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RERUMEN

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infecto-contagiosa cuya transmision se
produce de persona a persona. La forma mas eficaz de cortar la cadena de transmision
es tratando a todos los casos de TB de la comunidad. La TB sigue siendo un problema
de salud que mas casos, muertes y empeoramiento de la condicién social de las personas
causa en el mundo. El objetivo general de este estudio fue analizar espacialmente la
accesibilidad geografica y el abandono del tratamiento de los casos notificados de TB
en los Establecimientos de salud de las Ciudades de Santa Fe y Rosario — Provincia de
Santa Fe - Argentina. Es un estudio de caso y control con componente espacial teniendo
como variable dependiente el abandono o no del tratamiento de los casos de TB
notificados en las Ciudades de Santa Fe y Rosario durante el periodo 2008 — 2012. Los
casos fueron definidos como aquellos pacientes que abandonaron el tratamiento. Los
controles fueron definidos como aquellos pacientes que no abandonaron el tratamiento.
Se realiz6 un analisis exploratorio y espacial con el fin de investigar los factores
asociados con el abandono de tratamiento en las dos Ciudades. Las variables que se
asociaron fueron individuales, socio — econémicas y del Establecimiento de Salud
donde el paciente realizé el tratamiento. En ambas Ciudades, el espacio contribuyo al
abandono del tratamiento con una distancia superior a 7 km en Rosario y 6 km en Santa
Fe. Para cada Ciudad, las variables se ajustaron a Modelos Aditivos Generalizados
(GAMs), donde hubo una mayor contribucion de las variables: personas por vivienda,
sexo masculino, Establecimiento de tratamiento Hospital y Condicién VIH/SIDA.
Conociendo los factores de riesgo en las distintas Ciudades, es necesario tomar medidas

especificas para reducir el abandono de tratamiento de los casos de TB en estos lugares.

Palabras clave: analisis espacial, abandono del tratamiento de casos de Tuberculosis,

Modelos Aditivos Generalizados.

Pagina 6 de 152



e
m Ministério da Saude o ; ‘ o
FIOCRUZ .
Fundag¢do Oswaldo Cruz EscoLa N-s‘\g|gg?élfR5$LL|JDciPUHLICA
ENSP

ABSTRACT

Tuberculosis (TB) is an infectious disease whose transmission occurs from
person to person. The most effective way to break the chain of transmission is treating
all cases of TB in the community. TB remains a health problem most cases, deaths and
worsening social conditions of people in the world cause. The overall objective of this
study was to spatially analyze the geographic accessibility and treatment drop in
reported cases of TB in health establishments of the cities of Santa Fe and Rosario -
Province of Santa Fe - Argentina. It is a case study and control spatial component
having as dependent variable the abandonment or treatment of TB cases reported in the
cities of Santa Fe and Rosario during the period 2008-2012. Cases were defined as those
patients who discontinue treatment. Controls were defined as those patients who did not
drop out of treatment. An exploratory spatial analysis and to investigate factors
associated with the abandonment of treatment in the two cities was conducted. The
variables associated were individual, socioeconomic and health facility where the
patient underwent treatment. In both cities, the space contributes to the abandonment of
treatment with a distance greater than 7 km in Rosario and 6 km in Santa Fe. For each
city, the variables fit Generalized Additive Models (GAMS), where there was a greater
contribution of the variables: people per household, male sex, Hospital Treatment
Facility and Condition and HIVV/AIDS. Knowing the risk factors in different cities, it is
necessary to take specific measures to reduce the abandonment of treatment of TB cases

in these places.

Keywords: Spatial analysis, abandoning treatment of TB cases, Generalized Additive
Models.
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Listado de abreviaturas y siglas

TB: Tuberculosis.

VIH: Virus de la Inmunodeficiencia humana.
SIDA: Sindrome de inmunodeficiencia adquirida.
OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

TB-MR: TB multirresistente.

TAR: tratamiento antirretrovirico.

INER-CONI: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr. Emilio Coni”.
ODM: Objetivos de Desarrollo del Milenio.

BK: baciloscopia.

R2: Coeficiente de determinacion.

CIE: Clasificacion Internacional de Enfermedades.
VAP: Variacion Anual Promedio.

ED: Examen Directo.

PNCTByYL: Programa Nacional de Control de Tuberculosis y Lepra.
DOTS/TDO: Tratamiento Directamente Observado.
SR: sintomaticos respiratorios

OPS: Organizacion Panamericana.

SNVS: Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud.
SIG/GIS: sistema de informacion geografico.

NBI: Necesidades Basicas Insatisfechas.

CAPS: Centros de atencién Primaria.

GLM: Generalized Linear Models.

RL: Regresion Logistica.

Modelo Aditivo Generalizado: GAM
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l. Introduccién
1. Tuberculosis

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infecto-contagiosa producida por el
bacilo Mycobacterium tuberculosis cuya transmision se produce de persona a persona a
través de goticulas generadas en el aparato respiratorio de pacientes con enfermedad
pulmonar activa. La forma mas eficaz de cortar la cadena de transmision es tratando a
todos los casos de tuberculosis de la comunidad que presentan evidencia de bacilos en

las secreciones pulmonares. )

La TB es una enfermedad mortal si no se realiza el tratamiento antibidtico
adecuado. EIl diagndstico tardio, el abandono del tratamiento, las comorbilidades que
alteran la inmunidad del huésped o la aparicion de bacilos resistentes a los antibioticos
son algunos de los motivos por los cuales la TB continda siendo una de las principales

causas de muerte por enfermedades transmisibles. )

Para tener en cuenta: el bacilo de la tuberculosis es de facil transmision por el
aire. En promedio, una persona contagiada puede infectar entre diez y quince

individuos. @

La tuberculosis afecta por lo general a los pulmones, pero de ahi puede
diseminarse por la via hematica o linfatica a otras partes del organismo, como el sistema
nervioso central, los rifiones o la columna vertebral. Las personas infectadas por el VIH
estdn en mayor riesgo de sufrir una reactivacion de la infeccion latente, debido a la

depresion de su sistema inmunitario. ®

En 1882, el microbidlogo aleman Robert Koch (1843-1910) descubrio el agente

causal, por lo que también se lo conoce como bacilo de Koch. )

El diagndstico precoz y el tratamiento adecuado lograrian la curacion en la
mayoria de los pacientes, con la consiguiente disminucién de las fuentes de infeccion y
el riesgo de contraer la enfermedad en la poblacién. Debido a algunos problemas de
funcionamiento del sistema de salud en el manejo de la enfermedad, como la falta de
deteccion de los casos existentes, los abandonos del tratamiento y, mas recientemente la
aparicion de resistencia a los farmacos antituberculosos tradicionales, la tuberculosis en

la actualidad sigue siendo un importante problema de salud publica, por el dafio que
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provoca, principalmente, como causa de enfermedad y, en menor medida, también

como causa de mortalidad. ©

Aln en el caso que se disponga de una adecuada red de diagnostico de la
enfermedad y de tratamiento y seguimiento de los casos, existen otros factores que
determinan la ocurrencia de enfermedad como las condiciones ambientales, sociales,

sanitarias e individuales que son factores predisponentes de la tuberculosis. )

El hacinamiento, la malnutricion, el SIDA, el abuso de alcohol y las malas
condiciones de vida disminuyen la inmunidad posibilitando la aparicion de la
enfermedad. También ocurre que otros trastornos que impactan en la inmunidad
predisponen a la tuberculosis, como es la diabetes y otros trastornos respiratorios

cronicos. @

Por lo antes mencionado, la tuberculosis (TB) continda siendo un problema de
salud de importancia en el mundo, a pesar de los esfuerzos de los sistemas de salud y de
la comunidad que se vienen desarrollando desde hace muchos afios, para controlar el
problema. Este problema de salud sigue siendo una de las enfermedades infecciosas que
mas casos, muertes y empeoramiento de la condicién social de las personales causa en

el mundo. ©®
1.1 Tuberculosis en el mundo

Para el afio 2012 la cifra estimada de nuevos casos a nivel mundial fue de 8,6
millones, y 1,3 millones murieron por esta causa (entre ellos 320.000 seropositivos para
el VIH). El nimero de muertes por TB es inaceptablemente elevado, dado que la

mayoria de ellas son evitables.

Después de 20 afios de que la OMS declarara la TB una emergencia mundial de
salud publica, se han hecho importantes progresos hacia el logro de las metas mundiales
fijadas para 2015 en el contexto de los Objetivos de Desarrollo del Milenio. A dos afios
de esa fecha, en el Informe mundial sobre la tuberculosis 2013 y en su suplemento
Cuenta regresiva para 2015 se evalGan los progresos realizados en la consecucion de las
metas para 2015 y las medidas de mé&xima prioridad necesarias para alcanzarlas y seguir

progresando més alla de ellas.")
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Durante cerca de un decenio, la tasa mundial de nuevos casos de tuberculosis
(TB) ha venido disminuyendo, y se ha alcanzado la meta mundial de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio. Las tasas de incidencia de la TB también estan disminuyendo en
las seis regiones de la OMS, aunque a ritmo todavia lento (2% al afio). En 2012, la tasa
mundial de mortalidad de la TB se habia reducido en un 45%, en comparacion con
1990. La meta de reducir la mortalidad en un 50% para 2015 es alcanzable. Dos
regiones de la OMS (Ameéricas y Pacifico Occidental) ya han alcanzado las metas de
2015 con respecto a la reduccion de la incidencia, la prevalencia y la mortalidad. De los
22 paises con gran carga de TB (Afganistan, Bangladesh, Brasil, Camboya, China,
Etiopia, Federacién de Rusia, Filipinas, India, Indonesia, Kenya, Mozambique,
Myanmar, Nigeria, Pakistan, Republica Democratica del Congo, Republica Unida de
Tanzania, Sudafrica, Tailandia, Uganda, Viet Nam y Zimbabwe), que representan
aproximadamente un 80% de los casos mundiales, siete han alcanzado todas las metas
de 2015 con respecto a la reduccion de la incidencia, la prevalencia y la mortalidad. @

La prevalencia mundial de la TB activa en la comunidad en el afio 2012 ha
disminuido en un 37%, en comparacion con 1990. Asi y todo, no es previsible que en
2015 se alcance la meta de reducirla en un 50%. Las regiones de Africa y Europa no
estan en camino de alcanzar las metas relativas a la mortalidad y la prevalencia. Entre
los 22 paises con gran carga de TB, 11 no estan en camino de reducir la incidencia, la
prevalencia y la mortalidad al nivel que requieren las metas. Entre las causas se
encuentran la escasez de recursos, los conflictos, la inestabilidad y la epidemia
generalizada de VIH. Los progresos realizados estan muy lejos de las metas relativas al
diagnostico y el tratamiento de la TB multirresistente (TB-MR). Tanto en el mundo
como en la mayoria de los paises con gran carga de TB-MR, en 2012 se detectaron
menos del 25% de los casos estimados de TB-MR. Muchos paises han hecho progresos
considerables en la lucha contra la epidemia conjunta de TB y VIH (TB/VIH). Sin
embargo, no se han alcanzado las metas mundiales con respecto a la realizacion de
pruebas de deteccion del VIH en pacientes con TB ni a la administracion de tratamiento

antirretrovirico (TAR) a los que son VIH-positivos. )

Para el afio 2012 se estimo que 1,1 de los 8,6 millones (13%) de personas que
contrajeron la TB eran VIH-positivos. Alrededor del 75% de estos casos correspondian

a la Region de Africa. A nivel mundial, se estima que para dicho afio contrajeron TB-
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MR 450.000 personas, y que 170.000 fallecieron por esta causa. La mayoria de los
casos de TB y de las muertes por esta causa corresponden a hombres, pero la TB sigue
siendo una de las tres principales causas mundiales de muerte entre las mujeres. En el
afio 2012, el namero estimado de mujeres fallecidas por TB fue de 410.000, de las
cuales 160.000 eran VIH-positivas. La mitad de las personas VIH-positivas que
murieron de TB eran mujeres. De los 8,6 millones de nuevos casos de TB que se estima
que se produjeron en el mundo en 2012, 2,9 millones eran mujeres. Para el mismo afio,
el nimero estimado de casos de TB en nifios (menores de 15 afios) fue de 530.000;
74.000 fallecieron por esta causa (entre los nifios VIH-negativos). Estas cifras
representan, respectivamente, el 6% y el 8% de las cifras totales mundiales. En 2012 la
mayoria de los casos mundiales correspondieron a las regiones de Asia Sudoriental
(29%), Africa (27%) y Pacifico Occidental (19%). Por si solas, la India y China
representaron el 26% y el 12% del total de los casos, respectivamente. La tasa de
incidencia de la TB en los paises varia sustancialmente, con alrededor de 1.000 0 més
casos por cada 100.000 personas en Sudafrica y Swazilandia, y menos de 10 por
100.000 en algunas zonas de las Américas, varios paises de Europa Occidental, Japon,

Australia y Nueva Zelandia. ®

Millones de personas acceden a una atencion eficaz de la TB cada afio, pero
sigue habiendo "casos inadvertidos™ frenan el avance. Entre 1995 y 2012, 56 millones
de personas con TB fueron tratadas con éxito en paises que habian adoptado la
estrategia mundial de la OMS para la TB, con lo que se salvaron 22 millones de vidas.
Para el 2015 se espera que la tasa de exito del tratamiento sea del 87% segun las Metas
de Alianza Alto a la Tuberculosis. En 2012 se notificaron 6,1 millones de casos a los
programas nacionales de TB (PNT): 5,7 millones de casos nuevos en 2012 y 0,4
millones de casos diagnosticados con anterioridad cuyo régimen terapéutico se
modificd. En 2011, la tasa de éxito del tratamiento seguia siendo alta: 87% entre todos
los nuevos casos de TB. La notificacion de casos de TB se ha estabilizado a nivel
mundial. En 2012, alrededor del 66% (5,7 millones) de los aproximadamente 8,6
millones de personas que contrajeron la TB fueron notificados como casos nuevos. El
75% de los aproximadamente 2,9 millones de casos inadvertidos (es decir, no
diagnosticados o diagnosticados pero no notificados a los PNT) estaban en 12 paises.
Por orden de cifras absolutas, esos paises fueron la India (31% del total mundial),
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Sudéfrica, Bangladesh, Pakistan, Indonesia, China, Republica Democréatica del Congo,
Mozambique, Nigeria, Etiopia, Filipinas y Myanmar. Las menores tasas de éxito del
tratamiento de la TB siguen siendo las de la Regién de Europa, donde en 2011 solo el

72% de los nuevos casos fueron tratados con éxito.
1.2 Tuberculosis en Argentina

Argentina presenta tasas estimadas de indices menores que las de Brasil,
Paraguay, Pert o Bolivia pero mayores que las de Uruguay, México, Chile y mas aln
que las de Cuba o USA. De acuerdo con la informacion publicada por el Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr. Emilio Coni” (INER-CONI), en
Argentina se diagnostican 10.000 casos nuevos y fallecen 600 personas
aproximadamente por afio a causa de la tuberculosis (TB). La situacion y evolucién de
la tuberculosis en la poblacidon se encuentra estrechamente asociada a la situacion y
evolucion de la pandemia del VIH. A su vez, la distribucion de los casos no es
homogénea a lo largo del pais. En efecto, existen provincias con tasas
considerablemente superiores a la media nacional y provincias que no superan los 10
casos por 100.000 habitantes. En general esta distribucion tiene una clara expresién
geogréfica asociada posiblemente con la pobreza, ya que la TB es mas frecuente en
aquellas areas donde existe una mayor proporcion de poblacién con necesidades béasicas
insatisfechas, y con la migracion de poblacion proveniente de paises con altas tasas de
prevalencia de TB. Por otro lado, si bien la TB afecta a todos los grupos de edad son los
adultos jévenes los que presentan las tasas de notificacién mas altas y son los adultos
mayores los que presentan una mayor probabilidad de morir por esta enfermedad en el
pais. Sin embargo, son los nifios los que mas sufren las consecuencias de las
deficiencias en el control de la enfermedad en las Gltimas décadas y los que se verian

mas beneficiados con las medidas de control adecuadas en los préximos afios. )
1.2.1 Notificacion de casos de Tuberculosis en Argentina

En 2012 se notificaron al Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr.
Emilio Coni” (INER) 10.006 casos de tuberculosis (TB), el 90% de estos casos fueron
incidentes (Nuevos + Recaidas) y el resto casos previamente tratados (960 casos).
Durante 2012 se registrd el menor numero de casos de TB y la tasa de notificacion de

casos nuevos fue la mas baja del periodo 1980-2012 (22,0 casos por 100.000
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habitantes). Mas de la mitad de los casos notificados de TB correspondieron a personas
mayores de 15 afios con formas pulmonares confirmadas por examen directo positivo
(ED +), que son los casos que transmiten la enfermedad a la poblacién sana. Si bien la
TB afecta a todos los grupos de edad los adultos jovenes y el sexo masculino
presentaron las tasas de notificacion mas altas. La distribucion de la enfermedad es
diferente en el pais, y existen Provincias con tasas considerablemente superiores a la
media nacional (48,5 por 100.000 en Jujuy; 348 casos nuevos) y Provincias que no
superan los 10 casos por 100.000 habitantes (7,3 por 100.000 en La Rioja; 27 casos
nuevos). Junto a Jujuy, las provincias de Salta, Santa Cruz, Formosa, Ciudad Auténoma
de Buenos Aires, Chaco, Buenos Aires y Corrientes completan el grupo de Provincias
con tasas superiores al promedio nacional. En el otro extremo, ademas de La Rioja, se
encuentran las provincias de Catamarca, Cordoba, San Juan y San Luis que conforman
el grupo de las cinco provincias con menor tasa de notificacion en el pais en 2012. Por
otro lado, tanto las Provincias como los departamentos con una mayor proporcion de

poblacién en situacion de pobreza contintian siendo los més afectados por la TB. @

En términos generales, el pais esta progresando satisfactoriamente hacia las
metas mundiales para el control de la TB propuesta en los Objetivos de Desarrollo del
Milenio (ODM). La mayoria de las Provincias alcanzarian la meta propuesta para el
2015.@

Figura N°1: Notificacion de casos de TB nuevos, todas las formas, por Provincia de
residencia habitual. NGmero de casos y tasas por 100.000 habitantes. Argentina, 2012. @
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Fuente: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) “Emilio Coni”, con base en los datos de los Programas
de Control de la Tuberculosis de las 24 Jurisdicciones del pais. Ministerio de Salud, Argentina, Marzo de 2014.
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En el periodo 1980 - 2012 la tasa de notificacion de casos nuevos paso de 61,3
casos por 100.000 a 22,0 por 100.000, lo que representd un descenso total de 64,1% en
la tasa. EI nimero de casos se redujo en un nivel menor, 44%, pasando de 16.406 casos
en 1980 a 9.070 en 2012. En todo el periodo analizado la Variacion Anual Promedio de
las tasas de notificacion acuso6 una reduccion de -2,98% (IC: -3,15; -2,63) (Figura N° 2).
Este descenso de la tasa de notificacion fue mayor durante el Gltimo decenio (2003 -
2012) con relacion al decenio 1990 - 2000: -3,97% Yy -1,99% respectivamente, y esta
diferencia en la velocidad de descenso es significativa. ?

