BOLETIN
EPIDEMIOLOGICO
PERIODICO

it Ministerio de
Salud

Presidencia de la Nacién |

| s i
» S ™
. - B ne . - mnar,

SSITUACION DE LASTOBERCULOSIS
JEDICION EsPECIAL | #2009 '




AUTORIDADES

Presidenta de la Nacion
Dra. Cristina FERNANDEZ DE KIRCHNER

Ministro de Salud
Dr. Juan Luis MANZUR

Secretario de Programas Sanitarios
Dr. Maximo Andrés DIOSQUE

Subsecretaria de Prevencién y Control de Riesgos
Dra. Marina KOSACOFF

Ditector de Epidemiologia
Dr. Horacio ECHENIQUE

DIRECCION POSTAL

Direccién de Epidemiologia - Ministerio de Salud de la Nacién
Av. 9 de Julio 1925, Piso 9° - (C1073ABA) Cdad. Auténoma de
Buenos Aires, Republica Argentina

Boletin Epidemiologico Periédico Nro. 46
ISSN 1851-295X
ISSN 1851-4014 (en linea)

Publicacién de la Direccién de Epidemiologia del Ministerio

de Salud de la Nacion

Impresion: Mayo/2011

Suscripcién gratuita

Nota del editor

La Direccién de Epidemiologia del Ministerio de Salud de la
Nacién genera evidencias y las pone al alcance de aquellos que
tienen que tomar decisiones asi como también de la comunidad en
general, tanto a través de publicaciones graficas como electronicas
disponibles en el sitio Web del Ministerio de Salud de la Nacion.

Estos boletines tienen formas diferentes segin se aborden temas
incorporados que involucran el analisis de la situacion de salud en
un determinado periodo de afio y su valoracién en su contexto
histérico o de temas de coyuntura que se organizan a través de
boletines especiales. Estos ultimos dependen de las prioridades
fijadas por las autoridades, asi como de la relevancia epidemiol6gica
de los eventos de salud y la magnitud e impacto en salud publica.

Mediante este boletin especial, la Direccién de Epidemiologia y
el Programa Nacional de Control de Tuberculosis, presentan la
informacién disponible referida a la situacién de tuberculosis para
fortalecer a los equipos de salud de todos los niveles del sistema
estimulando su utilizacion en el analisis a nivel local e impulsando
el trabajo en equipos interdisciplinarios a través de una vision
integral del proceso salud — enfermedad — atencién, que ayuden a
implementar medidas para controlar su transmision y diseminacion
en la comunidad.

Esperamos contar con la participacion de nuestros lectores
mediante la publicacién de articulos y experiencias o a partir de sus
sugerencias para mejorar el boletin.
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EDITORIAL

La tuberculosis es una de las patologias mas antiguas y
distribuidas de la humanidad, tradicionalmente asociada
con el hacinamiento y la pobreza; aunque es curable y
prevenible y los tratamientos para combatitla son del siglo
pasado, sigue siendo uno de los principales problemas de
salud puablica y una de las enfermedades infecciosas que
mas muertes provoca en el mundo y en Argentina.

Segin informes de la OMS se produce cada segundo en el
mundo una nueva infeccién por el bacilo de la tuberculosis,
una tercera parte de la poblacién mundial estd actualmente
infectada por el bacilo de la tuberculosis y mueren
aproximadamente dos millones de personas por afio debido
a esta enfermedad.

Las inequidades existentes en muchos paises, la
inaccesibilidad a la atenciéon oportuna y de calidad y la
presencia de sistemas sanitarios débiles, han generado
grandes diferencias en la situacién epidemioldgica y de
control de la tuberculosis entre los paises. Su aparicién y
desarrollo esta estrechamente ligada a la pobreza: el 95% de
todos los casos y un 98% de las defunciones por tuberculosis
ocurren en los paises de escasos recursos, aunque puede
afectar a otros sectores de la poblacion.

Actualmente el control de la tuberculosis se ve amenazado
por varios hechos entre ellosla existencia de cepas resistentes
a algun farmaco vy, lo que es mas significativo, la existencia
de cepas del bacilo resistentes a todos los antituberculosos
principales y su interrelacion con la infeccion del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH).

En 1993 el Programa Mundial contra la Tuberculosis de la
OMS declar6 a esta enfermedad una emergencia mundial,
y empez6 a promover la estrategia TAES/DOTS como la
mas eficaz para luchar contra ella.

La OMS, en las correspondientes Asambleas Mundiales de
la Salud, ha ido adoptando diversas resoluciones con objeto
de intensificar la lucha contra la tuberculosis. Una de las
estrategias fue la creacion, en el afio 2000, de la Alianza
“Alto a la Tuberculosis”
para acelerar la accion social y politica encaminada a detener

, como un movimiento mundial

la propagacion de la tuberculosis en el mundo.

La Alianza “Alto a la Tuberculosis”, ha desarrollado el

“Plan Mundial para Detener la Tuberculosis 2006-2015”
que describe las medidas necesarias para desarrollar nuevos
instrumentos contra la enfermedad y su aplicacién en los
paises, con el objetivo, en consonancia con los Objetivos
del Desarrollo del Milenio, de reducir para el 2015, la
prevalencia y la mortalidad por tuberculosis a la mitad, en
comparacion con los niveles de 1990 y haber eliminado la
tuberculosis como problema de salud publica para el afio
2050.

Los seis componentes de la estrategia Alto a la Tuberculosis
son:

1. Proseguir la expansién de un DOTS de calidad y
mejoratlo, a través de:

-Compromiso politico para garantizar una financiacion
aumentada y sostenida.

-Deteccién de casos mediante pruebas bacteriolégicas de
calidad garantizada.

-Tratamiento normatizado, con supervision y apoyo al
paciente.

-Sistema  eficaz de suministro y gestion de los
medicamentos.

-Sistema de vigilancia y evaluacién y medicién del impacto.
2.Abordar la  tuberculosis/VIH, la  tuberculosis
multirresistente y las necesidades de las poblaciones pobres
y vulnerables.

3. Contribuir a fortalecer el sistema de salud.

4.Involucrar a todo el personal de salud.

5.Empoderar a los afectados por la tuberculosis y a las
comunidades.

6. Posibilitar y promover la realizacién de investigaciones.

Para concretar la ejecucion sostenible y la expansion de
las actividades de control de la tuberculosis, es necesario
fortalecer la deteccion de casos a través del rastreo de los
pacientes “sintomaticos respiratorios” y el manejo adecuado
de los contactos, mantener y ampliar los tratamientos
supervisados (DOTS/TAES), garantizar la finalizacion
de los tratamientos y desarrollar estrategias de prevencion
y control de la tuberculosis asociada al VIH. Para ello es
necesaria la participacion comunitaria y la colaboracién
entre los sectores publicos, privados y de la sociedad civil
para asegurar accesibilidad al diagnéstico y tratamiento de
TB de calidad y trabajar para revertir los determinantes
sociales de esta enfermedad.

En este boletin especial dedicado a la Tuberculosis, se
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presenta la situacién de la tuberculosis en nuestro pais,
se describe quienes enferman, su asociacién con VIH,
la tasa de abandono del tratamiento, la tuberculosis
multirresistente y la mortalidad especifica, comparando las
tasas de notificaciones segun jurisdicciones, con el propésito
de hacer reflexionar tanto a los equipos de salud, como a
la comunidad en general sobre estrategias que permitan
aumentar su prevencion y control.
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SITUACION DE LA TUBERCULOSIS

Introduccion

La tuberculosis continda siendo un importante problema
de salud publica a nivel mundial y una de las causas mas
importantes de enfermedad y muerte en muchos paises;
ocasiona el 25% de todas las muertes evitables en adultos,
especialmente en el grupo etario de 15 a 50 afios.

Hste problema de salud presenta todavia marcadas
diferencias regionales y nacionales, a pesar de los progresos
logrados en las dltimas décadas.

En 1991 durante la 44* Asamblea Mundial de la Salud, en
un momento en el que la enfermedad figuraba entre las
10 primeras causas de muerte y discapacidad y que estaba
fuera de control en muchas partes del mundo, la OMS la
declar6 como una emergencia mundial. En dicha Asamblea
se adopt6 la resolucion 44.8: “Programa para el control de
la Tuberculosis”, en la que se establecian dos metas para
el aflo 2000: detectar el 70% de los casos y curar el 85%
de los enfermos baciliferos con tuberculosis pulmonar. Al
llegar el afio 2.000 més de la mitad del planeta no habia
conseguido alcanzar esta meta, lo que evidencia lo dificil
de su control.

La tuberculosis es una enfermedad muy antigua; se han
encontrado referencias a la misma en escritos antiguos y
lesiones de posible etiologfa tuberculosa en huesos de
momias egipcias que datan de 3.700 afios A.C. Por su parte,
Hipécrates, en la antigua Grecia, la llamé con el término
“bhthisis”, haciendo referencia al caracter destructivo de la
enfermedad.

La tuberculosis constituy6 un grave problema de salud
publica a partir de la Revolucién Industrial, en forma
secundaria al aumento de la poblacién en las ciudades
con la consecuente pobreza y la falta de higiene, lo que
contribuyd, en gran medida, a su diseminacion.

Durante los Siglos XVIII y XIX llegé a ser la causa de 25%
de las muertes en los adultos de las ciudades de Europa
occidental, y aunque se reconocia la enfermedad por sus
sintomas se desconocia su etiologfa. Se la llamaba “gran
peste blanca” y era considerada como una inevitable
sentencia de muerte.

En 1865, afios antes que Koch descubriera su agente

etiologico, el médico Jean Antoine Villemin demostrd
experimentalmente la transmision de la misma al animal
inoculando material purulento de humanos infectados
a conejos de laboratorio. Por su parte en marzo de 1882,
cuando la tuberculosis causaba la muerte a una de cada
siete personas que vivian en los Estados Unidos y Europa,
el Dr. Robert Koch anuncié el descubrimiento de la
bacteria Mycobacterium tuberculosis, 1o que constituy6 el paso
mas importante para el control y la eliminacion de esta
enfermedad.

Los primeros tratamientos, previa apariciéon de la
medicacion, consistian en reposo, alimentacién adecuada
e internacién en hospicios. La aparicién de la medicacion
antituberculosa cambi6 la evolucién de la enfermedad:
en 1944 se demuestra la eficacia de la estreptomicina y en
1952 se desarrolla la isoniacida con lo que la tuberculosis se
convierte en una enfermedad curable en la mayoria de los
casos. Posteriormente con el desarrollo de la rifampicina,
en la década del 60, los regimenes terapéuticos se acortaron
de forma significativa.

Sin embargo y a pesar de los progresos logrados, las
caracteristicas patolégicas de la tuberculosis la convierten
en una enfermedad sumamente compleja, una de las
enfermedades mas importantes y con setias repercusiones
para la salud publica actual y futura. Entre los factores que
contribuyen a esto se encuentran la pobreza, la desnutricion,
la creciente resistencia a los antibiéticos y la coinfeccién
con el virus de la inmunodeficiencia humana. Estos
factores se estan combinando de tal manera que se espera
que en los préximos afios, la tuberculosis haya causado la
muerte a mas de 40 millones de personas e infectado a mas
de cien millones, principalmente en los pafses en vias de
desarrollo.

Agente causal

La tuberculosis es producida por el Mycobacteriun tuberculosis,
bacteria intracelular de crecimiento lento que tiene ciertas
caracteristicas especiales que le confieren grandes diferencias
con las bacterias convencionales como por ejemplo su
capacidad de multiplicarse en el interior del fagosoma de
los macréfagos, ambiente hostil para la mayoria de las
bacterias.

El alto contenido en lipidos de su pared celular impide que
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penetren los colorantes habituales: no son visibles con la
tincion de Gram y una vez teflidas no se decoloran con
una mezcla de alcohol y acido (icido-alcohol resistentes:
BAAR) por lo que son necesarios colorantes especiales.

Las micobacterias son capaces de sobrevivir durante
semanas o meses sobre objetos inanimados, siempre que
estén protegidas de la luz solar, y son mas resistentes a los
acidos, alcalis y desinfectantes que el resto de las bacterias
no formadoras de esporas.

Resisten al frio, la desecacién y la congelacion, pero son
muy sensibles al calor, la luz solar y a luz ultravioleta: el
calor (>65° C durante 30 minutos) las inactiva.

Bl Mycobacterium tuberculosis complex, engloba a un grupo de
micobacterias que presentan mas de 95% de homologia en
su ADN e incluye ademas de M. Tuberculosis al Mycobacterium
bovis, M. BCG', Mycobacterium africanunt’, Mycobacterium microti’
v Mycobacterinm canetii. Si bien cualquiera de ellos puede
producir la infeccién, la mas frecuente es la enfermedad
producida por el M. tuberculosis.

Hstas diferentes micobacterias se identifican mediante la
hibridacién con una sonda de ADN comun para todo el
complejo, por lo que el aislamiento de cualquiera de ellas
en muestras clinicas establece, por si mismo, el diagnostico
de TB en el paciente. Sin embargo, si bien habitualmente
se utiliza el término de M. fuberculosis como sinénimo de
todo el complejo, existen caracteristicas diferenciales
importantes para el manejo de los pacientes como por
ejemplo la resistencia a la pirazinamida del M. Bovis.

Mecanismo de transmision

El mecanismo mas habitual de transmision es la via aérea:
en actividades cotidianas como el hablar, toser o reir, el
paciente con tuberculosis pulmonar o laringea elimina
pequefias gotas, que para que puedan ser contagiosas, deben
medir entre 1 a 5 micras de didmetro® y contener entre 1

! Cepa vatiante de laboratotio utilizada en vacunacién y en

instilaciones vesicales en pacientes con neoplasia de vejiga.

2 Causante de la tuberculosis en Africa tropical.

> Causante de la tuberculosis en roedores, llamas y otros mamiferos.
* Jas particulas mas grandes (> de 10 micrémetros) pueden
caer al suelo o ser atrapadas por las barreras de defensa del arbol

traqueobronquial si son inhaladas.

y 5 bacilos cada gota. Se ha calculado que un enfermo con
baciloscopia positiva podria contagiar alrededor de 10-15
personas por ano.

Una vez que son aspiradas, estas gotas llegan a los alvéolos
donde encuentran las condiciones aptas para su desarrollo.
Otro mecanismo de transmisiéon posible, pero controlado
con la pasteurizacion de la leche, es la via digestiva para el M.
bovis. Las vias urogenital, cutineo mucosa y la inoculacion
directa son excepcionales.

La aspiraciéon de M. Tuberculosis, desencadena en los
alvéolos una serie de respuestas tisulares e inmunoldgicas
conocidas como primoinfeccién tuberculosa. Inicialmente
los macrofagos eliminan un determinado numero de
micobacterias y se produce un foco de alveolitis exudativa.
A veces la infeccion queda limitada a esta etapa y en otras
ocasiones la infeccién se propaga por las vias linfaticas
intrapulmonares hasta los ganglios regionales paratraqueales
o mediastinicos originando el llamado complejo bipolar.
También se pueden producir diseminaciones bacilares
por via hematégena a los segmentos apicales pulmonares,
rifiones, higado y huesos que, por lo general, suclen
controlarse localmente y que no tienen trascendencia
clinica.

