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Acuerdo Ministerial No. 165 - 2011

ACUERDO MINISTERIAL
No. 165- 2011

SONIA CASTRO GONZALEZ, Ministra de Salud, en uso de las facultades que me confiere la Ley No.
290 “Ley de Organizacion, Competencia y Procedimientos del Poder Ejecutivo”, publicada en “La
Gaceta”, Diario Oficial, No. 102 del tres de Junio de mil novecientos noventa y ocho, Decreto No. 25-2006
“Reformas y Adiciones al Decreto No. 71-98, Reglamento de la Ley No. 290, “Ley de Organizacion,
Competencia y Procedimientos del Poder Ejecutivo”, publicado en “La Gaceta”, Diario Oficial, Nos. 91 y
92 del once y doce de Mayo, respectivamente, del afio dos mil seis, la Ley No. 423 “Ley General de
Salud”, publicada en “La Gaceta”, Diario Oficial, No. 91 del diecisiete de mayo del afio dos mil dos, el
Decreto No. 001-2003, “Reglamento de la Ley General de Salud”, publicado en “La Gaceta” Diario Oficial,
Nos. 7 y 8 del diez y trece de Enero del afo dos mil tres, respectivamente.

CONSIDERANDO
I
Que la Constitucion Politica de la Republica de Nicaragua, en su Arto. 59, partes conducentes, establece
que: “Los nicaragiienses tienen derecho, por igual, a la salud. El Estado establecera las condiciones basicas
para su promocion, proteccion, recuperacion y rehabilitacion. Corresponde al Estado dirigir y organizar
los programas servicios y acciones de salud”.

II
Que la Ley No. 290 “Ley de Organizacion, Competencia y Procedimientos del Poder Ejecutivo”, en su
arto. 26, incisos b), d) y e), establece que al Ministerio de Salud le corresponde: b) Coordinar y dirigir la
ejecucion de la politica de salud del Estado en materia de promocion, proteccion, recuperacion y
rehabilitacion de la salud; d) Organizar y dirigir los programas, servicios y acciones de salud de caracter
preventivo y curativo y promover la participaciéon de las organizaciones sociales en la defensa de la
misma; y e) Dirigir y administrar el sistema de supervision y control de politicas y normas de salud.”

111
Que la Ley No. 423 “Ley General de Salud”, en su Articulo 1, Objeto de la Ley, establece que la misma
tiene por objeto “tutelar el derecho que tiene toda persona de disfrutar, conservar y recuperar su salud, en
armonia con lo establecido en las disposiciones legales y normas especiales, y que para tal efecto regulara:
a) Los principios, derechos y obligaciones con relaciéon a la salud; y b) Las acciones de promocion,
prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la salud”.

v
Que la Ley No. 423 “Ley General de Salud”, en su Articulo 2, Organo Competente, establece que “El
Ministerio de Salud es el 6rgano competente para aplicar, supervisar, controlar y evaluar el cumplimiento
de la presente Ley y su Reglamento; asi como para elaborar, aprobar, aplicar, supervisar y evaluar normas
técnicas, formular politicas, planes, programas, proyectos,,ma nuales g_pggttactlvos que sean necesarios

ara su aplicacion.” gD
p p ‘f \1?* rk,“r ) 1

CIUDADANO CRISTIANA, SOCIALISTA, SOLIDARIL
azaw? MINISTERIO DE SALUD
h&

Complejo Nacional de Salud “Dra. Concepcidén Palacios”
Tel:PBX (505)22894700. Apartado Postal 107. www. minsa. gob ni



Moddulo 1: Introduccidn y Epidemiologia de la Tuberculosis

Gobierno de Reconciliacién ;@:’1 1 u

S "\\ X )
: Unidad Nacional fe
ety X 2 ente/  UNIDAD ,
o 20 Puchlo, Prealds - POR EL BIEN COMUN

Acuerdo Ministerial No. 165 - 2011

A%

Que la Ley No. 423 “Ley General de Salud”, en su Articulo 4, Rectoria, senala que: “Corresponde al
Ministerio de Salud como ente rector del sector, coordinar, organizar, supervisar, inspeccionar, controlar,
regular, ordenar y vigilar las acciones en salud, sin perjuicio de las funciones que deba ejercer frente a las
instituciones que conforman el sector salud, en concordancia con lo dispuesto en las disposiciones legales
especiales”; y el Decreto No. 001-2003, “Reglamento de la Ley General de Salud”, en su Arto. 19, numeral
17, establece: “Articulo 19.- Para ejercer sus funciones, el MINSA desarrollara las siguientes actividades:
17. Elaborar las politicas, planes, programas, proyectos nacionales y manuales en materia de salud publica
en todos sus aspectos, promocion, proteccion de la salud, prevencién y control de las enfermedades,
financiamiento y aseguramiento.”

VI

Que con fecha 12 de Mayo del 2011, la Direccion General de Regulacion Sanitaria, solicito se elaborara el
Acuerdo Ministerial que aprobara el documento denominado “Médulos de Capacitacion para el Manejo
de la Tuberculosis para el Personal de Salud”: 1) Introduccién y Epidemiologia de la Tuberculosis; 2
Deteccion de Casos de TB; 3) Tratamiento de Personas con Tuberculosis; 4) Control de Infecciones de
Tuberculosis; 5) Consejeria en TB; 6) Coinfeccion TB/VIH; 7) Tuberculosis Multidrogorresistente; y 8)
Indicadores de Monitoreo del Control de la TB”, cuyo objetivo es poner a disposicion del personal de
salud las herramientas que favorezcan la atencion integral a las personas afectadas con Tuberculosis a fin
de asegurar la calidad de vida de este grupo de poblacion y de sus familias.

Por tanto, esta Autoridad,
ACUERDA

PRIMERO: Se aprueban los documentos denominados “Moédulos de Capacitacion para el Manejo de
la Tuberculosis para el Personal de Salud: 1) Introduccién y Epidemiologia de la
Tuberculosis; 2) Deteccion de Casos de TB; 3) Tratamiento de Personas con
Tuberculosis; 4) Control de Infecciones de Tuberculosis; 5) Consejeria en TB; 6)
Coinfeccion TB/VIH); 7) Tuberculosis Multidrogorresistente y 8) Indicadores de
Monitoreo del Control de la TB”; los cuales forman parte integrante del presente
Acuerdo Ministerial.

SEGUNDO: Se designa a la Direcciéon General de Regulacion Sanitaria, para que dé a conocer el
presente Acuerdo Ministerial y los referidos documentos a los Directores de SILAIS y a
los Directores de establecimientos de salud publicos y privados, que diagnostiquen y
brinden atencién a pacientes con tuberculosis, incluyendo los procesos comunitarios.
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TERCERO: Se designa a la Direccion General de Extension de la Calidad de la Atencién, para la
implementacion y monitoreo de la aplicaciéon y cumplimiento de los “Médulos de
Capacitacion para el Manejo de la Tuberculosis para el Personal de Salud”, enumerados
en el Acuerdo Primero, estableciendo las coordinaciones necesarias con los SILAIS, como
autoridades de aplicacién en las distintas circunscripciones territoriales del pais.

CUARTO: El presente Acuerdo Ministerial entrara en vigencia a partir de su firma.

Comuniquese el presente, a cuantos corresponda conocer del mismo.

Dado en la ciudad de Managua, a los trece dias del mes de Mayo del afo dos mil once.

INISTRA DE SALUD
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PRESENTACION

Para el Gobierno de Reconciliacién y Unidad Nacional el derecho a la salud es pilar fundamental de las
Politicas del Estado. En tal sentido reconoce que el acceso universal a servicios de prevencién, tratamiento,
atencién y apoyo relacionados a la Tuberculosis es necesario para hacer efectivo el derecho que toda
persona tiene de gozar del mads alto nivel posible de salud, en este contexto Nicaragua ha asumido
compromisos e implementado acciones en la ruta hacia el acceso universal a los servicios de atencion de

dicho padecimiento.

En paises como el nuestro donde la Tuberculosis es aun un grave problema de salud publica, la capacitacién y
el entrenamiento constante del personal de salud desempefian un rol gravitante para garantizar la calidad en
la atencién de los pacientes con TB o con sospecha de TB. La busqueda constante de la excelencia de los
servicios, motiva a la elaboracidn de normas, guias y médulos que sirvan para la capacitacion del personal de

salud en el Control y la Prevencion de la Tuberculosis.

Estos Mddulos ensefiardn las técnicas y conocimientos que los trabajadores de salud necesitan para realizar
las siguientes actividades: detectar y diagnosticar oportunamente casos de TB; administrar oportunamente
tratamientos anti tuberculosis; asegurar la continuidad del tratamiento; manejar los medicamentos e
insumos; controlar la transmisién dentro del establecimiento; mejorar la comunicacién entre el personal de
salud y el paciente y analizar la informacidn recolectada para tomar decisiones y realizar acciones oportunas
que los trabajadores de la salud deben de realizar para responder a las necesidades y expectativas de la
poblacién a fin de que obtengan una atencién de salud integral con calidad y respeto, como lo indica el

Modelo de Salud Familiar y Comunitario.

Estos documentos promueven el trabajo coordinado entre los establecimientos de salud de los SILAIS
permitiendo el fortalecimiento de las redes de servicios en sus niveles de atencién a fin de garantizar el

derecho de los pacientes al mayor nivel de salud posible.

Sonia Castro Gonzalez

Ministra de Salud
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QObjetivo General de los médulas:

Brindar al personal de salud las herramientas que favorezcan la atencién integral a las personas afectadas

Tuberculosis para mejorar la calidad de vida de las mismas y sus familias.
Campo de aplicacién:

Estos Mddulos seran de aplicacidn estricta en los procesos de capacitacion brindados en todas las unidades
de salud publicas y privadas del pais que brinden atencidn a las personas con Tuberculosis incluyendo los

procesos comunitarios en este proceso.
Pablacién objeto:

Esta dirigido a personal de salud que atiende los diferentes niveles de atencidn, en las unidades de atencién
del MINSA, en las clinicas médicas previsionales de la Seguridad Social y en las clinicas y hospitales privados
del pais para ser aplicado a toda persona sospechosa o diagnosticada con tuberculosis que asista a demandar

atencion en las unidades y establecimientos de salud publicos y privados.

Mbdulos que comprenden la capacitacion en T8

Modulo 1:

G : Modulo 3:
Introduccion y Modulo 2:

. : : Diagnostico de Tratamiento de la
Epidemiologia de
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Modulo 4:

Control de Modulo 5: Médulo 6:
infecciones en Consejeria en TB Coinfeccion
Tuberculosis

. Médulo 8:
Modulo 7: Indicadores de
TB - MDR monitoreo del

control de la TB
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MODRULOL: Introduccién y Epidemiologia de la Tuberculosis

Objetivos especificos: rara este modulo y por competencia:

Sesion 1
® Describir brevemente la historia de la TB
® Explicar cdmo se transmite la TB.
@ Conocer la historia natural de la TB y explicar la diferencia entre la infeccién de TB y la enfermedad
de TB.
® Explicar cdmo se desarrollan la infeccidon de TB y la enfermedad de TB (Patogenia)
® Enumerar los factores de riesgo para exposicion, infeccién, que puedan desencadenar el desarrollo
de la enfermedad o la muerte por TB
Sesidn 2
® Conocer la situacidn actual de la TB en el mundo y en Nicaragua.
Sesion 3
® Conocer los mecanismos de defensa exdgenos desarrollados por la especie humana
® Entender la proyeccién futura de la TB

INTRODUCCION

Con este Modulo usted aprendera acerca de la historia de la tuberculosis (TB) y de la manera en que esta
afectando a la poblacién, tanto a nivel mundial como en Nicaragua. También conocera cdmo se propaga la TB
de persona a persona (transmisidn) y cémo se desarrolla en el organismo la enfermedad de la TB
(patogénesis). Nuestro conocimiento sobre la transmisidn, patogénesis y el tratamiento de la TB ha guiado el
desarrollo de una estrategia llamada TAES (Tratamiento Estrictamente Supervisado) para detectar y curar la
TB, y de esta manera prevenir la transmision controlando la enfermedad en la poblacién.

Como trabajador de salud usted deberd comprender bien todos estos conceptos, de manera que los pueda
transmitir correctamente a los pacientes que usted atiende.
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Estrategia Alto a la Tuberculosis

Logros de los ultimos aitos de lucha antituberculosa en el
mundo

Las actividades mundiales de lucha contra la tuberculosis se revitalizaron en 1991, cuando una resolucion de
la Asamblea Mundial de la Salud (AMS) reconocié que la tuberculosis es un problema importante de salud
publica mundial. En dicha resolucidn se fijaron dos metas para la lucha antituberculosa: la deteccién del 70%
de los casos con baciloscopia positiva y la curacién del 85% de estos casos para el aiio 2000. En 1994 se puso
en marcha la estrategia de lucha antituberculosa recomendada internacionalmente, que mas tarde se
denomind DOTS. Sus componentes clave comprendian: el compromiso de los gobiernos; la deteccién de
casos mediante una localizacién predominantemente pasiva; un tratamiento breve normalizado al menos
para todos los pacientes con baciloscopia positiva en condiciones adecuadas de atencién del caso; un
suministro regular de medicamentos, y un sistema de seguimiento y evaluacion del programa.

