Las tres epidem as de |a tubercul osis
Conmp se ganoO |l a batalla contra |a tuberculosis y conb se
perdi 6
Dra. G aciela Scorzo*

“Sin duda, el descubrimento de terapias efectivas contra |a tuberculosis
ha salvado la vida de cientos de nmiles de pacientes, nuchos de ellos en
pai ses industrializados. Sin enbargo, la tuberculosis Ila principal causa
de nuerte entre jévenes adultos en el nundo industrializado estaba ya

di sm nuyendo nucho antes que |a estreptom cina fuera descubierta en 1943.
En el resto del nundo y en bol sones de | os Estados Unidos, |la

tubercul osis nuestra resistencia a nedi canentos nuy poderosos, que se
usan nuy tarde, de nodo inapropiado, o sinplenmente no se usan: "ES nuy
vergonzoso, " observa una de |as autoridades principales en el canpo de la
tubercul osis, "que a | os 30 afios de haber sido descubierta |a capaci dad
de la triple terapia para obtener tasas de curaci 6n de mas del 95% en
muchas naciones | a tubercul osis aln sea una de | as principal es causas de
nmuerte" (1. Se calcula que mas de 1,700 millones de personas estan

i nfectadas con un Mycobacteriumtuberculosis latente, pero viable vy,
aparte de canbios significativos en | a epidemologia local, un analisis
gl obal no indica una reducci ones sustanciales de |a inportancia de

t ubercul osis conp causa de nuerte. La tuberculosis se ha retirado en
ciertas pobl aci ones; se ha mantenido estable en otras, y ha tenido

mani f est aci ones expl osivas en otras mas. De este npdo, se ha manteni do
conpo la principal causa infecciosa de nuertes de adultos en el nundo
hasta el nonento de escribir este articulo (2.

A nedi ados de siglo, la tuberculosis aiun era considerada "la gran pl aga
bl anca." ¢Conb se explica la invisibilidad de este asesino en | as décadas
de los 70 y 80? De nuevo, seria necesario considerar el estudio de |la
percepci 6n de | as enfernedades, esto es, de la concienciay la
publicidad, y su relacién con el poder y la riqueza. "Es sinplenente
extraordinari o céno se ha descui dado | a tubercul osis cono una prioridad
en la salud publica," escribié Mirray en 1991

Qui zas la contribuci6n mas i nportante a esa situaci 6n de descuido fuera

| a reduci da i nportancia, tanto clinica conp epideniol 6gica, de |la
tubercul osis en | os paises ricos" (3. La tuberculosis, por lo tanto,
energi 6 desde las filas de | os pobres (4-5. Esto inplica con toda
claridad que el mundo de | os pobres constituye un escondite adecuado para
| as enfernmedades, en especial cuando ell os son segregados social y

médi canent e de aquel | os cuyas nuertes podrian ser consideradas conb nés

i mport ant es.

Cuando fuerzas conplejas traen nmas pobres a | os Estados Uni dos, es

i nevitabl e un aumento de | os casos de tuberculosis. En un reciente
estudio de la enfernedad entre extranjeros en | os Estados Unidos, el alto
indice de | as enfernedades rel aci onadas con | a tubercul osis se atribuye a
la inmgraci én (6)Los autores observan que, en al gunos de | os paises de
origen de los inmgrantes, el indice anual de contagi o es 200 veces nas
alto del registrado en | os Estados Unidos. Aparte de eso, nuchos enfernos
de tubercul osis viven en refugi os para personas sin hogar, centros
correccional es, y canpanmentos para trabaj adores extranjeros. Sin enbargo
no se discute sobre | a pobreza y | a desigual dad, aunque, junto con la
guerra, esas son las principales causas de los altos indices de
tuberculosis y de la migraci 6n hacia | os Estados Uni dos. "Los nayores
determ nantes de riesgo en | a poblaci 6n de extranjeros," concluyen |os
autores, "son |a regi 6n del nundo de |la cual provienen y |os afos de

per manenci a en | os Estados Uni dos.” Esto | o escribe el profesor Paul



Farmer de |a Escuela de Medicina de Harvard y Brighamy Hospital de la
Mij er Boston, Massachusetts, Estados Uni dos.

