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RESUMEN

Se presenta una sintesis de la evolucion y de la situacion actual de la Tuberculosis en Chile. Sobre esta
base, se fundamenta la factibilidad del cambio de programa de “control” a programa de “eliminacion”,
lo que constituye ahora un objetivo sanitario del Ministerio de Salud. Entre los fundamentos conside-
rados esta la constitucion por parte de la Organizacion Panamericana de la Salud de un grupo especial
de “paises de baja prevalencia” que incluye a Cuba, Uruguay, Costa Ricay Chile, el cual debe definir
las metas parciales a cumplir “hacia la eliminacion”.

En cuanto a las perspectivas, se hace referencia a los obstaculos detectados en diversas experiencias
internacionalesyalasencontradasen Chile enlas etapas cumplidas, parafinalizar analizando el eventual
impacto de la Reforma de la Salud en la posible evolucion de la tuberculosis en el pais.

ABSTRACT

The evolution and the present situation of tuberculosis in Chile are described.On this basis, the feasibility
of changing from the current “control” program to an “elimination” program, which is now a Ministry of
Health objective, is discussed. One of the relevant circumstances considered is the recent configuration,
by the Panamerican Health Organization, of a special group of “low prevalence countries”, comprising
Cuba, Costa Rica, Uruguay and Chile, which has been entrusted with the task of defining the interme-
diate targets to be reached on the way to the goal of elimination.

As regards the future perspectives an analysis is made of the obstacles faced so far in Chile and in other
countries. The last section deals with the possible effects of the current Health Reform on the future
evolution of tuberculosis in the country.

*  Encargado Nacional Programa de Control de la TBC. Ex-Consultor OPS/OMS.
<mzuniga@minsal.cl>
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1. SITUACION ACTUAL

En el ano 2003, la tasa de morbilidad por tuber-
culosis, en todas sus formas (TBC-TF), fue de 18.4
por cien mil, la mas baja historicamente registrada
en Chile. Laincidencia de tuberculosis pulmonar con
baciloscopia directa positiva [TBC-BK+ (D)] también
llegd a su nivel mas bajo: 8.1 por cien mil (1).

Lamorbilidadtotalportuberculosishadescendido
de 52.2 por cien mil en 1989 a 18.4 en el aho 2003,
entanto que la[TBC—BK+ (D)] se reduciade 24.2a
8.1 en el mismo periodo. En el periodo 1989 —2002,
la mortalidad descendio de 5.9 a 2.0 por 100.000 (2).
Para una correcta valoracion de estos resultados, se
debe tener presente que elindicador “Casos Nuevos
(TBC—TF)”, es considerado como el mas adecuado
para la evaluacion de la situacion epidemiologica
aunque desde el punto de vista del control de la
tuberculosis es mas importante la incidencia de ca-
sos de tuberculosis pulmonar bacteriolbgicamente
confirmados (3).

Lossignificativosavancesobtenidosenelcontrol
de la tuberculosis a partir de 1990, que se reflejan
en un descenso de la morbilidad del 7.8% anual en
eldecenio 1990 — 1999, permitieron al Programade
Control de la Tuberculosis (PCT) postular el objetivo
de alcanzar antes del aho 2020 la “eliminacion” de
la tuberculosis como problema de Salud Publica,
definidaéstacomoellogrode unatasadeincidencia
igual o inferior a 5 x 100.000 (4,5). Como etapa
intermedia, se establecio lameta “eliminacion avan-
zada” (tasa 10 x 100.000) para el aho 2008 — 2009,
la que ha sido incorporada por el Ministerio de Salud
como uno de los Objetivos Sanitarios a alcanzar en
el decenio 2000 — 2010 (6).
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LaprimeraetapadelProgramadeeliminacion,meta
denominada “umbral de eliminacion”, definida como
unatasa (TBC—TF)de 20 x 100.000, fue alcanzada el
aho 2000. En el grafico 1 se comparan las tendencias
de lamorbilidad (todas las formas) registradas en los
decenios 1981-1990 y 1990—-1999. La diferencia de
la declinacion es evidente: en el primer decenio es de
—3.1% anual y en el segundo de —7.8%.

Un elemento determinante para la decision de
orientar el Programa de Control a la meta mas
audaz de “eliminacion”, fue la opinion de K. Styblo
araiz de la visita de evaluacion realizada en Octubre
de 1997, expresada en su Informe en los siguientes
términos (5):

“Chile es uno de los pocos paises que han tenido
un ininterrumpido decrecimiento de las tasas regis-
tradas de Tuberculosis desde mediados de los ahos
setenta. AUn mas importante, la incidencia de Tuber-
culosis caera en un futuro proximo a 20 x 100.000
(casos TBCtodaslasformas)yeseeselcomienzode
la fase de eliminacion”. Como conclusion sehalaba
quelas medidas de control aplicadas porel Programa
deberan ser ajustadas en la fase de eliminacion (7).

Contrastando con esta situacion favorable ob-
servadaen Chile,laOMS expresareiteradamente su
preocupacion por la situacion epidemiolégica mun-
dial y por la falta de programas eficientes de control,
en tanto que en la Region de las Américas las tasas
permanecieron estancadas durante toda la década
de los noventa (8). En 1993, la OMS tomo la deci-
sionsinprecedentesdedeclararalatuberculosisuna
“EMERGENCIAGLOBAL",ylaAsambleaMundialde
la Salud de 1995 considero a esta enfermedad como
unode los problemas de salud “RE-EMERGENTES”
que requieren preocupacion especial.

Grafico 1. Tendencia de la Morbilidad por TBC (todas formas) (decenios 1981-1990 y 1990-1999) Chile
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1985 6.645 55.0
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El proposito de esta comunicacion es entregar una
sintesis de los aspectos mas relevantes en la evolucion
del Programa de Control y de la endemia TBC que ex-
plicarianloséxitosalcanzadosylasperspectivasfuturas,
incluyendo la posibilidad de lograr la eliminacion.

2. EL PASADO.

Chile, conunad e las endemias mas altas obser-
vadas enlaprimeramitad del sigloenAmeéricalLatina,
hasidounpaisenelcuallasactividades de controlde
latuberculosis se hancenidoy, confrecuencia, sehan
anticipado alas recomendaciones de laOMS. Factor
determinante de ello fue la concepcién y desarrollo
del PCT alo largo de décadas, su establecimiento
formal a comienzos de 1972 y su mantenimiento,
continuidad y perfeccionamiento hasta ahora.

En un lapso de pocos anos, el Servicio Nacional
de Salud di6 cobertura nacional a las actividades de
control de la tuberculosis; cambi6 la orientacion de
la pesquisay el diagnostico al uso de la bacteriolo-
gia, constituyendo una red nacional de laboratorios
de tres niveles de complejidad que participan de las
actividades de control; logrd imponer una norma
de tratamiento e introdujo tempranamente, entre
1965y 1970, el sistema de tratamiento totalmente
supervisado.Segarantizbelabastecimientode medi-
camentos. Lavacunacion BCG fue deadministracion
obligatoria para todo recién nacido en el paisy desde
1972 todo caso de tuberculosis debe ser notificado.
Centenares de médicos generales de zona, de suce-
sivas promociones, fueron adiestrados en el manejo
del programa y de los procedimientos diagnosticos y
terapéuticos establecidos porlasnormasnacionales.
Estasaccionessongratuitas paratodapersona,inde-
pendientemente de su condicion social, econbmica,
laboral o de afiliacion previsional (9).

3. HITOS EVOLUTIVOS.

Para caracterizar la evolucion de la endemia se
dispone de informacion sistematica de mortalidad
desde 1903, de morbilidad (TBC-TF) desde 1971,y
de TBC pulmonar bacilifera desde 1981.

