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Situacion de la Tuberculosis

en los efectores municipales

La tuberculosis (TBC) es una infeccion bac-
teriana cronica causada por Mycobacterium
Tuberculosis. Este micro organismo preferen-
temente afecta a los pulmones pero puede
localizarse en cualquier organo del cuerpo
humano.

En pocas enfermedades es posible docu-
mentar la estrecha relacion con la historia de
la humanidad como en la TBC. Existen eviden-
cias paleologicas de tuberculosis vertebral en
restos neoliticos precolombinos, asi como en
momias egipcias que datan aproximadamen-
te del ano 2400 a.c. Quiza la primera “cita
bibliografica” que podemos hallar en relacion
a ella se encuentre en los libros de el Antiguo
Testamento, donde se hace referencia a la en-
fermedad consuntiva que afect6 al pueblo ju-
dio durante su estancia en Egipto tradicional
zona de gran prevalencia de enfermedad.

En Europa se convirtid en un problema
grave cuando el hacinamiento en los medios
urbanos asociado a la Revoluciéon Industrial
genero circunstancias epidemiolodgicas que fa-
vorecieron su propagacion. En los siglos XVII
y XVIII la TBC fue responsable de una cuarta
parte de todas las muertes en adultos que se
produjeron en el continente europeo, asi la
palabra tuberculosis se constituyé en uno de
los grandes “tabues” en la historia de la cul-
tura occidental.

Con el conocimiento del agente causante
de la enfermedad, descubierto por Koch en
el ano 1882, y el mecanismo de transmision
aparecio la primera terapia sanatorial que
consistia en aislar a los enfermos de la pobla-
cion general, interrumpiendo de esta forma
la cadena de transmision de la enfermedad en
la comunidad, y por otro, ayudar al proceso
de curacion con la buena alimentacion y el re-
poso.

Pero no fue sino hasta 1944, con la demos-
tracion de la eficacia de la estreptomicina y
luego en el afo 1952 cuando tiene lugar el
desarrollo de un agente mucho mas eficaz: la
isoniacida, que la tuberculosis se convierte en
una enfermedad curable en la mayoria de los
casos. Ailos mas tarde, con la llegada de la
rifampicina, en la década de los 60, los regi-
menes terapéuticos se acortaron de una forma
significativa. Ya no sera necesario largos anos
de tratamientos e internaciones sino que estos
se haran en forma ambulatoria y tendran una
duracion de aproximadamente 8 meses.

A pesar de existir una quimioterapia, que
posee una alta eficacia terapéutica, la tuber-
culosis continta siendo un grave problema de
salud publica; asi lo evidencian las estimacio-
nes establecidas por la OMS que, utilizando el
método de observacion y a través de encues-
tas actualizadas para estimar la incidencia, se



ha calculado que hubo 8.8 millones de casos
nuevos de tuberculosis en el ano 2003 es decir
una tasa de 140 por 100.000 habitantes de los
cuales 3.9 (62/100.000) millones fueron con-
firmados positivos a través del diagnostico
de examen directo de esputo (ED+) y 674.000
(11/100.000) estarian infectados con VIH. La
prevalencia de casos fue de15.4 millones de
casos de los cuales 6.9 millones fueron ED+.
Estimativamente 1.7 millones de personas mu-
rio de tuberculosis en el ano 2003, incluyendo
a los individuos con la coinfeccion TBC/HIV!.

En el marco del Programa Integral para el
Control de la Tuberculosis de la Municipalidad
de Rosario se lleva a cabo un monitoreo epi-
demioldgico de la enfermedad y la evaluacion
de las metas propuestas por el programa en-
tre las que se cuenta la descentralizacion de
los diagndsticos y tratamientos. Para ello se
construyen anualmente las cohortes con los
pacientes que inicianZ o reingresan3 al trata-
miento en ese ano calendario y que son aten-
didos en efectores de la red de Salud Piblica
Municipal.

Las cohortes anuales se construyen con la
informacion proveniente de las planillas de
pedido de medicamentos que realizan los Cen-
tros de Salud para cada uno de los pacientes,
donde se registran en la parte superior de las
mismas, los datos filiatorios del enfermo y las
caracteristicas de la enfermedad. La notifica-
cion en los hospitales de los casos nuevos, la
realiza la Direcciéon de Estadistica; y para el
seguimiento del tratamiento se utilizan las
planillas construidas para tal fin.

En el presente informe se analizara la evo-
lucion de la enfermedad entre 1996 y 2005 y
la accesibilidad geografica a los efectores de
salud para la realizacion del diagnostico segln
lugar residencia del paciente.

En el afno 1996, se instauro el Programa In-
tegral para el Control de la Tuberculosis en los
efectores municipales. En este aio se registro
el nimero mas alto de enfermos en tratamien-
to en todo el periodo analizado, pero en los
anos siguientes se observo una tendencia os-
cilante que no termina de direccionarse hacia
una clara disminucion de los casos (Grafico N°
1). Si se tiene en cuenta que el promedio del
numero de casos en estos diez afnos ha sido de
201,7 se observa que si bien ha habido anos
que han presentado menor cantidad de casos
con respecto a este promedio estos han estado
alternados con anos en que este valor ha sido
superado.