Figura N°2: Tendencia de la notificacion de casos nuevos de TB, todas las formas.

NUmero de casos notificados, tasas por 100.000 habitantes y variacién anual promedio
de la tasa de notificacién. Argentina, 2012. @
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Fuente: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) “Emilio Coni”, con base en los datos de los
;;;jifl'amas de Control de la Tuberculosis de las 24 Jurisdicciones del pais. Ministerio de Salud, Argentina, Enero de

El comportamiento de la tendencia de los casos nuevos notificados de TB
pulmonar es similar al total de casos, si bien se observa una velocidad de descenso
menor, -2,38%, en el periodo 1980 — 2012 (Figura N° 3), la tendencia de los casos
nuevos de TB pulmonar baciloscopia positiva (BK+) también fue al descenso entre
1980 y 2012. En todo el periodo se produjo un descenso de 59,7% en la tasa de

notificacion de casos nuevos de TB pulmonar BK (+) y del 38,0% en el nimero de

Pagina 22 de 152



B Ministério da Saude o ; ‘ o

FIOCRUZ . .

Fundag¢do Oswaldo Cruz EscoLa NQEISETETR%HE:&PUHL'CA
ENSP

casos que, si bien es un descenso importante, es menor que el registrado en el total de

los casos. @

Figura N° 3: Tendencia de la notificacion de casos nuevos de TB, todas las formas y
localizacion pulmonar. Numero de casos notificados, tasas por 100.000 habitantes y
variacién anual promedio de la tasa de notificacion. Argentina, 1980 - 2012. @

100,0
A Variacidn Anual Promedio (IC95%)
Peiodo ———— — ,
Valor central Limite inferior | Limite Superior
Total -2,89 -3,15 -2,63
Pulmonares -2.38 -2,65 =210
Pulmonares confirmadas -2.38 277 -1,99
BK (+) -2.48 -2 86 =210
2
(=]
2
(=]
E
g
|
100
l'_!h'sO_JDS'. 1982 '.DB!l'jéﬂljiés '.!h'sé_ LDE‘.’_JBSSlLGBDlL!DJ 1991 JG'_'I?_JEI!!l'_DD-t.'.Eﬁi_'jBE_'.!D? '.!|§5_JD!|!| 2000 !:I:I'.llmlli‘wi ?CC4_1!0§_?J£E !DC?lJOJB 2009 2010 ?C'.'._!:IJ!
— TOTAL 613 | 605 | 615 (60,5 | 56,3 | 523 | 473 (424|415 390 (381 (373|386 (413 406 387 385|355 (340 325|318 (306305 (320|311 129,1(284|271 (263|266 |23.2 (235|220
— UM 455 | 425 (444 | 447|218 394|355 |322 (317 304|293 |289 (29,5 318 (315 310 322|301 (294 276 | 264 | 256 (253 | 270|262 |248 | 281 | 230 220 | 225|198 183
====PULCONF| 335|312 | 315|306 | 28,6 | 775 | 241 (222|210 195|184 | 181|185 (151 (183 (173|175 |161 |155| 158 | 170|173 163 (17,2 | 162 | 155 | 15.7 | 154 | 151 [ 157 | 14; 5
—RE ) 304293 |294 (283|263 | 249|223 |205|196 181 (171 (169171177 170 164 (165|150 (145 143|144 (149 150 (254|145 | 144 (144|142 (138|143 |129 (131|123

Fuente: Institute Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) “Emiliec Coni", con base en los dates de los
Programas de Control de la Tuberculosis de las 24 Jurisdicciones del pais. Ministerio de Salud, Argentina, Enero de

2014.

El nimero y la tasa de casos nuevos de TB/VIH se incrementaron desde 1990.
La tasa maxima de casos nuevos por 100.000 habitantes por afio ocurrié en 2001 y, a
partir de ese afio, el comportamiento fue muy irregular; y ha alternado entre periodos de
aumento y de descenso. En los ultimos tres afios se observa un aumento en el nimero de
casos nuevos notificados de TB/VIH registrando tasas de notificacion de 1,40; 1,46 y
1,49 por 100.000 habitantes para los afios 2010, 2011 y 2012, respectivamente (Figura
N° 4). @
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Figura N°4: Tendencia de la notificacion de casos nuevos de TB/VIH. Numero de casos
y tasas por 100.000 habitantes. Argentina, 1990 - 2012. @
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Fuente: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) “Emilio Coni”, con base en los datos de los Programas
de Control de la Tuberculosis de las 24 Jurisdicciones del pais. Ministerio de Salud, Argentina, Enero de 2014.

1.2.2 Evaluacién del tratamiento de casos de Tuberculosis en Argentina
En el afio 2012 en Argentina de los casos nuevos de tuberculosis se conoce el
resultado del tratamiento en el 73,9% (7.336 casos con evaluacion del tratamiento). De

dicho porcentaje en el 72% (5.315 casos) el resultado del tratamiento fue exitoso.

En el afio 2011 ingresaron entre las notificaciones de casos de tuberculosis al
Sistema Nacional de Vigilancia de este problema de salud un total de 10.884 casos. En
este total de casos de TB todas las formas y teniendo en cuenta todas las condiciones,
3.249 casos (29,9% del total) no tuvieron consignado el resultado del tratamiento, lo que
constituye un muy serio problema por la dificultad que implica para realizar una
evaluacion del grado de éxito que se tiene en la atencion de todos los casos de TB que
inician el tratamiento.

De los casos para los cuales se contd con informacion de evaluacion del
tratamiento (7.635 casos), el 71,9% (5.491 casos), tuvo un tratamiento exitoso para TB.
En la Tabla N° 1 se muestra la distribucién de los casos de TB notificados en 2011
segun el resultado del tratamiento.
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Tabla N° 1: Casos de TB segln resultado de tratamiento. Argentina, 2011.

Resultado de tratamiento No. %
Total 10.884 100,0
Con informacién’ 7.635 70,1
Exito’ 5.491 71.9
Abandono” 1.085 14.2
Fallecido’ 531 7.0
Fracasos- 17 0.2
Traslado’ 511 6.7
Sin Informacién’ 3.249 29,9

Porcentaje sobre el total de casos.

? Porcentaje sobre el total de casos con informacicn del resultado de
tratamienio.

Fuente: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) “Emilio
Coni”, con base en los datos de los Programas de Control de la Tuberculosis de
las 24 Jurisdicciones del pais. Ministerio de Salud, Argentina, Marzo de 2014.

Al discriminar los nuevos casos de los que habian tenido antecedentes de
tratamiento, se observa que se notificaron 9.396 casos nuevos de todas las formas de
tuberculosis, el 86,3% de los casos totales, mientras que los casos con antecedentes de
tratamiento fueron 1.417, lo que equivale al 13,0% del total de casos notificados (Tabla
N° 2). @

Tabla N° 2: Casos de TB segln antecedentes de tratamiento. Argentina, 2011, @

Clasificacion del caso No. %!
Total 10884 100,0
Nuevos 9396 86.3
No nuevos 1417 13.0
Recaidas 392 3.6
Fracasos 24 0.2
Reingresos de abandono 432 4.0
Otros 569 5.2
Sin Informacion 71 0,7

T Porcentaje sobre el total de casos.

Fuente: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) “Emilio
Cont”, con base en los datos de los Programas de Control de la Tuberculosis de
las 24 Jurisdicciones del pais. Ministerio de Salud, Argentina, Marzo de 2014.

Los casos de TB del afio 2011 con localizacion pulmonar que fueron
confirmados por baciloscopia (TB BK (+)) fueron 5.953, lo que representd un 54,7%
del total de los casos informados en ese mismo afio. Si se discriminan estos casos en
nuevos (nuevos, recaidas y sin informacién) y no nuevos (reingreso de abandono,
traslados, fracasos y otros) se puede ver que los casos de TB BK (+) nuevos fueron
5.288 casos (53,6% respecto del total de casos nuevos de TB) mientras que los casos no
nuevos de TB BK (+) fueron 665 en ese mismo afio, significando un 64,8% de todos los

casos no nuevos de TB. @
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En la Tabla N° 3 se puede apreciar la distribucion de los resultados de
tratamiento de los casos de TB BK (+) segln antecedentes de tratamiento. @

Tabla N° 3: Casos de TB segun resultado y antecedentes de tratamiento.
Argentina, 2011. ¥

Resultado del tratamiento 3\'0.} Lo D‘:% _\_::.0 uue\oz]s ~o. Lotal o7
Total 5288 100.0 665 100.0 5953 100.0
Con Informacién! 3721 70,4 | 447 67.2 4168 70,0

Exito™ 2964 79.7| 292 65.3 3256 78.1
Abandono” 478 12.8| 134 30.0 612 14,7
Fallecido™ 272 7.3 20 4.5 202 7.0
Fracaso™ 7 0.2 1 0.2 8 0.2
Sin Informacién’ 1567 20,6| 218 32.8 1785 30,0
Sin Informacién 1317 84.0| 163 74.8 1480 82.9
Traslado® 250 16.0 55 25.2 305 17.1

" Porcentaje sobre el total de casos pulmonares con BE {+).

* Porceniaje sobre el total de casos con informacicn del resultade de tratamisnio.

¥ Porcentaje sobre el total de casos sin informacion del resultado de ratamiento

Fuente: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) “Emilio Coni”, con base en los dafos
de los Programas de Control de la Tuberculosis de las 24 Furisdicciones del pais. Ministerio de Salud,
Argentina, Marzo de 2014.

El primer dato destacable es que todavia existen 1.785 casos de TB BK (+) para
los que no se dispone de informacion de resultado del tratamiento de la TB. Esto
representa casi un tercio de todos los casos de TB BK (+) del pais en 2011 y es un valor
similar al de los afios anteriores. No se observan diferencias en el porcentaje de casos
que no cuentan con informacién del resultado del tratamiento entre los casos nuevos y

los no nuevos. ¥

La obtencion de la informacion de resultado del tratamiento deberia continuar
siendo una prioridad a nivel nacional y un compromiso de todos los niveles de gestion
en el control de la Tuberculosis en virtud de que la falta de conocimiento sobre los
logros que se obtienen en materia de curacion de los pacientes, pone en una situacion de

desventaja e incertidumbre que se traduce en dificultades para la programacién.

Respecto del resultado del tratamiento, entre los casos con los que se cont6 con
informacién, el porcentaje de éxito (casos curados mas casos con tratamiento
terminado) alcanzoé el 78,1% en 2011, siendo en este caso significativa la diferencia de
éxito entre los casos nuevos y los no nuevos: el 79,7% de los casos nuevos alcanzé un

tratamiento exitoso mientras que s6lo el 65,3% de los no nuevos lo logré.

Esto implica un aumento importante del riesgo de desarrollo de formas mas
severas de TB entre los casos no nuevos, que ya de por si representan un grupo de
pacientes con dificultades anteriores en sus tratamientos. Esto también se traduce en un
riesgo incrementado de desarrollar formas resistentes de TB, méas dificiles de tratar y

con menos chances de curar, implicando un mayor riesgo para los propios pacientes y
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también para la comunidad, en virtud de la trasmision potencial de cepas resistentes a

individuos sanos. ¥

En el afio 2011 hubo 611 pacientes informados como abandono del tratamiento
en el total de casos de TB BK+, lo que represento un 14,7% del total de los casos para
los que se contd con informacion. Del mismo modo, que para el éxito, la diferencia en

este porcentaje entre los casos nuevos y no nuevos es importante.

En el afio 2011, el 12,8% de los casos nuevos para los que se dispuso de
informacidn sobre el resultado del tratamiento abandond, mientras que en los casos no
nuevos el porcentaje de abandono alcanzé un valor méas del doble: 30,0%. Del mismo
modo que lo mencionado anteriormente, el mayor abandono de los casos no nuevos
incrementa el riesgo de desarrollar formas resistentes de TB con su consecuente riesgo

individual y comunitario.

En la Figura N° 5 se muestra la comparacion de los resultados del tratamiento de
los casos de TB BK (+) para los que se contd con informacion en 2011, entre los casos
nuevos y los no nuevos. Se destaca la diferencia en el éxito y el abandono. Estas
diferencias son estadisticamente significativas tanto para el éxito como para el
abandono entre los casos nuevos y los no nuevos. Tomando el Riesgo Relativo de
abandono entre los casos no nuevos respecto de los nuevos, se puede ver que un caso no
nuevo tiene 2,33 veces mas probabilidad de abandonar que un caso nuevo (IC: 1,98 —
2,75). @

Figura N° 5: Resultado del tratamiento de casos de TB BK (+) segun antecedentes de

tratamiento. Argentina, 2011.

100,0

80,0

50,0

Porcentaje

40,0

30,0

20,0

10,0

0.0

Exito Abandono Fallecido Fracaso
ENuevos .7 12,8 7.3 02
O Mo nueves 5.3 30,0 4,5 Q.2

Fuenre: Institute Nacional de Enfermedadss Respirarorias (INER) “Emilie Coni”, con base en los datos ds los Programas
de Confrol de la Tuberculosiz de las 24 Jurisdicciones del paiz. Ministerio de Salud, Argentina, Marzo de 2014
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En cuanto a la modalidad de tratamiento que recibieron los casos de TB BK (+)
en 2011, el 51,9% de los casos recibieron tratamiento supervisado (tratamiento
supervisado mas tratamiento mixto). El tratamiento supervisado es la estrategia
recomendada para lograr el mayor nivel de curacion de casos compatible con la

eliminacién de la TB como problema de salud pblica.

Argentina incluye entre sus directivas de atencion, el tratamiento supervisado
como estrategia de administracion de la medicacién y propone una meta de 85% para el
afio 2015. En la Tabla N° 4 y Figura N° 6 se puede observar que el valor actual del
tratamiento supervisado es muy inferior a la meta propuesta. Existe un mayor uso de la
estrategia de tratamiento autoadministrado entre los casos no nuevos (393 casos lo que
representa 59,1%) que entre los casos nuevos (2471 casos con un 46,7%). EIl riesgo
relativo de recibir tratamiento autoadministrado si se cuenta con antecedentes de
tratamiento es 1,26 veces mayor que si se trata de un caso definido como nuevo (IC:
1,18 -1,36). @

Tabla N° 4: Modalidad de tratamiento de casos de TB BK (+) segun antecedentes de
tratamiento. Argentina, 2011.

. Nuevos No Nuevos Total
Modalidad No. % | No. Yo No. %
Total 5288 100,0 665 100,0 5953 100,0
Autoadministrado 2471 46.7 393 59,1 2864 48.1
Mixto 245 4.6 32 4.8 277 4.7
Supervisado 2572 48.6 240 36,1 2812 47,2

Fuente: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) “Emilio Coni”, con base en
los datos de los Programas de Control de la Tuberculosis de las 24 Jurisdicciones del pais.
Ministerio de Salud, Argentina, Marzo de 2014.

Figura N° 6: Modalidad de tratamiento de casos de TB BK (+) segln antecedentes de
tratamiento. Argentina, 2011.
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de Control de la Tuberculosis de las 24 Jurisdicciones del pais. Ministerio de Salud, Argentina, Marzo de 2014
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El mayor uso del tratamiento autoadministrado en los casos no nuevos podria ser
uno de los determinantes del mayor riesgo de abandono entre estos pacientes. Tal como
ya se mencion0 en la descripcion del resultado de tratamiento diferenciado entre casos
nuevos y no nuevos, los casos No nUevos son, en su mayoria, pacientes que tuvieron un
cumplimiento inadecuado de su tratamiento inicial y, muchos de ellos, son abandonos
que volvieron porque su enfermedad agravd. En estos casos, la administracion de un
tratamiento autoadministrado dificulta la realizacion de acciones de apoyo adicional que
contribuyan a mejorar la adherencia para completar el tratamiento y lograr la curacién,

lo que aumenta la probabilidad de un nuevo abandono.

El pais presenta una importante diversidad, tanto en lo referente a la
disponibilidad de informacion del resultado del tratamiento, como en los valores de

éxito y abandono entre las diferentes Provincias del pais.

La disponibilidad de informacion, como se mencioné anteriormente, fue de
30,0% para el total de los casos de TB Pulmonar BK (+) y de 29,6% para los casos

nuevos de esta localizacion y confirmacion. ¢

En la Figura N° 7 se muestra la distribucion del registro de informacion sobre
tratamiento de la TB Pulmonar BK (+) por Provincias para los casos nuevos. Como se
puede observar, la variacion en el porcentaje de casos notificados en 2011 para los que
se inform¢ el resultado del tratamiento va desde 100,0% en las Provincias de La Pampa
(LAP) y Catamarca (CAT), hasta 33,6% en la Ciudad Autonoma de Buenos Aires
(CAP). Como sucede cada afio, los bajos valores de cobertura de informacion sobre el
resultado del tratamiento que se registran en las Provincias de Buenos Aires (55,5%) y
la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, reducen el valor del promedio nacional, dado
gue ambas concentran el 59% de los casos. Como resultado, la mayoria de las
Provincias tuvieron porcentajes de cobertura de informacion sobre el resultado del
tratamiento superior al promedio nacional (20 provincias) y solo cuatro Provincias
presentaron valores por debajo de dicho promedio: Rio Negro (RNE: 68,4%), Neuquén
(NEU: 61,1%), Buenos Aires (BUE: 55,5%) y la Ciudad de Buenos Aires (CAP:
33,6%). Es destacable, de igual modo, que nueve Provincias tuvieron valores superiores
al 95,0%: Cdrdoba (CBA), Corrientes (COR), Santa Cruz (STU), Formosa (FOR), Jujuy
(JUJ), Santiago del Estero (SGO), Chaco (CHA), Catamarca (CAT) y La Pampa (LAP),
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estas dos ultimas con 100,0% de sus casos de TB Pulmonar BK (+) evaluados e

informados. ¥

Figura N° 7: Porcentaje de casos con informacion de evaluacion de tratamlento por
Provincia. Casos de TB Pulmonar BK (+). Argentina, 2011. “
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Fuente: de Enfer dades Respiratorias (INER) “Emilio Coni”, con base en los datos de los Programas
de Control de la Tuber\:‘u.i'o:rs de .Fas 24 Jurisdicciones del pais. Ministerio de Salud, Argentina, Marzo de 2014.

