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Tuberculosis, our mistakes. The experience at San Juan de Dios Hospital

Tuberculosis is an infectious disease that in Chile is far from eradicated. To ask what improve-
ments we could make, we must recognize from our experience at San Juan de Dios Hospital, the major
mistakes which many of us do, both in the diagnosis and management of the disease. Possibly the most
important, common and serious mistake, is to believe that tuberculosis is eradicated, because if we
believe it does no longer exists, then we do not seek it, and leave undiagnosed infectious cases, keeping
the reservoirs of the disease.
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Resumen

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa que en Chile esta lejos de ser eliminada. Para plan-
tear qué mejoras podriamos realizar para su control es necesario conocer los principales errores que
segun nuestra experiencia, en el Hospital San Juan de Dios, muchos de nosotros cometemos, tanto en el
diagnostico como en el manejo de la enfermedad. El mas comun y grave, posiblemente sea el de creer
que la tuberculosis esta erradicada, porque si creemos que ya no existe, no la buscaremos y dejaremos
casos sin diagnosticar, manteniendo los reservorios que trasmiten la enfermedad.

Palabras clave: Tuberculosis, manejo de enfermedades, enfermedades transmisibles,; Chile.

Introduccion

La tuberculosis (TBC) es una enfermedad
infecciosa que en el afio 1993 fue declarada por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
una Emergencia Global por su alta incidencia y
mortalidad'. Se estima que anualmente enferman
nueve millones de personas y de estas mueren
alrededor de dos millones. En Chile, el ano 2013,
fallecieron 275 personas de TBC?, pese a ser una
enfermedad curable.

Por este motivo, en el Servicio de Enfermeda-
des Respiratorias del Hospital San Juan de Dios,
del Servicio Metropolitano Occidente, nos ha
parecido importante revisar, a partir de nuestra
experiencia como centro que trata anualmente
alrededor de 200 pacientes con esta patologia,

cuales son los principales errores que cometemos
diariamente.

Primer error: creer que la tuberculosis es
una enfermedad erradicada

Actualmente la incidencia de TBC en Chile
es de 14 casos por 100.000 habitantes, cifra que
se ha mantenido estable en los Gltimos 5 afios?,
alejada de los pronosticos favorables que exis-
tian en el pasado, donde se esperaba que el afio
2010 su incidencia fuera menor a 10/100.000
habitantes, es decir hubiera alcanzado la etapa
de eliminacién avanzada, meta propuesta por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS)3.

En la Figura 1 puede observarse como se ha

*  Meédicos del Servicio de Enfermedades Respiratorias Hospital San Juan de Dios. Santiago, Chile.
** Médico Asesor del Ministerio de Salud, Gobierno de Chile.
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Figura 1. Morbilidad de TBC en Chi-
le 1981-2015. Morbilidad expresada
en casos/100.000 habitantes. Fuente:
PROCET.
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enlentecido el descenso en la incidencia de la
TBC en distintos periodos de tiempo, en los
cuales se limitaron las acciones del Programa de
Control y Eliminacion de la Tuberculosis (PRO-
CET)**. Es mads, segun datos del ultimo Informe
de Situacion TBC del Ministerio de Salud, en
2015 hubo un aumento de la incidencia de nuevos
casos, lo que rompe la tendencia al descenso que
se observaba anteriormente.

Este retroceso en el control de la TBC se pue-
de explicar por variadas causas, pero es posible
que una de las mas importantes sea que dejamos
de pensar en la TBC, la eliminamos de nuestras
posibilidades diagndsticas al enfrentar a un pa-
ciente. Sin embargo, actualmente la mayoria de
los casos de TBC se dan en poblacion joven, es
decir, corresponden a casos nuevos aparecidos
en la comunidad por contagios recientes; no son
reactivaciones de tuberculosis latentes, como en
los paises que estan en vias de eliminar la enfer-
medad.

Otra muestra de que estamos lejos de eliminar
la TBC en Chile es que los casos pulmonares
con baciloscopia positiva (formas contagiosas)
son atn muy frecuentes. El afio 2013 se logro el
mayor descenso de estas formas a 8,1/100.000,
pero el 2014 éstas aumentaron a 8,3/100.000 y el
2015 la cifra es atin mayor, 9/100.000 habitantes,
revirtiendo su tendencia al descenso de los afios
precedentes?.

