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TBP
TBTF
TBEP
TB BK+
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VIH
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VPN

Atencién primaria de salud

Antirretrovirales

Centers for Disease Control and Prevention

Bacilo acido alcohol resistente

Centros penitenciarios

Observacion directa del tratamiento

Primer componente de la Estrategia Alto a la TB
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Sociedad Europea de Enfermedades Respiratorias
Fondo Mundial

Fondo Mundial de Medicamentos
QuantiFERON-TB Gold in Tube test

Isoniacida

Prueba de liberaciéon de interferén gamma
Infeccién de tuberculosis latente

Diodo emisor de luz, del inglés Light-Emitting Diode
Laboratorio de referencia nacional

Genotipificacidon por unidades repetidas interespaciadoras de micobacterias
Micobacteria no tuberculosa

Numero necesario a tamizar

Monitoreo y evaluacién

Abordaje practico de la salud pulmonar, del inglés Practical Approach to Lung Health
Paises de baja incidencia

Reaccién en cadena de la polimerasa

Programas de Transferencia Condicionada de ingresos
Programa Nacional de Control de la Tuberculosis
Programa Nacional de VIH/SIDA

Derivado proteico purificado para la prueba de tuberculina
Persona privada de libertad

Alianzas publico-privadas

Pruebas de sensibilidad a las drogas

Personas viviendo con VIH/SIDA

Rifampicina

Recursos Humanos

Sistema penitenciario

Sintomatico respiratorio

Tipificacidn segun los oligonucledtidos espaciadores del elemento de insercion
Tratamiento antirretroviral

Tuberculosis

Tuberculosis pulmonar

Tuberculosis en todas sus formas

Tuberculosis extrapulmonar

Tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva
Tuberculosis multidrogorresistente

Terapia preventiva con cotrimoxazol

Terapia preventiva con isoniacida

Co-infeccidn tuberculosis y VIH

Tuberculosis extensamente resistente

Virus de la inmunodeficiencia humana

Valor predictivo positivo

Valor predictivo negativo

Xpert MTB/RIF PCR en tiempo real con deteccion de resistencia a rifampicina



Introduccion

La VII reunidn regional de paises de baja incidencia convocd a Chile, Costa Rica, Cuba y Uruguay,
ademas de Puerto Rico, Canadd y como invitados especiales a Colombia, la European Respiratory
Society (ERS) y la Asociacion Latinoamericana de Enfermedades del Térax (ALAT), instituciones con
experiencia a nivel mundial en estrategias de eliminacién de la TB y socios técnicos de la OPS/OMS.

La reunion de los PBI de la Latinoamérica fue instalada con palabras de la Dra. Gina Watson,
Representante de la OPS/OMS en Colombia, el Dr. Ernesto Moreno, en representacion del Ministerio
de Salud y Proteccién Social de Colombia y la Dra. Mirtha del Granado, Asesora Regional de TB de la
OPS/OMS. La Dra. Watson recordd el reciente Dia Mundial de la Salud, 24 de marzo, dedicado a
llamar la atencién de la lucha contra la TB, la deuda histdrica con la poblacién afectada y la relacion
con los determinantes sociales como la pobreza, las condiciones de vida y el desplazamiento, se
destacé la importancia del evento por reunir a los paises que marcan la estrategia a seguir y ser
ejemplo para la mayoria de los paises de la region de las Américas que aun no han avanzado lo
suficiente, por lo que la OMS ha priorizado este problema de salud publica que requiere el
compromiso politico con la meta mundial, compartir experiencias, transferencia de conocimientos y
tecnologia en la cooperacion a las autoridades nacionales, y recordd el llamado de Nelson Mandela
para usar sabiamente el tiempo y tomar oportunamente las decisiones y realizar los cambios.

La Dra. Del Granado explicd el beneficio para Colombia de efectuar la reunidn en Bogotd, la
necesidad de acelerar los avances, la conveniencia de hacer coincidir la reunién de los PBI con el
evento de la ALAT y agradecio al apoyo del pais y de la Representacién local de la OPS/OMS.

El Dr. Moreno agradecid la presencia de la OPS/OMS en la persona de la Dra. del Granado, que sirve
de estimulo al pais, reafirmd la asuncion del reto de los préximos veinte a treinta afios que implica
superar las dificultades con los recursos humanos y movilizacién social, y considerd el evento como
una oportunidad para aprender de los PBlI y mejorar la alianza con las sociedades cientificas y
organizaciones internacionales con interés comun en la eliminacion de la TB.

Por ultimo, el Dr. Carlos Torres, Director del Departamento de Neumologia de la ALAT, resalté el
interés en el acercamiento de las sociedades cientificas y universidades para aunar esfuerzos con los
paises en coordinacidn con la OPS/OMS y la ERS que dispone de la experiencia europea.

La preparacion de esta reunion fue realizada por el Programa Regional de Tuberculosis (HSD/CD) de
la Organizacion Panamericana de la Salud / Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS), en
colaboracidn con la Representacién de la OPS/OMS de Colombia.

Informe revisado por Alfonso Tenorio Gnecco, Jorge Victoria y Mirtha del Granado, responsables de
la presente publicacion.
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por la atencién y apoyo logistico que hizo posible la realizacién del evento.



Objetivos

1. Conocer el cumplimiento de las recomendaciones de la VI reuniéon de Chile 2013 vy los
avances en el control de la TB de los paises de baja incidencia al 2014.

2. Revisar el “Marco de trabajo hacia la eliminacién"” de la OMS y ERS.

3. Definir las metas programaticas de eliminacién en los préximos afios de acuerdo a las nuevas
definiciones de OMS.

4. Intercambiar experiencias e iniciativas entre paises.

5. Definir los contenidos bdsicos para la elaboracidon de los planes de eliminaciéon para los
préximos afios.

Antecedentes

Desde hace tres lustros se reldnen en forma periddica los paises de baja incidencia de TB en
Latinoamérica, definidos asi por tener tasas de prevalencia inferiores a 50 casos por 100.000
habitantes, incidencia cercana a 20 casos por 100.000 habitantes, con programas de control de la TB
bien establecidos y un DOTS implementado con una cobertura superior al 90% de la poblacidn.

La primera reunidn realizada en Costa Rica en 1999 convocé a los Programas Nacionales de Control
de la TB (PNT) de Chile, Costa Rica, Cuba y Uruguay, en la cual se definid la meta de eliminacion de la
TB como problema de salud publica a la reduccién de la incidencia de TB todas las formas a < 5 casos
por 100.000 habitantes. Igualmente se definieron las condiciones programaticas basicas para ser pais
en etapa de eliminacién bajo los siguientes criterios:

1. Sistemas de vigilancia epidemiolégica confiable y con mds de 5 afios de continuidad.
2. Andlisis epidemioldgico estratificado por regiones del pais.

3. PNT implementando segun las recomendaciones internacionales en cuanto a esquemas de
tratamiento, tratamiento estrictamente supervisado y cumplimiento de metas internacionales de
diagndstico y tratamiento.

4. Sistema de vigilancia de resistencia de M. tuberculosis disponible y redes de laboratorio para el
diagndstico de la TB con un sistema de control de calidad establecido.

5. Involucramiento de todas las instituciones del sector salud en el control de la TB.

Una vez sentadas las pautas basicas de eliminacidn, en las reuniones sucesivas se invitaron también a
Canad3, Puerto Rico y Estados Unidos, con fines de aprendizaje e intercambio de experiencias. En las
siguientes reuniones se establecieron consensos como el fortalecimiento de los sistemas de registro
e informacién, que permita una mejor estratificacion epidemiolégica del pais asi como la
identificacion de las poblaciones vulnerables a la TB, la implementacién de nuevas intervenciones
fundamentalmente referidas a la coinfecciéon TB/VIH, la vigilancia y el manejo de la TB-MDR, y el
desarrollo de recursos humanos, entre otros.

Durante la V Reunidn realizada en 2011 se revisaron las etapas programaticas de eliminacion y las
definiciones adoptando la meta de la OMS y de la “Alianza Alto a la TB” de eliminacién de la TB como



la reduccion de incidencia a menos de 1 caso de TB todas las formas por millon de habitantes por
afio, acordandose el establecimiento de tres etapas programaticas de eliminacidn: control avanzado,
pre-eliminacidn y eliminacién, las cuales se dividieron en sub-etapas. En ese sentido, se recomendé
fortalecer la investigacion de contactos de TB, priorizar grupos de contactos para implementar la
terapia preventiva, mejorar el uso de los datos a partir de sistemas de informacidon nominales para
focalizar las estrategias a grupos de riesgo, utilizar la biologia molecular con fines epidemiolégicos y
en el control de la TB, identificar los lugares para introducir las nuevas tecnologias moleculares y
disefio de algoritmos para su uso, intensificar la colaboracién TB/VIH y la coordinacién con los
programas nacionales de control de la diabetes y mejorar las estrategias de abogacia o cabildeo ante
las autoridades nacionales con miras a obtener o mantener el compromiso politico, movilizacién de
recursos con otros sectores, la comunicacién social al publico y al personal de salud sobre el manejo
sindromatico de las enfermedades respiratorias (PAL).

La VI Reunion realizada en 2013 en Santiago de Chile concluyd que era necesario mayor compromiso
politico que se debe reflejar en el financiamiento de los PNCT, la interaccidn con otros sectores con la
orientacién estratégica de “salud en todas las politicas”, ampliacion de la de la proteccién social a los
pacientes de TB (transferencia condicionada de ingresos u otro beneficio), promocion de la
participacién de la comunidad y los afectados, utilizacién de los sistemas de informacién nominales
para la definicion de estrategias en grupos a riesgo, intensificar las actividades programaticas,
analizar los avances a partir del monitoreo y evaluacién de los indicadores, incorporacion de las
“nuevas” tecnologias en sitios seleccionados tanto para la vigilancia como para el control de la TB, se
resaltd la concentraciéon de los casos de TB en las grandes ciudades, el abordaje del problema en las
fronteras y con los paises limitrofes dado el impacto de la migracién, el aseguramiento del
diagnostico y tratamiento adecuados y oportunos, la asesoria de la OPS/OMS para promover el
compromiso politico al mas alto nivel nacional y el intercambio de experiencias entre paises.

Cumplimiento de compromisos programadticos de control de la TB en la
region de las Américas Mirtha del Granado

La regién de las Américas ha cumplido las metas de los ODM para 2015 en cuanto a la reduccién de la
incidencia estimada (de 60 por cien mil habitantes en 1990 a 29,1 en 2013), asi como en tres (Chile,
Costa Rica y Cuba) de los cuatro PBI, sin embargo se observa una desaceleracién en la disminucién
anual de la tasa con ligero aumento en el cuarto PBI (Uruguay). Igualmente se cumplié la disminucién
del 50% de la prevalencia en la regién, de 88,5 por cien mil habitantes en 1990 a 37,9 en 2013.

Se ha anticipado el logro de la meta de mortalidad que disminuyé de 5,7 en 1990 a 2,1 defunciones
por cien mil habitantes en 2013; de los cuatro PBI, Chile y Costa Rica cumplen la meta de mortalidad,
aunque Cuba presentaba la mortalidad mas baja en 1990 (0,59 por cien mil habitantes) como
también ocurrié en 2013 (0,37 por cien mil) y Uruguay no alcanzé la meta, pues experimenté un
caida del 36% desde 2,8 en 1990 a 1,8 en 2013. Ver la tabla y gréficas siguientes con los indicadores.

Respecto a las metas de la “Alianza Alto a la TB”, la region y los cuatro PBI han cumplido en 2013 Ia
meta de detectar al menos el 70% de los casos nuevos de TB establecida para 2015, con 77% para las
Américas y entre 74% y 88% en los PBI, aunque la brecha es de 64.703 casos que se concentran en
doce paises que no incluye a los cuatro PBI. En cambio, la regién no ha logrado la meta del 85% de
éxito en tratamiento, que cumplen dos (Costa Rica y Cuba) de los cuatro PBI (ver Tabla 1).



Al finalizar 2013, dentro de las actividades inter programaticas TB/VIH, la regién no habia cumplido la
meta de tamizar el 100% de los casos de TB; sin embargo, de los 233.060 afectados de TB notificados,
el 69% tuvieron prueba de VIH y 13% de los examinados resultaron positivos. Con la excepcién de
Chile, en los PBI mas del 90% de los afectados conocen su estado VIH. La regidon tampoco ha logrado
el tratamiento universal con antirretrovirales (TARV) ni del tratamiento preventivo con cotrimoxazol
(TPC). Los datos de 27 paises que informan indican que sélo el 65% de los casos de TB reciben el
TARV y 51% el TPC. De los cuatro PBI, sélo Costa Rica cubre el 100% de los afectados de TB con TARV
y Unicamente Cuba reporta TPC en 21% de los casos.

Grafica 1: Objetivo 6¢
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La regién cumple la meta de la prueba de sensibilidad a medicamentos (PSD) en el 20% de los casos
nuevos de TBP con 24%, también Uruguay (68%) y Cuba (57%), y no cumplen la meta de la PSD en
todos los casos de TBP con tratamiento previo que alcanza el 79% en Cuba y el 75% en Chile.

