( Editorial )

Nuevas estrategias frente a un

viejo problema,

a Tuberculosis (TB) es uno de los
problemas de salud publica no
resueltos. En 2017, 10.0 millones de
personas desarrollaron la enferme-
dad, y 1.6 millones de personas
murieron, constituyéndose en la
principal causa de muerte debido a
un solo agente infeccioso'”. En
nuestro pais tenemos evidencias que el M.
tuberculosis nos acompafia desde la época
preinca®y continia hasta la actualidad”.

Emerge muy vigente en las épocas de
campafias politicas y cuando algiin gobierno entra
en crisis. Sin embargo, solo se hace evidente publi-
camente, pues no deja de afectarnos en el dia a dia.

El desarrollo econémico de nuestro pais en
los ultimos afios no ha impactado significativa-
mente en disminuir este problema, lo que nos
sugiere que probablemente este desarrollo no ha
sido equitativo. Existen en nuestro pais, muchas
poblaciones que viven con profundas limitaciones
socioecondmicas, en donde la tuberculosis sigue
presente con elevada incidencia®, donde los
decisores politicos o los grupos de poder
probablemente piensan que la TB esta lejos de
ellos, y probablemente libres de riesgo. Sin
embargo, en esta sociedad donde compartimos
ambientes de estudio, trabajo o distraccion con
personas de distinta procedencia al interior de las
ciudades, y adicionalmente, pasamos muchas
horas juntos en el transporte publico, seguramente
lainequidad social se homogeniza en la equidad de
la transmision de la tuberculosis.

Se han realizado diversas intervenciones y
se ha invertido mucho dinero en el control de la
tuberculosis en el Perd®, y el problema vigente
solo ha cambiado de panorama: tenemos mas
pruebas diagnosticas, mas laboratorios, mas

“la tuberculosis”

equipos capacitados, una estructura de organiza-
ciéon mas completa, mas medicinas para la
tuberculosis, y el M. tuberculosis sigue alli, peor
aun tenemos cepas resistentes (TB MDR o TB
XDR) que amenazan expandirse.

Por esta razon, los editores de la revista
Diagnostico han visto conveniente que se
desarrolle un simposio relacionado a tuberculosis,
donde se vean diferentes aspectos que nos
mencionen las tareas pendientes y de qué otras
maneras podremos actuar mejor contra este
enemigo ancestral.

El problema del abandono a los
tratamientos antituberculosis. Sabemos lo
dificil que es el diagndstico y tratamiento precoz
de un caso, sea de tuberculosis sensible o
resistente, sin embargo, todo este esfuerzo se
pierde, cuando un paciente abandona el
tratamiento, peor atin con las consecuencias de la
generacion o ampliacién de un patrén de
resistencia a los medicamentos a los que ha estado
expuestos'”. Los factores vinculados a estos
abandonos son muchos, por lo que si algin
paciente abandona, se debe a uno o varios de ellos.
Los que estan vinculados a factores del individuo,

. o o
sociales o de los servicios de salud”. A pesar de los
afios, no se ha logrado tener un gran impacto en los
abandonos, seguramente porque el programa de
control consideraba que, si el paciente abandonaba
era por falta de colaboracion de €l, porque no era
consciente de su enfermedad, no se adaptaba a las
normas y, por lo tanto, era un disidente del sistema.
Sin embargo, en la actualidad, nos vamos dando
cuenta que, el paciente tiene varias dificultades
para adaptarse a nuestras normas, por lo que es
posible que ;las normas no consideraron estos
factores? Es por ello, que tanto los que lideran la
politica internacional y nacional en tuberculosis
actualmente, estan reevaluando e introduciendo
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estrategias en favor de mejorar la adherencia y
completar el tratamiento en los pacientes con
tuberculosis, “un tratamiento centrado en el
paciente”. El DOTS que es el tratamiento
supervisado en el establecimiento de salud, se esta
haciendo mas amigable, considerando a la familia

- 8
y lacomunidad como elementos clave®.

JSera posible acortar los tratamientos en
TB? ;Sensible y resistente?, este es otro tema
importante, considerando que mientras mas largo
un tratamiento, siempre serd mas dificil
cumplirlo. Como bien sabemos, la aparicion de la
Rifampicina permitié acortar los tratamientos TB
de 12-18 meses a 6 meses, lo que resultd
extraordinario®'”. Sin embargo, el no disponer de
este medicamento cuando los pacientes son
resistentes a la rifampicina, incluyendo los TB
MDR, hace que los esquemas para TB MDR se
extiendan 18 a 24 meses, lo que genera mas
abandonos de estos esquemas. Por ello, en la
actualidad se estd evaluando acortar los esquemas
de tratamiento de TB sensible a 4 meses, con
esquemas de altas dosis de rifampicina o la
inclusion de alguna rifamicina mas una quinolona.
Por otro lado, para TB MDR se desarrollo en
Bangladesh, un estudio, con un esquema de 9
meses, que obtuvo buenos resultados"”, por lo que
se han sucedido mas estudios, y la OMS propuso
un esquema de 9 meses con algunas
modificaciones al Esquema Bangladesh'"”que
ahora esta en revision. Ademas, en la actualidad se
esta conduciendo 18 grandes estudios, que
permitiran evaluar estos esquemas acortados, que
incluyen nuevas drogas, tales como Bedaquilina y
Delamanid asi como Linezolid. Esperamos
resultados en los proximos afios"'”.