Entrelas 2y 10 semanas posteriores a la infeccién se pone en
marcha una respuesta inmunologica celular desencadenada
por los antigenos de la membrana y del citoplasma de las
micobacterias, con la consiguiente liberacién de citoquinas
y la transformacion de un gran nimero de macréfagos
en células especializadas denominadas células epiteliales
y células gigantes de Langhans. Hste proceso lleva a la
reabsorcion del material y a la generacién de una pequefia
cicatriz fibrosa que generalmente se calcifica.

Si bien este evento pasa generalmente asintomatico, en
algunos casos deja como secuela una lesién detectable en
la radiografia de térax y la memoria inmunolégica que se
pone de manifiesto con la prueba de la tuberculina.

Solo alrededor del 10% de las personas infectadas
desarrollara la enfermedad. Entre aquellos pacientes que
la desarrollen, la mitad lo hara a los pocos meses de la
infeccion, mientras que el otro 50 % necesitara de un largo
intervalo, que puede llegar a ser de varias décadas.

El riesgo de desarrollar la enfermedad tuberculosa una vez
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producida la infeccién, estd determinado por la integridad
del sistema inmunitario celular, por lo que las condiciones
que generan una disminucion transitoria o permanente de
la misma facilitarfan el desarrollo de la enfermedad. Dichas
condiciones son conocidas como factores de riesgo.
Entre las condiciones mds importantes se pueden
mencionar:

* la edad: los nifios menores de 2 afios incrementan al
doble el riesgo de progresion a enfermedad y los mayores
de 60 afos, la quintuplican,

* cl estado inmunitario: la asociacién con el VIH aumenta
117 veces el riesgo de desarrollar la enfermedad, mientras
que si el paciente padece SIDA el riesgo se incrementa 170
veces,

e otras condiciones médicas como diabetes mellitus,
silicosis, gastrectomia, neoplasias, desnutricion.

Aquellos pacientes baciliferos, que ademas presentan tos
intensa y no se encuentran en tratamiento o llevan menos
de 15 dfas de iniciado el mismo y no se encuentran en
aislamiento respiratorio o utilizando barbijo, son los que
presentan mayor riesgo de contagiar a otros individuos. El
riesgo de infeccién, ademas, se encuentra influido por la
proximidad, el tiempo de exposicién y condiciones de la
vivienda, como por ejemplo ambientes mal ventilados.

Otro factor a tener en cuenta es la cantidad de bacilos que
el paciente presente en su esputo: aquellos que presentan la
baciloscopia positiva son los mas contagiosos, mientras que
aquellos a cuyo diagnéstico se arriba por cultivo y presentan
baciloscopia directa negativa son menos contagiosos y los
pacientes con formas extrapulmonares, usualmente no
contagian. Los nifios habitualmente no contagian: su tos es
mas débil y tienen menor produccion de esputo.

Se estima que una persona con baciloscopia positiva
no diagnosticada y no tratada contamina a entre 10 a
20 personas por afio, dependiendo del ambiente y las
caracteristicas de los expuestos.

Formas clinicas

La mayorfa de los casos de tuberculosis se localizan en el

pulmoén (tuberculosis pulmonar). Sin embargo también se
puede producir en otros 6rganos, y en ese caso se conoce
como tuberculosis extrapulmonar.

La tuberculosis pulmonar es la mas frecuente y la mas
contagiosa de las formas de tuberculosis y representa
alrededor del 80 al 85% del total de los casos.

La Tuberculosis extrapulmonar aparece entre el 15 al
20% de todos los casos de tuberculosis. Las formas mas
frecuentes de tuberculosis extrapulmonar son la pleural y la
ganglionar, seguidas por la genitourinaria.

Situacion Mundial

Segin informes de la OMS, si bien el nimero absoluto
de casos nuevos de tuberculosis estd aumentando debido
al crecimiento de la poblacién, la tasa de incidencia estd
disminuyendo, aunque lentamente (menos del 1% al afio).
A nivel mundial la tasa de incidencia de tuberculosis habria
alcanzado su pico alrededor de 2002.

Se calcula que mas de 2.000 millones de personas, lo que
corresponde a un tercio de la poblacién mundial, estan
infectadas con Mycobacterium tuberculosis de las que una de
cada 10 contraerd tuberculosis activa en algin momento de
su vida, sobre todo si estan afectadas por el VIH.

De los 9,27 millones de casos nuevos de tuberculosis
ocurridos en todo el mundo durante el 2007, el 80% se
produjo en sélo 22 pafses. La mayoria se registraron en
Asia (55%) y Africa (31%). Los cinco paises con mayor
numero de casos en 2007 fueron la India (2,0 millones),
China (1,3 millones), Indonesia (0,53 millones), Nigeria
(0,46 millones) y Sudafrica (0,46 millones). La coinfeccion
con VIH estaba presente en el 15% de esos casos nuevos,
es decir 1,37 millones eran VIH-positivos.

De los 15 pafses con las tasas de incidencia estimadas de
tuberculosis mas altas, 13 estin en Africa, mientras que
la mitad de los casos nuevos se producen en seis paises
asiaticos (Bangladesh, China, Filipinas, India, Indonesia y
Pakistan).
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Tasas estimadas de incidencia. Afio 2008

Estimated new TB
cases (all forms) per
100.000 population

0-24

25-49
50-99
100-299

> 300

No estimate

Fuente: Global Tuberculosis Control Update to The 2009 Report, OMS

Durante el afio 2007 murieron de tuberculosis 1,77 millones
de personas lo que equivale a unas 4800 muertes al dia;
456000 tenfan coinfeccion con el VIH. Mas de la mitad de
esas muertes se produjeron en Asia.

Se calcula que en 2007 se produjeron unos 511.000 casos
nuevos de tuberculosis multirresistente (TB-MR), el 85% de
los cuales corresponden a 27 paises, 15 de ellos de Europa.
E156% de los casos se produjo en China, la Federacion de
Rusia y la India. A finales de 2008, 55 paises y territorios
habian notificado al menos un caso de TB multiresistente.

La tuberculosis extremadamente farmacorresistente (XDR,
del inglés extensively drug-resistant) aparece cuando
surge resistencia a los farmacos de segunda linea. Es
extremadamente dificil de tratar y se han confirmado casos
en mas de 50 pafses.

Principales factores que condicionan la situacién
actual de la tuberculosis en el mundo

Existen algunos factores que influyen para que la

tuberculosis persista como un problema de salud publica,
entre los que se pueden citar:

Impacto de la epidemia VIH/SIDA

La infeccién por el VIH vy la tuberculosis se potencian
mutuamente. En Africa, la infeccién por el VIH es el factor
aislado que mas ha contribuido al aumento de la incidencia
de tuberculosis desde 1990.

Tuberculosis farmaco resistente

El aumento de la resistencia a las drogas antituberculosas es
un serio problema para el control de la tuberculosis a nivel
mundial, sobre todo teniendo en cuenta que su tendencia
esta en aumento. Aunque por lo general tiene tratamiento,
requiere quimioterapia prolongada de hasta dos afios con
farmacos antituberculosos de segunda linea, mas caros
que los de primera eleccién y con efectos secundarios mas
graves aunque controlables.

El desarrollo de resistencias fue reconocida tras la
introduccion del primer firmaco antituberculoso, la
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estreptomicina, al final de los afios 40.Tras la aparicion de
la resistencia a la monoterapia se comienza la utilizacién
de la combinaciéon multiples farmacos, lo que constituye el
tratamiento actual de la tuberculosis.

La resistencia en pacientes sin tratamiento previo,
anteriormente llamada primaria o inicial, es la resistencia
que aparece en pacientes que no han recibido tratamiento
para TB con anterioridad o que han sido tratados durante
menos de un mes. Supone una situaciéon epidemioldgica
comprometida dado que implica que en la comunidad
esta ocurriendo transmision de TB farmaco-resistente.
Habitualmente se detecta luego del fracaso terapéutico,
alarga el periodo de transmisién y puede amplificar las
resistencias iniciales.

La resistencia en pacientes con tratamiento previo,
anteriormente llamada adquirida, es la que aparece en
pacientes que han realizado tratamientos antituberculosos
anteriores cuya duracion fue igual o mayor a un mes. Su
ocurrencia es mas probable que la de la resistencia entre
pacientes sin tratamiento previo. La resistencia en pacientes
antes tratados es un indicador mds coyuntural, dado que
puede disminuirse mas facilmente que la resistencia inicial
mejorando la utilizacién del DOTS/TAES vy utilizando el
cultivo y antibiograma.

La tuberculosis farmaco resistente puede dividirse, segin el
grado y perfil de resistencia en:

* TB monorresistente: es la enfermedad provocada
potr M. tuberculosis tesistente a un solo farmaco. La
monoresistencia a isoniacida y estreptomicina son las mas
frecuentes. Es particularmente peligrosala monorresistencia
a rifampicina, dado que luego de un tratamiento estandar
tiene altas posibilidades de evolucionar a multirresistencia,
con el consecuente fracaso terapéutico.

* TB polirresistente: es la enfermedad provocada por M.
tuberculosis resistente a un minimo de dos farmacos, pero sin
comprender simultaneamente a isoniacida y rifampicina.

e TB multirresistente (TBMR): es la enfermedad
provocada por M. tuberculosis resistente como minimo a
isoniacida y rifampicina.

* TB extensamente resistente (TBXDR): término
divulgado en 2006. Ha variado su definicion pero se refiere
a resistencia a farmacos de primera linea (isoniacida y

rifampicina como minimo) mas algin inyectable de los
siguientes: Kanamicina, Amikacina o Capreomicina y una
fluoroquinolona como minimo. El término hace referencia
a la mayor gravedad clinica y epidemiolégica de esta forma
de TB por las dificultades diagnésticas y terapéuticas que
plantea.

* TB totalmente resistente (TBTR): Se refiere a la
resistencia a todos los fairmacos de primera linea y a los
grupos de segunda linea (fluoroquinolonas, inyectables,
tiamidas, cicloserina y PAS).

Fallo en los programas de control de la tuberculosis

Hsto ocurre cuando los programas de control no consiguen
la curacién de los casos y la deteccion precoz de los
enfermos baciliferos, con la consecuente persistencia de los
casos infectantes en la comunidad.

Condiciones socioecondémicas

Se puede considerar a la tuberculosis como un parametro de
desarrollo y situacion de desigualdad y de pobreza, ya que
las tasas de tuberculosis aumentan entre la poblaciéon que se
sitia por debajo del nivel de pobreza. Un factor importante
para la persistencia de la endemia tuberculosa lo constituye
el hecho de que, cada afio, la franja econémica entre los
paises mas ricos y los mas pobres sigue incrementandose.

Movimientos poblacionales

Los movimientos migratorios masivos desde paises con
alta prevalencia de tuberculosis a otros de baja prevalencia,
han sido uno de los condicionantes fundamentales para que
las tasas de tuberculosis en los paises industrializados hayan
visto modificada la curva de descenso de la incidencia de
tuberculosis.

Situacion en Argentina

En la Argentina se notifican alrededor de 10.000 nuevos
casos por afio; y mueren alrededor de 800 personas por
esta enfermedad.

Sin embargo es de hacer notar que la distribucién de los
casos es desigual: la mayorfa de los casos se concentran en
determinadas provincias como Jujuy y Salta, provincias
en las que la cantidad de casos por nimero de habitantes
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triplica al promedio nacional. Al interior de las diferentes
Jurisdicciones, también la distribucién es desigual en los
diferentes departamentos.

La situaciéon en Argentina también se ha visto agravada
en los ultimos afios con la irrupcion del VIH/ SIDA y con
la resistencia a farmacos. En los dltimos afios el nimero
de casos identificados de tuberculosis multirresistente
se ha incrementado, existiendo evidencia de contagio y
diseminacion en la poblacion, en especial en grupos de alto
riesgo (carceles, VIH-Sida).

A continuacion se presentara la situacién de la tuberculosis
en nuestro pafs, tanto a total pafs como a nivel de las
diferentes jurisdicciones.
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NOTIFICACION DE CASOS DE TUBERCULOSIS EN ARGENTINA,

1980 - 2008

Garcitazo D.', Veronesi 1.2, CoromsiNl R.3, Lorez R.4,
ZerBINI E.°

Introduccion

La tuberculosis (IB) es una enfermedad infecto-contagiosa
producida por el bacilo Mycobacterium  tuberculosis cuya
transmision se produce fundamentalmente por via
aérea luego de la inhalacion y su llegada a los pulmones.
En Argentina son notificados al Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias “Dr. Emilio Coni” (INER)
aproximadamente 10.000 casos de TB al afio. Durante 2008
se registrd el menor nimero de casos de TB y la tasa de
notificacién fue la mas baja en los ultimos 20 afios (26,3
casos por 100.000 habitantes). Mas de la mitad de los casos
notificados de TB correspondieron a personas mayores de
15 afios con formas pulmonares confirmadas por ED(+).
A pesar de que la TB afect6 a todos los grupos de edad
fueron los adultos jovenes los que presentaron las mayores
tasas de notificacion.

La diferencia en la tasa de notificacion entre las provincias
sigue siendo acentuada. En efecto, existen provincias con
tasas considerablemente superiores a la media nacional
y provincias que no superan los 10 casos por 100.000
habitantes. Por otro lado, los departamentos con una mayor
proporcién de poblacion en situacion de extrema pobreza
contintan siendo los mas azotados por la TB.

La pandemia del VIH es otro factor que impide lograr el
control mas efectivo de la TB en el pais. Todos los afios se
notifican casos de TB con infeccién por VIH, en su mayorfa
correspondientes a los grupos de edad econémicamente
activos.

El presente documento contiene el andlisis de los casos

! Médico del Departamento de Programas de Salud del Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr. Emilio Coni” (INER).
> Lic. en Enfermerfa del Departamento de Programas de Salud del
Inst. Nac. de Enfermedades Respiratorias “Dr. Emilio Coni”(INER).
? Técnico del Departamento de Programas de Salud del Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr. Emilio Coni” (INER)
* Técnica del Departamento de Programas de Salud del Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr. Emilio Coni” (INER)
® Directora del Inst. Nac. de Enf. Resp. “Dr. Emilio Coni” (INER).

de TB notificados durante el periodo 1985 — 2008. Dicha
informacién fue generada en los servicios de salud de las 24
jurisdicciones de la Republica Argentina que diagnosticaron
y notificaron los casos al INER durante este periodo. La
informacién que se expone en el siguiente documento
se recolectd y sistematizé hasta el 31 de octubre de 2009
en el Departamento Programas de Salud del mencionado
Instituto.

Localizacién y confirmacion bacteriolégica

En 2008 se notificaron 10.452 pacientes afectados de TB en
todo el pais, lo que represento la tasa mas baja desde 1985
con 26,3 casos cada 100.000 habitantes. E1 88% de los casos
(9.163) fueron clasificados como pacientes sin tratamiento
antituberculoso previo o que completaron el tratamiento,
se curaron y volvieron a padecer la enfermedad.

La localizacién en el parénquima pulmonar de la lesion
tuberculosa se notific6 en 8.736 casos (83,6%) y se confirmd
bacteriolégicamente en aproximadamente el 70% de los
pacientes. En 5.469 pacientes (62,6%) la confirmacion se
obtuvo por la presencia del bacilo en el frotis de esputo y
en el resto, 530 (6,1%), mediante el cultivo. Durante este
afio mas de la mitad de los casos notificados de TB (5.278)
correspondieron a personas mayores de 15 afios con formas
pulmonares confirmadas por ED (+) y por tanto con una
alta capacidad de transmitir el bacilo a la poblacién sin la
enfermedad.

