Rev Chil Enf Respir 2005; 21: 203-206

SECCION TUBERCULOSIS

VICTORINO FARGA C.

Actividades del Comité de Tuberculosis
Region Metropolitana durante 2004

CARLOS PENA M.*

MARZO

Resumen Actividades Comité 2003.
Evaluacion Programa de Control
de la Tuberculosis 2004.
Planificacion Actividades 2005.
Drs. Manuel Zufiga y Carlos Pefia

Se destaca un aumento en el numero de
baciloscopias y cultivos de Koch con respecto
al afo precedente (2002) y el alto grado de
utilizacion del recurso radiolégico para € estu-
dio de contactos, pesquisa en sintomaticos res-
piratorios y seguimiento clinico (30.000 placas
en el pais).

En cuanto a laincidencia (informacion provi-
soriay parcial) se apreciaria un descenso epide-
mioldgico, con tasas de tuberculosis en toda
las formas de 18,4/100.000 (2.950 casos).

Las zonas de més alta incidencia son Arica
(36,7/100.000), lquique (33,8/100.000) y Ma
gallanes (31,7/100.000). En la Region Metropo-
litana latasa mas dtaesladel Servicio de Salud
Central (28,2/100.000).

Estos datos cada vez son mas depurados, a
través de la consolidacion del Registro Nacional
enel MINSAL.

Aspectos deseables de mejorar en la gestion del
programa:

e Lograr d menos un 80% de cumplimiento
en el estudio completo de contactos.

* Procesar informacion de Auditorias de Muerte
en la Region Metropolitana, tendiente a esta-
blecer el grado de seguridad diagndstica y la
demoraen el diagnéstico y tratamiento.

Respecto a la Reforma de Salud en marcha,
se tiene informacion que el Programa de Tuber-
culosis estaria dentro del Programa de Salud
Pudblica y Enfermedades Transmisibles (en la
Subsecretaria de Salud Publica en los SEREMI).

ABRIL

Nueva estructura del Programa

de Tuberculosis.

Hospitalizacion de casos de tuberculosis.
Incorporacion de actividades del Programa a
Modelo de Salud Familiar.

Dr. Manuel Zdhiga

Se comenta el ordinario N° 15 AE/1476 de la
Subsecretaria de Salud que da cuenta del apoyo
alamantencién de los equipos de tuberculosis y
sus actividades.

Se propone estimular dentro del Comité las
interacciones con los encargados de SEREMI, a
fin de asegurar la consgjeria técnica del Comité
hacia dicha entidad.

Un punto dificil eslo que respecta a recurso
de hospitalizacion de los enfermos tubercul 0sos,
especialmente en términos de las dificultades de
acceso y ala escasa oferta de aidlamientos. Esta
situacion debera ser enfrentada a nivel regional.

Otro de los aspectos prioritarios es laintegra-
cion con los municipios y la participacion en
los modelos de Salud Familiar. También se ve
necesario intensificar la capacitacion continua
dada la alta rotativa de los equipos locales, la
difusion del Programa en la comunidad y €l de-
sarrollo de incentivos no econémicos a su cum-
plimiento.

* Programa de Control de la Tuberculosis (PCT), Region Metropolitana.
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MAYO

Presupuesto del Programa de Tuberculosisy
situacion epidemioldgica.
Dr. Manuel ZUfiiga

Se detalla el presupuesto del Programa para
2004, destacando que € item correspondiente
a farmacos esta asegurado (se adquirié Kanami-
cina).

L os montos correspondientes a Campafias Sa-
nitarias para la adquisicion de insumos de labo-
ratorio de pesguisa (baciloscopias, cultivo de
Koch y radiografias de térax) fueron rebajados.
AUn estén por definirse los fondos para capaci-
tacion y supervisiones.

