CONTROL Y TRATAMIENTO DE LA
TURERCULOSIS EN EL PERU

RESUMEN.- Sg establece mediante los indi-
cadores epidemiolGgicos que la tuberculosis const:tuye
un problema de Salud Publica en el Peri.

La simplificacion de la operativa en el control de la
tuberculosis permite la integragion de estos servicios a la
infraestructura sanitaria, logréandose una mayor cobertu-
ra en la poblacion, con el mismo volumen de recursos
fimitados.

Los regimenes antituberculosos sofisticados son
excelentes y efectivos en la medicina individual peroe son
costosos, fo que interesa es hacer llegar la medicina
salvadora a las grandes masas de la poblacién, y esto
requiere el empleo de regimenes terapéuticos estanda-
rizados, de bajo costo, escasa toxicidad y rendimiento
efectivo.

En base a la experiencia adquirida en el mds
importarite Dispensario Antituberculose del Pars, trans-
formado en Centro de Salud, todos los regimenes antitu-
berculosos aplicados regularmente permiten en los casos
bacilares una curacién clinica superior al 930/p. Estos

. magnfficos resultados pierden importancia debido a la
elevada tasa de abandono en el tratamiento ambulatorio,
el dnico posible de realizar a nivel nacional en los paises
subdesarrollados.

La implantacion de un programa minimo de tuber-
culasis a cargo de un equipo de salud preparado en las
técnicas bdsicas para el controf de la tuberculosis, evita el
abandono del tratamiento al mejorar la calidad de la
atencion brindada.

SUMMARY. - The analysis of epidemiofagical
indices in Peru; indicates that tubercufosis is a Public
Health problem.

Given the simplicity of tuberculosis control
technigues, programmes' could be developed to form an
integral part of the Public Health Service, thereby
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protecting a farge percentage of the popu/arfon nithout
increasing of costs invefved.

Expensive chemotherapeutic regimens for tuber-
culosis are offective and would be suftable for use in
private practice. Fortunately, there are low costs
regimens of low toxicity and high efficacy that can be
standardized an applied on a country widw and
permanent basis.

According to the observation of the former
tuberculosis dispensaries, now Health Centers, the
resufts with the patients who took the drugs regularly
were favourable in over 930/0 of the cases. Ne-
vertheless the failure to attend for treatment has a
serious effect on these exeflent results. +

If an integrated national programme of sufficient
guality would be ‘developed the instances in which
patients fail to continue to attend for treatrent would
diminish.

Magnitud del Problema de la Tuberculosis.— En
la mayor parte de los paises de América Latina el
problema de la tuberculosis es grave. En o Perd se
estima que hay 65,000 casos de tuberculosis activa
(0.80/0 de la poblacién} y 4'393,380 infectados. Si
admitimos la premisa que el 39/0 ‘de los infectados
puede enfermar, v que cada enfermo a su vez puede
infectar a cuatro personas, tenemos que a corto plazo
131,800 peruanos corren el riesgo. de enfermar vy
500,000 el riesgo de infectarse. Esguema 1.

En los paises subdesarroliados como el nuestro
(1, 2), las curvas de mortalidad y morbilidad hasta
principios de la década de! 40 se mantienen casi esta-
bles con una razon constante de 2:1, pero a mediados
de esa década 1os quimioterépicos descubiertos tuvieron
un efecto inmediato sobre la mortalidad tuberculosa,
que experimentd un descenso espectacular de 404 por
100,000 habitantes en 1943 a 40 en 1970, mientras
que su efecto sobre la morbilidad fue mucho mas lento
533 por 100,000 habitantes en 1950 a 350 en 1970,
origindndose una marcada  disociacion entre ambas
Curvas.
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ESQUEMA N21

TUBRERCULOETS EN EL PERU 1972

TLEC ACTIVA | 65,000

- 13,800 .

RIESGD OE ENFERMARSE 3%

4 RIESGO DE
INFECTARSE

INFECTADOS | ‘4’ 393,330

527,200

Pero este descenso mucho. mds acentuado en la
mortalidad no significa que la tuberculosis ha - dejado
de ser un. problema; lo que sucede es gue el tubercu-
loso que no cura vive a veces con lesicnes invalidamtes,

y por lo general muere con su tuberculosis pero no de
" su tuberculosis. En lo que respecta a la morbilidad, en
‘la zona de Salud de Lima Metropolitana entre las
enfermedades declaradas. en los. afics 1969 y 1970 Ja
tuberculosis ocupd el segundo lugar, y en 1971 el
primer lugar con 8,087 nuevos casos guc arroja una
tasa de notificacién de 231 nuevns tases par 100,000
habitantes, que es prbbablemente la tasa promedio de
este tipo de lesiones en las mudades prtnc:pales del

Perd.
Adin cuando fa tubcroulosis en el pais ha pasado

a ocupar el tercero o cuarto lugar como causa de
muerte, ‘continda siendo la causa principal en la edad
més productiva de la . vida, ocasionando una pérdida
apreciable de afios de vida potencial productivos.