Por otra parte, cuando revisamos la incidencia
de la TBC por regiones de nuestro pais, constata-
mos que existen grandes diferencias en las tasas,
con una mayor concentracion de casos en la zona
norte de Chile (Figura 2).

Lo mismo ocurre en la Region Metropolitana,
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que tiene una incidencia de TBC de 14,3/100.000,
cercana al promedio nacional. Sin embargo,
al analizar las cifras por Servicio de Salud se
encuentra una importante heterogeneidad en la
distribucion de la enfermedad, seguramente de-
bida a las diferencias socioecondmicas existentes
dentro de esta region. Por ejemplo, en la Region
Metropolitana existen tasas muy dispares entre
el Servicio de Salud Norte con 21,4/100.000, el
Servicio de Salud Occidente con 14,1/100.000,
similar al promedio nacional y el Servicio de
Salud Oriente con 8,3/100.000, una de las mas
bajas del pais.

Segundo error: baja solicitud
de baciloscopias (BK)

Esta es actualmente la falla mas importante en
la aplicacién del PROCET*S.

La tuberculosis pulmonar, forma mas frecuente
de TBC, atin se diagndstica mayoritariamente por
BK positiva (77%)?, es decir en pacientes con alta
carga bacilar. Si consideramos que la BK es un
método diagndstico de la TBC gratuito, rapido y
de facil disponibilidad y que, ademas, es capaz
de evidenciar las formas de tuberculosis mas
contagiosas, que son las de mayor importancia
epidemiologica, resulta incomprensible la baja
solicitud de este examen en todos los niveles de
atencion médica, sobre todo a nivel primario,
donde deberian pesquisarse de preferencia y
mas precozmente estos pacientes. En el Servicio
de Salud Occidente, dos tercios de los casos de
TBC se diagnostican en el nivel secundario y
terciario, indicando un bajo nivel de pesquisa
en la atencion primaria. Entre los pacientes cuya
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Figura 2. Incidencia de tuberculosis en Chile por Servicio de Salud. Incidencia expresada en casos/100.000 ha-
bitantes. SSM= Servicio de Salud Metropolitano: N=Norte; S=Sur; SO= Sur-Oriente; C= Centro; OCC= Occidente;
O= Oriente. SSVSA= Servicio de Salud Valparaiso-San Antonio. SSVQ= Servicio de Salud Vina del Mar-Quillota.
A. Sur= Araucania Sur. A. Norte= Araucania Norte. Fuente: Informe Situacion Tuberculosis 2015, PROCET.

primera consulta se realiza en el sistema privado,
la sospecha diagndstica es alin menor, generando
un mayor retraso en el diagndstico.

Al revisar las cifras sobre la solicitud de BK
en los policlinicos del Hospital San Juan de Dios,
esta se concentra solo en las subespecialidades de
Enfermedades Respiratorias e Infectologia, lo que
indica un bajo nivel de sospecha de la enferme-
dad en el resto de los departamentos.

Tercer error: no considerar las poblaciones
de riesgo

En los ultimos afios se observa una mayor
concentracion de enfermos de TBC en territorios
y poblaciones de riesgo. En el ultimo informe
emitido por el PROCET respecto a la situacion
del afio 20152 es posible observar que el 46% de
los casos de TBC pertenece a algun grupo de ries-
go, es decir, se trata de pacientes que presentan
alguna condicién que genera un riesgo de desa-
rrollar la enfermedad. Conocer estas condiciones
es importante para focalizar la pesquisa en estos
grupos*® (Tabla 1).

Respecto a los grupos de riesgo identificados
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Tabla 1. Factores de riesgo en pacientes con TBC

Grupo de Riesgo Porcentaje del
total de TBC
(%)
Extranjerqs (de paises con alta 10.1
prevalencia) ’
Alcoholismo 9,3
Co-infeccion VIH 8.4
Drogadiccion 6,1
Diabetes Mellitus 6
Contacto de TBC 4
Poblacion indigena 32
Otras inmunodepresiones (no VIH) 2,7
Poblacion privada de libertad 2,5
Situacion de calle 2.3
Personal de salud 0,8

Fuente: Informe Situacion Tuberculosis 2015. PROCET.

en los ultimos afios®’, la infeccion por VIH co-
rresponde a un 8% de los enfermos con TBC. Se
estima que los infectados VIH tienen 20 veces
mas riesgo de reactivacion de una TBC latente,
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siendo la TBC la principal causa de muerte in-
fecciosa en este grupo de pacientes. Ademas, La
TBC en los infectados VIH deteriora ain mas su
estado inmunologico. En estos enfermos se ha
descrito una mayor frecuencia de presentaciones
clinicas inhabituales, lo que dificulta el diagnds-
tico.

