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RESUMEN EJECUTIVO

El presente documento tiene como objetivo presentar los principales hallazgos del Analisis Critico
del tema Tuberculosis, el cual forma parte de los insumos necesarios para la evaluacion de final de
periodo, el proceso de priorizacion de temas y formulacion del proximo Plan 2021-2030.

Este analisis fue realizado a partir de cuatro componentes, cada una de ellos como requisito en el
cumplimiento de los objetivos planteados.

En esta seccion se presenta una sintesis de los hallazgos, de acuerdo a:

1. Los resultados obtenidos en los diferentes componentes

2. Las principales conclusiones y recomendaciones derivadas de este documento

1. Resultados Obtenidos

Andlisis de situacion y diagnostico actualizado de indicadores.

El objetivo de este componente fue realizar un analisis epidemiologico de tuberculosis en Chile y
regiones, asi como analizar los indicadores nacionales e internacionales a partir del cual es posible
medir los avances en el tema. De acuerdo a esto, se obtuvieron los siguientes resultados:

o El objetivo de impacto se encuentra alineado con los indicadores internacionales y permitiria
dar reporte del estado de cumplimiento del compromiso mundial para poner fin a la epidemia
de la tuberculosis.

e La meta de impacto asociada a disminuir incidencia de tuberculosis estaria en retroceso,
presentando una tendencia sostenida al alza, particularmente desde el afio 2014 a la fecha.
El afio 2018 la tasa de incidencia se registro en 14,8 por 100.000 habitantes y 2.945 casos.

e Laincidencia de tuberculosis es mayor en hombres que en mujeres y en adultos de 65 y mas
afios. Se observa un aumento de las tasas en los grupos de edades mas jovenes entre 15y
44 anos. Al 2018 el 79% de los casos de tuberculosis eran pulmonares.

e Los actuales indicadores de resultados esperados cumplirian con la funcién de monitorear y
evaluar el estado del pais en cuanto a deteccion precoz y adherencia al tratamiento, sin
embargo, no permiten ahondar en profundidad cual es la poblacién en la cual se estan



realizando las acciones diagnosticas y las razones de los fracasos o las fallas de tratamiento
para intervenir sobre las mismas.

Con respecto al indicador de casos esperados en todas sus formas que son diagnosticados
el indicador se mantiene en un 86,6% sin alcanzar la meta. Con las estimaciones realizadas
por la OMS existirian aproximadamente 500 a 600 personas que no son detectadas
anualmente.

Con respecto al aporte del cultivo, la meta se estaria alcanzando con un 20,4% a nivel pais al
2018. El frotis seguiria siendo la forma mas comun de realizar el diagnéstico de tuberculosis.
A nivel pais, al 2018 el 74,1% del total de casos de tuberculosis pulmonar egresaria con alta
de tratamiento. En el mismo afio, un 11,2% de los que egresaron fallecieron y un 7,9%
abandonaron tratamiento. En este sentido no se estaria cumpliendo la meta establecida por
el Programa Nacional para el Control y Eliminacién de la Tuberculosis (PROCET). En cuanto
a grupos de edad, los mayores de 80 afios fueron los que mas egresaron por causa de
fallecimiento y entre los 40 a 44 afios por abandono de tratamiento.

La meta de cobertura de la vacunacion con BCG se estaria cumpliendo a nivel pais y regional.
La mayor tasa de egresos hospitalarios a nivel pais se observa en el grupo de edad de 80 y
mas afios con un 13,5 por 100.000 habitantes. Le sigue el grupo de 65 a 79 y 20 a 44 afios.
Cabe sefialar que existen datos preliminares en el Departamento de Estadisticas e
Informacion en Salud (DEIS) para 2018 que indicarian una tasa de egresos pais de 15,4 por
cada 100.000 habitantes, un aumento con respecto al afio anterior.

La region de Arica y Parinacota presenta las mayores tasas de egresos hospitalarios por
tuberculosis a nivel pais para el 2017 y 2018. Para 2017, la tasa de egresos se concentraba
en los grupos mayores de edad. Hacia el 2018 (datos preliminares) se observa un aumento
de la tasa de egresos en los grupos de 20 a 44 afios, probablemente relacionado a la
coexistencia de la patologia con el VIH.

Los casos de tuberculosis notificados se encontrarian fuertemente ligados a grupos de riesgo,
principalmente a co-infeccidon por VIH, extranjeros, personas que presentan abuso de
sustancias (alcoholismo y drogadiccion), situacion de calle y ser contacto de un paciente

tuberculoso.



Analisis de la Planificacion Operativa Anual (POA).
El objetivo de esta etapa fue analizar la planificacion operativa en cuanto a la tematica tuberculosis.
Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

e Existe un claro enfoque de las intervenciones hacia el monitoreo del indice de pesquisa
obtenido en el sector salud, asi como actividades de supervision y capacitacion a los
profesionales en materias del Programa Nacional para el Control y Eliminacién de la
Tuberculosis. Se observa menor cantidad de actividades diagnésticas enfocadas en grupos
de riesgo.

e Si bien se encontraron distintas actividades relacionadas a la capacitacion, algunos medios
de verificacién no permiten observar el contenido y los objetivos de éstas, asi como las
estrategias que se podria estar utilizando para mejorar las competencias profesionales.

e Existen actividades que muestran distintos esfuerzos del sector salud para monitorear a
pacientes que abandonan tratamiento y fallecen, principalmente a través de auditorias, a fin
de orientar acciones de manera adecuada. Algunos nodos criticos encontrados en este
respecto son la falta de seguimiento y propuesta de medidas de intervencién para pacientes

a los cuales se les ha aplicado score de riesgo y presentan alto riesgo de abandono.

Revision de Literatura

El objetivo de esta etapa fue realizar una sintesis de la literatura disponible para distintas
intervenciones orientadas a mejorar la deteccion precoz de tuberculosis. En total se identificaron 12
intervenciones que fueron relacionadas principalmente con la deteccion precoz, las que
posteriormente fueron cotejadas con las identificadas en la planificacién operativa y en las guias

clinicas del tema.

Analisis Comparativo

Se observé que la mayoria de las actividades de la planificacién operativa relacionadas al diagnéstico
precoz estan enfocadas en realizar y monitorear actividades relacionadas con el indice de pesquisa
por consultas de morbilidad realizadas en el sector de salud. Sin embargo, las guias clinicas del tema,
la evidencia cientifica y el perfil de los pacientes con tuberculosis nos indican que es esencial que toda

la poblacién y en particular los grupos mas pobres y vulnerables tengan acceso a diagnéstico,



tratamiento y seguimiento, ya que, si no se enfocan los esfuerzos en ellos, la epidemia de la
tuberculosis no podra ser detenida.

En cuanto a la adherencia tratamiento, existe una intencion del sector salud de evaluar a los pacientes
que ingresan a tratamiento mediante un score de riesgo, sin embargo, son pocas las acciones que se
toman una vez que el paciente ha sido categorizado. Otras intervenciones guardan relacién con
entregar ayudas en transporte y comida desde y hacia los centros de salud con el fin de tomar los
medicamentos y asistir a controles, lo cual se encuentra en directa relacion con lo recomendado en la
evidencia. También se realizan auditorias de abandono y muerte, en las cuales se concluye
principalmente, que los pacientes presentaban multiples factores de riesgo para abandonar o que
realizaron un ingreso muy tardio, situaciones que derivaron en muerte.

En este sentido y de acuerdo a lo encontrado en la planificacion operativa y los documentos, se
propone explorar la siguiente pregunta “; Cual es el impacto de las actividades de diagnéstico precoz
a personas en grupos de riesgo fuera del establecimiento de salud en la disminucion de la incidencia
de tuberculosis en el pais?”. El analisis de efectividad respecto a la pregunta planteada seré realizado

en un momento posterior al Analisis Critico.

2. Principales Conclusiones y Recomendaciones

El trabajo realizado en este analisis critico evidencid la necesidad de incluir el Tema Tuberculosis en
la formulacion de la préxima Estrategia Nacional de Salud 2021-2030, considerando su alta incidencia
y carga de enfermedad en Chile.

Con respecto a los indicadores asociados, los utilizados actualmente dan respuesta a la necesidad de
informacién de manera global, sin embargo, no permitirian abarcar a cabalidad la complejidad del tema
a nivel pais, por lo que, durante el proceso de seleccion de los indicadores de la proxima estrategia,
se debe priorizar y focalizar los esfuerzos en un subconjunto acotado que den cuenta realmente de lo
que esta pasando con la Tuberculosis en el pais. Estos debiesen ser adecuados para medir el
desempefio del sector en varias dimensiones, entre ellos, deteccién precoz en grupos de riesgo y
acciones destinadas a la retencion de pacientes en riesgo de abandono de tratamiento.

Con respecto a la sintesis de literatura, se revisaron 530 revisiones sistematicas, de las cuales se
identificaron 12 grupos de intervenciones, las cuales se relacionaron principalmente con la deteccion

precoz y la bisqueda activa de casos. Al hacer el cruce de informacion, identificamos que gran parte



de éstas se encontraban incluidas en la planificacion operativa, entre ellas la capacitacion al equipo
de salud, educacién a los usuarios e incentivos monetarios directos o indirectos a los pacientes. Como
nodo critico se observa que la deteccion enfocada a grupos de riesgo se encuentra en menor
proporcion con respecto a las actividades a la poblacion general, lo que podria estar incidiendo
negativamente en el diagnéstico precoz y control oportuno de la enfermedad ya que, aquellos
subgrupos con mayor riesgo, no estarian siendo abordados adecuadamente. Es por ello que se hace
indispensable poner énfasis en que las actividades que se planifiquen en el sector salud sean
respaldadas por la evidencia cientifica, con el fin de maximizar y focalizar los recursos financieros y
humanos en las intervenciones que realmente permitan conseguir los objetivos planteados. La
planificacion operativa debe seguir fortaleciéndose a fin de incorporar en ella la totalidad de las

acciones del sector salud.



l. INTRODUCCION

Los sistemas de salud son entidades complejas en las que coexisten multiples actores distribuidos en
distintos niveles y con diferentes funciones que atienden a poblaciones con un sinnimero de
necesidades de prevencion y control de enfermedades, y con la esperanza de vivir el mayor tiempo
posible en las mejores condiciones. Aunado a lo anterior, existen escenarios de desempefio para estos
sistemas, en el que los recursos suelen ser insuficientes para enfrentar todas esas necesidades. De
esta manera, cuando los paises buscan obtener el mayor nivel de salud posible con los recursos con
que cuentan, desarrollan acciones de planificacion sanitaria que permitan la coordinacién de
esfuerzos, la eficiencia en el gasto y la efectividad en las intervenciones de salud que se priorizan.
En Chile, la experiencia de planificacion sanitaria es de larga data, sin embargo, desde el afio 2000,
se ha realizado, estableciendo objetivos sanitarios explicitos y a nivel nacional, considerando una
década como periodo para el desarrollo de estrategias que promuevan su alcance, asi como la
evaluacién de sus resultados. El Plan Nacional de Salud 2011 - 2020 es la estrategia actualmente
vigente y en proceso de evaluacion. El Analisis Critico de temas priorizados hace parte de la
evaluacion de final de periodo y, ademas, tiene el propdsito de entregar insumos al Plan que regira
para el periodo 2021- 2030.

El presente documento da cuenta del anélisis critico realizado al problema de salud Tuberculosis, con
el fin de evaluar la posible relacién entre resultados alcanzados en los diferentes niveles
programaticos, con los avances en la salud de la poblacion respecto de este tema. Cabe sefialar que
éste analisis no pretende ser una evaluacion del programa en si mismo ni una evaluacion final de la
década, sino que debe considerarse como un estado de situaciéon del tema hasta la fecha de

disponibilidad de los datos que en éste documento se reporta.



Il. MARCO CONCEPTUAL

1. La Estrategia Nacional de Salud

El Plan Nacional de Salud es la carta de navegacion del sector salud. En él, estan expuestos los
principales desafios que tiene el pais en materia de salud y se plantean las alternativas estratégicas
que permitiran asumir estos retos, con el fin Ultimo de mejorar la calidad de la vida de las personas
(1,2).

El Plan Nacional de Salud 2011-2020, es el recurso orientativo bajo el cual en la actualidad se
establece el quehacer del sector. Este, no abarca la totalidad de las necesidades en salud que tiene
la poblacién en Chile, sin embargo, considera una priorizacién de temas y de lineas de trabajo para
poder abordarlos, con base en el establecimiento de una serie de logros definidos colectivamente y
que se espera alcanzar en distintos niveles programaticos (1,2). Este, cuenta con 48 temas de salud,
dispuestos en 9 ejes estratégicos, siendo los logros en cada tema promovidos a partir de una
estrategia de gestion conocida como Gestion Basada en Resultados (GBR). Cada tema en salud
cuenta con una cadena de resultados en la que se establece, con una légica causal, aquello que es
necesario alcanzar para que se generen los avances que se propusieron, y en donde, la participacion
de todos los actores, garantiza que sus procesos, productos y servicios contribuyen al logro de estos
resultados (3,4).

De esta manera, los resultados estan organizados en niveles, los que se corresponden con distintos
cambios esperables, segun la forma y temporalidad de los mismos; existiendo ademas una légica
agregativa entre ellos, en donde lo logrado en un nivel, contribuye indefectiblemente al logro de lo
planteado en el nivel subsiguiente (Figura 1). De acuerdo a esto, en el nivel superior se encuentran
los Objetivos de Impacto (Ol), que dan cuenta de cambios relevantes en la salud de las personas, los
que tienden a ser de largo plazo y de mayor estabilidad en el tiempo; en el segundo nivel se encuentran
los Resultados Esperados (RE), asociados al nivel de salud de las personas, sus factores de riesgo o
determinantes, siendo mas cercanos a intervenciones sanitarias especificas. Por ultimo, en el tercer
nivel se ubican los Resultados Inmediatos (RI), que se asocian directamente a los resultados de
productos y servicios, que ejecuta cada nivel de responsabilidad en el sector salud.



Figura 1: Modelo de cadena de resultado de la Estrategia Nacional de Salud 2011-2020.
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Fuente: Tomado de ILPES / CEPAL (4).

Por otro lado, dado que la GBR es un proceso continuo de Hacer, Aprender y Mejorar, su incorporacion
en la Estrategia Nacional de Salud se expresa funcionalmente en un ciclo de vida que involucra el
desarrollo de tres procesos clave: planificacion, seguimiento y evaluacion. Es asi como, en la
planificacion se ha determinado el qué y el cdmo de lo que se quiere alcanzar en el plan, de modo tal,
que ocurriese una complementariedad entre el componente estratégico (prioridades y definiciones
estratégicas) y operativo (acciones) de la misma. En este sentido, la planificacidn estratégica alude al
proceso de establecimiento de los cursos de accion para alcanzar los objetivos propuestos a mediano
y largo plazo (Resultado Esperado, Impacto, Sanitarios de la Década) mientras que, en la Planificacidn
Operativa Anual, los organismos implicados especifican cada afio, las actividades programadas y los
recursos asignados para tales efectos.

Bajo esta perspectiva, la planificacion Operativa Anual es un componente vital dentro del Plan Nacional
de Salud, toda vez que a través de ella se organizan y explicitan los pasos y procesos necesarios,
relacionados a las actividades que han de ser ejecutadas por parte de los equipos de salud para la
implementacién de las estrategias disefiadas (1,2). Como principal instrumento de gestion, este
proceso considera el Plan Operativo Anual (POA), cuya elaboracion es de resorte de todos los
estamentos de la organizacion, en este caso del Ministerio de Salud.

El POA corresponde, a las acciones necesarias y suficientes para alcanzar los resultados inmediatos.

Su elaboracion contempla un ciclo de Preparacidn, Formulacion, Ejecucion, Monitoreo y Evaluacion,



que se realiza usando el Sistema Informatico para la Planificacion Operativa (SIMPO), y con la
coordinacion del Departamento de Estrategia Nacional de Salud. EI SIMPO funciona como repositorio
de informacion desde el afio 2016 a la fecha, y en él, es posible observar el curso de las intervenciones
implementadas desde el sector, en pro del alcance de los resultados propuestos.

Por otro lado, a partir de los procesos de seguimiento y evaluacion, el Plan Nacional actual ha podido
ser modificado en base a lecciones aprendidas, mientras que el Nuevo Plan es construido en base a
dichas lecciones. Lo anterior haciendo uso de procedimientos y herramientas, tales como la evaluacion
de mitad de periodo, el sistema de monitoreo de indicadores, el analisis critico de temas y la evaluacion
final de periodo.

El Anélisis Critico, surge en el marco del proceso de formulacion de los objetivos Sanitarios de la
préxima Década, a partir de la necesidad de realizar para cada tema en salud, una evaluacion
detallada del desempefio de la gestion basada en resultados. Esto, con el fin de determinar su
efectividad y suficiencia para el cumplimiento de los objetivos planteados. De esta manera éste analisis
critico se constituye como un importante insumo; punto de partida de la evaluacion final de periodo, y
de la etapa de preparacion en la elaboracion del plan de la préxima década.

Dado lo acotado de los tiempos, los temas de la Estrategia Nacional de Salud que hacen parte de
dicho analisis, son aquellos que resultaron favorecidos a través de la realizacion de un proceso de
priorizacion, o fueron indicados directamente por la autoridad. El tema Tuberculosis dispuesto en la
Estrategia Nacional de Salud 2011-2020, cumple esta segunda condicion, toda vez que a partir de su

seguimiento se evidenci6 una alta incidencia y carga de enfermedad en Chile.