Desde entonces, el marco de la estrategia DOTS se ha ampliado, clarificado y aplicado en 182 paises. La
aplicacion de la estrategia DOTS ha ayudado a los paises a mejorar los programas nacionales de lucha contra
la tuberculosis (PNT) y a lograr importantes avances en el control de esta infeccion. Al final de 2004, mas de
20 millones de personas habian sido tratadas en programas de DOTS en todo el mundo, y mas de 16 millones
de ellas se habian curado. La mortalidad debida a la tuberculosis ha ido descendiendo vy la incidencia se ha
reducido o estabilizado en todas las regiones del mundo salvo en el Africa subsahariana y, en cierto grado, en
Europa oriental. La tasa mundial de éxito del tratamiento en los casos de tuberculosis con baciloscopia
positiva llegé al 83% en 2003 (apenas algo menor que la meta del 85% en 2005 fijada en la OMS) y en 2004 la
tasa de deteccion de casos, que se ha acelerado a escala mundial desde 2001, fue del 53% (frente a la meta
del 70% para 2005).

El primer Plan Mundial para Detener la Tuberculosis establecid las intervenciones necesarias para la lucha
antituberculosa en el periodo 2001-2005 y ayudd a orientar las labores mundiales de lucha contra la
tuberculosis durante ese tiempo. La lucha mundial contra la tuberculosis se ha visto también impulsada por
el creciente compromiso politico de los paises con una alta carga de tuberculosis y de los socios en la
Declaracién de Amsterdam (2000), el Compromiso de Washington para Detener la Tuberculosis (2001) y el
Foro de socios de la Alianza Alto a la Tuberculosis reunido en Nueva Delhi (2004). En 2005, la OMS aprobd
una resolucion en favor de una «financiacién sostenible del control y la prevencién de la tuberculosis», y los
Estados Miembros se comprometieron a trabajar mas enérgicamente para lograr la meta de los ODM
relacionada con la tuberculosis. Esta resolucién se basd en el informe de la Comision de Macroeconomia y
Salud (2001), el Foro de Alto Nivel sobre los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) relacionados con la
Salud (2004) y el Segundo Comité Especial sobre la Epidemia de Tuberculosis (2005).

Desde el desarrollo de la estrategia DOTS, la OMS vy sus socios han trabajado para elaborar politicas y
estrategias complementarias orientadas a eliminar los principales obstdculos que aun se interponen en el
logro de las metas mundiales en materia de lucha antituberculosa. Comprenden la ampliacién del acceso al
diagndstico y el tratamiento mediante la asistencia de los casos de tuberculosis en la comunidad, asi como
alianzas mixtas publico privadas que buscan la participacién de todos los proveedores de atencidn de salud,
tanto estatal como no estatal, en la aplicacién del DOTS. Se han creado mecanismos innovadores, como el
Servicio Farmacéutico Mundial (GDF) y el Comité Luz Verde, para mejorar el acceso a medicamentos
asequibles y de calidad garantizada en entornos con pocos recursos.
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Se han definido las actividades en colaboracién que han de emprender los programas de lucha contra la
tuberculosis y de lucha contra el VIH/SIDA y se han elaborado y probado estrategias para tratar la TB-MDR
(TB-MDR). Se esta utilizando la evaluacién del impacto para calibrar los avances en el logro de los ODM.
Nuevas alianzas e iniciativas universitarias de investigacién orientadas al desarrollo de nuevos instrumentos
empiezan ya a dar resultados, y estan en preparacion varios medios de diagndstico, farmacos y vacunas
experimentales.

Reteos para el 2013

En la actualidad, los avances no son lo bastante rapidos como para que se alcancen las metas de reducir a la
mitad la mortalidad y la prevalencia de la tuberculosis para 2015. Es preciso actuar con urgencia alli donde la
epidemia estd empeorando: sobre todo en Africa, pero también en Europa oriental. Aunque se han logrado
importantes progresos en la ampliacién y mejora de los programas de lucha antituberculosa en el Africa
subsahariana, esta regidon debe enfrentarse al reto del rdpido aumento de los casos de tuberculosis
producido por la epidemia del VIH/SIDA, a menudo en lugares en los que los recursos humanos del sector
sanitario estan ya desbordados. En Europa oriental, la crisis socioeconémica abierta tras el
desmantelamiento de la Unidn Soviética a principios de la década de 1990, que empobrecid los sistemas
sanitarios publicos, ha contribuido al considerable aumento de la incidencia y la prevalencia de la
tuberculosis, incluida la TB-MDR. También es preciso trabajar mas, y de manera sostenida, en Asia, que sigue
soportando las dos terceras partes de la carga mundial de tuberculosis, con la India y China en el primero y el
segundo puesto, respectivamente, en nuimero total de casos de tuberculosis. Ademds, una epidemia
emergente de VIH/SIDA en Asia pone en peligro los recientes avances en materia de lucha antituberculosa, y
en algunas partes de China la TB-MDR es un problema de envergadura. En todas las regiones resulta muy
dificil identificar a la poblacién necesitada de atencidn, en particular a los mas pobres entre los pobres, y
llegar hasta ella. Las labores orientadas a controlar la tuberculosis deben avanzar a la par que las
encaminadas a fortalecer los sistemas sanitarios en su conjunto. El objetivo ultimo, es decir, la eliminacion de
la tuberculosis, dependera de los nuevos medios de diagndstico, medicamentos y vacunas. Se han concebido
nuevas estrategias para superar los obstaculos que impiden el control de la tuberculosis, pero se necesitan
mas recursos para poder aplicarlas a gran escala.

Oportunidades para 2013

Se esta empezando a disponer de nuevos recursos, y ello gracias a una mayor financiacién interna en algunos
paises con alta carga de tuberculosis y a la creciente financiacidn internacional, como la procedente del
Fondo Mundial de Lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria (FMLSTM), de bancos de desarrollo y de
organismos bilaterales de desarrollo. Se estan creando alianzas de dmbito nacional e internacional, asi como
entre una amplia gama de interesados. Como se ha sefialado mds arriba, se han elaborado diversas politicas
y estrategias nuevas que de aplicarse en mayor escala contribuirian muy considerablemente a mejorar el
control de la tuberculosis.

La necesidad de una nueva estrategia

El dltimo decenio ha sido testigo de importantes avances en la lucha mundial contra la tuberculosis, debidos
en gran medida a la preparacién de la estrategia DOTS y a su aplicacion a gran escala.

Basandose en lo conseguido hasta ahora, la principal tarea para el proximo decenio es alcanzar la meta de los
ODM relacionada con la lucha antituberculosa y las metas conexas de la Alianza Alto a la Tuberculosis.
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Ello exige contar con una estrategia coherente que proporcione el contexto para el segundo Plan Mundial
para detener la Tuberculosis (2006-2015), que permita sostener los logros alcanzados, que afronte
eficazmente las limitaciones y los problemas pendientes y que respalde las labores dirigidas a fortalecer los
sistemas sanitarios, reducir la pobreza y promover los derechos humanos. Dicha estrategia, denominada
estrategia Alto a la Tuberculosis la presentamos de manera resumida a continuacion:

@)z o.s [ ESTRATEGIA

ALTO

© WHO 2006 A LA TUBERCULOSIS SIon@PunnelsnIn

VISION UN MUNDO LIBRE DE TUBERCULOSIS

“ssssnsens B I R N TS N

FINALIDAD Reducir marcadamente la carga mundial de tuberculosis para 2015, en consonancia con
los Objetivos de Desarrollo del Milenio y las metas de la alianza Alto a la Tuberculosis

OBJ ETIVOS Conseguir el acceso universal a un diagnastico de calidad y a un tratamiento centrado
en el paciente
Reducir el sufrimiento humano y la carga socioeconomica asociados a la tuberculosis
Proteger a las poblaciones vulnerables contra la tuberculosis, la tuberculosis/VIH y la
tuberculosis multirresistente
= Apoyar el desarrollo de nuevos medios y hacer posible que se usen pronta y eficazmente

D R S

METAS * ODM 6, Meta 8: Detener y comenzar a reducir la incidencia de tuberculosis para 2015
* Metas relacionadas con los ODM y apoyadas por la alianza Alto a la Tuberculosis:

o 2005: detectar al menos el 70% de los casos de tuberculosis infecciosa y curar al
menos el 85% de ellos

o 2015: reducir la prevalencia de tuberculosis y la mortalidad por esa causa en un
50% respecto a 1990

o 2050: eliminar la tuberculosis como problema de salud publica
(1 caso por millon de habitantes)

COMPONENTES DE LA ESTRATEGIA Y
MEDIDAS DE APLICACION

PROSEGUIR LA EXPANSION DE UN DOTS DE CALIDAD Y MEJORARLO
Compromiso politico para garantizar una financiacion aumentada y sostenida
Deteccion de casos mediante pruebas bacteriologicas de calidad garantizada
Tratamiento normalizado, con supervision y apoyo al paciente
Sistema eficaz de suministro y gestion de los medicamentos
e. Sistema de wgulancta y evaluacion, y medicion del impacto
HACER FRENTE A LA TUBERCULOSIS/VIH, LA TUBERCULOSIS MULTIRRESISTENTE
Y OTROS PROBLEMAS
. Implementar actividades en colaboracion en materia de tuberculosis/VIH
. Prevencion y control de la tuberculosis multirresistente
. Abordar el caso de los presos, los refugiados y otros grupos de riesgo o en situaciones especiales

CONTRIBUIR A FORTALECER EL SISTEMA DE SALUD
. Participar activamente en los esfuerzos encaminados a mejorar las politicas sistémicas, los recursos
humanos, la financiacion, la gestion, la prestacion de servicios y los sistemas de informacion
. Compartir las novedades que refuercen los sistemas, en particular el Enfoque Practico de la Salud Pulmonar
. Adaptar las novedades surgidas en otras areas

INVOLUCRAR A TODO EL PERSONAL DE SALUD
. Formulas de colaboracion dentro del sector publico, y entre éste y el sector privado
. Normas internacionales para la atencion a los enfermos de tuberculosis

EMPODERAR A LOS AFECTADOS POR LA TUBERCULOSIS Y A LAS COMUNIDADES
. Promocion, comunicacion y movilizacion social
. Participacion de la comunidad en la atencion antituberculosa
. Estatutos del Paciente para la atencion antituberculosa

POSIBILITAR Y PROMOVER LA REALIZACION DE INVESTIGACIONES
. Investigacion operacional basada en los programas
. Investigaciones de desarrollo de nuevos medios de diagnéstico, medicamentos y vacunas

aoso
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‘| VISION DEL C.C.T.

Ser un componente de control de la tuberculosis, que ejercera el liderazgo

sectorial con una efectiva participacion e involucramiento de la sociedad
civil en el control de la tuberculosis, asegurando a la poblacion
nicaragliense, el acceso gratuito al diagnodstico y al tratamiento, logrando
una disminucidon gradual de la transmisibilidad de tuberculosis a nivel
nacional.

“ MISION DEL C.C.T. “

Normar el control de la tuberculosis, utilizando como estrategia la

identificacion temprana de personas afectadas por tuberculosis, garantia
en la supervision del tratamiento estrictamente supervisado, con el
involucramiento de la sociedad civil en el control de la enfermedad,
mediante la sistematizacion de la informacidon que permita apoyar la toma
de decisiones.
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Estructura del CCT

El Componente de Control de Tuberculosis (C.C.T.), a nivel nacional estda bajo la responsabilidad de la Direccion
General de Extension de la Calidad en Atencidn la que estd subordinada directamente al Ministro de Salud. En
cambio en los SILAIS (Sistemas Locales de Atencidn Integral a la Salud), el C.C.T. esta dirigido por epidemidlogos
y/o médicos o enfermeras que coordinan las actividades del programa con los municipios, supervisan,
controlan y periédicamente evallan el componente en los municipios, como territorio base de las actividades
de salud.

Aunque las actividades del C.C.T. se ejecutan dentro de los servicios de atencién en salud, por la complejidad
de las acciones se requiere un equipo gerencial, que solo o mayoritariamente, trabajen en el C.C.T. a nivel
central y en los SILAIS.

‘ Funciones del CCT \

Las funciones mas relevantes en los diferentes niveles organizativos del CCT son:
Equipo central del C.C.T.:

@&. Definir las normas del CCT

b. Planificar las actividades del C.C.T., elaborar la programacion anual, revisar y consolidar los informes
trimestrales de captacién y resultados de tratamiento provenientes de los SILAIS y en base a estos
datos, evaluar el desarrollo del Componente.

€. Coordinar las actividades del Componente con los equipos de direccion de los SILAIS, Servicios
Municipales y otros Componentes nacionales de salud (ITS/VIH/SIDA, Lepra, PAI, AEIPI).

@. Elaborar la programacion de insumos (medicamentos, reactivos, equipos de laboratorio y papeleria).
Asegurar y controlar la existencia de los insumos, a través de pedidos, importacion, almacenamiento y
distribucién en coordinacién estrecha con el CIPS (Centro de Insumos Para la Salud) y la Direccién de
Adquisiciones del MINSA.

@. Impulsar la red nacional de baciloscopia y su control de calidad confiable, en coordinacién con el
Departamento de Micobacterias del CNDR (Centro Nacional de Diagndstico y Referencia).

£ Efectuar visitas de supervision a los SILAIS y organizar reuniones operativas con los responsables de los
SILAIS.

g. Coordinar con la DGDI la docencia para el nuevo personal de salud que se dedica al control de la TB. en
el MINSA (e Instituciones Privadas) y participar en la docencia en la UNAN (Universidad Nacional
Auténoma de Nicaragua), CIES (Centro de Investigaciones y Estudios de la Salud) Escuelas de
Enfermeria y hospitales.

b Realizar y apoyar estudios operativos en todo el pais sobre los diferentes aspectos del control de la
tuberculosis y la coinfeccion VIH/TB.

16



Moddulo 1: Introduccidn y Epidemiologia de la Tuberculosis

k. Coordinar actividades con el Hospital "Rosario Lacayo" de Ledn.
I~ Establecer contactos y coordinar actividades con otros Servicios Médicos: Fuerzas Armadas, Sistema
Penitenciario, etc.