Se notificaron 1.623 (15,5%)
extrapulmonar. La afectacion pleural (46,8%) y ganglionar

casos de localizacién
(18,2%) fueron las lesiones mas frecuentes. La TB meningea
se presento en 101 casos (26 casos menos que en 2007), de
los cuales 5 correspondieron a menores de 5 afios. Este
nimero de casos de TB meningea en menores de 5 afios
fue el numero mas bajo notificado en los ultimos afios.

(Figura 1).
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Figura 1 NOTIFICACION DE CASOS DE TUBERCULOSIS
SEGUN LOCALIZACION Y CONFIRMACION DE LABORATORIO
REPUBLICA ARGENTINA, 2008

CONFIRMACION BATERIOLOGICA

LOCALIZACION DE LOS CASOS PULMONARES

Examen directo +
5469 62,6%

Sin especificar
93 0,9%

Cultivo positivo

530 6,1%
Pulmonares
8736 83,6%

Sin confirmacién
2737 31,3%

Fu Naci ‘Dr. Emilio Coni; con base en la
informaci if por los de dele s de las 24 jurisdicciones del pais.
Ministeriode Salud de la Nacion. Argentina, Noviembre 2009,

Distribuciéon por grupos de edad y sexo

ILa'TB afecta a todos los grupos de edad, sin embargo son los adultos jévenes los que presentan las mayores tasas de notificacion.
Durante 2008 en el pais el 70% de los casos notificados tenfa entre 20 y 64 aflos. La tasa especifica para el grupo de 20 a 24
afios fue la mas alta (41,4 casos por 100.000 habitantes). Esto, que indica transmisioén actual de la enfermedad, puede estar
influenciado por una alta prevalencia de la TB en el pais en los ultimos 20 afios, ademas de la contribucion del VIH que afecta
principalmente a estos grupos etareos. Los niflos presentan tasas de notificacién bajas en relacion a los demas grupos de edad
ya que s6lo el 11% de los casos correspondié a menores de 15 afios. En particular el grupo de 5 a 14 afios aporté muy pocos
casos (660) durante el afio en comparacion con los demas grupos.

Respecto a la distribucion por sexo, la notificacion de casos de TB es mas frecuente en varones que en mujeres. Durante el
afio, el 60% de los afectados fueron del sexo masculino. ILa diferencia del riesgo de contraer la enfermedad entre varones y
mujeres es notable a partir de los 15 afios de edad, llegando a representar el doble del riesgo para los varones a partir de los
45 afios. (Figura 2)

NoTl Flc Ac Io N DE C Asos DE TU BERC U LOS I s Fuente: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias

“Dr. Emilio Coni?con base en la informacion notificada por

TODAS LAS FORMAS, POR G RU PO DE EDAD Y SEXO los Programas de Control de la Tuberculosis de las 24 juris-

z - diccic del pais. Ministerio de Salud de la Nacién. A i-
NUMERO Y TASAS POR 100.000 HABITANTES, REPUBLICA ARGENTINA, 2008. e oviembrazdos. oo e o e oden-Argent

Figura 2
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Distribucién por jurisdiccion

Si bien en todas las jurisdicciones del pais la TB continda siendo un problema, la distribucién tanto de casos como de tasas
de notificacion es heterogénea. En efecto, existen provincias con tasas considerablemente superiores a la media nacional (26,3
casos cada 100.000 habitantes) como Salta, Jujuy, Formosa y Chaco que presentan tasas entre 40 a 70 casos cada 100.000
habitantes y provincias con tasas que no superan los 10 casos por 100.000 habitantes como Mendoza, Neuquén y La Rioja. Es
asf que Salta tiene un riesgo 10 veces mayor de tener casos de TB que la provincia de Ia Rioja.

La distribucién geografica muestra regiones cuyas jurisdicciones presentan tasas de notificacion mas altas respecto del
promedio nacional, como son aquellas ubicadas en el norte del pais. La zona centro oeste pareceria ser la menos afectada por
la TB de acuerdo a la notificacién de casos. El litoral, Buenos Aires y sur del pais presentan tasas de notificacién similares al
promedio nacional.

La disparidad respecto de la distribucion del numero de casos es notable debido a la distribucién de la poblacion. Es asi como
la Ciudad Auténoma de Buenos Aires y la Provincia de Buenos Aires aportan mas de la mitad de las notificaciones de todo
el pais. Salta no s6lo presenta una tasa muy alta de notificacion de casos sino que también el numero de casos es el mas alto
después de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires y Provincia de Buenos Aires. (Figura 3)

Figura 3 NOTIFICACION DE CASOS DE TUBERCULOSIS ARGENTINA TODAS LAS FORMAS
NUMERO DE CASOS Y TASAS POR 100.000 HABITANTES. ANO 2008.
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Distribucién por departamentos

Similar a lo que ocurre entre las jurisdicciones también se observan diferencias importantes en la distribucién de la notificacién
de casos por departamentos. Durante el bienio 2007 — 2008 algunos departamentos notificaron tasas superiores a los 150 casos
por 100.000 habitantes. Si agrupamos los 19 departamentos con tasas mas altas en el bienio, juntos presentan una tasa de
notificacién promedio de 94,2 casos cada 100.000 habitantes mientras que los departamentos con tasas mas bajas presentaron
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una tasa de notificaciéon promedio de 3,2 casos cada 100.000 habitantes. Esto indicarfa que el riesgo de contraer TB en los
departamentos con tasas mas altas es aproximadamente 30 veces superior al que tienen los de tasas mas bajas. En el otro
extremo, en 63 departamentos no hubo notificacién de casos durante el bienio 2007-2008.

Hstas diferencias se acentuan hacia el interior de las jurisdicciones ya que coexisten en la misma jurisdiccion departamentos
con tasas superiores a los 60 casos por 100.000 habitantes con departamentos sin casos notificados durante el bienio. (Figura 4)

Figura 4

CASOS DE TUBERCULOSIS POR DEPARTAMENTO DE RESIDENCIA

TASAS BIANUALES POR 100.000 HABITANTES. BIENIO 2007 - 2008.
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Fuente: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr. Emilio Coniycon base en la informacién notificada por los Programas de Control de la Tuberculo-
sis de las 24 jurisdicciones del pais. Ministerio de Salud de la Nacion. Argentina, Noviembre 2009.

Tendencia de notificacion de casos de TB totales y pulmonares con ED (+)
El nimero de casos notificados en 2008 es el mas bajo desde 1985. Ademds, es el cuarto afio consecutivo desde 2003 en el
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cual la tasa de notificacion disminuye. Durante el altimo decenio la tasa de notificacién de casos descendié en promedio 2,13%
por afio [IC 95% -1,30 a -2,94] (figura 5). Como resultado de esta variacion anual la tasa de notificacion de 2008 se redujo un
11,2% con respecto a 2000. Sin embargo, no parece suceder lo mismo con los casos pulmonares con ED (+). En estos ultimos,
si bien se observa un leve descenso, éste no es tan marcado como el anterior (variacion anual promedio = -0,50 [IC 95% +0,24
a -1,23]). La importancia de los casos pulmonares con ED (+) radica en que son los de mayor potencial para transmitir la
enfermedad. Este comportamiento de la tendencia durante el periodo puede ser atribuido, entre muchos factores, a una mayor
incidencia de casos graves, un mayor descenso en el grupo de menores de 15 afios respecto de los demas grupos etareos (en
este grupo la confirmacién bacteriolégica es mucho mas baja) o una mejora en las actividades de diagnostico bacteriolbgico
de la red de laboratorios. (Figura 5).

Figura 5 TENDENCIA DE LA NOTIFICACION DE CASOS DE TUBERCULOSIS Y CASOS DE TUBERCULOSIS

PULMONAR CON EXAMEN DIRECTO POSITIVO. Republica Argentina, 1985 - 2008.
Numero de casos y tasas por 100.000 habitantes y variacién anual promedio para el dltimo decenio (Valor medio e intervalo de confianza).
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N° BK+ | 7620 | 6916 | 6456 | 6249 | 5872 | 5533 | 5508 | 5587 | 5948 | 5738 | 5707 | 5787 | 5319 | 5234 | 5234 | 5341 | 5595 | 5668 [5910 | 5642 | 5575 | 5616 | 5574 | 5469

Fuente: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr. Emilie Coni’, con base en la informacién notificada por los Programas de Control de la Tuberculosis de las 24
Jjurisdicciones del pais. Ministerio de Salud de la Nacion. Argentina, Noviembre 2009.

Tendencia de la notificaciéon por grupos de edad

En el periodo 1992 - 2008 el numero de casos notificados descendi6 en la mayoria de los grupos de edad principalmente en los
menores de 15 afios. No obstante, la tasa especifica para el grupo de 20 a 24 afios aumentd constantemente a partir del 2000.
Mas especificamente, durante el periodo 2000-2008 todos los grupos de edad presentaron una variacion anual promedio de
la tasa especifica de notificacion descendente, con excepcion de la tasa de notificacion del grupo de 20 a 24 afios para el cual,
en promedio, la tasa aument6 el 1% anual. Esto podria ser el reflejo de la prevalencia de la TB en los dltimos 20 afios ya que
los casos de este grupo de edad corresponden a personas infectadas durante dicho periodo. También la prevalencia del HIV —
SIDA en los grupos de edad econémicamente activos podrian contribuir a este comportamiento (Figura 6).
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Figura 6
o NOTIFICACION DE CASOS DE TUBERCULOSIS ARGENTINA

TODAS LAS FORMAS, POR GRUPOS DE EDAD.TASAS POR 100.000 HABITANTES.

ANO 1992,2000Y 2008.
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2008 14.1 8.9 10.5 25.0 41.4 38.7 31.8 28.4 29.4 30.4 27.5 25.7

Fuente: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr. Emilio Coni; con base en la informacion notificada por los Programas de Control de la Tuberculo-
sis de las 24 jurisdicciones del pais. Ministerio de Salud de la Nacién. Argentina, Noviembre 2009.

Tendencia de la notificacion de casos por jurisdiccion

En promedio la notificaciéon de casos de TB ha descendido en el pais; sin embargo, al igual que la distribucion geografica, el
comportamiento de las tasas de notificacion ha sido diverso en las 24 jurisdicciones a lo largo del tiempo. Es asf que la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires y Santiago del Estero han tenido un ascenso considerable de la tasa de notificacion de casos de TB
en los dltimos 10 afios. Por el otro lado, 11 jurisdicciones tuvieron un descenso importante de la tasa de notificacién de casos
en el dltimo decenio, entre las cuales tres tenfan las tasas mas altas del pais en 1999 (Jujuy, Salta y Formosa) (Figura 7).

) NOTIFICACION DE CASOS DE TUBERCULOSIS. PORCENTAJE DE VARIACION ANUAL PROMEDIO POR
Figura 7 JURISDICCION. TODAS LAS FORMAS. PERIODO 1999 - 2008. EN ORDEN DECRECIENTE DE SU TASA
DE NOTIFICACION PARA EL ANO 1999. REPUBLICA ARGENTINA, 2008.
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Limie inferior—| 7,08 | -4,17| -891 -291 -6,17| -3,40 -294| 0,21 |-12,11| -360| -3,95| -7.86 |-14,34 -4,05| -381| -7,21| -a64| -855| -5,15|-11,69 -497| 060|-1378 -6,25| -281

valorCentrats| -4,12| -2,20( 527 -035) -288| -2.25| -2.12| 225 | -5,12] -061| -1,28 -5.24| -7,01| -076| -292) -a50| -003| -547| -161] -5.70 -338| 545[-10.25 -194] 242

Fuente: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr. Emilio Coni; con base en la informacién notificada por los Programas de Control de la Tuberculosis de las 24 juris-
dicciones del pais. Ministerio de Salud de la Nacién. Argentina, Noviembre 2009.
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Desigualdades en la distribucion de la notificacion de casos segtin departamentos

Existe una gran disparidad respecto de la situacion de la TB en los departamentos del pafs. Durante el bienio 2007 — 2008,
77 departamentos con tasas mayores a 38 casos de TB por 100.000 habitantes concentraron el 20% de la poblacion del pafs y
notificaron el 42% de los casos de TB. La tasa de estos departamentos promedié los 52,1 casos cada 100.000 habitantes. Por
otro lado, 204 departamentos con tasas menores a 10,6 casos por 100.000 habitantes concentraron el 20% de la poblacién pero
solo notificaron el 5,1% de los casos de TB. La tasa de estos departamentos promedi6 los 6,8 casos por 100.000 habitantes. Por
lo tanto, el 20% de la poblacién con mayor tasa de notificacion tuvo en promedio un riesgo casi 8 veces mayor que el promedio
del 20% de la poblacién con menor tasa. De hecho, el coeficiente de Gini se alejé del valor 0 (perfecta igualdad) y resumio6 las
desigualdades entre departamentos en 0,364.

En comparacion con lo sucedido en el bienio 2000 — 2001 la concentracioén de casos de TB en el 20% de la poblacion con tasas
mas altas se redujo, pasando de aportar en el bienio 2000 - 2001 el 45% de los casos al 42% en el bienio dltimo. Ademas, el area
entre la curva de Lorenz y la linea de igualdad es menor en el ultimo bienio vy, aplicando el coeficiente de Gini, descendié el 5%
en este perfodo. El promedio de la tasa de notificacién de casos de TB de los departamentos que concentraron el 20% de la de
la poblacién con mayor tasa, descendié el 13% entre los periodos mencionados; varié entre 60 casos por 100.000 habitantes
en 2000—2001 a 52 casos por 100.000 habitantes en 2007-2008 (Figura 8).

Figura 8 NOTIFICACION DE CASOS DE TUBERCULOSIS TODAS LAS FORMAS POR DEPARTAMENTO DE NOTIFICACION
CURVA DE LORENZ E INDICE DE GINI PARA LOS BIENIOS 2000 - 2001 Y 2007 - 2008.REPUBLICA ARGENTINA.

Proporcién acumulada de casos de tuberculosis

1
CURVAS DE LORENZ
BIENIO 2000 - 2001
0 ’8 e BIENIO 2007 - 2008
COEFICIENTE DE
BIENIO 2000 - 20
BIENIO 2007 - 20
0,6
w=@= [NDICE DE PSEUDOGINI
0,4
0 ’2 039 o041 039 0,39 039 041 039 038 0,36 0,38
0.3
1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Proporcion acumulada de poblacién en orden decreciente respecto de la tasa bienio
0 H & iy i -

0 0.2 0,4 0,6 0,8 1
Fuente: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias "Dr. Emilio Coni; con base en la informacién notificada por los Programas de Control de la Tuberculosis
de las 24 jurisdicciones del pais. Ministerio de Salud de la Nacién. Argentina, Noviembre 2009.

Tanto la probabilidad de infectarse con el bacilo de la TB como la de desarrollar la TB clinica se asocian a la malnutricion, al
hacinamiento y a las malas condiciones sanitarias, las cuales se relacionan estrechamente con la pobreza. Ademas, el acceso a
un diagnoéstico temprano y un tratamiento adecuado es mas dificultoso para las personas con carencias socio-econémicas.