Qué pasa en Latinoangrica?

Si tuaci 6n epi dem ol 6gi ca de | a TB(Regi 6n de | as Anericas, 2004)

Carga gl obal de tubercul osis estinmda (2002)

Pobl aci 6n nmundial 6.000 nillones

Pobl aci 6n infectada con M TB 1.900 nill ones

Enfernobs TB actuales 16 nillones

Casos nuevos cada afio 8.2 millones

Miertes por afio 1.8 nill ones

Miertes TB/ VI H por afio 230. 000

98% de | as nuertes por TB suceden en paises en desarrollo
Multiresistencia a | as drogas antitubercul osas (MDRTB) en 63 de los 72
pai ses encuestados de 1994-1999.

73.4% (155 de 210) de | os paises aplican DOTS/ TAES.

61% de | a pobl aci 6n nundial tiene acceso a |la estrategia DOTS/ TAES. ( La
estrategi a DOTS/ TAES se fundanmenta en | a supervisién estricta de la toma
de medi canent os por parte del personal de |os establ ecinientos de sal ud,
asi conp | a adecuaci 6n de un sistema de informaci 6n oportuno para e
registro y seguiniento de | os pacientes hasta su curacio6n, cura a la
mayor parte de |as personas que tienen TB y el costo del farnaco indicado
es de apenas US$10- 15 por paciente. Una sol a persona que presenta TB
contagi osa sin tratar puede infectar entre 10 y 15 personas al afo.)

El 60% de | os nuevos casos i nfectocontagi osos
(Pul nonares con Bacilos +) en el esputo fueron detectados bajo
DOTS/ TAES.

En conparaci 6n con el afio 1999, hubo un increnmento de 143000 casos Bk+
que fueron reportados bajo DOTS/ TAES (2000-2001)

Los casos todavia aumentan en Africa y en la ex- URSS.

TB/VIH & MDR-TB (tuberculosis nultiresistente) estan siendo tratados pero
no son aun un problema resuelto

Los paises conocen nejor sus limtaciones para el control de la
enf er nedad

Debilidad en | os sistemas de salud puablica: conuni dades, cui dado
primario, prisiones, adm nistracion urbana, sistemn de seguridad social.
Falta participaci 6n del sector privado.

Dat os de Angrica del Sur



Tasa de incidencia estimada de tuberculosis

(Ameérica Latina, 2003)

Tasa de incidencia estimada por 100.000 hab.
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Cifras de resistencia y MDR
(por tipo y pais, Ameéricas, 1994 -2002)
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Fuente: Registros OPS/OMS.
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Desi gual dades Soci al es (10)

El estudio de los vinculos reticulares entre | as desigual dades sociales y
| as enfernedades enmergentes no convertiria a | os pobres en neros "pollos
centinela," sino que preguntaria: ¢Cudles son | os necani snbs exact os

medi ante | os cual es esas enfernedades afectan a al gunos organi snbs pero
no a otros? ¢(Qué efectos propagatorios podrian tener esas desi gual dades
soci al es por si msmas (6)? Hubo una época en que éstas eran |as
preguntas mas inportantes para |a medicina epideniol 6gica y social pero
han si do abandonadas, dejando asi un vacio donde resulta féacil adoptar en
canbi o afirnmaci ones causativas poco nodestas. "Hasta hoy," nenci onan
Krieger y sus colegas en una reciente resefla magi stral, "solo una pequefa
fraccion de la investigacion epidemni ol 6gi ca en | os Estados Unidos ha
estudi ado | os efectos del racisnmo sobre la salud" (7. Y se unen a otros
al indicar una falta de atencion simlar sobre |os efectos del sexisnpo y
las diferencias entre |las clases sociales: practicanente, no existen
estudi os que exami nen el conjunto de la influencia de esas fuerzas
soci al es (6.

