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Informe final del

II Seminario Regional de Tuberculosis

El I} Seminario Regional de Tuberculosis, con-
vocado por la Oficina Sanitaria Panamericana,
Oficina Regional de la Organizacién Mundial de 1a
Salud para las Américas, se celebrd del 6 2l 10 de
noviembre de 1972 en la Biblioteca Luis Angel
Arango, de Bogotd, con la colaboracién del Minis-
terio de Safud Pablica de Colombia,

Fropositas del Seminario.~ El Seminario tuvo
por objeto reunir personas de todos los pafses de
la Regidn, con funciones de responsabilidad en e
control de lz tuberculosis, para estudiar v hacer
una revisidn critica sobre los problemas que difi-
cultan la implementacion de los programas na-
cionales de control, asi’ como también proponer
conclusiones y recomendaciones que constituyen
fa base doctrinaria realista para la superacidn de
los problemas exisientes y la adecuada programa-
cidn de las actividades de control de la tubercu-
losis dentro del proceso general de planificacidn y
operacion de los servicios de salud.

Farticipantes.— Concurrieron al Seminario es-
pecialistas en tuberculosis y salud publica, desig-
nados por los Gobiernos a invitacion de fa Oficina
Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la
Organizacion Mundial de la Salud para jas Améri-
tas, asesores temporeros y consultores permanen-

tes de ésta, y observadores de los Gobiernos de 1a
Unién Latinoamericana de Sociedades de Tisiolo-
gia v del Comité Latincamericano de la Unidn
Internacional contra la Tuberculosis {Documento
H SRT/3, Rev. 1},

Programa de Teras.— Los temas del Seminario
fueron los siguientes:

Conferencia inicial

Planificacion del Programa Nacional de Control
de la Tuberculosis. Prioridades epidemioldgicas,
socioldgicas y tdcticas. Presentada por el Dr. K. L.
Hitze, Jefe de la Unidad de Tuberculosis de la
Organizacién Mundial de [a Salud, Ginebra, Suiza.
Temal Vacunaecion BGG

a} Estado actual de los conocimientos técnicos
sobre inmunizacion contra la tuberculosis.

Presentado por el Dr. K. Toman, de Colonia,
Alemania Federal,

b) Programa de Vacuracién BCG.

Presentado por el Dr. |. M. Borgafio, jefe de fa
Seccion de Epidemiologia, Servicio Nacional de
Salud, Santiago, Chile.

Tema H Locafizacion de casos

a} Valoratién técnica y operacional de los mé-

todos de localizacidn de casos de tuberculosis,
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Presentado por el Dr. S. Grzybowski, Profesor
Asistente de Medicina, Universidad de Columbia
Britdnica, Yancouver, Canadd.

b} Programa de localizacién de casos.

Presentado por el Dr. R. Senties, Jefe de la
Campafia Nacional contra la Tuberculosis, Secre-
tar{a de Salubridad y Asistencia, México, D. F.,
México.

Tema {1l Tratamiento

a) Recientes progresos en la quimioterapia de
la tuberculosis aplicables a los programas de salud
pablica.

Presentado por el Dr. G. M. Teixeira, Consultor
en Tuberculosis, Zona |V, OPS/OMS, Lima, Perd.

b} Programa de tratamiento.

Presentado por el Dr. E. Frias, Jefe dei Grupo
Nacional de Tuberculosis, Ministerio de Salud, La
Habana, Cuba,

Tema IV Adiestramiento de personal

a) La ensenanza de las enfermedades transmisi-
bles en las escuelas de ciencias médicas.

En ausencia del Dr. M. A. Mdrquez, Departa-
mento de Recursos Humanos, OPS/OMS, Wa.-
shington, D.C., E. U. A., fue presentado por el Dr.
L. E. Giraldo, Consultor en Educaciéon Médica,
Zona |, OPS/OMS, Caracas, Venezuela.

b) Capacitacion del personal profesional vy
auxiliar de los Servicios Generales de Salud para el
programa integrado de control de la tuberculosis.

Dr. Aldo Villas Boas, Fundacion Servicio Espe-
cial de Salud Pdblica, Rio de Janeiro, GB, Brasil.

