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El dificil camino del control sanitario
de la tuberculosis
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The difficult road to achieve sanitary tuberculosis control

Tuberculosis continues to be a worldwide prevalent disease. Chile has established a tuberculosis
control program since the earliest 70s which contributed to decrease the annual incidence of tuber-
culosis by 50% every decade, reaching the rate of 20 per 100.000 inhabitants the year 2000 (“‘early
phase of tuberculosis elimination as a public health problem”). Unfortunately since this time the descent
rate is becoming slower and between years 2009-2011 has achieved a stationary rate of 13 x 100.000.
This deterioration in the epidemiological situation of tuberculosis in Chile runs in parallel with the
successive reductions in the budget assigned for its control. A higher incidence of tuberculosis in high
risk groups (HIV population, migrants, prisoners and elderly people) were not responsible for this
epidemiologic deterioration. Lack of diagnosis in smear positive pulmonary tuberculosis patients is
the most important source of persistent community infection. Only 25% of the estimated goal of sputum
smear screening among medical consultations in primary care was achieved. Between the years 2006-
2010 193.416 less sputum smear examinations were done. This means that nearly 966 smear positive
tuberculosis patients were no identified as we know that about 0.5% smears are positive in this setting.
A shortage of funds for tuberculosis in our country could increase its incidence as it was shown in
Brazil, Cuba and Uruguay and would demand larger resources to strengthen the tuberculosis program.
This epidemiological scene is worse in the Metropolitan Region where 40% of the country population
concentrated 60% of the incidence of tuberculosis the year 2011. In this area we found counties with the
highest rates. There is the need to strengthen the tuberculosis program in these areas and to organize
teams in the primary care settings in order to increase case finding through the performance of sputum
smears in symptomatic adult patients.
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Resumen

La tuberculosis (TB) sigue siendo una patologia prevalente a nivel mundial. Chile tiene un Progra-
ma de Control de la Tuberculosis eficaz desde el ario 1973, el que ha permitido disminuir la incidencia
anual de la enfermedad en 50% cada década, hasta alcanzar el aiio 2000 una tasa de 20 x 100.000
habitantes (“‘umbral de la etapa de eliminacion”). Sin embargo, desde entonces el pais ha presentado
un descenso menor, llegando a una situacion estacionaria, con tasas cercanas a 13 x 100.000 los afios
2009-2011. Este deterioro en la situacion epidemiologica de la tuberculosis en Chile corre paralelo a
las sucesivas reducciones del presupuesto asignado a su control. La mayor incidencia de tuberculosis
en pacientes VIH, poblacion migrante, poblacion privada de libertad y adultos mayores han demostra-
do no ser los responsables de este retroceso epidemiologico. La mayor causa de este deterioro se debe
a la pérdida de la capacidad diagnostica de los casos transmisores de la enfermedad en la comunidad
(casos pulmonares baciliferos), reflejado por el bajo indice de pesquisa (nuumero de baciloscopias reali-
zadas por cada 1.000 consultas de morbilidad general de adultos en la atencion primaria), que es 12,8
x 1.000 a nivel nacional, en circunstancias que la meta es 50 x 1,000. Esto ha determinado la reduccion
de 193.416 baciloscopias de pesquisa entre los aiios 2006-2010, lo que sin duda mantiene en circula-
cion un numero estimado de 966 pacientes contagiosos no diagnosticados en este periodo de 4 afios.

*  Equipo Técnico de Tuberculosis. Servicio de Salud Metropolitano Central.
**  Asesor del Programa de Control de la Tuberculosis, Ministerio de Salud de Chile.
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Esto hace temer que en Chile se pudiera producir proximamente un nuevo aumento de la tuberculosis,
es decir, una reversion epidemiologica, como la que se observo en Brasil, Cuba y Uruguay cuando se
redujeron los recursos destinados a sus programas antituberculosos. El control de este rebrote, en esos
paises, requirio de la inyeccion de ingentes recursos economicos. Este deterioro epidemiologico es mas
intenso en la Region Metropolitana, que en 2011 concentraba en el 40% de la poblacion nacional el
63% de los casos de tuberculosis. Las tasas en esta poblacion han permanecido sin cambios durante
los ultimos 6 arios. Ademads, la Region Metropolitana presenta zonas de muy alta incidencia, como
son las comunas de Santiago (tasa 71,4 x 100.000), Estacion Central (51,9 x 100.000), Independencia
(46,8 x 100.000), San Joaquin (41,4 x 100.000) y Recoleta (35,3 x 100.000). Estas zonas pasan a ser
prioritarias y requerirdn de una intervencion sanitaria mas intensa y del reforzamiento de los equipos
de tuberculosis en la atencion primaria para que a través de la colaboracion de todo su personal de