La regidn ha avanzado hacia la meta de tratamiento universal de los casos de TB-MDR desde 80% en
2011 hasta el 88% (2.977/3.362) en 2013, pero apenas el 56% de los tratados logra el éxito.

Tabla 1. Notificacion de casos de todas las formas de TB segtin PBl en 2013

PAIS | Estimados | Notificados | Diferencia Tasa de % TBP | % TBEP | %BK+/TBP
deteccion
CHL 3.085 2.387 698 77 75 25 68
CRI 518 427 91 82 86 14 69
cuB 1.076 775 301 72 88 12 69
URY 913 881 32 96 91 9 75

Fuente: Datos suministrados por los paises

En los PBI predomina el sexo masculino en la distribucion de los casos con variable razén
hombre/mujer, alta en Cuba, Uruguay y Chile; la distribucion segiin grupos de edad es relativamente
igual en los cuatro paises, con mayor proporcidn de casos en los grupos de 35 a 54 aiios, excepto en
Costa Rica que presenta una mayor proporcion de casos en el grupo de 65 afios y mas. La razén entre
TPBy TBEP va desde 4 a 1 en Chile a9 a 1 en Uruguay.



Tabla 2. Resultados del tratamiento antituberculoso segun PBl en 2013

PAIS No casos | % Cohorte/ % de % de % de % de % no
notificados | notificados éxito fallecidos | fracasos | abandonos | evaluados
CHL 2.172 SD 80,1 9,0 0,5 6,7 SD
CRI 427 99,7 87,0 7,0 0,7 2,3 3,0
CUB 732 100,0 85,3 8,1 1,6 5,0 0,0
URY 592 98,2 81,6 9,6 0,0 7,0 1,8

Fuente: datos suministrados por los paises; SD = Sin Dato

La frecuencia de MDR es baja en los cuatro PBI, siendo Chile el PBI que notifica el 59,5% (25/42) de
todos los casos de MDR.

En la discusidn se destacd que los casos de TB se concentran en las zonas urbanas, sobre todo en
Uruguay con mas del 90% de los casos y en Chile con mas del 80%.

Tabla 3. Cumplimiento de las recomendaciones para la OPS/OMS

RECOMENDACION cUMPLIDA
Si | No

1. Brindar asistencia técnica en:
a. Sistema de informacion y analisis de datos X
b. Transferencia de tecnologia X
c. Investigacion operacional x!
d. La definicion de las intervenciones de control en grupos de riesgo identificados X
e. La elaboracién de planes estratégicos nacionales X
2. Promover compromiso politico a alto nivel
a. Realizar misiones de abogacia a dos paises (Cuba y Uruguay o Costa Rica) X2
b. Introducir el tema en la agenda del Consejo Directivo de la OPS en 2013 x3
c. Presentar el Plan Regional 2015 - 2025 al Consejo Directivo Regional en 2014 X
3. Promover la coordinacion e intercambio de experiencias entre PBI: EUA - CRI X
4. Promover la coordinacion e intercambio de experiencias entre paises limitrofes para N
el intercambio de informacion y la colaboracion entre paises
5. Apoyar la documentacion de experiencias de los PBP en la escala internacional X
6. Convocar a miembros de la sociedad civil a futuras reuniones de los PBP X

! Chile: poblacién privada de la libertad
2 Uruguay

3 Reprogramada para 2015

* Fronteras entre Chile, Bolivia y Peru



Tabla 4. Cumplimiento de las recomendaciones para los paises de baja incidencia de TB

CHI CRI | CUB | URU

RECOMENDACION
Si|No |Si|No |Si|No|Si|No

1.Mantener y fortalecer las actividades de control de la TB

. X X X
existentes.

2. Fortalecer y mantener el despistaje activo en los contactos,
infectados por VIH y las intervenciones programaticas puestas en| X X X X
marcha en el Sistema Penitenciario.

3. Establecer o fortalecer el sistema de informacidn para la vigilancia
y el monitoreo de las actividades de control, basado en registro
nominal, con la incorporacién de indicadores necesarios para poder
identificar los determinantes de la TB, los grupos a riesgo, y que
permita orientar la investigacion operativa que de pautas para
mejorar el desempefio de los PNT.

4. |dentificar los grupos a riesgo, los contactos, VIH, PPL y otros que
necesitaran intervenciones especificas.

5. Desarrollar intervenciones para el despistaje activo, manejo de
casos entre los grupos de riesgo identificados (establecer algoritmos,
introducciéon de nuevos métodos de diagndstico, de instrumentos | X X X X
para el M&E y del tratamiento preventivo de la infeccion latente),
con participacién de la redes sociales existentes y pacientes con TB.

6. Desarrollar un plan estratégico nacional ambicioso para eliminar la
TB, que contenga los componentes: (i) parte narrativa (analisis de
situacion, identificacién de brechas, objetivos claros, principales y

e , . o . .. o | X X X X
especificos, y lineas de intervencion apropiadas), (ii) presupuesto, (iii)
plan de monitoreo y evaluacién, (iv) plan operativo anual, incluyendo
la identificacion de las necesidades de asistencia técnica.
7. Asegurar el financiamiento para la puesta en marcha del plan, y
elaborar una estrategia de abogacia para movilizar los recursos x | x X X

financieros y la incorporacion de la TB en las iniciativas de lucha
contra la pobreza (programas de proteccién social).

8. Promover o fortalecer la movilizacién social con participacién de la
comunidad, los afectados por la TB y grupos internacionales de X [ X X X
apoyo para las actividades de prevencién y control de TB.

En conclusion, hay importantes avances en la regidn de las Américas hacia la eliminacion de la TB
como problema de salud publica, sin embargo persisten algunas brechas, cuyas soluciones requieren
armonizar los planes nacionales de eliminacién a las orientaciones de la OMS con crucial apoyo
politico, suficiente financiamiento, la participacidn de otros sectores y la comunidad con la estrategia
de incorporar la TB en “Salud en todas las politicas”, mejorar la calidad y utilizaciéon del sistema de
informacidn, la vigilancia de los factores de riesgo y los determinantes sociales de la salud, introducir
nuevos métodos diagndsticos de acuerdo a algoritmos practicos, estrechar la interacciéon con el
programa de VIH, condiciones crénicas, vincular a profesionales de las ciencias sociales para conocer
la dindmica y abordar de manera efectiva a los grupos a riesgo asociado a factores sociales,
econdmicos y culturales, que facilite el diagndstico y adherencia a tratamientos curativos vy
preventivos y la investigacion operativa con enfoques etnograficos o antropoldgicos, mejorar el
acceso a migrantes y coordinar acciones de control con paises fronterizos o que generan flujo de
inmigrantes. Es urgente ampliar la cobertura y mejorar la calidad de la atencién integral de TB y el
VIH con oportuna PSD, deteccién y tratamiento de los casos de TB-MDR, con acciones de
sensibilizacidon y actualizacion del personal de salud. Los PBI deben puntualizar y especificar las



intervenciones de acuerdo a sus condiciones particulares y el grado de avance en las metas,
promover y establecer alianzas para la investigacién con universidades, centros y sociedades
cientificas (ver Tablas 3 y 4).

Surgid la preocupacion de los PBI sobre la dificultad para acceder a recursos financieros para la
incorporacién de las nuevas tecnologias moleculares de laboratorio por tratarse de paises de la franja
de ingresos medios por lo que se requiere hacer cabildeo y explorar otras fuentes de financiamiento
con el acompafiamiento de la cooperacién técnica internacional.

Panel: Avances en el control de la TB en paises de baja incidencia de
Ameérica Latina Moderador: Carlos Torres

Situacion del control de la TB en Chile y avances hacia su eliminacion
Tania Herrera

El pais cumple con las metas de los ODM de disminucién de las tasas de incidencia y mortalidad. La
primera cayd un 70% desde una tasa de 46,5 casos notificados a 16,0 por cien mil habitantes entre
1990 y 2013. La mortalidad que se redujo en un 78% desde 5,8 a 1,3 muertes por cien mil habitantes
en igual periodo (ver tabla). La prevalencia descendié de 17,5 a 13,5 casos por cien mil habitantes
entre 2004 y 2013. La prevalencia registrada en la OMS fue de 19 por cien mil en 2013. La incidencia
es un 60% mayor en hombres que en mujeres para una razén de 2 a 1 y las tasas muestran una
relacidn creciente directa con la edad siendo las mas altas en los adultos de 65 y mas afios, seguidos
de los adultos jovenes, los adolescentes y jévenes vy, por ultimo, los menores de quince afios.

En 2014 el 69% de los casos son de TBP confirmada, 10% de TBP clinicay 21% son TBEP. El 68% de los
casos de TBP son confirmados por BK, 17% por cultivo, 2% por biopsia, 1% por PCR y el 12% carece
de confirmacién.

Los grupos de riesgo son, es su orden: extranjeros (7,3%), personas conviviendo con el VIH (6,0%),
con alcoholismo (5,8%), diabéticos (4,6%), usuarios de drogas (3,8%), personas privadas de la libertad
o PPL (3,4%), habitantes de la calle (2,7%), indigenas (2,5%), contactos (2,3%) y personal de salud
(0,6%). La coinfeccién TB/VIH en los casos nuevos de TB fue del 8,7% en 2013 que indica un
incremento del 2% desde 2011; en 2013 la coinfeccion afectaba al 10,4% de los casos nuevos de sexo
masculino y al 1,8% de los de sexo femenino para una razén de 5 a 1. El nimero de casos TB-MDR
fluctda entre 12 y 19 casos anuales, un tercio de los cuales corresponde a extranjeros.

El indice de pesquisa en sintomaticos respiratorios fue de 19,8 en 2013, aunque un tercio mayor que
en 2010, estd muy por debajo de la meta de 58%. Casi uno de cada cinco casos de TBP confirmados
por bacteriologia a través de cultivo.

El porcentaje de curacién se ha mantenido en el 80% de los casos nuevos tratados y ha fluctuado
entre 31% y 66% para los casos con retratamiento en el dltimo quinquenio.

Chile ha triplicado el porcentaje de casos nuevos de TB que tienen un test de VIH desde 2011
superando la meta del 20% en 2013, que difiere segun el sexo, 41,1% para el masculino y 24,8% en el
femenino. La positividad muestra una tendencia desde 52% en 2011 hasta 22% en 2013, cuatro veces
mayor en hombres (26%) que en mujeres (6%).



Entre 12 y 19 casos de TB-MDR son detectados cada ano, la mitad de los cuales terminan el
tratamiento con éxito, uno de cada cinco fallecen y otro se pierde al seguimiento.

En resumen, Chile cuenta con un programa de control de TB con una larga tradicién de buen
desempeno y exitoso en reducir las tasas de morbimortalidad de TB en las ultimas cuatro décadas.
Sin embargo, en los ultimos afios se ha presentado un enlentecimiento de la disminucién de la
incidencia de TB y, al ritmo anual de reduccién, no serd factible conseguir la eliminaciéon en 2015 o
2050. Desde la VI Reunidn, el programa ha actualizado la norma técnica, se universalizé la PSD que
ha incrementado la captacidn de casos TB-MDR o a medicamentos de primera linea, se modificd a
una frecuencia trisemanal la fase intermitente del tratamiento, se asegurd la quimioprofilaxis de los
menores de 15 anos, las personas conviviendo con VIH y otros grupos especiales, se creé el comité
de terapéutica de la MDR, se elabord una normativa conjunta de TB y VIH.

El PNTB cumplié los siguientes compromisos adquiridos en la VI Reunién de 2013: implementacion
del estudio de contactos y la terapia preventiva en grupos priorizados, incorporar variables socio
demograficas al registro nominal para definir estrategias focalizadas en grupos de riesgo, identificar
los lugares y disefiar los algoritmos para utilizar las tecnologias de biologia molecular (Xpert MTB-
RIF), estrechar la colaboracién TB-VIH y con el programa de diabetes, adelantar actividades de
abogacia para lograr el compromiso politico de las autoridades nacionales, contar con estrategias de
comunicacién social de sensibilizaciéon y alerta a la poblacién, realizacién de investigacién operativa
relacionada con el tratamiento de la infeccidn latente de TB.

Las expectativas para los proximos afos se centran en garantizar el financiamiento con un manejo
centralizado del presupuesto, mejorar el abordaje de los grupos de riesgo a través de la capacitacion
de facilitadores interculturales, convenio con instituciones responsables de la PPL, priorizar las zonas
con alta migracidn, intensificar acciones articuladas con el programa de VIH, abordar a las personas
con problemas de alcohol o drogas en alianza con el programa de salud mental. Focalizar la pesquisa
a través de monitoreo por comunas, asegurar al menos dos cultivos en poblaciéon de riesgo,
garantizar los esquemas primario y especiales y realizar un piloto para MDR, ampliar la cobertura de
la quimioprofilaxis, controlar el 100% de los casos de TB-MDR, mejorar la aplicacién del registro
nacional electrénico para la vigilancia epidemiolégica, fortalecer la investigacion conjunta del
programa con las universidades y publicar los resultados en revistas cientificas.