Conferencia.— EIl control de la tuberculosis en
los paises de baja prevalencia. Presentada por la
Dra. P. Q. Edwards, Jefe de la Seccién de Tu-
berculosis, Centro para el Control de Enferme-
dades, Servicio de Salud Pablica, Atlanta, Geor-
gia, E. U. A.

Grupos de Trabajo.— Se constituyeron tres
grupos de trabajo. Los directores de debates y los
relatores fueron elegidos por los participantes.
Actuaron en calidad de secretarios técnicos fun-
cionarios designados por la Oficina Sanitaria
Panamericana.

Informes.— Los grupos de trabajo discutieron
los temas del Seminario y presentaron sus infor-
mes correspondientes a la Secrefaria General, El
Comité de Relatores prepard los informes conjun-
tos de los cuatro temas que fueron examinados y
aprobados en las sesiones plenarias.

! Vacunacion BCG
1. El Seminario unanimamente reconoce que
la calidad de la vacuna BCG es de vital importan-
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cia para ¢l éxito dec los programas de inmuniza-
¢idn contra la tuberculosis, y recomienda la utili-
zacion de cepas gque hayan sido reconocidas como
de mayor virulencia residual en animales de labo-
ratorio mientras no se disponga de informacion
sobre cudl es la cepa de mayor eficacia en el ser
humano.

Es manifiesta la preocupacion de los responsa-
bles de los programas de control por utilizar va-
cunas de alta calidad, de acuerdo con los requi-
sitos recomendados por el 180. Informe del Co-
mité de Expertos en Estandarizacion Biologica de
la Organizacion Mundial de la Salud del afio 1966.

La produccién de vacuna BCG liofilizada en los
paises de América Latina estd aGn en la fase ex-
perimental. El Seminario reconoce que la obten-
cién de un producto BCG liofilizado de alta cali-
dad requiere, ademas de una cepa potente, insta-
laciones vy equipos adecuados y personal técnico
con elevada preparacién y experiencia. Los con-
troles de calidad deben efectuarse con regularidad
tanto localmente como en el Laboratorio de refe-
rencia de la OMS para el Control de Calidad de 1a
vacuna BCG de Copenhague, Dinamarca.

Por las dificultades que plantea la produccion
de la vacuna BCG liofilizada, no se considera re-
comendable la iniciacion o continuacion de en-
sayos de produccion de esta vacuna en labora-
torios que no tengan una suficiente base técnica,
administrativa y presupuestaria. Mds atn, se con-
sidera necesario limitar la produccion de vacuna
BCG liofilizada a pocos laboratorios de la Region,
en los cuales se haya llegado a obtener un produc-
to de calidad probada, en forma constante y cu-
yas variaciones estén dentro de los Iimites interna-
cionalmente aceptados.

El Seminario sefala la importancia de que los
procedimientos administrativos para adquirir va-
cuna BCG liofilizada en el exterior sean simplifi-
cados de modo que no constituyan un obstdculo
para el programa de inmunizacion.

Finalmente, se sefialé que no basta con proveer
a los Servicios de Salud con vacuna de buena ca-
lidad; es necesario tomar todas las medidas para
que sea transportada, conservada y usada en con-
diciones 6ptimas en cuanto a la luz y la tempe-
ratura en el terreno. Se recomienda que perisdi-
camente muestras de la vacuna sean recogidas en
el terreno a fin de realizar las pruebas de control
en el laboratorio,

En paises donde se produce vacuna BCG ligui-
da, esta vacuna puede usarse mientras no se dis-
ponga de un productoe liofilizado que garantice la



mejor estabilidad de una vacuna de alta calidad.

El Seminario recomienda que se constituya un
Comité Regional de Expertos en BCG con el pro-
posito de planear y asesorar sobre estudios cienti-
ficamente controlados para evaluar la efectividad
de los diferentes métodos conocidos de adminis-
trar la vacuna BCG; ademds, el Comité investi-
garfa y asesoraria sobre la produccion y adecuada
utilizacion de la vacuna BCG en la Regidn.

2. En la mayoria de los pafses de la Region los
niveles de cobertura con la vacunacion BCG son
muy bajos. Se mencionaron numerosas dificulta-
des que se oponen al logro de las metas de inmu-
pizacién, entre las cuales se dio mayor énfasis a
las siguientes:

a} Débil infraestructura de los servicios exis-
tentes de salud que determina limitada cobertura
en la comunidad de su drea de accion, habiendo
un alto porcentaje de poblacidn sin ningln acceso
a los mismos.

b) Formulacién inadecuada de los programas,
falta de adiestramicnto del personal, provisién
irregular de materiales vy cquipos, v ausencia casi
completa de supervision y evaluacién.

