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TUBERCULOSIS EN LAS AMERICAS

La tuberculosis, enfermedad curable y prevenible, sigue siendo una importante
amenaza para la salud piblica en la Region, con unos 400.000 casos nuevos cada afio.
Si no se da tratamiento adecuado, el enfermo s¢ encuentra en peligro de muerte. Se
calcula que entre 3% y 5% de los casos nuevos en la Regién son atribuibles a
coinfeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). Se notifican menos de
dos tercios de los casos nuevos, y la mayor parte de los que no se notifican recibirdn
tratamiento inadecuado ¢ ningin tratamiento. Para afrontar lo que la Organizacién
Mundial de la Salud ha declarado una "emergencia sanitaria mundial®, la Asamblea
Mundial de la Salud adopté dos metas para el control de la tberculosis para el afio
2000 que disminuirdn la morbilidad, la mortalidad y la transmisién de la enfermedad:
curar el 85% de los casos con baciloscopia de esputo positiva detectados (es decir,
infecciosos) y detectar el 70% de los casos nuevos con baciloscopia positiva. La
estrategia mundial para el control de la enfermedad consiste en dar el tratamiento
acortado directamente observado (DOTS, por la sigla en inglés) a por los menos todos
los pacientes infecciosos. El DOTS se considera una de las intervenciones sanitarias
mas eficaces en funcién de los costos y forma parte del "paquete bisico esencial de
servicios de salud” propuesto por el Banco Mundial para su aplicacién en la atencién
primaria de salud. En esta Region, ha habido algunos adelantos importantes en el
control de la enfermedad. No obstante, la mayoria de los paises tendrdn que mejorar
considerablemente la calidad y la cobertura de sus programas para controlar esta
enfermedad reemergente.

Se presenta en este informe un resumen breve de la situacién de la tuberculosis
en la Regién, y los puntos fuertes y débiles en su control. Se pide al Consejo
Directivo que considere la manera como la estrategia mundial para el control de la

tuberculosis puede aplicarse con méxima eficacia en las Américas y c¢dmo pueden
fortalecerse los programas nacionales.
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RESUMEN EJECUTIVO

La tuberculosis, enfermedad curable y prevenible, sigue siendo una gran amenaza
para la salud pablica en la Regitén, con unos 400.000 casos cada afic. Si no se da
tratamiento adecuado, cada enfermo se encuentra en peligro de muerte. Se calcula que
entre 60.000 y 75.000 personas mueren de tuberculosis cada afio, la mayoria adultos en
sus afios mds productivos. Entre 3% y 5% de los casos nuevos en la Regién son
atribuibles a la coinfeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). Menos
de dos tercios de los casos nuevos se notifican, y la mayor parte de los que no se
notifican reciben tratamiento inadecuado o ningin tratamiento. Como resultado del
tratamiento inadecuado, algunos pacientes pueden contraer y propagar cepas farmaco-
resistentes del bacilo de la tuberculosis.

Para afrontar lo que la Organizacién Mundial de la Salud ha declarado una
“emergencia sanitaria mundial”, la Asamblea Mundial de la Salud ha adoptado dos metas
para el control de la tuberculosis para el afio 2000, las cuales disminuirdn la morbilidad,
la mortalidad y la transmisioén de la enfermedad: curar el 85% de todos los casos con
baciloscopia de esputo positiva detectados (es decir, infecciosos) y detectar el 70% de los
nuevos casos.

La estrategia mundial para el control de la enfermedad se basa en el tratamiento
acortado directamente observado (DOTS por la sigla en inglés). El DOTS es una de las
intervenciones sanitarias mas eficaces en funcion de los costos y forma parte del “paquete
bésico esencial de servicios de salud” propuesto por el Banco Mundial. Estos son los
cinco elementos de la estrategia mundial de control: el compromiso del gobierno con un
programa contra la tuberculosis; la deteccién de casos mediante la localizacién de casos
predominantemente pasiva; el tratamiento acortado directamente observado ¥y
estandarizado de todos los casos con baciloscopia positiva; €l abastecimiento regular de
medicamentos; y un sistema de seguimniento y evaluacién del programa.

Aplicando el marco antes mencionado, algunos paises detectan mds de 70% de
los casos nuevos con baciloscopia positiva y unos pocos han sobrepasado la meta de la
tasa de curacién. Con todo, muy pocos paises estidn logrando resultados como estos.

La mayoria de los paises tendrdn que mejorar considerablemente la calidad y la
cobertura de sus programas para controlar esta enfermedad reemergente, a fin de
alcanzar las metas de control para el afio 2000. Es imperativo reconocer la gravedad de
la situacion en cuanto a la tuberculosis y dedicar recursos a las funciones esenciales de
los programas de control. Para lograr la plena aplicacion de la estrategia de control, ha
resuitado sumamente eficaz y eficiente poneria en prictica primero en areas de
demostracion y luego ampliar gradualmente la cobertura a todo el pais.
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La OPS/OMS, los ministerios de salud, las organizaciones no gubernamentales
y los organismos bilaterales y multilaterales tienen que colaborar para crear o revitalizar
programas de control sostenibles basados en la estrategia del DOTS, a fin de lograr el
progreso ripido en la deteccién de casos de tuberculosis y su tratamiento eficaz.
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1. Introduccién: metas para el control de una amenaza para Ia salud publica
mundial

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa letal causada por la transmision
aerdgena de Mycobacterium tuberculosis. Nadie estd a salvo de la amenaza de la
infeccién. La OMS calcula que un tercio de la poblacién mundial ha sido infectada por
M. tuberculosis. Solo una de cada diez persomas inmunocompetentes contraera la
enfermedad una vez que se haya infectado; pero una vez que aparece la enfermedad
activa, mds de la mitad los enfermos morirdn en cinco afios si no se les da tratamiento.
Si bien en un 90% de los casos resultan afectados principalmente los pulmones, la
tuberculosis puede atacar a casi todos los 6rganos del cuerpo humano. Ademds, un
enfermo de tuberculosis pulmonar activa tiene probabilidades de infectar a unas 10 a 12
personas en el transcurso de un afio.