Equipo de direccién de los SILAIS y responsable del CCT:

@. Garantizar el cumplimiento de las normas en las unidades de salud en todo el SILAIS, asi como
garantizar la transmision de conocimientos a través de la docencia.

b. Elaborar la programacién anual de actividades del CCT en el SILAIS.

€. Realizar la programacién anual de insumos necesarios en base al nimero de pacientes ingresados al
Componente por municipios y asegurar el suministro a las unidades en coordinacion con Insumos Médicos
del SILAIS.

d. Efectuar supervisiones capacitantes del Componente a los municipios en conjunto con el responsable
de laboratorio como minimo una vez por trimestre y mas frecuente, en unidades de salud donde se
identifican problemas.

@. Obtener la tasa de conversion negativa de Personas Afectadas por tuberculosis nuevas BAAR (+) con el
tratamiento acortado al segundo mes.

£ Evaluar trimestralmente informes de captacion y resultados de tratamiento lo mismo que otras
actividades del Componente desarrolladas en los Servicios Municipales de Salud. Enviar informes
trimestrales de captacién y resultados de tratamiento al nivel central.

€. Asegurar las camas necesarias a pacientes que necesiten tratamiento hospitalizado y a pacientes con
formas graves de tuberculosis. Supervisar los pacientes internados en el Hospital.

b Garantizar vigilancia epidemioldgica diaria del Componente en los municipios, contemplando tosedores
de mas de 14 dias (SR + 14), casos de meningitis tuberculosa en menores de 5 afos, fallecidos por grupos
de edad, reacciones adversas a los medicamentos y los casos VIH/SIDA/TB.

k. Establecer coordinacién inter SILAIS con los responsables del C.C.T a ese nivel, con el objeto de mejorar
el manejo de los pacientes transferidos y otros aspectos importantes de la gerencia del Componente.

I Garantizar consejeria para toma de muestras VIH a personas afectadas por tuberculosis en estrecha
coordinacién con el Componente de ITS/VIH/SIDA.

k. Garantizar administracidn de quimioprofilaxis con INH a dosis de 5 mg/kg/dia por 9 meses, a personas
portadoras de VIH. (una vez descartada la TB activa).

L Realizar y apoyar estudios operativos en todo el pais sobre los diferentes aspectos del control de la
tuberculosis y la coinfeccion VIH/TB.

@@ Organizar la docencia para el nuevo personal de salud que se dedica al CCT en el MINSA y participar en
la docencia en Escuelas de Enfermeria y hospitales.

®. Garantizar monitoreo y supervision de los lideres en salud que apoyan la deteccidon y manejo de
pacientes en las comunidades y barrios.
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Actividades a realizarse en la Atencién Secundaria:

En hospitales cumplir las siguientes actividades:

@. Identificar a pacientes tosedores de mas de 14 dias (SR + 14) en la consulta externa de cualquier
especialidad, sub especialidad y emergencias. ( y en los hospitalizados y otros servicios...)

B. Realizar la baciloscopia a Personas Afectadas por Tuberculosis externos y hospitalizados en los
servicios.

€. Garantizar camas a las Personas Afectadas por Tuberculosis que lo requieran en las primeras fases del
acortado y el retratamiento, asi como a los pacientes graves que por sus malas condiciones clinicas
necesitan hospitalizacidon, ya sea que su gravedad este causada directamente por la enfermedad
tuberculosa, por otra enfermedad concomitante o por ambas.

d. Hacer uso de la referencia y contra-referencia para garantizar el seguimiento del tratamiento en
coordinacion con los SILAIS, Vigilancia Epidemioldgica y las unidades de Atencidn Primaria.

@. Garantizar la consejeria para toma de muestra VIH a personas afectadas por tuberculosis en estrecha
coordinacién con el programa de ITS/VIH/SIDA.

£ Garantizar que se descarte la presencia de tuberculosis en personas afectadas por VIH antes de iniciar
quimioprofilaxis.

g Garantizar la administracion de quimioprofilaxis con INH a dosis de 5 mg/kg/dia por 9 meses, a
personas portadoras de VIH.

Responsahles del C.C.T. en el municipio:

@& Organizar el C.C.T. en el municipio en cuanto a: Captacion, baciloscopia (en coordinaciéon con el
laboratorio), tratamiento, evaluacién y control de contactos.

B. Supervisar las unidades de salud (P/S, P/M etc.) incluyendo revisar ingresos en el C.C.T, comparando
los datos obtenidos de los Libros de Registro del C.C.T.y del laboratorio.

€. Mantener actualizado Libro de Registro del C.C.T vy Libro de Tosedores de mas de 14 dias (SR + 14) en el
municipio, llenar adecuadamente la ficha de tratamiento y tarjeta del paciente.

d. Brindar informacién, educacién y comunicacién (IEC) a la persona afectada por tuberculosis, la familia y
la poblacidn sobre la enfermedad, transmisién, tratamiento y prevencion.

@. Realizar las visitas de terreno para recuperar las personas inasistentes al tratamiento y efectuar los
controles de contactos. (Coordinar con los hospitales si fuera necesario).

£ Solicitar el abastecimiento y asegurar la utilizacién de los insumos: medicamentos, recolectores,
papeleria.

8. Cumplir con la realizacién de la vigilancia epidemioldgica del programa (Ver punto 4.2.H).

B Garantizar consejeria para toma de muestra VIH a personas afectadas por tuberculosis en estrecha
coordinacién con el programa de ITS/VIH/SIDA.

k. Garantizar que se descarte la presencia de tuberculosis en personas afectadas por VIH antes de iniciar
quimioprofilaxis.

j» Garantizar la administraciéon de quimioprofilaxis con INH a dosis de 5 mg/kg/dia por 9 meses, a
personas portadoras de VIH.

k. Garantizar monitoreo y supervisién de los lideres en salud que apoyan la deteccién y manejo de

pacientes en los barrios y las comunidades.
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Respeonsables del C.C.T. en los Puestos de Salud:

@

Organizar el C.C.T. en el Puesto de Salud en cuanto a: Captacidn, baciloscopia (en coordinacién con la
unidad que cuenta con laboratorio), tratamiento, evaluacion y control de contactos. Las muestras
deben ser recolectadas en el Puesto de Salud, para luego ser remitidas al municipio que cuenta con
laboratorio; el paciente mismo no se debe remitir a los laboratorios, ya que se corre el riesgo de que
este no vaya por los costos en que puede incurrir.

Supervisar a los lideres en salud que apoyen al C.C.T en sus comunidades en la deteccién de tosedores
de mas de 14 dias (SR + 14), deteccidn de nuevos casos y su tratamiento.

Mantener actualizado el Libro de Registro Tosedores de mas de 14 dias, llenar adecuadamente la ficha
de tratamiento y tarjeta del paciente.

Brindar informacidn, educacién y comunicacion (IEC) a la persona afectada por tuberculosis, la familia y
la poblacidn sobre la enfermedad, transmisién, tratamiento y prevencion.

Realizar las visitas de terreno para recuperar las personas inasistentes al tratamiento y efectuar los
controles de contactos. (Coordinar con los municipios)

Solicitar el abastecimiento y asegurar la utilizacién de los insumos: medicamentos, recolectores,
papeleria.

Cumplir con la realizacién de la vigilancia epidemiolégica del programa (Ver punto 4.2.H).

Garantizar la consejeria para toma de muestra VIH a personas afectadas por tuberculosis en estrecha
coordinacién con el programa de ITS/VIH/SIDA.

Garantizar la administracion de quimioprofilaxis con INH a dosis de 5 mg/kg/dia por 9 meses, a
personas portadoras de VIH.

Garantizar monitoreo y supervision de los lideres en salud que apoyan la deteccién y Manejo de
pacientes.
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Sesion 1

Epidemiologia Etioldgica de la Tuberculosis

Objetivos de aprendizaje
Después de desarrollar éste Médulo, el personal de salud estard en capacidad de realizar las siguientes
acciones:

® Describir brevemente la historia de la TB

® Explicar cdmo se transmite la TB.

® Conocer la historia natural de la TB y explicar la diferencia entre la infecciéon de TB y la enfermedad

de TB.
® Explicar cdmo se desarrollan la infeccidon de TB y la enfermedad de TB (Patogenia)
®

Enumerar los factores de riesgo para exposicién, infeccidn, que puedan desencadenar el desarrollo
de la enfermedad o la muerte por TB

‘ 1.1, El sveilo de erradicarla T8 \

“A pesar de que la especie humana tiene suficientes conocimientos para vencer la batalla a
Mycobacterium Tuberculosis, importantes condicionantes, sobre todo sociales (pobreza,
inmigracién, VIH, MDR), estan favoreciendo la guerra al lado del bacilo. Y que, incluso
aplicando adecuadamente todos los buenos conocimientos adquiridos para el control de la
TB (deteccién y curacién de casos, quimioprofilaxis, vacunaciéon BCG, etc.) se tardaria aln
varios siglos en poder conseguir la erradicaciéon de la TB.

Solo la posibilidad de descubrir una vacuna 100% eficaz, o el descubrimiento de nuevas
asociaciones antimicrobianas que pudiesen curar la TB en un plazo no superior a 15 dias,
podria acelerar este ritmo hacia la erradicacion. Pero lamentablemente, no existen
fundamentos que permitan sofiar con que cualquiera de estas dos posibilidades pueda
cumplirse en los préximos 10-20 afios. Por lo tanto el sueiio de erradicar la TB es un sueiio
muy antiguo, pero, lamentablemente, ain muy lejano de poder conseguirse.”
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La TB es, muy probablemente, la enfermedad mas antigua que afecta a la Especie Humana y que mas dafio
le ha causado (contabilizado en nimero de muertes y enfermos) a lo largo de toda su historia. La TB es tan
antigua como la humanidad, ella lleva con la Especie Humana mds de tres millones de afios. Sorprende el
tremendo desconocimiento que se ha tenido de esta enfermedad a lo largo de los siglos. La TB es una
enfermedad curable desde hace mas de 50 afios. Y los fundamentos cientificos para el control de la TB en la
comunidad se conocen desde hace mas de 40 afios.

La tuberculosis es una enfermedad conocida también con el término “consuncion” o “tisis” (enfermedad que
consume) y también como la “plaga blanca” que ha afectado a la humanidad por milenios. Hasta la década
de 1940 no habia cura para la TB. Para muchas personas un diagndstico de TB era una sentencia de muerte
lenta. Hasta mediados del siglo diecinueve la gente seguia pensando que la TB era hereditaria. No se daban
cuenta de que se podia propagar de persona a persona a través del aire. En 1865 un cirujano francés, Jean-
Antoine Villemin, probd que la TB era contagiosa y en 1882 un cientifico aleman, llamado Robert Koch,
descubrid la bacteria que causaba la TB. (Bacilo de Koch) Tuvo que pasar medio siglo para que se
descubrieran los fadrmacos que podian curar la TB. Mientras tanto, muchas personas con TB fueron enviadas
a sanatorios o casas de reposo especiales donde seguian una rutina prescrita diariamente. Nadie sabia si los
sanatorios realmente ayudaban o no a la gente con TB; incluso si hubiera sido asi, muchas personas con TB
no podian darse el lujo de ir a un sanatorio y morian en sus hogares.

En 1943 llegd un gran adelanto. Un estudiante llamadoAlbert Schatz descubrié un farmaco (Estreptomicina)
gque podia matara la bacteria, aunque usualmente el cientifico norteamericano SelmanWaksman es
reconocido por el hallazgo. Entre1943 y 1952, se encontraron mas farmacos que podianmatar a la bacteria
de TB. (En 1944 se descubrio PAS; y en 1951 INH, que se llegé a denominar “el medicamento milagroso” por
su elevada eficacia y por ser un medicamento barato, facil de administrar y con pocos efectos secundarios)

1.3. La cadena epidemioldgica de la transmision

Para entender la cadena epidemioldgica de la transmisidon de la TB, necesitamos por un lado conocer al
agente causal Mycobacterium tuberculosis, su reservorio, y las fuentes de infeccidn, y cual es el mecanismo
de transmisidn, y por otro lado razonar y profundizar como se defiende la especie humana, analizando sus
mecanismos de defensa.
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“ 1.3.1. Conociendo el Agente Agresor, M. Tuberculosis

Quigen de M. Tubereulesis: \ycobacterium tuberculosis tiene su origen de sus parientes ancestrales, las
micobacterias atipicas o ambientales. Alin no estd comprobado que la TB era una zoonosis pues durante
mucho tiempo se consideraba que la M. Bovis era el ancestro de la M. Tuberculosis, pero otros estudios
hacen comprender que M. Tuberculosis puede tener un origen anterior a M. Bovis. *

Caracteristicas intrinsecas y adaptahbilidad de M. Tuberculesis, coneciendo sus armas: 3 TB se denomina a

aquella enfermedad producida por cualquiera de cada una de las 5 especies que integran el Complejo
Mycobacterium tuberculosis, y que son:

1. M. Tuberculosis, propiamente dicho y que produce més del 99% de los casos de enfermedad en el
mundo;

2. M. Bovis, la micobacteria que causa enfermedad fundamentalmente en animales, y que puede tener
una importancia relativa en aquellos lugares donde se consume la leche cruda, sin pasteurizar ni
hervir;

3. M. Africanum, muy similar a M. Tuberculosis, y causante de algin caso de enfermedad en el Africa
Occidental;

4. M. microti, micobacteria que causa enfermedad fundamentalmente en roedores y causante de algtn
caso aislado de TB en el hombre;

3. M. caneti el mas reciente incluido en el complejo.

Estas 5 micobacterias pertenecen al Género Mycobacteriaceae, al cual también pertenecen otras casi 125
especies, todas ellas menos virulentas (pero con capacidad de producir enfermedad, sobre todo en
inmunodeficientes) y muy resistentes a los farmacos anti-TB, denominadas en su conjunto por multiples
nombres como M. ambientales, M. atipicas o M. no tuberculosas. La enfermedad producida por estas otras
micobacterias no incluidas en el Complejo M. tuberculosis se denomina Micobacteriosis.