Fue undnime ia aceptacién del uso de la vacu-
nacion BCG directa sin prueba tuberculinica pre-
via por sus ventajas operacionales, as( como tam-
bién la aplicacion simultanea del BCG con otras
vacunas. Se considera que esto tiene muy impor-
tantes consecuencias porgue la campana mundial
de vacunacidn antivaridlica ha demostrado plena-
mente gue es posible, sin lugar a dudas, obtener
las aitas coberturas requeridas en las poblaciones.

En los pafses que aln no lo han hecho y que
tienen baja cobertura de vacunacién BCG se re-
comienda la realizacién de un programa masivo
inicial que cubra el 80% de los menores de 15
anos, meta aprobada en la 1 Reunion Especial de
Ministros de Salud de las Américas, en Santiago,
Chile, en octubre de 1972. Ei Seminario reconoce
esta recomendacion oficial de los Ministros de Sa-
tud como el instrumento para Ia exitosa imple-
mentacién de los programas de vacunacion BCG
en el futuro en los paises de la Region.

Para el mantenimiento de la cobertura Gtil de
vacunacion BCG en los menores de un aio se de.
be utilizar la infraestructura existente de salud, no
como actividad diferenciada, sino integrada al
programa de acclones preventivas de los servicios,
En paises con baja proporcidn de partos institu-
cionales, los servicios generales de salud no pue-
den por si mismos mantener ia cobertura deseada
de vacunacion BCG como tampoco la de otras

inmunizaciones, En tales paises se deben estudiar
soluciones realistas a este problema como 1z uti-
lizacidn de equipos permanentes de vacunacidn.
Estos equipos deben evaluar regularmente la ¢o-
bertura alcanzada por los servicios y efectuar cam-
pafias periddicas para suplir las deficiencias encon-
tradas, tanto en zonas urbanas como en las ru-
rales.

La participacion de la comunidad es indispen-
sable para el desarrollo exitoso del programa de
BCG, debiéndose utblizar todos los medios de co-
municacion y de informacién en todos los secio-
res de la poblacion, asi como también los servicios
de las organizaciones voluntarias. S¢ puso de relie-
ve la actualizacion de conceptos que los médicos
generales, vy en especial los pediatras, deben tener
del vaior de la vacunacion BCG en el control de la
tuberculosis de nuestros palses.

Fue undnime considerar a la via intradérmica
como la mejor técnica de vacunacidén, Al mismo
tiempo, se expresé el deseo, teniendo en cuenta la
fase masiva de ataque de la vacunacion BCG y los
programas de inmunizacién simultdneas, que pue-
da disponerse de técnicas de aplicacién que ofrez-
can ventajas operacionales sin pérdida de la efec-
tividad de la vacunacién cemo ha sido demos-
trado para la técnica intradérmica recomendada,
Las venizjas operacionales de las técnicas como €l
inyecior a presion, fa via oral, ja multipuntura y
otras justifican la realizacién de experiencias con-
troladas de terreno para conocer la efectividad,
utilidad e inocuidad de las mismas en la aplicacidon
de Ia vacuna BCG.

3. El Seminario considera sumamente impor-
tante ia reflexion de que antes de enlrar a ejecutar
un programa de revacunacidn es necesario resolver
los problemas gue existen para obtener una alta
cobertura de primovacunacion. Por razones ope-
racionales se considera que si se hace {a pri-
movacunacién en menores de un afio, seria acon-
sejable realizar una sola revacunacién al ingreso de
la escuela primaria porque alli se encuentra una
alta proporcion de nifios entre 6 y 10 anos de
edad.

il. Localizacion de casos

1. La localizacidn de casos no es una actividad
aislada sino gue se realiza con el objeto de tratar
de aliviar el sufrimiento de los que padecen tu-
berculosis ¥ neutralizar las fuentes de infeccign.
Asi pues la tocalizacion de casos en el control de
la tuberculosis debe ser planeada vy conducida en
el contexto del programa de tratamiento,
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El Seminario considera que la primera priori-
dad en la Jocalizacion de casos la constituyen los
consultantes con sintomas respiratorios que acu-
den a los servicios de salud. Es deseable el examen
de todos los sintomdticos respiratorios pero se
pueden fijar limitaciones a la definicién opera-
cional de '‘ sintomdtico respiratorio” en cuanto a
la edad vy la duracién de los sintomas de acuerdo
con los recursos de laboratorico y las caracte-
risticas culturales de la poblacion en relacién a la
conciencia de los sintomas de enfermedad y la
motivacién ante elios.