Actualmente, el niimero de personas que estin muriendo de tuberculosis en todo
el mundo es el mas elevado de la historia. Tan solo en este decenio, se calcula que
aproximadamente 30 millones de personas morirdn por esta causa, y se prevé la aparicion
de por lo menos 8 millones de casos nuevos cada afio. La tuberculosis es, por amplio
margen, }a causa mds importante de mortalidad evitable producida en adultospor un unico
agente etiologico; ademds, el bacilo tuberculoso causa mds defunciones que cualquier
otro agente infeccioso. Se cree que la tuberculosis deja més nifios huérfanos que
cualguier otra enfermedad infecciosa (1). También mata a unos 170.000 nifios cada afio.
La tuberculosis es ademds un gran obstaculo para €l desarrollo de las mujeres, pues en
todo el mundo mata mds muchachas y mujeres que todas las causas maternas de
defuncién (2).

La tuberculosis es una amenaza incluso mayor para las personas
inmunocomprometidas, por ejemplo las que padecen infeccién por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) o enfermedades crénicas como la diabetes. Los
estudios indican que las personas infectadas simultineamente por M. tuberculosis y por
el VIH tienen un riesgo anual de entre 5% y 10% de contraer la tuberculosis activa, La
tuberculosis es la principal infeccién oportunista que se puede propagar por el aire y en
todo el mundo es ya la causa més frecuente de muerte de las personas infectadas por el
VIH.

Segin se ha comprobado en muchos paises, el tratamiento insuficiente e
inadecuado de la tuberculosis y el acceso no reglamentado a los medicamentos
antituberculosos propician la seleccién y la propagacion de cepas firmaco-resistentes,
situacién que puede dificultar y encarecer aun mis el tratamiento y la curacién de la
enfermedad.
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Debido al aumento en las tasas de incidencia y al mejor conocimiento del alcance
y la gravedad de la epidemia de tuberculosis, en 1993 la Organizacién Mundial de la
Salud tomé las decision sin precedentes de declarar a la enfermedad una “emergencia
sanitaria mundial”. Exhorto a todas las naciones a redoblar sus esfuerzos para lograr las
metas mundiales de control de la tuberculosis para el afio 2000 fijadas por la Asamblea
Mundial de la Salud en 1991 (resolucion WHA44.8). Para reducir la morbilidad, la
mortalidad y la transmisién de la tuberculosis, se fijaron dos metas:

- curar el 85% de los casos de tuberculosis con baciloscopia positiva detectados;
- detectar el 70% de los nuevos casos de tuberculosis con baciloscopia positiva.

En el control de tuberculosis, la localizacién de casos y el tratamiento eficaz en
etapa temprana son el mejor método de prevencion de la enfermedad porque se eliminan
las fuentes de infeccién y se interrumpe la cadena de transmisién.! Una de las medidas
més importantes para el control eficaz de la tuberculosis es la aplicaciéon mejorada del
tratamiento acortado directamente observado (DOTS). Segiin el Banco Mundial, esta
estrategia es una de las intervenciones sanitarias mds eficaces en funcién de los costos
con que se cuenta en la actualidad.

2. La situacion de la tuberculosis en las Américas
2.1  Notificacion de casos

En 1994, 1a OMS y la OPS recibieron informes de 242.309 casos notificados de
tuberculosis de 32 paises y seis territorios en la Regién (3).2 Los casos notificados en
la Regidn representan aproximadamente 7% del total mundial de mas de 3,3 millones de
casos notificados a la OMS. Basindose en los paises que proporcionan datos especificos
por edad y sexo, la mayoria de los casos informados correspondian a personas entre los
25 y los 54 afios de edad. Aproximadamente 60% de los casos notificados eran del sexo
masculino, y 40%, del femenino.

Entre 1980 y 1994, el mimero de casos notificados a la OPS/OMS ha fluctuado
en general entre 230.000 y 250.000 (figura 1). El que no haya una tendencia clara a
nivel regional se debe probablemente a diversos factores: cobertura incompleta de los
programas, gran variabilidad en el grado de integridad y exactitud de los informes
presentados por una proporcién considerable de los paises, y una desaceleracion en la

' La vacuna BCG evita las formas graves, pero generalmente no infecciosas, de tuberculosis en
los nifios, pero no es un medio iportante para prevenir la transmisioén de la enfermedad.

? Barbados, Haiti y seis territorios no presentaron informes correspondientes a 1994.
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disminucion de la incidencia verdadera. El cuadro 1 presenta las tasas de incidencia
notificadas por pais en relacién con el afio 1994. Se sospecha que cerca de una tercera
parte de los casos nuevos en la Regién no se notifican, y algunos de estos casos
probablemente nunca lleguen a diagnosticarse en el sector piblico ni en el privado,
situacion que desemboca en un aumento considerable de la morbilidad, la mortalidad y
la transmision de esta enfermedad.