M. tuberculosistiene multiples caracteristicas intrinsecas que lo diferencian del resto de las
bacterias, y que siempre le han ayudado a defenderse de la especie humana. De entre
ellas, seria necesario destacar las siguientes:

®  Su pared celutar My vica @n ligidesde entre los que destacan los acidos micdlicos, que le otorgan las
caracteristicas de su tincidon (acido-alcohol resistentes, con forma de bacilo, o bastén curvado) y también

le proporcionan una importante resistencia a las agresiones externas, incluida su resistencia natural a la
gran mayoria de los antimicrobianos.

®  Eswuy resistente al firio, ta congeladién y Ya desecadién, en cuyas condiciones no suele morir.

® Sin embargo, es muy sensible al calor, la luz solar y la radiacién ultravioleta,circunstancias que matan
rapidamente al bacilo. Por lo tanto, la mejor manera de que M. tuberculosis muera y pierda su capacidad
de transmisién es exponerlo a la luz solar, por lo que el lugar donde viva un paciente con TB deberia estar
muy ventilado y soleado.

®  Esunaerabio estriera. El crecimiento de M. tuberculosis esta subordinado a la presencia de oxigeno y al
valor del pH circundante. Incluso, parece existir una interdependencia entre la disposicidon anatdomica de
la enfermedad y la tensidn de oxigeno disponible en la zona. El ejemplo clasico es el de la TB de los
I6bulos pulmonares superiores, donde el flujo sanguineo bajo y la menor ventilacién producirian un
incremento de la tension alveolar de oxigeno, que podria explicar la tendencia de la enfermedad a
progresar en estas zonas.
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En cualquier caso, las condiciones ideales de multiplicacién del bacilo las encuentra a un pH de 7,40 y con
una presion de oxigeno entre 100 y 140 mm de Hg. Sin embargo, incluso bajo estas condiciones, su
multiplicacién es muy lenta, oscilando entre las 14 y 24 horas.

¢ Comporamiento Polivalente segdn el wedie, pudiendo estar en fases de auténtica actividad y
multiplicacién en aquellos lugares donde la tensién de oxigeno es elevada, como ocurre en las cavernas,
o pasando incluso a situaciones latentes cuando las condiciones le son muy desfavorables.
Asi, cuando M. tuberculosis no encuentra a su alrededor una situacion favorable (baja tension de oxigeno
y pH bajo), éste entra en un estado latente o durmiente, pudiendo demorar su multiplicacion desde
varios dias hasta muchos afios. Este estado de latencia es también uno de los condicionantes de la
perpetuacién de la endemia, pues va a condicionar el reservorio mds importante de la enfermedad, el de
los sanos infectados, contra los que es muy dificil luchar para conseguir el control de la TB. Asi, se estima
gue en el mundo existen en la actualidad alrededor de 2.100 millones de personas sanas infectadas, que
constituye una tercera parte de la poblacién mundial y que garantizan la endemia al menos aun por
varias décadas.

®  Nuy lenta capacidad de diisidn, Otra de sus grandes caracteristicas es su tremendamente lenta
capacidad de divisidn (sesenta veces inferior a la de un estafilococo), que es el origen de una clinica muy
poco especifica y de muy lenta instauracion, lo que conlleva consultas y diagndsticos muy tardios, cuando
ya el enfermo lleva contagiando semanas o meses.

Al final, en este apartado habria que concluir que las caracteristicas intrinsecas de M.
tuberculosis o hacen un microorganismo contra el que es muy dificil luchar.

*  hdaprabilidad de M. wbereulesis a ta Espedie Humanade convivir tantos miles de afios, M. tuberculosis
ha acabado desarrollando importantes mecanismos de adaptacion a la especie humana. Estos

mecanismos de adaptacion podrian diferenciarse en enddgenos (adaptabilidad bioldgica) y en exdgenos
(adaptabilidad geografica). Ambos mecanismos han acabado seleccionando cepas de M. tuberculosis
altamente virulentas, que poco a poco se estan haciendo prevalentes en extensas zonas del mundo.

*  hdaprabilidad Bielégieaclaros ejemplos de adaptabilidad biologica son todas las caracteristicas
intrinsecas expuestas en el apartado anterior. Pero, ademas, existen otras muchas mas, casi
innumerables para exponerlas en este articulo y que se pueden apreciar cuando se revisa la patogenia de
la TB. Como ejemplos mas relevantes se podrian citar los complejos mecanismos que ha desarrollado M.
tuberculosis para defenderse de la potente accién bactericida de los macréfagos (inhibicidon fusion
fagosoma-lisosoma, elevacion del pH lisosomal, inhibicidon de la generacion de superdxidos, destruccién
H,0,, etc.), o los mecanismos de seleccién de los bacilos con resistencia a farmacos. Al final, defectos
gendmicos de algunos bacilos han acabado ddndole ventaja al mostrarse resistentes a los farmacos cuya
diana de ataque estaba en estos defectos.

*  hdaprabilidad Geogrdfican lo largo de toda su historia M. tuberculosis se ha caracterizado por afectar a
las poblaciones mas vulnerables. Un buen ejemplo de esta adaptabilidad geografica es lo que siempre ha
ocurrido con la TB y los fendmenos migratorios. En los Siglos XVIII y XIX la TB ya era epidémica en Europa,
pero no en Africa, Asia y América, donde estaba localizada tan sélo en comunidades aisladas. Los
fendmenos migratorios masivos de entonces de los europeos, en sus afanes de conquista, llevaron la TB
y las mejores condiciones de transmisidon (hacinamiento, explotacién, debilitamiento de las poblaciones
indigenas) a aquellas zonas, haciendo que entonces comenzase alli la onda epidémica que adn hoy estan
sufriendo. Pues bien, sélo 2-3 siglos después, los fenédmenos migratorios de las Ultimas 2-3 décadas esta
devolviendo a la vieja Europa la TB que entonces exportaron.
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Las condiciones de extrema pobreza de la gran mayoria del planeta estan condicionando un movimiento
migratorio masivo desde los paises mas pobres a los mas ricos, llevando con ellos toda su carga de
pobreza y enfermedad. En cualquier caso, parece que la historia acaba haciendo justicia una vez mas, y
asi los paises pobres les estan devolviendo a los paises ricos toda la TB que ellos les llevaron hace 2-3
siglos.

¢ Cepas Aamente ViralenrsEs conocido desde hace afios que no todas las cepas de M. tuberculosis
tienen la misma virulencia. Sin embargo, con la posibilidad de incorporar la biologia molecular al estudio
de M. tuberculosis se han ido identificando no sélo las secuencias gendmicas mds relevantes en la
capacidad de producir enfermedad del bacilo, sino también las cepas mas virulentas que existen en el
mundo y su dindmica de transmisidon. De entre estas cepas mas virulentas es necesario destacar la
variedad Beijing, denominada asi porque el 80-90% de los casos de TB encontrados en esta ciudad
estaban producidos por esta misma cepa. Pues bien, a medida que se han ido realizando estudios
moleculares en las diferentes partes del mundo se ha ido demostrando que esta cepa, o bien ya era
prevalente, o bien estd aumentando claramente, o incluso esta entrando en zonas previamente virgenes
de esta cepa y se estd haciendo claramente prevalente. Estudios como los realizados en Gran Canaria
han demostrado esta ultima posibilidad, evidenciando que estas cepas altamente virulentas tienen una
tendencia a hacerse las mas prevalentes en todas las zonas del mundo, como otro claro ejemplo de
adaptabilidad bioldgica y geografica a la especie humana. Y no hay que olvidar que estas cepas
altamente virulentas matan mas rdpidamente al cobaya, tienen una mayor capacidad de producir
enfermedad en los infectados y de producir recaidas en los enfermos ya curados, ademas de una mayor
probabilidad de seleccionar los mutantes resistentes ante fallos en el tratamiento.

1.3.2. Reservorio y fuente de infeccioén

M. tuberculosis es primariamente un patégeno del ser humano, aunque se han descrito infecciones en
animales domésticos y silvestres que estdn en estrecho contacto con personas. Se han descrito varias
especies domésticas capaces de infectarse con M. tuberculosis, como gatos y perros, consecuencia del
estrecho contacto con sus propietarios. Sin embargo, aquellos que tienen un mayor riesgo poblacional son
los bovinos lecheros, debido principalmente al manejo intensivo a que son sometidos y a la presencia de
encargados de su cuidado que sufren de tuberculosis abierta. En los animales se desarrolla una enfermedad
no progresiva, con lesiones pequefias de los nddulos linfaticos retrofaringeos y mediastinales, pero que sin
embargo les hace reaccionar frente a las pruebas de diagndstico de hipersensibilidad cutanea.

El hombre sano infectado es el reservorio mds importante de la enfermedad y uno de los condicionantes
fundamentales de la perpetuacion de la endemia; si bien no contagia (no es fuente de infeccién), lainmensa
poblacién portadora de bacilos en estado de latencia puede enfermarse de TB en algin momento su vida, si
alguna situacion de inmunodeficiencia se produce. Por lo tanto es necesario tener en cuenta que todo
infectado es un enfermo en potencia. Se estima que en el mundo existen en la actualidad alrededor de 2.100
millones de personas sanas infectadas, lo que constituye una tercera parte de la poblacién mundial,
formando el mayor reservorio humano conocido para una enfermedad infecciosa. (23) Es muy dificil luchar
contra esta poblacién para conseguir el control de la TB, con la finalidad de alcanzar la eliminacién de la
misma.

24



Moddulo 1: Introduccidn y Epidemiologia de la Tuberculosis

El reservorio principal del M. tuberculosis es el hombre sano infectado o el enfermé.

Cuando la persona sana infectada pasa a ser » .
enfermo se convierte en fuente de Roeblacion Vundial:

in i . :
feccion®. El enfgrmo producg gotitas 6,100 Millones
cargadas de bacilos necesarias para
transmitir la infeccion por via aérea y
contagiar a otras personas.

El potencial de transmisién estd limitado a I 15m Vil TEx
los pacientes con TB del tracto respiratorio. Nueccion : :
Sin embargo no todos los pacientes con TB 7

del tracto respiratorio tienen la misma 2'100 Millones
eficacia en lo que respecta a la transmisidn.
Los pacientes que presentan cavidades
pulmonares en la radiografia de tdrax, son

mas contagiosos que aquellos que no tienen Enfernmos TB:
lesiones cavitarias en el pulmoén. .
15 Millones

La forma mas infectante es la tuberculosis con lesiones pulmonares (cavitarias) o de /as
vias aéreas, que eliminan bacilos al exterior (baciloscopia positiva) y, dentro de éstas,
aquella en la que existe una mayor carga bacilar.

Se requieren unos 5.000 bacilos por ml de esputo para producir una baciloscopia positiva con una
probabilidad razonable (50%) y unos 100.000 para catalogar una baciloscopia como positiva con 96% de
probabilidad. (26) Por esta razdn se considera la baciloscopia como una buena prueba para identificar los
casos mas infecciosos.

\1@3.%«&% \

El mecanismo de transmisién mas importante, que causa la casi totalidad de los contagios es la via aérea. El
M. tuberculosis se transmite a través de las microgotas (gotitas de Pfliigue) aerosolizadas que se producen
cuando una persona con TB del tracto respiratorio (pulmonar y/o laringea) las elimina al toser, estornudar,
hablar, cantar y/o reir. Se ha calculado que un enfermo con baciloscopia positiva es capaz de contagiar
alrededor de 10-15 personas por afio.

* Infeccién: penetracion, invasion y multiplicacion de un agente infeccioso en el organismo No es sinénimo de enfermedad, ya que no presenta signos
y sintomas manifiestos. En TB puede identificarse por la reacciéon positiva a una prueba cutanea (prueba tuberculinica). Infectado: Son personas
portadoras del bacilo de la TB, el cual permanece en estado latente, como “dormido”, por lo tanto no contagian, no son fuente de infeccion.
zEnfermedad: conjunto de signos y sintomas compatibles con tuberculosis, que proceden de una causa especifica, que es la presencia del M.
tuberculosis.

®Fuentes de infeccién: principalmente son los enfermos examen de esputo directo positivo.
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Paciente infecciaso: cs todo enfermo con tuberculosis pulmonar o laringea, principalmente
baciloscopia positiva, que al hablar, toser, estornudar, reir, cantar expulsa al exterior
microgotas en forma de aerosoles cargadas de bacilos tuberculosos.

Para que el agente infeccioso sea transmisible por via aérea, debe permanecer suspendido en el aire. Las
gotas grandes (por su peso) caen rapidamente y llegan al suelo sin experimentar evaporacion. Las gotas que
permanecen en el aire se evaporan disminuyen su tamafio, transformdndose en nicleos de gotitas
contagiosos, que permanecen en el aire ambiental por un tiempo prolongado. Estos nucleos de gotitas
constituyen la principal fuente de transmisién de M. tuberculosis.

