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RESUMEN

Hay suficientes evidencias de que la tuberculosis esta
recrudeciendo en el mundo, debido a la superpoblacién,
a la creciente pobreza, al descuido de la lucha
antituberculosay a la falsa sensacion de seguridad creada
por los medicamentos especificos. El empleo irregular
de las drogas, administradas sin supervision y con

una quimioterapia especifica desde hace 40 afios y
de que en todas partes del mundo se han organizado
campafas para combatirla.

No hay duda, que con la vacunacién masiva con
el bacilo de Calmette y Guerin (BCG), que se ha

esquemas inadecuados, ha ocasionado el fendmeno de lahecho en algunos paises, se ha logrado reducir

multirresistencia bacilar, que aumenta la aparicién de
enfermos sin posibilidades de curacién. La asociacion
cada vez mas frecuente, de infeccién por bacilo de Koch
y virus de inmunodeficiencia humana, serd fuente de
nuevos casos de tuberculosis activa, sobre todo en los
paises con una elevada tasa de infeccion tuberculosa,
como es el nuestro. La manera de encarar este ingente
problema de salud publica, es la reanudacion de los
programas de lucha antituberculosa, actualmente muy
disminuidos en el pais, dirigidos a la proteccién de la
poblaciéon sana, con vacunacién en la infancia, y al
diagndstico precoz y tratamiento adecuado de los
enfermos, para curarlos y para acortar su periodo
contagiante.

El Programa de Tuberculosis del Estado Tachira, que
ha funcionado ininterrumpidamente durante 50 afios,
manteniendo elevados indices de eficacia y eficiencia, a
pesar de las dificultades administrativas y econémicas
gue ha experimentado el pais durante los tltimos afios, es
una muestra de que el control de la tuberculosis es
posible entre nosotros, sin necesidad de grandes
erogaciones.

INTRODUCCION

La tuberculosis (TBC), enfermedad milenaria,

sigue teniendo vigencia, a pesar de que hay una
vacuna contra ella desde hace 80 afios, de que existeIOSiS infantil ha crecido un 50%

Presentado en la Academia Nacional de Medicina el 21 de setiembre
de 1995.

considerablemente la gravedad de la tuberculosis
infantil; y que con la quimioterapia, donde se aplica,
se obtuvo un descenso importante de la mortalidad;
sin embargo, es poco lo que se ha logrado en cuanto
a su morbilidad, especialmente en los paises del
Tercer Mundo.

Y lo que es mas preocupante, es que en las
Ultimas décadas ha aparecido, especialmente en
paises desarrollados, una nueva tuberculosis, que
podriamos denominar oportunista, relacionada con
el SIDA, caracterizada por formas clinicas severas,
atipicas en su forma de presentarse, de dificil
diagndstico y con gérmenes multirresistentes a los
antimicrobianos.

LA TBC EN EL MUNDO

Segln las dltimas cifras mundiales, dadas a
conocer por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), el 33% de la poblaciéon mundial esta infectada
de tuberculosis; cada afio hay 8 millones de nuevos
casos y mueren 3 millones.

Hay 3 millones de personas con infeccion
conjunta SIDA/TBC; en la poblacion mas pobre, las
cifras de infeccién alcanzan a un 50%; y la tubercu-
(1).

