanatorios. Por lo tanto, debemos tener en
cuenta muchos factores no médicos cuando se
planifica un programa de control de Ja tuber-
culosis, La depresién econémica, log cambios
en la condueta social, las alieraciones de los
patrones de vida, v.g., urbanizacién, las flue-
fuaciones en lag tasas de nacimientos y de
muertes, todos tienen un efecto, y pueden
llegar a anular las mds cuidadosas estima-
ciones en relacidn con las futuras tasas de
morbilidad. No podemos ser confiados ante
ningunsa tasa de morbilidad o mortalidad,
por muy pequefia que ses.

Otros dos hechos histéricos desempefiaron
un importante papel en relacién con la tuber-
culosis en Estados Unidos. Uno de ellos, Ia
concentracién de la poblacién india en ‘‘re-
gervaciones”, en condiciones casi ideales para
la propagacién de la tuberculosis. El segundo
acontoimicnto fue la de les
negros, seguida de su emanecipacién en con-
diciones scciales, cconémicas y educativas
que los hicieron f4eil presa de la enfermedad.

La disminucién de la tuberculosis en

asclavitud
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América del Norte, después de alcanzar su
mixima incidencis en ¢l siglo XIX, no se
debié tanto a los programas médicos planea-
dos, como a los cambios sociales v a las
nejoras econdmieas. Sin embargo, quedaron
al margen de este progreso ciertos grupos que
manifestaban un considerable grado de tu-
bereulizacién, y que parecian destinados a
permaneccr en ese estado, a pesar de los
grandes esfuerzos por parte de los organismos
gubernamentales de salud y bienestar.

Basdndonos en estos antecedentes geners-
les, podemos examinar el estado actual de
la tuberculogis en Canadd y en Ystados
Unidos.

EFIDEMIOLOGIA

Factores geogréficos

La figura 1 indica la distribucién de Ios
nuevos casos de tuberculosis notificados en
Estados Unidos en 1962. Como se observari,

la enfermedad se presenta prineipalmente en
las grandes ciudades costeras y de los
Grandes Lagos, quedando la zona central del
pais relativamente libre de ella. El examen de
la distribucién geogrifica dentro de las
ciudades revela también una marcada loea-
lizacidn de easos. Las 4reas que acusan
mayor incidencia son las aglomeraciones de
menor desarrollo social y econémico y las de
poblacién predominantemente negra. Asf
pues, la tuberculosis se encuentra en una
zona relativamente pequefia de un pais de
gran extensién territorial, lo cual se debe
més bien a loz acontecimientos histéricos
que & la planificacién de su control.

Factores raciales

Si hien en la poblacién blanca, que repre-
senta la mayoria racial, se registran mag
casos de tuberculosis que en la de color, Ia
incidencia ¢s més elevada en esta dltima. A
pesar de la tentativa de integrar las normasg

FIGURA 1 — Distribucidn de los cases de tuberculosis en Estados Unidos, por condados, 1962,
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de vida, no se ha logrado este propésito, v en
lag grandes ciudades norteamericanas los
grupos raciales y nacionales se mantienen
separados. Esto tiende a concentrar la tu-
berculosis en determinadas dreas, y cuando
esta concentracidn llega a clerto punto, la
transmisién aumenta, en tal forma que laen-
fermedad se convierte en una amenaza
congtante e irredueible. Lo mismeo ocurre con
log indios norteamericanos. Ni el indio ni el
negro presentan ningung particular suscepti-
bilidad raeial a la tuberculosis, pero ambos
sufren las deficiencias socioecondmicas que
favorecen su propagacién. En cierto modo, la

DISCUBIONES TECNICAS

tuberculosis es el efecto seeundario del modo
de vida de ciertos grupos y sélo puede com-
batirse con esfuerzos encaminados a con-
trarrestar este efecto secundario. La verda-
dera solueidn estriba en remediar los aspectos
gocioecondmicos y edueativos del problema.
Pero ya examinaremos estos factores més
adelante.

La magnitud del problema

La figura 2 muestra la tasafde nuevos
casos activos en Estados Unidos, en su totali-
dad, en el periodo de 1953-61. Se observard

FIGURA 2 — Tasas de mortalidod y de casos huevos activos, Estados Unldes, 1953-1941,
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que deseendié de un modo constante y que en
la actualidad es menor de 30 por 100.000
habitantes. No obstante, esta cifra tiene poco
significado, pues es el promedio de unas tasas
que varfan entre 121 por 100.00{ en Alaska,
¥ 8 en Utah. Y aun éstas no refiejan debida-
mente la verdadera situacién, ya que en
ciertos sectores de grandes cindades llegan
hasta 400 6 m4s por 100.000 habitantes, pro-
porcién tan elevada como la correspondiente
4 pafses en vias de desarrollo. Es mds, Esta-
dos Unidos y Canadé consideran que no se
puede esperar que la tasa de casos descienda
de acuerdo con una linea recta, ni prever una
pronta erradieacién de la enfermedad. Una
vez que la tasa baja de 30, es cada vezr mis
dificil mantener un descenso constante, v, en
‘realidad, Ia curva de la tasa de casos parece
mantenersc constante al legar a 26 6 30 casos
por 100.000 habitantes al afio, ¥ puede per-
manecer asi por un perfodo indefinido. Re-
eordemos que los aseensos y descensos de
orden biolégico siguen una curva logaritmica
¥ que, por lo tanto, eualquier efecto logrado
donde las tasas son altag tiene un wvalor
numérieo enorme si se compars con el mismo
efecto, cuando las tasas son bajas. Puesto que
hemos situado la erradicacién como nuestra
meta final, ez oportuno llamar la atencién
sobre el heche de que el deseenso logaritmico
jamas pueda Hegar a cero. La expericncia
adquirida en Estados Unidos puede servir de
estimulo a otros pafses porque ha demostrado
que la aplicacién de los procedimientos
estindar de salud reduce ripidamente la
tasa de casos de tuberculosis a 25 por 100,000
habitantes, aproximadamente, aungue no ha
resuelto la cuestion de e6mo proseguir desde
este valor hagia la meta final de la erradica-
cién. No eabe duda que para lograr este ob-
jetivo se precisardn nucvas téenicas.
" En América Central y del Sur intervienen,
ciertamente, similares factores histéricos,
" geogrificos y raciales en el problema de la
tuberculosis. Estos deben analizarse deteni-
damente y, & continuacién, aplicar las medi-
das pertinentes en las zonas en que la inci-
' dencia es més elevada. Bi se admite que las

actuales medidas antituberculosas normales
reducirin las tasas a 25 casos por 100.000
habitantes, ¥ que, para quc las mismas
desciendan por debajo de esta cifra serd pre-
ciso recurrir a medidas extraordinarias de
costosa aplicacidn, el eriterio a seguir en estos
momentos es indudable. Las actividades se
limitardn a las zonas de mayor incidencia
ineluso a riesgo de descuidar aquellos sectores
de la sociedad cuyas tasas son menores. Asi,
pues, el primer paso en el camino de la erradi-
cacién consistird en equilibrar las tasas de un
determinado pafs con arreglo a una cifra baja
arbitrariamente establecida, concentrando
siempre el mayor esfuerzo en el sector de la
poblacién que acuse las tasas mas altas. En
Estados Unidos, por eJemplo, la totalidad del
esfuerzo deberd aplicarse a zonas limitadas
de las grandes ciudades y, por el momento,
tan sélo se ejercerd un esfuerzo simbdlico en
las zonas rurales de incidencia escasa.

SERVICIOS ANTITUBERCULOSOS

Autoridades

En Estados Unidos v Canad4, las aetivi-
dades de salud no constituyen una funcién
primordial del gobierno federal, sino que
forman parte do las atribuciones cstatales.
En realidad, el problema de Ia salud incumbe,
en gran parte, a las autoridades locales, y de
esta manera el control de la tuberculosis estd
dirigido por organismos municipales o de
condado. Ahora bien, el gobierno federal se
hace cargo de los servicios antituberculosos
de los indios, esquimales, miembros de las
fuerzas armadas y una gran proporcién de
veteranos de guerra. Iista fragmentacién de
fos servicios de tratamiento supone un im-
portante inconveniente, ya que las normas
aplicadas varfan eongiderablemente, tanto en
lo que respeeta al eriterio médico aplicado
como g log recursos finaneieros. Uno de los
mayores defectos es la falta de un registro
nacional de casos que permita la vigilancia
de los pacientes de tuberculosis, aunque se
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trasladen de una comunidad a otra. Puesto
que la poblaeidn norteamericana tiende nota-
blemente a trasladarse de un lugar a otro,
parece esencial que, en ultimo término, se
ejerza cierto control federal sobre los casos,
en vez de dejar por entero los servicios de
observacidn ulterior en manos de las comuni-
dades mizmas.

El programa antituberculoso debe ser
dirigido por las autoridades locales; pero la
planificacién y direccién global, asi como el
establecimiento de normas para diagnéstico,
notificacidn estadistica y tratamiento, deberd
quedar cn manos de una autoridad central,

Fin estos momentos, si el fin que se persi-
gue es el de la erradicacién, hay que con-
siderar el control antituberculoso mds alld
del dmbito nacional, en su aleance hemnis-
férico. Indudablemente, la primera medida
consiste en un registro nacional de casos pars,
cada pafs. Il cémpute electrdnieo de datos
permite el acopio ¥ recuperacidn de los mis-
mos en una escala no sofiada hasta ahora v,
desde luego, pone a nuestro aleance la posi-
bilidad de efeetuar un registro de casos de lag
Américas, La migracién de las gentes ird en
aumento en vez de disminuir y cada vez que
ge cruce una determinada frontera el indivi-
due queda sometido a Ja inspeecién oficial,
sin que ello suponga menoscabo del derecho a
la intimidad personal. La entrada en Estados
Unidos, euando se regress al pafs, consti-
tuye easi el inico medio con que en la actuali-
dad sc cuenta para poner en practics la vacu-
ngeion antivaricliea, Podria asimismo utili-
zarse esta coyuntura para evaluar el estado
de salud de un individuo en relacién con la
tuberculosis.

Aun cuando la educacién sanitaria es un
medio poderogo de despertar el interés de la
gente en el reconocimiento de sintomas y en
la convenieneis de sometersc s examen
médico, no es prictico dejar el descubri-
miento de nuevos casos de tuberculosis a la
iniciativa individual. Las instituciones y or-
ganismos que tienen que ver eon personas
més expuestos a la tuberculosis, deben llevar
a cabo programas de bisqueda de casos. Por

ejemplo, las cdrceles, los servicios de emer-
gencia de los hospitales, los centros de ser-
vicio social ¥ de empleo, pueden hacer un
efectivo programa de exédmenes radiograficos
de térax. La gente que padece una enferme-
dad tiende a padecer de otras. De hecho, Ia
poblacién parece estar dividida en los que
estdn bien y no tienen problemas de salud
¥ los que estdn enfermos y tienen muchos
problemas de salud. Por lo tanto, el examen
de una poblacién hospitalizada suele revelar
mayor nimero de casos de tuberculosis que
un examen similar de la poblacidn en general.

Servicios antituberculosos

Un importante aspecto de los servicios
antituberculosos es la razén del ndmero de
camas al de los casos nuevos. En 1952, se
registraron 53.000 casos nuevos de tubercu-
losis, v la capacidad total de camas era de
60.000. Aumn teniendo en cuenta la fraccién
de estas camas que no resultaban adecuadas
para el uso y su mala distribucién geogrifica,
las camas resultaban numéricamente sufi-
cientes. Bl 75% de las camas actualmente
disponibles en Ifstados Unidos, en su con-
junto, se encuentran ocupadas. La tasa més
elevada de ocupacién (94%) se registra en
Alabama, y la mss baja (54 %) en Wyoming.
En la actualidad, hay una tendencia a clausu-
rar las instalaciones anticuadas y fomentar el
uso de eamas para pacientes de tuberculosis
en los importantes centrog médicos, en par-
ticular los cercanos a escuelas de medicina,
lo cual es garantia de aplicacién de un eri-
terio de tratamiento intensivo y activo en
vez del sistema de aislamiento y reposo en
cama. De esta manera se han clausurado nu-
merosos sanatorios rurales, y los hospitales
antituberculosos se concentran en las grandes
zohas metropolitanas,

La quimioterapia moderna ha restado im-
portancia a la atencién de hospital y ha dis-
minuido la estancia en éste, Todos conocemos
los experimentos realizados en la atencién
ambulatoria total de los casos de tuberculo-
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sis y de los éxitos aleanzados con este sistema.
Es indudable que cuando los recursos son
limitados hay que concentrar los esfuerzos en
squipar debidamente los eonsultorios de pa-
cientes externos, en vez de dedicar fondos &
la construccién de hospitales.

Los consultorios no necesitan edificios ni
mobiliaric complicados, De hecho, es pre-
ferible tener un gran niimero de consultorios
sencillos, ubicados cerea de la poblacién
atendida y con un horario conveniente para
sus paeientes, que tencr unos pocos estableci-
mientos lujosos. Un lugar de espera, un
abasto de drogas y un trasbajador no pro-
fesional, adiestrado, simpitico y compren-
givo, son los elementos fundamentales de
un consultorio.

En Estados Unidos, el tratamiento de pa-
cientes externos ge encuentra en peor situa-
cidn que el programa de hospitales. Esto se
debe 8 numerosos factores: el personal suele
ser de calidad inferior, algunos pacientes re-
ciben cuidados ulteriores de su propio médico
particular en ves de acudir a un servicio de
pacientes externos, y cstos servicios rara vez
estén coordinados bajo Ia misma autoridad
de salud, como ocurre con log servicios de
hospitales. La situacién ideal es aquella en
que el consultorio de pacientes externos estd
convenientemente situado respecto de la
comunidad a gue pertenece, que el médico
preste servicio en el consultorio y en el
hospital, y que ¢l grupo de salud, integrado
por ¢l médico, la enfermera, la trabajadors
social y el especialista en rehabilitacidn,
atiendan al paciente dentre y fuera del
hospital. Este grupo deberia hacerse también
cargo del programa de localizacién de casos
entre los contactos del paciente. Si bien
las drogas antitubercwlosas constituyen la
esencia del control de la tuberculosis, re-
sultan ineficaces i no se logra que el pa-
ciente las tome con regularidad durante un
largo tiempo. La educacidn del paciente es un
aspecto sumamente Importante, y para
llevarla a cabe sc requiere un buen personal
clinico que disponga de tiempo para dedi-
carlo a eada paciente. Pero en la mayoria de

nuestros consultorios no se consigue esa
situacion ideal.

Debe pensarse en adiestrar personas de la
localidad para hacer de ellas trabajadores de
salud. Este tipo de personal puede apreciar
mejor que el personal profesional altamente
adicstrado, la multitud de problemas sociales
¥ econdmicos que son tan importantes en la
lucha antituberculosa,.

Una de las mayores deficiencias de nuestros
programas de lucha antituberculosa es la
escasez de personal médico, La idea de que
la tuberculosis ha dejado de ser una im-
portante enfermedad ha ereado un obstdculo
para obtener médicos jévenes dedicados a
esta espeecialidad. Ademsds, el campo de la
tuberculosis se mantiene actualmente estéi-
tico, sin indicios de que vay=a a experimentar
adelantos sorprendentes que normalmente
atraerian el interés de los médicos. En el plan
de estudios de las escuelas de medicina, el
tema de la tuberculosis se estudia de manera
superficial v, con frecuencia, el eonocimiento
del mismo que posecn los estudiantes al
graduarse resulta insuficiente.

Las técnicas delocalizacién de casos varfan
de una eomunidad a otra. Cada una lleva a
cabo su propio programa. A veces éste estd
a cargo de una institucién de eardeter volun-
tario, en otros casos estd dirigido por Ia
juntg del ganatorio y otros por la junta local
de salud. No obstante, en todas las comuni-
dades el médico particular constituye toda-
via una fuente prineipal de notificacién de
casos nuevos. Casi la mitad de los casos
notifieados corresponden a los que acuden a
médicos ¥ a hospitales particulares. No cabe
duda de que asf ocurre, ya quela tubereulosis
se va convirtiendo cada vez mds en una en-
fermedad de personas de edad que acuden al
médico cuando se presentan sintomas que tal
vegz no estén relacionados con la tuberculosis,
pero que les llevan al examen médico. Esto
también refleja el hecho de que, a menudo, la
tubereulosis va acompafiada de otros trastor-
nos que reducen la resistencia del paciente
y reactivan la enfermedad antigua y curada.
El mejoramiento de los servicios de diag-
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néstico de la tuberculosis en los hospitales
generales y la ensefianza de los médicos
particulares para aguzar su ojo clinico con
respecto 8 la tuberculosis, serian los medios
mAs importantes para activar s localizacién
de nuevos casos.

Para erradicar la tuberculosis tal vez sea
necesario revisar por enterc nuestro criterio
en lo que se refiere al lugar que ocupa la aten-
cién a la cabecera del paciente, la clase de
médico que supervisa dicha atencién y el
grado en que todos los médicos deben inter-
venir en el programa. Se concederd im-
portancia al tratamicnto de pacientes ex-
ternos, y se recurrird a la hospitalizacidn
s6lo en la fase contagiosa de la enfermedad o
cuando el paciente sufra de grave invalidez
fisiolégica.

El periodo contagioso de la tubecrculosis
bajo tratamiento con drogas es, probable-
mente, muy corto; en la mayor parte de log
casos es sélo de unas pocas semanas. En
pocas semanas de tratamiento en el hospital
el paciente puede ser infensamente alec-
cionado sobre la naturaleza de su enferme-
dad, de cdmo proteger de ella a su familia y
de la importancia de tomar regularmente las
drogas. Los médieos encargados de la tera-
péutica antituberculosa serdn adiestrados y
utilizados en el diagndéstico y tratamiento de
todas las enfermedades pulmonares, a fin de
mantener su interés y lograr que ingresen cn
la especialidad profesionales de competencia
maxima. Todos los médicos en ejercicio
activodeberdn ser informados con insistencia,
mediante seminarios, instrucciones médicas,
articulos en programas clentificos y cursos de
repaso, de lo relativo al diagnéstico y trata-
miento de la iuberculosis.

PROBLEMAS MEDICOS Y SOCIALES

Con pruebas de diagndstico de la tubercu-
losgig tan perfeccionadas como lag actuales v

erfeccionadag eomo lag actuales v
con. las medidas de tratamiento a nuesiro
aleance, debiera ser factible la erradieacién de
la tuberculosis. 8in embargo, los obsticulos
de earieter social, econémico y educativo no

permiten utilizar realmente los efleaces
medios de diagndstico y tratamiento. T.os
casgos activos de tuberculosis presentan sinto-
mas tan moderados, si es que presentan al-
guno, que la mayoria de ellos no se alarman
ni solicitan asistencia médica. En realidad,
para crear ¢l convencimiento de que la mala
salud puede ser debida a la tuberculosis, se
requiere un gran tacto por parte del médico y
una educacién de la poblacién. Los apre-
miantes problemas sociales y econdiicos con
que se enfrentan los individuos susceptibles
8 la tuberculosis son tan graves que, por
contraste, esta enfermedad parece ger un
mal menor. Muchas personas que sospechan
que estdn enfermas evitan expresamente el
examen médico, pues el ingreso en el hospi-
tal sélo vendria a complicar atin mis sus
dificultades soclales y econémicas. Si bien se
gupone que en log Istados Unidos se ha
llegado easi a una alfabetizacién completa,
csta afirmacidén no es absolutamente cierta,
¥ los conocimientos de algunos habitantes de
zonas de elevada incidencia de tuberculosis
no exceden los de los alumnos del tercer grado
de ensefianza primaria. Por consiguiente es
dificil Ilamar la atencién de estas personas
mediante carteles, revistas o articulos de pe-
ribdicos. En materia de divulgacién en el
campo de la salud, hemos hecho muy poco
uso de la radio, televisién, demostraciones
en lugares piblicos v encuestas domiciliarias.

En la actualidad, la organizacién de la
vida urbang crea cada vez més situaciones
que, en vez de contribuir al control de la
tuberculosis, favorecen su propagacién. En
efecto, aumenta la aglomeracién de personas
en espacios cada ver menores, lo cual
aumenta la transmision del bacilo tubercu-
loso. Una pauta fija de vida que supone, por
ejemplo, tomar el mismo autobis todas las
mafianag, comer en lamisma cafeterfa y fre-
cuentar los mismos lugarcs de recreo, retine
repetidas veces a grupos de individuos,
favoreciendo asf la propagacién de la tuber-
culosis, Este tipo de vida, que ser todavia
m4s rigide a medida que se extienda la
urbanizacién, pone de manifiesto la urgente
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necesidad de alcanzar 1a meta de la erradica-
cién de la tuberculosis antes de que la ex-
plosién de la poblacién y los problemas que
acarrea, la hagan imposible.

OTRAS INFECCIONES MICOBACTERIANAS

La disminucién de la incidencia de la in-
feccién tuberculosa humana en Estados
Unidos ha permifido una evaluacién mds
critica del diagndstico de easos individuales
¥ ha permitido conocer mejor la infeccién
causada por otras micobacterias. Los baeilos
fotocromogénicos y el bacilo de Battey
producen enfermedades pulmonares que, en
el examen de rayos X, no se distinguen de las
causadas por la cepa humana del bacilo. En
un sanatorio de la zona de Chicago, el 7% de
los pacientes ingresados corresponden a casos
de infecciones de bacilo tuberculoso de tipo
no humano, y las pruebas cutdneas dela
tuberculina realizadas con cepas especificas
han demostrado que ciertas zonas de Estados
Unidos sufren de infecciones endémicas por
bacilos tuberculosos atipicos. La reactividad
cutdnea a la tuberculina producida por los
baciles atipicos disminuyé el valor a la
priueba de Mantoux como medio de localiza-
cién de casos. Ademds, la enfermedad pro-
ducida por bacilos atipicos rcsponde menos
favorablemente a la quimioterapia que la
tuberculosts de tipo humano, y, a menudo,
hay que tratar la enfermedad con procedi-
mientos quirtrgicos, ademis del régimen de
reposo ¥y quimiotcrapia. Este problema su-
pone una carga para los servicios de trata-
naiento de los sanatorios antitubereulosos, en
particular por lo que se refiere al personal.
Puesto que no cabe suponer que la infeceién
de bacilos atipicos erea una inmunidad abso-
luta s la superinfeceidn de bacilos humanos,
los nuevos casos que ingresan en sanatorios
gntituberculosos de elertos sectores de los
Tstados Unidos deben mantenerse aislados
hasta que se determine bien la naturalezs de
la infeecién. En la actualidad no se considera
que las infecciones atipicas sean contagiosas,
ni que se transmitan de un ser humano a otro.

No obstante, desde el punto de vista ad-
ministrativo, estos pacientes reciben la
misma consideracién que los easos ordinarios
de tuberculosis, lo cual puede crear difi-
cultades innecesarias al paciente en el sentido
de impedirle trabajar y mantenerlo aislado
de su familia y de la comunidad.

No sc conoce bien la magnitud de las in-
fecciones atipicas en Estados Unidoes, pero
si permanecen a un nivel constante, cormno
ocurrird a menos gque definamos la fuente de
1a infeeeidn, v la ineidencia de Ia tuberculo-
sis disminuye al intensificar el control de la
infeecidn humana, las infecciones atipicas ad-
quirivin una importancia relativa todavia
mayor.

QUIMIOTERAPIA Y QUIMIOPROFILAXIS

La experiencia de més de un decenio de
quimioterapia, cuyas posibilidades han au-
mentado con la isoniagida, ha puesto de
manifiesto los importantes hechos quec se
indican a continuacién y que, sin duda,
habrin de influir en el futuro curso de la
tuberewlosis. En primer lugar, la quimio-
terapia mdltiple, incluso la isoniazida, ad-
ministrada en dosis adecuadas y con regulari-
dad durante un perfodo apropiado, permitird
Iograr que mas del 85 % de los casos tratados
presenten esputo negativo y no requieran
intervencién quirtdrgica més que para elimi-
nar las cavidades negativas abicrtas que el
examen por rayos X siga revelando. En
gegundo lugar, la tasa de recaidas de casos
debidamente tratados es sumamente baja v
muy inferior a la obtenida con los métodos
de tratamiento utilizados antes de la quimio-
terapia. En tercer lugar, si bien se sigue
aplicando -el régimen de reposo en cama,
al mismo tiempo que se administra la
guimioterapia, probablemente no es esencial,
y con toda seguridad no es indispensable
para la eficacia del programa de quimio-
terapia. Por dltimo, la infecciosidad de un
cago de tuberculosis disminuye rdpidamente
al inictarse el tratamiento de drogas, ¥,
en la mayoria de log casos, no excede de lag



20 DISCURIONES TECNICAS

primeras semanas de tratamiento. De todo lo
anterior se deduce que es indispensable des-
cubrir la infeccién tuberculosa antes de que
se produzea una extensa destruceién del pul-
mén, ya que la guimioterapia impide eficaz-
mente el avance de la enfermedad, pero
apenas restablece los tejidos dafiados. Es
también egencial establecer alglin sistema
para someter a tratamiento a los individuos
afectados y para mantenerlos bajo dicho
tratamiento en forma regular y continua, ya
que el inconveniente de la quimioterapia no
estriba en lag propias drogas sino en la ad-
ministracién de las mismas a los pacientes.
La funcién del hospital antituberculoso en el
cuadro general del tratamiento es muy redu-
cida.

A juzgar porlosinformes publicados hasta-
la fecha, la quimioprofilaxiz de la tubereu-
losis debe considerarse menos satisfactoria
que la quimioterapia. Este resultado tal vez
no deba atribuirse a las drogas sino al pa-
ciente que no lag foma con regularidad,
probablemente porque no se siente tan obli-
gado a protegerse como cuando se trata de
curar la propia enfermedad. Por otro lado, es
también posible que Ia quimioprofilaxis sélo
gea eficaz contra los mieroorganismos en pro-
ccso de multiplicacidn, sin ejercer ningin
efecto en la eliminacion de los bacilos que
estdn en estado latente ¥y que tal vez no
lleguen a la, actividad bacteriana hasta des-
pués de haberse suspendido la quimioprofi-
laxis. De todos modos, la eficacia demostrada
por la quimioprofilaxis en los estudios del
Servicio de Salud Pidblica de Estados Unidos
cs Jo bastante importante para estimular ¢l
empleo general de este método entre los
cagos recientes de viraje de reaccidn a la
tuberculing, en especial los nifios, vy para los
contactos inmediatos de casos aetivos recién
descubiertos.

In realidad, los experimentos de quimio-
profilaxis son, mAs hien, de caricter pre-
liminar, y los pocos éxitos iniciales deben
servir de estimulo para nuevos y andaces
experimentos. Si la isoniazids administrada

dos veces por semana produjera un efecto
profilictico, resolveria muchos de los proble-
mag planteadoes por la administracién diaria
de un medicamento. Quizd un tratamiento
profiticiico administrado durante tres meses
al aiio por un periodo de euatro afos, pro-
duzea més beneficios que un tratamiento
profilietico administrado durante doce meses
consecutivos. Hay muchos otros aspectos de
la adminigtracién de drogas que deben ser
objeto de investigacidn antes de que la
isoniazida pueda utilizarse como medio
totalmente eficaz de la orradicacién,

BCG

El medio de control de la tuberculosis que
recibe menos atencién en Estados Unidos es
la vacuna BCG entre los grupos socioeco-
némicos que corren el mayor riesgo. Las
recientes medidas adoptadas en la ciudad de
Nueva York pars la vacunacién de escolares
de séptimo grado en zonag de la ciudad que
acusan la mayor incidencia de tuberculosis,
constituven una indicacién de que se va a
remediar la situacién. No es explicable la re-
sistencia de lag autoridades de salud piiblica
de Estados Unidos a aceptar este recurso
antitubereuloso, que tanio se emplea en
Canadd, México, v América Central y del
Sur. El BCG no s6lo es una medida profi-
ldctica tan efieaz como la quimioprofilaxis,
sino que tiene la ventaja dc administrarse de
una sela vez ¥ no diariamente durante largo
tiempo.

Bi el fin que perseguimos consiste en la
erradicacién verdaders de la tubereulosis y
no simplemente en su control a un nivel de
incidencia aceptable, entonees la vacunacién
sc convierte en el segundo medio de mayor
importancia, después de las reformas so-
cioeconémicas. Ningin sistema de vacuna-
cién puede proteger eonfra la exposicién
abrumadora que sufren Jas gentes que se cn-
cuentran cn condiciones de miseria, desdeel
punto de vista social y de la nutricién. Sin
embargo, la vacunacién puede librar de la
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tuberculosis a gentes que gocen de un nivel
de vida aceptable, aunque sea el minimo, en
materia de vivienda y alimentacién.

La vacunacién de Ia totalidad de la pobla-
cidn expuesta debe iniciarse, con caricter
obligatorio, tal vez a partir del nacimiento y
repetirla a intervalos de 7 a 10 afios. Esia
medida, como las demds, requerird un cum-
plimiento rigurose para que resulte eficaz. 8i
un sector de la poblacién, aunque seca
pequefio, elude las medidas de control, puede
formar un niicleo de infeccién que amenace a
todos. 8i bien la vacunacién colectiva con
BCG puede afectar el valor de la prueba de
tuberculina como medio epidemiolégico, esta
razén no basta para negar su gran valor y
prescindir de ella.

RESUMEN

En la actualidad, Estados Unidos acusa
ung incidencia relativamente baja de casos
nuevos de tuberculosis. No obstante, hay
zonas donde el control de la enfermedad es
muy deficiente, en particular en los grandes
centros urbanos. Ls falta de una accién
endrgica encaminada a reducir la incideneia
en esas zonas podria muy bien dar lugar a
una reaparicién general de casos que difi-
cultarian mucho mis la erradicacién de la
tuberculosis. Los principales defectos de
nuestro programa de control estriban en log
siguientes aspectos:

1) Falta de un registro nacional de casos.

2} Escasez de personal médico adiestrado
en el campo de la tuberculosis.

2) Deficiencias en Ia ensefianza de la tu-
berculosis en las escuelas de medicina.

4} La confusién que ocasiona la infeccién
de bacilos dcidorresistentes atipicos.

5) Los obstdculos sociceconémicos y edu-
cativos que surgen entre la poblacién sus-
ceptible ¥ les modernos medios de diag-
néstico ¥ quimioterapia.

6) El heche de que no se reeurra a la
vacuna BCG en grupos seleccionados muy
expuestos.

Hay siete pasos que considero esenciales
para llevar a térimino un programs eficaz en-
caminado a alcanzar la erradicacion de la
tuberculosis:

1) Definir el problema de la tuberculosis
en el pafs, en funcidn de la magnitud del
problema y de los grupos sociales afectados.
En otras palabras, establecer la epidemiolo-
gia de la enfermedad en el 4rea.

2) Aplicar el mayor esfuerzo en aquellos
Iugares donde la enfermedad alcanza un
méximo. Fato puede significar que algunos
sectores de la comunidad queden descui-
dados.

3) Fortalecer los servicios locales, pero
egtablecer una planificacién, una oricnta-
cidén y una evaluacidn a nivel nacional,

4) Coordinar el ataque a la tuberculosis
con el de otros problemas sociales y de salud.

5) Destacar el papel primordial del trata-
miento con isoniazida. Las demés medidas
son secundarias y no deben comprometer €]
empleo de isoniazida en desis adecuada y
por largo tiempo.

6) Mejorar la ensefianza de la tuberculosis
en las escuelas de medicina.

7) Preparar un programa amplio de
vacunacién entre los grupos de poblacién en
mayor peligro de contraer la enfermedad.



EL PROBLEMA DE LA TUBERCULOSIS

EN LAS AMERICAS

DR. JOSE IGNACIO BALDO!

#Se pvede aceptar la idea de la erradicacidn
de la tuberculosis humana?

Poco tiempo después de la preparacién de
la tuberculina por Koch en 1890 los vete-
rinarios comiengan su aplicacién con fines
de diagnésiico para la tuberculosis bovina
y paulatinamente se van iniciande pro-
gramas de control, hasta que el método
de Bang en Dinamarca demuestra la posi-
hilidad de la erradicacién de la enfer-
medad v de la infeecién en los animales.
No es extrafio que en aguellos sitiog en donde
mis precozmetite se introdujeron tales pro-
gramas fueran surgiendo las técnicas y las
ideas sobre una posible erradicacidn de la
enfermedad v de la infeeeién en el hombre.

J. Arthur Myers (1) refiriéndose g Minne-
apolis, ha dicho: “Esta fue la primera ciudad
de Estados Unidos en exigir que toda la
leche suministrada procediera de ganado
sometido a la pruebs de la tuberculina. Se
adopts esta medida de conformidad con ung
ley, aprobada por la asamblea legislativa de
Minnesota en 1895, a los cfectos de que
cualquier ciudad pudiera establecer una or-
denanza sobre la inspeccidn de la leche y
productos ldcteos. Hsta fue la primera ley
de tal naturaleza promulgads en los Esta-
dos Unidos de América’. '

Cuando hace 16 aiios visitamos por pri-
mera vez al Dr. Myers, lo primero que nos
propuso fue una inspeccién a Sit. Paul al

1 Médico Jefe del Departamento de Enferme-
dades Cronieas e Higiene del Adulto, Ministerio
de Sanidad y Asistencis Social, Venesuela.
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State Live Stock Sanitary Board para mos-
trarnos minuciosamente la historia y el
proceso, con todas sus alternativas, hasta
llegar a la erradicacion de la tuberculosis
bovina y de otros animales en el Estado
de Minnesota. Mds tarde, cuando en una
segunda sesién nos suministré las informa-
ciones fundamentales ¥ los métodes demos-
trados para el control de la tuberculosis
humana en el Estado, comprendimos la razén
del dia dedicado al estudio de St. Paul {2).
Para esa época se podian presentar por
primera vez en el mundo, en la historia del
control de la tubereulosis en el hombre en el
Estado de Minnesota, el mayor niimero de
dreas en donde la poblacion infantil de edad
escolar era negativa a la tuberculina. Ademis,
en 19 econdados o distritos aeredilados en
donde se habia practicado la prueba hasta al
90 & 98% de los estudiantes de los dltimos
cursos de ensefianzs secundaria (18 afios),
ge habfan encontrado reactores del 4 al 8%,
Myers comparaba las rcalizaciones alcan-
zadas con las de la erradicacién de la
tuberculosis bovina al interrumpir la trans-
misién de la infeceién a las generaciones més
jovenes. A medida que se exitendiera csta
gituacion a los demds grupos de edad, se
constituirian en un futurc 4reas erradicadas.
Fechaba asi las bases de la posibilidad de la
erradicacién de la enfermedad 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 epidemioldgico del descenso era
tan manifiesto, al recordar que un siglo antes
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la, regién habfa sido la Mecea de los inmi-
grantes escandinavos iuberculosos, por su
elima y condiciones de vida.

Se trataba de una experiencia basada en el
despliegue de todos Ios métodos para la
bisqueda de los casos activos y su aisla-
miento, con un estudio epidemiclégico muy
completo sobre log grupos que habia que in-
vestigar. Como el nimero de reactores a la
tuberculina se iba reduciendo de modo tan
apreciable, se podia concentrar la vigilaneia
sobre ellos. Se oponfa terminantemente a
los programas de vacunacién con BCG, ante
la necesidad de no introducir un elemento
que interfiriera en el valor diagnéstico de
la prueba de la tuberculina.

Por primera vez eomprendimos que dentro
de la condiciones alli creadas, era aceptable
el concepto de erradieacién para la tubereu-
losig humana. 81 al regreso a nuestro pais
la. experiencia de la erradicacién de la tuber-
culogis boving tuve una aplicacidén priectica,
la. osada concepcién de Myers en cuanto al
problema humano no podia en prineipio ser
rechazada, aungue estuviera fuera de nues-
trag posibilidades.

Surgieron luego los antibidticos ¥ drogas

v dies anos mds tarde en 1958, Carroll L. -

Palmer (3) podia decir: “En los paiscs en que
se han realizado grandes progresos, no cabe
duda de que las actividades antituberculosas
en el futuro seran distintas de las realizadas
en el pasado. No menos importante serd el
cambio que supone la sustitucién del ob-
jetivo de control de la enfermedad por el de
erradicacién. Creo que, en definitiva, no sélo
es posible sino obligatorio, establecer la mefa
de la erradicacién en lugar de limitarse a
ung fase intermedia como la que indica el
término control”.

En los afios que siguen se suceden un sin
nimero de articulos, notas cditoriales y tra-
bajos, asi como reuniones de caracter na-
cional e internacional, después que las ex-
periencias demuestran la posibilidad de con-
vertir en muy corto tiempo la mayor parte
de los casos de tuberculosis activa cn casos
no infecciosos y de curarlos en un tiempo

mayor si el tratamiento quimioteripico es
adecuado y suficientemente prolongado. Las
mismas drogas demuestran la posibilidad de
lograr la quimioprofilaxis, lo cual se con-
sidera de importancia, ya que los resultados
de la quimioterapia en los pacientes que
haeen reposo sanatorial son semejantes a los
de aquéllos que siguen sin aislamiento el
tratamiento en forma ambulatoria, en sus
hogarcs, manteniéndose en sus actividades
habituales.

Aun en paiscs en vias de desarrollo y
dentro de eondiciones economicosociales de-
ficientes, se consiguen iguales resultados en
estudios piloto, principalmente despuésque [a
Conferencia de Arden House, en 1959, enfoca
la tuberculosis como un problema de salud
piblica, solucionable mediante medidas ad-
ministrativas de cardcter terapéutico, inde-
pendientemente de las condicioncs econo-
micosociales.

En 1961 se deja oir la voz més autorizada
en el munde en problemas de erradicacién de
enfermedades: “He venido participando en
programag de erradieacién desde hace unos
40 afios”, dice Fred L. Soper, y con su carac-
teristico estilo invita a la gran cruzada dentro
de los términos imperativos de un verdadero
lider de la salud pblica (4). Su trabajo es
fundamental ¥ merece ser considerado con
todo detenimiento, pues aunque el autor
plantea la discusién especificamente en
Estados Unidos, hace extensivos sus concep-
tos a otras partes del mundo y a otras con-
diciones de desarrollo. Alli se tratan todos
los puntos que tienen que ser considerados en
cuglquier situacién que se contemple. Cuatro
son sus conclusiones fundamentales. De
éstas, tres se pueden admitir sin digeusién.

La primera que presenta es la definicién
dentro de los términos de la erradicacién
absoluta como meta realizable y urgente, eli-
mingndo log términos intermedios, con Ia
necesidad de la aceptacién de este concepto
por las autoridades nacionales y estatales,
asi como por las organizaciones voluntarias o
privadas.

Sin duda que en principio, esto es posible
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siendo s6lo una cuestién de etapas. Es una
meta a la cual debe aspirar a legar todo
programa de control de la tuberculosis, cual-
quiera que sea su grado de desarrollo. Si no
tuvimos ineonveniente en aceptarla hace 17
afios cuando se la oimos plantear por primera
ves a Myers, con mayor razén es admisible
ahora después de los adelantos de la qui-
mioterapia.

La tercera pide una coordinacién nacional
para que los programas de erradicacidn de la
tuberculosis estén sustentados por normas
uniformes con las mismas téenicas en lo epi-
demiolégico, edueativo, administrativo y con
un financismiento de acuerdo a las necesi-
dades.

En los primeros enunciados de su tercera
coneclusién, €s en lo Unico que ciertos pafses
en vias de desarrollo Je llevan la delantera a
algunos paises muy desarrollades, por ejercer
las respectivas divisiones de tuberculosis de
los ministerios de salud, funciones de cen-
tralizacién normativa, cuyas disposiciones
deben obligaioriamente ser ejecutadas en los
niveles estalales v distritales por las autori-
dades locales a las que se les da ahora, con el
sistema de la regionalizacién, bastante auto-
nomia, tratando de cumplir el principio de la
descentralizacion ejecutiva.

Tal sistema, cuyas ventajas son indiscu-
tibles, posiblemenie sea el tinico obstdeulo
contra el cual fengan que luchar algunos
paises como FEstados Unidos para un pro-
grama nacional de erradicaeidén de la tubereu-
losis, aunque parezea exagerado decirlo.

La cuarta se refiere a la preparaecidon de per-
gonal dentro del conceplo de que la tubercu-
losis es una enfermedad erradicable; a la
estandarizacién y a la simplificacion de todos
los procedimientos para facilitar el reentrena-
miento de personal no profesional en ruting
de identificacién, registro, supervisién y
vigilancia de las personas infectadas y de sus
contactos infimaos.

Estas recomendaciones pueden ser acepta-
das por lag autoridades responsables de la
lucha antituberculosa de log paises en viag de
desarrollo, aungue no fuera sino para aplicar-

las, no ya a los infectados, sine a los enfer-
Imos.

La segunda de las conclusiones es la que ne
podemos aceptar, en los paises en vias de
desarrolio, sin algunas reservas u observa-
ciones. Dice textualmente:

“Aceptacién del hecho de que la tubereulosis
y& no constituye esencialmente un problema de
cardeter social y econdmico, sino de salud pu-
blica y administracién médica; reconocimiento
de la responsabilidad de Ia comunidad para con
ol individuo infectado, pero también la de éste
con respecto a las personas no infectadas”.

La segunda v la tercera parte de su con-
tenido estd en contradiccisn con la primera,
al menos en los paises en vias de desarrollo.
Situar la responsabilidad de la infeecidn en el
propio individuo por el peligro que repre-
senta para las demds personas, y responsabi-
lizar a la comunidad ante el individuo in-
fectado, representa el mids alto grado de
desarrollo de la educacién, lo que sélo va
aparejado con un nivel cecondmico y social
que sea muy alto.

James E. Perkins, en Ja discusién del tra-
bajo de Soper, tiene razén cuando dice que la
aceptacisén de este concepto de la responsa-
bilidad y la propia determinacién del in-
dividuo cuando él es o deja de ser una
amenaza para la colectividad, puede ser diff-
cil de lograr; pero al expresar que este dicho
de Soper es un nuevo coneepto, no estd en lo
cierto. Myers en el trabajo mencionado cita a
T. 8. Roberts, quien a principios del siglo
decia: “La labor de m4s envergadura es
todavia, y debe seguir siendo, la educacién de
la masa de Iz poblacién . . . Cuando se haya
ensefiado a todas las comunidades a con-
giderar la tuberculosis como una enfermedad
infecciosa y evitable, y cuando la opinién
publica, apoyada por el interés propio de las
personas ho infectadas, sea lo suficientemente
fuerte para exigir al paciente de dicha en-
fermedad un sentido de responsabilidad per-
sonal que le obligue a cuidarse de si mismo
v a proteger a los demsds, es de esperar que
vaya desapareciendo de nuestro medio el
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mayor azote de la humanidad, la peste
blanca®,

5i se insiste en estos puntos es con la in-
tencién de poner en evidencia que viejas
aspiraciones expresadas por otros hace mds
de medio siglo estin todavia lejos de cum-
plirge, como lo demuestran algunas cifras del
articulo de I. Jay Brightman y Herman E,
Hilleboe (5}, que se recomicnda eonsiderar
conjuntamente con el trabajo de Soper. Los
autores al referirse al Estado de Nueva York
sefialan que el 13 % de pacientes no hospitali-
zados estaban fuera de control médico y un
16% 6 habfan rehusado hospitalizacién o la
habjan abandonado sin eonsentimiento mé-
dico. El niimero de easos no conocidos seria
dificil de estimar.

David G, Simpson y Anthony M. Lowell
(6) encuentran por el afo 1960 en la ciudad
de Nueva York que el 4,4% de los casos
nuevos de tuberculosis activa fueron declara-
dos ¥ registrados por primera vez en la fecha
de la muerte.

E] Comité de Tuberculosis del American
College of Chest, Physicians informa en abril
de 1964 lo siguiente (7). “5. Nuestro sistema,
de localizacién, notificacién y registro de

- casos adolece todavia de serios defectos,
como lo demuestra el hecho de que: a) tres
cuartas partes de los nuevos casos activos de
tuberculosis se encuentran ya en fases avan-
zadas cuando se notifican por primera vez;
b} de los 250.000 casos de tuberculosis activa
en Estados Unidos, 100.000 no estdn registra-
dos por organismos oficiales de salud ; ¥ ) una
cuarta parte de las defunciones debidas a la
tuberculosia  corresponden—en el men-
cionado pafs—a casos que no habian sido
notificados, situacién que casi no ha variado
en los dlfimos 10 afios. Desgraciadamente,
son eslos pacientes desconocides, en estado
infeccioso, los que constituyen la fuente
constante de la mayor parte de casos
nuevos’.

Estas cifras llevan a meditar en la situa-
cién que se confronta en los paises en vias de
desarrollo donde el nivel educativo es atin
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 surgido con Ia
quimioterapia.

Desde la Conferencia de Arden House,
como ya se menciond, se nota una tendencia
manifiests de los grandes lideres de la salud
ptiblica de los pafses desarrollados—cuyas
experiencias sobre tuberculosis en los pajses
en vias de desarrollo o francamente sub-
desarrollados se derivan de trabajos piloto—
a no considerar el asunto sino en su aspecto
adrministrativo y sanitario, por las eficaces
medidas que hoy se pueden poner en jucgo,
lo que lleva al riesgo de disminuir la im-
portancia del aspecto cconomicosocial.

No estaria mal si tal linea de conducta no
tuviera mis consecuencia que la de estimular
para entrar en accién sin desalientos, pero
tiene el inconveniente de que deja de lado
hechos epidemiolégicos fundamentales como
gon los de la resistencia natural o adquirida
por efecto de causas indirectas no espectfi-
cas, que se transmiten a determinados grupos
de la especie humana a través de siglos de
geleceidn o que se pueden obtener en pocas
generaciones, como estd pasando con la raza
de color en Estados Unidos con las mejoras
en el nivel educativo y economicosoeial.

Por otrs parte, en los paises en vias de
desarrollo tales aseveraciones pueden hacerle
perder terreno a un concepto que ha sido
aceptado por las autoridades gubernamenta-
les y por la comunidad, el cual ha sido lento y
dificil en imponerse,

La historia de la doctrina contagionista y
anticontagionista de la tuberculosis a través
de los siglos no tiene ejemplo igual. Después
que Fracagtor en el siglo XVI parecia haber
definitivamente demostrado con sus estudios
el caricter contagioso de la enfermedad, que
lleva més tarde a log Edictos de Fernando VI
en 1756 y de Felipe IV de Népoles cuya
doctrina contagionista se extiende a través
de las colonias de la América Espafiols,
hasta hacer imponer medidas de declaracién
obligatoria, en pleno siglo XIX en Ia Aca-
demia de Medicing de Madrid (1856) tiene
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lugar la polémica mis violenta que concluye
en el anticontagionismo.

Entre 1865, después de Ia comunicacion de
Villemin en la Academis de Medicina de
Paris sobre la inoculahbilidad de la tubercu-
losis, v 1882, en que Koch descubre el bacilo,
se suceden estudios igualmente convincentes
para una y otra doctrina. Los factores
responsables de que se pudieran susteniar
con igual fuerza opiniones contrarias, no
fueron otros que los economicosociales ca-
paces por su influencia de desviar las con-
clusiones de las observaciones, segin los
distintos medios econdmicos en que se Ileva-
ban a cabo.

Tos hechos epidemioldgicos establecidos
por Flatzeck-Hofbauer (8) y por Geissler
(9) demuestran para quienes trabajan dentro
de las condiciones naturales de los paises sub-
desarrollados la vigencia de los conceptos de
la tuberculosis adicional, diffeilmente con-
trolable por los solos efectos de la quimio-
terapia.

Esmond R. Long (10} en 1941 resumia ias
ideas de la escuela del Instituto Henry
Phipps de Filadeliia, refiriéndose a las cono-
cidas experiencias de Max B. Lurie (11}, y
concluia: “Aunque la cifra de mortalidad en
los negros de Estados Unidos parece alta, hoy
estd bajando tan rdpidamente como la de los
blancos, y ahora no es més alta de lo que era
en ellos hace treinta siios. En otras palabras,
en el caso de que exista una resistencia intrin-
seca relativamente inferior en la raza negra,
ella no impedirs el éxito de la campaiiacontra
la tuberculosis en este grupo”.

Los cambios favorables sefialados por
Long se deben al mejoramiento aleanzado
paulatinamente en las condiciones de vida de
la raza de eolor en Estados Unidos, principal-
mente en lo que respecta a la mutricién y
educacidn. 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
¥ Kasper y otros.

Por la misma razén de que nadic ha puesto
en duda la labor de los factores de aceidn
inespecifica en la declinacién de la mortalidad

tuberculosa, no es oportuno en el momento
del mayor auge de la era especifica disminuir
s importancia en los pafses en vias de
desarrollo. Algunos de ellos tienen plena
vigencia para los pafses latinoamericanos,
como son los que sc relacionan ron el co-
mienzo de la expansién industrial y el
asumento creciente de la natalidad,

En muchos paises de 1la América Latina la
situgcién es similar a la de otros pafses ocei-
dentales haee un siglo, euando se confrontaba
el problema. de las grandes councentraciones
de trabajadores en lag explotaciones minera:
y en lag fibricas alrededor de las ciudades,
con las malas condiciones de vida de las pri-
meras fases de la era industrial. En Europa y
en Estados Unidos ha acontecido durante los
dltimos 50 afios una marcada disminucién de
la natalidad, ¥ en la América Lating estd en
fase de explosién demograifica la base de l1a
piramide etaria. Si Europa tiene un 24 por
mil de nacimientos y Norteamérica un 25, la
América Latina alcanza un 40 por mil.

El cuerpo de doctrina que fue objeto de
tantos estudios estadisticos en las décadas.
que precedieron a la, era de la quimioterapia
de la tubereulosis, constituye la reaccién
normal de Ia valorizacién del factor del
terreno frente a las actitudes solamente
bacterianas de la era pasteuriana de fines del
siglo pasado. Por eso Arnold Rich (12) en su
exhaustivo estudio sobre la “Patogenia de la
Tubereulosis’ no tuvo reparos, en 1946, en
concluir: “no se conoce medida antitubercu-
losa que pueda ser més eficaz en loealidad
alguna que Ia mejora de la vida del pueblo
pohre”,

Estos hechos explican el interés con que un
numeroso grupo de tisiclogos latinoameri-
canos, en abril de 1964, en La Paz, Bolivia—
con ocasion del Congreso de Tuberculosis, de
la. Unién Latinoamericana de Sociedades de
Tisiologia—al discutir las medidas de eontrol
de laenfermedad en esta partedel Clontinente,
consideraron como fundamental el hecho
coincidente de la reunién en Ginebra de la
Conferencia Mundial de Comercio v Desa-
rrollo, donde se debatieron problemas eomo
los de obtener mejores precios para las
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materias primas ¥ trato mds equitativo en
el ecomercio internacional, sin lo cual no
habré pesibilidad de salir del subdesarrollo,
¥, por ende, no se podran estructurar planes,
1o ya de erradicacidn, sino aun de un mejor
control de la tubereulosis.

Consideramos  erréneo el criterio de
quienes piensan que en esta elase de estudios
el médico hace mejor en limitar su ateneién a
las técnicas de control, sin referirse a estos
puntos que son factores dominantes de la
epidemiologia,

Con la autoridad que le asiste en nuestro
Continente, el Director de la Oficina Sani-
taria Panamecricana, Dr. Abraham Horwits
(13), destaca el aspecto social de la enferme-
dad y dice en 1961: “Kl descenso de las tasas
de mortalidad que se inicié hace unos 15
afios con el adveniticnto de los antibisticos
v la quimioterapia, acaso no contimie con el
mismo ritmo en muchas regiones del mundo
donde las necesidades son mucho mayores
que los recursos y el desarrollo econdmico no
guarda proporcidn con el crecimiento de la
poblacién . . . Cuando se trata de la climina-
cidén de la tuberculosis, el problema excede
las posibilidadces de la medicina de nuestros
dias. Se convierte en un problems social . . .’
Mis adelante finea sus esperanzas en el plan
decenal del Consejo Interamericano Econd-
mico y Social, en la Carta de Punta del Este,
que abarea los principales problemas sociales.

En conclusién, al aceptar eomo posible 1a
idea de la erradicacién de la tuberculosis
humana, dentro de determinadas condiciones
y de acuerdo con las definiciones de algunos
irabajos que se consideran fundamentales, se
ingiste en el papel epidemiolégico dominante
de los factores indirectos en lo que tiene que
hacer con ol problema en los paises en vias de
desarrollo.

#Tiene ulilidad prdactica el concepio de que la
tuberculosis sea erradicable?

La pregunta se plantea cuando se piensa
en las dificultades que se presentan para
que paises en vias de desarrollo consideren,
en estos momentos, programas de erradi-

cacidn de la tuberculosis, con miras a una
planificacién inmediata aunque sus acciones
puedan ser futuras.

Cuando se estudian las objeciones formu-
ladas por el grupo de quiencs, con expresién
muy grifica, James I. Perking ha Hamado
“cientificos de salubridad de intramuros”,
uno debe preguntarse si el entusiasmo y op-
timismo de quienes el mismo autor denomina
“trabajadores de salubridad de extramuros’
estd justificado y s es oportuno para
nosotros.

Habiéndose admitido en prinecipio que se
puede aceptar el eoncepto de la erradicacién
de la tuberculosis, ereemos que esta nuevs
posicion va teniendo utilidad préetica,
porque con el estimulo de su planteamiento
estd obligando a cambios de actitud y a una
reconsideracién de las metas del control de ia
enfermedad que la brusea caida de la mortali-
dad habia hecho descuidar.

En cuanto a planificacién v medidas ad-
minigtrativas, se pueden anotar los siguientes
cambios:

1) En los paises en vias de desarrollo, en donde
el nimero de camas siempre insuficiente es mal
utilizado por el hdbito tradicional de Jas hos-
pitalizaciones largas, ante la meta de la nega-
tivizacién en tres o cuatro meses mediante un
tratamiento intenso con drogas combinadas en
todo caso recién diagnosticado, se estd haciendo
posible que los médicos de sanatorio acepten
esta prioridad y se esfuercen por reduecir la
permanencia del enferrno en las instituciones
hogpitalarias.