- Enlaprimera mitad del siglo pasado las tasas de
mortalidad oscilaron entre 230 y 300 x 100.000
habitantes. En toda la etapa pre-quimioterapica
(hasta 1950), mientras en los paises europeos la
tuberculosis se encontraba en franca declinacion

(10), en Chile se mantuvo estable en altos niveles
(“en meseta”) e incluso aumento su participacionen
la mortalidad general, de 8,1%en 1917 al 13,1%en
1949. Se estimaque lastasas anuales de incidencia
(entodas las formas) debieron ser superiores a 600
x 100.000, por lo menos hasta finales de la decada
deloscuarenta (11). Enotraspalabras, el pais se en-
contraba alin en la fase epidemiolbgica llamada “de
transicion”, con morbilidad y mortalidad elevadas,
acentuada letalidad, poblacion altamente tuberculi-
zada e infeccion temprana (12). En 1950-51 el 65%
de la poblacion menor de 18 ahos era tuberculino
positiva.

Tabla 1.
MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS
CHILE 1903 - 2002

ANOS N° TASAS x 100 000
1903 7915 260.5
1910 9739 291.0
1920 9342 247.2
1930 11229 253.7
1940 11952 235.4
1950 9282 148.0
1960 4302 53.2
1970 2569 27.4
1980 1355 12.2
1990 660 5.0
2000 274 1.8
2001 318 2.1
2002 308 2.0

- Esta severa situacion epidemiologica ubicaba a
Chile entre los paises mas afectados porlaTBC a
nivelmundialyalinencomparacionesrestringidas
al ambito latinoamericano (13).

- Apartir de la década de los cincuenta la situa-
cion se modifica sustancialmente en relacion ala
mortalidad, que desciende de 234 x 100.000 en
el quinquenio 1943 — 47 a 65.7 en 1953 — 57.
(Tabla 1) (11)

En 1948 |la tasa de mortalidad era de 220.8 por
100.000; en 1950, de 154.8; en 1970, de 27.4;y en
el ano 2000, de 2.0 por 100.000, es decir, cien veces
menor que en el ano inicial anotado.

Enlaprimeraetapa,dedescensoacentuado,década
de los 50, la reduccion de la mortalidad alcanzada en
Chile fue muy similar ala observada en paises desarro-
llados en ese mismo periodo. En Chile (1951-1960) el
descenso fue del 10,3% anual en tanto que en Suecia,
Finlandia y Austria la reduccion alcanzaba al 12.0, 10.4
y 8.5%, respectivamente (Tabla 2).
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Tabla 2.
TENDENCIAS DE LA MORTALIDAD 1951 - 1960
(Tasas x 100.000)
REDUCCION
GG TASA:IQIl;I;CIAL TAS%ZIONAL TASAS (%)*
(Slope tend exp)
Suecia 22.9 8.0 -12.0
Finlandia 83.7 26.0 -10.4
Austria 51.7 23.3 -8.5
Japon 110.7 34.1 -12.2
Chile 1515 52.9 -10.3

* Tendencia Exponencial (Y= a x ebt)

El éxito nacional es atribuible a dos érdenes de
factores: el descubrimiento de farmacos antitubercu-
losos eficaces y la creacion del Servicio Nacional de
Salud en 1952, el que hizo posible la utilizacion gra-
tuita de aquellos en escala nacional y con adecuada
cobertura de la poblacion. Se reconoce que el éxito
logrado en tuberculosis se debe a su abordaje como
“problema de toda la poblacién, de grupos, de co-
munidades, es decir, de medicina publica y no como
una sucesion o acumulacion de hechos clinicos”.

EN RESUMEN:

- Enla década de los cincuenta los hechos mas
importantes en cuanto al control de la tubercu-
losis fueron: la introduccion de la quimioterapia
especifica y la vacunacion con BCG de recién
nacidosyescolaresmediante campahasmasivas
que fueron seguidas por programas regulares de
alta cobertura. (11).

- Enladécada de los sesenta se mantuvo la ten-
dencia al descenso de la mortalidad y de la mor-
bilidad. Solo en los ahos finales de este periodo
seintrodujeron las medidas destinadas a evitar la
autoadministracion de medicamentosy la mono-
terapia. También en este periodo se increment6
lautilizacion de labacteriologiaenlas actividades
de control y la pesquisa de casos se orient6 a los
consultantes sintomaticos respiratorios.

- Porotraparte,afinesdelosanossesentayaseha-
biaorganizadoen Chile unsistemadetratamiento
supervisado (DOT, directly observed treatment),
que en los ahos siguientes fue complementado
con un esquema de quimioterapia abreviada
(DOTS) (14,15).

Entre los ahos 1970y 1973, se estudio y puso en
préacticael ProgramaNacional de ControldelaTuber-

culosis, vigente hasta nuestros dias. Este Programa
establecio la notificacion obligatoria de los casos, la
integracion de las acciones basicas de control en la
red de atencion primaria, lalocalizacion de casos me-
diante la bacteriologia y la aplicacion de tratamiento
poliquimioterapicoabreviado,incluyendorifampicina,
entodo el pais, después de larealizacion de ensayos
operacionales satisfactorios (16, 17).

Enconclusion, ydadoslosbajos niveles de morbi-
lidad ya alcanzados, se puede afirmar que enla pre-
sentedécadaChilepodriaavanzarsubstancialmente
hacia la meta de eliminacion de la tuberculosis como
problemade SaludPublica.Paraelloesnecesarioque
se mantengan las condiciones que han prevalecido
enlos Ultimos anos, entre las cuales estalaexistencia
de un Programa de Control bien definido en los tres
niveles del Sector Salud (18).

4. ESTRUCTURA DEL PROGRAMA
DE CONTROL DE LA TUBERCULOSIS
(PCT).

Los antecedentes mencionados en la evolucion
de la situacion en Chile, han demostrado que la
estructura funcional del programa, integrado a los
serviciosgenerales,peroconservandosuespecificidad
y cumplimiento responsable de roles asignados en
forma individualizada, ha sido altamente efectivo y
eficiente. Al respecto es Util sehalar algunas caracte-
risticas de su estructura.

EIPCT seorganiza entres niveles administrativos:

- Nivel Central o Ministerial fundamentalmente
normativo, encargadodelavigilanciaepidemiolo-
gicay operacional, de la permanente adecuacion
operativa del PCTy de las actividades de gestion
de nivel central necesarios para la marcha del
programa. Este Nivel Central esta integrado por
un médico epidemiblogo, Jefe del Programa, y
una enfermera a tiempo completo. Se integra
ademas el Jefe de la Seccion de Micobacterias
del Instituto de Salud Publica. Cuenta, cuando
es necesario, con un grupo de asesores. El des-
empeno de las miltiples y a veces complejas
actividades, requiere conocimiento, experiencia
y crédito técnico y cientifico de los integrantes
de dicho equipo, destinados a tiempo completo
a estas funciones.

- Nivelintermedio o de Servicios de Salud, a cargo
de un equipo formado por un médico, enfermera
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y técnico de laboratorio, habitualmente a tiempo
parcial, con funciones de coordinacion, supervi-
siony gestion del PCT. Este equipo constituye un
referente técnicoy de enlace conlas unidades de
atencion. Su desaparicion o constitucion incom-
pletasehaasociado,sinexcepciones,aretrocesos

y deficiencias en el Programa (19).

- ElINivel periférico, es el nivel de ejecucion de las
actividades. Los roles de gestion, se efectuan sin
perjuicio de las obligaciones locales de los inte-
grantesdelosequiposlocalesdel PCT. Elloes po-
sibleenlamedidaque seancapacesdeinvolucrar
todo el equipo de salud en el cumplimiento de
las acciones basicas.

Estaestructura, generadaennuestraexperiencia
nacional, fue la recomendada en 1977 por la publi-
cacion cientifica de la Organizacion Panamericana
de la Salud “Control de la Tuberculosis. Manual so-
bre Métodos y Procedimientos para los Programas
Integrados”, ratificada en 1985 por la publicacion
cientifica N°498.