Una vez atendida esta prioridad se podrd am-
pliar el programa de localizacion de casos a otros
grupos de alta prevalencia como contactos, con-
sultantes a servicios generales de salud y otros gru-
pos especiales que necesiten algdn tipo de trata-
miento. Las alternativas dependerdn de la situa-
cidén epidemioldgica, las facilidades de infraes-
tructura v los recursos existentes.

2. Fue undnime considerar a los procedimien-
tos bacterioldgicos como prioritarios para la loca-
lizacidn de casos. Se puso especial €nfasis en que
el examen microscopico directo constituye un
meétodo eficaz, barato y sencillo que permite el
logro de alta cobertura en la deteccion de los ca-
sos epidemioldégicamente mds importantes, aque-
llos que constituyen las principales fuentes de in-
feccion en la comunidad. Todos los servicios ge-
nerales de salud deben contar con facilidades para
cumplir con el programa baciloscdpico de locali-
zacion de casos, ya sean centros de toma de mues-
tras o de procesamiento de las mismas.

Hubo acuerdo en que la utilizacidn del cultivo
debe reservarse para los sintomiticos respiratorios
con examenes directos de esputo repetidamente
negativos y para las personas con sombras radiold-
gicas pulmonares anormales.

Los servicios de fotofluorografia deben ser fijos
y racionalmente utilizados, de acuerdo a los re-
cursos disponibles en el pregrama de control, es-
pecialmente, coma complemento del diagnéstico
en pacientes gue residen en el drea de accién del
servicio.

En consideracion del desarrollo alcanzado por
los programas de vacunacion BCG, la prueba tu-
berculinica es poco Gtil como procedimiento de
localizacion de casos en la mayoria de los pafses
de la Regidon,

3. Es un hecho que ain el diagndstico bacte-
riolégico de la tuberculosis no estd al alcance de la
mayoria de la poblacién en muchos paises del
Continente. Se mencionaron las siguientes como
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las principales dificultades para extender la cober-
tura de este método de localizacion de casos:

a) Débil infraestructura de salud con cobertura
parcial de la poblacién.

b) Red inadecuada, o inexistente, de laborato-
rios de salud, en los diferentes niveles de atencion
médica. Se sefiald gue en los laboratorios de nivel
intermedio y periférico, la capacidad instalada y
los recursos humanos estan absorbidos por el pro-
cesamiento de andlisis clinicos de rutina, y no rea-
lizan los exdmenes bacteriolégicos en la propor-
cidon y cantidad necesarias.

Ademds, la insuficiente capacitacion y las fallas
en la supervision de los técnicos se traducen en
resultados de laboratorio que no se corresponden
con el estado clinico de los pacientes y por ende
conducen al descrédito del método frente a los
profesionales de la salud.

¢} Ausencia de real motivacion del personal de
salud por el diagndstico de la tuberculosis y falta
de delegacion de responsabilidad al personal de
enfermeria para la blsqueda de sintomaticos res-
piratorios y solicitud del examen bacterioldgico
como medida rutinaria del servicio de salud.

d} Limitada educacion en los problemas de sa-
lud de grandes sectores de la poblacién, con es-
casa conciencia de los sfntomas y falta de moti-
vacion para buscar su alivio en el Servicio de Sa-
lud.

La insistencia en dirigir los programas de loca-
lizacién de casos hacia la poblacién aparentemen-
te sana, con bajo rendimiento y alto costo, con-
tinla siendo una dificultad para reorientar el pro-
grama hacia objetivos epidemioldgicamente mds
Gtiles.