En Estados Unidos (EE.UU.), el numero de ca-
sos nuevos, que habia llegado a la cifra mas baja, de
22 255 en 1984, comenz6 a aumentar durante el
lapso 1985-1991, cuando ocurrié un exceso de
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aproximadamente 39 000 casos sobre la cifra X 100 000) segln datos suministrados por la Dra. E.
esperada por las autoridades sanitarias, lo que se haRodriguez (no publicados).
explicado por la presencia del SIDA, el desme- La tasa de notificacion de nuevos casos de tuber-
joramiento de las condiciones econémicas de una gyjlgsis de todas las formas, venia mostrando una
buena parte de la poblacion y por la influencia de requccion cercana al 5% anual en los quinquenios
inmigrantes de paises donde la tuberculosis tiene 1964-1969 y 1969-1973. En los siguientes ha sido
tasas elevadas. mucho menor, hasta mostrar reducciones minimas
En Nueva York, la morbilidad ha aumentado en 1984-89. Para 1990, la tasa se eleva a 28,2 X
desde 1979, con 3 673 nuevos casos en 1991, lo quel00 000, baja a 24,3 en 1993 y vuelve a subir, y se
da una tasa de 50,2 por 100 000 habitantes. Estaestimaque en 1995, llegue a 27,4. Esto quiere decir,
cifra de nuevos casos representa un 14,3% de que la morbilidad tuberculosa dejé de descender
aumento sobre la tasa de morbilidad de 1980 (2). desde 1984, afio en que comenz0 la actual crisis

La tasa de morbilidad en Harlem, en 1991, fue de €condmica del pais (Figuras 1y 2).
170 X 100 000 habitantes (3). La tasa de mortalidad descendi6 de 6,39 por
Ma&s recientemente, una epidemia de tuberculo- 100 000, en 1978, a 3,34 por 100 000 en 1987. Y

sis multirresistente a las drogas, ha aparecido en desde entonces, ha tenido escasas variaciones.
Nueva York y en varias otras ciudades de EUA. Las muertes por meningitis se mantienen en cifras

En 1991, se refirieron 366 pacientes en los cuales Minimas (0,2 X 100 000) desde 1982.
se aislaron cepas de bacilos resistentes a laisoniaci- No se dispone, desde hace mas de dos décadas,
day a la rifampicina. Durante los afios 1991-1992, delatasadeinfeccion por TBC en Venezuela, que es
fueron reportados 82 casos con multirresistencia a la cifra méas representativa del estado de tubercu-
las drogas (4). lizacion de un pais o de una region.

En EUA se hablaya de tres epidemias: la primera, Esto se debe a que no se han vuelto a hacer
el SIDA, la segunda, el resurgimiento de la TBC, y encuestas tuberculinicas, debido al uso masivo de la
la tercera, la aparicién de la multirresistencia a las vacuna BCG, la cual produce una conversion de la
drogas contra la TBC. prueba de Mantoux en una alta proporcion (80% a

Esta tercera epidemia requiere urgente atencién, |0s tres meses de aplicada), con un promedio de 12
con medidas para un rapido diagnéstico, para el MM de induracion, seglin estudio realizado por
desarrollo de nuevos esquemas de tratamiento y N0sotros (no publicado)
para tomar los cuidados sanitarios y hospitalarios a Estimaciones al respecto, de los organismos
fin de evitar el contacto con los enfermos que la competentes, indican que 1/3 de la poblacidon
padecen, que, segun un estudio de 100 casos, sonyvenezolana esta infectada de tuberculosis.
predominantemente, menores de 40 afios, del sexo  Epcuestas hechas por nosotros (no publicadas),

masculino, sin domicilio fijo, y con una elevada en estudiantes de medicina del Gltimo semestre de la
proporciéon de drogadictos y de positivos al virus de carrera, durante varios afios, nos dieron una

la inmunodeficiencia humana (VIH) (5). positividad entre 50%-60%, utilizando un derivado
proteico purificado (PPD), concentracién mediana
TBC EN VENEZUELA y tomando 10 mm de induracién como limite de
positividad.
Segun cifras de la Seccion de Epidemiologia del Estas encuestas, hechas a grupos tomados al