En cuanto a los resultados del tratamiento de los casos nuevos de TB Pulmonar
BK (+) por Provincia, también existe una importante variacion de valores entre ellas. El
valor de éxito en el tratamiento del nivel nacional fue de 76,5% para los casos nuevos
de TB Pulmonar BK (+), variando entre 100,0% para las Provincias de Catamarca
(CAT), La Rioja (LAR) y Rio Negro (RNE), y 53,7% para la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires (CAP). Debe tenerse en cuenta, ademas, que este porcentaje de éxito se
calcula sobre el total de los casos de TB Pulmonar BK (+) con informacién del
resultado del tratamiento ya que, si se calculara sobre el total de los casos de esta
categoria, los porcentajes de éxito serian menores. Los porcentajes de éxito observados
son relativamente bajos para el nivel nacional, como resultado del efecto que tienen
sobre el promedio nacional los valores registrados en las dos Provincias con mayor
cantidad de casos (Provincia de Buenos Aires y Ciudad de Buenos Aires), ya que ambas
presentan porcentajes de éxito bastante por debajo de los valores compatibles con el
control del problema de la TB: Buenos Aires presenta un porcentaje de éxito de 76,8% y
la Ciudad de Buenos Aires de 53,7%. Cabe destacar, no obstante, que dos provincias
presentan valores de éxito mas bajos al de la provincia de Buenos Aires: San Juan
(75,8%) y Corrientes (75,5%). Once provincias tuvieron porcentajes de éxito superiores
a 85,0%: Catamarca (CAT), La Rioja (LAR), Rio Negro (RNE), Chubut (CHU), San
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Luis (SLU), Entre Rios (ENR), Mendoza (MEN), Neuquén (NEU), Cordoba (CBA),
Santa Cruz (STU), y Santiago del Estero (SGO). De todos modos, es importante
destacar que, si se calcula el porcentaje de éxito sobre todos los casos de la categoria y
no solo sobre los que tienen informacion, las provincias con méas del 85% de éxito se
reducen a tres: Catamarca, La Rioja y Mendoza. (Figura N° 8). @

Figura N° 8: Porcentaje de casos nuevos de TB Pulmonar BK g+) con éxito en el
tratamiento por Provincia. Argentina, 2011. “
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Frente: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) “Emilio Coni”, con base en los datos de los Programas
de Control de la Tuberculosis de las 24 Jurisdicciones del pais. Ministerio de Salud, Argentina, Marzo de 2014

Por otro lado, en cuanto a la distribucion de las Provincias segln su porcentaje
de abandono, el promedio nacional para los casos nuevos de TB Pulmonar BK (+) tuvo
un valor de 12,9% sobre el total de los casos con informacion del resultado del
tratamiento. Sélo tres jurisdicciones tuvieron valores de abandono superiores al valor
nacional: Corrientes (COR: 16,3%), Buenos Aires (BUE: 17,3%) y la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires (CAP: 36,3%). Aungue el resto de las Provincias tuvo
valores mas bajos, dos tuvieron abandonos superiores al 10%: Tucuman (TUC: 11,6%)
y Santa Fe (SFE: 10,9%). (Figura N° 9)
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Figura N° 9: Porcentaje de casos con abandono en el tratamiento por Provincia. Casos
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Fuente: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) “Emilic Coni ", con base en los datos de los Programas
de Control de la Tuberculosis de las 24 Jurisdicciones del pais. Ministerio de Salud, Argentina, Marzo de 2014

La evaluacién del tratamiento de los casos de TB en Argentina se realiza desde

el afio 1978, aunque al principio se realizaba mediante una encuesta de algunos casos.

La evaluacion del total de los casos se inicié a partir de 1995. @

En la Figura N° 10 se observa la evolucion de la cobertura de informacion de los

resultados del tratamiento de los casos de TB en Argentina desde 1978. Como se puede

observar, a

tratamiento

partir de 1995, el porcentaje de casos con informacién de evaluacion del

aumentd fuertemente de 15,9% en 1995 hasta niveles cercanos al 70,0% a

partir de 1998. Lamentablemente, desde que se lograron los niveles cercanos al 70% en

1998, no se

pudo obtener un nuevo incremento de la cobertura de informacién y, desde

1978 hasta 2011, los porcentajes se mantuvieron estables y cercanos al 70%.“

Figura

Porcentaje

10: Porcentaje de casos de TB para los que se conto con informacion de
resultado de tratamiento. Argentina, 1978-2011.
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Como se menciond anteriormente, la cobertura de informacién completa y
universal es una prioridad para la correcta evaluacion de los logros en materia de control
del problema de la Tuberculosis y deberia ser una prioridad esencial del pais que todos

los casos de TB tengan realizada su evaluacion al completar el tratamiento. ¢

En cuanto a la evolucion de los tres resultados claves de la evaluacion del
tratamiento: Exito, Abandono y Fallecimiento, en la Figura N° 11 se puede observar la
tendencia en los tres indicadores. Tanto el éxito en el tratamiento como el abandono
tuvieron cambios muy importantes, con sentido contrario, en los valores iniciales.
Mientras el éxito aumentd desde 58,9% en 1978 a 79,5% en 2011 (35% de aumento), el
abandono se redujo de 27,6% a 12,9% en el mismo periodo (53% de reduccion). No
obstante este importante cambio favorable en ambos indicadores entre 1978 y 2011,
entre 1997 y 2011 los valores de éxito y abandono cambiaron a un ritmo mas lento que
en el periodo anterior. El éxito, aunque aumento, lo hizo solo un 5,5% en los 15 afios
que comprenden el periodo y, el abandono, aument6é de 12,0% en 1997 a 12,9% en
2011. El fallecimiento también cambi6 en todo el periodo, se observd un aumento en el
porcentaje de casos fallecidos entre los 22 afios que van desde 1978 a 2011, aunque al
igual que para el éxito y el abandono, la velocidad de aumento de la tasa de
fallecimiento cambia a partir de 1996, cuando practicamente se estabiliza, manteniendo

casi el mismo valor entre ese afio y 2011. @

Figura 11: Tendencia del porcentaje de éxito, abandono y fallecidos de los casos de TB
ED +. Argentina, 1978-2011. “
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Frente: Instituto Nacional de Enfer Respiratorias (INER) “Emilio Coni™, con base en los datos de los Programas
de Control de la Tuberculosis de las 24 Jurisdicciones del pais. Ministerio de Salud, Argentina, Marzo de 2014
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1.2.3 Mortalidad por Tuberculosis en Argentina

En Argentina, todos los afios se notifican mas de 8.500 casos nuevos de
tuberculosis y mas de 600 muertes por esta causa. Aunque la mayoria de estas muertes
se registran en edades avanzadas, un 45% se registra por debajo de los 55 afios de edad,
ocasionando la muerte de nifios, adolescentes, jovenes y adultos en edad productiva por
una enfermedad que puede ser diagnosticada y tratada efectivamente con la tecnologia y
recursos actualmente disponibles. En este contexto, el conocimiento de la magnitud,
tendencia, distribucion y caracteristicas de las muertes por tuberculosis que se registran
en el pais resulta importante no solo para conocer la situacion sino, especialmente, para
orientar en la busqueda de estrategias e intervenciones que contribuyan al control del

problema. ®

En 2012 se registraron 679 muertes por tuberculosis en la Republica Argentina,
cifra 3,4% mas baja que la registrada en 2011 (703 defunciones). La tasa de mortalidad
fue 1,6 por 100.000 habitantes en 2012, 5,2% mas baja que la de 2011 (1,72 por
100.000). ®

La mayoria de las muertes (86,32%) correspondio a tuberculosis del sistema
respiratorio (sin presencia de VIH) y, en segundo lugar (11,43%), a los casos en los que
se registrd la asociacion entre tuberculosis y SIDA. EI 98,26% de los fallecidos por
tuberculosis tuvo atencion médica y 89,08% se registro en establecimientos de salud, en

su mayorfa (71,03%), del sector publico. ®

Con respecto a la cobertura de salud, para el 34,12% de las defunciones de 15
afios y mas registradas por tuberculosis no se tuvo esa informacion vy, entre aquellas
defunciones para las que si se contd con esta informacién, el 44,87% no tuvo ninguna
cobertura. La falta de cobertura de salud fue mayor entre las madres de los menores de

15 afios fallecidos por tuberculosis: 88,24% de ellas no tuvieron cobertura. ®

Dos de cada tres de las muertes por tuberculosis registradas en el bienio 2011 -
2012 en Argentina correspondieron al sexo masculino y ocurrieron por debajo de los 65
afios de edad; con mas de un cuarto de las defunciones entre los 35 y los 54 afios. El
3,35% de las muertes ocurrio en la edad pediatrica (menores de 15 afios) o en la

adolescencia (15 a 19 afios), esto representd 46 muertes en el bienio. ©
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La tasa de mortalidad por tuberculosis en el bienio 2011 - 2012 fue 1,67 por
100.000 habitantes, y fue 1,92 (1,72; 2,15) veces més alta en varones que en mujeres:
2,24 por 100.000 y 1,16 por 100.000, respectivamente (p<0,0001). ©

La tasa vari6 con la edad y se increment6 6,4% (4,3; 8,6) por cada afo de edad
hasta los 74 afios (R2=0,84). EI aumento de la tasa con la edad se observd tanto en
varones como en mujeres: 7,4% (4,5; 10,3; R2=0,79) y 5,7% (3,9; 7,5; R2=0,86),

respectivamente (Figura 12). ©

Figura 12: Mortalidad por Tuberculosis (Codigos A15 — A19; B20.0 y B90) por grupos
de edad y sexo. NUmero de casos Y tasas por 10((5)).000 habitantes. Argentina, bienio 2011
—2012.

ga
de Casos Bianuales

Bianuales por 100,000 Habitantes

Numero

Tasas

" v y
T35 Muje 116 018 0,11 003 030 0,50 034 157 241 318 6,01 656 12,09

Fuente: Elaborado por el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) "Emilio Coni", Administracién Nacional de Laboratorios e Institutos de
Salud (ANLIS), con base en las bases de datos de la Direccion de Estadisticas e Informacién de Salud {DEIS), Ministerio de Salud de la Nacién. 2014,

La distribucion de la mortalidad por Provincias fue desigual. Mientras en La
Pampa (LAP) solo se registraron tres muertes por esta causa (0,2% del total del pais) en
el bienio 2011-2012, en la provincia de Buenos Aires (BUE) se registraron 413 muertes
(30,3% del total del pais). La tasa de mortalidad por tuberculosis varié entre 0,45 por
100.000 habitantes en la provincia de La Pampa y 8,32 por 100.000 en la Provincia de
Jujuy (JUJ), cifra 18,4 (5,9; 57,9) veces mayor (p<0,0001). ®
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Las diferencias son aun mayores si se ajustan las tasas por grupos de edad y
sexo, llegando a ser la tasa ajustada de Jujuy (10,66 por 100.000), 25,6 (22,9; 28,5)

veces superior a la tasa ajustada de La Pampa (0,41 por 100.000); p<0,0001. (Figura 13)
©)

Figura 13: Mortalidad por Tuberculosis (Cédigos A15 — A19; B20.0 y B90) por
Provincia de residencia. Numero de defunciones, tasas crudas y tasas ajustadas por
100.000 habitantes. Argentina, bienio 2011 — 2012. ¢

12,00 —

0 ‘l‘lIIIIIIIIIIIIIIIl...--

FOR SAL CHA TFU COR ARG CHU RNO CAT BUE CABA SFE TUC LAR ENR SLU CBA
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Fuente: Elaborade por el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) "Emilio Coni", Administracidn Nacional de Laboratorios e Institutos de
Salud (ANLIS), con base en las bases de datos de la Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud (DEIS), Ministerio de Salud de |z Nacion. 2014.

El nimero de muertes por tuberculosis se redujo 64,6% entre 1980 y 2012 y la
tasa de mortalidad de 2012 fue 76,1% (77,9% realizando el ajuste por edad) menor que
la de 1980 (p< 0,0001). Aunque la reduccion fue continua durante todo el periodo, la
tasa tuvo un valor estable entre 1982 y 1984, entre 1996 y 1998, y entre 2010 y 2012.
(Figura 14) ®
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Figura 14: Tendencia de la mortalidad por tuberculosis, todas las formas (CIE 9: 010 —
018 y 137; CIE 10: A15 — A19, B20.0 y B90). Nimero de muertes, tasas crudas y tasas
ajustadas por edad, por 100.000 habitantes. Reptblica Argentina, 1980 — 2012. ©

8,00 3500

3000

2500

2000

1500
__________________________ - 1000
0,80 =455 5 | a5 o] 1585 1928 1947 1954|1968 1990 2008|2005 gi 2008 2010 2om [a012| O
fuerte 11311 1378 s40 703 679
8 375 3,48 161 75 7 163

Tasas por 100.000 Habitantes
Namero de Defunciones

1955 1996 1397 1998 1995 2000 2001 2002 2003 2006 2007 208
1144 108

= 1920 1933 1621 144 1080 1275 1126 1057 993 47 970 922 8 805 795

Tasa Cruda 680 6 557 617 91 2,70 255 258 243 2 213 2,05

—Tasa Austada 7,24 724 6,13 6,69 578 491 487 458 466 48 322 3,76 3,28 3,05 283 265 267 251 229 217 2,08 203 177 172 156 169 160

1" £l ajuste de las tasas se realizé por el método directo utilizando la poblacién estimada de Argentina para 2010, publicada por el Instituto Nacional de Estadistica y Censo (INDEC), Ministerio de
Economia y Finanzas Pablicas. Republica Argentina, 2014.

Fuente: Elaborado por el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) "Emilio Coni”, Administracidn Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud (ANLIS), con
base en las bases de datos de la Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud (DEIS), Ministerio de Salud de la Nacion. 2014,

La tasa de mortalidad por tuberculosis, ajustada por edad, tuvo una variacién
anual promedio (VAP) porcentual de -4,53% (-4,76; -4,30) durante el periodo 1980-
2012. La tendencia al descenso fue mayor entre 1980 y 1990, VAP=-5,37% (-6,76; -
3,96), y entre 2000 y 2012, VAP=-5,10% (-5,75; -4,46); comparando con el periodo
intermedio, 1990-2000, VAP=-3,55% (-4,90; -2,18); pero debe tenerse en cuenta que

los intervalos de confianza del 95% de los tres perfodos se superponen. ©

El descenso porcentual de la mortalidad también fue mayor al inicio y al final
del periodo: 31,0% entre 1980-1982 y 1990-1992 y 30,5% entre 2000-2002 y 2010-
2012; mientras que fue menor durante la mitad del periodo: entre 1990-1992 y 2000-
2002 la mortalidad se redujo 22,9%, porcentaje menor (p <0,0001) que en los dos
perfodos previo y posterior. ©

El descenso en la mortalidad por tuberculosis entre 1980 y 2012 se registro en
todos los grupos de edad (Figura 15). Comparando la mortalidad en los trienios 1980-
1982, 1990-1992, 2000-2002 y 2010-2012, se observa que la mortalidad se redujo
86,0% o0 mas en los menores de 15 afios y 72,0% o menos en el resto de los grupos de
edad (p<0,05), teniendo su menor reduccién en el grupo de 75 y més afios: 41,3%.®
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Figura 15: Mortalidad por Tuberculosis por Grupos de edad. Tasas por 100.000
habitantes. Argentina, comparacion de los trienios 1980 — 1982, 1990 — 1992, 2000 —
2002 y 2010 — 2012.®

35,00

30,00

25,00

20,00

15,00

Tasas por 100.000 habitantes

10,00 -

5,00

0,00 L - _

0a4 5a9 10a14 | 15a19 | 20a24 | 25a29 | 30a34 | 35a44 | 45a54 | 55364 | 65a74 | 75ymés
®1980-1982| 3,12 0,59 0,63 1,62 241 331 466 7,03 10,54 13,36 19,61 29,03
®1990-1992| 1,15 0,16 0,25 073 1,47 1,47 221 342 629 9,02 12,54 21,00
2000-2002| 0,58 0,16 0,07 035 091 1,86 291 2,49 3,48 537 843 12,53
®2010-2012| 0,13 0,07 0,06 037 0,80 091 1,24 1,74 2,06 357 477 7,18

Fuente: Elaborado por el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) "Emilio Coni”, Administracién Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud (ANLIS), con
base en las bases de datos de la Direccién de Estadisticas e Informacion de Salud [DEIS), Ministerio de Salud de la Nacién. 2014.