2, Tuberculosis (TBC)

La tuberculosis es una enfermedad transmisible, endémica y de presencia mundial. De acuerdo a la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la cifra de nuevos contagiados alcanzé los 10 millones y las
muertes 1,3 millones en el afio 2016 (5). Se estima que aproximadamente un 23% de la poblacién
general presentan una infeccion latente por tuberculosis y por ende estan en riesgo de desarrollarla a
futuro (6).

En Chile, luego de una baja sostenida de las tasas de incidencia y morbilidad por tuberculosis, éstas
han tendido a la estabilizacién en la tltima década. La tasa de incidencia de tuberculosis en todas sus

formas alcanzé su cifra mas baja en el afio 2014 (12,3 por 100.000 habitantes), sin embargo, nunca



ha alcanzado una incidencia menor a 10 por 100.000 habitantes, cifra que define a un pais de baja
incidencia (7).

En el mundo existen multiples estrategias para poner fin a la epidemia mundial de la tuberculosis,
entre ellas las establecidas en Los Objetivos de Desarrollo Sostenible dispuestos por la Organizacion
de las Naciones Unidas (ONU) (8) y la OMS (9). Para que la meta se logre es necesario acelerar los
progresos hasta ahora obtenidos. En Chile, EI Programa de Control y Eliminacién de la Tuberculosis
de Chile (PROCET) tiene como objetivo general reducir significativamente el riesgo de infeccion,
morbilidad y mortalidad por tuberculosis en el pais, hasta obtener su eliminacion como problema de
salud publica. Para alcanzar este objetivo, se aplican acciones dirigidas a la prevencion, pesquisa,
tratamiento y diagnéstico oportuno de la resistencia a farmacos. Dichas acciones son evaluadas afio
a afo por el PROCET, con el fin de mejorar los procesos, reforzando las acciones exitosas y

reformulando las estrategias que no entregan los resultados esperados.

2.1 Historia Natural de la Enfermedad

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa causada por Mycobacterium tuberculosis, presentando
una transmision de persona a persona a través la via aérea desde un individuo con infeccion activa a
uno sano. La aspiracion de esta bacteria hasta los alvéolos desencadena una serie de respuestas
tisulares e inmunoldgicas conocidas como primoinfeccidn tuberculosa. Los macréfagos eliminan un
determinado numero de micobacterias y si la invasiéon no ha sido masiva, muchas veces no se pasa
esta fase local. Los linfocitos activadores de los macréfagos se sitlian concéntricamente para intentar
destruir a los bacilos intrusos dando lugar al caracteristico granuloma tuberculoso. Si el sistema
inmune es capaz de controlar totalmente la infeccién, el granuloma se reabsorbe dejando tan sélo una
pequefia cicatriz fibrosa. En estas circunstancias es posible que la primoinfeccion haya sido
asintomatica y que incluso no deje secuelas detectables en la radiografia de torax, quedando sdlo la
memoria inmunolégica que se manifestara con la prueba de tuberculina y permitira diferenciar los
individuos infectados de los no infectados (10).

En la TBC pulmonar activa, los pacientes pueden no presentar sintomas, salvo anorexia, cansancio y
pérdida de peso, que aparecen gradualmente a lo largo de varias semanas. Al principio, la tos puede
ser poco productiva con esputo amarillo o verde, en general al levantarse a la mafiana, pero puede

tornarse mas productiva a medida que la enfermedad avanza. La hemoptisis solo aparece en



presencia de TBC cavitaria. Con frecuencia, los pacientes presentan fiebre. La sudoracion nocturna
profusa es un sintoma clasico, pero no es frecuente ni especifico de TBC. El paciente puede presentar
disnea debido a la lesion del parénquima pulmonar, el desarrollo de un neumotérax espontaneo o de
TBC pleural con derrame.

Por otra parte, las personas sanas que estan infectadas por TBC tienen un riesgo de un 5 a un 10%
de desarrollar la enfermedad activa durante su vida, aunque el porcentaje varia de manera significativa
segun la edad y otros factores de riesgo. Las patologias que deterioran la inmunidad facilitan
significativamente la activacion. Es por esto que, los pacientes coinfectados por el HIV, tienen un
riesgo del 10% anual de desarrollar la enfermedad activa. Otras condiciones que facilitan la
reactivacion son la diabetes, la enfermedad renal cronica y el tabaquismo (11). De igual forma se han
identificado algunas poblaciones clave, que en Chile son la coinfeccion por VIH, ser extranjero y la
privacion de libertad, cuyas tasas de incidencia superan ampliamente la tasa de la poblacion general
(12).

La deteccion precoz de la TBC y el tratamiento adecuado constituyen los pilares fundamentales para
prevenir la diseminacion de la enfermedad. Demoras y fallas en esta area pueden conducir a mayor
riesgo de muerte y a un prolongado estado infeccioso en el individuo y, por lo tanto, una mantencion
permanente del riesgo de transmision al resto de la poblacidn (13). De acuerdo a la OMS (13), existen
dos caminos para la deteccion temprana de la TBC; el primero inicia con la persona con TBC activa
que se acerca del sistema de salud al experimentar sintomatologia. Este camino tendra éxito en la
medida que la persona tenga acceso a salud de alta calidad, con barreras financieras minimas y
conozca ddnde consultar, asi como la capacidad del sistema para detectar a aquellos que debiesen
ser testeados, servicios adecuados de diagnéstico, un buen sistema de referencia/contrareferencia y
notificacién oportuna de los casos.

El segundo camino, llamado de “screening’, se refiere a aquel donde se identifica activamente a
personas que no se encuentran solicitando atencion por sintomatologia compatible, asi como
personas que consultan en primera instancia pero que no llegan a diagnosticarse o tratarse. En este
grupo se encontrarian los pacientes expuestos e infectados con o sin TBC activa tales como los
contactos, grupos clinicos de riesgo (personas que por su condicion y estado de salud actual se
encuentran con riesgo aumentado de adquirir la enfermedad) y poblaciones claves como los privados
de libertad, barrios en situacion de pobreza extrema, entre otros. Se describe que aproximadamente

un 10-25% de los casos confirmados bacteriologicamente no reportaron sintomas, por lo que la



identificacion a través de screening en grupos seleccionados estaria indicada para alcanzar a aquellas
poblaciones.

La Figura 2 muestra el ciclo y los distintos caminos hacia el diagnéstico de un paciente con TBC,
considerando las estrategias necesarias para asegurar un adecuado resultado en cada etapa y los

problemas que podrian presentarse en caso de que alguna de éstas fallara (13).

Figura 2. Caminos para el diagnostico de tuberculosis, barreras e intervenciones para mejorar la deteccion temprana y
reducir retrasos en el diagnéstico y tratamiento.
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Fuente: Elaborado por el Departamento Estrategia Nacional de Salud en base a documento “Systematic screening for
active tuberculosis, principles and recommendations” (13).

2.2 Tuberculosis en la Estrategia Nacional de Salud

La Estrategia Nacional de Salud 2011-2020 fue formulada para dar alcance a los objetivos sanitarios
de la década, apuntando a I) mejorar la salud de la poblacion, Il) disminuir las inequidades, III)
aumentar la satisfaccién y IV) asegurar la calidad de las prestaciones de salud. Contiene para cada
problema sanitario incorporado, una jerarquia de indicadores que dan cuenta de la cadena de
resultados, es decir, de los eventos necesarios de ocurrir para obtener el impacto planificado.

Teniendo en cuenta la que la TBC es un problema de Salud histéricamente relevante, que genera
deterioro en la calidad de vida y esta altamente relacionado a inequidad, este tema fue incluido dentro
del Eje 1 de Enfermedades Transmisibles, utilizando todo un marco de trabajo cuyo fin Ultimo es



reducir la tasa de incidencia a menos de 5 por 100.000 habitantes. Considerando el curso natural de
la enfermedad antes mencionada se priorizaron la deteccién precoz, tratamiento y prevencién.

Es asi como para Tuberculosis, se definié la siguiente cadena de resultados:

Objetivo de impacto: Eliminar la tuberculosis como problema de salud publica.

Resultados Esperado 1: Mejorar coberturas de vacunacion con BCG en recién nacidos.
Resultados Esperado 2: Mejorar la deteccion precoz de la TBC.

Resultados esperados 3: Mejorar la adherencia al tratamiento contra la TBC.

Resultados Inmediatos: Para el diagndstico precoz: indice de pesquisa, cobertura estudio de
contactos, localizacion de casos, capacitacion para la red en temas del programa. Para la cobertura
de vacunacion BCG: Registro oportuno en el RNI, notificacion de eventos adversos asociados a
vacunas € inmunizaciones y errores programaticos, contar con personal de salud capacitado y
promover la comunicacion social en cuanto a la calidad y seguridad de las vacunas. Para la adherencia
al tratamiento: Proyectos locales para adherencia al tratamiento, auditoria de muerte y abandono,
visitas de supervision a los servicios de salud y asegurar la notificacion de todos los casos.

La relacion causal de resultados para el tema, se resume en la Figura 3.

Figura 3. Cadena de resultados tema Tuberculosis. Estrategia Nacional de Salud 2011-2020.
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Fuente: Elaboracién propia Departamento Estrategia Nacional de Salud.



M. OBJETIVOS

1. Propésito

Realizar un Analisis Critico de los temas incluidos en la Estrategia Nacional de Salud 2011-2020,
generando insumos para la toma de decisiones y procesos de priorizacion en la formulacién de los

objetivos sanitarios de la proxima década.

2, Objetivo General

Determinar el estado de situacion del tema Tuberculosis en el marco de la Estrategia Nacional de
Salud 2011-2020.

3. Objetivos Especificos

o |dentificar y analizar indicadores nacionales e internacionales en el tema Tuberculosis.

e Analizar la situacién epidemiologica de la Tuberculosis en Chile y sus regiones.

e Determinar a partir de la planificacion si las acciones implementadas desde el sector
contribuyen al logro de los objetivos planteados para el tema.

o Establecer el nivel de evidencia existente para las acciones priorizadas en el plan operativo.

¢ Identificar posibles factores que expliquen el estado de cumplimiento de los objetivos del tema

en la Estrategia Nacional de Salud.

IV. METODOLOGIA

El proceso de andlisis critico del tema TBC, es un trabajo desarrollado desde la Divisién de
Planificacion Sanitaria (DIPLAS), liderado por el Departamento de Estrategia Nacional de Salud
(DENS), con participacién del Departamento de Estadistica e Informacion en salud (DEIS) y
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias Basadas en Evidencia (ETESA). Dicho proceso, inicid con la

instalacion de una mesa de trabajo que sesion6 semanalmente y en donde se establecieron los énfasis



del analisis a partir de lo dispuesto en la Cadena de Resultados (CDR) para el tema. Contd ademas

ocasionalmente con la participacion de los referentes técnicos centrales, segun fueron convocados.

El analisis critico fue completado en un lapso de 8 semanas y desarrollado a partir de 4 componentes,

con la correspondiente ejecucion de los procedimientos que cada uno de estos involucra y que son

descritos a continuacion.

1.

Analisis epidemioldgico y de indicadores.

Metodologia analisis de indicadores.

Se realiz6 diagndstico del tema en base al andlisis de datos de los indicadores a nivel regional y nivel

pais, asi como del indicador en si mismo, su precision y los componentes considerados en su

construccion. Se realiza construccion de marco conceptual en base a historia natural de la enfermedad

y factores de riesgo acordados en mesa de trabajo.

Se revisaron los indicadores de la OMS para su Estrategia Fin a la Tuberculosis, los Objetivos de
Desarrollo Sostenible (ODS) para el Tema Tuberculosis y del PROCET.

Metodologia analisis Epidemiolégico.

Se presenta la situacién epidemiolégica de Tuberculosis en Chile, a través del uso de los
indicadores planteados para la década en la Estrategia Nacional de Salud y algunos otros
que, estando disponibles, podian complementar y enriquecer el analisis. Los datos se
presentan como graficos y tablas.

De acuerdo al PROCET (14), se notifican los casos de TBC en todas sus formas y
localizaciones que se consideren activos y en los cuales se haya decidido iniciar un
tratamiento especifico, incluyendo los casos sin confirmacion bacteriolégica.

La tasa de incidencia se refiere a los nuevos casos de TBC en la poblacién, mientras que la
morbilidad es la suma de casos nuevos Y las recaidas, definidas como aquellos casos que
presentan un nuevo episodio de tuberculosis después de haber egresado como curados
confirmados o tratamiento terminado de un episodio previo. Para el indicador incluido en la
Estrategia Nacional de Salud, se toma en cuenta sélo la aparicién de nuevos casos, sin

embargo, para efectos de este analisis también se menciona la morbilidad.



Con respecto a los resultados de la cohorte de tratamiento, hablamos de “curados” cuando
existe un cultivo negativo o baciloscopia negativa en el dltimo mes de tratamiento en un
paciente inicialmente positivo; tratamiento completo cuando el paciente ha completado
tratamiento sin evidencia de falla, pero sin evidencia de cultivo o baciloscopia negativa en el
ultimo mes; falla de tratamiento cuando la baciloscopia o cultivo es positivo al 5 mes 0 mas
post tratamiento; pérdida de seguimiento cuando el paciente no inicié tratamiento o éste fue
interrumpido por 2 meses consecutivos 0 mas; éxito de tratamiento es la suma de curado y
tratamiento completo.

Una mayor proporcion de casos diagnosticados por cultivo con baciloscopia negativa
representa, generalmente, un diagnostico de la enfermedad en etapas mas precoces. Por el
contrario, un porcentaje de cultivo mayor a un 30 % podria reflejar un defecto en la ejecucion
de la baciloscopia, es decir, que hubo baciloscopia informadas negativas que en realidad
debieron ser positivas.

La informacion se obtuvo desde las siguientes fuentes:

o La primera fuente de informacion disponible para el anélisis epidemioldgico
corresponde a los “Informes de situacién epidemioldgica y operacional del PROCET
desde el 2012 al 2017”. En éstos fue posible acceder a informacion con respecto a
incidencia, morbilidad, mortalidad, tratamiento, deteccion y algunas metas
operacionales del Programa (7).

o Lasegunda fuente de informacion disponible son los Registros de mortalidad del DEIS
del afio 2008 al 2018 (ultimo disponible). El numerador se construy6 con los casos
cuya causa basica fueron los cddigos CIE 10 para enfermedades producidas por la
Tuberculosis (CIE-10 A15 a A19). Para el denominador se utilizaron las proyecciones
de poblacion del censo 2002 actualizadas el 2014, del Instituto Nacional de
Estadisticas (INE). Lo anterior fue calculado por el DEIS, disponiendo tanto de tasas
brutas como tasas ajustadas.

o La tercera fuente de informacién disponible es la base de datos provista por la
Encargada del Programa en el Nivel Central, en cuanto a datos quinquenales, estado
de egreso de las cohortes, datos de los contactos censados y estudiados y cobertura

del examen de VIH.



o La cuarta fuente de informacion corresponde al Reporte Global de Tuberculosis
realizado por la OMS, desde el cual se obtuvieron los casos estimados de TBC para
cada afio reportado. Los métodos utilizados actualmente por la OMS se basan
principalmente en 4 categorias; casos notificados combinados con la opinion de
expertos en cuanto a las brechas en la deteccidn, prevalencia de TBC a través de
encuestas, notificaciones de paises de altos ingresos ajustados por un factor estandar
que dé cuenta del sub-reporte, del sub-diagnéstico y del modelo de captura y
recaptura (15).

o Laquinta fuente de informacién utilizada corresponde a la base de datos de egresos
hospitalarios por quinquenio, regiones y causas de egresos disponibles en la pagina
del DEIS. Se extrajo informacién del afio 2017 y se mencionan resultados preliminares

y sujetos a cambio del afio 2018 (16).

2, Analisis de la Planificacién Operativa.

Analisis descriptivo a partir de las actividades dispuestas en los POA 2016, 2017 y 2018. Esto, con el
fin de: a) identificar la tendencia de las intervenciones realizadas durante el periodo, b) conocer las
caracteristicas y alcances de dichas intervenciones, c) identificar posibles causas que expliquen los
hallazgos encontrados.

Para esto se descargaron desde el sistema Informético de Planificacion Operativa (SIMPO) las
planillas Excel que contenian las actividades planificadas e informadas (Plan Real) filtrando a partir de
Eje Estratégico “Enfermedades Transmisibles” y objetivo de impacto “Disminuir la tasa de incidencia
de Tuberculosis”, estableciendo la distribucion de actividades segun Resultado Esperado (RE) las que,
ademas, fueron categorizadas segun el fin perseguido, en relacion con acciones propias de autoridad
sanitaria.

Posteriormente, con foco en los Resultados Esperados “Mejorar coberturas de vacunacion con BCG’,
“Mejorar la Deteccion Precoz de la TBC” y “Mejorar la Adherencia al Tratamiento contra la TBC” se
seleccionaron para cada uno los tres resultados inmediatos mas prevalentes y se revisaron 3
actividades al azar con sus respectivos medios de verificacion (MV). Lo anterior con el fin de realizar
una descripcion y determinar algunas caracteristicas de la orientacion de las actividades. Para este

analisis no se consideraron otras fuentes de informacién del sector.