salud aumenten la pesquisa bacteriologica de la tuberculosis pulmonar bacilifera.
Palabras clave: Control de la tuberculosis, epidemiologia de la tuberculosis, estrategia en detec-

cion de casos.

Situacion mundial de la tuberculosis

La tuberculosis ha sido catalogada por la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS) como una
Emergencia Mundial. En 2010, la OMS estim6 la
existencia de 8,8 millones de casos de tuberculo-
sis a nivel global y una incidencia de 128 casos
nuevos por 100.000 habitantes'. La distribucion
geografica de esta enfermedad muestra que las
zonas de mayor endemia son el Africa sub-
sahariana y el Sudeste Asiatico, especialmente la
India. Ese afio, del total de casos de tuberculosis
notificados en el mundo, India y China sumaron
el 40% y Africa el 24%2. En el Africa sub-saha-
riana la tasa alcanzo el afio 2011 una incidencia
de 260 x 100.000°. Desafortunadamente, los
paises con mayor prevalencia de tuberculosis
también tienen altos niveles de infeccion VIH* y
resultan ser también los mas pobres. En la Figura
1 se aprecia la alta concentracion de casos en el
continente africano.

El Programa de Control de la Tuberculosis
(PCT)

La lucha antituberculosa en Chile comenz6
a organizarse junto con la formacion del Servi-
cio Nacional de Salud en 1952, lo que permitio
aplicar estrategias de control en todo el territorio
nacional. Continu6é con la aplicacion de trata-
mientos bajo el concepto del DOT® (sigla del in-
glés con que se denomina la terapia estrictamente
supervisada por el personal de salud), enfoque
muy diferente al habitual de entrega de farmacos
a los pacientes. Con la creacion posterior de una
red de laboratorios de bacteriologia de la tuber-
culosis, asesorados en su calidad por el Instituto
de Salud Publica, comenzo la pesquisa bacterio-
logica a través de la baciloscopia de expectora-
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cion en sintomaticos respiratorios (tosedores con
expectoracion por mas de 15 dias) desplazando
a la entonces popular radiologia en formato de
Abreu. En 1973 se inici6 la actividad de un PCT
de caracter nacional, con objetivos y estrategias
claramente definidas para el diagndstico, preven-
cion y tratamiento de la tuberculosis y con ele-
mentos de gestion y registros sistematicos. Desde
entonces el programa ha seguido mejorando,
hasta que en 1997 se decidio6 crear un Programa
Nacional de Control y Eliminacién de la Tuber-
culosis (PROCET) con metas mas definidas. La
evaluacion sostenida y oportuna de esta estrategia
ha permitido un adecuado perfeccionamiento de
las normas programaticas’.

El programa antituberculoso chileno conser-
va la gratuidad para todos los residentes en el
pais, sin limitaciones previsionales, y garantiza
la pesquisa bacteriologica para la localizacién
diagnostica de casos pulmonares contagiosos
(baciliferos), asi como el tratamiento de todas las
formas de tuberculosis con esquemas normados.

Situacion epidemiologica de la tuberculosis
en Chile

El registro mas antiguo disponible es el de la
mortalidad®. En la Figura 2 se aprecia el gran im-
pacto que en medio siglo (1950-2000) significo la
reduccion de muertes por tuberculosis. Las tasas
descendieron de 270 x100.000 (1903-1950) a 1,3
x 100.000 (2008).