El menor descenso de la mortalidad descrito para la tendencia general en la
mitad del periodo (1990-1992 a 2000- 2002), se registré en los menores de 10 afios y
entre los 20 y los 44 afos. En el primer grupo, la mortalidad se redujo 41,7% entre
1990-1992 y 2000-2002 mientras que se habia reducido 62,7% antes de ese periodo y
72,7% en el periodo posterior, diferencias que fueron estadisticamente significativas
((p<0,0001). Entre los 20 y los 44 afios, la mortalidad se increment6 3,0% en el periodo
intermedio mientras que se redujo 43,6% en el primer periodo y 30,5% en el Gltimo
periodo, diferencias que también fue estadisticamente significativa (p<0,0001). ®

En el ultimo periodo, la mortalidad en el grupo de 15 a 19 afios aument6 17,6%,
y pasé de 34 muertes en el trienio 2000-2002 a 40 muertes en el trienio 2010-2012. La
mortalidad tuvo su menor descenso en el grupo de 10 a 14 afios (14,3%), 20 a 24 afios
(10,0%), 35 a 44 afos (18,8%), y 55 a 64 afios (19,4%), aunque las diferencias no

fueron estadisticamente significativas (p>0,10). ®

La mortalidad por tuberculosis se redujo en todas las Provincias durante el
periodo 1980-2012. En 16 de las 24 jurisdicciones la mortalidad por tuberculosis se
redujo méas que en el promedio nacional, con una VAP que fue de -8,5% (-9,9; -7,0) en
San Luis a -5,4% (-6,1; -4,7) en Mendoza. En las 8 jurisdicciones restantes, aunque se
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observa una tendencia al descenso esta fue menor que el promedio nacional, siendo la
menor tendencia al descenso la que se registré en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires:
-1,5% (-2,3; -0,8). (Figura 16). ®

Figura 16: Variacion Anual Promedio (VAP) porcentual de la tasa de mortalidad por

tuberculosis (CIE 9: 010 — 018 y 137; CIE 10: A15 - A19, B20.0 y B90). Argentina, por
Provincias, 1980 — 2012. ©®

-k
o ¥ : 1 .

9;‘ l***I* i** i*III t

-10,00 -

Variacion Anual Premedio Porcentual de la Tasa de Mortalidad
&
8

-12,00 -
Al
ARG c: BUE CAT CBA COR CHA CHU ENR FOR IUJ LAP LAR MEN MIS NEU RNO SAL SIU SLU STU SFE SGO TUC TFU

=valor Central -4,5 -15 -3,1 -65 -7,1 -58 -48 -7,1 -64 -2,2 -4,4 -67 -82 -54 -67 -31 -3 -60 -7,2 -85 -7,5 -43 -62 -7,7 -44
Limite Inferior 4,7 -23 -39 81 -7,7 €5 -54 -3 -7,0 -39 51 -8z -10, -61 -76 43 80 67 -8l 99 -36 49 71 -83 79
Limite Superior 4,3 08 -23 42 64 52 43 52 57 -05 -36 52 63 47 58 -20 65 52 62 7,0 64 3,8 -53 7,0 -08

Fuente: Flahorado por el Instituto Nacional de Fnfermedades Respiratorias (INFR) "Fmilio Coni®, Administracidn Macional de | aboratorios e Institutos de Salud (ANLIS), con
base en las bases de datos de la Direccidn de Estadisticas e Informacion de Salud (DEIS), Ministerio de Salud de la Nacién. 2014,

La mayor tendencia al descenso registrada en el pais durante el Gltimo periodo
2002-2012 se observé en nueve jurisdicciones pero solamente en dos de ellas la VAP de
este ultimo periodo tuvo un intervalo de confianza que no se superpuso con la VAP del
periodo anterior. La Ciudad Auténoma de Buenos Aires pasé de una tendencia de la
mortalidad practicamente estable durante el periodo 1992-2002: VAP = 0,75% (-2,68;
4,29); a una tendencia al descenso en el periodo 2002-2012: VAP = - 6,59% (-9,37; -
3,73). La provincia de Buenos Aires, tuvo un comportamiento similar, con una
tendencia al aumento de la mortalidad por tuberculosis en 1992-2002: VAP = 2,61% (-
1,68; 7,10); y un cambio a partir de ese Gltimo afio para registrar una tendencia al
descenso hasta 2012: VAP = -6,39% (-8,09; -4,66). En tres jurisdicciones (Catamarca,
Corrientes y Formosa) la tendencia de la mortalidad fue similar en los dos periodos v,
en ambos, se redujo entre un 4,6% anual y un 9,6% anual. Finalmente, en 12
jurisdicciones la tendencia al descenso fue menor en el Gltimo periodo 2002-2012 que
en el periodo anterior (1992-2002), con una jurisdiccién adicional (Neuquén) que
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registro, entre 2002-2012 una tendencia estable, con una VAP = 0,61 (-4,47; 5,95).
(Figura 17). ©
Figura 17: Variacion Anual Promedio (VAP) porcentual de la tasa de mortalidad por

tuberculosis (CIE 9: 010 ~ 018 y 137; CIE 10: A5 — AL9, B20.0 y B90). Argentina, por
Provincias, 2002 — 2012. ®
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=Valor Central 52 65 -53 95 -10, 52 -4,7 -48 -11, -46 50 -50 -21 -17 -36 061 -12, -2 -12, 9,1 96 -3,4 -84 83 -29
Limite Inferior 6,1 -93 -80 -22, -13, 9,0 -7,1 -13, -15, -7,4 9,8 -15, -15, -6,2 -89 -44 -16 -7,5 -17, -20, -14, -7,4 -12, -12, -13,
- Limite Superior 4,3 37 46 530 66 -14 -22 511 75 -17 0,10 504 13,2 3,03 188 595 952 542 68 3,56 42 062 -38 41 9,33

Fuente: Flaborado por el Instituta Nacional de Fnfermedades Respiratorias (INFR) "Fmilio Coni”, Administracion Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud (ANLIS), con
base en las bases de datos de la Direccidn de Estadisticas e Informacion de Salud {DEIS), Ministerio de Salud de la Nacidn. 2014.

La tuberculosis sigue siendo un problema de salud publica que ocasiona muertes
en Argentina y estas muertes se registran en general en personas en condiciones sociales

de mayor vulnerabilidad social. ©®

El riesgo de morir por tuberculosis es mayor en los varones que en las mujeres y
aumenta con la edad, a pesar de lo cual dos de cada tres muertes se registran por debajo
de los 65 afios de edad; 422 muertes de 20 a 64 afios, 10 muertes menores de 15 afios
y15 muertes de 15 a 19 afios. ©

Existe desigualdad en el riesgo de la poblacion de morir por tuberculosis en las
distintas Provincias y departamentos de residencia, y esta desigualdad se asocia a las
deficientes condiciones de vida de la poblacién. ©

La tendencia de la mortalidad fue al descenso desde 1980 y este descenso se
registrd en todas las Provincias. Como resultado, 22 de las 24 Provincias ya han logrado
la meta de reduccion de la mortalidad por tuberculosis comprometida como parte de los
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ODM para 2015 y la tendencia registrada en las dos restantes indicaria que también

alcanzaran dicha meta. ©

Aunque este logro es de gran importancia, dos situaciones deben ser objeto de
seguimiento y analisis: la menor velocidad de descenso de la mortalidad por
tuberculosis registrada en el Gltimo decenio con respecto a los decenios anteriores que
llega, en una Provincia, a resultar en una tendencia estable en los Gltimos 10 afios; y la
nula contribucion que la tendencia al descenso hizo a la desigualdad en la distribucion
de la mortalidad por tuberculosis por Provincia y departamento. Esta ultima situacién
refleja, por un lado, que las areas con mayor mortalidad no han logrado una mayor
velocidad de descenso que las areas con menor mortalidad y, por otro lado, que no se ha
logrado un mayor impacto en la reduccion del riesgo de morir por tuberculosis en las

areas geograficas con peores condiciones sociales de la poblacion. ©

La existencia de muertes por tuberculosis, especialmente en poblacion
pediatrica, de adolescentes, jovenes y de adultos en edad productiva constituye una
asignatura pendiente, teniendo en cuenta la existencia de intervenciones de alta eficacia
para el diagndstico, el tratamiento y el control de la enfermedad. Las muertes por
tuberculosis, ademas, se muestran asociadas a grupos de poblacion de mayor
vulnerabilidad social, que no estan logrando un acceso satisfactorio y un uso adecuado
de los dispositivos desplegados para la busqueda de casos, el control de los contactos, el
tratamiento y su seguimiento. Resulta esencial fortalecer los esfuerzos a todos los
niveles para identificar los grupos de mayor vulnerabilidad y riesgo, no solo de
ocurrencia de casos sino de mortalidad por tuberculosis, y organizar e implementar
estrategias complementarias de apoyo para garantizar la equidad en el acceso y

utilizacion de las acciones de control de la enfermedad. ©
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Segun la informacion disponible por el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias Dr. Emilio Coni, en la Provincia de Santa Fe durante el afio 2012 se

notificaron 465 casos nuevos de Tuberculosis en todas sus formas, lo que representa una

tasa de 14,0 por 100.000 habitantes. )

Tabla N° 5: Notificacion de casos de tuberculosis, todas las formas, pulmonares y extra-

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA

SERGIO AROUCA

pulmonares, por grupo de edad. Numero y tasa por 100.000 habitantes. Provincia de
Santa Fe, Replblica Argentina, 2012. @

Grupo de | Todas las formas | Casos pulmonares Can;r:;;cleo: Pt Examer! Qirecto Casos extra-
odad bacterioldgico positivo pulmonares
Numero Tasa Nimero Tasa Nimero Tasa Numero Tasa Nimero Tasa
Da4 7 2,78 7 2,78 2 0,79 0 0,00 0 0,00
5a9 7 2,82 6 2,42 1 0,40 0 0,00 1 0,40
10a 14 10 3,98 6 2,39 5 1,99 4 1,59 4 1,59
15a19 46 17,55 33 12,59 29 11,06 29 11,06 13 4,96
20a24 71 26,19 54 19,92 50 18,45 45 16,60 17 6,27
25a29 58 21,34 48 17,66 47 17,29 45 16,56 10 3,68
30a34 46 17,13 34 12,66 33 12,29 30 11,17 12 4,47
35a44 65 15,23 48 11,25 46 10,78 41 9,61 16 3,75
45 a 54 54 14,96 48 13,30 44 12,19 40 11,08 6 1,66
55 a 64 52 16,72 46 14,79 44 14,14 40 12,86 5 1,61
65a74 33 14,63 29 12,85 25 11,08 22 9,75 4 1,77
75 y mas 16 9,06 15 8,50 15 8,50 14 7,93 1 0,57
SIE 0 0 0 0 0
Total 465 13,98 374 11,25 k2l 10,25 310 9,32 89 2,68

Fuente: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) “Emilio Coni”, con base en los datos del Programa de Control de la Tuberculosis
de la Provincia de Santa Fe. Ministerio de Salud, Argentina, Septiembre de 2013.

Figura N° 18: Notificacion de casos de tuberculosis, todas las formas, por grupos de
edad. NGmero y tasas por 100.000 habitantes, Provincia de Santa Fe. 2002 y 2012. @

Tasa por 100.000 habitantes

Namero de casos

350
30,0 —
25,0 »
20,0
15,0 —
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50 — ‘ ------- ‘
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004 50 1014 1510 2024 2] ik 544 L20) 5584 57 Toy+
Cascs 2002 O -] n L] a 54 50 48 - &r m 2 al
Tasa 2002 e 240 98 1] 157 184 N4 234 27 03 =3 05 144
Cascs 2012 ED) 7 7 0 & T k] 46 - 5 2 3 16
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Fuente: Instituto Naci | de Enf iades Respiratorias (INER) “Emilio Coni”, con base en los datos del Programa de Control de la

Tuberculosis de la Provincia de Santa Fe. Ministerio de Salud. Argentina. Septiembre de 2013.
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Figura N° 19: Notificacion de casos de tuberculosis, todas las formas, por departamento.
Tasa bianual por 100.000 habitantes. Provincia de Santa Fe, 2011 — 2012. @
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Fuente: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) “Emilio Coni”, con base en los datos del Programa de Control
de la Tuberculosisde la Provincia de Santa Fe. Ministerio de Salud, Septiembre de 2013.

El porcentaje de evaluados fue del 95% (442 casos con resultado del
tratamiento). De los casos evaluados en el 72,5% el resultado del tratamiento fue

exitoso (tratamiento completo o curado) y el 20% fue abandono. ©

En el 95% de los casos el tratamiento fue directo observado o supervisado
(TDO). ®

Figura 20: Evaluacidn de los resultados de tratamiento de la tuberculosis pulmonar ED
(+) por modalidad de tratamiento. Provincia de Santa Fe. Republica Argentina. Afio

100
20
80
70
=
F 60
g
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so
40
s0
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o . : — .
Evaluados Exito Abandono Fallecido Fracaso Traslado Pendientes
B Supervisado 94,7 68,3 | 211 5.3 1,7 | 3.7
B Autoad ministrado 71,4 71,4 | | 286

Fuente: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) “Dr. Emilio Coni”, con base en los datos de los Programas
de Control de la Tuberculosis de las 24 Jurisdicciones del pais. Ministerio de Salud, Argentina, Octubre de 2014.
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Figura 21: Tendencia de los resultados de tratamiento de la tuberculosis pulmonar ED
(+). Porcentaje de casos evaluados, éxito y abandono. Provincia de Santa Fe. Republica
Argentina. Periodo 1978 - 2012. ©
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48,78| 24 |3854| 7,87 (1359|1341 7,82 | 844 | 78 ‘7,74 761|969 447 7,8 | 7,72|6,29 ‘10,57 10,29| 10,4 (14,29 |12,01| 10,9 | 21,9
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Fuente: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) “Dr. Emilio Coni”, con base en los datos de los Programas de
Control de la Tuberculosis de las 24 Jurisdicciones del pais. Ministerio de Salud, Argentina, Octubre de 2014.

Los departamentos con mayor cantidad de casos en la Provincia de Santa Fe son
La Capital con 49 casos (10,5% del total) y Rosario con 313 casos (67,4% del total). En
el departamento la Capital el porcentaje de abandono es del 5% vy del éxito del 89%

mientras que en Rosario el porcentaje de abandono es de 27% y de éxito del 68%.©
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Las defunciones en la Provincia para el afio 2012 fueron 34 (1,0 por 100.000
habitantes). ©)
Figura 22: Mortalidad por tuberculosis, todas las formas, por grupo de edad y sexo.

Numero y tasa por 100.000 habitantes. Provincia de Santa Fe, Republica Argentina,
2011 —2012.©)

10,00 18
9,00 "
8,00
14
3
E 7,00
-1 12
: :
§_ 6,00 £
2 10 &
s 5
5 500 g
" =
: -
=
4,00 E
z
[
3,00
4
2,00
1,00 ?
0,00 " 0
Da4 5a9 10a 14 15a19 20a24 25329 30a34 35ad4 45354 S5a64 65a74 75y mas
 Namero Varones [} ] 1 o o 1 5 5 7 15 a k)
[ Nimero Mujeres 0 0 (] 2 i} 0 2 5 1 2 3 &
—Tasas Varones 0,00 0,00 039 0,00 0,00 037 1,89 1,21 2,01 517 4,68 563
—Tasas Mujeres 0,00 0,00 0,00 075 0,00 0,00 0,76 1,20 027 0,62 1,22 2,59

Fuente: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr. Emilio Coni”, con base en datos de la Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud.
Ministerio de Salud. Repablica Argentina, Septiembre de 2014.

Figura 23: Mortalidad por tuberculosis, todas las formas, por grupo de edad. Namero y
tasa bianual por 100.000 habitantes. Provincia de Santa Fe, Republica Argentina, 2000 —
2001y 2011 — 2012.®
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Fuente: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Or. Emilio Coni®, con base en datos de la Direccidon de Estadisticas e Informacion de Salud.
Ministerio de Salud. Repiblica Argentina, Septiembre de 2014.
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Figura 24: Mortalidad por tuberculosis, todas las formas, por departamento. Tasa
bianual por 100.000 habitantes. Provincia de(5)Santa Fe, Republica Argentina, 2011 —
2012,

Tasa bianual por 100.000 habitantes
[ sin muertes en el bienio
[]0.01-0.90

3 0.90-151

[ 1.51 - 2.64

Bl 264-452

Ml 452y més

Fuente: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) “Dr. Emilio Coni”, con base en los datos de la Direccion de
Estadisticas e Informacién de Salud. Ministerio de Salud de la Nacién. RepUblicaArgentina, Octubre de 2014.

Figura 25: Tendencia de la mortalidad por tuberculosis, todas las formas. Nimero y tasa
por 100.000 habitantes. Republica Argentina, Provincia de Santa Fe, 1980 — 2012. ®
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Fuente: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr. Emilio Coni”, con base en datos de la Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud.
Ministerio de Salud. Repiblica Argentina, Septiembre de 2014.
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2. Sistema de Salud en Argentina

El objetivo principal de los sistemas sanitarios es mejorar la salud de la
poblacién mediante un acceso a bienes y servicios adecuados y con un financiamiento
justo. El analisis de los aspectos demogréaficos, econdémicos, tecnoldgicos, politicos,
culturales y biologicos muestran que Argentina ha venido atravesando, al igual que
muchos otros paises, una transicion epidemioldgica definida por tendencias de largo
plazo, entre las que se debe destacar la disminucion de la fecundidad y la prolongacion
de la esperanza de vida (que alteran la estructura por edades de la poblacién), la
variacion de los factores de riesgo (que afecta la incidencia de las enfermedades) y el
mejoramiento en la organizacién y la tecnologia de la atencién de la salud (que modifica

las tasas de letalidad).

La organizacién y cobertura del sistema pueden ser presentadas a través de los
rasgos distintivos de las distintas instituciones que participan en la producciéon de
servicios de salud, en el aseguramiento y en la gestion entre aseguradores, beneficiarios

y beneficios. )

La falta de integracion entre los subsectores, publico, seguridad social y privado,
en los que se encuentran agrupadas las instituciones es una de las particularidades del
sistema. El sector salud de Argentina se caracteriza, en consecuencia por ser muy
segmentado, heterogéneo y poco equitativo tanto en relacion con la organizacion y
financiamiento como con el acceso a los servicios. El sector publico aporta a este
cuadro general su division segln jurisdicciones —nacional, provincial y municipal-,

niveles entre los cuales no existe una adecuada coordinacién.

El sistema argentino de salud esta asentado sobre la provision publica a la que
tienen derecho todos los habitantes del pais, con independencia de que tengan,
adicionalmente, algun tipo de aseguramiento social o privado. Precisamente, los
trabajadores privados que se desempefian en el mercado formal y los del sector publico
nacional, asi como sus respectivos grupos familiares tienen una cobertura adicional
provista por instituciones de la seguridad social denominadas “obras sociales”. De este
segmento no participan los trabajadores que se desempefian en los sectores publicos
provinciales y sus familias, que estan asegurados en las “obras sociales provinciales”.

