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I ntroduccién

El Programa de Control de la Tuberculosis
(PCT) basa su accionar, en cuanto al diagnosti-
co de esta enfermedad, en dos supuestos:

1) Que los pacientes con sintomas respirato-
rios consultaran espontéaneamente a los Servi-
cios de Salud, y 2) Que los médicos se acorda-
ran de solicitar dos baciloscopias a los que ten-
gan tos productiva de mas de 3 semanas de
duracion.

Asi, la localizacion de casos de tuberculosis,
también llamada blsqueda de casos 0 pesquisa,
depende de la colaboracion de los equipos de
salud, especialmente del estamento médico.

Esta busgueda de enfermos con tuberculosis
prioriza los casos pulmonares baciliferos, entre
los cuales se encuentran los portadores de lesio-
nes cavitarias que estan cursando estados avan-
zados de la enfermedad y supone que eventual-
mente deberian consultar por sus sintomas en
la Atencién Primaria. Aqui se espera que los
médicos descarten la tuberculosis como diag-
nostico diferencial de unatos productiva de mas
de dos semanas de evolucion.

Hay dos estrategias de tamizaje: lalabor clini-
ca que efectlia el médico en la consulta y la
encuesta baciloscopica que realiza personal sa-
nitario entrenado entre los asistentes que, por
cualquier motivo, se hallan en las salas de espe-
ray otras dependencias de los consultorios.

Para conocer la procedencia de las bacilos-
copias en los casos detectados de tubercul osis,
durante el segundo semestre del afio 2004, se
entrevistd a todos los enfermos Koch (+) del
Servicio de Salud Metropolitano Suroriente
(SSMS0), durante la primera semana que si-

guié a su diagndstico, estableciendo donde se
habian solicitado sus baciloscopias y de este
modo asegurado el diagndstico de tuberculosis
(Figura 1).

Segun la Figura 1, es probable que la Norma
actual del PCT de pedir 50 baciloscopias por
mil consultas de adultos en la atencién primaria,
no esté apuntando a area donde se originan los
nuevos enfermos, que parecen generarse mas
frecuentemente de los especialistas broncopul-
monares, servicios de emergencia y médicos
privados.

Ademés, en los Ultimos afios se esta asistien-
do a creciente aumento de casos procedentes
de grupos vulnerables o de riesgo. Se conside-
ran como tales a las personas que tienen una
mayor probabilidad de enfermar, ya sea por de-
terioro inmunitario, mayor exposicion a fuentes
infectantes 0 menor probabilidad de diagnostico

Figura 1. Distribucion de la procedencia de las bacilos-
copias positivas en 47 casos. SAPU: Servicio de aten-
cién primaria de urgencia. Posta: Servicio de urgencia
convencional.

* Servicio de Medicina, Hospital Sétero del Rio y Programa de Control de la Tuberculosis, Servicio de Salud

Metropolitano Sur-Oriente.

**  Departamento Broncopulmonar, Hospital Clinico San Borja-Arriaran y Programa de Control de la Tuberculosis,

Servicio de Salud Metropolitano Central.
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precoz o de acceso a la atencion médica. Estos
grupos fueron investigados inicialmente en el
Servicio de Salud Metropolitano Central (SSMC)
y luego se ampliaron a toda la Regién Metropo-
litana.

Durante el periodo 2000-2003, en el SSMC,
de un total de 833 casos pertenecientes a alguno
de los grupos vulnerables, €l 48,7% tenia baci-
loscopias positivas. Las cifras correspondientes
a afios posteriores, fueron de 51,7% el afio 2004
y 54,4% en 2005.

Para la Region Metropolitana, € porcentaje
de grupos de riesgo varia segun el Servicio en-
tre 19,8 y 54,9%, predominando en los adultos
mayores (221 casos de los 971 informados el
ano 2005, constituyendo € 28,8% de todas las
tuberculosis baciliferas).

Estos antecedentes nos muestran que debe-
mos orientar la pesquisa desde una posicion pa-
siva, donde habitualmente hay que practicar méas
de 200 baciloscopias para encontrar una positi-
Va, a una pesqguisa activa, dirigida a los grupos
de donde proceden la mayoria de los pacientes
contagi 0sos.

Resulta necesario, ademas, plantear una dis-
cusion en los equipos de tuberculosis del nivel
intermedio, respecto a los cambios que deben
efectuarse en los lugares donde se hacen actual -
mente mas diagnosticos de tuberculosis y ana
lizar una serie de situaciones que inciden en €
rendimiento de la deteccion de casos:

1) ¢Es en e nivel secundario donde deben
concentrarse |os esfuerzos de la pesquisa ?