2.2  Estimaciones de incidencia, mortalidad y tuberculosis asociada con la infeccion
por el VIH

Se calcula que, en 1995, unas 60.000 a 75.000 personas murieron de tuberculosis
en la Region. Ese aiio se produjeron mas de 400.000 casos nuevos, mds de la mitad de
ellos en Brasil, México y Peri. En la figura 2 puede verse un mapa con las tasas
estimadas de incidencia por pais en América Latina y el Caribe. (Témese nota de que
las tasas estimadas son diferentes de las tasas notificadas que aparecen en el cuadro 1).
Se calcula que nueve paises presentan tasas de incidencia de tuberculosis que se
consideran graves (85 por 100.000 o mis), a saber: Bolivia, Ecuador, El Salvador,
Guatemala, Haiti, Honduras, Paraguay, Peni y Repiblica Dominicana. Algunos de estos
paises y territorios han notificado o estimado tasas a la altura de los pafses africanos y
asidticos mas flagelados por la tuberculosis.

Se calcula que Argentina, Bahamas, Belice, Brasil, Chile, Colombia, Guayana
Francesa, Guyana, México, Nicaragua, Panamd, Suriname y Venezuela todavia se
enfrentan con tasas de incidencia de tuberculosis de entre 25 y 85 por 100.000, que se
consideran graves. Los siguientes paises y territorios tienen tasas de incidencia
calculadas por debajo de 25 por 100.000: Anguila, Antigua y Barbuda, Antillas
Holandesas, Barbados, Bermuda, Canadd, Costa Rica, Cuba, Dominica, Estados Unidos
de América, Granada, Guadalupe, Islas Caiman, Islas Turcas y Caicos, Islas Virgenes
Britdnicas, Islas Virgenes de los Estados Unidos, Jamaica, Martinica, Montserrat, Puerto
Rico, Saint Kitts y Nevis, Santa Lucia, San Vicente y las Granadinas, Trinidad y
Tabago, y Uruguay.

En un examen que se hizo en 1994 de las epidemias de infeccién por el
VIH/SIDA y de tuberculosis en América Latina y el Caribe, expertos de la OPS
calcularon que mds de 330.000 personas estaban infectadas al mismo tiempo por
M. tuberculosis y por el VIH (4). Sobre la base de las estimaciones actuales de la OMS
con respecto a la intensidad de 1a infeccién por el VIH, la intensidad de la infeccion por
M. tuberculosis y la probabilidad de crisis de la enfermedad en cada pafs de la Regi6n,
entre 3% y 5% de los casos nuevos de tuberculosis que se producen actualmente en la
Regidn son atribuibles a coinfeccién por el VIH. Esto concuerda con los resultados de
varios estudios sobre las tasas de prevalencia de infeccién por el VIH en pacientes
tuberculosos que se han efectuado en diversos paises de la Region (5, 6).
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En la ciudad de Buenos Aires, las defunciones atribuibles a la tuberculosis
aumentaron 76% (de 45 a 79) de 1989 a 1992; casi todas las defunciones correspondieron
a adultos jévenes. De 1988 a 1992, el nimero de pacientes tuberculosos que eran
seropositivos para el VIH aument6 de 4 a 177 (de 3% a 21% de los casos) (7). Enel
Brasil, expertos de la OMS y sus homdlogos nacionales que participaron en una
evaluaci6n del programa nacional en 1994, predijeron que, si las tendencias observadas
se mantenian, en cada afio del decenio siguiente la pandemia del VIH ocasionaria una
proporcién de casos "excedentes” equivalente a 10% del mimero total de casos de
tuberculosis (8).

2.3 Perspectivas

Habida cuenta de las tendencias anteriores en los paises con buenos sistemas de
notificacién, se prevé que, en conjunto, las tasas de incidencia de tuberculosis en la
Regi6én probablemente seguirin descendiendo durante el préximo decenio, aunque a un
ritmo mucho més lento que el observado durante los dos decenios anteriores (9). El
mimero de casos notificados seguird aumentando, debido principalmente al crecimiento
y al envejecimiento de la poblacién. Sin embargo, desde mediados de los afios ochenta,
varios otros factores importantes, ademas de la pandemia de infeccién por el VIH y el
crecimiento demografico, han estado creando condiciones propicias para la reaparicién
de enfermedades en algunos paises de la Region. Esos factores son los siguientes: a) el
crecimiento de las poblaciones marginadas; b) el descuido de la infraestructura de salud
pablica y, en concreto, del control de la tuberculosis; c) la existencia de pricticas que
pueden favorecer la propagacion de cepas formaco-resistentes causantes de infecciones
incurables, en especial el tratamiento autoadministrado generalizado; y d) el aumento de
los viajes y la migracién. En consecuencia, en algunos paises pueden aumentar las tasas
de incidencia. Se necesita investigar mas a fondo la existencia, la naturaleza y las causas
de la reaparicion de la tuberculosis. Aun asi, la aplicacién mejorada del marco para el
control de 1a tuberculosis que se describe a continuacién ayudari a limitar o eliminar la
repercusion de estos factores en el control de dicha enfermedad.

3. Puntos fuertes y puntos débiles de los programas de control de la tuberculosis
En las secciones que siguen se comentan los puntos fuertes y los puntos débiles

de los programas de control de la tuberculosis en cinco esferas fundamentales,® v se
formulan recomendaciones para intervenciones prioritarias.

