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RESUMEN

El objetivo de este articulo es analizar las condiciones de acceso a servicios de salud de las personas con tuberculosis en América
Latina y el Caribe (ALC), reflexionando desde la bioética sobre los aspectos de salud publica implicados. Se realiz6 una revisién
documental del contexto de la tuberculosis en ALC con base en datos epidemiolégicos. Los resultados se analizaron a partir de su
relacién con los determinantes sociales de la salud, los principios éticos que pautan la practica médica y la responsabilidad social
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de los actores de salud. La tuberculosis es un problema de salud publica acuciante en la regién, debido a su impacto familiar,
comunitario, social, econémico y sanitario, que afecta principalmente a personas y poblaciones vulneradas. En ALC la tuberculosis
constituye un serio problema ético y de salud piblica que causa un significativo nimero de muertes, discapacidad e incremento
de la pobreza. La comprensién de su responsabilidad social por parte de los actores de salud es imperativa para cumplir con el
derecho a servicios de salud de calidad, que aseguren un diagnéstico oportuno y un tratamiento completo de la enfermedad, y que
guarden los principios de justicia, no discriminacién y dignidad de los/las enfermos/as, para lo cual es importante que las estrategias
nacionales de control de la tuberculosis incluyan cambios en los determinantes sociales de la enfermedad, asi como el respeto de la
etnia, cultura, lengua e identidad de los pacientes.

PALABRAS CLAVE (FUENTE: DECS): tuberculosis; determinantes sociales de la salud; accesibilidad a los servicios de salud; América Latina
y el Caribe; bioética.

ABSTRACT

The objective of this article is to analyze the conditions of access to health services by people with tuberculosis in Latin America
and the Caribbean (LAC), reflecting on the public health aspects involved from a bioethical perspective. A literature review of
the context of tuberculosis in LAC based on epidemiological data was performed. The results were analyzed from its relationship
with the social determinants of health and the ethical principles that guide medical practice. Tuberculosis is a pressing public
health problem in the region because of its family, social, economic and health impact. It mainly affects vulnerable individuals and
populations. Health services violate ethical principles. Tuberculosis is a serious ethics and public health problem in the region that
causes death, disability and increased poverty. It is imperative to ensure the right to health services and to understand the individual
and public health consequences of non-adherence to treatment. It is important that national tuberculosis control strategies include
principles of dignity and non-discrimination of the sick, changes in the social determinants of the disease, and respect for the
ethnicity, language culture and identity of patients.

Keyworps (source: DECS): Tuberculosis; social determinants of health; health services accessibility; Latin America and the Ca-
ribbean; bioethics.

Resumo

O objetivo deste artigo é analisar as condi¢des de acesso aos servigos de satide para pessoas com tuberculose na América Latina e no
Caribe (ALC), refletindo a partir da bioética sobre os aspectos de satide piblica envolvidos. Uma revisio documental do contexto
da tuberculose na ALC foi realizada com base em dados epidemiolégicos. Os resultados foram analisados com base em sua relagio
com os determinantes sociais da satde, os principios éticos que norteiam a pratica médica e a responsabilidade social dos atores da
satide. A tuberculose é um problema urgente de saide piblica na regido, devido ao seu impacto familiar, comunitério, social, econo-
mico e sanitério, que afeta principalmente pessoas e populagdes vulnerdveis. Na ALC, a tuberculose é um grave problema ético e
de sadde publica que causa um nimero significativo de mortes, deficiéncias e aumento da pobreza. E imperativo que os agentes
de satide compreendam a sua responsabilidade social para que, dessa forma, seja possivel garantir o direito a servigos de satde de
qualidade, que assegurem o diagndstico oportuno e o tratamento completo da doenga, e que defendam os principios de justiga,
ndo-discriminagdo e a dignidade dos/das pacientes, para a qual é importante que as estratégias nacionais de controle da tuberculose
incluam mudancas nos determinantes sociais da doenga, bem como o respeito a etnia, cultura, lingua e identidade dos pacientes.
PALABRAS-CHAVE (FONTE: DECS): Tuberculose; determinantes sociais da satide; acesso aos servigos de satide; América Latina e Caribe;
bioética.
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Teniendo en cuenta que el goce del grado mdximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano sin

distincion de raza, religion, ideologia politica o condicién econdmica o social, los progresos de la ciencia y la tecnologia deberian fomentar:

a) el acceso a una atencion médica de calidad y a los medicamentos esenciales, especialmente para la salud de las mujeres y los nifios, ya

que la salud es esencial para la vida misma y debe considerarse un bien social y humano;

b) el acceso a una alimentacion y un agua adecuadas;
¢) la mejora de las condiciones de vida y del medio ambiente;

d) la supresion de la marginacion y exclusion de personas por cualquier motivo; y

e) la reduccion de la pobreza y el analfabetismo.

Declaracién Universal de Bioética y Derechos Humanos, articulo 14-2, Unesco, 2005.

INTRODUCCION

Latuberculosis (TB) es una enfermedad infecto-contagiosa
de evolucién crénica, causada por el Mycobacterium
tuberculosis, la cual es la segunda causa de muerte por
un agente infeccioso en América Latina y el Caribe
(ALC) (1). Ello a pesar de que fue una de las epidemias
sefialadas para ponerles fin, tanto en los Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM), por alcanzar en el afio
2015, como en los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS) 2030. Segiin la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), la region de ALC presenta serios problemas
para enfrentar la TB debido a que, por una parte, ha
habido un relajamiento en los programas de control, asi
como por el hecho de que la enfermedad ha progresado
a formas mds agresivas —como la TB multifirmaco-
resistente o multidrogo-resistente (TB-MFR/TB-MDR)
yla TB extremadamente resistente (TB-XDR)-, ademds
del aumento de la comorbilidad entre TB y diabetes
mellitus (DM), y de la coinfecciéon TB y el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) (2).

El panorama de la TB en ALC se presenta atin més
grave debido a que existen determinantes sociales de
la salud (DSS), tales como, desigualdad, inequidad,

concentracién de riqueza y extension de la pobreza,
que dificultan o impiden a grandes niicleos de la po-
blacién el acceso en calidad y cantidad a los servicios
de salud. Dichos DSS son generados y resultado de la
implantaci6n de politicas socioeconémicas y ambienta-
les, asi como de procesos de globalizacién y migracién,
entre otros, que conllevan, por una parte, débiles y
poco eficaces sistemas de salud y, por otra, poblaciones
con elevada vulnerabilidad a la TB por hacinamiento,
malnutricién, DM y VIH, entre otras causas (3). Estos
factores representan un desafio para la implementa-
cién de politicas y programas que integren derechos
humanos y valores de la bioética.

El resultado es que en la regién existe un elevado
ndmero de poblacién sin o con pocas posibilidades
de prevencién, diagndstico oportuno y de calidad, asi
como de tratamiento completo e integral de la TB
(4). Dicho contexto se da, a pesar de que la OMS y la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) preci-
san en el “Plan regional de control de la tuberculosis
2006-2015”, que la atencién de esta enfermedad es
prioritaria en la regién, por lo que se debe mejorar la
calidad de esta, asi como la infraestructura de servicios
de salud para lograr la universalidad y eliminar la TB
para el afio 2030 (1).
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Desde el punto de vista de la bioética —caracterizada por
van Potter en 1970 como “la ciencia de la sobrevivencia™,
varios aspectos pueden cuestionarse de la situacién
prevaleciente y futura de la TB en los paises de ALC.
Pueden citarse, a manera de ejemplo, las desigualdades
sociales entre ricos y pobres, los inaceptables niveles de
vida y salud de gran nimero de personas, y el que no
pocos avances en ciencia y tecnologia solo han servido a
los ricos del mundo que pueden beneficiarse del progreso
biotecnoldgico (5).

La bioética es un campo interdisciplinario fuertemente
relacionado con los derechos humanos y aspectos éticos
de la atencién a la salud e investigacién médica, que en
los Gltimos afios también se ha enfocado a temas de salud
publica, sistemas de salud y DSS que pudieran afectar
dichos derechos, particularmente a la salud, entendido
como el derecho al més alto nivel posible de salud fisica
y mental (6).

En este contexto, la bioética bien puede considerarse
como un campo que impulse de manera importante
la garantia del derecho a la salud de todos los grupos
poblacionales, principalmente de los mds vulnerables
y excluidos. Las personas con TB constituyen preci-
samente un segmento de la poblacién que, por una
suma de condiciones adversas (riesgos, necesidades
no cubiertas, entre otras), han adquirido y desarrollado
la enfermedad, con lo que, ademés de no habérseles
asegurado su derecho a la salud, a su vez ponen en
riesgo su entorno familiar y social, lo que multiplica la
vulnerabilidad y la injusticia.