3. Revision de la Literatura.

Sintesis de la literatura disponible para distintas estrategias orientadas a mejorar el diagnostico precoz
de tuberculosis. Dado que los métodos utilizados en esta sintesis contemplan el uso sistematico y
transparente de evidencia cientifica, este trabajo fue desarrollado a partir de 3 etapas metodolégicas:
a) Identificacion del problema o pregunta de investigacion segun la sigla PICO (Poblacién,
Intervencion, Comparador y Outcome); b) Identificacién de los factores que explican el problema o
pregunta; y ¢) Busqueda de evidencia para identificar intervenciones que permitan abordar cada uno
de esos factores.

De esta manera, el problema fue definido a partir del analisis critico de los indicadores de la Estrategia
Nacional de Salud de acuerdo al marco conceptual acordado en la mesa de trabajo. En este tema
particular la busqueda se enfocd en deteccion precoz y de los factores determinantes del problema.
Se realizd una busqueda amplia de evidencia en MedLine® y EMBASE®, utilizando Ovid® como
biblioteca virtual, a través del disefio de una estrategia de busqueda, la cual fue previamente discutida
y aprobada. No se utilizaron filtros de afio ni de idioma, y se enfocd en revisiones sistematicas que
midieran el efecto de intervenciones sobre diagndstico precoz de tuberculosis.

La seleccion de titulos y resumenes, y los textos completos fue realizada por 2 revisores
independientes, discutiendo cada uno de los disensos encontrados. En esta seleccidn, se excluyeron
todos los articulos que no fueran revisiones sistematicas y que no evaluaran la efectividad de
intervenciones. Se establecié como criterio de exclusidn: intervenciones dirigidas al tratamiento o
revisiones sistematicas que evaluaran especificidad y sensibilidad de métodos diagndsticos. La

estrategia de busqueda de esta seccion se muestra en el Cuadro 1.

Cuadro 1: Estrategia de busqueda utilizando Ovid®.

1 tuberculosis. t1,ab.
2 (diagn® or screening or detection or testing or test) ti. or (diagn® or screening or detection or
testing or test).ab.

31and?2

4 limit 3 to "systematic review”

Fuente: Elaboracion Propia Departamento ETESA, MINSAL.



Utilizando una adaptacion de la metodologia para scoping reviews (17), la revision de los textos
completos se realiz6 como la etapa de charting de un scoping review, donde cada articulo fue
clasificando en qué intervencion era evaluada.

En un momento posterior, este componente del analisis critico contempla el analisis de efectividad de

al menos una de las intervenciones seleccionadas a partir del analisis comparativo.

4, Analisis Comparativo.
Analisis de correspondencia entre las intervenciones que son actualmente realizadas en el sector,
identificadas a partir de los POA 2016-2018, y aquellas que muestran respaldo de la evidencia. Lo

anterior de acuerdo al marco conceptual acordado y con el fin de visibilizar las brechas existentes.

5. Limitaciones
El proceso de Anélisis critico del tema Tuberculosis, conté con limitaciones asociadas a:

o Representatividad de la informacion a partir de los planes operativos anuales, toda vez que a
pesar de las mejoras incorporadas afio a afio en cuanto a la planificacién, estos aun no
contienen la totalidad de las actividades que realizan los organismos. Esto debido a que
algunas SEREMIs y Servicios de Salud, solo incluyen en su planificacion las actividades con
financiamiento o aquellas que han sido priorizadas dentro del afio, por lo que el uso del POA
en la red no es homogéneo ni representativo del quehacer del sector.

e Busqueda acotada de la evidencia, respecto de todas las tematicas que podrian estar
asociadas a este tema de salud y que corresponden a los problemas que fueron priorizados
en la actual Estrategia Nacional de Salud.

 Base de datos otorgada por el Programa no permite incorporar nueva Region de Nuble ya que
no se encuentra separada del Biobio.

e Existe un desfase entre el periodo de tiempo reportado y analizado en este documento y el
afio de publicacién del analisis critico. Esto debido a la latencia en la disponibilidad de
informacion y revisiones del documento antes de ser socializado. Por ello los hallazgos deben

interpretarse como un estado de situacion hasta el afio de disponibilidad de datos.



V. RESULTADOS

1. Andlisis de Situacion.

1.1 Analisis de Indicadores.

-Indicadores Estrategia Nacional de Salud.

Como se menciond anteriormente, en el tema TBC, el foco esta puesto en la prevencion, el diagnostico
precoz y tratamiento. El objetivo de impacto para TBC es disminuir la tasa de incidencia de esta
enfermedad en la poblacion a menos de 5 por 100.000 habitantes con respecto a la linea base
establecida el afio 2010. Los datos para esta meta se obtienen a partir de los registros de enfermedad
de notificacién obligatoria y el PROCET. Luego, son tres los objetivos a nivel de RE, vinculados a la
cobertura de vacunacion, la deteccién precoz y la adherencia al tratamiento, de los cuales se

desprenden 4 metas. La Tabla 1, muestra los resultados esperados con sus indicadores.

Tabla 1: Resultados Esperados e indicadores asociados al Objetivo de Impacto para Tuberculosis en la Estrategia Nacional
de Salud 2010-2020.

Resultados Esperados Indicador

Mejorar la cobertura de vacunacion con | 1.1 Porcentaje de cobertura de vacunacion con BCG en recién nacidos
BCG en recién nacidos

Mejorar la deteccion precoz de la TBC 1.2 Porcentaje de casos esperados de tuberculosis, en todas sus
formas, que son diagnosticados

1.3 Porcentaje de casos de tuberculosis pulmonar diagnosticados por
cultivo

Mejorar la adherencia al tratamiento contra | 1.4 Porcentaje de pacientes con TBC pulmonar con confirmacién
laTBC bacterioldgica, mayores de 15 afios, que reciben alta de tratamiento

Fuente: Elaboracién propia Departamento de Estrategia Nacional de Salud, MINSAL.

El indicador 1.1 intenta dar cuenta de la cobertura de la vacunacién con BCG en recién nacidos y con
ello la proteccion contra las formas graves de tuberculosis. Su numerador consta del numero de recién
nacidos que son vacunados contra la BCG dividido por el nimero total de recién nacidos. Este
indicador, en algunas regiones presenta porcentajes de cobertura mayores a 100%, dado por
diferencias en el registro de nacimientos. De acuerdo al Registro Civil, lugar desde donde se extrae el
denominador, los nacimientos ocurridos en Chile “deben inscribirse en la oficina del Registro Civil e



Identificacion que corresponda a la circunscripcion (territorio) donde se produjo el parto” (18). En la
actualidad, se observa que el lugar de nacimiento real muchas veces no coincide con el lugar de
inscripcion de dicho evento.

El indicador 1.2 daria cuenta de la habilidad del programa nacional de tuberculosis para diagnosticar
casos. Un alto porcentaje de deteccion depende de un numero de procesos, tales como la sospecha
de tuberculosis por parte del clinico, laboratorios adecuados y un reporte oportuno.

El indicador 1.3 intenta determinar el aporte del cultivo al diagnéstico de tuberculosis pulmonar. Una
mayor proporcion de casos diagnosticados por cultivo con baciloscopia negativa representa,
generalmente, un diagnostico de la enfermedad en etapas mas precoces. La meta establecida es de
entre un 20% y un 30%.

El indicador 1.4 intenta dar cuenta de la capacidad del programa para mantener a los pacientes con
tuberculosis con el curso completo de tratamiento farmacoldgico y con resultados favorables. Existiria

una directa relacion entre el outcome de este indicador y la reduccion de mortalidad por tuberculosis.

-Indicadores Internacionales.

Desde el 2000 al 2015, los esfuerzos para reducir la carga de enfermedad asociada a la TBC a nivel
mundial se enfocaron en cumplir las metas fijadas en los Objetivos de Desarrollo del Milenio; Reducir
a la mitad la prevalencia y las tasas de mortalidad por tuberculosis para el afio 2015, considerando
como linea base el afio 1990 (19). En la actualidad, para el periodo 2016-2035, los esfuerzos se han
concentrado en terminar con la TBC en el contexto de la Agenda de desarrollo sostenible (20), y la

Estrategia de la OMS para acabar con la tuberculosis (21).

a. Objetivos de Desarrollo Sostenible

Los ODS y sus respectivas metas fueron adoptadas por los miembros de la ONU en el afio 2015. Uno
de los 17 objetivos, especificamente el numero 3 “Garantizar una vida sana y promover el bienestar
para todos en todas las edades’, incluye dentro de sus 13 metas “Poner fin a la epidemia de la
Tuberculosis” (21), en conjunto con el VIH, la malaria, la hepatitis, enfermedades tropicales
desatendidas, las enfermedades transmitidas por el agua y otras enfermedades transmisibles. El

indicador para medir este objetivo es la tasa de incidencia de tuberculosis (Tabla 2).



Tabla 2: Objetivos e indicadores de los Objetivos de Desarrollo Sustentable, relacionados con TBC.
Area Objetivo Indicador

3. Buena salud vy
bienestar (ODS 3)

3.3 Poner fin a las epidemias del SIDA, la tuberculosis,
la malaria y las enfermedades tropicales desatendidas
y combatir la hepatitis, las enfermedades transmitidas
por el agua y otras enfermedades transmisibles.

Incidencia de la tuberculosis por
cada 100.000 habitantes

Fuente: Elaboracién propia Departamento de Estrategia Nacional de Salud con base en el documento “La Agenda 2030 y
los Objetivos de Desarrollo Sostenible: una oportunidad para América Latina y el Caribe” (21).

b. Organizacion Mundial de la Salud

La Estrategia de la OMS para poner fin a la TBC, se adoptd el afio 2014. Los 3 indicadores principales
que abarca son el numero de muertes por afio asociadas a la tuberculosis, la tasa de incidencia de la
enfermedad y el porcentaje de pacientes que experimentan gastos catastroficos producto de la
tuberculosis.

Esta estrategia incorpora un paquete de intervenciones que recaen sobre 3 pilares fundamentales; un
pilar centrado en el paciente, un pilar centrado en sistemas de apoyo y politicas audaces y un tercer
pilar de innovacion e investigacion. Bajo esta estrategia se proponen los siguientes objetivos a ser

logrados, con algunos hitos a alcanzar para el 2020 y 2035 (Tabla 3):

Tabla 3. Indicadores OMS. Hitos y Metas a alcanzar. Estrategia para poner fin a la Tuberculosis.

Indicador Hitos Metas

2020 2025 2030 (ODS) 2035 (OMS)
Reduccién del nimero de muertes por 35% 75% 90% 95%
TBC comparado con el 2015 (%)
Reduccion de la tasa de incidencia 20% 50% 80% 90%
comparada con el 2015 (%)
Familias afectadas por tuberculosis 0 0 0 0
que enfrentan costos catastréficos por
la tuberculosis (%)

Fuente: Elaboracién propia Departamento de Estrategia Nacional de Salud en base a documento “Global tuberculosis
report 2019, World Health Organization” (22).

De igual manera, la OMS sugiere un ranking de indicadores para monitorear y observar el avance de
la Estrategia hacia el cumplimiento de los objetivos en todos los paises, los cuales se detallan en la

Tabla 4. Cabe sefialar que éstos no se encuentran en orden de prioridad.



Tabla 4. Indicadores sugeridos por OMS para el monitoreo y evaluacion de su Estrategia para poner fin a la tuberculosis.

Indicador Meta recomendada
1.Cobertura de tratamiento >90%
2.Tasa de éxito de tratamiento >90%
3.Porcentaje de hogares que experimentan gastos catastréficos producto de la 0%
tuberculosis

4 Porcentaje de pacientes nuevos y recaidas de tuberculosis diagnosticados usando >90%
métodos de diagnéstico rapido recomendados por la OMS

5.Cobertura de tratamiento de tuberculosis latente >90%
6.Cobertura de investigacion de contactos >90%
7.Documentacion del estado de VIH en pacientes con tuberculosis 100%
8.Tasa de letalidad <5%
9.Cobertura de test de susceptibilidad de drogas en pacientes con tuberculosis 100%
10.Cobertura de tratamiento con nuevas drogas para la tuberculosis >90%

Fuente: Elaboracién propia Departamento de Estrategia Nacional de Salud con base en a documento “Global tuberculosis
report 2019, World Health Organization” (22).

Los 10 indicadores antes mencionados dan cuenta de la importancia de la prevencion de la
transmision, adecuado diagndstico y tratamiento con el fin de cortar la cadena de transmision y
disminuir el riesgo de muerte. También se incluye la importancia de la colaboracion entre las
actividades de TBC y VIH y el estudio de susceptibilidad a drogas antituberculosas.

Existe, ademas, un compendio de indicadores creado por la OMS a fin de fomentar y facilitar la
recoleccion de datos relacionados con esta patologia y optimizar el monitoreo y evaluacion de los

programas de control de TBC. La Tabla 5, nos muestra algunos de estos estos indicadores (23).

Tabla 5: Indicadores Tuberculosis de la Organizacién Mundial de la Salud.

Indicadores de reporte global Indicador de resultados del Programa

Tasa de casos de tuberculosis detectados en todas | Tasa incidencia TBC (casos nuevos, casos nuevos y recaidas, todos

sus formas los casos de TBC)

Tasa de éxito de tratamiento Tasa de notificacion de casos (nuevos, nuevos mas recaidas)

Vigilancia de multiresistencia a drogas Tasa de notificacion de casos TBC con baciloscopia positiva

antituberculosas

Porcentaje de Cobertura de DOTS Tasa de notificacion de casos TBC con baciloscopia negativa

Prevalencia HIV en paciente TBC Porcentaje de nuevos casos de tuberculosis sin resultado de
baciloscopia

Porcentaje de nuevos casos de tuberculosis extrapulmonar
Porcentaje de casos de tuberculosis que se retratan

Porcentaje de casos de tuberculosis a los que no se le realiza
baciloscopia al final de la fase inicial de tratamiento

Porcentaje de baciloscopias positivas que convierten a negativas al de
final de la fase inicial de tratamiento

Tasa de curacion

Tasa de casos nuevos de tuberculosis que completa tratamiento pero
que no cumple criterio de cura o falla

Tasa de fracaso de tratamiento




Tasa de casos de tuberculosis con baciloscopia positiva que
interrumpieron tratamiento por més de 2 meses consecutivos

Tasa de casos de tuberculosis con baciloscopia positiva que fueron
transferidos a otro servicio y no se tiene informacion acerca del
outcome del tratamiento

Tasa de mortalidad

Porcentaje de personas TBC que completaron tratamiento

Tasa de falla de retratamiento (tuberculosis crénica)

Fuente: Elaboracién propia Departamento de Estrategia Nacional de Salud con base en el documento “Compendium of
indicators for monitoring and evaluating national Tuberculosis programs” (23).

En el caso de los indicadores de reporte global, éstos son usados para monitorear el progreso de los
objetivos establecidos por la OMS; 85% de éxito de tratamiento, tasa de deteccion de casos de al
menos un 70%, vigilancia de la tuberculosis multirresistente, entre otros. En cuanto a los resultados
del programa, los indicadores son rutinariamente calculados por el PROCET a nivel regional y
nacional. Son utilizados para monitorear el progreso hacia los objetivos establecidos en lo respectivo
a la calidad y efectividad. Estas mediciones se realizan a través de una cohorte de pacientes que
empiezan tratamiento en el mismo periodo, registrando el outcome en éstos después de un tiempo
suficiente para que todos estos hayan terminado la terapia (entre 12 y 15 meses). Existen otros
indicadores relacionados a los recursos fisicos y de laboratorio, los cuales no seran mencionados en

este informe.

1.2 Analisis Epidemiolégico

-Objetivo de Impacto: Tasa de incidencia de Tuberculosis.

La incidencia de TBC, en el afio 2008, se registrd en un 13,6 por 100.000 habitantes, para mantenerse
relativamente estable en afios siguientes. A partir del 2015 se observa un alza mas sostenida hasta
alcanzar un 14,9 por 100.000 habitantes en el afio 2018. En cuanto a la morbilidad, se observa igual
tendencia en el periodo, alcanzando un 15,7 por 100.000 habitantes el 2018. El numero de nuevos

casos para ese afio fue de 2.795, 209 casos més que el afio anterior en total (Gréafico 1).



Grafico 1. Tasa de incidencia y morbilidad por Tuberculosis, Chile 2008-2018.
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Fuente: Registro nacional del Programa de Tuberculosis. El calculo de tasas utiliza la poblacién nacional informada por
INE. Para el afio 2017 y 2018 se utilizaron datos del Censo 2017. Para afios anteriores corresponde a proyecciones
publicadas por INE a partir del Censo 2002 y actualizadas en 2014.

En cuanto a las tasas por sexo, la poblacién masculina sigue teniendo una tasa casi 2 veces mayor
que la femenina al afio 2017 y 2018, correspondiendo a un 64,2% y 64,7% del total de casos,

respectivamente. La razén de hombres y mujeres es 2:1 (Grafico 2).

Grafico 2. Tasa de incidencia de Tuberculosis por sexo. Chile, 2012-2018.
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En cuanto a la edad y grupo de edad se observa que, tanto en hombres como mujeres, los mayores
de 65 afios son los que presentan una mayor incidencia, aunque se observa un aumento sostenida de
las tasas en el grupo de hombres entre 15y 44 y 45 a 64 afios desde el afio 2014. Con respecto a las
mujeres, las tasas de incidencia son mucho menores que en hombres, pero mantienen la misma
tendencia; en los grupos mas avanzados de edad, se presentan las mayores tasas. Al igual que en
los hombres, desde el 2014 se observa un aumento sostenido en las tasas del grupo de edad 15 a 44

afos. Esto probablemente guarda relacién con la coinfeccion por VIH (Grafico 3 y 4).