* Estas esferas cotresponden a los cinco elementos del marco mundial de Ia OMS para el control
de la tuberculosis (10).
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3.1  Organizacion y recursos de los programas

La mayoria de los paises de 1a Regién tienen desde hace mucho tiempo programas
nacionales de control de la tuberculosis, que a menudo comenzaron como programas
verticales hace 50 afios, cuando se iniciaron las campafias de deteccién masiva y la
atenci6n hospitalaria era la norma. La ampliacin de los servicios de salud piiblica que
tuvo lugar en los setenta y principios de los ochenta, y la adopcion de la quimioterapia
ambulatoria de 6 a 12 meses, motivaron el cierre o la conversién de los hospitales
especializados y el diagnostico y tratamiento estandarizados se comenzaron a aplicar en
los servicios de atencion primaria de salud. Hoy en dia, los programas tienen en general
poco personal en el nivel central, y muy pocos programas tienen personal dedicado
exclusivamente al control de la tuberculosis en los niveles provincial o de distrito. En
las naciones mds pequeiias del Caribe con tasas bajas, no existen programas de control
de la tuberculosis como tales. En consecuencia, a menudo no se cuenta ¢con normas de
tratamiento ni indicadores de la eficacia de las actividades de control.

En toda la Region, los ministerios de salud proporcionan ia mayor parte de los
recursos para el funcionamiento del programa, incluidos los medicamentos. El tiempo
prolongado que llevan en existencia los programas de control de la tuberculosis, sin
embargo, puede representar un inconveniente. Si se hacen los ajustes por la inflacidn,
en realidad los presupuestos se han reducido considerablemente en los dos Gltimos
decenios, y otras prioridades de salud ptiblica consumen una mayor propotcién de los
recursos correspondientes. Muchos programas antituberculosos tienen escasa capacidad
para movilizar nuevos recursos y muy pocos empleados para realizar las funciones
esenciales de vigilancia, adiestramiento y monitoreo.

Entre los paises en desarrollo que estin cerca de alcanzar o ya han sobrepasado
las metas de control para el afio 2000 figuran Chile, Cuba y Uruguay. Los tres tienen
programas nacionales de control afianzados que funcionan dentro de sistemas de salud
de gran cobermra y han dedicado recursos suficientes a mantener unidades centrales
fuertes, hacer cumplir las normas estandarizadas y acrecentar la concentracion de las
actividades a objeto de atender a las poblaciones de alto riesgo, al tiempo que disminuye
la incidencia general.

En fecha mis reciente, Nicaragua y Perii han puesto en marcha programas de
control adecuados que tienen como base la estrategia de DOTS. Nicaragua ha
demostrado la manera de utilizar con éxito los recursos externos para establecer un
programa de control sdlido y eficaz en funcién de los costos (11}, que en la actualidad
se mantiene casi exclusivamente con recursos nacionales. En Pert, después de una grave
escasez de medicamentos ocurrida a fines de los ochenta y de un deterioro de las
actividades de control, el liderazgo fuerte del programa y el compromise politico de alto
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nivel y de las comunidades permitieron reorganizar totaimente el programa (12). Ambos
paises tienen en el presente tasas de curacién que se acercan a la meta mundial de control
para el afio 2000 y han sobrepasado la meta de localizacién de casos (13, 14).

Por los menos 13 paises han modificado recientemente las normas de sus
programas. El gran escollo que ahora tienen que superar la mayoria de los paises es
velar por que las normas modificadas se apliquen de manera adecuada y completa en
todos los niveles del sistema de salud. Algo que ha resultado muy eficaz y eficiente
consiste en lograr primero la aplicacion completa de la estrategia de control y alcanzar
las metas de curacién y localizacién de casos en areas de demostracioén, y luego ampliar
gradualmente las actividades hasta alcanzar la cobertura nacional. Aun con pocos
recursos, en dichas dreas (que a menudo representan de 10% a 25% de la poblacion) es
posible: efectuar el monitoreo cuidadoso; demostrar la conveniencia de los instrumentos
sencillos y la eficacia general de la estrategia; y utilizarlas como centro de adiestramiento
para el personal del resto del pais. Dado que este método depende en general de la
aplicacion a nivel de distrito o municipal, también sirve para fortalecer la capacidad local
de manera compatible con los objetivos de descentralizacién.

Con cooperacién técnica de la OPS, Bolivia, Brasil, Ecuador, Guatemala y
México est4n implantando dreas de demostracién del DOTS, con inclusion de localizacion
de casos y capacidad de laboratorio, tratamiento, suministro de medicamentos, asi como
seguimiento y evaluacién de programas. Asimismo existen planes para su ampliacion
gradual a todo el pais. En los Estados Unidos de América, los programas de control en
ciudades que experimentaron un grave resurgimiento de las tasas de casos a fines de los
afios ochenta, como Nueva York, han aplicado con éxito la estrategia de DOTS con los
mismos elementos basicos.

3.2  Localizacién de casos y capacidad de laboratorio

La localizacién de casos y el diagnostico de la tuberculosis dependen de la
identificacién de las personas con sintomas (principaimente, tos y expectoracion durante
ma4s de tres semanas) ¥ su examen mediante instrumentos de bajo costo. Gracias a la
gran expansion de la infraestructura de los servicios de salud que se produjo en los afios
setenta, la mayor parte de los paises cuentan con acceso razonable a los servicios de
examen médico y laboratorios con capacidad para efectuar la baciloscopia de esputo. La
mayoria de los casos de tuberculosis infecciosa pueden detectarse por estos medios.