El éxito de la transmisidon requiere de estas microgotitas cargadas de bacilos de un tamafio lo
suficientemente pequefio como para que puedan llegar a los pulmones. Las particulas mas grandes (> de 10
micrémetros) si son inhaladas, son atrapadas por las barreras de defensa del arbol traqueobronquial,
barridas y luego tragadas, por lo tanto no son infecciosas. Algunas microgotas aerosolizadas, con un tamaiio
de 5-10 micrémetros, alcanzan las vias aéreas mas proximales, sin que aqui encuentre el bacilo las
condiciones idéneas para su multiplicacion. Las microgotas infecciosas tienen un didametro de
aproximadamente 1 a 5 micrémetros, (contienen aproximadamente de 1 a 5 bacilos/microgota) la corriente
de aire normal puede mantenerlas en suspensién y transportarlas en el aire durante dias; son las realmente
infecciosas al poder llegar y depositarse en los alvéolos. Se considera que debe llegar un minimo de 10 a 200
microgotas para que tenga lugar la infeccién.

Mayores Transmisores de TB:

=> Personas que més wsen, Con baciloscopia de esputo positiva (tales personas generalmente tosen
con mayor frecuencia y en forma mas violenta).
= Pacientes sin Traamiento (contindan expectorando bacilos).

= Enfermes gue acahan de inidiar @l wraramiento espetifics. A efectos practicos se admite que el
enfermo deja de contagiar aproximadamente cuando lleva 2 semanas de tratamiento, aunque no se

puede confirmar con seguridad hasta que las baciloscopias sean negativas.

Ademds de la via aerdgena existen otros infrecuentes mecanismos de transmisiéon como son la via digestiva
(fundamentalmente en la enfermedad por M. bovis), la via urogenital, la via cutdnea - mucosa y la via
transplacentaria (produciendo la denominada TB congénita).

El riesgo de desarrollar la enfermedad tuberculosa una vez producida la infeccion, es de naturaleza
principalmente enddgena, determinado por la integridad del sistema inmunitario celular. Se conocen una
serie de circunstancias y/o condiciones que determinan una disminucién transitoria o permanente de la
inmunidad celular que facilitan el desarrollo de la enfermedad y que se denominan factores de riesgo.

La intervencion mas eficaz para reducir la transmision del bacilo es el tratamiento de los
casos. Esto reduce la contagiosidad, aun de los casos con baciloscopia positiva, en el

1.3.4. Huésped susceptible - Factores de riesgo

Entre los mas importantes factores podemos mencionar: la edad, el estado inmunitario (VIH/Sida),
antecedentes de una TB no tratada (curacidén espontanea) con lesiones fibréticas residuales y tiempo
transcurrido desde la infeccion (infeccidn reciente).
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Otras condiciones médicas (diabetes mellitus, silicosis, gastrectomia, cortocircuito yeyunoileal, neoplasias,
desnutricién, especialmente la carencia de proteinas podrian influir en la progresion de infecciéon a
enfermedad.

1.4. Historia natural de la tuberculosis

La historia natural es una antigua concepcién que nace con las primeras observaciones clinicas. Fueron
Leavell y Clark quienes la introdujeron en la epidemiologia para dar sostén tedrico a las practicas preventivas.
El conocimiento de la historia natural de la TB nos brinda una mejor comprension de su epidemiologia, para
poder adoptar intervenciones de salud publica. Estas son el resultado de la aplicacién de ciertos modelos
interpretativos del origen y naturaleza de los problemas de salud. Los modelos que se usan mucho en la
planificacion de intervenciones en epidemiologia son: la historia natural, los factores de riesgo y los
determinantes sociales de la salud. En la préctica, el modelo de historia natural puede incluir los otros dos.

Es Util tener presente un modelo que siga la patogénesis de la TB desde la exposicién al agente etioldgico
hasta la muerte. Se propone un modelo de este tipo, obtenido de la clasificacién de la TB de la American
ThoracicSociety y del Center forDisease Control (CDC, ahora Center forDiseases Control and Prevention) de
los Estados Unidos mostrado en la siguiente figura.

1.4.1. Modelo de epidemiologia de la tuberculosis, basado en
su patogénesis

Factores Factores Factores

de riesgo de riesgo de riesgo

Tubereulesis
contagiosa

Tubereulosis
MG COMEEIRSE)
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Segln este modelo, se pueden distinguir cuatro etapas en la patogénesis de la TB: exposicidn, infeccidn,
enfermedad, muerte y/o curacion; La epidemiologia etioldgica se propone distinguir e identificar los factores
gue aumentan la probabilidad de pasar de un estadio al siguiente. Estos son: riesgo de infeccidn, riesgo de
enfermar y riesgo de morir, los cudles son esenciales en el andlisis de la enfermedad infecciosa en un marco
epidemioldgico.

1.4.2. Exposicion al bacilo tuberculoso

Factores de riesgo

Incidencia de casos infecciosos: nimero de casos capaces de transmitir M. tuberculosis en la comunidad
(principalmente los baciliferos, baciloscopia positiva).

Duraciéon de la contagiosidad de tales casos (estaria relacionada con la demora en el diagndstico e
implementaciéon de tratamientos correctos).

Interacciones caso-contacto: nimero y duracién de los encuentros entre una fuente de infeccién y los
individuos susceptibles. Es importante considerar las caracteristicas del ambiente (a menor dimensiény
ventilacién del mismo, mayor posibilidad de infeccidn) y el hacinamiento.

Exposicion significativa

Es el contacto entre dos personas en una proximidad suficiente como para permitir la conversacién entre
ellos o dentro de espacios confinados donde el reemplazo de aire (ventilacién) ha sido incompleto entre las
visitas sucesivas de dos personas. La exposicion mas intensa ocurre probablemente en las personas que
comparten el mismo hogar o que pasan mas tiempo (minimo de 4-6 horas diarias) en la misma habitacién
con un caso contagioso (p. ej. los que viven en una institucion cerrada).

1.4.3. Infeccidn

Riesgo de infeccion por tuberculosis

Indica la proporciéon de la poblacién que adquiere la infeccion primariaqo se reinfecta en el curso de un afo y
se expresa como una tasa anual de infeccién. Depende de la prevalencia de fuentes de infeccion en la
comunidad. Distintos estudios internacionales estiman que el riesgo anual de desarrollar TB es entre 5- 10%
para los coinfectados con el VIH, mientras que es entre 0,1 y 0,8% para los Unicamente infectados por M.
tuberculosis, o sea que estos Ultimos tienen un riesgo de desarrollar TB activa del 10% a lo largo de toda la
vida.
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Factores de riesgo de infeccién una vez que ha ocurride la exposicién

Factores Exégenos
® Produccidon de gotitas infecciosas: nimero de gotitas infecciosas originadas por un caso contagioso.
® Volumen de aire en el que estan contenidas esas gotitas (renovacion del aire).

® Grado de Exposicion (Contacto) periodo de tiempo durante el cual el individuo susceptible inhala las
gotitas; se deben considerar como variables la proximidad y la duracion de la exposicién.

La probabilidad de infeccién con Mycobacterium tuberculosis depende del nimero de ntcleos de gotitas
infecciosas por volumen de aire (densidad de particulas infecciosas) y de la duracidn de la exposicidn de un
individuo susceptible a estas particulas.

Particulas ) .
————— x Tiempo de Exposicidon
Volumen

En relacidn al volumen de aire en el que estdn contenidas las gotitas, la ventilacién disminuye
considerablemente la concentracién de ntcleos de esas gotitas infecciosas por lo que se recomienda abrir las
ventanas, cada vez que sea posible (en salas de hospitales o en las viviendas es un medio eficaz para reducir
la probabilidad de infeccion de las personas expuestas).

El riesgo de contagio después de la exposicion (al bacilo tuberculoso) difiere seguiin se produzca al aire libre o
en ambientes cerrados. Al aire libre las gotitas infecciosas se dispersan rdpidamente en un volumen de aire
infinito y los gérmenes son rapidamente destruidos por la luz solar; en ambientes cerrados las gotitas son
atrapadas y se concentran, sobre todo si la ventilacién es inadecuada, no permitiendo el intercambio de aire.

Factores Endégenos
Resistencia Natural a la Infeccion

Varios datos observacionales sugieren que también existen factores enddgenos (género, raza, variaciones
individuales) que condicionan la mayor o menor facilidad para que tras un contacto tenga lugar la infeccién.

Se estima que en las poblaciones blancas, con varios siglos de endemia, de cada 100 personas expuestas a M.
tuberculosis por contactos conocidos, sélo 50 se van a infectar (60-80 en poblaciones negras o indigenas,
dependiendo de la zona y de la evolucidn de la endemia).

No basta solamente con que un bacilo se adhiera a la pared alveolar. Existen factores endégenos, propios de
cada individuo que determinarian las siguientes situaciones: una infeccion tuberculosa latente o la
eliminacion del bacilo (sin infeccidn).

“Se define TB primaria como el conjunto de fenémenos biolégicos que tienen lugar cuando un individuo entra en contacto por primera vez con
el bacilo tuberculoso.
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Después de haber sido ingeridos por los macréfagos alveolares, los bacilos son incorporados a los fagosomas,
donde pueden ser destruidos por una variedad de mecanismos, incluyendo la fusidon fagosoma - lisosoma, la
generacioén de radicales oxigenados y la generacion de intermediarios nitrogenados activos. Obviamente, la
capacidad funcional del macréfago puede variar de una persona a otra y en el tiempo, lo que representa un
factor de riesgo asociado a la implantacion de los bacilos tuberculosos y a su capacidad para establecer una
infeccidn tuberculosa.

1.4.4. Enfermedad

® Riesgo de enfermar por tuberculosis

El riesgo de enfermar es la proporcion de personas infectadas en las que se desarrollara TB manifiesta. Se
estima que el 5% de las personas infectadas presentaran TB primaria progresiva en los primeros dos afios
después de la infeccidn; otro 5% presentaran la enfermedad en estadios tardios de la vida, lo que se
denomina TB de reactivacidon o post-primaria, o sea que el 90% de las personas que estan infectadas por M.
tuberculosis no padecen la enfermedad en toda su vida, ya que, debido a la respuesta de los macrdéfagos
alveolares inespecificos, y a posteriori la accidon de los macréfagos activados y linfocitos T, los bacilos
permanecen quiescentes. Por lo tanto, es claro, que los mecanismos defensivos de la especie humana son
tremendamente eficaces, pues en total ganan la batalla a M. Tuberculosis en mds del 95% de las
ocasiones.(articulo Caminero) Sin embargo, en el caso de los pacientes con Sida, el 50% al 60% de los
infectados padecera TB activa a lo largo de su vida.

En general cerca del 50% del total de los enfermos y el 65% de todos los casos de TB pulmonar en adultos
son formas baciliferas, pero en los menores de 15 afios la proporcién es mucho menor (11% del total de los
casos y 15% de los casos de TB pulmonar en menores de 15 afios).

Por otra parte, aunque ya nadie duda de la etiologia infecciosa de la tuberculosis, los avances en genética
han reactualizado la importancia de una predisposicion hereditaria genética a desarrollarla, lo que explica
que sélo uno de cada 10 infectados (inmunocompetentes) progrese a enfermedad a lo largo de su vida.

Se ha identificado una multitud de factores de riesgo en la progresién de la infeccion latente subclinica con
M. tuberculosis a la enfermedad clinica, siendo el principal de ellos la calidad de la respuesta inmune celular
del huésped.

Los factores de riesgo mas relevantes son:

Infeccién por VIH.

Tiempo transcurrido desde la infeccidn (infeccion reciente).
Tuberculosis curada espontadaneamente con fibrosis.

Edades limites de la vida.

® o o o
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® Infeccidn por VIH

Es actualmente el riesgo principal para desarrollar enfermedad tuberculosa. El riesgo de desarrollar una TB
activa luego de una primoinfeccién es 50 (36) veces mayor en personas VIH positivas que en la poblacion
general; es por ello que pueden producirse brotes de TB intranosocomiales ante el contacto del paciente VIH
positivo con pacientes baciliferos.

La infeccioén por el VIH es actualmente el factor de riesgo mas poderoso para desarrollar
tuberculosis activa (progresion de una tuberculosis latente o recién adquirida)

® Tiempo transcurrido desde la infeccion (Infeccidn reciente)

La asociacion temporal entre la infeccion y la progresiéon a la enfermedad (TB primaria) ha sido reconocida
desde hace bastante tiempo.

El riesgo elevado de desarrollar TB durante un periodo breve posterior a la infeccion es debido, muy
probablemente, a un efecto “filtro”; las personas que tienen menos defensas contra la progresion de la
infeccion subclinica a la TB son las que con mayor probabilidad van a progresar a enfermedad
inmediatamente después de la infeccion.

El tiempo transcurrido desde el momento de la infeccién es uno de los mas importantes factores de riesgo
de la enfermedad tuberculosa, puesto que una infeccidn reciente tiene una probabilidad 10 veces mayor
gue una infeccién antigua, de producir una TB. Por otra parte, practicamente, cada caso nuevo de TB
contagiosa se acompana de nuevas infecciones que pueden conducir a nuevos casos. La contribucidn de los
casos de enfermedad resultantes de una infeccién reciente, a la morbilidad global de la TB en una
comunidad va a variar, con el riesgo de infeccién de esa comunidad y con la prevalencia preexistente de
infeccidn tuberculosa.

Una regla aproximativa comunmente usada es que el riesgo de desarrollar una tuberculosis, durante toda la
vida de un nifio de baja edad (1 a 3 afios), recientemente infectado es de 10% y que este riesgo disminuye a
la mitad (5%) a partir de los primeros dos a cinco aflos que siguen a la infeccién.

® Tuberculosis curada espontaneamente con fibrosis

La TB puede curar espontdaneamente sin tratamiento. Sin embargo, si no es tratada, la reaparicion de la
enfermedad es muy probable en una gran proporcién de casos. Las personas que han tenido una TB que
curé espontaneamente dejando una fibrosis residual (“lesiones fibréticas” es otro término usado
comunmente) tienen un riesgo elevado de desarrollar una TB nuevamente.