Las quejas que formula Rasks (14) de Checoes-
lovaquia, se pueden aplicar a toda la América
Latina: “Todavia hay casos nuevos de tubercu-
losis activa que para su hospitalizacién y, por
consiguiente, para su aislamiento, han de aguar-
dar dias ¥ hasta semanas; ¥y puede ocurrir que,
una vex hospitalizados, estos pacientes perma-
nezcan en la institucién durante un periode
excesivamente largo, cusndo ya ho necesitan
egtar aislados ¥ su tratamiento puede conti-
nuarse fuera del hospital, Me refiero especialmente
a mi propic pafs, dado el sistema que aplican los
sanaforios antituberculosos y las salas para
pacientes de esta enfermedad en los hospitales
generales’.
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2) En el trabajo de los dispensarios, con los
nueves incentives se va logrando més atencién
v cuidado con los easos frescos y cavitarios que
antes estaban desplazados por los casos “intere-
santes’” o de diffeil diagnéstico. Estos aca-
peraban toda la atencién, mientras que los pri-
meros regresaban a sus casas sin ser atendidos,
no se hospitalizaban y se perdian de control.

3) Se ha visto la necesidad de hacer esfuerzos
para mejorar la cobertura nacional en cuanto
al control de la tuberculosis, sacrificando un
poco la tendencia tradicional de limitarse a
fireas circunscritas de trabajo muy perfec-
cionade.

4) Fl nuevo concepto ha contribuido a poner
al dfa las experiencias de trabajo con personal
médico preparado en cursos cortos ¥ a aceptar
la idea de la urgente necesidad del personal
auxiliar no profesional con un minimum de
entrenamiento. Ha ayudado a saecar la tisiologia
de su campo meramente clinico y académico.

5) Se han reevaluado los distintos métodos
para la biisqueda de casos gin despreciar los més
sitoples.

6) Por su importancia decisiva dentro del
nuevo enfoque, se han estimulado los estudios
epidemiolégicos, definide objetivos y metas
cuantitativas, y establecido perfodos de tiempo
para alcanzar determinada reduccién de la mor-
talidad, morbilidad e infeccion por tuberculosis.

2Qué nos ensefian [os experiencias de ofros
campaoias de erradicacién?

Las grondes campafias de erradicacidn
contra la viruela, la malaria, la fiebre
amgrilla y algunas otras, se han hecho con los
métodos de campafia masiva especial. A
pesar de sus éxitos impresionantes, aun en
el caso de la malaria, se ha demostrado
que la campafia especial ¥ masiva no puede
ser por sf sola sino una medida temporal
en la fase aguda de ataque, la cual debe
obligatoriamente disponer de esquemas or-
ganizados de servicios generales de salud
para su mantenimiento y consolidacidn, En
malaria, cuando la ineidencia de la infeecidén
es baja, se necesita permanentemente el
servieio local que pueda dar 1a alarma de que
ha ocurrido un cagse para tomar las medidas
que prevengan la transmision. Esto no se
puede lograr econdmicamente sino con una,

estructurs de salud, aunque sea minima. El
alto costo, cuando se ha pretendido con-
tinuarlas separadamente en estas vltimas
etapas, y las constantes sorpresas y fracasos
en algunas regiones donde se realizaron
campafias de este tipo sin que existiera nin-
guna estructura sanitaria que permitiera
mis tarde continuar la vigilancia del
problema, han obligado a reconsiderar el
asunto. Por eso, recientemente un grupo de
estudio discutif en Ginebra la integracién de
las campafiag magivas en los servicios
generales de salud.

Sin embargo, en enfermedades en euya
cadensa epidemioldgica existe un eslabhdén vul-
nerable como es el vector de hibitos conoci-
dos o un métedo de vaeunacién de valor ab-
soluto, se pueden eomprender los argumentos
de quienes no creen que se deba esperar hasta
disponer de servicios generales de salud,
porque en los pafses subdesarrollados toman
mucho tiempo en organizarse, retardando de-
masiado el momento de aliviar la situacién de
grandes grupos humanos que pueden ser pro-
tegidos con campaiias masivas.

En cambio, en Ia tuberculosis, aun en pafses
con gran atraso de organizacién sanitaria, ni
siquiera en las primeras fases de ataque se
podré pensar provechosamente en su control
gl no ge planea ung organizacidén estructurada
sobre los servicios generales de salud, cual-
quiera gue sea su grado de desarrollo. Aqui
se trata de una enfermedad en la cual, en
vez de un vector vulnerable, existen rmil-
tiples medios de transmisién que son creados
involuntariamente por los reservorios, difi-
ciles de demostrar, evidenciar y controlar,
situacién que agrava la transmisidn aérea,
que no parece controlable sino con cierto
grado de educacion.

Por otra parte, el bacilo de Koch, aunque
no se multiplica en el medic ambiente y no
tiene esporas, es bastante resistente y puede
vivir en el mejor balance con el huésped.

Pero, ademis, grandes ensefianzas y ad-
vertencias se van a derivar de lo que ha
pasado con la sifilis y las grandes esperanzas
que se coneibieron euando aparecié la peni-
cilina. A pesar del rdpido descenso de la
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mortalidad en todas partes, la OMS em-
prendid un estudio pormenorizado en el
cual participaron 106 paises, llegdndose a la
conelusién que habia un 71 % de incidencia
aumentada en eifilis reciente. En Dstados
Unidos, por ejemplo, los casos primarios y
secundarios muestran el ascenso siguiente:
1959, 4; 1860, 7,1; 1961, 10,4; 1962, 110, v
1963, 11,9, por 100.000 habitantes (15).

No es el easo sefialar los factores de esta
alza, los cuales son demasiado complejos y
variados, pero no es aventurado decir que
estamos econtemplando un fenémeno de
reversibilidad de la infeccidn en escala mun-
dial. En otras palabras, sc estd operando
desde 1950 uns especie de mutacién de In en-
fermedad erénica eon marcado predominio
de la latencia y formas tardias sintomdticas a
~ etapas agudas de extrema contagiosidad.

Para el planeamiento de un efectivo
control que aspira ulteriormente a entrar en
metas de erradicacidn, conviene agregar que,
ademds de las limitaciones de los medios de
campafia, en personal, organizacién de
serviclos generales v recursos financieros, se
vislumbran en el terreno de la tuberculosis,
grandes ineégnitas que apenas han comen-
zado a estudiarse, como son los problemas
de las cepas resistentes en las cuales, en
opinién de grandes bacteridlogos, ni siquiera
se ha llegado a una unidad de criterio en lo
tocante a definiciones y a su poder patd-
geno.

También en lo que respecta al papel de Jas
cepas atipicas, aun en abril de 1964, Rufus
F. Payne (16}, en correspondencia al editor
de la American Review of Respiratory Dis-
eases, podia decir, “‘Queda todavia mucho por
sprender . ..”, vy refiriéndose a planes de
1649; “Si ge hubieran aceptado las sugeren-
cias formuladas entonces, en el sentido de
realizar un estudio completo de este rmicro-
organisme, nuestros conocimientos sobre el
papel que desempefian las infecciones mico-
bacterianas de Battey en el hombre serfan,
a mi juicio, mucho més completos de lo que
gon actualmente”,

A medida que se avanza en el diagnéstico
de casos y gue se mejoran los métodos de

tratamiento quimioterdpico, la preocupa-
cidn ante estos nuevos problemas se hace
apremiante. Rodolfo A. Vaeearezza (17)
sintetiza asf la situaeién: “Es de esperar que,
entre las conquistas a obtener, se logre definir
la naturalezs de las mutaciopes, tanto
espontineas como provocadas, que se operan
en las micobacterias tuberculosas auténticag,
en su paso a través de los diferentes niveles de
resistencia y se alcance su diferenciacién de
las micobacterias atipicas, frente a Ias cuales
ge adolece de Ia falta de una mejor caracteri-
zaeién”.

En consecuencis, al pretender entrar en la
nueva cruzada, de antemane debemos prepa-
rarnos a sorpresas y dificultades futuras.

Estado actual de la tuberculosis en las Américas

Si bien decimos que la mortalidad no
constituye hoy una expresidn adecuada del
problema de la tuberculosis, las cifras de
mortalidad son las menos inexactas, su evolu-
eién en el tiempo expresa mejor ung tenden-
¢ia ¥ su comparacién con la de otros paises,
cuyas condicioncs conocemos bien, es ntil
para tener una apreciacién del estado actual
del problema.

En los cuadros 1 v 2 se dan las cifras ab-
solutas y las tasas de mortalidad por tubercu-
losis en el Continente, desde 1950 5 1962, En
lasfigurag 1, 2, 3 y 4 se presenta la evolucién
de las tasas de mortalidad en algunos pafses,
dentro de cada uno de cuatro grupos estable-
cidos sobre la base de la tasa de mortalidad
de 1962, Dentro de ecada categoria o
“rango”, puede observarse una tendencia
bastante consistente en el descense de la
curva, con algunas excepeiones de descensos
muy marcados o, por otra parte, de tasas
que 8e han mantenidoe estables durante los 13
afios cubiertos por esta informacién. Por
otra parte, llama la atencién lo limitado de la
informaeidn sobre algunos paises. Otros, no
los hemos podido ineluir porque falta in-
formacién de muchos afios o, por lo menos,
la de los afios 1961 y 1962. Sin embargo,
estos pafses con lag cifras de mortalidad in-
completas, han venido informando regular-
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CUADRD 1 — Defunciones por tubereuvlosls, todas las formas (001-019), en las Américas, 1950-1962,

Ato
Area
1050 | 1051 | 1952 | 1953 | 1954 | 1955 | 1956 | 1957 | 1958 | 1959 | 1960 | 1est | 1962

Arpentina. ...... 8.042| 8.470| 7.943] 5.300( 4.959| 4.786; 3.844 .| 8.524| 3.363
Bolivia.......... 1.737| 1.874| 1.843( 1.739| 1.185 ...
Brasils, ......... 6.444| 4.604| 3.306] 2.443( 2.470| 2.410| 2.508| 8.522] 7.973| 8.434 ... |4.023|1.892
Canadd......... 3.583| 3.417| 2.457| 1.810 1.562( 1.382] 1.256( 1,183 1.027| 959 823| 769 786
Chile...........| 8.282 8.755 6.758| 4.879] 4.615| 4.530( 4.129( 4.110| 3.776| 4.073; 4.032(4.112/3.906
Colombia....... 4.107| 4.202| 3.652| 3.169] 3.230| 3.570| 3.487| 3.614| 3.662| 3.841| 4.074/4_066/4.260
Costa Riea. . 413 417 340 224 156 2201 198 217 165 163; 151 105 15l
Cuba . C..| LTS L.076) 11480 1.054] .. .| ...
Bcplibhca. Do-

minicana. 1.341| 1.265) 1.380| 831 800| 768 767 614; 476 512 487 457 354
Beuador. ....... 1.379] 1.189] 1.008) ...| 1.256( 1.213 ...| 1.420) 1.454 1.220; 80 ...| ...
El Salvador.....| 722 600 648 568 476) 456( 363 405) 432 384{ 408/ 372 373
Cuatemala. ... .. 1.540 1.460) 1.5201 1.443| 1.191| 1.311( 1.439| 1.272} 1.306| 1.207| 1.266/1.237(1.261
Haitl...........
Honduras. . ..... 326| 354] ...| 251 266 278 286] 244 297 265 236( 271
Jamaica........ .013| 963| 599 500 398 323 ... . .. ... 148 ...
México...... .201| 9.993 8.608| 8.052| 7.708| 8.434| §.494| 0.399] 0.168) 9.7130.403| ...
Niearagua 158, 154] 105 88 82 88 72 97y 1131 123 97 125
Panamd......... 4641 429  313| 244| 203 202( 267 260 238, 288 233 252
Paraguay®. ..... 304 39 e 288 264 301 243 219 220 244 202 275, 275
Perde........... ... 4.405 2.597] ...| 2.460| 2.583] 3.224| 2.627| 3.182! .. .[3.00213.164
Trinidad ¥

Tabago....... 470 4161 382 317 282 200 169 139 110 116 95 86 48
Estados Unidos . [34.31931.165(24.861/10.707|16.527(15.016/14.137(13.390|12.417(11,474{1(0 . 8669, 938/9. 506
Uruguay........ 1.309 1.200 966 707 568 635 Lo 599 510 507 453 449
Venezuela....... 3.055 3.212| 3.178] 2.675| 2.390; 1.932| 1.723| 1.731] 1.547) 1.466( 1.41111.312 1.255
Antigua......... 19 28 24 19 g 19 21 12 7 9 3 9 7
Izlas Bahamas. . 87 75 58 47 41 o 21 13 20 12 20 ... 9
Barbada. ....... 85 110 78 64 42 53 43 25 18 16 16 13| 17
Bermuda........ 4 7 1 — 1 1 4 —| 2 1 1 1 1
Guayana

Britdnica...... 205 178 168 147 116 124 107 139 77 e . 47 36
Belice........... 33 39 37 23 38 ... 19 14 14 21 16 8 10
Zona del Canal.. 27 18 7 9 3 1 6 2 1 1 — — 2
Islas Caimén. ... —
Dominica. ... ... 60 45 64 53 48 48 37 27 32 19 209 ... 19
Islag Malvinas . . — 2 — _ - -
Guayana

Francesa... ... 7 7 12 8 1] 11 ...
Granada .. ...... 28 36 27 .. 32 20 o 18 5 7 10 6 11
Guadalupe. .. ... 14 24 38 35 ... 28 ... 73 38 55 59 68| 58
Martinica. . ... 159 110 75 o 102 82 96 108 76 92t 71 56
Montserrat 14 7 5 11 2 2 .. G 4 L. 5 2 2
Antillas Neer-

landesas. ..... 3 4 5 1 ...
Puerto Rieo.....| 2.861| 2.654] 2.092| 1.037| 852 746/ 825 741 667 679 680 633 5682
San Cristdbal-

Nieves-An-

gutla. ......... 51 39 23 19 19 20 9 6 1 14 14 701
Santa Lucia.. ... 70 74 76 80 50 48 41 43 41 39 15 12 11
San Pedro y

Miqueldn. ... .. i 5 8 3 ... 5 2 3 5 1 3 3
San Vicente... .. 46 45 45 42 33 23
Surinam. ....... 79 o6 652 s e 22 28 37 30 20 22 6
Islas Turcas y

Caicos........ — -
Islas Virgenes

(RO . 2 g 2 1 - 1 1 1 — — 2 = -
Tslag Vlrgenes

(E.U.A). ... i 5 7 4 3 5 2 4 3 2 1 2

& Estado de Guanabara y ciudad de 8io Paulo en 1050; Estado de Guanabara s6lo en 1951-1958; Estada de Guanabara ¥y capitales
de otros estados, con excepriones cn 1957-1962;  Zona de informacitn; @ Ciudades principales, 19511959, distritos con cartificado médico,

- 1961-1962;

... No se dispone de daics; — Ninguna,
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CUADRO 2 — Tosas de mortalidad por tuberculosis, todas las formas (001-019), por 100.000 habitantes,en tus Américas,

19501942,
Afio
Area
1950 1951 1952 1933 1934 1935 1936 1957 1958 1959 1940 1964 1962
%r%_cqtina ......... ggg{ .éslg,g 443 20506.6 252 199 ... | .. |1m3062 .| ...
olivia............ , .4 | 59,5 | 55,4 37,3
Brasil>., .......... 140,9 |187,8 {134,4 | 93,8 [03,58 | 87,1 | 90,0 | 87,4 { 79,7 | 84,2 | .., 52,7 | 79,1
Canadd. . ......... 262 244 | 170| 122102 | 88| 7.8| 7,1 6,0| 5546 4,2 4,2
Chile. ............ 152.8 (1416 {1074 | 75.8 (70,0 | 67.0 | 59,5 | 57,7 { BL,7 | 54,6 (52,9 52,5 | 48,8
Colombia......... 362 (363 | 30,0 | 26,2 (26,1 | 282 | 26.9 | 27,3 | 27,1 | 27,8 (28,8 [28,2 | 28,8
go?;;amca ........ 51,3 | 50,5 | 39,9 | 25.3 (17,0 | 23,1 | 20,0 | 21,0 %gg 14,5 %23 8.6 |11.8
ubs. ..ol L . - .| 18,4 , 7,2 {15,
Republica Do-
poimonna. .| 6.0 | B8 | 000 | 5.8 008 1008 |t Bod 350 (ma e o | Y
cuador. ......... , ... 38,2 | 32,9 b , ,
El Salvador....... 387 1359 | 32°6 | 27.7 224 | 2008 | 16,0 | 17,3 | 17,7 | 15,2 [15,6 [13,7 | 13,3
gu;&emala ........ 540 | 50.5 | 51.0 | 47.2 [37)7 | 10,2 | 43.0 | 36,9 | 36,8 | 33,1 (33,6 31,8 | 31,4
altr. .. ... . .
JHond_uras ......... %g g?é 2;3 iy 83 16,8 | 17,0 | 17,0 | 14,1 | 16,6 14,4 12,5 | 13,9
amaica........... ; '8 | 67, PRI A R R I X T e
%J/,[_éxico.........,.. ;é,g ﬁ,l 36.5 33,3 27,7 | 25,7 | 27.3 29,2 28,6 127,0 27,8 26,1 | ...
icaragua. ....... s .5 | 13, 07,3 6,6| 6,8]| 5 7,0 7,9 83|64 7,9
Panamé........... 69°0 | 54,7 | 485 | 35.0 |26.6 | 21,5 | 30,1 | 26,8 | 2670 | 2217 26,7 [21,0 | 22,1
Paraguay®. .......| 56,4 | 548 | ... | 38,5 [34.5 | 38,5 | 30,1 | 28,6 | 27,7 | 28,7 32,4 (30,6 | 29,6
E‘e;ﬁ_ﬂd.d .......... . 1226.9 12201 | ... | 08.3 [100,2 |118,5 | 83,6 | 89,4 | ... [17,4 | 72,1
rinidad y
Tabago ........ 74,4 | 64,1 | 54,6 | 46,8 40,4 | 40,2 | 22,7 | 18,2 [ 13,9 | 14,2 [11,3 [ 9,9 | 5,5
Estados Unidos .| 22,6 | 202 [ 15,9 | 12,4 10,2 | 9.1 | 84| 7,8| 7,1 | 6,6(6,3 | 5.4 5,1
Uruguay. ......... 544 | 53.0 | 3804 | 280 1221 | 24,3 | ... | 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
IAllltig]%a.h. ......... (2.2 60,9 5LL | 306 18,41 38,0 | 41,2 | 23,1 13,2 | 16,7 25,5 16,11 12,1
slag Bahamas . ...|110, 90 | 547 456 | ... (21,0 (13,3 | 19,8 | 11,7 [21,0 | ... | 8,1
Barbada.......... a5 | 531 373 3002 195 | 24,3 1005|112 ] 70| 7,069 |56 7.3
germudah... ...... 1008|184 26| — |28 25|1000] —| 4,9| 2,4|2,4|2,2| 2,2
uayans Bri-
tdnica. .........| 48,1 40,7 | 37,4 | 31,8 [24,4 | 25,4 | 21,2 [ 26,8 | 14,4| ... | ... |8,1| 60
Belice. ... .1 567 | 56.5 | 51,4 | 31,1 (30,0 | ... 123.5|16,9 | 16,3 | 23,9 17,6 | 8,5 | 10,4
%cina.(dje]_n?;.nal..,, 50,0 3201|1201 | 158 (55! 1,8 1,3| 3,8| 2,3 24| —| —| 48
glas 11, L. .. ... _
]I:)i)miil}m;._. ....... 117,6 | 86,5 [120,8 | 98,1 (88,0 | 87,3 | 66,1 | 47,4 | 55,2 | 32,2 |48,3 31,1
slas Malvinas._..| ... — (100,0 — = — —
Guayana
Francesa........ ... | 23,3 23,3 88,7125,8135,5 32,4 ...
Granada.......... 364|462 3a2| 3002|1212 58| 8.011.2 6,7 (12,2
Guadalupe. ....... 6.8 | 11,8 | 17,5 | 157 | ... | 11,8 | ... | 29,1 | 14,8 | 20,8 [21,8 [24,0 | 20,1
Martiniea. . ....... DT l70lal a7 | 3201 | L | 4103 | 32,4 | 37,2 | 40,8 | 28,0 [33,2 [24,3 | 18,8
%oqfferrﬁt ........ 07,7 | 53,8 | 38,5 | 84,6 [15,4 | 15,4 | ... | 46,2 | 30,8 | ... W41,7 [15,4 | 15,4
ntillas Neer-
landesas......... 1,6 2,1 | 2,7|... |06} ..
gueréo_Itg:éJ.l. ..... 120,1 [118,7 | 93,9 | 47,1 (38,5 | 83,2 | 36,7 | 32,8 | 20,0 | 20,2 20,2 [26,3 | 23,7
an TIS al-
Nieves-
Anguila......... 104,1 | 78,0 | 45,1 | 37,3 [36,5 | 37,7 | 16,7 | 11,1 | 20,0 | 25,0 [24,6 (11,9 | 18,3
Sa,ntlasléucia ....... 03’3 | 074 | 0817 |1026 [63.3 | 60,0 | 50,0 | 57,8 | 48,8 | 15,9 [i7,4 13,3 | 11,6
San Pedro v
Miquelsn........ 120,0 |100,0 [160,0 | 60,0 | ... [100,0 40,0 | 60,0 |100,0 [20,0 60,0 | 60,0
San Vicente....... 63,7 | 66,2 63,2 | 50,2 45,8 | 313\ | |
Surinam. ... 432|298 [26,7 | ... | ... l10.2] 12,3 | 15,5 |12,1| 7,7 8,1 2,0
Islas Turcas y
Caicos, ......... — -—
Islag Virgencs
R'WH' ......... 50,0 [114,3 | 42,0 | 14,3 | — [ 14,3 14,3 | 14,3 —| — 286 —| —
Islag Virgenes
(E. U.A).. 922 |17,9 | 25,0 | 14,8 11,1 | 17,9 | 7,1|13,8 | 10,0 86,5 2,0 5.8

& Fatado de Guanabam v eindad de Sio Paulo en 1950; Kstado de Guanabara s6lo en 1951-1956; Estado de Guanabara y capitales
de otros cstados, con excepeiones, en 1957-1962; b Zona de informarién; 5 Ciudadea principales, 1951-1059, distritos con certificado mé-
dico, 1961-1982; ... No sc dispone de datos; — Ninguna.
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FIGURA t — Descense proporcional de la mortalldad
por luberculosis {todas las formas), por 100.000 habitantes,
en 4 de los paites y ferritorios cuyas tasas de mortalidad
estaban en menos de 10 por 100,000 hobitantes en
1962.%
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* En esto situacién hay en total 4 palses y 7 territarios
cuye promedic de muertes conocidas, durante el trienio
19460-61-42, fue de 11152 per ofic,

FIGURA 2 — Descenso proporcional de la mortalidad
por Wberculosls ftodas |as formas), por 100.000 habitantes,
en 5 de les pakes y territorios cuyns tasas de mortalidad
estaban entre 10 y 20 por 100.000 habitontes para 1962.*
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* En esta sitvacién hay en total & pafses y 7 territorios
¢vye promedio de muertes conocldas, durante el trienio
1960-61-42, fue de 3.105 por afio,

FIGURA 3 «— Descenso proporcional de la mortalidad
por tuberculosis {todus las formas), por 100.000 habitantes,
en 4 paises y en el Estado Libre Asociado de Puerto Rico,
cuyas tasas estaban entre 20,1 ¥ 40 por 100.000 hubl-
tantes en 1942.*
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* En esta situacién hay en total 5 paises, 2 territorios y
el Estado Libre Asoclado de Puerto Rico, cuyo promedio de
muertes conacidas, durante el trienio 1960-41-42, fue de
16,207 par aiio,

mente el nimero de casos conocidos cada
afio.

La informacién numérica sohre casos cono-
cidos anualmente es muy incompleta, muy
irregular, y depende de circunsiancias tan
varigbles que no crecmos seca itil analizar
(cuadros 3 vy 4). En la figura 5, con el
tinico fin de objetivizar estas variaciones, se
presentan algunos casos tipicos: no se puede
negar gue ] aumento en algunos paises ha
sido eongecucncia de una mayor extengion de
servicios y una mejor recoleccién de datos;
es posible que algunas grandes diferencias
anuales se expliquen, por la intensificacion
periddica del descubrimiento de casos
mediante campanas de fuoroloiogralia, y
que las més altas cifras de otros paises sean
debidas a que la estimacién se ha hecho
para “Areas de registro”.

La informacién que se nos ha sumi-
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FIGURA 4 — Descenso proporcional de le mortalidad

par tuberculosis (todas las formas), por 100.000 habitantes,

en los 3 pafses cuydas tasas de mortalidad estaban sohre
40 por 100.000 habitantes en 1962.%

0 -

E31 ) o

nE

TASA FOR 100.G00 HABITANTES
- n or S

o
T

T T Y T PR
aRas
* En esta sitvacién hay en total 3 paises y 1 tferritorio
ceyo promedic de muertes conocidos, durante el trienio
1960-61-42, fue de 10.058 por afo. las llamodasty®
remiten o los ceadros que forman parte de este trabajo.

nigtrado, de algunos de los programas
actualmente en progreso con la cooperacién
de la OSP/OMS, ¢s que se ha encontrado
desde 0,8 hasta 4,5 casos de tuberculosis por
cada 100 personas examinadas en esas dreas.

Para tener ung estimacién global del
problema sanitarioasistencial que represen-
tan los easos de tuberculosis, mds il seria
utilizar los datos del cuadro 5.

En efecto, si a las 60.872 mueries esti-
madas para América Central, México y
América del Sur, le aplicamos la relacidn
caso/muerte obtenida en América del Norte,
tendriamos 359.144 easos conocidos cada
afio, de los cuales sc conoce menos de la
mitad, 126.688. Esto significa que entre cono-
cidos y no conocidos, se pucden caleular no
menos de un millén de casos activos.

Las cifras rolativas a la prevalencia de la
infeceién tuberculosa son todavia menos

FIGURA 5 — Tosas de cases conocidos de tuberculosls
por 100.000 hobitontes, en 7 poises americanos, para los
aiios 195019462,
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comparables por la diversidad de tubercu-
lings, técnieas, criterio para la lectura y pro-
cedimiento de aplicarla y leerla. En el
enadro 6 se recoge la informacién obtenida
en algunos pafses, utilizando el PPD Rt23,
aladosisde 1y 2 U.T. por 0,1 ce.

En resumen, con todas sus deficiencias—
que mis bien favorecen la comparaeién—en
la América Latina las tasas de mortalidad
por tuberculosis son desde 3 hasta 16 veces
mayares que ¢n Estados Unidos y Canadi;
la. tasa media de casos conocidos anualmente,
en Ia América Central y México es 2 veces
mayor, ¥ la de América del Sur un poco mis
de 4 veces mayor que la de Estados Unidos.
Todas las cifras de infeccidén hasta la edad
escolar estdn entre 15% y 40% en compara-
cidn con una media de 12,6 % en la ciudad
de Nueva York.

Dos puntos quedan claros de esta breve
exposicién: a) que el problema real de la
tuberculosis no se conoce bien en los paises
de 1a Regidn, con algunas pocas excepeiones;
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CUADRO 4 — Casos de tuberculosis notificados, todas las formas [001-019), por 100.000 habitantes, en las
Américas, 1950-19462.

Afo
Area

1950 | 1951 | 1052 | 1953 | 1054 | 1085 | 1056 | 1957 | 1958 | 1950 ) 1060 | 1963 1962
Argentina.............. ...| 56,01 71,6 80,4 89,5| 87,4| 94,8 99,8 82,3| 85,2} 90,9| 90,6 | 84,0f
Bolivia. ................ 105,1|118,2:127 ,3|156,0¢ .. .| 26,6| 22,8 18,0| 15,5| 52,2  32,9] 35,5 | 48,3
Brasile. ....... ... 230,0/135,6i170,1|154,31175,0(118,2(122 11204 ,2/115,7|138,2/100, 8(158,9 L
Canaddbte. ............. 87,0| 77,8 70,0| 65,7| 63,0| 58,6] 52,3| 47,8 43,8] 37,5/ 35.4| 31,7 | 33,8
Chile................... * * * * * * * * * * * . *
Colombiad. ... ........ 141,8|121,30127,7|138,5/143,1{110,8| 93,0/114,6/119,3{110,1,106,5(101,5 [105,2
Costa Riea............. 91,4| 84,0/ 85,0 70,4 70,5 71,6 70,9| 58,6 52,0 57,6 53,3 40,2 | 47,3
Cuba.........cocoeennn. 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
Repiiblica Dromini-

[LT:1 17 J 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................ oo oo . ..143,3128,1)117,5(119,6(134,9(112,2:121 ,0[129,2 110,56
El Salvadord. .......... 337,3[401,6(359,4/260,9\228, 71243, 5/239,0262,7|231 , 2|1204 ,0:358,0(365,8 302,65
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
Haiti...................] .| ...} ...| 34,1 38,9 21,4| 20,4| 30,5 57.3| 75,4 68,8 78,4 | 89,2
Honduras.............. el e ol et el ] o] o] 83,0] 90,1(248,4(104,9 226,64
Jamaiea................ 71,7| 60,9] 61,3( 66,01 49,7 46,9 40,3| 45,3| 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,............. ...| 93,1 93,3(130,8|113,0| 77,4] 81,6| 76,1| 96,5 52,2! 39,3| 46,3 | 24,8
Panamg................ 210,9(196,91153,8(129,5(111,1| 87,5/136,5(188,6(135,4|159,31137,8| 99,5 1124,9
Paraguay®..............|100,0 94,1 93,3| 71,4 69,2( 89,4/124,1/135,3107,6| 65,2} 63,0| 77,3 {100,2
e 1504|561, 0\525,0/471,7 454, 8472, 9(450, 3|72, 8|397 | 5|425, 3348 ,4/440,9  465,8
Trinidad y Tabago..... 656,0| 72,9| 64,6| 60,6 76,8 57,1| 46,4| 49,7| 35,6( 36,5 28,8 ... 45,2
Estados Unidasbe, ... .. ... ...i BB,0| 62,6| 48,7| 46,4] 41,6 39,2 36,5( 32,5 30,8 29,4 | 20,1
Uruguay...............| 95,8 01 1| 64,8 50,1 61,1|141,6] 24,4(116,1/113,5| 76,3 €8,1| 71,1 | 63,0
Venezuelad. ... ......... 372,41333,2(328, 5/1300, 5258, 0(260, 4/232,7|200, 3201, 2|204, 3(217,7[168,1 [154,2
Antigua................| 53,3| 41,3 63,8 70,8 38,8 36,0| 37,3 30,8 41,5 51,9, 14,5 10,7 3,4t
Islas Bahamas. ........ 110,1|102, 5/106,0{100,3| 54,4| 87,2(113,5{119,4.105,9(120,41178,1|113 0f |140,5
Barbada............... 38,0| 37,2, 39,7| 47,6 51,6| 56,4| 30,8 35,31 31,7 20,6 18,5 20,2 | 31,9
Bermuda...............| 70,3| 34,2 26,3| 17,9( 59,0( 15,0 10,0! 4,9} 26,5| 16,7| 28.6| 48,9 | 21,7
Cuayana Britdnica. .. .. 63,8| 63,8! 46,5| 61,3| 45,4 42,3 37,7] 37,1| 37.,9{ 31,3} 32,9/ 20,6 | 35,5
Belice.......oooovvv.... 92, 5/105,8/137, 5|44 ,6[147,4 59,0 46,9] 67,5! 86,0| 43,2 79.1| 57,4 | 60,4
Zona det Canal...... ... 107,4/117,9(136,2| 78,9 41,8] 56,4| 50,9 50,0! 65,1 38,1} 19,0 37,2 | 44,7
Islas Caimdn. .......... o e e oy L 37,58 37,6
Dominiea.............. 211,8|148,1(134,0{151,9|142,6(161,8(171,4/149,1(143,1|159,3|276,7| ... 263,09
Islas Malvinas......... T T a0 0j2e0,0/160,0]200,0(150,0(150,00 —  [300,0
Guayana Francesa. ... .. oo b o L 186,7(170,0) 70,0 45,2 ... ...|108,8 | 74,3
Granada. . .......... | .| .V | &7.8 87,3 422 .| .| . .|38,6 50,8 41,1 |32,2
Guadalupe. ............| .| .0 o0 L U] o 118,7] 01,1]173,9) 80.3| 87,4 | 72,0
Martiniea. . ............ 131,5\108,4(127,0(128,2| 97,9| 87,0; 75,5 83,3(102,7| 83,0 68,6 51.0 | 50,8
Montgerrat.............| ...| ...} ...1231| 61,5 92,3 84,6 46,2 53,8 ...| ...| 69,2 | 30,8
Antillas Neerlandesas. .| 24,1| 28,7| 18,6 32,6{ 19,9| 23,9 19,8 24,3| 12,8 27,7, 15,8 11,8 | 16,7
Puerto Rico............[265,8|272,01278,7|214,4/204,2|198,7/159,9138,0(121,8|107,1} 90,5| 75,2¢ | 73,9
San Crigtébal-Nieves-

Anguila..............| 85,7| 58,0( 43,1} 41,2 26,9! 15,1| 35,2| 40,7| 49,1125,0( 82,5/ 39,0 | 13,3
Santa Lucia............|114,7{168,4(251,9/200,0{100,0/178,8| 81,7(142,2142,9| 88,2 77,9/ 65,6 | 55,8
San Pedro v Miqueldn. .| . .(320,0[340,0(300,0/300,0(240, 0720, 0/200,0/300 0340, 0(180,0(140,0 |340,0
San Vicente..... .. ..... 83,6| 52.0| 11,6| 25,4(176.4| 46,6 44.0[ 58,2| 19,5| 46,8 43,8 ..
Surinam. .. ............. 74,9| 73.9| 59,0{ 40,1 78,0 70.4| 52.9( 50,0| 54,4} 72.2| 46,7| 72,1¢ | 46,6
Islas Tureas y Caicos. .| ... ...| ... ...t ...0 ... ...l ... ... ... ... 33,3 —
Islas Virgenes (R.U.)...(100,0(485,71385,7|285,7(185,7| 57,1{100,0| ...} ...| 28,6 28,6/ 25,0 | 25,0
Islas Virgenes

(EUA). ..., 29,8/ 28,6/ 30,3 18,5( 33,3| 32,1) 25,0} 27,6| 30,0| 48,4] 18,2! 34,3 | 11,1¢

B Estado de Guanabara ¥ capitales de ctros estados ¥ territorios, con excepciones (datos incompletos); I Casos netivoes de notifi-
cacién reciente; © Excluidos los territorios del Norceate, 1850-1958; © Zona de notificacion; ® Excluyendo Alnska y Hawaii, 1952-1955;
f Cifra provisional; ... No de dispone de datos; * Enfermedades de notificacién no obligatorin; — Ninguno,

y b} que aun a medio conocer, es evidente y curable que causa mé#s muerfes, mas
gue su magnitud es grande y que después de casos ¥ més trastornos socioeconémicos.

las diarress infantiles, sigue siendeo la tuber- Cuando se hable de planificacién y evalua-
culosis la enfermedad transmisible, evitable cién en materia de lucha contra la tubercu-
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CUADRO 5 — Casos y defunclones de tuberculosis notificados, todas las formas (001-019), con tasas por 100.000
habltantes, en tres reglones de las Américas, en afios recientes

Casos Defunciones ” * ol [Defunciones®
et Fpn| Gt |Vl
&t y defun- | la poblacién | _ BT B
Niimera Tasa Nimero Tasa ciones total P otal

Total.............. ... ..... 187.158 46.958 71.188
Norteamériea................ 60.470 29,6 10.296 5,0 5,9 (60.470) | {10.296)
Mesoamérica................. 40.104~ 58,0 14,288 | 21,2 2,7 41.413 15.137
Sudamérica.............. -.-.| B6.584° 130,8 22.374¢ | 30,2 4,3 198.084 45.735

* Taen notificadn correspandiente & cada regifm aplicada a la poblacidn total.
* Sepfin datos sobre el 98,8%, de la poblacién,
¥ Segiin datos sobre el 03,8 de la poblacién.
¢ Begdn datos sobre el 43,795 de In poblacién,
4 Segan datos sobre el 48,9% de In. poblacién.

CUADRQ 6 — Tasas de positividad tuberculinica por 100 persenas probadas con PPD Rt23 a la dosis da 1 y
2 UWT. por 0,1 e, en algunas dreas de la Amérlca Latina*

Tasa de Niimezo de
Area Grupo de edad positividad pruebas Afio
por 100 eidas

Argenting

Sta. Fe (Capital). .................... 6-14 afos 12,5 24878 1962

Ban Javier..... ... ..o, 514 17,5 1.376 1962
Bolivia

El AltodelaPaz..................... 514 41,1 4.950 1963

Cuaqui y Pillapi...................... 514 27,3 903 1964
Guatemala

Depto. Escuintla. . ...................| todas las edades 47,3 23.990 1962
Honduras

Comayaguas.......................... 5-14 afios 16,3 2,419 1962

LaPasyotrod. ..........coooouo... 514 % 13,2 2.056 1962

Ojojona. . .......coii i 514 ¢ 25,0 1.036 1962

(Total)..........coo i todas las edades 32,7 19.692 1962
México

Migantla. ........ ... ... .. ..., 5-14 afos 31,6 1.609 1961

Indep. y Libertad . ... ... ....... ..., 514 & 21,8 1.226 1961

Cuernavaea.............cooouieeoen. .. 5-14 % 26,2 7.620 1961

(Total}.......... ..o 514 « 21,0 33.911 1961-63

(Total). ... e s todas las edades 42,7 117.957 1961-63
Nicaragua

35 Centros deSalud . ................. todas lag edades 25,8 17.202 1964
Panami

Area Central. . ....................... <15 afios 30,7 64.206 1962-63
Peri

Tacha.. ... o i 514 48,6 1.156 1963

Moguegua..................... .. 514 43,7 1.035 1963

* Positiva es toda lectura que mide § mm y mis,
Tomado de los Archivos de la Oficina Sanitaria Panamericana.

losis, hay que {ener en cuenta que, en todo partida para la evaluacién posterior de las
programa de control, ha de preverse un me- medidas aplicadas. Esta necesidad de infor-
canismo adecuado para obtener informacién macidn epidemiolégica 1til, al iniciar el
epidemioldgica bésica que sirva de punto de programa y luege periddicamente para
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evaluar su efecto, presupone el estableci-
miento de algunas definiciones o normas de
clasificacién uniformes dentro de un mismo
pais y, a ser posible, dentro de los paises de
la regién de las Américas, al menos para la
obtencién de datos epidemioldgicos en mues-
tras adecuadas de la poblacidn.

Mecesidad del establecimiento de obijetivos
en el control de la tuberculosis

Lo anteriormente expuesto nos hace ver
gue nos tenemos que quedar con el término
“eontrol” y establecer su indice.

Después de la Conferencia de Arden
House a que hicimos referencia, la eual diri-
gi6 la atencisn a la quimioterapia, como
método para eliminar las fuentes de contagio
mediante el diagndstico y el tratamiento de
los cagos, un comité especialmente designado
por el Servicio de Salud Pablica de Istados
Unidos formulé los objetivos cuantitativos a
que tiende un buen control en lo que respecta
a mortfalidad, morbilidad e infeccidn.

Aunque parz los paises en vias de de-
sarrollo algunos de los puntos parezean, de
primer momento, dificiles de alcanzar, sin
embargo, permiten establecer una aprecia-
cién, sin duds aproximada debido a la in-
suficiencia de los datos estadisticos de que se
dispone, pero de mucho interés por presentar
una medida de lo que falta para legar a ese
nivel de control satisfactorio.

Los indices de un control satisfactorio,
segin el citade trabajo, son los siguientes
{Brightman y Hilleboe) (18):

1) La tasa de nuevos casos activos de tuberen-
logis por afio debe reducirse a 10 por 100.000
pars 1970, para todo el pafs, v cada afio debe
obtenerse un determinado descenso en cada
comunidad. Para Estados Unidos, Brightman
v Hilleboe dan para 19571959 la cifra nacional
de 37 nuevos casos activos por 100.000 habi-
tantes, ohservande que &, para el Estado de
Nueva York, sin la ciudad de Nueva York, es
de 26,2, para dicha ciudad es més del doble.
En 1962 la tasa es de 29,1 para Estados Unidos.

Tomando algunos ejemplos de pafses latino-
amerieanos con servicios que cubren uns bLbuens,
parte o toda la poblacién, las cifras por 100.000
habitantes serfan las siguientes: Uruguay, 63;
Puerto Rico, 73; Venesuela, 154, y El Balvador,
302,

2) Como control de la propagacion de la
infeccién, 1a positividad a la reaccién tuberculi-
nica no debe pasar de 1% a la edad de 14 afios.

IEn los paises latinoamericanos las estadisticas
arrojan cifras muy disfmiles, pero la mayor parte
tlenen tendeneis, cuando se trata de dicha edad,
a girar alrededor del 3097,

3) Debe haberse hecho un diagnéstico com-
pleto del 759, por lo menos, de todas las personas
que, por cxamen de rayos X, por sintomas u otra
razén, sean sospechosas de patologfa tubsreulosa.

4) Dos meses después de una prueba tubercu-
lnica positiva, por lo menos el 90% de los
reactores deben haber sido examinados por medio
de los rayos X.

En nuesira opinién, esta medida que en los
pafses desarrollados se apliea a los exdmenes en
masa, en la mayor parte de los pafses latino-
amerieanos no podrd ser aplicada sino en las
edades de 04 afios o alge mds, que como grupos
que se suponen sanos se prueban mediante la
tuberculina en los servicios de puerieultura o de
aiencion precscolar.

5) Todos los contactos intimos deben ser
examinados v los exdmenes completados para
¢l 31 de enero del afio que sigue al conocimiento
del caso de tubereulosis. En el Fstado de Nueva
York la meta es examinar 909 de los contactos
fntimos en los tres meses signientes al descubri-
miento del caso. Esta iltima nos parece més
util,

6) Por lo menos, €1 75% de los casos referidos
como actives con esputo positivo deben estar
negativos dentro de los seis meses siguientes.

7) En todo momento el 90% de los casos
conocidos de tuberculosis activa deben estar en
tratmmiento con drogas, va sean ambulatorios u
hospitalizados.

& 8) Se debe haber heche un cxamen bacterio-
l6gico ¥ presentado el informe de por lo menos el
80% de todos los casos activos que estén en
sng easas, dentro de los seis meses precedentes.

Mayores y més cerca de la realidad fueron
las aspiraciones que en 1961 el Consejo Di-
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rectivo de la Organizacién Panamericana de
la Salud propuso para el Continente (19):

1) Reducir la mortalidad por tuberculosis a la
mitad de su nivel actual.

2} Redueir las tasas de morbilidad a la tercera
parte.

3) Redueir la infeceién tuberculoss a menos
de 2% en los menores de 5 afios, de 109 en los
menores de 10 afios, ¥ de 209 en los menores de
15 afios.

Para estos objetivos deben estipularse
perfodos de ticmpo de acuerde con cada
situacidn particular, “en lo posible, en los
préximos diez afios”,

Clase y tipos de servicios necesarios para el
conirol de la tuberculosis

El control de la tuberculosis, ya sea un
programs minimo de accién o el mis avan-
zado plan de erradicacion, necesita el apoyo
de toda la organizacién sanitaria. Tl prin-
cipio doctrinario de ia incorporaeién o inte-
gracidn del trabajo de tuberculosis dentro de
los servicios generales de salud aungue no se
hubicra extendido, es conocido en algunos
pafses latinoamericanos v pudo resistir a las
tentaciones de las campafias masivas de
fluorofotografis ¥ de vacunacién con BCG
que estuvieron tan recomendadas después de
la Scgunda Guerra Mundial. La campafia a
corto término no enmple con los propésitos
que se persiguen ¥ es costosa. Anteriormente
gc expusieron algunas razomes que hacen
mis imperioso tal criterio, al comparar la
tuberculosis con otras campafias especiales.

No queremos agregar nada més, porque la
vacunacién con BCG es més bien funcién de
gervicios adonde van grupos jévenes no in-
fectados; ¥y la quimioprofilaxis, en nuestra
opinidn, no debe tener lugar hasta tanto no
tratemos adecuadamente las fuentes cono-
cidas.

A este nivel, todos los servicios de salud
dchen incorporar las acciones destinadas al
control de la tubereulosis, Los dispensarios, a

su vez, deben estar administrativamente in-
corporados dentro de un comando local o re-
gional de salud pibliea, dondequicra que lo
permita la organizaeién sanitaria y la de-
pendencia de los dispensarios de organismos
estatales o semiauténomos.

Los hospitales generales que funcionan en
las eindades deben ineluir en sus actividades
rutinarias el diagndstico v tratamiento am-
bulatorio de easos de tuberculosis asf como
la supervigion de los contactos.

Los sanatorios antitubcrculosos, que ge-
neralmente encontramos lambién a este
nivel, tienen que ser reorientados hacia la
méxima utilizacidn de las camas disponibles,
antes de pensar en la construecién de nuevos
sanatorios u hospitales especiales para tuber-
culosos. Pensamos que todo hospital general
dche contar hoy con un cierto ndmero de
camas destinadas a llenar las nceesidades
hésicas de la localidad en materia de hospita-
lizacién de tuberculosos. El presupuesto que
se consume en los sanatorios antitubercu-
losos en la América Latina representa 4 6 5
veees lo que se gasta en servicios externos,
para atender un nimero de pacientes hospi-
talizados que es 4 ¢ 5 veces menor que el que
sigue tratamicento smhbulatorio.

Nivel inlermedio

A este nivel encontramos unidades sani-
tarias, centros de salud, pequefios hospitales,
que funcionan de maners muy irregular, unos
bien y otros mal, y donde algunos pocos
médicos pagados por ¢l estado o la provineia
prestan servicios, segln sus propiag inelina-
ciones, habilidades y formacién, sin que, por
o general, tengan una adecuada orientacién
il

Debemos pedir cxcusas si, en un docu-
mento de esta fndole, nos referimos conereta-
mente a una experiencia nacional; pero he-
mos considerado que es cl dnico aporte que
podemos hacer a esias discusiones, porque
con todos sus aparentes fallos tiene una
prueba de 20 afios de trabajo. Consideramos,
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ademds, que es la solucién posible para lograr
la extensién de los servicios de tuberculosis,
en forma permanente, a este nivel y al nivel
rural. Los exdmenes masivos con fluorofoto-
grafia, a estosniveles, no llenan una finalidad
1dtil porque su aceién y su efecto es transi-
torio si no se dispone de un serviecio perma-
nente. Muchas veces la cargs inesperada y
brusca de sombras radiolégicas ¥ de casos de
tuberculosis (entre ellos muchos lamados
“minimos’’} que recae sobre un pequefio ser-
vicio de galud a este nivel, termina por des-
moralizarlo v desacreditarlo. Con excepeién
de la experiencia de Uruguay, no conocemos
otra en la América Latina qite se haya podido
mantener en forma regular, dentro del
sistema de unidades méviles, Dejamos, de
propésito, de considerar los costos.

En nuestro pais, Venezuela, las asutori-
dades sanitarias desde 1942 dieron comienzo
al desarrollo de una experiencia que se ha ido
gradualmente extendiendo en ese nivel de-
mogrifico intermedio, eonstituido, en nues-
tro caso, por las poblaciones desde 4.999
hasta 24.999 habitantes, donde existian con-
dicicnes adecuadas para organizar un ser-
vicio integrado de salud con un nuevo tipo
de funcionario.

Este nuevo tipo de funcionario de sanidad
para las necesidades apremiantes del pais, se
ha preparade mediante un curso de pos-
grado médico de cuatro meses de duracidn a
tiempo completo, en grupos de 12 alumnos,
que se capacitan en los elementos clinicos de
las enfermedades transmisibles agudasg, de Ia
puericultura y pediatria, de la tisiologia, de
las enfermedades venéreas, de la lepra, de las
enfermedades nutricionales y de ciertas ende-
mias rurales.

Lo esencial ha sido que esta ensefianza
elemental de clinicas sanitarias se ha im-
partide conjuntamente con un programa,
también bisico y elemental, que contiene
materias del plan de estudio del curso de
higienistas.

La tisiologia sanitaria en dicho pro-
grama se coneibié eomo una tisiologia sim-
plificada para el uso de sanitaristas, desti-

nada a abrir campos de accién contra lg tu-
berculosis en los servicios generales de galud
de nivel intermedio. El funcionario local
podia actuar no sélo en lo administrativo v
epidemiol6gico sino también en el terreno de
Ia clinica. Los conocimientos que adquirfan
los alummos en administracién sanitaria,
estadistica, epidemiologia, higiene ambien-
tal, nutricién y educacién sanitaria compen-
saban en la prictica lo elemental de la pre-
paracién tisiologica, que dispone de 168
horas. Be entrenan para la bisqueda de easos
mediante el examen radioseépico que aplican
a lag consultantes eon sintomas sospechosos
de tuberculosis; a los contactos; a log nifics
de més baja edad tuberculinopositives, y a
grupos muy amenazados como los maestros,
Al caso que presenta algin hallazgo se le
toma radiografis y se le hace examen de
egputo.

Como este experimento tuvo su origen en
un momento en que la regionalizacién era
embrionaria en el pafs, los 6rganos o instru-
mentos de ejecucién se lamaron las “Redes
Secundariag”. Con esta designacién queds
establecida la subordinacion jerdarquica a un
servicio superior, la “Red Primaria,” que,
para lo coneerniente a tuberculosis, estaba
representads por el dispensario antituber-
culoso que forma parte de Ia unidad sani-
taria de los eentros urbanos mayores.

Iise nivel demogrifico intermedio se ha
considerado la “Zona de Seguridad”, pues
ofrece las condiciones para una adecuada
estrategia sanitaria. Por encima, en las Redes
Primarias, se encuentran los recursos de la
medicina desarrallada gue permite la super-
viston asi como la referencia de casos para
lo que no se puede resolver & su nivel. Pero
tan importante o mis, es que permite abrir
operaciones en log dos niveles demogrificos
inferiores:

1) Poblaciones de 2.500 a 4.999 habitantes; ¥
2) comunidades de menos de 2.500 habitantes
hasta los numerosos sectores con poblacién
inferior & 200 habitantes.
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Nivel rural

En el primero de estos dos niveles in-
feriores se encuentra la Medicatura Rural,
¢on médico pero con pocos recursos de diag-
néstico, sin rayos X; v en el segundo, el
Dispensario Rural, con personal auxiliar no
profesional, que constituye el puesto de
avanzada de la atencién médica mds simple
0 la infraestructura minima de la salud rural.

En ambos niveles se pueden seleccionar los
casos sospechosos y referirlos al nivel in-
termedio; se puede hacer vigilancia de los
tratamientos; proteceién de la poblacién sana
por la vacunacién BCG, y educacién sani-
taria.

Lo importante es el reconocimiento de la
necesidad de un servicic integrado, cual-
quiera que sean sus posibilidades, de aceién
permanente en la localidad ¥ que una medida
gislada, aunque de primer momente pueda
dar mayor rendimiento por su intensidad, no
puede ser la solucisn (20, 21),

Tenemos informacién de que un enfoque
parecido al que estamos presentando, que
comprende comunidades urbanas, subur-
banas v rurales en las cuales se aplican los
métodos posibles v adecuados para cada
nivel, estd siendo ensayado en el proyecto
del programs del Estado de Querétaro,
México, y en parte, en el programa de Re-
ereo, Argenting, donde recientemente se han
ereado los llamados dispensarios ‘‘perifé-
ricos”.

Metas y procedimientos para lograrlas

Las metus fundamentales son las &i-
guientes: 1) la bisqueda de los casos in-
fecciosos; 2) el tratamiento adecuado, y 3)
la proteccidn de la poblacién expuesta.

Biisqueda de casos infecciosos

En la tuberculosis como enfermedad in-
fectocontagiosa, el primer paso es descubrir
el mayor ntimero de casos pars extinguir lag
fuentes de diseminacién. Es tanto més ur-
gente cuanto que con la quimioterapia esto

es posible, aun dentro de condiciones de-
ficientes de nivel de vida, como ya se dijo.

No congideramos conveniente, como se ha
venido haciendo en los dltimos afios, el
planteamiento del valor de los distintos mé-
todos para la busqueda de casos de tubercu-
losis. Una cosa es la situacién angustiosa de
los pafses subdesarrollados o en vias de de-
sarrollo v otra cosa es la oportunidad de usar
un estilo polémico pars la evaluacién de
los métodos cuando se trata de recomendar
aquél que por su simplicidad o poco costo
gea el unico utilizable en un determinado
sitio.

Creemos que es deseable estudiar obje-
tivamente las ventajas y aplicabilidad de
cada método en un sitio determinado, re-
conociendo la necesidad de utilizarlos todos,
para asi mantener los esfuerzos para lograr-
los, aun aquéllos que puedan ser més costosos
DOT 8Us equipos, pero que con un personal
facil de entrenar pueden anmentar significa-
tivamente el rendimiento.