A pesar de todo, es desalentador que en muchos paises todavia se obtiene, en
promedio, aproximadamente una baciloscopia de esputo para el diagndstico, en lugar de
las tres recomendadas; de este modo, no se detectan 25% o mads de los casos infecciosos
que acuden para el estudio de diagnéstico. También se pierde a los pacientes porque el
personal ni siquiera solicita exdmenes. Muchos de los pacientes perdidos pueden
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reaparecer mucho tiempo después, cuando su enfermedad ya es muy grave. Otros
problemas operativos, como un horario de servicic muy corto, las averias de los
microscopios y el acceso limitado al cultivo de laboratorio, reducen la eficacia del
diagnéstico. Es poco frecuente que se imparta educacién sanitaria para alentar a las
personas a que busquen atencién cuando aparecen los sintomas, lo cual contribuye
también a que sea escasa la localizacién de casos. Ademais, no llegan a 10 los programas
de control en la Regidén que efectian regularmente el control de calidad de los servicios
que realizan la baciloscopia de esputo.

33 Tratamiento

El tratamiento de la tuberculosis debe prolongarse durante al menos seis meses.
Estd plenamente demostrado que, si no se supervisa la toma de las pastilias, los pacientes
tienden a abandonar el tratamiento mucho tiempo antes de terminarlo o a tomar los
medicamentos esporddicamente. Fue por este motivo por el que se introdujo el
tratamiento acortado directamente observado (DOTS), que ha resultado eficaz en funcién
de los costos en los paises de ingresos muy bajos. Es una gran ventaja que la mayoria
de los programas nacionales de control en las Américas, a diferencia de otras regiones,
hayan adoptado la norma del DOTS desde hace por lo menos diez afios. Casi todos los
paises que estin aplicando con vigor esta norma dependen de la administracion de la
terapia basada en los establecimientos sanitarios. Sin embargo, muchos paises tienen
poblaciones rurales grandes que a menudo viven en zonas alejadas de los establecimientos
sanitarios. En consecuencia, algunos programas (por ejemplo, en Bolivia y Guatemala)
estdn adiestrando a voluntarios o auxiliares comunitarios locales para proporcionar la
terapia, y estin forjando vinculos formales con organizaciones no gubernamentales que
actian localmente. En Nicaragua, se emplea un régimen eficaz que solo requiere
supervision en los dos primeros meses.

A pesar de estos adelantos, 1a mayoria de los paises siguen adoleciendo de graves
deficiencias de calidad en la provisién del DOTS. A menudo los pacientes reciben uno
0 todos sus medicamentos para que los tomen por si solos en casa, debido a que se
considera dificil aplicar el DOTS y a que no se cuenta con estrategias ni adiestramiento
locales para aplicario. Como resultado, en la mayoria de los paises actualmente se curan
menos de 70% de los casos registrados para tratamiento. Algunos de los que no se curan
contraen enfermedad firmaco-resistente cronica. Frente a estos resultados, es poco
probable que disminuya la incidencia y la transmisién de la enfermedad. En
consecuencia, es imperativo que mds paises se empeiien en lograr la aplicacién completa
de las normas y procedimientos del DOTS y, mediante el uso inicial de 4reas de
demostracion, confirmar que el DOTS es factible y eficaz.
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3.4  Suministro de medicamentos

Si no se cuenta con un suministro regular y seguro de medicamentos antifimicos,
los programas de control de la tuberculosis pueden venirse abajo, y los pacientes pueden
abandonar el tratamiento o presentar firmaco-resistencia. Se precisan recursos para
comprar la cantidad de medicamentos necesaria para todo el afio, asi como una reserva,
y hay que velar por la entrega oportuna y el monitoreo de los suministros. En la Region,
la gran mayoria de los programas de control recurren a la adquisicién por el gobierno
nacional de los medicamentos necesarios, en lugar de depender de fuentes externas. Con
todo, pocos paises tienen reservas suficientes, y las demoras en la autorizacién o la
entrega de los fondos se traducen a menudo en escasez de medicamentos. En el ambito
local la escasez también es resultado de sistemas de distribucién deficientes en algunas
zonas.

Finalmente, en muchos paises, la rifampicina y otros medicamentos antifimicos
se venden sin receta en las farmacias. Las instituciones internacionales, los ministerios
de salud, las empresas farmacéuticas y las asociaciones médicas y farmacé€uticas tendran
que investigar colectivamente 1a mejor manera de fomentar el uso racional ¢ el control
de dichos firmacos. Si no se toman tales medidas, puede aumentar el miimero de
pacientes con farmaco-resistencia miiltiple. La atencién de estos ya es prohibitivamente
costosa para la mayoria de los paises de la Region.

3.5  Seguimiento y evaluacion de programas

El control eficaz de la tuberculosis depende de la vigilancia ininterrumpida de la
enfermedad y sus caracteristicas dinimicas mediante la notificacién de casos, asi como
el seguimiento y la evaluacién de programas. Lo mds importante es el anilisis de los
resultados del tratamiento de las cohortes de pacientes registrados. Un punto fuerte de
los programas de control en la Region es la existencia de normas para la notificacion
regular de casos, aunque con diferencias en las definiciones de caso. La mayoria de los
paises producen estadisticas anuales de notificacién de casos, y los que tienen programas
activos también efectiian andlisis basados en indicadores de proceso, de produccion y de
resultado. La mayoria de los paises latinoamericanos también han adoptado el uso de los
registros de tratamiento recomendados por la OMS y la OPS. No obstante, la cobertura
y Ia calidad de los datos son todavia problemiticas en muchos programas, y el anilisis
local puede ser inadecuado. A veces se recopilan demasiados datos, y se recogen
también con excesiva frecuencia para lograr la exactitud. En consecuencia, un paso
decisivo para muchos programas sera simplificar y estandarizar ripidamente sus sistemas
de notificacién.