El tamafio de las lesiones resultantes de una TB curada sin tratamiento antituberculoso especifico,
identificada con una Radiografia de tdrax, es un determinante de riesgo importante para la reactivacion. Las
personas con lesiones fibroticas de un didmetro de 2 cm o mas tienen una probabilidad dos veces mayor de
desarrollar una TB, comparadas con los pacientes con lesiones de menor tamafio.

® Edades limites de la vida

Las personas en las edades limites de la vida son mas vulnerables a padecer la enfermedad, especialmente
los niflos menores de cinco afios (la mayor incidencia de la enfermedad se produce en el grupo etario menor
de 4 afios) (38) y los mayores de 65 - 70 afios. También los adolescentes y adultos jovenes constituyen un
grupo de riesgo.
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La enfermedad después de la infeccion es mas probable que ocurra en nifos; el periodo de latencia o
incubacién es corto, tienden a desarrollar enfermedad tuberculosa rapidamente (incluso dentro de los 6
meses siguientes) son mds comunes las formas graves, diseminadas y letales de la enfermedad. Los nifios
infectados < de 1 afio de edad tienen excesivamente alta morbimortalidad por TB.

1.4.5. Muerte

® Riesgo de muerte de TB por tuberculosis

La letalidad de los casos de TB esta en gran parte determinada por la localizacién y el tipo de enfermedad, el
tiempo transcurrido antes del diagndstico y la adecuada y oportuna intervencién. La TB con baciloscopia
positiva no tratada conduce a la muerte en el 30 a 40% de los casos dentro del primer afo vy
acumulativamente al el 50-70% de los casos en el lapso de 5 a 7 afios.

El impacto mds evidente sobre la mortalidad por TB es la reduccidén de las muertes de los pacientes
mediante el tratamiento (curacion de casi el 100%).

Factores de Riesgo de Muerte

® Forma y localizacion de la TB: TB pulmonar BK (+). TB del sistema nervioso central (SNC), Meningitis. TB
diseminada. Miliar. TB pericardica.

® Edad: extremos de la vida.

Demora del enfermoy Médico Acceso al Iratamiento

El hecho de no diagnosticar la TB puede tener como resultado, no sélo la muerte del paciente, sino que
también, en los casos de TB pulmonar, contribuir a una transmisién desconocida a la familia, los amigos, el
personal de salud y otros contactos. Las personas infectadas por los casos de TB pulmonar no diagnosticados
qguedan fueran del alcance de las medidas preventivas.

Una vez diagnosticada la TB, el resultado depende de la calidad del tratamiento.

® Comorbilidades: VIH, silicosis, neoplasias hematoldgicas o de otras localizaciones, insuficiencia renal
cronica, hemodialisis y otras Inmunodeficiencias.
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Epidemiologia descriptiva: TB en el mundo y Nicaragua

Objetivos de aprendizaje

Después de desarrollar ésta sesidon, el personal de salud estard en capacidad de realizar las siguientes
acciones:

® Conocer la situacidn actual de la TB en el mundo y en Nicaragua

‘2.1.1‘Benel mundo \

I”

La OMS declaré en 1994 a la TB como una “emergencia global”, reconociendo asi su creciente importancia
como un problema de salud publica. Aproximadamente un tercio de la poblacidon del mundo se encuentra
infectada con M. tuberculosis, el cual cobra mads victimas que cualquier otro agente de enfermedad
infecciosa. Es la segunda causa de muerte entre los adultos en el mundo, con mds de 2 millones de muertes
cada ano. Representa el 25% del total de muertes evitables en los paises en vias de desarrollo. Alrededor del
95% de los casos de TB y 98% de muertes por TB ocurren en los paises en vias de desarrollo. Es una
enfermedad de la pobreza, que en estos paises afecta en su mayoria a jévenes adultos en los afios mas
productivos de su vida. Asi, el 75% de los casos que se presentan estan dentro del grupo en edad de 15 a 50
afos.

En el afio 2007 se estimd que habia en el mundo 9.27 millones de casos nuevos de TB, con 1,7 millones de
muertes o 200 fallecidos por hora. Aunque la tasa mundial de incidencia alcanzé su valor maximo en el 2004
(142 casos por 100,000 habitantes), y para el 2007 fue de 139 casos por 100,000 habitantes, lo que significa
que a pesar que estd disminuyendo, éste declive es demasiado lento, menos del 1%.

Los pacientes con un sistema inmunoldgico débil, como aquellos infectados con el VIH o debilitados por
desnutricién, son los mas propensos a desarrollar la enfermedad. Entre las personas infectadas con el VIH, y
a su vez con M. tuberculosis, el riesgo de enfermarse de TB en algin momento de su vida es sumamente
alto; se estima que un 10% se enfermara cada ano. De este modo, la prevalencia del VIH en una comunidad
tiene un efecto importante en la incidencia de la TB. En el 2007 el 33% de los casos VIH+ adquirieron TB y el
23% de los 2 millones de muertos por VIH/SIDA son por TB.

Sin un tratamiento, el 50% de pacientes que presenten TB pulmonar morird en un plazo de cinco afios, el
25% seguira enfermo con TB crénico-infecciosa y el otro 25% se recuperard espontdneamente y sanard
(debido a que cuentan con defensas inmunoldgicas fuertes) pero podria recaer en cualquier momento.

La buena noticia es que la prevalencia y la mortalidad por TB han ido en descenso en todas las regiones del
mundo, gracias a la obtencion globalmente de una tasa de curacidn mayor al 85%. La mala noticia es que se
estd detectando apneas el 64% de los casos TB estimados en el mundo.
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2.2. T8 en Nicaragua

Un indicador de la deteccién es la relacién entre los SR+14 estudiados (e identificados) y las consultas

realizadas a mayores de 15 afios, que deberia llegar a 2%. Estamos aun lejos para alcanzar esta meta, ya que

en la mayoria de los afios no hemos llegado ni siquiera a 1%. Puede ser que influye también el subregistro de

los SR+14 que se captan en los servicios de salud y las comunidades, pero definitivamente, hay que hacer

todo un trabajo de sensibilizacion al personal de salud para captar y registrar mds personas con SR+14.
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Otro indicador de deteccion es la relacidon entre los SR+14 y los casos nuevos con baciloscopia positiva.

Como ya demostramos en la grafica anterior, existe una baja captacion de SR+14 en la consulta externa, lo

gue resulta también en una insuficiente deteccién de casos nuevos de TB. Segun estimaciones de la OMS

para el aino 2006, Nicaragua deberia haber detectado 2,825 casos nuevos TB todas formas y de estos 1,544

deberia ser BK+ (el 55%). Sin embargo, Nicaragua detectd en este mismo afio 2006 un total de 1,996 casos

nuevos TB todas formas de los cuales 1,283 casos nuevos BK+, lo que significa respectivamente un 71% de lo

estimado de los casos todas formas y un 83% de lo estimado de TB casos nuevos BK+.
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Incldencia en casos nuevos todas formas
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El nimero absoluto y la tasa de incidencia de casos nuevos todas formas han bajado durante los ultimos 11
afios como demuestra esta grafica. Esto puede reflejar una buena tendencia hacia la disminucidn de la
endemia de la TB en Nicaragua. Sin embargo, puede dejarnos en duda esta conclusidn, ya que la captacién de
SR+14 es baja. Solamente si subiéramos la captacion y la adecuada investigacién de todos los SR+14, y si, al
mismo tiempo, redujéramos la incidencia de los casos de TB, podriamos concluir que estamos
disminuyendo la endemia de TB. Ademds, como ya se menciond en la grafica anterior, seglin las
estimaciones de la OMS para el afio 2006*, Nicaragua deberia haber detectado 2,825 casos nuevos TB todas
formas. Sin embargo en la realidad Nicaragua detecté 1,996 casos nuevos todas formas, lo que significa un
71% de lo estimado de TB casos nuevos BK+.
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Incidencia de casos nuevos de tuberculosis
baciloscopia positiva, 1997-2008
Ministerio de Salud
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También el nimero absoluto de casos nuevos BK+ y su incidencia han bajado en los ultimos 11 afios. Segun
las estimaciones de la OMS (2006), Nicaragua esta detectando el 83% de los casos nuevos con baciloscopia
positiva. Aun existe una brecha entre lo estimado y lo que estamos captando. Por lo tanto es importante
subir la captacion de los SR+14, para detectar mas casos nuevos BK+.

La captacién temprana, el tratamiento oportuno y la curacién de los casos BK+ son intervenciones muy
importantes para bajar la endemia, ya que estos son los casos infecciosos.
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Porcentaje de tasa de éxito en casos de tuberculosis Nicaragua,
1997-2007. Ministerio de salud
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’® 1997 [ 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 |
mExito| 81 | 8 | 81 | 8 | 8 | 8 | 8 | 87 | 8 | 81 | 8 |

|

1

1

La tasa de éxito es un indicador de la eficiencia del componente de TB en Nicaragua. La tasa de éxito es la
suma del numero de pacientes casos nuevos BK+ que concluyeron el tratamiento con BAAR (-) (alta curada
comprobada) mas el nimero de pacientes casos nuevos BK+ que concluyeron el tratamiento sin examen de
BAAR (alta con tratamiento completo). Nicaragua ha logrado subir esta tasa de éxito a lo largo de los ultimos
11 afos, y en algunos afios ha sobrepasado la meta internacional de 85%. Sin embargo no podemos bajar la
guardia, y es de suma importancia que logramos aplicar el TDO (tratamiento Directamente Observado) a
todos los pacientes ingresados en el Componente, tanto en la primera como la segunda fase. Solo de esta
manera podemos mantener buenas tasas de curacion y llegar a un 90% de éxito, que es la meta que se
propone Nicaragua. Importante también es la confirmacién de la curacién del paciente al final del
tratamiento con BAAR negativo.
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9 1997 [ 1998 [ 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
———% Abandono| 9 9 8 9 9 10 8 6 5 8 6

El porcentaje de abandonos es otro indicador de la eficiencia del Componente de Tuberculosis. También este
indicador ha ido en mejoria, disminuyendo la tasa de abandono de un 9% en el 1997 a un 6% en el afio 2007.
Sin embargo, se puede y debe mejorar el indicador a menos de 5%, haciendo énfasis en el DOTS en cada
pues un paciente que abandona el tratamiento tiene mucho mas riesgo de no curarse y de volverse
resistente a las drogas antituberculosas de primera linea.
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Epidemiclogia predictiva: La proyeccién futura

Objetivo de aprendizaje

Después de desarrollar ésta sesidon, el personal de salud estard en capacidad de realizar las siguientes
acciones:

® Conocer los mecanismos de defensa exdgenos desarrollados por la especie humana
® Entender la proyeccién futura de la TB

3.1. Mecanismos de defensa exdgenos desarrollados por la
especie humana

El destino de las personas afectadas de TB era realmente desolador, pues sélo un 25-30% eran capaces de
curar por la lucha constante que en todo momento ofrecen nuestras defensas. Esta tasa de curacidn
espontdnea de la TB sélo se incrementd ligeramente por las multiples técnicas quirdrgicas que se aplicaron a
estos enfermos a lo largo de los cerca de 100 afios que fueron desde 1880 a 1970, pero eso si, a expensas de
una morbi-mortalidad nada desdefable. Sin embargo, la especie humana, consciente del peligro que siempre
le ha supuesto la TB, siempre ha trabajado muy duro para encontrar armas que le ayudasen a defenderse de
esta terrible plaga. El problema es que durante muchos siglos el empirismo fue el predominante y las
medidas adoptadas practicamente no aportaron nada.

Afortunadamente, en 1943 se comienzan los trabajos con la primitiva estreptomicina, dandose inicio a la era

guimioterdpica de la TB y el descubrimiento de otras multiples substancias con capacidad de atacar al bacilo
y decantar la balanza del lado del hombre. El descubrimiento, en las décadas siguientes, de farmacos tan
potentes como isoniacida (H) y rifampicina (R), asi como los buenos y acertados ensayos clinicos
desarrollados en las décadas de 1950 a 1970, acabaron dando con un régimen de tratamiento con capacidad
de curar practicamente a la totalidad de los enfermos iniciales. Este régimen, consistente en 6 meses de
Isoniazida + Rifampicina, con el refuerzo inicial de pirazinamida (Z) y Etambutol (no necesario en los paises o
regiones con bajas tasas de resistencia inicial a Isoniazida), es, ademas, muy bien tolerado y relativamente
corto si se comparan con los 18-24 meses de tratamiento necesarios cuando se emplean otros farmacos.
Pero sigue teniendo el tremendo inconveniente de tenerse que administrar durante 6 meses, varios meses
mas después de la desaparicidon de los sintomas, con lo que ello conlleva de posibilidad de abandonarlo.
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La lucha contra el abandono del tratamiento se ha constituido, de esta forma, en la principal batalla para el
control de esta enfermedad. La experiencia de los ultimos 50 afios ha demostrado que no sdélo son
necesarios buenos tratamientos, sino que se hace necesario arbitrar medidas adecuadas para garantizar que
los enfermos se lo toman y no lo abandonan. Esto sélo puede conseguirse con la aplicacion de buenos
Programas de Control de la TB (P.C.T), de una importancia capital si se desea sofiar con erradicar esta
enfermedad.