El objetivo principal de este trabajo es analizar las
condiciones de acceso a servicios de salud de las perso-
nas con TB en ALC, a partir de una reflexién desde la

bioética sobre los aspectos de salud piblica implicados:
indicadores epidemiol6gicos —morbilidad, mortalidad,
abandono del tratamiento, multidrogo-resistencia e in-
adecuado acceso a los servicios de salud—, de los DSS,
asf como sobre los principios éticos basicos que deberfan
regular su enfrentamiento.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una revision documental del contexto de la
TB en ALC, con base en datos epidemiolégicos que
destacan la relevancia e importancia del tema para la
region, asi como su relacion con los DSS y los principios
bioéticos —beneficencia, no maleficencia, autonomia y
justicia— que, dada su generalizacién, pautan la préctica
médica. Sin embargo, para un andlisis a mayor profun-
didad desde la salud piblica, se agregaron los concep-
tos de responsabilidad social, y se analizaron diversos
instrumentos de derechos humanos, entre estos, la
Declaracion Universal de Bioética y Derechos Huma-
nos de la Unesco, y los Pactos de Derechos Humanos
de las Naciones Unidas de 1966. Asimismo, se consulté
con expertos en bioética y salud piblica de Argentina,
Chile, Guatemala, México, Panamd y Pert, sobre los
aspectos mencionados. Las variables estudiadas fueron:
incidencia de TB, mortalidad por TB, comorbilidades
VIH y DM, adherencia al tratamiento, incidencia de
TB-MDR, determinantes sociales de la enfermedad, e
implicaciones bioéticas.

RESULTADOS
Cifras a nivel global

Segin cdlculos de la OMS, en el afio 2016 murieron
casi 1,7 millones de personas por TB (95 % de ellas
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SEGUN cALcuLos DE LA OMS, N EL ANO 2016 MURIERON CASI 1,7 MILLONES DE
PERSONAS POR TB (95 % DE ELLAS EN PAISES DE INGRESOS BAJOS Y MEDIANOS), POR LO QUE
ES CONSIDERADA COMO UNA DE LAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS MAS LETALES EN EL AMBITO

MUNDIAL, QUE ORIGINA DUROS E IMPORTANTES COSTOS, TANTO PARA LA POBLACION (POR LA
INCAPACIDAD, ENFERMEDAD Y MUERTE QUE PRODUCE), COMO PARA LOS SERVICIOS DE SALUD.

en paises de ingresos bajos y medianos), por lo que es
considerada como una de las enfermedades infecciosas
mds letales en el dmbito mundial (7), que origina duros
e importantes costos, tanto para la poblacién (por la
incapacidad, enfermedad y muerte que produce), como
para los servicios de salud (8). La OMS estima que en
el afio 2016 se presentaron alrededor de 6,3 millones
de nuevos casos de TB en el mundo, con un total de
10,4 millones de personas con la enfermedad, de las
cuales 90 % eran adultos, 65% eran hombres y 10 %
eran personas viviendo con VIH (7). Lo anterior, a pesar
de que en el 2015 se redujo en aproximadamente 2 %
por aiio el nivel de incidencia de TB a nivel mundial,
y se espera que el ritmo de reduccién sea de 10 % en
el 2025 (9).

La resistencia a los medicamentos contra la TB se ha
agravado: el dltimo reporte global de TB afio 2017 de la
OMS sefiala que en el afio 2016 se presentaron 600.000
nuevos casos con resistencia a la rifampicina, de los
cuales 490.000 fueron TB-MDR (7).

La tasa de mortalidad por TB a nivel mundial disminuye
a un ritmo muy bajo: aproximadamente 3% por aio,
mientras que la de incidencia en un 2 % (7). Tal escenario
contrasta con el hecho de que la mayoria de las muertes
por TB “clasica” (no TB-XDR) serfan prevenibles con

un diagnéstico formulado tempranamente, seguido de
un tratamiento oportuno, completo y adecuado.

En latabla 1 se observa que gran parte de paises con alta
incidencia de TB pertenecen a Africa. En ALC, Brasil
se ubica entre los 30 paises con alta carga de TB y TB/
VIH, mientras que Pert se encuentra entre los primeros
20 pafses que tienen alta tasa anual de incidencia de
TB-MDR en el 4mbito mundial.

Cifras en Latinoamérica

La incidencia estimada de TB en ALC para 2016, de
acuerdo con el Reporte Global de TB de la OMS 2017
(7) se muestra en la tabla 2.

Tuberculosis en América Latina y el Caribe.
Inequidad en el acceso a los servicios de salud

El andlisis de los resultados de vigilancia de la TB por
la OMS a nivel global muestra una gran inequidad
entre regiones, la cual no permite la armonizacién de
estrategias para lograr su control y eliminacién. Las
principales diferencias radican en los recursos destina-
dos ala investigacion sobre la patologia, al desarrollo de
nuevas pruebas diagndésticas rapidas, de medicamentos,
de protocolos y regimenes de tratamiento, asi como de
vacunas, entre otros.
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Tabla 1. Lista de paises con alta carga de TB, TB-VIH y TB multidrogo-resistente (MDR-TB)

segin la OMS, durante el periodo 2016-2020

Los 30 paises con mas alta Los 30 paises con mas alta Los 30 paises con mas alta
carga de TB carga de TB/VIH carga de TB-MDR
) " .| Los 20 paises con las cifras absolutas mds | Los 20 paises con las cifras absolutas més al-
Los 20 paises con las cifras absolutas més . p
) altas de casos de TB entre gente que vive | tas de casos de TB-MDR y los 10 paises con
L altas de casos de TB, y los 10 paises con ) o L
Definicién las tasas de incidencia en TB mids altas | <" VIH, y los 10 paises con las tasas de | las tasas de incidencia més altas de TB-MDR
(> 10.000 casos/afio) © ¢ incidencia més altas de TB-VIH (>1.000/ | (>1.000/casos TB-MDR por afio) en orden
‘ casos TB-VIH por afio) en orden alfabético | alfabético
Angola Camboya Brasil Botswana Bangladesh Angola
Bangladesh P\epubh(.:a Central Camertin Repubh?a Central China Aserbayan
Africana Africana
Brasil Congo China Chad R.D. Corea Bielorrusia
China Lesoto R.D. Congo Congo R.D. Congo Kyrgystan
R.D. Corea Liberia Etiopia Ghana Etiopia Paptia Nueva Guinea
R.D. Congo Namibia India Guinea-Bissau Indonesia Pert
India Paptia Nueva Guinea Indonesia Liberia India Republica de Moldova
Indonesia Sierra Leona Kenia Namibia Kasakistin Somalia
Kenia Zambia Lisoto Paptia Nueva Guinea Kenia Tajikistan
Paises Mozambique Zimbawe Malawi Suazilandia Mozambique Zimbawe
involucrados
Birmania Mozambique Birmania
Nigeria Birmania Nigeria
Pakistdn Nigeria Pakistdn
Filipinas Sudéfrica Filipinas
Federacién Rusa Tailanda Federacién Rusa
Sudafrica Uganda Sudafrica
Tailandia R.U. Tazmania Tailandia
R.U. Tazmania Zambia Ucrania
Vietnam Zimbawe Uzbequistin
Vietnam
Fuente: elaboracién propia a partir de Global Tuberculosis Report 2017 (7).
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Tabla 2. Incidencia estimada de TB en paises de ALC, 2016

Pais de Poblacién | Incidencia total (incluye personas con VIH) | Incidencia solo en personas VIH — positivo
ALC (millones) Nimero (miles) Tasa® Nimero (miles) Tasaa
Argentina 44 11 (9,2-12) 24 (21-28) 0,59 (0,38-0,85) 1,4 (0,87-1,9)
Bolivia 11 12 (8,1-18) 114 (75-162) 0,5 (0,32-0,71) 4,6 (2,9-6,6)
Brasil 208 87 (74-100) 49 (36-48) 11 (9,1-13) 59 (4,4-6.2)
Chile 18 2,9 (2,5-34) 16 (14-19) 0,47 (0,28-0,70) 2,6 (1,6-3,9)
Colombia 49 16 (12-20) 32 (25-41) 2,2 (1,4-3,1) 4,4 (2,9-6,3)
Costa Rica 5 0,46 (0,35-0,58) 9,5 (7,3-12) 0,039 (0,025-0,056) 0,81 (0,52-1,2)
Cuba 11 0,79 (0,68-0,92) 6.9 (5,9-8,0) 0,069 (0,044-0,98) 0.6 (0,39-0,86)
Repiiblica Dominicana 11 6,4 (4,9-8,2) 60 (46-77) 1,5 (1,1-2,0) 14 (11-19)
Ecuador 16 8,2 (5,3-12) 50 (3,3-72) 1,1 (0,69-1,5) 6,5 (4,2-9,2)
Guatemala 17 4(31-51) 24 (19-31) 0,31 (0,20-0,44) 1.9 (1,2-2.6)
Hait{ 11 20 (17-24) 188 (156-222) 3,1(2,5-3,6) 28 (23-24)
Honduras 9 3,6 (2,8-4,6) 40 (30-50) 0,31 (0,24-0,40) 3,4 (2,6-4,3)
México 128 28 (21-35) 22 (17-28) 3,7(2,8-4,7) 0,94 (0,74-1,1)
Nicaragua 6 2.9 (2,2-3.7) 48 (36-60) 0,14 (0,10-0,17) 2.2 (1,7-2.8)
Panama 4 2,2 (1,7-2,8) 55 (42-70) 0,25 (0,16-0,36) 6,2 (4,0-8,9)
Paraguay 7 2.8 (2,4-3,2) 42 (36-48) 0,27 (0,17-0,39) 4 (2,6-5,7)
Pert 32 37 (28-47) 117 (90-148) 2,2 (1,6-2,8) 6,8 (5,2-8,7)
Uruguay 3 1(0,86-1,2) 29 (25-34) 0,16 (0,14-0,19) 46 (4,0-5,4)
Venezuela 32 10 (7,8-13) 32 (25-41) 1,2 (0,87-1,5) 3,7(2,7-4,7)
Regién de las Américas 996 274 (255-294) 27 (26-29) 30 (28-33) 3(2,8-3,3)
Global 7440 10400 (8770-12200) 140 (118-164) 1030 (915-1150) 14 (12-15)

“Tasa por 100.000 habitantes.
Fuente: elaboracién propia a partir de Global Tuberculosis Report 2017 (7).
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UN ASPECTO ETICO A NIVEL GLOBAL ES
JUSTAMENTE LA INEQUIDAD EN INVERSION
TANTO PARA LA ATENCION Y PREVENCION,

COMO PARA LA INVESTIGACION OBSERVADA
EN LOS PAISES DESARROLLADOS, DEBIDO A
LA EXISTENCIA DE OTRAS PRIORIDADES EN

SALUD, Y AL HECHO DE QUE LA INCIDENCIA

DE TB EN DICHOS PAISES ES BAJA.