Sin enbargo, |as desigual dades soci al es han dado fornma no solo a la
propagaci 6n de | as enfernedades infecciosas, sino tanbién al curso de |la
enfernedad en | as personas afectadas, |o cual suel e ser nenospreci ado:
"Aunque hay nucha senej anza entre nuestra vulnerabilidad a | as

enf ermedades infecciosas y | a de nuestros ancestros, hay una diferencia:
nosotros tenenobs |la ventaja de un extenso conocimento cientifico" (7.
Miy cierto, pero, ¢quiénes sonbs "nosotros"? Los que tienen mayor riesgo
de contagiarse con | as El E(enfernedades infecciosas energentes) por lo
general no poseen la ventaja de un conocimento cientifico avanzado.
Vivimos en un nundo en el que | as infecciones cruzan con facilidad |as
fronteras sociales o geograficas, mentras | os recursos, incluyendo e
conocimento cientifico acunul ativo, se ven bl oqueados en | a aduana.

Cual es son las cifras publicadas para Argentina?

Cuando consultanps | os datos oficiales en la pagina ANLIS Dr. Carlos
Mal br an nos encontranps con datos del 2000-2001

Por qué se hace la distincién Argentina- Ciudad de Buenos Aires ¢ es el
otro pais?,como dice |la canci 6n de Teresa Par odi

Estas cifras nuestran claranente cono | as condi ci ones soci oeconom cas y
| a acurmul aci 6n de la riqueza en |a G udad hacen que tenganos indi cadores
gue averguenzan dado que nuestro presupuesto en salud es mas alto que
pai ses conp Cuba, Jamaica, Puerto Rico y éstos nos aventajan claranente
con sus indi cadores de tubercul osis.



RESUMEN DE | NDI CADORES SELECCI ONADCS
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La tuberculosis (TBC) presento una tendencia creciente entre 1991 y 1993
en la Argentina, por prinmera vez desde que se organi zé |l a notificacion
centralizada. Esa tendencia se revirti 6 después, aunque con un descenso
anual consi derado nodesto: entre 2.0y 2.6% El deterioro econdmnco
soci al afectd negativanente |la calidad de |os servicios de diagnoésticoy
tratamiento, a |l o que contribuyé -entre 2001 y 2002- la falta de
provisi 6on regular y continua de | os nedi cament os necesari os para e
tratami ento de la TBC. Todo esto seguira afectando negativanente |a
situaci 6n epi dem ol 6gi ca de esta enfernedad en | os préxi nbs afios. La
conpl eta informaci 6n presentada en este docunento, producto de una
vi gi |l anci a epi dem ol 6gi ca organi zada, pernite conocer la real situacién a
partir de donde definir |as nedidas necesarias para superarl a. Se
presentan | os datos de notificaci 6n de TBC por sexo y edad segun

| ocal i zaci 6n y confirmaci é6n bacteri ol 6gica, el porcentaje de casos que
tuvi eron esa confirnaci 6n, la notificaci én por grupos de edad, |la
tendencia entre 1980 y 2001; todo esto para el conjunto del pais y para
cada jurisdiccion (provincias y ciudad de Buenos Aires.

de Durante 2001 se notificaron 11 464 casos en todo el pais, 303 nenos
que en 2000 (2.6% de descenso. Sin enbargo, dentro del total de los
casos, | os de TBC pul nonar con bacilos copia positiva [B(+)], que son |as
fuentes de infeccién en | a conunidad, aunentaron entre 1999 y 2001, en
casi un 7% En 9 jurisdicciones se observan tasas de notificacion
superiores al 31/100 000, pronedio nacional: Salta, Jujuy, Formpbsa, Santa
Cruz, Chaco, Corrientes, Chubut y |a ciudad Buenos Aires. Doce
departanment os tuvieron en 2001 tasas mayores a 100 casos por 100 000

habi tantes, casi todos ellos se encuentran en |as provincias con tasas
mas al tas: Fornmpbsa, Chaco, Salta y Corrientes. La distribucion de |os
casos por grupos de edad rmuestra el perfil de un pais con transnision
activa de |la TBC, donde | os adultos jévenes, entre 20 y 24 afios, siguen
si endo el grupo mas afectado.

Se aconpafia esta publicaci 6n con un docunento anexo:

Mortal i dad por tuberculosis en |a Republica Argentina, 1980-2000
(PRO TB. I NF. 8/02.