Esta critica situacion epidemioldgica demuestra
‘que el probl.ema de la tuberculosis persiste, que el dafio
qQue ocasiona’ es grande, y gue es urgente formular un

programa de eontfol realista. La programacion tiene

por objeto hacer una distribucion armoénica de los
rnedios existentes, -seleccionar las prioridades, y de

acuerdo a los. recursos disponibies, emptear las téenicas

més - adecuadas y menos costosas, para alcanzar las
metas deseadas de acuerdo- a la. mejor relacion
costo-efecto.

Una serie de hechos ocurrldos eri fas tres ulnmas

décadas. han modificado las tdctices operativas em-.
. pleadas en el control de {a tuberculosls cuyos objetivos .

somn: detener la transmisidon bacilar, aliviar . el
sufrimiento del enfermo mediants la blsqueda de casos
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para su tratamiento quimioterapico, que a'bajo costo y
a corto piazo anula la fuente de coniagio, y proteger a
fos. suceptibles mediante la vacunacion BCG y la gui-
mioptofilaxis. Tabla 1.

Dlsponlhllldad de Recursos para un Programa de
Control de la Tuberculosis.— Se dice que ! bajo ren-
dimientd de los programas de control-de la tuberculosis
se debe a los limitados recursos que se dispone, pero
esto es cierto sdlo.en parte, lo que prima es el mal
empleo de esos recursos limitados. Todos los pafses de
América Latina aun los- menos favorecidos estdn en
condiciones de implantar un programa minimo eficaz -
del contro! de la tuberculosis a nivel nacional. B

Se estima que en los paises subdesarrollados con
USA. 5 ddlares se hace un diagndstico de tubercul osis,
y con USA. 15 dolares se trata correctamente un caso
ambulatorio, incluyendo todos los gastos excepto suel-
do de - personal. Es decir que con B8'600.000 soles
estarfamos en condiciones de tratar mediante un pro-
grama - adecuado_a los 65,000 casos (0.50/0) de tuker-
culosis activa que se estima existen en el pals Este
gasto solo representa USA. 0.10 délares (S/. 4.50)

“percapita” de la poblacmn

En realidad los costos sefialados corresponden a
un programa veértical, y se reduca a USA. 15 dolares o
sea 43'875,000 debido al.aprovechamiento de la capa--
cidad instalada, al integrarse las actitidades de-tuber-
culosis a los servicios generales de salud, y esta reduc-
cion 'probablemente es rriayor porgue nos parece sobre-
estimads la tasa de 050/0 de” c’a“as’ de tuberculosw

“activa en el pafs. -

Se. estima gue cqn USA‘Q 0.05*délares {S/. 2,25)

se protege a una.persona con BCG, v para el manteni-
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TABLA L

TABLA 3.

Objetivos inmedistos y Acciones paa ol
control de la tubsrculosis.
Objetivos inmadistos Acclones

1. Detaner la trasmision ba-
cilar y aliviar el sufrimiento

1. Bisqueda de casos trata
miento por la quimio-

del enfermo. terapia.
2. Protejer @ los suceptibles. 2, Vacunacién BCG. Quimio-
profilaxis.

Fyante: Teixalra, G. Control de la uberculosis OPS/OMS.

Errores en la interpretacién radioldgics
sn miltiples lecturss.

Diagnbstico Radiolégico
Radi Su considerd tubsrcu- Se considerb negativos te-
'."."’; losis activa & lesionss niendo ssputo positivo.
inactivas. .

205 ‘ 29°/a 13%/o

Fusnts: Bull Union Int. Tub. 36: 61,7965.

TABLA 2.
Gastos de Selud en ol Peri
Presupuesto {millones}
. Ministerlo Sslud
~ |Ase Poblacién General
Cif. sbs. %
1965 11'649,000 29,6569 1,035 3.4
1972 13'500,000 57.380 3,14 5,4
Fuents: Presupuesto Funcional de la RepGblics 1966 y 1972,

TABLA 4.

Bisquacia de casos por MICROSCOPIA DIRECTA
o Sintométicos.

Poblacién Sintomiiticos Microscopia
de 10y respirstorios dirscta
més ofios NO o Post. %%
10972 , 724 6.7 45 6.2

Fusnte: W H O, TBC./Tachn. Information/68.63.

miento de la vacunmacidon en los 567,000 nifios que
nacen en el Perd (1972) se necesitaria S/.1'275,750
que sumados a los S/.43'875,000 que demanda el
diagnéstico y tratamiento de todos los casos hacen un
total de 45'150,750 de soles, cantidad suficiente para
desarrollar un programa de tuberculosis adecuado a
nuestros recursgs, y que sélo representa el 1.49/o del
presupuesto destinacdo al Ministerio de Salud. Tabla 2.

El programa vertical de vacunacion masiva con
BCG iniciado en nuestro pais a comienzos de 1973 en
la poblacién menor de 20 afics, con el fin de mantener
una cobertura Gtil, es conveniente dado el momento
epidemiolbgico que se vive, siempre que se continde
aplicando en forma permanente a todos los recién
nacidos en los servicios generales de Salud.

La eficacia de ia vacuna BCG, cuando es de
buena calidad ha sido probada en experiencias contro-
fadas longitudinales (3) que demuestran que el BCG
aumenta la proteccion bioldgica a niveles de 80%o, y
se mantiene a niveles de 63%/o0 hasta los 15 afios de
observacion.