Un aspecto ético anivel global es justamente la inequidad
en inversion tanto para la atencién y prevencion, como
paralainvestigacién observada en los paises desarrollados,
debido a la existencia de otras prioridades en salud, y al
hecho de que laincidencia de TB en dichos paises es baja.
Sin embargo, y precisamente en razén de la globalidad
en salud, y ademds por razones éticas, cabe apelar a la
solidaridad internacional para hacer efectiva una mayor
inversi6n en investigacion y en el desarrollo de pruebas
diagndsticas rapidas, efectivas y de bajo costo, asi como
de nuevos medicamentos y vacunas.

La OMS (2) reconoce que la misién en los paises de
ALC en la actualidad es asegurar que cada paciente
con TB tenga “pleno acceso al diagndstico y tratamiento
de calidad, para disminuir la carga social, econdmica y de
inequidad que impone la TB”. No obstante, la dispersién
de la poblacién rural, la falta de vias de comunicacién, la
escasez de servicios de salud, las barreras de comunicacién
por la diversidad de idiomas, la pobreza, el racismo y
la discriminacién social, entre otros factores, limitan
significativamente el acceso a los servicios de salud
de muchas poblaciones. En una sociedad donde la
igualdad de derechos es parte del discurso politico de
la vida en democracia, se observa la limitada capacidad

e interés de los gobiernos de la region para responder
a iniciativas que incidan en la disminucién de la TB.
Al respecto, Garcfa-Garcés et al. (10) plantean que “la
préactica moderna de la salud piiblica enfrenta nuevos y
mds complejos desafios por la expansiva globalizacion
de los determinantes de salud”.

Pese alos grandes avances en el drea de la medicina, incluidas
las tecnologias de la informacién y la comunicacién (TIC)
—que son herramientas facilitadoras de la comunicacién
y transmision de informacién por medios electrénicos,
desde radio a internet, entre dos o mds participantes,
para mejorar el bienestar de los individuos—, existe una
serie de aspectos no resueltos que limitan, en menor o
mayor medida —dependiendo del segmento poblacional
del que se trate— el acceso a los servicios de salud (10).

En este sentido, el andlisis del proceso salud-enfermedad-
atencion requiere un enfoque integral que debe incluir
los DSS. Yadesde 1978 se reconoci6 estanecesidad con la
declaracion de Alma Ata (11), posteriormente en la Carta
de Ottawa en 1986 (12), y la Declaracién de Bangkok
en 2005 (13). Existen solidas evidencias de la relacion
entre los DSS y la TB; asi, se reconoce que a menores
niveles educativos hay mayor desempleo, menor riqueza
de los hogares y mayores tasas de incidencia de TB (14).
Otros autores han ido més all4 de asociar los DSS con la
TB, al identificar esta relacion con las diferentes etapas de
la enfermedad: exposicién, infeccién, enfermedad, acceso
a tratamiento y resultados clinicos (15). La presencia de
Brasil en los treinta pafses de mayor nimero de casos de
TB refleja estas inequidades, cuyas soluciones son dificiles
de implementar sin un amplio acuerdo social.

En el caso de los DSS, en 2008 la Comisién Marmot
de la OMS emiti6 su informe final, en el que hizo un
llamado a actuar sobre dichos determinantes para
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tratar de alcanzar la equidad en salud, entendida esta
como “una expresion total de justicia social [...] que se
consigue cuando cada persona tiene la oportunidad de
alcanzar su pleno potencial de salud y nadie es exclui-
do, o queda en desventaja para alcanzar tal potencial
por razén de su posicion social u otras circunstancias
socialmente determinadas” (16). Desde una perspectiva
de la justicia social, la persona con TB, dadas las con-
diciones estructurales que enfrenta, requiere medidas
especiales que minimicen la brecha de lainequidad en
que se encuentra y se mejoren
sustancialmente sus condiciones

de vida y de salud.

Dentro de la equidad en salud se
incluyen, entre otros aspectos, la
utilizacién y el acceso a servicios,
la distribucién de los recursos, el
gasto catastréfico/empobrecedor
de las personas, la progresividad
del financiamiento de la salud, y
la calidad del cuidado de la salud.
Uno de los postulados de los DSS
sefiala que “cuando una desigual-

ATENCION OPORTUNA Y DE

dad es evitable e injusta, deben
analizarse las causas, es decir
[...] los determinantes sociales
que las producen” (17) y, dentro
de dichos determinantes se ubican las circunstancias
materiales (condiciones de vida y de trabajo, disponibi-
lidad de alimentos, entre otros), factores psicosociales
y conductas, hébitos y factores biol6gicos.

El modelo psicosocial sobre el uso de servicios de salud
propuesto por Irwon Rosenstock (18) pone especial én-
fasis en aquellas variables que inciden en la “bisqueda

LA OPS/OMS RECONOCE
QUE EN LA REGION DE ALC
EXISTE UN INCREMENTO DE
INEQUIDADES PRODUCIDAS POR
EL EMPOBRECIMIENTO DE LOS
PUEBLOS, QUE SE MANIFIESTA

CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE
SALUD PARA GRANDES NUCLEOS
POBLACIONALES.

de salud”, tales como la percepcién de vulnerabilidad
ante una determinada condicion, la gravedad percibida
(efectos de la enfermedad sobre el trabajo, vida familiar
y relaciones sociales), las creencias sobre los beneficios
(efectividad de las alternativas disponibles para reducir
laamenaza de la enfermedad) y barreras para utilizar los
servicios (costos, tiempos de espera, distancia u otros),
asi como los factores precipitantes o “detonantes”, bien
sean internos (percepcion del estado corporal) o exter-
nos (interaccién interpersonal, impacto de medios de
comunicacién, entre otros). Debido
alo anterior, es posible afirmar que
la organizacion y la forma en que
funcionan los servicios de salud
también tiene un rol importante
como factor facilitador u obstaculi-
zador de acceso a dichos servicios,
mds atn cuando no se consideran
los aspectos psicosociales en su
conjunto.

EN LA INACCESIBILIDAD A LA

La OPS/OMS (1) reconoce que
en la regién de ALC existe un
incremento de inequidades pro-
ducidas por el empobrecimiento
de los pueblos, que se manifiesta
en la inaccesibilidad a la atencién
oportuna y de calidad de los ser-
vicios de salud para grandes nticleos poblacionales. En
cuanto a los DSS, los servicios de salud, sobre todo en
zonas alejadas de las grandes ciudades, se ubican por lo
general fuera del alcance —econémico, geogrifico, fisico,
cultural y administrativo— de la poblacién vulnerable.
Los servicios en zonas marginadas suelen no estar bien
equipados, no contar con suficiente personal capacitado,
y los tratamientos para la TB son de dificil acceso, bien
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sea por su carencia total, o por no disponer de los trata-
mientos completos. Para las personas afectadas de TB,
estas inequidades hacen que existan graves diferencias
epidemioldgicas de la enfermedad que se reflejan en las
asimetrfas de las tasas de morbi-mortalidad por TB entre
zonas urbanas y rurales, asi como entre los enfermos
que cuentan con un seguro médico y los que solamente
acceden a los servicios piblicos de salud.

Un estudio reciente concluye que

... junto con la intensidad de las actividades de control
de la TB (evidenciadas por la tasa de deteccion
dela enfermedad), tanto el acceso al saneamiento
(reflejo de la calidad de las condiciones de vida)
como el gasto per cdpita en salud (ya sea como
indicador del nivel de recursos o del compromiso
con laatencién de salud) parecen ser determinantes
claves en las tendencias de la incidencia de TB
en los paises de América Latina y el Caribe.
Las desigualdades, tanto en el gasto per cdpita
en salud como en el acceso al saneamiento,
parecen definir los gradientes inversos profundos
y persistentes en la incidencia de TB entre los
paises de América Latina y el Caribe (19).

Durante varios afios, la base del control y tratamiento
de la TB se efectué mediante la denominada estrategia
Directly Observed Treatment Short-course (DOTS),
la cual inclufa los siguientes cinco componentes (20):
compromiso politico gubernamental para hacer frente
alaTB, acceso a servicios de diagndstico de alta calidad,
tratamiento antibiético estandarizado durante seis meses
estrictamente supervisado, seguridad de disponibilidad
ininterrumpida de medicamentos de alta calidad, y un
sistema adecuado estandarizado de registro y reporte
de casos que permita la evaluacién de los resultados del

programa. Su objetivo principal era la erradicacién de la
TB, paralo cual se fijé como necesario que se detectaran
al afio, al menos, el 75 % de los casos existentes de TB,
asf como que se alcanzara una tasa de curaciéon minima

del 80 % de los casos diagnosticados (21).