La confluencia de la Tuberculosis con
problemas de salud crecientes en nuestra
sociedad, tales como la diabetes'”, la
depresion"® o 1a Enfermedad renal Crénica™,
también es revisado en este simposio. Esta
confluencia, hace que la tuberculosis sea mas
frecuente, se modifique su presentacion clinica, y
plantee nuevos retos en el tratamiento de ambas.
Por ello, es sumamente necesario conocer estas
comorbilidades, y los nuevos retos en
investigacion que nos plantean. El control de cada
una de ellas serd muy importante para evitar la
presentacion de nuevos casos de TB, en especial
en escenarios de alta prevalencia como es en
nuestro pais.

El control de la transmision de TB en los
establecimientos de salud sigue siendo un tema
no enfrentado con el cuidado necesario por las
autoridades de salud de estos establecimientos.
Los indicadores de gestion, en especial la
productividad medida por el nimero de atenciones
es su preocupacion central. Si la Tuberculosis es
endémica en la comunidad, de hecho, también sera
mucho mas frecuente en el hospital. Sea en los
ambientes de consulta externa, en los pasillos, en
las salas de espera, en las diferentes colas que se
forman para la atencidén, en las salas de
hospitalizacién y ni que decir en los ambientes de
emergencia o areas de procedimientos que afectan
la via respiratoria. La generacion de Planes de
Control de Infecciones en Tuberculosis en cada
uno de los establecimientos de salud y el
monitoreo de estos es prioritario para limitar la
transmision entre pacientes o hacia el personal de
salud o familiares"”. Es por ello que este simposio,
considera muy importante revisar este tema,
incidiendo en las medidas de control.

Finalmente, se ve que la lucha contra la
enfermedad puede iniciase mucho mas temprano.
Es decir, durante la infeccion. La infeccion es el
momento previo a la enfermedad, es el momento
de interaccion entre el sistema inmune y el M.
tuberculosis, donde atn no se define si el cuadro se
ird a la enfermedad o a una infeccién latente de
larga evolucion"'®. Entonces, entendiéndose asi, la
infeccidn latente temprana seria el momento para
intervenir frente a esa indefinicion futura, por lo
que su diagndstico y tratamiento, podria ayudar a
disminuir casos nuevos o incidentes; esta
estrategia es basicamente la que debe emplearse
en los contactos. Por otro lado, en los pacientes
con infeccion latente no temprana, la posibilidad
de pasar a enfermedad es menor, pero si factores
de inmunosupresion aparecen, tales como ERC,
Infecciéon VIH, trasplantes, terapia inmunosupre-
sora con anti-TNFa, es posible que esta TB latente
se reactive, por lo que el tratamiento de la
infeccion latente en estas condiciones es una
alternativa'”. Este tema igualmente ser4 evaluado
endetalle.

Tres publicaciones en las Gltimas semanas
estan generando expectativas para el control de la
TB. En primer término, el Reporte Mundial de
tuberculosis 2018", el cual menciona que por
primera vez en la historia se ha tenido una sesion
en las NNUU, para el control de la tuberculosis en
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el mundo, con la presencia de los jefes de Estado.
Este hecho genera un compromiso politico en
primer plano como nunca antes ha ocurrido, y
estaremos esperando sus consecuencias
favorables en los siguientes afios. La segunda
publicacién es una comunicacién rdpida de la
OMS sobre el tratamiento de la tuberculosis
resistente a la rifampicina, incluyendo TB, TB
MDR o TB XDR*”, en la que se plantea una nueva
y novedosa clasificacion de las drogas de segunda
linea para la mejor formulacion de los esquemas
terapéuticos, ello basado en los resultados
intermedios de investigaciones en curso con
nuevas drogas, modificando de manera importante
lo planteado en la Guia OMS de solo dos afios

antes"”. Y la ultima, son los resultados primarios
de un estudio que muestra con gran expectativa, la
eficacia de una vacuna contra la tuberculosis en
adultos con infeccion latente, evaluada en lugares
con clevada incidencia de enfermedad TB,
encontrandose una proteccion de 54%, lo que
anteriormente nunca pudo conseguirse®. Asi,
luego de mas de tres décadas de descuido, la
investigacion en tuberculosis en los ultimos 20
afios comenz6 a acelerarse, y comenzamos a ver
sus frutos con mucho entusiasmo. Sin embargo,
debemos seguir incidiendo en el compromiso
politico de nuestras autoridades politicas en el
tema, ya que es una enfermedad que tiene un fuerte
componente social.

Eduardo Ticona Chdvez,
Médico especialista en Enfermedades Infecciosas
y Tropicales - Hospital Nacional Dos de Mayo,
Profesor de la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional Mayor de San Marcos (UNMSM).
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