Programa Nacional para la Vigilancia y el Control de la Tuberculosis de Costa Rica
Ana Maria Jiménez

En Costa Rica desde el afio 2003 hay cobertura universal de la poblacién en salud a través de los
establecimientos de la Caja del Seguro Social (92%), del sector privado (7%) y de los servicios
penitenciarios (1%). El PNTB implementé la estrategia DOTS en 1999.

Hace casi una década se cumplié la meta de los ODM de reducir la prevalencia, la incidencia y la
mortalidad (informe de la OMS de 2014). La tasa de incidencia ha disminuido un 69% en el periodo
1990-2013 desde 29 a 11 por cien mil habitantes con diferencias en el pais que fluctian entre 4 por
cien mil en la regién Norte y 21 por cien mil en la regién Atldntica en 2013. La mortalidad también
acusa una reduccidn del 69% desde 2,7 a 0,93 fallecidos por cien mil habitantes en igual periodo.

Se cumple la meta de deteccidn de SR en el pais que fue de 83% en 2013 y en las regiones del pais
qgue con un rango entre 78% y 115%. Sin embargo, la tasa de SR por cien mil habitantes ha
disminuido paulatinamente, al parecer debido a una mala aplicacién de la definicidon de SR, ademas



de fallas en la recoleccién de muestras de esputo una vez captado o resistencia de los pacientes.
Inicialmente se evalué la actividad mediante el monitoreo en los establecimientos de salud que
consistia en revisar al menos 50 expedientes tomados al azar entre pacientes que habian consultado
por afecciones respiratorias y diabetes. A continuacién se planted una pesquisa en los servicios de
urgencia, sitios centinela de la vigilancia de influenza, zonas y grupos de riesgo, establecimientos
silenciosos y pacientes con morbilidades asociadas, aplicando una nueva definicion de SR en mayores
de diez afios de edad, la cual elimina el nimero de los dias con sintomas antes requerido. La tercera
fase de la intervencion establecié la auditoria a los servicios de salud y la toma de al menos dos
muestras de esputo a pacientes de dificil acceso. Los resultados indicaron que en el 78% (448/575) se
habia aplicado correctamente la definicién de SR entonces vigente, en un 17% (98/575) se identificd
correctamente al SR, pero no se ordend la BK, y en 5% (29/575) se omitié la aplicacidon de la
definicion a pesar de la sintomatologia, es decir, se perdié la oportunidad de la BK en uno de cada
cuatro o cinco SR. Al aplicar la nueva definicién de SR, se incrementd la cantidad de SR detectados y
se cuadruplicaron los casos confirmados de TBP en 2014 respecto a 2012. Se quintuplicé la auditoria
de 55 en 2012 a 267 en 2014 y se identificé seis veces mas SR que fueron descartados.

La red de laboratorio consta de 102 unidades para una disponibilidad de un laboratorio por 50.000
habitantes, en 16 (15,7%) de los cuales se realiza cultivo, todos sujetos a un control de calidad y con
suficiente suministro de insumos. Cuatro hospitales han sido dotados de Xpert® MTB/RIF y el
laboratorio nacional de referencia esta en el INCIENSA. Se observa una disminuciéon notable en el
numero de cultivos y pruebas de sensibilidad a medicamentos entre 2012 y 2013.

El éxito terapéutico ha permanecido en el 88% en el ultimo bienio para los casos nuevos, de 81% en
los casos tratados por recaida y menor si ha sido por abandono. El tamizaje para VIH en 2013 alcanzé
el 100% de los tratados previamente (n=24) y del 98% de los casos nuevos (n=386). Tanto la mono
resistencia como la poli y multi resistencia no son un problema actualmente. La comorbilidades
asociadas a TB predominantes son la infeccion por VIH y la diabetes. En 2013 se investigaron
alrededor de dos contactos por cada caso de TBP y el 45% (407/902) recibieron quimioprofilaxis. Se
detectaron 1.255 SR en PPL a quienes se tomaron 2,4 BK en promedio y al 2% se le diagnosticé TBP
con un 90% de éxito terapéutico.

El plan de eliminacién ha sido actualizado después de una evaluacién de la experiencia, se adecuaron
las actividades a la realidad nacional, ejercicio que se hara cada tres afos. El propdsito es mejorar la
captacién y estudio de los SR, incrementar la busqueda activa, analizar los fracasos y fallas en el
resultado o la adherencia al tratamiento, incorporar la auditoria de las actividades, focalizar e
intensificar las actividades en los grupos priorizados (inmigrantes, indigenas que son inmigrantes en
su mayoria, la PPL) y la regidén Atlantica, sistematizar el monitoreo y la supervisién, regularizar la
capacitacion de los equipos de salud, incluido los de los centros penitenciarios.

Situacion del control de la tuberculosis en Cuba
Antonio Marrero Figueroa

El sistema de salud cubano se caracteriza por ser universal, gratuito, accesible, regionalizado e
integral, con actividades descentralizadas basadas en la atencién primaria en salud, en la articulacién
intersectorial y activa participaciéon de la comunidad.

El Programa Nacional de Control de la TB fue implantado en la década de los sesentas, en 1971 se
inicié el tratamiento controlado ambulatorio (DOT), implementacién del esquema acortado en 1982
con incorporacion de la rifampicina en 1987, con lo cual la tasa de incidencia y la mortalidad



disminuyeron significativamente. A inicios de los afios ochenta se alcanzé el umbral de la eliminacién
y a comienzos de la década del 2000 se inicié la etapa de pre-eliminacién avanzada, fortalecida con
un proyecto especial entre 2009 y 2013 que ha sido reorientado hacia las metas post 2015 de la
OMS. En el periodo comprendido entre 1990 y 2013, Cuba ha disminuido su incidencia estimada de
25 a 9,3 casos por 100 000 habitantes, que significa una reduccién del 63%, con una reduccion anual
de alrededor de 2% en la ultima década. La incidencia notificada en 1990 era de 5,2 casos por cien
mil habitantes, ascendié hasta un pico en 1994 de 15 y disminuyd a 6,7 casos por 100 000 habitantes
en 2013, es decir, una reduccidon del 55%. La tasa de mortalidad ha disminuido de 0,59 en 1990 a
0,37 casos por 100 000 habitantes en 2011 que representa una caida del 37%.

Cuba cuenta con una red de 459 laboratorios (1 por 24.000 habitantes), 441 (96%) de ellos en el nivel
primario que realizan BK, 16 (3,5%) a nivel provincial que realizan, BK, cultivo (disponibilidad de uno
por 220.000 habitantes) e identificacion, y el laboratorio nacional de referencia que realiza el control
de calidad, PDS de primera y segunda lineas, identificacién de MNT, entrenamiento e investigacién.

En 2013, Cuba notificd 757 casos a la OMS, 71% TPB confirmados por bacteriologia, 19% TBP por
diagndstico clinico y 10% TBEP. El 90% de los 536 casos de TBP fueron nuevos y 10% recaidas, el 97%
de 147 casos de TBP clinicos y 99% de 74 casos de TBEP fueron nuevos.

La tasa de TB aumenta con la edad hasta los 54 afos de edad para disminuir para los grupos de mas
edad. En todos los grupos de edad, las tasas en el sexo masculino superan las del sexo femenino. La
estratificacion de los municipios sefiala que la gran mayoria se clasifican en las categorias de alto
riesgo (58,5%), seguido de mediano (28,4%) riesgo. Se destaca que la mitad de los sectores del area
metropolitana de La Habana son de alto riesgo.

La cobertura de vacunacion con BCG de menores de un afio es mayor del 99% y desde 1997 no
ocurre caso alguno de meningitis tuberculosa en menores de cinco afios de edad.

En la cohorte de tratamiento de 2011 se reportd 88% de éxito al tratamiento, 7.6% de fallecidos,
2.6% de abandonos y 1.3% de fracasos. Con relacién a la implementaciéon de actividades de
colaboracion TB/VIH, Cuba realizé pruebas de VIH al 95% de los casos de TB, el porcentaje de
coinfeccidén fue de 2.6% en 2002 y de 7.7% en 2012, y el éxito del tratamiento en estos casos fue de
70%; el factor que mas afectd este resultado fue la muerte de 16% de los casos. Pruebas de
sensibilidad a medicamentos fueron practicadas en el 2011 a 60% de los casos nuevos y 100% de los
previamente tratados. Desde 1999 hasta el 2012 se han notificado 34 casos de TB-MDR. En 2012 se
notificaron 4 casos de TB-MDR con tratamiento previo y solo un caso entre los pacientes nuevos.

Las actividades de deteccidn de casos han variado desde 2004 con un maximo de SR examinados en
2011 (n=178.784) y ligero descenso hasta 2013 (n=159.671); similar comportamiento se observa en
el nimero de BK con un pico en 2011 (n=540.521) seguido de un marcado descenso (n=286.450) en
2013 aunque se mantuvo un promedio de entre 2,8 y 3 BK por cada SR examinado y el nimero de
TBP BK(+) presenté el pico en 2010 (n=516) con descenso posterior hasta 2013 (n=445). Sin embargo,
el nimero de cultivos muestra un incremento de alrededor de 59% entre 2007 y 2013.

El seguimiento a la cohorte de tratamiento indica que en 2013 el 85,3% terminaban con éxito, 8,1%
fallecidos y 5% de abandono; en el 2000, el éxito era del 93% y tanto el abandono como la defuncién
eran menores que en 2013. En 2003, el éxito en los casos tratados por primera vez o por recaida fue
del 85%, de 53% en los casos de coinfeccién TB/VIH y 30% en los tratados antes (excluye recaidas).



El 66% (12.026/18.270) de las personas conviviendo con VIH reciben TARV que muestra una
tendencia creciente con una razéon hombre/mujer de 4/1, mientras el nimero de casos de TB ha ido
disminuyendo. Por otra parte, el nimero de casos nuevos anuales de coinfeccién TB-VIH se ha
triplicado entre 2002 y 2013 que se concentran en la capital y otras cinco provincias; de manera
similar, el porcentaje de coinfeccién TB-VIH ha aumentado desde 2,5% en 1002 a 8% en 2013. Se
logrd el 80% TARV en los casos de coinfeccion en 2013 y bajé al 30% de TPC en casos de VIH.

Los casos de TB-MDR y TB-XDR son escasos, menor a los estimado cada afio, el 95% (19/20) reciben
tratamiento; el seguimiento a la cohorte mostré que el 57,1% se curaba, el 28,5% fallecia y el 14,2%
se perdia en 2012. Muchos de los fallecidos corresponden a casos con diagndstico tardio.

Un analisis descriptivo en 2013 identificd que los casos de TB tenian una o mas de las siguientes
caracteristicas: fumador (31%), problema de alcoholismo (27,6%), adulto mayor (20,5%), recluidos en
una institucion cerrada (13,8%), contacto de TB (12,6%), diabético 8,8%, caso de VIH/SIDA (6,3%) y
trabajador de la salud (6%).

Cuba ha identificado los principales grupo vulnerables, asi: contactos de TBP BK (+), personas
viviendo con el VIH, alcohdlicos, diabéticos y fumadores, PPL y ex reclusos, casos de extrema pobreza
y vulnerabilidad social, colaboradores cubanos que prestan servicios en paises de alta y mediana
carga de TB, extranjeros residentes temporales procedentes de paises de alta y mediana carga de TB,
primera infancia y adultos mayores, trabajadores de la salud que atienden pacientes de TB. Es de
resaltar que todos los pacientes de TB reciben su correspondiente salario.

El pais ha realizado un andlisis de escenarios posible con diferentes porcentajes de reduccién anual
de la incidencia (5%, 10% y 20%), que sobrepasan la reduccion real obtenida, para extrapolar la tasa
al acelerar el ritmo de la disminucién de la tasa con cortes a 2025. La conclusidn es que para cumplir
las metas post 2015 es necesario contar con una nueva vacuna efectiva contra la TBP y
medicamentos de mayor efectividad en menor tiempo de tratamiento.

Se hizo un llamado a tener en cuenta la factibilidad de las metas operacionales que se establezcany a
velar por la integridad de los indicadores, asi como la necesidad de sensibilizar al Fondo Global hacia
prioridad que deben conceder a la inversion en nuevas tecnologias de diagnostico en los PBI.

A la luz de las directrices de la estrategia y objetivos globales de la OMS en la fase post 2015 “Fin de
la epidemia”, Cuba ha definido las siguientes acciones prioritarias: deteccidn, tratamiento y curacion
del 100% de los casos; intensificar las intervenciones a las poblaciones vulnerables mencionadas, en
particular la respuesta a la coinfeccién TB/VIH; fortalecer la investigacién de los contactos de cada
caso, el diagndstico y tratamiento de la ITBL con criterios de calidad; mejorar la bdsqueda activa y
deteccion en los niveles primario y secundario de atencién; introduccion de tecnologias para acortar
los tiempos de diagndstico y la vigilancia en poblaciones vulnerables; detectar agrupamientos de alto
riesgo segun la identificacion de genotipos; promover la participacidn de la comunidad y de las
personas afectadas y estrategias de comunicacién y movilizacién social; fortalecer la supervision,
evaluacion de las actividades y la investigacidon operacional en los municipios; hacer énfasis en la
capacitacidon del personal de salud de los territorios que mayor prevalencia de la enfermedad;
actualizar el sistema de informacion en los aspectos de vigilancia de la TB y la coinfeccion TB/VIH;
mantener alto estandar del DOT y del tratamiento a los casos de TB-MDR; garantizar la PDS para
cumplir las metas de la OMS; crear una comisiéon que dé seguimiento al cumplimiento de las
estrategias ajustadas segun las pautas de “Fin de la tuberculosis” de la OMS vy velar por las



inversiones requeridas en los diferentes componentes del plan con un enfoque intersectorial para
abordar los determinantes sociales de la salud.

