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Estimados sefores:

En el numero 1 del volumen 38 de su revista, se publicé un articulo
original con el titulo de “Prevalencia y factores asociados a la tuberculosis y
las micobacteriosis en pacientes positivos para HIV en Bogota”, de Beltran-
Leon, et al., el cual amerita algunos comentarios (1).

En Perd, el tratamiento quimioprofilactico de la tuberculosis esta
establecido para los contactos domiciliarios y extradomiciliarios de pacientes
con diagnéstico confirmado de tuberculosis pulmonar, sin antecedentes de
enfermedad activa, y con comorbilidad asociada (por ejemplo, infeccion por
HIV) o sin esta, en tanto que los pacientes con enfermedad tuberculosa
activa, se tratan con los esquemas vigentes.

Sin embargo, no en todos los establecimientos de atencién se cumple
con esta norma, lo que implica que hay un grupo de contactos con infeccién
que, muy frecuentemente, no son diagnosticados ni tratados (2-4). Ademas,
dado que el riesgo de infeccion y de enfermedad de los contactos es mayor
durante los primeros meses, la intervencion quimioprofilactica debe hacerse
lo antes posible, priorizando los contactos domiciliarios y sin descuidar por
ello los contactos extradomiciliarios (2).

En este contexto surgen algunas inquietudes en torno a si es necesario
ampliar la cobertura quimioprofilactica antituberculosa en Perq, y si debe
mejorarse dicha cobertura en pacientes con comorbilidades como la infeccion
por HIV, con el fin de combatir la alta prevalencia y los factores de riesgo.

En el “Plan global para detener la tuberculosis, 2006-2015”, la
Organizacion Mundial de la Salud planteé la meta de contar con una
prueba de diagndstico concomitante de tuberculosis latente e infeccidén por
el HIV, asi como actividades que permitieran focalizar apropiadamente la
quimioprofilaxis (3). Tal como ustedes lo reportan para Bogota, en Peru
también han aumentado los casos de esta coinfeccion, lo que implica una
mayor carga de la enfermedad y la aparicidon de un nuevo foco de infeccién
que perpetla el circulo de multiples factores (4).
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Estimados sefiores:

En concordancia con los aspectos epidemioldgicos y programaticos, la
tuberculosis en Colombia se considera una situacion de salud publica de
gran prioridad, dado que en el 2017 se reportaron en el pais 14.480 casos,
con una tasa de cerca de 24 casos por cada 100.000 habitantes (1), lo que lo
ubica como el quinto pais de las Américas con mayor carga de enfermedad
segun el reporte regional de 2018 emitido por la Organizacion Mundial de la
Salud/Organizacién Panamericana de la Salud (2).

Debe senalarse que Bogota es el centro de mayor densidad poblacional y
la tercera entidad territorial con mas casos de tuberculosis (1.475 reportados
en el 2018). Esta situacion esta determinada por factores sociales, como el
hacinamiento, el tipo de vivienda y el empleo, entre otros, asi como por la
presencia de poblaciones con mayor vulnerabilidad frente al contagio y el
desarrollo de la enfermedad, como las personas con HIV/sida, los menores
de 15 afios en contacto con personas afectadas por tuberculosis pulmonar, y
aquellos que reciben tratamientos inmunosupresores.

En este contexto, y con base en las orientaciones técnicas nacionales y
la evidencia cientifica disponible en el mundo, en el 2015 se establecieron en
Colombia el diagnéstico y el tratamiento de la infeccidn tuberculosa latente
en poblaciones propensas en consideracion a su gran costo-efectividad
para disminuir el riesgo de la activacion de la enfermedad (3). Por lo tanto, a
diferencia de Per(, en el pais solo se aplica el tratamiento quimioprofilactico:
(i) a personas con HIV, los contactos de pacientes con tuberculosis activa
y las personas en quienes esta se ha descartado independientemente del
resultado de la prueba cutanea de PPD, y (ii) a los nifios menores de 12
meses con HIV en quienes se haya descartado la tuberculosis activa y que
sean contactos de un paciente con tuberculosis.

Atendiendo a los interrogantes planteados por los autores de la carta,
lo ideal es descartar la tuberculosis activa en los pacientes priorizados vy,
luego, hacerles una prueba cutanea de PPD, la cual es la mas ampliamente
utilizada a nivel mundial y en Colombia, pese a sus limitaciones en cuanto a
los falsos positivos relacionados con la vacunacién con BCG, la exposicion a
micobacterias no tuberculosas (4), su poca sensibilidad en pacientes con un
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conteo bajo de linfocitos CD4+ (como los pacientes con HIV) (5), la necesidad
de observadores con experiencia y el requisito de que el paciente regrese para
una lectura a los dos o tres dias de su aplicacién (6). También puede recurrirse
a pruebas basadas en la medicién del IFN-y liberado por los linfocitos T

CD4+ en sangre total tras una exposicién a los antigenos especificos de
Mycobacterium tuberculosis, como las IGRA (Interferon-Gamma Release
Assays) (7), las cuales son mucho mas especificas que la PPD.

Los resultados positivos en alguna de estas dos pruebas deben conducir
a aplicar la profilaxis con isoniacida. La deteccion temprana y oportuna de
la tuberculosis latente (ITBL) mediante las pruebas IGRA en poblacion de
alto riesgo (como lo son los individuos con HIV) y su posterior tratamiento
profilactico con isoniacida pueden prevenir y reducir notablemente la
mortalidad por tuberculosis activa en este importante grupo de poblacion (8,9).
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