La cuestidn se ha planteado en muchas
reuniones interngcionales, regionales y en
articulos de diferente indole. Una de las
discusiones més caracteristicas es la pu-
blicada en la revista dela Uni6n Internacional
conira la Tuberculosis, que resume el debate
llevade a eabo en Paris en 1962 sobre el
“Control de la tuberculosis en paises sub-
desarrollados, microscopio versus rayos X7,
asunto planteado por Johns Holm y J. Do-
minique a seis expertos de fama interna-
cional. Ademsas de mostrar la diversidad de
criterios, en algunas contestaciones se ad-
vierte una gran inquietud por la disyuntiva
planteada.

a) Méodoe baclerioldgicos

Sin duda que el examen directo, por frotis,
del esputo de sujetos que presentan sintomas
sospechosos es el mds fdcil 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 sc apliea a Ia to-
talidad de Ia poblacién de un pafs.
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Aunque su rendimiento para descubrir
eagos no sea sino de un 309%, segin dice J.
Meijer en la reunién mencionada, lo que
epidemioldgicamente le parecia muy bajo,
creemos que donde no se puede hacer més,
eso es ya mucho. Pero la cuestion es saber
st, dentro de su aplicabilidad para la totalidad
de una regidn,sus resultados sonequiparablcs
a los alcanzados en los estudios piloto, que
es lo que se ha presentado hasta ahora.

Cuando se va a la priactica, con miras a la
cobertura nacional y no limitada a estudios
piloto, se tropieza en Latinoamérica con
muchos inconvenientes de modus operondi
para la puesta en marcha de la bdsqueda
primaria de casos por el examen directo de
esputos.

En dichos paises es alarmante la escasez de
téenicos de laboratorio. Pero son también
alarmantes lag dificultades con que sc tro-
pieza dentro de la poblacién para la correcta
recoleceidn de las muestras y su debida
identificacién. Asi, surgen toda clase de
errores, sobre todo en Jos niveles demo-
grificos inferiores que es donde m#s se
necesita una recoleccidn eidentificacion eficaz
de muestras.

Otra de las dificultades, en nuestra opi-
nién la mayor, es el riesgo que se corre con
las manipulaciones por parte de un personal
auxiliar preparado en corto tiempo, tinico
de que se pucde disponer, dadas las nceesi-
dades de los paises; locales inadecuados y
con equipos que no permiten en muchos
sitios el correcto tratamiento de los envascs
de recoleccién y los residuos. En muchos de
los Iugares donde més se necesita el método
no hay agua suficiente todo el afio, pero hay
en cambio muchas moscas.

Por las razones expucstas, cf interéds se
ha dirigido entre nosotros a los cultives. Su
valor eg alrededor del doble o hasta el triple
con respecto al examen directo, segidn algunos
bacteridlogos. Seria dejar atris la bacterio-
logia, de los tltimos decenios si nos dejaramos
llevar del entusiasmo de algunos experimen-
tadores como Wallace Fox (22), quien en un

excelente articulo al eual volveremos a re-
ferirnos al econsiderar €l fratamiento, al
hablar del cultive, concluye en que no agrega
mucho al frotis.

En la viltima reunién del Comité Regional
de la OMS para el Sureste de Asia (23),
a pesar del entusiasme con que se recomienda,
el examen del frotis por las posibilidades
locales, ge dan las cifras de 9,1% para el
cultivo del esputo, 7,0% para el cultivo del
hisopado laringeo v 4,4 % para ¢l frotis di-
recto. Por otra parte, ademds de la eficiencia,
sc reconoce que desde ol punto de vista
operacional es mds econdmico, pues con el
misme personal probablemente se pueden
procesar cinco veces més cspecimenes que
con el frotis.

Lag dificultades para la generalizacion del
cultivo fuera de los laboratorios biecn equi-
pados consistian en que las siembras en el
medio sdlido generalmente usado, que es el
de Locwenstein-Jensen, no las puede hacer
todo personal. Por las facilidades que brinda
a este respecto el medio liquido de Sula es
por lo que nos alrevemos a pensar que, eon
su introduccidn, sc pucden cambiar las
formas de frabajo en la bacteriologia de la
tuberculosis, en los paises con Pocos recursos
téenicos de laboratorio.

El medio semisintético de L. Sula, con-
centrado y liofilizado, se conserva de 6 a 12
meses en los laboratorios a los cuales es
enviado, siendo ficil de reconstituir en forma
Hquida. Es, ademds, muy facil de manejar
en cuanto a la siembra del hisopadoe laringeo
por cualquier clase de personal auxiliar {24).

Creemos que aungue los resultados del
hizsopado laringeo son ligeramente inferiores
a los de la muestra del esputo, con dicho
procedimiento se eliminan los errores de la
identifteacién y los riesgos anotados de la
confaminaeién. No sdlo puede ponerlo en
practica el médico en los niveles demogrificos
inferiores donde no hay rayos X, sino tam-
bién las auxiliares de enfermeria en log puestos
rurales de medicina simplificada. La protec-
eién de la cabeza econ el papel de celofén y
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la siembra inmediata, del hisopado en el tube
que contiene el medio liquido eliminan todos
log riesgos para el operador.

El transporte, a salvo de Ia luz, da un
margen de ticinpo para el envio al laboratorio
central del hospital regional de eada estado o
provineia, en donde se encueniran los re-
cursos téenicos.

En los pafses latinoametieanos, adminis-
trativamente s mds facil la organizacién de
un servicio central estatal o provineial, que
la. multiplicacién de los servieios para el
examen directo en cada localidad. Por otra
parte, se abren las vias para luego generalizar
a todo ¢l pafs lag pruebas de resistencia.

En Venezuela se estd realizando una ex-
periencia comparativa, del medio de Sula
con el medio de Loewensiein-Jensen, de
acuerdo con los protocolos del Estudio Co-
operativo de la OMS que sze estd llevando
a cabo en otras partes.

s atin prematurc opinar de modo de-
finitivo, pero, dada la urgencia de discutir
este importante asunto, podemos =i hacer
saber nuestras impresiones sobre dicha ex-
periencia. Estas impresiones son favorables
al empleo del medio liquido de Sula para
siemnbra, tauto por su rendimiento como por
la posibilidad de implantar el procedimiento
an escala nacional.

b) Los métodos radioligicos

Habiendo uniformidad de opiniones en
cuanto a la eliminacién de los cxdmenes
en masa por medio de la fluorofotografia
para la bisqueda de casos de tuberculosis en
los paises en vias de desarrollo, debido al
costo en relacién con su produectividad, asi
como el uso de la radiografia grande como
primer examen en los sospechosos, por su
alto costo, nos referiremos especialmente al
método radiosedpico como examen de tami-
zajc para los casos sospechosos, seguido de Ia
radiografia al no ser normal dicha radios-
copia.

Es el método que se ha tratado con tono
mig polémico en los dltimos afios desde que

se estd haciendo un justo esfuerzo por ex-
tender el examen microseépicoe divecto del
esputo.

Se ha dicho que es subjetivo, que no deja
documento, que es peligroso por las ra-
diaciones, que es antiecondmico.

Los ataques vienen especialmente de
aquellos pafses donde no hay personal médico
preparado ¥ donde ha habido necesidad de
recurrir, parg la basqueda primaria de casos,
al examen de esputo.

En el documento de la citada reunién del
Comilé Regional de la OMS para el Sureste
de Asia (23) sc dice: “La fluoroscopia y¥a no
debe utilizarse en la bisqueda de casos de
tuberculosis ni cn el cxamen habitual de
pacientes, puesto que no permite registrar de
manera permanente un diagndstico que
pueda analizarse ¥ confirmarse y, ademés,
expone al paciente a unas radiaciones rela-
tivamente considerables”.

Lo primero que hay que aceptar es la
necesidad de un método de examen a los
rayos X puesto que el mieroscopio por sf solo
no detecta sino una tercers o una cuarta
parte de los casos.

En Venezuela, para la bisqueda de casos
cn los servicios sniermedios se estd usando con
provecho desde hace unos 20 afios el método
radiosedpico. Las condiciones requeridas son
las siguientes: 1) Capacitar al personal mé-
dico para poder utilizar el método corree-
tamente. 2) Disponer de instalaciones de 30,
60, ¢ de 100 miliamperios para poder tomar
radiografias eada wvez que la imagen no
aparezca normal.

No podermnos entrar en estipulaciones téeni-
cas que cstAn internacionalmente reglamen-
tadas. Bi el operador estd debidamente en-
trenado, si Ia instalacidon no adolece de
defectos usdndose diafragma o interruptor, si
el operador usa la proteccidn, si se cumplen
las reglas de una debida adaptacidn, la
radioscopia con un tipo convencional de
aparato no necesita mis de 2 miliamperios
¥ la duraeidn no debe pasar de 15 segundos.

Es una lstima que la pantalla con inten-
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gificador de imagen gue permite bajar & 1
miliamperio sea todavia costosa.

Si eliminamos del examen eclertos grupos
como el de las embarazadas, el peligro no
habria que congiderarlo para los examinados
sino para e! operador. Il uso de una debida
proteceién y la limitacidn del método para los
casos requeridos permite reducir log cupos
de examen.

El examen se aplica para los grupos
productivos: 1) Casos sospechosos con sin-
tomatologia; 2) contactos; 3) nifios de baja
edad tuberculinopositivos, ¥ 4) personas
amenazadas por su profesién.

Con este procedimiento seguramente se
descubren los easos que expectoran bacilos,
puesto que son ¢asos que pregentan imagenes
de cavidad o sospechosas de cavidad ¥ otraa
lesiones aparentes como son las de primo-
infecciones.

Este tamizaje radioscépico es el tinico
modo de limitar las radiografias a casos con
algin hallazgo y de poder llenar la laguna
del uso de un sélo método como el micros-
eépico, en los paises en vias de desarrollo.

Se ha demostrado que el rendimiento es
grande ¥ que es muy ficilmente aceptado
por el piblico, lo que hace que su costo
relativo resulte muy inferior al de los otros
métodos radiolégicos.

c) Métodos tuberculinicos

Las pruebas tubereulinicas conservan todo
su valor como método de bisqueda de easos
en los paiscs en desarrollo, sélo en los pri-
merog afios de la vida, por los altos por-
centajes de infeccidén natural que se encuen-
tran va desde los 14 afios.

Su significacion epidemiolégica ha sido
sebalads en la primera parte de este docu-
mento y, més tarde, al tratar del examen con
los rayos X a todo nifio de corta edad que
sea positivo y a los contactos. Decimos que
en los servicios de puericuliura y vigilancia
al preescolar debe practicarse la prueba ru-
tinariamente. A estas edades, la positividad
tubereulinica obliga al examen radioldgico.

En los programas de vacunacién de eseo-

lares con BCG, en muchos paises el ntimero
de positivos puede ser tan alto que sélo se
podrd practicar el examen con rayos X a
los hiperérgicos o cuando alguna otra razén
asi lo indique.

El tratamiento adecuado

El tratamiento quimioterapico, nombre in-
completo, pero generalmente usado, que dio
Iugar no sdlo al nuevo enfoque del control
de la tuberculosis, sine que ha llevado hasta
a plantear la erradicacién de ésta, debe ser
considerado en los paises en vias de desarrolio
de una mancra distinta a como se lo presenta
hoy en diz en los paises desarrollados,

MeDermott (25), trabajando en 4dreas de
alto ¥y bajo desarrollo tecnoldgico, tuvo la
impresién de que la tuberculosis representa
casl dos enfermedades diferentes en las dos
Areas.

Nada tenemos que agregar a lo sabido y
experimentado en cuanto a los requisitos y
resultados con los tratamientos primarios y
los de reserva en Jos paises desarrollados. En
cambio, en los paises en viag de desarrollo
la cuestidn es enteramente diferente. Es aqui
que tiene plena cabida el tantas veces citado
congejo de Samuel Manuwa (26) “Una
trampa que conviene evitar en planifieaeitn
de salud, es permitir que lo mejor se con-
vierta en enemigo de lo bueno”.

Canetti (27} dice que no podemos discutir
qué método es el mejor, sino cuil es posible
aplicar. Se queja de que los trabajos se han
ocupado de la eficacia e inocuidad y no de
su aplicabilidad en los paises 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 posibilidades
de los pafses en desarrollo. Por eso es que
se muestra tan partidario del régimen en
dos fases: una corta de ataque, en que se
despliegan todos los esfuerzos y recursos, y
ung de mantenimiento, en que se administra
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una sola droga, la isoniacida, mds barata y
més fieil de aceptar por un tiempo largo.

Wallace Fox hace comparaciones de los
costos que varfan desde 2,35 délares por per-
80na y por afio usando isoniacida sola, hasta
44,50 délares si se usa isoniacida y estrepto-
micing durante un semestre, debiendo en el
otro semestre gastarse 20,50 délarcs con iso-
niacida y PAS, también per persona y por
afio. Como ejemplo diee que al no poder
tratar debidamente sino 100 easos en una
loealidad en que existen 2.000, por falta de
dinero, dejando 1.900 focos de infeceidn, pre-
fiere, tratindolos a iodos con isoniacida, ob-
tener la quiescencia en 1.400 aunque tenga
600 pacientes con infeccién isoniacida re-
sistente. Le parece menos malo lo segundo
que lo primero.

En el trabajo a que hicimos referencia,
también McDermott ha creido que debe
usarse mé&s ampliamente la isoniacida eon
o sin droga acompanante. Apoya esta opinién
en el hecho de que asi se puede ejercer una
influencia antituberculosa poderosa, en pa-
cientes que de otra manera no reciben ningin
tratamiento. No hay duda de que un tra-
tamiento con isoniacida sola en los nifios
de baja edad que, sin sintomas ni signos
radiolégicos, se convierten de tuberculinone-
gativos a positivos, prevendriala mayor parte
de las diseminaciones y ahorraria un aprecia-
ble nimero de muertes, especialmente por
meningitis tuberculosa.

Fstas consideraciones son las que han
Hevado al Centro Quimioterdpico de Madris
a plantearse el dilema, tratando de estudiarlo
dentro de términos experimentales. JCudl
es el pro y el contra en los buenos regimenes
con Optimos resultados? ¢Cémo se pueden
aminorar los fracasos de los regimenes mas
ficites de aplicar? {Cudles serin sus conse-
euencias futuras? Razones obviag no nos
permiten analizar las variadas cuestiones que
ge estdn tratando de dilucidar y que habrd
necesidad de experimentar dentre de di-
ferentes condiciones en otros paises.

Allf ¥ en otras partes se ha probado que
la combinaeién isoniacida-PAS, da casl tan

buenos resultados como la isoniacida con
la estreptomicina diaria, teniendo Ia ventaja
de poder ser usada en forma ambulatoria en
los pafses en vias de desarrollo. La dificultad,
fuera de problemas de indole econdmica, es el
mantenimiento del tratamiento después de
los primeros seis meses, cusndo la mejoria
es suficiente como para que el paciente, a la
menor manifestacién de gastritiso de diarrea,
no esté dispuesto a continuarlo y se pierda
de vista.

He ve pues, que el problema afects también
a paises que tienen presupuesto suficiente
para ofrecer gratis las drogas, pero que no
disponen. de servicios generales de salud
publica, suficientes para vigilar regimenes
menos fieiles de mantener. Es un problema
doble: econdmico y de organizacién de con-
trol.

Consideramos de urgente necesidad in-
tensificar las investigaciones con regimenes
que, aunque menos eficaces, sean capaces de
Uenar parcialmente las lagunas que por las
razones conocidas, estdn dejando en Latino-
américa los regimenes de alta eficacia. Nos
parcce que las experiencias deben realizarse
dentro del propio Continente por lo mucho
que varian las condiciones de una g otra
parte del mundo.

Por dltimo, ademas de que el tratamiento
ge debe poder ofrecer gratis, éste debe ser
de Ia responsabilidad de los Gobiernos, segin
lo expone el Director de la Oficina Sanitaria
Panamericana en el trabajo que ya mencio-
Namos,

Consideramos la necesidad del control de
las drogas para evitar la automedieacién.
En ¢l X Congreso Panamericano de 1a Tuber-
culosis {1953) (28) se emitié la siguiente
recomendaeldn: “A los gobiernos de los pafses
americanos, la conveniencia de tomar las
medidas necesarias para evitar el uso in-
diseriminado ¥ el abuso de log antibié-
ticos”, siendo ratificada en el XI Congreso,
en 1957 (29).

En Venezuela, el Ministerio de Sanidad
¥ Asistencia Soelal ha mantenido el control
de la isoniacida desde su aparicién v su libre
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expendio no estd permitido. Aun en clientela
privada log pacicntes la reciben gratuita-
mentc de los organismos oftciales mediante
la receta del médico con 1z notificacidn del
caso. Tal medida ha servido, ademds, para
extender la notificacién de los casos de clien-
tela privada.

Proteceion de lo poblacién expuesta

La proteceién que confiere la vacunacidn
con BCG se estima de gran significacién en
los paises en vias de desarrollo i se aleanza
a vacunar el 70-80% de la poblacién sus-
ceptible. El valor relativo de la proteccidn
conferida estd supeditado a mailtiples fac-
tores conocidos que no vamos a analizar.

Il problema reside en la. manera de poder
congeguir csta meta.

Por Ia necesidad de una acceidn permanente
a nivel de la poblacién vacunable que va
aparcciendo, las campafias masivag gue se
aconsejaron hace unos afios, hoy estdn limi-
tadas a clertos grupos féciles de alcanzar,
como los nifios en edad escolar. Para los
recién nacidos se utilizan los servicios de
maternidad y las enfermeras visitadoras y
en algunos paises las parteras para los partos
a domicilio.

En los servicios de puericultura la va-
cunacién con BCG debe ser uno los métodos
de rutina de las vacunaciones reglamentarias.
En donde existen servicios preescolares es
facil la investigaeion de la alergia y su aplica-
ciénn. Los perfodos de las revacunaciones
varian de un pais a otro segin las posi-
bilidades, aconsejdndose generalmente de los
4-6 afios y de los 14-16, Las técnicas general-
mente son las recomendadas por [a OMS.

El problema especial a tratar es el de la
poblacién de nivel demogrifico intermedio
vy de los niveles inferiores en las 4reas de
poblacién rural dispersa.

La corta duracién de la vacuna fresea,
log deficientes sistemas de transporte y su-
tinistro, los requisitos de Ia técnica por via
intradérmica dificil de extenderla a todos
los niveles, han llevado al uso de otras vias

y del producto lLiofilizado que es ficil de
CONSErvar por VArios meses.

Las estadisticas de Canad4, Japéin y de la
Unién Soviética con el producto liofilizado
para aplicacién por via intradérmica, al-
canzan porcentajes de conversién andlogos
a los del producto fresco.

La via oral ha sido preconizada en el
Brasil por Arlindo de Assis y en el Uruguay
por Fernande D). Gdémez, con resultados
satisfactorios, aunque las experiencias hechas
en otrog paises no han alcanzado eifras tan
favorables en cuanto al viraje alérgico.

Fn Venezuels, Juan Delgado Blanco v
Luig Quevedo Segnini, usando una sola dosis
dc BCG liofilizado por viaz escarificada han
inducido la positividad en un 80% de los
escolares negativos, tenicndo dicha positi-
vidad una intensidad no menor de 12 mili-
metros de induracion (30).

También dichos autores usaron la vacuna
BCG liofilizada de 120 mg/ml aplicada por
escarificacion en tubereulosos sin que se pre-
sentaran complicaciones sistémicas ni Jocales
{no se presenté fendmeno de Koch), por lo
cual concluyen que puede ser usada para las
dreas rurales en forma indiscriminada cuando
no es posible practicar la prueba de la tuber-
culina. Asi se ha estado usando en el ultimo
afo en dreas rurales de poblacidn dispersa, a
través del personal auxiliar de los servicios
de medicing simplificada, en zonas donde una
exploracién previa limitada ha dado por-
centajes bajos de infeceidén. Esto correspon-
deria al programa minimo a realizar, segiin
Soffa Bona de Santos (31), en cualguier tipo
de comunidad.

En los paises en vias de desarrollo no en-
tran en consideracién las objeciones que
con respecto a la utilizacién, més tarde, de
lz prueba de tuberculina ha suscitado la
vacunacién con BCG al achacidrsele que in-
troduce un factor, que interfierc para la
bisqueda de la infeceidn natural,

Congideramos de la mayor importaneia
las recomendaciones a que llegd, en Ia ciudad
de Nuevs York en febrero de 1964, la Con-
ferencia sobre Vacunaeién eon BCG: “Se
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recomendé la vacunacién con BCG de los
alumnos del 7° grado de enseftanza primaria,
de 12 aiios de edad como término medio,
residentes en zonas de elevada prevalencia
de tuberculogis”. (32). Esta recomendacién
se ha basado en el hecho siguiente: “El
Comité examind la tendencia de Ia mov-
talidad ¥ morbilidad de la tuberculosis en la
ciudad de Nueva York durante los vltimos
diez afios. 8e hizo notar que la disminucién
continua del nimero de casos nuevos noti-
ficados anualmente cambié por primera vesz,
cn afios recicntes, en 1962 en que se registed
un aumento de 2% de nucvos casos activos”.

IEn cuanto a la quimioprofilaxis, en opinidn
de Wallacc Fox, no da un dividendo justi-
ficado en los paises cn vias de desarrolio
donde no estd asegurado el tralamiento de
por lo menos un afio, pars cada caso. Esta
opinién nos parece justificada.

Aspectos complementarios

Hacemos referencia breve a algunos as-
pectos complementarios para el logro de
un programa de control de tuberculosis, que
citaremos en orden de transcendencia,

1. Preparaciin de personal

Debe considerarse el personal médico y el
paramédico,

En cuanto al personal médico, hay acuerdo
en la necesidad de actuar a todos los niveles
y desde los estudios de medicina. En reciente
publicacidin (33) se lee lo siguiente: “Explora-
cion de un medio para mejorar la utilizgacidn
del tiempo asignado & Ia tubereulosis en el
plan de estudios universitarios de las escuelas
de medicina . ..”, més adelante, “amplia-
cién de las actividades actuales a fin de
ofrecer una oportunidad a los médicos ¥y
otros profesionales para repasar y poner al
dia sus conocimicntos sobre la tuberculosis
mediante eursillos, simposios y seminarios.”’

Ya se traté de la necesidad de cursos de
posgrado mdédicos cortos, de no més de 4

meses de duracién, para eapacitar el tipo
de médico, higienista y tisiSlogo, que ne-
cesitan los pafses latinoamericanos para ger-
vicios del tipo intermedio.

Kl posgrade completo de tisiologia debe
comprender, junto con los conocimientos
clinicos, la mayor suma posible de medicing,
preventivs y social incluyendo, por supuesto,
epidemiologia y estadistica, y administra-
cién sanitaria. Las ramas especiales de la
tigiologia obligan a disponer de personal de-
bidamente entrenado para el creciente ni-
mero de las insuficiencias respiratorias. Los
centros de cirugia conservarin por mucho
tiermpo su actualidad.

En el aspecto de cnfermeria, aparte de
los profesionales, cuyo nlmero es insufi-
cienle en la casi totalidad dc los paiges
latinoamericanos, merece especial meneién
el de lag auxiliares de enfermera. Iis en este
amplio sector dondc se entrevé, mediante
eursos cortos, el porvenir del control en las
importantes Areas de poblacién rural dis-
persa del Continente Americano. En el tra-
bajo nuestro citado, se irata de la impor-
tancia de otro tipo de personal que puede ser
utilizado cn cursos cortos, semejantes a los
empleados para las auxiliares de enfermerfa,
como son los oficiales de veterinaria, los
cuerpos militares de guardia nacional o
guardia rural y los misioneros.

Hoy en dia se tiende cada ver mis s
utilizar en determinados aspectos del trabajo
3 voluntarios surgidos de la comunidad,
cuando esta eomunidad es debidamente mo-
tivada ¥ orientada. Reciente expericncia de
Furique Pereda (34) en la Repiblica Do-
minicana, confirma la tendencia y la posi-
bilidad de utilizar este lipo de personal.

También se menciond ya la alarmante
escagez de otro personal téenico auxiliar,
como los téenicos de laboratorio, de rayos
X, de rehabilitacién y de trabajo social.
Pensamos que programas concretos de prepa-
racién, en ecursos adecuados, de todo este
tipo de personal debe constituir parte in-
tegral de cualquier plan de accién de control
de la tuberculosis para los afios venideros.
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2. Eduecacion sanifaria

A este respecto nos referimos & la cita
transerita al comienzo, de T. 8. Roberts,
de hace 60 aiios, la que conserva hoy dia
toda su vigencia y expresa lacénicamente la
doctrina del programa que deberfamos de-
sarrollar.

3. Ayuda al tuberculoso

Como enfermedad que todavia en muehos
casos incapacita temporal o definitivamente,
a pesar de lo que se quiera hacer creer, en la
nueva era de la quimioterapia ambulatoria,
en ung u otra forma,la ayuda al tuberculoso
y a su familia continuard siendo necesaria
por mucho tiempo.

En algunos pafses el seguro social eubre
los riesgos del cnfermo, aunque por regla
general en forma deficiente y por un corto
perfodo de tiemnpo. En Uruguay las dis-
posiciones de la Ley Mattiuada son de las
méas completas en este campo; su carac-
teristica principal es que se apliea por igual
a toda la poblacién y por periodos suficiente-
mente largos. No dudamos que ella ha con-
tribuido poderosamente en la marcha favo-
rable de Ia lucha contra Ia endemia tuber-
culosa en ese pais.

4, Rehabilitacidin

Es importante sebalar el hecho de que
esta “cuarta actividad” de la medicina debe
entrar en el curriculum de los estudios de
pregrado. Su introduccién en esa etapa cong-
tituye una conquiste de tanta importancia
como la que se inicid hace unos afos con el
movimiento de los departamentos de me-
dicina preventiva y social. La ensefianza
clisica debe hacer los sacrificios necesarios
de tiempo para que puedan tener cabida
los principios bdsicos de rehabilitacién du-
rante la formacidén del estudiante.

n lo gue respects a la América Latina,
la organizacién de la rehabilitacién en tuber-
culosis y en otras enfermedades pulmonares,
no dehe estar separada y aislada, como suele

ser el caso, sino dirigida por centros que
comprendan los demds eampos de rehabilita-
¢idn, ya que los recursos del personal diree-
tivo son muy limitados. St se dispone de
una buena direceién y orientacién, ya no es
dificil resolver los problemas especificos de
la fisiatria, que cada dia adguiere més im-
portancia por la frecuencia con que aparece
la ineapacidad respiratoria, como una con-
secuencia del mayor nimero de curaciones
en tuberculosis y otras enfermedades bron-
copulmonares,

5. La {uberculosts bovina

No podemos terminar sin dejar de men-
cionar la necesidad de extender el control de
la tuberculosis bovina y de Hevar a eabo
campafas de erradicacién que se tendrin
que ajustar a las condiciones del problema
en cada pais y a lag posibilidades econémicas.

Transeribimos la recomendacién de Ia
Quinta Reunién del Comité de Expertos de
la OMS en Tuberculosis por considerarla
fundamental para el buen resultado de las
campafias de erradicacidn de tuberculosis
bovina que se planifiquen en el Continente
(35). “Por esta razén, el Comité recomienda
que en todos los paises se organicen comi-
giones mixtas de médicos y médicos ve-
terinarios, junto con sus eolaboradores, para
las actividades de control. Esto significa una
ayuda mufua, tanto en lo que se refiere a
personal como a recursos financieros. Asi-
mismo, hay que tratar de conseguir por
todos los medics, el apoyo del piblico a
fin de obtener los fondos necesarios pars
llevar a cabo todas las fases de control”.

En Venezuela se dio comienzo a la cam-
pafia de crradicacién de la tuberculosis bo-
ving en 1954, después de haber dedicado los
dos afios precedentes al estudio epizootio-
légico vy estadistico del problera, con un
programa que conté con la agistencia téenica
de Ia Oficina Sanitaria Panamericana. Me-
diante decreto gubernamental en que que-
daron asoeiados los Departamentos de Sani-
dad, Agricultura y Crfa y Fomento (Co-
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mercio e Industria), se coloes 1a direceién y
control de la campafia en manos de una
comisién nacional bajo cuya accién, desde
195¢ hasta 1962, se habjan examinado
1.575.260 vacas productoras de leche, se

habian sacrificado 16.419, ¥ las tasas de
infeccién tuberculinica habian descendido
de 3,48% a 0,34 % en las Areas controladas.
Todavia existen Areas donde se estd comen-
zando el proceso de control.

REFERENCIAS

(1) Myers, J. A.: Inwiled and conquered. His-
torical sketch of tuberculosis in Minnesota,
Webb Publishing Co., St. Paul, Minn.,
1949.

(2) ——~—: Eradication of tuberculosis by
epidemiological methods, Am. Jour. Pub.
Health, 38 (4): 516-524, 1048,

(8) Palmer, C. E.: Tuberculosis: A decade in
retrospeet and in prospect, Lancel (jun.),
1964.

(4) Soper, Fred L.: Problems to be solved if the
eradication of the tuberculosis iz to be
realized, Am. Jour. Pub. Health, 52 (5): 734~
745, 1082.

(5) Jay Brightman, 1., v Hilleboe, H. E.;: The
present status of tuberculosis control,
Am. Jour. Pub. Health, 52 (5):749-758,
1962.

(6) Simpson, D. G., y Lowell, A. M.: Tubercu-
losis firet registered at death, Am. Rer.
Kesp. Dis., 80 (2):165-174 (fbro.), 1064.

(7) American College of Chest Physicians:
Committee on Tuberculosis. Report: The
responsibility of the physician in tuber-
culogis control, Dis. Chest, 45(4):443-448,
1964.

{8) Flatzeck, A.: Hofbauer-Kommen und gehen
der fuberculose, Leipzig, 1931,

{9) Geissler: Die wandlung der sozialen kom-
ponente der tuberculose aterblichkeit,
Z. Thk., 57:143-153, 1030.

(10) Long, E. R.: La constitucién ¥ la nutricidn
en sus relaciones con la resistencia a la
tuberculosis (trabajo presentado en la
Academia de Medieina), Caracas, 1941,

(11) Lurie, M. B.: Heredity, constitulion, and
tubereulosis. An experimental study.

(12) Rich, Arnold: Patogeniac de la tuberculosis,
Ed. Alfa, Buenos Aires, 1944. 874 psg.

{13) Horwiiz, A.: La eliminacidn de la tuberenlosis
en todo el munde. Funcitén que eorresponde
a los Gobiernos, Bol. Of. San. Fan., 51
(6):505-500 (dbre.), 1961,

{14) Raska, K.: On the methodological aspects of
tuberculogis  eradieation, Documento
mimeografiado, WHO/Techn. Inform./11,
(gbre) 1963.

{15) The Association of State and Territorial
Health Officers; The American Venereal
Disease Association, and The Ameriean
Soeial Health Association: Todays VD
control problem. Joint statement (mzo.),
1964,

(16) Payne, R. F.: Am. Rev. Resp. Dis., 83 (4):592
(2b.), 1964.

(L7) Vacearczza, R. A.: Rev. Arg. Tub. Enf. Pulm.,
Vol. 24, No. 1, 1963.

(18) J. Brightman, 1., y Hilleboe, H. E.: The
present status of tubereulosis eontrol,
Am. Jouwr. Pub. Health, 52 (5):749-758
(mayo), 1962.

(19) Oficina Sanitaria Panamericana: XIII Con-
sejo Directivo (Washington, D. C., (obre.),
1961), Documentos Oficiales, No. 41, 1962.

(20) Baldd, J. L.; Curiel, J., y Lobo Castellanos,
0.: La tuberculosis rural en Venezuels,
XIV Congreso Panamericano de Tubercu-
losig, La Paz, Bolivia (ab.) 1964,

(21} Valladares, R.; Curiel, J. y Quevedo Segnini,
L.: La experiencia venezolana eon su siste-
ms de redes de lucha antituberculosa,
Bol. Of. San. Pan., 56 (1}:1-11 (cno.), 1964,

(22) ¥ox, W.: Realistic chemotherapeutic policies
for tuberculosis in the developing countries,
Brit. Med. Jour., No. 5376:135-142, (eno.)
1964.

(23) World Health Organization: Sixteenth
Session of the Regional Committee for
South East Asia. Conclusions and Recom-
mendations arising out of the Technical
Discussions, Bangkok, Thailandia, 1963.

(24) Sula, Ladislav.: WHOQ Cooperative studies
on a simple culture technigue for the iso-
lation of mycobacteria, Bull, Wid. Health
Org., 29 (5} :589-606, 1963,

(25) MacDermott, W.: Antimierobial therapy of
pulmonary tuberculosis, Bull, Wld. Health
Org., 23 (4-5):427-461, 1960.

(26) Manuwa, S.: The methodology of planning
the development of national health pro-
grammes in underdeveloped countries,
Org. Mund. Salud, PHA4/Documento de
trabajo No. 1 (inédito). Ena: Gonzélez,
C. L.: Requisitos minimos de log servicios



50 DISCUSIONES TECNICAS

rurales de salud para sustentar programas
de erradicacién de la malaria, Bol. Of. San.
Pan., 55 (2):146-163 (agto.), 1963.

(27} Canetti, J.: The eradication of tubereulosis:
Theoretical problems and practical solu-
tiong, Instituto Pasteur, Parfs. Reimpreso
de Tubercle, 43 (3):301-321, 1962,

(28) Memorias del X Congreso Panamericano de
ia Tuberculosis, Caracas, Venezuela, 1953.

(29) Memorias del X1 Congreso Panamericanc de
la Tuberculosis, Medellin, Colombia, 1957.

(30) Delgado Blanco, J. y Quevedo Segnini, L.:
Estudios sobre alergia {uberculinica y BCG,
Instituto Nacional de Tubereulosis, Cara-
cag, Venezuela, 1963,

(31) Bona de Santos, Soffa: Proyecto de programa
pare el drea de Querétaro, México.

(32) Department of Health; City of New York,
and New York Tuberculosis and Health
Asgociation: BCG Vaccination in New
York City, Conference Report of the Ad-
visory Committee, feb. 18 y 19, 1964.

(33) U. 8. Public Health Service: Publication No.
1119 (dbre), 1963.

(34) Pereda, E.: Comunieacién personal.

(33) World Health Organization: Expert Com-
mittee on Tuberculosis, Report of the
Fifth Bession, 11-16 de septiembre, 1950,
WHO Techrical Report Series No. 32, pdg.
12,



LA TUBERCULOSIS RURAL
EN VENEZUELA

DR. JOSE IGNACIO BALDO!
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DR. OSCAR LOBO CASTELLANOS?

La poblacidn rural

Los 8 millones 93 mil venezolanos que
pueblan los 912.050 Km? de superficic del
pais estdn desigualmente repartidos en tres
zonas de peculiares caracteristicas demografi-
cas y geofisicas (figura 1): 1) Zona noroeste,
costera y montafioss, integrada por el
Distrito Federal y 12 Estados, eon excelentes
vias de comunicacién. Tiene una superficie
de 179.094 Km? aproximadamente la
quinta parte del territorio naecional (19,65 %)
v en ella viven mds de 6 millones de habi-
tantes, o sea, el 76,1% de la poblacién del
pais. 2} Zona ceniral, o zona de los llanos,
formada por 7 Estados y eon vias de comuni-
eacién en desarrollo. (Ocupa una superficie de
279.006 Km? (30,63%) v la pueblan millén
y medio de habitantes (18,4%). 3) Zona
sureste, selvitica y de grandes rios, cuys
superficie es la mitad del territorio nacional y
su poblacién de sélo 453.950 habitantes. La
forman el Estado Bolivar y los Territorios
Federales Delta Amacuro ¥y Amazonas,

La mas ligera observacién de esta distri-
bucién inclina a considerarla dividida en dos
zonas: una norte, de predominio urbano; y

1Médico Jefe del Departamento de Enferme-
dades Crénicas e Higiene del Adulto, Miniaterio
de Banidad y Asisteneia Social, Venezuela.

! Médico Jefe de la Divisidn de Tuberculosis y
Enfermedades Pulmonares, Ministerio de Sanidad
¥ Asistencia Social, Venezuela.

3 Médico Adjunto de la Divisién de Tubereulo-
gis y Enfermedades Pulmonares, Ministerio de
Sanidad y Asistencia Social, Venezuela.
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otra central y sur, de predominio rural. Pero
la verdad es que “casi todos los municipios
venezolanos tlenen un componente més o
menos marcado de poblacién rural”, como lo
demuestran las cifras del Censo de 1961, las
cuales arrojaron 523 municipios, de los 649
del pafs, con mds del 25% de poblacién
rural (1).

Drominan en el pais dos pareceres sobre lo
que debe entenderse por poblacién rural: el
sanitario-gsisteneial y el censal.

Segtin el primer conceplo ge catalogan
como poblaciones de tipo urbano las de més
de 4.000 habitantes, de tipo rural las que no
pasan de 2.000 y semirrurales las comprendi-
das entre 2.000 vy 4.000 {2-4). Por lo demés,
como se sefiala en el reciente “Estudio de los
problemas sanitario-asistenciales de la pobla-
cidn rural dispersa” (1), el Ministerio de
Banidad y Asistencig Social se acoge a este
amplio concepto sanitario de poblacién rural
al efecutar sus programas de Acueductos,
Viviendsa y Medicaturas Rurales en “centros
poblados, por debajo de los 5000 habi-
tantes’.

Sin embargo, en el breve andlisis que sigue
de nuestra poblacién, extractado del citado
estudio, se toma en cuenta, por razones ob-
viag, el concepto censal, que cataloga como
rural a la “poblacién agrupada en centros
poblados de menos de 1.000 habitanfes”;
como urbana a la de 2.500 y mds, y como
intermedia & la comprendida entre 1.000 y
2.499 habitantes.

El cuadro 1, tomado del referido estudio
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FIGURA 1
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CUADRO 1 — Pcb!lacién urbana, intermedia y rural de Venezuela segin los cualro censos nocionales més reclentes.

Ciiras abgolutas {en millares) Cifras relativas (%)
Pablacitn
1930 1941 1950 1061 1036 1941 1950 1961
Urbana.................... 972 1.207 2.412 4.708 28,9 31,3 47,9 62,6
Intermedia................ 196 310 208 373 5,8 8,1 5,9 5,0
Rural. .................... 2,196 2.334 2.325 2.445 65,3 60,6 46,2 32,5
Total.................... 3.364 3.851 5.035 7.5H4 — — — —

(1), evidencia que la poblacidn rural venezo-
lana ha sufrido, en el transcurso de 25 afios,
un “‘notorio descenso proporeional” g la par
que un aunmento de las cifras absolutas. En
1936 representaba lag dos terceras partes de
la poblacion del pafs (65,3 %), mientras que
en 1981 es sélo la tercera parte (32,5 %).

El aumento de la poblacidn absoluta, muy
significativo para la accién sanitaria, no se
ha cumplido en todas las entidades federales:

en ocho de ellas ha hahido mds bien un
descenso de dicha poblacién.

La extensién territorial de nuestra pobla-
¢ién rural est4 analizada en el cuadre 2. Los
649 municipios censados en 1961 se distri-
buven allf en relacién con el tamafio del
mayor centro poblado de eada municipio y
la proporcién de su poblacién rural, que-
dando demostrado que 233 de ellos son
“egtrictamente rurales” y gélo 41, “estricta-
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mente urbanos”. Los 375 restantes tienen
un coeficiente de poblacién rural que va del
99,9 al 0,1%.

Hista situacion es de sefialado interés, por
cuanto demuestra que “el problema de la
atencién médica a la poblacién rural no estd
confinado en determinadas zonas, sino que
interesa a casi toda la extensién del territorio
venezolano” {1).

Por lo que respeeta al grado de dispersidn
de la poblacién rural, se analiza en el men-
cionado cstudio (1) mediante el cuadro 3,
que agrupa 2 los habitanies rurales en
funcién del tamafio de sus sitios de resi-
dencia. Muestra este cuadro que 2.349.000
personas pueblan 23694 localidades de menos

CUADRO 2 — Municipiot registrades en el cense de 1941
distribuidos por tamafo del mayor centra poblade ¥y
proporclén de su poblacién rural.

Porcentaje de poblacién rural
Habi del
ey poblade 75,0 | 50,0 | 250 | 0,1 Total
100] a a a a 1]
999 | 74,9 | 49,9 | 249
Menos de 1.000...1233( — | — | — | — [— ! 233
1.000 2 2499, . ... —| 54 [ 57132 7|2.:152
2500 dmds....... —| 8|53 |86 78 (30 (264
Total .......... 233 62 110 118 | 85 |41 | 649

CUADRO 3 — Poblacién total de Venezuela (censo de 19461)
distribvida de acuerde con el tamaiio
de los centros pobladaos.

Cifras absolutas |Cifras relativas
Tamafio %e los centros c Pabla- |
poblados entros | s entros

Bla. cidn (en —"| Pobla-

Pos | mills- | PR | cidn
Poblacién diseminada.| — 97 | — 1,3
Menos de 50 habs. .. .. 11.101 | 287 | 45,9 | 3,8
50a 99 habs....| 5,497 | 391 | 22,7 | 5,2
100 ¢ 199 =<, . .1 4.157 | s34 | 17,2 | 7,7
200 % 499 ¢ . 2372 697 9,8 9,3
500 ¢ 999 ... 567 | 390 | 2,3| 5,2
1.000 “ 2.499 “ . . ... 256 1 373 1,1 5,0
2,500 “ 4,999 <. ... 103 366 0,4 4,9
5.000 y mds “...... 124 14,3392 [ 0,5 57,6

Total............... 24.177 |7.524

de 1.000 habitantes ¥ que la mitad de éstas
(11.101) no Hegan a los 50 habitantes,

Aungue “entre 1950 y 1961 parece haber
disminuido el grado de dispersién de 1a pobla-
cién rural”, esle gran nfimero de venezolanos
ubieados en pequefios poblados y caserios
planteardn, por muchos afios ain, un pro-
blema de asistencia médica.

Epidemiologia

Infeccion

Se presenta el anilisis de las pruebas tuber-
culinicas realizades en dreas rurales v semi-
rrurales durante los afios 1958 a 1962, las
cuales fueron practicadas mediante la inyec-
cién intradérmica de 3 unidades de tuber-
culina (PPD) RT 23, y lefdas a las 72 horas,
Alcanzaron un total de 79.503, repartidas
en 63.339 pruebas rurales y 16.164 semi-
rrurales.

Distribuidas por grupos de edad en el
cuadro 4, se aprecia que los valores positivos
en el grupo de 0 a 4 afios no llegan al 2% en
el dren rural y que oseilanentre 2y 3, 3% en
el Area semirrural. El grupo de 5-9 afos
exhibe valores rurales no superiores al 13,2 %
v semirrurales de no més del 35,4%. En
la edad adulta, ascienden rapidamente y
superan las tasas rurales y semirrurales, pues
llegan a adquirir valores que oscilan entre
el 85 ¥ 90 %.

Las bajas cifras de posttividad en los dos
primeros grupos de edad son muy signifiea-
tivag, por cuanto ‘‘son cstos dos grupos,
sobre todo el primero (04 afios), los que
de modo més sensible permiten apreeiar el
grado de tuberculinizacién de una poblacién”
4).

En suma, a través de las cifras analizadas,
de recoleccién reciente, se puede coneluir
gque nuestras zonas rural y semirrural se en-
cuentran ain en fase de tuberculinizacidon
agcendente.

En el cuadro 5 se establece la comparaeién
entre las tasas de infeecién urbana, semi-
rrural y rural en el quinguenio 1958-1962.



54 DISCUSIONES TECNICAR

CUADRO 4 — Resultado de las pruebas tuberculinfcas (PPD Infradérmico) practicadas en las dreas rural ¥ semirrural de
Venezuvela, 1958-1962.

Porcentaje de reacciones pasitivas segin grupos de edad
Localidades P]re‘;gl;:s
04 50 10-14 15-19 20-29 30-39 | 30 y més
Area rural
Yumare. ................... 1.562 — 13 27,5 a9 62,4 70,1 78,2
Belén....................... 768 1,1 13,2 31,9 38,5 — — —
Paraguaipoa ¥ Yaguasiru...| 3.104 1.9 10 25,3 45,3 44 .8 47,9 69,2
Carabobo...................| 57.905 1,8 8.9 20,8 45,5 65,8 85,6 80,5
Total..................... 63.339 — — — — — — —
Area semirrural
Maearao. ................... 985 — 35,4 45,2 48 — — —
Tacarigua. ................. 2,859 2 13 27,1 51,5 63,7 79,5 87,3
Chivacoa................... 1.577 6 15,1 28,5 45,6 62,7 73 78,6
Cumanacoa................. 0.068 — 15,7 28,2 48,7 68 80,3 85,5
Sinamaiea ... ............. .. 1.675 3,3 27 46,6 i} 69,8 70 85,2
Total..................... 16.164 — —_ — — — — —

CUADROQ 5 — Proporcidén  de pruebas
posltivas  (PPD intradérmico) en lus &reas rural,
semirrural ¥ urbono de Venezvela, 1958-1962.

tuberculinicas

ch:ircenta.je
seglin grupos
de cdad
-
0-i4 | 15 ados
afios ¥ més
Rural. ................ 63.339 | 10,50 | 67,96
Semirrural . ........... 16.164 | 24,49 | 71,28
Urbana . .............. 201.700 | 38,00 -—
“ | 7818 — | &7

* Datos torrespondientes a 1958,

Morbilidad

En el cuadro 6 se estudia la morbilidad
raral en los servicios de tisiologia sanitaria
(Redes Secundarias) de los Eslados Aragua,
Yaraeuy y Miranda, cuyos ficheros y registro
de casos permiten un andlisis por separado
de lo urbano y lo rural. Se ve en este cuadro
que en los afios 1961, 1062 v 1963 con-
currieron a examen en dichos servicios 56.535
personas, de las cuales 39.168 eran de pro-
cedengia urbana (69,2%) y 17.367 de pro-
cedencia rural (30,8 %). Se descubrieron 619
casos en el grupo urbano (1,58 %), ¥ 567, en
el grupo rural (3,27 %). Ambas tasas de mor-

CUADRO & — Casos nueves de tvberculesis (todos las
formas} descublertos en las dreas uwrbana y rural de los
Estados Aragua, Yaracuy y Miranda,
Venezuela, 1941-12463.

Personas Chagos nuevas
examinadas descubiertos
Arca. i
No. a No. %
Urbana........... 39.168 | 69,2 619 | 1,58
Rural . ...........| 17.367 | 30,8 567 1 3,27
Total........... 56.535 [ 100 1.186 | 2,1

bilidad estin por encima de la tasa media
nacional, que es del 1%. Lo muy elevado
de la tasa rural se explica por la mayor
proporeién de personas con sintomas que en
este medio solicilan el examen,

Esta importancia de la morbilidad tuber-
culosa, rural se evidencia en los datos de
los cuadros 7 y 8. Fn el primero se compara
la morbilidad quinquenal regisirada en Redes
Secundarias con poblacién de menos de 5.000
habitantes y mds de 5.000, encontrindose
que la morbilidad es ligeramente superior
en las de menos de 5.000 habitantes, donde
necesariamente hay un porcentaje mayor de
poblacién rural. En el cuadro 8, donde se
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CUADRO 7 -~ Tasa guinguenal de casos nuevos de
tubereulosts {todas las formas) descubiertos en rades
secundarlas con poblacidn de menos y mds de

5.000 habitontes, Venezvela, 1958-1962.
Casog nuevos
Personas descubiertos
Habitantes exami-
padas
No. A
Mcnog de 5.000..........| 68.051 080 | 1,43
Més de 5000 ........ ... 160,164 | 2.223 | 1,31

CUADRC 8 — Tasa anval de casos nuevas de tuberculosis
(todas los formas) en la poblocién examinada en los
servicios  antituberculosos (Redes Primarlas y
Secundarios), Venezvels, 1951-1962.

Tasa por 100 ¢xaminados

Afios
ca.sTG:t:L:l\?ua Red primaria’ secunilaria’
1951 1.313 1,31 1,35
1952 1.019 1,05 0,78
1053 1.058 1,10 0,78
1954 1.060 1,08 0,89
1955 955 0,94 1,00
1956 887 0,87 0,04
1957 880 0,93 0,690
1958 961 1,00 0,79
1959 952 0,93 1,06
1960 084 0,92 1,44
1961 1.113 1,06 1,41
1962 1.040 1,02 1,32
Media. . .. 1.018 1,02 1,4

L Integrada por los dispensarios antituberculogos.
* Servicios de tisiologia samitaria.

analiza a titulo comparativo la tasa anual de
casos nuevos descubiertos en los Dispensarios
Antituberculosos y Redes Secundarias, se en-
cuentra que el mimero de casos es ligeramente
superior, en 7 de log 12 afios estudiados.

En cuanto a la extensién de las lesiones, se
hallé una proporcién mayor de formas avan-
zadas en el drea rural (60,5%) que en la
zona urbana (40,6 %).

Morialidad

Hoy, cuando la mortalidad general no
diagnosticada en nuestro pafs es del 25%,
Ias cifras de mortalidad tuberculosa recogidas
ge acercan cada vez mas a la realidad, En

anos anteriores, como en 1944, cuando la
mortalidad no diagnosticada llegaba al 60 %,
los cdlculos eran necesariamente en gran
parte deducidos.

Aunque Venezuela no ha quedado al mar-
gen del deseenso de la mortalidad por tuber-
culosis debido & la medicacién antibacte-
riana, en la figura 2 podemos observar cémo
la curva, que cae de una tasa de 260 por
100.000 habitantes, en 1944, a 21 en 1963,
habia iniciado ya su descenso en los afios
que precedieron g la nueva medicacidn, El
hecho es atribuible al ineremento que habia
tomado la campaiia especifica, los servieios
sanitarios gencrales y las mejoras socioeco-
némicas del pais.

Con el objeto de averiguar si csta caida
de la mortalidad se cumple por igual en
todos los conglomerados de poblacién o si
es ¢l reflejo de lo que sélo pudiera estar
aeaeciendo en dreas urbanas y semiurbanas
en equilibrio sociceconémico ¥ con buenos
servicios sanitario-gsistenciales, la Divisién
de Estadistica Vital del Ministerio de Sanidad
v Asistencia Soecial hizo el anilisis que se
muestra en el cuadro 9 sobre nuestra mor-
talidad por tuberculosis de acuerdo con el
tamafio de las agrupaciones demogrificas.

Este cuadro permite apreciar que la gran
caida de la mortalidad por tuberculosis en
las cuatro primeras agrupaciones, urbanas
vy semiurbanas, acaecié en 1953, al afio de
la introduccién de la isoniacida; que en los
conglomerados semirrurales, de 1.000 a 4.999
habitantes, la primera caida importante
ocurre en 1954, y en las agrupaciones estricta-
mente rurales, de menos de 1.000 habitantes,
en el afio 1955. Se observa ademds que, a
partir de las fechas indicadas, la fasa de
mortalidad delasdiversasagrupaciones mues-
tra una definida tendencia de descenso y
de acercamiento que se ha mantenido sin
interrupeién hasta el dltimo afo analizado
(Ggura 3).

Con las reservas impuestas por la conocida
migracién de los tuberculosos rurales hacis
lag ciudades, lo que tiende a aumentar la
mortalidad urbana a expensas de las zonas
rurales, el andlisis que precede parcee de-
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FIGURA 2 — Tendencia de las tasas de mortalidad por tuberculosis [todas los formas), por 100.000 habitantes, en

Venezuelo, durante los afios 19421943,
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CUADRO 9 ~— Tosas estimadas, por 100,000 habitantes, de mortalidad por teberculosis (todos formas)
segin agrupaciones demogrdficas, Yenezuela, 1950-1962.

Nimero de habitantes enlas | jo50 | 951 | 1952 | 1953 | 1084 | 1055 | 1956 | tos7 | 1958 | 1959 | 1960 | 1961 | 1962
100.000 y mds......... 92,5 | 80,7 | 81,7 | 53,4 | 46,7 | 38,0 32,6/ 33,4 33,5 30,0/ 29,3| 23,6 20,7
40.000 2 99.909. ... .. .|151,0 |138,0 |125,4 [106,4 | 76,2 | 62,0] 50,1| 47,3| 44,1| 40,1| 36,4] 32,7| 30,6
15.000 a 39.909. ... ...[136,8 |121,1 (131,8 |104,1 | 90,7 | 68,6 63,0/ 62,3| 50,0 51,6( 48,7 29,0| 23,9
5.000 a 14.009, .. ... .[183,2 [164,6 |138,0 {114,4 | 95,4 | 68,8 65,5| 64,9| 41,3 43,4| 38,0 27,3| 22,3
1.000 a 4.999.......120,4 [149,0 [121,8 09,7 | 82,9 | 71,4| 49,0| 47,0/ 41,8| 37,0 29,8| 26,7 22,7
Menos de 1.000 ... ... 120,1 (111,8 [116,1 [108,4 [102,3 | 74,8| 62,4| 55,1| 41,8 38,4 34,1| 24,9| 24,1

mostrar cémo nuestro sistema de servieios
de tiziologia sanitaria estd llevando hasta
laz Areas rurales los beneficios de la medieca-
cién antibacteriana,

La lucha antituberculosa en ef medio reral

Aungue ya quedd expuesto que, s pesar
de sus variantes, el problema de la stencidén
médica a la poblacién de caracleristicas ru-
rales interesa & casi todo el territorio nacional,
tal problema no estaria debidamente expre-
gado &i no s considerase como de tndole muy
similar la situacién gue plantean comnuni-
dades que van desde los 4.999 a un poco
mencs de los 24.999 habitantes, por lo que

respecta a servicios de lucha antituberculosa.

Ese grado intermedio de concentracidn
demogrifica, tan importante en casi todos
los paises latinoamericanos, fue el que obligd,
desde 1940, en Venerzuela a crear ofro tipo
de funcionario que no fuera el tisiélogo,
quien, segin normas clisicas, cjerefa sus
actividades en los dispensarios antitubercu-
losos adscritog a las unidades sanitarias de
los centros urbanos mayores.