Es importante conocer cual es la proporcion
de pacientes tuberculosos derivados desde la
Atencion Primaria a los especialistas, |a propor-
cion de diagndsticos que se originan desde Ser-
vicios Broncopulmonares en consultas esponté-
neasy apartir de otros especialistas como infec-
télogos, internistas, etc. Esta informacion po-
dria obtenerse en parte del libro de laboratorio
de tuberculosis de cada Servicio, tanto a nivel
local como intermedio.

2) ¢Ya no hay motivacién de los médicos por
la pesquisa de la tuberculosis ?

Para conocer las motivaciones o interés de
los profesionales y su relacion en la disminucion
en el nimero de baciloscopias diagndsticas, se
entrevistd a 16 meédicos de atencion de adultos
de tres consultorios del SSMSO (90%), con
indices de pesquisa inferiores a 25 x 1.000,
ubicados en sectores densamente poblados, con
niveles superiores al 12% de cesantia (La Ban-
dera, San Ramoén y Silva Henriquez). Se pudo
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establecer un grado insuficiente de participacion
en la pesquisa de la tuberculosis, basado en la
suposicion de que la deteccion de esta enfer-
medad no constituia una prioridad, y que de
alguna manera la busgueda de casos no les com-
petia directamente, como se pudo apreciar en la
atencion de urgencia, o existia la impresion de
que la solicitud de baciloscopia era un instru-
mento demasiado complejo. Se hizo evidente que
la voluntad comprometida del personal de salud
debe ser estimulada.

3) Desconocimiento de la tuberculosis y falta
de incentivos en la préactica profesional

En seminarios sobre Medicina Familiar se ha
establecido que “la entrevista personal, apoyada
con material escrito” es la accion mas segura
para modificar conductas en los médicos de
esta especialidad. ¢Disponemos de tiempo y di-
nero para este tipo de supervision personalizada?
JPodria la tuberculosis resultar mas interesante
paraellos si conocieran sistematicamente los re-
sultados del programalocal, datos histéricos ame-
nos, o bien a estimularlos a que propongan cam-
bios en la aplicacion de las estrategias locales,
explicitando sus criticas? A los médicos se les
debiera informar cuando su diagnéstico de tu-
berculosis fue exitoso, para reafirmar las con-
ductas favorables a la pesquisa. Del mismo
modo, debieran ser notificados de cuando no se
hizo el diagndstico de tuberculosis, habiendo te-
nido la oportunidad de hacerlo.

4) Reorientacion del programa hacia las co-
munidades organizadas.

¢Deberiamos abandonar a los médicos de la
atencion primariay contactar las unidades veci-
nales de las &reas de alto riesgo, para capacitar-
las en pesguisa antituberculosa? Es frecuente
gue estas unidades tengan encargados de salud,
pero su motivacion es débil; responden bien ante
situaciones de campafia, pero no a una situacion
de esfuerzo permanente, por lo que su alianza
con laatencion primaria es esencial.

5) Consolidar el aporte del Estudio de Con-
tactos

Se debe dimensionar € rea aporte del estudio
de contactos, como estrategia en la localizacion
de casos y e impacto preventivo que tiene la
quimioprofilaxis, para establecer € nimero de
casos evitados por esta accion. El seguimiento de
la adherencia o cumplimiento de esta terapia pre-
ventiva también debe ser evaluado. Los andlisis
del SSMSO, demuestran un rendimiento del es-
tudio de contactos, en e diagnéstico de nuevos
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Tabla 1. Estudio de contactos de pacientes tuberculosos. Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente 2005

Lugar indices Censados Estudiados No Estudiados Nuevos Tb Quimiopr ofilaxis
a b c
San Ramén
San Ramén 5 1 24 23 1 1 6
LaBandera 6 2 29 29 0 0 9
LaGranja
LaGranja 5 2 8 8 0 0 0
Malaquias 2 19 16 8 0 4
Granja Sur 1 1
LaPintana
Santiago 9 11 32 27 5 0 6
San Rafadl 4 1 1 26 25 1 1 8
El Roble 4 13 12 1 0 0
Pablode Rokha 2 5 5 0 0 0
Flor Fernandez 4 1 9 9 0 0 5
Santo Tomas 1 4 4 0 0 0
LaFlorida
Los Quillayes 4 2 15 15 0 0 7
VillaOHiggins 3 11 10 0 0 2
Bellavista 3 1 4 4 0 0 0
Mafioletti 7 1 27 24 2 0 1
Los Castafios 5 21 19 2 1 1
Santa Amdlia 2 8 8 0 0 0
Puente Alto
A del Rio 11 4 Byl 49 2 2 15
San Jerénimo 3 12 12 1 1
Bernardo Leigthon 2 3 3
SlvaHenriquez 6 1 17 16 1 1 5
Padre Villaseca 2 9 9 1
Vista Hermosa 1 1 1
Madre Teresa 3 11 10 1
Karol Vajtila 0
San José de Maipo
San José 0
Pirque
Pirque 1 7 7
Casos especiaes
sinresidencia
demostrada 2 1 2 2
Totales (n) 88** 15 6 358 339 19 8 70
Porcentajes 100 17 7 100 95 5 2,3 21