Al agregar la dimensién socio-econémica al analisis de las desigualdades, se evidencia como la pobreza continta siendo
uno de los principales motivos que impiden concretar la erradicacion de la TB. Es asi como el 27% de las notificaciones se
concentra en el 20% de la poblacién perteneciente a los departamentos con una mayor proporcion de personas que viven en
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extrema pobreza. Por otro lado, el 20% de la poblacion que vive en los departamentos con menor proporcion de personas con
Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) aport6 solo el 13% de los casos de TB.

Los 212 departamentos con mayor proporcion de personas con NBI y que acumularon el 20% de la poblacion presentaron
un promedio de tasa de 32,9 casos por 100.000 habitantes, mas del doble que los 114 departamentos con menor proporcion
de personas con NBI, que concentraron la misma cantidad de poblacion, con un promedio de tasa de 12 casos por 100.000
habitantes.

Con la informacién disponible no es posible determinar la situacion individual de cada caso en particular. En efecto,
aquellos casos de TB ocurridos en departamentos considerados “ricos” podrian corresponder incluso a personas que viven
en condiciones precarias. Igualmente, podemos inferir que actualmente la pobreza continia siendo uno de los principales
condicionantes de la TB, y ésta un indicador de las desigualdades en el pais. (Figura 9).

Figura 9 NOTIFICACION DE CASOS DE TUBERCULOSIS TODAS LAS FORMAS
CURVA E INDICE DE CONCENTRACION, BIENIO 2007 - 2008. REPUBLICA ARGENTINA.

Proporcion acumulada de casos de tuberculosis
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% Proporcién acumulada de poblacién en orden decreciente respecto del % de NBI por deptos.
(o] T {
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fuente: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr. Emilio Coni} con base en la informacién notificada por los Programas de Control de la Tuberculosis
de las 24 jurisdicciones del pais. Ministerio de Salud de la Nacién. Argentina, Noviembre 2009.

Tuberculosis con diagnéstico de infeccion por VIH

La comotbilidad TB/VIH detetiora la salud de los enfermos en mayor grado que cada enfermedad por si sola. Los pacientes
afectados por el VIH que a su vez han sido infectados recientemente con bacilos de la TB desarrollarin mas rapidamente la
enfermedad tuberculosa que las personas VIH negativas. Estos pacientes también presentaran frecuentemente formas clinicas
atipicas y graves. Por otro lado, la inmunodepresion causada por el VIH reactiva focos antiguos de infeccion por bacilos de
la TB que provocaran la aparicion de la enfermedad tuberculosa, en muchos casos como primera manifestacion del sida. En
conclusion, para cualquier estrategia de erradicacion de la TB es fundamental analizar la expansion de la infeccién por VIH y
abordar esta problematica en la planificacion de los programas de control de la TB.
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Notificacion de la infeccion por VIH y sida

Segin la informacion del Boletin sobre el VIH-sida en Argentina durante 2007, en el pafs se notificaron 3.411 casos nuevos de
personas con infeccion por VIH. Esto es, el triple de casos respecto de 1991. La tendencia de la tasa de notificacién presentd
comportamientos diferentes a lo largo del tiempo en los dltimos afios. Es asi que durante el perfodo 1991 — 2000 la tasa
aument6 el 12% anual y luego durante el periodo 2000 — 2007 se mantuvo estable.

La distribucion de los casos a nivel jurisdiccional también fue dispar debido a la distribucién de la poblacion. En 2007
aproximadamente el 60% de las notificaciones de pacientes con VIH/sida fueron de dos jurisdicciones, la Provincia de Buenos
Aires y la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, hecho similar a lo que ocurre con la TB. En este mismo sentido, durante el
periodo 2001 — 2005 cuatro jurisdicciones presentaron tasas mayores al promedio nacional (14,3 por 100.000 habitantes). Estas
cuatro fueron: Ciudad Auténoma de Buenos, Tierra del Fuego, Provincia de Buenos Aires y Chubut, de ellas Capital Federal,
Provincia de Buenos Aires y Chubut también presentaron tasas de notificacién de TB mayores al promedio nacional.

La notificacion de VIH, similar a lo que ocurre con la TB, es mas frecuente en adultos jovenes. Durante 2005 - 2007 el 50%
de varones tenfa entre 29 y 43 afios, y el 50% de las mujeres tenfa entre 26 y 39 afios.

Por lo tanto, el grupo etareo con mayor riesgo de contraer TB es también el que presenta un mayor riesgo de infectarse con
el VIH.

Registro del test del VIH en los pacientes notificados por Tuberculosis

Si bien la realizacion del test de VIH es recomendada en la mayoria de los casos de TB, el reporte de la situacién serologica de
estos pacientes a través de la notificacion de casos es incompleto. Durante 2008, en sélo el 8,5% de los casos entre 20 y 50 aflos
se reportd el resultado del test de VIH. Sin embargo el registro de la serologia ha aumentado en el dltimo decenio en el total
de casos. En 1999 la situacion serolégica en pacientes con TB se conocié en el 3,2% del total de casos. En 2008 la informacion
ascendio al 6,8% del total de casos, aunque sigue siendo una baja proporcion (Figura 10).

Figura 10 REGISTRO DEL RESULTADO DEL TEST DE HIV EN PACIENTES NOTIFICADOS POR TUBERCULOSIS. REPUBLI-
CA ARGENTINA, PERIODO 1999 - 2008. NUMERO Y PROPORCION DE CASOS CON TEST HIV CONOCIDO.
12007 == 6,7 58% r7.0%

1 I 6,0% ’,'E
i | 5,0% :
: [ 4,0% §
| [ 3,0% §
400 o &
] [ 2,0% §
J F1.0% 8
J &
0 0,0%
1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Ne 338 574 736 584 674 416 606 248 725 715

Fuente: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr. Emilio Coni;con base en la informacion notificada por los
Programas de Control de la Tuberculosis de las 24 jurisdicciones del pais. Ministerio de Salud de la Nacién. Argentina,
Noviembre 2009.

Notificacién de casos de TB con test VIH (+)

Debido a que el reporte de la infeccién por VIH en las personas con TB es incompleto, la prevalencia exacta de la infeccion
en esta poblacion es desconocida. Durante 2008, los programas provinciales para el control de la TB notificaron 375 casos de
pacientes con TB y serologia positiva para VIH. La tasa fue de 0,94 casos por 100.000 habitantes, la mitad de la estimada por
la OMS para la Argentina en el 2007 (2 casos por 100.000 habitantes).
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La informacion se originé en 14 jurisdicciones. De nuevo, la Ciudad Auténoma de Buenos Aires y la Provincia de Buenos
Aires notificaron la mayoria de los casos, aproximadamente el 70% (250). Respecto a la poblacion general, las jurisdicciones
con mayor tasa de comorbilidad fueron: la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Rio Negro, Salta, Santa Fe y la Provincia de
Buenos Aires. Respecto al total de casos de TB, cuatro jurisdicciones informaron que mas del 5% de los casos presentaban
infeccion por VIH (La Rioja, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Cérdoba, Santa Fe y Rio Negro) (Tabla 1).

NOTIFICACION DE CASOS DE TUBERCULOSIS CON SEROLOGIA
POSITIVA PARA HIV. POR JURISDICCION DE NOTIFICACION.
REPUBLICA ARGENTINA, 2008.

JURISDICCION *  Tasa** %*** Total de casos**#®0pH#ss+

CAPITAL FEDERAL 8,1%
RIO NEGRO 6,5%
SALTA 1,9%
SANTA FE 6,9%
BUENOS AIRES 3,5%
Jujuy 1,5%
MISIONES 4,5%
CORDOBA 7,0%
CORRIENTES 2,0%
LA RIOJA 2 10,0%

CHACO 5 1,2%
SANTIAGO DEL ESTERO 3 1.9%
ENTRE RIOS 4 1,9%

MENDOZA
CATAMARCA
CHUBUT
FORMOSA 0,0%
LA PAMPA 0,0%

3 1.9%
0
0
0
0
NEUQUEN 0 0,0%
v}
0
0
0

0,0%
0,0%

SAN JUAN 0,0%
SAN LUIS 0,0%
SANTA CRUZ 0,0%
TIERRA DEL FUEGO 0,0%
TUCUMAN o 0,0%

*Numero de casos TBC/HIV , **tasas por 100.000 habitantes, ***Proporcion sobre el total de TBC/HIV,
#==*Nmero total de casos de TBC y *****Proporcion de TBC/HIV sobre total de casos de TBC.

Fuente: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias "Dr. Emilio Coni’con base en la informacion no-

tificada por los Programas de Control de la Tuberculosis de las 24 jurisdicciones del pais. Ministerio de
Salud de la Nacién. Argentina, Noviembre 2009.

Los casos de TB co-infectados con VIH presentaron menos formas pulmonares con baciloscopia positiva y una mayor
proporcion de manifestaciones extrapulmonares en comparacion al total de casos. El 40% (149) de la poblacion con TB/
VIH presentd localizacion pulmonar con baciloscopia positiva, menos que para el total de casos (63%). Ademas, las lesiones
extrapulmonares alcanzaron el 30% de los casos co-infectados con VIH, mientras que para el total de casos fue de 15,5%.
En 1991 el nimero de casos de TB/VIH reportados fue de 87, luego este nimero fue ascendiendo afio a afio un 18%
(Variacion anual promedio +18,4% [1C95% +11,31% a +25,84%]. Ya en 2001 el nimero de casos habifa ascendido a 735. La
tasa de TB/VIH también aument6 durante este periodo, en 1991 la tasa fue de 0,27 casos de TB/VIH por 100.000 habitantes
y en 2001 lleg a 1,96 casos por 100.000 habitantes con una variacion anual promedio de la tasa durante el periodo de +17%
[1C95% +10% a +24%o.

A partir de 2001 el nimero de casos y la tasa de TB/VIH comenzaron a descender hasta 2008. El nimero de casos notificados
paso de 735 en 2001 a 375 en 2008 (descenso del 11% anual [IC95% -2% a -19%)) y la tasa paso de 1,96 casos por 100.000
habitantes en 2001 a 0,94 casos por 100.000 habitantes en 2002 (descenso del 12% anual [IC95% -3% a -19%)] (Figura 11).
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Figura 11 . <
e NOTIFICACION DE CASOS DE TUBERCULOSIS CON DIAGNOSTICO HIV (+)

NUMERO DE CASOS Y TASAS POR 100.000 HABITANTES. REPUBLICA ARGENTINA 2008
10 1000

Tasa por 100.000 habitantes (escala logaritmica) Ndmero de casos
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1990 |1991 {1992 |1993 | 1994|1995 [1996 |1997 [1998 [1999 |2000 [2001 |2002 2003 [2004 {2005 |2006 |2007 [2008
mmTOTAL| 5 87 | 149 [ 171 | 245 | 218 | 362 | 444 | 224 | 338 | 559 | 735 | 568 | 517 | 377 | 445 | 228 | 333 | 375
e——TASA |0,02 (0,27 [0,46 | 0,51 [0,73)0,63 |1,04 |1,28 |0,63 [0,92|1,51]1,96] 1,5 |1,35]0,97{1,15]0,58 [0,85]0,94

0,01

Fuente: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr. Emilio Coni; con base en la informacion notificada por los Programas de Control de
la Tuberculosis de las 24 jurisdicciones del pafs. Ministerio de Salud de la Nacién. Argentina Noviembre, 2009.

Hste comportamiento es similar al observado en la notificacion de personas con serologfa positiva para VIH, cuyas tasas
de notificacion entre el 2001 y 2004 presentaron los valores mas altos (entre 13 y 15 casos por 100.000 habitantes). Luego
comenzaron a disminuir hasta 2007, representando un 60% respecto de 2001 (Figura 12).

TASAS DE NOTIFICACION DE TUBERCULOSIS/HIV (+) Y DE NOTIFICACION DE INFECCIONES POR HIV

Figura 12 REPUBLICA ARGENTINA PERIODO 1991 - 2007
Tasa por 100.000 habitantes (escala log.)
—O—NOTIFICACION TBC/HIV
—O—NOTIFICACION HIV

10
1
0,1
0,01

1991/ 1992|1993 1994 1995/ 1996/ 1997| 1998| 1999/ 2000/ 2001/ 2002/ 2003/ 2004/ 2005| 2006|2007
—O—NOTIFICACION TBC/HIV| 0,27 | 0,46 | 0,51 (0,73 | 0,63 | 1,04 1,28 | 0,63 | 0,92 | 1,51 | 1,96 | 1,5 | 1,35 |0,97 [ 1,15 | 0,58 | 0,85
—O—NOTIFICACION HIV 35 | 5.0 (| 63 | &7 |49 1033 159 | 8 [0050 [SLE | a5 134 ((145TE s | 02,9 | a2 e

Fuentes:

1. Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr. Emilio Coni; con base en la informacion notificada por los Programas de Control de la Tuberculosis de
las 24 jurisdicciones del pais. Ministerio de Salud de la Nacion. Argentina, Noviembre 2009.

2. Boletin sobre el HIV-sida en Argentina N°25. Ministerio de Salud de la Nacion. Argentina, Agosto de 2008.
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Tanto la infeccién por VIH como la TB afectan a los grupos de edad de adultos jévenes. E1 90% de los casos de TB/VIH
fueron pacientes entre 20 y 54 afios. En relacion al género, la comorbilidad afecta mas a los varones que a las mujeres en
practicamente todos los grupos de edad. La razén de tasas Vardén/Mujer fue dos a 5 veces mayor entre los 15 y 75 afios (Figura

13).
Figura 13 NOTIFICACION DE CASOS DE TUBERCULOSIS CON DIAGNOSTICO HIV (+)
DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD DEL NUMERO DE CASOS Y TASAS POR 100.000 HABI-
TANTES.RAZON DE TASAS HOMBRE/MUJER. REPUBLICA ARGENTINA.PERIODO 2007 - 2008.
Tasa por 100.000 habitantes
6,00
MUJERES
5,00 =O=VARONES
4,00
3,00
2,00
1,00
0,00 Q.
¥ 0A4 5A9 [10A14(15A 19(20A 24|25 A 29|30A 34|35A 44|45A54|55A 64|65A 74| 75A +
MUJERES 0,03 0,06 0,03 0,09 0,37 0,96 1,61 25 0,55 0,23 0,04 0,09
==O==\/ARONE S 0,20 0,03 0,06 0,23 0,81 1793 3,34 3,84 1,87 1,04 0,15 0,08
Razon de tasas H/M | 6,76 0,48 1,94 2,59 2,20 2,01 2,08 3,08 3,37 4,60 3,82 0.89
n mujeres 1 2 1 5 12 31 48 61 24 8 1 2
n varones 7 1 2 8 27 63 100 186 76 33 B 1
Fuente: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr. Emilio Coni; con base en la informacion notificada por los Programas de Control de la Tuberculosis de las 24
jurisdicciones del pais. Ministerio de Salud de la Nacién. Argentina, Noviembre 2009.
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MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS

Mortalidad portuberculosis: magnitud, caracteristicas,
tendencia y distribucién del problema. Argentina, 2008

Introduccion

La tuberculosis sigue representando una causa importante
de morbimortalidad y grandes costos en salud en todo
el mundo. La OMS estim6 que en el afio 2007, en el
mundo se produjeron cerca de 1,8 millones de muertes
por tuberculosis en todas sus formas lo que representa una
tasa de mortalidad de 26,6 por 100.000". De esas muettes,
mas de 40 mil ocurrieron en la region de las Américas, que
corresponde al 2,3% del total de muertes por TB en el
mundo.