Cuando se hace una revision histérica de las medidas que han podido influenciar claramente para reducir la
endemia, tan sélo 2 de ellas han conseguido un impacto importante. La primera de ellas comenzd a
evidenciarse incluso mas de 100 afios antes de descubrirse M. tuberculosis en 1882 e iba ligado a la clara
disminucién de la transmisidn del bacilo cuando mejoran las condiciones socio-econdmicas. Efectivamente,
en las principales ciudades del centro y norte de Europa la TB disminuye constantemente desde hace mas de
200 afios, en un principio sélo por mejora de las condiciones de vida, hecho que motiva que sea cada vez
menor el nimero de personas que viven en un domicilio y, por lo tanto, de personas susceptibles de
exponerse e infectarse por M. tuberculosis. Se ha estimado que la curva de la endemia de la TB puede
decaer alrededor de un 4% anual sélo por mejora de condiciones socioecondmicas, aun sin implementar
ninguna medida de control. Por lo tanto, se podria decir que si el reparto de la riqueza en el mundo fuese
equitativo y se generase una gran clase media, la TB tendria una evolucién lenta, pero progresiva, hacia su
erradicacion. Desafortunadamente, esta utopia estd cada afio mas lejos de conseguirse.

La otra gran medida que ha conseguido un impacto importante en el control de la TB ha sido la
quimioterapia bien administrada, consiguiendo elevadas tasas de curacion en las poblaciones enfermas.
Por si misma, esta medida sola puede conseguir un decrecer anual de la endemia de un 7-8%. Por ello, la
gran mayoria de los paises desarrollados han conseguido descensos progresivos de la endemia, durante
las ultimas décadas, de un 10-12%, sumando la accion de las mejoras socio-econémicas con los buenos
tratamientos.

3.1.2. Intervenciones para el control de la TB que han
demostrado un escaso 0 nulo impacto. Quimioprofilaxis y
vacunaciéon BCG

Otras medidas también se han aplicado, algunas de ellas masivamente, pero una evaluacién detenida
demuestra que su impacto ha sido muy escaso o nulo. Especialmente a dos de ellas, la quimioprofilaxis de
infectados de alto riesgo y la vacunacién BCG masiva al nacer, se ha dedicado un esfuerzo importante y
muchos recursos. Sin embargo, el impacto que han podido tener en la posibilidad de hacer decrecer la
endemia ha sido muy, muy escaso.

El problema de la quimioprofilaxis es que se estd interviniendo sobre poblacién sana con tratamientos muy
prolongados. Y si los enfermos tienden a abandonar el tratamiento cuando estdn asintomaticos, esta
posibilidad se multiplica claramente en los sanos infectados. Ademas, los infectados son reservorio de la
enfermedad, pero no contagian, por lo que interviniendo sobre ellos no se corta, de forma directa (como
ocurre con la curacion de los enfermos), la cadena de transmision. Esto no significa que no esté indicada en
poblaciones seleccionadas de alto riesgo de padecer TB (infectados recientes, infectados por VIH, TB residual
inactiva no tratada previamente e inmunodeficientes severos), donde se ha demostrado claramente su
eficacia, pero su beneficio es mas individual que colectivo y su influencia sobre la endemia acaba siendo muy
escasa.
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Por otra parte, han sido miles los trabajos que se han dedicado a la eficacia de la vacunacién BCG masiva al
nacer. Mientras en muchos de ellos se ha demostrado una proteccién cercana al 80%, en otros esta ha sido
nula. Mucho se ha discutido sobre los factores que han podido influenciar resultados tan dispares y son
multiples y dificiles de analizar. En cualquier caso, de los estudios meta-analisis que se han realizado,
analizando todas las publicaciones sobre vacuna acaban ddndole una proteccién total global del 50%,
claramente insuficiente para la seguridad que debe aportar una vacuna. Sin embargo, este porcentaje se
eleva a cerca del 80% cuando se analiza la TB meningea y miliar del nifio. Y esto ha sido comprobado en la
gran mayoria de los paises que aplican la vacuna BCG al nacer, que la TB meningea disminuye claramente
ligada a la mayor cobertura de la vacunay a los afios administrandose.

Parece que la respuesta inmune que produce BCG es claramente insuficiente para proteger de padecer TB
en todos los casos, pero si que parece suficiente para evitar las diseminaciones hematdgenas de la TB
primaria. Por lo tanto, no se le puede negar a la vacuna un efecto protector sobre la posibilidad de padecer
TB meningea por parte del nifo, pero este vuelve a ser un beneficio individual, que justifica el que se tenga
gue vacunar en aquellas regiones del mundo donde los nifios tienen un elevado riesgo de infectarse en los
primeros afnos de vida. Pero en esta situacidon no estan la gran mayoria de los paises desarrollados. Sin
embargo, la vacuna, aunque evita casos, estos son de TB meningea y en nifios, segmento poblacional que
practicamente nunca contagian. Por lo tanto, su impacto sobre la transmisién a la comunidad es
practicamente nulo, como se demostrd en las curvas de la endemia de los paises europeos cuando se
empezd aplicar masivamente, 2-3 décadas antes que la quimioterapia practicamente nunca contagian. Por
lo tanto, su impacto sobre la transmisidn a la comunidad es practicamente nulo, como se demostrd en las
curvas de la endemia de los paises europeos cuando se empezé aplicar masivamente, 2-3 décadas antes que
la quimioterapia.

3.2. Sitvacion actual de la batalla entre M. Tuberculosis y la

especie humana. Proyeccion Futura

Es triste observar como a pesar de que la especie humana tiene todas las condiciones favorables para ganar
la batalla a M. tuberculosis (sistema inmune altamente eficaz, tratamientos con capacidad de curar a los
enfermos y de cortar la cadena de transmision, posible declinar de la endemia la mejorar las condiciones de
vida, etc.), de momento, la balanza se inclina claramente del lado del bacilo. No en vano, cuando se estima
qgue en el mundo viven alrededor de 6.200 millones de personas, se calcula que aproximadamente una
tercera parte, cerca 2.100 millones se encuentran infectados por M. tuberculosis, formando el mayor
reservorio humano conocido para una enfermedad infecciosa. Estos son los que ocasionan que cada afo
enfermen en el mundo de TB alrededor de 8,8 millones de personas (tasa de 140 / 100.000, 3,9 millones de
ellos con baciloscopia positiva -tasa 62- ), los que, sumados a los que no se curan o recaen de afios previos,
hacen estimar que en mundo puedan existir alrededor de 15,4 millones de enfermos (tasa de 254 / 100.000
habitantes), casi 700.000 de ellos ligados al VIH. Pero lo mas triste es observar como aun en la actualidad
siguen muriendo 1,7 millones (tasa de 28 / 100.000) de personas cada afio por la TB, una causa que puede
curarse en el 100% de los casos si se tiene acceso a buenos tratamientos que no cuestan mas de 10 Eurosy a
buenos C.C.T. La situacion de la TB en el mundo en el afio 2004, expresada en tasas / 100.000 habitantes, se
puede apreciar en la Figura 8. Varios hechos son destacables al analizar la situacion de la TB en el mundo. El
primero es el de observar como el 98% de las muertes y el 95% de los casos de enfermedad por TB se estan
produciendo en los paises y zonas mas pobres del planeta. El segundo, apreciar como el 80% de los casos de
TB en el mundo se producen en 22 paises, los denominados prioritarios a nivel mundial por su elevada carga
de TB.
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Este ranking lo comienza la India, con cerca de 2 millones de casos nuevos cada afo, le sigue China y asi hasta
22 con las caracteristicas de ser paises muy poblados y con mucha TB, todos ellos de Asia o Africa, a
excepcion de Brasil (puesto numero 15). Y el tercero el objetivar que la evolucidn de la curva del numero de
casos a nivel mundial, que deberia haber llevado una tendencia decreciente si se hubiesen aplicado buenos
C.C.T a nivel mundial en las ultimas dos décadas, ha seguido un linea recta, en absoluto decreciente. Sin
embargo, esto es cuando se analiza la curva global a nivel mundial, pero cuando esta curva se detalla por
regiones, se puede observar que, mientras en algunas como la de los paises desarrollados o el Mediterrdneo
Oriental, ha seguido una linea descendente, en otras como América Latina, Asia (analizada globalmente) y las
zonas de Africa con baja infeccién por VIH, la curva se ha mantenido estable; y, en el peor de los casos, en la
Europa Oriental y en el Africa con elevada infeccién por VIH, la curva ha sido claramente ascendente.

Por lo tanto, si existen regiones del mundo donde la TB decrece claramente en las 2 ultimas décadas,
mientras que en otras no lo hace, o incluso aumenta, es claro que existen una serie de factores o condiciones
gue pueden condicionar la evolucidn de la endemia en una comunidad. Estos factores o condiciones pueden
ser:

Pobreza y desigueldedes econdmicas. Tal como ya ha sido analizado, la pobreza siempre ha sido aliado
histérico de la TB, pues condiciona, sobre todo, hacinamiento, con su efecto tremendamente favorecedor
para la transmisién de la TB. Ademas, también produce desnutricion, como importante factor de riesgo de
poder padecer la enfermedad una vez infectado el individuo.

Si se observa el mapa de la renta per capita a nivel mundial (Figura 9), distribuida por paises, se puede
observar que es exactamente el mismo que el de la distribucién de la TB. A mayor pobreza, mayores tasas de
TB. Por ello, es inevitablemente claro que el futuro de la TB va a ir intimamente ligado a la evolucion del
reparto de la riqueza y la justicia en el mundo.

Infeccién por el V. También ha sido expuesto como el VIH ataca, selectivamente a aquellas células de
nuestro sistema inmune (linfocitos T y macréfagos) que son las principales en la defensa frente al ataque de
M. Tuberculosis. Por eso, la infeccidn por VIH se ha convertido en el mayor factor de riesgo para padecer TB
en una persona infectada por M. Tuberculosis.

No hay que olvidar que el riesgo que tiene un infectado por M. Tuberculosis de padecer TB es de un 10% a lo
largo de toda su vida, mientras que si a la vez estd infectado por VIH, este riesgo es de un 10% anual. Pues
bien, en tan sélo 25 afios, la epidemia de VIH/SIDA se ha ido desplazando, selectivamente, hacia las
poblaciones mas vulnerables del planeta, tal como ha hecho la TB a lo largo de los siglos. Asi, de los mas de
40 millones de casos que se estimaba que vivian en el mundo a finales de 2005, el 70% lo hacian en el Africa
Sub-Sahariana, el 20% en Asia, el 5% en América Latina y el Caribe, y sélo menos del 5% en los paises
industrializados. Es por ello que si se observa el mapa de la distribucion mundial de los casos de VIH/SIDA,
este es practicamente el mismo que el de la TB y el mismo que el de la pobreza. Al final, acaban siendo 3
caballos apocalipticos (TB, pobreza, VIH/SIDA) cabalgando juntos y haciendo muy dificil el poderles ganar
la batalla (Figura 9).

Innpigracién Masive de Paises de Alte Endemiar. Tal como ha sido expuesto, la adaptabilidad geografica de
M. tuberculosis a lo largo de los siglos ha hecho que se desplace, con los movimientos migratorios masivos,
hacia poblaciones mas vulnerables (Figuras 3 y 4). Es por ello que, en las 2-3 ultimas décadas, esta
inmigraciéon masiva desde los paises mas pobres y con mayores tasas de TB, ha sido el principal factor que ha
complicado el control de la TB en los paises mas ricos. En todos estos paises ricos, o bien ya se ha producido
o se acabara produciendo el cruce de las dos curvas epidémicas de la TB, la continua descendente de los
aborigenes y la continua ascendente de los inmigrantes, hasta que estos ultimos acaben siendo mas del 50%
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de los casos de TB. Porque los inmigrantes, al emigrar de sus paises de origen emigran con su pobreza y toda
su problematica social, incluida su TB. La Unica manera de luchar adecuadamente contra este fendmeno pasa
por integrar a los inmigrantes y no someterlos a situaciones de explotacion, que siempre llevaran a
situaciones favorecedoras para el desarrollo de la TB (hacinamiento, desnutricién). También existe la
posibilidad de ayudarlos en sus lugares de origen, tanto para que no se produzcan esas situaciones de
extrema pobreza que los obliga a emigrar, como para ayudarlos en el control de la TB.

Evelucién e lmpacte de la TB com Muilti-Drego-Resistenciar (MDR) a fémnaces. Uno de los grandes
problemas que tiene el tratamiento de la TB es la escasez de farmacos antimicrobianos disponibles. Existen
trabajos que demuestran actividad frente a M. tuberculosis en alrededor de sélo 15 farmacos, aunque
muchos de ellos tienen acciones similares y presentan resistencias cruzadas. Ademas, es necesario resaltar
gue para curar una TB es necesario asociar un minimo de 3-4 fdrmacos. En cualquier caso, es admitido que
solo 2 de ellos, H y R, son altamente eficaces. En el resto su eficacia es dispar, pero siempre muy inferior a H
y R. Si se pueden utilizar estos dos farmacos, el tratamiento se puede reducir a 6-9 meses, pero la
imposibilidad de poder utilizar los dos complica de tal manera el tratamiento, que para intentar curar al
enfermos son necesarios tratamientos de un minimo de 18-24 meses, utilizando algunos de los denominados
farmacos de segunda linea, muy costosos, dificiles de conseguir y mucho mas téxicos. Por ello, a la TB con
resistencia a H+R, que conlleva enfermos muy dificiles de curar, se le denomina con el nombre propio de
Multi-Drogo-Resistencia (MDR), que significa ser resistente, al menos a estos dos farmacos. Pues bien, el
tremendo mal uso que se ha dado de los farmacos anti-TB en las ultimas décadas en algunas partes del
mundo ha hecho que este fenédmeno, que era un problema aislado en algunos enfermos o en algunas partes
del mundo, se esté convirtiendo en un problema epidémico a nivel mundial. En la Figura 10 se puede
apreciar la estimacién de la OMS de los casos posibles de MDR-TB 500.000 casos, la gran mayoria en paises
con escasa o nula posibilidad de conseguir las caras drogas de segunda linea, lo que convierte a estos
enfermos en practicamente incurables y en diseminadores crénicos de su enfermedad hasta su muerte. Es
por ello que ya se acepta que la evolucion de esta epidemia de MDR puede complicar muy seriamente el
control de la TB en el mundo, y la mejor manera de combatirla es con buenos C.C.T que administren buenos
esquemas de tratamiento, asegurando a la vez la supervisién de todas las tomas del mismo.