Sin embargo, la estrategia DOTS no fue del todo efec-
tiva, debido a que no todos los gobiernos garantizaron
plenamente que se cumplieran sus cinco componentes,
ademds de que no contemplaba las dificultades de acceso
econémico de los pacientes —por ejemplo, en trans-
porte— ni las dificultades culturales o lingiiisticas para
acceder a un diagndstico oportuno, asi como tampoco
consideraba la alta posibilidad de que personas con TB
fuesen estigmatizadas, por lo que muchos pacientes con
esta enfermedad no eran diagnosticados, o lo eran tardia-
mente (22), o bien no se podia llevar a cabo de manera
adecuada su tratamiento via la estrategia DOTS (23). Un
ejemplo que ilustra dicha situacién es la elevada tasa de
incidencia anual de TB-MDR en Pert, caso que, ademads
de los factores socioeconémicos citados, deberia llevar a
reflexionar sobre las insuficiencias y disfunciones de los
servicios de salud en la prevencién y control de la TB.

Ast, con el objetivo de acabar con la epidemia mundial
de TB, en la Asamblea Mundial de la Salud de 2014 se
aprobé lanueva Estrategia Mundial para la Tuberculosis
2015, para lo cual se fijaron como metas para el periodo
2015-2035: reducir las muertes por TB en un 95 %, reducir
los casos en un 90 % y garantizar que ninguna familia
tenga que hacer frente a gastos catastréficos debidos ala
TB (24). Esta nueva estrategia plantea como necesario:

... 1. Ampliar el alcance de las intervenciones
asistenciales y preventivas en materia de TB, pres-
tando especial atencion a los enfoques con gran
impacto, integrados y centrados en los pacientes;
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2. Lograr los mayores beneficios de las politicas
y los sistemas de salud y desarrollo, mediante la
implicacién de un conjunto mucho més amplio
de colaboradores en los gobiernos, comunidades
y sector privado; y, 3. Tratar de obtener nuevos
conocimientos cientificos e innovaciones que
puedan cambiar drédsticamente la prevencién de la
TB ylaatencién alaenfermedad ... ello basado]
en los principios de rectorfa de los gobiernos, la
implicacién de la sociedad civil, los derechos hu-
manos, la equidad y la adaptacién a los contextos
singulares de diversas epidemias y entornos (24).

Las condiciones socioeconémicas y politicas en que vive
gran niimero de personas en ALC, asi como la respuesta
organizada de los Estados para dar atencién a sus
necesidades de salud —en este caso en lo que toca a TB-
via la estructura y operatividad de los servicios de salud,
refleja inequidades que impiden el desarrollo de estilos
de vida saludables, asi como la prevencion, el diagnéstico
temprano y la atencién integral de los afectados y sus
familias en un marco de justicia social plena, en la cual los
derechos humanos de las personas con TB y sus familiares
sean plenamente respetados (25).

El andlisis precedente permite concluir que la TB es
una de las enfermedades infecciosas desatendidas en
ALC, y que las estrategias de enfoque pactadas a nivel
internacional no se camplen suficientemente.

Acceso, adherencia y abandono del tratamiento,
y riesgo de TB multidrogo-resistente (TB-MDR)

La necesidad de garantizar un tratamiento adecuado
y completo para cada persona que padece TB es de
trascendental importancia, debido a que lo contrario

puede ocasionar la aparicién de formas resistentes a
los farmacos utilizados en contra de esta patologia. Al
respecto puede decirse que, mientras que el tratamiento
con farmacos anti-TB convencionales de primera linea
cuesta por paciente alrededor de 20 délares, el de los
farmacos contrala forma de TB-MDR puede costar entre
5.000 y 5.822 ddlares, y el de la TB-XDR alrededor de
12.308 délares (26, 27).

Se considera TB-MDR cuando el caso de TB presenta
resistencia —es decir, no es efectivo—alaisoniaziday ala
rifampicina. Se considera TB extremadamente resistente
(TB-XDR) cuando el caso de TB presenta TB-MDR y
también resistencia a las fluoroquinolonas, y a por lo
menos uno de los tres medicamentos inyectables de
“segunda linea” (capreomicina, kanamicina y amikacina).
En estas formas de TB se requiere de un mayor tiempo
de tratamiento (hasta dos afios), los efectos secundarios
usualmente son mds severos que los del tratamiento
primario, y no hay garantia de lograr la curacién (28).

El principal factor para la aparicién de las formas TB-
MDR y TB-XDR es el abandono del tratamiento anti-
TB, el cual puede deberse a factores relativos tanto a los
servicios de salud (por ejemplo, falta de abastecimiento
de medicamentos y falta de determinacién para atender
los efectos secundarios de los medicamentos) como a los
propios pacientes (por ejemplo, migracion, violencia de
género hacia la mujer al impedirle tomar su tratamiento,
entre otros) (4).

Un factor adicional por considerar radica en el hecho de
que el sector salud tiende a medicalizar al enfermo. Asi,
el asumir que el paciente se encarga exclusivamente de
cumplir con las indicaciones conlleva una concepcién
errénea que no toma en cuenta otros factores que afec-
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tan su comportamiento (cotidianidad, posible estigma
de la enfermedad, rol en la familia, creencias respecto
ala TB, entre otros), lo que incide en que se adhiera o
no al tratamiento. En este sentido, el conocimiento y la
comprensién de los principales componentes subjetivos
que modulan el comportamiento de los pacientes con
TB es de gran importancia para la adherencia y éxito
en el tratamiento. Entre dichos componentes pueden
citarse: el sentido personal que el paciente adquiere de
suenfermedad, el grado de involucramiento y las expec-
tativas que se tienen en torno al tratamiento prescrito,
asi como la valoracién de riesgo de la enfermedad, tanto
para si mismo como para su familia (29).

Dentro de la asociacién TB-DSS, el contexto cultural
es muy importante (4). En este punto debe senalarse
que los programas de prevencioén y control de TB en
la regi6n de ALC no toman en cuenta las creencias y
percepciones de las distintas poblaciones en torno a esta
enfermedad, pese a que se convive en ambientes mul-
ticulturales (poblaciones indigenas, rurales, diferencias
regionales, entre otros), lo cual se debe principalmente
a que los programas son disefiados desde las oficinas
centrales de los ministerios de salud. La cosmogonia
de la poblacién respecto a la génesis de la TB influye
directamente en la bisqueda de alternativas parala pre-
vencion, diagnéstico y tratamiento de la enfermedad. En
el caso de pueblos originarios, la diversidad de culturas
exige un balance positivo para reducir la asimetria de
conocimientos, y requiere la puesta en prictica en el
otorgamiento de servicios de salud, de conceptos tales
como pertinencia cultural, atencién integral e inclu-
yente. De manera adicional puede sefialarse que, si no
existen los suficientes elementos para que el personal
de salud logre una adecuada comunicacién y conexién
con las comunidades en las que presta sus servicios,
y al menos identifique y comprenda las posibles cos-

movisiones de salud de sus habitantes, dificilmente se
podra garantizar que el diagndstico y el tratamiento de
la TB sea oportuno, es decir, en etapas tempranas de la
enfermedad que, por una parte, permitan aumentar las
posibilidades de curacién de las personas y, por otra, se
esté en mejores condiciones de interrumpir la cadena
de transmisién de la misma.

A las consideraciones anteriores debe anadirse que,
por lo general, pocas veces se da a los pacientes y a sus
familias la informacion suficiente y necesaria sobre la
TBy el tratamiento, lo que puede traducirse en barreras
de comunicacion, las cuales a su vez pueden ocasionar
que la persona con TB —e incluso sus familiares— se
perciba como no escuchada y no tomada en cuenta por
el personal de salud, lo que constituye una barrera de
acceso a los servicios, que bien puede repercutir en el
abandono del tratamiento anti-TB (4).

Tampoco debe perderse de vista que en el ambiente
laboral —incluido el del sector salud—y en la sociedad
en general, atn existe discriminacién y estigmatizacion
hacia las personas con TB, a veces por el miedo a la
posibilidad del contagio, pero también por falta de
conocimiento sobre la enfermedad. Esta situacion trae
como consecuencia que las personas afectadas por TB
caigan en cuadros de depresion, ansiedad y aislamiento,
todo lo cual puede ocasionar un empeoramiento de
la enfermedad, falta de adherencia al tratamiento,
rechazo alos servicios de salud y, consecuentemente,
dificultar de manera significativa las probabilidades de
romper la cadena de transmisién de la enfermedad, lo
que trae como consecuencia que sigan marcadamente
elevadas las tasas de incidencia, prevalencia y mortalidad
por TB (30).
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En este contexto, es importante sefialar que en la re-
gién de ALC existe una alta proporcién de personal de
salud afectado por exposicién laboral a TB, tal como lo
demuestrala presencia de trabajadores de salud con TB,
TB-MDR y TB-XDR (31, 32). Nétese que, tanto en el
campo asistencial como investigativo, se recurre con rei-
terada frecuencia a la categoria de “persona vulnerable”
o “sujeto vulnerable”. Si bien “la vulnerabilidad” se halla
en proceso de reconceptualizacién (dado que existen
factores contextuales, culturales y religiosos que la atra-
viesan), atin se la asocia con las ideas de estar al margen
y de exclusién del proceso de insercién en la sociedad, y
se vincula usualmente con otras nociones relacionadas:
fragilidad, desproteccion, disfavor (poblaciones desfa-
vorecidas) e, incluso, las de desamparo o abandono, a
las que nos permitimos sumar la idea de invisibilizacion.
En este sentido, los trabajadores de la salud conforman
otro sector de poblacién vulnerable a la TB, ignorado
socialmente y desprotegido institucionalmente.