A continuacién se describe la magnitud, caracteristicas y
tendencia de la mortalidad por tuberculosis en la Repuiblica
Argentina durante el afio 2008, as{ como la distribucion del
problema en las distintas jurisdicciones del pafs.

Situacion delamortalidad por Tuberculosis. Argentina,
2008.

Hasta el afio 1999 la tuberculosis causaba la muerte de mas
de 1000 personas por afio en Argentina. Sin embargo a partir
del ano 2000 1a tendencia de la mortalidad por tuberculosis
es al descenso, que es, en promedio, alrededor del 3% anual.
En la Tabla 1 se puede apreciar la evolucién del numero
de fallecidos y las tasas de mortalidad por tuberculosis de
los dltimos 20 afios en Argentina, pudiéndose observar la
tendencia al descenso de las mismas.

Durante el afio 2008 en nuestro pafs, fallecieron 704
pacientes, que corresponde a una tasa de 1,77 muertes por
100.000 habitantes, la mas baja desde el afio 1985. Tabla 1.
La distribucién de la mortalidad por tuberculosis fue
diferente entre varones y mujeres. La mortalidad en los
varones fue un 44% mas clevada respecto a las mujeres,
diferencia que se observéd en todos los grupos de edad,
excepto en los menores de 4 afios, donde la tasa de
mortalidad en mujeres supero a la de los varones, al igual
que en el grupo de 15 a 19 afios.

Durante el afio 2008 se observé que la tasa de mortalidad
por tuberculosis fue la mas baja en los menores de 20

'WHO Global Tuberculosis Control A short update to the 2009
report

afios, y comenzé a elevarse a partir de ese grupo etario,
alcanzando valores cada vez mayores. El grupo etario que
presento la mayor tasa de mortalidad por tuberculosis fue
el de personas de 75 y mas afios, seguida por el grupo de
65 a 74 afios, y en tercer lugar el de 55 a 64 afios. Este
comportamiento se observé tanto en varones como en
mujeres, como se puede observar en la Tabla 2. El 40%
de las muertes se registraron en los mayores de 65 afios de
edad.

La meningitis por tuberculosis, por su parte, sigue siendo
una causa importante de mortalidad, representando una
tasa de 0,06 por 100.000 habitantes?

Tabla 1: Evolucion de la mortalidad por tuberculosis,
todas las formas. Namero y tasa por 100.000 habitantes.
Argentina, 1990-2008

Tuberculosis Tuberculosis del

. Todas las formas |  Tuberculosis asociada a sistema nervioso en

Afio SIDA menores de 5 afios
Ne Tasa Ne Tasa Ne Tasa Ne Tasa

1990 1186 3,66 | 1157 3,57 29 0,09 6 0,17
1991 1041 3,19 | 1007 3,09 34 0,10 8 0,24
1992 1035 3,12 941 2,84 94 0,28 6 0,17
1993 1169 | 3,47 | 1027 | 3,05 142 | 0,42 9 0,26
1994 1069 | 3,13 949 | 2,78 120 0,35 5 0,15
1995 1183 | 3,40 998 | 2,87 185| 0,53 5 0,15
1996 1201 3,45 942 | 2,71 259 | 0,74 5 0,15
1997 1206 | 3,38 | 1024 | 2,87 182 | 0,51 4 0,12
1998 1150 3,18 972 | 2,69 178 | 0,49 3 0,09
1999 1038 | 2,84 905 | 2,47 133| 0,36 2 0,06
2000 979 | 2,64 829 | 2,24 150 | 0,41 4 0,11
2001 936 2,50 801 2,14 135 0,36 2 0,06
2002 970 2,56 827 2,18 143 0,38 3 0,09
2003 922 2,40 763 1,99 159 0,41 2 0,06
2004 852 2,19 706 1,82 146 0,38 0 0,00
2005 827 2,14 713 1,85 114 0,30 1 0,06
2006 805 | 2,07 689 | 1,77 116 | 0,30 2 0,06
2007 795 | 2,02 692 | 1,76 103| 0,26 0 0,00
2008 704 1,77 603 | 1,50 101 0,25 1 0,03

Fuente: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr. Emilio Coni”,
con base en datos de la Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud.

Ministerio de Salud. Republica Argentina, Julio de 2010.

2 En todas las tablas la designacion de:

Tuberculosis corresponde a los codigos A15-A19 y B90 de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades, Décima Revision
(CIE-10).

Tuberculosis asociada a Sida corresponde al codigo B20.0 de la
CIE-10.

Tuberculosis del sistema nervioso en menores de 5 afios corresponde
al codigo A17 de la CIE-10.
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Tabla 2: Mortalidad por tuberculosis, todas las formas, por grupo de edad y sexo. Nimero y tasa por 100.000 habitantes.
Argentina, 2008.

Todas las formas Tuberculosis .

. . Tuberculosis del
Grupo de . ) Tuberculosis ' asociada a . S 8

edad Varones Mujeres Total Razén de SIDA 2 sistema nervioso

Ne Tasa Ne Tasa Ne Tasa tasas Ne Tasa Ne Tasa Ne Tasa
O0a4 2 0,12 4 0,24 6| 0,18 0,48 6 0,18 0 0,00 1 0,03
5a9 3] 0,18 o/ 0,00 3] 0,09 3] 0,09 o/ 0,00 1 0,03
10a 14 3 0,17 3 0,18 6| 0,17 0,97 6 0,17 0 0,00 1 0,03
15a19 2 0,12 3 0,18 5| 0,15 0,65 5 0,15 0 0,00 1 0,03
20 a 24 15| 0,90 12| o074] 27| 082 1,22 24| 0,73 3] 0,0 3 0,09
25a29 16 0,98 15 0,93 31 0,96 1,05 19 0,59 12 0,37 1 0,03
30a34 25 1,64 10 0,66 35 1,15 2,49 12 0,39 23 0,76 0 0,00
35 a 44 69| 2,82 30| 1,21 99| 2,01 2,32 59| 1,200 40| 0,81 5 0,10
45 a 54 84| 4,11 28] 1,29 112] 2,66 3,19 97| 2,30/ 15| 0,36 5 0,12
55 a 64 100 6,25 24 1,34 124| 3,66 4,65 121 3,57 3 0,09 4 0,12
65a74 77 7,47 28 2,13 105| 4,48 3,50 105 4,48 0 0,00 1 0,04
75 y més 76| 12,30 60| 5,43 136| 7,89 227] 136] 7,89 o 0,00 2 0,12
S/E 1 0 1 1 0 0

Total 473 2,43 217 1,07 701 1,77 2,27 603 1,52 101 0,25 25 0,06

Fuente: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr. Emilio Coni”, con base en datos de la Direccién de Estadisticas e Informacion de Salud. Ministerio

de Salud. Repdblica Argentina, Julio de 2010.

Distribuciéon geografica de la mortalidad por i P A —
i urisdiccion
tuberculosis Numero | Tasa | NGmero | Tasa | Tasa bianual
Repiblica Argentina 704 1,77 795 2,02 1,89
Por su parte, la distribucion de las muertes segtin jurisdiccion Buenos Aires 219] 1,46 228 1,53 1,49
h , E , bsol d | 2 Ciudad de Buenos Aires 41 1,35 56 1,85 1,60
es heterogénea. En nimeros absolutos, durante el afio Catamarca 2 051 4 1.0 0.78
2008, las jurisdicciones con mayor cantidad de fallecidos Cordoba 18| 0,54 19 0,57 0,56
fueron la Provincia de Buenos Aires, que concentré el 31% Corrientes 33| 3,26 35| 349 3,37
. o o Chaco 61 5,79 54 5,18 5,49
de las muertes, seguidas por Chaco con 8,6%, Salta con 7% Chubut 5] 3.26 0] 2,20 2.73
y las jurisdicciones de Santa Fe y la Ciudad Auténoma de Entre Rios 18] 1,43 26| 2,09 1,76
: Formosa 33 6,11 43 8,07 7,08
Buenos Aires con un 5,8% de las muertes cada una. : : :
8% Jujuy 29 4,26 53] 7,90 6,07
La Pampa 3 0,90 4 1,21 1,06
Sin embargo, en relacion a la poblacién, si se analiza la La Rioja 3] 088 4] 1,20 1,04
. PN TP Mendoza 30 1,73 20 1,17 1,45
tasa por 100.000. habitantes, las ]ur1s<.:hcc1ones de Formosa, Misiones ol 176 5] 140 1’59
Chaco, Salta, Jujuy, Chubut y Corrientes, fueron las que Neuquén 1] 2,01 13 2,41 2,21
presentaron las mayores tasas, duplicando o triplicando la Rio Negro 10] 1,67 12| 202 1,85
di . 1 . 1 incias de Ti del Salta 50 4,08 67 5,57 4,82
media nacional, mientras que las provincias de Tierra de San Juan o 129 6] 2.33 181
Fuego, Catamarca y Coérdoba, presentaron las tasas mas San Luis 5| 1,14 3] 070 0,92
bajas Tabla 3 Santa Cruz 5 2,21 2 0,90 1,56
Santa Fe 41 1,26 59 1,83 1,55
Santiago del Estero 17 1,96 11 1,28 1,62
» Tierra del Fuego 0 0 3 2,45 1,20
Tabla 3: Mortalidad por tuberculosis, todas las formas, g‘)’(;‘;’;z‘os 1§ 1,22 2; 151 1,36
por jurisdiccion. NGmero, tasa anual y tasa bianual por Sin especificar P 8

100.000 habitantes. Argentina, 2007-2008

Fuente: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr. Emilio Coni”, con
base en datos de la Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud. Ministerio de
Salud. Repiblica Argentina, Julio de 2010.
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Situacion de las provincias que presentaron las
mayores tasas de mortalidad durante el afio 2008.

Provincia de Formosa.

Durante el afio 2008, la provincia de Formosa presento la
mayor tasa de mortalidad por tuberculosis del pafs, con un
total de 33 fallecidos, lo que representa una tasa de 6,11 por
100.000 habitantes. (Tabla 4)

De los 33 casos fallecidos, 3 casos corresponden a
tuberculosis del sistema nervioso central, mientras que no
se notificé ninguna muerte por tuberculosis asociada a la

infeccion por VIH. (Tabla 4)

La mayor tasa de mortalidad se concentré en el grupo
de mayores de 75 afios con una tasa de 34,7 por 100.000

habitantes.

En relacion a la distribucion por sexo, la mortalidad por
tuberculosis fue un 40% mas clevada en los varones
respecto a las mujeres, y esta diferencia se observé en todos
los grupos de edad entre los 20 y los 74 afios. Sin embargo,
entre los mayores de 75 afios, el predominio de muertes
ocurti6 en el sexo femenino (3 de 4 fallecidos).

Al igual que el total pafs, la tendencia de la mortalidad
por tuberculosis en los ultimos afios en ésta provincia,
es al descenso. (Tabla 5). Sin embargo, en el interior de la
provincia, la distribucién de la mortalidad es desigual. La
mayor tasa se encuentra en el departamento de Matacos
(27,42), y la menor en el departamento de Formosa (3,29).
(Tabla 0)

Tabla 4: Mortalidad por tuberculosis, todas las formas, por grupo de edad y sexo. Nimero y tasa por 100.000 habitantes.

Provincia de Formosa, Argentina, 2008

Grupo de Tod.as las formas Tuberculosis Tub.erculosis aso- 'Ijuberculosis.del
edad Varones Mujeres Total Raz6n ciada a SIDA sistema nervioso
N2 Tasa Ne Tasa Ne Tasa | detasas| Ne° Tasa Ne Tasa Ne Tasa
Oa4 0| 0,00 2| 6,99 2| 3,44 0,00 2 3,44 0 0,00 0 0,00
5a9 0| 0,00 0| 0,00 0| 0,00 - 0 0,00 0 0,00 0 0,00
10a 14 0| 0,00 0| 0,00 0| 0,00 - 0 0,00 0 0,00 0 0,00
15a19 0| 0,00 0| 0,00 0| 0,00 - 0 0,00 0 0,00 0 0,00
20 a 24 4| 15,61 0| 0,00 4| 7,92 - 4 7,92 0 0,00 1 1,98
25a29 2| 9,77 1] 4,95 3| 7,37 1,97 3| 7,37 0 0,00 0 0,00
30 a 34 0| 0,00 1 5,71 11 2,90 0,00 1 2,90 0 0,00 0 0,00
35a44 2| 6,74 1] 3,31 3| 5,01 2,04 3| 5,01 0 0,00 1 1,67
45 2 54 4| 15,38 1] 3,92 5| 9,71 3,92 5/ 9,71 0 0,00 0 0,00
55 a 64 6| 33,78 1] 5,85 71 20,09 5,77 7| 20,09 0 0,00 1 2,87
65a74 2| 19,19 2| 18,50 418,84 1,04 4| 18,84 0 0,00 0 0,00
75 y més 1] 19,23 3| 47,41 434,70 0,41 4| 34,70 0 0,00 0 0,00
S/E 0 0 0 0 0 0
Total 21| 7,72 12| 4,47 33| 6,11 1,73 33| 6,11 0 0,00 3 0,56

Fuente: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr. Emilio Coni”, con base en datos de la Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud.

Ministerio de Salud. Repblica Argentina, Julio de 2010.
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» MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS

Tabla 5: Evolucién de la mortalidad por tuberculosis,
todas las formas. Namero y tasa por 100.000 habitantes.
Provincia de Formosa. Argentina, 1990-2008

) Tuberculosis del

Todas las . TUber.CUIOS'S sistema nervioso
. Tuberculosis asociada a
Afo formas SIDA en men?res de
5 ahos

Ne Tasa Ne Tasa Ne Tasa Ne Tasa
1990 37| 9,54 37| 9,54 o] 0,00 o] 0,00
1991 29 7,28 29 7,28 0| 0,00 2 3,57
1992 32| 7,78 32| 7,78 o| 0,00 o| 0,00
1993 32 7,56 32 7,56 0| 0,00 0 0,00
1994 32 7,37 32 7,37 0| 0,00 3 5,31
1995 37| 8,28 37| 8,28 o| 0,00 o] 0,00
1996 37| 8,28 37 8,28 0| 0,00 0 0,00
1997 32| 6,81 32| 6,81 o| 0,00 2 3,33
1998 33 6,86 33 6,86 0| 0,00 0 0,00
1999 51| 10,36 51| 10,36 0| 0,00 2 3,25
2000 35| 6,94 35| 6,94 o] 0,00 1 1,61
2001 38 7,36 38 7,36 0| 0,00 0 0,00
2002 52| 9,84 52| 9,84 o| 0,00 1 1,56
2003 36 6,70 36 6,70 0| 0,00 0 0,00
2004 39 7,06 39 7,06 0| 0,00 0 0,00
2005 44 8,50 44 8,50 0| 0,00 1 1,80
2006 36 6,86 36 6,86 0| 0,00 0 0,00
2007 43| 8,07 43| 8,07 0| 0,00 o] 0,00
2008 33 6,11 33 6,11 0| 0,00 0 0,00

Fuente: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr. Emilio Coni”,
con base en datos de la Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud.