Buases doctrinales

Bajc mande Unies 3 mediantc la integra-
citn de las actividades preventivas y cura-
tivas, la Division de Tuberculosis habia
podide iniciar desde 1936, recién reorgani-

zado el Ministerio de Sanidad y Asistencia
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FIGURA 3 — Tasas por 100.000 habitantes, de [a
mortalidad estimada por tuberculosis {todas las formas) en
el lupso 1950-1962 especificadas por afios y por agrupa-
ciones demogréficas.
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Social, un primer experimento a eargo de
dispensarios antituberculosos dependientes
de los servicios generales de salud. Pronto
se hizo evidente que ese no scrig el tnico
camino para proteger la poblacion de las
caracteristicas anotadas.

Para orientar la aceidn consecutiva se
propusieron los puntos siguientes:

a) Alcanzar ung proteecién més uniforme de la
poblacion tratando de disminuir en lo posible
las diferencias existentes v “‘evitando la realiza-
ci6n de la campafia por islotes”.

b} Evitar la creacién de servieios especiales
aislados del resto de la organizacién sanitaria,
tan en boga en ciertas campafias, Ademis de
antieconémico por la duplicacién de servicios, no
es de accibn permanente.

¢} Constderar que la indole de la campaiia
antitubereulosa no permite desvincularls de las
demds acciones sanitarias, principalmente de la
maternoinfantil, de las deficiencias nutricionales,
efe.

d) Reconocer que, por su importancia como
problema de salud piblica, la ausencia de activi-
dades antituberculosas constifuye una falla
fundamental de cualquier servicio local de salud.

Tales prineipios llevaron a la proposicién
de incorporar lo que se llamdé la ““tisiologia

sanitaria” al programa del curso de hi-
gienistas o de posgrado en salud publica,
junto con otras clinicas sanitarias, para poder
situar cn todo servicio general de salud la
prictica de la lueha antituberculosa ejercida
por el propio funcionario local, no sélo en
lo administrativo y epidemioldgieo, sino tam-
bién en el terreno de la cliniea.

Como la especialidad ya estaba muy
desarrollada en esa época, se dudaba de los
resultados de un entrenamiento de tan sélo
tres meses en dicha clinica sanitaria, y que
debia incorporarse sin perturbar el desarrollo
del curso de higienistas, de una duracién de
un afio. 8in embargo, los conocimientos que
aportaban log nuevos alumnos en administra-
cién sanitaria, estadistica, epidemiologia,
higiene ambiental, nutricién, educacidén sani-
taria, ele., compensaban en la prictica lo
elemental de la preparacidn tisioldgica.

Tisiologha sandtaria

Se concibié como una tisiologia simpli-
ficada para el uso delos sanitaristas destinada
a abrir campos de accién contra la tubercu-
losis en los servicios generales de salud de
nivel intermedio, delegando la responsabili-
dad en el funcionario local.

Como ‘‘afortunadamente en trabajo de
salud piblica la perfeccién no es necesaria
para ¢l control de la infeccién”, la parte
cliniea fue despojada de lo que no se con-
giderd necesario para alcanzar el propdsito
perseguido que era la biisqueda de casos.

Se impartié ung preparacién adecuada, eon
cupo limitado de alumnos para poderlos
adiestrar en el diagndstico grueso delaimagen
radioseépica normal o patolégica. Al surgir
la menor duda, debfan hacer uso liberal de
la radiografia de 30 X 40 cm, examen de
esputos, ficha clinica muy sencilla y consulta
al dispensario antituberculoso mds eercano,
mediante el envio del expediente y la radiogra-
fia, sin traslado del paciente.

Las bases firmes del programa en cuanto a
cpidemiologia y patogenia y las pricticas en
el trabajo de visitas, con ejercicios suficientes
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en pruebas de tuberculina y vacunacidn
BCG, creaban la actitud necesaria para
vencer las dificultades con que se iban a
encontrar més tarde, al querer ejecutar tales
programas con el personal auxiliar disponi-
ble.

En el curso de higienistas, recibian el en-
trenamiento prietico en las actividades de
laboratorio de salud publica y por lo tanto
en el examen de esputo. Aun cuando en
este tipo de servieios el médico no ha de
ejecutar regularmente los exdmencs de la-
boratorio, est4 capacitado para hacer una
debida supervision del personal auxiliar.

Para cl trabajo antituberculoso se ha con-
giderado necesaria la confirmacién bacterio-
16gica; pero como lag posibilidades de los
servicios intermedios no pasan del examen
directo, después del advenimiento de la iso-
niacida, la fuerza de Ias circunstancias obligd
a instituir tratamientos a base del diag-
néstico clinteo, radioldgico y epidemioldgico,
A la positividad tuberculinica de contactos
familiares de baja edad se le ha asignado
valor comprobatorio de casosfoco.

Programa de trabago

Desde su comienzo fue dirigido exelusiva-
mente & la bisqueda de casos dentro de los
grupos més productivoes, recordando que “la
tuberculosis, endemia de la coleetividad, se-
guird constituyendo una epidemia familiar”
(5).

Estos servicios de tisiologia sanitaria de-
dican tres sesiones semanales de rayvos X
destinadas a:

1) consultantes eon sintomas sospechosos;

2) grupos de contactos eonocides; nifios de
corta edad tuberculinopositivos procedentes
de servicios de puericultura o de cualquicra otra
fuente; y grupos muy amenazados, como los
maestros;?

R nerecanae an lna nondisianse Ao laa Aas
L pAACValvis Cad dweo UdaaauiaiAaliss uic 0 aaln

grupos anteriores enviados de poblaciones cer-

4 También se incluian las embarazadas cuya
morbilidad era al comienzo de las méds altas (2 4
3%). Hoy es de las mds bajas.

canas sin servicios de rayos X, previa asignacién
de cupos.

En lo que se refiere a medieina preventiva
ge instituy$ la rutina habitual: pricticas de
pruebas tuberculinicas en consultas de pue-
ricultura y pediatria, en preescolares, es-
colares y contactos, seguida de vacunacién
BCG o exploracién radiolégica, segin los
resaltados. Visitas a domieilio, medidas sim-
ples de profilaxis y edueacién.

Primera evaluacion del experimento y el nuevo
ltpo de funcionario intermedio

Una vez puesto en prictica cl sistema en
siete poblaciones, sus resultados fueron pre-
sentados en 1943 (6) ante el IT Congreso
Nacional de Tuberculosis, organizado por
la Sociedad Venezolana de Tisiologia. Kl
experimento fue considerado favorablemente
v recomendada su aplicacién al Despacho
de Sanidad.

Antc Ia urgentc necesidad de personal para
ampliar el gistema de trabajo, que al ritmo
de productividad del Curso de Higienistas,
resultaba muy lento, el Ministerio de Sanidad
v la Iscuels de Salud Pdblica adoptaron
un plan eorto de entrenamiento que, des-
pués de varios experimentos, se fijé en
cuatro meses. Estaba destinado a capacitar
un nuevo tipo de funcionario de sanidad para
satisfacer las necesidades apremiantes del
pais en relacién con nuestro numeroso grupo
de poblaciones de nivel demogrifico inter-
medio. En esta forma fue posible llevar a
cabo dos cursos por afio.

Mediante este curso, llamado “medio™ y,
més farde, “de clinicas sanitarias”, se ha
conseguido capacitar a un funcionario que
conozea los clementos clinicos de la pueri-
cultura y pediatria, de las enfermedades
transmisibles agudas, de las enfermedades
vendreas, do la Jepra, de la tisiologla y nou-
monologia, de las enfermedades nutricionales
y cierlas oiras endemiss rurales. En los
iiltimos afios se ha agregado informacién de
clinica sanitaria de enfermedades cardio-
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vasculares, cdncer y el primer escalén de la
higiene mental. Este curso es hoy un re-
quisito casi obligatorio para optar al de
higienista,

Lo esencial ha sido que esta ensefianza ele-
mental de clinicas sanitarias se imparte con-
juntamente con un programa, también bdsico
¥ elemental, que contiene materias del plan
del curso de higienistas: epidemiologia, esta-
distica y administracién sanitaria.

En los resultados obtenidos en este curso
ha sido fundamental la seleccidon de los
alumnos, escogidos entre los médicos jévenes
que han demostrade, en las Medicaturas
Rurales, vocacién de servicio dentro de las
condiciones del medio.

En el documento de trabajo preparado por
un grupo numerose de profesores univer-
sitarios para servir de base a la diseusién del
tema ‘“Los médicos que Venezucla necesita’’,
Hevado al reciente Segundo Seminaric Na-
cional de Educacién Médica, se lee: “;No
podrian llegar a ser estos cursos, en el futuro,
el crisol de los médicos generales que Vene-
zuela necesitar”.

Con este tipo de funcionarios polivalentes
surgié en ese grupo intermedio de poblacién
la posibilidad de realizar una completa in-
tegracidn de lo preventivo y curativo, a
niveles variables segin el ntmere de habi-
tantes. Vemos asi los centros de salud dis-
tritales ortentados haeia los grandes proble-
mas de salud publica {(tuberculosis, afec-
ciones cardiovasculares, diagndstico precoz
del eincer del cuello uierino) y las Me-
dicaturas Rurales de ciertas poblaciones do-
tadas de pequefios servicios de tuberculosis
con equipo de rayos X.

Situada como cstaba la responsabilidad a
niveles superiores, la actitud pasiva del
médico rural ante “un caso mds de tuber-
culosie”, de lo que tanto se quejaba Mustard
(7) era cxplicable; pero esa actitud cambid
desde el momento en que, para el funciona-
rio local, era “su caso”, por limitados que
fueran los recursos.

Estos experimentos fueron presentados por
uno de nosotros a las reuniones interna-

cionales siguientes: Comité de Expertos de
la OMS en Tuberculosis, en sus IV v V
Reuniones, en 1949 y 1950; Congresos de la
Unién Latincamericana de Sociedades de
Tisiologia en Ecuador, 1951 (8), en Vene-
zuela, 1953, v, mas tarde, por otro de noso-
tros al de Guatemala (9), en 1962.

En 1952 se decliné una invitacién hecha
pot la Oficina Sanitaria Panamericana a uno
de nosotros pars dirigir un eurso corto de
dos meses, en el Ecuador, de alcance inter-
nacional, sobre control de la tuberculosis,
porque el programa adolecia del defecto
fundamental de ser preponderantemente
tisiolégico, lo cual era doctrinalmente dis-
tinto de Io hecho en Venezuela.

Alcance y dependencia jerdrquica del Servicio
Intermedio de Salud

Como tuvo su origen en un momento en
que la regionalizacidén estaba en su fase em-
brionaria en el pafs, los érganos o instru-
mentos de ejecucién se llamaron las Redes
Secundarias. Con esta designacién quedaba
establceida la subordinacién jerdrquica a un
organismo superior, la Red Primaria.

En Io que al trabajo antituberculoso se
refiere, el nivel superior estaba representado
por el Dispensario Antituberculoso. En este
campo, la dependencia jerirquica quedé es-
tablecida en lo cientffico y en lo administra-
tivo para todo lo referente al diagnéstico,
fque se confirmaba o no mediante el envio
de un corto informe y de la radiografia, o
que requeria la presencia del paciente cuando
era necesario el empleo de métodos com-
plementarios de examen; para dar la con-
formidad al tratamiento propuesto o indicar
alguna modificacién; para los controles es-
peciales o las altas; para las complieaciones
en si o por ineficacia del tratamiento; para
las hospitalizaciones en los sanatorios. Pera,
sobre todo, la dependencia jerirquica tuvo
su mAxima expresién en las reuniones pe-
riddicag de los funcionarios intermedios con
el tisidlogo de zona o por las visitas de éste a
los servicios de Redes Secundarias.
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El nivel demogrifico intermedio, donde
se sitda el servicio, ofrece las condiciones
para una adecuada estrategia sanitaria. Debe
convertirse en la zona de seguridad que esti
a nuestro alcance para abrir operaciones
hacia regiones de nivel demografico inferior.
A ese nivel se pueden planear con provecho
servicios integrados de salud, por las razones
giguientes:

a) sus funciones cstin claramente definidas;

b) sus funcionarios reciben un entrenamiento
facil de obtener en corto tlempo ¥ que se ha de-
mostrado que es suficiente;

¢) su dependencia jerdrquics de las Redes Pri-
marias, donde existen los reeursos de la medicina
desarrollada, permite la supervisién as{ eomo
el envio de easos a servicios especializados.

El higienista venezolano, Carlos Luis
Gonzdlez, Consultor de la OMS (10), seiiala
el nivel intermedio como el elemento mss
débil de Ia estructura sanitaria en la mayor
parte de los paises en desarrollo, achaeando
a esa falla el hecho de que “en casi todas
partes la misién fundamental de orientacién
y supervisién inmediatas se cumple muy mal
0 no se cumple”,

Lo que antecede explica por qué en Vene-
zuela se le ha dado importancia fundamental
al desarrolloc de ese grupo intermedio de
servicio, que en la actualidad liega a unas
cien unidades.

R. Valladares, Asesor Regional en Tu-
berculogis de la OSP, informa que segin
el estudio realizado en 14 pafses latinoameri-
eanos, a ese nivel demografico intermedio
corresponde el 13,4% de la poblacién con
18.061.682 personas rcpartidas en poco més
de 3.000 comunidades.

Todas estas razones conducen a considerar
que es alli donde se deben concentrar los
mayores esfuerzos.

Los dos wiveles demogrdficos inferiores: las
Redes Terciarias y las Cuaternarias

Estos sectores de la poblacién, que son
a los que propiamente se refiere la ponencia,

no es posible aleanzarlos con ningin tipo
de servicio permanente de lucha antituber-
culosa si o existe una organizacién previa
de servicios intermedios. Comprende dos
grupos de diferente nivel demogrifico;

1) Poblacicnes de 2.500 a 4.999 hahitantes.

2) Comunidades comprendidas entre los 2.500
¥ las pumerosas agrupaciones cuya poblacién
es inferior & 200 habitantes,

En el estudio demogrifico presentado
queda expuesta nuestra situacion al respecto.
En el mismo grupo de los 14 paises latino-
americanos a que hicimos referencia, se es-
tima que a este nivel inferior vive el 54,8%
de la poblacidn, o sea, unos 73 millones de
personas. De éstas, mis del 60% viven en
agrupaciones de la méis baja densidad demo-
grafica.

Para atender las comunidades mds im-
portantes del primer grupo, exisien en Vene-
zuela 486 Medicaturas Rurales, con un total
de unos 500 médicos. T.a Medicatura Rural
es la célula mds simple de la red institucional
atendida por un médico asistido por personal
auxiliar de enfermeria. Tiene como objetivo
la atencidn médica de la poblacién, tanto
en lo curativo como en lo preventivo. Hasta
1958 los médicos que las servian recibian un
adiestramiento de dos semanas en un eentro
rural para cooocer la organizacién sanitaria
¥ su administracién y ser informados de los
programas de medicina preventiva. Hoy se
espers. que, con los departamentos de me-
dicina preventiva y social en las seis escuelas
de medicing existentes, se obienga un tipo de
profesional mejor capacitado y mas dispuesto
que en el pasado a colaborar en las activi-
dades de salud piiblica.

En lo que a la lucha antituberculosa se
refiere, s6lo se consideran como Redes Ter-
ciariags aquellas Medicaturas Rurales que

1) Conexién téenicoadministrativa con el
servicio de tisiologis sanitaria de la Red Secun-
daria.
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2} Disponibilidad de un cupo en la Red
Secundaria para exdmenes radiosedpicos de los
grupos ya definidoes.

3) Prictica de pruebas tuberculinicas y pro-
grama de vacunaciones BCG.

4) Vigilancia de tratamientos ambulatorios
con drogas que se reciben de la Red Secundaria
para pacientes del drea.

5) Practica de visitas domiciliarias v educa-
c¢idn sanitaria.

Como hasta el presenle el método de
bisqueda de casos ha resultado productivo,
el criterio ha sido extenderlo progresiva-
mente, siempre que la estruciura de los
servicios locales permita vigilar los casos
descubiertos y mautener su tratamiento. Por
€80 no se han usado los equipos viajeros sino
con fines de estudios epidemiolégicos.

El examen microscdpico directo para la
bisqueda de casos en lag Medicaturas Ru-
rales sin rayos X, no ha podido ser im-
plantado por falta de personal adecuado de
laboratorio. Dentro de las eondiciones exis-
tentes de locales v con el personal auxiliar de
que se dispone, se considera que las manipu-
laeiones de muestras y las operaciones suce-
mvas son peligrosas. En los ensayos que se
han hecho, los resultados han sido poco
produetivos, por cuestiones psicoldgicas de
nuestro pueblo, dispuesto siempre a con-
eurrir al examen de rayos X, pero poco cola-
borador en la eorrecta recoleccion de las
muestras de esputo.

La cuestién se plantea de una manera
diferente con el método del cultive y la
necesidad de su extensién para las prucbas
de sensibilidad del bacilo a las drogas. Esto
se ha considerado como una meta que es
necesario alcanzar,

Dentro de lag condiciones de nuestros la-
boratorios los cultivos en medio de Loewen-
stein-Jensen no se han podido practicar sino
en Redes Primarias y no se ha podido
resolver el problema del transporte adecuado
desde la Red Secundaria. Algunos ensayos
hechos por Iturbe en la regién de la Guajira,
a pocas horas de Maracaibo, han necesitado
disposiciones especiales para que los resul-

tados fuesen satisfactorios, por lo que no s
han podido generalizar.

Actualmente se ensaya en el Estado Aragua
el medio liquido liofilizado de Sula, suminis-
trado por ¢l Instituto de Investigaciones de
Tubercuiosis de Praga, ajustdndose a las
pautas de la OMS. Por su prepararcién ecentra-
lizada, larga duracién y manipulacién més
simple para la siembra mmediata del
hisopado laringeo por el médico que lo hays
obtenido, se pueden eliminar las dificultades
de la multiplicacion de la flora microbiana
asociada. Con el método Loewenstein-Jensen
la siembra no se puede hacer sino por un
laboratorista en el laboratorio central, La
operacion del hisopado por el médico rural
es realizable sin riesgo; el tratamiento del
hisopo c¢s una.operacién corts ¥ sencilla lo
mismo que la siembra; el transporte del
tubo sembrado al laboratorio ecentral estd
dentro de nuéstras actuales posibilidades. Si
los resultados son favorables se habri dado
un gran paso, pues ademis de poderse ex-
tender debidamente las pruebas de sen-
sibilidad del bacilo a las drogas, se podria
utilizar como método eomplementario de
blsqueda de casos en Medicaturas Rurales
sin rayos X.

El conceplo de lo medicing simplificada o la
“infraestructura” mintma de la salud rural

El problema que’ plantea en todos los
campos de la salud la poblacién rural dis-
persa nos ha llevado en Venezuela, en el
dltimo tiempo, a poner en prictica lo que
se ha llamado “medicina simplificadsa’, la
({ue, para ser consecuentes con la terminclogia
adoptada hace 20 afios, ha tenido su genuina
expresion en las Redes Cuaternarias.

Para nuestra poblacién rural, no es otra
cosa que la atencién de los casos médicos
més sencillos y comunes, facilmente recono-
cibles por personal auxiliar debidamente adies-
trade y estrechamente supervirado. Se ejerce
en el tltimo puesto de salud que, cntre
nosotros, estd representado por el dispensario
rural, Este es atendido por personal auxiliar
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de enfermeriaz y por el profesional de la
Medicatura Rural mas cercana, quien realiza
a intervalos variables, consultas de tipo cura-
tivo que, por lo numerosas, conducen a
gituaciones de frustracién. Iin el pais existen
un poco mis de mil servicios de esta cate-
goria.

Mediante un manual de normas sencilla-,
mente cxpuestas gue comprenden un pro-
grama preventive y curative minimo y me-
dianie cursos corlos de (res meses realizados
en centros de salud rurales, para grupos dc no
mis de 12 auxiliares de enfermeria por
cada curso y bajo la direccion de una en-
fermera graduada en docencia y supervision,
exclusivamente dedicada al adiestramiento
del grupo, se estd incorporando el diltimo
puesto de avanzada al armamento sanitario.

A la medicing simplificada se le han

signado las siguienies caracteristicas:

“que no sean separadas la medicing preven-
tiva de Ia curativa;

‘que las actividades delegables de la curativa,
no se apliquen sino al tratamiento corriente de
enfermedades frecuentes v fdcilmente recono-
cibles;

“gue en el dltimo nivel local puede ofrecerse
permanentemente un servicio minimo integral;

“que exista una supervisién adecuada; y

“que el procedimiente sirva fundamental-
mente para establecer un sistema organizado de
referencias a niveles en donde se va a encontrar
el servicio médico™ (11),

Estos conceptos y ensayos corresponden en
sus aspectos de doctrinag a lo que Carlos
Luis Gonzélez cn el reciente trabajo antes
citado, al estudiar los “Requisilos minimos
de los Servicios Rurales de Salud para sus-
tentar log programas de erradicacidn de la
malaria”, denomina  “infraesiructura de
salud rural”, que define asi, “las unidades
orginicas de categoria inferior capaces de
proporcionar geterminados servicios bisicos
de salud que satisfagan las necesidades sani-
tarias mas urgentes de la poblacién rural,
dentro de limites impuestos por los recursos
locales disponibles™. Resulta interesante ver

que aun para campafias de las caracteristicas
de la antimaldrica haya habido necesidad de
reconocer que no se pueden consolidar ni
mantencr los resultados sin la existencia de
un programa minimo integrado de salud.

Coincidiendo con la opinién del autor
menecionado, hemos reconocido, en la ex-
periencia en curso, la necesidad de distin-
eidn entre las actividades estdticas y las
dindmicas. 81 en las primeras se desempefia
muy bien la auxiliar de cnfermeria, en las
dindmicas hemos ensayado para algunas de
las operaciones, entre olras la vigilancia de
los tratamientos antitubereulosos con drogas
v la vacunacién con BOG, personal especial
de clertas campafias, como los visitadores
de malariologia, de lepra, de fiebre amarilla
y peste. Una de lag dltimas experiencias
cooperativas, que pudiers ser de las més
promisorias en el campo de la medicina
simplificada, es la que se ha iniclado con
el personal auxiliar de los Servicios de
Medicina Veterinaria, que dependen del
Ministerio de Agricultura y Crfa. Dicho
personal auxiliar, numerogo, bien disei-
plinado, con medios de transporte y sis-
temas de comunicacién supcriores a los del
Ministerio de SBanidad, depende de los mé-
dicos veterinarios. En muchas zonas gana-
deras del pais el veterinario cs el \inico uni-
versitario que entra cn contacto con el cam-
pesino que estd habituado a ver los buenos
resultados de las vacunaciones contra las
zooNn0sis mis frecuentes.

También sc han incorporado a los cursos
mencionados misioneros catdlicos y protes-
tantes, ast como personal de los cuerpos
militares de guardia nacional para zonas
rurales y de fronteras. Ambos grupos, ademés
de sus funciones propias, son alfabetizadores
y conocen los rudimentos de enfermerfa, lo
que facilita el entrenamiento en nuestros
programas. En las regiones a donde esian
destinados oo existe ninguna estructurs sanl-
taria y ofrecen sus proplos recursos de trans-
porte y comunicacion.

Al mencionar las experiencias venezolanas
para hacer penetrar de manera permanente

.
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en el medio rural disperso un tipo minimo
de servicio de atencién médiea, no se pre-
tende que el sistema usado deba ser el que
convenga a otros paises latinoamericanos. La
cuestién que se plantea es méds bien doctrinal
en cuanto a la necesidad del servicio mfnimo
permanente y a tratar de seleccionar el per-
sonal que mds convenga, Conocemos, por
ejemplo, las muy interesantes experiencias
del Profesor Leo Eloesser (12) en México
con las parterass rurales y hemos oido de
ensayos en otros pafses de nuestro Con-
tinente, quc seguramente serin presentados
en esta ocasién, tales como los refcrentes a
las reservaciones de log indios navajos de
los K.U.A,, realizados bajo la direccién de
Kurt W. Deuschle, con las Universidades de
Cornell v de Kentueky (13).
En lo quc toca al programa minimo anti-
~ tuberculoso en el dispensario rural, con la
auxiliar de enfermeria o con personal volun-
tario de otras organizaciones que ha recibido
adiestramiento para las Redes Cuaternarias,
es el siguiente:

a) Ayudar a seleccionar los casos sospechosos,
con sintomas, que deben remitirse & examen y
procurar su transporte al lugar indieado.

b) Vigilancia del mantenimiento del trata-
miento con drogas en el drea.

¢) Prictica de la prueba tuberculinica y de
la vacunacién BCG por el método de esearificacion
y el producte liofilizado.

d) Visitas y programa minimo de educacién
profilictica.

Los trabajos de Delgado Blanco y Quevedo
Segnini (14) demucstran en las condiciones
de nuestro medio rural lo que se ha visto en
otras partes en cuanto a la necesidad y
utilidad de simplificar la vaeunacién BCG
en las dreas rurales dispersas para que pucda
adopiarse como métode de proteccion per-
manente.

Proteccion de la poblacién con el método usado
y el sistema de redes

En los cuadros 10 y 11 se muestra la
proteccién tedricy de la poblacién por los

CUADRD 10 — Paoblocidn residente en localidades que
son asiento de las redes antituberculosas
de Venezvela™.

Pablacién
Redes
Na.
mi?]a.l?ens %
Primarias....................| 3.662 45,2
Secundarias. ............ ... 1.459 18,0
Tereciarias ¥ Cuaternarias. ... 997 12,4
Ninguna....................| 1.975 24,4
Total ..................... 8.093 100

* Estimaci6n al 1 de julin de 1563,

CUADRD T — Desarrolle del sistama de redes
antituberculosas considerade al final de lapsos
guinquenales, Yenezuela.

Redes Pobiacién (en millares)!
Afios
- Se- N Area
P - | Tercia-
rias |ounda- | SR Pafe | em ) %

1947 20 9 — | 4,585 | 1.224 | 26,7
1952 | 26 15 33 5.422 | 1.880 | 34,7
1957 | 32 61 220 | 6.637 | 3.360 | 50,6
1962 | 36 ki 208 | V.850 | 4.900 | 62,4
1963 | 38 79 258 | 8.093 | 6,118 | 75,5

1 Egtimacidn aritmética ul [ de julio (excluida la pobla-
cidn indigena selvética) utilizando los consos de 1941, 1950 y
1961,

servicios aclualmente en actividad. Pero el
problema de la tuberculosis se plantea hoy
como ung enfermedad infeeciosa en la que
hay posibilidades de extinguir los foeos hasta,
en el 95% de los casos que se logran tratar
debidamente. Luego, la tinica medida priec-
tica & la mano para apreciar las fallas es
el nimero de casos que no se llegan a tratar.

Analizado cste dato para las tres regiones
cuyo ejemplo de cobertura se presenta agqui,
s¢ enctentran las cifras que se muestran
en los cuadros 12 y 13.

Perspectivas iy positilidades de mejora del
trabajo antituberculoso en dreas rurales

A pesar de que ninguno de los eonceptos
expuestos en cuanto a personal auxiliar es
nuevo y de que aun en paises desarrollados
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CUADRO 12 — Promedio anual, primera visita domiciliaria, casos perdidos de control y contactos examinados,
Estados de Aragua, Yaracuy y Miranda, 1961-1963.

Primera visita Cusos perdidos de Contactos nuevos Contactos
domiciliaria contro examinados reexaminadog
Estados .
No, T No. No. % No, A
Aragus. ... ... 159 82,4 120 494 18,1 722 19,4
Yaracuy....... ..o 179 31 103 644 65,3 599 20,4
Miranda. ... ... ... ... ... 229 74,6 239 988 68,7 652 16,8

CUADRO 13 — Promedio anval de PPD en menares de 15 afios y de BCG en tuberculinonegatives y recién nacidos,
Estades de Araguq, Yaracuy ¥ Miranda, 1941-19463.

PPD leidos I'PD negativos BCG en negativos BCSES&;:FE“
Estados i o
No. 9 No. % Na. % . Ne. 4
Aragua...... ... ... 11.355 69,5 7.181 | 63 4, 821 81,7 2.2_52 17,4
Yaracuy.. ...cooooio.n 9124 99,5 7.287 | &0 6.035 | 83 2.820 39,4
Miranda. .. ............... 14.671 89 5 9.873 67,2 8.2006 83 2.913 14,1

t Con la reciente introduceibn del produeto liofilizade y Ln, téenicu de escarificacidn se mejorardn estas cifras, yu que en el medio
rurul el escollo de la vacunaciin BCG ha sido el corto tiempo de durzeidn de la vacuna frescu y la téenien intradérmicn para
camnpaiing de caricler permanente ¥ de organizacién sanitaria horizontal,

existe una tendencia manifiesta a su in-
cremento y a no esperar la solacién de la
ateneidn médica por los soles progresos de la
proporcion de médicos por habitantes, es
impresionante el desinterés con gue s¢ ha
visto este asunto, no sélo en Venezuela sino
en la mayor parte de los paises de Latino-
américa.

En Venezuela, con una proporcién aproxi-
mada de 1 médico por 1.500 habitantes, sin
entrar en consideraciones de distribueién,
por cada médico hay 0,5 de enfermera
graduada y alrededor del 1,7 de auxiliar de
enfermeria. Segin algunos estindares econd-
micas, para poder aprovechar mds razonable-
mente. las acciones del médico, se debe
exigir un minimo de 2 enfermeras graduadas
¥ 4 anxiliares por médico. Mayor es todavia
el déficit de auxiliares técnicos de rayos X,
de rehabilitacién y sobre todo de laboratorio
clinico. Esta ultima laguna
situacidn  anteriormente comentada en el
terreno de la bacteriologia de ls tuberculosis.

Uno de nosotros ha expresado (15) que

explica. la

no sélo el namero, sino también las mo-
dalidades de ese personal auxiliar, consti-
tuyen el Gnico medio de extender en nuestro
medio rural las nuevas formas de la medicina,
que deben ser aplicadas donde no sea
razonable ni posible la aeccién direeta del
profesional.

Congideramos como una de las recomenda-
clones mds apremiantes que se pucdan hacer
a los organismos responsables de la salud de
la colectividad, asi como a las universidades,
adoptar una politica més agresiva y na-
cionalista en ese canipo.

éCudles som lus mejores métodes de diagndsiico,
de irafamienio y de prevencidn de lo tuber-
culosts en el medio rural?

Se puede llanamente contestar que varia-
rin de un pais a otro seglin su desarrollo,
recyreog econdmicos pare las
posibilidades de personal para levarlas a
cabo.

Son sumamente utiles las investigaciones

PanTa T ag A

..... P
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que se prosiguen, debidamente disefiadas,
en estudios piloto en todas partes del mundo
en cuanto al problema de la tuberculosis en
paises en desarrollo, y las cuales se coneretan
en los tres puntos siguientes:

a) métodos de hisqueda de casos mds eficaces:

b) regimenecs de drogas mds apropiados para
asegurar su mantenimiento;

¢} procedimientos de profilaxis cada vez més
adecuados.

Mis que enfrascarse en discusiones, que
pudicran ser prematuras, mejor scrd esperar
los primeros resultados para adoptar la
norma de conducta eonveniente a nuestras
posibilidades.

No se tratara de discutir los méritos de la
microscopia en comparacidén con los de los

rayos X o viceversa como método primero

de bisqueda de easos, sino escoger el que se
pueda desarrollar, mantener permanenie-
mente v, ademds, estudiar su eficacia en
el medio rural. El régimen de drogas en
un pafs donde el Estado, por razones eco-
némicas, no puede ofrecer gratis sino la
isonigeida, y los pacientes sean reacios a las

SISTEMA DE REDES ANTITUBERCULOSAS

. PRIMARLL 1
SLCHNIARIA 5

@ 1w 13
O CUATERNARIA n

- DISTRITOY H
SANITaRIDS

FOBLACION CUBIERTA POR LAS REDES
PRIMARIA 150.700 HAB.
SECUNDARIA 109.7%2 .,
TERCIARIA ¥ 1,
CUATERHARIA

combinaciones de drogas, tendrd que aco-
modarse a un tratamiento distinto del de
otros paises que puedan ofrecer todas las
drogas o de aquél donde la isoniacida estd
bajo el eontrol de las autoridades sanitarias
¥ no se expende en Jas farmacias.® No se
debera discutir sobre el método mas efectivo
de proteceién de la poblacion con la vacuna-
cién BCG, sino optar por ¢l que, ofreciendo
garantias suficientes, pueda ser aplicado por
toda clase de personal auxiliar,

Con razén Carlos Luis (Gonzdlez recuerds
lo dicho por Manuwa: “Una trampa que
conviene evitar en planificacion de salud,
es permitir que lo mejor se convierta en
enemigo de lo bueno™.

La controversia estd en que no se deben
recomendar métodos de campafia antituber-
culosa en el medio rural que no se asienten
en la supervision de estrucluras superiores
e intermedias, pues lo interesante es asegurar
el mantenimiento local por infimo que sea
el gervicio.

& En Venezuela se reparte gratis y no se ex-
pende en lag farmacias.
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Vacunacién BCG en el medio rural

La vacunacion BCG en el medio rural
venezolano se lleva a cabo actualmente a
través de los servicios de tisiologia sanitaria

FIGURA 5
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de la Divisién de Tuberculosis (Redes Se-
cundarias y Terciarias) y también como una
importanie actividad de la campaiia antile-
prosa que realiza la Divisién de Dermatologia
Sanitaria.

Iniciada poco después de la organizacién
de nuestro sistema de redes, 12 vacunacion
antituberculosa en las dreas rurales se cum-
plié con las naturales limitacioncs impuestas
por el corlo pericdo de utilizacién de la
vacuna lquida y la exigente téenica de su
aplicacién intradérmica, Pero hoy, liofilizado
el BCG y adoplads [a escarificacién tanto
para la aplicacién de la vacuna eomo para
la investigacién de la alergia tuberculinica
(14), estamos en condiciones de penetrar las
zonas rurales utilizando en forma permanente
los servicios del personal auxiliar de las Me-
dicaturas y Dispensarios Rurales (Redes Ter-
ciaria y Cuaternaria).

A partir de 1951, afo en que la II1 Con-
fercneia Panamericana de Leprologia, cele-
brada en Buenos Aires, recomendé la ad-
ministracién de la vacuna BCG en las zonas
leprégenas, comprobadas como habian sido
“lag eorrelaciones inmunecldgicas entre tuber-
culosis v lepra” (16), ambas Divisiones acor-
daron un plan cooperalivo segin el cual el
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Instituto Nacional de Tuberculosis se com-
prometid a suministrar las eantidades de PPD
danés y vacuna BCG que fueran®necesarias,
¥ la. Divisidn de Lepra, a practicar su aplica-
cién por via intradérmica, de acuerdo con
las normas de la Divisién de Tuberculosis.

Este “plan de accién maneomunada’’,
mantenido vigente desde entonees y que no
es el lnico cjemplo en la administraeién
venezolana de salud piblica, ha Ilevado la
vacunacién BCG en forma permanente a un
importante sector de nuestra poblacién rural.
Da la medida de la importancia dc csta
campafia el nimero de vacunaciones BCG

realizadas durante los afios 1962 y .1963,
comparables al de los afios precedentes, ¥
que fueron, respectivamente, 372.233 (pobla-
cion peneral, 47.849; poblacién infantil, de
0 a 15 afios, 324.384) y 412.671 (poblacidn
general, 123.302; poblacién infaniil, de 0 a
15 afios, 289.369).

Eiemplos demostrativos del sistema de redes

En forma esquemditlica y grifica se han
presentado en las figuras 4, 5 ¥y 6 la organi-
zacién y el rendimiento de los servicios de
redes antituberculosas en lag regiones
sanitarias de Aragua, Yaracuy y Miranda.
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Informe Final del

SEMINARIO REGIONAL

| Seminario Regional de Tuberculosis,

convocado por la Oficina Sanitaria
Panamericana, Oficina Regional de la
Organizacién Mundial de la Salud para las
Américas, se celebrs del 29 de noviembre al
5 de diciembre de 1964 en el Hotel Maracay,
Maracay, Estado Aragua, Vencguela, con la
colaboracién del Ministerio de Sanidad y
Asistencia Social de Venezuela.,

PROPOSITOS DEL SEMINARLIO

El Seminario tuvo por objeto reunir un
grupo de personas con conocimientos y
experiencia en log distintos aspectos del
control de la tuberculosis y de los servicios
generales de salud, para estudiar los pro-
gramag de tuberculosis como parte de un
proceso general de planificacidn y operacion
de servicios de salud piblica; intereambiar
ideas y experiencias para el mejor conoci-
miento del problema; establecer bases para
una adecuada programacion de actividades
v analizar los esquemas de organizacidn que
puedan permitir una mixima utilizacién de
los recursos disponibles.

PARTICIPANTES

Concurrieron 2l Seminario especialistas en
tuberculosis y en salud pibiica, invitados
por la Oficina Sanitaria Panamericana, y
asesores v funecionarios de ésta.!

! La lista completa de participantes aparece en
el Anexo 1, pig. 142.
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SESION FREPARATORIA

En la sesién preparatoria celebrada el 29
de noviembre de 1964, bajo la presidencia
provisional del Dr. Rogelio Valladares,
Secretario General del Seminario y Asesor
Regional en Tuberculosis de la OSP, se dio
a conocer el Reglamento Interno del
Seminario. En la misma sesion, y de con-
formidad con dicho Reglamento, se pro-
cedié6 a la eleccidn del Presidente, del
Vicepresidente y del Relator General,
quedando la Mesa Directiva constituida en
la siguiente forma:

Presidente: Dr. J. A Dfaz (Vene-
Guzmén zuela)
Vicepresidente:  Dr. Helio Fraga  (Brasil)
Relator Dr. Horacio (Argen-
General; Rodriguez tina}
Castells
Secretario Dr. Rogelio (O8P/
General: Valladares OMS)

Los Directores de Debates y los Relatores
fueron elegidos por los participantes, y
actuaron en calidad de Secretarios Técnicos
funeionarios designados por la Oficina
Sanitaria Panamericana.

FROGHAMA DE TEMAS

Los temas del Seminario fueron los
siguientes:

1) Elementos bdsicos para el conocimiento
del probiema de la tubertulosis en une
comunidad: epidemiologia, sociodemo-
grafta, recursos.
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Presentadoe por el Dr. Halfdan Mabhler,
Meédico Jefe, Servicio de Tubereulosis de la
Organizacion Mundial de la Salud.

2) Programacidn de los actividades para el
conirol de la tuberculosis: objetivos,
acciones, metas de operacion, informes y
evaluaciin.

Presentado por el Dr. Justo Ldpez
Bonilla, Director del Centro Nacional de
Lucha Antituberculosa de Recreo, Santa, Fe,
Argentina, Consultor de la OSP/OMS.

3) La organdzacion de los servicios pere el

conirol de lo tuberculosis.

Presentado por el Dr. José Ignacio Baldd,
Jefe del Departamento de Enfermedades
Crénicas e Higiene del Adulto, Ministerio
de Sanidad y Asistencia Social, Caracas,
Venezuela, Consultor de la OSP/OMS.

GFRUPGS DE TRABAJO

En sesidn de la Moesa Directiva del Semi-
nario, celebrada inmediatamente después
de la sesién preparatoria, sc procedié a la
formacién de los grupos de trabajo,® que
fueron cuatro para cada uno de los temas.

SESION INAUGURAL

La gesion inaugural tuvo lugar en el
Salén Araguaney del Hotel Maracay, a las
7:00 pm. del 29 de noviembre de 1964.
Ocuparon el cstrado: el Presidente del
Seminario, Dr. J. A. Diaz Guzman, Profesor
Agregado de Medicina Preventiva y Social
de la Escuelas de Salud Publica de la Uni-
versidad Central de Venezuela; el Dr.
Lisandro Lattuf, Dircctor de Salud Publica
del Ministerio de Sanidad y Asistencia
Social de Venezuela; el Dr. Ildegar Pérez
Segnini, Gobernador del Estado Aragua; el
Dr. Rolando Mendoza Echegaray, Juez
Superior de la Circunscripcion Judicial del

* Para la composicién de los grupos de trabajo,
véase el Anexo 2, pig. 146.

Estado Aragua; el Dr. José L. Garefa
Gutiérrez, Jefe de la Zona I de la Oficina
Sanitaria Panamericana; Monsefior Doctor
Feliciano Gonzdlez, Obispo de la Discesis de
Maracay, Estado Aragua; el Dr. Alberto
Delgado Sotillo, Presidente del Colegio
Médico del Estados Aragua; v el Cmdte,
Miguel Angel Lozada Correa, Comandante
Accidental de la Cuarta Division de In-
fanteria en Maracay.

El Dr. Lattuf dio la bienvenida a los
participantes, en nombre del Ministro de
Sanidad y Asistencia Social de Venezuela, y
se refirid a los progresos logrados en el
campo de la lucha contra la tuberculosis,
destacando su efecto como factor determi-
nante del desarrollo econémico y social, asi
como la responsabilidad de los Gobiernos en
los programas antituberculosos.

El Dr. Garcia Gutiérrez, en nombre del
Director de la O8I y en el suyo propio, dio
la bienvenida a los participantes y agradecid
al Gobierno de Venczucla y al Gobierno del
Estado Aragua la efectiva colaboracién
prestada en la organizacidn del Seminario.
Destacd la importancia del problema de la
tuberculosis en el Hemisferio OQceidental y
menciond los propdsitos que en el campo de
la tuberculosis tiene la Organizacidén Pan-
americana de la Salud.

El Dr. Tldegar Pérez Segnini, Gobernador
del Estado Aragua, asimismo dio la
bienvenida a los asistentes, en nombre de
dicho Estado. En breves palabras, sc refirié
& la importancia que dentro del desarrolle
del pafs ha tenido el drea del Estado Aragua
en los tltimos afios, destacando cédmo se ha
operado el cambio de una zona eminente-
menle agropecuaria a un proceso inicial de
industrializacién que va en acelerado pro-
greso, ¥ a la repercusién que este progreso
tiene en los aspectos socioccondmicos y de
salud de los habitantes del Estado.

SESIONES DEL SEMINARIO

El Beminario celebré una sesién prepara-
toria, una sesidn inaugural, seis sesiones
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plenarias, siete sesiones de pgrupos de
irabajo y una sesién de clausura.

INFORMES

Los grupos de trabajo disentieron los
temas del Seminario y presentaron sus
informes correspondientes & la Secretaria
General. El Comité de Redaceidn preparé
sendos Informes Conjuntos que fueron
examinados y aprobados en la segunda,
cuarta y quinta sesién, respectivamente.

Tema 1: Elementos bdsicos para el conocimiento
del problema de la tuberculosis en una
comunidad: epidemiologia, sociodemografia,
recursos

El Seminario considerd que existen
actualmente los medios practicos y cficaces
para diagnosticar, prevenir y curar la
tuberculosis, con los cuales se puede planear
y cjecutar programas de control de la
tuberculosis, adecuados a las diferentes
circunstancias  epidemiolégicas y sociales.
La ineficacia relativa de los programas,
expresada en la lentitud en sclucionar el
problema, se debe en gran parte a la falta de
un establecimiento adecuado de prioridades,
a la ausencia de planificacidn y evaluacion
de las actividades y a la resistencia a
modificar los enfoques tradicionales para
adaptarse a los nucvos conocimientos.

El Seminario considerd necesario llegar a
la formulacién de principios bdsicos para
orientar la aceidn antituberculosa en forma
objetiva y sistemética, a fin de alcanzar la
aplicacion prdctica de los conocimientos
tedricos.

El Seminario discutié en su primer tema
los elementos bésicos para el conocimiento
del problema de¢ la tuberculosis. Esta
informacién ha sido considerada funda-
mental para la formulacién de un programa
y plan de accién, asf como para la eleccidn
de 4reas de demostracién y para prever la

eficacia del programa planeado cuando se
extienda a todo el territorio de un pafs.

Con referencia a los indices epidemio-
logicos, todos los grupos de trabajo
estuvieron de acuerdo en que la magnitud
del problema es mejor expresada por:

a) La prevalencia de la infeceién obtenida
mediante la investigacidn tuberculinica,
sobre todo en los grupos de menor edad. Se
destacd su téenica simple v su bajo costo.

b) La prevalencia de eliminadores de
bacilos, oblenida por su comprobacién en cl
esputo por el cxamen directo y, en lo posible,
mediante cultivos.

Ademés, se considerd de utilidad las tasas
de mortalidad especificas por tuberculosis.

Para la determinacién de los findices
mencionados se estimé indispensable la
estandarizacién de dos métodos ¥ pro-
cedimientos y su registro para un Area y
momento establecidos. Asl se podrd medir
la magnitud del problema de la tuberculosis
en cualquier comunidad, comparar una
comunidad con otra y estudiar su evolucién
en un Jargo petfodo de tiempo. Hubo
acuerdo undnime en que los indices sefialados
son necesarios para la planificacién, pro-
gramacién y evaluacién de los programas de
eontrol.

Ahora bien, para que estos programas a
su vez permitan la obtencién de indices con
significado epidemiolégico, deben tener las
siguientes caracteristicas generales:

a) Cobertura suficiente.

b) Unifermidad en los procedimientos y
en el registro de datos.

¢) Establecimiento de servicios perma-
nentes.

d) Incorporacién en el programa general
de salud, con una supervisién adecuada.

Ks indispensable conocer la distribucidn
d¢ la poblacién por edades, sexos y grupos
étnicos, para la determinacién de las tasas
especifieas de infeceidn, morbilidad y
mortalidad, vy, por consiguiente, para
seleceionar con criterio racional los grupos
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gobre los cuales hay que intervenir & fin de
producir una disminucién significativa del
ricsgo en perfodos determinados de tiempo.

Los datos relativos a densidad de pobla-
cidn, clasificacion de ésta en urbana y rural,
asistencia escolar, transporte y comunica-
ciones, asi como a las condiciones socio-
econdémicas y culturales, deben utilizarse
para fijar las metas, las caracieristicas, la
estrategia y la tdctica operacional del
programa. Se ha reafirmado la correlacion
que existe entre los factores econdmicos y el
riesgo- de infectarse, enfermar y morir de
tuberculosis, y se destacd asimismo que
cada dia adquieren mayor importancia los
factores socicligicos y antropoldgicos en el
desarrollo exitoso de las actividades del
eontrol de la enfermedad. En consecuencia,
el control de la tuberculosis no puede scr
separado ni sustituir a todos los "otros
esfuerzos conducentes a mejorar cl estdndar
de vida.

Para la preparacién del programa de
control de la tuberculosis, sc considerd
fundamental el eonocimiento de las siguien-
tes informaciones refcrentes a los servicios
de salud existentes: nidmero, grado de
desarrollo, distribucidn geogrifica, su utili-
zacidn por la comunidad, personal dis-
ponible ¥ su grado de adiestramiento.

En cuanto al procedimiento aconsejable
para la obtencidn de la informacién nece-
saria, debe tenerse en cuents, en primer
término, a las cstadisticas oficiales. Si ello no
basta, se procederd a disefiar encuestas
basadas en la técnica de muestreo, en 4reas
representativas del pais.

Las ecifras globales tienen {anto menos’

valor priclico cuanto mds extensas y
heterogéneas sean las-dress. Es aconsejsble;

por lo tanto, recoger la informmacion en 4reds:

‘homogéneas en sug aSpect,os demogra.ﬁcos
- ganitarios y. sotiogcondmicos;

Hubo scuerds g en que dshe
_probarse Ia aplicacion ‘de un prograzaa
naciongl de eontrel de la tuberculosis en una
-0-més dress representativas en las que haya
1a. ppogﬁninidb,d de evaluar su aplicabilidad

planificacion y programacion;

v de modificarlo, de acuerdo con las circuns-
tancias. Se destacd, asimismo, que este
ensayo debe lograrse con los recursos
existenles en el drea, para gue de este nodo
sea susceptible de una rdpida expansién a
todo el pafs.

Tema 2: Programacién de las actividades para
el control de Ia objetivos,
acciones, metas de operacién, informas y
evaluacién

tuberculosis:

Los objetivos de un programa de control
de la tuberculosis son los de reducir los
riesgos de infectarse, enfermar y morir de
esta enfermedad, mediante la interrupeidn
de la cadena de transmision. Para ello es
necesario proceder a localizar lo antes
posible los casos infecciosos y convertirlos
en no infeccioses, aumentar la resistencia
biologica de la poblacidén y prevenir la
enfermedad en los expuestos a riesgo
especial.

Se reconocid que en la actualidad existen
medios téenicos eficaces y de bajo costo para
lograr los objetivos de un, programa de
confrol de la tuberculosis; pero que no son
aplicados en la extensién e intensidad
necesarias, ya sea por falta de disponibilidad
financiera o bien por la inadecuada utiliza-
cién de los recursos existentes.

Para verificar el cumplimiento del pro-
grama, producir los ajustes necesarios y
evaluar los resuitados, sc¢ considerd in-
dispensable la fijacién de metas opera-
cionales.

Investigacion de easos:

Como reiuisito previo para una adecuada-
' se hace -
neeesario  ostgblecer uma  definfeidn de
“eago” de tuberculosis. Hubo acuerdo en
acopltar la piopuesia por el Comité de
Expertos en Tuberculosis de 1a Organizacién
Murndial de la Salud en su VIII Informe, que
dice: “Desde el punto de vista epidemio-

logico, se entiende por caso de tuberculosis
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pulmoriar todo individuo cuys enfermedad se
ha confirmado bacteriolégicamente”.

Esta defmicién ha de permitir concentrar
los esfuerzos en el grupo que perpetda la
transmision en lag comunidades, y ademaés,
disponer de datos estadisticos nacionales e
internacionales comparables y de una base
solida para la notificacién a las autoridades
sanitarias.

Hubo también acuerdo en que ademas de
los comprendidos en esta definicidn, existe un
grupo de enfermos (primoinfeceién, pleu-
resias, ete.) presumiblemente tuberculosos,
no comprobados bacterioldgicamente, que
deben ser registrados como “casos sospe-
chosos” y también sometidos a actividades
de control.

En administracidn  sanitaria es muy
importante esta diferenciacién para esta-
blecer la prioridad de accién sobre aquéllos
que ponen en peligro a la comunidad.

En cuanto al nivel 1til en el descubri-
miento de casos de tuberculosis, se considers
que no existen datos que permitan expresar
una cifrg determinada. Por lo tanto, debe
tenderse a descubrirlog en el mayor nidmero
posible y tratar de desarrollar técnicas y
procedimientos que den base en el futuro,
para determinarlo cuantitativamente. Para
fines praecticos inmediatos podria establecerse
como hipdtesis de trabajo el descubrimiento
de por lo menos el 50% de los casos esti-
mados. '

Prueba tuberculinica

El Seminario reafirmé el valor epi-
demioldgico de las pruebas tuberculinicas,
pues la prevalencia de reactores especificos
en los primeros grupos de edad es la mejor
expresion de la transmision de la infeecion
en una colectividad y en un momento
determinado.  En consecuenma. ge  eon-
sider( necesario programar encuestas tuber-
culfnicas sistemdaticas en los grupos de edades

menores de_ 15 afios y, particulariente, en
aquéllos en que sea fcil obtener una- alta,_-
cobertura con bajo costo, como: por e]empIo..

los escolares. En estos mismos grupos se
someterd al examen radiolégico sélo a los
reactores positivos.

Ademds se considerd neccesario el uso
sistematico de las pruebas tuberculinicas en
los contactos.

¥n las 4reas donde se estén cumpliendo
programas de vacunacidn BCG desde el
nacimiento, con nivel 1til de rendimiento,
los indices tuberculinicos pierden su valor.

Examen bacteriologico

Hubo consenso general respeeto a la
absoluta necesidad de dedicar el esfuerzo
maximo para aumentar las posibilidades de
efectuar los exadmencs de esputo a todos los
niveles posibles desde el método basico de la
microscopia  directa, hasta llegar pro-
gresivamente a los métodos de cultive en
laboratorios regionales.

La microscopia directa individualiza los
casos que constituyen la primera prioridad
de tratamiento, revela los diseminadores de
infeecién y, en el seguimiento de los casos,
documenta la evolucién desfavorable o
favorable, segin se observe aumento o
disminucién del ndmero de bacilos y la
negativizacidn.

El cultivo constituye el método 1deal para
aumentar las posibilidades del diagndstico
¥ Ia seguridad en la evolucién de los casos, y
su aplicacién dependerd del grado del
perfeccionamiento alcanzado en los pro-
gramss.

En lo que se refiere a la determinacién de
la. prevalencia de la resistencia bacteriana y
sus implicaciones epidemiolégicas, se con-
sideré que debe hacerse en muestras repre-
sentativas de la poblacidn de enfermos y en
laboratorios adecuadamente organizados.

Hubo también acuerdo para fijar las
siguientes metas en el examen bacterio-
l6gico: debe cubrir todas las personas que
presentan sintomas respiratorios, y, en las

-éreas donde se -disponga de equipos radio-
“l6gicos, debe incluir a todas aquéllas en las
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que se descubran imégenes radioldgicas sos-
pechosas.

Ezxamen radiolégico

El examen del tdérax con los rayos X
constituye un imporiante elemento en la
bisqueda de casos de tuberculosis, puesto
que permite niciar o complementar, segdn
se el caso, el procedimiento diagnéstico. El
Seminario considerd econveniente la utiliza-
cidn de todos los equipos para aprovechar la
capacidad instalada: fotofluorografia, radio-
grafia, fluoroscopia.

Si bien la fotofluorografia de 70 mm
constituye el procedimiento de eleecidén, en
los centros menos dotados puede recurrirse a
la fluoroscopia seguida de radiografia en los
casog sospechosos,

Hubo acuerdo en que los grupos con
prioridad para ser examinados por los rayos
X, dado su mayor rendimienio, son los
siguientes:

a) Los consultantes por sintomnas respira-
torios.

b) Los contactos.

¢) Los consultantes en
asistenciales generales.

d} Los grupos especialmente seleccionados
por razones epidemiolégicas.

los servicios

En cuanto a la utilizacién de los equipos
mdviles de rayos X en los programas de
control, estos deben concebirse como la
extensién de los servicios permanentes y son
itiles para cxaminar grupos especiales,
zonas urbanas de alta prevalencia y zonas
rurales, Siempre deberd contarse con ele-
mentos pars llegar al diagndstico preciso y
al adecuado tratamiento de log casos des-
cubiertos por estos equipes.