Aplicacién de buenes C.C.T. Al final, en la gran mayoria del planeta, donde impera lamentablemente la
pobrezay donde la TB y el VIH estdan sumando sus acciones devastadoras, la implementacion de buenos C.C.T
se convierte en practicamente la Unica medida para luchar contra la TB. A pesar de estas condiciones
adversas, la buena organizacion de los C.C.T puede conseguir diagnosticar y curar a la mayoria de los
enfermos, sobre todo los mas contagiosos, los portadores de baciloscopia positiva. Es por ello que la OMS se
ha esforzado en las Ultimas décadas porque la gran mayoria de paises implementen en sus C.C.T la Estrategia
DOTS (Directly Observed Therapy Short-course), que incluye 5 componentes:

1. Compromiso politico del Gobierno para apoyar al C.C.T y todas las acciones frente a la TB, que es la
gran debilidad de la gran mayoria de los C.C.T,

2. Diagnéstico microbiolégico, al menos por baciloscopia, disponible y gratuito para todos los

sospechosos de padecer TB,

Tratamiento acortado, directamente observado al menos en la primera fase del tratamiento,

Abastecimiento seguro e ininterrumpido de fdrmacos (gratis para los enfermos) e insumos para el

diagndstico, y

8. Elaboracién e implementacion de un sistema de registro en informacién que permita evaluar las
acciones de un C.C.T.

»w
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Pues bien, a pesar de que parecen medidas sencillas y del tremendo esfuerzo realizado en la ultima década
en todo el mundo, es probable que adn mas del 50% de los enfermos a nivel mundial no estén siendo
manejados bajo esta eficaz estrategia, lo que sigue complicando alin mas el control de esta enfermedad.

Por lo tanto, tal como se ha expuesto al inicio de este apartado, aunque la especie humana dispone de todo
a su favor para ganarle la batalla a M. tuberculosis, estos 5 factores expuestos estdn inclinando, de
momento, la balanza del lado del bacilo. En el afio 1994, cuando la OMS declaré a la TB una Emergencia de
salud a nivel mundial y disend la Estrategia DOTS previamente referida, se impuso dos claros y sencillos
objetivos a intentar cumplir para el afio 2000:

¥ Curar al 85% de los casos de TB pulmonar, baciloscopia positiva.
¥ Detectar al menos al 70% de los casos de TB pulmonar baciloscopia positiva del mundo.

Pues bien, estos objetivos marcados para el afo 2000, aun estdn muy lejos de poder conseguirse. Y de lo
mas 0 menos pronto que se consigan, su influencia sobre la carga de enfermedad y muerte por TB va a ser
decisiva en las proximas décadas.

3.2.1. $(Es posible soilar con la erradicacién de la TB?
Posibilidades

Después del detallado andlisis realizado de cémo se encuentra la batalla entre la especie humana y M.
tuberculosis, y aceptando que el declinar maximo de la endemia en las mejores condiciones (buenas
condiciones socio-econdmicas, buenos C.C.T, elevadas tasas de curacién, etc.) no superara nunca el 12-14%
anual, es necesario dejar bien claro que, incluso aplicando adecuadamente las medidas de control de la TB
conocidas hasta la actualidad (métodos diagndsticos, tratamientos, quimioprofilaxis, vacunacién BCG),
deberdn pasar varios siglos para poder conseguir la sofiada erradicacion de la TB, sobre todo en las regiones
mas desfavorecidas del planeta. Ante esta conclusidn claramente pesimista, se hace necesario analizar qué
medidas potenciales podrian acelerar esta lentisima evolucién actual hacia la erradicacién de la TB.

Seria como lanzar un mensaje de optimismo, de la posibilidad de conseguir este suefio a mucho mds corto
plazo, quizds en décadas, pero tan sélo si se consigue alguno de los tres objetivos o utopias que se
expondrdn a continuacion. Se podrian denominar las tres visas para un suefo, expuestas por orden de
importancia a la hora de poder ayudar a erradicar la TB.

1. Desarrollo de una Vacuna 100% eficaz frente a la TB

La mejor medida para sofiar con erradicar una enfermedad infecciosa es, sin duda, una vacuna 100% eficaz.
Lamentablemente, tal como ha sido analizado previamente, la eficacia global de la vacuna BCG, demostrada
en los estudios meta-analisis publicados, es de un 50% sobre todas las formas de TB, y de alrededor del 80%
para la TB meningea y miliar.

Ahora, con las nuevas técnicas de biologia molecular aplicadas a este campo de la TB, ya se ha podido
secuenciar el genoma de M. Tuberculosis y el de M. bovis que, por cierto, es 99,95% igual que M.
Tuberculosis. Y se ha podido avanzar claramente en los antigenos o secuencias gendmicas esenciales para
poder producir la mejor respuesta inmune. Ademas, en la Ultima década se ha destinado mucho dinero para
investigar en este campo de nuevas vacunas frente a la TB.
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De momento, se esta trabajando en 6 grandes lineas de investigacién: Vacuna BCG Recombinante; Vacunas
Auxotroficas; Antigenos Micobacterianos Purificados; Vacunas preparadas con DNA Micobacteriano;
Vacunas con Micobacterias Ambientales y nuevas formas de Utilizaciéon de BCG.

Aunque el mejor futuro parece provenir de los dos primeros campos analizados, lo que serian las vacunas
vivas, todos los trabajos realizados hasta la fecha no han demostrado una eficacia superior a BCG, a pesar de
los millones de délares gastados en las ultimas dos décadas. Y es que la tremenda complejidad del genoma
de M. Tuberculosis y de la respuesta inmune sigue constituyendo una barrera muy dificil de superar,
incrementado por las posibilidades de latencia de M. Tuberculosis. Ademas, uno podria preguntarse que qué
mejor proteccién que la infeccidn y la enfermedad producida por M. Tuberculosis si el paciente se cura, y ya
se ha demostrado que tampoco esto consigue una proteccidn total, pues existe la probabilidad demostrada
de la reinfeccién por otra cepa de M. Tuberculosis. Es por ello que la posibilidad de desarrollar una vacuna
100% eficaz frente a la TB, que pudiese contribuir al suefio de erradicar la TB a corto plazo, es una utopia a la
que aun le quedan un minimo de 10 afios y, probablemente, muchos més.

2. Desarrollo de nueves antibiéticos que permitan acortar el lorgo tratamiento actual y permitan
luchar con la MDR

Otro gran ideal seria el poder conseguir antibiéticos nuevos que consiguiesen curar la TB en 1-2 semanas, el

periodo en el que el enfermo esta con sintomas y, por lo tanto, se mostrara mucho mds adherente al mismo.

Ademas, esta posibilidad ayudaria sobremanera a la lucha frente a la TB con MDR expuesta previamente.
Uno de los grandes problemas que existen aqui es lo tremendamente laborioso y caro que supone el
desarrollo de nuevos antimicrobianos, desde su descubrimiento hasta las fase pre-clinicas y clinicas de los
ensayos sobre su eficacia y toxicidad. Ademads, en el caso de la TB, estaria, el costo afiadido de los ensayos
clinicos de las asociaciones de antibidticos necesarias para curar la enfermedad. Al final, todo supone miles
de millones de ddlares, cantidad que no interesa gastar a las empresas farmacéuticas privadas, sobre todo
para encontrar antibiéticos para poder emplear en una enfermedad donde el 95% de los enfermos estan en
los paises pobres.

No resultan, en absoluto, rentables. Por eso, el tUltimo antibidtico incorporado al tratamiento inicial de la TB,
la rifampicina, fue descubierto hace mas de 40 afios, en 1963. Uno podria presumir qué pasaria si algunas de
las enfermedades infecciosas actuales sélo se estuviesen tratando con antibidticos que tienen mas de 40
afos.

En cualquier caso, en la actualidad se esta trabajando con 16 nuevos antimicrobianos, de los cuales 5 estan
en fase pre-clinica y 6 ya en fases clinicas. De ellos, el mejor futuro parece que lo van a tener las quinolonas
de cuarta generacién (moxifloxacina y gatifloxacina), sobre todo moxifloxacina, que se estima pueda
afiadirse al tratamiento inicial actual (o bien reemplazando a H) en los préximos 3-4 afos, con el fin de
acortarlo a 4 meses.

No es esperable otra posible incorporacién en los préximos 10 afios. Y este logro, aun lejos de poderse
conseguir, sigue siendo claramente insuficiente para que pueda ayudar a acelerar el ritmo de la posible
erradicacion de la TB.

Otros antimicrobianos con futuro son la Diarylquinoline TCM207, el Pyrrole LL3858, la Diamine SQ-109, el
Nitroimidazole PA-824, el Otsukacompound, el Synthaseinhibitor FAS 20013 y el Translocase | inhibitors.
Otros antibioticos como Linezolid (tremendamente costoso y muy téxico cuando se emplea a largo plazo) y
otros derivados de las rifamicinas (rifabutina y rifapentina, que aportan muy poco a rifampicina) ya se estan
empleando en el manejo de enfermos muy complejos con resistencia probada a la casi totalidad de los
antibidticos.
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3. Desarrollo de nuevos métodes diagndsticos, mucho mds sensibles y répides que los actuales

Lo ideal seria conseguir un método que tuviese la capacidad de diagnosticar al paciente con TB el primer dia
en que apareciesen sus sintomas, pudiendo conseguir, de esta forma, cortar la cadena de transmision muy
precozmente.

De esta forma, los tratamientos adecuados tendrian un mayor impacto en el decrecer de la endemia. Pero,
en la TB existe el gran problema de su clinica, de muy lenta instauracién y muy inespecifica, que por ella
misma ya va a condicionar consultas tardias. Ademas, a pesar de importantes avances conseguidos en el
campo del diagnéstico de la TB en los ultimos afios, ninguno de los nuevos métodos han conseguido
desplazar de sus indicaciones a la baciloscopia y al cultivo. La primera, a pesar de su baja sensibilidad en las
fases iniciales de la enfermedad, sigue siendo una técnica sencilla, reproducible en todos los terrenos, rapida,
barata y sigue denotando la mayor o menor contagiosidad de los enfermos. Una técnica que intente
reemplazar a la baciloscopia deberd, al menos, mantener estas cinco grandes propiedades, ademas de
aportarle mayor sensibilidad, y esto auin no se ha conseguido. Por su parte, el cultivo, aunque es mas sensible
y especifico que la baciloscopia, tiene el inconveniente del lento crecimiento de M. tuberculosis, asi como su
mayor costo y complejidad. Estos inconvenientes sélo han sido mejorados parcialmente por los nuevos
métodos de cultivo rapido que, en cualquier caso, siguen necesitando un minimo de 2-4 semanas para dar un
resultado positivo en los pacientes con baciloscopia negativa. De todos los avances en el diagndstico que se
han producido en las ultimas décadas, los mas prometedores siguen siendo las técnicas de amplificacidon
genética, que aungque mas caros y complejos (y, por lo tanto, menos reproducibles), pueden aportarle algo de
sensibilidad a la baciloscopia. En cualquier caso, las técnicas que utilizan ARN, que son las mas sensibles, no
consiguen una sensibilidad superior al 85% en los casos de TB pulmonar con baciloscopia negativa, y al 75%
en los de TB extrapulmonar.

En cualquier caso, no parece posible que en los proximos 10 afios pueda aparecer un método diagndstico
ideal, capaz de diagnosticar la TB en sus estadios mas precoces.

3.2.2. Conclusiones

De todo lo expuesto se puede concluir que, a pesar de que la especie humana tiene suficientes
conocimientos para vencer la batalla a M. Tuberculosis, importantes condicionantes, sobre todo sociales
(pobreza, inmigracién, VIH, MDR), estan favoreciendo la guerra lado del bacilo. Y que, incluso aplicando
adecuadamente todos los buenos conocimientos adquiridos para el control de la TB (deteccidén y curacién de
casos, quimioprofilaxis, vacunacién BCG, etc.), se tardaria alun varios siglos en poder conseguir el anhelado
suefio de poder erradicar esta vieja TB que tanto dafio ha causado y sigue causando a la especie humana.
Sélo la posibilidad de descubrir una vacuna 100% eficaz, o el descubrimiento de nuevas asociaciones
antimicrobianas que pudiesen curar la TB en un plazo no superior a 15 dias, podria hacer realidad el suefio en
las préximas décadas, sin necesidad de tener que esperar siglos. Pero, lamentablemente, no existen
fundamentos que permitan sofar con que cualquiera de estas dos posibilidades pueda cumplirse en los
proximos 10-20 aios. Por todo ello, y tal como se dijo al principio de este articulo, el suefio de erradicar la TB
es un suefio muy antiguo, pero, lamentablemente, aun muy lejano de poder conseguirse.
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“El contenido y puntos de vista expresados en este documento no representa la opinion de El Fondo Mundial
de Lucha contra el Sida, la Tuberculosis y la Malaria, asi mismo tampoco existe autorizacion de este material
por parte de El Fondo Mundial de Lucha contra el Sida, la Tuberculosis y la Malaria”.
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