Se entrega la evaluacion epidemiolégica de
2003, que demuestra una situacion de mejoria
Se notificaron 2.891 casos de tuberculosis (tasa
18,3/100.000), de los cuales 1.268 eran baci-
liferos pulmonares (tasa 8/100.000). En la Ta
bla1 se muestralaincidenciadel pais estratificada
en 3 grupos.

Se destaca ademés el cumplimiento de las
metas OMS de eficacia del tratamiento (> 85%)
anivel pais, durante el 1¢ semestre de 2003.

Se enfatiza la posibilidad de la incorporacion
de la tuberculosis como enfermedad profesional
para los trabajadores de la salud, 10 que segura-
mente motivard alguna reaccién de las mutuales
de seguridad.

Se informa que no se ha resuelto alin e pro-
blema de reduccion de la planta fisica y del
personal auxiliar del Laboratorio de Referencia
del Programa de Tuberculosis del Servicio de
Salud Metropolitano Occidente.

JUNIO

Estudio de contactos.
Dr. Carlos Pefia

Se mencionan las diferentes actividades en
relacion al estudio de contactos de enfermos

baciliferos, destacando las intervenciones intra-
hospitalarias. estudios de contactos en profesio-
nales de la salud de laboratorio y salas de servi-
cios de medicinay cirugia.

Se concluye que es importante cumplir con
medidas que acorten o0 prevengan la exposicién
del personal de salud a casos contagiosos (ge-
neralmente pacientes con diagndstico tardio de
tuberculosis). Deben practicarse baciloscopias
a todos |os sintomaticos respiratorios que ingre-
san a un hospital y a los funcionarios que ten-
gan més de 15 dias de sintomas respiratorios.
Debe darse cumplimiento alos aislamientos res-
piratorios (rol del Comité de Infecciones Intra-
hospitalarias) y deben trasladarse a los pacientes
dentro del hospital con mascarillas de uso tran-
sitorio. En los casos de tuberculosis del perso-
nal de salud se debera trabgjar en conjunto con
el Departamento de Salud Ocupacional.

En €l estudio de contactos se debe considerar
los circulos laborales y sociales ademas de los
intradomiciliarios.

Optimizacién de la informacion en
tuberculosis.
Dr. Pablo Marcone

Se muestra una propuesta para mejorar €l
registro de informacién de los casos hospitaliza-
dos con optimizacion de los datos clinicos y de
|aboratorio, que se completan en red dentro del
hospital, con clave de busqueda que es el propio
RUT del paciente y no el nimero de ficha

JULIO

Meningitis tuberculosa.
Dra. Lucia Aguad

La Dra. Aguad presenta informacion sobre
los casos de meningitis tuberculosa atendidos
en el hospital Lucio Cordova, que se resume a
continuacion.

Tabla 1. Estratificaciéon de la incidencia de tuberculosis en Chile

Grupo Habitantes Casos Tasas todas
(n) las formas
Grupo | (Tasa < 20/100.000)* 11.181.934 1.688 151
Grupo Il (Tasa 20-24 /100.000) 2.098.956 479 22,8
Grupo Il (Tasa> 25/ 100.000)? 2.492.606 724 29

@ Incluye todos los Servicios de Region Metropolitana excepto € Central.
@ Incluye alos 7 servicios: Arica, Iquique, Atacama, Concepcion, Osorno, Magallanes y Metropolitano Central.
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Periodo 1995-2002: 53 casos (arededor de
6 a7 casos anuales).

Rango de edad: 21-79 afios. Promedio: 41 afios
(en VIH: 34 afios).

Condiciones asociadas: acoholismo 21%;
VIH+ 20%; TBC. previa 17%.

Tiempo de evolucién del cuadro: 1-120 dias
(74% entre 7'y 21 dias; en VIH+ lamayoria< 7
dias).

Cuadro clinico: cefalea (68%), figbre (76%),
vomitos (53%), signos meningeos (80%), des-
orientacion (49%), sopor (17%), compromiso
motor periférico (11%).