Mas de una docena de programas en la Regidén estin realizando el analisis de
cohortes de los resultados de tratamiento de los pacientes con baciloscopia de esputo
positiva, aunque algunos tienen graves deficiencias. Las cohortes analizadas quizis no
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incluyan todos los casos notificados, y las definiciones de resultado no siempre
corresponden a las normas internacionales. En el cuadro 2 se presentan los datos de 12
paises correspondientes a los casos diagnosticados en 1994.* El mejoramiento del
anilisis estandarizado de cohortes seri esencial para evaluar la eficacia general de los
programas de control. Todos los pafses necesitarin adoptar este método para cuantificar
los avances logrados en relacién con las metas y para hacer frente a los problemas
operativos descubiertos en los anilisis.

Otro elemento decisivo de los sistemas de seguimiento del control de la
tuberculosis debe ser la vigilancia de la firmaco-resistencia. En 1995, la OMS y algunos
socios internacionales formaron un grupo de trabajo internacional para realizar encuestas
nacionales en muestras representativas de los niveles de resistencia contra los
medicamentos antifimicos. En 1996, 10 paises de las Américas realizaron, o estin
realizando, encuestas basadas en un protocolo estandarizado: Argentina, Bolivia, Canada,
Chile, Estados Unidos de América, México, Nicaragua, Paraguay, Perd y Republica
Dominicana. Recientemente se terminaron las encuestas en Argentina y Estados Unidos
(15, 16). En ellas se obtuvieron evidencias del aumento de la firmaco-resistencia
miltiple inicial en los afios noventa.

4. Objetivos a corto plazo que se proponen

Para las metas mundiales para el afio 2000 fijadas por la Asamblea Mundial de
la Salud con respecto a la tasa de curacién y de localizacién de casos, los programas de
contrel y las entidades que los ayudan deberin proseguir de inmediato los siguientes
objetivos:

- mejorar la aplicacién de estrategias eficaces de DOTS, primero en éreas de
demostracion y, una vez que hayan resultado eficaces alli, a nivel nacional;

- mejorar ¢l uso de los métodos estandarizados de evaluacién para la localizacién
de casos (incluido el control de calidad del laboratorio) y el tratamiento, a objeto
de cuantificar los progresos logrados por los programas de distrito/zona,
regionales y nacionales con respecto a las metas mundiales de control;

- apoyar los objetivos anteriores movilizando y manteniendo los recursos para el
suministro de medicamentos en cantidad suficiente, la supervision del personal,
el adiestramiento y la evaluacién de los programas.

*+ Otros pafses, entre ellos Cuba y los Estados Unidos, efectiian la evaluacién regular del
tratamiento por cohortes, pero en el momento de redactar este informe no se habian dado a
conocer los resultados correspondientes a 1994,
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5. La funcién de la OPS/OMS
5.1 Actividades

Para proseguir la estrategia y los objetivos propuestos anteriormente para
controlar eficazmente la tuberculosis en la Region, la Secretarfa de la OPS/OMS
necesitard redoblar sus esfuerzos en las siguientes esferas:

- Provision de informacion, adiestramiento, instrumentos de gestidn e informacion
cientifica a todos los paises.

- Prestacién de cooperacion técnica para la creacién o la ampliacion de las 4reas
de demostracién de DOTS, prestando especial atencién a los paises de incidencia
elevada.

- Fomento de la creacién de grupos consultivos técnicos y grupos inter-
institucionales de cardcter nacional. :

- Promocion, en los dmbitos regional y subregional, de inversiones eficaces en el
control de la tuberculosis.

- Celebracion de reuniones regionales y subregionales para estimular la solucion de
problemas entre paises y compartir las ensefianzas aprendidas cnando se obtienen
buenos resultados.

- Apoyo de las visitas entre paises, la participacién en cursos y la investigacién
operativa entre paises.

5.2  Presupuesto

En 1996, se calcula que la OPS/OMS destind un total de US$ 3,84 millones para
la inversi6n en el control de la tuberculosis en la Regién. A nivel de los paises, las
representaciones de la OPS/OMS presupuestaron aproximadamente $320.000 para las
actividades de control de la tuberculosis y el tiempo estimado del personal. A nivel
regional, en 1996 se presupuestaron aproximadamente $519.000 para las actividades y
el personal de control de la tuberculosis, incluidos los recursos proporcionados por el
presupuesto ordinario del Programa de Enfermedades Transmisibles de la OPS y los
recursos extrapresupuestarios del Programa Mundial contra la Tuberculosis de la OMS.
La OPS recibi6 las siguientes cantidades directamente de fuentes extrapresupuestarias:
aproximadamente $2,5 millones para el Programa Nacional de Control de 1a Tuberculosis
en Bolivia; $395.000 para un proyecto de control de la tuberculosis en Haiti; $94.000
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para actividades de control de la tuberculosis en la frontera México-Estados Unidos; y
$10.000 para preparar la version en espafiol del informe anual de la OMS sobre la
epidemia de tuberculosis.