En la realidad, en la regién de ALC, al igual que en
otras dreas consideradas como “periféricas”, los DSS no
han sido modificados en lo absoluto en aras de alcanzar
mayores logros en la salud de la poblacién —menos aun
en la de los estratos socioeconémicos més bajos— (33). El
sector salud no ha estado exento de los efectos negativos
de las politicas neoliberales predominantes que impo-
nen austeridad fiscal, estabilizacién macroeconémica,
privatizacién del capital y liberalizacién del mercado;
situaciones que, a su vez, han tenido un impacto nega-
tivo por el crecimiento del desempleo y subempleo en
el sector informal, con todo lo que ello conlleva: mayor
proporcién de poblacion sin cobertura por algin esquema
de seguridad social, mayores barreras de acceso a los
servicios de salud por falta de capacidad de pago, en-
sanchamiento de las desigualdades sociales y disrupcion

del tejido social, entre otros aspectos. En el propio Foro
Econémico Mundial se ha reconocido que el aumento
de la desigualdad en el ingreso es la segunda amenaza
mayor en significancia global para la sostenibilidad, y la
primera en la regién de las Américas (34).

En ALC, la carga por TB se sitda en un nivel medio
en relacién con las demds regiones, lo que esconde
las disparidades entre paises (tabla 3). Sin embargo,
en algunos paises se observa una alta incidencia de
pacientes con TB-MDR (tabla 4), lo cual hace mds
dificil la erradicacién de la enfermedad, debido a que
los costos del tratamiento para este tipo de TB son muy
altos, de dificil acceso, y no siempre los Estados pueden
garantizar su cumplimiento, ni asegurar el seguimiento
estricto para garantizar dicho cumplimiento.

Tabla 3. Carga estimada de TB en ALC, 2016

Tasa
Numero
(miles) (por 100.000
habitantes)
Mortalidad (excluye
VIH+TB) 17 (16-18) 1,7 (1,6-1,8)
Mortalidad (VIH+TB 6 (6.7) 0.63 (0,56-0.7)
solamente)
Inmde.ncm FVIH+TB 974 (255-294) 27 (26-29)
incluido)
Incidencia (VIH+TB 30 (25-33) 3(2.8-3.3)
solamente)
Incidencia (MDR/RR-TB)* 12 (11-13) 1,2 (1,1-1,3)

* RR: resistente a rifampicina.
Fuente: elaboracién propia a partir de Global Tuberculosis Report
2017 (7).
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De acuerdo con informacién de la OMS/OPS (35), en el
afio 2009 la tasa de incidencia de TB para la regién de las
Américas era, en el cuartil de desarrollo humano més bajo,
de 57,5 por 100.000 habitantes; en el segundo cuartil, de
44.5; en el tercer cuartil, de 18,5y, en el cuartil mas alto,
de apenas 6,3 en igual denominador, cifras que ilustran
las inequidades en las condiciones y en el cuidado de la
salud de los distintos segmentos poblacionales.

En la gran mayorfa de los pafses de ALC el diagnéstico
rutinario de TB se efectiia mediante baciloscopia, porque
es un método barato, relativamente sencillo de utilizar,
que proporciona resultados rdpidos (36) y no requiere
de infraestructura compleja (37), pero del que se sabe
que su sensibilidad varfa entre el 20 y el 80 % (38), por
lo que es necesaria una elevada carga bacilar para dar un
resultado positivo (1.000-100.000 BAAR/ml de muestra)

Tabla 4. Incidencia estimada de MDR / RR (resistente-rifampicina)-TB VIH, 2016

Pais Poblaciéon (millones) Numero (miles) Tasa por 100.000 hab.
Argentina 44 0,44 (0,29-0,58) 0,99 (0,66-1,3)
Bolivia 11 0,47 (0,23-0,70) 4,3 (2,1-6,5)
Brasil 208 2,4 (1,9-2,8) 1,1 (0,90-1,4)

Chile 18 0,058 (0,037-0,078) 0,32 (0,21-0,44)
Colombia 49 0,58 (0,40-0,77) 1,2 (0,82-1,6)
Costa Rica 5 0,01 (<0,01-0,019) 0,21 (<0,1-0,39)

Cuba 11 0,025 (0,010-0,039) 0,21 (<0,1-0,39)

Ecuador 16 0,71 (0,43-1,0) 4.4(2,6-6,1)
El Salvador 6 0,14 (0,076-0,21) 2,2 (1,2-3,3)
Guatemala 17 0,23 (0,15-0,31) 1,4 (0,92-1,9)
Honduras 9 0,12 (0,059-0,17) 1,3 (0,65-1,9)
México 128 0,94 (0,74-1,1) 0,74 (0,58-0,90)
Nicaragua 6 0,053 (0,013-0,093) 0.86 (0,21-1,5)
Panami 4 0,096 (0,057-0,14) 2,4 (1,4-34)
Paraguay 7 0,084 (0,036-0,13) 1,2 (0,54-1,9)
Perta 32 3,5(2,9-4,2) 11 (9,1-13)
Puerto Rico 4 <0,01 (<0,01-<0,01) 0,12 (0,11-0,13)
Rep. Dominicana 11 0,42 (0,30-0,55) 4(2,9-5,1)
Uruguay 3 0 (0-0) 0 (0-0)
Venezuela 32 0.41 (0,23-0,58) 1.3 (0,73-1,8)

Fuente: elaboracién propia a partir de Global Tuberculosis Report 2017 (7).
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(39). Asi, algunos estudios efectuados en dreas rurales
y de alta marginacion socioeconémica han reportado
sensibilidad menor al 50 % (40).

Por lo que toca al tratamiento de la TB, llama la aten-
cion que las generalidades de los farmacos utilizados
provienen del siglo pasado, lo que muestra el poco
avance en materia de investigacion dirigida a descubrir
nuevos medicamentos anti-TB, asi como vacunas que
cubran todas las formas (pulmonar y extrapulmonar)
de la enfermedad (41). La inclusién de la TB en los
ODM 2015 como una de las prioridades, asi como en
los ODS 2030, no ha sido suficiente para responder a
estos problemas, tal como lo demuestra la insuficiente
disminuci6n de las tasas de morbi-mortalidad por TB,
no solo en ALC, sino en el 4ambito mundial.

La escasa o nula asignacién de recursos a los programas
dirigidos a la prevencién y el control —e incluso la
disminucién de financiamiento (42)—, asi como el continuo
desabastecimiento de farmacos anti-TB, principalmente
en zonas de alta marginacién socioeconémica, evidencian
inequidades en el acceso a servicios de salud adecuados
ydignos. Al respecto, Munayco et al. (43) documentaron
que las tendencias en la tasa de incidencia de TB en ALC
se asocian signiﬁcativamente con el gasto per cépita en
salud y el acceso a mejores instalaciones de saneamiento,
asi como con la esperanza de vida al nacer y la tasa de
deteccion de casos. Un ejemplo de las inequidades
existentes en la regién de las Américas, de acuerdo
con cifras de la OMS (7), es que mientras la tasa de
incidencia para la regién de ALC en su conjunto es
de 43 casos de TB por 100.000 habitantes, para Estados
Unidos de América es de 3,8, y para Hait{ de 222 en el
citado denominador.

Letalidad de la tuberculosis

En el afio 2014, la TB maté a 890.000 hombres, 480.000
mujeres y 140.000 nifios, y es, junto al VIH, una de las
principales causas de muerte a nivel mundial (2). En
el afio 2016, 1a TB fue la novena causa de muerte en el
mundo y se convirtié en la principal causa de muerte por
un solo agente infeccioso, superé incluso al VIH/SIDA
(5). La carga estimada de TB en las Américas 2016 se
muestra en las tablas 4 y 5, en las cuales se evidencia
el poco avance en la regién. Los paises mds afectados
son los que se encuentran en mayores condiciones de
pobreza, aunque también destaca Panamad, que se sitda
dentro de los paises con el producto interno bruto mas
alto del drea, pero con desigualdades extremas (44).

Tabla 5. Mortalidad por TB en algunos paises
de ALC, 2016

Mortalidad por TB en personas VIH-negativas y
Poblacién VIH-positivas
Numero (miles) Tasa por 100.000 hab.
Argentina 0,67 (0,62-0,71) 1,5 (1,4-1,6)
Brasil 7,3 (6,5-8,0) 3,5(3,1-3,9)
Chile 52 (35-72) 37(2,5-5,1)
Guatemala 0,38 (0,36-0,41) 2,3(2,2-2,5)
México 3(2,7-3,2) 2,3(2,1-2,5)
Panama 0,27 (0,25-0,30) 6,8 (6,1-7,5)
Perti 2 (1,8-2,3) 6.3 (5.6-7.1)

Fuente: elaboracién propia a partir de Global Tuberculosis Report
2017 (7).
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Tuberculosis, bioética y salud publica
Segin Bergel, a partir

... dela década de los noventa el debate bioético
comenz0 a virar lentamente para incorporar el
estudio de los problemas sociales y ambientales,
considerados en su conjunto como condicionantes
bésicos de la salud. La pobreza extrema, la
subalimentacién, la exclusién social, el recorte
de los recursos asignados a la salud como fruto
de politicas econémicas neoliberales, junto al
creciente deterioro del medioambiente, fueron temas
que despertaron la atencién de los cultores de esta
disciplina, en especial los provenientes de los paises
subdesarrollados, que observaron criticamente los
debates académicos que alimentaban una bioética
cada vez mds alejada de la realidad cotidiana.
Era evidente que una parte considerable de la
humanidad transitaba el diario vivir en condiciones
indignas y que las enfermedades de la pobreza
hacfan estragos en continentes enteros, sin que
la reflexién bioética descendiera a incluirlos en
suagenda[...] En tanto los gobiernos pretendan
ignorar los condicionantes sociales de la salud,
considerando a los estragos de la pobreza y de
la marginaciéon como temas que le son ajenos,
o que afectan a seres distantes en la geografia y
en los sentimientos, resulta muy dificil hablar de
promocion de la salud (45).