Concomitantemente con el inicio del PCT se
dispuso de registros sobre la incidencia de la
tuberculosis, los que muestran una reduccion de
mas de la mitad de las tasas de esta enfermedad
cada 10 afos aproximadamente. Sin embargo,
a partir del afio 2000 la magnitud de la decli-
nacion anual, que en la década 1990-2000 era
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de -7,8%, se fue reduciendo a -4% anual en el
periodo 2000-2008, hasta llegar a una situacion
estacionaria a partir del afio 2009, como muestra
la Figura 3.

Ademas, en la Figura 4 se puede apreciar que
la distribucion de la incidencia en los distintos
Servicios de Salud no sigue una distribucion de
curva normal, con 14 servicios que tienen tasas
mayores que el promedio nacional. Las mayores
tasas se observan en Arica e Iquique’.

Grupos de riesgo de tuberculosis

Entre las teorias acerca de este enlentecimiento
en el descenso de la incidencia de la tuberculosis
durante los tltimos afios se planted que se debia
a un aumento de las condiciones que facilitan la
aparicion de la enfermedad, como son los grupos
de riesgo, ya sean inmigrantes, personas privadas
de libertad (PPL), vagabundos (hospederias),
infectados VIH y adultos mayores, los que comen-
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Figura 2. Tasas de mortalidad especifica por tuberculosis. Chile (1903-2008). Se aprecia la disminucion del riesgo de
morir por tuberculosis en Chile en el periodo. Fuente: Programa Nacional de Control de la Tuberculosis.
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zaron a ser evaluados a partir del afio 2000 en el Servicio de
Salud Metropolitano Central (SSMC)', en el que se obser-
v6 que entre los afos 2000-2003 un 54,4% de los casos de
tuberculosis eran atribuibles a dicha condicion (Figura 5a).

La mayoria de los pacientes de Grupos de Riesgo re-
sultaron ser adultos mayores (33,4%), como muestra la
Figura 5b.
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Entre los afios 1998-2001 se evalud
la situacion de la tuberculosis en los
centros de reclusion de la Region Metro-
politana, encontrando una tasa promedio
de 192 x 100.000 en el afio inicial de la
evaluacion (1998) y 222,2 x 100.000 en
el afio final (2001)". Los afios siguien-
tes arrojaron una tasa promedio de 332
x 100.000 reclusos entre 2002 y 2004
(para la poblacion nacional de reclusos
de ese periodo significaria cerca de 125
casos de tuberculosis en todo el pais).
Ademas, un 28% de ellos estaban aso-
ciados a infeccion VIH.

Entre los afios 2005-2007 la Region
Metropolitana evaludé su poblacién de
riesgo de tuberculosis (Figura 6), confir-
mando que el adulto mayor era el grupo
mas importante'2,

El afio 2009 el adulto mayor fue
responsable del 19,7% de los casos de
tuberculosis de la region metropolitana'3,

Figura 3. Tasas de tuberculosis todas las localizaciones. Chile
(1989-2011).

es decir, uno de cada 5 pacientes con
tuberculosis era adulto mayor, siendo los
otros grupos mucho menos importantes

(3-4% de todos los casos para cada uno
de ellos)'* (Tabla 1).

Tabla 1. Grupos de riesgo de tuberculosis

en Chile. 2009

Condicion de n de Distribucion

riesgo casos porcentual
(%)

Inmigrantes 92 3,7

Reclusos 81 3,3

VIH exclusivo 93 3,8

Adulto Mayor 487 19,7
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Figura 4. Incidencia de tuberculosis en todas las formas en Servi-
cios de Salud. Chile. 2011.
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Figura 5a. Grupos de riesgo de Tuberculosis en el Ser- Figu
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Figura 6. Distribucion de Grupos de
riesgo de tuberculosis en Chile. 2005-
2007 (n = 1.954).
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Figura 7. indice de pesquisa (baci-
loscopias x 1.000 consultas adultos).
Chile. 2010. Capacidad diagnostica
de tuberculosis pulmonar bacilifera
segun indice de pesquisa en regiones
de Chile durante 2010.