Otro aspecto caracteristico del sistema de seguro social argentino es la introduccion de
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una institucion destinada a proveer servicios a los jubilados y pensionados y sus grupos
familiares, el Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados,
mas conocido como “PAMI”. Y, por ultimo, existen seguros voluntarios en empresas de

medicina prepaga. "

Cabe destacar que la organizacion actual es resultado de una historia que va mas
alla de la propia dindmica sectorial y, dada la estructura federal del pais, los gobiernos
provinciales cuentan con total autonomia en materia de politicas de salud. Por este
motivo, la mayor parte de las responsabilidades en la provision de servicios se encuentra
a cargo de los gobiernos provinciales los lineamentos del nivel nacional sélo tienen un
valor indicativo, por lo que cobra especial relevancia la negociacion de acuerdos entre la
Nacion y las provincias en el marco del Consejo Federal de Salud (COFESA). El
COFESA es un o6rgano que esta presidido por el ministro nacional y que nuclea a las
autoridades ministeriales de las provincias, analizando los diversos problemas de salud
de cada una de las jurisdicciones y se consensuan los principales lineamentos orientados

al logro de politicas sanitarias eficaces, integradas e igualitarias. "

El rasgo distintivo del sistema de salud argentino es que el sector publico ofrece
servicios a los que tienen derecho todos los habitantes del pais, con independencia de
que tengan otro tipo de cobertura proveniente de algun tipo de seguro social o privado.
Esto implica que todo ciudadano tiene derecho a recibir una cobertura bésica, aunque
resulta ser muy diferente dependiendo del lugar de la Republica donde resida. Esta
situacion responde a la combinacion de, al menos, dos factores: el elevado grado de
descentralizacion que presenta el sector publico y la significativa brecha de desarrollo y
capacidades entre provincias. No obstante, dada la expansion del sector publico y de la
seguridad social, la poblacion cuenta con un elevado grado de cobertura en relaciéon con

otros paises de la region. )

Como se mencion0 anteriormente, los subsistemas que componen el sistema de

salud en Argentina son: el publico, el de la seguridad social y el privado.

e EIl subsistema publico: este subsector, cuyos recursos provienen del sistema
impositivo, provee servicios de salud de forma gratuita a través de una red de
hospitales publicos y centros de salud a toda la poblacion y con una distribucion

geografica de sus servicios muy amplia. El organismo encargado de la
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3.

regulacion del sistema de servicios de atencion médica es el Ministerio de Salud
y posee formalmente a su cargo la normatizacion, regulacion, planificacion y
evaluacion de las acciones de salud que se llevan a cabo dentro del territorio
nacional, lo cual comprende ademés la promocion, prevencion, recuperacion,

planificacién y rehabilitacion.

El subsistema de Seguridad Social: el rasgo central de este subsector fue,
histéricamente, el caracter obligatorio de la adhesion y la organizacion de
acuerdo a la rama de actividad. Esta conformado por instituciones que cubren las
contingencias de salud y proveen infraestructura de turismo y asistencia social a
los trabajadores en relacién de dependencia (sobre todo a partir de Obras
Sociales sindicales) y a los jubilados del régimen nacional de prevision social a
través del Programa de Asistencia Médico Integral (PAMI). Constituye un
seguro social para la proteccion de los trabajadores asalariados (y sus familiares
directos) cuyo aporte es de caracter obligatorio y se realiza a traves de las

contribuciones tanto del empleador como del empleado. )

El subsistema privado: bajo la denominacion global de empresas de Medicina
Prepaga se agrupa un amplio y muy diverso conjunto de entidades que ofrecen
una amplia gama de tarifas y servicios. Las empresas de Medicina Prepaga se
agrupan en dos camaras empresariales: la Camara de instituciones Médico-
Asistencial de la Republica argentina y la Asociacion de Entidades de Medicina
Prepaga (que representa a las empresas sin servicios propios). Este subsector se

financia a partir del aporte voluntario de sus usuarios adheridos. ")

Control de la Tuberculosis en Argentina

3.1 Programa Nacional de Control de Tuberculosis en Argentina

Laboratorios e Institutos de Salud “Dr. Carlos Malbran”, respectivamente.

El Programa Nacional de Control de Tuberculosis y Lepra (PNCTBYL) es un

organismo dependiente de la Secretaria de Promocion y Programas Sanitarios. Creado

por la Resolucién 583/14, y puesto en funcionamiento el 6 de mayo de 2014. ®

Las acciones de control de TBC y Lepra estaban hasta ese momento a cargo del

Programa Nacional de Control de la TBC y de la Administracion Nacional de

®)
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En el marco de las politicas de proteccion de la salud y de acceso de todos los
habitantes del pais a los servicios de salud, el Ministro de Salud de la Nacién, Juan
Manzur, unifica las acciones de control de la tuberculosis y la lepra creando asi el nuevo

programa. ©®

El PNCTByL tiene la mision de fortalecer la atencion en los servicios de salud,
especialmente el primer nivel de atencion, de las personas afectadas por tuberculosis y
Lepra, garantizar el tratamiento de la personas afectadas por estas enfermedades, y
distribuir en forma gratuita y sostenida los medicamentos para TBC sensible y
multirresistente y lepra; fortalecer y apoyar los tratamientos supervisados (TDO);
incentivar la busqueda activa de casos para el diagndstico temprano de las enfermedades
(particularmente en grupos de alto riesgo y en areas con altas tasas de notificacion de

casos). @

El Programa Nacional de Control de la Tuberculosis y Lepra contribuye a dar
respuesta efectiva a la necesidad de fortalecimiento de las politicas publicas sanitarias
nacionales y a las recomendaciones internacionales para el control de la TBC y la

Lepra. ®

En este sentido, el PNCTByL adhiere a la Estrategia Alto a la Tuberculosis
(STOP TB) impulsada por la OMS y una red de organizaciones y paises que luchan
contra la enfermedad. La Estrategia Alto a la TB es la base sobre la que asienta el Plan
Mundial para Detener la Tuberculosis 2006 - 2015, elaborado por la Alianza Alto a la
TB.®

El PNCTByYL dirige sus acciones hacia el abordaje integral de la TB y la lepra
como herramienta primordial, tanto para la planificaciéon como para la puesta en marcha
de politicas de salud desde un Estado presente, promotor y participativo. Esta estrategia
implica una mirada de las politicas de salud a partir de la dindmica propia de cada
localidad, provincia o region, y la accién coordinada entre el Estado nacional, provincial
y municipal, las organizaciones sociales y las comunidades, con el objetivo de fortalecer

la organizacién comunitaria y la capacidad local para gestionar. ©
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3.1.1 Obijetivos epidemiolégicos y programaticos del Programa Nacional de

Control de la Tuberculosis vy Lepra: ®

Reducir la infeccion y morbimortalidad por tuberculosis y Lepra.
Reducir la resistencia a los medicamentos antituberculosos.
Mejorar la deteccidn de casos de Tuberculosis y Lepra

Incrementar el acceso a diagndsticos de calidad y tratamientos apropiados, con
supervisién y apoyo al paciente, y priorizando a las poblaciones mas

vulnerables.
Aumentar la proporcion de enfermos que completan su tratamiento

Fortalecer la articulacion entre el nivel nacional y las jurisdicciones e
incrementar el namero de personal de salud capacitado en prevencion y

tratamiento de las enfermedades.

Difundir en la poblacion informacion adecuada sobre los signos y sintomas de
Tuberculosis y Lepra, y la importancia del tratamiento completo y el control del

enfermo.

Estrateqgias:

Prevencidn de Tuberculosis a través de la vacunacion y la quimioprofilaxis.
Prevencién de Lepra.

Deteccion precoz de la enfermedad.

Notificacion de casos al Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud.
Supervision y apoyo al paciente.

Elaboracion y actualizacidn de guias de diagnostico y tratamiento.
Capacitacion y coordinacion de los equipos y los servicios de salud.

Las metas anuales del control de la TB son: ©

Detectar el 90% de los enfermos de TB de todas las formas.

Tratar exitosamente el 90% de los casos detectados.
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3.1.2 Estructura y responsabilidades:

El Programa Nacional de Control de la Tuberculosis consta de cuatro niveles ©:

Nivel central: El responsable es el Programa Nacional de Control de la

Tuberculosis del Ministerio de Salud de la Nacion. Muchas de estas

responsabilidades son compartidas con el Instituto Nacional de Enfermedades

Respiratorias “Dr. Emilio Coni” dependiente de la Administracion Nacional de

Laboratorios e Institutos de Salud “Dr. Carlos G. Malbran”, organismo

descentralizado del Ministerio de Salud de la Nacion.

Responsabilidades:

Realizar el diagnostico epidemioldgico y operacional de la TB en el pais.
Planificar, monitorear y evaluar las actividades de control de la TB.

Elaborar normas técnicas y de procedimientos para el control de la TB,

actualizandolas peridédicamente.

Asegurar el abastecimiento regular de medicamentos, insumos de

laboratorio y registros necesarios para ejercer las actividades de control.

Coordinar con otras Direcciones y Programas del Ministerio de Salud de
la Nacion y con los demés organismos nacionales de salud, publicos y
privados, para que las acciones de control se desarrollen equitativamente

de acuerdo a las normas y con méxima cobertura.

Coordinar el Sistema de Registro e informacion de casos de TB

difundiendo las recomendaciones derivadas de su analisis.

Apoyar a la Red Nacional de Laboratorios de TB y mantener una
estrecha articulacion con los Laboratorios de Referencia Nacional en TB,
participando de la planificacion de las acciones de diagndstico

bacteriolégico y control de calidad.

Supervisar y asesorar a los niveles provinciales en lo referente a la
programacion y ejecucion de las actividades, tanto en establecimientos

publicos como privados.
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Realizar o estimular el desarrollo de investigaciones clinicas,

epidemioldgicas y operacionales.

Promover, coordinar y supervisar actividades de capacitacion del
personal profesional, técnico y auxiliar que actda en distintos niveles de

atencion de salud en el control de la TB.

Conducir y desarrollar programas de informacion, educacion vy
comunicacion sobre TB.

Divulgar a todos los profesionales de la salud, por medio de boletines e

informes, la situacion epidemiolégica de la TB.

Convocar a las Reuniones del Consejo Confederal de TB.

e Nivel provincial: Las responsabilidades del control de la TB se delegan a un

equipo de trabajo dirigido por un responsable provincial.

Responsabilidades:

Gerenciar la ejecucion de las medidas de control de la TB en el nivel

provincial.

Realizar el diagnostico epidemioldgico y operacional de la TB en su

provincia.
Proponer y ejecutar planes y estrategias de control.
Asegurar la aplicacion de las normas técnicas de control.

Garantizar el abastecimiento regular de medicamentos, insumos de
laboratorio y registros necesarios para ejercer las actividades de control

en el ambito provincial.

Realizar el control logistico, calcular la demanda, almacenar y controlar

los medicamentos para TB y demas insumos en el nivel provincial.

Realizar la vigilancia epidemioldgica y operacional del Programa de

Control en la provincia.

Informar al nivel central y difundir la marcha del programa en la

provincia.
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Conducir 'y desarrollar programas de informacion, educacion vy

comunicacion sobre TB en la provincia.
Participar de las Reuniones del Consejo Confederal de TB.

Efectuar, de acuerdo a la disponibilidad, investigaciones epidemiologicas

y/u operacionales.

Promover y desarrollar actividades de capacitacion de recursos humanos
en el area de TB, fomentando la integracién entre instituciones de

ensefianza y servicio.

Mantener una estrecha articulacién con el Laboratorio de Referencia
Provincial en TB, participando de la planificacion de las acciones de

diagnostico bacteriologico y control de calidad.

Fortalecer la integracion con los sectores responsables del control de las

otras enfermedades transmisibles, especialmente VIH/Sida.

Divulgar a todos los profesionales de la salud, por medio de boletines e

informes, la situacion epidemiolégica de la TB.

Estimular la organizacion y participacion de la sociedad civil en el

control de la TB.

Nivel intermedio: En algunas jurisdicciones existen niveles intermedios entre el

nivel central provincial y el nivel asistencial o local, como Zonas, Regiones o

Areas Operativas.

Responsabilidades:

— Son similares a las del nivel provincial con relacion a su area de

cobertura.

Nivel local: Se consideran en este nivel los hospitales, centros de salud y

unidades penitenciarias y las responsabilidades recaen en sus directivos.

Responsabilidades:

— Realizar la basqueda de sintomaticos respiratorios (SR) en forma activa y

permanente.
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Efectuar o derivar muestras de esputo para examen de baciloscopia,
cultivo, identificacion y pruebas de sensibilidad, segun corresponda, en
pacientes SR.

Ofrecer el test de VIH a todos los pacientes con TB, realizando la

consejeria pre y posttest.
Diagnosticar los casos de TB.

Hacer tratamiento a todos los enfermos diagnosticados, administrando los
medicamentos en forma supervisada, brindando educacion sanitaria a los

pacientes y familiares.

Efectuar la busqueda y recuperacion de aquellos enfermos que no

concurren a tomar la medicacién.

Identificar precozmente la aparicion de reacciones adversas a los
medicamentos, orientando adecuadamente los casos que presenten

efectos considerados “menores”.
Derivar a los Hospitales de referencia los casos:
= De dificil diagndstico.
» Que presentan reacciones adversas consideradas “mayores”.

= Que presentan comorbilidades (trasplantados, inmunodeprimidos,

con hepatopatias o insuficiencia renal cronica).
= Fracasos de tratamiento.
= Que presentan cualquier tipo de resistencia a farmacos.

Recibir y acompanar los casos atendidos y derivados por centros de
referencia, conduciendo el tratamiento supervisado y el estudio de

contactos.

Mantener al dia el sistema de registro e informacion del programa de TB
y elevar la informacion al nivel intermedio o provincial, cuando

corresponda.

Realizar el control del tratamiento segin normas.
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Buscar, examinar y aplicar quimioprofilaxis cuando corresponda a los

contactos de los enfermos.

Dar el alta a los pacientes que hayan completado su tratamiento segun

normas.

Asegurar la capacitacion del personal del servicio involucrado en el

Programa.

— Tener disponibilidad de medicamentos, insumos de laboratorio y

registros necesarios.

3.2 El laboratorio en el Programa de Control:

La bacteriologia es una herramienta fundamental de un programa de control de
tuberculosis (TB), dado que el diagnostico de esta enfermedad y el seguimiento del
tratamiento dependen en gran medida del examen bacterioldgico de las muestras

clinicas. ©®

El diagnostico bacterioldgico de TB puede hacerse en forma confiable en el
laboratorio demostrando la presencia de bacilos en una muestra de la lesién por medio
de la baciloscopia (BK) (examen microscopico) o el cultivo. Para que los servicios de
laboratorio sean mas eficientes y potentes, estos se integran en una Red Nacional de
Laboratorios de TB, de tal manera que se asegure a los enfermos un diagnostico

bacteriolégico oportuno, preciso y accesible. ©

La emergencia de la resistencia a las drogas usadas para tratar la TB, y
especialmente de la multirresistencia, constituye un importante obstaculo para el control

global de la enfermedad. ©

La red de laboratorios cumple un rol fundamental para conocer la situaciéon de
resistencia y para orientar en el manejo de los casos con TB resistente ya que provee de

cultivos, identificacion de Mycobacterium tuberculosis y pruebas de sensibilidad. ©

Esta Red estd constituida por los siguientes niveles de complejidad técnica y

administrativa ©:
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e Centros de toma de muestras: servicios de salud que no cuentan con laboratorio

propio y derivan las muestras obtenidas de sus consultantes sintomaticos al nivel

local e intermedio.

e Nivel local: laboratorios que realizan BK para los servicios de salud de su &rea
de influencia, derivan muestras al nivel intermedio para cultivo y/o pruebas de

sensibilidad. Deben integrarse al programa de garantia de calidad de BK.

e Nivel intermedio: laboratorios que ademas de BK realizan técnicas de mayor

complejidad, como cultivo e identificacion de Tuberculosis Multirresistente.
Reciben derivaciones de los laboratorios locales, capacitan y supervisan.
Participan con los laboratorios centrales en investigaciones técnicas y

operacionales.

e Nivel central: laboratorios de nivel provincial o nacional responsables de la
gerencia de la red, vigilancia epidemioldgica de indicadores basados en estudios
de laboratorio, capacitacion, supervision, evaluacion y monitoreo, gestion y
distribucion de recursos. Realizan también técnicas de mayor complejidad,
tipificacion de especies y pruebas de sensibilidad, e investigacion operativa y
técnica, integrando a los otros niveles de la red. Ademas de la accesibilidad, la
Red de Laboratorios garantiza la calidad ya que todos los laboratorios,
cualquiera sea su nivel, participan de un sistema de control permanente de

calidad de BK, cultivos y pruebas de sensibilidad.

La Red de Laboratorios debe mantener un sistema permanente de gestion de
calidad que contemple tanto la precision como los tiempos para producir resultados de
las pruebas de laboratorio. El sistema esta basado en controles internos y externos, y en

actividades de mejorfa de la calidad. ©

Red Nacional de Laboratorios de Tuberculosis cuenta con Normas de
Bacteriologia y de Garantia de Calidad de las Técnicas. Estas normas, difundidas entre

los laboratorios, pueden ser solicitadas al Nivel Central. ©
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3.3 Tratamiento, notificacion v clasificacion de los casos de Tuberculosis en

Argentina

Segun las Guias Técnicas de Enfermedades Infecciosas — Tuberculosis —
Diagnostico de Tuberculosis realizadas por el Ministerio de Salud de la Republica
Argentina, establece que la mayoria de los pacientes con tuberculosis se curaran si se les
indica y se cumple el tratamiento adecuado. En la mayoria de los casos, la tuberculosis
se puede tratar en forma ambulatoria. En el tratamiento de la tuberculosis se deben tener

en cuenta ®:
e Los medicamentos y el régimen terapéutico.
e Lamodalidad de tratamiento.