Grafico 3. Tasa de incidencia de Tuberculosis en hombres segln grupo de edad.
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Grafico 4. Tasa de incidencia de tuberculosis en mujeres segun grupo de edad.
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Fuente: PROCET, MINSAL.

A nivel regional, las regiones con mayor incidencia de tuberculosis el afio 2017 corresponden a
Tarapaca, con una tasa de 36 por 100.000 habitantes, Arica y Parinacota con 27,9 por 100.000
habitantes y Antofagasta con un 23,9 por 100.000 habitantes. Las dos primeras regiones mencionadas
respectivamente se han mantenido con las tasas mas altas en el pais desde el afio 2014. Diez de las

15 regiones se encuentran por sobre la tasa pais al afio 2017.



Tabla 6. Tasa de incidencia de Tuberculosis por Region, 2014-2017.

Region 2014 2015 2016 2017
Arica y Parinacota 19,6 31,8 26,7 27,9
Tarapaca 23,7 32,1 40 36

Antofagasta 13,2 15,1 15,7 23,9
Atacama 15,6 12,5 16,1 17,5
Coquimbo 10,8 11,7 11,5 14,9
Valparaiso 10,1 10,2 9,3 13,2
Metropolitana 12,3 14,3 15,3 16,2
O’Higgins 8,6 8,3 8,2 10,8
Maule 79 13,8 9,3 10,6
Bio-Bio 14,5 16,4 12,7 16

Araucania 111 10,7 10,5 10,9
Los Rios 11,5 13,6 13,5 14

Los Lagos 14,5 15,8 15,9 14,7
Aysén 75 9,2 7,3 15,5
Magallanes 18,8 12,8 11,5 15

Chile 12,3 13,2 13,2 14,7

Fuente: PROCET, MINSAL.

En cuanto a la localizacién, al 2018 el 79% de los casos de tuberculosis corresponden a formas

pulmonares. El nimero de casos extrapulmonares se mantiene entre 500 y 600 desde el afio 2012.

Tabla 7. Numero de casos de tuberculosis segun localizacién, Chile 2012-2018.

Localizacion 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Tuberculosis Pulmonar 1.859 1.811 1.891 2.135 2.053 2.221 2.327
Tuberculosis Extrapulmonar 539 576 492 514 495 519 618

Casos totales 2.398 2.387 2.383 2.649 2.548 2.740 2.945

% Tuberculosis pulmonares 77,5% 75,9% 79,3% 80,6% 80,6% 81,1% 79,0%
Fuente: PROCET, MINSAL

-Resultado Esperado 1. Porcentaje de casos de tuberculosis confirmada por bacteriologia,
diagnosticados sélo por cultivo.

A nivel nacional el afio 2018 el porcentaje de casos pulmonares confirmados bacteriologicamente que
se diagnosticaron por cultivo fue de un 20,4%, cifra que es menor al afio anterior y que cumple con la

meta de entre 20 y 30%. En el andlisis por region se observa que menos de la mitad de las regiones



cumple con la meta esperada, con una tendencia mas inclinada hacia un aporte menor del cultivo en
relacion a otros métodos diagndsticos. Llama la atencion el alto porcentaje reportado en las regiones
de Aysén y Los Lagos, sin embargo, hay que considerar que en estas regiones tienen un numero bajo
de casos en comparacion a otras regiones, por lo que pequefias variaciones inciden ampliamente en
el porcentaje final. En las Regiones de Arica y Parinacota, Antofagasta, Metropolitana, O'Higgins y
Biobio se observa un predominio del frotis como principal método diagnéstico (% cultivo por debajo de
la meta), pudiendo ser indicativo de una deteccién de TBC en etapas mas avanzadas. Las regiones
de Tarapacd, Coquimbo, Valparaiso, Araucania, Los Rios, Magallanes se encontrarian dentro de lo

esperado (Tabla 8).

Tabla 8. Porcentaje de casos de tuberculosis confirmada solo por cultivo por Regiones. Afio 2018.

Regiones Frotis Cultivo No bacteriolégico PCR
(%) (%) (%) (%)
Arica y Parinacota 68,9 13,1 9,8 8,2
Tarapaca 55,3 21,3 19,1 8,8
Antofagasta 5111 18,7 19,4 10,8
Atacama 50 18,4 26,3 53
Coquimbo 55,6 22,2 23,1 59
Valparaiso 48,9 22,2 23,1 59
Metropolitana 491 18,1 21,5 11,3
O’Higgins 59,5 16,7 214 2,4
Maule 42,3 30,8 21,2 58
Bio-Bio 54,6 18,5 22,1 4,8
Araucania 53,6 21,8 18,2 1,8
Los Rios 50,0 24,1 20,4 5,6
Los Lagos 37,5 33,8 19,1 8,8
Aysén 37,5 50,0 0 12,5
Magallanes 66,7 28,6 0 4,8
Chile 50,4 20,4 20,4 8,2

Fuente: PROCET, MINSAL
*Existen 17 casos que no informan la manera en que se realizé el diagnostico, por lo que en algunas regiones el % total
no alcanzaria el 100%.

-Resultado Esperado 2. Porcentaje de casos esperados de tuberculosis, en todas sus formas,
que son diagnosticados.

En lo respectivo a los casos esperados y notificados se observa que, para cada afio, desde el 2014 al
2018, existe un aumento sostenido del nimero de nuevos casos de TBC; el 2018 se notificaron 2.945
casos, 359 mas que el 2017 y 760 mas que el afio 2014. En cuanto a la brecha, existen



aproximadamente 500 y 600 casos no diagnosticados cada afio. La meta establecida para este

indicador es de un 90%, la cual no se ha cumplido para ninguno de los afios observados (Tabla 9).

Tabla 9. Porcentaje de casos esperados y notificados en Chile, 2014 al 2018.

2014 2015 2016 2017 2018
Casos notificados 2.185 2.385 2.399 2.586 2.945
Casos estimados 2.800 3.000 2.900 3.200 3.400
Porcentaje 78% 79,5% 82,7% 81% 86,6

Fuente: Elaboracion propia en base a reportes de la Organizacién Mundial de la Salud (15) y PROCET (14).

-Resultado Esperado 3. Porcentaje de pacientes con TBC pulmonar con confirmacion
bacteriolégica, mayores de 15 afios, que reciben alta de tratamiento.

Cada afio, se realiza un balance con la condicidn de egreso de tratamiento de los pacientes nuevos
con TBC en todas sus formas, confirmados o no mediante bacteriologia. Las metas propuestas son
tener al menos un 90% de curacién, 5% de pérdidas de seguimiento, menos de 3% de fallecidos,
menos de 1% de fracasos y menos de 1% de traslados sin la informacion de egreso.

Con respecto al alta de tratamiento (curados confirmados o tratamientos terminado) para las
tuberculosis en todas sus formas, ésta alcanza un 74,1% el 2018, mejorando sostenidamente con
respecto a los afios anteriores, pero sin alcanzar la meta del 90%. Cuando se analiza la informacién
por localizacién de la tuberculosis, un 71,8% de las tuberculosis pulmonares son dados de alta, 12%
fallecen, 9,2% abandonan tratamiento y un 3,5% presentan pérdida de seguimiento. En cuanto a la
extrapulmonar se lograria una mejor proporcién de altas de tratamiento, sin embargo, al igual que la
tuberculosis pulmonar, los resultados se encuentran por debajo de la meta propuesta en el Programa.
Cuando comparamos ambos afios en cuanto al egreso podemos ver una disminucion de las altas y el
abandono, sin embargo, aumentan las pérdidas de seguimiento y de fallecidos, lo que podria ser un
reflejo directo de la deteccion de nuevos casos en pacientes con tuberculosis en etapas avanzadas
(Tabla 10).



Tabla 10. Estado de egreso segun tipo de Tuberculosis. Chile 2017 y 2018.
TBC Pulmonar (%)

Estado de egreso

Alta
Fallecido
Traslado
Abandono
Fracaso

No informado

2017
749
1
1,8
9,7
0,2

2,5

Fuente: PROCET, MINSAL

Al analizar el estado de egreso por quinquenios se observa que, en los grupos de edad mas jovenes,
la proporcidn de casos con alta es mayor, con un 100% entre los 5 a 9 afios y los 10 a 14 afios, seguido
por 91,2% en pacientes de 0 a 4 afios y 88,9% entre 15 a 19 afios. En el resto de los grupos de edad
se observa un porcentaje de altas cercano al 70% y 80%, a excepcion de los grupos de 45 a 49y
mayores de 80 afios, con un 66,3% y un 56,5%, respectivamente. Ambos grupos presentan alto

porcentaje de abandono de tratamiento y fallecimiento. Este ultimo corresponde a un tercio de la causa

2018

71,8

12
35
9,2
0,0

35

TBC extrapulmonar (%)

2017

82,9

17,7
2,6
5,7
0,0

1,1

de egreso en los mayores de 80 afios (Tabla 11).

Tabla 11. Estado de egreso por sexo y quinquenio. Chile 2018.

Afios (n)

0a4
5a9
10a 14

15a19
20224
25a29

30a34
35a39
40244

Alta
(%)

91,2
100,0
100,0
88,9
80,1

73,5

76,5
73,5
718

Fallecido
(%)

0,0
0,0
0,0
05
1,3
48

7,0
74
8,3

Traslado
(%)

8,8
0,0
0,0
14
48
73

7.8
2,6
1,8

2018

82,5

8,5
1,7
33
0,0

3.9

Abandono

(%)

0,0
0,0
0,0
2,8
10,8
1,1

6,5
13,9
14,1

Total pais (%)

2017
76,4
10,3
1,9
8,9
0,1

2,3

2018
741
11,2
3,1
79
0,0

3,6

No informado

(%)

0,0
0,0
0,0
5,6
2,7
34

2,2
48
3,1



45a49 66,3 12,2 3,3 13,3 6,6

50 a 54 73,1 11,0 1,3 9,0 3,8
55a59 74,6 13,1 11 8,3 3,3
60 a 64 74,4 23,6 0,6 5,1 3,4
65a69 78,9 15,5 0,0 2,4 41
70a74 74,1 20,6 0,9 0,0 6,9
75aT79 73,5 17,0 1,0 0,0 1,0
80 y mas 56,5 36,1 2,0 3,4 2,0

Fuente: PROCET, MINSAL

Con respecto a los fallecidos, cuya meta programética es de un 3%, el pais se encuentra muy por
sobre lo establecido, con un 11,2% a nivel pais y regiones, donde algunas alcanzarian hasta un 26,3%.
Para conocer las causas que pueden haber llevado al fallecimiento de los pacientes se reviso la
planificacion operativa, sus actividades y medios de verificacion. En estas se observa, a través de
auditorias, que gran parte de los pacientes padecian patologias concomitantes o habian abandonado
tratamiento en alguna de las fases. Se detectaron, asimismo, algunos casos de tuberculosis
multirresistente y casos diagnosticados posteriores a la muerte.

En cuanto a la pérdida de seguimiento, es decir, pacientes que no asisten a tratamiento durante cuatro
semanas seguidas ya sea en fase diaria o intermitente, ésta alcanza un 3,6% a nivel pais, cumpliendo
la meta establecida por el programa (5%). A nivel de regiones, la mayor pérdida de seguimiento se
registra en Coquimbo, Atacama y Region Metropolitana. En cuanto a los motivos que determinaron la
pérdida de seguimiento, se desconocen las causas, sin embargo, podemos ver a través de la
planificacion operativa, que la gran mayoria son pacientes con adicciones, situacion de calle, situacion
de vivienda inestable y pocas o nulas redes de apoyo.

El abandono, por otra parte, alcanza un 7,9% a nivel pais, siendo las regiones de O’'Higgins (16,7%)
y Tarapaca (11,3%) las que presentan un mayor porcentaje de egreso por esta condicién. Una de las
principales formas de control de la tuberculosis es el adecuado tratamiento. Al existir fallas en esta
etapa aumenta el riesgo de activacion de la enfermedad y desarrollo de multiresistencia a los

medicamentos antituberculosos (Tabla 12).



Tabla 12. Estado de egreso del Programa Nacional de Control de la TBC por Regién. Chile 2018

Regiones

Arica y Parinacota
Tarapaca
Antofagasta
Atacama
Coquimbo
Valparaiso
Metropolitana
O’Higgins
Maule
Bio-Bio
Araucania
Los Rios
Los Lagos
Aysén
Magallanes
Chile

Fuente: PROCET, MINSAL

-Otros indicadores

Alta
(%)
78,1
74,5
72,9
71,0
46,2
773
74,1
55,6
724
75,8
87,7
78,8
76,6
50,0
68,4
741

a. Mortalidad por Tuberculosis.

La tasa de mortalidad por tuberculosis desde el afio 2010 al 2018 se ha mantenido estable, con
alrededor de un 1,5 a 1,2 muertes por cada 100.000 habitantes. Al observar las regiones, la gran
mayoria de ellas ha logrado mantener sus tasas estables o disminuirlas si comparamos el 2010 y
2018. En el caso de Magallanes, se observan tasas variables en los afios, llegando a un 2,9 por

100.000 habitantes el 2018; mas del doble que el 2010. Sin embargo, al ver los numeros de fallecidos,

Fallecido

(%)
12,5
78
10,9
0,0
15,4
13,8
8,8
22,2
13,1
12,9
10,4
17,3
18,1
50,0
26,3
11,2

Traslado
(%)
3,0
4,3
3,1
3.2
0,0
11
4,9
5,6
2,1
1,3
0,9
1,9
0,0
0,0
0,0
3,5

Abandono

(%)
30
13
85
32
5,1
6,1
98
16,7
4,1
93
09
1,9
&3
0,0
&3
79

No informado

(%)
30
2,1
47
226
EEkE
17
24
00
83
07
00
00
00
00
00
36

estos oscilan entre 0 y 6, por lo que es dificil realizar interpretaciones comparando afios (Tabla 13).

Tabla 13. Tasa bruta de mortalidad por tuberculosis por 100.000 habitantes segtn regién, Chile 2010-2018.
2017

Arica
Tarapaca
Antofagasta
Atacama
Coquimbo

Valparaiso

2010

6,5
3.2
1,7
1,1
1,1
1,9

2011

3,3
25
0,9
11
1,4
1,6

3,3
3,3
2,0
0,0
1,2
1,2

2012

2013

3.9
3,7
1,2
0,7
1,6
1,8

2014
2,6
1,8
1,5
2,6
1,7
0,9

2015

2,5
3,9
14
1,0
1,9
0,9

2016

2,1
1,2
2,2
0,9
0,6
1,0

3.2
3.4
1,2
0,9
0,9
1,0

2018

2,5
3,7
1,1
0,3
1,1
1,0



RM 1,2 1,0 1,3 1,2 0,8 1.1 1.1 11 1,2

OHiggins 1,0 1,3 1,4 1,3 0,9 0,7 0,6 05 05
Maule 0,7 1,1 1,0 1,7 09 1,6 1,5 0,9 09
Nuble 1,5 3,0 1,9 1,7 1,5 2,5 0,4 1,4 0,6
Biobio 1,8 1,3 24 1,7 1,7 2,0 1,0 1,3 14
Araucania 1,4 1,9 1,9 1,8 1,5 0,7 1,7 1,2 1,3
Los Rios 2,1 1,8 24 1,3 25 3,0 25 1,5 1,0
Los Lagos 2,8 2,1 2,2 3,0 1,7 18 1,8 0,8 1,4
Aysén 5,7 0,0 1,9 1,9 09 0,0 0,0 09 1,9
Magallanes 1,3 1,3 0,0 1,2 1,2 1,8 24 1,8 29
Chile 1,5 1,3 1,5 1,6 1,2 14 1,2 1,1 1,2

Fuente: DEIS, MINSAL.

En cuanto a la mortalidad por sexo, los hombres presentan en general una mayor tasa de fallecidos
por cada 100.000 habitantes, a excepcion de Arica y Parinacota, donde las mujeres doblan a los
hombres (Tabla 14).

Tabla 14. Tasa bruta de mortalidad por Tuberculosis por 100.000 habitantes segin sexo y region, afio 2018.

Ambos Hombres Mujeres

Sexos
Arica y Parinacota 2,5 1,7 3,3
Tarapaca 3,7 3,9 34
Antofagasta 1.1 1,8 0,3
Atacama 0,3 0,6 0,0
Coquimbo 11 1,8 0,5
Valparaiso 1,0 1,5 0,5
RM 1,2 1,6 0,9
O Higgins 0,5 0,6 0,4
Maule 0,9 1,1 0,7
Nuble 0,6 1,2 0,0
Bio Bio 1,4 1,9 0,9
Araucania 1,3 2,2 04
Los Rios 1,0 1,5 0,5
Los Lagos 1,4 1,4 1,4
Aysén 1,9 1,9 1,9
Magallanes 2,9 3,4 2,3
Chile 1,2 1,6 08

Fuente: DEIS, MINSAL.



b. Tasa de Egresos hospitalarios por tuberculosis.

Si bien, los pacientes con tuberculosis pueden ser tratados de forma ambulatoria, un grupo significativo
requiere hospitalizacion, tanto por motivos de proceso diagndstico como para el manejo de las
complicaciones. En el afio 2017, el numero de egresos hospitalarios informados por el Ministerio de
salud (MINSAL) fue de 1.504, de los cuales 449 (29,8%) pertenecen a TBC respiratoria confirmada
bacterioldgica o histologicamente, 843 (56,1%) a TBC respiratoria no confirmada, 29 (1,9%) a TBC del
sistema nervioso, 134 (8,9%) a otros 6rganos y 49 (3,3 %) a tuberculosis miliar.