Control de la Tuberculosis Mediante la Bisqueda
de Casos.— Hasta hace poco se creia indispensable para
la bisqueda de nuevos casos el empleo de rayos X, y
sra explicable porque los procedimientos terapéuticos
se basaban en el régimen higieno-dietético y la colapso-
terapia, siendo necesario para su empleo Conocer la
patoformologla de las lesiones. Con el descubrimiento
de los quimioterdpicos que convierte los casos de
uberculosis contagiosa en no contagiosa, o que inte-

resa s ta bacteriologia para conocer estos cambios.

El examen radioldgico tiene la ventaja de inducir
a un diagndstico precoz y algunas desventajas; conocida
es la discordancia entre la visibilidad anatOomica y ra-
diologica que solo deja ver sin interferencias el 75%0
de los campos pulmonares. La radiologfa como elemen-
to Unico de diagnostico sdlo permite descubriy imége-
nes sospechosas de tuberculosis pulmonar, y que en
base a la experiencia adquirida en el 400/o no son
tuberculosos, siendo dificil ademads diferenciar con este
método las formas de tuberculosis activas de las inac-
tivas.

Lta Unidn Internacional contra la Tuberculosis {4}
realizd en 1963 una encuesta relagionada con la inter-
pretacidon radioldgica, para lo cual 20 expertos
radidlogos de diferentes pafses leyeron separadamente
las mismas radiografias pulmonares y la discordancia
encontrada fue sorprendente. Tabla 3.

El 299/ de personas tuberculino-negativos tue-
ron diagnosticados casos de tuberculosis activa, y
130/0 de personas con baciloscopia positiva fueron
consideradas no tubercul osas.

La bacteriologia como elemento unico de diag
nostico mediante el examen microscopico del esputo,
tiene la desventaja de no detectar algunos casos
minimos de tuberculosis v numerosas ventajas. Es el
Onico método que por si solo hace el diagnéstico
etiolégico de la enfermedad y expresado su resultado
en forma cuantitativa, permite realizar el control del
tratamiento de acuerdo a la desaparicidn o variacién de
la riqueza bacilar en el esputo. Es de ficit manejo, se
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TABLA 5.
Prevalencia de Tuberculosis en
1.116 contactos
Caso (ndice Positivo en microscopfa directa 6.5 %0
Caso (ndice Positivo en cultivo 1.3%0
Caso (ndice Negativo en cultivo 1.1%0

Fuents: Am. Rev. Resp. Dis 90: 707, 1964.

puede realizar en los servicios mas rudimentarios de la
infraestructura sanitaria y en las regiones mas apartadas
donde jamds llegaria un aparato de rayos X.

De acuerdo al momento epidemiolégico gue vive

el pais lo gue mds interesa es decubrir las fuentes de
contagio, y esto se obtiene con la bacteriologia que es
menos costosa. La radiologia sdlo hace un diagnostico
de probabilidad debiendo reservérsele para los grupos
de mayor riesgo, contactos, sintomdticos respiratorios,
etc. Una confrontacion entre ambos métodos, revela
que la confirmacidn bacterioldgica mediante la micros-
copia directa es mayor en el grupo de sintomaticos
respiratorios que en el grupo de los sospechosos al
examen de rayos X. Tabla 4.

) En base a datos operacionales obtenidos en el
Area Hospitalaria N© 1 de la Zona de Salud de Lima
Metropolitana (5), se encontrd en los mayores de 15
afos que demandan primera consulta 99/o de los sinto-
maticos, y de éstos el 69/o eran positivos al primer
examen microscopico directo del esputo. En la Zona
de Satud Sur Occidental al examen fotorradiogrédfico,
se encontrd entre los sintomaticos 129/o de sospecho-
sos y entre los cantactos 32/0,
' La ventaja del cultivo sobre el examen micros-
copico directo reside en su mayor exactitud, pero es
mds costosa, requiere instalaciones de laboratorio apro-
piadas vy demora 6 semanas para saber el resultado. Los
problemas vy errores que implica el test de sensibilidad
atin en ‘os pafses desarrollados, ha sido sefialado por
autoridades mundiales (39) en bacteriologia, lo que
hace imperativo sefialar las prioridades para su empleo
en los pafses subdesarroliados.

En experiencias realizadas en Madras (8} la ven-

taja de! cultivo sobre el examen microscopico directo.
es de 17%/o pero en otros estudios es mayor. Esto

depende de la bondad de la lectura y de la presencia
de formas avanzadas de tuberculosis, pero en todo caso

Madras representa lo que sucede enslos paises subdesa--

rrollados, y en ellos viven las 4/5 partes de jos tuber-
culosos del mundo. Cuando la baciloscopia es positiva
s6lo al cultivo (7} el contagio carece de importancia, y
lo que interesa dada la gravedad del momento epide-
mioldgico, es satisfacer |la demanda del “caso” con

baciloscopia al examen directo microscopico para evitar

el contagio. Tabla 5.