Si bien el razonamiento moral que plantea el modelo
candnico principialista de la ética anglosajona no logra
dar cuenta de lo planteado por Bergel, ni del anilisis
que desarrolla el presente trabajo, nos referiremos a la
primera, considerando ala TB desde una perspectiva que

incluye su tratamiento. Asf, los principios bésicos de la
ética médica: beneficencia y no maleficencia, a los cuales
la bioética anglosajona agregé los de autonomia y justicia
(41), no son suficientes, si bien no se descartan, ya que en
general se aplican en ética clinica o en la investigacion.
En el presente andlisis agregamos la perspectiva de los
derechos humanos desde los principios éticos desarrollados
en la Declaracién Universal sobre Bioética y Derechos
Humanos (DUBDH), en los Pactos de las Naciones
Unidas de 1966, incluidos los principios de respeto a la
diversidad cultural (46) y el principio de protecci6n (47).

Desde la salud piblica, Schramm y Kottow (47),
examinando la especificidad de los problemas morales
que se presentan en el drea, se preguntan si acaso la
bioética ha desarrollado las herramientas adecuadas para
enfrentar los principales dilemas morales que se dan en
programas y practicas de salud colectiva. Cuestionan la
aplicabilidad de los cuatro principios de la bioética a los
problemas de salud piblica, cuyo referente universal
son “las medidas colectivas de prevencién relativas a
poblaciones humanas y a sus contextos socioambientales
por un lado”, y a “instituciones piblicas responsables
por la implementacién de politicas de prevencién y
promocion de salud por el otro”.

Dichos autores consideran que la responsabilidad social
del Estado en materia de salud debe traducirse en la
ética de resguardo de las poblaciones vulnerables, para
lo cual proponen un principio de proteccién que seria
miés adecuado a los propésitos de una ética de la salud
publica, que permite identificar claramente los objetivos
y los actores implicados en la implementacién de politi-
cas publicas moralmente correctas y pragméticamente
efectivas. En nuestro andlisis de la TB se han incluido
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reflexiones tanto desde la promocién y la prevencion,
como del tratamiento y los recursos disponibles para ello,
raz6n que nos lleva a la bisqueda de un razonamiento
moral que abarque tales situaciones.

Tuberculosis y ética principialista

El principio de Beneficencia es la motivacién principal del
quehacer médico. Por beneficencia se entiende curary
no efectuar procedimientos de diagndstico o terapéuticos
que no representen beneficio para el paciente. En el
caso de la TB, este principio no se cumple porque no se
toman en cuenta los DSS desde la fase de planificacién,
hasta las de implementacion y evaluacién (41). Ademis,
se viola el derecho de las personas a servicios de salud
de calidad, consagrado en el Pacto Internacional por los
Derechos Econémicos, Sociales y Culturales (Pidesc),
indisociables de la Declaracién Universal de Derechos
Humanos, que incluye la obligatoriedad del principio
de responsabilidad social de parte de los gobiernos.
A su vez, la responsabilidad social de cada uno de los
miembros del equipo de salud implica un compromiso
ético de trabajar con calidad, protegiendo a los enfermos
vulnerados por TB, e interviniendo en los programas de
salud para que sean mds eficaces. Asi, la beneficencia
en los programas de atencién a la TB no serfa una mera
declaracién de intencién sin impacto en la realidad social
y cultural, para cumplir con el juramento médico de
dar el mejor servicio a los enfermos y a la comunidad.

La no maleficencia se refiere al deber de evitar el dafio,
ya sea intencionalmente o por omisién, y no realizar
cualquier procedimiento de diagndstico o tratamiento,
en conciencia de que se pudiera causar dafio fisico, psi-
coemocional o moral a un paciente. Incluye la ausencia
de negligencia (falta de cumplimiento a un deber de

cuidado), impericia (falta de conocimiento y riesgo in-
necesario por ignorancia), dolo (maquinacién o artificio
para engaiiar o dafiar al paciente) (41), y lano exposicién
a riesgos o inconvenientes sin propésito alguno. En el
caso de la TB, la falta de asignacién adecuada de re-
cursos a los programas de prevencién y control de esta
enfermedad, asf como el continuo desabastecimiento
de farmacos anti-TB —principalmente en zonas de alta
marginacion socioeconémica—, con las consecuentes
altas tasas de abandono al tratamiento, que conllevan la
aparicién de casos de TB-MDR y TB-XDR, son ejem-
plos de negligencia, impericia y falta por omisién. Este
principio estd lejos de cumplirse (41).

La autonomia significa el respeto por la libertad de con-
ciencia y el libre albedrio de las personas que acuden a
los servicios de salud en bisqueda de un diagnéstico y
tratamiento oportunos. Se refiere al respeto ala autode-
terminacién, en reconocer al ser humano —en este caso
al paciente— como un sujeto y no un objeto, dotado de
dignidad intrinseca. Este principio no significa que una
posible decisién de una persona respecto a un diagnés-
tico o tratamiento determinado no tenga en cuenta el
beneficio o perjuicio, tanto para si mismo como para los
demis. Debido a ello, las personas deben ser amplia y
claramente informadas de su situacién y de las alterna-
tivas de diagn(’)stico y tratamiento existentes para que,
con base en dicha informacién, tengan la suficiente
comprension y competencia para tomar una determinada
decisién. Estainformacién debe incluir reflexiones sobre
los prejuicios sociales contra las personas enfermas y la
responsabilidad de los enfermos/as hacia su familia. En
este principio es donde se producen més contradicciones
entre los derechos humanos individuales y colectivos.
En el caso de una persona con TB es necesario entender
una posible decisién individual de no querer recibir el
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EN EL PROCESO DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO, ADEMAS, SE DEBE CONTEMPLAR
LA ADECUACION CULTURAL DE LOS MATERIALES
UTILIZADOS (50), LOS CUALES DEBEN
INCORPORAR LOS VALORES Y LA COSMOVISION
DE LAS PERSONAS CON TB Y DE LA
COMUNIDAD QUE REPRESENTAN.

tratamiento anti-TB, para convencerla de esta necesidad
y evitar en la mayor medida de lo posible el riesgo de
contagio a las personas que la rodean (afectacion de los
derechos humanos colectivos) (48).

El consentimiento alcanzado en un proceso que
implica la informacion previa, en lenguaje adecuado y
al alcance de la comprensién del paciente, es el eje del
respeto a la autonomia individual, e implica entregar
la informacién necesaria del padecimiento —en este
caso TB— asi como de los métodos diagnésticos y de
tratamiento, de manera completa, clara (comprensible),
suficiente y oportuna, en la que se tengan en cuenta
los factores culturales y socioeconémicos particulares,
sin coercién, y se asegure que la persona ha entendido
adecuadamente la informacién recibida. En ocasiones,
frente a enfermedades graves, puede ser necesario
repetir varias veces la misma informaci6én para vencer
la negacion inicial. Existe evidencia de que los procesos
de consentimiento informado en TB no son los m4s
adecuados. Asi, un estudio desarrollado en 290 pacientes
que recibfan tratamiento inicial de TB en un hospital
publico de Lima, Pert, concluye que “la comprensién
de la informaci6n brindada es parcial por la carencia en

la explicacién de los efectos secundarios y reacciones
adversas medicamentosas, asi como la falta de informacién
en relacion a las complicaciones o formas graves de la
enfermedad” (49).

En el proceso de consentimiento informado, ademis, se
debe contemplar la adecuacién cultural de los materiales
utilizados (50), los cuales deben incorporar los valores y la
cosmovisién de las personas con TB y de la comunidad que
representan. Por tratarse de una situacién que afectaala
salud piblica, este principio no significa necesariamente
aceptar un rechazo de tratamiento, porque esto implicarfa
ser complice pasivo de un posible dafio a terceros. Es
esencial recordar que la libertad de decisién implica
responsabilidad, y la autonomia, uso de la razén; los
argumentos deben ponderarse adecuadamente, con
miras a encontrar la mejor solucién de cumplimiento del
tratamiento y otras medidas necesarias con la flexibilidad
exigida por el entorno (por ejemplo, adaptacién del horario,
lugar de administracién, posibilidad de brindar apoyos y
supervision del tratamiento, entre otro tipo de medidas).