Otro grupo de riesgo lo constituyen los dia-
béticos. Seglin lo establecido por la OMS, los
diabéticos tienen un riesgo 2 a 3 veces mayor
de desarrollar TBC. Recién este afio se incluye
la diabetes en el Informe Anual de Tuberculo-
sis 2015 del MINSAL, calculandose en 6% los
pacientes con TBC que presentan diabetes®®.
Es posible que este nimero pueda ser mayor y
que exista un importante sub-registro de esta
patologia.

Los inmigrantes de paises de alta prevalencia
constituyen otro grupo de importancia. Muchas
veces viven en condiciones de hacinamiento,
con dificultades o temor al acceso a servicios de
salud, dado que frecuentemente se encuentran en
condiciones migratorias irregulares. Es importan-
te recalcar que el PROCET asegura el diagnostico
y tratamiento gratuitos de la TBC independiente
de la condicion migratoria y que es tarea de todos
nosotros buscar nuevas formas de abordar este
grupo de pacientes, muy diversos culturalmente,
para asegurar un diagnostico precoz y disminuir
la transmision de la infeccion!®!!,

En el Hospital San Juan de Dios este afio se
estd realizando un trabajo en conjunto con los
policlinicos de mayor riesgo (Infectologia, Reu-
matologia, Diabetes y Gastroenterologia) para
aumentar la solicitud de estudios bacteriologicos
en los enfermos sintomaticos respiratorios.
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Cuarto error: no solicitar examen VIH en los
pacientes con diagnostico de TBC

La norma del PROCET indica que en todos los
enfermos con diagndstico de TBC debe realizarse
un examen VIH?S. Esto es fundamental, no solo
porque implica aumentar la pesquisa de infeccion
VIH y, por lo tanto, ofrecer tratamiento retroviral
oportuno, sino porque cuando exista co-infeccion
VIH el tiempo de terapia antituberculosa que
recibira el paciente debera prolongarse a 9 meses
para asegurar su curacion®!?,

Cuando se revisan los datos chilenos*® es
posible ver que desde el 2011 a la fecha ha exis-
tido un aumento en el porcentaje de test de VIH
efectuados en los pacientes con diagnostico de
TBC; sin embargo, estamos lejos de la cobertura
esperada de 100% (Figura 3).

Al revisar el examen de VIH en los pacien-
tes TBC del Servicio de Salud Metropolitano
Occidente, el nimero de casos con co-infeccion
TBC-VIH ha aumentado entre 2014 y 2015 de
10% a 15%. Sin embargo, el porcentaje de test
de VIH realizados en los enfermos con TBC atin
es muy bajo y, lo que es peor, entre 2014 y 2015
este porcentaje disminuy6 de 43 a 41%. Esto ha
planteado la necesidad de buscar nuevas estra-
tegias para conseguir un aumento de la peticion
de este examen, lo que se estd implementando a
partir de este afio.

Quinto error: no conocer las ultimas
modificaciones del PROCET 2014

Los cambios a la Normas del PROCET gene-
rados el afio 2014 tuvieron como objetivo sim-
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Figura 3. Porcentaje de soli-
citud de test para VIH entre
los casos de TBC. Fuente: In-
forme Situacion Tuberculosis
2015. PROCET.
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plificar y estandarizar el tratamiento actual de la
TBC'Y. Si bien esto se lleva a cabo en su mayor
parte en la atencién primaria, es responsabilidad
de todos los médicos saber las modificaciones
mas importantes, dentro de las cuales se encuen-
tran'*:

1. Un solo esquema primario unificado, indepen-
diente de si el paciente ha sido antes tratado o
si tiene confirmacidn bacterioldgica.

2. Cambio de la segunda fase de tratamiento de 2
a 3 veces a la semana.

3. Estudio de susceptibilidad a todos los pacien-
tes, independiente de si presentan alguna con-
dicion de riesgo para tener resistencia a algin
farmaco.

4. Disminucién de la dosis diaria de etambutol
de 1.200 a 800 mg para disminuir el riesgo de
neuritis optica.

5. Tratamiento con dosis fijas combinadas de
medicamentos.

6. Prolongacion del tratamiento a 9 meses en
casos especiales (co-infeccion TBC-VIH, for-
mas cavitarias extensas y mantencion de BK
positiva al segundo mes de tratamiento).