* Casos indices: a) pulmonares con baciloscopia (+); b) sin contactos; ¢) no estudiados. **82 casos con tuberculosis
pulmonar baciloscopia (+); 6 recaidas con tuberculosis pulmonar baciloscopia (+). Nuevos Th = casos nuevos.

casos de 2,3%, y laindicacion de terapia preven-
tivaen e 25% de los estudiados (Tabla 1).

6) Nuevos métodos diagnosticos mejorados

Se advierte la necesidad de incorporar nue-
vas técnicas de diagndstico, no sdlo para mejo-
rar la sensibilidad de los procedimientos actua-
les, sino también para reducir los tiempos diag-
nosticos y de los estudios de sensibilidad, y
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para conocer mejor la transmision de la enfer-
medad mediante |as técnicas de la epidemiologia
molecular.

7) Pesguisa focalizada a grupos de riesgo espe-
ciales

La pesquisa debe focalizarse en los actuales
grupos de riesgo de hacer tuberculosis: adultos
mayores de 75 afios en hogares de ancianos,
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contactos intimos de casos pulmonares bacili-
feros, pacientes VIH (+) en programas de con-
trol del SIDA, inmigrantes, reclusos, vagabun-
dos de hospederias, drogadictos en "caletas’,
pueblos originarios, pacientes psiquiétricos in-
ternos en sanatorios, diabéticos en programas
de control, pacientes EPOC en salas ERA-En-
fermedad Respiratoria Aguda), persona de sa-
lud y unidades vecinal es organizadas escogidas.

8) Cumplimiento de pesquisa en poblaciones
deriesgo:

El mayor riesgo de tuberculosis se presenta
en personas de la tercera edad (Figura 2) y en
los contactos de casos pulmonares baciliferos,
por lo que las actividades de localizacion de
casos en estas poblaciones deberian tener una
especial prioridad y un mejor control.

9)Desconocimiento de la poblacion general

Necesidad de publicidad inteligente para ac-
ceder a eventua tuberculoso pulmonar con un
mensgje claro y breve, en los medios de comu-
nicacion masiva. Incorporacion de informacién
en la malla curricular de ensefianza bésica, me-
diay universitaria, especialmente en las carreras
delasalud.

10)Estructura y organizacion de los niveles in-
termedios del PCT

L os equipos bien constituidos, pueden gjercer
una mejor vigilancia de la localizacién de casos
y establecer directrices solidas en la programa-
cion de las actividades que fortalecen y estimu-
lan a los equipos locales y crean espacios de
consolidacion en las autoridades de los servi-
cios. Capacidad de organizacion y prestigio, son

la mejor carta de presentacion para lograr esti-
mulos de persuasion.

11) Colaboracién del extrasistema

La colaboracion del extrasistema de salud es
trascendental para la pesquisa. Esta posibilidad
necesariamente pasa por la capacitacion y difu-
sion de las Normas Nacionales del PCT, para
intensificar la colaboracién publico-privada.

12) Larealidad de los hogares de ancianos

En el sector de poblacion que cubre el
SSM SO, la mayoria de los hogares de ancianos
son clandestinos y el niumero de pacientes
tubercul osos que han proporcionado hasta la fe-
cha es menor del 2% en los Ultimos tres afos.
Tenemos laimpresion que |os ancianos que bus-
camos no estan en estos lugares. No es infre-
cuente que lleguen a los servicios de emergen-
cias acompariados de terceros, en pésimas con-
diciones generales, a veces agonizando, con la
tuberculosis como una mas de sus comorbili-
dades descompensadoras.

L os octogenarios actual es, sobrevivieron auna
época en que mas del 80% de sus padres y
abuelos estaban infectados por el bacilo de la
tuberculosis y esta enfermedad no tenia trata-
miento, Aunque muchos murieron, otros han
mantenido al microorganismo en estado latente
en focos residuales. La reactivacion de estas
lesiones representa el 95% de los casos de tu-
berculosis en la poblacion anciana actual. Se
sabe que los mayores de 75 afos tienen 12
veces mas posibilidades de hacer una tuberculo-
SIS que Ssus nietos.