Caracteristicas del liquido cefalorraquideo
(LCR): proteinas: 1-3 g/L en 60% de los casos
(en VIH+ puede ser menor); glucosa: < 0,4 g/l
en 77%; Células:.< 200/ml en 66%.

Polimorfonucleares: 0 a 25 en 75% de los
casos y adenosin deaminasa (ADA): > 7 UI/L
en 80%.

Confirmacién bacteriolégica: baciloscopia
LCR (-) 100%; (+) 9% en VIH + Cultivo (+) en
45% (81,8% en VIH +).

En los 11 pacientes VIH+ tres tuvieron culti-
vos de expectoracion (+); 2 baciloscopias (+)
en el contenido gastrico, una de ellas por
micobacterias ambientales (MAC); 1 cultivo (+)
en lavado bronco-alveolar; 2 hemocultivos (+),
1 correspondié a MAC.

Tratamiento: El 89% de los casos recibio e
esguema primario (2 pacientes fallecieron sin
recibir tratamiento); un caso VIH (+) present6d
hepatitis.

Se emplearon corticoides en 87% de los ca-
sos. Los pacientes sin corticoides tuvieron ma-
yor letalidad (57%). La letalidad global fue de
17% (9 fallecidos).

Complicaciones. hidrocefalia: 23%; vasculitis:
13% y tuberculoma cerebral: 6%.

Investigacion operacional en tuberculosis.
Dr. Carlos Pefia

Se presenta una propuesta de investigacion
operacional en tuberculosis auspiciada por OPS
y CDC tendiente a demostrar la relacién que
existe entre los resultados terapéuticos (eficien-
cia) y e nivel de extrema pobreza. Es sabido
gue la extrema pobreza condiciona mayor inci-
dencia de la enfermedad, pero puede hacerlo
multifactorialmente: falta de cooperacion, me-
nor conciencia de salud, limitaciones de trans-
porte y culturales, drogadiccién y alcoholismo,
entorno no proclive a tratamiento supervisado
(DOTY), etc.

SEPTIEMBRE

Dificultades en el manejo casos VIH+ con
tuberculosis.
Dr. Carlos Pefia

Se discuten aspectos relacionados a Progra-
ma de Control de la Tuberculosis (PCTB) de la
Regidn Metropolitana que ofrecen dificultades es-
pecides como es la asociacion TBC-VIH, que
conlleva desafios en su mangjo y un mayor con-
sumo de recursos, los que abundan més en los
Programas del SIDA que en € delatuberculosis.

Un punto importante se refiere a tratamiento
de las micobacterias ambientales (MAC), que
consumen algunas drogas del Programa antitu-
berculoso, como e etambutol, sin que corres-
pondan realmente a él.

Demora diagnostica en atencién primaria

Se discute el diagndstico tardio en tubercul o-
sis, mencionandose que un 40% de los pacien-
tes tienen sintomas de més de 6 meses de dura-
cion.

Una estrategia relevante seria desmedicalizar
la pesquisa baciloscépica, extendiéndola a todo
el equipo de salud.

OCTUBRE

Reaccién de tuberculina en nifios.
Dr. Leonardo Véjar

Se presentan algunos aspectos de una inves-
tigacion con el test de tuberculina (PPD) en
nifios vacunados contactos de enfermos tuber-
culosos.

Se destacan algunos hechos relevantes de una
experiencia sobre 3.277 contactos de 1.338 ca-
sos de tuberculosis en todas sus formas.

Se encontré que e 20% de los contactos es-
colares tenian PPD (+) (mayor de 10 mm). El
nimero de reactores a la tuberculina fue mayor
(39%) en contactos de casos baciliferos, que en
contactos de tuberculosis extrapulmonares (6%).

La positividad del PPD aument6 de acuerdo a
la carga bacilar, siendo méxima en los contac-
tos de tubercul osis pulmonares con baciloscopias
(+++).