La alta tasa de rotacion en los equipos encarga-
dos de TBC, sobretodo a nivel primario de salud,
hace fundamental la capacitacion continua del
personal para evitar errores en la aplicacion de
las nuevas Normas del PROCET.

Sexto error: no proteger a las poblaciones de
riesgo con quimioprofilaxis

La quimioprofilaxis es la administracion de
medicamentos antituberculosos a personas con
riesgo de desarrollar TBC para prevenir su apari-
cion’!3, Sus principales indicaciones son:

1. Recién nacidos de madre con TBC pulmonar
activa.

2. Contactos menores de 15 afios de pacientes
con TBC pulmonar.

3. Portadores de lesiones radiologicas inactivas
de origen tuberculoso.

4. Pacientes con distintos grados de inmunosu-
presion (VIH, drogas bioldgicas, etc).

Las personas definidas como portadoras de
una TBC latente por tener un PPD positivo o un
IGRA (ensayo de liberacion de interferén gama)
reactivo, con alguna condicién de inmunosupre-
sion, deben recibir, siempre que no tengan alguna
contraindicacion, quimioprofilaxis con isoniacida
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5 mg/kg, sin superar los 300 mg diarios, durante
6 a 9 meses. Se trata de un tratamiento autoadmi-
nistrado, gratuito, de retiro quincenal de la iso-
niacida y sujeto a controles tanto clinicos como
de laboratorio.
Los principales errores que hemos detectado
en la indicacion de quimioprofilaxis son:
- Falta de descarte inicial de TBC activa.
- Falta de estudios previos que indiquen una
TBC latente (PPD, IGRAS).
- Falta de controles de la terapia, con el riesgo
de desarrollar hepatitis graves.
- Mantencion de la quimioprofilaxis por tiempos
excesivos (a veces por afios).

Séptimo error: desconocer la realidad de
nuestros pacientes

La tunica forma de adentrarse en profundidad
en el problema actual de la TBC es conocer qué
estd ocurriendo con nuestra poblacion enferma,
como esta cambiando el perfil epidemioldgico de
nuestros pacientes, cual es el medio y la realidad
en la que estan insertos, para prevenir uno de los
problemas actuales, el abandono del tratamiento
antes del tiempo necesario para asegurar la cu-
racion.

En un estudio publicado en 2015 donde se
analizaron las auditorias de abandono, se encon-
tr6 el escaso cumplimiento que tienen estos estu-
dios, lo cual entorpece el analisis de los datos. La
mayoria de los pacientes que abandonaban eran
hombres jovenes pertenecientes a algun grupo de
riesgo, principalmente alcoholismo y drogadic-
cion. Esto refuerza la importancia de aplicar el
“puntaje de abandono” al inicio del tratamiento
de los enfermos para establecer estrategias pre-
ventivas. Se constatd que el abandono o pérdida
de seguimiento, ocurre en cualquier fase del
tratamiento. Dentro de las causas de abandono
se registra el hecho de “sentirse bien”, lo que
demuestra una falta de conocimiento por parte
del paciente de la importancia de mantener el
tratamiento hasta su curacion.

Son muchas las medidas que pueden tomarse
para prevenir los abandonos. Por ejemplo, recien-
temente en mayo de 2016 se inici6 un Plan Piloto
en la comuna de Recoleta, para asegurar el diag-
ndstico oportuno y la continuidad del tratamiento
basados en un “Programa de Acompafiamiento”
en pacientes en situacion de calle.

Los enfermos que abandonan el tratamiento
mantienen las fuentes de contagio en la comuni-
dad, limitando la eficacia del Programa de Con-
trol y Eliminacion de la Tuberculosis.
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Conclusiones
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aumento de las formas pulmonares con BK
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veles de atencién mas complejos, produciendo
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deteccion oportuna y el manejo adecuado de
los enfermos.
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factores de riesgo de desarrollar TBC para rea-
lizar una pesquisa activa en ellos; del mismo
modo y segun las normas existentes, debemos
identificar a los enfermos con TBC latente que
requieran quimioprofilaxis.
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mos contagiosos.
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Tuberculosis en los ultimos afios.

Es probable que los errores detectados en el
Hospital San Juan de Dios sean, en menor o ma-
yor grado, un reflejo de las dificultades y desafios
que plantea la lucha contra la tuberculosis a nivel
nacional.
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