La ventaja dei cultivo sobre el examen micrascéd-

‘pico directo, no guarda relacién.con el costo. He-

rrera {8) en un estudio auspiciado por e! Comité Regio-
nal Latino Americano de la UIT, sefiala que en los
paises de América Latina el costo medic en dolares del
examen microscopico directo es de 045, del cultivo
0.90 o sea el doble, y de una prueba de resistencia
50.0 o sea 10 veces mas que la baciloscopia al examen
directo.

Integracion de las Acciones de Control de la
Tuberculosis A los Servicios Generales de Salud.— La
simpiificacion de la operativa en el control de la tuber-
culosis,permite la integracion de estas actividades a los
servicios ~generales de salud, para lograr una mayor
horizontabilidad de estas acciones ¢on el mismo vo-
lumen de recursos limitados. Esta integracion se ve
dificultada en los pafses sub-desarroliados por la falta
de una programacion adecuada. '

En un estudio realizado en 1970 en 25 unidades
politicas de América Latina y del Caribe {9) se encon-
tré que en 7 paises que encierran sdlo 1/6 parie de la
poblacién estudiada el proceso de integracion abarca el
80%0 o més los servicios de salud. En 10 paises el
procesa de integracion recién se ha iniciado o se ha
detenido sin superar el 20%/o de cobertura,. y en 8
paises las acciones de tuberculosis no estdn integrados

" a los servicios basicos de salud.

Tratamiento.— Antes del empleo de la quimiote-
rapia, el prondstico de la enfermedad tuberculosa de-
pendia de la extension y calidad lesional encontrada en
el examen clinico, radioldgico vy bacterioldgico al mo-
mento de formular el diagndstico. Un documento .es-
tudio realizado por Buhl y Nyboe {10} en Dinamarca,
pais de avanzada organizacién sanitaria, encontraron
que antes de la era guimioterdpica (1925 — 1929), la
mortalidad tuberculosa en los no cavitarios era de 4%/o
en los unilaterales y de 8%/0 en los bilaterales en el
primer afio del diagnostico, bajando esta mortalidad en
la era guimioterdpica {1950 — 1954} a 0.4%/0 y 1,60/0 ,
respectivamente. En los cavitarios la mortalidad tuber-
culosa en el primer afio del diagndstico antes de la era
guimioterdpica era de 9%/0 en los unilaterales y 179/o
en los bilaterales, bajando esta mortalidad en la era
quimioterdpica a 0.59/0 vy 0.6%0 respectivamente.
Grafica 2.

La extension lesional y la caverna que era consi-
derada por Graff como una segunda énfermedad, ha
perdido importancia en la era quimioterdpica debido a
la accién directa de la droga sobre el bacilo, que es
independiente del tipo de la lesidon anatémica y de los
factores socio-econdmicos que rodean al enfermo. El
estudio clinico del tuberculoso que tanto preocupaba
al médico también ha perdide importancia. En un
servicio de hospitalizacién a nuestro cargo (11) se inter-
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Grafica 2
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naban antes de la era antibidtica {1935 — 1937} tuber-
culosos en muy mal estado general, con formas agudas
caseosas y |a letalidad institucional era de 519/0, pero
en la era antibidtica (1958 - 1961} la letalidad insti-
tucional en las mismas formas clinicas fue de 9.30/o
acusando una disminucién de 849/0. Tabla 6.

Con el descubrimiento de la Estreptomicina en
1944 se inicia la era quimioterdpica en la tuberculosis.
pulmaonar, pero inicialmente se usaba a dosis altas de
2 gr. repartidas en 4 dosis diarias durante 4 meses. Los
resultados obtenidos con esta monoterapia, en una eva-
luacién realizada por el Consejo Médico Britdnico gp
Investigaciones (12}, reveld una conversién bacteriold-
gica de 149/0 y aparicién de la resistencia a 1a droga
en el 85%/0 de los enfermos que permanecieron con
expectoracion positiva después del tratamiento. En el
grupo testigo la conversién fue sélo de 49/o.

En 1946 fue descubierto el PAS, que aislada-
mente es inferior a la estreptomocina pero que asocia-
dos {13} aumenta la conversién bacteriolégica y dismi-
nuyen la aparicion de la resistencia.

Defunciones

Afos Asistides CH.abs. /o
1936 — 1837 1,020 528  51.7
1950 — 1952 227 64 281
1858 — 1961 247 23 a.3

Fuents: Vmrges Mechuca, A. Rav. Perusnz de Tuberculosis
y Enf. Resp. 26: 43, 1965,

TABLA 7

Experiancias da Madris 1967

Tratamlento Coaversidn Sesuscitan  TBC. en contactos
12 mams bact. /o peoblsenss S0 1 sfio 4 afion

Domicilio 91,0 83" 5.6 .53
Senatorio 80,0 20,0 7.6 5.8
Fuente; Of. Sen. Penamericsne 49:; Jullc 1,1960 Stoet,

H. Expariencis de Medrss-Tratamiento domicilierio
de s Tubsrculosis putmoner. OPE/OMS-CD/TR-1973.

En 1952 se descubre la lsoniakida, que aislada-
mente es superior a la estreptomicina y al PAS, pero

-que asociada a la estreptomicina es mds eficaz que

asociada al PAS {14,165}, vy en: asociacion triple con
ambas drogas asegura la conversion bacterioldgica en
forma tan efectiva, que Crofton (16) en 1959 mani-
festd que la curacion de la tuberculosis se abtiene en el
100%0 de los casos con tratamiento médico.