TwHo Report 2005: Global Tuberculosis Control: Surveillance, Planing, Financing”. World Health Organization. 2005.
Caso nuevo: Paciente que nunca ha recibido tratamiento antituberculoso
Reingreso: Paciente que abandoné tratamiento previo o se traslado y reingresa a la cohorte en el mismo servicio o en otro.
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EL HIV continda siendo la enfermedad con- ta que en el afo 1996 fueron 56 (22,95%); la
comitante que mas casos ha acumulado en el disminucion de la coinfeccion en estos 10 anos
ano 2005 con 18 (10%), le siguen en importan- alcanzo6 al 56,4% (Grafico N° 2).
cia la diabetes con 8 (4,4%) y el alcoholismo
con 5(2,8%). Sin embargo, si se tiene en cuen-
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Al analizar la edad de los enfermos afecta-
dos por esta patologia se observo una modifi-
cacion al comparar las distribuciones por grupo
etareo de los afos 1996 y 2005, especialmente
entre los 25 y 40 anos. La disminucéon de la
frecuencia en el ano 2005 podria pensarse que
estaria relacionada a la reduccidon de los casos
con la coinfeccion HIV/TBC, pues valdria re-
cordar que es en este grupo de edad donde se
produce la mayor concentracion de casos de
enfermos con esta asociacion. (Grafico N° 3)

Por otra parte, es de destacar que los casos
de tuberculosis con o sin la coinfeccion en en-
fermos de edades avanzadas (65 anos y mas)
expresa que, en su gran mayoria se deben a
una reactivacion enddgena a partir de infec-
ciones que tuvieron lugar en afos anteriores.
Cabria esperar que la relacion actual se in-
vierta a partir de la disminucion de la frecuen-
cia en edades jovenes, que indican fuentes
de infeccion recientes por persistencia de la
infeccion tuberculosa en la comunidad

Grafico 3

Pacientes tratados en efectores municipales segun grupo etareo
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Al estudiar la distribucion geografica de la
TBC se comprobéd que al inicio de la instaura-
cion del programa en el afo 1996, de los 143
casos tratados en el Distrito Centro el 100%
de los mismos fueron diagnosticados en los
hospitales que se encontraban en ese distri-
to (Hospital de Nifos Victor J. Vilela, Hospital
Clemente Alvarez y Hospital Carrasco), princi-
palmente en el Hospital Carrasco, aunque so-
lamente 16 pacientes residian en ese distrito.
Por otro lado, en el Distrito Norte el nimero
de casos diagnosticados y el lugar residencia
es fue 25 y 27 respectivamente. Este es el Uni-
co distrito donde los enfermos concurrieron
en busca del diagnostico a los efectores de
salud ubicados en el mismo distrito en donde
residen. (Grafico N° 4)
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En el ano 2005 en el Distrito Centro (ade-
mas de los hospitales, ya mencionados en el
parrafo anterior, se incorpora el CEMAR y el
Centro de Salud Martin, de los 12 casos tra-

tados en los efectores de ese distrito se diag-
nosticaron en los mismos 10 (83,3%), de los
cuales solamente 5 residian en este distrito.
(Grafico N° 5)
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A lo largo del periodo analizado se obser-
va que ha habido un desplazamiento del lugar
donde se realizan los diagnosticos, desde los
efectores ubicados en el Distrito Centro hacia
efectores de los otros distritos. En el afo 1996
de los 244 pacientes diagnosticados en efecto-
res municipales 184 (75,4%) fueron realizados
en los hospitales ubicados en el Distrito Centro
y en el ano 2005 este porcentaje se redujo un

55% siendo los diagnosticados solamente del
33,9% de los 180 casos de ese ano.

Sin embargo el porcentaje de estos aln es
inferior al producido con respecto a los tra-
tamientos, los cuales son realizados en los
centros de salud y hospitales correspondien-
tes al domicilio del enfermo. Cabe recordar
que el Hospital Carrasco y el Hospital Alberdi
disponen de una central de tratamiento para



la realizacion de los mismos en la modalidad
de supervisados

La estrategia de descentralizacion y de im-
plementacion de tratamientos supervisados
muestra en la condicion final de los mismos
un ascenso de los pacientes como curados o
con tratamientos terminados, llegando cerca

de las metas programaticas (85%), situacion
que se representa mejor en aquellas terapias
supervisadas en APS. También se destaca una
tendencia francamente al descenso de la mor-
talidad: del 22,84% en el ano 1996 al, 8,65% en
el 2005, representando una reduccion del 62%
(Grafico N° 6)
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En relacion a la accesibilidad de los enfer-
mos a los servicios de salud se la entiende
como el proceso de buscar y recibir atencion;
lo que implica una gama continua de feno-
menos pertenecientes al proceso de atencion
médica, donde en un extremo esta la disponi-
bilidad, que constituye la presencia fisica de
los recursos y en consecuencia la capacidad
para producir servicios, y en el otro el acceso
a la utilizacion y resolucion de los problemas
de salud de los usuarios; es decir la posibilidad
de obtener atencion facil y oportuna cuando
se la necesita.