LaOMSsenalaqueunavezformuladalasNormas
paralaluchacontralaTuberculosis, esindispensable
establecer y mantener las siguientes “operaciones
claves” para que esta enfermedad deje de ser una
amenaza para la Salud Publica (20, 21, 22):

- Establecer un “Programa Nacional de Control de
la Tuberculosis” con una Unidad Central para ga-
rantizar el apoyo politicoy operativo alos diversos
niveles del programa.

- Preparar un Manual de Normas Técnicas que
incluya la estructura organizativa y las Bases
Técnicas de operacion, con definiciones claras
para la deteccion, diagnostico y tratamiento de
los casos.

- Establecer un Sistema de “Registro Nacional “y
notificacion.

- Organizarunareddelaboratoriosdebacteriologia
con un laboratorio de referencia nacional.

- Establecer servicios de tratamiento a nivel de la
Atencion Primaria de Salud.

- Garantizarelsuministroregulardemedicamentos
y material de diagnostico.

- Disenhar un plan de supervision de las operaciones.

En Chile, todas estas “operaciones claves” han
sido puestas en practica por el Programa de Control
de la Tuberculosis y alcanzan un adecuado nivel de
desarrollo. En particular, se destacan las siguientes:

4.1 Actividades de Diagnéstico

Hasta mediado de la década de los sesenta, el
diagnostico de latuberculosis en Chile se sustentaba
enlaradiologia, complementada conlabacteriologia
en aquellos casos en que se evidenciaban lesiones
radiologicas compatibles o sospechosas de la en-
fermedad.

Siguiendo recomendaciones de asesores inter-
nacionales, se decidio priorizar la identificacion y
tratamiento de las fuentes de contagio, vale decir,
de los enfermos de tuberculosis pulmonar con baci-
loscopia positiva (23).

Para tal efecto se hizo indispensable ampliar
la base diagnostica, o sea, los laboratorios en
capacidad de realizar técnicas bacteriologicas
para la investigacion de tuberculosis. Lograda la
ampliaciondelabasediagnosticaseprocedioaar-
ticulary organizar esta infraestructura en unared
funcionaldelaboratorios, consusdistintos niveles
decomplejidadtécnica. Estaorganizacionselogra
en plenitud ya a comienzos de la década de los
setenta, incorporando incluso, como una de sus
actividades prioritarias, un programa permanente
de control de calidad de la baciloscopia.

Enlasdosdécadaspasadas, elnimerototalde
laboratorios que han integrado la red ha bordea-
do o sobrepasado los 200 establecimientos, con
un laboratorio central y de referencia nacional,
coordinador y cabeza de esta red; alrededor de
28 laboratorios de nivel intermedioy 180 a 190
laboratorios locales o periféricos. A ello se suma
un numero mayor de pequehas unidades de salud
gue no cuentan con laboratorio, pero que actuan
como recolectoras de muestras.

En el mismo periodo, esta infraestructura y
organizacion de laboratorios ha permitido ab-
sorber la demanda de baciloscopias para loca-
lizacion de casos y diagnostico, que ha oscilado
entre320.000y380.000anuales;realizanademas
180.000 a 190.000 cultivos, segun indicaciones
selectivas normadas; 2.000 a 3.000 examenes
consistentes en pruebas de sensibilidad e iden-
tificacion de micobacterias, son centralizados en
el laboratorio de referencia nacional.

La creacion y mantencion de esta red de
laboratorios de bacteriologia de la tuberculosis,
através de mas de tres décadas, aparece como
uno de los elementos decisivos en el éxito del
Programa.
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4.2 Tratamiento.

Todapersonadiagnosticadadetuberculosisdebe
iniciar su tratamiento con el esquema diferenciado
apropiado asu condicion. Los esquemas son asocia-
ciones de medicamentos, de probada eficacia, esta-
blecidos por norma que se debe respetar para evitar
lasmedicacionesespontaneasymalfundamentadas.
Los tratamientos se administran diariamente o en
forma intermitente, debiéndose mantener por 6 o
9 meses (24).

Es crucial mantener la adherencia al tratamiento y
supervisarlaingestademedicamentos. Enlaexperien-
ciamundial, solo el Programade Controlhasido capaz
de ofrecer una organizacion, que permita resultados
apreciables en este sentido (DOTS) (25, 26, 27).

Por cierto que un elemento que garantiza la co-
bertura diagnosticay laadherencia al tratamiento, es
la gratuidad universal de la pesquisa y tratamiento.

Un adecuado sistema de registro de actividades,
consolidacion y acumulacion de la informacion per-
mite evaluar la efectividad de las actividades de con-
trol. Ello permite inferir el impacto epidemiologico.
Expertos interesados en la eficiencia han sehalado
que el Programa de diagnostico y tratamiento de la
tuberculosis es una de las intervenciones en salud
con excelente relacion costo beneficio.

El abandono del Programa, con la esperanza de
que lasimple atencion de lademanda permita simila-
res resultados, no se ha observado en ninguna parte
del mundo y donde se ha intentado, los resultados
han sido desastrosos. Rapidamente se constata un
incremento en el nUimero de casos, un aumento de
fracasos por multiresistencia a drogas y un mayor
gastoparatratar, con pobresresultadosy numerosos
casos cronicos (28, 29).
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Enelcasodelatuberculosislaorganizacion publi-
cadebeestarenactitudycapacidaddesobrepasarlos
elementos de satisfaccion de la demanda individual.
Eso solo es posible con un Programa que parte del
principiode que lamasimportante medidapreventiva
es el tratamiento exitoso de los casos pulmonares
baciliferos, para cortar la cadena de transmision y
proteger asi a la poblacion sana.

5. EL PROGRAMA DE ELIMINACION.

La persistente declinacion de la endemia, acele-
rada en la década de los noventa, dio origen a las
opinionesde Stybloyaresehadasyalasconclusiones
delaOPS/OMS, queenellnforme FinaldelaReunion
Regional de Directores de Programa de Control de la
Tuberculosis, realizada en octubre de 1998, sehalo:
“Cuba, Chile y Uruguay mantienen un trabajo exitoso
en el control de la tuberculosis y estan considerando
las acciones futuras a desarrollar en sus programas
paraeliminarlaTBCcomoproblemade SaludPublica.
Estospaisesdebenconstituirungrupoespecialdentro
del contexto latinoamericano con miras a profundizar
y coordinar un trabajo conjunto para pasar a etapas
superiores del control de la TBC” (30).

Enlosdosprimerasreunionesrealizadasporeste
Grupo Sub-Regional, se handefinidode maneracon-
cretalos aspectos considerados mas relevantes que
deben ser abordados por los Programas de Control
para que las intervenciones resultantes sean las re-
queridas para alcanzar el caracter de un auténtico
“Programa de Eliminacion” (31, 32).

EnelcasodeChile,algunasdelasrecomendaciones
mas importantes ya han tenido aceptacion y formas de
aplicacion especificas. Es el caso dela utilizacion de los

Grafico 2. Tuberculosis en Todas las Formas Distribucién segin Sexo y Edad. Chile 2003.
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indicadoresepidemiologicosrecomendadosparadefinir

las etapas requeridas para alcanzar el nivel de elimina-
cibnylasmetasoperacionalesconsideradasnecesarias
paraobtenerelimpactoepidemiolbgicoesperado.Otras
recomendacionesinicialesqueserefierenalanecesidad

del analisis epidemiolbgico de las diferentes etapas del
proceso de eliminacion, se cumplen regularmente en
Chile en las evaluaciones nacionales y regionales del
programa.Esteanalisisincluyelasvariacionesdeladistri-
bucion poredades, sexo, positividad de labaciloscopia,
letalidad, distribucion por grupos socioecondmicos, for-
mas clinicas y caracteristicas del reservorio de la trans-
mision. Otras recomendaciones se orientan a reforzar
la accion y la estrategia de eliminacion ahi donde se
mantenga una incidencia superior a 20 x 100.000. En
regiones de baja incidencia, de orientan a identificar
areas territoriales de concentracion de grupos de alto
riesgo para intensificar las medidas de intervencion.