En los palses subdesarrollados debido a la escasez
de camas se empleaba paralelamente al tratamiento
quimioterdpico intrahospitalario, el tratamiento ambu-
latorio. Los magnfficos resuitados de orden clinico
obtenidos con el tratamiento ambulatorio fueron eva-

luados en 1957 en la X1V Conferencia Internacional de

la Tuberculosis {17} y confirmados ampliamente en la
conocida experiencia de Madras {18}, Tabla 7.

El criterio prioritario del tratamiento ambulatorio
estd basado en miltiples razones, de orden epidemiol6-
gico, porque la conversidn bacteriolbgica obtenida en el
tratamiento hospitalario no es significativamente mayor
a la obtenida en el tratamiento ambulatorfo regular, ni

R, Vargas Machuca — Control ¥ Tratamiento de la TBC 196



TABLA 8

Esquema de tri_h‘miento intensivo
inicialmente  triple.

) Drogas Duracidn
FASE Standar Dosis trataméento "
Triple . . S M 1 g -3
continuo N H 300 mg | meses
' PAS 12 g o
Doble - 1 ONH 300 mg 9
continuo P AS 12 gr. meses

iFumu: Vargas Machuea, R. Quimiotnm‘).‘h la Tuberculosis.

TABLA 9

- -
Carwersibn becteriolbgica con el
tratamiento tripls intansivo. -

Trutamionto - N2 enfermos Conversibn bact.
' . Cif. abs. %o
Fase hospitalaria :
3 meses 213 186 87.4
Fase ambulatoria 4
9 meses
Ambulatorio

Ino distritales 241 199 . 825

95.2

al riesgo de enfermar inmediato o alejado (19) es ma-
yor en los contactos de los casos tratados ambulatoria-
mente. En razones de orden social, porque el trata-
miento ambulatorio preserva el nicleo familiar siendo
el riesqo de desintegracion menor. En razones de orden
economico, porque el costo de un-tuberculoso en el
hospital es 16 a 18 veces mayor que el costo de un
tuberculoso con tratemiento ambulatorio. Con el gasto.

" gue originan- mil enfermos en un hospital se pueden

tratar 18,000 ambulatoriamante.

De 80,687 cames destinadas a tuberculosos que
existfan 1960 en 17 pafses Latino Americanos (9] solo
quedan 51,235 en 1968, 0 sea una reduccidn de
15.5¢/0. Desde entonces la tendencia a disminuir las
camas para tuberculoscs se ha acentuado, pero todavia
en muchos palses 105 menaos prosperos economlca
mente, las 4/5 partes de los fondos destinados para
actividades de control de 1a tuberculosis son absorbidos
por las camas hospitalarias. '

En Lima el ‘Hospital Regional para Tuberculosos
al- transformarse en Hospital Centro de Salud, ha redu-
. cido las camas de la especialidad de mds de mil a 289
en 1972, pero los recursos correspondientes a este
ahorro se han destinado a otros fines. La recanalizacién
de estos fondos a fas actividades del control de la
tuberculosis, hubiera significado una ayuda de mas de
55 millones de soles {costo cama-dia S/. 217.00 en

1972).

Regimenes Terapéuticos.— En nuestro pais en
los diferentes servicios del sector salud, el tratamiento
se hace en forma a#ndrquica, a pesar de que estudios
controlados en grupos semejantes, han demostrado que
existen regimenes terapéuticos de bajo costo, escaza
toxicidad y rendimientc efectivo.

En la primera Experiencia = Internacional
Quimioterdpica de la ‘Tuberculosis {20) iniciada por la
UIT en octubre de 1961, v en la que participaron dos
paises sudamericanos, se demostré que con el trata-
miento tripie inicial con drogas standar y con fase
hospitalaria no menor de 3 meses, seguida de trata
miento doble en fotrma ambulatoria, se obtiens en la
tuberculosis inicial a las 52 semanas de tratamiento una
conversién bacteriolOgica de 979/0, cualquiera que sea
la extensién de las' lesiones, cualguiera gque sean las .
condiciones econdmicas sociales del -enfermo, y en
cualquier parte del mundo. Nosatros (21) empleamos
por esa misma fecha (1961) en la tuberculosis inicial el
mismo régimen terapéutico, con algunas variantes ten-
dente o simplificarlos. Tabla 8.

"Ef tratamiento triple continuo es de tres meses y
el dobie continuo de nueve meses. Los resultados con
este regimen terapdutico los hemos analizado en tres
grupos de enfermos, en lo posible con caracteristicas
semejantes en cada grupo. Tabla 9.