Con respecto a las tasas de egresos por edad, el grupo de 80 y méas presenta la mayor tasa, con 13,5
egresos por cada 100.000 habitantes, seguida por el grupo de 65 a 79 (12,9 por 100.000 habitantes)
y 45 a 64 afos (12,0 por 100.000 habitantes). Lo anterior indica que la hospitalizacién por tuberculosis
es directamente proporcional a la edad en ese afo, siendo las regiones de Arica, Tarapacé y Aysén
quienes presentan la mayor tasa en todas las edades. Cabe sefialar que los egresos corresponden a
eventos y no personas, por lo que una persona puede haber egresado mas de una vez del recinto
hospitalario (Tabla 15).

Tabla 15. Tasa de egresos hospitalarios por tuberculosis segun edad y region por 100.000 habitantes. 2017

<1 1a4 5a9 10a14 15a19 20a44 45a64 65a79 >80 Todas
, - - - - . . afos afos las
afo anos afos anos anos afos afos edades
Arica 0,0 0,0 0,0 79 7,3 19,3 22,1 16,2 83,9 16,9
Tarapaca 00 0,0 0,0 38 3,6 16,2 29,7 34,1 57,0 16,7
Antofagasta 0,0 25 42 0,0 2,2 9,5 13,5 10,4 11,4 8,2
Atacama 0,0 0,0 0,0 0,0 4,6 5,6 10,0 17,1 36,8 6,8
Coquimbo 0,0 0,0 0,0 1,8 53 4,6 10,0 55 21,0 56
Valparaiso 0,0 0,0 0,0 1,6 15 11,4 17,3 16,0 21,1 10,8
RM 1,0 1,0 04 1,2 4,0 12,7 10,0 94 59 8,6
O Higgins 0,0 0,0 3.1 0,0 74 54 6,6 11,6 23,9 6,0
Maule 0,0 0,0 0,0 0,0 26 3,7 78 5,1 8,6 4,1
Nuble 0,0 0,0 0,0 0,0 9,1 6,1 13,7 15,5 0,0 79
Biobio 0,0 2,2 0,0 09 49 58 17,3 11,6 1,1 82
Araucania 0,0 0,0 0,0 1,3 1,3 3,0 9.8 10,9 1,7 49
Los Rios 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,7 18,8 46,2 0,0 13,2
Los Lagos 0,0 1,9 0,0 3.1 1,5 6,0 6,8 32,0 16,0 71
Aysén 0,0 0,0 0,0 11,9 12,0 14,5 45,1 258 0,0 19,7
Magallanes 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 4.8 5,1 14,8 1235 6.8
Chile 04 0,7 05 1,3 37 9,5 12,0 12,9 13,5 83

Fuente: DEIS, MINSAL



c. Tuberculosis en grupos de riesgo

La vigilancia especifica de la TBC en Chile incluye, ademas de la notificacion, la entrega de
informacién mensual de los casos en tratamiento por parte de los establecimientos de salud. En este
registro se debe dar cuenta de la pertenencia de cada paciente a los grupos de riesgo especificados
en el PROCET. En los ultimos afios, el porcentaje de los casos de TBC que pertenecia a algin grupo
de riesgo, excluyendo el hecho de ser adulto mayor, ha ido aumentando, siendo un 22% el 2012 a un
73% al 2018. Probablemente éste aumento obedezca a una mejora en los registros.

Al 2018, las principales poblaciones claves reportadas son personas extranjeras (nacionalidad
diferente a la chilena), abuso de sustancias (alcoholismo y drogadiccion), coinfeccion con VIH,
contactos y situacion de calle. Llama la atencién de manera particular el aumento sostenido del
porcentaje de personas extranjeras con tuberculosis, en concordancia con el fenémeno migratorio
observado en los ultimos afios. Cabe sefalar que por si mismo el ser extranjero o migrante no
representa un riesgo aumentado de tuberculosis, sino que el riesgo viene dado por las posibles
condiciones de vida al que pudieran estar sometidos en el pais. El ser contacto de un paciente
tuberculoso también se ha visto aumentado en los Ultimos afios, alcanzando un 5,4% el 2018. Cabe

sefialar que una misma persona puede tener méas de un factor de riesgo, por lo que la suma del aporte

4,2
Iz'g I

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

de cada uno no da cuenta del total (Gréfico 5).

Grafico 5. Porcentaje de Tuberculosis en grupos de riesgo. Chile, 2012-2018.
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La tasa especifica para cada grupo de riesgo seria la siguiente de acuerdo al PROCET:

Extranjeros: 53,5 por 100.000 personas extranjeras viviendo en Chile al 31 de diciembre de
2018. (leve descenso al comparar con el 2017).

Contactos intradomiciliarios: 1.598,9 por 100.000 contactos. (aumento con respecto al afio
anterior).

Personas que viven con VIH: 370,4 por 100.000 personas viviendo con VIH en Chile.
Personas privadas de libertad: 137,7 por 100.000 personas privadas de libertad. (Tasa similar

al afio anterior).

En cuanto a los factores de riesgo por regién se observa lo siguiente:

Aumento de la proporcion de TBC y Coinfeccién con VIH entre el 2015y 2017: Regiones de
Arica, Tarapacd, Antofagasta y Atacama (variaciones entre 2016 y 2017 de 3%, 6%, 20% y
105% respectivamente).

Aumento de la proporcion de TBC y ser extranjero entre el 2015y 2017: Tarapaca, Coquimbo,
Valparaiso, Regién Metropolitana (variaciones porcentuales entre 2016y 2017 de 43%, 61%,
11% y 41%, respectivamente).

Aumento de la proporcion de TBC y presencia de factor de riesgo “Alcoholismo”: Tarapaca,
Antofagasta, Coquimbo y Metropolitana (variaciones porcentuales entre 2016y 2017 de 26%,
21%, 6%, 10%, respectivamente.

Aumento de la proporcién de TBC y presencia de factor de riesgo “Drogas”: Arica y Parinacota,
Valparaiso, Metropolitana, Biobio (variaciones porcentuales entre 2016 y 2017 de
27%,70%,23% y 38%, respectivamente).

Aumento de la proporcidn de Tuberculosis y presencia de factor de riesgo “situacion de calle”:
Coquimbo, Metropolitana, Libertador Bernardo O’Higgins, Los Rios, Aysén (variaciones
porcentuales entre 2016 y 2017 de 300%, 68%, 21%, 2% y 50%, respectivamente).

El afio 2018, para cada uno de los factores de riesgo, se determiné las regiones que presentaban una

mayor proporcién de dicho factor entre los casos. Es asi que, para la poblacién extranjera, las regiones
de Tarapaca (41,3%), Antofagasta (36,7%), Metropolitana (32%), Arica y Parinacota (23,9%) son las
que presentan un mayor porcentaje. Para alcoholismo seria Aysén (25%), Magallanes (23,8%),

Tarapaca (17,3%) y Bio Bio (14,3%); para consumo de drogas Valparaiso (13,1%), Metropolitana



(12,8%), Bio Bio (12,9%) y Tarapaca (12,5%). En el caso de la coinfeccion por VIH tenemos
Antofagasta (10,8%), Valparaiso (10,4%), Region Metropolitana (10,4%) y Los Lagos (8,8%). Para
situacién de calle tenemos a Aysén (12,5%), Coquimbo (10,4%) y Magallanes (9,5%).

Lo anterior pone de manifiesto la necesidad de dirigir los esfuerzos para diagnosticar y tratar
oportunamente a los casos, de manera focalizada y acorde a la realidad de cada regién, ya que cada
una de ellas presenta desafios propios y estrategias distintas a pensar cuando se trata de llegar a los
grupos de riesgo. Es asi, por ejemplo, que la Region de Valparaiso deberia trabajar para alcanzar a
la poblacién con abuso de sustancias y coinfeccion con VIH y Tarapaca enfocar los esfuerzos en
poblacion extranjera y con abuso de sustancias (drogas y alcohol). Lo anterior agregado a las acciones

que ya realiza el programa actualmente y sin dejar de lado el enfoque en otros grupos.

c.1 Coinfeccion con VIH.

Cobertura de Examen de VIH.

La coinfeccion TBC/VIH, manifestada como infeccion tuberculosa latente o como enfermedad

tuberculosa activa, es un problema significativo de salud publica a nivel mundial. El impacto de la
coinfeccion VIH'y TBC es bidireccional. La tuberculosis ha sido asociada con aumento de la replicacion
viral, morbilidad y mortalidad por VIH (24). Asimismo, la infeccion por VIH, al conducir a la declinacion
de linfocitos CD4, afecta la presentacion clinica y evolucién de la tuberculosis, ya que promueve la
progresion a enfermedad de personas infectadas con TBC, aumenta la mortalidad y aumenta el riesgo
de transmision de tuberculosis en la comunidad. Dada la estrecha asociacion que existe entre VIH y
TBC, se realiza el diagnéstico de infeccion o enfermedad tuberculosa dentro de las actividades
especificas del programa de VIH asi como también, a todo caso diagnosticado de tuberculosis se le
debe realizar el test de VIH para descartar coinfeccion. La meta programatica es de un 100% de
cobertura del examen y se observa que desde el 2014 se haido cerrando la brecha, con una cobertura
inicial de un 50,8% a un 85,1% en el 2018.

Enla Tabla 16 se aprecia la cobertura del test de VIH en los pacientes diagnosticados con tuberculosis
en cada Servicio de Salud. Destaca el Servicio de Salud Chiloé como el Unico que cumplié con la meta
de 100% de cobertura en el afio 2017. De los 29 servicios de salud, s6lo 4 han disminuido su cobertura

con respecto al 2016.



Tabla 16. Cobertura del examen de VIH en pacientes con diagnostico de TBC segun servicio de salud. 2014-2018.

Servicios de Salud 2014 (%) 2015(%) 2016(%) 2017(%) 2018(%)
Arica 100,0 94,8 88,3 93,7 97,2
lquique 69,6 63,6 40,6 76,5 93,3
Antofagasta 65,0 58,8 442 75,9 88,5
Atacama 75,0 84,2 68,8 82,0 711
Coquimbo 15,1 60,2 80,2 77,0 74,1
Valparaiso-San Antonio 29,6 81,9 83,3 83,6 96,2
Vina del Mar Quillota 65,2 85,1 89,3 94,8 96,2
Aconcagua 81,8 100,0 73,3 96,4 100
Metropolitano Norte 36,9 43,6 70,0 76,5 81,3
Metropolitano Occidente 38,1 38,2 70,2 86,0 86,3
Metropolitano Central 48,8 46,2 82 91,3 92,8
Metropolitano Oriente 46,6 435 52,5 84,0 88,6
Metropolitano Sur 38,1 454 62,6 82,6 82,8
Metropolitano Sur Oriente 12,8 39,3 54,5 75,0 65,3
O'Higgins 47,6 89,5 74,6 62,6 73,8
Maule 39,5 63,6 89,4 92,8 86,5
Nuble 88,8 86,8 91,4 94,8 98,0
Concepcion 55,9 50,3 76,7 83,9 90,2
Talcahuano 54,5 452 56,8 79,2 69,6
Biobio 16,6 91,3 100 93,8 98,0
Arauco 65,5 92,0 81,0 96,8 97,7
Araucania Norte 774 60,0 714 68,2 90,9
Araucania Sur 50,5 69,4 66,3 89,0 75,0
Valdivia 63,4 90,6 90,7 90,7 81,5
Osorno 29,5 90,3 91,1 95,8 95,8
Reloncavi 1,5 70,7 71,0 714 85,3
Chiloé 78,9 95,8 94,7 100 100
Aysén 100,0 80,0 87,5 93,8 87,5
Magallanes 93,7 90,5 778 84,0 95,2
Pais 50,8 60,2 69,1 83,4 85,1

Fuente: PROCET, MINSAL

Al analizar la cobertura del examen por region y sexo y su avance entre el 2017 y 2018 se aprecia que
ésta ha crecido significativamente para gran parte de las regiones del pais, alcanzando en general

coberturas superiores al 80% tanto en hombres como en mujeres (Tabla 17).

Tabla 17. Cobertura del examen de VIH en pacientes con diagnéstico de TBC seguin sexo y region. Chile 2017 y 2018.

2017 2018
Regiones Hombre Mujer Hombre Mujer
Arica y Parinacota 95% 91% 97% 100%
Tarapaca 75% 80% 91% 97%
Antofagasta 7% 76% 85% 96%
Atacama 80% 90% 67% 79%
Coquimbo 70% 90% 2% 79%
Valparaiso 89% 94% 95% 91%
Metropolitana 82% 82% 68% 88%

O’Higgins 75% 72% 68% 88%



Maule
Bio-Bio
Araucania
Los Rios
Los Lagos
Aysén
Magallanes
Fuente: PROCET, MINSAL

Con respecto a la cobertura por quinquenios, €l grupo entre 35 y 39 afios es el que presenta una mayor
cobertura del examen con un 91%, seguido por el grupo de 40 a 44 afios y 20 a 24 afios con un 90%. El resto
se encontraria con una cobertura aproximada entre el 70% y 89%, a excepcion de los menores de 5 afios que
tendrian una cobertura de un 62%. En general las diferencias en las coberturas para hombres y mujeres se

comportan de manera similar para todos los grupos de edad con algunas excepciones en los grupos de menor

edad (Tabla 18).

Tabla 18. Cobertura del examen de VIH en pacientes con diagnostico de TBC segln sexo y grupo de edad por quinquenios.

Afo 2018.
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d. Estudio de contactos

Los contactos de TBC corresponden a aquellas personas que tienen una relacion de cercania con un
paciente con TBC vy, por ende, estan en riesgo de adquirir la enfermedad. La norma técnica del
programa establece como meta evaluar al 90% de los contactos censados de los casos indices con
bacteriologia positiva. Esta meta aun se encuentra por debajo de lo esperado, incluso con un retroceso

Hombre (%)

79%
89%
62%
88%
89%
89%
85%
9%
88%
78%
85%
88%
86%
79%
82%
78%
75%

92%
90%
85%
95%
87%
92%
84%

el 2018 con respecto al 2017 en el pais (Grafico 6).
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Si asumimos que cada caso tiene al menos 3 contactos, que el nimero de casos estimados es de
3.400 de acuerdo a OMS y que un 1,6% de los contactos presentd TBC el 2017, podriamos identificar
anualmente al menos 160 casos secundarios. El afio 2018 se censaron 7.005 contactos, de los cuales
el 83,2% fue estudiado, cifra cercana a la meta establecida de un 90% pero con una disminucién con
respecto al 2017. De los estudiados, un total de 112 fueron diagnosticados como casos secundarios
(1,6%).

Grafico 6. Porcentaje de estudio de contactos, Chile y Regiones 2017-2018.
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Fuente: PROCET, MINSAL

De acuerdo a datos otorgados por el Programa, el 2018, en hombres, los grupos de edad menores de
10 afios y entre 31 y 40 afios son los que presentan mas casos secundarios. En mujeres se observa

mayor numero de casos secundarios entre los 21 y 30 afios y en los menores de 10 afios.



e. Oportunidad de diagnéstico.

e.1 indice de pesquisa y nimero de baciloscopias.

De acuerdo al PROCET (14), los sintomaticos respiratorios de 15 afios y mas deben investigarse
sistematicamente. Esto se refiere a aquellos pacientes que presentan tos y expectoraciéon que
persisten por dos semanas o mas. El diagnostico de certeza de tuberculosis puede hacerse en el
laboratorio demostrando la presencia de bacilos en una muestra de la lesién por medio de la
baciloscopia (examen microscopico), el cultivo o una prueba molecular rapida.

En muchos paises, incluido Chile, la baciloscopia continia siendo la primera prueba diagnéstica
utilizada en grupos de pacientes sospechosos TBC ya que es un método simple, econémico y
eficiente. Con la baciloscopia el laboratorio inicia la investigacién en busqueda del bacilo de la
tuberculosis, evalla la evolucion de los casos y respalda la curacion de los que completan el esquema
exitosamente, asi como identifica a los que fracasan en su tratamiento. Por otra parte, el cultivo
complementa a la baciloscopia ya que permite poner en evidencia bacilos viables presentes en escasa
cantidad en una muestra y conocer su susceptibilidad a las drogas antituberculosas. Se han
desarrollado técnicas moleculares para lograr los mismos resultados del cultivo con mayor celeridad.
Estos métodos aun no han logrado sustituir a la deteccion, identificacion y prueba de sensibilidad
dependientes del cultivo

Para que la baciloscopia sea positiva es preciso que la muestra tenga como minimo, entre 5.000 y
10.000 bacilos por mililitro de muestra (25). El cultivo puede evidenciar un minimo de 10 a 100 bacilos
acido alcohol resistente (BAAR) presentes en una muestra, con lo cual permite detectar los casos
antes de que lleguen a ser infecciosos. Si bien produce resultados mas tardiamente, es mas sensible
que la baciloscopia. Si se considera el total de casos con diagnéstico de TBC pulmonar confirmado
bacteriolégicamente, la baciloscopia detectaria el 70-80% y el cultivo el 20-30% el restante (26).

EI PROCET establece que cada paciente sintomatico respiratorio se debiera investigar mediante dos
baciloscopias, con una muestra inmediata al momento de la consulta y la segunda al dia siguiendo
tomada por el propio consultante. Asimismo, se realiza cultivo a una de las dos muestras de
baciloscopia de cada persona tamizada, aunque si la persona pertenece a algun grupo de riesgo, se
envian las dos muestras para cultivo (14).