Sin embargo, no fue posible atribuir a la
presencia de estos grupos de riesgo la causa del
deterioro epidemioldgico actual de la tuberculosis
en Chile, porque como se observa en las Figuras
5b, 6 y 13 su magnitud no ha variado significati-
vamente en todo este periodo.

Localizacion de las fuentes
de transmision

La mayor proporcion de casos de tuberculosis
pulmonar se detecta mediante la baciloscopia de
expectoracion. Estos casos, denominados baci-
liferos, son los que mantienen la endemia en la
poblacién. Si no diagnosticamos oportunamente
a estos pacientes generaran casos secundarios y
empeorara la situacion epidemioldgica. Esta se-
ria una de las razones principales por las cuales
no ha seguido disminuyendo la incidencia de la
tuberculosis en Chile.

Rev Chil Enf Respir 2012; 28: 311-318

La mayoria de los enfermos deberian ser
diagnosticados en la atencion primaria. Uno de
los indicadores que muestra la capacidad diag-
nostica es el llamado Indice de Pesquisa, que
es el namero de baciloscopias de expectoracion
realizadas por cada 1.000 consultantes adultos
en la atencion primaria. Con un indicador de 50
x 1.000 se puede detectar por lo menos el 70%
de la incidencia. Como puede apreciarse en la
Figura 7, el promedio nacional de este indice el
afio 2010 (12,8 x 1.000) estd muy distante de la
meta fijada por el PNT. Ese aflo ninguna region
del pais alcanzé la meta.

Al observar la cantidad de baciloscopias prac-
ticadas entre los afios 2006-2010 (Figura 8), se
aprecia una reduccion de 193.416 examenes. Si
se calcula la suma de los déficits de diagndstico
en esos 4 afios, utilizando como base la pesquisa
del afio 2006 y calculando la probabilidad de ha-
ber identificado como tuberculosos al 0,5% de los
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Total de baciloscopias de expectoracion
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Figura 8. Baciloscopias anuales de diagnostico. Chile 2006-2010.
Capacidad de diagnostico de tuberculosis pulmonar bacilifera segtin
baciloscopias de expectoracion realizadas durante el periodo.
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Figura 9. Incidencia de tuberculosis en todas las formas y pulmonar
bacilifera. Region Metropolitana. 2006-2011. Curva superior repre-
senta la incidencia de tuberculosis en todas sus formas (TB TF: -"™-);
la curva inferior representa la incidencia de tuberculosis pulmonar
bacilifera (TB PD+: -’-).
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Figura 10. Incidencia de tuberculosis segun género y edad en la
Region Metropolitana. 2011.
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examenes practicados, esto significaria
que se diagnosticaron 966 casos menos,
los que contribuirdn a mantener la ende-
mia tuberculosa.

Situacion de la tuberculosis en la
Region Metropolitana

La situacion epidemioldgica de la
tuberculosis en la Region Metropolitana
(RM)! es inquietante ya que también
muestra una tendencia estable de la
incidencia de la enfermedad en una po-
blacion de casi 7 millones de habitantes.
Aunque se mantienen las tasas, debido
al aumento poblacional, el numero
de casos se incrementd en 11,6%, al
comparar los datos del afio 2006 con
los del 2011 (Figura 9). La tendencia
es especialmente alarmante para los
enfermos baciliferos, que en el mismo
lapso aument6 5,9%. En este periodo de
6 afios se generaron 5.412 casos nuevos
de tuberculosis, de los cuales 2.808 son
pulmonares baciliferos (52%).

La distribucion por género muestra
un aumento de las tasas a mayor edad,
con concentracion del riesgo en hombres
adultos mayores (Figura 10).

La capacidad diagndstica de tu-
berculosis pulmonar, evaluada por el
numero de baciloscopias practicadas
en la atenciéon primaria, se encuentra
seriamente comprometida, ya que existe
una reduccion de 98.364 examenes de
baciloscopia de pesquisa al considerar
el déficit acumulativo entre el ano 2006
y el 2011, lo que habria impedido el
diagnostico de 491 casos baciliferos
(Figura 11), que equivale a la cantidad
de enfermos pulmonares baciliferos de
todo un afio en esa region.