Be consideré que las metas de operacién
para los exfmenes de rayos X deben ser las
siguientes: por lo menos el 90% de los con-
sultantes por sintomas y los contactos;
cuando la organizaciin y los recursos del
gervicio lo permitan, se examinarin los
grupos especiales antes mencionados.

Quimioterapia

El alto rendimiento de la quimioterapia
antituberculosa euando es aplicada correcta-
mente, y el bajo costo de las drogas y de los
mecanismos para su aplicacidn, justifican
que se consideren con prioridad al trata-
miento en los programas de lucha anti-
tuberculosa, dado que es el medio mds
ripido y efectivo de interrumpir [a cadena de
infeccidn.

Dehe darse preferencia al tratamiento
ambulatorio y domiciliario, pues aparte de
lograr los mismos resultados que el hospi-
talario, es de un costo de 10 & 20 veees menor
que éste v, ademds preserva la estructura
famihar.

Se destacd que el maxime csfuerzo ha de
orientarse al tratamiento correcto de los
“‘cagos de tuberculosis”, siguiéndole en
prioridad el de los “casos sospechosos” que
se estime necesario tratar,

Para que el tralamiento tenga éxito,
deben reunirse las siguientes condiciones:

a) Disponibilidad suficiente de drogas
para todos los casos descubiertos y dis-
tribucién gratuita de las mismas.

b) Seleccidn adecuadn de los regimenes
terapéuticos.

c) Existencia de servicios eficientemente
organizados que aseguren el econtrol del
cumplimiento de las indicaciones tera-
péuticas.

d) Desarrollo de programas de eduecaciin
sanitaria tendientes a lograr la colaboracidn
de los enfermos y de la poblacidn general
para la obtencidén de altos niveles de trata-
mientos cumplidos.

Un grupo de participantes expresé la
opinién de que en los pafscs donde las
condiciones lo permitan, la ayuda financiera
a la familia del tuberculoso contribuird al
éxito del tratamiento.

Hospitalizaciin

Se consideré que las camas hospitalarias
existentes deberfan ser, de preferencia, uti-

.
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lizadas para los siguientes tipos de enfer-
mos:

a) Graves, complicados o con emergen-
cias.

b} Que deban ser operados.

) Que deban recibir tratamientos con dro-
gas de segunda linea.

Siempre deberd tratarse que la inter-
nacién sea breve, aprovechdndose de ella
para educar & los enfermos sobre su en-
fermedad v la necesidad de continuar su
tratamiento después de su salida.

Vacunacion BOG

El SBeminario reconocié uninimemente que
la vacuna BCG por su efecto protector, del
cual abundan ecada dia mds pruebas, su
bajo costo y su fécil aplicacién, es un pro-
cedimiento esencial en todo programa anti-
tubereuloso.

Aun cuando no existen posibilidades de
dar cifras precisas acerca de lo que serig el
nivel ttil en vacunacién BCG, se estima que
deberfa vacunarse por lo menos el 75% de
los susceptibles.

Los grupos de edad més adecuados para la
administracidn de la vacung varian segin la
prevalencia de infeceién de la comunidad.
En las zonas de elevada infeccién, se debe
aplicar desde el nacimiento y durante los
primeros afios; cuando aquélla es menor, se
puede iniciar su aplicacion en la edad escolar.
Ademfs de la situacidn epidemiolégica,
deberd tenerse en cuenta la disponibilidad
de personal especializado ¥ no especializado
¥ los recursos econdmicos.

Quimioprofilaxis

El Seminario consideré que en un pro-
grama de control debe incluirse la quimio-
profilaxis sceundaria de los contactos
menores de 15 afios de edad, y sélo cuando
el tratamiento adecuado de todo nuevo
caso de tuberculosis esté asegurado, podrd
extenderse a otros grupos en riesgo de
desarrollo de la enfermedad.

Regisire de datos y evaluacidn

El Seminario considerd que el requisito
b4sico para poder medir la ejecucién y
eficacia de un programa de control de la
tuberculosis es contar con un sistema uni-
forme de registro de datos. Eate sistema debe
in¢luir la enumeracién de los datos que se
deben recoger, una definicidn precisa de
términos y las normas sobre recoleccién,
envio, elaboracién y andlisis adecuados de
los datos.

Fueron mencionados algunos indices para
evaluar el desarrollo de un programa de
control de la tuberculosis, pero se considerd,
téniendo en cuenta Ia importancia y
dificultad del problema, sugerir que la
Organizaciéon Panamericana de la Salud se
aboque al estudic de los dos aspectos que se
mencionan,

Temoa 3: Lo organizacién de los servicios para
el control de la tuberculosis

Reconociendo la influencia que los factores
economicosociales tienen en la produccién y
mantenimiento del dafio que la tuberculosis
ocasiona en nuestros paises, el Seminario
subrayé que esta enfermedad debe ser
considerada antes que nada como un
problema de salad piblica vy que, por lo
tanto, merece una atencién preferente de
los Gobiernos.

Siendo la salud un todo indivisible, la
lucha contra la tuberculosizs debe incor-
porarse a los servicios generales de salud.
Pero como el proceso para lograrla es gradual
y de ritmo variable, segin sean las estrue-
turas politico-administrativas y sociales,
deben estimularse toda clase de iniclativas
encaminadas a alcanzar al menos la coor-
dinacién efectiva de las actividades de con-
trol.

Por otra parte, como “toda accidn de
salud piblica individual o colectiva consiste
en la aplicacidén de una técnica médica por
intermedio  de una herramienta adminis-
trativa”, es requisito indispensable del



78 SEMINARIO REGIONAL DE TUBERCULOSIS

cumplimiento de los programas, el per-
feccionamiento y la aplicacién sistematica
de métodos v procedimientos que aumenten
el rendimiento cuantitative y cualitativo de
los recursos.

Una correcta organizacion supone la
existencia de un organismo central norma-
tivo, supervisor y evaluaiivo, A él corres-
ponde impartir la politica general, las
normas y los métodos de trabajo. Cuando la
estructura politica del pafs sea la federal,
debe existir al menos uniformidad en las
normas técnicas.

La ejecucién de los programas de salud es
un proceso exclusivamente local; por lo
tanto, un alto nivel de eficiencia sélo puede
lograrse a través de un esquema de adecuada
regionalizacién.

En este lipo de organizacidn regional los
distintos niveles de servicios serian esencial-
mente los siguientes:

a) El servicio minimo rural encargado, en
cuanto a tuberculosis se refiere, de la
realizacion de pruebas tuberculinicas, vacu-
nacién BCG, toma de muesiras de esputos,
control de iratamientos v en roferencia de
los sospechosos al nivel superior inmedialo.

b) El servicio completamente diferen-
ciado, en donde se ejecutarin programas
completos de bisqueda de casos, control y
tratamienio de enfermos, examen de con-
tactos y vacunacidn BCG, sirviendo de
centro de referencia y supervision,

¢) Entre ambos, los servicios intermedios,

eon personal médico polivalente, encargados

de conducir y ejecutar programas mds
Iimitados que el anterior ¥ de servir de
apoyo inmediato al servicio mifnimo.

- El cumplimiento eficiente de las funciones:

‘normativas y ejecutivas requiere de recursos
humanos suficientes: En cuanto a ellos, se
reconocid (ue a medida que aumente el
.-prerfeucionamienib de los programas, . serd
mids hevesaria da colaboracién y participa-
cidn actiyia,»dia la profesidn médieca.

. Para lograr esty finalidad, los. egresados

de la§ :eé.c_uelas _dg_‘h)édigina.._de'beq poseer los

conocimientos necesarios sobre diagndstico,
terapéutica y epidemiologia de la tuber-
culosis, v las actusles generaciones de
médicos, deben mantener permanentemente
actualizado su conocimiento sobre la materia.

Los planes'de cstudios para los primeros
preveran el nimero de horas indispensables,
y para los graduados, los cursos de actualiza-
¢ci6n y de tisiologia sanitaria serfan los
procedimientos ufilizables. Recomendacio-
nes similares deben hacerse para la for-
macién de olros profesionales y auxiliares
(enfermeras, trabajadoras sociales, parleras,
ate.).

La ecarrers funcionaria, estabilidad y
remunecraciones justas son elementos in-
dispensables que aseguraran la colaboracidn,
permanencia y cficacia de estos profesionales.

El tipo de personal médico necesario para
extender las actividades a los niveles
mencionados es el siguiente:

a) Para un nivel urbano evolucionado y
con suficientes recursos, es indispensable el
tisio-neumondlogo sanitario.

b) Para el nivel intermedio, se precisa el
funcionario médico con preparacién béisica
en tigiologia sanitaria para dirigir el trabajo
antituberculoso en su zona rural de in-
fluencia, con el asesoramiento y supervision
del tisidlogo regional.

¢) Para el nivel rural, sélo se requiere un
médico especialmente instruido en el de-
sarrollo vy ejecucidn del programa.

El aumento progresivo de la cobertura de
los programas de control hard que la cantidad
de personal profesional requerido sea cada
vez mayor. Esta situacidn obligard a con-
siderar la utilizaciéon de personal auxiliar.

8u adiestramientp exige una planificacién y
‘programacidn sistemdtica.

Por dltimo, el Seminario reconocid que la
magnitud. del problema de la tuberculosis
requiere mobilizar a la  comunidad y
canalizar convenicntemente su cooperacitn
como tnica forma de extender los programas.
E! aporte organizado de una comunidad
debidameiite informada puede ser impor-
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tante para el cumplimiento de las medidas
prevenlivas y terapéuticas, para la obtencidn
de recursos econémicos y para la educacién
¥ propagands sanitaria.

Acerca de la maners méds adecuada de
motivar y promover la participacién de las
comunidades se estuvo de acuerdo en que
tales resultados deberian obtenerse a través
de las actividades propias de la educacidn
sanitaria, con respecto a lo que signifiea la
tuberculosis como enfermedad infecciosa, a
sus iniplicaciones econdmicas, 8 los procedi-
mientos para prevenirla, & su repercusion
familiar y social v a las léenicas de trata-
miento.

VOTOS DE GRACIAS

En la sexta sesidn plenaria, celebrada el 4
de diciembre de 1964, el Beminario expresé
su agradecimiento al Gobierno de Venezuela
v en particular al Ministerio de Sanidad y
Asistencia Social, por su valiosa cooperacion

-

en la organizacién del Seminario; al Sefior
Gobernador del Estado Aragua por las
atenciones brindadag a los participantes; a
la Regién Sanitaria de Aragua y a su per-
sonal, que tan entusiasta y efectivamente
colaboré durante las actividades de Ia
Reunidn; al Dr. Jogé Ignacio Balddé por su
valiosa contribucidn al Seminario; a la
Comisidén General de Redaccidn por la
fidelidad y exactitud de interpretacién en la
preparacién de los informes conjuntos del
Seminario; a la Oficina Sanitaria Panameri-
cana y a su personal por la preparacién y
organizacién general del Seminario, y al
personal de secretaria, cuya labor eficaz
contribuyé al éxito del mismo.

SESION DE CLAUSURA

La sesion de clausura del Seminario se
llevé a cabo en la Biblioteca de la Ciudad
Universitaria de Caracas, a las §:30 p.m.
del sdbado 5 de diciembre de 1964.



ELEMENTOS BASICOS PARA EL CONOCIMIENTO DEL
PROBLEMA DE LA TUBERCULOSIS EN UNA COMUNIDAD:
. EPIDEMIOLOGIA, SOCIODEMOGRAFIA, RECURSOS

DR. HALFDAN MAHLER:

ACOPIO DE DATOS REQUERIDOS PARA LA EFICAZ FORMULACION DE UN PROGRAMA
NACIONAL ANTITUBERCULOSO

INTRODUCCION

Tengo que reconocer que ne estoy muy
familiarizado con los esfuerzos de América
Latina en su lucha contra la tuberculosis.
Sin embargoe, he analizado recientemente la
gituacidn en varios pafses en vias de
desarrollo, en otra regién del mundo, lo que
me permite mencionar dos indices del estado
del control de la enfermedad en los mismos.

El examen de los presupuestos revela que
del 60 al 70 %, aproximadamente, de todos
los gastos destinados a la tuberculosis se
consunie en el mantenimiento de las camas
exigtentes o en el establecimiento de nucvas
camas; que de un 10 a un 20 % se gasta en
“lujos’” tales como ecirugis del térax ¥y
rehabilitacién; que otro 10 a 20 % se dedica a
la bisqueda de easos y al tratamiento
ambulatorio, ¥y que menos del 5% se utiliza
en vacunacidn BCG. Fn otras palabras, en
muchos paises, alrededor del 80 % de todos
los gastos en tuberculosis es consumido por
servicios que s¢ prestan, cuando més, al
10 % de! total del problema, mientras que un
20% se destina a proveer un servicio muy

un segundo indiee, ¢l de la coberiura, aparece

! Médica Jefe, Servicio de Tuberculosis, Divi-
sidn de Enfermedades Transmisibles, Organizacién
Mundial de lg Salud, Ginebra, Suiza.

que 86lo el 10 0 el 20% de la poblacién tiene
hastante facil acceso a los servicios de tuber-
culosis. Esto no sucede solamenie porque
las Areas metropolitanas son politicamente
mucho mas atractivas que las Areas rurales,
sino porque generalmenle—tenemos que
admitirlo—los especialistas en tuberculosis
no son buenos administradores médicos de
programas de tuberculosis en la comunidad;
gon mas bien clinicos muy ocupados con el
tratamiento Individual de los casos, un
factor dernostrade claramente en la desigual
distribucién del personal cspecializade en
las dreas urbanas y rurales.

Tal vez seria posible comprender csta
situacion, nada envidiable, s no dis-
pusiéramos de medios eficientes y econd-
micos para planificar un programa especifico
cuya meta sea la reduccidn sistematica del
problema de la tuberculosis; pero nosotros
si contamos con esos medios. En el Qutavo
Informe? del Comité de Expertos de la
Organizacién Mundial de la Salud en
Tubereulosis, se dico:

Los medios especificos de que se dispone hoy
dia para prevenir y curar la tuberculesis permiten
plancar ¥ ejecutar programas antitubereuliscs
eficaces en todo tipu de circunstancias epidemio-
légicas y sociales. Ahora bien, la relativa lentitud

2 Org. mund. Salud: Ser. Inform. iéen., 1964,
290, 4.

i~
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con que el problema de la tuberculosis se resuelve
€N DUMErosos pafses parece estar cn razon
inversa de los recursos empleados en la lucha
contra Ja enfermedad, e incluso en algunos de los
pafses mis adelantados se han registrado reciente-
mente aumentos locales en la incidencia de la
tuberculosis. A juicio del Comité, esos fracasos se
deben principalmente a un  establecimiento
defectuoso del orden de prioridades, a la falta de
servicios nacionales de planificacién, coordina-
¢16n ¥ evaluacidn, y a la resistencia a adaptar las
téenicns tradicionales a las exigencias de los
huevos conocimientos, No parece, en particular,
haberse reconocido suficientemente que la
eficacia de un programa de lucha antituberculosa
depende de la cxistencia de datos fidedignos de
orden epidemiolégico ¥ operacional que permitan
adaptar en todo momento ¢l programa a los
continuos eambios de situaeion.

Es facil, desde luego, hacer estas acusa-
clones generales, pero quisiera presentar un
gjemplo, porque las cosas deben ser expre-
sadas con fuerza s deseanos deshacernos de
la tuberculosis como problema de salud
puiblica en el curso de este siglo. Durante
una  reunién  internacional reciente, el
primer orador expresd una fuerte crilica a
1a politica de la Organizacidén Mundial de la
Salud al promover servicios de tratamiento
ambulatorio, ya que era centilicamente
sabido que el tratamicnto institucional es
claramente superior. El préximo orador
lamenlé que la OMS no promoviera cam-
pafias quimioprofilicticas masivas en los
paises en desarrollo, puesio que cvidente-
mente es  ventajoso prevenir los  casos
infecciosos en vez de tratarlos después de
que se han hecho incurables. El tercer
orador eriticd a la OMS por haber mantenido
ung politica tan fuerte y positiva en relacién
con el uso de la vacunacidn BCG en paises
en desarrollo, porque en su opinién el poder
protector de la vacuna no habia sido com-
probado. Puede advertirse cn este vaso el
agudo conflicto que surge entre la sabiduria
tradicional que lleva a ung frustracion
completa en pafses en desarrollo, y las
fantdsticas potencialidades de nuestro
conocimiento actual en tuberculosis, aun

bajo condiciones socioecondmicas adversas.
Tenemos armas que han sido simplificadas
v estandarizadas hasta tal punto que cual-
quier auxiliar de salud puablica, después de
algunas semanas de adiestramiento, puede
diagnosticar y tratar un caso infeccloso de
{uberculosis al costo de unos pocos ddélares,
y proteger a los individuos susceptibles por
la. inmunizacion con BCG al costo de unos
pouos centavos—y armbas cosas las pueden
gjecutar de maners tan efectiva como "un
profesor de tisiologia. Desde luego, si se
trata de los paises mas afortunados en lo
que a dinero y personal cspecializado se
refiere, se puede escoger un enfoque téenica-
mente mds refinado, pero lo importante es
que las prioridades de cualguier programa
deben ser ajustadas, sin compromisos
previos, para lograr el miximo efecto sobre
el problema total utilizande los recursos
disponibles o, en otras palabras, para
aleanzar el compromiso éptimo entre lo que
es técnicamente deseable y lo que es opera-
cionalmente factible.

La experiencia y la intuicidn individual
no gon ya suficlentes, como el pasado lo ha
demostrado tan tristemente, para producir
este compromiso dptimo. Lo que se necesita
es una reorientacién de los que trabajamos
en tuberculosis para considerar la tubcr-
culogis de hoy dia a la luz de la medicina
gocial, ¥y por lo tanto gue nos permita
comunicarnos mis adecuadamente con los
administradores de salud pablica. Uno de
los mejores procedimientos autodiddeticos
para produeir este cambio de actitud es el
de reeolectar y conocer los hechos en toda su
crudeza. Desco citar aqui a Charles Babbage,
quien, hace unos 200 afos, dijo: “No
ternanios que se puedan hacer deducciones
erroneas a partir de los hechos registrados:
los errores que surgen de la auscncia de
hechos son muchoe més numercsos y per-
durables que aquellos gue resultan de un
razonamiento inadecuado partiendo de datos
verdaderos”.

SBin ecmbargo, parece que todavia hay
quienes se acogen al dicho: “No nos con-
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fundamos con hechos; nosotros ya hemos
tomado la decisién”.

En afios recientes ha habido una especie
de nube radiactiva sobre el horizonte de la
salud priblica, que ha sido llamada planifica-
citn, sistemas de andlisis, investigacién de
lag practicas de salud, elc. Sin embargo, ¢l
concepto bdsico contintia siendo ¢l mismo,
es decir, el analisis de todos los servicios e
instituciones, y el tratamiento de estos
sistemas como sl fueran organismos vivos en
su propic ambienie. El proceso que conduce
a ésto, aplicado a la tuberculosis, puede ser
resumido en cuatro etapas: 1) recoleccién
de datos que lleven a una detallada formula-
cibn  y cuantificacién del problema; 2)
soluciones que se proponen para cl problema
y prediceién de la eficiencia del programa;
3) ensayo y evaloacidn, bajo condiciones
administrativas normales, del prototipo de
programa nacional contra la tubereulosis;
4) extensidn a todo el territorio nacional del
prototipo de programa, que conliene en si
mismo adecuados mecanismos de control.

Todo ésto ne significa mucho méds que la
clencia del sentido comin: que un pensa-
miento légico, combinade con una observa-
cion cuidadosa y un andlisis metédico,
conslituyen la base para tomar la decision, y
gue la experiencia individual, la intuicidn o
la, adivinacién no deben gobernar en todo ni
en parte el proceso de decidir,

In esta ocasidn, trataré solamente de la
primera stapa, es decir, del problema de la
tuberculosis.

Cualquiera que sea la definicidn de un
problema de salud, el objetivo de formular
un programa es siempre la reduccdén del
problema particular. El Comité de Expertos
de la OMS en Tuberculosis establecid, en su
Octavo Informe,* que el problema de la
tuberculosis  puede  definirse  como ‘el
conjunto de los sufrimientos individuales
cansades por la enformedad ¥ do los zastos
que de ella se derivan para la colectividad?”.
Esto nos da una base nueva, dindmica, para

# Ibid., pdg, 5.

la formulacién del programa antituberculoso.
El objetivo sigue siendo el mismo: la
reduccién del problema, pero con esta
definicién no hay oposicién alguna entre las
realizaciones ecoldgicas en un sector—
medidas a través de indices epideminlégicos
—y las realizaciones sociales en el otro—
medidas por el alivio del sufrimiento o la
promocidn de! bienestar. Para alcanzar la
reduccién del problema, el programa ya no
neeesita que se fijen melas arbitrarias,
puesto que la formulacién del programa
viene a ser, principalmente, una cuestidn de
destinar los recursos disponibles de la mejor
manera para lograr dicha reduccidn. Este
aprovechamiento dptimo hace necesario que
los recursos sean transteribles de dreas donde
producen un efscto marginal bajo, como
puede ser la instalacion de nuevas camas
para tuberculosos, hacia dreas de efecto
marginal alto, como el tratamiento ambula-
torio y la vacunacion, Fste enfoque asegura,
el mejor programa de tuberculosis en
cualquier situacidn, sin tener que cambiar
los conceptos bdsicos: por cjemplo, de la
politica de control hacia la de erradicacion.
Desearfa exponer algunas ideas acerca del
significado social dcl problema, en relacién
con la mencionada definicion del Comité de
Expertos de la OMS en Tuberculosis.
Tradicionalmente, la tuberculosis se ha
considerado en términos mds bien simbélicos,
tales como prevalencias ¢ incidencias de
infeetados o de personas infecedosas, mientras
que el problema real del sufriniento causado
por la enfermedad es a menudo descuidado
en el momento de establecer las prioridades
en el programa nacional de tuberculosis.
En estudios socioldgicos estrictamente con-
trolados, llevados a cabo en muestras
representativas de poblaciones en varios
pafses del Asia, fue sorprendentc encontrar
que méas del 909% de todos los casos activos

dn fnin
s Qul

de tuberculosis cataban conscionies
sus sintomas podian atribuirse a la tuber-
culosis; més del 70 % expresaron espontinea-
mente su preocupacién acerca de cstos

sintomas, y un poco més del 50% no sola-
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mente estaban conscientes y preocupados,
sino que, de hecho, tomaron una aceidn cn
busca de asistencia para aliviar su sufri-
miento—la mayor parte de las veces en
vano. Estos resultados sefialan claramente
la primera prioridad en cualquier programa
de tuberculosis, es decir, satisfacer las
necesidades existentes sentidas por la
comunidad. Haciéndolo asi, el programa no
solamente serd més econémico, sino que se
ocupard de los casos mds peligrosos desde
el punto dc vista de la enfermiedad trans-
misible. Un programa asi concehido servir4,
ademds, al propésito vital de fortalecer los
servicios bésicos de salud publica, al
aumentar la confianza de la poblacién en la
eficiencia de los mismos. Tiste aumento de
confianza por parte del ptiblico, a su ves,
deberd producir el méximo efecto con el
dinero invertido, ya que los casos que hoy
solamente estdn conscientes y preocupados
de sus sintomas, tomaran gradualmenie la
accién para presenlarse a los servieios
basicos de saled. La eficiencia de un pro-
gramya orientado a satisfacer las neecsidades
sentidas por la poblacidn, no estd ligada a
ningin slafus social cn particular, lo que
puede comprobarse por el heeho de que
también cn los palses desarrollados la
tuberculosis ha sido admirablemente bien
controlada a través de este enfoque.

Como ya hemos dicho, raras veces se
concibe a la tuberculosis en {érminos socio-
légicos de sufrimiento v de necesidades
sentidas, sino que se le considera en relacidn
directa con los indices epidemioldgicos.
Desgraciadamente, hay demasiada pala-
broria en el lamado enfoque epidemioldgico
del control de la tuberculosis, puesto que
gran parte de la informacidn epidemio-
ldgica disponible no ez mds que un conjunto
de cifras dudosas sobre morbilidad ¥
mortalidad. Cuando se les pregunta a los
trabajadores en tuberculosis sobre la imagen
que ellos tienen de las caractoristicas
epidemiolégicas de la tuberculosis, la res-
puesta es por lo comin nids bien incompleta,
¥ vonfusa. Por ejemplo: JCuédn grande cs la

proporeidn de nuevos casos que se originan
en ung reactivacion enddgenar Cudl es la
tasa de infeccidén anual? ;Cudl es la propor-
cién de casos llamados “actives”, no con-
firmados bacteriologicanente, que se podrian
curar espontaneamente sin ningin (rata-
miento?, ete. No solamente son muy pocos
los quec han logrado tener una idea clara de
las caracteristicas epidemiologicas de la
tubereulogis, sino que, lo gue es quizds peor,
my pocos parccen decididos a tomar una
aceidon epidemioldgica racional en el control
de la enfermedad. Por ejemplo: ¢Es razo-
nable inmunizar a la cdad de entrar en la
escuela, cuando es un hecho epidemioldgico
bien establecido. ‘que las infecciones ad-
quiridas en ese momento, de los cinco a los 14
afos, son considerablemente menos peli-
grosas que las infecciones adquiridas en la
infancia o en la adoleseencia? o, sNo seria
ung planificacién imitil despachar varias
unidades mdviles de rayos X, con muchos
afios de intervalo, a dreas donde no puede
haher un sélido seguimiento de casos entre
uno y otro de estos ataques espasmédicos?
Esta situacidn deplorable es tanto més
incomprensible porque tenemos a nuestra
disposicién varios indices epidemioldgicos
altamente significativos. La prevalencia de
los reactores cspecificos a la tubereulina en
los grupos mas jGvencs es, por ejemplo, una
excelente expresidn de la  transmisién
inmediata del bacile tuberculoso en la
comunidad; expresa cl efoeto o la falta de
efecto de los programas existentes; es la
mejor guia para determinar la estrategia de
la vacunacidn con BCG, ¢ indica la magnitud
del problema de la tuberculosis que per-
manecerd en esa comunidad especifica
durante lag préximas generaciones. A pesar
de estas ventajas indiscutibles v a pesar de
la facilidad y economia de la recoleccidn de
los datos, se pueden contar con los dedos de
una mano Jos pafses que en la actualidad
estdn recogiendo informacién concreta sobre
la tendencia de este indice. Igualmente, la
prevalencia e incidencia de los casos in-
fecciosos de tuberculosis pulmonar de-
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mostrados por el examen microscdpico
positivo de una sola muestra de esputo, ey la.
mejor expresién de la fuerza infecciosa
inmediata en la comunidad, en el sentido de
que este indice no sélo identifica la mayoria
de las porsonas que excrotan bacilos, sino
aquellas que son cspecialmente peligrosas.
También en este caso la informacién dis-
ponible sobre este indice es muy escasa, y 1o
pueden hacerse comparaciones mis que
entre unos pocos paises en el mundo. Por
otra parle, no hay escasez de informacién
sobre la prevalencia e incidencia de “casos
activos™ diagnosticados unicamente por
medio de rayos X, a pesar del hecho de que
no se puede dar ninguna significacién
epidemiolégica definitiva a tales indices. Se
ha realizado un considerable trabajo de
investigacidon para establecer los métodos
miés adecuados de catastros de prevalencia,
a pesar de lo cual muy pocos pafses hacen
uso de estas téenicas fidedignas. Quizd, lo
que liene menos importancia son las cifras
tradicionalmente notificadas de morbilidad
y mortalidad en cuanto que, en la gran
mayoria de los paises en vias de desarrollo,
no selamente la notificacién se hace con
criterios muy diferentes, sino que también
las cifras son recolectadas sobre una propor-
¢ién muy pequefia de la totalidad de la
poblacidén; en consecuencia, cualquicr exten-
sién del programa nacional de tuberculosis
aumentaria artificialmente estos indices. En
resumen, la recoleccién de datos epidemio-
logicos deja mucho que desear en la gran
mayoria de los paizes, y limita a simple
palabreria el enfoque epidemiolégico del
control de la tuberculosis.

Dejando a un lado nueslro desconoci-
miento o indolencia en lo que se refiere a
una informacién  epidemiolégica segura,
preccupa todavia mds el hecho de que

muchos programadores de tuberculosis no
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tengan a inmedisto
demogréficos fundamentales en cuanto a la
distribucién de la poblacién por grupos de
edad, las tasas de nacimiento y de mortalidad

genera), ete. Si no se toman cuidadosamente

en consideracién estos datos no se puede
planificar y ejecutar, por ejemplo, ningin
programa racional de vacunacidn BCG.
Asd, varios paises han emprendido eampaiias
masivas de BCG en las cuales cada cobertura
de la poblacidn toma mas de 10 afios. Con el
actual aumento anual de la poblacidn, tal
programa tendrd muy poea © ninguna
influencia sobre el problema de la tuber-
culosis. O considérese que no se toma en
cuenta una informaeién social tal como la
agistencia regular a la escuela, en relacién
con los escolares registrados y en relacién
con la totalidad de la poblacidn cseolar. Pero
quizd lo mds sorprendente, cnire nosotros
mismos, es la falta de una idea clara sobre
los servicios prestados por las instituciones
de salud puiblica existentes y su cobertura
efectiva de la poblacién. Muchos de los
trabajadores de tuberculosis pueden, desde
luego, encontrar tal informacién en los
informes burocrdticos. Por ejemplo, el

hecho de que un centro de salud se supone

que cubra 80.000 personas, pero lo cierto es
que solamente presta cobertura cfectiva a
menos de 10.000, puede ser deducido
tinicamente a través de un duro trabajo de
investigacién sobre el terreno. Una de las
razones del fracaso espectacular del control
de la tuberculosis ha sido el hecho penoso
de que los especialistas en tuberculosis
responsables por el programa nacional,
pueden saber todo lo esencial acerca del
diagndstico diferencial entre la tuberculosis
primaria y ¢l carcinoma bronquial, pero no
saben—o deliberadamente no quieren saber
—que miles de casos con tuberculosis
infecciosa estdn asistiendo a los servicios
generales de salud y recibiendo, en eambio,
mezclag innocuas de remedios contra la tos.

Esta falta de comunicacién entre el
especialista de Luberculosis y los administra-
dores de salud piblica s6lo puede eliminarse
widadacn do
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& twavés de
datos del tipo descrito més adelante en esto
documento. La mayor parle de esta in-
formacién estd a la dispesicién de cualquier

trabajador de tuberculosis que verdadera-
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mente se preocupe por buscarlos. Pero, desde
luego, hay una necesidad obvia de suple-
mentar estos datos asi obtenidos, por medio
de una investigacién operacional directa-
mente relacionada con el proceso de planifi-
cacién. Quisiera, por ejemplo, mencionar el
problems de ¢émo motivar pacientes en
tratamiento ambulatorio para que tomen
sus drogas con regularidad razonable ¥ por
¢l perfodo preserito. Las publicaciones
revelarin que hay un sin fin de actitudes
dogméticas que pueden adoptarse en este
problema, desde la necesidad de un médico
para suplir lag drogas una vez por semana
directamente al paciente en su hogar, hasta
el criterio de que es suficiente una dis-
tribucién trimestral de lags drogas en un
centro de tratamiento, sin ninguna super-
visién domieiliaria. ;No deberia haber una
diseriminacién fundamental para supervisar
aquellos casos que eooperan ¥ aquellos casos
que faltan a su tratamiento? (Cudl es la
distancia mixima entre el paciente y el
centro distribuidor de drogas compatible
con una regularidad razonable en la inges-
tidn de las mismas? Tengo la impresidn de
que estas preguntas no pueden ser con-
{estadas con argumentaciones intelectuales
o actitudes emocionales, sino a través de un
estudio bdsico bien planeado que, en el
curso de unos pocos meses, pueda darnos una
informacién fidedigna sobre estos problemas,

Deseo concluir estas notas de introduceién
con un ruego sincerc: Planeen su programa
para que sea sélo tan téenicamente refinado
como se lo permitan su permanencia y su
cobertura mnacional, valiéndose dec una
informacién econdmica veraz.

I. ACOPIO DE DATQOS BASICOS

El acopio de estos datos tiene por objeto
obtener informacién fundamental sobre la
que se basan las siguientes funciones:
formulacién de programas y plan de accidn;
seleceién de la zona de prueba; céleulo de la
eficacia prevista, demarcacion del campo de

_representativas y,

estudio. T.a zona do prueba sc selecciona a
base de sus caracteristicas socioecondmicas
en menor grado, de
acuerdo con los criterios epidemioldgicos.
Por consiguiente, hay que disponer de datos
con respecto a cada wuna de las unidades
administrativas bdsicas (entre las que se
seleccionard la zona de prueba) a fin de
establecer una comparacion de la estructura
demogrifica, social vy administrativa de sus
respectivas poblaciones.

Ademis, el acopio de datos fundamentales
ayudara a prever la eficaciz del programa
planeado cuando se extienda a todo el
territorio naclonal. La prediceién de la
eficacia consiste en establecer, afio tras aifio,
estimados de la proporcidn de los casos
existentes que completardn el tratamiento y
dc la proporcidn de poblacién susceptible
gque serd vacunada en todo el territorio
nacional, relacionando ambos casos con el
costo. Para una prediccidn ajustada a la
realidad, hay que proceder a la medicidén
exacta de ciertos factores. También en este
caso los factores son esencialmente de
cardcter social ¥ administrativo—tales como
Ia respuesta a cierta clase de pregramas o el
reconocimiento de ciertas consecuencias de
la enfermedad—que influyen considerable-
mente en la determinacién de la eficacia
global del programa. Asi pues, el acopio de
datos permite determinar los campos que no
ge conocen suficlentemnente y que necesitan
una investigacién méas a fondo. En la
mayoria de los casos, el prineipal campo
sobre el que 1o se dispone de conocimientos
suficientes es el de los factores operacionales,
tales como la conducta de los pacientes
sometidos & quimioterapia ambulatoria, la
respuesta del pablico a las campafias de
blisqueda de casos, la distancia mdxima de
los servicios a los que ge envian los pacientes,
compatible con su asistencia regular a los
mismos, ete.

Los datos bdsicos se obtienen sistemdtica-
mente en las fuentes disponibles y, cuando
es necesario, sobre el propio terreno.

En el cuestionario 1, que aparece al final
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de este irabajo, se resume la informacién
que deberd reunirse. Este cuestionario debe
servir de guia para cl tipo de informacién
guc habrd de obtenerse. Con excepcidn del
punto 7, “Aspectos operacionales”, se
divide en dos partes, una que se refiere a
todo el pals y otra a la zona de prueba. En el
primer caso s¢ anotaran los datos corres-
pondientes a todo el pais, obtenidos de
fuentes fidedignas. En la mayoria de los
casos, estos datos podrin conseguirse en log
registros oficiales de los diversos departa-
mentos del goblerno central o de los
gobiernos provinciales. Al anotar estos datos,
se indicard la fuentc de mnformacién y el
afio a que esta dléima corresponde. Puede
ocurrir que no sea posible obtener, de
fuentes oficiales, informacién concreta sobre
clertos aspeclos, en cuyo caso los datos
bisicos se obtendrin & su debido tlempo en
la zona de prueba, ¥ los estimados derivados
de los mismos se congiderardn como los
mejores  estimados disponibles sobre la
situacién nacional en el eampo particular
(véase la seecién IIT). Hay que preparar
una lisia de la clase de datos que deberin
obtenerze de esta manera, en la zona de
prucha. En este caso, las casillag pertinentes
de la columna fitulada “Todo el pais” se
dejardn en blanco, ¥ se incluird una nota de
las fuentes consultadas infructuosamente.

Puesto que una de las finalidades del
acopio de datos consiste en obtencr criterios
para la seleccidn de la zona de prueba, que
estard constituida por una o variag de las
“unidades administrativas bésicas’”, todos
los datos disponibles sobre el pafs entero
deberdn reunirs¢ también separadamente
para cada “unidad administrativa basica’,
y anctarlos en distintas hojas en el mismo
orden, a los efectos de compararlos mas
adelante. Asi pues, la columna corres-
pondiente a la “Zona de prueba” no se
Nenard hagta cme se haya hecho la seleceidn
entre las unidades administrativas que
mejor representen al pafs {(véase la seceidn
I1).

SEMINARIO REGIONAL DE TUBERCULOSIS

1. Superficie, geografia, comunicaciones

En casi todas las preguntas del cues-
tionario 1, la finalidad de definir la situacién
geografica del pafs consiste en confrontar el
area de prucba con el propio pafs y facilitar
la determinacion de la aplicabilidad de los
diversos métodos de control proyectados.
Los datos sobre latitud y altitud sélo ze
considerardn como indices generales, Se
indicard, asimismo, el drea habitada de todo
¢l pais. Los desiertos, las selvas u oiras zonas
deshabitadas, en donde no se requerirdn
programas en un futuro previsible, deberin
describirse en la columna de las “Observa-
ciones” (zona, clase).

La densidad de la red de carreteras se
expresard en kildmetros de carrctera por
1.000 Kim? de zona. Las viag de comunicacion
del pais se dividen, de un modo general, en
carreteras pavimentadas y eaminos de
herradura. Hay que especificar si se toman
como denominador todags las zonas o sdlo las
habitadas. 8 no se dispone de registros
oficiales para todas las unidades administra-
tivas bisicas, los estimados, con respecto a
la zona de prueba, se obtendrin con datos
de los departamentos de obras piiblicas o de
fuentes locales,

2. Demografia

Si existen varios censos, se utilizard el
1iltimo, tanto para el pais entero como para
las umidades administrativas bdsicas, indi-
candoge la fuente de referencia y la fecha.
81 los datos de poblacién se dividen en
grandes comunidades que parezean impor-
fantes en el control de la tuberculosig, se
debersd indicar csta divisién; asi por ejemplo,
imporiantes grupos étnicos o religiosos con
costumbres distintas, que probablemente
afectaria a la epidemiologia o al tratamiento
de la. tuherculosis.

La densidad de poblacién, que sirve de
ayuda para definir la intensidad con que
puede aplicarse el programa de control, se

*
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caleulard, sobre la base de la zona indicada
en el apartado 1 (si antes del cdleulo no
pudieran excluirse las zonas deshabitadas, se
indicard en la columna de “Qbservaciones”).
Este es ol primer criterio para la seloceidn
de una zona de prueba.

La distribueién por edad y sexo segura-
mente podrd obtenerse en el dltimo censo
nacional. Ta poblacién total se ha dividido
en grandes grupos de edad relacionados con
la epidcmiologia de la tuberculosis y el
funcionamiento de programas comunes de
eontrol. 8i el material del censo nacional no
se presta 8 esta distribucién por edad, se
puede adoptar otro agrupamicento adecuado
por edad. 81 no existe un censo oficial, estos
datos se reunirin como parte de un pro-
grama especial (véase la seccién III) en la
zona de prueba.

También =e podrin obtener de fuentes
oficiales algunas estimacioncs de las tasas de
natalidad y mortalidad, que se especificarin
con las oportunas observaciones con respecto
al pais entero, pero en relacién con el 4rea de
prueba cstas tasas se caleularin a base de
datos reunidos durante el registro de muestra
de una poblacién (véase la sceeidn JII).
En muchos casos, este sistema permitird
obtener un mejor céleulo de las tasas de
natalidad y mortalidad del pais que los
propios datos oficiales, a pesar de los incon-
venientes de los interrogatorios relativa-
mente superficiales.

La proporcién entre la poblacién rural y
urbana es el segundo criterio seguido para
determinar si una zona de prueba es repre-
sentativa. Cualquier dato pertinente a este
respecto se encontrard en el censo. Se debe
aceptar la definicién (que ge incluird en la
columna de “Observaciones”) de poblacidn
“urbana” y formulada por el
director del censo o por el departamento
local respective. 81 no se dispone de censo,
los concejales del ayuntamiento, ete. podran
ofrecer un céleulo de la poblacién urbana,
gque se relacionard con el cdleulo de la

“rural’

poblacién total establecido por ¢l gobierno.
En este caso, en la columna de “Observa-
ciones” se hard refercncia a la validez de
esta, proporeidn.

La distribucidn por tamafio de los pueblos,
cuando éstos Tepresenten la mayoria de la
poblacién, es muy importante desde el
punto de vista operacional, especialmente
para la vacunacidn con BCG. En muchos
casos, el tamafio de los pueblos podra
determinarse con los datos del censo del
pafs. La distribucién se expresa en términos
de tamafio medio en cada euartil, cuando los
pueblos estdn distribuidos por orden de
tamafio. Si no se dispone de estos datos,
tendran que ser reunidos especialmente en
la zona de prucba (véasc la seccidn IIL).
Las fuentes de esta informacién deberdn
especificarse.

3. Aspectos sociales

Es preciso especificar la definicién de
“orupo familiar’. 8i en el pals se ha levan-
tado un censo 0 se ha llevado a cabo una
encuesta, serd facil obtener el tamafio medio
de la familia. En cago contrario, estos datos
deberin obfenerse en la propia zona de
prueba (véase la seccibén IIT). La informacién
sobre cl espacio disponible en las viviendas
vy sobre la propiedad territorial se podrd
obtener normalmente de los censos catas-
trales, v si no se dispone de ellos, se habran
de calcular a base de los datos obtenidos en
la zona de prueba (véase la seccién IIT).

En cuanto a la asistencia a la escuela,
cominmente se podrin obtener cifras
oficiales en el departamento de educacién
gobre el nimero de estudiantes matriculados
en el pafs en relacidn con la poblacién
caloulada en el grupo de edad escolar.
Estos datos deben cspecificarse con todos los
detalles de los grupos de edad comprendidos.
Con respecto & la zona de prueba, se indi-
caran las cifras obtenidas localmente (véase
la seccién IIT).
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4., Administracién

Como va se ha indicado, una zons de
prueba consta de una o variag unidades
administrativas bdsicas (entendiéndose por
“hasicas’” las de menor categoria administra-
tiva) en las que prestan servicio funcionarios
del departamento de salud y de otros
departamentos. La denominaci6n genériea
de estas unidades deberd especificarse y el
niimero de Ias mismas anotarse en la columna
“Todo el pais’”; por ¢jemplo: 45 distritos.
51 ésta es la denominacidn, sc deberd
indicar s la administracién de salud esta
dirigida por un “oficial de salud de distrito”,
por un “Oficial médico™, o por oficiales de
salud y médicos, separadamente, etc. 81 la
sgtructura del pafs no es homogénea, se
utilizard la unidad administrativa més
comiin en representacién de todo el pais (y
se indicard esta circunstancia).

5. Aspectos de salud

Los gastos habituales en que el gobierno
(tanto el gobierno central como el estatal o
provincial, si éste fuere el caso) haya
incurrido en el ejercicio econdémico anterior
deberdn distribuirse en gastos de personal,
medicamentos y “otros gastos”. En estas
cifrag se incluird la asistencia exterior o de
las Naciones Unidas. La seleccién de lg
zona de prueba se basari, en parte, en el
carcter representativo de sus gastos en el
campo de la salud. Por consiguiente, los
gastos en que inecurran las unidades ad-
ministrativas bdsicas deberdn ser obtenidos
de las autoridades competentes y, de pre-
fereneia, se distribuirian en los mismos
subtitulos.

El ntimero, la clase y la distruibucién de
lag instalaciones de salud del pais es suma-
mente importante para planificar un pro-
grama ¥ predeeir la eficacia del mismo; este
aspecto constituye el tercer criterio para la
seleccién de una zona de prueba. En el
cuestionario 1 se han distribuido las ins-
talaciones de salud en hospitales (incluidos

los de enfermedades transmisibles, si existe
alguno), dispensarios sin camas y centros de
salud, incluidos los de higiene materno-
infantil, ete. (diferenciados de las otras dos
categorfas), pero esta distribucién debe
ajustarse a las condiciones locales. Hay que
mencionar también el nimere de camas de
hospital de todas clases. Se indicard asi-
mismo ¢l ndmero de estos servicios y su
densidad por 100.000 habitantes, asi como
¢l volumen anual de pacientes externos.
Puesto que las eslimaciones oficiales de la
poblacién cubierta pueden ser aproximadas
cn el caso de todo el pafs, porque no estén
basados en el analisis del registro de pacientes
gino en consideraciones puramente ad-
ministrativas, se deberd determinar el
verdadero numero de habitantes cubiertos
en la zona de prueba, ya que los edleulos de
la eficacia dependen considerablemente de
estos datos. Iisto significa que habri de
obtenerse la informacién mediante cues-
tionarios que se enviardn a los servicios de
salud del drea de prueba, informacién que se
confirmard o corregird, cuando sea oportuna,
mediante la consulta directa de los registros
de Ios centros de salud y dispensarios (véase
la seceién ITT).

La informacién sobre el niimero y la clase
de servicios antituberculosos del pafs se
encontrard comdnmente en documentos
oficiales y deberd especificarse con las
observaciones oportunas. La expresién
“laboratorios con instalaciones pars el
examen de esputo” debe abarcar a cualquier
laboratorio que cuente con un microscopio y
un técnico. Igualmente se debe indicar toda
instalacién de rayos X con un téenico. (En
el caso de laboratorios v unidades de rayos
X no financiados con el presupuesto de
actividades antituberculosas, se agregard
una nota al respecto en la colymna de
“Observaciones”). Los gastos comprendidos
en diversos capfiulos se refieren tnicamente
a servicios antituberculosos especializados,
lo mismo que la estimacién del rendimiento
anval total (en la unidad correspondiente:
vacunaciones administradas por técnicos en

RS o
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BCG; radiografias tomadas en unidades de
rayos X; examinados, por lo menos con un
método, en laboratorios; pacientes externos
atendidos en centros de tratamiento y
pacicntes internos (ingresados) en hospi-
tales). Se debe obtener minuciosamente la
informacién de este tipo correspondiente a
cada institucién especializada, por separado,
y combinarla con respecto a todo el pafs,
indicando en la columnna de “Observaciones”
la fuente ¥y modo de estimacidén. Para ostc
propdsito  (véase la seccién ITI), puede
utilizarse el cuestionario 2, que aparece al
final de este trabajo.

Hay que indiear la situacién con respecto
a los medicamentos, pero generalmento esta
informaecién es dificil de obtener porque Ia
mayor parte de aquéllos se consumen de
manera privada. Se debe consultar con la
oficina de control de importaciones y
exportaciones o con el inspector de drogas ¥y
con las principales empresas de importacidn
y manufactura, a fin de determinar el
consumo total de drogas en el pafs, on
cantidad ¥ en valor comercial (local, no
internaeional, pero expresado en délares).

No se requiere ningtin céleulo en relacién
con las unidades administrativas bésicas.

6. Epidemiclegia?

Toda esta parte del cuestionario 1 (punto
6) estd destinada a los datos reunidos en el
curso de una encuesta sobre prevalencia de la
tuberculosis—si es que se ha llevado a
cabo—expresados en términos de prevalencia
de la infeccidn, prevalencia de patologia
radiolégica y prevalencia de casos de tuber-
culosis confirmados bacterioldgicamente, dis-
tribuidos por edad y sexo. 8i no se ha
llevado a cabo ninguna encuesta en el pais,
se podrén mencionar encuestas de otras
fuentes, anotando todos los detalles y comen-
tarios en la columna de “Obgervaciones”.
En la zona de prueba, un grupo especial-

+ Véasze CGesser, A “The Role of Epidemiology

in the WHQ Tuberculosis Programme’. WHO/TB/
Techn. Information/24, julio de 1964.
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mente adiestrado se encargard de reunir la
informacidn sobre la prevalencia de la
infeccidn, proporeionando al mismo tiempo
otras informaciones. Ofras estimaciones
sobre datos radioldgicos y bacteriolégicos
podrian obtenerse 0 no, seglin los medios
disponibles, pero la ausencia de informaeidn
epidemiolégica minucioga no impedird la
seleccidn de una zona de prueba; la com-
paracién de las eurvas de infeecidn por edad
v sexo, cuando menos, entre el pais entero y
la zona de prueba siempre se podra establecer
ex post facte con material de la campafia
de vacunacidn colectiva con BCG, sl se
dispone de éL

7. Aspectos operacionales

Las informaciones sobre la presencia de
cicatrices de la vacuna BCG, de sintomas
tordcicos que sugieren la presencia de
tuberculogis, ete., constituirdn importantes
elementos para prever la eficacia del pro-
grama. En la mayorfa de los casos, no se
dispondri de informacién de esta naturaleza
correspondiente a todo el pafs. Por con-
siguiente, la informacién reunida en la zong
de prueba representars la mejor estimaein
del valor nacional (véase 1a seccién IIT).

II. SELECCION DE LA ZONA DE
PRUEBA

1. Objetivos

El propésito principal al elegir una
muestra consiste en obtener una zona en que
pueda ejecutarse el programa propuesto de
la misma manera que si se llevara a cabo en
todo el pais. De este modo, se obtienen
estimaciones exactas de los factores variables
gque actGan en un programs de esta natu-
raleza. Fstos factores, que a menudo pueden
per peculiares de la comunidad nacional, se
han de reflejar en la zona de prueba, en
particular. Su medicidén constituye un
requisito indispensable para prever con
precigion la eficacia del programa. Al
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mismo tiempo, la zona de prueba gervird de
campo experimental donde las variables
esenciales entre cstos factores se pueden
estudiar en condiciones sociales ajustadas a
1a realidad.

De todo lo anterior se deduce, en términos
generales, que los criterios para la seleccién
de una zona de prueba deben ser de tal
naturaleza que expresen cl estado de
desarrollo de la comunidad en el pais para
que la zona seleccionada sea representativa
a este respecto. Esto cs debido 2 que se
pretende que los factores sociales ¥ ceond-
micos influyen—mucho még que los econd-
micos—en la configuracién definitiva del
programa. Pero en muchos casos, la zona de
prueba proporcionard también informacion
epidemioldgica egencial para comprender los
mecanismos de Ja tuberculosis y de la lucha
contra esta enfermedad en determinadas
condiciones economicosociales.

2, Fundomentacién razonada

Idealmente, una muestra al azar, estra-
tificada, seria representativa del universo,
en el momento de la encuesta, con respecto
a una serie de caracteristicas (geogrifieas,
demograficas, epidemiolégicas, ete.) que
pudieran medirse en una sola encuesta.
Para los fines epidemioldgicos, especialmente
para encuestas longitudinales, esta téenica de
seleccién al azar ofrece el medio ideal de
obtener una muestra represenlativa del
pais, pero hay que tener presente nue esta
muestra generalmente consta de varios
conglomerados de poblacién distanciades y
sin relacién directa cntre ellos: en este
sentido, la poblacién elegida al azar no
puede considerarse como una comunidad.

El cardcter repregentativo de una muestra
pucde definirse siempre cn relacién con los
objetivos del muestreo. Como ya se indicé
anteriormente, ¢l obietivo mds importante
consiste en definir una comunidad con un
estado de desarrollo conocido, que estars
sujeta a un programa de control de la
tubcreulosis para determinar la eficacia
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operacional de dicho programa. La con-

secuencia es que la zona debe representar la,
clase normal de comunidad del pafs, especial-
mente en lo que se refiere a la proporcidn
urbano-rural, distribucién y accesibilidad
de los servicios de salud, su reputacién
entre el plblico v los conductos locales de
comunicacién, todos los euales son impor-
tantes para cl desarrollo de un programa de
salud piblica. Estas caracteristicas no se
encontrarian en una muestra basada en
grupos dispersos v no relacionados enire sf:
por consiguiente, la seleceidn de la zona de
prucha se efectuard sobre la base de una
serie de criterios a los que las zonas ad-
ministrativas bdsicas, cn prineipio elegibles,
deben ajustarse.

Be ha llegado a los eriterios de seleccién a
base de la hipdtesis siguiente: ¢l desarrollo
social de un pafs depende de su configura-
cién geogrifica v recursos econdmicos,
especialmente agricolas. Estos factores se
reflejan de un modo general en la distri-
bucién de la poblacidn: la disponibilidad de
tierras fértiles da lugar a una mayor densidad
de poblacidn, el desarrollo de los medios de
corminicacién se deriva de la necesidad de
transportar mercancias y de los pucblos
grandes nacen lag ciudades. La definicidn de
unidades administrativas sc funda, en cierto
modo, en las mismas caracterfsticas naturales
y demograficas, ya que los ingresos agricolas
conglituyen cominmente la primera motiva-
cién en el orden administrativo. Las diversas
supcrestructuras sociales, tales como el
goblerno local, los servicios de salud, ete.,
suelen basarse en los limites administrativos
ya existentes. Por consiguiente, para los
fines de programas antituberculosos se
podrian considerar una o varias unidades
administrativas con una densidad media de
poblacidén (o ligeramente mayor que el
término medio), con una distribucién media
rural y urbana de la poblacién y con una
disponibilidad media de servicios de salud.
Para determinar si estas eondiciones repre-
sentativas exceden de los criterips antes
examinados se pueden tomar en considera-

L
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cién los datos obtenidos sobre varics otrog
aspectos periinentes.

3. Método

Los criterios antes definidos indican el
método preciso de seleccién. En ¢l primer
caso, se forma una lista completa de las
unidades administrativas bésicas, junto con
las zonas y poblacién que cubren. Se ealcula
Ia densidad de poblacién en cada una de
ellas, y las unidades se colocan por orden de
densidad descendiente. ILas unidades se
dividen en cuatro cuartiles y las zonas
situadas en el coartil medio superior se
retienen para nueva seleceién. Conviene
scfialar que el ndmero de unidades ad-
ministrativas bésicas deberd ser lIo mis
elevado posible, con un margen bastante
amplio de densidades de poblacién. Por
consigiiente, si hay que elegir, por ejemplo,
entre 10 unidades administrativas mAs bien
grandes y 40 4 50 mis pequefias, tendran
preferencia, estas tltimas. Los requisitos
minimos de estas unidades administrativas
bisicas consistirdn en que representen un
escalén en la jerarquia administrativa
cstatal ¥, en especial, que se disponga de
clerto personal de salud capacitado en el
orden administrativo.