Enelgrafico2seresumenlosdatosde este anali-
sis, correspondientesaladistribucionporsexoyedad
de la TBC todas las formas en el aho 2003.

Esta informacion confirma una situacion epide-
miologica propia de la tendencia descendente de la
morbilidad. Ella se expresa en el desplazamiento de
laincidencia hacia los grupos de mayor edad y en un
predominio creciente del sexo masculino.

La razbn masculino—femenino, que en el total es
de 1.75, aumenta desde los menores de 15 anhos, en
loscualesnohaydiferenciadelaincidenciaespecifica
entre sexos; es de solo 1.06 en el grupo de 15-24
anos; sube a 1.47 en el de 25-34 anos, a 1.96 en
el de 35-44 anos, a 2.50 en el de 45-54 anhos, a
2.21 en el de 55-64 ahos y a 2.27 en el grupo de
65 ahos y mas.

Esta distribucion de tasas especificas por sexo y
edad, es caracteristica de una endemia en declina-

cion.Estascurvas,queexpresannuestraactualsitua-
cibnepidemiologica,sonsimilaresalasobservadasen
paiseseuropeoscontasasde TBC (todaslasformas)
cercanas o inferiores a 20 por cien mil (33).
Eldesplazamiento hacia edades avanzadas se
evidencia claramente al observar un periodo mas
extenso. En el grafico 3 se presenta la distribucion
porcentual por grupos de edades en el periodo
1981-2001, en el cual se comprueba un descenso
marcado de la participacion de los grupos 0-14 y
15—-24 anos, estabilizacionenlasedadesintermedias
(25-34) y claro ascenso a partir de los 45 anhos (34).
Laproporciondeformasclinicasextrapulmonares,
en el total de casos nuevos registrados anualmente,
es otra caracteristica que se relaciona con el nivel de
la endemia: a medida que disminuye la tasa total
(TBC-TF), aumenta la proporcion de casos extra-
pulmonares. En el caso de Chile esta participacion
alcanzaal 24.8%, muy similar ala observada en anos
recientesenpaiseseuropeoscontasasdemorbilidad
inferioresa20x 100.000:24.3%. En paises europeos
con tasas cercanas a 30 x 100.000 la proporcion de
casos extrapulmonares es del 12.0% (35).

6. HACIA LA ELIMINACION

La eliminacion de la tuberculosis como problema
de Salud Publica es sin duda un objetivo deseable,
atractivo y tedricamente factible. Por otra parte, su
afirmacion como meta nacional es un buen medio
para volver a obtener el interés de las autoridades
politicas en un programa que tiende a ser olvidado a
medida que disminuye su participacion en el cuadrode
salud del paisy que por ello corre el riesgo de ser elimi-
nadoantesdequeseeliminelaenfermedad (36). Hasta

Grafico 3. Morbilidad por Tuberculésis en todas Formas
Evolucion de la Estructura Etaria. Chile 1981-2001
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ahora, ningin pais ha logrado alcanzar dicha meta.
Es posible que los terminos extraordinariamente exi-
gentes en que ésta fue propuesta a los organismos
internacionalesestablecieranunamarcamuyaltaque
incluso pudiera conducir al desanimo. Se definio la
eliminacion como “una incidencia inferior a un caso
con baciloscopia positiva por millon de habitantes
y/o una prevalencia total de infeccion tuberculosa
en la poblacion general menor del 1%”. Estas metas
se aproximan mucho a lo que podrian ser metas de
erradicacion, es decir, la interrupcion definitiva de la
transmision (37, 38, 39, 40, 41).

La adopcion de metas epidemioldgicas finales
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mas realistas (eliminacion =5 x 100.000) y de metas
intermediasfactiblesenplazosrelativamentebreves,
ha sido una decision acertada del Grupo de Baja Pre-
valencia constituido por OPS/OMS (31, 32).

En el cuadro 4, se estratifican los Servicios de
Salud de Chile en 3 grupos, de acuerdo a su grado
de avance hacia la eliminacion en el aho 2003:
Grupo | Servicios de Salud en fase de eliminacion

con tasas inferiores a 20 x 100.000.-
Grupo Il Serviciosde Saludproximosalafasedeeli-

minacion: Tasas de 20 — 24 x 100.000.-
Grupo Il Servicios aln lejos de la fase inicial de eli-

minacion: Tasas de 25y mas x 100.000.-

TABLA 4.

TUBERCULOSIS EN CHILE - ESTRATIFICACION SEGUN SITUACION EPIDEMIOLOGICA Y POR GRUPOS
DE SERVICIOS DE SALUD CHILE - 2003

MORBILIDADTBCTODASLASFORMAS
SERVICIOS DE SALUD POBLACION o Tasas
N° Casos (x 100.000)
Antofagasta 486.338 79 16.2
Coquimbo 602.008 92 15.3
Aconcagua 233.026 8 3.4
Vina del Mar 921.587 146 15.8
Metrop. Sur 1.125.895 203 18.0
oo, S O | 147008 |1 b
SERVICIOS DE SALUD — — :
EN FASE DE Metrop. Oriente 1.148.867 112 9.7
Metrop. Norte 656.730 109 16.6
ELIMINACION - TR
(<20 x 100.000) Lib. Bdo. O’Higgins 818.592 118 14.4
Maule 937.654 178 19.0
Arauco 175.014 25 14.3
Bio — Bio 367.181 63 17.2
Araucania Norte 221.176 30 13.6
Valdivia 361.594 61 16.9
Llanchipal 502.744 96 19.1
TOTAL GRUPO | 11.181.934 1.707 15.3
GRUPO I Valparaiso 458.269 100 21.8
SERV. DE SALUD Nuble 464.902 93 20.0
PROXIMOS A FASE DE | Talcahuano 397.098 99 24.9
ELIMINACION Araucania Sur 679.621 164 241
(20 - 24 x 100.000) Aysén 99.066 23 23.2
TOTAL GRUPO I 2.098.956 479 22.8
Arica 204.345 78 38.2
GRUPO Il Iquique 212.991 72 33.8
SERVICIOS DE SALUD |Atacama 286.795 75 26.2
AUNLEJOS DE FASE DE | Concepcibn 591.442 168 28.4
ELIMINACION Osorno 229.953 59 25.7
(25 y mas x 100.000) Magallanes 161.121 52 32.3
Metrop. Central 805.959 219 27.2
TOTAL GRUPOQO llI 2.492.606 723 29.0
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En el grupo |, formado por los 16 Servicios
de Salud que se incorporaron a la fase inicial de
eliminacion, con tasas inferiores a 20 por cien mil,
la tasa promedio es de 15.3, es decir, estan ya
adelantandose hacia la siguiente meta a alcanzar,
ladeeliminacibnavanzada, que correspondeauna
tasa de 10 por 100.000. Uno de ellos, el Servicio
de Salud Metropolitano Oriente, ya lo logrd. El
Servicio de Salud Aconcagua ya llegb a la etapa
denominada “eliminacion de la TBC como proble-
ma de Salud Publica”, con una tasa de 3.4 por cien
mil. En la evaluacion se hizo presente que en este
Servicio ya no se presentaron casos de tipo comu-
nitario general: en efecto, los 8 casos registrados
en el ano correspondieron a “grupos especiales”
(carceles, asilos, Hospital Psiquiatrico).

La poblacion del Grupo |, de 11.181.934 habitan-
tes, representa el 70.9% de la poblacion de Chile.
Por lo tanto, es posible afirmar que mas del 70% de
la poblacion vive en areas donde la tuberculosis se
encuentra en “fase de eliminacion”.

El Grupo Il, se encuentran 5 Servicios, con un
total de 2.098.956 habitantes (el 13.3% de la po-
blacion) que son considerados como “proximos a
la fase de eliminacion”. En particular, los Servicios
de Salud Nuble y Valparaiso podrian alcanzar el
umbral de eliminacion en el aho 2004, simantienen
sus actuales tendencias descendentes.