Comunas de la Region Metropolitana
prioritarias

Actualmente, en la Regién Metropoli-
tana existen comunas con alta incidencia
de tuberculosis, que mantienen tasas
similares a las que tenia el pais hace mas
de una década. Estas comunas tienen en
total una poblacion cercana a 1.140.000
habitantes (6,6% de la poblacién na-
cional) y concentran el 18,8% de todos
los casos del pais. La tasa promedio de

Rev Chil Enf Respir 2012; 28: 311-318
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nen las mayores tasas de tuberculosis
a nivel nacional, en ellas se deberan
intensificar las acciones del programa
(Tabla 2).

En el resto del pais deberan identifi-
carse igualmente las comunas y zonas
donde se concentran las mayores tasas
de incidencia de la tuberculosis, para

|l Total R.M. 110.626 93.264 90.242

91.184

90.274 |

intensificar en ellas las acciones de

control.

Figura 11. Numero de baciloscopias anuales de pesquisa. R. Me-
tropolitana 2006-2011. Capacidad diagnoéstica de tuberculosis pul-

monar bacilifera seglin baciloscopias de expectoracion en la Region

Metropolitana de Chile.

Tabla 2. Comunas de la Regién Metropolitana con tasas de

tuberculosis sobre 20/100.000 habitantes

Factores de Riesgo de tuberculosis
en la Region Metropolitana

La proporcion de grupos vulnerables
en la Region Metropolitana es similar a
la del resto del pais (Figura 12). En esta
region se aprecia una mayor proporcion

Comuna Poblacién n casos Tasa de extranjeros (6,3% vs 3,7%), pero
La Cisterna 71.443 16 22.4 el resto de los otros grupos de riesgo
Pedro Aguirre Cerda  92.738 21 22,6 es similar (Figura 13). Este aumento,

ocasionado por extranjeros en la Region
Quinta Normal 86.952 20 23,0 Metropolitana, no determina ninguna
El Bosque 168.302 39 232 diferencia en la tasa regional respecto a

: " la del resto de Chile.

Lo Espejo 99.082 28 28,3 Solo el 39,3% de la poblaciéon de
Lo Prado 91.703 7 29.4 la Region Metropolitana se encuentra
Recoleta 124,700 4 353 cercana a !a meta de eliminacion de la

tuberculosis como problema de salud
San Joaquin 77.274 32 41,4 publica (5 x 100.000) propuesta para
Independencia 51277 24 46.8 el afno 2020, gegﬁn el objetivo sanitario

p., del Plan Nacional de Salud Publica del
Estacion Central 111.702 58 519 Ministerio'®. Su tasa actual promedio es
Santiago 163.952 117 714 6,2 x 100.000 habitantes.
Total 1.139.125 426 promedio
37,39
Otros
Sin riesgo Contactos. 14%\
63% 3% Adulto Mayor
PPL 48%
PVVIH

Con riesgo
37%

Figura 12. Proporcion de grupos de riesgo de tuberculo-

sis. Region Metropolitana. 2011.
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Figura 13. Distribucion de los grupos de riesgo de tuber-

culosis. Region Metropolitana. 2011.
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Conclusiones

La tuberculosis es una enfermedad que aun
causa un impacto sanitario importante en Chile y
debe ser considerada como un problema de salud
publica!’. Es necesario intensificar el PCT refor-
zando sus probadas estrategias, aumentando la
pesquisa de sintomadticos respiratorios consultan-
tes en la atencién primaria, servicios de urgencia
y grupos de riesgo. Ademas debe asegurarse el
estudio sistematico de los contactos de enfermos
baciliferos y el tratamiento bajo la estrategia
DOTS (tratamiento de corta duracidn, super-
visado directamente por personal entrenado)'®.
Es esencial que los niveles locales reciban una
permanente capacitacion y supervision desde los
niveles intermedios dentro de un plan organizado
y evaluado periédicamente.