Situacion del control de la tuberculosis en Uruguay
Jorge Rodriguez de Marco

La exposicion fue precedida de videos de sensibilizacion en el marco del Dia Mundial de la
Tuberculosis con la colaboracidon personajes de renombre nacional que padecieron la TB con el
mensaje la enfermedad es un problema de salud publica, sobre la gratuidad del tratamiento y su
efectividad para la curacién cuando se cumple estrictamente.

En Uruguay la tasa de incidencia de TB todas las formas en 2013 fue de 25,9 casos notificados por
100 000 habitantes que, comparada con la tasa de 28,9 en 1990, representa una reduccion del
10,4%, es decir que no se ha cumplido la meta de los ODM. Es evidente que la incidencia se ha
incrementado desde 2011, lo que indica que existe una alta transmisién. La incidencia no es
homogénea en todo el pais, pues, mientras tres departamentos (Montevideo, San José y Artigas)
superan la tasa nacional, Montevideo con la tasa mds alta de 37 casos por cien mil, los otros 16
departamentos estan por debajo de la tasa nacional, seis de ellos (Lavalleja, Cerro Largo, Colonia,
Florida y Rio Negro) tienen tasas menores de 10 casos por cien mil habitantes.

La tasa de deteccidn fue del 87% en 2013. La distribucidn de los 881 casos notificados de todas las
formas a la OMS en 2013, muestra que el 91% fueron TBP (68% correspondieron a TBP BK+, 23% a
TBP con diagndstico clinico) y 9% TBEP. Los casos nuevos representaron el 90% de los 600 casos de
TBP BK+, el 96% de los casos de TBP clinicos y 96% de los casos de TBEP. La tasa de TBEP ha
permanecido estable, el incremento de TBP (41%) ha sido mayor que el de TBP BK+ (27%).

Los datos recientes muestran el predominio continuado del sexo masculino, con una razén entre
sexos que varia segun la edad, desde 1:1 en menores de cinco afios hasta 2:1 en el grupo de 25 a 34
afios y casi 5:1 en el grupo de 45 a 64 afios. La mayor parte de los casos se concentran en personas
jévenes de 25 a 44 afos, seguida de adolescentes y jévenes de 15 a 24 afios y adultos jévenes de 45 a
64 afios. Aunque los menores de 15 afios pesan poco porcentualmente, se ha observado una tasa
ascendente a partir del 2009 y la frecuencia de casos se ha triplicado.

Mientras las tasas de todas las formas de TB de Montevideo muestran un aumento progresivo desde
2008, las tasas en el resto del pais han descendido para estabilizarse en los Ultimos afos,
comportamiento que se caracteriza por concentrarse en la poblacidn joven y ha sido denominado
como la “transicion epidemiolégica de la tuberculosis”. El programa ha sefialado hechos
programaticos, cambios epidemioldgicos (coinfeccién TB/VIH), socio econdmicos (crisis econdmica,
incremento de la delincuencia, superpoblacién carcelaria) y de patologia social (creciente consumo
de la pasta de cocaina) que se asocia al incremento de la incidencia en los tres ultimos quinquenios.

Se practicaron 29.382 baciloscopias a 14.263 SR para diagnosticar 486 casos de TBP BK+ en 2013.
Mientras el nimero de SR aumentd un 57% entre 2006 y 2013, la cantidad de BK diagndstica se
incrementd un 36%, lo cual se refleja en el promedio de BK por SR que descendié de 2,38 en 2006 a
2,06 en 2013. La positividad del BK en los SR pasé de 3,75% a 3,4% de SR examinados en ese periodo.

En la cohorte de 2013 se reportd éxito del tratamiento en 81.6% de 592 casos de TBP notificados,
9.6% fallecidos, ningun fracaso, abandonos en 7% de los casos y 1,8% no evaluados. En la Ultima
década se registra un aumento de pérdidas al seguimiento caracterizados principalmente a casos de



adiccién a pasta de cocaina, condicion identificada como factor de riesgo para abandono del
tratamiento. La letalidad persiste en alto porcentaje relativo a expensas de casos de coinfeccion.

En 2013 al 93% de los casos de TB se le practicd pruebas de VIH, de los cuales 15% fueron VIH+ y el
43% de ellos recibieron TARV que significd un aumento respecto a 2012. Ha mejorado el vinculo con
el programa de ITS/VIH-SIDA, aunque hay dificultades para la atencién integral del co-infectado por
lo que se ha ido integrando a los infectélogos que manejan el VIH a los centros de PNT de
Montevideo. Como resultado se ha mejorado la oportunidad del TARV y del TPC. No ha habido
avance en el tratamiento preventivo con INH a los pacientes de VIH.

En 2013 se le practicaron PDS a medicamentos de primera linea al 71,9% de los casos nuevos BK+, de
los cuales 0,9% resulté resistente a isoniacida, 0,3% a rifampicina, y se hizo PDS al 76% de los casos
con tratamiento previo, de los cuales el 5,3% fue resistente a isoniacida y 2,6% a rifampicina. El 100%
de los pocos casos de TB-MDR recibieron tratamiento.

El PNTB ha agrupado los factores de riesgo en dos categorias: vulnerabilidad bioldgica y
vulnerabilidad socioecondmica y cultural. Dentro de la primera se incluyen a las personas que
conviven con el VIH, los pacientes con inmunodeficiencia asociada a comorbilidad, tratamiento con
drogas inmunosupresoras o desnutricion secundaria a alguna patologia, y los casos de fibrosis
pulmonar. La segunda categoria abarca a los contactos de TBP (convivientes, laborales, escolares), la
PPL, las comunidades cerradas o semicerradas (instituciones siquiatricas), los inmigrantes,
trabajadores de la salud, los grupos con déficit socioecondmico y culturas (habitantes de la calle,
desempleados, desnutridos, alcohdlicos y adictos a drogas ilicitas). En 2013, se dispuso de datos en el
94% de los casos de todas las formas, el 24% de los casos con informacién carecian de alguno de los
factores de riesgo. De los casos con datos, la primera categoria de factores de riesgo representd
entre el 22% y 23% de los casos en 2008 y 2013 respectivamente. La segunda categoria correspondié
al 78% y el 76% de los casos con datos en 2008 y 2013 respectivamente. En la practica, muchos de los
casos tienen mas de un factor de riesgo.

La incidencia de TB en la poblacion carcelaria crecié de 82,5 casos por 100 000 reclusos en 1997 a
772 en 2013 con picos en algunos afos. La PPL representa apenas el 0,3% de la poblacién del pais,
pero aporta entre el 8% y el 10% de los casos anuales. El porcentaje de coinfeccion TB/VIH en esta
poblacién ha crecido de 12.46% en el afio 2002 a 17.2% en el 2012. Se ha establecido el tamizaje al
ingreso carcelario y se estd elaborando una guia destinada a los equipos de salud de las carceles con
el fin que ellos asuman las acciones en TB. Los afectados de TB detectados en casos de VIH y la PPL
explican una cuarta parte de la incidencia de TB.

El hecho de la urbanizacion de la TB con aumento de la incidencia en Montevideo, que concentra el
40% de la poblacién del pais, se ha dado en un periodo durante el cual se han experimentado las
mayores tasas de crecimiento econdmico, ha disminuido la pobreza y de indigencia, se han logrado
las tasas de desempleo mas bajas histéricamente y se han implementado politicas de inclusion social
de amplia cobertura. Al analizar las tasas municipales del drea metropolitana de Montevideo se
encuentra que dos municipios, que albergan el 35 de la poblacidn, tienen tasas de 50 o mas casos por
cien mil habitantes, tres municipios que representan el 38% de la poblacion tiene tasas de entre 25y
49 por cien mil y los tres restantes municipios con el 27% de la poblacidn acusan tasas menores de 25
por cien mil. Los factores de riesgo predominan en Montevideo y algunos municipios factores
socioecondmicos deficitarios. De ahi la decisién de aplicar en Montevideo las estrategias de
eliminacion de la TB en grandes ciudades: intensificar la pesquisa de TB e identificacion de los
contactos en el primer nivel de atencidn, involucrar a todos los sectores y operadores del sistema de



salud y organizaciones de la sociedad civil, vincular recurso humano multidisciplinario dado que el
enfoque exclusivamente médico y meramente programdtico no ha sido suficiente para lograr los
objetivos y cumplir las metas.

Situacion de la tuberculosis en Puerto Rico
Maria del Carmen Bermudez Pérez

El programa de control de la TB esta adscrito a la Secretaria Auxiliar de Salud Familiar y Servicios
Integrados del Departamento de Salud y se financia con fondos estatales (90%) y federales (10%).

Puerto Rico ha cumplido la meta de reduccion de la ODM, desde una tasa de incidencia 7,7 por cien
mil habitantes en 1994 hasta 2014 de 1,7 por cien, pero en la regién de San Juan es de 3 por cien mil.
El 75 % son hombres con una razén de 3 a 1 de hombres a mujer. La mayor parte de los casos
pertenecen a la poblacién econdmicamente activa, el 50% entre 45 a 64 afios y 3| 30 de 65 y mas
afios. El porcentaje de nacidos fuera de Puerto Rico ha descendido del 22% al 12%; los dominicanos
representan el 2% con una tasa de 65 por cien mil.

El 93% de los casos fue diagnosticado por cultivo, 7% por clinica que es bastante menor que el 21%
observado en los EUA. El porcentaje de fallecidos ha disminuido y fue del 18% en 2014 que es el
doble de la letalidad en los EUA. El 73% de los tratamientos fue exitoso en 2013 en comparacion con
el 81% en 2010. El 93% de los casos fue tamizado para VIH y la coinfeccidn es del 15%, mayor que el
6% en los EUA. Los factores asociados en 2014 eran: diabetes 34%, uso de drogas no inyectables
20%, uso de drogas inyectables 14%, alcoholismo 18%, habitantes de la calle 11%, contactos, PPL,
personal de salud y personas en cuidado prolongado 2% cada uno.

En 2014 se investigd al 88% de los contactos de TBP, se da TP a los menores de cinco afios y
pacientes de VIH. Se ha avanzado en la participacién de la comunidad y de los afectados y la
coordinacion de los centros correccionales, se desarrolla un plan educativo a los recursos humanos.
Para el manejo de los casos se ha implementado la prueba Xpert® MTB/RIF, en el 93% de los casos TB
BK+ inici6 tratamiento dentro de los siete dias de tomada las muestras. La PDS se realizé al 98% de
los casos con cultivo positivo y al 93% genotipificacion. El 72% de los TBP BK+ hicieron conversion del
cultivo a negativo dentro de los 60 dias de iniciado el tratamiento.

Se han cumplido los objetivos relacionados con inmigrantes, 85% de los cuales fueron evaluados
dentro de 30 dias de su ingreso y seguimiento por 90 dias, estudio del 88% de los contactos de los
casos TBP BK+ para buscar TB activa e ITBL. Ademas, el 95% de ITBL completé el tratamiento.

Se usa un sistema nominal de informacion, la notificacion usa el sistema de reporte de los CDC, se
hace un cruce de bases con laboratorios, farmacias y hospitales dentro de la vigilancia. Se evalta en
forma sistematica el programa, se revisa la cohorte cada trimestre, se produce material educativo
para la comunidad y se decidido enfocar mas las intervenciones en grupos de alto riesgo.



Mesa redonda: Rol de los laboratorios nacionales en la eliminacion de
la TB Moderadora: Maria Alice da Silva Telles

Nuevas tecnologias diagndsticas en la lupa y su implementaciéon en paises de baja
incidencia
Maria Alicia da Silva Telles

Se describieron las condiciones que los laboratorios deben tener en términos de infraestructura,
medidas de bioseguridad, tipo de equipos, insumos y el recurso humano requerido cuando se quiere
hacer una metodologia para diagndstico de tuberculosis. Los métodos diagndsticos se clasifican en:
a) convencionales (baciloscopia, cultivo, PDS, identificacidon de especie) y, b) los métodos moleculares
(Xpert® MTB/RIF y Line Probe Assays o LPA) y las pruebas de inmunocromatografia (identificaciéon en
tiras de nitrocelulosa).