4. El desarrollo de la infraestructura de salud
debe incluir el fortalecimiento de la red de labora-
torios de salud, una de cuyas funciones es el diag-
ndstico bactericldgico de la tuberculosis. A nivel
central debe existir un laboratorio de referencia
de alta calidad técnica, a nivel intermedioc servi-
cios regionales con facilidades para hacer cuitivos,
y a nivel local centros de baciloscopia y unidades
de toma de muestras. La red debe funcionar en
forma coordinada, con supervision periddica de
los niveles inferiores por parte del nivel superior.

Se recomienda a los paises la implantacion de
normas nacionales de bacteriologia de la tubercu-
losis con estandarizacidon de las técnicas, métodos
y procedimientos que debe utilizar el personal
técnico de la red de laboratorios de salud. Las
normas deben establecer las prioridades en las ac-



tividades de laboratorio de acuerdo con la magni-
tud de los problemas de salud.,

Es de vital importancia e! adiestramiento con-
tinuc del personal de faboratorio de los servicios
periféricos de salud en la téonica estandarizada de
fa baciloscopia y también del personal de salud en
relacién con las actividades de localizacién bacte-
riolégica de casos,

Finalmente, el Seminario recomienda a los je-
fes de programa de tuberculosis la permuanents
miotivacién de las autoridades de salud, la profe-
sidn médica, el personal de laboratorio y de enfer-
merfa y de {a comunidad para obtener su partici-
pacidn activa en la blsqueda bacteriolégica de ca-
s0s de tuberculosis.

5. El Seminario considera que el programa de
localizacién de casos debe ser uniforme en los di-
ferentes niveles de la estructura de salud, basado
fundamenta/mente en el examen bacteriolégico.
En los niveles superiores este método se comple-
menta con los demds procedimientos diagndsticos
de acuerdo con los recursos existentes v la situa-
cion epidemioldgica de la tuberculosis en el pals.

L. Trotamiento

1. El Seminario undnimamente considera gue
es conveniente la estandarizacion de los regimenes
terapéiticos en los Programas Nacignales de Con-
trol de la Tuberculosis, por las siguientes razones:

a) Utilizacién de esquemas de eficacia compro-
bada,

b} Programacion de la produccidn o adquisi-
cion de las drogas antituberculosas a mejores pre-
cios vy su distribucion oportuna de acuerdo con las
necesidades del programa.

¢} Coordinacién de las actividades de los dife-
renfes servicios de la estructura de salud, con lo
cual se facilita el seguimiento de los enfermos en
cualquier regién del pafs.

d) Simplificacion de los esquemas terapéuti-
cos, lo que permite la participacidn del personal
auxiliar de salud en el {ratamiento de la tubercu-
losis,

e) Evaluacién uniforme de la eficiencia de fa
organizacion del fratamiento de {a tuberculosis,

Las dificultades mas importantes que impiden
la estandarizacion de los regfmenes terapéuticos a
nivel nacional estdn dadas por [a existencia de ins
tituciones de salud de distintas jurisdicciones, es-
fatales, paraestatales y privadas, sin una coordina
cion adecuada, vy la reticencia de fos médicos a
cefiirse a esquemas normalizados. Para superar ¢s-

tas dificultades se considera indispensable {a infor-
macién adecuada a tos profesionales de lasalud y
a la comumdad sobre fa importancia de la guimio-
terapia estindar en el control de la tuberculosis y
la uniformacion de criterios en todas las entidades
del sector salud.

2. Cada pais debe establecer los regimenes na-
cionales estandarizados para el tratamiento de Ia
tuberculosis de acuerdo con las condiciones epi-
demiolbgicas, administrativas v presupuestarias.
Los regimenes deben ser de ficil aplicacidn, efi-
cacia comprobada y costo reducido. La provision
de drogas debe ser completamente gratuita para
todos fos pacientes.,

Se recomienda para todos los paises el empleo
de regimenes intermitentes, enteramente supervi-
sados, con gna primera fase de cuatro a ocho se-
manas de administracion diaria de las drogas.

En dreas donde la infraestructura de salud no
permite supervisar la administracién completa de
los medicamentos, se aconseja utilizar, luego de
una fase inicial supervisada de cuatro a ocho se-
manas de duracidn con tres drogas, la combina
cion de dos quimioterdpicos orales en forma dia-
ria. El régimen isoniacida-thicacetazona, al gue s¢
agrega estreptomicina en la fase inicial, es reco-
mendado por su probada eficacia v costo muy
reducido. Previamente a la adopcidn de un ré-
gimen terapéutico estdndar, debe verificarse la
aplicabilidad, aceptabilidad y toxicidad de las dro-
gas a empieaf.