Junto a la misma lista, se anotaran datos
gobre la proporeién de la densidad urbana
respecto de la total correspondiente a todas
las unidades, o por lo menos las que figuran
en el cuartil medio superior. ¥is de esperar
que la proporeidn de poblacién urbana con
respecto a la total se aproxime al promedio
nacional. Cualquier unidad con una propor-
cifn que cxceda en un 25% del promedio
naciondl quedari excluids de nueva selec-
cién. A partir de esta fase, y segin el mimero
de unidades todavia disponibles, hay que
tratar de llenar los vacios que dejen las
unidades descchadas tomando la unidad
més eercana de la lisia completa (una del
cuartil inferior medio ¥ superior, alternativa-
mente) a {fin de mantener un ndmero

adecuado del que, en fdltimo término, se
har4 la seleccién.

Junto a la lista de unidades administra-
tivas basicas que se ajusten a estos criterios,
se anotardn los datos sobre los servicios de
salud disponibles. Se aplicaran las categorias
utilizadas en el punto 5.2 del cucstionario 1,
¥y se anotard también el ndimero {otal de
instalaciones de salud de cualquier clase. ElL
namero total de mstalaciones enumeradas
se expresa en relacidn con el total de la
poblacidn en sus respectivas zonas, y se
caleula la dengidad de los servicios por
unidad de poblacién para una de ellas. Se
espera que las zonas objeto de cstudio serdn
atendidas por un ndmero de instalaciones de
salud que se aproxime mucho al promedio
del pais por unidad de poblacién. Neo
obstante, si alguna de lag unidades ad-
minigtrativas mostrara una densidad de
instalaciones de salud que se apartara con-
siderablemente del promedio nacional (por
exceso o por defecto), estas unidades
dejarin de tenerse en consideracién. A este
respecto conviene sefialar que, segin el
tamafio de las unidades administrativas
bésicas, el nuimero de instalaciones de salud
puede ser muy limitado, es decir, que no
excedsa dc una, dos o tres por unidad. Esto
quizds no ofrezea un medio dptimo de
comparacién de Ia densidad de los servicios
de salud por 100.000 habitantes entre las
unidades, en cuyo caso habrd que pensar en
unidades administrativas mayores, a pesar
de las observaciones que se hicleron en
un pérrafo anterior.

Para comprobar la factibilidad de la
integracién de los servicios antituberculosos
en log servicios generales de salud, habria
que contar, probablemente, con un minimo
de 10 instalaciones dc salud generales de
cualquier clase; a este total sc puede llegar
utilizando cualgquiera de lag unidades ad-
ministrativas spropiadas (que se ajusten a
Jos tres criterios) o juntando varias de ellas.
Si se requiere reunir varias de ellas, deberan
tener preferencia las que estén contiguas.
En csta fase final de la seleccidn, el criterio
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principal se basard en el sentido comin,
teniendo presentes dos consideraciones tam-
bién principales: 1) que las unidades que se
suponen intercambiables entre las que se
procederd a la seleccién final pueden diferir
en algunos faciores que hasta entonces no
han sido revelados, ¥ 2) entre estos factores,
la densidad de servicios antituberculosos
especializados.

Para confirmar la conveniencia de una
seleccién que se supone razonable de la
zona de prueba, se pueden efectuar una
zerie de comprobaciones:

a) Proporcién de poblaciones. En primer
lugar, la proporcién de la poblacién en la
zona de prueba con respecto a la de todo el
pafs se expresard como porcentaje. Supon-
gamos que la proporcién es “n” por ciento.

by Proporeidn de zones. Las zonas en
kilémetros cuadrados se expresan como una
proporcién  (zona de prusba/pais) que
deberd ser inférior o igual & “n”’ por ciento.

¢) Proporcién de carreteres. La totalidad
de kilémetros de carreters se expresa en
relacién con el tolal del pafs, y debe ser
igual o superior & “n”.

d) Proporcién de +nstalaciones de salud.
El nimero total de instalaciones de salud de
cualquier clage en la zona, expresado en
porcentaje del total correspondiente al pafs,
debe ser igual o mayor de “n” por clento,
pero no debe cxecder del doble de ese valor.
Una densidad ligeramente mayor de ins-
talaciones en la zona de prueba se reflejard
también en una menor distancia media enire
los pueblos ¥ las inslalaciones de salud, si se
dispone de este indice.

e) Proporcién de los gastes para la salud.
Ll total de gastos para la salud en la zona de
prueba expresado como un porcentaje del
correspondiente a todo el pais debe ser
igual a “n* por ciento o mayor, sin cxceder
del doble de este valor.

Estas comprobaciones deberdn inter-
pretarse con sentido comtn. No cabe esperar
que criterios generales de seleccién, tales
eomo los mencionados anteriormente, con-

ducirdn en todos los casos a obtener una
muestra consecuentemente representativa,
es decir, que se ajuste a todos log criterios
posibles de desarrollo social. Por esta razén,
la. eomparacién entre la zona de prueba y el
pafs en eonjunto no se extiende al campo de
los servicios antituberculosos, que general-
mente no se habrin desarrollado de manera
uniforme en el pais, en el momento de la
seleccidn. Por consiguiente, es posible que
mientras la zona de prueba registre una
densidad de poblacién ligeramente mayor
que la del pajs v, generalmente mis elevada
que las proporciones medias en otros
respectos, puede mostrar una densidad de
instalaciones do salud un poco menor que la
correspondiente al pais, o puede ocurrir que
no gasta la parte que le corresponde del
presupuesto total de salud. Si este es el caso,
habrd gue examinar con sentido critico lag
otras unidades bésicas adecuadas y elegir la
que paregca expresar mejor las condiciones
nacionales. La existencia y distribucién de
servicios antituberculosos probablemente
creard ciertas dificultades en la aplicacién
del método de seleccidn antes deserifo.
Puesto que el método rige en todos los casos
en gue no existe ningin centro antituber-
culoso especializado en el pafs, serd aplicable
también a casos en que exista un solo centro
de esta naturaleza y que esté situado fuera
de la zona que, en otros aspectos, se con-
sidera representativa. Esto supone que la
presencia de un organismo antituberculoso
especializado no es un requisito previo en la
zona de prueba. No obstante, st ocurre que
el 1inico centro antituberculoso disponible se
encuentra en una zona de prueba que, por lo
demds, es representativa, este factor cons-
tituird otra ventaja. En los pafses en que
existe méas de un organismo antitubereuloso,
se procederd a la seleccién a base de un
estudio critico de las repercusiones de su
distribucién. Pueden ocurrir dos casos: a)
el de paises en que la densidad de organismos
antituberculogsos por unidad de poblacién
gea de tal naturaleza que justifiquen la
presencia de uno de estos organismos en la
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zona de prueba; en cste caso, la presencia de
un eentro antituberculoso en las unidades
adminisirativas adecuadas se considerard
como una buena base de orientacién en la
fase final de seleccién; y b) el de paises en
que existan uno o varios centros, pero con
una densidad por unidad de poblacién que
no sea suficiente para justificar la inclusién
de un centro en la zona de prueba, salvo que,
por azar, se encuentre en ella; en este caso,
en la fase final de la seleceidn se deberdn
tener cn cuenta los enlaces de carreteras y la
distancia entre la zona representativa y el
centro de salud mds cercano, asi como log
conductos administrativos que puedan
exislir entre ellos,

III. ACOPIO DE DATOS ESPECIALES

Para contestar a todas las preguntas del
cucstionario 1 sobre las que no se han podido
obtener datos de fuentes oficiales, un
personal especial deberd encargarse de reunir
clerta informacién detallada en la zona de
prueba. Los datos requeridos son prineipal-
mente de dos clases: algunos son de cardcter
demogrifico, social, epidemiolégico ¥y opera-
cional, ¥y en su mayoria tendrin que ser
obtenidos por téenicos especialmente
adiestrados, en la propia poblacién de la
Zonha; otros se refieren a organismos de salud
en general y a servicios de tuberculosis en
particular; éstos tendrdn que ser reunidos
como parte de un mventario de servicios de
salud, efectusdo por un oficial médico y una
enfermera de salud piblica.

1. Datos demograficos

Estos datos completarin el punto 2 del
cucstionario 1. Un grupo especialmente
adiestrado (de téenicos en BCG) se encargard
de abarcar una submuestra de la comunidad
de la zona de prueba. Tista muestra serd
estratificada con respecto a las poblaciones
urbanas y rurales y elegida al azar en los
dos estratos de la zona de prueba. Deberd

ineluir unos 10.000 habitantes, y las opera-
clones estaran a cargo de un grupo de seis
personas gue completardn su labor en un
plazo de cuatro a seis semansas. El grupo
prepararé para cada individuo de la muestra
ung ficha en la que se anotaran los datos
personales, nombres y apellidos, nombres y
apellidos del padre o del esposo, edad, sexo,
familia, direccién. Kstas fichas permitirdn
obtener los datos para los puntos 2.3 y 2.4 del
cuestionario. Ademds de la informacién
mencionada, s¢ preguntari a log jefes de
familia si ha ocurrido alguna defuncidn
o nacimiento en el curse del dltimo afio
(punto 2.5 del cuestionario). Se deberin
preparar en el idioma del pais, con 1a ayuda
de un estadistico, instrucciones cspeciales
sobre las preguntas precisas que deberin
formularse y la manera en que se defina el
periodo de un afio. Para los casos de de-
funcién o de recién nacidos, esta informacién
se egpecificard en fichas individuales ade-
cionales (es decir, por duplicado cn el caso de
lactantes vivos en el momento de la en-
cuesta) preparadas de la misma manera que
para los demis miembros de la familia,
especificando  claramente el nacimiento,
defuncién, o ambos, que puedan haber
ocurrido, cruzando la ficha con la indicacién
“reeién nacido” o ‘“fallecido”, o ambos, s
es el caso. También se debe registrar el
momento aproximado de la defuncién y
cualquier impresién que tenga el jefe de
familia sobre Ia causa de defuncién.

2. Datos de cardcter social

Estos datos completardan el punto 3 del
cuestionario, Se deberd obtener también
informacién adicional de cada jefe de
familia en relacién con la propiedad total
de tierras de la familia (después de asegurar
al jefe de familia que la informacién es
confidencial y que se refine exclusivamente
para los propdsitos del programa anti-
tuberculoso). En los interrogatorios y en la
anotacién de datos so deberd utilizar la
medida tradicional de tierra, mas bien que
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unidades métricas (no afectard a la com-
paracién entre familias). Para complementar
los datos sobre la cuestion de la propiedad
territorial, se deberi obtener informacion
sobre la proporcién de csta propiedad que,
en el afio en curso, se cultive para la pro-
duceidn de alimentos destinados al consumo
humano. Estas dos cifras deberén registrarse
en la ficha de cada jefe de familia, para
proceder més adelante a la tabulacidn y al
andlisis,

En ¢l momento del registro se puede
obtener también otra informacién, por
ejemplo el niimero de habitaciones de que
dispone toda la familia. S6lo se contarin y
registraran en la ficha del jefe de familia lag
habitaciones occupadas por personas; esta
informacién se podrd correlacionar mis
adelante con los datos epidemiolégicos.

En relacién con Jas personas comprendidas
en la edad de 5§ a 15 afos, se preguntari al
jefe de familia si, el dia de la encuesta,
agistieron s la escuela y, 81 la encuesta tiene
lugar duranie unas vacaciones escolares, se
le preguniars si asistieron a la escuela el dia
antes de las vacaclones. La ssistencia a la
escuela constituird un importante criterio en
la planificacién de un tipo adecuado de
campaiia de vacunacién con BCG. En los
casos en que existan estimaciones oficiales,
la. informacién reunida por el grupo cons-
tituird una indicacién de la confianza
relativa que mereeen cualguiera de las dos
estimaciones.

En el sentido de log conceptos antes
expresados, las familias que viven juntas
pueden counsiderarsc como un solo grupo
familiar,

3. Datos epidemiolégicos y operacionales

Bstos datos corresponderdn s los puntos
6 ¥ 7 del cuestionario I. En cada ficha
individual se registrardn los datos sobre la
sensibilidad a la tuberculina (punto 6.1) y la
presencia de cicatriz de la vacunacién con
BCG (punto 7.1). Hay que dedicar particu-
lar atencién a la lectura de la cicatriz de la

vacunacién con BCG, que constituye un
importante indice de la eficacia de los
servicios existentes.

Conocimiento de los sintomas tordcicos
por el individuo y la comunidad (punto 7.2):
En el momento do proceder a la prucha de
tuberculing, se preguntari al interesado si
ha observado sintomas tordcicos tales como
tos, expectoracitn, ete., ¥ en caso negativo,
si ha experimentado dolor en €l pecho o
hemoptisis. Tiste interrogatorio se hard con
cardcter confidencial, después de las opor-
tunas explicaciones al jefe de familia. La
informacién sobre los sintomas presentes y
los pasados se registran por separado. Si se
obtienen datos, no del interesado sino de
algin familiar o del iefe de familia, sobre
sintomas torécicos, esta informacién susti-
tuird a la facilitada por la persona exa-
minada, incluyéndose una nota sobre la
fuente de donde procede. La prevalencia de
sintomas torcicos determinard el limite en
que podria funcionar un programa basado en
personas que manifiesten sintomas.

Adopeién de medidas motivadas por los
sintomas (punto 7.3): Después del inte-
rrogatorio swobre los sintomas tordeicos, e
independientecmente de la respuesta, se
formula otra pregunta sistemdticamente a
todas las personas, a saber, si la persona
examinada ha acudide alguna vez al centro
de salud, dispensario u hospital més cercano,
con motivo de la manifestacion de sintomas
tordcicos. Esto puede poner de manifiesto
unos sintomas olvidados, o que fratan de
ocultarse, ocurridos en el pasado, y permitird
correlacionar la presencia de sintomas con
la adopecidén de medidas. Las respuestas se
anotan en la ficha individual de la persona
examinada, indicdndose aproximadamente
el afio cn que se sometid al examen médico.
Estos datos indicardn la medida en que los
gervicios eontribuyen, actualmente, a aliviar
los sufrimientos.

Idoneidad de los servicios (punto 7.4): A
todas las personas que declaren haber con-
sultado a los servicios con motive de la
manifestacién do sintomas toricicos se les
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formulard otra pregunta: si recibieron algin
tratamiento y, en caso afirmativo, en qué
forma (medicinas, pildoras, inyecciones) y
por cufdnto tiempo. Si se obticne informacién
conereta que indique que el tratamiento fue
antituberculoso, se registrard debidamente.
Estos datos ofrecerdn una indicacién de la
calidad del tratamiento en caso de sintomas
tordcicos, en la comunidad, asi como una
estimacién  minima de la proporcién
de tratamicntos antituberculosos adminis-
trados. Después de la tabulacién y cl andlisis,
y en la medida en que ésta sea la dnica
informacién disponible sobre estos aspectos,
se considerard aplicable a todo el pais a los
cfectos de la formulacidn del programa y
prediceién de su eficacia. La informacién
se anotard en la columna de la izquierda,
bajo la rabrica de “Zona de prueba sola-
mente”.

4, Inventaric de los servicios de salud en la zona
de prueba

8i bien es de suponer que se podré obtener
de los registros del Ministeric de Salud
informacién general relativa a la clase y
distribucion de los servicios de salud, se
tendri que reunir una gran cantidad de datos
minuciosos sobre los diversos organismos de
salud, como parte de un inventario especial
de los servicios de salud realizado en la zona
de prueba. Para reunir esta informacidn de
mancra sistemitica, se debera seguir estricta-
mente el cuestionario 2. A Tlos efectos de
obtener directamente toda la informacién
mencionada en el cuestionario, un oficial
médico ¥ una enfermera de salud pdblica
deberdn visitar cada una de las instituciones.
Muchas de las preguntas no nccesitan
explicacién. No obstante, convicne ampliar
los siguientes puntos:

En cl punto 1.4 (ubicacién del edificio), se
deberd dedicar especial atencién a encontrar
un espacio libre conveniente para los ser-
vicios de examen de esputo, que esté situado,
por ejemplo, junto al despacho del médico, y
para entrevistar a los pacientes y llevar un

registro de los tratamientos, situado’ por
ejemplo, cerca del botiquin.

En la seccidn “Aspectos operacionales”, el
cuestionario trata de reunir informaecién
cuantificada sobre la verdadera cficacia del
organismo de salud en el sentide. de los
beneficios que sus servicios aportan a la
poblacién. Esto se logrard comparando la
informacién estadistica habitual propor-
cionada por el correspondiente funcionario
con respecto a las actividades preventivas
del organismo de salud y movimiento de
pacientes externos e intornos (durante los
tres afios anteriores a la visita), con la
informacidn reunida objetivamente que
defina el campo de operacién del organismo
de salud. El campo de operacidén se definira,
segin se irate de un centro de salud, un
hospital o un dispensaric, como los pueblos
visitados con regularidad por el personal de
salud, o los pueblos de los que proceden 1a
mayoriz de log pacientes internos o externos,
o bien ambos. :

La informacién que trata de obtenerse es
la distribucién de log pacientes internos y
externos por lugar de residencia, a fin de
determinar la “wona de influencia” del
organismo de salud, lo que refleja la dis-
tancia que la poblacién estard dispuesta a
recorrer para obtener la clase de asistencia
que puede ofrecer el organismo de salud.
Para ello, hay que examinar detenidamente
el registro de pacientes internos y externos,
y distribuirlos por lugar de residencia. Una
muestra cronoldgica basada en periodos de
una semana. cada mes o dos meses, durante el
iltimo afio de actividad, resultard general-
mente adecuada. Este muestreo debera
ajustarse de manera que permita obtener un
minimo de 1.000 pacientes externos. No
obstante, en muchos casos el funcionario
correspondiente no reunird, de manera
habitual, informacién sobre el lugar de
residencia, en cuyo caso tendrd que ser
obienida de la manera siguiente: se incluird
una nota, on el registro oficial de pacientes
externos 0 en un cuaderno ordinario, para
cada paciente que acuda al servicio, tanto si
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es por primera vez como sl ya se presents
a los servicios con anterioridad. A los
individuos que lleguen por primera vesz, se le
preguntarid su lugar de residencia y se ano-
tar4d debidamente. Este procedimiento
debera continuar por un tiempo minimo, por
ejemplo un mes, o hasta que hayan acudido
1.000 personas por primera vez. A con-
tinuacién los pacientes se distribuyen por
lugar de residencia y se calcula el nimero de
los mismos, por pueblos, como proporeién
del total durante el periodo de observacidn.
Esta proporcién se anotard en la correspon-
diente columna del cuestionario, en el
punto 3.2.

La informacién, correspondiente a cada
organismo, sobre la frecuencia de las visitas
& los pueblos ¥ la proporcién de pacientes
que acuden a ellos desde diversos pueblos
determinard la zona que realmente cubre el
organismo de salud, conocimiento esencial
para calcular la eficacia. No es de esperar
que al menos al principio los servicios de
diagnéstico del organismo de salud en el
programa antituberculoso se extiendan més
alld de la zona en que hoy se encuentra la
mayoria de los pacientes generales, y los de
tratamiento no se extenderan probablemente
mis alla de las aldeas que actualmente visita
con regularidad el personal de sglud. Para
complementar la informacién sobre la zona
de las operaciones, se deben mencionar los
medios de comunicacién {carreteras, correos,
teléfonos, telégrafos).

La informacidn reunida en el punto 4 se
refiere a la posibilidad de extender los
Bervicios - antituberculosos a los diversos
organismos de salud. Para determinar las
actividades antituberculosas que se llevan a
cabo en el momento del inventario, hay que
contestar a las preguntas a}, b) y ¢) v com-
plementarlas con las observaciones nece-
sarias. No hay que tratar de comprobar la
informacién especificada, salvo en el caso de
consultorios y centroz antituberculozos
especializados, en que la informacién reei-
bida se deberid cotejar con el registro de
pacientes y otros registros. La factibilidad
de iniciar o amplar las actividades anti-
tuberculosas depende principalmente de la
minuciosa geleceién del personal que ha de
recibir adiestramiento adicional y de la
disponibilidad de equipo técnico. Puesto que
el ensayo del programa depende también de
estos factores, la informacién correspon-
diente & los apartados d), e), f) ¥ h) debe
especificarse de una manera eompleta con
el objeto de tomar las medidas administra-
tivas necesarias con respecto a la iniciacién
de las operaciones. En esa fase, hay que
proceder a la seleccién de personal auxiliar
adecuado para que reciba adiestramiento en
las técnicas pertinentes, comunicdndose, a
su debido tiempo a las autoridades, los
nombres de los eandidatos, con sugerencias
concretas con respecto el programa de
adiestramiento.



Apéndice

Cuestionarios 1y 2

Programa Nacional de Tuberculosis
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PROGRAMACION DE LAS ACTIVIDADES PARA
EL CONTROL DE LA TUBERCULOSIS:
OBJETIVOS, ACCIONES, METAS DE OPERACION,

INFORMES, EVALUACION

DR. JUSTO LOPEZ BONILLA:

Al término del proceso de planificacién es
inevitable tomar una decisién acerca de lo
que debe hacerse, es decir, definir los
objetivos del plan. De inmediato es necesario
determinar las actividades que habrin de
desarrollarse para que esos objetivos se
cumplan en determinado perfodo de tiempo,
es decir, programar esas actividades.

1. Definicién de objetivos

En salud piblica, el concepto de objetivo
debe estar consustanciado con el de “nivel
1til” de rendimiento de un programa. Por
nivel Gtil de un programa entendemos el
necesario para produeir una reduceidn
efectiva de los riesgos de enfermar y de
morir en periodos determinados de tiempo.

Es imperativo conocer la magnitud del
dafio ¥ la eficacia de las téecnicas de control,
para poder caleular qué proporecidn de la
poblacién necesitamos intervenir con esas
téenicas y durante cuénto tiempo, para
inclinar la balanza en favor del huésped.
Ignorar esos factores es la cansa de que log
programas de control no conduzcan & los
resultados esperados. Admitido que hay
enfermedades en que la tares es dificil porque
no existen suficientes elementos de juicio
para determinarlas, en otras no es asf y, sin
embargo, los resultados son igualmente

1 Direetor del Centro Nacional de Lucha Anti-
tuberculosa, Recreo, Santa Fe, Argentina.

pobres. Asi sucede en tuberculosis, por
ejemplo. Tanto en lo que se refiere a pro-
gramas de BCG como de quimioterapia,
conocemos por experiencias inobjetables ia
disminucién ampliamente significativa del
riesgo de enfermar ¥ de morir, respectiva-
mente, que la aplicacién correcta de ambas
técnicas trae aparejade. Sin embargo, la
utilizacién general de ellas no produce los
mismos resultados favorables en el conjunto
de la poblacién. La razdn més importante de
este hecho es que por lo comin, en los
programas de control, la proporcién de
personas que reciben los beneficios es tan
pequeifia comparativamente con el total, que
no se llega al nivel til. Asf, aun cuando en
ellos se produzea uns efectiva disminucién de
los riesgos de enfermar o morir, no afecta al
numerador de la tass de morbilidad o de
mortalidad.

Para obtener ese nivel dtil, los objetivos
deben ser clara y cuantitativamente definidos.
En un documenio titulado “Algunas ideas
sobre planificacién, programacién ¥ organi-
zacién en las actividades de salud”, con
motive del SBeminario sobre Lepra realizado
en México en agosto de 1963, los Dres.
Ruperto Huerta y FEnrique Pereda, Con-
gultores de la Organizacién Panamericang de
la Salud, enumeran y explcan cinco tipos de
objetivos cuantitativos.

El primerc es el que se limita a satisfacer
la demanda. Los autores no lo consideran
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sinénimo de nivel til y piensan que puede
admitirse cuando el riesgo que se trata de
controlar no tiene importancia dentro del
conjunto de los problemas de salud; cuando
no existen téenicas de diagndstico adecuadas
ni procedimicntos eficaces de tratamiento, o
cuando los recursos disponibles son muy
E5CAs08,

El segundo tipo de objetivo cuantitative,
én enfermedades infecto-contagiosas, seria
el de satisfacer la demanda y ¢l examen de
los contactos. La extensidn del programa es
un poco mayor y se basa en que se supone o
ge ha establecido, que el grupo de contactos
&s ol que produce el mas alto rendimiento en
cuanto a busqueda de casos nuevos. Segiin
los autores, fampoco cste objefivo es
sinénimo de nivel 1itil. .

El fercer tipo seria el que esté basado en
una definicidn cuantitativa de la proporeién
de poblacién en que se han de efectuar
determinadas acciones. Plantea el interro-
gante de cuél debe ser esa proporeién—no
forzosamente la mayoria—para que el
programa  aleance un nivel Wtil. Puede
suponerse que examinando por lo menos al
50% de la poblacién se puede lograr aguél.
Pero en muchas enfermedades no hay
elementos de juicio para conocerlo.

El cuario tipo se basa en el correcto
conocimiento de la incidencia de la enferme-
dad ¥ de la eficacia de las téenicas de control,
prevencién y tratamiento, asi como su
duracién y solidez. Bastard entonces calcular
qué proporcién de la poblacidn se debe
proteger y reparar para obtener una pro-
poreidn definida de reduceién del riesgo que
se quiere controlar,

El guinto tipo llega “a la definicidn més
perfeccionada de objetivo cuantitativo:
aquel que persiguc Ja erradicacion de una
enfermedad en un periodo determinado de
tiempo. Sobre este problema se ha diseutido
muy largo y no es nuestra infeneién abrir
cauce 2 los argumentos en pro y en contra’,

Es importante que en la definicién de
objetivos que expresan la proporcién de la
reduccién de la tasa en periodos deter-

BEMINARIO REGIONAL DE TUBERCULOSIS

minados de tiempo, se tome en cuenta el
nivel que ella deberd alcanzar para que el
riesgo en consideracién deje de ser un
problema, de salud.

Aparte de estas definiciones, interesa
comprender que al fijarse un objetivo, el
administrador estd forzdndose a actuar en
funcidn del cumplimiento de ese objetivo, y
a examinar y explicar todas lag razones que
produzcan la desviacidon del mismo. Y con
Ia consecuencia, como dice Urwick,? de
que ‘“‘al examen de la razén de las desvia-
ciones seguird, rdpidamente la sugerencia de
las modificaciones necesarias®.

2. Definicidn de objetivos en un programa de
control de la tuberculosis

La tuberculosis presenta en todos sus
aspectos problemas muy complejos. Refi-
riéndonos sélo a los que conciernen a su
cpidemiologia, base de todo programs de
control, resulta evidente Is imposibilidad de
gefialar, con intencidn de aplicacidn general,
un factor que pueda incriminarse como
responsable, de manera constante o al menos
predominante, de las variables caracteristi-
cas de su difusidn secular.

En primer lugar figuran los factores
economicosociales. La historia de Ia humani-
dad y de los pueblos, en su evolucién cons-
tante ¥ en su cambiante economia, va
jalonando, en cierta manera, la historia de la
tuberculosis. A medida que se formaban las
grandes cindades y se desarrcllaba el
comerclo y la industria, constituyéndose
aglomeraciones de seres que vivian en
condiciones Inadecuadas de higiene, ali-
mentacion  y  vivienda, la tuberculosis
aumentaba de manera alarmante, dibujando
verdaderas ondas epidémicas que sdlo
disminufan con la progresiva mejoria de
aquellas circunstancias. Los ejemplos de
tal fendmeno son miltiples ¥ es clisico citar
10 veurrido en el periodo de indusiriaitzacién
en Inglaterra, en el oecidente europeo y en

t Urwick, L.: Los elementos de Lo adminisiracién.
Imp. Herrero Hns., Méxice.
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los Estados Unidos de América durante los
siglos XVIIT y XIX.

Es indudable que lo asi comprobado
justifica la calificacién de la tuberculosis
como enfermedad social, concepto que es el
més aceptado y difundido de la enfermedad.
El hecho, también reiteradamente demos-
trado, de que aun sin medidas especifica-
mente antituberculosas la endemia puede
Llegar a niveles muy bajos con sélo mejorar
las condiciones generales de vida, afirma y
corrobora el concepto anterior. De aqui que
ante el acelerado cambio en las estructuras
sociales v econdmicas del “tercer mundo™
actual, se tems fundadamente la repeticién
del fendmeno comentado y se urja, eon toda
razén, la puesta en marcha de medidas que
lo eviten.

En segundo lugar estdn los factores
biclégicos, ligados al individuo, sea en sf
mismo o como componente de un deter-
minado grupo étnico. Unicamente a ellos,
con abstraceién de cualquier otro hasta hoy
conocido, se deben las tan diversas con-
gecuencias de una infeccidén tuberculosy
seglin la edad en cue ella ocurra y las dis-
tintas tasas de morbilidad y mortalidad en
los dos sexos, en la adolescencia v en la
senoctud; también la aumentada suseepti-
bilidad de ciertos grupos familiares frente a
la infeccidén y Ia enfermedad tuberculosa, en
contragte con la aumentada resistencia de
otrag, y loz estragos que ha causado el
bacilo de Koch en las generaciones que
primeramente se pusieron en contacto con
él, cualquiera que sea el grupo étnico con-
siderado.

Por wltimo, la tnberculosis es una enferme-
dad infceciosa. Es decir, los factores ya
enunciados actuardn sobre los seres humanos
que congtituyen una familia o una comuni-
dad, en funcidn de su capacidad de modificar,
en uno u otro sentido, sus riesgos como
enfermedad infeceiosa. Se podria extender el
concepto diciendo que log factores de tipo
social inciden particularmente sobre el
riesgo de infectarse, y los de orden econémico
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y biolégico sobre el riesgo de que log infee-
tados enfermen y de gue los enfermos
muerar,

No creemos que pueda haber desacuerdo
con estos conceptos, y mientras no hubo
tratamiento especifico efectivo contra la
tuberculosis, ellos indicaron el cambio a
seguir para sus programas de control. El
enfoque debia ser predominantemente de
tipo social, accesible sdélo a aquellos pafses
cuyos medios econdmicos, organizacidn
comunitaria y grado de cultura, les permitia
ir mejorando progresivamente su estdndar
de vida.

Fl deseubrimiento de la abreugrafia fue
un importante jalén en el camino de darle g
la lucha antitfuberculosa un enfoque epi-
demiolégico. Al abaratar el costo del
examen radiogrifico pulmonar y hacer
posible su utilizacién por medio de unidades
mdviles, abrié la senda de la orientacidn
epidemiolégica en los programas de control
de la tuberculosis, permitiendo la bidsqueda
de enfermos mediante el examen de grandes
grupos de poblacién en periodos cortos de
tiempo. Bin embargo, los beneficios de esta
nucva téenica de trabajo en los resultados
generales de los programas antituberculosos,
no alcanzaron los resultados que se espera-
ban. Debido a que los recursos terapéuticos
giraban fundamentalmente en torno a la
cura de roposo en sanatorio, la mayoria de
los enfermos descubiertos por los exdmenes
de masas, ante la escasez habitual de este
tipo de camas, de costo muy alto, quedaban
al margen de posibilidades terapéuticas
efectivas.

Iil descubrimiento de los antibidticos y
quimioteripicos g partir de 1947, fij6 una
nueva perspectiva, y sin quitarle a la
tuberculosis sus caracteristicas de enferme-
dad social, permitid que por ellos mismos ¥
por la serie de circunstancias que han ido
derivindose como consecuencia de su
aplicacién generalizada, pucda inecluirse ¢ la
tuberculosis entre los problemas de salud
controlables por los procedimientos propios o
las enfermedades infecciosas.
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Tsa serie de circunstancias puede ro-
surnirse asi:

a) Las drogas antituberculosas permiten
el tratamiento de la gran mayoria de los
pacientes ambulatoriamente y en el domi-
¢ilio a un eosto bajo, haciendo desaparecer la
barrera de la cama sanatorial, susceptible
ahora de ser reservada para la proporcién
relativamente pequefia de enfermos graves
y resistentes a drogas.

b} El uso de los antibiéticos ha influido
decisivamente en la disminucién del riesgo de
la comunidad de adquirir la infeceidn y, por
consiguiente, de enfermar y morir por
tuberculosis, merced a la reduccidn de las
fuentes de infeccién, en periodos muy
cortos de tiempo, por el cese de la eliminacién
bacilar. :

¢) La proteccidn de los expuestos, antes
Hmitada a los tuberculinonegativos mediante
Iz aplicacién del BCG, puede shora ex-
tenderse a los tuberculinopositivos gracias a
la quimioprofilaxis. Se ven asi reforzadas lag
posibilidades de interrumpir la cadena de
hechos que van de la infeccidn a la en-
fermedad v la muerte.

d) Antes de la aparicién de las drogas
antituberculosas, el manejo clinico de los
enfermos en dispensarios ¥ sanatorios
requeria personal especializado, ecirouns-
tancia que impedia la extensién de los
programas mis alld de los grandes centros
urbanos, los tnicos que disponfan de re-
cursos adecuados. La influencis rdpidamente
favorable de las drogas en la evolucion
cliniea de los pacientes, la escasa proporcién
de efectos colaterales vy la sencillez de su
administracién, han hecho que el cuidado
médico del tuberculoso deje de ser un
problema complejo, disminuyendo Ia necesi-
dad de personal especializado, uno de los
méis dificiles escollos de los programas de
control de la tuberculosis. Gracias a esta
nueva asituacion, el médico general ha podido
incorporarse a esos programas y, lo que es
alin mas promisorio, personal no profesional
comienza a desempefiar un papel importante
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en labores téenicas que antes eran funcién
exclusiva de médicos, enfermeras y asistentes
sociales.

Se ticne por lo tanto:

Tratamiento especifico eficaz.

Procedimicntos satisfactorios
proteccidn de los susceptibles.

Posibilidades concretas de satisfacer las
necesidades de personal.

Costo bajo de las técnicas de control.

para la

Es decir, el cuadro completo de las
razones que fundamentan la frase que
antertormente subrayamos: la tuberculosis
es controlable por log procedimientos propios
de las enfermedades infocto-contagiosas;
ésto es, la eliminacién de Ins fuentes de
contagio y la proteccidn de los susceptibles.

Se comprende la trascendencia de tal
concepto. Significa que no obstante las
implicaciones conocidas de orden bioldgico,
la tuberculosis se convierte principalmente
en un problema de salud piblica y que como
tal debe ser encarada.

A partir, por lo tanto, de 1947, o con m#s
propiedad desde 1952, fecha de aparicidn de
la isoniacida, ¥ gracias también a los jalones
intermedios que representaron los descubri-
mientos del BCG y de la abreugrafia, se pudo
empezar a poner en practica programas de
control de la tuberculosis—que estaban
esperando su iniciacidn desde 1882—con
objetivos claramente definidos ¥ accesibles a
cualquier paie o lugar. Podrd variar la
administracidn o la ejecucidn de esos
programas, de acuerdo a circunstancias
locales de todo orden, pero los objetivos serdn
siempre los mismos e idénticas las acciones
para cumplirlos. Hsos objetivos, inmediatos
v mediatos, son los siguientes:

Inmediatos: Cortar la cadena de trans-
misién.
Aumentar la resistencia bio-
l6gica de la poblacidn,
Evitar la aparicidn de Ia
enfermedad en los expuestos a
riesgos especiales.
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Mediatos:  Redueir los indices de infeceién,

morbilidad y mortalidad.

3. Programacién de actividades

Definidos los objetivos en los términos
precedentes, se comprende que el logro de
log considerados como alejados o mediatos,
depende del cumplimiento, a través del
tiempo ¥y a mnivel dtil, de los que hemos
Ilamado inmediatos. Aquf entra en juego lo
que se considera propiamente como pro-
gramacion, ¥ que podris ser definida como
fijar con la mdxima exactitud la cantidad de
acciones que deberdn realizarse en perfodos
determinados de tiempo para aleanzar los
objetivos establecidos dentro de los planes
propuestos,

Este requisito de los programas merece
atencién especial, porque los factores que
confribuyen a la confeecién de un buen plan
de operaciones son numerosos ¥ de impor-
tancia diferente, segin las caracteristicas
geograficas, socioecondmicas, culturales, ete.,
de los grupos humanos que se desea, inter-
venir.

De acuerdo con lo dicho en el punto
anterior, no puede haber dudas en la
eleceidn de las actividades conducentes a
cumplir los tres objetivos propuestos.t

a) Para cortar la cadena de transmisién:
diagnéstico y tratamiento de los enfermos
mediante la quimioterapia.

b) Para aumentar la resistencia biolégica
de la poblacidn: vacunacién con BCG.

¢) Para evitar la aparicidn de la enferme-
dad en los expuestos a riesgos especiales:
quimioprofilaxis con isoniacida.

Deestas tres actividades, lag dos primeras
son las que pueden organizarse administrati-
vamente para producir impacto epidemio-

*La fodole de este trabajo excluye la con-
sideracidn de factores de orden general, euya
importancia no diseutimos, ligades a las con-
diciones de vida, condiciones socioecondmicas,
ete., pere que no son variables especificas,
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légico. La tercera tiene una funcidn des-
tacada en determinados aspectos del
programa—sobre todo en o que se refiere a
control de contactos—pero epidemioldgica-
mente su importancia cs por ahora secun-
daria. De aqui que la programaciin la
consideremos en secciones separadas para
vacunacidn BCG y parg busqueda v trata-
miento de casos, incluyendo la quimiopro-
filaxis en esta tltima sececidén.

St hemos dicho que el impacto epidemio-
I6gico lo eonseguimos mediante un nivel de
rendimiento 1itil del programa, determinar
ésto no representa problema para el de
vacunacién BCG. Los datos que necesitamos
son demogrificos y epidemioldgicos. Es
decir, que para un programa de vacunacion
BCG se puede sefialar, sobre la base del
conocimiento de la poblacion v de sus indices
de infeceidn, el ntmero de susceptibles que
vamos a encontrar, y programar el plan de
operaciones a cumplirse en determinado
periodo de tiempo, estimando para ello la
taga de pérdida y tomando las medidas
necegarias pars controlar las efapas de su
ejecueion.

En un programa de bisqueda y trata-
miento de casos, esa cuantificacién tendrd
que hacerse de otra manera, para ambos
aspectos del programa. Aun cuando se
tratara solo de bisqueda de casos, y con-
tando con el conocimiento de la prevalencia
de la tuberculosis y de los datos de poblacién,
programar sobre bases exclusivamente epi-
demiolégicas y demogrificas no conducird a
resultados précticos. Xllo se debe a la
existencia de ofras variables: factores no
demogrificos como determinantes de grupos
de mayor prevalencia, la propia naturaleza
de la enfermedad y el grado de motivacién
de los seres humanos para acceder a un
examen o para solicitarlo. Si se agrega que
la bisgueda de casos debe adecuarse a la
posibilidad de tratarlos y que el éxito del
tratamiento estd condicionado a multiples
cireunstanciag de orden adminigtrative vy
téenico, se tienen una serie de hechos que,
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por estar estrechamente relacionados, se
deben tener en cuenta al fijar los objetivos y
programar 1as actividades.

La expresion del cumplimiento de un
programa de biisqueda y iratamiento de
casos, es de orden epidemiolégico ¥ consiste
en que la proporcién de casos tratados sobre
log existentes alcance un nivel dtil. Para
lograrlo, debemos actuar sobre las variables
gue constituyen la ya mencionada cadena de
hechos, de manera légicamente adecuada a
nuestras posibilidades y recursoa. La detor-
minacién cuantitativa de las actividades
constituye las melas de operacion. Fsto
implica decidir sobre una serie de medidas,
predominantemente de orden epidemio-
l6gico en lo que se refiere a bisqueda de
easos, ¥ de orden exelusivamente administra-
tivo en relacidn al tratamiento, que cons-
tituyen el programa de operacidn y que
serd, tratado con detalle en Ia seccidn
correspondiente,

4. Programa de vacunacién BCG

Tres requisitos son necesarios para que
este programa tenga valor como medida de
salud pablica:

a) Que la vacuna ses potente.

b) Que la téenica de su aplicacién sea
correcta.

¢} Que se aplique a un nimero suficiente
de susceptibles a la infeceidn.

No vamos a ocuparnos aqui de los dos
primeros puntos ya que nos corresponde
tratar solamente del tercero.

La insistencia en lograr un nivel de
rendimiento ttil es especialmente oportuna
al hablar de programas de vacunacién
BCG. Tanto se discutid, ¥y durante tanto
tiempo, sobre si el BCG “servia’™ o “no
gervia’”, que hoy, cuando nadie tiene
derecho a dudar de su eficacia s se cumplen
en su aplicacidn los requisitos necesarios—
como para cualquier otra vacuna—parece
que bastara sélo mencionar que se utiliza el
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procedimiento para dar por sentado su valor
como medio de control de la tuberculosis.

Debe reaccionarse contra la tendencia a
hacer programas limitados de vacunacidn
BCG que a lo mis podrian considerarse
como de medicing preventiva individual
pero nunca como de salud piblica. Este
concepto se extiende a eualquier tipo de
programa de vacunacion ; tanto si se efectida
una campafia de vacunacién en masa como
51 se hace seleccionando los grupos de edad a
vaeunar. En este ultimo caso, la cobertura
de esos grupos debe siempre aleanzar un
nivel til.

El tipo de programa a elegir depende de
la situacidn epidemioldgiea del lugar con-
siderado. Puede decirse que cuando la
prevalencia de la infeccién en el grupo de
edad 10-14 afios alcanza o sobrepasa el 20%,
ostd justificada la vacunacidn en masa
desde el nacimiento. Cuando es menor,
pueden elegirse los grupos a vacunar, pero
siempre debe vacunarse e insistimos, vacu-
narse & nivel 1itil

Cuando se elige la vacunacién en maga,
como eg el caso en la mayorfa de nuestros
pafses, on la que se trata de vacunar en
cortos periodos de tiempo el mayor niimero
de susceptibles, debe efectuarse como pro-
grama especializado, del tipo de los aconse-
jados por la Organizacién Mundial de la
Salud vy efectuados en tantas partes del
mundo. El objetivo es lograr una cobertura
suficiente que puede estimarse cn el 75 % de
los susceptibles. Circunstanciag diversas han
impedido su  cumplimiento en muchos
padses. No vamos a detenernos en la deserip-
cidn de esos programas, por todos conocidos,
v on los que las distintas fases de operacién
pueden ser determinadas con bastante
seguridad tomando como base los recursos
humanos y materiales disponibles.

Como Anexo a este trabajo, se reproduce
el plan de operaciones del programa de
vacunacién BCG proyectado para el Area de
Demostracion  del Centro Nacional de
Lucha Antituberculosa, ecn Recreo, Santa
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Fe, Argentina, en 1961. La vacunacién se
integré con las otras actividades del pro-
grama de control,

Una vez cumplida la fase intensiva del
programa es muecesario planificar la de
mantenimicnto, es decir, vacunar a los
nuevos susceptibles en proporeién suficiente.
Para lograrlo, una alta proporcidn de las
nuevas generaciones deberd ser vacunada
regularmente en los primeros aflos de vida.
Eista fase puede estar a cargo de los servicios
generales de salud o formar parie de un
programa completo de conirol de la tuber-
culosis, a cargo de organismos especiales.
La primera alternativa es preferible, sobre
todo si constituye una aceidn mds que opera
al mismo nivel de eficiencia gue ¢l resto de
las vacunaciones. Es indispensable que esta
fase de mantenimiento se efectic bajo un
estricto control estadistico, para asegurar la
cobertura adecuada de las nucvas genera-
ciones; si esto no se obtiene, debe organizarse
de nuevo una campafia en masa.

5. Programa de bisqueda y tratamiento de
Cqsos

Dijimos en ¢l punto 2 que ha sido pre-
cisamente la quimioterapia antibacteriana
eficaz la que ha hecho posible el actual
enfoque del control de la tuberculosis. La
cireunsgtancia de contar con  elementos
terapéuticos que, correctamente manejados,
logran suprimir las fuentes de infeecién en
el 90% o mas de los casos, en plazos de
tres a scis meses, ¥ que, antes de lograda la
esterilizacién total ¥ a poco de comenzado
el tralamiento, el “quantum’” de infeccio-
sidad del esputo disminuye cn grado con-
siderable, permite que el axioms “cortar la
cadena de transmisién”, esencial para el
control de todas las enfermedades infeceio-
sas, pueda cumplirse en tuberculosis.

Siendo asi, sc comprende que sea el
programa de busqueda, diagndstico ¥
tratamiento de casos de tuberculosis, la
primera.  prioridad epidemioldgica en el
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control de esa enfermedad y que, en virtud
de los muiltiples problemas que presenta
llevar a cabo una quimioterapia cficiente, sea
la organizacidn de eémo ésta se dispensa, la
primera prioridad administrativa.

FEpidemiologfa, para comprender y conocer
el problema y concentrar los recursos donde
son mAas necesarios, ¥ adminigtracidn, para
organizar y disponer juiciosamente de esos
recursos, son principios bésicos en salud
ptblica. Pero en pocos casos es necesario
conocerlos tan bien y adherirse tan estricta-
mente a ellos como en un programa de
quimioterapia de la fuberculosis. Las
opeciones en efeeto son muy grandes, porgue
ast son también las diferencias entre lo
mejor para unos pocos—enfoque asistencial
—v lo minimo Wtil para muchos—enfoque
sanitario. Por eso, es imprescindible que el
médico a cuyo cargo estd el programa, no
albergue ninguna duda del por gué de lo que
hace y que actie siempre como adminis-
trador que basa su accidn y mide sus
resultados Unicamente sobre el cartabdn de
la epidemiologia. Admitidos esos principios
esenciales, vamos a tratar lo que, a nuestro
juicio, eonstituyen los distintos pasos a
seguir para que el desarrollo del programa
responda & cllos.

5.1. Requisitos previos

Dos son los puntos que habrd de definir
claramente, previos a cualquier otro paso, y
aunque ya han sido establecidos en el
proceso de planificacién, cs fundamental
recordarlos agui.

a) Definicidn de caso de tuberculosis. Por
muiltiples razones esto es esencial. Clinica-
mente, la definicién admite muchas dis-
crepancias, pero epidemioclégicamente el
caso que interesa conocer ¥ tratar es el que
elimina bacilos de Koch. Cuando los re-
curgos son exiguos, es lnicamente en la
bisqueda y tratamiento de estos casos
donde deben concentrarse aquéllos; a mayor
disponibilidad de rceurses, la definicién
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podra ser més alta ¥ aproximarse a la de
tipo elinico. Podris decirse, por lo tanto, que
la, definicién de caso, en el sentido del que
debe tratarse y conirolarse, est4 estrecha-
mente unida al tipo de programa que se
puede llevar & cabo, de acuerdo con una
escala de prioridades que podria ser la
siguiente: 1) unicamente los que eliminan
bacilos en sus esputos, por baciloscopia o
por cultivo; 2) los que fienen imdgenes
radiolégicas sospechosas o definidas de
caverna, v 3) los que presentan sombras
infiltrativas.

A cualquiera de estas definiciones hay
que agregar también la de los casos de
primoinfeecién, en los cuales son otros
clementos de juicio (historia de contacto en
primer lugar, edad, reaccién tuberculinica)
los que permiten hacer el diagnéstico.

b) Definicidn de “facilidades para diag-
ndsticos y tralomients”. Enseguida de de-
finido el easo, deberdn asimismo establecerse,
con idéntica claridad, los requisitos indis-
pensables para su diagndstico y tratamiento.
Ellos pueden esquematizarse asi:

1)} Servicio médico en Ia zona de residencia
del enfermo.

2) Procedimientos adecuados de diag-
néstico.

3) Provisién regolar y gratuita de drogas.
{De acuerdo con la definicién de caso y en
funcion del tipo de programa.)

4) Control de la toma de medicamentos.

Biisqueda
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5.2. Andlisis de las operaciones

Definidos los dos puntos anteriores, el
préximo pago corresponde al andlisis de las
operaciones, que nos indicard a qué propor-
cion de Ia poblacidn podemos llevar los
servicios, es decir, su cobertura, y de qué
manera, vamos & dispensarlos, esto es la
orgaizacion administrativa y iéenica del
prograrna.

a) La cobertura de la poblacién o deter-
minard en consonancia con el punto b.1)
anterior y de acuerdo con la estructura
sanitaria existente. Se tendrin en cuenta los
servicios médicos generales y especializados
¥ los hospitales, utilizdndolos como unidades
de diagnistico y tratamiento, o sdlo para
control de tratamiento, o bien como centros
de referencia para radiografias y anilisis de
esputo.

b) La organizacion administrative y técnico
de la bisqueda y tratamiento de casos, debe

‘estar basada en las disponibilidades relativas

a los puntos b) 2), 3) ¥ 4) del apartado 5.1.
Nunea se insistird demasiado en su impor-
tancia ya que en dltima instancia ella
reflejara la ejecucidn eficiente del programa.

5.3. Tipo de programa

Establecidos los puntos anteriores, esta-
mos en condiciones de determinar el tipo de
programa a seguir, cuyos olementos ad-
ministrativos y téenicos, en relacién con los
recursos, pieden esquetnatizarse asi:

_Recursos _de casos_ M¢étodos de diagnéstico Nivel técnico del tratgmienta
Tipo A: Demanda 4 Examen de esputo -+ Régimen de dos drogas
Escazos contactos radiograffa -~ tuber- Quimioprofilaxis

culina
Tipo B: Sobre bases Tubereuling - radio- Régimen inicial de tres
Suficientes epidemio- grafia -+ examen de drogas
logicas esputo -+ pruebas de  Drogas de segunda lines
sensibilidad Quimioprofilaxis
Cirugfa

Tipo A. Bste programa es el que podria-
mos Namar minimo. El anélisis de sus posi-
bilidades para producir el impacto epide-
mioldgico buscado podria ser el siguiente:

a) Busgqueds de casps. Anteriormente diji-
mos que ung cobertura como la que aqui
constituye el objetivo no es sinénimo de

nivel dtil. Estamos de acuerde con ese
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concepto cn términos generales, pero pensa-
mos que podria ser excepeién, precisamente,
un programa de bisqueda y tratamiento de
casos de tuberculosiy, La base racional de
esta hipdtesis reside en un hecho cierto y en
uno supuesto. El hecho cierto consiste en
que una alta proporeisn de los tuberculosos
baciliferos, es decir, los epidemiol6gicamente
importantes, son descubiertos porgue con-
sulfan espontdneamente por sus sintomas; el
hecho supuesto, consiste en que un servicio
bien organizado, donde a la vez que se dé
una buena asistencia al enfermo, se realiza el
examen de un elevado porcentaje de con-
tactos y la comunidad estd bien informada
de ello, puede aumentar la motivacién para
consultar, y por ende la cobertura, de manera
considerable. Ambas circunstancias pueden
condueir & un nivel de rendimiento til.

En apoyo de esta hipdtesis, vamos a
reproducir algunos datos pertinentes, sin
comentarlos porque es innecesario, de
nuestra experiencia en el Dispensario
Central de Santa Fe, perteneciente al Centro
Nacional de Lucha Antituberculosa.

En Ja ciudad de Santa Fe se realiza desde
1962 una activa bilsqueda de casos, como
parte de un programa de tipo B. En 1963, la
relacién de sintométicos y contactos con el
total de personas examinadas y casos en-
contrados, dio las siguientes proporciones
para dicha ciudad y pueblos circunvecinos,
que constituyen el Departamento La Capi-
tal:

1) Proporcién de exdmenes por efntomas y con-
tactos sobre el total de examinados:
2.195
——— = §,4
40.652 A%
2) Proporcién de sintométicos sobre el total de
enfermos disgnosticados:
106 60,2%
76 0"
Proporcién de sintomdticos y contactos sobre
el total de enfermos diagnosticados:
127

ﬁ=72%

3) Proporcién de sintométicos sobre el total de
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enfermos baciliferos:

B r
88"' J&)

Proporcién de sintométicos y contactos sobre
el total de enfermos haciliferos:

71
e 30,7%

b) Méiodos de diagnéstico. Dentro de los
limites del programa los métodos del
diagndstico deben adecuarse estrictamente a
los fines perseguidos: descubrir los casos de
importancia epidemioldgica. Para ellos, debe
tener prioridad absoluta la bdsqueda del
bacilo de Koch en los esputos. Fl orden en
que los distintos métodos de diagndstico han
sido colocados en la columna respectiva del
esquema, no es fortuito. Estd indicando el
orden de prioridades. Primero, los esputos;
después, la radiografia; por dltimo, y sélo
para los contactos, la prueba tuberculinica.

Debe tratarse siempre de efectuar, en
todos log consultantes, examen de esputos y
radiografia; pero si los recursos no lo per-
miten, debe reservarse esta dltima para los
gue no tienen expectoracién,

Este enfoque diagndstico es barato, simple
y permite concentrar los esfuerzos donde
son mAs necesarios v donde el rendimiento
es mayor. Es condicidén indispensable contar
con un laboratorio cuyo trabajo merezea
absoluta eonfianza, y que cada examen de
esputos se defina como “‘el examen seriado
de tres muestras con 24 horas de intervalo
cada una”.

¢} Nivel técnico del tratamiento. El régimen
de dos drogas es el méximo que este tipo de
programa  permite, pero es también el
minimo. Es decir, que ningiin régimen de
monadroga se utilizard en enfermos bacili-
feros o eavitarios. Habitualmente, la combi-
nacién consistird en isoniacida-PAS, cuya
eficiencia puede llegar al 90% y més, re-
gervindose la combinacidn estreptomicina-
isoniacida para casos do excepeién precisa.
La combinaci6n isoniacida-tiosemicarbo-
zona, parece ser de resultados comparables
a los de isoniacida-PAS y considerablemente
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méAs barata. No tenemos experiencia al
respecto.