Ministerio de Sanidad y Asistencia Social (MSAS) azar, en jovenes entre los 24 y 30 afios, oriundos de
la notificacion de casos de tuberculosis en todo el lamayoriade las regiones del pais, las consideramos
pais, en el lapso 1989-1993, revela que en 1989 muy representativas, a pesar de que la gran mayoria
hubo 4 538 casos, (tasa 36 X 100 000 habitantes); ende las personas utilizadas habian sido vacunadas
1990, 5 457 casos (tasa 28,2 X 100 000); en 1991 con BCG, al nacer o a los 7 afos, pues es muy poco
5 216 casos (tasa: 26,3 X 100 000); en 1992: 5 444 probable que la alergia tuberculinica producida por
casos (tasa: 26,9 X 100 000); en 1993: 5 027 casos €l BCG, perdure por un lapso tan prolongado.
(tasa: 24,3 X 100 000); y segun proyecciones Estudios hechos indican que la alergia tuberculina
estimadas, en 1994, habra 5 536 casos (tasa, 26,4 Xproducida por el BCG, se va extinguiendo y llega a
100 000) ; y en 1995, habra 5 936 casos (tasa, 27,4 desaparecer en un lapso de 5 a 7 afios.
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Figura 1. Notificacién de casos de tuberculosis. Venezuela 1989-1995.
OCEI. Oficina Central de Estadistica e Informéatica.
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Figura 2. Tuberculosis en Venezuela morbilidad.
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LA TUBERCULOSIS EN EL ESTADO TACHIRA el lapso el 1977-1993. Como se puede apreciar,
estas tasas muestran un descenso paulatino hasta el

El Estado Tachira, situado en la region sur- 15,9%,enelafio 1982, seguido de una estabilidad de
occidental de Venezuela, zona limitrofe con el la curva, con escasas variantes hasta 1993, lo que
Departamento Norte de Santander, Colombia, tiene indica que se ha llegado a cifras basales, que
una extensién de 11 100 Kyalberga una poblacién ~ consideramos son imposibles de mejorar, dadas las
de 891 220 habitantes, lo que representa una densidagcondiciones sociales, econémicas y culturales de
de 72,8 habitantes por Rm nuestra poblacion.

Para 1990, el 71,5% de la poblacién se La tasa de mortalidad por mil habitantes fue, en
concentraba en el area urbana y el 28,5% en el areal975, de 7,10 y en 1993, descendi6 a 4 X 100 000
rural. Conviene destacar que los municipios mas habitantes.
poblados son los fronterizos.

La poblacion extranjera, segun cifras del Gltimo BREVE HISTORIA DE LA LUCHA )
censo, es de 14,2%; sin embargo, estamos seguros®*NTITUBERCULOSA EN EL ESTADO TACHIRA
de que esta cifra es inferior a la realidad, debido al
sub-registro de extranjeros indocumentados. La lucha antituberculosa en el Estado Tachira

En el Registro de TBC del Estado, afio tras afio se comienza en 1943, con la llegada del Dr. Radl
Comprueba que, mas o menos, un 40% de los nuevossoulés Baldé, tlSIé|OgO nativo de San Crlstébal,
enfermos son de nacionalidad extranjera, cifra que formado en Francia, que, enviando por la Division

hay que tomar en cuenta cuando se analicen las tasagl€ Turberculosis del Ministerio de Sanidad, bajo la
de morbilidad en el Estado. direccion del Dr. Jose Ignacio Baldd, fundo en esa

En las Figuras 3 y 4 estan las tasas de bacilos defeCha el Dispensario Antituberculoso de San

. Cristébal.
Koch (BK) positivos y de todas las formas, durante
30
25
20
15
10
5
ANO 17 78 79 80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93
TASA
BK 22.5% 28.8% 25.4% 20,6% 18,5% 15,9% 17,04% 17,32%17,2% 18,33% 17,94% 15,5%15,58% 14,91% 15,72% 17,6% 15,72%
POBLACION
GENERAL _|596.157512.262 825.499546.367 663.327 708.806727.346 745.852 764.567731.665 802.121822.553842.213855.780 873.373891.75809.475

INFORMACION ANO: 1975 TASA MORTALIDAD POR 1.000 HABITANTES 7.10 x 1.000.

