EDITORIAL

Tuberculosisy confinamiento: nuevas amenazas

Aldo Vivar

Confinamientoy tuberculosis (TB) son dos conceptos que han ca
minado paralelamente en la historiade la Salud Publica. Confina
miento significo en € siglo XIX la creacion de sanatorios parala
cuarentena de los tuberculosos. En todo e mundo zonas célidasy
de aire fresco -desde Badenweller hasta Jauja- fueron las escogi-
das. Una de las mejores novel as sobre la. concepcion filosdficade
laenfermedad, como La Montafia Mégica de ThomasMann, rela
talos hechos ocurridos en un sanatorio. En € mundo moderno y
urbanizado € confinamiento Significahacinamiento, factor quepro-
mueve unamayor transmision delos bacilos de latuberculosisha
cialas personas susceptibles.

En € presente numero de laRevista dela SPMI, LlaucaP?, pone
en relieve e inmenso problema de la tuberculosis en los centros
penitenciarios. En e Pena de Lurigancho, durante un afio de se-
guimiento, seregistraron 430 casos de TB pulmonar, de ellos 363
tenian bacilos de latuberculosis en € esputo. Asmismo, 300/430
representaron e primer episodio de TB. Si extrapolamos estas ci-
frasatasas de morbilidad encontramos que latuberculosis pulmo-
nar penitenciaria (4 736/100 000 habitantes) escasi 36 veceslaob-
servada en la poblacion generd. En el caso delatuberculosis con
bacilos en esputo esde casi 40 vecesmésqueel promedio naciondl.

En este caso, € confinamiento actlia como un potenciador de la
transmision de bacilos. En el estudio mencionado, lapresenciade
alta carga de bacilos estd asociada a desnutricion, acoholismo e
historiadetuberculosisprevia Lasimplicanciasdeestoshallazgos
[laman la atencidn sobre urgentes medidas de control sanitario
intrapenitenciario parano continuar la diseminacion de cepas que
en muchos casos podrian ser resistentes a los farmacos, sugerido
por € antecedente de tuberculosis previa.

El problema de la tuberculosis en | os establ ecimientos pena-
les, sumado a factores que estan fuera del enfoque de estare-
vista, cuenta con unacompafiialetal: el virusdelainmunode-
ficienciahumanaadquirida (VIH). Lacoinfeccion TB-VIH se
potenciamutuamente anivel clinicoy molecular. Como resul-
tado de €llo, la historia natural, es decir la progresion en au-
senciadetratamiento, delainfeccion por VIH esmas acelera-
da, disminuyendo lasobrevidade 4,5 afiosa 1,5 afios si existe
coinfeccion con TB (Vivar: datos no publicados). Por otrolado,
las personas con VIH tienen 100 veces mas riesgo de presen-
tar TB activa que |as personas seronegativas.
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Se sabe, ademas, que aniveles menores de CD4 existe unamayor
oportunidad de presentar formas extrapulmonaresy diseminadas.
Paracomplicar las cosas, Escombey colaboradoreshan demostra:
do recientemente en Lima®@ quelaspersonascon VIH expelen 8,2
quantainfecciosas de bacilos delatuberculosis por horacompara
doscon 1,2 quantaen las personas seronegativas. L osautores con-
cluyenque, si bienlainfecciosidad promedio mensua por persona
variacongderablemente, las personas coinfectadascon TB y VIH
congtituyen un riesgo incrementado de contagio, riesgo que esde
tipo ocupaciona en el caso de lostrabgjadores de sdud. Esteries-
go aumenta con la aparicion de cepas MDR, llamadas asi por su
resistencia multiple a drogas antitubercul osas, como isoniaziday
rifampicina LaTB-M DR apareci 6 gproximadamente hace 15 afios
enel mundo, como consecuenciafundamental del fracaso terapéu-
tico. En € Per(, lapresencia de casos de TB-MDR es de 3% para
los casos nuevos y de 15% para los previamente tratados®. Un
estudio realizado en un hospital de Limademostré que las perso-
nascon TB-M DR tienen un aumento enlacontagiosidady unadis-
minucion en la sobrevida. En esta sdla de hospitalizacion los pa
cientes morfan antes de ser obtenidos los resultados de resistencia
antimicrobiana®. El tratamiento delaTB-MDR requieredelaestra
tegiaDOTSPlusqueadicionado a concepto de terapiaobservada
directamente—-DOT—- consste en € uso deentre5a7 drogas dia
rias por 24 messs eincluye drogas antitubercul osas de segundali-
nea, quinolonas, macrdlidos y aminoglicdsidos, asi € monitoreo
delos cultivos de esputo y sensibilidad antimicrobiana. Paracom-
plicar lascosas, sehapresentado un peligroadiciond: 1aTB-XDR,
enfermedad ocasionada por cepas con resistenciaextendidaadro-
gas antituberculosas, y que son definidas como cepas MDR con
resistenciaadiciond aquinolonasy d menosaunadrogainyectable
de segundalinea (amikacina, kanamicina, o capreomicina).