3. Los estudios de sensibilidad mycobacteriana
a Tas drogas antituberculosas como examen previo
al tratamiento inicial de la tuberculosts no tienen
utiiidad desde el punto de vista operacional, es-
pecialmente si se adopta un régimen estandar con
una fase inicial de tres medicamentos.

La realizacion de estudios de sensibilidad para
determinar la resistencia mycobacteriana en una
muestra de pacientes virgenes a tratamiento, se
justificaria para la eleccion de regimenes terapéu-
ticos estdndares si existen recursos adecuados de
faboratoric y de personal especializado. lgualmen-
te,si los recursos o permiten, deben realizarse las
pruebas de sensibilidad en los casos de fracaso del
tratamiento Inicial, sugerido por la falta de nega-
tivizacidn bacteriologica del esputo a los seis me-
ses después de iniciado el tratamiento.

El Seminario aconseja ia realizacidn de pruebas
de sensibilidad solamente en laboratorios altamen-
1e especializados.

4. Las principales razones por las cuaies en ia
mayoria de los paises una alla proporcién de en-
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fermos interrumpen e tratamiento son las si-
guientes:

a) Desarrollo msuﬂczente de la infraestructura
de salud v falta de integracidn del diagndstico y
tratamiento de la tuberculosis en los servicios ge-
nerales de salud.

b) Provisién irregular de medicamentos antitu-
berculosos,

c} Fallas en la informacion y educacién del pa-
ciente sobre la enfermedad y el tratamiento que
recibe, por inadecuado adiestramiento y faita de
motivacion del personal de salud.

d} Deficiencias en la organizacién del control
y seguimiento de los pacientes.

5. El Seminario reconoce como de gran impor-
tancia para el futuro del control de la tuberculosis
la recomendacidn aprobada por 1a 1l Reunidn Es-
pecial de Ministros de Salud de las Américas, ce-
febrada en Santiago, Chile, en octubre de 1972:

. procurar tratar (exitcsamente} todos los ca-
sos de tuberculosis descubiertos, utilizando prin-
cipalmente técnicas y actividades de los servicios
de atencion médica ambulatoria”.

A fin de dar cumplimiento a este objetivo con-
tinental, se recomienda:

a) Laintegracitn del diagnéstico y tratamiento
de la tuberculosis en los servicios generales de sa-
{ud, de modo que estas acciones sean permanentes
y cubran al maximo posible de poblacién.

b) Canalizacién de los recursos actualmente
usados en camas hospitalarias para la organizacidn
e integracion del tratamiento en los servicios de
atencion médica ambulatoria. Los actuales hospi-
tales de tuberculosis deberdn ser transformados
gradualmente en otros hospitales gue sean nece-
sarios, paratelamente al desarrolio del programa
de tratamiento ambulatorio.

¢} Suministro ininterrumpido de medicamen-
tos, v adiestramiento v supervision continua del
personai de salud.

d) Establecimiento de registros nacionales o
provinciales de tuberculosis que pueden ser ini-
cialmente limitados a un drea piloto, apovado por
un sistema de informacion continua de los centros
de salud, de modo de permitir la evaluacién de la
asistencia regular de los pacientes vy los resultados
del tratamiento.

e} Delegacion de funciones en el personal auxi-
liar de los servicios de salud para el control y
seguimiento de jos pacientes.

f) Se considera importante la participacién ac-
tiva de la comunidad en ¢l programa de trata-
miento,
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6. En la sitwacidon actual de los paises lati-
noamericanos, ef retratamiento no tiene prioridad
mientras no se organice en forma adecuada el tra-
tamiento inicial de la tuberculosis. Sin em-
bargo, no s¢ puede dejar de reconocer la exis-
tencia actual de un nimero importante de enfer-
mos Cronicos, cuyo tratamiento debe efectuarse
de acuerdo a las posibilidades de recursos de cada
pafs.