Figura 3. Poblacion general - BK positivo - EstadoTachira.
Informacién: Afio 1975 tasa mortalidad por 1 000 habitantes 7,10 x 1 000.
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Figura 4. Tasas de notificacion de casos y mortalidad por TBC - Edo. Tachira 1986-1993.

La lucha antituberculosa en esos afios, se hacianotar- ha funcionado ininterrumpidamente hasta la
mediante el diagnostico de la enfermedad con fecha actual, ha sido una constante y eficaz ayuda
radioscopia y radiografia del torax, confirmado, en para la lucha antituberculosa regional y para el
una buena proporcion de casos, con la baciloscopia sostenimiento del Sanatorio Antituberculoso, que a
del esputo; y el tratamiento de los enfermos, con pesar de muchas dificultades presupuestarias y
reposo, aislamiento, alimentacion adecuada y, en politicas, se ha mantenido funcionando y ha sido el
los pacientes con lesiones unilaterales y colapsablescentro de la campafia contra la tuberculosis, a
con el neumotorax terapéutico de Forlanini. diferencia de los demas sanatorios del pais, que

En esa época la tuberculosis pulmonar era, en el unos afios despueés, con los cambios en el tratamiento
Estado, como en el resto del pais, una enfermedad de esa enfermedad, producto de la quimioterapia
con elevadas tasas de morbilidad (111 por 100 mil especifica, fueron dedicados a albergues de enfermos
habitantes) y mortalidad (94 por 100 mil habitantes). crénicos o transformados en hospitales generales.

En 1943, el Dr. Soulés Baldo, logré que el Queremos hacer énfasis en este hecho, pues
gobierno regional construyera una edificacion para consideramos que esa ha sido una de las principales
hospitalizar tuberculosos, la cual fue denominada causas de que el programa de tuberculosis del Estado
“Las Barracas”; y en junio de 1944, este esta- Tachira, haya tenido la constancia y eficacia que
blecimiento fue inaugurado con el nombre de hanhechode élunodelos mejores del pais, como ha
Sanatorio Antituberculoso, por el Dr. Juvenal Curiel, sido valorado siempre por el Departamento de Tu-
quien acababa de sustituir, como tisi6logo regional, berculosis del Ministerio de Sanidad.
al Dr. Soulés Baldo quien viaj6 a Caracas. Desde julio de 1947 hasta abril de 1991, fecha en

El Sanatorio, con muchas fallas presupuestarias, que fuimos jubilados, trabajamos en el Sanatorio y
que en buena parte han sido subsanadas por laDispensario Antituberculosos, primero como adjunto
Asociacion Tachirense de Lucha Antituberculosa al Dr. Curiel y luego, desde julio de 1959, como
(ATLA), fundada por Curiel y que -hay que hacerlo Director del primero y Médico Jefe del segundo.
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A finales de 1981 se pudo fusionar estos dos dicha prueba hasta en un 80% de los vacunados.
establecimientos, con el traslado al Sanatorio, del Hasta los afios 50, el diagnéstico y tratamiento

Dispensario, que funcionaba en la unidad Sanitaria. de |5 tuberculosis se hacia sélo en las capitales de
Estologré centralizar la campafia antituberculosa Estado, donde existia el Dispensario Antitu-
en una instituciéon manejable, lo que ha permitido berculoso, regentado por un tisiélogo.
disponer de laboratorio, rayos X, vehiculosy ayudas  Ep |os comienzos de los afios 60, se extendid la
econdmicas que, de otra manera, hubiera sido muy campafa a las capitales de los distritos, dirigida por
dificil obtenerlos, como ha sucedido con los servicios n médico de curso basico de salud puablica, que
de neumonologia de los hospitales generales, dondenacia radioscopias y contaba con laboratorios para
las carencias presupuestarias, los problemas efectuar la baciloscopia del esputo. Posteriormente,
administrativos y los constantes conflictos sindicales |5 |ucha antituberculosa se extendié a la medicatura
y gremiales, los han menoscabado y los paralizan ryra| y al dispensario rural, segun la concepcion del
frecuentemente. Dr. José Ignacio Baldo, que alin tiene vigenciay que
Hasta 1950, la lucha antituberculosa se hacia con ha servido para otras campafas de salud publica.