Es posible que estalinea de investigacion pue-
da continuar con seguimientos estratificados por
edad ya que € riesgo de infeccién es acumu-
lativo y variable. Ademéds, seria interesante co-
nocer la validez del PPD luego de una segunda
dosisde BCG.
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NOVIEMBRE

El Programa de Tuberculosis en la Reforma
de Salud.
Dr. Manuel ZUfiiga

El Dr. Zlhiga se refiere a los posibles cam-
bios que tendria el PCTB en la Reforma de
Salud. En este contexto la Subsecretaria de Sa-
lud Publica tendria una Unidad de Control de
Enfermedades Transmisibles, donde estaria €l
PCTB. Se piensa que €l nivel central mantendra
latuicién del fondo ministerial de farmacos, ges-
tidn, evaluacion de metas, capacitacion, promo-
cion, administracion de presupuestos y vigilan-
cia epidemiol6gica, en una “Unidad de Control
y Eliminacién de la tuberculosis’, con un direc-
tor nacional y un equipo formado por un médi-
co, una enfermera y un representante del labo-
ratorio central (Instituto de Salud Publica).

En € nivel intermedio, la SEREMI de Salud
tendria un componente de salud publica y de
planificacion. En los servicios se mantendrian
los niveles intermedios del PCTB con carécter
técnico, mientras que la SEREMI tendria rela-
cion con la evauacion de prioridades, factores
de riesgo, medicion de impactos, area de pre-
vencion y control de brotes, a través de una
muy detalladay directa vigilancia epidemiolégica

Los equipos intermedios de los servicios de-
ben entregar supervision alas redes de Atencién
Primaria de Salud, mantener la localizacion de
casos, las actividades de laboratorio y € manejo
de los casos junto con las auditorias de trata-
miento y de fallecidos.

Se piensa que deberia existir un Comité Clini-
co permanente a nivel del Instituto Nacional del
Térax (INT) para la referencia nacional de ca-
sos complejos, multirresistencia 'y capacitacion.
En todo caso la situacion se definird con mas
precision, cuando se conozcan més detalles de
la operacion.

Se hace referencia a traslado de la enfermera
del PCTB delaRegion Metropolitanaa SEREMI
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y a la necesidad de un “diagnéstico de situa-
cion” de la Tuberculosis de la Region Metropo-
litana, que servira de informe para € plan de
trabajo dela SEREMI.

DICIEMBRE

Aspectos de interés para el Programa de Tu-
berculosis.
Dr. Carlos Pefia

 Orientacion de lainvestigacion en tuberculosis
en la extrema pobreza: Se logra una defini-
cion de trabajo orientado a medir eficiencia
en todos los pacientes identificando los ele-
mentos de mayor gravitacion en el problema
socia dividiendo en quintiles los ingresos,
estratificando por edades y simplificado en
encuesta CASEM aficha CAS-2.

e Definicion de roles en la Organizaciéon del
sistema de control: Las normas de procedi-
mientos del PCTB (manual de operaciones)
deberian especificar si €l nivel intermedio de
los servicios mantiene la gestion y aspectos
gerenciales, mientras que la SEREMI se po-
dria relacionar con los aspectos de logistica
y vigilancia

e Personal para los Equipos de Tuberculosis
del nivel intermedio en los Servicios de Sa-
lud: Lo Optimo es personal a tiempo comple-
to en los servicios con coberturas de més de
800.000 habitantes.

« Normas de Bioseguridad: Estos contenidos se
introdujeron en las nuevas normas.

e Capacitacion: Seinformade laredizacion de
un Curso de Tuberculosis que se efectuard
este afo aprovechando la oportunidad en que
nos visitard el Dr. José Antonio Caminero,
asesor de la Union Internacional Contra la
Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias
(UICTER), quien tiene vasta experiencia en
los Programas Antiuberculosos de América
Latina