Para atender mejor las necesidades de los programas nacionales de control de la
tuberculosis, la Secretaria necesitard buscar apoyo adicional durante los proximos dos
afios para aumentar gradualmente la cooperacién técnica proporcionada a los paises y
entre paises, para el adiestramiento, para la evaluacién y para las actividades de
investigacién operativa.



CD39/20 (Esp.)
Pigina 16

¥661-266} ‘'066} U9 NeH 8p SeLuioju| unie|qioe) 8s ou
'liseig ‘cJieuer ep OY 8P OPEISe [8p SELLIOUI UoIBIGIDe) 88 OU 'vE61L A £661 US BjON
pnjeg ep soueIsiulN sO] ap SWO A SdO 1od sopigioss sawoju) 8yuany

ouy

66, €66} <2661 I66L 066 6861 8864 /861 9861 S86F P86l €861 <BEL |86) owm&

..................................................................... 0S

..................................................................... 001

oGt

00c

0S¢

.......................................................... ... )ooe
(sojiw) oJawnpN

766 1-0861 ‘seouswy se| 8p ugibay
SISo|nalagn) ap SOPEJBIION sose) :} einbig



CD39/20 (Esp.)

P4gina 17
CUADRO 1
CASOS NOTIFICADOS DE TUBERCULOSIS, 1994
[r———— ——
Pats Casos (todas Tasa por Casos Tasa por
las formas) 100.000 con BAC+ 100.000
Argentina 13.683 40,0 5.696 16,7
Bahamas 78 48.4 41 N.D.
Belice 59 28,1 36 17,1
Bolivia 9.431 130,3 6.905 95,4
Brasil 75.759 47,6 39.167 24,6
Canadd 2.074 7.4 N.D. N.D.
Chile 4.138 29,5 1.951 13,9
Colombia 8.901 25,8 6.532 18,9
Costa Rica 325 9.7 230 6,9
Cuba 1.681 15,3 914 8,3
Dominica 12 16,9 8 11,3
Repiiblica Dominicana 4.337 55,8 3.177 40,9
Ecuador 9.685 86,3 6.674 59,5
El Salvador 3.901 69,2 2.144 38,0
Guayana Francesa 28 25,2 N.D. N.D.
Granada 3 3,3 3 33
Guadalupe 41 10,0 N.D. N.D.
Guatemala 2.676 25,9 1.994 19,3
Guyana 266 32,2 61 1.4
Honduras 4.291 78,1 2.335 41,1
Jamaica 109 4,5 61 2,5
Martinica 54 14,4 N.D. N.D.
México 16.353 17,8 9.726 10,6
Nicaragua 2.750 64,3 1.615 37,8
Panams 827 32,0 748 28,9
Paraguay 1.850 38,3 873 18,1
Peni 48.601 2083 33.925 1454
Puerto Rico 274 7,5 N.D. N.D.
Saint Kitts y Nevis 2 4,9 2 4,9
Santa Lucia 24 17,0 N.D. N.D.
San Vicente 0 0,0 0 0,0 ||
Suriname 53 12,7 N.D, N.D.
Trinidad y Tabago 129 10,0 55 4,3
Estados Unidos de América 24,361 9.4 14,346 5,5
Uruguay 666 21,0 381 12,0
Venezuela 4877 22.8 2.738 12,8
Istas virgenes (Reino Unido) 0 0,0 N.D. N.D.
Islas virgenes (EUA) 10 9.6 N.D, N.D.
Total 242.309 142.388
Fuentes: Informes de ministerios de salud recibidos por la OPS y la OMS

Los datos para Puerto Rico y las Islas Virgenes da los Estados Unidos se obtuvieron de los Centros para €l Control y la
Prevencidn de Enfermedades de los Estados Unidos de América.
El ndmero de habitantes usado para caicular las tasas se basé en: Naciones Unidas/CELADE.

No se recibieron informes para 1994 de: Anguila, Antigua y Barbuda, Antillas Holendesas, Barbados, Bermuda, Haiti, Islas Caimin,
Islas Turcas y Caicos, ¥y Moniserrat.

BAC +: casos con baciloscopia de esputo positiva; N.D.: no disponible,
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FIGURA 2

Tasas de incidencia estimadas de Tuberculosis, 1995
Ameérica Latina y El Caribe
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RESULTADOS DEL TRATAMIENTO DE LOS CASOS
CON BACILOSCOPIA DE ESPUTO POSITIVA (BAC+)

NOTIFICADOS Y ANALIZADOS EN VARIOS PAISES, 1994

Pigina 19

RESULTADOS ARG BOL BRA* CHI GUA HON
% DE CURADOS * - 52,9 - - 67,9 -
% QUE TERMINARON 62,8 21,2 77.8 82,6 17,5 75,1
% QUE ABANDONARON 21,5 13,9 15,4 9,2 6,1 7.9
% DE FRACASQS 1,5 0.1 1.7 1.4 1.4 0,9
% QUE MURIERON 5,7 3.8 2.9 5.6 3,6 2.3
% DE TRANSFERIDOS 5.9 7.2 2.2 6,4 34 6,9
No. DE BAC+ NOTIFICADAS 5.696 6905 **38.410 1.951 1.994 2417
No. DE ANALIZADOS *917 6.124 ok ©1.081 1.7121 995
=% DE BAC+ ANALIZADAS 16 89 ~25 55 86 41

# El tratamiento se terminé con confirmacién de baciloscopia de esputo negativa en muestra tomada al finalizar el tratamiento
¢ Anilisis parcial de los casos notificados en el dltimo trimestre.
*  Terapia de corta duracidn autoadministrada, con combinaciones fijas de medicamentos.
*# 15 afios o mayores.
*** Qe analizan los casos notificados en el (ltimo mes de cada trimestre.
@ Representa los casos notificados en el primer semestre del afio (se estd efecruando el andlisis del segundo semestre).