una programacion elemental, que consistia en Esta divisién en cuatro redes, ha permitido la
descubrir los casos de tuberculosis para tratarlos penetracion de la campafia antituberculosa al medio
con el armamento existente: reposo, aislamiento, ryral, |0 que ha aumentado la cobertura de vacunacion
colapso-terapia mediante neumotérax o interven- BCG, la toma de muestras del esputo a los sinto-
ciones quirirgicas en la pared toracica o en el nervio maticos respiratorios y el tratamiento ambulatorio y
frénico. supervisado de los enfermos.

La prevencion con BCG comenz6 a realizarse en

los afios 40, pero realmente se aplicé con efectividad procRAMA INTEGRADO DE CONTROL DE LA

en la década de los 70. TUBERCULOSIS
El diagnéstico se basaba especialmente en el
examen radiologico, radioscopia, fluoro-fotografias Desde 1969, el programa de control de la tuber-

y radiografias de térax; los dos primeros, destinados ¢|osjs en el Estado Tachira esta integrado a la casi

a examenes en masa y la tercera, para aclarar mejoritalidad de los establecimientos de salud depen-
los hallazgos de los anteriores. El examen de esputosgientes del Ministerio de Sanidad.

se utilizaba como confirmacion bacteriol6gica de la
enfermedad. En los nifios se usaba la proteina
purificada derivada del Mycobacterium tuberculo-

En ese mismo afio se lo dio preeminencia al
diagnostico bacteriolégico de la tuberculosis,
sis (PPD) y los Rx de torax, especialmente en el ”?Ed'a”,‘? el examen pllregto d.e.I esputo de los

sintométicos respiratorios, identificados entre los
grupo de los contactos. ~
consultantes mayores de 13 afios de edad, de los

La quimioterapia especifica antituberculosa, que gjferentes centros asistenciales del Estado.
se inicié en la década de los 50, cambié comple-

tamente el tratamiento de la tuberculosis y tuvo
notable influencia también en el diagndéstico de la
enfermedad.

Sin embargo, la carencia de un eficiente sistema
de registro regional, el desconocimiento de los
parametros reales y la falta de una programacién

i ) adecuada, dificultaba hacer una evaluacion real de
El reposo quedo reducido a los enfermos graves |og resultados del programa.

y complicados y el aislamiento dej6 de tener
fundamento, pues la terapéutica especifica tiene una
rapida accién esterilizante de las secreciones

bronquiales, el vehiculo por excelencia de la . ., S >
d P Venezuela 00-400”, en los 9 distritos o areas

transmision del bacilo de Koch. . -
o ) programaticas que conforman la sub-regién del
Asimismo, el examen directo del esputo se Tj4chira.

transform6 en el mejor medio de pesquisa de la
enfermedad, limitdndolo a los sintomaticos respi-
ratorios, que constituyen el mayor grupo en riesgo.

La PPD perdi6 en gran parte su valor diagnéstico, » .
con el uso de la vacuna BCG, que hace positiva 1. Proteger con BCG el 90% de los recién nacidos.

En 1977, conlaasesoriadel Dr. Gilmario Texeira,
experto en TBC, enviado por el Ministerio de
Sanidad, se efectud la implantacién del Programa

Se hizo el diagndstico del problemay se trazaron
los siguientes objetivos:
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2. Diagnosticar la tuberculosis mediante el examen precisos para el establecimiento de las metas, se
bacteriolégico del esputo del 100% de los hicieron investigaciones operacionales.

sintomaticos respiratorios, identificados en los Una de ellas fue la del porcentaje de sintomaticos
consultantes de 13 afios en adelante, en todos losrespiratorios de BK positivos en los consultantes
establecimientos de salud. externos del Hospital Central de San Cristébal y en