Estas estrategias han conducido al pais a una
situacion epidemiologica favorable, reconocida
en toda América y el mundo, lo que nos compro-
mete a combatir con mas fuerza la enfermedad en
una etapa donde se vuelve menos frecuente, los
recursos para combatirla se van reduciendo, la
experiencia y el conocimiento profesional de ella
se va perdiendo, algunas autoridades la perciben
como menos relevante en las agendas progra-
maticas y aumenta el desconocimiento de ella
en la poblacion general. En los afios posteriores
al afio 2000 el pais muestra un descenso menor
de la incidencia, la que finalmente llega a una
situacion estacionaria entre los afios 2009-2011.
Aunque se habia vinculado este proceso de dete-
rioro epidemiolégico del PCT al aumento de los
grupos de riesgo, en realidad el mayor problema
es la pérdida de la capacidad diagnoéstica de los
casos pulmonares baciliferos, reflejada en el sub-
optimo indice de pesquisa, lo que mantiene en
circulacién numerosos pacientes contagiosos no
diagnosticados. A algunos especialistas les cuesta
aceptar que al disminuir un problema como la
tuberculosis en un pais, debido a la ley de los ren-
dimientos decrecientes, se requieren no menos,
Sino que mas recursos para seguir avanzando en
su control.

El papel de la atencion primaria de salud es
crucial para aumentar la cobertura y oportunidad
diagnéstica de los casos pulmonares baciliferos,
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ya que la demora en el diagndstico involucra
mayor riesgo comunitario por mantencion de la
transmision de la infeccion y un peor prondstico
para los pacientes. Se debe establecer un compro-
miso con los directores de los consultorios para
crear equipos locales de tuberculosis, asignando-
les la responsabilidad de intensificar la pesquisa
intra-consultorio en colaboracién con otros
estamentos y de asegurar un indice de pesquisa
adecuado.

Bibliografia

1.- WHO. Global Tuberculosis Control. Switzerland. 2009.

2.- Control Mundial de la Tuberculosis. Informe OMS
2011.

3.-  WHO. Global Tuberculosis Report. 2010.

4.- Centro de prensa de la OMS. 2005. La morbilidad y la
mortalidad por tuberculosis relacionadas con el VIH
alcanzan ya niveles alarmantes en Africa.

5.- OMS.Global Tuberculosis Report 2012.

6.- FARGA V. Hacia la erradicacion de la tuberculosis. Rev
Chil Enf Respir 2006; 22: 52-4.

7.- PENA C. Actualizacién del programa de control de la
tuberculosis. Rev Chil Enf Respir 2008; 24: 317-22.

8.- FARGA V. Nuevos desafios en tuberculosis. Rev Chil
Enf Respir 2011; 27: 161-8.

9.- HERRERA T. PROCET Ministerio de Salud de Chile.
Informe Nacional 2011.

10.- PENA C. Programa de control de tuberculosis Servicio
de Salud Metropolitano Central. 2003.

11.- CARRILLO J. Vision de la tuberculosis en recintos pe-
nales de la Region Metropolitana. Rev Chil Enf Respir
2004; 20: 43-6.

12.- ZUNIGA M. PROCET Ministerio de Salud de Chile.
Informe Nacional. 2007.

13.- GARCIA C. Tuberculosis en grupos de riesgo en la
Region Metropolitana 2008. Rev Chil Enf Respir 2010;
26:105-11.

14.- GARCIA C. PROCET Ministerio de Salud de Chile.
Informe Nacional 2009.

15.- ZUNIGA S. SEREMI Region Metropolitana de Chile.
Informe regional 2011.

16.- MINISTERIO DE SALUD DE CHILE. Los objeti-
vos sanitarios para la década 2000-2010. Octubre
2002.

17.- ZUNIGA M. La eliminacién de la tuberculosis como
problema de salud publica. Situacion de Chile en el afio
2008. Rev Chil Enf Respir 2009; 25: 117-26.

18.- FARGA V, CAMINERO J A. Tuberculosis. 3* Edicion.
Editorial Mediterraneo. 2011.

Rev Chil Enf Respir 2012; 28: 311-318