En el Grupo lll estan los 7 Servicios de Salud
considerados “alin lejos de la fase de eliminacion”,
con tasas de 25.0 y mas por 100.000. Con sus
2.492.606 habitantes representan el 15.8% de
la poblacion. Es posible que al menos 4 de ellos
puedanalcanzarlafaseinicial de eliminacion antes
del ano 2010.

Aunque los avances “hacia la eliminacion”
puedenconsiderarse satisfactoriosyladeclinacion
de la tendencia general haya sido relativamente
sosteniday favorable, persiste la preocupacion por
la variabilidad de situaciones epidemiolbgicas que
dejan de manifiesto los indicadores de morbilidad
y de mortalidad. La diferencia “territorial” que se
observa en las tasas de morbilidad asi lo indica:
oscilan entre un minimo de 3.4 y un maximo de
38.2, lo que significa que existe unriesgo 10 veces
mayor de enfermar de tuberculosis para la pobla-
cion de Arica, Iquique y Magallanes en relacion
con la de Aconcagua.

Los indicadores promedio nacionales y ain,
los de cada Servicio de Salud, deben ser revisados
asociandolos confactoresderiesgoque afectande

maneradesigualalasdiversascomunasyporsobre
todo alos diferentes grupos socio-econdmicos que
constituyen la poblacion chilena. La asociacion de
condiciones de vida existentes (encuesta CASEN)
con la calificacion ponderada de indicadores de
Tuberculosis (morbilidad, mortalidad y tendencia),
deja de manifiesto la correlacion existente entre tu-
berculosis y pobreza (4). Por otra parte, un estudio
realizadoen 1995 (Dr.L. Rojas) permitid comprobar
que el 83.6% de los enfermos tuberculosos aten-
didos en el sector plublico de salud pertenecian a
los sectores de pobreza y extrema pobreza.

Las diferencias de magnitud del problema que
seobservanenescalanacional,serepitenalinterior
de cada Servicio de Salud con diversa intensidad,
cuando se comparan las tasas por comunas. Por
esta razbn en sucesivas evaluaciones del progra-
ma se ha recomendado proceder a estratificar la
situacion epidemiolbgica por comunas, v, en al-
gunos casos por Unidades Vecinales (de acuerdo
ala encuesta CASEN), con el objeto de focalizar
acciones segun las prioridades detectadas, (por
ejemplo: altos niveles de pobreza y extrema po-
breza en determinadas agrupaciones demografi-
cas), parareducir brechas y mejorar el impacto del
programa total (42).

Elrealimpactodeesteprogramadebeevaluarse
por lo tanto considerando la declinacion de la ten-
denciaytambiénlareducciondelasdesigualdades
epidemiolbgicas, sin lo cual no podra considerarse
realmente exitoso.

Laestratificacion actual (2003) contribuye a de-
finir la situacion en esta etapa y las perspectivas
futuras del programa, mediante el cumplimiento
de los hitos operacionales basicos “hacia la elimi-
nacion”. De acuerdo a las recomendaciones de
laOMS y del Grupo de Paises de Baja Prevalencia
OPS/OMS, estos son: alta tasa de deteccion (mas
del 80% de los casos esperados) y eficiencia ele-
vada del tratamiento: al menos 85% de tasa de
curacion de los casos pulmonares baciliferos. Las
metas operacionales y epidemioldgicas deben for-
mularse de acuerdo a la realidad de cada Servicio
de Salud y a su ubicacién actual en los estratos.
Las metas diferenciadas segln situacion epide-
miolbgica deben tener como principal objetivo
obtener que los Servicios aln alejados de la etapa
inicialde eliminacion, logren avances significativos
en ese sentido, reduciendo asi las desigualdades
persistentes, tanto en lo referente a la morbilidad
como a la mortalidad.
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7. ELIMINACION DE LA
TUBERCULOSIS, ;QUE NOS DETIENE?

Hace algunos anos el Dr. Lee Reichman publico
un articulo con el titulo precedente para llamar la
atencionsobreelsiguientehechobasico:Sereconoce
que la tuberculosis es 100% curable y 100% preve-
nible y, sin embargo hasta ahora su eliminacién no
esta proxima en ninguna parte del globo, incluyendo
lasnacionesmasdesarrolladas (43). Insisteenquela
causa principal de este fracaso es la falta de progra-
mas bien estructurados, con suficiente respaldo, que
permitan dar cumplimiento completo a las tareas de
detecciobn y tratamiento activo, sin lo cual no puede
impedirse la propagacion de la enfermedad. “La
tuberculosis no sera jamas eliminada si la falta de
cumplimiento no es encarada y corregida a todos
los niveles” (44, 45).

De una manera mas especifica, la OMS y nu-
merosos autores han puntualizado los principales
obstaculos en el camino hacia la eliminacion. Entre
estos destacan:

+ Faltade voluntad politica para respaldary mante-
ner en funcionamiento los programas de control:

“se eliminan los programas antes de eliminar la

tuberculosis” (36).

+ Crecientefarmacorresistenciamultiple, originada
por programas deficientes.
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+  Mantencion de altos niveles de pobreza y de
extrema pobreza.

+ No facilitar tratamiento gratuito a los enfermos
tuberculosos.

+ Las poblaciones migratorias.

+ La coinfeccion TBC/VIH-SIDA

+ Las Reformas de los Sistemas de Salud.

+ FallasestructuralesydegestiondelosProgramas
de Control.

El Programa de Control de la Tuberculosis
de Chile ha sido afectado en grado variable por
algunos de los factores enumerados. Algunos de
ellos, que han tenido mayor relevancia en otros
paises, no han constituido, hasta ahora, obstacu-
los mayores para el normal progreso de nuestras
actividades antituberculosas ni han influido en
su impacto epidemiologico. Nos referimos a los
siguientes:

a) Multiresistencia a las drogas antituberculosas
(MDR). Como se puede observar en la Ultima
columnadelaTabla5elporcentajedecasoscon
resistencia primaria so6lo llega al 0.4%, uno de
los més bajos de América Latina. La vigilancia
de la MDR es sin duda indispensable, aunque
por ahora no constituye un obstaculo mayor
(8, 46, 47).

Tabla 5.
RESISTENCIA PRIMARIA A DROGAS ANTITUBERCULOSAS
EN AMERICA LATINA: ENCUESTAS NACIONALES
CONCLUIDAS ENTRE 1994 - 2000
PAIS SONIACIDA | RIFAMPICINA STREPTO ETAMB. RP¢ MDRd
% % % % % %
Argentina? 7.8 51 7.6 31 12.5 4.6
Bolivia2 10.2 6.0 9.8 5.0 23.9 12
Brasila 5.9 1 3.6 01 8.6 0.9
Colombia® 8.5 0.5 10.0 0.5 13.4 0.5
CubaP 0.7 0.0 3.9 0.4 4.6 0.0.
Nicaragua® 9.4 18 8.7 0.7 15.6 12
PerGe 9.0 4.0 n7 2.6 18.0 3.0
Rep.Dom.2 19.8 16.2 211 3.6 40.6 6.6
Chileb 3.8 0.7 7.4 0.0 9.0 0.4
UruguayP 0.4 0.4 0.8 0.0 17 0.0
Venezuela® 18 0.5 2.7 0.5 41 0.0

Q Q0 o

Anti-Tuberculosis Drug Resistanse in the World. (Proyecto Global OMS/UICTER sobre la vigilancia de resistencia a drogas
anti-tuberculosas). WHO/TB/97.229, 1997 Geneva.
Programas Nacionales de Control de TB.

Resistencia primaria a uno o mas medicamentos (no incluye la asociacion de Rifampicina + Isoniacida).

Resistencia a Isoniacida y Rifampicina.
Anti-tuberculosis drug resistance in the world (Proyecto global OMS/UICTER) Report No2 WHO/CDS/TB/2000.278, Geneva.