3. Tratar ambulatoriamente, en forma totalmente los centros de salud de los Distritos Sanitarios N° 2,
supervisada, al 80% de los casos nuevos, parcial- 4 y 5. En este estudio, efectuado con una progra-
mente supervisados al 20% y hospitalizar al 10%, macién hecha por técnicos en la materia y que duré
para cumplir la primera fase del tratamiento. seis meses, se obtuvieron los resultados siguientes:

4. Hacer negativo, bacteriolégicamente, el 90% de
los casos nuevos a los 12 meses de tratamiento.  gintomaticos respiratorios:

5. Realizar investigaciones operacionales para Hospital Central:  6,8%
obte_l’[erparam.et_ros reales destinados a la progra- Rubio: 5.0%
macioén de actividades. .

. . Colon: 9,9%

6. Supervisar, constantemente, en forma directa o }

La Grita: 8,6%

indirecta el desarrollo del programa.

7. Entrenar y motivar en forma constante al per- Positividad BK en sintomaticos respiratorios:

sonal, mediante visitas de supervisiény reuniones Hospital Central:  2,2%
mensuales, para tratar los asuntos adminis- Rubio: 3,1%
trativos y clinicos que plantgfi el programa; y, a Colén: 2.7%
la vez, hacer una evaluacion permanente del )

La Grita: 0%

cumplimiento de estas metas.

Y para hacer énfasis en la identificacién del
sintomatico respiratorio, mas sospechoso de padecer
de TBCP, realizamos un estudio prospectivo en la

Con la aplicacion de este programa, se esperaba
reducir la aparicion de nuevos casos positivos en un
4% anual, en un decenio; reducir la mortalidad por

tuberculosis en un 5% anual y desplazar la mortalidad '8d Primaria (consulta externa del Dispensario
hacia los grupos de edad mas avanzada Antituberculoso), para establecer el cuadro

p | I i6n d ¢ , sintomatico respiratorio y sistémico que presentan
ara la apiicacion de este programa, s€ COMeNZzo o4 ¢ herculosos baciliferos (BK + en el esputo).
por implantar un sistema de registro por distritos )
sanitarios, centralizados en el Distrito N° 1. Como se puede apreciar en el Cuadro 1, hay una

E ¢ ist I | trol del i triada sintomética que esta presente en la casi
_En este registro se lieva el control del cumpli- yqiq)igad de los pacientes y que, aplicada a los
miento de las metas programadas y se hace e

S . grupos de mas riesgo tiene mucha importancia
seguimiento de los casos de tuberculosis. De eStadiagnéstica
manera se halogrado tener datos precisos, y siempre

actualizados, de la enfermedad y de su tratamiento. Cuadro 1
Otro paso que se dio, fue la preparacion Y sintomas de TBCP bacilifero segun revisién de 200
supervision continua del personal médico técnicoy casos del Dispensario Antituberculoso de San
auxiliar que interviene en el trabajo de las cuatro Cristébal
redes.
Tos y expectoracion 98% (Duracion promedio:

Mucho se ha insistido en el entrenamiento y

Sy . . . 4-6 semanas)
supervision de los bionalistas que realizan la

: . . . Adinamia 85%
baciloscopia en las redes secundarias (Iab_oratqnps Pérdida de peso 85% (Promedio: 6-8 Kg)
de los centros de salud), labor que no ha sido facil,  fepricula 60%
por la resistencia que, al principio, presentaron los Sudor nocturno 60%
bionalistas pararealizar un trabajo que consideraban  Dolor toracico 20%
estaba fuera de sus obligaciones y, ademas, riesgoso Disnea de esfuerzo 15%
para el personal del laboratorio. Esputos hemoptoicos ~ 15%
. , Hemoptisis 10%
Por otra parte, como se necesitaba de parametros ¢ 506
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Otros estudios que hemos realizado se relacionan 8. En lo tocante a casos que quedaron crénicos
con el porcentaje de alcohélicos en los tuberculosos (multirresistentes), que es un indice muy
diagnosticados durante un afio en la red primaria, importante de eficiencia de un programa de tu-
que arroj6é la cifra de 20%; y de tuberculosis y berculosis, obser-vamos que en los ultimos 20
diabetes en el archivo de historias del Sanatorio, que  afios s6lo ha habido 10 casos: 2 en 1977, 2 en
revel6 un porcentaje de 1,3, es de hacer notar que 1978, 1 en 1979, 1 en 1984, 1 en 1986 y 2 en
los diabéticos presentan frecuentemente cuadros  1993.
clinicos atipicos y de dificil diagndstico (6).

DISCUSION

RESULTADOS DE LA APLICACION DEL

PROGRAMA DE TUBERCULOSIS EN EL ESTADO . .
TACHIRA, SEGUN EVALUACION PERIODICA Las expectativas sobre la tuberculosis son desa-

EFECTUADA POR EL DE-PARTAMENTO DE lentadoras, pues cabe esperar, que esta enfermedad

TUBERCULOSIS DEL MINISTERIO DE SANIDAD resurgira en todas partes del mundo, debido a la
creciente pobreza, a la superpoblacién, al descuido

1] i6n d blecimi | q de los métodos de lucha tradicionales para
- Integracion de establecimientos al programa de ., mpartirlg y al incremento del SIDA, que es un

TB; desde.,1988—1993. o factor precipitante, como ninguno otro, de la
La integracion de establecimientos del MSAS ha apariciéon de la tuberculosis pulmonar y extra-

sido de 100%. En cambio en otras instituciones pulmonar, en sujetos infectados por el bacilo de
(Seguro Social, Fuerzas Armadas, etc.) ha estado Koch.

siempre alrededor de un 10%. Se calcula que los infectados por este bacilo, de
2. Integracion de laboratorios al programa de TBC. no mediar la infeccién por VIH, llegan a padecer de
Los laboratorios del MSAS siempre han estado tuberculosis activa en sélo un 2%-3%; mientras que
integrados por encima del 80%. En cambio los sien ellos se asocia el SIDA, la proporcion alcanza
de los otros establecimientos, practicamente, no hasta de 15%-30%, segun algunos estudios.
ha sido posible incorporarlos al programa. Si tomamos en cuenta que un tercio de la
3. Lacoberturade vacunacion BCG a nifios menores poblaciéon mundial esta infectada de tuberculosis y
de un afio, con excepcién del afio 1988, que fue que en el mundo ya hay 3 millones con infeccion
de 85%, siempre ha estado por encima del 90%. conjunta SIDA/TBC, podemos imaginarnos la
La cobertura en escolares (7 afios) que hasta cantidad de Nuevos casos de tube_rf:ulosis_que hfi,bl’é
1988 fue baja, ha ido aumentando paulatinamente, €N €l futuro, conlarapida propagacion de la infeccion
hasta llegar al 90%, en 1993. por VIH, debido a que el periodo de contagio del

. . L . . SIDA es muy prolongado.
4. El porcentaje de sintomaticos respiratorios yp 9

identificados, ha sido fluctuante, alrededor del Por lo que toca a nuestros pais, si se toma en

70% hasta el afio 1991. En 1992 y 1993, ha cuenta que mas de un tercio de la poblacién
sobrepasado el 80%. En cuanto a los sintomaticos Venezolana estainfectada con el BK;y que el nimero

respiratorios examinados, el porcentaje siempre d€ infectados por HIV alcanza ya a 30 000, segln
ha estado cercano al 100%. cifras recientes del Ministerio de Sanidad, cabe

5. El cumplimiento de baciloscopias, que habia esperarunrépidoincrem?n_to deIaEasade morbi!if:iad
fluctuado alrededor de 65% en 1991, ha rebasado tuberculosa en los proximos anos, y ta”,‘b'e”'
el 75% duante los afios 1992 y 199’3 probablemgnte,_ de Ig mortalidad, por el fenqmeno

' de la multirresistencia, producto de tratamientos

6. Los parametros de supervision y entrenamiento jnadecuados, con esquemas terapéuticos anarquicos
de personal, se han cumplido en cifras que van de gjrigidos por médicos inexpertos en el manejo de las
un 70% hasta 1991 y hasta un 100% en 1993. drogas antituberculosas.