Seglin investigaciones recientes, ¢stos pacientes
pueden ser tratados con regimenes supervisados
en servicios de atencidon médica ambulatoria, de
acuerdo con los programas de cada pafs, teniendo
en cuenta que deberdn infervenir los supervisores
médicos al nivel carrespondienie en la indicacion
del esquema terapéutico. Se espera que futuras
experiencias entreguen nuevos regimenes simpli-
ficados de retratamiento, de costo moderado vy
buena toleranciz v aceptabilidad.

7. La gvaluacién clinica del tratamiento de la
tuberculosis debe hacerse mediante los examenes
bacterioldgicos, salvo en aquellos casos en que la
bacteriologia es reiteradamente negativa como
primainfecciones, tuberculosis miliar y meningitis
tuberculosa.

la evaluacidén del programa de tratamiento
contempla los siguientes aspectos:

a} Proporcién de pacientes que inician trata-
miento sobre el ndmero de los enfermos diagnos-
ticados bacterioldgicamente.

b} Proporcién de pacientes que abandonan el
tratamiento durante el primer afo,

c) Proporcién de pacientes que persisten po-
sitivos despuds de 12 meses de tratamiento,

V. Adiestramiento de personal

1. La enseftanza de ta epidemiologia y adminis-
tracién de programas de control de ia tuberculosis
debe ser introducida en los planes de estudio de
las escuelas de formacion de profesionales de la
salud. Lo esencial es que los estudiantes se Tami-
liaricen con los objetivos y actividades del progra-
ma nacional de control de la tuberculosis. Los
responsables de los programas deberdn mantener
infarmados a los profesores de las diferentes es-
cuelas de formacién de personal de salud sobre la
situacién epldemioldgica vy el desarrollo de las ac-
ciones del programa de control. De esta manera
los profesionaies egresardn de las escuelas con los
conocimientos y aptitudes minimos necesarios
para participar en la solucién del problema de la
tuberculosis,

Sin una adecuada orientacién de los profesio-



nales de la salud que los motive a delegar en el
personal auxiliar la realizacion de las acciones bi-
sicas de control, el programa de tuberculosis no
podra tener impaclo relevante sobre el problema.

2. Para la conduccion del programa de tuber-
culosis se requiere un equipo de profesionales a
nive! central formado por el administrador sani-
tario, la enfermera de salud publica, el bacteridlo-
go vy el estadistico. Este grupo, con preparacion
especializada en epidemiologia vy control de la tu-
berculosis, constituye la unidad normativa, super-
visora v evaluadora del programa nacional de
control de la tuberculosis.

A nivel intermedio el grupo de tuberculosis de-
be estar constituido por el médico, la enfermera y
el bacteriGlogo, quienes deben tener preparacidn
en control de la tuberculosis. Sus funciones son
de coordinacién de las acciones del programa de
contrel en ese nivel en relacidn con los niveles
inferiores, adiestramiento del personal poliva-
lente, supervision y evaluacién técnica y opera-
cional.

A nivel local debe participar todo el personal
polivalente profesional y auxiliar de salud, con
adicstramiento especifico de acuerdo con sus fun-
ciones. En especial se debe prestar preferente
atencion al personal auxiliar de enfermeria y de
laboratorio a quienes se debe confiar la ejecucién
directa de las acciones bdsicas de control: vacu-
nacion BCG, diagndstico baciloscépico y trata-
miento quimioterapico ambulatorio. Las tareas y
responsabilidades de cada uno deben ser clara-
mente definidas y orientadas hacia el cumpli-
miento de los objetivos cuantitativos del pro-
grama.

3. El adiestramiento de personal en las acti-
vidades del control de la tuberculosis tropieza con
varios obstdculos entre los que se mencionaron en
forma especial:

a} Programacién inadecuada de todos los as-
pectos concernientes al adiestramiento.

b) Limitacidn de recursos humanos en el nivel
operativo, con recargo de actividades, lo que im-
pide la salida dei personal a las dreas de adiestra-
miento.

c} Falta de recursos presupuesiarios para cu-
brir los gastos que el adiestramiento demanda.

4. La preparacion de todo el personal profe-
sional y auxiliar debe estar de acuerdo con las
funciones que cada uno debe desempefar en los
diferentes niveles. Se recomienda establecer en
forma de normas nacionales los estdndares mini-
mos de adiestramiento en cada nivel y para cada
tipo de personal. Se considerd de gran importan-
cia el adiestramiento del equipo conductor del
programa a nivel central en cursos nacionales o
intcrnacionales de epidemioclogia y administracion
de programas de control de la tuberculosis.