En relacién a los medicamentos, se cuenta con medicamentos de primera linea y

de segunda linea

e Los medicamentos de primera linea, principales, o esenciales son: Isoniacida
(H), Rifampicina (R), Pirazinamida (Z), Estreptomicina (S) y Etambutol (E).
Estos farmacos son efectivos en la mayoria de los casos y logran la curacion de
los pacientes en un periodo de seis meses 0 mas de acuerdo a la categoria de la

enfermedad.

e Los medicamentos de segunda linea o subsidiarios que se utilizan en caso de
reacciones adversas y resistencia a farmacos tradicionales. Los tratamientos con

estos farmacos deben ser indicados por un especialista.
En relacion al régimen terapéutico, este consta de dos partes ©:

e Primer parte: fase inicial, intensiva o esterilizante: en esta fase los medicamentos

se administran en forma diaria.

e Segunda parte: fase de consolidacion: en esta segunda fase los medicamentos se

podran administrar tanto en forma diaria como trisemanal.

La administracion trisemanal de los medicamentos durante la segunda fase del
tratamiento (fase de consolidacion), es posible dado el lento crecimiento del bacilo

tuberculoso (entre 14- 24 hs.), y porque con la asociacion de drogas antituberculosas la
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inhibicién del crecimiento del bacilo dura varios dias. Esta modalidad de tratamiento

mejora la adherencia del paciente. ©

En relacion a la modalidad de tratamiento, la clasificacion puede ser

directamente observado o autoadministrado ©:

Tratamiento directamente observado o supervisado: en este caso el paciente

toma los medicamentos bajo la observacion de otra persona que lo supervisa, ya
sea en el centro de salud al que concurre en forma diaria para ingerir las drogas
frente al personal sanitario, 0 en su domicilio o su trabajo, si alguna persona
concurre a ver al paciente y controla la toma de los medicamentos. Esta
estrategia de tratamiento llamada TAES (tratamiento estrictamente supervisado)
0 TDO (tratamiento directamente observado), es el esquema promovido por la
OPS/OMS desde 1995, ya que se mejora la adherencia al tratamiento y baja el
riesgo de aparicion de multiresistencia debida a la toma irregular de los

medicamentos y el abandono.

Tratamiento autoadministrado: en este caso el paciente toma los medicamentos

sin supervision, y es el Gnico responsable de su correcta ingestion. Este régimen
terapéutico genera una falta de cumplimiento elevada con el consecuente

aumento de la resistencia.

La forma mas eficiente de garantizar el tratamiento correcto de la tuberculosis es

la administracién supervisada de los medicamentos por algun integrante del equipo de

salud, durante todo el tiempo que dure el mismo. Para esto se debe coordinar con el

paciente para que concurra al servicio de salud a recibir los medicamentos, o que reciba

la medicacién en su domicilio o trabajo, siendo administrado por un referente

comunitario (religioso, docente, lider comunitario). En este caso el Servicio de salud

debe tener organizada la manera en la que el paciente recibira los medicamentos y el

registro de la toma de la medicacion, definiendo ©:

Quién administrara la medicacion.

Quién controlara si el paciente no concurre, 0 no recibe la medicacion.
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e Quién sera el encargado de localizar al paciente, en el caso de que el mismo no
concurra y que se hard con los pacientes que no concurren a tomar la

medicacion.

El riesgo del abandono de la medicacion (total o parcial) para la tuberculosis,
genera no solo la persistencia de la tuberculosis en el enfermo con la consiguiente
posibilidad de seguir transmitiendo la misma, sino que es una de las causas de aparicion
de resistencia de los bacilos a los farmacos, tanto para el paciente que abandone, como

para todos sus contactos. ®

Por eso el tratamiento SIEMPRE debe ser supervisado por un integrante del
equipo de salud, o en caso de que esto no sea posible por algun referente comunitario
(religioso, docente, lider comunitario, etc). ®

Los requerimientos para un tratamiento exitoso son
e Prescripcion de medicamentos adecuados.
e Regularidad en la toma de los medicamentos.
e Administracion supervisada.

Efectos adversos a la medicacion antituberculosa:

La mayoria de los pacientes con tuberculosis completa su tratamiento sin

presentar ningln efecto secundario significativo a los medicamentos. ©

Todos los pacientes deben recibir informacion para identificar posibles efectos
adversos una vez que inician el tratamiento, para detectar precozmente y manejar

adecuadamente dichas reacciones en caso de que aparezcan. ®

En el caso de que aparezcan se debe notificar, mediante la Planilla de

Notificacion de Reacciones Adversas a Farmacos Antituberculosos (RAFA). ®
El tratamiento debe ser ambulatorio excepto en las siguientes situaciones ©:

e Tuberculosis grave que requieren cuidados especiales y vigilancia estricta, por

ejemplo meningitis.

e Tuberculosis complicadas: hemoptisis graves, neumotdrax espontaneo, empiema

o toxicidad severa a las drogas.
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e Enfermedades asociadas como diabetes, insuficiencia renal.
¢ Necesidad de tratamiento quirdrgico complementario.
e Situaciones sociales que impidan el tratamiento ambulatorio.

¢Cbémo se controla el tratamiento de la tuberculosis?

A todos los pacientes con tuberculosis que se encuentran en tratamiento se les

debe ©:
e En cada visita para recibir la medicacion,
— Evaluar las posibles reacciones adversas a los medicamentos y
— Evacuar las dudas que pueda tener el paciente o su familia
e Realizar una vez por mes una evaluacion clinica.
e Realizar controles de baciloscopia o cultivo teniendo en cuenta el tipo de caso.

¢ Cbémo se notifican los casos de tuberculosis?

La notificacion se debe realizar mensualmente, en forma escrita en la Planilla
Mensual de Notificaciones de Tuberculosis 0 a través de la carga en el Sistema Nacional
de Vigilancia de la Salud (SNVS). ®

Esta forma de notificacion, SNVS, estad en proceso de implementaciéon con la
intencion de que, en forma progresiva, todos los servicios de salud autorizados por los
Programas Provinciales de Tuberculosis, puedan acceder a la notificacion por este
sistema a partir del afio 2010. Todo servicio de salud que pueda detectar casos de
tuberculosis puede contactar al Programa de Control de su jurisdiccidn para coordinar el

acceso al sistema para la notificacion de casos.
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Con la clave de acceso que se otorgue al servicio, se accederd al sistema a través

de la pagina de ingreso (www.snvs.gov.ar).

€ = C [l wwwsnvsmsal govar W
Ministerio de
ANVS J 1 Salud l. 1
v 77 Presidencia de la Nacion d
SISTEMA NACTONAL DE VIGILANCIA DE LA SALUD
& Mrs hyuda Inic
Identifcacion de ustario &
Usuarie
Contrasefa
Olvido su cantrasefia? | [nqrese gy g

Descarar Instructivo ayuda(Paf

Clasificacion de los casos de TB para el tratamiento:

Ante un caso de TB el médico se enfrenta a dos tipos de situaciones ©:

Casos nuevos: Son aquellos que no han recibido previamente tratamiento para
TB o lo han recibido por menos de un mes (sin importar si la baciloscopia (BK)

o el cultivo son positivos 0 no).

Casos previamente tratados: Son aquellos pacientes que han recibido tratamiento

para TB anteriormente, por mas de un mes, y son diagnosticados de nuevo como
enfermos de TB activa. El riesgo de que sean portadores de cepas con

farmacorresistencia es mayor que en casos NUevos.
Dentro de los casos previamente tratados existen 4 grupos ©:

Recaida: paciente con TB en cualquiera de sus formas, quien en el pasado ha
sido notificado con tratamiento completo o curado por un médico, y ha vuelto

con baciloscopia y/o cultivo de esputo positivo.

Abandono: paciente que realizo tratamiento por mas de un mes y lo retoma
luego de haberlo interrumpido por dos meses consecutivos o0 mas, con
baciloscopia de esputo positiva o negativa y que clinica y radiologicamente tiene
evidencia de TB activa.
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e Fracaso: Paciente en tratamiento que presenta bacteriologia positiva
(baciloscopia y/o cultivo de esputo) al final del cuarto mes de iniciado un primer

tratamiento.
— Fracaso operativo: cuando el tratamiento no es supervisado.
— Fracaso terapéutico: bajo tratamiento directamente observado (TDO).
e TB con resistencia probada a drogas: pacientes con Farmacorresistente.
Las otras clasificaciones de evaluacion del tratamiento son ©:

e Fallecido: paciente que fallecid, por cualquier causa, durante el periodo de

tratamiento.

e Traslado: paciente derivado a otro establecimiento de salud y del cual no se

conoce su condicion de egreso.

e Curado: paciente pulmonar, con diagndstico bacteriolégico positivo, que

completd el tratamiento y presenta bacteriologia negativa al final del mismo.

e Tratamiento completo:

— Paciente pulmonar con diagnoéstico bacterioldgico positivo, que completd
el tratamiento en forma regular, sin control bacteriologico al final del

mismo.

— Paciente pulmonar, con diagnostico bacteriolégico negativo o

extrapulmonar, que completd el tratamiento en forma regular.

3.4 Programa Provincial de Control de Tuberculosis en la Provincia de Santa
Fe

El programa Provincial de Lucha Contra la Tuberculosis es el organismo, bajo la
dependencia del Ministerio de Salud, que tiene a su cargo la programacion, gestion y
administracion de los recursos y las actividades que se disponen para que los medios
mas idoneos para el control del problema se pongan efectivamente lo méas cerca que se

pueda de la poblacion del territorio provincial.

La politica de descentralizacion que desarrolla la Provincia de Santa Fe, donde el

perfil del Hospital Sayago y Carrasco si bien es detectar y tratar a pacientes con TB,
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tiene como finalidad derivar a los Centros de Salud para el seguimiento y tratamiento de

los casos confirmados de Tuberculosis.

3.4.1 Hospital Sayago

El Hospital Sayago es un hospital publico de dependencia provincial. Esta
ubicado al norte de la ciudad de Santa Fe, sobre Avenida Blas Parera y calle French.
Este establecimiento de salud y su &rea programatica, con 10 centros de salud, trabajan
en forma intensa para poder dar atencién a una poblacion de mas de 140.000 personas,

cifra que seguramente aument, ya que surge del Gltimo censo poblacional. 9

La historia del nosocomio comenzé en 1960 a partir de un convenio entre el
Ministerio de Asistencia Social con la provincia de Santa Fe para la habilitacion y
mantenimiento de un centro antituberculoso que funcion6 en la localidad de Recreo. Ese
mismo afio, se creo el Centro de Lucha contra la Tuberculosis, actual Instituto Nacional

de Enfermedades Respiratorias Emilio Coni. ‘%

El 13 de mayo de 1963 el efector cambid su designacion pasandose a llamar
Hospital Provincial Sayago, siendo en 1980 cuando se trasladod a la ciudad de Santa Fe,
a avenida Blas Parera 8.200. Luego, pasé a ser hospital policlinico con apertura a la

poblacion en general y con una fuerte impronta en enfermedades respiratorias. ©

3.4.2 Hospital Carrasco

El Hospital Carrasco es un efector publico de dependencia municipal, de 2° nivel
de complejidad e referencia regional asi como unaunidad de docenciade Pre y
Posgrado de la Universidad Nacional de Rosario en distintas especialidades. Esta
ubicado en la calle Bv. Avellaneda al 1400 de la Ciudad de Rosario.

Atiende a mas de 70 mil pacientes por afio en sus consultorios externos y mas de

21 mil personas en su guardia. ™

Se fundé en el afio 1897 como Casa de Aislamiento para pacientes con
tuberculosis y lepra. Fue la primera institucion permanente construida en Rosario para

dar solucién eficaz al problema. *?

Considerada, segun los conceptos de aquellos afos, “lugar del buen morir”, sus

servicios fueron utilizados por el Departamento de Rosario y sus zonas aledaias. *?
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4. Informacién, servicios y atencion en Tuberculosis

La informacion sobre los problemas de salud es clave para el conocimiento de la
situacion, su caracterizacion (a fin de identificar los aspectos que requieren de alguna
intervencion), y la evaluacion de los resultados e impacto de las intervenciones. La
obtencion de esta informacion en calidad, cobertura y cantidad suficiente implica un
costo operativo considerable para los distintos niveles de la estructura de salud. La
validacién de los sistemas de vigilancia epidemioldgica y la evaluacién de los sistemas
de informacion operativa contribuyen a determinar en qué medida brindan informacion
de calidad y cobertura adecuadas, til para la toma de decisiones. En el caso de la
tuberculosis, la informacion epidemiologica es esencial para identificar la magnitud del
problema, conocer sus caracteristicas generales: distribucién geogréfica, grupos de
personas mas afectadas, clasificacion de los casos; y verificar la tendencia que va
registrando en el tiempo. Por otra parte, la informacion operativa, referida a las acciones
de control que se realizan, también es fundamental para conocer su cobertura y los

resultados directos e indirectos de su aplicacion.

El nivel local, que tiene a su cargo el diagnostico y tratamiento de los casos de
tuberculosis, asi como el control del foco de infeccién que representan para la poblacion
sana (control de contactos) es, habitualmente, el generador de la informacion para la
vigilancia epidemioldgica y operativa que se realiza desde los niveles gerenciales. Sin
embargo, la utilizacién de informacidn que oriente a los niveles locales sobre los grupos
de poblacién o areas geograficas con mayor riesgo de ocurrencia de casos y evaluacion
del tratamiento podria contribuir a orientar y fortalecer las acciones de control.

La Organizacion Mundial de Salud (OMS) destaca la importancia de la
dimensién organizacional y de desempefio de los servicios de salud en las acciones de
control de la tuberculosis (TB), afirmando que el problema esta principalmente en la
forma de organizacion de los servicios de salud para detectar y tratar los casos de TB y
no en las formas de deteccion y seguimiento. ™ La estrategia DOTS (Directly
Observed Therapy, Short-course), hoy expandida por el plano STOP-TB, refuerza esta
idea al constituirse en una politica para el control de la TB dentro del sistema de salud,

en lugar de simplemente un protocolo de abordaje clinico. ¥

Pagina 65 de 152



e
m Ministério da Saude o ; ‘ o
FIOCRUZ . .
Fundag¢do Oswaldo Cruz EscoLa N$E|g;TéTR56\ﬂDCiPUHLICA
ENSP

La atencion a la TB implica, lidiar con una enfermedad que exige habilidades
especificas para una atencion diferenciada, por tratarse de una enfermedad de larga
duracion. ®® Se sabe que la falta de adherencia al tratamiento de la tuberculosis, que
dura, por lo menos 6 meses, es uno de los aspectos mas desafiantes del control de la
enfermedad, ya que repercute en el aumento de los indices de mortalidad, incidencia y

multidrogarresistencia. ®

Estudios nacionales e internacionales muestran que la obtencion del suceso
terapéutico se extiende mas alla de la eficacia farmacoldgica para el tratamiento de la
TB, existiendo obstaculos a la continuidad del cuidado de la salud durante el mismo
relacionado tanto a factores intrinsecos de las condiciones terapéuticas, del paciente y al
modo como el servicio se organiza para prestar asistencia. ’*® Se suma el hecho de
que la adherencia al tratamiento extrapola el abordaje que reduce las necesidades de la
salud de un individuo a los aspectos clinicos y biol6gicos, una vez que la TB es una
enfermedad directamente asociada e influenciada por la estructura social experimentada

por los que de ella se enferman. 9

5. Abandono del tratamiento de pacientes con Tuberculosis

Hay diferentes estudios sobre factores asociados al abandono del tratamiento de
los pacientes de tuberculosis. Un punto de discusion entre los profesionales de salud es
la falta de adherencia a la medicacién. Se entiende que la adhesion depende del éxito de
la terapia propuesta, la curacion de ciertas enfermedades y control de un proceso
cronico. Los enfermos de tuberculosis necesitan de un proceso dinamico, multifactorial,
que involucra comportamiento, decisiones psicologicas y sociales y requiere la
responsabilidad compartida entre el usuario del servicio, equipo de salud y la red de
apoyo social y enfoque que cumpla con las singularidades socioculturales y subjetivas,
con miras a una mejor calidad de vida de las personas. @Y. Por lo tanto, la adherencia
puede basarse en enfoques individuales de los pacientes relacionados a factores
ambientales externos a los mismos. Hay estudios sobre el enfoque individual (el sexo
masculino, la educacién bajo y el tabaquismo, alcohol o drogas). “%3Y. Sin embargo,
hay pocos estudios sobre las caracteristicas de los servicios de salud y su relacién con la
adherencia al tratamiento de la tuberculosis. Es por ello que se efectud un estudio con el

objetivo de analizar las caracteristicas relacionadas con la adherencia al tratamiento los
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casos de tuberculosis en centros de referencia para la tuberculosis. La metodologia fue
realizar un estudio ecoldgico en las unidades de referencia en el tratamiento de los casos
de tuberculosis en los distritos de salud de Salvador, BA, en 2006. Los resultados
demostraron que todas las unidades con alta adhesion tenian equipo de salud completo,
por lo que la conclusion del estudio fue que la presencia de un equipo multidisciplinario
completo en el programa de la tuberculosis puede contribuir a que el paciente entienda

su enfermedad y la adherencia al tratamiento para curarse. %

Otros estudios que consideran que el abandono del tratamiento antituberculoso

se da por una compleja interrelacion de factores detallan los siguientes ©334:

1. Factores socioecondmicos Yy relacionados con el paciente. Género: los
hombres tienden a abandonar mas que las mujeres; estrato socioeconémico: vivir en un
estrato bajo suele ser descrito como factor de riesgo para abandono; nivel educativo: a
menor nivel educativo mayor probabilidad de abandono, debido a que la comunicacion
tanto con el personal de salud como con la familia es més dificil; ingresos: la TB, desde
la antigliedad, ha sido asociada a la desnutricion, la pobreza, el hacinamiento, la falta de
servicios basicos y la inadecuada vivienda e higiene de la misma; abuso de alcohol;
migracion: asi como las tasas de morbilidad y mortalidad son mayores entre personas
inmigrantes, también hay dificultades para el cumplimiento del tratamiento en una

poblacién con altos niveles de migracion. ¢33

2. Factores relacionados con la enfermedad. Desconocimiento sobre la
enfermedad; comorbilidad: la coinfeccion con VIH, tener antecedentes de trastornos
psiquiatricos, diabetes, hepatopatia, neoplasias, desnutricion, gastrectomia o tratamiento

esteroideo prolongado, disminuyen la adherencia terapéutica. ¢+

3. Factores relacionados con el régimen terapéutico. La adherencia terapéutica
disminuye cuando aumentan el numero de farmacos y la frecuencia de administracion,

con la aparicion de efectos adversos y cuando el tratamiento es prolongado en el tiempo.
(33)