Las condiciones de un laboratorio que realiza cultivo por método convencional son aislamiento de las
areas, flujo de aire controlado, superficies lisas e impermeables, centrifuga con contencién de
aerosoles, Cabinas de Seguridad Bioldgica (CSB) con filtros HEPA (instaladas, certificadas, con
mantenimiento anual y con estabilizadores de la corriente eléctrica) que también aplican para
laboratorios que realicen ensayos de inmunocromatografia. Un laboratorio para pruebas de
susceptibilidad debe considerar una antecdmara con doble puerta, el direccionamiento de aire en un
solo sentido, que las CSB tengan ducto al exterior y control del flujo de aire dentro del laboratorio,
condiciones que también aplican para cultivos por métodos convencionales; para pruebas de Line
Probe Assays (LPA) se requieren tres ambientes separados y mayor nivel de bioseguridad. Para
Xpert® MTB/RIF los requisitos de bioseguridad son los de una baciloscopia, se recomienda control de
condiciones ambientales debido a que altas temperaturas afectan el procesamiento de las pruebas
asi como el flujo de energia continuo.

Hay que tener en cuenta que el objetivo de incorporar una nueva tecnologia es incrementar la
capacidad diagndstica y acelerar la obtencidn de resultados.

Entre los principales retos para la implantacién de las nuevas tecnologias se destaca: la disponibilidad
de un sistema de informacidn que permita conocer los datos del laboratorio porque hay
interconexidn entre el laboratorio y las unidades de salud; asegurar un flujo agil de las muestras
entre la toma, envio y recepcion adecuada en el laboratorio porque de lo contrario disminuye la
eficacia de las nuevas tecnologias; asegurar asistencia técnica en caso de problemas y necesidad de
piezas y la logistica para el mantenimiento preventivo y la importacién de insumos. Es fundamental
realizar un proceso de validacion comparando con las pruebas de referencia, asi como estudiar de
forma programatica los algoritmos que mejoraran el uso de estas pruebas teniendo en cuenta las
condiciones epidemioldgicas, los grupos de riesgo y el aporte de estos métodos.

Recomendaciones generales: a) mantener los métodos convencionales, es decir, no desmontar la
red laboratorios, recordar que la baciloscopia y los cultivos son esenciales para el monitoreo del
tratamiento y son utiles las PSD para la INH y los medicamentos de segunda linea; b) apoyar la red
nacional de laboratorios de TB con financiamiento para mejorar la infraestructura, contratar el
recurso humano calificado, adquirir los equipos e insumos suficientes; c) implantar el sistema de
aseguramiento de la garantia de la calidad de la nueva tecnologia, la pro eficiencia de la red y contar
con la evaluacion externa de la calidad del método.



Nuevas tecnologias moleculares

Xpert® MTB/RIF: recomendada para un laboratorio intermedio, exige una bioseguridad similar a la
baciloscopia. El grupo de expertos de la OMS recomendé su uso como: 1) prueba diagndstica inicial
en individuos sospechosos de TB-MDR o con coinfeccién TB/VIH; 2) prueba posterior a la baciloscopia
en aquellos lugares donde la TB-MDR y/o la infeccion por VIH presenta niveles preocupantes,
especialmente en muestras BK negativas, aunque ésta recomendacion tiene implicaciones en los
recursos financieros disponibles.

El uso adecuado del Xpert® MTB/RIF en el nivel distrital o subdistrital, no en el laboratorio de
referencia, favorece el acceso rdpido a un tratamiento apropiado y los cuidados especiales que
requieren los pacientes de TB y TB-MDR. Las condiciones operacionales de bioseguridad son
semejantes a la de la baciloscopia, personal capacitado en la interpretacion de los resultados, fuente
eléctrica estable, calibracién anual, adecuado almacenamiento de insumos y manejo de residuos.

Es conveniente que para que el PNTB tome la decisidon de adoptar o no la nueva tecnologia, se haga
una evaluacion de la nueva metodologia en comparacidon con la metodologia convencional en uso,
realizar analisis econdmico de costo-beneficio y costo-efectividad e impacto econdmico, y definir los
algoritmos segun la situacion epidemioldgica del pais, que combinen el uso de las nuevas tecnologias
con los métodos convencionales.

Tabla 5. Tiempo requerido para el diagndstico de TB-MDR segtin las pruebas utilizadas

Prueba de Line Probe Assay Cultivo Prueba de Tiempo
laboratorio Microscopia sensibilidad | total para el
+ - élido iquido e 1% linea iagnostico
( ) () Sllnd Lr -d d lall d- z .
24 horas 6a8 3a4 9al2
semanas semanas semanas
2 1
Tiempo de 24 horas a3 a3 3a5
da prueba semanas semanas semanas
ca
P 24 horas 24 horas 1a2dias
2 1
24 horas 24 horas a3 a3 3a5
semanas |semanas semanas

Pruebas rapidas para la deteccion de resistencia

Una de las nuevas tecnologias moleculares para la deteccidn rapida de TB-MDR es la LPA, que se
hace en forma directa, a partir de la muestra de esputo, sin necesidad de esperar el resultado del
cultivo y, ademas, permite elegir un esquema adecuado de tratamiento oportuno por identificar
resistencia a INH y RIF en corto tiempo. En la tabla anterior se aprecia la bondad de la LPA en acortar
el tiempo de diagndstico en comparacion con otras alternativas de combinacidon de pruebas, asi
como la ventaja del cultivo en medio liquido sobre el medio sélido.

Comercialmente se dispone de pruebas rapidas para la deteccion de resistencia a INH y RIF,
aprobada por la OMS dentro de las cuales estan:

1. Nitrato Reductasa (Griess): prueba colorimétrica, basada en deteccidon de la actividad de
reduccion de nitrato por el M. tuberculosis a partir de muestras de esputo positivo, aporta



resultados entre 14 a 28 dias (2 a 4 semanas). Altamente sensible para RIF (100%) y algo
menos para INH (93% a 97%) y altamente especifico para RIF (100%) e INH (96% a 100%).

2. MODS (Sensibilidad a Drogas por Observacion Microscdpica): aprovecha que el medio liquido
de cultivo es mas rapido para el crecimiento de la bacteria, utiliza el microscopio de luz
invertida para detectar el crecimiento del M. tuberculosis antes que se visualicen colonias en
medio sélido, por lo que permite obtener resultados de 7 a 21 dias (1 a 3 semanas).

3. Bactec MGIT 960: método automatizado con resultados desde cultivos entre 7 y 21 dias.

4. GenoType MTBDRplus: prueba molecular de amplificacién por Reaccidn en Cadena de la
Polimerasa (PCR) e hibridacion reversa que permite identificar el Complejo Mycobacterium
tuberculosis y detectar las mutaciones presentes en el gen rpo8 que confieren resistencia a la
RIF, y las mutaciones presentes en los genes katG e inhA que confieren resistencia a la INH.

La revision sistematica de la evidencia publicada sobre los métodos avalados por la OMS respalda la
recomendacién de su uso para detectar resistencia a la INH y RIF con buena precisién en varios
escenarios, aunque MODS y Griess muestran intervalos de confianza mas amplios. Como las pruebas
de sensibilidad a la estreptomicina y el etambutol son menos reproducibles con los diferentes
métodos y la resistencia de dichas drogas no se asocia de manera significativa a fracasos con
esquemas de primera linea, la OMS no ha recomendado ninglin método alternativo rapido para ellas
diferente al utilizado en el laboratorio de referencia. Las pruebas moleculares para la deteccién de
resistencia a drogas de segunda linea, como GenoType MTBDRsI, tiene una especificidad superior al
95%, pero la sensibilidad no es satisfactoria por imprecisa.

El ensayo inmunocromatogrdfico, requiere la misma infraestructura que para el cultivo convencional,
puede usar las colonias de cultivos sélidos o liquidos, tal como el test TB Ag MPT64, tiene una
sensibilidad de 98,6% y una especificidad del 100%, diferencia entre M. tuberculosis y MNT, es mas
eficiente y rdpida que el PCR, pues se obtienen resultados en 15 minutos y no necesita equipos ni
personal altamente entrenado para su interpretacion.

En 2011, la OMS recomendé la introduccién paulatina de la microscopia de fluorescencia con Luz
Emitida por un Diodo (LED) en sustitucion de la microscopia convencional para la detecciéon de BAAR.
Un meta analisis reciente ha reportado que esta técnica es un 10% mas sensible que la éptica y un
5% mas sensible que la fluorescencia convencional conservando la misma especificidad. Actualmente
las [dmparas LED son mas econdmicas, con una vida media mas larga, no se requiere cuarto oscuro
para la lectura, cualquier microscopio éptico que se consiguen en el mercado puede ser adaptado
con la incorporacion de un dispositivo fluorescente. Esta técnica se recomienda para laboratorios con
alta carga de trabajo, es decir, cuando se analizan mas de 25 baciloscopias por técnico en la jornada
laboral. Su introduccién debe ser paulatina, previa validacién por la red de laboratorios y
entrenamiento del personal.

Panel: Perspectivas futuras para acelerar el alcance de la meta de

eliminacion de la TB en paises de baja incidencia
Moderador: Alfonso Tenorio

Prevencion y control de la tuberculosis en Canada
Marc-André Gaudreau



Canada dedica cerca del 12% del PIB a salud, en comparacién con casi 18% de los EUA y similar a
Francia y Alemania, lo cual se traduce en algo mas de USS4.000 anuales por habitante en Canad3,
ligeramente mayor que la cifra de Alemania y Francia y por debajo de los US$8.000 de los EUA. La
prestacion de los servicios de atenciéon primaria y de salud publica es responsabilidad de las
provincias y territorios con fondos propios y transferencias federales, mientras que el gobierno
federal es responsable de la prestacidn de dichos servicios a la grupos especificos, tales como la
poblacién de las Primeras Naciones que vive en reservas, las fuerzas militares, los reclusos en
prisiones federales, entre otros.

La mortalidad en 1924 era superior a 80 muertes por cien mil habitantes, descendié rdpidamente a
10 defunciones por cien mil en los afios cincuenta, continud descendiendo paulatinamente a menos
de 2 en las setenta hasta 0,45 por cien mil en 1990 y en 2013 fue de 0,18. La incidencia era de 43 por
cien mil habitantes en 1924, ascendid hasta el pico de 100 por cien mil a fines de los cuarenta, para
descender a 20 a comienzos de los setenta, a 8,3 en 1990 y en 2013 fue de 4,7 por cien mil. Hay
diferencias al interior del pais con mas de 20 por cien mil en el territorio Nunavut donde predomina
la poblacidn aborigen y Manitoba entre 10 y 10 por cien mil habitantes.

La incidencia de TB segun lugar de nacimiento y etnia indica que la poblacidn aborigen canadiense
tiene las tasas mas elevadas, 25 veces mas altas que las de los no aborigenes nacidos en Canadj,
aunque descendid de 29 por cien mil en 2012 a 20 por cien mil en 2013. La poblacidn de nacidos en
el extranjero de todas las etnias acusa el segundo lugar en las tasas con una leve tendencia al
descenso hasta 2012. La distribucidn de los casos segun la procedencia de los migrantes entre 2001 y
2012, en orden descendente, es: India (17,6%), China (15,2%), Filipinas (15,1%), Vietnam (7,2%,
Pakistan (3,6%), Etiopia, Somalia, Haiti y Sri Lanka (entre 2,1% y 2,8%, Corea del Sur, Afganistan,
Bangladesh, Congo y Cambodia (entre 1,0% y 1,7%) y 24,5% de otros paises.

En 2013 se cumplid el 92% de la meta de deteccion, fueron notificados 1643 casos, 60,9% TBP BK+,
8,3% TBP clinicos y 30,8% TBEP. La TB-MDR aun no es un problema serio, 17 casos en 2013, 0,12%
del total, 94% de los cuales recibieron tratamiento; la mono resistencia fue del 7% en 2013. Se
realizaron PDS en el 80% de los casos nuevos y 79% de los previamente tratados.

Los mayores desafios son en Canada son: la eliminacidn es mas dificil a medida que declinan las
tasas; el acceso a servicios y tratamiento en comunidades remotas; disponibilidad y acceso a nuevas
tecnologias de diagndstico y tratamiento; evitar el estigma entre la poblacién aborigen; la mayoria de
los casos nuevos son consecuencia de infecciones latentes adquiridas en el pais de origen de los
migrantes lo cual requiere concertar esfuerzos multisectoriales previos y posterior al ingreso al pais;
realizar actividades de educacidn y sensibilizacion a los equipos de salud publica y publico; necesidad
creciente de capacitacion de los profesionales en los servicios de atencion primaria sobre prevencién
y control de ITBL y TB activa y la relacién con VIH y otras condiciones patoldgicas y estilos de vida;
riesgo de transmisién por demoras en el diagndstico.

Las perspectivas de prevencién y control de la TB en Canada dependen de la responsabilidad
compartida de muchos gobiernos jurisdiccionales, que estan involucrados en diferentes aspectos
programaticos, y la articulacién de la red de atencidn de instituciones de diferente complejidad y
proveedores individuales por fuera del sistema de salud publica. Para ello, se han definido
actividades de promocién y prevencién asi como de prestacion de servicios segun los niveles federal,
provincial, territorial y local.