Especial atencidn debe merecer el programa de
adiestramiento del personal auxiliar de los servi-
cios de salud, teniendo en cuenta sus funciones
polivalentes. El programa se confecciona de acuer-
do con las actividades que este personal debe de-
sempenar y con un enfoque general del problema
de la tuberculosis. Se impartirdn los conocimien-
tos minimos necesarios, dedicindose la mayor
parte del tiempc a la ensefianza prdctica. El
adiestramiento se continuard en el servicio me-
diante el sistema de supervision, debidamente pro-
gramado.

Se considera indispensable gue se disponga de
un manual de adiestramiento que luego servird de
documento de consulta durante el trabajo en el
servicio de salud. El adiestramiento del personal
auxiliar debe realizarse lo mds cerca posible al
centro de salud donde cumple regularmente sus
actividades.
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acta
medica
peruana

El Consejo Nacional del Colegio Médico del
Perd

CONSIDERANDO:

Que es su deber propender a que la cienciay la
profesién médicas, desempefien en el pais la fun-
cidn social que les atafie, al servicio de la colecti-
vidad, y contribuyendo a la promocion del de-
sarrollo.

Que, asimismo, es su obligacién promover el
adelanto de la medicina y la defensa de la salud
individual y colectiva, cooperando con los pode-
res piblicos, instituciones universitarias, cien-
tificas, gremiales y otras.

Que, igualmente, es de su responsabilidad, es-
timular el estudio y la investigacidn en los diver-
sos ramos de la medicina y crear los incentivos
necesarios para que sus asociados se interesen en
la produccion y en la publicacion de trabajos cien-
tificos que expresen el avance de la medicina en el
Pera.

Que, finalmente, es necesario asegurar a Acta
Médica Peruana, su organo oficial, la permanente
contribucién de los médicos que laboran en las
diversas circunscripciones del pars y afirmar su
calidad como medio de expresidn cientifica del
Colegio Médico del Perd.

RESUELVE:

1. Instituir los PREMIOS CIENTIFICOS CO-
LEGIO MEDICO DEL PERU.

2. Los premios Colegio Médico del Peri se
otorgaran a un médico o grupo de médicos cuyos
trabajos cientrficos hayan sido publicados en Acta
Médica Peruana, sea como trabajo original, traba-
jo de revision o caso clinico y gue constituyan
aporte significativo al avance de la medicina en el
pafs.

Premios Cientificos

“COLEGIO MEDICO DEL PERU?”

3. Los premios serdn en ndmero de dos y se
concederan cada dos afos, por un monto de S/.
25,000.00 cada uno. Ademds, se otorgard a los
profesionales ganadores un diploma especial,

4. Los premios serdn otorgados:

1 Premio: a la mejor publicacion de médicos
del drea de Lima Metropolitana.

1 Premio: a la mejor publicacion de médicos de
otras circunscripciones del pars.

5. Los premios serdn discernidos por un jura-
do especial constituido por:
— EI director del Comité Editorial de Acta Mé-
dica Peruana, que lo presidird.
— Un delegado del Comité Editorial eiegido
por sorteo entre sus miembros.,

— Un delegado dei Consejo Nacional, elegido
entre sus miembros.

— 2 presidentes de los Consejos Regionales,
elegidos por sorteo por el Consejo Nacional,

— El editor responsable de Acta Médica Pe-
ruana, que actuard como secrefario.

6. Los premios serdn discernidos luego de la
publicacién del ultimo ndmero de Acta Médica
Peruana correspondiente al segundo afo, debien-
do para el efecto reunirse el Jurado en Lima, ocho
dias después de la aparicion de dicho nlimero.

7. El Consejo Nacional, otorgard los premios a
los profesionales ganadores en la ceremonia de
trasmision de cargos del Consejo Nacional.

8. Los Premios Cientificos Colegio Médico del
Per(l se financiardn del producto del avisaje co-
mercial que aparezca en cada nimero de Acta Mé-
dica Peruana. El monto correspondiente se man-
tendrd en una cuenta especial y tendrd cardcter
intangible, destinado especificamente para la fi-
nalidad que se crea mediante la presente Reso-
lucion.

Lima, 8 de marzo de 1,973.
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