La oportunidad de diagndstico en el PROCET se mide a través del nimero de baciloscopias realizadas

y el indice de pesquisa. El primero se expresa en numeros absolutos y se mide la variacién de la



cantidad de exdmenes realizados a través del tiempo. La meta es aumentar en un 5% el niumero de
BK con respecto al afio anterior. El segundo, relaciona el numero de baciloscopias de diagndstico
pulmonares con el total de consultas de morbilidad de personas mayores de 15 afios, independiente
de la causa que originé la consulta. La meta del PROCET es realizar 50 baciloscopias por cada 1.000
consultas.

El Grafico 7 nos muestra que el nimero de baciloscopias diagnésticas por cada 1.000 consultas de
morbilidad ha aumentado discreta pero sostenidamente desde el 2012. Sin embargo, considerando
que ésta es una actividad propia y consistente del PROCET, aun los equipos se encuentran lejanos a
la meta si consideramos que, al 2017, sdlo se reportd un indice de 22,6 por cada 1.000 consultas de
morbilidad. Esto podria reflejar que, si bien los equipos conocen la normativa y la cumplen hasta cierto
punto, no se logra integrar este conocimiento al quehacer diario de atencidn primaria y atencién de

urgencias.

Grafico 7. indice de pesquisa Chile, 2012-2018.
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Fuente: PROCET, MINSAL.

Con respecto a las regiones, Arica y Parinacota logra el indice mas alto y cercano a la meta en el afio
2018, situacion que se visualiza, ademas, en los afios anteriores. Seguidamente, Tarapaca y Bio Bio
presentan un indice de 31,4 y 24,4 baciloscopias por 1.000 consultas, respectivamente. Al igual que
afos anteriores, el indice mas bajo lo presenta la regién de Magallanes presentando una disminucion
con respecto al afio 2017. Llama la atencidn el bajo indice de pesquisa en la region de Atacama, una
de las regiones con tasas de incidencia mas altas de tuberculosis en el pais (Tabla 19).



Tabla 19. indice de pesquisa seglin Region. 2014-2018.

Regional 2014 2015 2016 2017 2018
Arica 49,4 53,4 50,9 46,3 39,6
Tarapaca 33,7 36,3 29,0 30,3 314
Antofagasta 22,8 244 23,3 242 22,3
Atacama 26,5 24,6 247 16,3 15,9
Coquimbo 18,6 21,3 18,2 18,1 16,5
Valparaiso 17,1 17,4 19,1 21,3 20,6
RM 17,6 19 21,2 21,3 20,7
O Higgins 15,0 19,4 21,2 19,6 17,5
Maule 15,3 17,6 19,2 17,4 16,3
Bio Bio 28,7 21,7 259 255 244
Araucania 31,8 27,9 291 30,4 23,6
Los Rios 15,3 171 18,9 19,6 18,6
Los Lagos 24,1 23,0 24,7 25,5 244
Aysén 21,9 171 13,0 20,7 19,3
Magallanes 12,9 10,7 12,2 12,4 9,3
Chile 211 21,7 22,5 22,6 21,2

Fuente: PROCET, MINSAL

En cuanto a las baciloscopias, a nivel pais se observa un aumento en el numero de éstas de manera
sostenida desde el 2011 al 2015, alcanzando 313.918 para ese afio. La diferencia con el afio anterior

es de un 6,3% por lo que estaria logrando la meta del programa (Tabla 20).
Tabla 20. Numero de baciloscopias por Region y Pais. 2011 al 2015.

Regional 2011 2012 2013 2014 2015
Arica 7.580 8.093 7.565 8.938 9.517
Tarapaca 8.483 7517 7.293 7.354 8.100
Antofagasta 4.704 7.015 5.957 5.654 7.249
Atacama 5.035 3.565 4.028 4.441 3.934
Coquimbo 7.281 7.738 7.326 8.397 9.534
Valparaiso 19.483 18.609 18.872 22.185 22.157
RM 90.274 99.128 90.252 96.433 110.347
O Higgins 8.047 8.507 9.070 10.533 13.875
Maule 11.088 9.671 12.015 13.268 15.993
Biobio 59.611 60.421 57.278 61.553 60.977
Araucania 15.648 25.319 26.422 30.961 25.770
Los Rios 7.023 6.132 4.979 5.025 6.098
Los Lagos 13.621 12.954 13.389 15.965 16.669
Aysén 2.143 1.726 2.681 2.724 2.013
Magallanes 2.870 2.986 2.566 1.946 1.685
Chile 262.901 279.381 269.693 295.377 313.918

Fuente: PROCET, MINSAL.



e.2 Calidad de la muestra.

La calidad de la muestra de expectoracion para los exdmenes bacteriologicos se verifica midiendo el
porcentaje de muestras de saliva que se procesan. Cuando la proporcién de muestras de saliva supera
el 20% del total de muestras procesadas se habla de baja calidad de la muestra en el &rea estudiada.
Es asi que, al observar los porcentajes de muestras con saliva podemos ver que en general, no existe
una mejoria 0 avance en la calidad de las muestras, sino que, por el contrario, estas han tendido a
retroceder en el tiempo. Los servicios de salud de Arica y Parinacota, Valparaiso-San Antonio, Maule,
Talcahuano, Osorno, Aysén y Magallanes han doblado o triplicado las muestras con fallas de calidad
y al 2017 sélo 7 servicios de salud se encontrarian cumpliendo la meta. Para todos los afios a
excepcion del 2015 hubo servicios de salud que no declararon la proporcion de muestras catalogadas
como saliva (Tabla 21).

Esto podria estar reflejando 3 posibles situaciones; que los clinicos a cargo de las tomas de muestra
no se encuentran capacitados en ésta; los clinicos a cargo de la toma se capacitan, pero existe una
alta rotacion de funcionarios y por ende se pierde el recurso humano entrenado o, el personal esta

capacitado y retenido, pero no aplica medidas de mejora.

Tabla 21. Porcentaje de muestras clasificadas como “saliva” por Servicios de Salud 2015-2018.

Servicios de Salud 2015 2016 2017 2018
Arica 23,3 51 534 58
lquique 28,8 37 38 41
Antofagasta 19,9 23 17 19
Atacama 16,8 252 21,9 21
Coquimbo 457 SIN INFO 254 28
Valparaiso-San Antonio 20,3 36,1 44,6 48
Vina del Mar Quillota 28,6 29,6 27 34
Aconcagua 31,5 25,2 26,7 33
Metropolitano Norte 11,9 15 19,8 24
Metropolitano Occidente 15,9 27 9,3 15
Metropolitano Central 434 38 20 23
Metropolitano Oriente 61,7 47 54,4 33
Metropolitano Sur 244 31 29,7 30
Metropolitano Sur Oriente 214 18 16,6 20
O'Higgins 22,3 18 16 29
Maule 13,1 SIN INFO 27 29
Nuble 39 35,4 30,7 SIN INFO
Concepcion 39,2 26,9 20,4 22
Talcahuano 0,9 6,7 9,7 15
Biobio 33,3 29,7 28,5 29

Arauco 25,8 17,7 21,6 20
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Fuente: PROCET, MINSAL.

f. Oportunidad de prevencion.

f.1 Vacunacion BCG.

La vacunacion BCG es obligatoria en Chile. Esta vacuna protege a los nifios y nifias de las formas
graves de la tuberculosis (meningitis tuberculosa y TBC diseminada) y previene la muerte por estas
causas. La BCG esta incorporada en el Programa Nacional de Inmunizaciones (PNI), el cual asume
la gestion y evaluacién. El procedimiento debe ser realizado en los servicios de neonatologia y
puerperio por las profesionales matronas(es) encargadas de la atenciéon del neonato del sistema

publico y privado de salud. La meta de cobertura a nivel nacional es de 95% (Tabla 22).
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Tabla 22. Cobertura de vacunacion BCG por region y pais, 2010-2017.

19,6
18,1
22
26,4
14,6
26
5,5
28,9

SININFO
15
22
21
16
26
10
29

Region

Arica y Parinacota
Tarapaca
Antofagasta
Atacama
Coquimbo
Valparaiso
Metropolitana
O’Higgins
Maule
Bio-Bio
Araucania
Los Rios
Los Lagos
Aysén
Magallanes
Chile

2010

100
100
94,1
100
98,2
90,9
95,8
100
100
93,2
90,2
96
92,2
87,8
87,1
96,9

2011
100
100
97,5
100
99,4
82,4
90,6
84,5
95,8
93,4
87,9
76,5
82
79,9
89,6
91,0

2012
131,6
102,1
87,4
101,1
100,7
91,5
93,2
89,9
91,5
92,7
89,1
80,5
72,8
82,5
99,5
92,2

2013
100
100
93,1
100
96,3
87,6
92,7
93,3
96,2
89,2
87,6
88,6
85,5
83,4
89,1
92,2

2014
138
100
102

108,3

100,2
94,9
96,5
97,7
96,9
94,3
90,1
88,3

86,2

88,7

93,6

96,1

2015
91,5
92,7
94,2
83,2
94,2
97,1
94,6
95,5
96,6
90
97,9
83,6
91,8
90,3
90,5
93,9

2016
86,6
86,1

92,8
83,1

88,7
93,1

93,1

87,9
94,5
87,7
93,9
82,3
90,5
91,1

85,7
91,2

2017
98,5
100,1
98,6
98,3
96,7
98,5
94,9
97,4
98,4
97,7
98,6
98,1

98,6

100,6
97,4

96,8

Fuente: DEIS, MINSAL.



2. Anadlisis de la Planificacion Operativa Anual.

2.1 Intervenciones y Estrategias desde el Sistema de Salud.

El objetivo general del Programa de Control y Eliminacion de la Tuberculosis (PROCET) es reducir
significativamente el riesgo de infeccion, morbilidad y mortalidad por tuberculosis (TBC) en Chile, hasta
obtener su eliminacion como problema de salud publica. La meta sanitaria es reducir la tasa de
incidencia de TBC en todas las formas a menos de 5 x 100.000 habitantes. EI PROCET tiene una
estructura conformada por tres niveles: Nivel Central, radicado en el MINSAL; Nivel Intermedio,
integrado por las Secretarias Regionales Ministeriales de Salud (SEREMIS) y los Servicios de Salud
(SS); y Nivel Local, que corresponde a toda la red asistencial de los Servicios de Salud. Toda la
poblacién del pais, es beneficiaria de las actividades del PROCET independientemente de su
condicién previsional, nacionalidad y situacion migratoria Por ello sus acciones estan integradas en el
Sistema Nacional de Servicios de Salud y son gratuitas. Los afiliados del sector privado de salud
(ISAPRES) o beneficiarios de instituciones dependientes de otros organismos del Estado, podran ser
atendidos en sus propias instituciones o, si asi lo prefieren, en los establecimientos que componen la
red asistencial de los Servicios de Salud.

El desarrollo de las intervenciones planteadas respecto del PROCET, en la Estrategia Nacional de
Salud, se traducen, afio a afio, en actividades formuladas y ejecutadas en todos los niveles del
sistema, a través de una Planificacién Operativa Anual (POA), que, en el supuesto de su cumplimiento,
contribuiran en mayor medida a alcanzar los objetivos planteados. De esta manera, se asegura una
relacion de tributacion entre los objetivos de alto nivel para el pais (Objetivos Sanitarios de la Década,
Objetivos de Impacto) y los Resultados (Esperados e Inmediatos) y se establece un nexo entre la
planificacion estratégica y la operativa.

Las actividades contenidas en la POA reflejan el actuar de la autoridad sanitaria en pro de los alcances
establecidos en la Estrategia Nacional de Salud y del desarrollo de las acciones que en ésta fueron
priorizadas y que son de resorte en el nivel central de ambas subsecretarias, y en el nivel regional de
las SEREMI'y SS.

La coordinacion y seguimiento de la planificacion operativa anual es realizada por el DENS de la
Division de Planificacion Sanitaria (DIPLAS), el que ademas tiene entre sus funciones, el monitorear

y evaluar las metas sanitarias, a través de sus Indicadores.



De acuerdo con esto, en el ejercicio de las funciones de evaluacion y monitoreo de la Estrategia
Nacional de Salud, se ha podido establecer un estado de “Retroceso” a nivel nacional para la meta
“Disminuir la tasa de incidencia de TBC”, con una tasa de 14,7 por 100.000 habitantes para el afio
2017, siendo las Regiones de Arica y Parinacota y Tarapaca aquellas con peores resultados (tasas de
27,9 y 36 por 100.000 habitantes, respectivamente) segun ultimo dato disponible 2017. En cuanto al
estado de los indicadores de Resultado Esperado que tributan a esta meta, se observa que la
cobertura de recién nacidos vivos que reciben vacunacion de BCG en general se mantiene por sobre
la meta establecida del 95%. El porcentaje de casos esperados de TBC en todas sus formas registra
un leve retroceso y el indicador de porcentaje de casos de TBC pulmonar confirmada por bacteriologia
solo por cultivo se estaria cumpliendo. En cuanto al indicador de porcentaje de pacientes con TBC
pulmonar con confirmacion bacteriolégica, mayores de 15 afios, con alta de tratamiento, no se ha
alcanzado la meta, presentando ésta un 71,8% al 2018 (27). Lo anterior pone de manifiesto la
necesidad de indagar sobre la tendencia y alcance de las intervenciones estratégicas implementadas
para abordar este tema de salud.

En virtud de la existencia del Sistema Informético para la Planificacion Operativa (SIMPO) como
recurso para hacer seguimiento de dicho proceso, se realizd un analisis descriptivo a partir de las
actividades dispuestas en los POA 2016, 2017 y 2018, con el fin de identificar la tendencia de las
intervenciones realizadas, y conocer las caracteristicas y alcances de dichas intervenciones,
intentando establecer ademas las causas de los hallazgos encontrados. Esto teniendo en cuenta las

limitaciones antes descritas para la planificacion operativa.

De acuerdo a lo anterior se descargaron desde el SIMPO las planillas Excel que contenian las
actividades ejecutadas (POA Ejecutado) para los afios descritos, siendo cada una categorizadas
segun el fin que perseguia la actividad. De las 785 actividades sometidas a analisis para el periodo,
109 estaban relacionadas con el resultado esperado 1 “Mejorar coberturas de vacunacién con BCG
en recién nacidos” 407 con el resultado esperado 2 “Mejorar la Deteccion Precoz de la TBC” y 269
con el RE 3: Mejorar la Adherencia al Tratamiento contra la TBC, lo que devela una priorizacion de

actividades hacia el logro de la mejora de la deteccién precoz y adherencia al tratamiento.



Tabla 23: Distribucion actividades Tema Tuberculosis.

Categoria 2016 2017 2018 Total Periodo
Total de actividades POA Tema Tuberculosis 197 295 293 785
Total de actividades asociadas RE Mejorar coberturas de 31 47 31 109

vacunacion con BCG en recién nacidos

Total actividades asociadas RE Mejorar la Deteccion Precoz de 88 141 178 407
laTBC
Total, actividades asociadas RE Mejorar la Adherencia al 78 107 84 269

Tratamiento contra la TBC

Fuente: Elaboracién propia Departamento Estrategia Nacional de Salud, MINSAL.

2.2 Descripcion de actividades ejecutadas seglin Resultado Esperado (RE).

Actividades relacionadas con RE1 “Mejorar coberturas de vacunacion con BCG en recién
nacidos”

Respecto del Resultado Esperado 1 “Mejorar coberturas de vacunacion con BCG” en recién nacidos
se pudo establecer que para el periodo 2016-2018, el tipo de actividades que mas se planifican y
ejecutan son la capacitacion, monitoreo y supervision. Estas estan relacionadas a los siguientes
resultados inmediatos 1) “Contar con personal de salud capacitado basado en los procedimientos
estandares de calidad del PNI”, 2) “Mejorar la coordinacion de los establecimientos de salud del sector
publico y privado para asegurar el cumplimiento de los objetivos sanitarios, y procedimientos
estandares de calidad del PNI”, 3) “Promover la comunicacion social en relacién a la calidad y
seguridad de las vacunas fortaleciendo la confianza de la poblacién en el Programa Nacional de
Inmunizaciones’.

En lo relativo a la capacitacién al personal, el principal enfoque esta en realizar cursos de capacitacion
a personal de salud en el contexto del Programa Nacional de Inmunizaciones y realizar supervisién
del funcionamiento de éste en las maternidades. Si bien en algunos medios de verificacion se reporta
el contenido del programa de capacitacion, al analizar detenidamente no se encuentra especificada la
inclusion de la materia especifica “cobertura vacuna BCG". Asimismo, se encontré como nodo critico
algunas fallas de registro de la vacunacion y del monitoreo de cobertura. En cuanto a la coordinacién
se enfoca en informes de cobertura de vacunacion y supervision y las actividades relacionadas al
resultado inmediato “promover la comunicacidn social” tienen una orientacidn destinada a recuperar

la confianza en las vacunas a través de campafias comunicacionales en la comunidad.



Tabla 24. Enfoque de actividades RE 1: “Mejorar coberturas de vacunacion con BCG”.

Resultado Esperado Resultado Inmediato Descripcion Resultados
Mejorar  coberturas de | Contar con personal de | Principalmente enfocado | Se desconoce Si
vacunacion con BCG | salud capacitado basado | en realizar capacitacién | capacitaciones  incluyen
(N=109) en los procedimientos | acerca del PNl y|vacuna BCG, no se
estandares de calidad del | supervision del | encuentra explicito en
PNI funcionamiento del | programa. Supervision
programa en maternidades | detecta fallas en el

monitoreo de coberturas de
BCG 'y registros en
sistema.