Las areas claves a nivel federal se centran en la optimizacion e intensificacion de la prevencion y
control de la TB activa; facilitar la identificacion de la ITBL en los grupos de mayor riesgo de
desarrollar TB activa; hacer abogacia y fortalecer las actividades colaborativas para manejar los
factores de riesgo y determinantes sociales que subyacen para la TB. Las poblaciones prioritarias
seran las aborigenes y los nacidos en el exterior.

Existe una estrategia contra la TB en las Primeras Naciones que viven en reservas que sirve de apoyo
a los trabajadores de salud asignados a los servicios de salud en las reservas, que ha sido
desarrollado con las comunidades indigenas, autoridades de provincias, territoriales y expertos de la
Agencia de Salud Publica de Canada y se centra en tres temas basicos para reducir la carga de TB, a
saber: prevencién, diagndstico y manejo de los casos; focalizacidn las poblaciones de mayor riesgo de
TB; promocion y mantenimiento de alianzas. Se expuso la experiencia exitosa del proyecto TAIMA,
realizada en el territorio Nunavut, con la mayor tasa de incidencia del pais, que comenzé con una
fase piloto, hizo un tamizaje por ITBL en las viviendas de comunidades de las zonas de alta incidencia
usando el test IGRA en comunidades de dificil acceso y adecuando el tratamiento a las condiciones
locales de recurso humano limitado y asegurando la participacion de la comunidad en los diferentes
niveles y en cada etapa del plan de accion.

Se ha abordado a los migrantes a lo largo del proceso previo al viaje y después de arribar a Canada.
Entonces, se ha tenido en cuenta el mandato de la Ley de Inmigracidn y Proteccién del Refugiado que
establece cudles postulantes requieren el examen médico, los requisitos de la vigilancia, notificacién
a las autoridades de salud publica y la evaluacién del cumplimiento; también tiene en cuenta que el
examen médico es obligatorio para quienes aplican a la residencia y quienes provienen de paises de
alta incidencia de TB, el uso de la radiografia de torax a partir de once y mas afios de edad, exigencia
a los casos de TB activa de completar con éxito el tratamiento antes de ingresar al pais, investigacion
de contactos, notificacidon a los casos dados de alta para seguimiento por las autoridades de salud
publica de provincias y territorios.

Las directrices para los inmigrantes tan pronto ingresan al pais incluyen el seguimiento a los casos de
TBP inactiva por 30 dias y a quienes tengan lesiones pulmonar no infecciosa por siete dias; ademas,
orienta la integracion y accesibilidad a los servicios de salud culturalmente adecuados bajo la
responsabilidad de la provincia o territorio, apoyo social a través de las organizaciones comunitarias
e instituciones educativas.

En conclusion, es esencial la accidon colaborativa para la prevencion y control de la TB, la
identificacion y tratamiento de los casos de TB activa permanece como prioridad y Canada reconoce
la necesidad de intensificar los esfuerzos por identificar la ITBL.

Panel: Resultados de iniciativas nacionales en la eliminacion de la TB
Moderador: Jorge Victoria

Estrategia de atencion practica de otras enfermedades respiratorias (APER)
Ana Maria Jiménez

En Costa Rica se cred la comisidon nacional con neumdlogos y algunos terapistas respiratorios de
cinco hospitales. La comisién tiene los siguientes objetivos: estandarizar el tratamiento de las IRA alta
y baja; mejorar la calidad de la atencién en los servicios de atencidn primaria en salud (APS);



aumentar los pacientes manejados localmente; mejorar la prescripcién de medicamentos; reducir las
visitas a emergencias, el ausentismo, incapacidad, hospitalizaciones y manejo de pacientes en
unidades de cuidados intensivos (UCI); y reducir el costo total de la atencion de las enfermedades
respiratorias.

Entre 2011 y comienzo de 2015, se ha implementado la estrategia APER en 13 establecimientos de la
Caja del Seguro Social de la region Pacifico Central, 24 de la Central Sur y 6 de la Central Norte.

Estan claramente especificados los diagnésticos en adultos y en niflos que se deben notificar, los
criterios para referir los pacientes a las clinicas de inhaloterapia, la dotacion de insumos (flujo-picos y
espaciadores de volumen), el uso adecuado de medicamentos segun las guias y el registro en el
sistema de informacidn, el tamizaje de TB a pacientes con otras enfermedades respiratorias, el uso
de la espirometria para identificar el sindrome de traslape asma-EPOC.

Resultados de la estrategia

La notificacién de ha triplicado de 28.766 en 2012 a 97.061 a expensas principalmente de la region
Central Sur. Los datos de 2014 muestran un nimero un poco mayor de enfermedades respiratorias
en ambas regiones. Al consolidar los datos de los diagndsticos de ambas regiones es notoria el
predominio del asma, algo mds de seis veces que el nUmero de casos de EPOC y casi ocho veces la
frecuencia de las bronquitis. Han sido referidos 6.487 pacientes con asma a las 29 clinicas de
inhaloterapia implementadas, 20% (3.000) de los cuales fueron menores de diez afios; se han
brindado 5.321 charlas grupales o individuales. En total se han suministrado 6.088 flujo-picos y 4.390
espaciadores de volumen. Se ha incrementado el uso preventivo versus el de rescate en ambas
regiones, siendo el aumento de la prescripcion de beclometasona y salbutamol proporcionalmente
mayor en la region Pacifico Central.

La comparacién de las consultas de asma en seis establecimientos de salud antes y después de
implementada la estrategia APER muestra una reduccion de las consultas variable, desde menos del
10% en dos establecimientos, 16% y 18% en dos y de 30% y 58% en las dos restantes.

Fueron tamizados 122 pacientes y se diagnosticaron diez casos y como resultado de la practica de
185 espirometrias se identificaron oportunamente 35 casos de EPOC.

Los resultados citados son producto de las fortalezas de la estrategia, sin embargo, falta mejorar la
recuperacion de pacientes referidos a las clinicas de inhaloterapia que no cumplen la consulta,
incrementar el tamizaje por TB y mejorar la prescripcidn de flujo-picos y espaciadores de volumen.

Se concluye que se debe continuar la ampliaciéon de la estrategia a todos los establecimientos,
aumentar el registro de los diagndésticos bajo la estrategia APER de acuerdo a las guias, fomentar el
tratamiento preventivo con beclometasona, mejorar la informacion al paciente y su familia para
motivar el cumplimiento de la referencia e incrementar la efectividad de la referencia.

Resultados de iniciativas nacionales en la eliminacion de la tuberculosis.

Control de la TBC en prisiones: experiencia de Chile
Tania Herrera

Se estima que el riesgo de enfermar de TB en las carceles chilenas es 15 a 18 veces mayor que en la
poblacién general y en 2013 se estimd en 230 casos por cien mil PPL, aunque sdlo representa el 3,4%
de todos los casos de TBC en el pais. EIl 98% son hombres, el 84% tiene TBP confirmada por



bacteriologia, 11% padece coinfecciéon TB/VIH, 40% pertenece a la regién metropolitana y 6% es
inmigrante. Con financiamiento del Fondo Nacional de Investigacién en Salud (FONIS) se realizd una
investigacion de la Universidad del Desarrollo con la colaboracidn del PNCT, el Instituto de Salud
Publica, la Gendarmeria de Chile y la OPS/OMS con los siguientes objetivos: analizar la dinamica de la
transmisién; estimar el impacto del sistema carcelario como reservorio de la TBC; evaluar el
cumplimiento de las politicas y programas vigentes; analizar el sistema de vigilancia de TBC en las
prisiones y proponer recomendaciones.

Dinamica de la transmision: el encarcelamiento aumenta el riesgo de enfermar en 18 veces, el 30%
de los contactos estaba infectado con TBC al aplicar el test IGRA, el tiempo de reclusion y el
hacinamiento son los determinantes mas importantes de la infeccién y se encontrd una asociacion
positiva entre proximidad del caso y la prevalencia de ITBL.

Evaluacion del programa en las prisiones: no existe una estrategia especifica para las PPL, los
recursos son escasos, falta estandarizar los procedimientos, falta supervision y la deteccidn es tardia.

Sistema de vigilancia: no hay un monitoreo de la situacion en prisiones, los registros son incompletos
y se desconoce la situacion real.

Se concluyd que Chile enfrenta un desafio similar a los demds paises en el control de la TBC en las
PPL, el encarcelamiento aumenta el riesgo de adquirir la infeccién y enfermar de TBC y es necesaria
la coordinacién entre los ministerios de justicia y salud para avanzar en el control.

Se recomendo establecer una estrategia nacional de prevencién y control de la TBC en prisiones con
el compromiso politico de alto nivel a través de acuerdos inter ministeriales y el desarrollo del marco
legal que garantice los recursos y permita la ejecucién, con definicion de roles, funciones y
procedimientos estandarizados y especificos para las PPL, un sistema de vigilancia, monitoreo
continuo y evaluacién con metas e indicadores, capacitacion de los equipos de las prisiones y un
mecanismo de difusiéon nacional. Para ello se requiere la elaboracidon de una norma técnica para la
deteccion, diagndstico, manejo de los casos sospechosos y confirmados, y de los contactos.

Pruebas moleculares en el estudio de los principales grupos vulnerables
Raul Diaz y Antonio Marrero Figueroa

Cuba ha definido los siguientes grupos vulnerables: contactos de casos de TBP BK+, PPL y ex
presidiarios, colaboradores cubanos que prestan servicios en paises de mediana y alta carga de TB,
extranjeros residentes temporales procedentes de paises de mediana y alta carga de TB, nifios
menores de cinco afios y adultos de 60 y mds afos, alcohdlicos, diabéticos y fumadores, casos
sociales y econdmicamente vulnerables, personas de unidades de salud con internamiento
prolongado, personas con lesiones radiograficas pulmonares antiguas y los trabajadores del sector
salud relacionados con la atencidén a pacientes.

Epidemiologia molecular a coinfectados de La Habana para la genotipificacion: Los coinfectados
TB/VIH representan el 6,3% de todos los casos de TB. Se encontré que casi la mitad de los
coinfectados conforman agrupamientos o “clusters” que se han incrementado entre 2009 y 2013. El
mayor agrupamiento (C5f) es del linaje S e incluye casos infectados y no infectados de VIH. El linaje S
ha sido poco estudiado en el mundo y su frecuencia ha aumentado en La Habana. El otro
agrupamiento identificado es del linaje Beijing (Clc) en el que 6 de 10 casos eran VIH+. Para la
genotipificacién se empled el test “Spoligotyping” a 115 aislamientos de M. tuberculosis de 2011-



2012 vy los resultados se compararon con los obtenidos con igual técnica en 22 aislamientos de 1993-
1995, y 91 de 2009-2010.

El linaje S predomind con 40,9%, seguido del linaje Haarlem con 17,4%, el linaje T con 13%, el linaje
LAM con 9,6%, el linaje Beijing con 8,7%, patrones uUnicos con 3,5%. Los cambios mas llamativos son
el incremento del linaje S desde 4,5% en 1993-1995 a 31,9% en 2009-2010; la reduccién del
porcentaje del linaje Haarlem que predominaba con 63,6% en 1993-1995 a 12,1% en 2009-2010; el
ligero aumento del linaje Beijing desde 4,5% en 1993-1995 a 16,5% en 2009-2010.

En 2009 el porcentaje de agrupamientos de las cepas genotipificadas era de 54% y en 2012-2013 fue
de 47% sin variacién significativa en la distribucién de cepas agrupadas y Unicas al analizar los
aislamientos en pacientes con o sin VIH. Los agrupamientos mas grandes han sido del linaje S, uno
con 19 casos en 2009 y otro de 14 casos en 2012-2013, mientras que los agrupamientos mas grandes
del linaje Beijing han sido de 7 casos en 2009 y otro de 10 casos en 2012-2013.

Vigilancia de la resistencia a medicamentos: También se aplicé la epidemiologia molecular en 2014 a
375 casos de TB, 304 (81,1%) nuevos, 17 (4,5%) con tratamiento previo y 14 (3,7%) sin dato. El 94,4%
(287/304) de los nuevos, el 89,5% (51/57) de los tratados antes y el 100% (14/14) sin dato de su
estatus resultaron sensibles a INH y RIF. Al aplicar la PSD a cepas de 176 coinfectados entre 2011 y
2014, sélo se detectaron 2 casos de MDR, 16 a RIF unicamente y 6 a INH Unicamente, es decir un
total de 24 multi y mono resistentes en comparacion con 9 entre 2001 y 2005 (4 de ellos MDR).

PSD en pacientes coinfectados TB/VIH: Se aplicé el método Xpert® MTB/RIF) a 117 cepas entre julio
de 2014 y marzo de 2015, 118 (66,7%) de coinfectados y 33,3% (59) de VIH negativos. En el primer
grupo se identificaron 3 (2,5%) y en el segundo grupo 3 (5,1%) resistentes a RIF.