Ministerio de Salud. Reptblica Argentina, Julio de 2010.

Provincia de Chaco

La provincia de Chaco fue la que presenté la segunda
tasa de mortalidad durante el afio 2008 con un total de 61
fallecidos, lo que representa una tasa de 5,79 por 100.000
habitantes. (Tabla 7).

De los 61 casos fallecidos, 6 casos corresponden a
tuberculosis del sistema nervioso central mientras que no
se notificé ningun caso asociado a la infeccion por VIH.
(Tabla 7).

La mayor tasa de mortalidad se concentrd en el grupo de
mayores de 75 aflos con una tasa de 28,34 por 100.000
habitantes.

La mortalidad por tuberculosis fue un 35% mas elevada
entre los hombres que entre las mujeres y esta diferencia
se observé en todos los grupos de edad entre los 30 y los
74 afios.

Como en el resto del pafs, la tendencia de mortalidad por
tuberculosis en los dltimos afios es al descenso. (Tabla 8).

El departamento con mayor tasa de mortalidad es el
de General Gliemes, con una tasa bianual de 16,17 por
100.000, y el de menor tasa bianual fue el departamento de
General Donovan, donde fue de 0. (Tabla 9).

Tabla 6: Mortalidad por tuberculosis, todas las formas, por departamento. Nimero y tasa bianual por 100.000 habitantes.

Provincia de Formosa, Argentina, 2007-2008

Todas las formas Tuberculosis Tuberculosis asociada a SIDA TUberCUbS'S.deI
Departamento sistema nervioso
2007 | 2008 | Tasa 2007 2008 | Tasa 2007 2008 Tasa 2007 | 2008 Tasa
Formosa 43 33 6,99 37 28 5,98 0 0 0,00 3 3 0,55
Bermejo 5 1| 20,86 3 11 13,91 0 0 0,00 1 0 3,48
Formosa 8 12| 4,12 7 9 3,29 0 0 0,00 1 2 0,62
Laishi 1 1 5,57 1 1 5,57 0 0 0,00 0 0 0,00
Matacos 3 6| 30,85 3 5| 27,42 0 0 0,00 0 1 3,43
Patino 9 41 9,43 8 4 8,70 0 0 0,00 1 0 0,73
Pilagas 3 1] 11,35 2 1 8,51 0 0 0,00 0 0 0,00
Pilcomayo 6 41 5,86 5 3 4,69 0 0 0,00 0 0 0,00
Pirané 3 3| 4,39 3 3 4,39 0 0 0,00 0 0 0,00
Ramon Lista 5 1] 21,88 5 11 21,88 0 0 0,00 0 0 0,00
Sin Especificar 0 0 0 0 0 0 0 0

Fuente: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr. Emilio Coni”, con base en datos de la Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud. Ministerio

de Salud. Republica Argentina, Julio de 2010.
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Tabla 7: Mortalidad por tuberculosis, todas las formas, por grupo de edad y sexo. Nimero y tasa por 100.000 habitantes.

Provincia de Chaco, Argentina, 2008

Grupo de Tod.as las formas Tuberculosis Tuberculosis aso- | Tuberculosis del
edad Varones Mujeres Total Razén ciada a SIDA sistema nervioso
N Tasa Ne Tasa N Tasa |detasas | N¢ Tasa Ne Tasa Ne Tasa
0a4d o| 0,00 1] 1,94 1] 0,95 0,00 1] 0,95 0 0,00 0 0,00
5a9 1] 1,85 o| 0,00 1] 0,94 - 1] 094 0 0,00 1 0,94
10a14 11 1,71 1] 1,77 2| 1,74 0,96 2| 1,74 0 0,00 1 0,87
15a19 0| 0,00 1 1,83 1| 0,90 0,00 1 0,90 0 0,00 0 0,00
20 a 24 1] 1,99 1] 2,07 2| 2,03 0,96 2| 2,03 0 0,00 0 0,00
25a29 0| 0,00 0| 0,00 0 0,00 - 0 0,00 0 0,00 0 0,00
30a 34 1 2,81 0| 0,00 11 1,39 - 1 1,39 0 0,00 0 0,00
35 a44 5| 8,65 2| 3,39 7| 6,00 2,55 7 6,00 0 0,00 1 0,86
45 a 54 8| 15,55 7| 13,57 15| 14,56 1,15 15| 14,56 0 0,00 1 0,97
55 a 64 9| 25,38 5| 14,14 14(19,77 1,80 14| 19,77 0 0,00 2 2,82
65a74 8| 40,00 2| 8,23 10| 22,57 4,86 10| 22,57 0 0,00 0 0,00
75y més 3| 30,23 41 27,08 728,34 1,12 7| 28,34 0 0,00 0 0,00
S/E 0 0 0 0 0 0
Total 37| 7,03 24| 4,56 61| 5,79 1,54 61 5,79 0 0,00 6 0,57

Fuente: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr. Emilio Coni”, con base en datos de la Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud. Ministerio

de Salud. Republica Argentina, Julio de 2010.

Tabla 8: Evolucién de la mortalidad por tuberculosis, todas las formas. Namero y tasa por 100.000 habitantes. Provincia de

Chaco, Argentina, 1990-2008

Fuente: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr. Emilio Coni”, con base en datos de la Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud. Ministerio

. Tuberculosis del
. Tuberculosis aso- . .
A Todas las formas Tuberculosis ciada 2 SIDA sistema nervioso en
menores de 5 afios
Ne Tasa Ne Tasa Ne Tasa Ne Tasa

1990 37 9,54 37 9,54 0 0,00 0 0,00
1991 29 7,28 29 7,28 0 0,00 2 3,57
1992 32 7,78 32 7,78 0 0,00 0 0,00
1993 32 7,56 32 7,56 0 0,00 0 0,00
1994 32 7,37 32 7,37 0 0,00 3 5,31
1995 37 8,28 37 8,28 0 0,00 0 0,00
1996 37 8,28 37 8,28 0 0,00 0 0,00
1997 32 6,81 32 6,81 0 0,00 2 3,33
1998 33 6,86 33 6,86 0 0,00 0 0,00
1999 51 10,36 51 10,36 0 0,00 2 3,25
2000 35 6,94 35 6,94 0 0,00 1 1,61
2001 38| 7,36 38 7,36 0 0,00 0 0,00
2002 52| 9,84 52 9,84 0 0,00 1 1,56
2003 36| 6,70 36| 6,70 0 0,00 0 0,00
2004 39 7,06 39 7,06 0 0,00 0 0,00
2005 44| 8,50 44 8,50 0 0,00 1 1,80
2006 36| 6,86 36| 6,86 0 0,00 0 0,00
2007 43 8,07 43 8,07 0 0,00 0 0,00
2008 33 6,11 33 6,11 0 0,00 0 0,00

de Salud. Republica Argentina, Julio de 2010.
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Tabla 9: Mortalidad por tuberculosis, todas las formas, por departamento. Namero y tasa bianual por 100.000 habitantes.

Provincia de Chaco, Repiblica Argentina, 2007-2008

Todas las formas Tuberculosis' Tuberculosis asociada a SIDA? Tuberculosm' de|3

Departamento sistema nervioso
2007 | 2008 | Tasa 2007 2008 | Tasa 2007 2008 Tasa 2007 | 2008 Tasa
Chaco 54 61| 5,33 44 51| 4,40 2 0 0,09 1 6 0,32
1° de Mayo 0 11 4,75 0 1] 4,75 0 0 0,00 0 0 0,00
12 de Octubre 0 11 217 0 11 2,17 0 0 0,00 0 0 0,00
2 de Abril 1 o| 6,78 1 ol 6,78 0 0 0,00 0 0 0,00
25 de Mayo 1 2| 4,91 1 2| 4,91 0 0 0,00 0 0 0,00
9 de Julio 2 1] 5,27 2 ol 3,51 0 0 0,00 0 1 1,76
Almirante Brown 1 2| 4,34 0 2| 2,89 0 0 0,00 0 0 0,00
Bermejo 1 3| 8,01 1 3| 8,01 0 0 0,00 0 0 0,00
Chacabuco 1 1] 3,23 1 1] 3,23 0 0 0,00 0 0 0,00
Comandante Fernandez 5 3| 4,21 4 3 3,68 1 0 0,53 0 0 0,00
Fray J. Sta. Marfa De Oro 1 0| 5,36 1 0 5,36 0 0 0,00 0 0 0,00
General Belgrano 0 21 9,30 0 21 9,30 0 0 0,00 0 0 0,00
General Donovan 0 1 3,42 0 0 0,00 0 0 0,00 0 1 3,42
General Giiemes 17 12| 19,53 15 9| 16,17 0 0 0,00 0 2 1,35
Independencia 2 4| 13,60 2 4| 13,60 0 0 0,00 0 0 0,00
Libertad 1 o] 4,12 1 o] 4,12 0 0 0,00 0 0 0,00
Libertador Gral. San Martin 3 3| 5,11 2 2| 3,41 0 0 0,00 0 0 0,00
Maip( 0 4| 8,12 0 3| 6,09 0 0 0,00 0 0 0,00
Mayor Luis J. Fontana 2 5| 6,19 1 4 4,42 0 0 0,00 1 1 1,77
O’Higgins 0 11 2,73 0 1 2,73 0 0 0,00 0 0 0,00
Presidente de La Plaza 2 0| 7,61 2 0| 7,61 0 0 0,00 0 0 0,00
Quitilipi 0 11 1,49 0 1 1,49 0 0 0,00 0 0 0,00
San Fernando 12 10| 2,69 9 9| 2,20 1 0 0,12 0 0 0,00
San Lorenzo 0 2| 6,75 0 1 3,38 0 0 0,00 0 1 3,38
Sargento Cabral 2 2| 12,15 1 2 9,11 0 0 0,00 0 0 0,00
Tapenaga 0 0| 0,00 0 0| 0,00 0 0 0,00 0 0 0,00
Sin Especificar 0 0 0 0 0 0 0 0

Fuente: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr. Emilio Coni”, con base en datos de la Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud. Ministerio

de Salud. Republica Argentina, Julio de 2010.

Provincia de Salta

Durante el afio 2008 en la provincia de Salta fallecieron
50 personas, lo que representa una tasa de 4,08 por
100.000 habitantes (Tabla 10). Sin embargo, la tendencia
de mortalidad por tuberculosis en los dltimos afios es al
descenso. (Tabla 11).

En esta provincia durante el afio 2008 no se presentd
ningin fallecido por infeccién tuberculosa del Sistema
Nervioso, pero en relacién a la coinfeccién con el VIH,
hubo 2 pacientes fallecidos. (Tabla 10).

Los mayores de 75 aflos presentaron la mayor tasa de

mortalidad: 61,3 por 100.000 habitantes. Los varones
mayores de 35 afios concentran un total de 30 fallecidos,
lo que representa el 60% de las muertes. Si se suman las

13 mujeres fallecidas de esa franja etaria, este porcentaje
asciende al 86%.

La mortalidad por tuberculosis fue un 45% mids elevada
entre los hombres que entre las mujeres y esta diferencia se
observé en todos los grupos de edad de méds de 30 afios.
(Tabla 10).

La mortalidad por tuberculosis mostré también diferencias
en los distintos departamentos de esta provincia: se
observé que en Cachi, Molinos, Rosario de la Frontera,
Santa Victoria y Rosario de Lerma no se registré ninguna
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Tabla 10: Mortalidad por tuberculosis, todas las formas, por grupo de edad y sexo. Namero y tasa
Provincia de Salta, Argentina, 2008

por 100.000 habitantes.

Grupo de Tod.as las formas Tuberculosis Tubgrculosis aso- Tuberculosis_del
edad Varones Mujeres Total Razén ciada a SIDA sistema nervioso
Ne Tasa Ne Tasa Ne Tasa |detasas | N¢ Tasa Ne Tasa Ne Tasa
0a4d o| 0,00 1] 1,49 1] 0,74 0,00 1] 0,74 0 0,00 0 0,00
5a9 o| 0,00 o| 0,00 0| 0,00 - o| 0,00 0 0,00 0 0,00
10a 14 0| 0,00 o| 0,00 0| 0,00 - o| 0,00 0 0,00 0 0,00
15a19 0| 0,00 o| 0,00 0| 0,00 - o| 0,00 0 0,00 0 0,00
20 a 24 11 1,79 1] 1,83 2| 1,81 0,98 2| 1,81 0 0,00 0 0,00
25a 29 1] 2,04 2| 4,02 3| 3,04 0,51 2| 2,02 1 1,01 0 0,00
30 a 34 1] 2,34 o| 0,00 1] 1,15 - 1] 1,15 0 0,00 0 0,00
35 a44 2| 2,89 1 1,42 3| 2,15 2,03 3 2,15 0 0,00 0 0,00
45 a 54 4| 7,37 11 1,79 5| 454 4,12 4| 3,63 1 0,91 0 0,00
55 a 64 5| 12,96 0| 0,00 5| 6,29 - 5 6,29 0 0,00 0 0,00
65 a74 9| 38,67 3| 11,73 12| 24,57 3,30 12| 24,57 0 0,00 0 0,00
75y més 10| 79,67 8| 47,58 18| 61,30 1,67 18| 61,30 0 0,00 0 0,00
S/E 0 0 0 0 0 0
Total 33| 5,41 17| 2,76 50| 4,08 1,96 48| 3,92 2 0,16 0 0,00

Fuente: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr. Emilio Coni”, con base en datos de la Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud. Ministerio

de Salud. Repblica Argentina, Julio de 2010.

Tabla 11: Evolucién de la mortalidad por tuberculosis, todas las formas. Ntmero y tasa por 100.000 habitantes. Provincia de

Salta, Argentina, 1990-2008

Fuente: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr. Emilio Coni”, con base en datos de la Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud. Ministerio

. Tuberculosis del
Todas las . Tuberculosis . X
. formas Tuberculosis asociada a SIDA sistema nervioso en
menores de 5 afios
Ne Tasa Ne Tasa Ne Tasa Ne Tasa

1990 127 | 14,87 126 | 14,75 1 0,12 2 1,59
1991 105 | 12,12 105 | 12,12 0 0,00 0 0,00
1992 101 | 11,33 101 | 11,33 0 0,00 0 0,00
1993 71| 7,77 70| 7,66 1 0,11 1 0,83
1994 98 10,51 97| 10,40 1 0,11 1 0,87
1995 105] 10,96| 104 10,85 1] 0,10 0 0,00
1996 105 | 10,96 | 104| 10,85 1] 0,10 0 0,00
1997 107 | 10,69 105]| 10,49 2] 0,20 1 0,82
1998 100 9,78 98| 9,58 2] 0,20 1 0,80
1999 92 8,80 92 8,80 0 0,00 0 0,00
2000 69 6,46 69 6,46 0 0,00 0 0,00
2001 75 6,88 75 6,88 0 0,00 0 0,00
2002 67 6,02 67 6,02 0 0,00 0 0,00
2003 56| 4,90 56 4,90 0 0,00 0 0,00
2004 36 3,10 36 3,10 0 0,00 0 0,00
2005 42 3,60 42 3,60 0 0,00 1 0,10
2006 64 5,41 64 5,41 0 0,00 0 0,00
2007 67 5,57 67 5,57 0 0,00 0 0,00
2008 50 4,08 48 3,92 2 0,16 0 0,00

de Salud. Republica Argentina, Julio de 2010.
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Tabla 12: Mortalidad por tuberculosis, todas las formas, por departamento. Namero y tasa bianual por 100.000 habitantes.