Mejorar la coordinacién de
los establecimientos de
salud del sector publico y
privado para asegurar el

Enfocado en informes de
monitoreo de cobertura de
vacunaciéon BCG y pauta
de supervision RNI

Se observa en pauta de
supervision aplicada fallas
en el registro de las
vacunas en RNI.

cumplimiento  de  los
objetivos  sanitarios, vy
procedimientos estandares
de calidad del PNI

Reuniones sin evidencia
que se aborde la cobertura

enfocado
camparias

Promover la comunicacién | Principalmente
social en relacion a la | en

calidad y seguridad de las | comunicacionales a través | BCG, campafias
vacunas fortaleciendo la | deradio, reuniones, charlas | comunicacionales con
confianza de la poblacion | educativas y | fuerte enfoque de
en el Programa Nacional de | carteles/afiches con | recuperar la confianza en

Inmunizaciones informacién pertinente. las vacunas.

Fuente: Elaboracién propia Departamento Estrategia Nacional de Salud, MINSAL.

Actividades relacionadas con RE 2 “Mejorar la Deteccion Precoz de la TBC”

Respecto del Resultado Esperado “Mejorar la Deteccidn Precoz de la TBC” se pudo establecer que
para el periodo 2016-2018, el tipo de actividades que mas se planifican estan enfocadas en monitoreo,
capacitacion y supervision y estan relacionadas a los siguientes resultados inmediatos 1) “Lograr un
indice de pesquisa de 50 baciloscopias por cada 1000 consultas de morbilidad, 2) “Lograr una
cobertura de estudio de contactos de al menos el 90% de los contactos censados”, 3) “Realizar al
menos una capacitacion para la red en tematicas del programa”

En lo relativo al indice de pesquisa, el principal enfoque esta en monitorear por establecimiento este

indicador, aplicar pautas de supervision a fin de determinar el funcionamiento del programa en este



ambito y capacitaciones en TBC. Algunos nodos criticos encontrados (SS Concepcién) son falencias
en el estudio de contactos y problemas en el registro mensual de resultados de baciloscopia. En cuanto
a la capacitacion, se incorporan listas de asistencia, pero el alcance e impacto de esta actividad no se
encuentran disponibles. En SS Magallanes se detecta bajo indice de pesquisa y se recomienda
enfocar los esfuerzos en poblacion de alto riesgo, asi como capacitar al equipo local y difundir la
importancia del examen de deteccion en la poblacion.

En el resultado inmediato de cobertura de estudio de contactos el enfoque esta principalmente en
realizar informes de supervision, capacitacién, monitoreo de contactos y reuniones de coordinacién.
Los principales nodos criticos encontrados son fallas en el seguimiento de pacientes en
quimioprofilaxis (SS Araucania Norte), fallas en registro de baciloscopias mensuales y problemas de
capacitacion del personal, pesquisa y tratamiento de los contactos. En las capacitaciones se

desconoce el contenido y alcance de éstas.

Tabla 25. Enfoque de actividades RE 2 “Mejorar la deteccién precoz de la TBC”.

Resultado Esperado

Resultado Inmediato

Descripcion

Resultados

Mejorar la  Deteccién
Precoz de la TBC (N=407)

Lograr un indice de
pesquisa de 50
baciloscopias por cada
1000 consultas de
morbilidad.

Enfocado en informe vy
monitoreo de indice de
pesquisa, supervision del
programa y capacitacion al
personal.

En una de las regiones con
supervision se constata
baja cantidad de indice de
pesquisa y recomiendan
enfocar  esfuerzos en
poblacion de riesgo y
confeccionar material
educativo. (SS
magallanes)

Lograr una cobertura de
estudio de contactos de al
menos el 90% de los
contactos censados.

Informes de supervision,
Capacitacion, monitoreo de
estudio de contactos,
reunioén con equipo TBC

Existen nodos criticos en el
seguimiento  de  los

pacientes en
quimioprofilaxis, registro de
BK mensuales,

capacitacion del personal y
pesquisa y tratamiento de
contactos.

Realizar al menos una
capacitacion para la red en
teméticas del programa

Enfocado en  realizar
jornada de capacitacion

Algunos  medios  de
verificacion acreditan
programa de capacitacion y
otros solo asistencia.

Fuente: Elaboracién propia Departamento Estrategia Nacional de Salud, MINSAL.




Actividades relacionadas con RE 3 “Mejorar la Adherencia al Tratamiento contra la

TBC”

Respecto del Resultado Esperado “Mejorar la adherencia al tratamiento contra la TBC” se pudo
establecer que para el periodo 2016-2018, el tipo de actividades que mas se planifican estan
relacionadas a capacitacion y monitoreo, a través de los siguientes resultados inmediatos 1) “Capacitar
a los equipos locales en el programa de TBC”, 2) “Realizar la auditoria de abandono a todos los
pacientes que abandonen tratamiento de TBC”, 3) “Realizar la auditoria de muerte a todos los
pacientes fallecidos con diagnostico de TBC”. En lo que respecta a capacitacion, se observa como
medio de verificacion listas de asistencia, programas de jornadas y cursos y ordinarios de difusion. En
las auditorias de abandono, se observa la realizacion de analisis de casos e informes donde se
observa que la gran mayoria de los pacientes presenta un alto score de riesgo de abandono, con uno
o varios factores de riesgo; alcoholismo, drogadiccion y situacion de calle. Se observé como nodo
critico la ausencia de planes de prevencion de abandono en pacientes con alto score de riesgo.

En cuanto a las auditorias de muerte existe variedad de resultados; en algunos casos la tuberculosis
contribuyo a la muerte sin ser la causa directa y en otras la patologia de base del paciente fue la causa

de fallecimiento. En casi todos los casos el paciente se encontraba con un diagnostico tardio de TBC.

Tabla 26. Enfoque de actividades RE 3 “Mejorar la Adherencia al Tratamiento contra la TBC".

Resultado Esperado

Resultado Inmediato

Descripcion

Resultados

Mejorar la Adherencia al
Tratamiento contra la TBC
(N=269)

Capacitar a los equipos
locales en el programa de
tuberculosis

Enfocado en capacitacién a
personal en el tema
tuberculosis

Algunas regiones registran
programa del curso (SS
lquique, DIPRECE), otras
solo lista de asistencia
(SEREMI  Tarapaca, SS
Biobio, SEREMI Maule)

Realizar la auditoria de
abandono a todos los
pacientes que abandonen
tratamiento de TBC

Se realizan pautas de
auditoria e informes de
pacientes que abandonan
tratamiento.

En las auditorias se
evidencia algunas fallas
como nho programacion de
actividades segun score de
riesgo de abandono. Gran
mayoria presentaron alto
score de riesgo de
abandono.

Realizar la auditoria de

muerte a todos los
pacientes fallecidos con
diagnostico de TBC

Se realizan pautas de
auditoria e informes de
pacientes que fallecen y
fueron diagnosticados con
TBC

Los hallazgos son variados,
en algunos casos la TBC
contribuyd a la muerte y en
otras no. En general




pacientes en mal estado y
con diagnéstico tardio.

Fuente: Elaboracién propia Departamento Estrategia Nacional de Salud, MINSAL.

2.3  Andlisis Regional tema Tuberculosis.

En cuanto al analisis regional, se seleccionaron las dos regiones que en el afio 2017 tenian las
mayores incidencias de tuberculosis por 100.000 habitantes (Arica y Parinacota con una tasa de 27,9
y Tarapacé con tasa de 36) y las dos con menores incidencias (Maule 10,6 y La Araucania 10,9).
Con respecto a los resultados esperados, podemos observar que la tendencia de las regiones es
planificar mayoritariamente en torno al RE “Mejorar la Deteccion Precoz de la TBC" y “Mejorar la
Adherencia al Tratamiento contra la TBC”. Se planifica en menor grado en torno al resultado esperado
“Mejorar las coberturas de vacunacién con BCG en recién nacidos”. Lamentablemente no se cuenta
con informacion a nivel regional para los indicadores relacionados con deteccion y adherencia. En
cuanto a la cobertura de la BCG, si existe dato regional y la cobertura al 2017 estaria cumpliéndose
para todas las regiones por sobre el 95%.

Al comparar las planificaciones operativas de las regiones con mejor y peor resultado respecto a las
tasas de incidencia de TBC, se observa que no existen diferencias significativas en cuanto al enfoque
y alcance de las actividades. De acuerdo a lo revisado en el POA, las regiones de Arica y Parinacota
y Tarapaca presentan actividades enfocadas en realizar informes de monitoreo de indice de pesquisa,
supervision del PROCET, reuniones de coordinacién y auditorias de muerte y abandono de
tratamiento. Las regiones del Maule y La Araucania presentan un enfoque muy similar, sin embargo,
se puede observar que éstas Ultimas presentan planes mas enfocados en realizar acompafiamiento a
los equipos técnicos del PROCET y a mejorar la adherencia a través de ayudas econdmicas y
seguimiento personalizado de cada caso, lo que, de acuerdo a la literatura, tendria un fuerte respaldo
de la evidencia (21,28).

En Chile, la deteccién precoz de la patologia hasta el momento ha estado enfocada hacia las personas
que se acercan al centro de salud, sin embargo, la brecha remanente, especialmente en grupos
vulnerables, perpetua el retraso en el diagnostico y la continuada transmision del patégeno causante
de esta enfermedad. La evidencia cientifica en torno a la efectividad de las intervenciones para
aumentar la deteccion precoz de la tuberculosis menciona que es importante realizar estudio de

contactos, testear a aquellos viviendo con VIH y enfocar los esfuerzos en poblaciones claves tales



como personas privadas de libertad y otras subpoblaciones tales como personas con pobre acceso a
cuidados de salud, situacion de calle, aquellos en areas remotas y otros grupos vulnerables y
marginalizados, como migrantes y refugiados (29).

En el caso de este analisis regional se observa que, en las regiones con mayor tasa de incidencia de
TBC, las acciones se encuentran enfocadas en poblacion general consultante del sistema de salud
mas que en poblaciones de riesgo como las antes mencionadas. Por el contrario, La region de Maule,
cuenta con un fuerte enfoque a los grupos de riesgo en su programa de trabajo, al igual que una
organizacion interna destinada a mejorar la toma de baciloscopias e instruir a la poblacién ante la
presencia de sintomas.

Estos hallazgos, en conjunto con lo observado en la planificacion operativa, nos confirman que la TBC
es una enfermedad infecciosa compleja y prevalente, especialmente en la poblacién mas vulnerable
y marginalizada. Es este grupo precisamente el que requiere los mayores esfuerzos del sector salud,
ya que, las medidas que se realizan en la actualidad, no han sido suficientes para alcanzar la meta de
disminucion de la incidencia de TBC. Asimismo, la relacion de pobreza y TBC ha sido ampliamente
documentada y en la medida que establezcan prioridades basadas en las necesidades de la poblacion,
en conjunto con un adecuado manejo de los recursos e intervenciones dirigidas para asegurar acceso
y adecuado tratamiento y seguimiento (30) podriamos aspirar a conseguir el objetivo de poner fin a la

TBC tanto en Chile como el mundo.

Tabla 27. Andlisis regional POA tema Tuberculosis (2016-2018).
Mejorar coberturas de | Mejorar la  Deteccion | Mejorar la  Adherencia al

vacunacion con BCG en recién | Precoz de la TBC Tratamiento contra la TBC
nacidos
Tarapaca Total de actividades: 4 Total de actividades: 19 Total de actividades: 15

Enfoque: Pauta de vigilancia TBC | Enfoque: informe indice de | Enfoque: Se realizan actividades
en maternidad, RNI pesquisa, reuniones de | de capacitacion en tuberculosis,
programa,  estudio  de | rendicidn de cuentas del programa
contactos, plan integrado de | e informes de auditoria por
actividades, campafias | abandono de tratamiento y muerte.
comunicacionales dirigidas a
deteccion precoz TBC

Arica y | Total de actividades: 8 Total de actividades: 30 Total de actividades: 15
Parinacota ) ) o
Enfoque: reuniones de | Enfoque: estudio de | Enfoque: Capacitacion norma
coordinacion, monitoreo | contactos, supervision | técnica del programa, rendimiento

programa TBC, monitoreo | cuentas tickets de transporte.
indice de pesquisa,




vacunacion
supervision

BCG, pauta de

capacitacion y actividades
ludicas de acercamiento a la
poblacion (SEREMI Arica),
reunion, supervision

Informe de auditoria de abandono
y muerte.

Enfoque: pauta de supervision
programa de inmunizaciones,
jornada de capacitacién BCG,

Enfoque: pauta de
supervision/visita en terreno,
reuniones mesa
intersectorial, campafia
comunicacional, monitoreo
IP

Cobertura  estudio  de
contactos

Maule Total de actividades: 3 Total de actividades: 14 Total de actividades: 18
Enfoque: capacitacion estandares | Enfoque: mesas de trabajo | Enfoque: Capacitacién programa
de calidad PNI, pauta supervision | intersectorial, ~capacitacion | TBC, programas locales de
PNI. programa, informe de estudio | trabajo, auditorias de abandono y
de contactos, informe indice | muerte
de pesquisa
La Total de actividades: 5 Total de actividades: 40 Total de actividades: 31
Araucania

Enfoque: capacitacién programa
TBC, informe de auditorias de
abandono y muerte, gestién de
canastas familiares para favorecer
adherencia, cruce de informacion
seremi para ENO, pauta de
supervision

Fuente: Elaboracién propia Departamento Estrategia Nacional de Salud, MINSAL.

3. Revision de la Literatura.

Los resultados encontrados a partir de este componente aluden a intervenciones dirigidas a la

deteccion precoz y que se enmarcan en los factores identificados en el analisis critico, Es asi como,

en una primera instancia, la busqueda realizada en MedLine® y EMBASE®, utilizando Ovid® como

biblioteca virtual arrojo 530 referencias después de la eliminacion de duplicados, las cuales fueron

reducidas a 50 después de la seleccidn por titulo y resumen. Luego, en la identificacion por texto

completo se eliminaron 35 mas, quedando con un total de 15 revisiones sistematicas a analizar (28,31-
46) (Figura 4).




Figura 4: Diagrama de PRISMA con resultados de busqueda de evidencia realizadas para la identificacion de revisiones
sistematicas de intervenciones que aborden diagndstico precoz de tuberculosis.

Identificacion
Registros no duplicados identificados en

Medline y EMBASE

(n =530)

l

Registros evaluados por Excluidos
titulo y resumen >
(n =530) (n =480)
l Excluidos (n =35)
Elegibilidad Registros evaluados por 12 No es una intervencion
texto completo 10 No mide diagnéstico
(n =50) »| precoz
7 evalua especificidad y
;/ sensibilidad de pruebas
diagnosticas
Incluidos Registros incluidos 2 No encontrado
(n =15)
2 La intervencidn no incluye
diagnostico

Fuente: Elaboracion propia Departamento ETESA, MINSAL.

De las 15 revisiones sistematicas consideradas, se identificé un total de 12 intervenciones que fueron

relacionadas con el diagnéstico precoz.

3.1 Analisis del tema desde la perspectiva de la Cadena de Resultados.

Al revisar las intervenciones abordadas por cada una de las revisiones sistematicas seleccionadas, se
generd un arbol causal del problema, el cual se muestra en la Figura 5. Este diagrama describe el
tema TBC, especificamente sobre su deteccion precoz y de los factores determinantes del problema.

Ademas, se identificaron 12 intervenciones para los factores identificados.



Figura 5. Resultados de blsqueda de evidencia realizadas para la identificacion de revisiones sistematicas de
intervenciones que aborden diagnéstico precoz de tuberculosis.
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Fuente: Elaboracion propia Departamento ETESA, MINSAL.
Nota: En color naranja se sefialan las categorias tematicas, en azul factores que explican el problema y en rojo las
intervenciones encontradas en la revision.

De esta forma, cada una de las intervenciones presentadas en este informe cuenta con al menos una
revision sistematica que evalla su efecto sobre el objetivo de impacto definido por la Estrategia
Nacional de Salud 2011 - 2020.

Dentro de la revision exploratoria se encontrd como principal intervencidn para el diagndstico precoz
de Tuberculosis, la busqueda activa de casos. Estas intervenciones abordan diferentes dimensiones
y poblaciones afectadas por el problema. Otras intervenciones como programas de deteccion a la

entrada o clinicas méviles también hacen parte de la busqueda activa.



De manera general se resumen las principales intervenciones identificadas en la busqueda de

literatura:

A. Factores relacionados al ACCESO para el diagnéstico precoz de tuberculosis:

Para esta seccion se considera acceso como "el acceso es un término abreviado para un amplio
conjunto de preocupaciones que se centran en el grado en que las personas y los grupos pueden
obtener los servicios necesarios del sistema de atencion médica" (47), que considera los siguientes
aspectos:

e Obtener acceso al sistema de atencién médica y diagnostico precoz.

e Acceso a una ubicacion donde se proporcionan los servicios de atencion médica necesarios

(acceso geografico).
e Encontrar un proveedor de atencion médica en el que el paciente confie y pueda comunicarse

(relacion personal).