153



M. Zifiga

b) Coinfeccion TBC/VIH (48, 49, 50). No existen
estudios recientes de infeccion tuberculosa que
permitan un analisis fundamentado del tema. Sin
embargo, recurriendo alastablasde equivalencia
propuestas por Styblo para paises de baja preva-
lencia, elriesgo de infeccion anual seriamenorde
0.19%, con tasa de positividad de 3% a los 15
anosde edady 6% alos 30. Este desplazamiento
de la edad de infeccion, debido a la declinacion
de la endemia, y el incremento moderado de la
infeccion VIH registrado en Chile en los Ultimos
anhos, condicionarian una tasa de coinfeccion
relativamente baja. De todos modos, se requiere
actualizar estudios de infeccion y de prevalencia
de VIH en casos de tuberculosis.

c) Poblaciones migratorias. Se ha insistido mucho
en relacion con el eventual impacto de los casos
de TBC en ciudadanos extranjeros, provenientes
de paises con situacion epidemiolbgica mas se-
vera, en laincidencia (declinante) observada en
la poblacion del pais. Al respecto solo queremos
senhalar que en los Ultimos 5 ahos se han pro-
ducido alrededor de 220 casos acumulados en
extranjeros en un total 15.563 casos registrados
enelpais (1.4%). Estabaja proporcionindica que
por ahora este es un factor marginal.

Son en cambio relevantes 3 érdenes de facto-
res en los resultados y perspectivas del programa
nacional: la persistencia de la pobreza y la extrema
pobreza que afectan al 20% de la poblacion chile-
na; las eventuales fallas de estructura y gestion del
Programa de Control, y la Reforma de la Salud, a la
cual nos referiremos a continuacion en forma mas
detallada.

8. REFORMA'Y SUS REPERCUSIONES
EN EL PCT.

En primertérmino, es necesario dejar claramente
establecidoquelaReformadelaSaluden Chilenoes
el resultado de un analisis en la realidad chilena sino
laconsecuenciadeunaestrategiadecaracterinterna-
cionalimpulsada por los organismos internacionales
de crédito, particularmente por el Banco Mundial.

En un analisis muy documentado sobre el tema,
P. Chaulet (51), de la Union Internacional contra la
TuberculosisyEnfermedadesPulmonares(IUATLD),
afirma que la Reforma del Sector Salud en los paises
en desarrollo, responde a una necesidad politica
que se impuso antes que se hubieran definido sus

condicionesy sucontenido. Fuelarespuestadelneo-
liberalismo a la crisis econbmica llamada “mundial”.
Como primer resultado, en ladécada de los ochenta,
bajolaégidadeorganismosfinancierosinternaciona-
les, se pusieron en practica los “programas de ajuste
estructural” que implicaron la reduccion progresiva
de la participacion del Estado en los presupuestos
sociales, en particular de la salud.

En 1987, el Banco Mundial enumera las cuatro
medidas que considera basicas para la Reforma del
Sector Salud (52).

+ Hacer pagar a los usuarios en los Servicios de
Salud Publica.

+ Desarrollar sistemas de seguros de enfermedad.

+ Estimular el desarrollo del Sector Privado.

- Descentralizarlagestiondelos Serviciosde Salud
Publica.

Estos principios fueron puestos en practicaen los
paises de ingreso bajo e intermedio a partir de los
llamados “programas de ajuste estructural”. Chaulet
concluye alrespecto conlas siguientes afirmaciones,
que laexperienciade los primeros anos de aplicacion
de estas medidas ha demostrado ser correctas: “En
los paises en desarrollo un enfoque de tipo empre-
sarial que no tenga en cuenta las estructuras socio-
politicas de los paises y las prioridades de la politica
sanitaria agrava las desigualdades y el acceso a la
atencion médica. En este contexto, la promocion de
la salud respiratoria corre el riesgo de ser olvidada o
comprometida, en tanto que la debilidad persistente
0 agravada de los Servicios de Salud Primarios no
facilita el enfoque integrado de las enfermedades
respiratorias (entre ellas la tuberculosis) nielapoyoal
paquete minimo de actividades sanitarias a ofrecera
la poblacién. Los factores del ambiente que influyen
sobre la salud respiratoria no son tomados en consi-
deracion por la Reforma del Sector de la Salud”.

Posiblemente como resultado de estas primeras
experiencias, el Banco Mundial en el informe anual
de 1993 (“invertir en salud”) intenta una respuesta
mas organizada sobre el contenido de la reforma
propuesta. Entre otras medidas propone:

- Desarrollar politicas de crecimiento economico
favorables para los pobres.

- Financiar y hacer ejecutar un conjunto de accio-
nes de Salud Publica.

- Mejorar la gestion de los Servicios de Salud
Publica.
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- Estimular la competencia en la provision de ser-
vicios clinicos (Publicos y Privados).

Enresumen, la Reformadel Sectordela Salud es
enfocada en una “vision monetarista fundada en una
confianza ciega en el “mercado” y el “libre cambio”
para asegurar el desarrollo socio-econdmico de los
paisesmas pobres” (51). Paraayudarareorientarlos
gastosyreforzarlosrecursos asignadosalaatencion
primaria, elinforme 1993 del Banco Mundial propone
destinarfondosdelpresupuestodeSaludPublicapara
la aplicacion de un “paquete minimo de actividades
sanitarias” (53).

Comoejemploderesultadosnegativosdealgunas
deestasmedidasdereforma,laOMSensudocumen-
to denominado “WHO Report on the Tuberculosis
Epidemic, 1997” (54), se refiere en los términos tex-
tuales que siguen, a la descentralizacion acelerada
puesta en practica en Brasil; con el siguiente titulo
“La ley de inesperadas consecuencias”:

"Lastasasdeinfeccionymortalidad por TBC ha-
bian venido declinando aho por aho en Brasil. Pero
a causa de reducciones del presupuesto federal y
delarapida descentralizacion de la administracion
de los Estados, el Presidente Fernando Collor de
Mello cancelb el Programa Nacional Contra la Tu-
berculosis. La falta de financiamiento resultante
significoque enseismeses, elabastecimientolocal
de medicamentos se agotd y la estructura de so-
porte de los equipos que trabajan en las comuni-
dadescolaps6.LosEstadosnoestabanpreparados
financiera o técnicamente para llenar la brecha 'y
Brasil alin no ha adoptado, en forma completa, la
estrategia DOTS recomendada por la OMS.

Hoy el Programa de Control de la Tuberculosis
debe ser reconstruido desde el suelo para aprender
a operar exitosamente en el nuevo ambiente”.

Los efectos negativos observados por la aplica-
cion de medidas preconizadas por la Reforma en el
control de las enfermedades transmisibles fueron
el fundamento de una iniciativa internacional que
contd con el patrocinio de la OPS, la Universidad
deHarvard,laOMS Programa TDR, (OMS, UNDP, B.
Mundial) y el Ministerio de Salud Publicade Cuba. La
reunion, denominada “Consulta de Expertos sobre la
Repercusion de la Reforma de Sistemas de Salud en
el Control y Prevencion de las Enfermedades Infec-
ciosas en América Latina”, se efectud en La Habana
en Abril del 2002 (55).

En eldocumento de convocatoria se reconoce en
forma muy explicita que las reformas han tenido su
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origen en la necesidad de adecuar la salud al marco
econbmiconeo-liberal Algunosparrafosclavedeeste
documento lo dejan en claro:

“Desde los ahos 70y 80, la mayoria de los paises
de América Latinay el Caribe han implementado re-
formas orientadas hacia la“Descentralizacion, sepa-
racion de funciones y mayor eficiencia econbmica”.

Estas reformas “han ocurrido como resultado de
la tendencia mundial a la liberalizaciébn econdbmica y
han dado prioridad a las Funciones de Reglamenta-
cion de Mercados en lugar de mejorar las responsa-
bilidadespublicasenlasareasderectoriadelsistema,
garantia del acceso a los Servicios y entrega de las
funciones esenciales de Salud Publica”.