El concepto de TB-XDR aparecio en marzo del 2006, luego de
lavigilanciadel CDC en diversoslaboratoriosdel mundoy secon-
Sideraotraconsecuenciadel manejoingpropiado delosprogramas
detuberculosis. El Pertino estaexento de este problemay aparece
como pais afectado enlosreportes actuaesdelaOMS®. Laemer-
genciade la TB-XDR impone una carga adiciona alos recursos
limitados de los programas de control, las personas afectadas re-
quieren de hospitalizacion, mejores métodos de aidamiento y de
un mayor nimero de drogas, y viven con laamenaza de una dta
letalidad.
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Unegemplotrégicoese ocurridoenun hospita delalocaidad rurd
de TugelaFerry, ProvinciaKwazulu Natal en Sudafrica. Serepor-
to que 221 (41%) delos 542 pacientes con TB tuvieron MDR, un
nivel 6 vecesmayor quee resto delaprovincia Asmismo, 53/221
(24%) de esos MDR eran cepas XDR. Murieron 52 de las 53 per-
sonas con XDR. Un examen molecular de estas cepas revel 6 que
85% de dllas estaban relacionadas clondmente; es decir, fueron
transmitidas epidémicamente, acasoenlasclinicasdeVIH oenlas
sdasde hospitaizacion. Laaparicion decepasMDRy XDRend
mundo actual congtituye unaamenazarecienteenloscentros peni-
tenciarios, establecimientos de salud y en los hogares.

Las medidas de contencion en una zona endémica como € Perq,
pasan por adecuadas estrategias de aidamiento respiratorio como
€ uso demascarillasy adecuadossistemasderecambiodeaire. Pero
esonoestodo, € aidamiento, o cuarentenaparaagunos, solotras-
ladad problemaal osestablecimientosdesalud, y puedecrear una
fal sa sensacion de seguridad en la comunidad.

Laestrategiafundamental sebasade un diagnostico oportunoy asi
evitar & contagio que ocurre antes que & sistemade salud detecte
un caso. El método defrotis de esputo (Ziehl-Nielsen) convencio-
nal ofrece unasensibilidad cercanaa 40%, € cultivo Lowenstein-
Jensen tiene la desventaja de tomar hasta 45 dias para dar resulta-
dos, sin contar con e tiempo adiciona paraobtener lasensibilidad
antimicrobiana..

Lalimitacidn de ambos métodos, sumado a una pobre acceso
de sintomaticos respiratorios a establecimientos formales de
salud, ofrecen unaventanamuy grande paralatransmision de
bacilos de la tuberculosis ya sea en la comunidad o en las sa-
las de hospitalizacion. El advenimiento de técnicas de diagnos-
tico méas sensibles y econémicas, accesibles a paises con es-
€asos recursos, no solo se convierte en unaposihilidad tedrica
sino en una necesidad tangible.

Unapruebaqueestapasando losensayosiniciaeseslaL AMP (por
las siglas en inglés de amplificacion isotérmica de asas de ADN).
Centrifugando lamuestrade esputo del paciente, conéd uso deplan-
tillas genéticas, se puede replicar e ADN del Mycobacterium. De
ser positiva la reaccidn, la muestra colocada en un microvidl,
fluoresce alaluz ultravioleta. Para este fin no se necesitamicros-
copio. Lapruebademoraigua que el procesamiento de un frotis:
54minutos; y € entrenamiento del personal tomaunasemanahas:
ta acanzar un rendimiento aceptable”. Pero la prueba que ha al-
canzado su carta de ciudadaniaes MODS (delas siglas en inglés
observacion microscopicadirecta de susceptibilidad). En un estu-
dio realizado en diversos hospitales de Lima®, basdndose en €
principio queel Mycobacteriumcrece mésrépido en medios liqui-
dos, secultivalamuestrade esputo en micropocillos, comolosusa
dosend ELISA. Lospocillostienen diferentes concentracionesde
isoniazida, rifampicinay etambutol. L uego de una semanase pue-
den observar a microscopio estereoscdpico las colonias caracte-
risticas de Mycobacterium. La sensihbilidad de MODS d primer
esputo (97,8%) esmayor al BACTEC (80,9%). Lamedianadecre-
cimiento esde (7 dias) paraMODS comparado con BACTEC (13
dias). Laventajade esta prueba es que se pueda conocer la positi-
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vidad de unamuestray a mismo tiempo su sensibilidad antibi6ti-
ca. Su uso hasido aprobado por € Ministerio de Salud, esdecir sus
resultados tienen valor diagndstico oficial.

En paisescomo €l nuestro, donde existen dificultades parad culti-
vo oportuno y donde muchos casos son diagnosticados empirica-
mente MODS, es una técnica que puede minimizar el
sobretratamiento. Su costo esde$ 2,00 por muestra, comparado con
l0s$6,00 del Lowenstein-Jenseny puede ser adaptado en un labo-
ratorio estandar. Al ser unatécnicano comercial, suimplementa
€i6n puede ser més rdpida, cuidando, claro estd, estrictas medidas
de bioseguridad. Pero més dla del desarrollo de nuevas drogas,
pruebasy medidas de aidamiento, la estrategia de lucha contrala
tuberculosis debe de partir de un compromiso politico y unaagre-
sivacampafiade control queabarquelospenales, loshospitalesy a
lacomunidad entera

Conocemos que & Fondo Globa contrael Sida, laTuberculosisy
laMalariaesta desarrollando programas destinados a disminuir la
magnitud del dafio de estas epidemias en € pais. Eperamos con
atencionlapublicaciony difusion delosresultadospreliminaresde
edasintervenciones. Mientras tanto, como clinicos, tenemos una
gran responsabilidad en mantener una ata sospecha de tuberculo-
SIS en nuestros pacientes Sintométi cos respiratorios y de intentar,
enloposible, laidentificacion del bacilo, pero, sobre todo, asegu-
rar unaadherenciaadecuaday estrictad tratamiento combinadoy
completo, del caso indicey sus contactos.

El confinamiento de los pacientes con tuberculosis en los hospita-
les o dar la espalda a una realidad galopante, ignorando los
‘bolsones’ de tuberculosis—que corren paralel os en muchos casos
alosde pobreza— solo empeorariaun problemade potencialescon-
Secuencias catastroficas: laexpansion de cepas MDR y XDR.
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