En el primer grupo (22) con fase hospitalaria
previa de tres meses, la conversion bacterioldgica fue
de 87%0. En el segundo grupo (23} con tratamiento
ambulatorio sin fase hospitalaria la conversion bacte-
rioldgica fue de 829/o, resultado igual al primero, lo
que dermuestra que la fase hospitalaria previa no mejora
los- résultados de! tratamiento ambulatorio posterior.
Los partidarios del tratamiento hospitalario refugiados
después de la experiencia de Madras en el criterio de -
que es necesario una fase haspitalaria previa para edu-
car y acostumbrar al enfermo a que tome regularmente
la droga parece que no tiernen razon. Ei tercer grupo
con tratamiento ambulatorio controlado estaba confor-
mado por enfermos distritales y en. éstos la conversidn
bacteriologica fue de 95%/0, muy parecido a los obteni-
dos en la primera Experiencia Quimioterdpica ‘I nterna-
cicnal, vy aungue parece que una cierta irregularidad en
el tratamientc puede ser compatible con una respuesta
terapéutica satisfactoria, los resultados expusstos de-
muestran que s necesario la “zonificacion” del trata-
miento en los Centros de Salud, porque el-tretamiento*
controtado es el que da mejores resultados.

En e! tratéimiento ambulatorio de la tuberculosis
el abandono- es el factor negativo maés. importante.
Tabla 10. :

En el grupo de enfermos con fase hospitalaria

_previa, y en el grupo de enfermos no distritales, el
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abandono del tratamiento ambulatorio no guarda dife-
rencias significativas, pero en el grupo controlado de
enfermos distritales el abandono del tratamiento sélo
liega al 199/0 acercandose al obtenido en la Primera
Experiencia Quimioterdpica Internacional. Es un hecho
comprobado en la casuistica mundial que el tratamien-
to autoadministrado y proiongado determina un alto
_porcentaje’ de tratamiento irregular o de abandono, de
alli la necesidad de insistir en el tratamiento contro-
lado, zonificado. EI Comité Regional Latino Americano
de 1a UIT (24) define el abandono “‘cuando se falta al
servicio durante 60 dfas despuéds de la Ultima fecha
fijada para el control de la toma g el recojo de dro-
gas”’. Los resultados alejados del tratamiento depende
de los estandar empleados para formuiar el diagnostico
‘de curacién clinica. Con los recursos que disponemos
es dificil conocer el potencial evolutivo de un residuo
pulmonar, y el diagndstico de curacidn clinica se basa
fundamentaimente en la negativizacion bacterioldgica.
Tabla 11.

En el periodo 1955 — 1958 en un grupo de en-
fermos (25} hospitalizados y curados clinicamente el
40°/0 tuvo tratamiento quirdrgico, y en el periodo
1963 — 1967 en un grupo de enfermos (26) tratados
ambulatoriamente y curados clinicamente sélo el 2390
tuvo tratamiento quirirgico, elio se debe a que en &l
sequndo perfodo se empled con todo vigor el trata-
miento intensivo triple inicial. Las recaidas en {os cura-
dos clinicamente en ambos periodos es de 5.40/0 vy de
3.29/0 respectivamente.

Hemos empieado en el “follow up” el método
prospectivo descendente, que permite el estudio de un
gran nimero de pacientes después de un largo pericde
de chservacidn, dando valor real a la frecuencia de las
recaldas en funcion de diversos factares.

Tratamiento Simplificado.— El tratamiento inten-
sivo con drogas estandar que hemos expuesto es de una
eficacia extraordinaria, pero su efectividad esta limitada
por. el costo, la falta de control y el abandono del
tratamiento, En 1964 el Comité de Expertos en Tuber-
culosis de la OMS {27) sefialaba las ventajas del trata-
miento intermitente por su menor Costo y prestarse a
una supervision adecuada. Paralelamente a estos tra-
bajos inicialés {28), en nuestro Centro de Salud en
10965 iniciamos este tratamiento, cuyos resultados fue-
ron presentados en el VIl Congreso Nacional de
Huaras {29) en 1966.

La primera fase continua intensiva, se relaciona
con la magnitud inicial de la poblacion bacteriana y la
seleccién de mutantes resistentes. En realidad en las
dreas con una buena organizacién sanitaria y con tasa
baja de resistencia primaria el esquema doble con
SM—INH es suficiente, pero en dreas donde se hacen
diagnésticos tardios o se descubren formas cavitarias
mitiples, o la resistencia primaria es alta, el trata-
miento triple inicial da resultados significativos.

Este esquema tiene la ventaja de ser totalmente

TABLA 10.

Absndono en ol tratamiento triple intensivo.

Tratamiento N© snfermos  Abandono en 12 mess
Cif. abs, 9%
Con fase 338 122 36.4
hospitalaria :
Ambulatorio 390 . 148 38.2
no distritales
Ambulatorio 260 48 19.2

distritales

Fusnts: Varges Machuca, R.'Quimioterapia da ia Tubsrculosis.

TABLA 11

Resuftados alejados en el tratamisnto triple intansivo.

N° Cursdos dinicamente  Follow Up.
Tratamiento Enfermas Trat. Méct. Trat. Quir. Recaldas ®/o
Hospitwalario
6 a 12 meses 505 60.0 40.0 5.4
1955 — 1958
Ambulatorio
12 meses 478 76,5 234 3.2
1963 -- 1967

Fuente: Varges Machucs, R. Rev. Peruana de Tubsrculosis 20:
33, 1960 y VIiI Congreso de Tuberculosis Iquitos.
1968, )

supervisado, v la dosis de isoniazida es méas alta en la
fase intermitente para evitar el peligro de los inactiva-
dores rdpidos, ya que el "lag period” {retardo para que
los bacilos reinicien el crecimiento) se presenta después
de 24 horas con esta droga (30). Tabla 12.