Provincia de Salta, Argentina, 2007-2008

Todas las formas Tuberculosis' Tuberculosis asociada a SIDA? Tuberculoys. del3

Departamento sistema nervioso
2007 | 2008 | Tasa 2007 | 2008 | Tasa 2007 2008 Tasa 2007 | 2008 Tasa
Salta 67 50| 4,81 66 48| 4,68 0 2 0,08 1 0 0,04
Anta 1 2| 2,64 1 2| 2,64 0 0 0,00 0 0 0,00
Cachi 0 o| 0,00 0 0| 0,00 0 0 0,00 0 0 0,00
Cafayate 1 1 7,45 1 1 7,45 0 0 0,00 0 0 0,00
Capital 32 15 4,37 32 3] 4,19 0 2 0,19 0 0 0,00
Cerrillos 1 1 3,29 1 1 3,29 0 0 0,00 0 0 0,00
Chicoana 3 1 9,82 3 1 9,82 0 0 0,00 0 0 0,00
General Guemes 2 1 3,22 2 1 3,22 0 0 0,00 0 0 0,00
Gral. José de San Martin 1 7 2,49 1 7 2,49 0 0 0,00 0 0 0,00
Guachipas 1 1| 28,31 1 1| 28,31 0 0 0,00 0 0 0,00
Iruya 13 2| 111,42 13 2| 111,42 0 0 0,00 0 0 0,00
La Caldera 3 0| 22,06 3 0| 22,06 0 0 0,00 0 0 0,00
La Candelaria 1 0 8,77 1 0| 8,77 0 0 0,00 0 0 0,00
La Poma 5 0| 128,50 5 0[128,50 0 0 0,00 0 0 0,00
La Vifa 1 0 6,60 0 0| 0,00 0 0 0,00 1 0 6,60
Los Andes 2 0| 16,52 2 0| 16,52 0 0 0,00 0 0 0,00
Metan 0 1 1,19 0 1 1,19 0 0 0,00 0 0 0,00
Molinos 0 o/ 0,00 0 0| 0,00 0 0 0,00 0 0 0,00
Oran 0 15| 5,39 0 15| 5,39 0 0 0,00 0 0 0,00
Rivadavia 0 2| 317 0 21 317 0 0 0,00 0 0 0,00
Rosario de La Frontera 0 0 0,00 0 0 0,00 0 0 0,00 0 0 0,00
Rosario de Lerma 0 0 0,00 0 0 0,00 0 0 0,00 0 0 0,00
San Carlos 0 1] 6,65 0 1| 6,65 1 0 0,12 0 0 0,00
Santa Victoria 0 ol 0,00 0 ol 0,00 0 0 0,00 0 0 0,00
Sin Especificar 0 0 0 0 0 0 0,00 0 0

Fuente: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr. Emilio Coni”, con base en datos de la Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud. Ministerio

de Salud. Republica Argentina, Julio de 2010.

defuncién, mientras que Iruya con una tasa de 111,42y La
Poma con 128,50 son los departamentos con las tasas mas
altas.

Provincia de Jujuy

Durante el afio 2008 en la provincia de Jujuy se notificaron
29 muertes lo que representa una tasa de 4,26 por 100.000
habitantes, como se observa en la Tabla 13, manteniendo
la tendencia de mortalidad por tuberculosis en los ultimos
afios al descenso. (Tabla 14).

En esta provincia durante el mismo afio, se notificaron
3 casos de tuberculosis asociadas a SIDA (tasa de 0,44)
y 4 casos de tuberculosis del sistema nervioso (tasa 0,59)

(Tabla 13).

Los mayores de 75 afios presentaron la mayor tasa de
mortalidad, que correspondi6 a 52,49 casos cada 100 000
habitantes.

LLa mortalidad por tuberculosis fue un 70 % mas elevada
entre los hombres que entre las mujeres. En los varones se
concentr6 en el grupo de mayores de 30 afios (20 de los 21
casos), mientras que las 8 muertes en mujeres se produjeron
en mayores de 55 aflos.

Al interior de la provincia, la distribuciéon como se
puede observar en la tabla 15 es heterogénea: 7 de los 16
departamentos que conforman esta provincia no registraron
ninguna muerte, mientras que los departamentos de
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Tabla 13: Mortalidad por tuberculosis, todas las formas, por grupo de edad y sexo. Nimero y tasa
Provincia de Jujuy, Argentina, 2008

por 100.000 habitantes.

Grupo de Tod.as las formas Tuberculosis Tuberculosis aso- | Tuberculosis del
edad Varones Mujeres Total Razén ciada a SIDA sistema nervioso
N Tasa Ne Tasa N Tasa |detasas | N¢ Tasa Ne Tasa Ne Tasa
0a4d 1] 2,77 o| 0,00 1] 1,41 - 10 1,41 0 0,00 0 0,00
5a9 0| 0,00 0| 0,00 0 0,00 - 0 0,00 0 0,00 0 0,00
10a14 0| 0,00 o| 0,00 0| 0,00 - o| 0,00 0 0,00 0 0,00
15a19 0| 0,00 0| 0,00 0 0,00 - 0 0,00 0 0,00 0 0,00
20 a 24 0| 0,00 o| 0,00 0| 0,00 - o] 0,00 0 0,00 0 0,00
25a29 0| 0,00 0| 0,00 0 0,00 - 0 0,00 0 0,00 0 0,00
30a 34 2 8,01 0| 0,00 20 3,98 - 0 0,00 2 3,98 0 0,00
35 a44 3| 7,67 0| 0,00 3| 3,80 - 2 2,53 1 1,27 1 1,27
45 a 54 6| 20,04 0| 0,00 6| 9,58 - 6 9,58 0 0,00 2 3,19
55 a 64 2| 9,05 1 4,15 3| 6,50 2,18 3 6,50 0 0,00 0 0,00
65a74 2| 14,66 3| 19,20 517,08 0,76 5 17,08 0 0,00 1 3,42
75y més 5| 69,67 41 40,12 952,49 1,74 9| 52,49 0 0,00 0 0,00
S/E 0 0 0 0 0 0
Total 21| 6,22 8| 2,33 29| 4,26 2,67 26| 3,82 3 0,44 4 0,59

Fuente: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr. Emilio Coni”, con base en datos de la Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud. Ministerio

de Salud. Repblica Argentina, Julio de 2010.

Tabla 14: Evolucion de la mortalidad por tuberculosis, todas las formas. Namero y tasa por 100.000 habitantes. Provincia de

Salta, Argentina, 1990-2008

Fuente: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr. Emilio Coni”, con base en datos de la Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud. Ministerio

. Tuberculosis Tuberculosis del sistema
Afio Todas las formas Tuberculosis asociada a SIDA | nervioso en menores de 5 afos
Ne Tasa Ne Tasa Ne Tasa Ne Tasa
1988 75 15,00 75| 15,00 S/l - 0 0,00
1989 74 14,48 74| 14,48 0 0,00 1 1,30
1990 89 16,98 89| 16,98 0 0,00 0 0,00
1991 57 11,13 57 11,13 0 0,00 0 0,00
1992 32 6,10 32 6,10 0 0,00 1 1,49
1993 56 10,45 56| 10,45 0 0,00 0 0,00
1994 63 11,60 63| 11,60 o] 0,00 0 0,00
1995 73 13,15 72| 12,97 1| 0,18 0 0,00
1996 73 13,15 72| 12,97 1| 0,18 0 0,00
1997 69 12,00 69| 12,00 o] 0,00 0 0,00
1998 79 13,52 77| 13,18 2| 0,34 0 0,00
1999 45 7,57 45 7,57 0 0,00 0 0,00
2000 41 6,79 40 6,62 1 0,17 0 0,00
2001 63 10,26 58 9,45 5 0,81 0 0,00
2002 66 10,58 65| 10,42 1 0,16 1 1,38
2003 63 9,90 62 9,78 1 0,20 0 0,00
2004 58 9,01 56 8,70 2 0,31 0 0,00
2005 60 9,20 58 8,89 2 0,30 0 0,00
2006 58 8,76 56 8,46 2 0,30 0 0,00
2007 53 7,90 50 7,45 3 0,45 0 0,00
2008 29 4,26 26 3,82 3 0,44 0 0,00

de Salud. Repablica Argentina, Julio de 2010.
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» MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS

Tabla 15: Mortalidad por tuberculosis, todas las formas, por departamento. Namero y tasa bianual por 100.000 habitantes.
Provincia de Jujuy, Argentina, 2007-2008

Todas las formas Tuberculosis' Tuberculosis asociada a SIDA? Tuberculoms. deI3

Departamento sistema nervioso
2007 | 2008 | Tasa 2007 | 2008 | Tasa 2007 2008 Tasa 2007 | 2008 Tasa
Jujuy 53 29| 6,06 42 18] 4,43 3 3 0,44 3 4 0,52
Cochinoca 0 o] 0,00 0 o| 0,00 0 0 0,00 0 0 0,00
El Carmen 8 71 756 6 4] 5,04 0 1 0,50 1 0 0,50
Dr. Manuel Belgrano 18 7 4,59 15 4| 3,49 1 0 0,18 2 1 0,55
Humahuaca 3 11 12,62 3 1] 12,62 0 0 0,00 0 0 0,00
Ledesma 6 3] 5,61 5 2] 4,37 0 1 0,62 0 0 0,00
Palpala 4 4| 781 2 2] 3,90 1 1 1,95 0 1 0,98
Rinconada 0 o| 0,00 0 o| 0,00 0 0 0,00 0 0 0,00
San Antonio 1 1] 23,02 0 o| 0,00 1 0 11,51 0 11 11,51
San Pedro 3 6| 6,06 3 5] 5,39 0 0 0,00 0 1 0,67
Santa Barbara 2 o] 5,53 2 0| 5,53 0 0 0,00 0 0 0,00
Santa Catalina 0 o] 0,00 0 o] 0,00 0 0 0,00 0 0 0,00
Susques 0 o] 0,00 0 o] 0,00 0 0 0,00 0 0 0,00
Tilcara 3 o] 12,86 3 0] 12,86 0 0 0,00 0 0 0,00
Tumbaya 0 o] 0,00 0 o] 0,00 0 0 0,00 0 0 0,00
Valle Grande 1 o] 18,85 0 o] 0,00 0 0 0,00 0 0 0,00
Yavi 4 0| 1041 3 o] 7,81 0 0 0,00 0 0 0,00
Sin Especificar 0 0 0 0 0 0 0 0

Fuente: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr. Emilio Coni”, con base en datos de la Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud. Ministerio
de Salud. Republica Argentina, Julio de 2010

Humahuaca (12,62) y Tilcara (12,86) tienen una tasa que
casi triplica la media de la provincia.

Consideraciones finales

La mortalidad por tuberculosis sigue siendo una causa
importante de mortalidad en nuestro pafs, lo que evidencia
la necesidad de profundizar el analisis de las posibles causas
asociadas, como también de las politicas en salud aplicadas
a la fecha en relacion a ésta enfermedad.

Por otro lado, si bien este problema afecta en mayor o
menor medida a todo el pafs, pueden identificarse areas en
las que se registran tasas de mortalidad mas elevadas o en
las que se concentra un elevado nimero de muertes, por
lo que identificar y analizar los posibles factores asociados
a estas muertes en este conjunto de departamentos es de
importancia para poder realizar los ajustes y priorizar las
regiones mas criticas, fortaleciendo el trabajo en conjunto,
con el fin de disminuir el flagelo de esta enfermedad.
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TUBERCULOSIS MULTIDROGORRESISTENTE Y EXTENSAMENTE DROGORRESISTENTE:

PAUTAS TERAPEUTICAS

DRr. DOMINGO PALMERO

Jefe Division Tisioneumonologfa, Hospital E J. Mufiiz.
Miembro del Comité T.uz Verde, Alianzo Alto a la TB,
Organizacién Mundial de la Salud.

Desde la apariciéon de los farmacos antituberculosos,

su uso inadecuado (principalmente en monoterapia
real o desconocida) ha ido seleccionando las mutantes
naturalmente resistentes que son de escasa frecuencia, por
ejemplo 10 para la isoniacida o la estreptomicina. Asi es
como la estreptomicina, que se utiliz6 en monoterapia
obligada por ser la primera droga antibacilar disponible en
el mundo para un bacilo de Koch virgen de tratamiento
(1943) curd a un determinado numero de pacientes, pero
los que no lo hicieron desarrollaron una tuberculosis (TB)
monorresistente a esa droga. Esos enfermos, al indicarseles
regimenes con isoniacida (1952) mas estreptomicina
recibieron monoterapia con isoniacida. Aquellos que
persistian  bacteriolégicamente ~ positivos  pasaron  a
denominarse polirresistentes. Ya existia el PAS (1948), pero
la intolerancia digestiva redujo y reduce sustancialmente su
uso.

En la década de 1970 se expande el uso de la rifampicina,
que junto con la isoniacida constituyeron las drogas mads
eficaces del tratamiento antibacilar hasta el presente. Asi
es como, poco a poco, emerge la resistencia combinada a
ambas drogas denominada desde fines de la década de 1980
multirresistencia.

La magnitud del problema global de la tuberculosis
multidrogorresistente  (ITBMDR) es desconocida. Las
estimaciones de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) indican aproximadamente 500.000 casos en 2007
(para unos 9,4 millones de casos nuevos de TB, es decir
un 5% de las TB)" El 85% de estos casos esta ubicado
en 27 paises, cuya lista es encabezada por India, China,
Federacion Rusa, Sudafrica y Bengala.

Una nueva vuelta de este espiral descendente en el control
de la TB que es la TBMDR lo constituye la denominada
en 2006 TB extensamente resistente (IBXDR), provocada
por cepas de M. tuberculosis multirresistentes en las que se
agrega resistencia a por lo menos una fluoroquinolona
antituberculosis inyectable de

y un segunda linea

(kanamicina, amikacina o capreomicina). Esta forma asf
denominada de la TB firmacorresistente debuté con una
letalidad cercana al 100% en pacientes HIV/Sida**.

En Argentina, de acuerdo a la informaciéon suministrada
por el Servicio de Micobacterias del ANLIS Carlos G.
Malbran, la TBMDR y XDR tienen una tendencia estable,
con un promedio para el perfodo 2003-2008 (6 afios) de
142,3 casos/aflo de TBMDR (DS=14,3) y 8,1 casos/aflo
(DS=2,5) de TBXDR. Estos guarismos se refieren a casos
con y sin tratamiento previo (tesistencia global).

La dltima encuesta nacional de resistencias en el pais
llevada a cabo en 2005, sobre 819 casos arrojé una
multidrogorresistencia global de 4,4%, separada en 2,2% de
TBMDR en 683 casos nuevos (incidencia) y 15,4% (sobre
136 casos previamente tratados)?.