Uso de la epidemiologia molecular en la poblacién privada de la libertad: En Cuba las personas
privadas de la libertad son sometidas a evaluacién en las unidades receptoras para evitar el ingreso
de sospechosos de TB que son interrogados sobre antecedentes, examinados y estudiados. En la
prisién se hace una pesquisa activa de SR por los médicos y enfermeras de los penales, con especial
cuidado de los casos de PVVS u otro factor de riesgo y de los internos con penas prolongadas. Los
confirmados son trasladados a centros habilitados hasta terminar con éxito el tratamiento, se
investiga los contactos, se imparte TPI, los cultivos positivos van al LNR para las PSD, son referidos a
las autoridades de salud cuando cumplen la condena sin terminar el tratamiento y quienes son dados
de alta del tratamiento son controlados cada seis meses durante dos afios.

La genotipificacion con MIRU-15/Spoligotyping en 63% (61/97) de cepas indico que el 54% (33/61) de
los PPL o ex PPL presenta agrupamientos. Al analizar los PPL con coinfeccidn, el 76,4% (3/17) muestra
agrupamiento. En ambos grupos los mayores agrupamientos son de linajes S y Beijing.

Uso de la epidemiologia molecular en extranjeros: En el pais de origen se exige un certificado
médico y exdmenes para descartar TB o ILTB a los candidatos a cursar estudios en Cuba. Al arribo al
pais se revisan los exdmenes, se realiza la prueba de tuberculina si no consta en la documentacién vy,
segun el resultado, se comienza el TPl por seis meses. Si durante la estancia se diagnostica la TB, se
aplica el DOT previo cultivo y PSD en los casos de TBP. Entre los extranjeros no hubo agrupamiento.

Experiencia inicial de control de la TB en Montevideo, Uruguay
Jorge Rodriguez De Marco



El pais logré una reduccidon de la incidencia notable entre 1980 y comienzos de los noventa, luego se
hizo mas lenta la disminucidn y en tres momentos se han observado tres pequefios picos que pueden
asociarse a la coinfeccién TB/VIH a fines de los noventa, otro a comienzo del siglo coincidente con la
crisis econdmica, la superpoblacién carcelaria, y desde finales de la primera década hasta ahora con
afectacién predominante de la poblacién de jovenes y adultos jovenes, que presentan uno o varios
factores de riesgo bioldgico y de tipo socio cultural. El hecho es que se observa un aumento de todas
las formas de TB, de TBP BK+, que evidencian una alta trasmisién de la infeccion a partir de 2008, con
predominio en el sexo masculino, pero con una razén hombre/mujer que se amplia progresivamente
desde 1 a1 en el grupo de 15 a 24 aios hasta3 a1 en el grupo de 35 a 44y hasta 4 a1 en el grupo
de 45 a 54. En los menores de 15 afos, que tienen un peso relativo bajo en el total de casos, se
observa que la frecuencia de casos de TB se ha triplicado entre 2008 y 2013 que confirma que hay
una alta transmision de la infeccidn.

Montevideo acusa la mas alta tasa de incidencia del pais con 37 casos de TB por cien mil habitantes
gue comparada con la tasa nacional significa un riesgo relativo de 1,53 (ICgs: 1,37 —1,71). Mientras la
tasa para el resto del pais tiende a disminuir desde 1996, la tasa de Montevideo ha aumentado desde
2008, lo cual ha impactado negativamente en el pais, que registra una tasa creciente. Comparado
con la distribucién y tasas regionales, la TB ha sufrido una transicidon en su epidemiologia, con una
concentracién en la gran ciudad con incremento de la incidencia en la urbe en tanto la incidencia
nacional tiende a descender, pero termina por influir con un aumento de la tasa nacional.

Al analizar la evolucién de la pobreza medida por el método del ingreso anual, después de un
maximo en 2004 tanto para el pais y Montevideo, ligeramente mayor para el pais, el porcentaje de
pobres disminuyd desde alrededor de 40% hasta 14% para el pais y 17% para Montevideo. Luego, el
indicador continud disminuyendo hasta 12% para el pais y se estabilizd en casi 16% para Montevideo.

La estimacion de las tasas de todas las formas de TB por cien mil habitantes a partir de los datos de
casos de los centros de atencion del PNCT y la poblacién del departamento de Montevideo por
municipio, permite establecer tres estratos con diferencias significativas entre ellos. Dos municipios
con tasas de 62,9 (ICos: 61,8 - 64,0) y 54,3 (ICg5:53,2 - 55,4) casos de TB por cien mil habitantes
respectivamente, tres municipios de riesgo mediano con tasas entre 36,6 (ICss: 37,6 - 39,7) vy 48,3
(ICg5: 47,2 - 49,4) y tres de bajo riesgo con tasas entre 17,1 (1Cos: 16,5 -17,7) y 22,6 (ICos: 22,6 - 23,3).

Tabla 6. Pobreza y cobertura de los servicios de salud por municipios de Montevideo, Uruguay

...u....;.....,| romacién | smowsenres | e ‘*m&  cosatuRa
A | 207.911 1.0% | 30.0% | 37.4% 59.9%
B | 147586 | 0.2% | ze% | 14.3% | 82.6%

148.952

159.519

181.213

153.395

168.877
G | 151.302 | 1.1% | 20.4% | 33.7% | 64.7%
TOTAL | 1318755 | 0.7% | 16.7% | 27.7% ‘ 68.0%

Al caracterizar los municipios segun pobreza, indigencia y cobertura de servicios de salud (Tabla 6),
se observan grandes diferencias en cuanto al porcentaje de indigentes y de poblacién pobre entre los
de alto riesgo (color rojo) y los de bajo riesgo (color verde).



Tabla 7. Indicadores socio demograficos de los municipios de Montevideo, Uruguay

- % Pob. Afro- % Pob. con % Pob con - _— A N % Poblacion
RSB FEELE e Descendiente 1 NBI (#) =3 NBI &) y Analfabeta (**)
A | 207.911 | 5.59 | 12.71 | 0.70 | 7.3 | 11.35 | 0.95
B 147.586 2.5 7.52 0.043 0.5 2.78 0.249

148.952

159.519

181.213

153.395

168.877

G | 151.302 | 5.08 | 9.87 | 0.46 | 5.5 | 8.90 | 0.85

El andlisis de los indicadores socio demograficos de los municipios (Tabla 7) arrojé los siguiente
resultados: mayor porcentaje de poblacion afro descendiente en los municipios de alto riesgo (color
rojo) que en los de bajo riesgo (color verde); mayor porcentaje de la poblacidon con una o tres y mas
necesidades basicas insatisfechas (NBI) en los municipios de alto riesgo que en los de bajo riesgo;
diferencias en los porcentajes de déficit de saneamiento, de poblacién viviendo en hacinamiento y
de analfabetismo.

Al aplicar la regresién lineal al cruce de las tasas de TB de los municipios con el porcentaje de pobres
y de personas analfabetas, los indices de correlacién son significativos al sobrepasar 0,63, siendo de
0,74y 0,786 respectivamente.

Al comparar la frecuencia de los factores de riesgo en los casos de TB de Montevideo y del resto del
pais se encontraron riesgos relativos significativos para coinfeccion TB/VIH, adiccidn a drogas ilicitas,
y habitantes de la calle.

En resumen, el aumento de la incidencia nacional depende casi exclusivamente de los casos
notificados en Montevideo, los factores de riesgo asociados son de naturaleza bioldgica,
socioecondmica y cultural, que predominan significativamente en Montevideo. Se recomienda
elaborar e implementar en forma inmediata una estrategia que aborde preferentemente el
departamento de Montevideo sin descuidar el resto del pais con el objetivo de revertir la situacién y
avanzar hacia la eliminacién. Se debe hacer énfasis en la pesquisa y la identificacién de contactos en
el primer nivel de atencidn, involucrar a todos los sectores y operadores del sistema de salud en las
acciones e incorporar componentes multidisciplinarios y un enfoque interinstitucional e
intersectorial con la participacion de la sociedad civil, dado que un enfoque médico y estrictamente
programatico no es suficiente para lograr los objetivos de la eliminacidn.

Marco de trabajo hacia la eliminacion de la tuberculosis de OMS/ERS
Moderador: Jorge Victoria

Presentacion del Marco de Trabajo hacia la Eliminacion de la TB de OMS/ERS.
Lineas para la planificacion operativa hacia la eliminacion.
Carlos Torres

El documento “Hacia la eliminacién de la tuberculosis” ha sido divulgado con la expectativa que los
principios establecidos post 2015 seran aplicados con intensidad, persistencia y asertividad hasta que



sea curado el Ultimo caso de TB. El documento propone cuatro dimensiones para el abordaje de la
eliminacion del la TB: cuidado social y de la salud para asegurar el acceso a servicios de calidad
enfocados a los grupos de alto; determinantes sociales para reducir la vulnerabilidad al incluir la
salud en todas las politicas; nacional que asegure el compromiso politico a la estrategia doméstica; y
global para apoyar la implementacién del marco de trabajo.

Con la visién de un mundo sin muertos, enfermos y sufrimiento por la TB y la meta de acabar con la
epidemia mundial se establecen tres hitos para 2035 de reduccién de la mortalidad en 75%, la
incidencia en 50% respecto a 2015 y que las familias no deban incurrir en gastos catastroficos para
lograr los objetivos de reduccién de la mortalidad en 95% y la incidencia en 90% vy liberar a las
familias de gastos inadmisibles.

El marco estratégico global contra la TB post 2015 plantea cuatro principios del marco de trabajo:
1. Rectoriay rendicion de cuentas por los gobiernos, con monitorizacion y evaluacion.

2. Coalicion sdlida con las organizaciones de la sociedad civil y las comunidades.

3. Proteccion y promocion de los derechos humanos, la ética y la equidad.

4. Adaptacion nacional de la estrategia y las metas, con colaboracion mundial.

Contempla tres pilares y componentes:

1. Atencidn y prevencion integradas y centradas en el paciente.
2. Politicas audaces y sistemas de apoyo.

3. Intensificacion de la investigacidn e innovacion.

Se reafirman las siguientes definiciones bdasicas:
= Bgja incidencia: menos de 10 casos / 100.000 habitantes (< 100/millén hab.).
= Pre eliminacion: menos de 1 caso / 100.000 habitantes (< 10/millén hab.) para 2035.
= Eliminacién: menos de 1 caso / 1.000.000 habitantes (< 1/millén hab.) para 2050.

Se precisan las caracteristicas de los PBI: baja tasa de transmision en la poblaciéon general; brotes
ocasionales; mayoria de casos por reactivacion de infecciéon latente; concentracion de la enfermedad
en grupos de alto riesgo; y la amenaza y desafios relacionados con la migracion.

La tendencia del descenso promedio anual de la tasa de incidencia mundial ha sido de 1,5%, pero se
pronostica que con la intensificacion de las intervenciones existentes y nuevas herramientas se
podria acelerar la reduccidn de la tasa de incidencia en 10% anual hasta el 2025 y se prevé que con
nuevos medicamentos, una nueva vacuna y tratamiento de la ITBL pueda pronunciarse aun mas la
reduccion a 17% anual para lograr la pre eliminacién en 2035.

Los retos a superar en la prevencién y atencidn se resumen en: concentraciéon de esfuerzos en
grupos vulnerables; reduccion de la transmisidn y de la progresidn de la infeccion latente; atencidn a
la politica de migraciéon y los migrantes; seguimiento al cambio de la distribucidn de la TB por edad,
aseguramiento del compromiso politico sostenido con acceso universal, planificacidén y prestacion de
servicios de TB de calidad. Para ello se requiere movilizar recursos financieros nacionales y externos,
mantener en alto nivel las destrezas del personal de salud, intensificar la investigacion basica,
epidemioldgica y operativa en los ambitos regional y local y realizar periédicamente la evaluacion del
programa.



Experiencia en Europa: éxitos y desafios de la eliminaciéon de la TB
Giovanni Battista Migliori

Ha pasado bastante tiempo y se han logrado avances desde mayo del afo 1990, cuando se hizo la
consulta mundial de la OMS y la Sociedad Europea de Respiratorias (ERS) sobre la eliminacidn, y la
reunion de julio de 2014 en Roma de los socios en esta iniciativa mundial. Las cinco prioridades
establecidas por la OMS son un prerrequisito para la eliminacién que se deben adecuar a las
caracteristicas epidemioldgicas de alta y baja incidencia. En septiembre de 2014 se lanzé el
documento con plan de accidon para los paises de baja incidencia que identifica ocho areas esenciales:
compromiso gubernamental; grupos de riesgo; inmigrantes; infeccidon latente; MDR y coinfeccidn
TB/VIH; vigilancia, monitoreo y evaluacidn; investigacion y nuevas herramientas; prevencién vy
control mundial. Se ha analizado el caso de Chipre como evidencia de que la eliminacidon es posible.

Un reciente estudio de la ERS y la OMS sobre 15 condiciones o capacidades basicas para la
eliminaciéon en los paises europeos, concluyd que no cumplian con los requisitos para la eliminacién,
por ejemplo, suministro continuo de medicamentos de primera y segunda linea, realizacién de PSD,
seguimiento a los pacientes y existencia de un plan nacional para la eliminacidn. Ese estudio ha
servido para mejorar la preparacidn de los paises hacia la eliminacién.