% DE CURADOS * - 65 14,5 75,0 472 -
% QUE TERMINARON 75 16 55,0 11,1 37,3 80,5

" % ABANDONADOS 11 7 25,6 7,0 3,7 9,1

“ % DE FRACASOS 4 3 0,0 2,1 0,5 1,1
% QUE MURIERON 5 5 2,9 3,1 10,2 4,3
% DE TRANSFERIDOS 4 5 2.2 1,7 1.1 5.0
No. DE BAC+ NOTIFICADAS *9.974 | 1.615 873 34.515 381 °2.738
No. DE ANALIZADOS 4% 6683 | 1.590 585 | **27.050| 373 °°2.184 |l
% DE BAC+ ANALIZADAS 67 98 67 wxa7g 98 80 _I

¢  El rratamiento s& terminé con confirmacién de baciloscopia de esputo negativa en muestra tomada al finalizar el tratamiento.
4 No se inchiyen los notificados por institaciones diferentes de la Secretaria de Salud.
# Los que recibieron tratamiento supervisado de la Secretaria de Salud.
**  No se incluyen los casos tratados por el Instituto de Seguridad Social.
*%+ Se analizaron 95% de los casos del Ministerio de Salud.

o Baciloscopia positiva o cultivo positivo.

oo Mayores de 15 aflos.

Fuente: Informes recibidos de los ministerios de salud.



CD39/20 (Esp.)
Pigina 20

10.

REFERENCIAS

Organizacién Mundial de la Salud, Programa Mundial contra la Tuberculosis.
Grupos en riesgo: Informe de la OMS sobre la epidemia de tuberculosis, 1996.
Ginebra: OMS (en prensa).

Banco Mundial. Informe sobre el Desarrollo Mundial 1993: invertir en salud.
Washington, D.C.: Banco Mundial, 1993.

World Health Organization, Global Tuberculosis Programme. Zuberculosis a
Global Emergency: Case Notification Update, February 1996. Ginebra:
documento WHO/TB/96, 1996, e informes recibidos de varios paises por la OPS
después de la publicacién de este documento.

Zacarias F, Gonzilez R, Mazin P, Betts C, Weissenbacher M. El SIDA y su
interaccién con la tuberculosis en América Latina y el Caribe. Boletin de la
Oficina Sanitaria Panamericana 1994; 116(3):250-262.

Garcia Garcia ML, Valdespino Gémez JL., Garcia Sancho MC, Salcedo Alvarez
RA, Zacarias F, Sepilveda Amor J. Epidemiologia del SIDA y la tuberculosis.
Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana 1994; 116(6):546-565.

Burwen DR, Bloch AB, Griffin LD, Ciesielski CA, Stern HA, Onorato IM.
National Trends in the Concurrence of Tuberculosis and Acquired
Immunodeficiency Syndrome. Archives of Internal Medicine 1995; 155(12):
1281-86.

De Kantor IN, Astarloa L, Gonzilez Montaner L], Asociacion entre tuberculosis
e infeccidén por virus de la inmunodeficiencia humana en la Argentina. Boletin
de la Oficina Sanitaria Panamericana 1994; 116(4):356-366.

World Health Organization and Ministry of Health, Brazil. Tuberculosis
Programme Review, Brazil, July, 1994. Ginebra: documento WHO/TB/95.191,
1995.

Dolin PJ, Raviglione MC, Kochi A. Global tuberculosis incidence and mortality
during 1990-2000. Bulletin of the World Heéalth Organization 1994;72:213-220.

Organizacién Mundial de la Salud, Programa Mundial contra la Tuberculosis.
Marco para el control eficaz de la tuberculosis.  Washington, D.C.:
OPS/HPC/HCT/50/95, 1995.



11.

12.

13.

14.

15.

16.

CD39/20 (Esp.)
Pagina 21

REFERENCIAS (cont.)

Enarson D. The International Union Against Tuberculosis and Lung Disease
model national tuberculosis programs. Tubercle and Lung Disease 1995;
76:95-99.

Ministry of Health of Peru, World Health Organization, Pan American Health
Organization/'WHO, Peru. Report of a Review of the National Tuberculosis
Control Program, March 1994, Ginebra: documento WHO/TB/95-187, 1995.

Repiiblica de Nicaragua, Ministerio de Salud. Informe anual del programa de
control de la tuberculosis, 1994. Managua: Ministerio de Salud, 1995.

National Tuberculosis Control Program of Peru, Ministry of Health. Treatment
Cohorts of Confirmed Pulmonary Tuberculosis in a Developing Country: An
Operational Study in Peru. Lima: Ministerio de Salud, 1996.

Argentine Commission on Tuberculosis Bacteriology and National Tuberculosis
Laboratory Network. Surveillance of Anti-Tuberculosis Drug Resistance in
Argentina. Buenos Aires: Commision Argentina de Bacteriologia de la
Tuberculosis, 1996.

Bloch AB et al. Nationwide Survey of Drug-Resistant Tuberculosis in the United
States. Journal of the American Medical Association 1994; 271(9):665-71.