La conversién bacteriologica en este régimen in-
termitente totalmente supervisado ofrece mayor segu-
ridad, es altamente efectiva 950/o0 v tiene la ventaja de
ser menos c¢ostoso y de escasos efectos toxicos.
Tabla 13.

El abandono del tratamiento como s totalmente
supervidaso llega al 189/o aln en los enfermos no
distritales, pero en estos Gltimns a costa de un esfuerzo
permanente en la labor de campo, que les servicios de
enfermeria no estan en condiciones de realizar en
forma rutinaria, cuando los enfermos no son distritales.
Tabla 14.

Los resultados alejados del tratamiento intermi-
tente revela su alta efectividad. La recaida se presenta
en el 59/0 de los casos después de 1 a 4 afios de la
curacion clinica. Tabla 15.

En las Investigaciones iniciales tealizadas por sl
Consejo Britdnico de Irivestigaciones en el Este de
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TABLA 12.

TABLA 14

Esquema de tratamiento Intermitents

inicislmente  triple.

Fases Drogas Duracidén
supervisadas stiindar Dosis tratamiento

S M 1 gr. 1 a2 meses
Continua I NH 30¢ mg.
’ P AS 12 g
Intermitente S M 1 gr.
bisemanal I N H 145 16 mg. kg. 102 11 meses

Fuents: Vargss Machucs, R. Quimioterapia de ia Tuberculosis.

Abandono en el tratamiento intermitente. _
' Abandono en 12 meses

Tratasmiento N° enfermos

Cif. abs. . Og
Ambulatorio
Intermitente 200 38 190
distritales y '

no distritales

Fuents: Vargas Machuca, R. Quimioterapia de la Tuberculosis.|

&

TABLA ‘15

TABLA 13 _
Conversidn bacteriolégica con al -
tratamiento intermitents.
Fases Conversidn bact.
supervisadas N°onfermos  Cif. abs. %%
Continua 162 154 95.0
1 mes
Intermitente
11 meses

Fuente: Vargas Machuca, R. Quimioterapia de la Tuberculosis.

Resyltados alejados en ‘el tratamiento imtmiunu;

Follow Up.
Recafdas
Tratamiento N° enfermos  Cif. abs. %o
Intermitente
bissmanal . 150 8 53

Fuente: Vargas Machuca, R. Quimioterapia de la Tuberculosis.

Africa (3t1), empleando la asociacion isoniazida
300 mgr. vy tiacetazona 150 mgr. en una sola tableta
diaria, se demostrd su eficacia, dando una conversién
bacterioldgica de 820/o. Empleando dosis menores de
tiacetazona o de isoniazida la conversion bacterioldgica
es menor (32), y administrando dosis mayores de tiace-
tazona no mejoran los resultados terapéuticos y aumen-
ta la toxicidad E! tratamiento ambuiatorio con esta
asociacion adicionando inicialmente estreptomicina por
un tiempo no menor de 6 a 8 semanas segn experien-
cias dde Kent (33}, eleva significativamente la conver-
sién bacteriologica a mds de 959/0. El tratamiento
consta de 2 fases; una supervisada, con una duracion
de 6 a 8 semanas y, otra, auto administrada, durante
44 $ 46 semanas. Tabla 16.

Los resultados obtenidos can este regimen fueron
evaluados -en la |l Experiencia Quimioterdpica Inter-
nacional (34}, y son semejantes a los obtenidos parale-
lamente en nuestro Centro de Salud {35} v presentadas
_en ese misme afio al 1X Congresc Nacional de Tuber-
culosis en Chiclayo. Tabla 17.

La conversion bacteriologica es de 930/ y los

efectos secundarios con este esquema simplificado y.

parcialmente supervisado no son mayores que los oca-
sionados por el PAS, droga mds costosa y diticit de
administrar, siendo sustituida con ventaja por la tiace-

tazona. Ei abandono. de tratamiento empleando este
esquema en pacientes ambulatorios distritales como era
de esperar es sOlo el 60/0. Tabla 18,

Los resultados alejados revelan la eficacia de este
regiman pues las recaidas sdlo llegan al 59/0. Tabia 19.

Los sistemas simplificados son de facil aplicacion,

-rendimiento efectivo y bajo costo. En el tratamiento

simplificado intermitente .que hemos empleado, el
coste se reduce a la mitad; en el tratamiento simplifi-
cado continuo, el costo se reduce a una tercera parte.
Tabla 20.

Hemos llegado a un punto segtin Fox (36) en que
el problema no es descubrir nuevas drogas antitubercu-
losas, el problema es como aplicar con éxito las que
tenemos, y es indudable que en el pafs las aplicamos

mal. :
Nuestro Dispensario  Antituberculoso  transfor-

mado en Centro de Salud, es una institucion
tradicional en el tratamiento ambulatorio de ja tuber-
culosis pulmonar. Los regimenes terapéuticos em-
pleados como lo hemos expuestc han marchado para-
lelos,a la experiencia internacional vy los resuitados en
la coversion bacteriolagica superan el 939/o, pero el
abandono del tratamiento rebasa el 35%/0, excepto en
los regimenes simplificadcs supervisados, o en_el trata-
miento continuo controlado en los enfermos que viven
en nuestra zona de influencia.