Se nuestra alli que en el afio 2000 se registraron 979 nuertes por TBC, en
gue Chaco presenté |la tasa mas el evada, con 8.9 nuertes/ 100 000
habitantes. Si bien entre 1980 y 2000 todas |as jurisdicciones nostraron
un descenso de | a nortalidad por TBC, este descenso vari 6 entre 20 y 80%
segun la provincia. El analisis de la relacion entre nmuertes y
notificaci ones de TBC pul nonar con B(+) bacilos en el esputo que aqui se
efectla, es particularnmente inportante si se tiene en cuenta que antes
del desarrollo y aplicaci 6n de | os nedi canentos antitubercul osos,

apr oxi mmdanmente el 50% de | os pacientes noria. La noderna quim oterapia
ha permtido que la TBC sea curable en mas del 95%de | os casos, sienpre
que el tratanmiento sea correctanmente prescripto y administrado, y no haya
co-infeccidon HV ni nmultirresistencia a antibiéticos. Sin enbargo, en

al gunas provincias de |la Argentina |a relaci 6n nuertes/notificaciones de
TBC pul nonar B(+) es cercana a 50% e incluso mayor, y por ende

equi parable a | o que se podia observar antes de la introducci én de |la

qui m oterapi a antituberculosa. Por el contrario, |a ciudad de Buenos
Aires, a pesar de |la mayor frecuencia de asociacion H V/TBC y de brotes
de multirresistencia regi strados, presenta una relaci én de 9 nuertes por
cada 100 notificaciones (9%

La estrategia a seguir parece sencilla: diagnhosticar |os casos y
tratarl os con quimnoterapia estandarizada hasta su curaci 6n, control ando



el cunplimento del tratanmento y |a negativizaci 6n bacteriol 6gi ca de
cada caso. Pero para que eso se cunpla en todo el pais es necesario
contar con una provision suficiente y estable de nedicanentos, y con una
organi zaci 6n de salud que permita diagnosticar y tratar |la TBC
correctanente. Esto no es sencillo de lograr. La contribuci 6n de este
informe a un progranma eficiente con cobertura nacional para el contro

de la TBC es nostrar la realidad: paso inicial para canbiarla.

Esto es una decisién politica, no deberianbs pagar al FM mentras que no
i mpl ementenbs |a distribucidén de |la riqueza, priner trataniento para
evitar | os casos nuevos de tuberculosis, |las nuertes por todas |as fornmas
de tubercul osis term nar con las nuertes por neningitis tubercul osa en

ni ios menores de 5 afos, uno de | os indicadores epi dem ol 6gi cos nas

al arnmantes y vergonzante para un pais cuyo presidente se jacta de
crecimento econéni co | ogrado.

Hay que pagar |a deuda Sr. Presidente, |a deuda interna, para evitar
enfernedades y nuertes evitables cono |a tubercul osis, Chagas agudo,
nmuertes por m ocardi opatia chagasica.

Hay que fabricar todas |as drogas antituberculosas y asi evitar la
carencia de ellas en los casos de nultiresistencia.

Nuestros cientificos, universitarios, nédicos, técnicos son capaces de
hacerl o es mas sin gran presupuesto ya se fabrican en Talleres protegi dos
| a i soniazida, etanbutol, PAS, pirazinanida.

Este gobierno y su mnistro se ha jactado de tener genéricos? ,Si |os que
conmpra a |l os | aboratorios pagando en al gunos casos hasta 100 veces su
costo real

La |l egislatura de Buenos Aires ha votado el Polo farnacéutico otro gran
enmpuje a la industria farmacéutica, y ha rechazado votar el proyecto de
producci 6n publica de Medi canentos y vacunas, y |la creaci 6n de

| aboratorio central de nedi cament os

Est o parece esqui zofrénico ya que en |l a reuni 6n de presentaci 6n del
presupuesto de salud el 31de agosto, el Dr. Donato Spacavento se

mani fest6 a favor de | a producci 6n puablica de nedi canentos, sin enbargo
no se expresa esto en un aunento de dicha partida presupuestari a.

La deuda a pagar es

Tener acceso a |la salud sin distincién de condicién econénica, |ugar de
resi denci a.

Acceso a nedicina preventiva, salir del nodel o enfernedad

Acceso a Todos | os nedi canent os necesari 0s para prevenir y/o curar y/o
nej orar | as enfernedades.
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