Por su parte, la justicia se refiere a distribuir
adecuadamente el bien del cuidado de la salud y del
medio ambiente, en el marco de una concepcién
comunitaria de vida buena y del bien comin. Este
principio se asocia directamente al Estado, el cual debe
garantizar laigualdad en el acceso alos tratamientos y la
distribucién equitativa de los recursos para prestar los
servicios de salud e investigacion, entre otros aspectos.
Generalmente, la justicia se asocia ala equidad, entendida
esta, no como tratar a todos los pacientes de la misma
forma, sino que todos tengan acceso a servicios de salud
adecuados y dignos, y se busquen formas que faciliten
el acceso a aquellos que presentan mayor dificultad
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LA RESPONSABILIDAD SOCIAL DEBE ENTENDERSE COMO OBLIGACION DE LOS ENCARGADOS DE LA

SALUD HACIA LA POBLACION MAS VULNERADA, Y COMO SOLIDARIDAD DE LOS INVESTIGADORES Y

CIUDADANOS SANOS HACIA LAS PERSONAS QUE SUFREN DE UNA ENFERMEDAD PREVENIBLE LIGADA

A LA POBREZA, TAL COMO ES EL CASO DE LA TUBERCULOSIS.

para alcanzarlo. Bajo este principio se incluye la no
discriminacién de ningin tipo (por género, racial,
cultural, socioeconémica, religiosa, ideolégica o de
otra indole), aun cuando podria haber discriminacién
positiva, siempre en busca, precisamente, de la equidad.
La responsabilidad social del Estado no debe hacer
olvidar la responsabilidad individual del personal de
salud: la no discriminacién es un deber ético de todos
y el trato humanitario refleja el respeto por la dignidad
del enfermo y la empatia hacia su dolencia.

En el caso de la TB esto se traduciria en medidas
especificas para la nifiez y las personas que ameriten
—debido a sus condiciones de salud— hospitalizacién
y especial atencién. Puede también entenderse como
la asignacién de los recursos necesarios segin la
distribucién epidemioldgica de la enfermedad. Sin
embargo, los principios de autonomia (dignidad), justicia
(igualdad de derechos) y no maleficencia implican el
empoderamiento de los enfermos/as y de sus familiares
para una participacion efectiva en el tratamiento y la
prevencion de la TB. Por tanto, la responsabilidad social
debe entenderse como obligacién de los encargados
de la salud hacia la poblacién mds vulnerada, y como
solidaridad de los investigadores y ciudadanos sanos hacia
las personas que sufren de una enfermedad prevenible
ligada a la pobreza, tal como es el caso de la TB.

Tuberculosis, bioética y solidaridad

La toma de decisiones de las personas que viven con
TB para cumplir con sus tratamientos y proteger a sus
contactos podria ser, por tltimo, analizada desde la soli-
daridad —cuyos creadores son Dawson y Jennings (51)-,
como respuesta comunitaria y social ante el enfoque
individualista, y es considerada como un valor bioético.

Gunson (52) refuerza este enfoque solidario con una
asociacién con los derechos humanos en la que existe la
voluntad para tomar seriamente la perspectiva de otros
a fin de actuar y fortalecerlos. Por tanto, una persona
que vive con TB, bajo este valor, tendria que superar las
dificultades de su propio estado de salud y la estigma-
tizacion de la TB, para poder ayudar a los demds, por
ejemplo: al apoyar campaiias de concientizacién sobre la
TB y autocuidado de la salud en su comunidad, cumplir
con su tratamiento, informar su condicién a sus contac-
tos para que estos puedan hacerse pruebas diagnésticas
para descartar contagios, entre otros aspectos. Estas
decisiones requieren que el individuo tenga certeza de
su condicion, y de lo que quiere hacer por los demas. La
solidaridad, por lo tanto, sale a la luz para responder a
la medicina personalista, con un enfoque solidario que
fortalece las coincidencias entre las necesidades y los
intereses personales y colectivos. (53)
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Tuberculosis, bioética y derechos humanos

La alta morbimortalidad que persiste con la TB atenta
contra los derechos humanos bdsicos de igualdad,
dignidad y justicia de las personas afectadas por esta
enfermedad y contra la responsabilidad social de los
gobiernos para con sus ciudadanos (54).

En materia de responsabilidad social y salud, el articulo
14 de la Declaracién Universal sobre Bioética y Derechos
Humanos de la Unesco sostiene como un principio que
se debe respetar

... el goce del grado mdximo de salud que se pueda
lograr es uno de los derechos fundamentales de
todo ser humano, sin distincion de raza, religion,
ideologia politica o condicién econémica o social,
los progresos de la ciencia y la tecnologia debe-
rian fomentar: el acceso a una atencién médica
de calidad y a los medicamentos esenciales...
ya que la salud es esencial para la vida misma y
debe considerarse un bien social y humano (46).

En relacién con la no discriminacién, el articulo 26 del
Pacto Internacional de los Derechos Civiles y Politicos
(PIDCP) de las Naciones Unidas (1966) (55) reconoce
laigualdad de todas las personas ante la ley y el derecho,
y prohibe cualquier tipo de exclusién “por motivos de
raza, color, sexo, idioma, religién, opiniones politicas o
de cualquier indole, origen nacional o social, posicién
econémica, nacimiento o cualquier otra condicién social”.

Las falencias en salud que enfrenta la poblacién mas
desposeida de ALC que padece TB atentan contra:
el derecho de toda persona al disfrute del més alto
nivel posible de salud fisica y mental; la obligacion del

Estado de asegurar “la prevencion y el tratamiento de
las enfermedades epidémicas, endémicas, profesionales
y de otra indole, y la lucha contra ellas”; la obligacién
relacionada con “la creacién de condiciones que aseguren
a todos asistencia médica y servicios médicos en caso
de enfermedad”. Asimismo, tales carencias también
atentan contra el derecho a gozar de los beneficios del
progreso cientifico y de sus aplicaciones (arts. 12 y 15
del Pidesc) (56).

Finalmente, la Declaracién Universal sobre Bioética
y Derechos Humanos de la Unesco (46), que trata de
las cuestiones éticas relacionadas con la medicina, las
ciencias de la vida y las tecnologias conexas aplicadas
a los seres humanos, promueve un acceso equitativo a
los adelantos de la medicina, la ciencia y la tecnologia,
asi como “la mas amplia circulacién posible y un rapido
aprovechamiento compartido de los conocimientos
relativos a esos adelantos y de sus correspondientes
beneficios, prestando una especial atencién a las
necesidades de los paises en desarrollo”. De igual manera,
propugna por el aprovechamiento compartido de los
beneficios resultantes de toda investigacion cientificay sus
aplicaciones, las que deberfan compartirse con la sociedad
en su conjuntoy en el seno de la comunidad internacional,
con los paises en desarrollo. Entre los beneficios que
se deriven de la aplicacién de este principio, estd el
acceso a una atencién médica de calidad: el suministro
de nuevas modalidades o productos de diagnéstico y
terapia obtenidos gracias a la investigaci6n; el apoyo a los
servicios de salud; el acceso alos conocimientos cientificos
y tecnoldgicos; instalaciones y servicios destinados a crear
capacidades en materia de investigacién (arts. 14y 15). Las
normas sefialadas de la Declaracién resultan plenamente
coincidentes con los problemas abordados que plantea el
andlisis de la TB. Claramente, los gobiernos y las politicas
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publicas implementadas en salud relacionadas con el
enfrentamiento de la TB muestran falencias respecto
del cumplimiento de tales compromisos, por lo que es
un deber ético que, en ultimo término, compromete
a la comunidad internacional a reaccionar ante los
gobiernos y organismos internacionales involucrados.
La cooperacién y solidaridad internacional deberian
jugar también un rol preponderante en la bisqueda de
soluciones al respecto.

DISCUSION

A pesar del gran niimero de muertes, discapacidad y
costos de atencién que genera la TB, y si bien presenta
una tendencia a la baja en los tltimos afios —atin notoria-
mente insuficiente—, no es posible aceptar que persista la
falta de voluntad politica y las marcadas deficiencias de
financiamiento que impidan progresar en su erradicacion.
Especial y prioritaria atencién merece el aumento de
la resistencia a los medicamentos contra la TB. En este
sentido, la TB-MDR representa un tercio de todas las
muertes relacionadas con la resistencia a antimicrobianos
(RAM) (57). Debido a ello, se debe entender que el
incremento de la incidencia de la TB y de casos de
TB-MDR y TB-XDR requiere un enfoque integral
multidimensional e intersectorial, que incluya mitigar
los determinantes sociales de la enfermedad, prevenir o
controlar los factores de riesgo personales, e implementar
cambios efectivos en el sistema de salud que apuesten
por el acceso universal a pruebas rdpidas de diagnéstico,
atencién médica por parte de un equipo integral de salud,
y disponibilidad de tratamiento completo contra la TB
y comorbilidades asociadas. Sin mejorar en tal sentido,
las metas mundiales contra la TB (las ya pasadas de los
ODM, asi como las ODS 2030), muy probablemente
no se alcanzarin.

Si bien de acuerdo con la OMS, solo un pais de ALC
(Brasil) figura entre los 30 paises con alta carga de TB
(conysin VIH), y solo un pais de la regién (Pert) figura
entre los primeros 20 que tienen alta tasa anual de
incidencia de TBMDR a nivel mundial para el periodo
2016-2020 (ver tabla 1), ello no quiere decir que el resto
de la regi6n esté libre de este importante problema de
salud publica. Dicha lista se basa tanto en niimeros
absolutos como en altas tasas de incidencia (presentan al
menos 10.000 casos/afio). Tal clasificacién deja fuera de
prioridad a paises como Bolivia y Hait{ que superan por
mucho la tasa de incidencia de TB que presenta Brasil
(de 42 por 100.000 habitantes, frente a 114 de Boliviay
188 de Haiti, en igual denominador). Asimismo, varios
paises de ALC superan por mucho el promedio global
de la regién (ver tabla 2).