Considerados estos valores con respecto a las notificaciones
promedio de tuberculosis pulmonares y extrapulmonares
(INER E. Coni) en el mismo periodo (11.300,3 casos
DS=737,6) los casos de TBMDR diagnosticados
representan el 1,25% y los de TBXDR el 0,07%. Respecto
del promedio de casos pulmonares con confirmacion
bacteriolégica notificados para el mismo petriodo (6.265,2
casos; DS=204,3) los casos de TBMDR diagnosticados
representan el 2,29% y los de TBXDR el 0,13%.

Estas ultimas cifras tal vez se ajusten mas a la realidad de
la TBMDR dado que para diagnosticar firmacorresistencia
por métodos clasicos es necesario contar con desarrollo
micobacteriano y que la mayoria de las TBMDR se
diagnostican a partir de muestras pulmonares (especialmente
en pacientes VIH negativos).

Si tomamos la encuesta 2005 (realizada bajo normas OMS)
como una aproximacion certera al verdadero nimero de
casos de TBMDR existentes en Argentina, la estimacion
serfa 497 (4,4% de 11.300,3 casos) si tomamos como
referencia el total de casos nuevos diagnosticados y 275
(4,4% de 6.265,2) si tomamos solamente los pulmonares
con confirmacion bacteriologica.

Es decir que estarfamos diagnosticando el 51,5% de la
estimacion mas optimista (solamente sobre pulmonares
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» TUBERCULOSIS FARMACO RESISTENTE

confirmados bacteriolégicamente).

DROGAS ANTITUBERCULOSIS A EMPLEAR EN
EL TRATAMIENTO DE LA TBMDR y TBXDR:

La Otganizacion Mundial de la Salud® clasifica a los
farmacos anti-TB en cinco grupos:

I- Drogas de primera linea orales: isoniacida (H), rifampicina
(R), pirazinamida (Z), etambutol (E) y rifabutina (no
disponible esta ultima en Argentina).

II-Drogas inyectables: kanamicina (Km), amikacina (Am),
capreomicina (Cm) y estreptomicina (Sm).
ITI-Fluoroquinolonas: levofloxacina (Lfx), moxifloxacina
(Mfx), gatifloxacina (Gfx).

IV-Drogas de segunda linea orales: ciclosetina (Cs)/
tetizidona (Tz), etionamida (Eto)/protionamida (Pt), acido
p-amino salicilico (PAS).

V-Miscelanea de firmacos con distintos niveles de actividad
sobre M. tuberculosis: clofazimina, linezolid, amoxicilina-
clavulanico, imipenem/cilastatina, isoniacida en altas dosis
(15-20 mg/kg/dfa), tioacetazona, claritromicina.

En las siguientes tablas (1 y 2), que son una versién
actualizada de las publicadas en 7 y 8, se muestran los
diferentes farmacos de los grupos 1 al 4. Se aconseja la
lectura de 9 y 10, excelentes revisiones sobre el uso de
farmacos en TB drogorresistente.

Tabla 1: Drogas de primera linea orales e inyectables:

Tabla 2: Fluoroquinolonas anti-TB y farmacos de segunda

Dosis y via de Efectos colateralesy

Farmaco L . . Insuficiencia renal | Embarazo
administracion toxicos
Isoniacida 5 mg/k/d, oral. |Intol. digestiva. Hepatitis Dosis usual. Si
Dosis estandar: |toxica (> frec en >35afos).
300 mg/d. Polineuritis. Acné. Seudo
lupus.
Rifampicina 10 mg/k/d. Oral | Orinas coloreadas. Vomitos. |Dosis usual (DU) Si

o EV. Dosis Colestasis. Hepatitis toxica
estandar: 600 |(+ frec. en HIV+).Sind. seudo
mg/d gripal. Interacciones med: +

de 200. Anemia hemolitica,
parpura, nefritis aguda:

toxicidad
Pirazinamida |25 mg/k/d, oral |Intolerancia digestiva. Hepa- |Ajustar al clearance. |Si

titis toxica. Hiperuricemia DU post didlisis.
Etambutol 20 mg/k/d Intolerancia digestiva. Ajustar al clearance. |Si

Neuritis 6ptica (control oftal- |DU post dialisis.

mologico mensual).
Estreptomicina, |15 mg/k/d IM | Ototoxica y nefrotoxica. Ajustar al clearance. |NO
Kanamicina, |o EV diluida. Alergia cutanea. Audiometria [DU post dialisis. (sordera
Amikacina, No sobrepasar |y creatinina mensual. congénita)
Capreomicina* |1.000 mg/d.

*Capreomicina es un antibiético polipeptidico, que presenta menor resistencia

cruzada con los aminoglucésidos que éstos entre si.
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[inea orales.
a Dosis y via de Efectos colaterales | Insuficiencia
Farmaco L - . Embarazo
administracion y toxicos renal
Fluoroquinolonas: |750-1000 mg/d | Baja toxicidad y Ajustar por  |No
Levofloxacina 400 mg/d buena tolerancia. clearance.
Moxifloxacina 400 mg/d Fotosensibilidad,
Gatifloxacina Todas via oral. tendinitis, arritmias
Lfx disponible EV. |(rmuy raras)
Cicloserina- 10-15 mg/k/d, Neurotoxicidad Ajustar por |Si
terizidona oral (convulsiones, sicosis, |clearance
intento de suicidio).
Etionamida- 15 mg/k/d, oral.  |Sabor metalico. Ajustar por  |No
protionamida Hepatitis toxica. clearance
Hipotiroidismo
PAS acido 150 mg/k/d oral. |Intolerancia digestiva, | Dosis usual  |Si
PAS sédico 200 mg/k/d oral | hepatitis toxica,
hipotiroidismo.
FARMACOS DEL GRUPO V:

a)Clofazimina: farmaco antileproso, que se ha utilizado
en el tratamiento de micobacteriosis, especialmente
MAC  (Mycobacterinm —avinm  complex). Su indicacién en
tuberculosis es discutida, aunque existe cierta evidencia
sobre su utilidad”. Recientemente se ha publicado un
estudio retrospectivo mostrando la eficacia de un régimen
acortado en pacientes con TBMDR en Bangladesh'. La
dosis a utilizar en TBMDR no estd aclarada, oscilando en
distintos protocolos entre 100 y 300 mg/d. Se deposita en
piel, cérneas e higado. Los pacientes adquieren una intensa
coloracion amarronada especialmente con la exposicion
solar. La toxicidad es escasa, principalmente cutanea.

b)Linezolid: las oxazolidinonas han demostrado su
actividad anti-TB 7z »itro”® y en grupos reducidos de
pacientes, utilizindose especialmente en TBXDR y pacientes
sin otras alternativas terapéuticas tanto HIV negativos

1617 Su utilizacién a nivel programatico

como positivos
esta restringida por su alto costo asi como la toxicidad,
principalmente sobre el sistema nervioso periférico
(polineuritis, mononeuritis de dificil regresién y neuritis
optica) y médula 6sea (desde mono hasta pancitopenias).
Las dosis de 600 mg/d e inclusive 300 mg/d (la mitad y
Y4 de la dosis antibacteriana usual) parecen ser efectivas
en TB'®". Se acompafian de dosis pequefias de piridoxina
(al igual que la cicloserina) en un intento de mitigar la

toxicidad (100 mg/d).
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c)Amoxicilina-clavulanico: el M. tuberculosis presenta
resistencia iz vitro a los antibidticos beta lactimicos mediada
port beta-lactamasas. Se ha demostrado la actividad 7z vitro de
la combinacién amoxicilina-acido clavuldnico®, aunque la
experiencia clinica no ha acompafiado consistentemente el
descubrimiento. Se indica en TBXDR dentro de esquemas
con escaso nimero de farmacos potencialmente utiles.

d)Imipenem: dos carbapenems (imipenem/cilastatin
y meropenem) han demostrado eficacia 7z vitro contra el
M. tuberculosis especialmente cuando son asociados a
inhibidores de beta lactamasas como el acido clavulanico.
Existen algunas comunicaciones acerca de su eficacia
clinica®** Presentan el inconveniente de la necesidad de su
aplicacion por via parenteral (idealmente EV, para obtener
un pico sérico mayor) por lo que quedan restringidos
a pacientes internados. Al igual que el anterior quedan
reservados para situaciones restringidas (TBXDR por
ejemplo).

e)Isoniacida en altas dosis: la H en altas dosis (15-20
mg/kg/d) es un enfoque potencialmente util en pacientes
con TB resistente a H en concentraciones bajas (0,1
mg/]) y sensibles a concentraciones altas (1 mg/l). Se esta
utilizando en esquemas estandatizados cortos y de bajo
costo para TBMDR cuyos informes preliminares son
entusiastas'’. La Unién Internacional contra la Tuberculosis
y Enfermedades Respiratorias esta utilizando ese tipo de
esquemas en Camerin y Benin, asi como Médicos Sin
Fronteras en Armenia. I.a duracién de dichos esquemas es
variable (9 meses a un afio) y van asociados a clofazimina,
etionamida/protionamida, gatifloxacina y kanamicina. La
comunidad cientifica internacional aguarda la publicacion
de estas experiencias que parecen de gran interés.

f)yTioacetazona: es una antigua droga anti-TB que
presenta resistencia cruzada con H y Eto/Pto. Dej6 de
utilizarse en pacientes HIV positivos por la alta incidencia
de epidermolisis. No se esta utilizando en el mundo en
tratamientos de TBMDR o XDR.

g)Claritromicina: no ha demostrado gran eficacia sobre
M. tuberculosis in 1itro, ni existen experiencias clinicas que
avalen su utilizacion en TBMDR o XDR.

PAUTAS TERAPEUTICAS:

En la actualidad se acepta que el tratamiento de la
TBMDR se basa en esquemas consistentes en una fase
inicial que incluye un inyectable y 4 drogas orales a las
que el paciente se presume que es sensible y que tiene una
duracién minima de 6 meses (o cuatro meses luego de la
conversion bacterioldgica del cultivo). La denominada fase
de continuacién (4 drogas orales sin inyectable) es de 18

meses luego de la conversion del cultivo™*#10,

Asf como H y R son los dos pilares del tratamiento estandar
de la TB, la asociaciéon fluoroquinolona anti-TB (Lfx o
Mifx) mas inyectable de segunda linea (IKm, Am o Cm) los
son para el tratamiento de la TBMDR. Justamente en la
TBMDR se pierde el pilar H-R y en la XDR, ademas del
primero se pierde el segundo (fluoroquinolona-inyectable
de segunda linea).

Los farmacos de los grupos I a IV de OMS pasibles de
ser utilizados en TBMDR son escasos: un inyectable
de segunda linea (la S, por su considerable resistencia
primaria y el abuso que se ha hecho de la misma con los
denominados regimenes de retratamiento o categoria 11
de OMS), una fluoroquinolona anti-TB (Lfx o Mfx), y tres
drogas orales que pueden ser todas del grupo IV (Cs/Tzd;
Eto/Pto y PAS) o incluit una remanente de las de primera
linea, preferentemente Z (las pruebas de sensibilidad al
E son poco fiables, ademas de su poco potente accidén
antiibacilar).

La modalidad de tratamiento debera ser supervisada, por
lo menos de lunes a viernes y durante todo el tratamiento.
Una razén muy importante para esto es que las mutantes
resistentes a las drogas del grupo IV son del orden de 107
y como se indican los firmacos por separado, la posibilidad
de seleccién de mutantes resistentes por fallas de la ingesta
de los medicamentos son mucho mayores que con las
drogas de primera linea.

Los regimenes a utilizar pueden ser estandarizados o
individualizados. En pacientes en los que se van a emplear
drogas de los grupos I al IV (habitualmente TBMDR o
TBXDR que conserven sensibilidad a alguna de ellas)
es preferible utilizar esquemas estandarizados, que
basicamente son dos:
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1) Estandarizado A, para pacientes sin tratamiento previo
prolongado con fluoroquinolonas y/o inyectables de 2*
linea y con baja sospecha de TBXDR:

6KmLfx Cs EtoZ + 18 Lfx Cs Eto Z

2) Estandarizado B, para pacientes con antecedentes de
tratamiento previo prolongado con fluoroquinolonas y/o
inyectables de 2% linea o con alta sospecha de TBXDR
(contactos de caso indice XDR, por ejemplo).

6 Cm Mfx* Cs Eto PAS + 18 Mfx* Cs Eto PAS

*Mfx puede ser reemplazada por Lfx en altas dosis (1000
mg/d)

El tratamiento de la TBXDR es dependiente del patréon de
resistencia bacilar: existen cepas que cumplen el critetio
de XDR, es decir resistentes a Ofx y Km, pero son
sensibles a Cs, PAS, Mfx y por ejemplo Cm. Obviamente
es relativamente sencillo tratarlas con un esquema como el
estandarizado B.

Por otra parte existen cepas que muestran tresistencia a la
mayor parte de las drogas de los grupos I al IV (resistencia
en el antibiograma y en el paciente, que experimenta fracaso
terapéutico con regimenes que las contengan). En esa
situacion es necesario recurrir a esquemas individualizados
que incluyan drogas de grupo V (clofazimina, linezolid,
imipenem, amoxi-clavulanico, H en alta dosis si es sensible
a 1 mg/ly alguna droga de los grupos I al IV que presente
sensibilidad en el antibiograma). El pronéstico en estos
casos es mas sombtio, dado que existe subyacente el riesgo
de una monoterapia inadvertida (las pruebas de sensibilidad
solamente brindan una orientacion al respecto). La cirugia
no suele ser una indicacién en estos casos, que presentan
habitualmente lesiones extensas bilaterales y terminan
transformados en casos crénicos.

PERSPECTIVAS FUTURAS:

La base de la prevenciéon de la TBMDR y XDR es un
buen tratamiento estindat®, supervisado y empleando en
lo posible asociaciones fijas de drogas, que disminuyen la
posibilidad de una monoterapia.

La deteccién precoz de las formas resistentes de TB y su

tratamiento eficaz con farmacos de segunda linea permite
acortar el tiempo de transmision de la enfermedad.
Dentro de los nuevos farmacos que se estan ensayando en
pacientes, se encuentran tres: diarilquinolina (TMC 207),
un detivado pirrélico y uno nitroimidazdlico. Los tres son
efectivos y uno de ellos, el TMC 207 se esta empleando
en una cohorte de mas de 200 pacientes con TBMDR en
Filipinas. Aun deberemos esperar unos dos a tres afios hasta
tener mas claros el perfil de toxicidad, la dosis a emplear y
que se licencien en el mercado.

De todos modos, el avance extraordinario de los
métodos diagndsticos que permite una rapida deteccién
de resistencias y una suficiente cantidad de farmacos de
segunda y tercera linea de calidad asegurada indicados en
condiciones de programa son medidas utiles para el control
de la TBMDR y XDR en la actualidad.

Recordemos el ejemplo de las epidemias de TBMDR/Sida
en USA a comienzos de los 90’ asociadas a la reemergencia
de la TB en el pafs provocadas, entre otros motivos, por
el desmantelamiento de los programas de control. Fueron
controladas mediante la aplicacién de la estrategia DOTS
para los casos sensibles y un adecuado manejo de los
farmacos existentes en ese momento, volviendo a recuperar
la TB una tendencia decreciente y la TBMDR y XDR a
transformarse en solamente 157 casos anuales en 2007.
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