La quimioprofilaxis en este tipo de pro-
grama se reserva (nicamente para los econ-
tactos.

Agreguemos que en los Dispensarios
Periféricos del Centro Nacional de Lucha
Antituberculosa, es este prograina el que se
sigue desde mayo de 1963, después que la
respectiva localidad ha sido visitada por el
equipo mdvil.

Tipo B. Este es un programade caracteris-
ticas distintas en todos los aspectos.

a) Bisqueda de casos. 1a busqueds de
casos sobre bases epidemioldgicas es bien
conocida y tiene como fundamento estos dos
hechos: 1) la tuberculosis pulmonar es con
frecuencig una enfermedad asintoméitica.
Las personag con tuberculosis pulmonar
asintomética pueden constituir una fuente
de infeecién para los demds, real o potencial,
v 2) la frecuencia con que se encucntran
personas cont tuberculosis asintomdtica no
se distribuye de manera semejante en la
poblacién general, sino que varfa en relacion
con Ia edad y con otros factores, principal-
mente de orden social, que contribuyen a
delimitar grupos o sectores de mayor preva-
lencia. La méxima cobertura de estos seri,
por lo tante, el objetivo de Ja bisqueda de
casos en este tipo de programa. De ello nos
ocuparemos en el apartado siguiente, 5.4.

b) Métodos de diagndstico. De acuerdo con
los objetivos enunciados, la reaccién tubercu-
linica y la abreugrafia preceden, ambos o sélo
la dltima, al examen de esputos. El examen
microsedpice v el cultivo de esputos, ast
como el del hisopo laringeo, son elementos
complementarios del diagndstico que definen
el caso bacilifero, ¢l més importante y a
cuyo control deben dedicarse los mayores
esfuerzos administrativos, pero no tiencn
significado excluyenie. Contrariamente a lo
que ocurre en el programsa anterior, se
dispensard tratamicnto a upa eonsiderable
proporcidn de pacientes que no eliminan
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bacilos y no presentan imigenes radiolégicas
de cavernas.

Como complemento necesario, los exd-
menes inicialos deberdn incluir siempre la
investigacidn de la sensibilidad a las tres
drogas mayores de todos los enfermoz que
tengan baciloscopia o cultivo positivo,

¢) Nivel téenico del iralamiento. Acorde con
Ios métodos de diagnéstico, el tratamiento
ge comenzard en todos los casos baciliferos
con régimen de tres drogas hasta lener el
resultado de lg prueba de sensibilidad; se
dispondra de drogas de segunda linea para
el tratamiento de los resistentes a las drogas
mayores, y se intentard extender la quimio-
profilaxis a otros grupos especialmente ex-
puestos ademés de los contactos. Deberd
también establecerse una buena coordinaeién
con un servicio de cirugia del térax. Los
cas508 no infecciosos se tratardn con régimen
de isoniacida sola.

Este tipo de programa es el que se efectia
en la ciudad de Santa Fe, mediante el
Dhspensario Central y el Hospital Sayago.
Del mizsmo se benefician no sdle los enfermos
del drea sino también los de toda Ia Pro-
vincia de Sante Fe, ya que dichas insti-
tucionos actian como centros de referencia
para el resto de los organismos antitubercu-
losos provinciales.

5.4. Acciones y metas de operacion

Los objetivos se cumplirdn en la medida
en que asl ocurra con las scciones progra-
madas; por ello, es necesario fijar para cada
uns. de éstas su exacta ubicacién en el
programa y su mela de operacion. Como esto
tltimoe puede definirse cuantitativamente, es
posible por tanto medir su rendimiento com-
parando lo obtenido con lo proyeetado en
periodos dados de tiempo. Se podrin asi
determinar f{ndices de eficiencia para las
diversas acciones, que son los que en defini-
tiva e usaran para calificar el programa.

Un plan de operaciones corrcciamentc
cumplido os, sin duda alguna, la prueba més
fehaciente de una buena administraeidn.
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Las acciones para cumplir las actividades
del programa son las siguientes: prueba
tuboreulinica; exdmenes con rayos X; exa-
men de esputos; quimioterapia, ¥ quimio-
profilaxis.

a)} Prueba tuberculinica. La ubicacién de la
prueba tuberculinica, su valor como indice
epidemioldgico ¥ para la basqueds de casos
de tuberculosis, depende de la politica se-
guida con respecto a la vacunacion BCG.
Bi ésta se practica desde el nacimiento o
desdc los primeros afios de vida ¥ se bacen
revacunaciones periddicas, su valor epidemio-
légico es practicamente nulo. Aun con BCG
de escasa potencia, la tasa de conversiones a
la dosis comin de PPD no haja de 50 por
ciento. Pretender, como se ha dicho alguna
vez, que podria tratarse de esiablecer una
diferencia entre la reaceién tuberculinica del
infectado natural y la del vacunado, basados
en ¢l mayor tamafio de la primera, serfa, por
una parte, introducir un elemento mds de
confusidén en un fema ya no muy claro,
como es el de las reacciones intensas y
débiles, la alta y la baja sensibilidad, y por
la ofra, postular implicitamente el empleo
de una vacuna de escaso poder antigénico,
que tampoco es recomendable.

Bi la situacidn epidemioldgica indica la
necesidad de vacunacion BCG a fodas las
edades, y ella se hace siguiendo los requisitos
que ya se indicaron, la utilizacién de la
reacclén tuberculinica se limita a separar Ia
persong que regccions de la que no reaceiona.
Pero cuando se considera que la vacunacién
BCG es mas convenicnte programarls inicial-
mente para edades més tardias, por ejemplo,
cuando comienza la adolescencia—lo que
corresponde con la edad en que termina la
escuela primaria, entre log 11 y loz 14
afios—1la reaceidn tuberculinica conserva su
valor epidemioldgico, y para la bisqueda
de casos—seglin nuestra experiencia—es
como si no se vacunara. En efecto, la pruebs,
tuberculinica, programada vnicamente para
los nifios de edad escolar, sirve los siguientes
propositos:
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1) Para la bisqueda de casos de tubereu-
losis entre los reactores positivos y sus
contactos. Esto ltimo, vale para los nifios
que ingresan a la escuela—6 afios de edad—
cuando el indice de infeecidn a csa edad es
bajo, 5% ¢ menor.

2) Para la bisqueda—que podria lamarse
indirecta—de casos de tuberculosis en la
poblacidn adulta de las zonas geogrificas
que muestran alta prevalencia de infeccidn
escolar. En nuestra frea de trabajo hemos
comprobade que en dichos lugares hay
también alta prevalencia de la enfermedad
en la poblacién on general, correlacion ohser-
vada hasta ahora, sin ninguna excepeién,
tanto en zonas urbanas como rurales, en
que no se habia hecho antes vacunacién
BCG. Ll cuadro 1 muestra ese hecho,
viéndose también cdmo desaparece la
diferencia entre los Indices de infeccidn
cuando se consideran todas las-edades.

CUADRO 1. Indices de infeccibn en escolgres y en la
poblacién en general, ¥ prevalencia de la teberculosis
en fos distrites Laguna Paiva, Helvecia y San Javier.

Centro Nacional de Lucha Aniituberculosa, Recreo,
Santa Fe, Argenting, 1962-1963

Laguna, San
Paiva  Ilelvecia  Javier

Prevalencia de lu enfermedad, %o

Total .. ..oooieiii.. 0,38 1,1 1,7
Prevalencia de ln infeccidn, %

59 afios. . ........... 3,2 7,0 13,1

10-14 afios. . .......... 7,5 14,4 22,8

Total en la poblacidn. 26,6 28,8

27,7

3) Para determinar la prevalencia de la
infeceibn en una comunidad vy evaluar,
mediante investigaciones repetidas periddica-
mente, la reduccidn de la misma, evaluando
asl también, por via indirecta, la efectividad
del programa de control.

La programacién de la investigacién tu-
berculinica dinicamente en escolares, simpli-
fieca en extremo la fijacidn de metas de
operacién. Es un grupo fdcilmente alcan-
zgble, que permite confeccionar la tabla de
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operaciones eon un minimo de factores no
previsibles, y de acuerdo a lo que sea posible
o conveniente, en perfodos variables de
tiempo.

Consideramos que, ya sea concentrado el
trabajo en un corto lapso o extendiéndolo a
un periodo deo meses, es posible probar con
tnberculing el 90 % de los escolares dél lugar,
y esa es la meta que debe fijarse.

b) Examen con rayos X. Puede dispensarse
en servicios fijos o mediante equipos méviles.
La abreugrafia de 70 mm la consideramos
suficiente para todos los aspecfos del pro-
grama y la utilizacion de la placa radiogrifica
de 14" x 17" la reservamos para muy pocos
CAS0S,

Los equipos mdviles son la extensién del
gervicio organizado y sirven para examinsr
grupos especiales, ¥ sobre todo para llevar
su accidn a clertas monas urbanas (barrios
de alta prevalencia elegidos previamente por
la investigacién tuberculinica previa en es-
colares) y zonas rurales donde no existen
gervicios fijos. Acerca de los equipos mdviles,
vamos a hacer algunas consideraciones que
se apartan un tanto de los aspectos pura-
mente programdticos de su trabajo, pero
que las creemos oportunas. La organizacidn
de un equipo mévil ¥ Ia programacién de su
trabajo es diffeil y cuesta muchos esfuerzos
lograr un buen rendimiento. Después de dos
afios de experiencia durante los cuales proba-
mos distintos esquemas que debimos de-
sechar, hemos Hegado al actual, que pusimos
en ejecucién en enero de 1964, hasta ahora
con excelentes resultados, ¥ que muy sucinta-
mente explicado consiste en lo siguiente:

1) Il equipo lo componen ¢ineo personas,
hajo la jefatura de un educador sanitario.
TUn médico supervisa periddicamente su
Iabor,

2) El personal es polivalente: el jefe del
equipo conoce ¥ puede efectuar todos los
aspectos del irabajo. Dos hombres se de-
sempefian como chdferes, toman, revelan y
leen las abreugrafias. Tres sefioritas llenan
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lag tarjetas de prevalencia y los partes de
trabajo diario, practican reaceiones tubercu-
linicas y vacunacién BCG, y se encargan de
recoger muestras de esputos o frotis laringeos
a los sospechosos.

Cuando el equipo trabaja en la ciudad
de Santa Fe, los sospechosos son enviados al
Dispensario para su estudio ulterior; cuando
lo hace en zonas rurales, todo el trabajo
estd a cargo de aquél y sélo se da por
terminado cuando cada sospechoso tiene
iniciada su historia clinica con los resultados
inmediatos de los exdmenes bacteriolégicos,
que son practicados en el Laboratorio del
Centro. Sélo entonces va el médico, quien
termina las historias clinicas e indica los
tratamientos. Estos contindan bajo el con-
trol del Centro de Balud o Unidad Sanitaria
del lugar respectivo, que es visitado perié-
dicamente, por lo general una vez al mes,
por el médico del Centro encargado de esa
tarea.

El equipo nunca trabaja en un lugar que
no ofrezea la posibilidad de una organizacién,
aunque sea minima, para el control de los
enfermos y sus contactos.

La programacién del trabajo se hace
alternando barrios de Santa Fe con zonas
rurales de alta prevalencia, estableciéndose
tablas de tiempo, cantidad de personas a
examinar y estimacién de casos a encontrar.
En una grafica se dibuja la ecurva de lo
proyeetado y mes a mes se inscribe en ella
lo obtenido en el campo. En los primeros 8
meses de 1964 hubo menos casos que los
calculados, a pesar de ser casi iguales el
nimero caleulado y el ntimero real de exami-
nados. La explicacion es muy simple: sen-
cillamente, los grupos de més alta prevalen-
cla—los mayores de 50 afios—concurren al
examen abreugrafico en proporcién muy
inferior a Ia estimada, sin que hasta ahora
hayamos encontrado cdémo motivarlos.

Consideramos, sin embargo, oue enando
el equipo hace un trabajo como el descrito,
ese tipo de programacidn detallada debe
mantenerse para estimular y controlar su
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rendimiento y recoger informaeién que puede
ser utilizada a posteriori para estudios epi-
derniolégicos o sociales.

Volviendo ahora al empleo de los rayos X
pars la biisqueda y diagndstico de casos de
tuberculosis, lo eostoso del procedimiento
exige que, 8UN €0 Programas Col Iecursos
suficientes, no se haga de modo indiserimi-
nado sino con eriterio epidemiolégico, es
decir, a los grupos que aseguran més alto
rendimiento. Estos pueden clasificarse asi:
1} los de consultantes por sintomas y con-
tactos, ya mencionados; 2) las 4reas geo-
grificas de mayor prevalencia, como se
mostré en el cuadro 1; 3) los mayores de
50 afios, como se ve en el cuadro 2; 4) con-
gultantes e internados en hospitales gene-
rales; 5) grupos marginales de la sociedad,
tarmbién llamados asociales, como aleohdli-
cos, vagabundos y presos. En la Cércel de
Encausados de Santa Fe, en 1962, se en-
contraron siete casos de tuberculosis activa
en 350 examinados, lo que da una tasa de
2% (semejante a la de contactos); 6) per-
sonas gue requieren eontroles abreugréficos
periédicos, o bien por estar especialmente
expuestas a la infeccidén (enfermeros, estu-
diantes de medicina y veterinaria, personal
y visitantes de hospitales y serviclos de
tisiologia); o porque han tenido sombras
sospechosas o inactivas en el primer examen
abreugrifico.

Una categoria aparte est4 constituida por
el llamado “grupo peligroso”, que incluye
aquellos que, aungue tengan una prevalencia
igual o inferior & la de la poblacién general,
estian por razones ocupacionales en situacién
de diseminar la infeccién con mayor riesgo
para los deméds, en caso de enfermarse
alguno de ellos. Macgregor® clasifica este
grupo en tres subdivisiones principales: 1)
maestros y demds ocupaciones en contacto
con los nifios; 2) estudiantes y soldados; y
3) oeupaciones en mayor contacto con el

1 Macgregor, Ian M.: ‘““The Eradication of
Tuberculosis’’. Dogumento WHQ/TB Techn. In-
formation/13 {marzo de 1964).
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piiblico: empleados de servicios pidblicos,
peluqueros, ete., ¥y manipuladores de ali-
mentos.

¢} Bxamen de esputos. Ya se dijo anterior-
mente que la determinacién de la infecciosi-
dad de los enfermos debe tener prioridad
absoluta, v se han dado las razones para
ello. Teniendo por lo tanto el laboratorio un
papel esencial en el programa, no sdlo para
el diagnéstico sino también para el trata-
miento, vamos & enumerar las acciones que
deherd cumplir y eé6mo deben programarse,
Los procedimientos a usar son dos: examen
de esputos y frotis laringeo.

Kl examen de esputos incluye la’ baeilos-
copia v el cultivo. El frotis laringeo, sola-
mente el cultivo. Ambos se utilizan para
investigar la sensibilidad bacteriana a Ios
medicamentos.

1) Para el diagndstico. La meta de opera-
cién es la investigacién del 100% de los
que consultan por sintomas o del 100% de
las sombras sospechosas. Si hay expectora-
cién se practicard baciloscopia y cultivo;
en cago contrario, el cultivo del frotis
laringeo. Del total de sospechosos, 60%
aproximadamente no tiene expectoracién, lo
que significa que [a bacilogcopia se hard en
40 % del total.

La baciloscopia es el examen mis ficil y
menos cogtoso, y tiene la ventaja sobre los
demds métodos de que sus resultados son
obtenidos inmediatamente. Por otra parte,
¥ no nos cansaremos de repetirlo, la bacilos-
copia descubre los enfermos baciliferos, los
enfermos contagiosos, los que necesilan trata-
miento inmediato, no sélo pare curarios sino
también pare que no diseminen lo infeccién.

Los resultados de la baciloscopia deberdn
ser informados en forma semicuantitativa,
es decir, expresando la riqueza bacilar
mediante la utilizacién de una escais para
tal fin.

2) Pare el trafamiento. Se refiere tanto a
la orientacién como a la evaluacién del
mismo. Esto ltimo puede hacerse con
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bastante exactitud mediante la baciloscopia,
siempre que sus resultados, insistimos, se
informen de manera semicuantitativa.
Haciéndolo asi podrd seguirse la evolucidn de
las lesiones del paciente por la riqueza
bacilar de su esputo.

La evolucidn bacterioldgica de cada en-
fermo debe seguirse mediante el oxamen
periédico—cada tres meses para los trata-
mientos domiciliarios—de esputo a frotis
laringeo. Este examen consiste en un geriado
de tres muestras tomadas con intervalos de
24 horas, sobre las que se realiza baciloscopia
y cultivo si son esputos, o sélo cultivo si se
trata de frotis laringeo.

8i la cvolucidn no es buena, la rigqueza
bacilar, que habrd disminuido al comienzo
del tratamiento, experimentard en un mo-
mento dado un ripido aumento; cuando
esto ocurre, con scguridad estamos en pre-
sencia de un enfermo que se ha hecho
resistente & uno o mis de los medicamentos
gue estd recibiendo, ¥ se tomarin las medidas
oportunas.

En este aspecto del trabajo, la meta de
operacion deberd ser el control del 100 % de
los pacientes bajo tratamiento.

Para la orientacidn del tratamiento inicial-
mente, hay que investigar la sensibilidad
bacilar a los medicamentos en la muestra
que sirvio para el diagndstico. Esta prueba,
indicard sl existe resistencia inicial & una o
mas de las drogas que el paciente estd
recibiendo, y si puede suprimirse alguna para
seguir régimen de dos drogas. Podrd servir
también a través del tiempo, por compara-
cién del porcentaje de resistencias iniciales,
eomo indieador de la eficiencia del programa
de quimioterapia en marcha.

La meta de operacién deberd ser la
realizacién de Ia prueba en el 100% de
todos Tos casos positivos descublertos. A
posteriori, las pruebas de sensibilidad tienen
indicacidén individualizada y no corresponde
su estandarizacién.

Enureradas ¥ sucintamente tratadas ya
la ubicacién de las acciones y sus metas
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CUADRO 2. Prevalencia de tuberculosls pulmenar de
prime ¥ relnfecclén, segin tres grandes grupos de
edad, en el Areg de Demestracidn,

Centro Nactonal de Lucha Anfttuberculosa, Recreo,
Santa Fe, Argentina, 19621963

Grupos de edad Examipadas | Casos Tnslaoopor

1962: La Capital - San Javier

Total 70.575 324 0,46
0-14 ufios 34,979 34 0,09
15-49 afios 20,780 21 0,70
80 afios ¥y mds 5.816 79 1,35

1963: La Capital — Helvecia — Lagtna

Paiva
Total 43.049 253 0,58
0-14 afios 13.250 27 0,20
1549 afios 24.451 169 0,69
50 afios y mds 5.8 57 1,06
Total: 1962-1963

Total 113,624 577 0,50
0-14 afios 48.229 61 0,12
1549 afios 54,231 380 0,70
50 afios y mAs 11.164 136 1,21

operativas en la parte del programa que
corresponde a bilsqueda y diagnéstico de
casos, corresponderia fijar ahora si, tomadas
en conjunto, hay alguna manera de de-
terminar su indice de eficiencia, Este debera
representarse por el resultado de dividir el
niimero de casos encontrados por el total de
casos oxistentes en determinado perfode de
tiempo. No es posible hacerlo por desconoci-
miento o inexactitud del denominador de la
tasa, de tal modo que sélo de manera
indirecta y forzosamente imperfecta, podria-
mos medir la eficiencia de ese aspecto del
programa. Unsa manera seria determinar la
relacién entre el mimero de casos encontrados
¥ ¢l niimero de muertes en el mismo perfodo,
y comparar el resultado con In eifra de cineo
casos nuevos por muerte que la Oficina
Sanitaris Panamericana ha dado como indi-
cador para América Latina de buena bus-
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queda de easos. Fn el Area de Demostracién
del Centro Nacional, ese indice fue de 9,
tanto en 1962 como en 1963. Consideramos
de interés agregar, que si el diagndstico de
casos se hubiers limitado a los que consultan
por sintomas y a sus contactos, el Indice
hubiera sido de 6.

d) Quimioterapia. Ya se ha dicho que el
manejo de los casos diagnosticados refleja,
en cualquier tipo de programa, la eficiencia
operacional del mismo, tanto desde ol punto
de vista administrative como técnico. La
administracién correcta de la quimioterapia
conduce a la curacidn completa y definitiva
de las lesiones y evita la aparicién de la
resistencia bacteriana. Al suprimir las fuenies
de infeccidn, su cfecto epidemiolgico in-
mediato es cortar la cadena de transmisién.
Su efecto alejado, proporeional a su co-
bertura, se manifestard, en primer lugar, por
un descenso de la mortalidad, ¥ en segundo
término, por ¢l descenso del {ndice de in-
fecclén en grupos juveniles, como conge-
cuencia de la disminucién del mimero de
cas0s infeceiosos. Su efecto sobre la morbili-
dad serd mas lento porque muchas casos son
el resultade de infecciones ocurridas 5, 10 ¥
hasta 20 afios antes.

Para lograr esos efectos, una vez elegida la
combinacién de drogas y establecidas las
prioridades, que naturalmente deben incluir
como primers el tratamiento de los casos
infecciosos, son indispensables dos requisitos:
primero, la provision regular y grafuile de
drogas; y segundo, el control de lo toma de
esas drogas. Estos son aspectos de suma im-
portancia de la organizacién del programa,
pero sobre los que no nos corresponde de-
tenernos.

La meta de operacién es, en cualguier tipo
de programa, tratar la totalidad de los casos
diagnosticados ¥ beneficiar el mayor mimero
de los tratados. Lo ideal seria incluir todos
los easos tanto de uno como de ofro grupo,
pero miiltiples razones se oponen a que ese
ideal sea alcanzado. No obstante, esameta,
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hoy aparentemente utdpica, puede y debe
mantenerse como punto de referencia para
medir los resultados obtenidos. A ese cfecto,
dezde el comienzo de nuestro programa, se
prestd minuciosa atencién en el disefio organi-
zativo a todos los detalles tendientes a lograr
el éptimo nivel de asistencia de los enfermos
a su eontrol, siendo aquella periddicamente
evaluada, mediante indices de eficiencia,
semejantes a los aconsejados por la Organi-
zacion Mundial de la Salud.®

Esos indices de eficiencia son dos: uno
mide el aspecto administrativo, el otro el
agpecto téenico.

El indice administrativo se determina
usando como denominador el ndmero de
enfermos diagnosticados, ¥ como numerador
el nimero de los que permanecen bajo
tratamiento. Se utiliza para esta tass el
total de enfermos, tante los baciliferos como
los que no lo son, aunque siempre conviene
determinarla también, separadamente, para
aquéllos. El indice técnico tiene como de-
nominador el mimero de enfermos tratados
¥ como numerador el mimero de los benefi-
ciados. Para determinarlo, ufilizamos como
denominador el mimero de enfermos bacili-
feros Unicamente, y como numerador los
que de ellos se convirtieron en nepativos y
asi se mantuvieron hasta el final del perfodo
de observacién.

Para ambas tasas, el cociente ideal es 1.
Por lo tanto, la. deficicneia serd tanto mayor
cuanto el indice esté més cerca de la unidad.

Para los efectos del trabajo diario y su
evaluacién, el indicador administrativo es el
de m#s importancia. Si la asistencia de los
enfermos al Dispensario se cumple de
acuerdo a lo establecido, serd muy dificil que
téenicamente los resuitados sean malos, sobre
todo s tenemos en cuents que los mayores
esfuerzos para que los enfermos permanczean
bajo control deben ejercerse, naturalmente,
sobre los baciliferos.

t “Planning of National Tuberculosis Pro-
grammes”. Documento WHOQ/TB Techn. Infor-
mation/17 (30 de junio de 1964).
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La organizacién debe permitir que en
cualquier momento pueda establecerse el
porcentaje de inasistentes y tener como
norma su determinacién mensual, para que
sus variaciones a través del tiempo nos
indiquen si hay medidas que tomar para
que el trabajo mantenga el nivel mis alto
de eficiencia. Con los datos asi obtenidos,
es muy simple determinar periédicamente
para todos los enfermos tratados durante un
afio, cudl es el indice de Ia oficiencia ad-
ministrativa de la organizacién. Para ello
bastarfs sélo definir lo que se entiende por
enfermo tratado ¥ calcular la tasa. Nosotros
definimos como enfermo tratado aquel que
durante un afio retir6 mensualmente las
drogas, ¥ que si no lo hizo alguna vez, hay
evidencia aceptable de que no dej6 de
tomarlas de manera continuada por un
perfodo no mayor de 30 dias.

Consideramos de interés relatar cuales
han sido los indices de eficiencia para el
Centro Nacional de Lucha Antituberculosa,
determinados sobre el total de casos de
tuberculosis pulmonar de reinfeccién diag-
nostieados durante 1962 y el pritner semestre
de 1963. Una aclaracién previa es necesaria:
los casos provienen no sélo de los departa-
mentos que forman el Area de Demostracidn
sino de otros departamentos del norte y
centro de la provincia, para los cuales los
organismos del Centro Nacional actiian como
servicios de referencia. Ello explica, por una
parte, la alta proporcién de enfermos que
estuvieron internados en alglin momento de
su tratamiento y por Ia otra, que los indices
de eficiencia sean superiores para los en-
fermos que hicieron s6lo tratamiento domi-
ciliario, ya que estos pertenccen todos a la
ciudad de Santa Fe, donde se ejerce sobre
los enfermos muy estrecha supervisién.

El total de casos fue de 427. De ellos, 143
empezaron tratamiento hospitalario o lo
hicieron por periodos variables después de
haber comenzado el domiciliario. Tl trata-
miento domiciliario exclusivamente lo hicie-
ron 284 enfermos.
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Indices de eficiencia administrativa:
Tratamiento domiciliarioc = 241

281 = 0.85
Tratamiento hospitalario = 102
y domiciliario a3 =011
Total = 343
4T7 = 0,80

Determinados pars los enfermos inicialmente
baciliferos, esos indices son:

Domicilio = 7
— =009
33 0,93
Hospital y
domicilio = 83
I 0,72
Total = 166
8 = 0,81

Indices de efictencia léenica. O sea baciliferos
convertidos en negativos sl final del periodo
establecide de un afio:

Tratamiento domiciliario = 70
== =09
7

Tratamiento hospitalario

v donueiliario = 70 054
83

total =190 _ 58
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e) Quimioprofilaxis. Los resultados de las
experiencias mds importantes de quimio-
profilaxis de la tuberculosis en diversos
pafses son muy favorables, mas cuando se
ha aplicado a grupos especialmente expuestos
al riesgo de la enfermedad, tales eomo con-
taetos, nifios tuberculinopositivos y personas
con lesiones tuberculosas aparentemente
inactivas.

Desde el punto de vista téenico, Ia reduoe-
cién de la morbilidad tuberculosa es real
cuando la administracién de la isoniacida es
regular. Pero, cuando se trata de aplicar la
quimioprofilaxis como un método con el que
se busea producir impacto epidemiolégico
en un programa de control de la tuberculosis,
surgen inconvenientes que impiden conse-
guirlo, ligados a la disponibilidad de recursos,
aunque intervienen también otros factores.
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Be pueden citar dos experiencias de aplica-
cién de la quimioprofilaxis en gran escala.
Una fue realizada en Alaska por el Servicio
de Salud Publica de los Estados Unidos de
Amériea. Se tomé a més de 7.000 personas
de 28 pueblitos de una zona de Alaska; a
una mitad se le administrd isoniacida y a la
otra mitad un placebo, durante un afio. Al
finalizar el afio se estimé que 70% de ambos
grupos habfa tomado regularmente la droga.
La incidencia de tuberculosis fue de 1,36 %
en el grupo placebo, y de 0,43 % en el grupo
isoniacida.® Los resultados fueron satis-
factorios y alentaron la posibilidad de aplicar
la quimioprofilaxis a toda la poblacién en
programas de control de Ia tuberculosis.

La segunda experiencia, realizada en
Tinez bajo los auspicios de la Organizacién
Mundial de la Salud, tuvo resultados comple-
tamente distintos. Se eligié uno de los
barrios més pobres de Tiinez, con alta
prevalencia de tuberculosis, de unos 25.000
habitantes. Como se hizo en Alaska, a la
mitad de la poblacién se le dio isoniacida,
v a la otra mitad un placebo, durante un
afio. Las pruebas periddicas, en visitas sor-
presivas, realizadas para comprobar la
presencia de isoniacida en la orina, mos-
traron que 4/5 de la poblacién no tomaba
regularmente la droga. Los resultados al
finalizar el afio estuvieron de acuerdo con
estas comprobaciones. La incidencia de
nuevas infecciones fue de 10,8 % en el grupo
isoniacida, y de 11,7% en el grupo placeho,
y la incidencia de casos baciliferos fue de
2,3 por 1.000 en el grupo isoniacida, y de
3,1 por 1.000 en el grupo placobe. Las
diferencias no fueron significativas.

Tos distintos resultados de la quimio-
profilaxis en masa en Alaska y en Tvines,
reflejan las diferenciag en la estructura sani-

¢ Comstock, George W.: ““Iaoniazid Prophylaxis
in an Undeveloped Area'. Amer. Rev. of Resp.
Diseases 86, No. 6, pdg. 810 (diciembre de 1962).

7 Nyhoe, J., ¢f al.: “Report on Tube Chemo-
therapy Pilot Project, Tunisia 9. Documento
WHO/TB Techn. Information/10 (22 de abril de
1963).
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taria y en las earacteristicas psicosocioldgicas
de ambos lugares.

Cuandoel desarrollo sanitario es avanzado,
puede tener éxito la quimioprofilaxis en
masa, porque se cuenta con condiciones
ambientales, y existen recursos que se pueden
destinar a asegurar la tomsa correcta de la
igoniacida por parte de la poblacién. En
cambio, cuando el desarrollo sanitario es
escaso, no se pueden esperar resultados
estimables con la aplicacién de la quimio-
profilaxis en masa. Més adin, en la mayoria
de estos lugares, todavia no estd resuelto el
problems del cumplimiento del tratamiento
en los enfermos que se descubren.

Para que el método sea eficaz, la isoniacida
debe ser tomada con toda regularidad, por
un lapso gue oscile entre seis meses y un
afio, v esto es lo que limita las posibilidades
de su aplicacién.

En el Programa de Control del Centro
Nacional, se ha optado por la aplicacién de
la quimioprofilaxis (nicamente en grupos
especiales.

La quimioprofilaxis primaria sélo se indica
en nifioa menores de un afio, contactos de
enfermos baciliferos. En los demés casos, se
aplica quimioprofilaxis secundaria. Estos
£AS0S SO !

1} Tuberculinopositivos, contactos de en-
fermos baciliferos.

2} Nifos, menores de 5 afios, sanos pulmo-
nares, tuberculinopositivos.

3) Adolescentes y jévenes de 12 a 25 afios,
con reaccidén tuberculinica de 20 mm o més,

En los contactos, se realiza el control
domiciliario de la toma de la isoniacida
mediante el recuento de los comprimidos,
por medio de las mismas visitadoras que
realizan el control del tratamiente domi-
ciliario de los enfermos. Es deeir, su control
no requiere personal especial adicional.

¥n cambio, en los menores de 5 afios y
en los adolescentes y jévenes con reaccién
tuberculinica hiperérgica no se realiza el
control domicilario ni se los cita si se con-
vierten en inasistentes. El control domi-
ciliario de la quimioprofilaxis on estos casos
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exigirfa un aumento en los recursos de
personal. 8in embargo, se puede llevar un
¢ierto control del cumplimiento de la quimio-
profilaxis por la inferencia de la asistencia a
las citaciones mensuales en busca de una
nueva provisién de drogas.

4. Registro de actividades, informes periddicos,
evaluacién

No hay manera alguna de evaluar, cuanti-
tativa y cualitativamente, cualquier pro-
grama si no se dispone de formularios y
procedimientos estAndar para cl registro
diario de las actividades que se ejecutan y
pars el registro periddice de los cambios que
se observen en los individuos (evolucidn de
lox casos, observacidn de los contactos, ete.)
o en la comunidad (demanda de servicios,
modificaciones de tasas, ete.).

Igualmente, para obtener esta informa-
cidn, que es la suma de lag actividades de
todos los servicios comprometidos en el
programa, debe establecerse un sistemsa es-
tandar de nformes periddicos.

Estos son aspectos del trabajo que con
frecuencia se descuidan porque se piensa que
lo vinico 1til es el cfecto que “se debe estar
produciendo” con las actividades realizadas.
8i nuestras bases téenicas son ciertas y si,
en consecuencia, nuestras estimaciones de
trabajo deben dar por resultado el logro de
los objetivos propuestos, estamos obligados
‘a llevar una cuidadosa contabilidad de
nuestras inversiones (material, equipo y
personal), de eémo se estén aplicando y de
cudles resultados ze estdn obtentendo.

FEn casi todos los palses, existen formu-
lartos destinados a recoger informacidén v a
preparar informes mensuales, pero en muy
pocos se cumplen adecuadamente. Una de
las més frecuentes objeciones es que la
mayor parte de esos formularios y proeedi-
mientos son oy complicados ¥ exigen una
informaeién tan detallada y que es tan poco
utilizada después, que se considera que no
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se justifiea el tiempo invertide en cumpli-
mentarlos.

La preparacién de formularios y procedi-
mientos estdndar para un programa nacional
de control de la tuberculosis debe tener en
consideracién cudl es Ia informacién minima
necesaria para propésitos de evaluacién,
tanto en cantidad de trabajo (cumplimiento
de las metas de operacién, rendimiento del
personal) como en sus efectos (Indices de
eficiencia}; cudl es el miximo de informacidn
que puede ser recogida por el personal de
salud disponible; la adopcidn de clasifica-
ciones simples, légicas y codificables para los
efectos de poder utilizar las maquinas moder-
nas de tabulacién v andlisis de datos, y por
Gltimo, la conveniencia de obtener informa-
ciones eomparables internacionalmente,

Cada uno de los jefes de programa ha
tenido o tiene su propio sistcma general-
mente muy elaborado, con el cual, ademas,
o estd satisfecho del todo. La OMS tiene
el suyo y recientemente ha distribuido el
documento WHO/TDB/Techn/Information/
16, de abril de 1964, en el cual presenta los
“Standard records for WHO tuberculosis
control programmes” con esta frage: “La
presente guia, que se basa en una experiencia
colectiva {(la obtenida en los programas de
tuberculosis de la OMS en los tiltimos afios),
no pretende presentar un plan original ni
tampoce un sisterna méas eficaz que muchos
de log que se han ideado hasta la fecha, sino
simplemente una sintesis de las experiencias
adquiridas hasta el presente en materia de
regisiro de actividades antituberculosas de
una manera econdmica y significativa. Como
st nombre indica, esta guia estd dedicada a
los que se interesan por esas experiencias’.

Lo esencial es establecer la necesidad de
un sistema aplicable y ttil. Tos detalles del
mismo no podrian ser preparados sino por
un grupo especial que con su propia ex-
periencia y con Ja de olros puises y regiones,
girviera de asesor mternacional para las
Américas en esta materia especifica,
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Anexo I

PROGRAMA DE VACUNACION BCG

1. Objetivos especificos del programa de vacunecion
Be@

Aumentar la resistencia del grupo de tubercu-
linonegativos de 0~19 afios de edad frente a la
infeccién por el bacilo Koeh mediante la vacuna-
cién BCG del 669 de los mismos.

2. Poblucitn o examinar

En general los programas de vacunacion BCG
abarcan los grupos de edad entre 0 y 19 afios.
El porcentaje de tuberculinonegativos en los
mayores de 20 afios en Santa Fe, es elevado. Sin
embargo, la experiencia muestra las dificultades
que se presentan para la vacunacién, prineipal-
mente porgue es un procedimiento que no aceptan
de buen grado y porque sus obligaciones de
trabajo les dificultan su asistencia al Dispensario
o equipo mévil. En todo caso, a los que scan
examinados se les ofrecerd la tuberculino reaccién
v la vacunacién BCG a los negativos. Para el
cileulo del programa de 1962, las personas
mayores de 20 afios a quicnes se administre el
BCG no han sido consideradas.

En cuanto a residencia, el programa deberia
abarcar tanto la poblacién urbans como la rural.

Pero, en la actuslidad, no hay experiencia sobre
las posibilidades de trabajo en la zona rural del
Area de Demostracisn. El plan de ensayos
destinados a aclarar este problema podrd cum-
plirse después de marzo de 1962. Por eso nos ha
parecido preferible caleular la poblacién que
cubrird ia vacunacién BCG en 1962, considerando
sélo a la que reside en dreas urbanas, y dejar el
sector rural para 1963.

3. Pablacién a examinar con PPD

En el cuadro 1 de este Anexo aparece la
estimacién de la poblacién nucleada ds 0-19 afios
del Area de Demostracién, segin Departamentos,
v los porcentajes de ella que se investigardn eon
la tuberculino reaccién. El total de personas
caleulado de este modo alcanza a 76.755.

Se piensa que las cifras anotadas podrdn
aleanzarse sin grandes dificultades por las razones
siguientes:

Menores de 1 afio. Més o menos el 609 de los
partos en el Area de Demostracién ocurren en
las maternidades. Todo hace suponer que no
habrd inconvenientes para que esos estableci-
mientos colaboren en la vacunacién BCG de los

CUADRC 1. Pragrama de vacunacidén BCG, Santa Fe, Argentina, 1962,

Estimacion de la poblacién nucleada de 0-19 afios del Area de Demostracitn que se tnvestigard con
tuberculino reaccién (PPDY), segin Departamentos

Poblacién estimada MNiimero esperado de persenas a examinar
. % por

Grugus de La San San investigar La San San
edad Total Capital Garay  Javier Justo can FFD Total Capital Garay Javier Justo
Total 276.140 246.723 4,511 7.353 17.562 76.753 68,575 1.255 2.042 4.881
-1 safio 6.075 5.428 499 162 3861 70,0 4.252%  3.800 69 113 270
14 afios | 24.301 21.712 397 647  1.545 | 30,0 7.291 6.614 119 194 464
5 afios 5.691 5.083 85 151 362 | 30,0 1.707 1.525 28 45 109
69 aiios | 22.766 20.330 373 606 1.447 0 90,0 20.480 18.297 336 545 1.302
10-14 afios | 25.959 23.192 425 691 1.651 | 90,0 23.363 20.873 382 622 1.486
15-19 afios | 24.576 21.958 401 654 1.563 | 80,0 19.660 17.566 2 523 1.250

* fin egta suma estdn incluidos 3.645 nacidos en maternidades que se vacunarin sin reaceidén tuber-
culinica previa, y 607 a quienes el equipo mévil les practicard la intradermorreaccién.
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recién nacidos, salve contraindicacionses de orden
médico. Por otra parte, se espera que el equipo
mévil agregue un 10% de vacunados en el mismo
Zriupo,

1-§ aiivs. Se ha llamado la edad olvidada. Es
diffeil de abordar para cualquier propdsito re-
lacionado con su salud. No estdn bajo control de
las instituciones de salud pdblica vy tampoco
coneurren a las escuelas. De acuerdo con los
resultados de investigaciones hechas en la ciudad
de Rosario, es prebable que el equipo mévil logre
examinar el 30% de los nifios de 1 a 5 afios.

6-14 afies. Es el grupo escolar. En la ciudad
de Santa Fe existe un Departamento de Pro-
mocién de la Salud que ha trabajado en las
escuelas per largos afios, con enfermeras sanitariss
adiestradas. El terreno estd preparado, tanto el
de los alurmmos y sus padres como el personal
docente y, por consiguiente, se supone que serd
posible hacer la reaccién tuberculinica & una
alta proporcién de educandos, sobre el 90.%.

15-18 afios. Es un grupo relativamente difieil
de vacunar, Parte de sus componentes ha shan-
donado Ia escuela primaria y sélo una pegqueiia
proporcién de éstos ha ingresado a las escuelas
de ensefianzs superior. Los restantes, especial-
mente los de 18 y 19 afios, han pasado a pertenecer
8 la clase trabajadora, ya sea como obreros o
tomo empleados, ragén por la cual generalmente
no coneurren a los exdmenes de salud. Sin em-
bargo, se tiene confianza que buen nimero del
grupo, el 80,09, podrd ser examinado con PPD
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en las escuelas primariag, secundariss o uni-
versitarias, equipo mdvil, o por el examen
sistemético de empleados de Gobierno (maestros,
por ejemplo) ¥ otros grupos afectos & regulaciones
de examen de salud (expendedores de alimentos).

4, Poblacitn o vacunar con BCG

El céleulo del ndmero de tuberculinonegativos
en la poblacién examinada, estd hecho con base
en las tasas de prevalencia de infeccidn del
Dispensario de Santa Fe. (Ya hicimos notar los
factores de seleccién que tiene la muestra.) 8e ha
supuesto ademds que cierfa proporcion de las
personas que resulten tuberculinonegativas no
serdn vacunadas, porque no vuelven a la lectura
del resultado o porque existen razones médieas
que la contraindican.

En el cdleulo de las personas a vacunar con
BCG hay que hacer notar lo siguiente: en las
escuelas de la cjudad de Sants Fe, el Departa-
mento de Promocién de la Balud tiene en marcha
un programs parcial de vacunacién BCG (alum-
nos que ingresan y egresados). Por esa razén un
niimero de nifios, cuya cuantfa ignoramos, debe
tener alergia positiva postvacunal. Por esta
circunstancia conviene que durante el desarrollo
del programa se busquen las cicatrices de vacuna-
cibn BCG y aquellos que las presenten y sean
tuberculinopositivos, se incluyan en el grupo de
vacunados,

Un resumen de la informacién correspondiente
al mimero esperado de vacunados con BCG por

CUADRO 2. Resumen del niimero estimado de personas de la poblacién nucleada de 0-19 oitos o
vacunar con BCG en el Area de Demostracidn, Santa Fe, Argenting, 1962,

Poblacién a % tuberculine  No. tuberculine % No. vacuna-  No. esperado de

Grupos de edad investigar (—) (—) a vacunar Pérdida ciones perdidas vacunadas
Total 76.753 100,0 62.830 2.178 60.652
-1* 3.645 98,0 3.645 1,0 36 3.609
-1t 607 595 1,0 6 589
-1 afio 4,252 4.240 42 4,198
1-4 aios 7.201 95,0 6.926 5,0 346 6.580
& aifios 1.707 03,8 1.600 3,0 48 1.562
6-9 aiios 20.480 3,8 19.209 3.0 576 18.633
10-14 afios 23.363 80,5 18.808 3,0 564 18.244
15-19 afios 19,660 60,7 12.047 5,0 602 11.445

* Menores de un afio nacidos en maternidades.

T Menores de un afio examinados por el eqnipo mévil.
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CUADRO 3. Resumen del nimero estimado de persondas @ vacunar con BCG en la poblacién nucleada del
Area de Demostracién, seglin Departamentos.

Estimacién % de ]a pobla-

% de tubercalino (—) cifn tubercy-

Poblacién Poblacidn a poblacién a ch poblacién Pobkacién a linonegativa

Departamentos total investigar investigar total vacunar a vacunar

Total 109,356 76.753 70,2 91.353 60.652 66,4
La Capital 97.703 68.575 70,2 81.618 54.006 66,3
Garay 1.788 1.255 70,2 1.493 990 66,3
San Javier 2.911 2.042 70,1 2.431 1.628 67,0
San Justo 6.954 4.8381 70,2 5.809 3.938 67,8

grupos de edad y por Departamentos se presenta
en los cuadros 2 y 3.

El primero de ellos muestra ¢l mimero esperado
de vacunados en el Area de Demostracién por
grupos de edad y el otro su distribucién por
Departamentos. Las cifras indican que, en con-
junto, se espera vacunar 60.652 personas, valor
que represents el 66,4% de los tuberculino-
negativos de 0-19, de log cuales 54.096 corres-
ponden a La Capital, 990 a Garay, 1.628 a San
Javier y 3.938 & San Justo. '

5. Volumen de trabajo requerido por dia habil

El nimero de dias hdbiles en el afio de trabajo
varia segiin el grupo de edad examinado: para
los recién nacidos en maternidad es de 365. En
cambio en las escuelas es s6lo de 160 aproximada-
mente, porque hay que excluir los sibados y
domingos, dias de fiests, los meses de vacacicnes
y los meses de diciembre a marzo que son periodos
de exdmenes y de organizacidn de las tareas del
nuevo ano escolar, respectivamente, {Pese a esta
reduccién se espera terminar el programa de
vacunacién en un periodo corto de tiempo
haciendo trabajar dos equipos de cuatro en-
fermeras cada uno, dos que realizardn las reac-
ciones tubereulinicas ¥ otras dos la lectura de la
reaceién y la vacunacién BCG.)

Para el examen de los preescolares y de los
j6venes de 18 y 19 afios hay que depender del
equipo mévil y del Dispensario. El afio de
trabajo de esta unidad es de 200 dias (se des-
cuentan 52 domingos, 52 sdbados, 12 dias de
fiesta, 26 dias de vacaciones y un 109 de los
restantes para imprevistos: descompostura del
equipo, inasistencia del personal, dfas de lluvia,

ete.

6. Rendimiento del personal y equipos

a) Maternidedes. El nimero de vacunaciones
diarias es muy pequefio, mds o menos 10. De tal
manera que st existe buena celaboracién de su
personal, no habrd ninguna dificultad pars
realizarlas.

b) Grupo escolar. Se ba pensado que cada
enfermera en las escuelas realice 50 reacciones
de PPD por hora {cifra compatible con la lectura
y vacunacibn BCG de loz mismos). Y como ya
se ha dicho que hahrd dos equipos, cada uno con
dos enfermeras pars intradermorrescciomes en
jornadas de 4 horas diarias, 2 en la mafiana y 2
en la tarde, resulta en 200 reacciones por en-
fermera y 00 en total, por dia de trabajo.

¢) Dispensario. Para cumplir la parte del
programg que le corresponde, el Dispensaric
necesits efectuar 2.621 reacciones tuberculinicas
en las personas de 18 y 19 afios de edad. (Se
piensa que los menores de 18 afios serdn atendidos
fundamentalmente por el programa de escuelas
¥ por el equipo mévil.) La cifra anotada significa
un promedio diario de 13 reacciones tubereulfni-
cay, ¥ a razén de 40 reacciones por hora, el
tiempo requerido para realizarlas es de 0,3 horas
diarias de frabajo.

d) Equipo mévil. Le corresponde realizar 14,848
reacciones de tuberculing distribuidas de la
manera siguiente:

Grupos de edad No. de reacciones
de tuberculina,
Menos de 1 afio 607
1-5 afios 8.998
18-19 afios 5.243
Total 14.848
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CUADRO 4. Nimero de horas diarias de trabajo para cumplir el proagrama de vacunacidn BCG en el Argg
de Demostracién del Centro Naciong| de Lucha Anfituberculosa, Santa Fe, Argentina, 1961

Rendimiente Nimero de
Volumen de Dias hébiles  Volumen diario calcylado horas/total
Tipo y lugar de trabajo trabajo de trabajo de trabajo por hora trabajo diario
Vacunacién BCG en materni- 3.609 368 10 — —
dades
Reaceién PPD en escuelas 55.639 160 348 50 7,0
Vacunacién BCG en escuelas 43.810 160 274 45 6,1
Reaccién PPD en Dispensario 2.621 200 15 40 0,3
Vacunacitn BCG en Dispen- 1.525 200 8 30 0,3
sario
Reaceién PPD en equipo mdvil 14.848 200 74 25 2,5
Vacunacién BCG en equipo 11.708 200 58 25 2,5
mévil

Las enfermeras del equipo mévil podrdn
realizar alrededor de 30 reacciones de tuberculina
por hora, compatibles con la lectura y vacunacién
BCG de los que resultaren negativos. (Se ha
estimado un nUmero mds bajo de reaceiones
porque en Santa Fe no hay experiencia sobre la
velocidad de trabajo que pedrd aleanzar el
personal del equipo mévil}, o sea que una en-
fermera puede ejecutar 90 reacciones por din a
base de 3 horas diarias de labor. (Debido a
regulaciones administrativas, el personal de
Gobierno tiene jornada dnica de 7 a 13 horas, de
modo que el tiempo il no debe ser superior a 3
horas.) De acuerdo con estas estimaciones el
equipo mévil puede completar 74 reacciones
tuberculinieas por dfa hébil, lo que significa 2,5
horas diarias de labor,

7. Personal

1 Médico Jefe a tiempo completo

7 Enfermeras sanitarias

& Auxiliares de enfermerfa para integrar con
las enfermeras 4 equipos de vacunacién

4 Auxiliares de secretaria

{Se hace notar que ocho de las personas de los
equipos de vacunacién pertenecen al Departa-
mento de Promocién de la Salud del Ministerio
de Salud Publica, et que colahorsrd en el pro-
gramsa. Las cuatro restantes las designarg el
Centro—dos auxiliares y dos enfermeras—y se
dedicardn a otras labores después de terminadas
las actividades en las escuelas.)

8. Adiestramiento del personal

Desde el I de noviembre de 1964 se estacionarg
en Recreo el equipo mévil de encuestas de
tuberculosis del Ministerio de Asistencia Social
¥ Salud Pibliea de la Nacién, euyo personal fue
adiestrado por asesores de la Oficina Sanitaria
Panamericana. Este personal podrd preparar a
las enfermerss y parteras que participen en el
programa del Aren de Demostracién y al mismo
tiempo colaborar en el trabajo del equipo mévil.
Este adiestramiento permitird un alto nivel de
exactitud ¥ uniformidad en la reslizacién y
lectura de las reacciones tuberculinicas y en la
vacunaci6n BCG. Queda el problems de la
capacitacién del personal que harg la vacunacién
del recién nacido en las localidades de Garay,
Ban Justo y San Javier. En el supuesto de que
por la distancis hasta la ciudad de Santa Fe o
por razones administrativas no pudieran hacerlas
coneurrir & las sesiones de demostracién, se
dejaria la vacunacién de estos grupos para la
campafia del equipo mévil.

9. Materiales

Se requiere con urgencia material de jeringas
¥ agujas de buena ealidad.

La cantidad de jeringas, agujas, PPD y BCG
necesarios para 1962 se detalla a continuaetén.

BCG*
Para efectuar 60.652 vacunaciones a

oy SO o DR [ 3 1 aas
Lazln ue ou por Caus ampolly de 1y

ce. 1.213

* Bg indispensable que el BCG que se pro-
porcione tenga una potencia minima que determine
un viraje tuberculinico del 85 por ciento.
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PPD

Paraefectuar 73.108 intradermorreac-
ciones a razén de 75 por cada ampolla

de 10 ce.
Jeringas y agujos

Jeringas para reacciones de tu-
berculing. para completar el
trabajo de intradermorreac-
ciones y vacunacién BCG en el

975

Dispenserio, equipo mévil, es-
cuelas vy maternidades del Area
de Demostracién

Agujas para inyeeciones intra-
dérmicas suficientes para com-
pletar el trabajo méds arriba
indicado

de acero

de platino
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12 docenas

48 docenas
39 docenas



LA ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS PARA
EL CONTROL DE LA TUBERCULOSIS

DR. JOSE IGNACIO BALDO:

Establecidos los elementos bésicos para
el conocimiento del problema de Ia tuber-
culosis en una comunidad, y programadas
las actividades para su control mediante el
convenio de objetivos, acciones y metas de
operacién, se llega obligatoriamente a la
consideracién del tipo de organizacién y de
In clase de servicios que permita conseguir
los mejores resultados con una adecuada
planificacién y utilizaciéon de los recursos
disponibles.

Para abordar tal asunto es necesario
reconocer los cambios surgidos en los dltimos
aftos en la lucha antituberculosa v las co-
rrespondientes modificaciones en los métodos
de campaiia.

En el Informe Final*? de las Diseusiones
Téenicas realizadas durante la XV Reu-
nién del Consejo Directivo de la Organi-
zacién Panamericana de la Salud, cele-
brada en México, D.F. (31 de agosio—11 de
septiembre de 1964), sobre el tema “La
erradicacién de la tuberculosis: una tarea de
planifieacién inmediata y aceién futura”, se
establece: ‘'se aceptaron en general las
opiniones contenidas en los documentos de
trabajo . ... La posibilidad tedrica de
erradicar la tuberculosis fue aceptada como
una meta a largo plazo, para llegar a la
cual habra de pasarse por una sucesién de
etapas intermedias que habran de constituir

i Jefe del Departamento de Enfermedades
Crénicas, Ministerio de Sanidad y Asistencia
Social, Caracas, Venezuela,

? Véase pag. 3.

las metas préximas de los programas de
control”.

“Con los conocimientos cientificos v las
técnicas que existen actualmente deberia
ser factible la erradicacién de la tubercu-
losis™.

Aunque inmediatamente después se re-
conoce que los obsticulos de orden econd-
mico y social no permiten utilizar debida-
mente los recursos del diagndstico y trata-
miento, con el planteamiento anterior se
acepta el hecho de que la tuberculosis es un
problema marcadamente de salud piblica
y de administracidn sanitaria. Por con-
siguiente, los cambios doctrinarios sefialados
obligardn también a eambios adminis-
trativos.

Los cambios en el aspecto administrativo

La necesidad del servicio permanente y la
posibilidad de aspirar a una coberfura na-
etonal han obligado a introdueir cambios
administrativos.

El més importante es la aceptacibn,
también ya respaldada por el consenso de
opinién en Ia mayor parte de los paises, del
principio doctrinario de la incorporacién o
integracién del trabajo de tuberculosis
dentro de los servicios generales de salud.

En el documento de trabajo* que pre-
sentamos en las Discusiones Téeniecas men-
cionadas, se expone el criterio actual, segin

3 Véase pdgs. 22-50.
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el cual, aun para campafias como la de la
malaria y la de la viruela se pide, obliga-
toriamente, que se disponga de esquemas
organizados de servicios generales de salud
para el mantenimiento y consclidacién, unsa
ver realizada la fase aguda de ataque. Esta
fase aguda no tiene cabida en la tuber-
culesis por la indole de la enfermedad.