Se requiere mejor comprension de los procesos
y efectos que han tenido estas reformas para definir
cobmo “introducir dentro de estos procesos una de
las funciones esenciales del Estado, el control y pre-
vencidbnde las enfermedadesinfecciosas endémicas
funcion que ha sido olvidada en los procesos de
reforma del sector salud.

En otros paises se plantea ademas la necesidad
de examinar el papel de las reformas en relacion con
la proteccion social en salud, las dudas sobre si ellas
han fortalecido o debilitado la infraestructura de
Salud Plblica y suimpacto negativo en el control de
las enfermedades infecciosas.

Aunque no es exigible a una reunién de estas
caracteristicasllegaraconclusionesdefinitivassobre
estas materias, el s6lo reconocimiento de la existen-
cia del problemay de algunas de sus causas resultd
positivo y el debate dejo en claro la persistencia de
aspectos muy controvertidos, en particularderivados
de laintencion de otorgar caracter técnico a proble-
mas que tienen un indudable origen politico, como
reconoce el documento de convocatoria.

El tema también fue debatido en la 3a Reunion
Subregionalde PaisesdeBajaPrevalencia,realizada
en Santiago en Noviembre del 2003 (42). En sus
conclusiones sehalo6:

- “El control de la tuberculosis es responsabilidad
del Estado y el Programa de Control de la Tuber-
culosis (PNT) debe beneficiar atodala poblacion,
independientemente de la situacion previsional
del paciente y su familia (conviviente)”.

- “Lograr que dentro de la reforma del sector
salud, participe el PNT o aliados del mismo”.

- “Analizarelimpactoparael PNT delasituacion
cambiante de la estructura organizativa del
sector de salud bajo el proceso de reforma”.
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La preocupacion internacional sobre el tema
se ha expresado nuevamente en un documento
reciente de la OMS, (escrito por C. Hanson, del
Banco Mundial) en el cual se sehalan entre las
“oportunidades” que ofrece el cambio de los
sistemas de salud, que una estrategia de “recu-
peracion de costos” sera util en cuanto a que “los
pacientes podrian percibir que los Servicios son
mejores cuando se pagan” (61). Estos conceptos,
originados por el fundamentalismo neo-liberal,
constituyen un peligro potencial; pero, felizmen-
te, son de muy dificil aplicacion. Esta claro que
el término de la gratuidad del diagnostico y el
tratamiento de la TBC, significaria el término del
programa de control.

9. REFORMA DE LA SALUD Y PCT EN
CHILE.

9.1. Etapas de la Reforma.

La Reforma del Sector Salud se ha venido im-
plementando en Chile por etapas, con las caracte-
risticas de un complejo proceso que aun no llega
a término. Por ahora no se puede afirmar que en
Chile haya acuerdo sobre multiples aspectos que
dicenrelacionconelroldel Estado, lasreducciones
del gasto publico, el apoyo ala gestion, las formas
que debe asumir la descentralizacion, los métodos
para lograr mayor eficiencia economicay las fuen-
tes de financiamiento necesarias.

Enbuenamedida estafalta de acuerdo se debe a
que no se reconoce que la reformatiene su origenen
lanecesidad de adecuarlasalud almarco economico
neo-liberal;enotras palabras, que lamotivacion basi-
cade la reforma es politica. Por el contrario, cuando
se intenta demostrar la necesidad de llevar adelante
este proceso, se recurre a una fundamentacion de
formato técnico, basada en argumentos que se
aplican de manera similar a paises con situaciones
de salud definitivamente disimiles.

En rigor hasta ahora no esta totalmente vigente
en Chile una auténtica Reforma. Se han cumplido
algunas importantes etapas, “hacia la reforma”y a
ellasnosreferiremos encuantoasusposibles efectos
en la situacion de salud del pais, particularmente en
lo que toca a la Tuberculosis.

La primera etapa comienza en la década de los
ochenta; durante el gobierno de la dictadura militar.
Las principales reformas fueron:

a) Descentralizacion, mediante la creacion del
Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS);
division del antiguo Servicio Nacional de Salud
en 26 Servicios de Salud regionales, con cierto
grados de autonomia técnica y administrativa;
y municipalizacion de los Consultorios y Postas
de Atencion Primaria. Los municipios asumen
responsabilidad econdmica y de personal y los
Servicios de Salud mantienen responsabilidad
técnica.

b) Separaciondefunciones:lacreacionde FONASA
(Fondo Nacional de Salud), con la extincion del
ServicioNacionaldeSaludydelSERMENA(Servi-
cio Médico Nacional de Empleados), materializd
la separacion de la gestion técnica operacional
de la financiera.

c) Apoyoalsectorprivado:creaciondelasISAPRES
(Institutos de Salud Previsional). Son empresas
intermediadoras privadas de planes de salud.
Se considera la Unica invencion genuina de los
economistas neoliberales en el sector.

En la segunda etapa, década de los noventa, los
principales hitos del proceso de Reforma fueron:
a) ConsolidaciondelasIsapres, conla participacion

de empresas transnacionales interesadas en el

“Negocio de la Salud” (62).

b) Ley de Municipalizacion de la Atencion Primaria,
que establecio la tuicion técnica de parte de los
Servicios de Salud.

c) Reestructuracion del Nivel Central y eliminacion
deprogramasespecificos(comopartedelaRefor-
ma). En 1996 — 1997, se intentb con poco éxito
esta reforma que implica reduccion del aparato
técnico central.

Enla ETAPAACTUAL (aho 2004), después de la
aprobacion de las correspondientes leyes, se prevé
llevar a la practica los contenidos principales del
proyecto de reforma impulsado por el Ministerio
de Salud.

- Plan AUGE: Plan garantizado de prestaciones
basicas de salud que incluye intervenciones
especificas. No constituye un sistema integral
de atenciones de enfermedades que incluyan
aspectos de proteccion y prevencion.

- Aumento de la capacidad de Rectoria y Regula-
cion con disposiciones que incluyen obligaciones
para el Sector Privado.

- Modificaciones en la estructura central del Minis-
teriode Saludy enlas estructuras regionales, con
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descentralizacion de la Autoridad Sanitaria, para
adecuarlas al nuevo “modelo” de atencion.

- Autogestion o autonomiade los establecimientos
hospitalarios para aumentar la eficienciay permi-
tir sucompetencia con establecimientos privados
(competencia entre prestadores publicos y priva-
dos).

9.2. Consecuencias de las etapas ya cumplidas
de la Reforma:

a) De la primera etapa del proceso de reforma (dé-
cada de los ochenta):

— Elmayorimpacto se origind en la Municipaliza-
cion de la Atencion Primaria. Hasta esa época
se consideraba con razbn que laincorporacion
de las actividades basicas del PCT en los Con-
sultorios de Atencion Primaria era uno de sus
éxitos mayores. Lamentablemente no hubo
claridad enlas atribuciones que correspondian
alasMunicipalidades, lo que afecto seriamente
al programa. La morbilidad, que venia descen-
diendo al 6.4% anual en el séptenio 1977-83,
redujo su velocidad de descenso en el septenio
1984-90, a sblo 2.4% anual. A partir de 1991 el
ritmo de descenso se recupera llegando a una
reduccion cercana al 8% anual en el decenio
de los noventa.

En ese mismo periodo se observa (1984—90) un
serio deterioro de otros indicadores de salud :Mor-
talidad Infantil, Mortalidad de 1-4 ahos, Mortalidad
Materna (63).

Nopodemosatribuirtodosestoshechosalproceso
dedescentralizacion, pues enelmismo periodo hubo
otras modificaciones socioeconébmicasenelpais, las
que afectaron severamente el area social: baja del
gasto social, particularmente del gasto en salud, baja
del salario real, aumento del desempleo.