7. Con referencia a los parametros de eficienciay  ante estos hechos, es necesario reactivar los
eficacia que se evallan, tomando en cuenta en programas de tuberculosis en el pais, la mayoria de

una cohorte, los casos sin informacion, trans- |os cuales se han deteriorado por razones técnicas,
feridos, muertes y abandonos, la eficacia fluctué politicas y econémicas.

entre 91% y 100% vy la eficiencia entre el 69,3%
y el 80%.
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En este trabajo se analizan las experiencias que se imparte en los posgrados de neumonologia, es
vividas con el Programa de Tuberculosis del Estado mas que todo clinica y en los de salud publica,
Tachira, el cual ha funcionado constantemente, a predominantemente epidemiolégica, olvidando que
pesar de que esas dificultades siempre han estadola lucha antituberculosa es un contexto clinico,

presentes en este Estado, desde 1943 hasta est@&pidemioldégico y administrativo.

fecha, manteniendo indices de eficiencia y de
eficacia muy satisfactorios, seguin las apreciaciones
del Departamento de Tuberculosis del Ministerio

de Sanidad.

Los programas de tuberculosis deben ser verti-
cales y dirigidos por un equipo médico y auxiliar
con preparaciéon especial, que funcione en las 4
redes o niveles, bajo la supervisién de las
autoridades médicas regionales y del Departamento
de Tuberculosis del Ministerio de Sanidad.

La tuberculosis, por sus caracteristicas epide-
mioldgicas, clinicas y administrativas, no puede
dejarse en manos de neumondlogos comprometidos
con los vastos problemas clinicos de un hospital
central, y mucho menos en los de epidemiélogos o
médicos generales.

Los neumondlogos que vayan a dirigir los
programas antituberculosos deben prepararse en
cursos especiales, porque la formacion tisiolégica

“La Gaceta Médica de

“Facultad de Medicina

Durante el aflo académico de 1896 a 97 estaran
en actividad las catedras siguientes:

Anatomia descriptiva.- Profesor: Dr. L. Razetti:
a las 9 am. Anfiteatro Anatémico.

Histologia y Bacteriologia.- Profesor: Dr. José
G. Hernandez: alas 3 pm. Laboratorio de fisiologia.

Fisicay Quimica Médicas.- Profesor: Dr. Adolfo
Frydensberg a las 8 am. Laboratorio de quimica.

Patologia general.- Profesor: Dr. F.A. Risquez:
alas 2 pm.

Patologia externa.- Profesor :
Saldivia: a las 3 pm.

Terapéutica y materia médica.- Profesor: Dr.
Elias Rodriguez: a las 5 pm.

Dr. H. Rivero

Gac Méd Caracas
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Caracas hace 100 afnos”

Antropologia.- Profesor: Dr. R. Villavicencio: a
las 41/2, pm.

Clinica médica.- Profesor: Dr. Santos A.
Dominici: miércoles y sabado a las 10 am. Hospital
Vargas.

Clinica quirargica.- Profesor: Dr. P. Acosta Ortiz;
Martes y Viernes a las 10 am. Hospital Vargas.

Clinica de Ginecologia y Partos.- Profesor: Dr.
M.R. Ruiz: lunes y jueves a las 10 am. Hospital
Vargas.

Medicina operatoria.- Ejercicios practicos en el
anfiteatro anatomico todos los dias a las 4 pm.”

(Gaceta Méd Caracas 1896;4:136).
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