4. Factores relacionados con el equipo asistencial. La relacién que se establece
entre el equipo asistencial y el paciente es de suma importancia. La confianza,
continuidad, accesibilidad y confidencialidad son factores que influyen favorablemente
en la adherencia terapéutica.
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Otro estudio realizado en la Argentina tuvo como objetivo identificar las
caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes y las caracteristicas del tratamiento
que influyen en la no adherencia al tratamiento antituberculoso. Se realizé un estudio de
corte transversal, en el Area Metropolitana de Buenos Aires, Argentina. Se encuestaron
pacientes que no adhirieron al tratamiento y pacientes que adhirieron al tratamiento,
residentes y atendidos en hospitales de municipios seleccionados. Los resultados
demostraron que los pacientes con viviendas sin agua tuvieron 3 veces mas probabilidad
de no adherencia. Asimismo, los pacientes que realizaron los controles en un hospital
tuvieron 3 veces mas riesgo de no adherir que los que los realizaron en centros de
atencion primaria. Estos resultados permitieron delimitar un perfil de paciente en riesgo
de no adherencia, caracterizado por estar en condiciones de pobreza, y con dificultades

de acceso a la atencién de salud. ©®

6. Accesibilidad a los servicios de salud

La accesibilidad constituye un elemento importante para explicar las variaciones
en el uso de servicios de salud, y representa una dimension relevante en los estudios
sobre la evaluacion del desempefio de servicios de salud y de la calidad de la atencién
por parte del personal que tiene el seguimiento en el tratamiento del paciente. ¢” Los
factores que inducen al uso de los servicios influye en los resultados de la salud del
individuo, y su estudio favorece la eleccion de estrategias para la adecuacion de las
necesidades de la poblacién y la demanda de cuidados. ®® En lo que se refiere a la
calidad de lo que es accesible, la accesibilidad difiere del concepto acceso, comprendido
como “entrada, acto de ingresar”. ®° El concepto de accesibilidad avanza en lo que
comprende el concepto de acceso mas alla de la entrada en los servicios, ya que la
accesibilidad no se restringe a la mera disponibilidad de recursos en un determinado
momento/lugar o apenas al uso de servicios de salud, indica también el grado de ajuste

entre las necesidades de los pacientes y los servicios utilizados. ¥

Es fundamental conocer como los usuarios evallan la atencidon que los servicios
de salud les brinda, para repensar e intervenir sobre la forma de organizacion de los
mismos, objetivando mejor calidad en la asistencia, una vez que, “cualquier definicion

de un sistema de asistencia a la salud debe considerar las dimensiones de la
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accesibilidad a fin de que los avances tedricos, relativos a la organizacién sectorial, se

transformen en practicas en el interior de los servicios”. ©¢®

Cuando un problema de salud exige atencion, el sistema de salud debe estar
organizado a fin de garantizar que la atencién al primer contacto sea alcanzada, y que
esta atencion sea continua y pueda satisfacer las aspiraciones del individuo que precisa

de ella. “Y

6.1 Accesibilidad en el tratamiento de la Tuberculosis (abandono en el

tratamiento)

El ofrecimiento de consultas médicas con facilidad, sean estas consultas de

control (mensuales) o de emergencia (en el plazo de hasta 24 horas), indican que las
unidades de referencia mantienen la regularidad de las consultas de control,
garantizando el acompafiamiento de la evolucion del tratamiento de TB, y también
garantizan agilidad en situaciones eventuales, posibilitando la atencion cuando el
individuo presenta la necesidad. La manifestacion de reacciones adversas a los
medicamentos es una situacién comun en pacientes que se encuentran en la fase inicial
del tratamiento, hecho que implica prestar cuidados y atencion especial por parte del
equipo de salud responsable. La espera por consulta médica, también representa un
elemento facilitador de la continuidad de la atencién. Una vez que se precisa la relacién
médico paciente y una mejor organizacion de la atencion se reduce el tiempo de espera

para la consulta. “?

La demora en la atencion y horarios incompatibles con los turnos en el empleo
del paciente pueden llevar a la pérdida del dia de trabajo. La literatura resalta que la
rigidez en la rutina de atencién por parte de los servicios de salud agrava las dificultades
econdmicas y sociales experimentadas por los individuos portadores de TB. 3“4 El
tratamiento de tuberculosis impone una carga financiera significativa en los enfermos,
muchos de estos sin condiciones para afrontar gastos adicionales por ser responsables
por el sustento de su familia. “® Cuando se reconoce la influencia de factores
socioecondémicos en la adherencia al tratamiento de TB, se percibe que, por mas que el
tratamiento sea gratuito, la ausencia de beneficios o soporte para cubrir gastos como
transporte, vivienda y comida puede obstruir la continuidad del tratamiento. “® Por lo

antes mencionado, se exige de los servicios de salud una articulacion con otros
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equipamientos de servicio social, donde es necesario que haya una interrelacion entre

accesibilidad organizacional y econémica. ¢

La atencion en unidades de referencia también puede generar obstaculos en
relacion a la distancia entre el domicilio del paciente y el servicio de salud donde el

tratamiento es hecho, generando obstaculos a la accesibilidad geografica. “°

Se efectud un estudio transversal que tuvo como objetivo analizar el rendimiento
del primer servicio de salud solicitado para el diagnéstico de la tuberculosis pulmonar
en S&o José do Rio Preto, Sao Paulo, Brasil, en 2009. Se efectuaron cuestionarios a
pacientes que estaban efectuando el tratamiento y que estaban orientadas a evaluar los
servicios tanto en su estructura como el proceso de atencion. Los datos fueron
analizados mediante técnicas de andlisis descriptivos y correspondencia multiple. Los
servicios especializados se asociaron con el mejor rendimiento en el diagndstico y el
Departamento de Emergencias (UPA) fue el peor. La atencion primaria se asocio con un
rendimiento medio y debilidades en la estructura. El rango de deteccion efectiva de los
casos de tuberculosis, en las principales vias de acceso a los servicios sanitarios, pasa
por la mejoria en la capacidad de deduccién de los sintomas, lo que determiné la
necesidad de reforzar la formacion en gestion de recursos humanos para identificar la

sintomatologia respiratoria. ©

En el estudio realizado sobre el acceso al diagndstico de la tuberculosis en la
atencion de salud la ciudad de Vitoria, ES, Brasil el objetivo fue evaluar la accesibilidad
del diagnostico de la tuberculosis en los servicios de salud. Se efectué un estudio
transversal en 2.009 en pacientes con tuberculosis, utilizando el instrumento
Herramienta de Evaluacion de la Atencion Primaria. Se realizaron pruebas de
asociacion entre el primer servicio de salud solicitado con factores y tiempo de retraso
en la obtencion de esta consulta, el diagnostico tomado por el primer servicio de salud
solicitado, peticion del examen de esputo, la solicitud del examen de rayos X, referencia
para los rayos X en otro servicio, el diagndstico por el mismo servicio de salud, las
pruebas realizadas en el propio servicio de salud que le diagnostico tuberculosis y la
proximidad al hogar. De los resultados obtenidos se concluy6 que la identificacion de

lagunas importantes en la accesibilidad para el diagnostico de la tuberculosis parece,
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segun este estudio, estar relacionada con dificultades operativas de la organizacion de la
atencion de la salud.

La evidencia de una variedad de literatura muestra que hay muchos factores que
afectan el inicio del tratamiento de TB oportuno y el cumplimiento. 2% Sin embargo,
por ejemplo en Etiopia, s6lo unos pocos estudios analizaron estos factores y los
reportaron cuantitativamente sin mayor exploracion en el tema debido sobre todo a la
subutilizacion de la investigacion cualitativa. Frente a estos antecedentes se realizé un
estudio cualitativo sobre viajes de larga distancia y de cargas financieras que desalientan
el inicio del tratamiento DOTSs contra la tuberculosis y el cumplimiento en Etiopia, con
el objetivo de explorar las razones para el inicio de tratamiento de la tuberculosis y el
cumplimiento de la experiencia vivida y las opiniones de los pacientes con tuberculosis
en Dabat distrito, Etiopia. Dicho estudio tuvo como resultados que la falta de acceso
geogréfico a los servicios de salud, las cargas financieras, el uso de sistemas de
medicina tradicional y retraso en el diagndstico por parte de profesionales de la salud
fueron las principales razones para no iniciar el tratamiento oportuno de la tuberculosis.
La falta de acceso geografico a los servicios de salud, las cargas financieras, la calidad
de los servicios de salud y el apoyo social fue increiblemente identificada las principales
razones para no cumplir plenamente con los tratamientos de tuberculosis. Este estudio
puso de relieve las complejidades que rodean los esfuerzos de control de la tuberculosis
en Dabat Distrito. Los desafios de acceso geogréafico a los centros de salud y las cargas
financieras fueron factores més influenciados en el inicio del tratamiento de la
tuberculosis y el cumplimiento oportuno. La descentralizacion del diagnostico y
tratamiento de la tuberculosis a los centros de salud periféricos, incluidos los puestos de
salud es de vital importancia para avanzar hacia el logro de los objetivos de control de la

tuberculosis en Etiopia. ¥

Un estudio realizado sobre las barreras relacionadas con el acceso a servicios de
salud en el diagnéstico de la tuberculosis en las personas mayores en Jodo Pessoa-
Paraiba (Brasil), mostré mediante una investigacion cualitativa de datos obtenidos de
una entrevista que las barreras relacionadas al acceso para la confirmacion del
diagnostico fueron: horario de funcionamiento de las unidades salud de la familia,
transferencia de responsabilidades, visitas domiciliarias sin control de comunicantes,

demora del servicio sanitario en sospechar la enfermedad y repetidas visitas del enfermo
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al servicio de salud para obtener el diagndstico. Las conclusiones de dicho trabajo
fueron que a pesar de haber sido identificados obstaculos similares a los encontrados
por tuberculosos en general, en virtud de su vulnerabilidad, se sugiere que las acciones
de control en ancianos sean emprendidas por los servicios de salud intentando evitar que

la enfermedad se convierta en una patologia comiin en dicho segmento poblacional. ©°

Otro estudio realizado fue la evaluacion de desempefio de los Servicios de Salud
con el objetivo de analizar la accesibilidad de los pacientes al tratamiento de
tuberculosis en Ribeirao Preto, ciudad del interior del estado de Sao Paulo (Brasil). Se
tratd de un estudio de evaluacion de servicios de salud, con abordaje cuantitativo.
Fueron entrevistados pacientes que iniciaron el tratamiento de TB entre 2006-2007,
utilizando un cuestionario estructurado. Fueron observadas evaluaciones positivas en
relacién a la accesibilidad organizacional, sin embargo, el desempefio de los servicios
de salud fue poco satisfactorio en el ofrecimiento de ayuda de dislocamiento y en la
necesidad de la utilizacion de transporte en el traslado hasta la unidad de salud,
generando costos indirectos a los pacientes. Los servicios con mayor numero de
enfermos atendidos fueron los que presentaban mayor irregularidad en la realizacion de
visitas domiciliares, demostrando que la disponibilidad de recursos (humanos,
materiales y tiempo) y la organizacion de la atencion pueden influir en la accesibilidad

al tratamiento. ©©

Se efectu6 un estudio para determinar de donde eran los pacientes de
tuberculosis que accedian al tratamiento en la India a fin de conocer la proporcién de
pacientes que acceden a tratamiento fuera del Programa Nacional de Control de la
Tuberculosis e identificar sus necesidades basicas insatisfechas como caracteristicas
demogréficas. EI mismo fue un estudio transversal donde se aplicaron encuestas en la
comunidad de 30 distritos. Este estudio basado en la comunidad encontro que casi la
mitad de los pacientes con tuberculosis de auto-reporte se perdieron por el sistema de
notificacién de la tuberculosis en estos distritos. El estudio pone de relieve la necesidad
de: examinar y revisar el alcance de la TB a los sistema de notificacion, el
fortalecimiento y seguimiento de los sistemas de prestacion de atencion de salud con la
evaluacion periddica del alcance y la utilizacion de la servicios especialmente entre las
comunidades rurales por parte del Programas Nacionales de Control de la Tuberculosis,

promocion, comunicacion y actividades sociales de movilizacion se centraron en las
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comunidades rurales con ingresos bajos y la participacién inclusiva de toda la asistencia
sanitaria proveedores, especialmente los proveedores de las comunidades rurales

pobres. €7

Segun las Normas Técnicas del Programa Nacional del Control de la
Tuberculosis de Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Dr. Emilio Coni de la
Republica Argentina, la modalidad del tratamiento establece lo siguiente: para fomentar
y evaluar el cumplimiento terapéutico el tratamiento no debe ser interrumpido. Siempre
se pondré en practica una estrategia centrada en el paciente para la administracion del
tratamiento farmacoldgico, basada en sus necesidades y en el respeto mutuo. La
estrategia ampliamente recomendada como la mas eficaz para controlar la tuberculosis
en todo el mundo es DOTS/TAES, que incluye el tratamiento directamente observado,
como medida para promover y evaluar el tratamiento terapéutico. EI enfermo necesita
apoyo del equipo de salud. Es recomendable que el tratamiento se descentralice, es decir
que el enfermo concurra a un servicio de salud cercano a su domicilio o lugar de trabajo
y tome los medicamentos en presencia de alguien que lo apoye. Cuando el enfermo

requiera internacion se debe garantizar el tratamiento supervisado. ©®

La identificacion de los factores relacionados con el servicio de salud que
predicen la falta de adherencia del tratamiento ayuda a controlar el problema del
abandono. Frente a esto se realiz6 un estudio que pretendid revisar las asociaciones
entre el abandono del tratamiento de la tuberculosis y los factores estudiados
previamente en otras investigaciones relacionadas con los servicios de salud. De estos
estudios fue posible combinar cinco exposiciones: “el dificil acceso a servicios de
salud”, “la necesidad de hospitalizacién”, “la formacion o el apoyo a la adhesion”, “la
demora en iniciar el tratamiento” y “larga espera en la relacion médica asistencial”. El
resultado del estudio fue que el tratamiento de la tuberculosis predeterminado se asocid
a “las dificultades de acceso a servicios de salud”, la formacion o el apoyo a la

adhesion” y la necesidad de hospitalizacion”. %

En los municipios de amazonas de la Frontera Brasil- Colombia- Perd-
Venezuela, se realizd un estudio que tuvo como objetivo describir la situacion
epidemioldgica de la tuberculosis, la cartografia de la incidencia y analizar los factores

asociados al abandono del tratamiento. Se traté de un estudio retrospectivo que examino
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las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y epidemiologicas de los casos de
tuberculosis reportados en el Sistema de informacion para Enfermedades de
Notificacion Obligatoria entre el periodo 2001 y 2010. Se identificaron los factores
asociados con la falta de adherencia al tratamiento mediante la regresion logistica. Los
resultados mostraron que hubo un predominio en los casos autoctonos en los hombres y
las personas de 25 — 44 afios de edad. La presentacion clinica predominante fue la
pulmonar, pero a pesar de esto, el 24,5% de los casos no se sometié a la baciloscopia de
esputo y esto se pudo detectar solo en la mitad del tratamiento supervisado. La curacion
representd 70% y el abandono un 10%. La adherencia al tratamiento se asoci6 con no
realizar el seguimiento de esputo en el segundo, cuarto y sexto mes; para reunirse
después de dejar y residencia en algunas subregiones, especialmente en el Alto
Solimdes. ALS conclusiones del estudio fueron que Amazonas en la parte de la frontera
internacional entre Brasil Arco Norte, dominada por las altas tasas de incidencia de la
tuberculosis, en particular en los indigenas, determinantes socioculturales de estas
poblaciones y el mal control de la tuberculosis en la region determinan la urgente

necesidad de integrar los diferentes sistemas nacionales de salud.

Otro estudio que tuvo como objetivo describir el perfil de los casos de
tuberculosis notificados y analizar el abandono del tratamiento en la region occidental
de Belo Horizonte, sudeste de Brasil, en el periodo 2001 y 2002, utiliz6 como
metodologia la comparacion de los pacientes que abandonaron el tratamiento con
aquellos que han logrado sanar teniendo en cuanta las siguientes variables de analisis:
factores sociodemogréaficos y de comportamiento, asociacion con SIDA, los efectos
secundarios, la informacion sobre el interés en la enfermedad y el tratamiento. Los
resultaron reflejaron que hay un predominio en la incidencia de hombres de 30 — 49
afios y de la forma pulmonar y bacilar. Entre los casos notificados se curd al 65% vy el
12,4% abandond el tratamiento. En el estudio de casos y controles no hubo diferencias.
La asociacién determiné que los factores de proteccion fueron el interés en el
tratamiento y la informacidn sobre la enfermedad; el factor de riesgo fue el consumo de
drogas. Las conclusiones del estudio fueron que mejorar el control de la tuberculosis
depende de los factores en relacion a los servicios de salud: sistemas de informacion
fiables, expansion de la atencién descentralizada que activa la aplicacion del tratamiento

supervisado, la capacitacién de profesionales y fortalecimiento del trabajo en equipo.
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Ademaés de esto, individualizar el enfoque y darle valor a las actividades educativas,
proporcionando informacion sobre la enfermedad y estimular a los pacientes a
someterse al tratamiento disminuiria la incidencia de la enfermedad y el foco de

infeccion para la poblacion sana.