En otras palabras, en el periodo indicado, 1984-
1990, se produjo un deterioro global de la Salud
Publica, del cual no pudo excluirse el Programa de
Tuberculosis a pesar de haber continuado sus activi-
dades con la misma estrategia previa (56).

Tambiénseafectaroneneste periodolasactivida-
des propias del nivel intermedio, que se consideran
crucialesparamantenerladebidapresiontécnicaso-
breelniveloperativo. Lareorganizaciondelosniveles
directivos intermedios tomo tiempo y con frecuencia
seobservodesplazamientodelpersonalprofesionaly
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técnicodetuberculosis hacia otras areas de actividad
enun enfoque de exagerada polivalencia. Al finalizar
ladécada, sblo 13delos 26 Servicios de Saludtenian
equipos de tuberculosis completos.

La separacion de funciones entregd el financia-
miento de las drogas antituberculosas al FONASA.
Hasta ahora este hecho dificulta el proceso de
adquisicion, el cual resulta poco flexible y limita las
posibilidades de obtener medicamentos de cantidad
y calidad suficientes a precios bajos.

b) Enlasegunda etapa, década de los noventa, el
principal problema que confronto el PCT, fue el
proposito de reestructuracion del nivel central y
deredefiniciondel caracterdelos programas, que
se promovib desde el Ministerio de Salud.

Tanto en las diversas reestructuraciones del Mi-
nisterio como en la constitucion de los 26 (después,
28) Servicios de Salud, la estructuradel PCT se man-
tuvo, salvomodificacionesmenoresde dependencia.
Dado que este programa no maneja un auténtico
financiamiento propio, no hubo grandes problemas
de dependencia y siempre se garantizo su funciona-
lidad y capacidad de interlocucion con los equipos
intermedios,sostenidosporlavigenciaypermanencia
del nivel central.

Lapropuestade reestructuraciondel niveltécnico
ministerial formulada en 1996-1997 con el evidente
objetivo de reducir el aparato central, mantenia solo
cinco Programas que estarian a cargo de personal
que era definido como polivalente. En este contexto
la tuberculosis quedaba reducida a una “prioridad”
atendida por un solo funcionario cuyo tiempo deberia
distribuirse entre tuberculosis y parte de quince “prio-
ridades” mas. Como contrapartida, otros integrantes
de este equipo dedicarian parte de su tiempo a la
tuberculosisindependientementede suexperienciay
conocimiento enlamateriay del crédito que pudieran
tener con sus interlocutores del nivel intermedio. La
experienciade otros paisesdemuestralosresultados
negativos de tales reestructuraciones (57).

Cabe hacer presente que, en el contexto en que
estaba operando esta reforma, la palabra “prioridad”
carecia de real sentido pues no erala expresion con-
ceptualde unaconsideracion especial de ciertas acti-
vidades sobre otras, nien aspectos administrativos ni
tampoco en lo presupuestario. En estas condiciones
el cambio de Programa a “prioridad” s6lo podia
significar una pérdida de presencia del Programa de
Tuberculosis en el nivel Central.

157



M. Zuniga

En definitiva esta “reestructuracion” no pudo po-
nerse en practica, pero el daho producido a todos los
niveles de la Red fue dificil de reparar.

c) Encuanto al impacto posible sobre el futuro del
PCT de las medidas que corresponden a la etapa
actualdelprocesodereforma,ysusrepercusiones
enlafactibilidad de alcanzar las sucesivas metas
de eliminacion, ésto dependera directamente
de la forma en que sean puestas en practica
dichas medidas. Diversas interrogantes surgen,
particularmente en relacion con los Servicios
de Atencibn Primaria, con la autonomia de los
establecimientos hospitalarios y con la organiza-
cion y funcionamiento de las trece Autoridades
Sanitarias regionales.

De importancia definitiva seran los resultados de
la Reforma en la Atencion Primaria:

- ¢ Selograra obtener y mantener tuicion técnica
suficiente para el cumplimiento delas actividades
basicas del PCT, es decir, las que realiza el nivel
primario? (80% del éxito depende del programa
de este Nivel).

- ¢Con la Reforma se fortalece o se debilita la
infraestructura de Servicios Primarios?.

- ¢ Se lograra mantener el espiritu de trabajo de
Salud Publica o sera reemplazado por un criterio
asistencial individual?.

10. COMENTARIO GENERAL.

Durante las etapas cumplidas por el proceso de
reforma en Chile, se ha tratado, con éxito relativo,
de mantener las actividades de control de la tubercu-
losis en todos sus aspectos (concepto de Programa;
estructura, funciones, gratuidad, estrategias), defi-
niéndolo (en la terminologia de la Reforma) como
un bien publico. El éxito ha sido relativo, ya que la
autonomia de los diversos niveles de administracion
en Salud esta orientada a su capacidad de abatir
costos, reduciendo o eliminando la estructura de
coordinacion del Programa, lo cual en la practica ya
esta ocurriendo.

El Programa de Control de la Tuberculosis en Chile,
no se haintegrado al proceso de reforma, salvo en as-
pectosformales, (incentivoalresultadodecompromisos
degestion, porejemplo). EIProgramase habeneficiado
delainerciade unaintervencion historicamente exitosa
en salud, del empleo de la mejor tecnologia disponible

y de la evaluaciébn positiva de su impacto epidemio-
lbgico. La mejor defensa del PCT ha sido su calidad
como instrumento de salud plblica y de respuesta a
los problemas de salud de las personas en este campo.
No ha habido quejas ni problemas significativos por no
atencion, errores diagnosticos, empleo inadecuado o
falta de medicamentos o corrupcion en su obtencion y
distribucion.LareddeLaboratoriosdetuberculosisgoza
deprestigio,dacoberturacompletaalasnecesidades, la
tasa de confirmacion de casos solo por cultivo es exce-
lente (>30%) y se desarrolla un consistente programa
de vigilancia de la resistencia a las drogas utilizadas en
el tratamiento de la tuberculosis.

Nuestra perspectiva es defender el PCT en su
concepcibny estructura operacional actual. La expe-
rienciainternacionaldemuestraque el PCT se puede
danar en forma muy rapida si se desarticula y/o se
suprime su estructura, descentralizando el abasteci-
miento, haciendo competirlas necesidades de abas-
tecimiento en drogas e insumos de laboratorio con
otras prioridades asistenciales, potencialmente mas
remunerativas; en suma, postergando y olvidando a
la tuberculosis.

Para quienes apoyan la reforma en los terminos se-
halados, es un desafio politicamente peligroso intentar
desmovilizar el Programa de Control de la Tuberculosis.

Comolaexperienciaendiversospaiseslodemues-
tra, revertir ese daho puede ser extremadamente cos-
tosoylospaisespobresseguramentenopodranafron-
taresaexigencia. Elresultadoseraaceptarconvivircon
una endemia de tasas de incidencia progresivamente
mas altas, con problemas derivados de la Resistencia
Mdultiple a las Drogas vy, en la practica, fuera de las
capacidades de control.

Para finalizar, parece oportuno informar que
en Julio del aho 2003, el Programa STOP-TB de la
OMS distribuyd en todo el mundo un importante
documento estimulando la utilizacion de la estra-
tegia DOTS (TAES). En la carta de presentacion del
documento, el Dr. Mario Raviglione, Director de Tu-
berculosisdelaOMSexpresa:“EnpaisescomoCHILE,
CUBA, JORDAN, OMAN y URUGUAY la estrategia
DOTS ha hecho caer las cifras de tuberculosis anos
tras aho, hasta el punto que algunos de estos paises
tienen tasas inferiores a las de algunas naciones in-
dustrializada ricas” (58).

El Dr. Victorino Farga, comentando la situacion
del PCT de Chile, (18) advirtio: “Ojala que esta feli-
citacion de la OMS no tenga que ser ominosamente
retirada”. Compartimos la inquietud; pero confiamos
en el futuro y en la racionalidad de nuestro pais.
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