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Perd: ain estamos lejos de curarnos de la
tuberculosis

Peru: We are still far from a cure for tuberculosis
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El Peru se encuentra dentro de los 30 paises con mayor carga de tuberculosis (TB) multidrogorresistente
(TB MDR) en el mundo. En América, encabeza la lista de paises con el mayor nimero de casos de TB
MDR y TB extensamente resistente (TB XDR) y ocupa el tercer lugar entre los paises con mayor numero
de casos de TB por cada 100 mil habitantes !,

Las intervenciones sanitarias implementadas en el pais para afrontar esta situacion aun son insuficientes.
El Gobierno Nacional ha incrementado el presupuesto asignado al control de la TB y promulgado la Ley
de Prevencion y Control de la TB, que dispone la intangibilidad de este presupuesto [2]; sin embargo, las
unidades ejecutoras del Ministerio de Salud (MINSA) y la Seguridad Social -como hospitales, regiones
de salud e institutos- suelen incumplir esta Ley y disponen del presupuesto asignado para otros gastos.

El Perd, como miembro de la Organizacion de las Naciones Unidas, se comprometié en el afio 2014 a
desarrollar y cumplir las metas de la estrategia “Fin de la Tuberculosis”, la cual propone eliminar la TB
como problema de salud publica para el afio 2035 [3]. Dicha estrategia establece que en los primeros
cinco afios, entre el 2016 y 2020, se deben implementar las intervenciones para el control de la TB que
cuenten con evidencia sélida que las soporten. En los siguientes cinco afios, deben implementarse
métodos mas eficaces de diagndstico, nuevos regimenes de tratamiento y nuevas vacunas que disminuyan
la incidencia y las fuentes de contagio; y en los ultimos 10 afios, entre el 2016 y 2035, se debe expandir
el tratamiento preventivo, con regimenes cortos y efectivos.

Pero, como pais, écomo esta el Perd en la meta de los primeros cinco afios? Es decir, implementar lo
que ya se sabe que funciona cerrando brechas existentes. A continuacion, se presentan intervenciones
sanitarias que deben implementarse o consolidarse en el Sector Salud. Estas intervenciones demandaran
un mayor presupuesto del Estado para lograr equipamiento, infraestructura y talento humano calificado;
y mayor protagonismo de todos los empleados publicos, desde el presidente de la Republica, ministros, el
personal asistencial, administrativo y agentes comunitarios voluntarios; apoyados por las organizaciones
civiles, logrando poner a la TB en la agenda publica, como ahora lo es la lucha contra la anemia.

En prevencién. Implementar esquemas de tratamiento acortados de la TB latente basados en rifapentina
e isoniacida de 12 dosis semanales (régimen 3HP) para mejorar la adherencia al tratamiento, con una
eficacia similar al régimen de dosis diarias de isoniacida durante 9 meses .

En diagndstico. Expandir el uso de la baciloscopia con fluorescencia por microscopia LED, implementar
a nivel nacional la prueba molecular Xpert MTB/Rif® en su version ultra, para muestras pulmonares y
extrapulmonares, reemplazando a la baciloscopia en zonas donde la tasa de incidencia sea mayor a
100 casos por 100 mil habitantes y una prevalencia de mas de 10% de TB MDR [5]. Descentralizar el
cultivo y prueba de sensibilidad en sistema BACTEC en medio liquido MGIT. Expandir |a tipificacion de
micobacterias y la deteccidn de resistencia a isoniacida, rifampicina, quinolonas e inyectables de segunda
linea por el método Genotype ® MTBDR plus y Genotype ® MTBDR second line en los laboratorios
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regionales o macroregionales del pais. Implementar una real red de radiologia digital con lectura a distancia de placas de térax que
sirva de tamizaje de TB activa, como se hacia con las fotos Rontgen y lograr un mayor acceso a tomografia espiral multicorte (TEM)
en todas las ciudades capitales del pais .

En tratamiento de la TB sensible. Implementar el tratamiento diario, en primera y segunda fase, del régimen RHZE (rifampicina,
isoniazida, pirazinamida, etambutol) de lunes a domingo, consolidando la presentacidn en dosis fijas combinadas y la administracion
del tratamiento directamente observado (TDO) en el domicilio del paciente por agentes comunitarios o familiares, con evaluaciones
del paciente cada siete 0 15 dias en el establecimiento de salud [7], dejando como Ultima opcidén el TDO basado en el establecimiento
de salud, segun lo propuesto por la OMS [8], dada su nula contribucidn en el resultado clinico y el mayor riesgo de contagio entre
pacientes .,

En tratamiento de la TB resistente. Implementar el esquema acortado de 9 meses para la TB MDR segun recomendaciones de la
OMS. Implementar esquemas para la TB pre-XDR y TB XDR incorporando las recomendaciones de la OMS del 2018 que prioriza el
uso de fluoroquinolonas, linezolid, bedaquilina, clofazimina, delamanid. Expandir el TDO centrado en el paciente, que combina un
modelo de atencidn hospitalaria y en el domicilio por personal de enfermeria altamente capacitado en la administracion de estos
medicamentos %,

Implementar centros especializados en atencion exclusiva de pacientes con formas graves de TB y con frotis de esputo positivo.
Que cuenten con sala de emergencia, unidad de cuidados intensivos (UCI), sala de operaciones, sala de recuperacion y salas de
hospitalizacion. Todas con un adecuado sistema de control de infecciones (ventilacion natural y mecénica apropiada) y bioseguridad.
En la mayoria de hospitales del pais a los pacientes con insuficiencia respiratoria por TB no son admitidos en las UCls, por el riesgo
de desencadenar un brote nosocomial.

En tratamiento centrado en el paciente para casos de alto riesgo de pérdida de sequimiento. Crear servicios de tuberculosis en los
hospitales de salud mental de las capitales de regidén donde puedan manejarse personas con TB y adiccidn a drogas, alcoholismo,
psicosis, conducta anti social, entre otros; que cuenten con psiquiatras, infectdlogos, neumdlogos e internistas con las competencias
suficientes para manejar a estas personas de manera institucionalizada hasta que sean declaradas como curadas. Un hospital que se
presta para esto a corto plazo, por su extension de terreno, es el Hospital Larco Herrera en Magdalena del Mar. Asimismo, fortalecer
y replicar la experiencia de sanatorios modernos, como el Hogar San Pedro, en Huarochiri - Lima, que alberguen a pacientes de
provincia, pobres extremos y personas de calle, mientras reciben su tratamiento.

Mientras se implementan estas medidas, se debe impulsar la investigacion en TB, promoviendo la realizacién de ensayos clinicos
multicéntricos, asi como a la investigacidn operativa sobre el actual programa de control de TB e investigacidn en ciencias basicas.

Finalmente, invocamos a las autoridades nacionales el financiamiento, con tesoro publico y alianzas publico privadas, de las
intervenciones sanitarias propuestas y otorguen facilidades para su implementacion por el MINSA, la Seguridad Social, el Instituto
Penitenciario y las Sanidades de las Fuerzas Armadas y Policiales. Asimismo, el llamado a las universidades para que prioricen la
investigacién en TB en sus alumnos de pre y post grado. Por Gltimo, un llamado a los colegas médicos que son lideres de los servicios
de salud en todo nivel de atencion; tienen la obligacion de ser expertos en el control y prevencion de la TB y guiar a todo su equipo
hacia el cumplimiento de la Estrategia Fin de la Tuberculosis al 2035. La siguiente generacidn nos lo va a agradecer.
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