Cuando un anciano llega a una casa de repo-
so puede ocurrir que a compartir €l aire conta-
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Figura 2. Riesgo de enfermar por Tuberculosis segtin grupos de edad (SSM SO). Tasas x 100.000.
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minado se infecte con otro anciano que tiene
tuberculosis pulmonar y no lo sabe (en especia
si no se tomé una radiografia de térax a su
ingreso); pero también pueden reactivarse sus
propias lesiones latentes, porque se hizo diabéti-
€0, tuvo una nutricién inadecuada, pasd por lar-
gos periodos de depresion, abusod del alcohol o,
simplemente, porque se debilité su inmunidad
celular con los afos.

NO es necesario que un senescente tosa o
expectore y menos aln que esté febril, para
sospechar el comienzo de una tuberculosis; con
frecuencia, el decaimiento persistente, la dor-
salgia inespecifica, cambios de su humor y la
descompensacion de otra enfermedad (diabetes,
EPOC, insuficiencia cardiaca o dafio hepatico
crénico) deberian ponernos en alerta y decidir-
nos a tomar muestras de expectoracién y una
radiografia de torax.

La tuberculosis en los ancianos puede com-
prometer otros érganos (glandulas suprarrenal es,
columna vertebral, pericardio, meninges y gan-
glioslinféticos). El examen fisico frecuentemente
no conduce al diagndstico. La anamnesis puede
ser improductiva por la falta de claridad mental
eincluso laradiografia es facilmente confundible
con cancer, neumonia o secuelas de otras pato-
logias.

Durante el afio 2005 ingresaron cuatro ancia-
nos con tuberculosis desde casas de reposo, a
servicio de urgencia del hospital Sétero del Rio,
en tan graves condiciones, que fallecieron antes
de 48 h (dos de €llos tenian trastornos menta-
les). A ninguno se les habia solicitado los exa
menes bacteriol6gicos que les habrian salvado
la vida y evitado el riesgo de contagio a sus
comparieros.

13) Los inmigrantes o extranjeros

No se ha objetivado la tasa de multire-
sistencia en ellos, que parece ser mas dta de lo
esperado. Esta precision puede provenir del Ins-

tituto de Salud Publica si cumplimos con la nor-
ma de identificar las muestras con la condicién
de extranjero. La relacion con los equipos simi-
lares en los paises de procedencia, es un anhelo
hasta ahora no logrado y constituye un desafio
para nuestro sistema informatico, ya que podria
ser més expedito a través de Internet.

14) La solicitud de baciloscopia

El formato actual prioriza a los enfermos an-
tes tratados que no han superado e 10% de
todos los tuberculosos, en cambio, castiga €l
90% de los casos nuevos. Es necesario simplifi-
car la orden, con un minimo de datos, para
hacerla atractiva alos médicos de urgencia. Mos-
tramos un formato disefiado sélo parala pesqui-
sa en expectoracion (Figura 3).

15) Programas de cronicos

En el SSMSO la mayoria de los casos
pulmonares demostrados por baciloscopia du-
rante el afio 2004 estaba ya en control en alguno
de los programas del adulto (Figura 4) por otras
patologias. Es posible que esta situacion se esté
dando en otros servicios.

16) La georeferencia o la desigualdad territo-
rial en Tuberculosis

Es conocido o heterogénea que resultala dis-
tribucion de la tuberculosis en las poblaciones.
Hay que definir qué haremos cuando identifi-
guemos las villas, poblaciones, barrios y cam-
pamentos, con mayor nimero de casos; Si Sos-
tendremos actividades masivas, seguimientos fa-
miliares o trabajos conjuntos con los munici-
pios.

Deberemos disponer de un sistema geore-
ferencial para determinar la concentracion pun-
tual de los casos existentes y su movimiento
histérico, para conocer la penetracion, creci-
miento o reduccién de los casos de tuberculosis
segUin su distribucion territorial .

Anverso

Reverso

Establecimiento:

BACILOSCOPIA DE EXPECTORACION
Nombre:
Edad: ____ RUT:

Direccion:

Teléfono donde avisar: Fecha:

Paciente extranjero| ]

Paciente ya tratado por Tuberculosis D

Resultado del examen:

Nombre del Informante:

Fecha:

Figura 3. Formato simplificado de la orden de baciloscopia en expectoracién.

Rev Chil Enf Respir 2007; 23: 135-140

139



F. TABILO P. y C. PENA M.

| EECi= 4]

(= LT oo
[=Reti]

i Rapalici
Aathrasa

[ aris
Ahnsr=rm

H a2 i
O

BRI

T

O real

[ En conirol
W Muevos

Figura 4. Tuberculosos pulmonares con enfermedades preexistentes bajo control médico regular al momento del
diagndstico (n = 82). OTL = otorrinolaringoldgicas; | = insuficiencia.
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