Para analizar la accesibilidad desde esta
perspectiva fue necesario georreferenciar a
los enfermos, es decir ubicar su domicilio a
partir de la longitud y latitud en el plano de
la ciudad de Rosario®. Se seleccionaron los

pacientes con residencia en la ciudad de Ro-
sario, mayores de 15 afos diagnosticados en
los hospitales municipales en el afno 2005y a
quienes se les realizo basiloscopia de esputo
(bacilo acido alcohol resistente (BAAR)) para
la confirmacion del diagndstico y cuyo resul-
tado fue positivo.

El Sofware SIGEPI permite establecer la
distancia que existe entre el lugar de residen-
cia de los enfermos e identificar a aquellos
segln el efector en que realizaron la consulta
en busqueda del diagnostico. Para ello se lo-
calizaron geograficamente todos los efecto-
res de Salud Municipales y se delimité un area
al rededor de cada uno de 10 cuadras, me-
dida tomada arbitrariamente como distancia
prudencial a recorrer por los enfermos para

4 Ver en este boletin: Sistema de Consulta Epidemioldgica, “Sistema de informacion geografica en epidemiologia y salud publica”



concurrir a un centro e salud. Es de destacar
que la georreferencia no permite dar cuenta
de las barreras de orden urbanisticas (falta
de puentes, descampados, entre otras) que
podrian estar interfiriendo en el acceso a los
centros de salud.

De los 61 enfermos diagnosticados y tra-
tados en efectores municipales y que presen-
taban las caracteristicas antes sefialadas se
georreferencid solamente a 35 quienes ha-
bian realizado su diagnostico en alguno de los
hospitales (Mapa N° 1).

Accesibilidad a los efectores de salud de los pacientes con tuberculosis
mayores de 15 afos y con ED+

H.Alberdi

CEMAR
M.Martin
C.S.Martin

HV.J.V.

H.E.C.A.

H.RS.P

Referencias
e Efectores Municipales
e Pacientes con TBC



El mapa construido con esta informacion
muestra que solamente en 2 casos el recorrido
que debian realizar para acceder a un centro
de salud fue superior a las diez cuadras, el res-
to de los 33 restantes obtuvieron el diagnosti-
co de su enfermedad en los hospitales a pesar
de que contaban con algun centro de salud de
atencion primaria a una distancia menor de 10
cuadras de su domicilio. Por otra parte, con
excepcion de el CEMAR, los hospitales no han
diagnosticado en este afno, pacientes que es-
tuvieran en el radio de distancia establecida.

Estos hallazgos permiten interrogarnos
acerca de los condicionantes que estarian in-
terviniendo: de indole personal o de organi-
zacion de los servicios entre otros, que hacen
que los enfermos no concurran en busqueda
del diagndstico a aquellos efectores a los tie-
nen una mayor accesibilidad geografica. Es de
tener en cuenta que un analisis de esputo no
requiere de recursos sofisticados, la obtencién
de la muestra es sencilla y todos los centros de
salud disponen de la infraestructura necesria
para realizarlos.

Discusién

Si bien todo cambio en salud es un proce-
so, los resultados obtenidos hasta la actuali-
dad merecen un analisis para proponer modifi-
caciones; esperando contar en un corto plazo
con mayores logros a los que hoy damos cuen-
ta. La estrategia con la modalidad de trata-
miento directamente observado es una forma
de abordaje que ha demostrado sus beneficios
en vista de los logros obtenidos en los trata-
mientos y la reduccion de la mortalidad.

Por otra parte la descentralizacion de los
pacientes para realizar los tratamientos en
APS, facilitd la accesibilidad de los enfermos
de tuberculosis al sistema de salud acompana-
do con el fortalecimiento de la red. Se mejoro
la articulacion del circuito de los pacientes
entre hospitales y centros de APS, vy se reali-
Z0 una capacitacion permanente y en terreno
que origind un compromiso renovado de los

equipos de salud en la tematica de la TBC.

Para continuar avanzando en este proceso
proponemos: seguir trabajando multidiscipli-
nariamente para mejorar la adhesion al trata-
miento y la recuperacion de los enfermos que,
por determinadas circunstancias sociocultura-
les y economicas, lo abandonan.

Es necesario acordar nuevas estrategias
con participacion intersectorial, para mejorar
la apropiacion por parte de las organizaciones
sociales y de los grupos locales de este pro-
blema de salud, tendientes al fortalecimiento
de una mayor y mejor participacion ciudada-
na.