Por otra parte, son manifiestas las desigualdades presentes
en la afectacién por TB entre y dentro de los paises de la
region, lo cual se ha considerado como un impedimento
para armonizar estrategias dirigidas al control y la
eliminacién de la enfermedad. Si bien esto puede ser
cierto, también lo es el hecho de que la voluntad politica
de los gobiernos es una condicién necesaria para que
cada pafs realmente luche —de manera conjunta con
las personas y comunidades afectadas— en contra de
la TB, y detenga la enfermedad. Ello incluye: abordar
los DSS de manera multisectorial, garantizar el acceso
universal a la prevencién y atencién de calidad, a fin de
reducir al minimo el riesgo de aparicién de casos de
TB-MDR y TB-XDR; asignar financiamiento suficiente
y sostenible para la investigacién y el desarrollo de
métodos diagnésticos (rdpidos, accesibles y de bajo
costo), asi como para recursos terapéuticos mas eficaces
que requieran menor tiempo de administracién y tengan
menos efectos secundarios.
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En este sentido, las desigualdades existentes dentro y
entre los paises de ALC representan una serie de retos
adicionales importantes que deben superarse. Tal como
sefialan Garcia-Garcés et al. (10), la expansiva globalizacién
de los DSS, incluida la cada vez menor asignacion de
recursos al sector salud, hacen mds que dificil el necesario
abordaje integral de las zonas socioeconémicas con mayor
pobrezay exclusién social. Paradéjicamente, mientras en
algunos sitios ya se cuenta con TIC aplicadas al sector
salud, en otras dreas no se cuenta no solo con internet,
sino ni siquiera con electricidad, asi como tampoco con
las garantias de un manejo confidencial de la informacién
que se puede transmitir a través de las TIC (58).

Asimismo, dentro del abordaje dirigido a mejorar las
condiciones que determinan la salud y el acceso a
servicios de salud, es menester incluir, por una parte,
los factores psicosociales de las personas con TB (para
lo cual el modelo propuesto por Rosenstock es una
alternativa por considerar) (18), y, por otra, aquellas
medidas que permitan la eliminaci6én, en la mayor
medida de lo posible, de las barreras que dificultan la
prevencion, el diagnéstico y el tratamiento oportunos
dela TB. Paraello es esencial la adecuada organizacién,
funcionamiento y financiamiento de los servicios de
salud. En la situacién actual, y a pesar de su enorme
importancia en términos de salud piblica, la TB es
una enfermedad infecciosa desatendida en AL.C, con lo
cual los riesgos de que se siga manteniendo la cadena
de transmisién, de que aparezcan mds casos TB-MDR
y de muertes, se van a mantener y la patologia no va
a disminuir, con los consecuentes costos individuales,
sociales y para los servicios de salud. En este panorama,
no debe descartarse la mayor vulnerabilidad de ciertos
grupos poblacionales, entre los que debe incluirse a los
trabajadores de salud (31, 32).

En lo que se refiere a las posibles colisiones entre
los derechos individuales y colectivos, el abandono
del tratamiento o el rechazo a tomarlo representa
uno de los grandes problemas en el control de la TB,
principalmente por los riesgos de contagio y de la
aparicion de las formas resistentes de la enfermedad.
Muiltiples factores como mitos y temores del paciente y
de sus familiares respecto a los efectos secundarios del
tratamiento, asi como la falta de conciencia acerca de las
consecuencias de abandonarlo confrontan la perspectiva
de derechos humanos individuales frente a los derechos
humanos colectivos. La educacién intercultural en salud,
evidentemente, deberia ser parte de la estrategia y,
eventualmente, reforzarse.

En un contexto de baja adherencia y relativas altas tasas
de abandono de tratamientos en enfermedades infecto-
contagiosas, como el caso de la TB, existen diversas
posiciones en la salud publica, tales como la defensa de
los derechos colectivos sobre los derechos individuales.
En este sentido, los efectos de abandonar el tratamiento
anti-TB, no solo dafian a la persona con TB, sino que
comprometen la salud piblica en general, iniciando con
su entorno mds cercano y comunitario (48, 59, 60). Sin
embargo, esta es una cuestién atin no resuelta en ALC.
En algunos paises como México, si una persona con TB
decide interrumpir su tratamiento y los servicios de salud
no son capaces de convencerla, la persona dejard de
tomarlo, con todas las implicaciones que ello conlleva.
En cambio, en otros paises, como Cuba, el sistema de
salud garantiza el tratamiento bajo observacién directa
de cada paciente. Siuna persona abandona el tratamiento
y es positivo para el estudio de baciloscopia, el caso se
notifica de inmediato a la Comisién Provincial para su
valoracién e inicio (retratamiento) del esquema adecuado
bajo estricto control de las autoridades sanitarias (61).
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CONCLUSIONES Y PROPUESTAS

Las innegables repercusiones que tiene la TB en los
individuos, las familias, los grupos o las comunidades, y
la especie humana en su conjunto; la injusticia que por
si misma representa esta enfermedad —la cual afecta
principalmente a los grupos més desfavorecidos—; la
falta de respuesta universal que constituye la existencia
de la TB como problema ético; y, el contexto cientifico
actual y su evolucion futura, aspectos que dieron origen
ala Declaracion Universal de Bioética (DUB), permiten
concluir que esta enfermedad bien puede considerarse
una deuda social y humanitaria pendiente que debe
resolverse a la mayor brevedad posible.

La TB es una enfermedad prevenible y curable, por lo
cual, bajo el supuesto de que se cumpliese el derecho
a la salud —relativo al disfrute del més alto nivel posible
de salud fisica y mental- de todos los seres humanos,
no deberian aceptarse mds muertes por esta enferme-
dad, asi como tampoco la aparicién de casos TB-MFR,
situaciones que contravienen varios objetivos de la
DUB, tales como el articulo 2, fraccién f (“promover
un acceso equitativo a los adelantos de la medicina, la
ciencia y la tecnologia [...] y de sus correspondientes
beneficios, prestando especial atencién a las necesidades
de los paises en desarrollo”), y el articulo 14 relativo a la
responsabilidad social y salud, incisos 1 (“la promocién
de la salud y el desarrollo social para los pueblos es un
cometido esencial de los gobiernos, que comparten todos
los sectores de la sociedad), 2.a (“teniendo en cuenta
que el goce del grado méximo de salud que se puede
lograr es uno de los derechos fundamentales de todo
ser humano sin distincién de raza, religién, ideologia
politica o condicién econémica o social, los progresos
de la cienciay la tecnologfa deberian fomentar el acceso

a una atenciéon médica de calidad y a los medicamentos
esenciales [como deberfa ser el caso de los farmacos
anti-TB] [...] ya que la salud es esencial para la vida
misma y debe considerarse un bien social y humano”).

En la regién de ALC existen altas tasas de morbi-mor-
talidad por TB debidas en gran parte a los DSS. Para
hacerles frente, los programas de prevencién y control
de la enfermedad deben:

- Tomar en cuenta los aspectos culturales de la po-
blacién, las condiciones de pobreza, hacinamiento y
exclusién de grandes segmentos, aunados a la falta
de acceso (fisico, econémico, lingiiistico y cultural) a
los servicios de salud, asi como la escasez de pruebas
diagnésticas rapidas y portitiles, la insuficiencia de
tratamientos completos y la falta de personal de salud
capacitado para dar atenci6n integral.

- Comprometer alos Estados a garantizar que los ser-
vicios de salud de la regién sean universales, equita-
tivos, de alta capacidad resolutiva, incluyentes y que
respeten la diversidad étnica, asi como la identidad
cultural y lingiiistica de las poblaciones en las que
operan.

- Difundir la informacién necesaria para la compren-
si6n de la TB y de las consecuencias individuales y
para la salud piblica respecto al retraso diagnéstico
y lano adherencia al tratamiento. Ese es su desafio y
deberia poder cumplirse como parte fundamental de
los ODS 2015-2030. Es importante tener en cuenta
que “mientras estas inequidades persistan o al me-
nos no se reduzcan notablemente, serd imposible
lograr el control global real de la TB resistente a los
medicamentos” (62). Por esta razon, las estrategias
nacionales para el control de la TB deben coordinarse
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con las politicas sociales y econémicas de lucha contra
la pobreza, por la salud y la educacién en el marco
de los derechos humanos. Se trata, por tanto, de la
bisqueda de soluciones integrales, respetuosas de
la dignidad de las personas.

De acuerdo con los indicadores analizados en ALC
respecto a la TB puede decirse que, en términos gene-
rales, los principios bioéticos bésicos (beneficencia, no
maleficencia, autonomia y justicia) y el de solidaridad,
no se estin cumpliendo en la region, asi como tampoco
los contenidos en la Declaracién Universal sobre Bioé-
tica y Derechos Humanos (DUBDH), ni los del Pacto
Internacional de los Derechos Econémicos, Sociales
y Culturales (Pidesc), ya que los gobiernos atn tienen
una deuda de responsabilidad social con sus poblacio-
nes. En este sentido, debe destacarse que persiste la
necesidad de adaptar culturalmente los programas de
prevencién, control y tratamiento integral de la TB. En
dreas carentes de recursos para investigar, como es el
caso de laregion de ALC, las universidades y los centros
de investigacién (especialmente estatales), deberian
asumir esa responsabilidad.
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