Un estudio de tipo ecoldgico realizado en los centros ambulatorios para el
tratamiento de los casos de tuberculosis en los distritos sanitarios de Salvador, Noroeste
de Brasil en el afio 2006, tuvo como objetivo analizar las caracteristicas relacionadas
con la adhesion al tratamiento de la tuberculosis. Se analizaron las siguientes variables:
cura, la desercién escolar, pruebas, equipo de salud y los beneficios que se ofrecen a los
pacientes. Las variables de cura y desercion mostraron una asociacion estadisticamente
significativa con la adherencia en el tratamiento. Todas las unidades con alta adhesion
poseian equipos de salud completos. Las conclusiones mas significativas del estudio
fueron La adhesion fue un factor importante para la cura y la desercion escolar, pero el
indice de unidades logren las metas de la cura fue baja. Las sugerencias fueron que la
presencia de un equipo multidisciplinario completo en el programa de la tuberculosis
puede ayudar al paciente a comprender su enfermedad y la adherencia contribuyendo a

la realizacion del tratamiento. 2

Un estudio transversal realizado que tuvo como objetivo estimar el abandono en
el tratamiento de la tuberculosis y las variables asociadas en los pacientes notificados en
el Programa de Control de la Tuberculosis en Sapucaia do Sul (Brasil), entre 2000 y
2008, tuvo como resultado que el 10,3% de los casos tuvieron abandono en el
tratamiento lo que incremento la prevalencia de los casos en el periodo 2000 y 2004
mientras que en el periodo 2005 a 2008 disminuyd. Se encontrd una asociacion con el
género, la edad y la presencia de SIDA pero el ajuste por el analisis de regresion de
Poisson no mostro diferencias estadisticamente significativas entre las variables
independientes. El analisis mostré una reduccién en la prevalencia de incumplimiento
desde la creacidn del Programa de Control de Tuberculosis Municipal, a partir de 2005,
aunque los intervalos de confianza han presentado superposicion. Sin embargo, la
prevalencia de incumplimiento se considera alto y fue por encima de la meta del 5%,

acordado entre los niveles de gobierno. ™
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7. Anélisis espacial

Recientes estudios epidemioldgicos han incluido descripciones y analisis de los
factores de riesgo en funcién de la geneética, la demografia, el medio ambiente,
econdmico, social o niveles de educacion, los movimientos migratorios y la provision

(74-75)

de los servicios, entre otros. ¢Como estos factores actuar e interactuar en el

espacio y el tiempo determina la existencia de un potencial espacial zona de riesgo? ("

La tuberculosis (TB) es una enfermedad multidimensional y las interacciones
entre las personas y los grupos ejercen una funcion principal en su evolucion. Se realizo
un estudio de analisis espacial en Portugal que tuvo como objetivo calcular la frecuencia
de la TB pulmonar (TBP), determinar los posibles factores de riesgo y definir las zonas
de alto riesgo en Portugal (del 2004 al 2006). En el mismo, se analizé la pertinencia de
los factores de riesgo mas corrientes de aparicién de la enfermedad a escala nacional y
local. Desde una perspectiva de salud publica local a escala de la municipalidad, el
principal objetivo fue respaldar las intervenciones locales, al definir las regiones de alto
riesgo y los factores correspondientes. Se elabord un método estadistico complejo con
base en analisis de correlacion, agrupacion en conglomerados espaciales, mapas de
riesgo y modelos de regresién multifactorial. Los resultados del estudio pusieron en
evidencia que existen lugares donde el riesgo de TBP es méas alto de que en otros,
debido a la incidencia de infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana y el
sindrome de la inmunodeficiencia adquirida, las personas recluidas en prision, las
condiciones deficientes de alojamiento o el hacinamiento, el desempleo y las
poblaciones inmigrantes. De hecho, la inmensa mayoria de estas zonas presentd tasas

mas altas de incidencia de TB. "

En otro estudio se efectud un andlisis espacial de los Patrones de transmision de
la tuberculosis en un area de alta incidencia, la cual pertenecié a los suburbios de
Ciudad del Cabo de Ravensmead y Uitsig (Sudafrica). Estos suburbios se caracterizan
por el hacinamiento, la alta tasa de desempleo y la pobreza. En dicho trabajo se
describid lo que se cree tradicionalmente, que la transmision de la tuberculosis se lleva a
cabo principalmente en los hogares tras el contacto cercano con una persona infectada.
Asi y todo se menciona sobre estudios que han vinculado la transmision de la

tuberculosis a lugares fuera del hogar, y se han asociado estos lugares con un estilo de
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vida de alto riesgo en particular. El objetivo de dicho estudio fue investigar diversos
factores de riesgo y los lugares de transmision de la tuberculosis mediante un sistema de
informacién geografico (GIS). Las conclusiones del mismo fueron que el analisis de
patrones de puntos y estadisticas espaciales indicd una agrupacién de casos en las areas
de alta incidencia, demostrando una significativa asociacion de las notificaciones de

tuberculosis en relacién al desempleo y la pobreza. ('

En la investigacion Eliminacion de la tuberculosis, un vecindario por vez, el
objetivo fue evaluar una estrategia para la prevencion de la tuberculosis en las
comunidades més afectadas por esta enfermedad, para lo cual el método que se emple6
fue trazar un mapa de los casos de tuberculosis notificados (1985 — 1995) y de las
personas con reaccién positiva a la prueba de la tuberculina -81993 — 1995) en el
condado de Smith, Texas, Estados Unidos de América. Para ello preliminarmente se
definieron los dos conglomerados de mayor tamafio y densidad, identificando los dos
vecindarios con mayor incidencia. Luego de la preparacion de la comunidad, personal
sanitario capacitado, se ofrecio a los residentes de vivienda en vivienda, la posibilidad
de hacerse la prueba de la tuberculina, a menos que estuvieran contraindicados. Las
personas que tuvieron resultado positivo en esta prueba se las acompafio a un
consultorio movil para realizarle alli los estudios a fin de que si fuera pertinente
proceder con el tratamiento. Luego para evaluar las repercusiones a largo plazo,
trazaron un mapa de todos los casos de tuberculosis que se registraron en el condado de
Smith durante el periodo equivalente después del proyecto. Los resultados generales del
estudio fueron que dirigirse a los vecindarios con una incidencia alta para realizar el
tamizaje activo en la comunidad y aplicar el tratamiento preventivo, parecid reducir
sustancialmente la incidencia posterior de tuberculosis en los Estados Unidos, con lo
cual la aplicacion intensiva del tamizaje y quimioprofilaxis en vecindarios y
comunidades de alto riesgo segun las caracteristicas epidemioldgicas geograficas e
histéricas de la tuberculosis debe evaluarse mas para determinar si los resultados

obtenidos en este proyecto podrian repetirse y ampliarse. (/¥

Un estudio que se realizo sobre un analisis espacial de los Indicadores y
distribucion socio-demogréaficas y geografica de la tuberculosis en Hong Kong (China),
tuvo como objetivo determinar cuales eran los indicadores geograficos responsables de

dicha distribucién y la transmisién de la enfermedad, empleando Sistema de
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Informacion Geografica (SIG). Los resultados de dicho estudio determinaron que el
bajo nivel de instruccién, la edad avanzada y la pobreza son factores determinantes de la
tasa de TB en diferentes partes de Hong Kong, mientras que ninguno de los indicadores
socio-demograficos estuvo relacionado con la enfermedad de transmision. Ademas se
menciona que la tecnologia SIG ha aportado algunos nuevos conocimientos sobre la
epidemiologia de la tuberculosis en Hong Kong, indicadores Sociodemografico y los
factores geograficos, como la pobreza, la baja educacién. No se encontraron estado y la
vejez que se asocia con una alta tasa de TB, y estos factores contribuyeron
probablemente a la reactivacion de la TB en vez de la reciente transmision de la
enfermedad. La erradicacion de la tuberculosis en Hong Kong sera dificil de alcanzar

hasta que estos problemas sean abordados adecuadamente. €

El uso de los SIG en salud tiene la historia reciente. Sus primeras aplicaciones
datan de la década 50, el uso de computadoras grandes, para la planificacion urbana y,
posteriormente, para el analisis ambiental. La tipificacion sistematica de datos, con la
provision de programas de manejo y equipo de bajo costo y alta capacidad de memoria,
permitieron la difusién de SIG a finales de 1980 y principios de 1990. Esta difusién de
la salud pretendi6 involucrar el numero de usuarios a los sistemas de cartografia digital,
organizacion de datos espaciales y la produccién de mapas tematicos. La informacion
geografica se ha sugerido como herramienta de integracion de datos medioambientales
y sociales con los datos de salud, lo que permite mejor caracterizacion y cuantificacién
de la exposicién, sus posibles determinantes y problemas de salud. La incorporacion de
sistemas de informacion geografica para los servicios de salud habia sido limitado por el
alto costo de la implementacion de estos proyectos por si solos y las dificultades en el
montaje y la edicion de bases de datos cartografia y bases de georeferenciacién de texto,
que implica un esfuerzo de mejorar la calidad y disponibilidad de los datos de salud. Por
otro lado, hay que invertir en formacion profesional para analizar estos mapas, su
relacién cartografica y conocimiento estadistico espacial a la amplia comprension de los

procesos socio-espaciales. %

Para el analisis de un evento o problema que tenemos que saber lo mejor posible,
ya que este evento o problema surge o se distribuye en un espacio estudiado, ademas de
las variables e indicadores seleccionados, un SIG es una gran herramienta para este tipo

de analisis. Una simple visualizacion de las imégenes puede ser informativa para la
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identificacion de normas oportunas ante la aparicién de enfermedades. Sin embargo,
algunas técnicas aplicadas a la imagen, en base a las respuestas espectrales pueden
generar nueva informacién y contribuir a mejorar las caracteristicas con el fin de brindar
un enorme potencial con su uso en el andlisis de la situacion de la salud y la decision

sobre el proceso de prioridades. %
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I1. Planteamiento del problema de investigacion y justificacion

El control de la tuberculosis requiere, basicamente, realizar las acciones de
deteccion de los casos, tratamiento completo de los mismos e implementacion de las
medidas de control del foco de infeccion que representa cada caso. La ejecucion
sistematica y continua de estas acciones conducird a una reduccion sostenida del
ndmero de casos y a una consecuente disminucion del riesgo de infeccion de la
poblacién sana. La implementacion efectiva de estas acciones requiere el registro de
datos con calidad, los que deben ser utilizados, tanto en el nivel local para el
diagnostico, tratamiento y control de foco, como en el nivel local y gerencial, para la
vigilancia epidemioldgica del problema y el monitoreo y evaluacion de las actividades
que permiten realizarlas: capacitacion del personal, provision de suministros,

supervision continua.

Los sistemas de vigilancia epidemiol6gica y monitoreo de las acciones de
control de la tuberculosis se basan en la informacion registrada en los niveles locales
pero, en ocasiones, no generan informacién que le permita al nivel local identificar

micro areas que requieran mayor atencién, por su mayor riesgo de enfermedad.

En este marco, se considera importante analizar la ocurrencia de casos de
tuberculosis y su relacion con variables que definan situaciones de riesgo colectivo
frente a la accesibilidad de los enfermos a los Establecimientos donde efecttan el
tratamiento, lo cual puede ser utilizado en el nivel local para orientar las acciones de la
tuberculosis, con el fin de fortalecer los sistemas de informacion para la vigilancia
epidemioldgica y operativa del control de la tuberculosis y responder a la pregunta
¢Cual es el abandono y la accesibilidad geografica de los casos de tuberculosis a los
servicios de salud para atencion del tratamiento en las Ciudades de Santa Fe y Rosario —

Provincia de Santa Fe (Argentina), durante el periodo 2008 - 2012?
Justificacion

Disponer de indicadores que puedan orientar la identificacion de pequefias areas
geograficas con mayor riesgo de aparicion de casos de tuberculosis tendria un
importante impacto para aumentar la deteccion precoz de casos y su tratamiento, con el

consiguiente beneficio para la poblacion sana, en términos de la reduccion del riesgo de
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infeccion al que esta expuesta. De este modo, se podran enfocar las acciones de control
que se realizan en el nivel local, haciendo maés eficiente la tarea del personal de salud.

Actualmente en Argentina, el nivel local genera informacion para construir
indicadores epidemioldgicos y operativos en los niveles gerenciales del Programa de
Control de la Tuberculosis, tanto provincial como nacional. La informacion generada en
el nivel local es utilizada fundamentalmente para el registro del diagnodstico y
tratamiento de los casos, asi como para el registro de los contactos y su evaluacion. Es
escasa la utilizacion de esta informacion para generar indicadores de tipo
epidemioldgico y operativo que puedan facilitar la vigilancia y el monitoreo del control
de la tuberculosis en el area con acceso a los servicios de salud del nivel local. De esta
manera, la ocurrencia de casos de tuberculosis en grupos de poblacién o conglomerados
dentro del area, que requeriria acciones complementarias al tratamiento y control de
foco individual (por ejemplo, busqueda focalizada de casos entre sintomaticos

respiratorios) puede no ser detectada.

El uso de la informacion registrada sobre la atencidén que brindan los servicios
locales de salud se ha mostrado exitoso para identificar problemas, por ejemplo, en la
cobertura de acciones preventivas como la vacunacion. La confeccion de los diagramas
de avance de vacunacién en los servicios de salud del primer nivel permite al equipo de
salud local advertir tempranamente si el nimero de vacunados se encuentra por debajo
de lo esperado para el mes en curso. Este monitoreo de indicadores operativos
(cobertura de vacunacién) contribuye a la deteccion precoz de grupos en riesgo de
enfermar y a planificar y ejecutar acciones precoces de vacunacion. Por otro lado, hay
estudios que muestran la asociacién entre zonas (Provincias, Departamentos y
Ciudades) con tasas de incidencia alta e indicadores socioecondmicos con porcentajes
altos de Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI), hacinamiento y bajo nivel de
instruccion, pero no existen estudios realizados para conocer cudl es la accesibilidad de
los enfermos de tuberculosis al Establecimiento de Salud mas cercano o donde realizan

el tratamiento.

Disponer de indicadores, adaptados a las caracteristicas epidemiologicas de la
tuberculosis y a las acciones operativas que se llevan a cabo para su control y

tratamiento, podria contribuir a que los niveles locales (Ciudades) mejoren la
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efectividad de las acciones que realizan. Para eso, seria de importancia disponer de
herramientas que determinen la accesibilidad de los casos a los servicios de salud para
recibir el tratamiento. Ademas, conocer el recurso humano disponible que trabaja en los
hospitales y centros de salud de las Ciudades en estudio, permitird evaluar el personal

disponible y que trabaja diariamente con pacientes con tuberculosis.

Por otro lado, la aplicacién de la georeferenciacion, permitird identificar
pequefias areas que se identifiguen como de mayor riesgo, lo que podria contribuir junto
con la informacion disponible en el nivel local a focalizar mayores esfuerzos para la
bdsqueda de casos, lo que hara que estos se detecten mas precozmente y se reduzca el
tiempo durante el cual acttan como fuentes de infeccion para la poblacion sana.
Permitira conocer la accesibilidad de los casos de tuberculosis en relacion a la distancia
entre la residencia habitual de los mismos y el Establecimiento de Salud donde realizan
el tratamiento o el Establecimiento méas cercano, ademas de conocer el personal en salud
que trabaja en los mismos y que se dedican especialmente al tratamiento de los
pacientes enfermos por TB, los cuales son los responsables del resultado del
tratamiento. Asimismo, conocer las condiciones de vida por zonas permitird evaluar si
las NBI de la poblacién en estudio estan siendo determinantes de enfermedades como la

tuberculosis y el abandono del tratamiento.

Considerando la accesibilidad y el espacio simultaneamente, hay estudios
encontrados sobre la accesibilidad a los Servicios de Salud, pero no considerando el

factor de espacio y de acceso geografico.

Se espera que los hallazgos de este estudio contribuyan a aportar mas
herramientas, que podran mejorar los resultados de las acciones que actualmente se
realizan para el control de la tuberculosis y que si bien seran empleadas a dos Ciudades
de la Provincia de Santa Fe, las cuales fueron seleccionadas por presentar la mayor
cantidad de enfermos por tuberculosis, accesibilidad a informacion adicional para el
estudio y alta calidad en el registro de los datos, pueden ser aplicadas a cualquier

Ciudad de la Republica Argentina u otros paises.
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I11. Objetivos

1.

Obijetivo general:

Analizar espacialmente la accesibilidad geogréafica y el abandono del tratamiento

de los casos notificados de tuberculosis en los Establecimientos de salud de las

Ciudades de Santa Fe y Rosario — Provincia de Santa Fe - Argentina.

2.

Obijetivos especificos:

Describir la distribucion geografica de los casos de tuberculosis notificados y
Establecimientos de Salud en las Ciudades de Santa Fe y Rosario durante el
periodo 2008 — 2012.

Analizar con una regresion logistica la asociacion entre abandono o no del
tratamiento y variables individuales, del Establecimiento de Salud de tratamiento

y socio-econdmicas.

Describir la accesibilidad a través de la red de los casos de tuberculosis segun la
distancia del domicilio de residencia habitual y el Establecimiento de Salud

donde efectuaron el tratamiento y el mas cercano a su vivienda.

Crear un modelo general aditivo de caso - control espacial para analizar entre el
namero casos de tuberculosis que abandonaron o no el tratamiento por areas de
las Ciudades de Santa Fe y de Rosario, variables individuales, del

Establecimiento de Salud de tratamiento y socio-econdmicas seleccionadas.

Identificar la existencia de padrones de acceso geografico a través de la
sobreposicion de la red al modelo de superficie de riesgo de abandonar el
tratamiento obtenido por el modelo espacial.
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IV. Materiales y métodos

1. Tipoy disefio del estudio

Es un estudio de caso y control con componente espacial teniendo como variable
dependiente el abandono o no del tratamiento de los casos de tuberculosis notificados en

las Ciudades de Santa Fe y Rosario durante el periodo 2008 — 2012.

Los casos fueron definidos como aquellos pacientes que abandonaron el

tratamiento.

Los controles fueron definidos como aquellos pacientes que no abandonaron el

tratamiento.

Las variables individuales incluyeron la edad, sexo, si el caso notificado
correspondia a un paciente en condicion de VIH/SIDA, si estaba preso o no, cual fue el
Establecimiento de Salud donde realiz6 el tratamiento y la evaluacion del tratamiento.
La variable correspondiente al tratamiento si fue supervisado o auto administrado se

dejo fuera del analisis por la baja calidad en los datos.

Las variables socio — econdmicas incluyeron el nivel de pobreza (necesidades
béasicas insatisfechas= NBI), el hacinamiento, el nivel de educacion de la poblacion y el

promedio de habitantes por vivienda.

Las variables del Establecimiento de Salud incluyen el equipo de salud que
trabaja con enfermos de tuberculosis y si el mismo era un Centro de Atencién Primaria

u Hospital.

La lista detallada de variables analizadas y su operacionalizacion se presenta en

la seccion Variables en estudio.

2. Poblacion de estudio

La poblacion objetivo fueron todos los casos de TBC notificados con residencia