Ademis de los argumentos de cardcter
econémico, son las razones de Ia necesidad
de que el servicio sea permanente para la
bisqueda de los casos, que aparecen con-
tintamente ¥y que necesitan supervisidn;
para el examen de sus contaetos; para la
proteccién con la vacunacidn BCG de la
poblacién que va surgiendo, y para la
educacién sanitaria que debe ser continua,
ias que obligan a una completa integraeién.
Por otra parte, las acciones complemen-
tarias que requiere la campafia antituber-
culosa no permiten desvincularla de las
demds actividades sanitarias, principal-
mente de las maternoinfantiles, de las de
nutricién y otras.

Debe agregarse que por la importancia
que en muchos paises alcanza el problema
de la tubereulosis, la ausencia de actividad
antituberculosa constituirfs una falls funda-
mental de cualquier servicio local de salud
publica.

Los recursos de gue hoy se dispone obligan
a hacer esfuerzos para lograr una cobertura
lo m#s completa posible, abandonando el
tipo de actividades por “islotes” general-
mente perfeccionistas, que no podrin nunca
extenderse en escala nacional.

A medida que aumenta la ruralizacién van
disminuyendo las posibilidades de accidn.
La diversidad de condiciones que deter-
minan el alcance de una cobertura son
tales, que no se podrén establecer sino por Ia
préctica y mediante encuestas locales. Pero
como quiera gue sea, habrd necesidad de
desarrollar nucvos sistemas de trabajo
principalmente en los niveles demogréficos
inferiores.

Para que la integracién de la eampaifia
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antituberculosa pueda llevarse a cabo en
los servicios generales de salud, se necesita
revisar la organizacién sanitaria que parezea
més conveniente.

Regionalizacién y distritalizacién

Por la necesidad de agilizar en los niveles
locales la accién sanitaria, que obliga a
decigiones rdpidas y cuya realizacién varia
mucho seglin las condiciones del medio, ha
sido necesario delegar la autoridad y res-
ponsabilidad mediante sistemas adminis-
trativos que, manteniendo la cenfralizaciin
normative, permitan levar a cabo la descen-
tralizacién ejecutiva.

La regionalizacién generalmente se in-
terpreta como “‘el sistema por medio del
cual todas las actividades sanitario-asis-
tenciales en un érea geogrifica definida
estdn coordinadas bajo un solo comando,
con el objeto de que el dinero invertido
produzea la mayor cantidad y la mejor
calidad de servieios posibles”.t Habrd que
integrar los gervicios nacionales, estatales y
municipales come un solo fonde de finan-
ciamiento y llegar con los organismos pri-
vados, Juntag de Beneficencia y Seguro
Social a un verdadero entendimiento mien-
tras se pueda constituir el Servicio Unido de
Salud. S

La distritalizacién, que es una cotisecuen-
¢ia de la anterior medida administrativa, se
concreta. en ‘“‘el establecimiento de Areas
mais pequefias o ‘Distritos Sanitarios’ bajo
la responsabilidad de profesionales en
quienes ge delegue la autoridad indispen-
sable para poder tomar decisiones condu-
centes a agilizar todo el mccanismo de

* Baldd, José Ignacio; Gonzdlez, Carlos Luis;
Guédez-Lima, Pedro; Obregén-Gavidia, Victor;
Coonzdlez-Herrera, Luis José., Estudio de los pro-
blemas sanitario-asistenciales de la poblacidn rural
dispersa. XVIII Asamblea Ordinaria de la Fe-
deracién Médica Veneszolana. Barinas, Venezuela,
septiembre de 1963.
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prestacién de servicios de salud a la colec-
tividad™. :

Esta jerarquizacidon ejecutiva de los
programas tiene que estar basada en la
supervision constante y en la evaluacion
periédica del trabajo de todas las unidades
que la componen.

La supervisién no debe ser una actividad
“figealizadora’ destinada dnicamente &
encontrar las fallas de personas o servicios,
sino una actividad educativa y cstimulante
del personal supervisado.

Diferentes niveles de servicios especificos dentro
de la regidn y el distrito

La clase v tipo de servicios necesarios
para el control de la tuberculosis estaran
supeditados a los principios administrativos
que se hayan implantado en cuanto al
sistema de regionalizacién y distritalizaeidn,
adaptdndolos & una determinada Area
geografica con su correspondiente distribu-
cién de poblacién, posibilidades de trans-
porte v condiciones socicecondmicas.

Para no incurrir en repeticiones y dado
lo reciente de su presentacién que fue
dirigida al mismo grupo de paises del Con-
tinente Americano que asisten a este Serni-
nario, nos permitimos citar de nuevo la
referencia al documento mencionado asf
como g nuestro otro trabajo,® que contiene
las ideas relativas a los diferentes tipos de
servielos en correspondencig con los distintos
niveles demogrificos.

Nivel urbano

En este nivel se sittian los mejores ser-
vicios de salud piblica, con los “‘dispen-
sarios antituberculosos™, los sanatorios, los
hospitales generales. Habra poco que agregar
a Jo dicho sobre la necesidad de una
reorientacién epidemioldgica de los dispen-
sarios que deben aplicar sus posibilidades a
los grupos de mayor riesgo; descubrir ia

& fhid.,

& Véase pags. 39 vy 56.
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mayor proporeién posible de nuevos casos de
tuberculosis; asegurar su correcto trata-
miento ambulatorio; examinar sus con-
tactos, ¥ servir de centros de referencia y
consulta & los servicios de nivel intermedio.
Deberan formar parte de los servicios
gencrales de salud, que en las cindades
grandes & menudo se designa con el nombre
de Unidades Sanitarias.

Los sanatorios antituberculosos cada dia
se orientan mds hacia las hospitalizaciones
cortas como medio de educar a los pacientes.
También servirdn para continuar con la
funcién de tratar los casos problemas por
complicaciones de la enfermedad o por
las condiciones sociales; para la aplicacién
de métodos especiales de diagndstico, asi
como para la realizacién de las indicaciones
de tratamientos quirdrgicos.

El hospital general regional, que debe
ponerse a tono integrando a sus cldsicas
funciones curativas lag de una moderns
orientacién preventiva y social, cads dia
prestar4 més servicios a la lucha anti-
tuberculosa. No sdlo debe constituirse en
centro de bisquedsa de casos con el examen
de la fotofluorograffa, tanto para los en-
fermos que se admiten en consulta externa
como para los que se internan (su rendi-
miento justifica su costo, en general més
reducido en tales institutos), sine que deben
ger centros docentes para el médico general
¥ de otras especialidades y, cuando forman
parte de una Facultad de Medicina, deben
permitir extender los conocimientos sobre
Ia tuberculosis hasta el estudiante de medi-
cing.

Nivel tntermedio

Un experto de la Organizacién Mundial
de la Salud, el Dr. Carlos Luis Gonzélez,
sefiala este nivel como el elemento mds débil
de la estructura sanitaria en la mayor parte
de ios paises en vias de desarrolio, achacando
a esa falta cl hecho que “en casl todas partes
la misién fundamental de orientacién ¥
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supervisién inmediatas de las instituciones
locales se cumple muy mal o no se cumple™.?

En cuanto al trabajo de tuberculosis, es al
nivel demogrifico intermedioc donde nos
parece gue tiene su mayor vigeneia el sis-
tema ensayado en Venezuela desde hace 20
afios con el nombre de Tisiologia Sanitaria,
adaptable a unidades sanitarias, centros de
salud y pequefios hospitales, que de una
manera muy irregular representan en mu-
chos paises las instituciones sanitario-
ssistenciales de lag cabeceras de distrito, o
en donde algunos médicos, dentro de sus
prepias habilidades y formacién, prestan
servicio sin que, por lo general, tengan una
adecuada orientacién.

Mediante cursos cortos de cuatro meses de
duracidn, en Venezuela se ha logrado pre-
parar un nuevo tipo de funcionario, agre-
gando a los programas bésicos y elementales
de lag materias de salud piblica, Ios pro-
gramas también elementales, con los cono-
cimientos de la clinica de las enfermedades
infecciogsas y de las endemias rurales mis
frecuentes en el medio.

No se pretende haber resuelto el problema
de la prestacién de atencién médica en ese
inmenso nvimero de poblaciones de nivel
demografico intermedio que existen en el
Continente, Pero alli donde por razones
econdmicas no se puede situar el servieio
completo del dispensario antituberculoso
con un tisidlogo debidamente calificado,
tal tipo de funcionario ha venido llenando en
forma integrada las necesidades més apre-
miantes y corrientes de la atencién médica
de la poblacién.

Serfa inttil encarar con una critica rigu-
ToEa y ¢on severo criterio tisiolégico la
labor de tales servicics, pues no resistirian
tal anélisis. Habra méis bien que llevar a
cabo Ia evaluacién de su trabajo con criterio

7 Gonrdlez, Carlos Luis: “Requisitos minimos
de los servicios rurales de salud para sustentar
los programas de erradieacién de la malaria’. Bo-
letin de la Oficina Sanitaria Panamericana, Vol
LV, No. 2 {agosto de 1963), phgs. 146-163.
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sanitaric integral, considerando en su con-
junfo la labor antituberculosa que rinden
en sentido epidemiolégico ¥, en definitiva,
echando mano a la accién positiva que se
despliega en campos ajenos al de la tuber-
culosis, principalmente, por ejemplo, en el
maternoinfantil, mediante un buen pro-
grama de inmunizaciones o de rehidrata-
clones en las gastroenteritis.

HEs necesario que se presenten y consideren
otras soluciones al problema, para comparar
las ventajas y los inconvenientes del sistema
gefialado.

La bisqueda de casos que, como se ha
dicho, se realiza por medio de sesiones
radioscdpicas, seguido el mis minimo ha-
Hazgo por la radiografia, ird dirigida a los
grupos siguientes:

1) Consultantes con sintomas sospechosos.

2) Grupos de contactos; nifios de baja
edad tuberculinopositivos procedentes de
gervicios de puericultura o de cualquiera
otra. fuente, ¥ grupos muy amenazantes,
como los maestros,

3) Sujetos con las condiciones de los
anteriores que son referidos de poblaciones
cercanas sin servicios de rayos X, previa
asignacién de cupos.

Este sistema de servicios se ha llamado
tradicionalmente “Redes Seeundarias”, para
establecer su interrelacidn con los dispen-
garios antituberculosos, las “Redes Pri-
marias” que ejercen funciones de super-
visién y referencia como servicio tisioldgico
desarrollado.

La supervision sc hace por la visita
periddica del tisidlogo dindmico a la ‘“Red
Secundaria” y, en otros sitios, por la eon-
sulta. de los casos que lo ameriten en el
dispensario.

Niveles demogrdficos inferiores

En América Latina, los niveles demo-
grificos inferiores comprenden generalmente
dos grupos diferentes:

1) Poblaciones de 2.500 a 4.999 habitantes.
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2) Comunidades inferiores a los 2.500
hasta numerosos sectores con poblacién
inferior a los 200 habitantes.

Como se ha dicho, algunos célculos
estiman en unos 73 millones de personas esa
poblacién rural mas o menos dispersa en
nuestro Continente.

Los primerog nicleos de poblacién ge-
neralmente disponen de médicos en las
llamadas “Medicaturas Rurales”, que repre-
sentan la mds simple célula institucional
atendida por personal profesional, asistido
por personal auxiliar de enfermeria, y donde
se hace, generalmente, mis medicina cura-
tiva que preventiva. En ocasiones pueden
disponer de un ndmero muy reducide de
camas para prestar los primeros auxilios
médicos ¥ quirdrgicos en las emergencias
mis corrientes, comprendiendo serviecios
obstétricos.

Es a ese nivel de servicios donde se en-
cuentra en Amériea Latina la mayor falla
en el campo de la lucha antituberculosa,
por el abandono a que ha llegado en todas
partes el servicio de laboratoric para el
examen microseépico directo del esputo.

La era actual de la quimioterapia ha
obligado a encarar con caricter imposter-
gable este problema que fue tratado exten-
samente en lag recientes Discusiones Tée-
nicas de la Organizacién Panamericana de
la Salud. Nos parece que constituye el asunto
mas urgente por resolver y ameritard en
este Seminario una seria consideracién.

Aunque el examen directo del esputo es
muy sencillo, al médico generalmente le
falta tiempo para realizarlo. En el docu-
mento ya citado,® hemos tratado sobre los
riesgos de las manipulaciones dentro de las
dificultades del medic cuando se trata de
personal auxiliar que se utiliza en las zonas
rurales.

Son todas las razones expuestas las que
nos han Hevado en Venegzuela, en el afio en
cursa, a estudiar la parte adminigtrativa del
medio de cultive de Ladislav Sula, cuyas

¥ Véase pdgs. 41 y 56,
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caracteristicas son de todos conocidas?® Su
faeil manejo permite, sin riesgos, hacer la
toma del hisopado laringeo aun en los niveles
més apartados del Dispensario Rural, ser-
vide por una auxiliar de enfermeria o su
equivalente, debidamente entrenados, ha-
ciéndose llegar las muestras hasta el labora-
torio del hospital regional.

En dos ocasiones anteriores hemos dado
cuenta de las primeras experiencias llevadas a
cabo en cuanto al aspecto administrativo
del método. Las evaluaciones exactas como
procedimiento para la prictica en el medio
rural quedan por establecerse. Su interés
dependerd de ensayos extensos, no sélo en
cugnto al diagndstico, sino como procedi-
miento para la extensién de las pruebas de
resistencia, que deberdn llevarse a cabo en
las condiciones de América Latina.

Con este nuevo aporte bactericlégieo, el
puesto de la “Medicatura Rural” o “Red
Terciaria™, por su conexién y dependencia
técnicoadministrativa con el servicio de
tisiologia sanitaria de nivel intermedio o
“Red Secundaria”, estard en condiciones de
realizar el trabajo siguiente: '

1) Bisqueda de ecasos en la localidad
mediante la toma a sospechosos con sin-
tomas, de la muestra del hisopado laringeo
que es procesado en el Hospital Ceniral de
la Regidn.

2) Referencia al servicio de nivel inter-
medio (“Red Secundaria’) para examen de
rayos X de log positivos ¥ de los otros grupos
antes definidos.

3) Practicas de pruebas tuberculinicas y
programa de vacunacién BCG. '

4) Vigilancia de tratamientos ambula-
toriog con drogas que se reciben del ser-
vicio intermedio para pacientes del &rea.

5) Practica de visitas domiciliarias y
educacién sanitaria.

En el “Dispensarioc Rural”, dltimo puesto
de avanzada que lleva la atencién médica

* 8ula, Ladislav: “WHO Co-operative Studies
on a Simple Culture Technique for the Isolation
of Myeobacteria’. Bulletin of the World Health
Organizalion (1963), Vol. 20, No. 5, pdg. 589.
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en forma inmediata y oportuna hasta los
puntos més remotos, tanto en lo preventivo
como en lo curativo, de las enfermedades
més corrientes y fheilmente reconocibles,
estd situado solamente el personal auxiliar,
representado por la auxiliar de enfermeria o
su equivalente, debidamente entrenados
en un programa limitado.

En cuanto a tuberculosis, con la intro-
duceidn de la toma de muestras del hisopado
laringeo, alli serdn posibles las mismas
acciones de lucha antituberculosa que en el
nivel anterior.

En este nivel (“Red Cuaternaria’’} puede
funcionar un sistema de medicina simplifi-
cada integral segin las definiciones que
hemos establecido en loa trabajos citados,?
no siendo otra cosa que la atencidn de los
casos médicos mis sencillos ¥ comunes por
personal auxiliar debidamente adiestrado y
estrechamente supervisado.

Nosotros no concebimos la medicing
gimplificada como un sistema aislado, sino
estrechamente integrado y supervisado,
para poder establecer el servicio de refe-
rencias a niveles superiores.

Tanto la Medieatura Rural como el
Dispensario Rural que extiende el campo de
accibn de la primera, podrin funcionar
debidamente si se sustentan en el servicio
de nivel intermedio que constituye Ia zone
de seguridad en la que se apoyan.

Los servicios no permanentes: Unidades
méviles

Ya se expuso categdricamente el criterio
deé la necesidad del establecimiento del
servicio permanente. Son conocidas también
las razones por las cuales en tuberculosis se
deben desechar los tipos de campafias masi-
vas y verticales, que no se asientan en
servicios locales cuya distribucién hori-
zontal asegure las miltiples acclones que es
necesario levar a ecabo cuando se ha des-
cubierto un caso.

1 Véase pag. 61,
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¥l Informe Tinal de las Discusiones
Técnicas realizadas en México diece al
respecto:

A pesar de slgunas experiencias aisladas en
la utilizacién intensiva de equipos mdéviles para
diagndstico y tratamiento, se pudo apreciar un
consenso general en el sentido de que estos
equipos radiogrdficos méviles no deberian em-
plearse hagia no tener previsto el funcionamiento
de una estructura de servicios permanentes,
donde se pueda disponer de los recursos nece-
sarios para completar el diagndstico y lograr un
tratamiento adecuado. Se considerd que estos
gervicios permanentes comprenden desde los
mis complejos hasta los mas elementales, segﬁn
el desarrollo de cada pafs o 4rea.

En el informe'! del Grupe de Estudio
sobre “Integracién de las campafias ‘masi-
vas’ contra enfermedades especificas, en los
gervicios generales de salud”, reunido en
Ginebra, del 27 de abril al 2 de mayo de
1064, encontramos lo siguiente:

Con una campafia “masgiva’ a largo plazo la
situscién es enteramente diferente. Por ejemplo,
en el caso de la tuberculosis, deben considerarse
dos etapas. La primera de ellas, vacunacién de
la poblacién infantil con BCG, puede ser lievada
a caho como una operacién relimpago, utilizando
equipos de personal especializado. Pero en cuanto
a la segunds, es decir, un programs completo de
control de la tuberculosis, requiere vacunacién
continua de los recién nacidos, bisqueda de
casos, seguimiento de los contactos y trata-
miento de los enfermos, todos los cuales son
procedimientos que necesitan esfuerzo con-
tinuado durante large perfodo de tiempo, En
consecuencia, un programa antitubereulose de
tal alcance debe asentarse en la participacién de
los servicios generales de salud, y en las condi-
clones asetuales, aun el mds modesto servicio de
salud piiblica puede desempefiar un papel im-
portante en esta empresa.

Los esfuerzos realizados para el estable-
cimiento en los distintos niveles demograficos
de una atenci6n permanente, aunque sea
limitada, corresponden al eumplimiento del
requisito de la necesidad de esas infraestruc-
turas minimas, consideradas indispensables

1 Wid Hith Org. tech. Eep. Ser. (1965), 294, 16.
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aun en otras campafias mucho menos com-
plejag v exigentes que la de la tuberculosis.
Hemos comentado, ademsés, la distinta
actitud del funcionario loeal cuando se
trata de “su caso’ que ha descubierto con
sus propios recursos, a cuando se trata de
“un caso més de tuberculosis”, problema
que le deja un equipo mévil de més recursos
¥ mejor presentacién que su modesto ser-
vicio local.

Como método general de diagnéstico, los
equipos méviles requieren condiciones par-
ticulares que en América Latina no se reinen
sino en el Uruguay, las cuales son bien
conocidas. Las experienciag parciales que
se han presentado en otras partes deben
considerarse como Aaccionss de tipo muy
limitado, pero no de eobertura nacionai.

Los equipes méviles tienen aplicacién en
los casos siguientes:

1) Cuando su finalidad es ampliar la
poblacién cubierta complementando los
gervicios permanentes.

2) Hacer encuestas
euando estdn indieadas.

epidemiolégicas

In el primero de los casos se justifica su
aplicacién como método prictico para
cumplir con los requisitos del certificado de
salud del personal de industrias, maestros,
estudiantes, ete.

La insistencia con que se sigue aconse-
jando su uso fuera de los centros urbanos y
principalmente en zonas suburbanas de
poca densidad demogrifica, se funda en la
necesidad reconocida del empleo de un
método radiclégico en lucha antituber-
culosa.

Se hace necesario reconocer la necesidad
de un método econémico de examen con
rayos X, puesto que el solo microscopio no
detecta sino una tercera o una cuarta parte
de los casos requeridos. Por eso decimos en
nuestro documento citado,!’? al referirnos a
la radioscopia, que con este procedimiento
se¢ descubren los casos con cavidades y
otras lesioneg aparentes, como las primo-

12 Baldé et al., op. cif.
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infecciones, aunque no expectoren baecilos.
Es demasiado grave si en el servicio loeal
no hay mode rapido de actuar en la tuber-
culosis infantil.

Unidad de direccién

Lo expuesto anteriormente en cuanto a la
organizacién de los servicios de lucha anti-
tuberculosa obliga a tratar muy claramente
lo relativo a la unidad de direccién,

Cualquier campafia sanitaria tiene que
estar sustentada por normas uniformes tanto
en lo técnico como en lo administrativa.
De otra manera se corre el peligro de una
fragmentacién y duplicacién de esfuerzos,
con mengua de la efeetividad de los siempre
escasos recursog humanos y financieros, a lo
cual hay que agregar las confusiones que se
derivan de la existencia de criterios
diferentes.

La unidad de direccién, que en la mayor
parte de los paises Jatinoamericanos estd en
manos de una Divisién o Seccidn del Minis-
terioc de Salud, debe tener funciones esen-
cialmente normativas, cumpliéndose asi el
principio de su centralizacién. Ella no va
nunea a acaparar las funciones ejecutivas
que son de la competencia de los servicios
locales.

La Direceién General de Sanidad delega
en la Divisién de Tuberculosis el estable-
cimiento de lag normas que deben cumplirse
en todo el territorio nacional; siendo de la
competencia de dicha Divisién adaptarias
para que sean realizables a todos los niveles
administrativos, asi como también ejercer
una supervision de tipo general, que estard
coordinada con la supervisién regional
como veremos méas adelante. Tales normas
debieran poderse imponer legalmente ¥
hacerse aceptar cuando, por circunstancias
especiales, la organizacién sanitaria no esté
unificada.

Egtas normas comprenden:

a} Iistudio del problema.
b} Presentacién de soluciones y estable-
cimiento de las normas de procedimiento.
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¢) Participacién en la preparacién de
personal.
d) Supervision téenica a todos los niveles.

Para poder hacer efectivo ese comando
Unico, se hace necesario que la Divigién
disponga de las posibilidades de investiga-
cidn para estar en condiciones de probar los
métodos y técnicas que deben ser puestos en
prictica.

Dichas atribuciones no coliden con el
organismo directivo superior, la Direccién
General de Salud, que guards para s
aquellas atribuciones gue por su esencia son
intransferibles. Entre éstas podrian citarse:
el establecimiento y conduceién de la politica
sanitarioasistencial del pafs, asl como la
coordinacién de actividades y relaciones con
otras institucicnes; la vigilancia del cum-
plimiento de los requisitos administrativos y
financieros fijados por preceptos legales; el
establecimiento de normas uniformes gene-
rales de cardcter téenico; la recopilacién y
anélisis de informaciones epidemioldgicas
y estadisticas indispensables para la formu-
laci6n, realizacién y evaluacién de los pro-
gramas que e ejecutan en el terreno; la
detertninacién de prioridades de los multi-
ples problemas de salud del pais; la politica
general para la formacién bésica de per-
sonal profesional y auxiliar, a fin de que
éste sea capaz de enfrentarse con éxito a los
variados y slempre cambiantes problemas
de salud, y al asesoramiento y supervisién
general de trabajo a todos los niveles.!s

Para el logro de la unidad de direceién y
la consiguiente estandarizacién de los
métodos y téenicas de lucha antituber-
culosa han surgido inconvenientes en ague-
llos paises en donde se multiplicaron los
organismos de aceibn antes de que los
. departamentos oficiales de salud del gobierno
" nacional estuvieran suficientemente ro-
bustecidos y acreditados. Las Ligas v Aso-

1z En los parrafos precedentes hemos utilizado
la nomenclatura propia del Ministeric de Sani-
dad y Asistencia Social de Venezuela; pero los
conceptos son los Inismos cualquiera que sea la
" estructura v la pomenclatura de eads pafs.
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ciaciones privadas, los servicios municipales,
estatales o de los Seguros Bociales, han
creado grandes difieultades que, de manera
diferente, se han ido subsanando mediante
el establecimiento de Comités Nacionales,
observindose todavia duplicacién y hasta
competencia entre unos y otros organismos,
lo que tiene come consecuencia el desperdicio
de medios y la confusién en el desarrollo de
los programas.

No cabe en la indole del presente informe
enfrar a considerar los miltiples factores,
variables en cada pais, como son la tradi-
cién, las fuentes de financiamiento, los
sistemas de seguridad social, la legislacién
nacional, etc., los cuales pueden encon-
trarse atravesando la dificil etapa de una
incipiente coordinacién o en los m4ds avan-
zados niveles de un servicio tinico nacional
de salud debidamente organizado. Pero
cualquiera que sea [a situacién existente, la
primerg recomendacién que surge es Hegar
cuanto antes & un entendimiento efectivo
para una coordinacién y unificacién real, en
el terreno.

Los nuevos funcionarios médicos

El eambio més importante surgido es el de
la necesidad reconocida de situar al lado del
tisi6logo al sanitarista, o sea al epidemidlogo
y administrador, y de que al primero debe
doblérsele su preparacién, que antes era
académica y técnica dentro del ecampo de la
especialidad, con la del higienista, lo que
le permite darle un enfoque epidemiolégico a
los programas de control de Ia tuberculosia
v poder, asi, estar en condiciones de con-
tribuir al desarrollo del trabajo en todos los
servicios, cualquiera que sea su nivel.

Frecuentemente se estd viendo hoy en
dia el contraste de un buen higienista que,
con conocimientos limitados de tisiologia,
llega a desplegar una aecién de més trascen-
dencid sanitaria en la comunidad que la
lievada a cabo por un gran tisi6logo que se
concreta al caso dificil. Sin embargo, como
veremos al tratar de la preparacién de
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personal, estas consideraciones de caricter
general no implican el desconocimiento de
la tarea que le estd reservada al especialista
de alto nivel, sélo que st accidn era antes
preponderante, quedando la del epidemid-
loge relegada a un segundo plano.

Otro nuevo elemento de mucha impor-
tancia es el papel que puede desempefiar el
médico general en el tratamiento del pa-
ciente tuberculoso, antes bajo el solo
cuidado del especialista. Esta posibilidad
obliga a atender a la preparacién del médico
general, ofreciéndele orientacién y medios
practicos para mejorar su ejercicio en este
DUEVO CAmpo.

El nuevo personal auxiliar

Aunque las necesidades de personal
auxiliar no disminuyen con el aumento del
personal profesional, segin lo demuestran
lag experiencias de los paises desarrollados,
esto es particularmente cierto en los paises
en vias de desarrollo. No es un concepto
nuevo, pero es evidente que en los ultimos
afios los avances de la terapéutica médica
han permitido descargar en el personal auxi-
liar una serie de funciones sencillas que
alivian la labor de los facultativos.

En tuberculosis, a las actividades pre-
ventivas y educativas de las enfermeras se
ha podido agregar la vigilancia de los trata-
mientos, cuyo mantenimiento es la clave de
cualquier programa v el escolic mayor con
que se tropieza en la préctica. Estos pro-
blemas =on comunes & otras endemias
rurales, tales como la lepra, la malaria, ete.

En América Latina se han estimulado los
ensayos que tlenden a delegar funciones en
personal auxiliar para la identificacidn de
afecciones comunes (como las gastroen-
teritis, las afecciones agudas de las vias
respiratorias, los accidentes benignos), asi
como para instruir y controlar las eoma-
dronas, ete., creando un nueve tipo de
personal, la auxiliar o el auxiliar de enfer-
meria de accién polivalente.
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Milton Roemer® ha dicho: “en tanto
pueda comprobarse, mediante observaciones
ulteriores, que el trastorno no ha empeorado,
poco dafio puede causar la delegacién de
tales responsabilidades, ineluso si en oca-
giones se comete alglin error”.

Estas situaciones han Hevado en Vene-
zuela a los ensayos de Medicina Simplificada,
cuyo personal estd lamado a desempefiar un
papel importante en la lucha antituber-
culosa en el medio rural. A las funciones de
vigilancia de tratamientos, vacunacién BCG
y edueacién sanitaria, se estdn tratando de
agregar, como se verd més adelante, acti-
vidades en la busqueda de casos, mediante
la toma del hisopado laringeo en los
sospechosos.

Una adecuada relacién entre el personal
médico y el paramédico comprendiendo,
ademss, el resto del personal auxiliar,
garantizaria un mejor servicio de salud y
subsanaria muchag de las fallas que hoy se
imputan a los tipos y clases de servicios
médicos que se prestan.

Preparacién de personal

Acabamos de exponer los cambios funda-
mentales que en lo tocante a personal
médico ha sido necesario introdueir para la
preparacién de los nueves funcionarios que
hoy requiere la lucha antituberculosa.

Tisiologos

Cuando el espeeialista se prepara en
institutos o sanatorios antituberculosos se
hace necesario agregar a los programas de
entrenamiento especifico ciertas materias
del curriculum del curso de higienistas, tales
como epidemiologia, estadistica, adminis-
traeién sanitaria, principios de sociologia y
servicio social, ete., en forma abreviada, pero

cubriendo los distintos aspectos. Para las
préeticas de campo es indispensable dis-

1 Roemer, Milton I.: La alencidn miédica en
América Latine. Estudios y Monografias XV,
OEA/OPS. Washington, D.C., Unién Panameri-
cans, 1064, Pag. 301,
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poner de servicios generales de salud de
distintos niveles, donde se puedan demostrar
las actividades tisiol6gicas integradas, co-
rrespondientes al programa polivalente de un
gervicio local de salzd.

Algunas escuelas de salud pidblica ofrecen,
en lapsos de dos o tres meses, programas
intensos de las materias de medicina pre-
ventiva y social para los diversos cursos de
posgrado médico que habitualmente desa-
rrollan las Iiscuelas de Medicina en hos-
pitales generales. En algunos pafises existen
vinculos muy estrechos entre las dos clases
de institutos decentes.

Como los nuevos rumbos de la campafia
antituberculoza hacen hoy més apremiante
la necesidad de tisiflogos doblados de
higienistas, frecuentemente los primeros se
sienten inclinados a hacer el curso de hi-
gienista, ya que las particularidades del
trabajo log llevan a ello. También a la in-
versa, en Venezuela se seleeccionan cada
dia con més frecuencia para el curso de
tisidlogos aquellos funcionarios que reali-
zaron el Curso Medio o de Clinicas Sani-
tarias y que demostraron su competencia en
el trabajo de los servicios intermedios. Se
aspira a que en un futuro este requisito llegue
a ser obligatorio.

En los cursos de posgrado tisiolégico hay
tendencia a diferenciar, una vez realizado el
programa general, a los tisidlogos que re-
quieren mayor preparacién especial para
el correcto desarrollo de ciertas técnicas de
diagnéstico y tratamiento en las institu-
ciones hospitalarias y sanatoriales, como por
ejemplo broncoscopias o exploracién fun-
cional cardiorespiratoria.

Las secuelas de las lesiones arrojan un
voluminose contingente de insuficiencias
respiratorias con las complicaciones de las
bronquitis y el asma, a las cuales tienen que
hacer frente los servicios neumonolégicos de
los sanatorios ¥ de los hospitales generalea.
Fl desarrollo de los departamentos de ex-
ploracién funcional respiratoria requiere
atencién especial con personal entrenado y
servicios de rehabilitacién.
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Aungue las indicaciones quirirgicas se han
reducido eon los nuevos tratamientos,
siempre econtinuardn ocupando un puesto
importante en la terapéutica de la tuber-
culogis, lo que requiere la preparacién de
cirujanos generales que sigan la especializa-
cién en eirugia del tdrax, la que hoy fiene
tendencia a abarcar también Ia cirugia car-
diovaseular.

Estudionies de medicing y médicos generales

Para acentuar Io ya tratado a este res-
pecto podria agregarse la cita sipuiente:'®
“Exploracidn de un medio para mejorar la
utilizacién del tiempo asignado a la tuber-
culosis en el plan de estudios universitarios
de las escuelas de medicina . ... Amplia-
cién de las actividades actuales a fin de
ofrecer una oportunidad a los médicos y
otros profesionales para repasar y poner al
dia conoeimientos sobre tuberculosis, me-
diante cursillos, simposios ¥ seminarios’.

El médico con preparaciin polivalente

Para las necesidades de la salud piiblica
este entrenamiento se consigue con el pro-
grama del llamado en Venezuela Curse
Medio o de Clinicas Sanilarias al que nos
hemos referido.

Para no incurrir en repeticiones se ruega
leer lo presentado por nosotros en los tra-
bajos que mencicnamos al comienzo.®

Este curso estd destinado a preparar el
funcionario para los servicios de nivel in-
termedio, siendo realizado por la Escuela de
Salud Pdblica eon el concurso de las Divi-
siones del Ministerio de Sanidad y Asis-
tencia Social y del Instituto de Medicina
Tropical.

Personal auxilior—Las enfermeras

Realizan un entrenamiento en las escuelas
correspondientes, con los requisitos habitual-

15 Servicio de Salud Pdblica de los Estados
TUnidos de América. Publicacién No, 1118, di-
ciembre de 1963.

18 Véage pdgs. 22 vy 51.
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mente exigidos dentro de eursos, cuya dura-
cidn es, generalmente, de 4 afios. Se re-
comiendsa que se revisen los programas, para
actualizarlos en lo tocante a tuberculosis.

En el entrenamiento de las auxiliares de
enfermeria es en donde se han introducido
los cambios mayores hasta llegar a la reco-
mendacién de cursos cortos, mediante pro-
gramas y métodos especiales de entrena-
miento.

Al igual de Io expuesto en cuanto a la
preparacién del funcionario intermedio, se
ruega referirse a los documentos ya citados.
El manual del Dr. Emilio Lépes Vidal,
titulado Instrucciones para lo alencién de la
salud en lo poblacién rural dispersa por
personal no profesional, explica, ademsds de
las normas para el entrenamiento, alpunas
de las condiciones del curso.

Otro personal téenico auxiliar

Ya se ha hablado de la alarmante escasez
de otro personal téenico auxiliar, como el
de laboratorio, rayos X, de rehabilitacidn,
servicio social,

El descuido que ha habido en América
Latina con respecto a la preparacién de
téenicos de laboratorio de distinfos piveles,
es responsable de la situacién que se con-
fronta en lo que respecta al problema de los
exfimenes hacteriolégicos de esputos. Por
otra parte, muchos trabajos radiogrificos se
pierden por tener que confiarse a personas
con entrenamiento insuficiente y que tienen
miiltiples funciones. Se ha sugerido que se
podria estudiar la posibilidad de que el
trabajo de laboratorio y el de los téenicos
para la toma de peliculas ¥ de cAmara
oscura podria confiarse a una sola persona,
lo que permitiria mejorar el sueldo y atraer
candidatos para extender los servicios a
localidades de menor poblacién.

Los cursos de auxiliares de enfermeria
para la practica de la medicina simplificada
en zonas rurales se han extendido en Vene-
zuela a oficiales de veterinaria, Cuerpo de
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Guardia Nacional en puestos de fronteras,
bomberos, guardias forestales y misioneros.

Servicios de higiene del advlto

Estd aceptado que el propdsito funda-
mental que debe cumplirse en primer término
en la locha antituberculosa es la bisqueda
de casos baciliferos, para lo cual se haee
necesario concentrar todos los esfuerzos en
el examen de los grupos més productivos,
como son log sujefos con sintomas sospe-
chosos, los contactos, grupos de edad avan-
zada y antisociales. Los servicios de nivel
intermedio o inferior, no deben desviarse de
tales pautas.

En los niveles demogrificos altos, como
los medios urbanos ¥ en los centros indus-
triales en donde existen todos los recursos
completos, la prictica del certificado de
salud incluyendo  la fluorofotografia sis-
temética del térax, no plantea ningln
problema, pues siempre se pueden realizar
los exdmenes complementarios para el
diagndéstico.

En los centros industriales es muy bien
aceptado el examen, pues las legislaciones
del trabajo lo exigen como requisito in-
dispensable, principalmente en oficios con
riesgos zefialados, como el grupo de los que
se exponen a la silicosis 0 neumoconiosis en
general,

En los grupos de los oficios amenazantes,
como los manipuladores en la fabricacidn,
expendio o servicio de alimentos; las pro-
fesiones u oficios que mantienen contacto
eon nifios, como los maestros y otros em-
pleados de instituciones, ete., tiene una
clara indieacién el certificado de salud.
También en los distintos grupos de amena-
zados, que por razones profesionales estin
expuestos 8 riesgos mayores, como pasa en
el personal de las instituciones médico-
asistenciales.

Uno de los servicios que se hace necesario
vivificar es el de certificado de salud, aprove-
chando los hébitos que establecieron la
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lucha antituberculosa y la lucha anti-
venérea en la poblacién, con sus métodos
fdeiles de tamizaje, para agregar, ademds de
lag enfermedades infecciosas, la bisqueda de
aquellas enfermedades degenerativas, como
las cardiovasculares, la diabetes, el glaucoma
0 el edncer del cuello uterino por medio de
la préctica de la citologia exfoliativa.

Es preciso recordar que los servicios de
higiene del adulto no pretenden establecer
diagnésticos, sino simplemente referir a
gervicios especializados a las personas apa-
rentemente sanas que presentan algtn ha-
llazge detectable por métodos de examen de
los llamados “de pantalla”. Tstas activi-
dades constituyen los nuevos campos de
aceidn de la salud pabliea.

Porticipacion de la comunidad

8i eg deber de los Gobiernos el procurar
que los habitantes de un pafs gocen de
buena salud, sin distincién alguna, también
éstos tienen la responsabilidad de conse-
guirla, mantenerla y fomentarla.

Se ha reconocido como fundamental:
a) asegurar ¢l apoyo del ptblico al concepto
de que la proteecién ¥ la mejora de la salud
es una responsabilidad social; b) lograr
cambios en el comportamiento de la persona
que produzea el mejoramiento de la salud
individual y de la familia.

Al despertar el interés de eada individuo
por los problemas de la salud de s{ mismo y
de sus semejantes, es necesario estimularlo a
desarrollar las acciones tendientes a resol-
verlos. Dado que donde se ve de manera
m#s patente la necesidad de la organiza-
cién comunal es en el medio rural, en el
cual la poblacién dispersa presenta los més
bajos niveles socioecondinicos, sin ntcleos
organigados, debe comenzarse paralela-
mente al desarrollo de los programas sani-
tarios con la atencién de los preblemas de
interés mmediato para el campesino, que
gean de fdcil comprensién, como los de
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vivienda, eonstruccién de letrinas, prepa-
racién de escuelas activas.

En tal sentido, ¥y porque actda en intimo
contacto con las eolectividades campesinas
es el maestro rural quien puede tener el
mayor ascendiente entre sus dirigentes.
Este, con la auxiliar de enfermeria (quien
va a estar influenciada por la enfermera
supervisora y por el médico), pueden consti-
tuir el nicleo bésico mas elemental.

Los programas tendrdn que ser en el
comienzo muy sencillogs ¥ ejecutables. Por
es0 somos partidarios de tomar a la familia
como unidad social ¥ pedir la ayuda de
gervicios que ya funcionan, del tipo de los
que en Venezuela desarrolla el Ministerio de
Agricultura y Cria con las “Educadoras del
Hogar Campesino”. Estos programas que
procuran mejorar las condiciones de Ia
vivienda, pueden desarrollarse paralela-
mente con los de los “Clubs Escolares” del
Ministerio de Educacién, que ensefian y
ayudan a la realizacién de huertos familiares,
gallineros, cria de conejos, colmenas, ete.

Mejorada la vivienda, ¥y como una conse-
cuencia, se podrin intentar los programas
comunales, primero en el poblado, como
gon log de limpieza del tipo de los Hamados
“operacién basura®.

Lo més importante de todo es deseubrir
el “lder de la comunidad”. Mientras éste no
surge no se podri constituir el Comité. En la
propia localidad y previa la motivacién an-
terior, debe constituirse éste con sus propios
integrantes y recursos. Serd entonces euando
se podrd legar a concretar los modos de
accidén para conseguir propdsitos mds gene-
rales como la construecidn de un camino, en
cuya realizacién deben tomar parte todos
los habitantes.

Las disposiciones tendientes a iniciar y
mantener programas de vivienda, acue-
ductos, y disposicién de excretas, no deben
ser s6lo la obra de las reformas sociales
oficiales, como lag del tipo de la reforma
agraria, sino que en tales programas deben
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participar con el miximum de responsabili-
dad todos los beneficiarios.

Las tareas especificas que en el campo de
1a tuberculosis pueden encomendarse a
colaboradores voluntarios, comprenden las
de la edueacién sanitaria, ensefiando que
la enfermedad es evitable ¥ que es curable,
estimulando la asistencia a loa servicios de
las personas con sintomas sospechosos y de
los mayores de 45 & 50 afios, divulgando la
conveniencia de Ia vacunacién BCQG, con-
tribuyendo a que los casos se mantengan en
tratamiento todo el tiempo necesario y que
los contactos acudan a sus exdmenes, ¥y aun
en algunos casos, cooperando con la entrega
de medicamentos en ecomunidades muy
alejadas, bajo instrucciones precisas del
personal de salud piblica.

Los organismos especificos de accién deben
-48GS0TAY ¥ COOPErar con recursos especiales,
pero sin sustituir a la propia organizacion de
Ia comunidad. Dichas acciones deben desli-
garse de factores politicos, religiosos, de con-
veniencias personales o de pequefios grupos.

Cuestiones administrativas complementarias

Dada la importancia de las drogas para
el éxito de la campafia antituberculosa,
existen dos puntos que deberian tratarse,
aparte de los de cardcter técnico relacionados
con la eficacia de los regimenes que sean
ficiles de mantener por més tiempo.
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Control administretive de las drogas

Para una campafia efectiva, se ha recono-
cido la necesidad de que las drogas se sumi-
nigtren gratuitamente, dentro de las cam-
pafias oficiales,

Uno de log mayores escollos con que se ha
tropezado es el de la automedicacidn, por
las gravisimas consecuencias del estableci-
miento de eepas resistentes. Por lo tanto,
deben estar controladas por las autoridadea
sanitarias, En el X y X1 Congreso Panameri-
cano de Tuberculosis se emitieron recomen-
daciones al respecto. En Venezuela se ha
podido llegar en el control de la isoniacida
hasta no permitir su expendio, suminis-
trandose gratuitamente aun a los médicos
privados, lo que ha mejorado la declaracidén
de casos de clientela privada.

Durante las Discusiones Técnicas men-
clonadas, uno de los asistentes Lamd Ia
atencién de la necesidad de que se ejerza
un control sobre la calidad de las drogas que
suministran las diferentes firmas produe-
toras.

Control de lo tomo de la droga por los
pacientes

Se han recomendado diferentes métodos
que ge aplican para comprobar la elimina-
cién por la orina. No tenemos experiencia
o este respecto, pero consideramos que en
Ia préactica no se resuelve el problema sino
con la educacidén de los pacientes.
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LISTA DE PARTICIPANTES
DEL SEMINARIO

Argentina

Dr. Juan F. R. Bejarano

Director General de Medicina Sanitaria
Ministerio de Asistencia Soeial y Salud Piblica
Buenos Aires

Dr. Horacio Rodriguez Castells

Director de la Lucha Antituberculosa
Ministerio de Asistencia Social y Salud Pablica
Buenos Aires

Dr. Juan Carlos Rey

Profesor de Clinica Tisiolégica
Facultad de Medicina

Universidad Nacional de Buenos Aires
~ Buenos Aires

Dr. Enrique Zamudio
Director Provineial de Salud
Ministerio de Salud Publica
Tueumdn

Bolivia

Dr. Alfredo Ibdiiez Brown

Jefe del Programa de Control de la Tuberculosis
en el Altiplano

Ministerio de Salud Publica

La Paz

Dr. Adolfo Peredo Saavedra
Director Nacional de Salud Pribliea
Ministerio de Salud Publica

La Paz

Brasil

Dr. M. Fontes Magardo

Director del Laboratorio Central de Tuberculosis
Estado de Guanabara.

Rio de Janeiro

Dr. Helic Fraga

Director del Servicio Nacional de Tuberculosis
Ministerio de Salud

Rio de Janeiro

Dr. A. Paz de Almeida

Presidente de la Comisién Técnica de la Carapadia
Nacional contra Ia, Tubereulosis

Rio de Janeiro

Dr. José Rosemberg

Director del Tnstituto de Investigaciones
Clemente Ferreira

Sdo Paulo

Dr. Jayme dos Bantos Neves

Director del Servicic Nacional de Tuberculosis
del Estado de Espirito SBanto

Victoria

Dr. Aldo Villas-Béas

Miembro de la Comision Técnica,
Servicio Nacional de Tuberculosis
Rio de Janeiro

Canad4

Dr. John W. Davies

Médico Consultor

Division de Epidemiologia

Departamento de Sanidad Nacional y Bienestar
Ottawa

Colombia

Dr. Victor Calderén Molano

Jefede la Divisién de Epidemiolog{a
Ministerio de Salud Piblica

Bogot4

Dr. Carlos A. Herrera

Jefe de la Seccidn de Tuberculosis
Ministerio de Salud Puiblica
Bogots

Chile

Di. Oscar Dottesclls

Jefe del Programa de Tuberculosis de 1a Zona de
Santiago

Bervicio Nacional de Salud

Santiago
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Dr. Adridn Pierry

Jefe Nacional del Control de la Tuberculosis
Servicio Naeional de Salud

Santiago

Ecuador

Dr. Jorge A, Higgins

Profesor de Clinica Neumonolégica
Facultad de Medicina

Universidad de Guayaquil
Guayaquil

El Salvador

Dr. Rafael Vega Gémesz

Director de la Divisién de Tuberculosis
Ministeric de Salud Publica ¥ Asistencia Social
8an Salvador

Estados Unidos de América

Dr. William R. Barelay

Profesor, Departamento de Medicins,
Universidad de Chicago

Chicago, Ilinois

Dr. George James

Comisionado de Salud para la Ciudad de Nueva
York

Nueva York, N.Y.

Dr, William Lester

Jefe de Medicina Tordcica
National Jewish Hospital
Denver, Colorado

Dr. Carrol E, Palmer

Director Médico

Programa de Tuberculosis

Servicio de Salud Piibliea de los Estados Unidos
de América

Bethesda, Maryland

Dr. Francisco Berio Sujrez
Subsecretario de Salud
Departamento de Salud
Santurce, Puerto Rico

Guatemala

Dr. Julic César Mérida de Ledn

Jefe de la, Divisién de Tuberculosis

Ministerio de Salud Publica v Asistencia Social
Cuatemals
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culosis ) :

Secretarfa de Estado de Salud Piblica y de la
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Port-au-Prince

Honduras

Dr. Rigeberto Alvarado

Jefe de Ia Divisién de Tuberculosis

Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social
Tegucigalpa

Jamaiea

Dr. T. R. Jones

Oficial Prineipal de Tubereulosis
Clinieca Tordciea

Kingston

México

Dr. Juan Ramén Blancarte

Jefe del Departamento de Epidemiologia
Campaifia Nacional contra la Tuberculosis
Meéxico, D.F.

Nicaragua

Dr. Octavio J. Ortega

Jefe del Control Epidemiolégico
Divisién de Tuberculosis
Ministerio de Salubridad Publica
Managua

Panama

Dr. Juan de Dios ¥chevers

Director de 1a Campafia Antituberculosa

Ministerio de Trabajo, Previsién Social y Salud
Publica

Panami

Paraguay

Dr. Augusto Vera Martinez

Epidemiflogo de la 5* Regién Sanitaria de la
Capital

Minigterio de Salud Publica y Bienestar Social

Asuncién
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Perix
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Ministerio de Salud Prbliea y Asistencia Social
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Dr. Fabio Andrés Cabrera Polanco

Director de la Divisién de Tuberculosis
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Santo Domingo

Trinidad y Tabago

Dr. R. K. Richardson

Superintendente Médico de la Divisién Tordcica
Ministerio de Salud y Vivienda

Port-of-Spain

Uruguay

Dr. Fernando D. Gémez

Director de la Fscuela de Graduados
Hospital de Clinicas

Montevideo

Dr. Carlos M. Murgufa

Jefe de la Divisidn de Tuberculosis
Ministerio de Salud Piblica
Montevideo

Dr. C. Victor Armand Ugén
Director, Instituto del Térax
Ministerio de Salud Pudblica

Montevideo

Yenezuela

Dr. Juvenal Curiel

Jefe de la Divisién de Tuberculosis
Ministeric de Sanidad y Asistencia Social
Caracas

Tir T A Tino (hagrndan
sl La,

Profesor Agregade de Medicina Preventiva y
Social

Fseuela de Salud Pidblica

Facultad de Medicina
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Universidad Central de Venezuela
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Dr. Pedro M. Iturbe
Director del SBanatorio Antituberculoso del Zulia
Maraeaibo

Dr. Oscar Lobo Castellanos

Médico Jefe del Servicio Cooperative de Salud
del Estado Apure

Ministerio de Sanidad y Asistencia Social

Caraeas .

Dr. Emilio L6pez Vidal

Profesor de Salud Piblica

Ministerio de Sanidad y Asistencia Social
Caracas

Dr. Abigail Romero Medina

Secretario de Administracién Sanitaria
Ministerio de Sanidad y Asistencia Social
Caracas

Barbada

Dr. Edgar Cochrane
Oficial Principal de Salud
Departamento de Medicina
Bridgetown
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Dra, Bernice M. Hulse
Especialista del Térax
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Surinam

Dr. Frits van der Kuyp
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Jefe del Laboratorio de Referencias de Mico-
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Salud
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Ministerio de Salud
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Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina
Regional de la Organizacién Mundial de la
Salud para Ias Américas
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Director
Washington, D.C., EUA

145

Dr. Alfredo N. Bica

Jefe, Departamento de Enfermedades Trans-
migibleg

Washington, D.C., EUA
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México, D.F., México

Dr. Oswaldo L. Costa
Jefe, Departamento de Promocién de la Salud
Washington, D.C., EUA
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Consultor en Tuberculosis
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Caracas, Venezuela

Dr. Rogelio Valladares
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COMPOSICION DEL SEMINARIO

Mesa Directiva!

Presidente: Dr. J. A. Diaz Guzmdn (Venezuela)

Vicepresidente: Dr. Helio Fraga {Bragil)

Relator General: Dr. Horacio Rodriguez Cas- (Argentina)
tells

Secretario General: Dr. Rogelio Valladares (OSP/OMS)

Grupos de trabajo

Tema 1: Elementos bésicos para el conocimiento del problema de la
tuberculosis en una comunidad: epidemiologiz, seciodemo-
graffa, recursos

Grupo A
Director de Debates: Dr. William R. Barclay (Estados Unidos de
América)
Relator: Dr. J. Roberto Cornejo Ubillus (Per)
Secretario Técenico: Dr. Justo Lopez Bonilla (OSP/OMS)
Grupo B
Director de Debates: Dr. Juan F. R. Bejarano {Argentina)
" Relator: Dr. Juan de Dios Echevers (Panamad}
- Becretario Técnico: Dr. Enrique Percda (OSP/OMS)
Grupoe C
Director de Debates: Dr. Juan Ramén Blancarte (México)
Relator: Dr. Rafael Vega Gomez (El Balvador)
Secretario Téenico: Dr. Antonio Delgado (OSP/OMSB)
Grupo D
Director de Debates: Dr. Fernando D. Gémez (Uruguay)
Relator: Dr. Pedro M. Tturbe (Venezuela)
Seeretario Técenico: Dira. Sofia Bona de Santos (OBP/OMS)

1 Elegida en la sesién preparatoria del Seminario, celebrada el 29 de noviembre de 1964.
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Tema 2: Programacién de las actividades para el control de la tuber-
culosis: objetivos, acciones, metas de operacién, informes y
evaluacisn

Director de Debates:

Relator:
Secretario Téenico:

Director de Debates:

Relator:
Secretaric Técnico:

Director de Debates:

Relator:
Secretario Téenico:

Director de Debates:

Relator:
Becretario Téenico:

Grupe A
D, Jorge A. Higgins
Dr. J. Roberto Cornejo Uhillus
Dr. Justo Lépez Bonilla
Grupe B
Dr. George James

Dr. Abigafl Romero Medina,
Dr. Enrique Pereda

Grupo C
Dr. Julio César Mérida de Leén
Dr. Carlos A. Herrera
Dr. Antonio Delgado
Grupo D
D, Oscar Botteselle

Dr. Enrique Zamudio
Dra. Sofia Bona de Santos

(Ecuador)
(Pert)
(OSP/OMS)

(Estados Unidos de
América)

{Venezuela)

(O8P/OMS)

(Guatemala)
{Colombia)
(OBP/OMB)

{Chile)
(Argentina)
(OBP/OMB)

Tema 3: La organizacién de los servicios para el control de la tuber-

eulosis

Director de Debates:

Relator:
Becretario Téenico:

Director de Debates:

Relator:
Secretario Técenico:

Director de Debates:

Relator:
Secretario Técnico:

Grupo A

Dr. José Roseraherg
Dr. Octavie J. Ortega
Dr. Justo Lépez Bonilla

Grupo B
Dr. Luis Cano-Gironda

Dr. Adridn Pierry
Dr. Enrique Pereda

Grupoe C
Dr. Juan Carlos Rey

Dr. Rigoberto Alvarado
Dr. Antonio Delgado

(Bragil)
(Nicaragua)
(OSP /OMS)

(Pert)
(Chile)
(OSP/OMS)

(Argentina)
{Honduras)
(OSP/OMS)
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Direetor de Debates: Dr. Victor Calderén Molano (Celombia)
Relator: Dr. Osear Lobo Castellanos (Venezuela)
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