Los factores de acceso territorial y acceso a poblacion de riesgo fueron agrupados en la categoria de
busqueda activa de casos. La busqueda activa de casos, se entiende como: las estrategias donde los
trabajadores de la salud realizan acciones con la expectacién de identificar casos de TBC en la
poblacion, ya sea rastreando los contactos de personas con tuberculosis, realizando el cribado de

subgrupos 0 a poblacion de alto riesgo (48).

A.1 Acceso Territorial: el acceso territorial corresponde a la cercania entre los métodos diagndsticos
y la poblacion objetivo, lo que en consecuencia disminuye las brechas por medio del acercamiento a

la localizacién de recursos (49). En este factor se encontraron dos intervenciones:

o (Clinica/radiografia mévil: vehiculos méviles en el area de dificil acceso, algunos incluyen rayos
X para el diagnéstico por iméagenes (33,42).

e Visitas domiciliarias: principalmente screening en la residencia de poblacion objetivo (39,42).



A.2 Acceso a poblaciones claves: Este factor es comprendido desde la disposicion de servicios para

la deteccion precoz de casos en poblacion de riesgo, entendiendo el riesgo como la posibilidad o

probabilidad de que un resultado negativo ocurra frente a ciertos factores causales o asociados (50).

Se encontraron tres intervenciones, estas son:

Programas de deteccion de entrada/inmigrantes: Su aplicacion puede ocurrir en tres
momentos: antes de ingresar al pais, al ingresar o después de ingresar (31).

Programas de control de TBC en centros penitenciarios: Busca la deteccion de TBC en
poblacion privada de libertad. Las herramientas de diagnéstico varian segun el centro
penitenciario en funcién de la disponibilidad de recursos y la prevalencia de coinfecciones por
TBy VIH en el entorno penitenciario. Por lo tanto, los procedimientos de deteccion se adaptan
a los contextos locales (45,46).

Programas de diagnostico para personas sin hogar: corresponde a la busqueda activa de
casos en lugares donde se retnen personas sin hogar, como, por ejemplo, albergues vy
refugios. En algunos casos se usan clinicas méviles de rayos X (28,33).

Uso de pares para el rastreo de contactos: Comparar la efectividad del uso de pares con los

trabajadores de salud publica estandar para coordinar el rastreo de contactos (28).

A.3 Coordinacion de recursos para el diagndstico: Este factor se explica desde la posibilidad de

acceder a medios que permitan detectar precozmente la tuberculosis. En este contexto, se

encontraron 2 intervenciones:

Combinacion de servicios publico-privado: Es un modelo originalmente propuesto por la OMS
(51). Corresponde a la introduccion de un enfoque que permite combinar los servicios de
atencion en salud publico-privada (PPM) a modo de hacer mas eficiente el diagnéstico precoz

por medio del acceso (41).



A.4 Costo para el paciente: este factor se explica por medio de la limitacién de las personas para
costear el acceso al proveedor de atencién. Corresponde a la entrega de apoyo econémico con el fin
de acceder al prestador de salud y los métodos diagndsticos (52). En este contexto, se encontro 1

intervencion, esta es:

¢ Incentivos monetarios para el paciente: esta intervencion busca mejorar la adherencia al
diagnostico de TB (28).

B. Factores relacionados con la DISPONIBILIDAD para el diagnéstico precoz de TB:

B.1 Conocimiento del personal: Informacién que recopila una persona mediante la interaccidn con
el ambiente. Incorpora un proceso de comprension de las cosas siendo integradas en estructuras
cognitivas (53). En este contexto, el conocimiento es enfocado al personal que provee la atencién de

salud. Para este factor se encontraron las siguientes intervenciones:

e Capacitacion: corresponde al entrenamiento a personal médico, enfermeria, asistentes
médicos, técnicos, practicantes de la medicina tradicional, voluntarios, etc. Este
entrenamiento puede ser para mejorar el control de la tuberculosis lo que incorpora el
diagnéstico precoz (32) o especificamente para la deteccion precoz (42).

e Uso de algoritmos de diagnéstico: corresponde a un conjunto de instrucciones sucesivas
para alcanzar un objetivo. En este caso son intervenciones dirigidas al diagndstico rapido de
TBC (36),(28).

C. Factores relacionados al AUTOCUIDADO para el diagnéstico precoz de TBC:
Corresponde a la funcién reguladora de cada individuo de manera deliberada con el objetivo de

mantener su vida y estado de salud, desarrollo y bienestar (54). En esta linea se incorpora un factor

con dos intervenciones, estas son:



B.1 Conocimiento y conciencia: corresponde a la funcion reguladora de cada individuo de manera
deliberada, influenciado por su familia y comunidad, con el objetivo de mantener su vida, estado de

salud, desarrollo y bienestar (54). Se encontraron dos intervenciones, estas son:

e Educacion: actividad correspondiente a la generacion de sesiones de educacion sanitaria en
centros de salud y reuniones comunitarias (42).

e Publicidad: corresponde a la difusion o divulgacion de informacion sobre un tema particular.
Estas pueden ser: reuniones, camparias de sensibilizacion, radio local, vallas publicitarias

anuncios de TV, carteles y volantes (42).

Otras intervenciones como, la educacion y la disposicion de publicidad se identificaron como parte del
autocuidado enfocado a la conciencia de las personas para detectar el problema.
No es del alcance de este informe evaluar el efecto de las intervenciones encontradas, lo cual sera

abordado como insumo para la conformacion de la Estrategia Nacional de Salud 2021-2030.

4. Analisis Comparativo.

A partir de la tendencia de las intervenciones priorizadas en el sector, respecto del tema TBC en la
POAYy las intervenciones identificadas en la busqueda de evidencia, se realizé un proceso comparativo
entre estas. El que, ademas, incorporé lo descrito en guias de préactica clinica a nivel nacional e
internacional.

Es asi que, en cuanto a la proporcion de actividades identificadas, se observa que gran parte de la
POA asociada a los resultados esperados de deteccion precoz esta enfocada en capacitacion a los
profesionales y monitoreo del indice de pesquisa en la red de prestadores de salud del sistema publico.
Asimismo, las actividades de adherencia se planifican principalmente en torno a realizar auditorias de
abandono y muerte de los pacientes con el fin de realizar un perfil que permita prevenir y corregir el
curso de las acciones realizadas en el contexto del tratamiento.

De acuerdo a la literatura y en especial a la derivada de la OMS; todas las personas con signos o
sintomas sugerentes de TBC debiesen ser testeadas oportunamente para asegurar un adecuado y
oportuno diagnéstico, con especial énfasis en las poblaciones de mayor riesgo. En la planificacién

operativa solo fue posible observar la toma del examen diagnostico a través del indice de pesquisa,



que, si bien incluye todas las consultas de morbilidad en mayores de 15 afios (no solo consultas por
sintomatologia respiratoria), seria un indicador aproximado del esfuerzo diagnéstico de la red para
detectar casos baciliferos. Este indice, como se mencion6 anteriormente, no se estaria cumpliendo a
nivel pais, llegando sélo a un 22 por cada 1.000 consultas de morbilidad. De igual forma cabe tener
en cuenta que este esfuerzo se visualiza principalmente en pacientes que se acercan al centro de
salud a consultar y no necesariamente en aquellos que se encuentran fuera del sistema de salud y
requieran asistencia por la patologia, lo que indicaria una deficiencia en la manera que se enfrenta el
diagnostico en nuestra poblacion. Particularmente, se observa una baja proporcion de actividades
enfocadas en poblaciones de riesgo.

En cuanto a la recomendacién de evaluar a todos los contactos de pacientes con TBC pulmonar,
especialmente en los menores de 5 afos, inmunosuprimidos y con sintomas sugerentes de TBC, se
observan esfuerzos en la planificacion operativa de realizar monitoreo y evaluacion del estudio de
contactos, pero se constatan brechas en el cumplimiento de este, tales como fallas en el registro
adecuado y el seguimiento de éstos. Si bien el cumplimiento es cercano al 90% establecido como
meta, aun es necesario realizar mejoras, especialmente teniendo en cuenta que la tasa de TBC entre
los casos intradomiciliarios es la més alta dentro de los grupos de riesgo.

De igual manera, la OMS recomienda que, antes de iniciar tratamiento para la TBC, cada paciente
debiese ser evaluado en cuanto a su necesidad de apoyo y se debiesen implementar intervenciones
para incrementar la adherencia y mejorar los resultados (curacién, adherencia, tratamientos
completados y exitosos) y disminuir los resultados menos dptimos como perdida de seguimiento y
mortalidad. De acuerdo a lo observado en la planificacion operativa, existe una intencién del sector
salud de evaluar a los pacientes que ingresan a tratamiento mediante un score de riesgo, sin embargo,
son pocas las acciones que se toman una vez que el paciente ha sido categorizado. Otras
intervenciones guardan relacion con entregar ayudas en transporte y comida desde y hacia los centros
de salud con el fin de tomar los medicamentos y asistir a controles, lo cual se encuentra en directa
relacion con recomendado por la evidencia. También se realizan auditorias de abandono y muerte, en
las cuales se concluye principalmente, que los pacientes presentaban multiples factores de riesgo para
abandonar o realizaron un ingreso muy tardio que derivo en muerte. Se desconocen las acciones que
realiza el equipo de salud con la informacién recolectada en estas auditorias, lo que podria reflejar
una de las limitaciones de la POA como herramienta a usar en todo el accionar de la red en torno al

tema.



VL. CONCLUSIONES

La TBC, enfermedad con alta incidencia en Chile, continua siendo un importante problema de salud
publica, lo que supone retos para el sistema de salud. Desde una perspectiva epidemioldgica, la
macrozona norte del pais y la Region Metropolitana mantienen cifras de carga de enfermedad
superiores al resto del territorio nacional, sin embargo, el bajo desempefio operacional de programa
se puede observar a lo largo de todo el pais lo que obliga a actuar y realizar los esfuerzos necesarios
a lo largo de todo el territorio nacional.

En cuanto a las metas asociadas al tema, se observa que el indicador de impacto estaria en retroceso
y con una tendencia sostenida al alza en los ultimos 3 afios lo que refleja que la enfermedad aun esta
lejos de ser controlada efectivamente.

Si bien se mantienen los adultos mayores como el principal grupo etario afectado por la enfermedad,
en los ultimos afos se observa un aumento de la incidencia hacia edades mas precoces; 15 a 44 afos
y de 45 a 64 afios.

En cuanto a los resultados esperados asociados, se observa un cumplimiento o un avance importante
en todos ellos; cobertura de vacunacion por BCG, porcentaje de casos esperados detectados y altas
de tratamiento, sin embargo, aun se puede observar un numero importante de pacientes no detectados
anualmente, pérdidas de seguimiento y fallecimientos dentro de los 12 meses de ingreso a tratamiento
lo que supone un desafio en cuanto a la capacidad del sector de diagnosticar y tratar oportunamente
a los pacientes, asi como retenerlos hasta la completitud y éxito del tratamiento.

Existe una tendencia del sector a la ejecucion de actividades de monitoreo, capacitacion y supervision
para el logro de los tres resultados esperados, los cuales reflejan alcances limitados en el nivel local,
los que se asocian con pesquisa pasiva de casos de TBC y menor proporcidn de busqueda activa, un
histdrico indice de pesquisa por debajo de lo esperado y nodos criticos en el estudio de casos y de
registros de actividades elementales del programa. Los nodos criticos identificados por el PROCET se
relacionan con la falta de priorizacién del problema de salud por parte de la autoridad sanitaria, con la
consecuente limitacién, tanto en programacion de actividades, como en asignacion presupuestaria y
de recursos humanos.

La TBC es una enfermedad muy influenciada por los determinantes sociales en salud, especialmente
la pobreza (55), por lo que las metas establecidas no podran ser alcanzadas sin que los segmentos

mas vulnerables de la poblacién sean abordados de manera integral, a fin de minimizar las barreras



de acceso a diagnostico de calidad y tratamiento. Es en este sentido que se observan fallas en el
sector salud en ya que en la actualidad los esfuerzos y recursos de detecciéon precoz estan
principalmente enfocados en pacientes que se acercan y solicitan atencion de salud, en desmedro de
aquellos que, por su condicién no pueden, no quieren o desconocen donde acercarse para recibir
atencion. Esto produce retrasos en el diagndstico con el consecuente riesgo transmision para la
comunidad y en la medida que avanza la enfermedad, el riesgo de muerte. Por ultimo, sefialar que, la
velocidad de progreso hacia el cumplimiento de la meta sanitaria (incidencia menor a 5 por 100.000
en el afio 2020), fue insuficiente desde el inicio del periodo, ya que para lograr la meta desde el 2011
se habria requerido un descenso de al menos el 6,6% anual. Sin embargo, la variacién anual en ese

momento era inferior al 1%.

VI. RECOMENDACIONES

Tomando en consideracion los resultados obtenidos en las distintas etapas del proceso de anélisis
critico se recomienda incluir el tema TBC dentro de la Estrategia Nacional de Salud para la préxima
década, esto en relacion al incremento de su incidencia, la alta carga de enfermedad y las limitaciones
que aun se evidencia para el logro de los resultados propuestos.

Respecto al andlisis epidemioldgico, dadas las dificultades encontradas para la medicion de algunos
indicadores y el bajo cumplimiento general de las directrices programaticas, asi como la existencia de
otros indicadores reportables a nivel internacional, parece necesario replantearse como realizar el
monitoreo y la evaluacion del desempefio del sistema de salud en el enfrentamiento de esta
enfermedad. Mas aun en consideracion de que el nimero de nuevos casos se ha mantenido en alza
durante la Ultima década.

Un marco de evaluacion podria establecer indicadores de:

¢ Impacto sobre la epidemia a través de la incidencia y mortalidad por TBC.

o Desempefio del sistema de atencion (precocidad del diagnéstico en poblacién de riesgo,
cobertura de evaluacion del riesgo de abandono a tratamiento e implementacion de
medidas de mejora, examen diagnostico solicitado ante sospecha en primera consulta/
visita, egresos hospitalarios por complicaciones derivadas de la enfermedad).

e Eliminacién de barreras (cobertura de examen diagndstico en poblaciones clave,

personas que requieren ayudas economicas y las reciben).



Asi mismo, se hace necesario poner énfasis en que las actividades que se planifiquen en el sector
salud sean respaldadas por la evidencia cientifica, con el fin de maximizar y focalizar los recursos
financieros y humanos en las intervenciones que realmente permitan conseguir los objetivos
planteados. En este sentido, se sugiere abordar activamente poblaciones de riesgo enfocando los
esfuerzos ya no tan vigorosamente a nivel intramural, sino que también extramural, con el fin de
abarcar aquella poblacion que, estando enferma, aun no ha sido diagnosticada y esta fuera del alcance
de las intervenciones en salud.

Por otro lado, si bien la planificacién operativa es una herramienta que permite ordenar y orientar las
intervenciones del sector salud, ésta aun no incorpora la totalidad de las acciones que son realizadas.
De esta manera, se considera necesario el fortalecimiento constante de la misma, y la incorporacién
de todas las actividades relacionadas a la deteccion precoz y adherencia al tratamiento resguardando
que estas sean realizadas segun se dispone en las guias nacionales e internacionales. Asi mismo, se
sugiere desde la planificacion regional una mayor orientacion de acciones focalizadas hacia poblacidn
clave y en respuesta a los hallazgos que develan los procesos de vigilancia del tema.

Es esencial ademas que los niveles locales reciban una permanente capacitacion y supervision desde
los niveles intermedios dentro de un plan organizado y evaluado periodicamente. El papel de la
atencién primaria de salud es crucial para aumentar la cobertura y oportunidad diagnéstica de los
casos pulmonares baciliferos, ya que la demora en el diagndstico involucra mayor riesgo comunitario
por mantencion de la transmision de la infeccion y un peor pronostico para los pacientes.
Actualmente el Programa de Control y Eliminacion de la Tuberculosis esta elaborando una nueva
norma general técnica, revisando y disefiando nuevos indicadores de desempefio operacional. Esto
hace fundamental la participacion del PROCET en el planteamiento de los objetivos 2021-2030, para
que lo que ahi se plantee se correlacione adecuadamente con los nuevos objetivos operacionales del

programa.

VIl. PROXIMOS PASOS

Los préximos pasos de este Andlisis Critico se orientaran en la exploracién y determinacion de la
efectividad de aquellas intervenciones que estando presentes en el POA y en el anélisis inicial de
intervenciones, no cuentan con un respaldo claro de la literatura. Lo anterior con el objetivo de

determinar si las acciones del sector salud y sus alcances son suficientes para el cumplimiento de las



metas en todos los niveles. Es en este sentido que, de acuerdo a lo evidenciado en la busqueda, nos
enfocaremos en responder la siguiente pregunta: ; Cual es el impacto de las actividades de diagnéstico
precoz a personas en grupos de riesgo fuera del establecimiento de salud en la disminucion de la
incidencia de tuberculosis en el pais? Se espera que esta etapa sea completada durante el segundo
semestre de 2020.

Por ultimo, como componente adicional a este proceso, se pretende realizar un analisis de pertinencia
de los hallazgos presentados en este informe, por parte de los referentes tematicos tanto a nivel
nacional como regional, ademéas de un grupo de expertos en el tema. Para esto fue elaborado un
instrumento de consulta, el que fue sometido a una prueba piloto junto a referentes regionales y de
nivel central, de forma tal que se recolectaron las observaciones y se hicieron ajustes en cuanto a
pertinencia, coherencia y redaccion. Con este paso se pretende resguardar una mirada integral y
completa de la problematica expuesta, en miras de realizar una propuesta sélida de mejora para el

préximo Plan Nacional de Salud.
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