La Quimicterdpica antituberculosa "ambulatoria
con drogas estandar, otorgadas en forma gratuita y
administradas en regimenes terapéuticos simptificados
de bajo costo y escasa toxicidad, han demostrado ser
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TABLA 16 TABLA 20
Esquemna de tratamiento simplificedo .
inicialmentes triple. Gastos de los esquemas torapéuticos analizedos.
Duracin Costo Anual
Fases Drogas Dosis tratamiento ni
: Droges Duracidn 8. (1971)
Ambulatoria SM Igr. 1a2
ol Tratamiento SM—INH—PAS 3 meses 994,15
Supervisada INH + tiactz. 300+ 150 mg. meses
Intensivo INH—PAS 9 meses
Ambulatoria .
Autoadminis INH + tiactz. 300+ 150 mg. 10a 1 Tratamiento SM—iNH-PAS 1 mes (cont.)
trada. . mosos intermitente SM—INH 11 meses (bi- 508,66
Supervisado samanal}
Fuente: X greso Naclonal de Tub. y Enf. R Chicleyo-
uen p,,.;?"_ﬂ 1870. un-y o Tratamiento SM—Diateben 1 mes (super.)
simplificado Diataben 11 meses (auto- 326,50

Conversibn bacterlolégica con ol
tratamionto  simplificado.

Tratamisnto Conversibn bact.
fases N2 enfermos  Cif. abs. %%
Supervisado

triple 1 mes 102 : a5 931

Autoadministrado
doble 11 meses.

Fusnts: X Congreso Nacionsl de Tub. y Enf. Resp. Chicleyo

Fusnts: Verges Machucs, R. Rev. Perusna de Tuberculasis. y

Enf, Reap. 31: 21, 1971.

Perd — 1970,

TABLA 18

Abandono sn o tratamiento Simplificado.

Abandono an 12 mases
Tratamiento N? enfarmos  Cif. abs. %o
Simgplificada
an 113 1" 9,7
distritales .

Fuents: IX Congreso Nacional de Tub. y Enf. Resp. Chiclayo-

| Perc — 1870,

TABLA 19

TABLA 21
Régimenes teraputicos estandsrizados en un
Programa de Control de la Tuberculosis.
Regimen 1 Droges Dosis Durscion  Costo Anuat
8. (1972)
19 Fase SM 1o ]
Supervisada INH + tisotz, 300 + 160 mg. Semanas
Continua it comp.} . 5/. 418,92
23 Fase SM 1gr. a8
Supervisada INH. £00 mg. Semanas
Intermitente {8 comp.)
Reginwn 2
19 Fase 5M 1 gr. ;]
Supervisada INH + tiactz. 300+ 150 mg. Sermanas
{1 comp.}
S/. 351,10
2 Fase INH + tisctz. 300+ 1650mg. 46
Autoadminis
trada {1 comp.} Semanas
Fuante: P de G I de Tub losis Cantro do Satud “Max Ariss
Schrsiber™ 1973, .

Resultados alsjados en ol tratamisnto simplificado.

Recafdas
Tratamisnto N® enformos  Cif. abs. %o
[Supervisado
£ 1 mes - 96 5 5.2
jAutoadministrado
- 11 meses

Fusnts: 1X Congreso Naclonal de Tub. y Enf. Resp. Chiclayo-
Perli — 1970.

de una eficacia extraordinaria. En pafses subdesarro-
llados como -el nuestro se recomienda la estandariza-
cion de los siguientes regfmenes terapéuticos (37).
Tabla 21.

Regimen NO 1.— Bifdsico totalmente supervisa-
do: continuo la primera fase, intermitente bisemanal la
segunda; destinado a los pacientes que puedan acudir a
los servicios con la frecuencia exigida durante los doce
meses de tratamianto. Costo S/. 418.00,
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Regimen NO 2.~ Bifsico diario: Supervisada la
primera fase, autoadministrada la segunda; destinado a
los paciantes ‘que no teniendo posibilidad de comparecer
durante todo el tiempo, pueden hacerlo en la primer
fase. Costo /. 351.00. En base a la experiencia adqui-
rida, |a conversion bactericlégica empleado estos regime-
‘nes simplificados es superior al 939/0, y basta un afio de

tratamiento en los pacientes con baciloscopia inicial-

mente positiva, para asegurar la curacidn clinica. Las
recaidas observadas en el “follow up”, después de 1a5b
afios de observacion oscilan del 3 al 59/,

El tratamiento triascciade inicial en los regimenes
simplificados hacen innecesario el estudio-de la sensibi-
lided ain en &reas con alta prevalencia de resistencia
primaria {38}, siendo -aconsejable reservar este examen
para los casos de reactivaciones o para los casos que
hayan recibido tratamiento quimioterapico anteriar. ‘

Los regimenes sofisticados son excelentes y de
gran efectividad en la 'medicina individual, pero lo que

interesa es hacer llegar esta medicina salvadora a_ las

grandes masas, y para ello es necesario la implantacién
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