La ERS ha desempenado un rol importante al procurar que los clinicos realicen correctamente las
actividades de prevencion, diagndstico y tratamiento al establecer los estandares de la atencién de la
TB en le Unién Europea.

La ERS ha simplificado los determinantes del éxito a tres que ilustra asi: la integracion de los “actores
en juego”, es decir, los programas nacionales, los clinicos y la OMS; la coordinacidn, intercambio de
experiencias e identificacidon de lecciones aprendidas para evitar duplicacion de esfuerzos y evitar
repetir practicas fallidas; aprovechar las fortalezas y especialidades de las instituciones o actores
comprometidos. La ERS invita a trabajar juntos y elaborar documentos colaborativos para apoyar la
eliminacion siendo conscientes de que para conseguir ese objetivo hay que ser ambiciosos.

Panel: El diagnéstico y tratamiento oportuno de la TB sensible y
resistente en paises en eliminacion

Algoritmos diagndsticos recomendados en un escenario de eliminacion de TB
Raquel Duarte

El diagndstico precoz de la TB y las PSD de manera universal son los primeros pasos necesarios para
identificar el tratamiento adecuado de cada paciente y prevenir la propagacion de la enfermedad a la
poblacién. Para lograr el diagndstico precoz se necesita educar a la poblacién, mejorar el acceso a la
atencién de la salud, educar a los trabajadores de salud e identificar buenas herramientas de
diagnéstico.

La infectividad va en proporcién directa con la evolucién de un caso de TB o la historia social y
natural de un infectado que es asintomatico en un comienzo, luego pasa a una fase sintomatica, pero
el paciente no busca los servicios de salud sino después de transcurrir un tiempo variable segun la
percepcion del paciente o el incremento de los sintomas que le inducen a consultar, a la par que la
infecciosidad fue aumentando progresivamente desde el inicio de los sintomas respiratorios. Por eso,



el tratamiento precoz es prevencién y la importancia de acortar el tiempo entre la consulta y el
diagndstico apoyado en las pruebas diagndsticas. La microscopia del extendido del esputo
(baciloscopia) en la prueba mas eficiente para detectar a los casos mas infecciosos porque la
probabilidad de ser infeccioso es diez veces mayor en los pacientes BK+ que en los BK negativos, es
facil de hacer, con resultados en menos de 24 horas y puede ser cuantitativa.

El propdsito de la BK es diagnosticar los casos infecciosos de TB, monitorear el progreso del
tratamiento y confirmar la curacion. El estudio clasico de 1975 reveld que el 60% de TBP con cultivo
positivo tenian BK+ y generaban el 90% de los contactos menores de 15 afios infectados, mientras
que el 40% restante de TBP positivos al cultivo, pero negativo al BK apenas explicaban el 10% de los
contactos menores de 15 afios infectados. Dado que se necesitan 10.000 bacilos por ml. de esputo
para que la microscopia tradicional detecte la micobacteria y el BK sea positivo, la sensibilidad de la
BK es baja y no es especifica del M. tuberculosis, pues detecta todos los BAAR.

En cambio, el cultivo es mas sensible, sdlo requiere de 10 a 100 bacilos por ml. de esputo para ser
positivo, permite identificar la especie y posibilita el PSD. El cultivo en medio sélido tarda 2 a 3
semanas (15 a 20 dias) en dar el resultado, es cuantificable y la sensibilidad es superior a la de la
baciloscopia. Los cultivos en medios liquidos con indicadores de crecimiento tienen una sensibilidad
12% mayor que la de los medios sélidos, acorta el diagndstico a entre 5y 15 dias (1 a 2 semanas) y
también son cuantitativos.

La prueba de amplificacidon de acidos nucleicos (TAAN) del complejo M. tuberculosis es rapida, con
resultados en 48 horas, especifico para el complejo M. tuberculosis, pero la sensibilidad depende de
la positividad del examen directo, sélo sirve para el diagndstico, exige equipamiento especial, recurso
humano con experiencia y es mas costosa. No sustituye al cultivo, no permite las PSD ni permite la
identificacién de otras micobacterias. Para muestras BK+, tanto la especificidad (85% a 98%) como la
sensibilidad (96%) son altas, pero para muestras BK negativas la sensibilidad es baja (60%).

Las pruebas moleculares comerciales para la PSD tienen las siguientes caracteristicas: las fenotipicas
consumen mucho tiempo, dos o mas meses, porque requieren cultivo; las genotipicas detectan los
determinantes genéticos de resistencia; las genéticas, conocidas a menudo como “pruebas rapidas”
por dar resultados en menos de un dia. Actualmente se conocen los genes involucrados o
determinantes de la resistencia a los medicamentos (utilizados desde su descubrimiento a fines de
los cuarenta hasta los sesenta), la funcidn de codificacién de cada gen, el mecanismo de accion vy el
porcentaje que representa cada mutacién del total de resistencia al medicamento, el cual varia de un
pais a otro. Por ejemplo, el gene rpoB representa mas del 95% de la resistencia a la RIF y dos genes
(InhA y katG) son los responsables del 70% al 90% de la resistencia a la INH. Entre las pruebas
moleculares comerciales para PSD, tenemos:

GenoType MTBDRplus, InnoLiPARIf.TB, de hibridacién inversa, reaccién colorimétrica, se utiliza
directamente en muestras bioldgicas con examen directo positivo, da resultados en 6 a 7 horas,
generalmente en menos de dos dias, requiere experiencia en la técnica y un nivel de bioseguridad 2.
Identifica las mutaciones mas frecuentes en los genes que confieren resistencia a INH y RIF.

XpertMTB/RIF, equipo integrado y automatizado de PCR, da resultados en 2 horas y no requiere
experiencia alguna. En muestras con cultivo positivo la sensibilidad es de 90,4% (Clgs: 89,2% — 91,4%)
y la especificidad 98,4% (Clgs: 98,0 — 98,7%). Detecta resistencia a RIF con una sensibilidad de 94,1% y
especificidad de 97,0%. Hay riesgo de falsos positivos en dreas con baja prevalencia de estirpes
resistentes. El VPP varia ampliamente segun la prevalencia de la resistencia a la RIF, siendo menor



del 90% para prevalencias de menos del 15%. Ademds de rdpida, la deteccion molecular de
resistencias permite obtener resultados en cultivos contaminados; es especifica del complejo M.
tuberculosis, pero no sustituye al cultivo porque no permite la confirmacién fenotipica ni las PSD para
otros farmacos; tiene las limitaciones de dar falsas resistencias cuando una proporcién de las
mutantes son resistentes y falsas sensibilidades en presencia de mutaciones no detectadas o que aun
no han sido reconocidas como tales.

La rdpida respuesta de los métodos moleculares es una herramienta valiosa para complementar las
PDS fenotipicas, pero no estan exentos de variaciones en su rendimiento en diferentes contextos
geograficos debido a que no cubre todo el espectro de mutaciones.

El VPN varia muy poco con diferentes prevalencia de resistencia a la RIF. La OMS ha recomendado
XpertMTB como la prueba diagndstica inicial en adultos y nifos cuando se sospecha TB-MDR o la
coinfeccién TB/VIH. También estd recomendada como la prueba de diagndstico inicial en todos los
adultos y nifos con sospecha de TB, pero hay que evaluar las implicaciones en los recursos. La OMS
ha aclarado su posicion sobre el uso en especimenes extra pulmonares, particularmente en muestras
de liquido céfalo raquideo y ganglios linfaticos por la evidencia limitada.

La secuenciacién del genoma permite caracterizar plenamente los bacilos a nivel molecular con
propdsitos epidemioldgicos, determinacion de la resistencia y virulencia e investigar la evolucién de
todo el genoma, la estructura de la poblacién bacteriana vy la filogenia.

Ha sido documentada la ganancia en tiempo para empezar el tratamiento en el 75% de los casos de
TB-MDR con la introduccion de la prueba LPA (Line Probe Assay)- Hain.

Se propone el siguiente algoritmo para diagndstico de laboratorio:

Examen directo / Pruebas moleculares

v

Cultivos en medio sélido o liquido

v v v

Identificacion Pruebas de sensibilidad Tipificacion molecular

A continuacién se muestra un algoritmo que combina la radiografia de térax y una prueba molecular
aplicadas segun se cumpla la condicién de un SR y el estado de la infeccién por VIH con los VPP y VPN
estimados segun la prevalencia de resistencia.



Algorithm 1d {chest X-ray and Xpert MTB/RIF available)

Screen A: interview
Cough lasting =2 wesks?
HI status?

HIV-positive:
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M= Mpert. MTERIF clinical =  Consider other
suspicion is low diagnases
&  Consider DST

Prevalenoe % tre cases PPV Xp plus CD

detected after Xp
plus COY

El siguiente algoritmo combina los resultados de la radiografia de térax y la baciloscopia que se aplica
segln la presencia de algln sintoma de TB y el estado de la infeccién por VIH cuando no se dispone
de una prueba molecular con los VPP y VPN segun la prevalencia de la resistencia.



Algorithm 2a (chest ¥-ray and Xpert MTB/RIF not available)

Screen A: interview
Any TB symptoms?

HIV status?

HIV-posithe: Anvy TB symptom Mo TB symptom and no known
see Guidelnes for intensified tuberculosis and no known HIV infection
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En conclusién, los algoritmos de diagndstico dependen de la epidemiologia de la TB, la capacitacion
del recurso humano, la infraestructura, los recursos financieros y la capacidad de sostenibilidad; que
independientemente del algoritmo seleccionado, se requiere la existencia de una red sdlida e
integrada de laboratorios de TB bajo la direccién nacional de referencia; todos los laboratorios
nacionales de referencia deben propender por conseguir la acreditacion.

Recomendaciones de la OMS para el diagndstico y el tratamiento de la infeccion
tuberculosa latente (ITBL)
Alfonso Tenorio Gnecco

La infeccion latente de TB se define como el estado de respuesta inmune persistente a la
estimulacién por antigenos de M. tuberculosis sin evidencia de TB activa. La ITBL estimada en el
mundo es de 30% de la poblacién, menor en las regiones OMS de Europa (14%) y las Américas (15%)
y mucho mas alta en las regiones de Africa (31%), Pacifico Occidental (32%) y Sureste Asiatico (46%).
El 5% de las infecciones evolucionan a TB activa y el 95% queda como ITBL, pero entre el 5% y 15% se



reactivan generando casos de TB activa, lo que en nimeros absolutos significa alrededor de dos mil
millones de ITBL y nueve millones de casos de TB anuales.

La estrategia mundial “Fin de la TB” con las metas de reduccién en 95% de las muertes y 90% de la
incidencia al 2015, plantea tres pilares: atencién y prevencién integrada de la TB centrada en el
paciente; politicas audaces y sistemas de soporte; investigacion e innovacién intensificada; El pilar |
incluye entre sus componentes la prevencion en personas de alto riesgo y vacunacién efectiva contra
la TB.

Las perspectivas dependen de la tendencia de la reduccion de la incidencia de la TB anual de manera
fija o variable. Si la tasa de incidencia en 2015 fuera 100 por cien mil habitantes, de mantenerse fija
la reduccion del 2% anual actual, no seria posible lograr la meta en 2035. Si se optimizaran las
herramientas actuales, se progresara hacia la cobertura universal de salud con servicios de calidad,
proteccion social y mayor desarrollo econdmico, entonces la reduccién podria acelerarse a 10% anual
en los paises que tiene la mayor carga hoy en dia (China, India, Indonesia, Nigeria, Sudafrica),
entonces para 2025 se habria alcanzado una tasa de 50 por cien mil. Sin embargo, para lograr la meta
de 10 por cien mil en 2035, se requeriria un salto tecnolégico en 2025 que permitiera una
aceleracién de la reduccién anual hasta 2035, lo cual sélo seria factible con inversién en investigacion
desde ahora para que en 2025 se tuviera una vacuna efectiva post exposicién y tratamientos cortos
eficaces para la ITBL y, entonces, se podria proyectar una reduccién de 17% anual hasta 2035 para
lograr la meta.

La OMS ha seleccionado 113 paises de ingresos altos y medios con una incidencia de 100 por cien mil
a los cuales va dirigida la guia de atencién de la ITBL. El marco conceptual para el manejo
programatico de la ITBL se basa en una secuencia de acciones que comienza por identificar y priorizar
grupos de alto riesgo (segun la prevalencia de la infeccién, el riesgo de progresion y la incidencia de
TB activa), seleccionar los individuos de alto riesgo de progresar hacia TB activa, iniciar y completar el
tratamiento, dar seguimiento para detectar el desarrollo de TB activa después de completar el
tratamiento de la ITBL. Esas acciones necesitan apoyo programatico que proporcione un sistema de
informacidn, logistica de laboratorio y medicamentos, monitoreo y evaluacion e investigacion en
ciencias basicas.

Se establecen tres principios para el diagndstico y tratamiento de la ITBL: que los beneficios
individuales superen los riesgos; un enfoque de salud publica con beneficio individual;, y
complementar las actividades de busqueda activa de casos de TB.

El documento es prolijo en citar un largo listado de grupos de poblacién de riesgo que divide en tres
categorias y hace recomendaciones especificas con diferente intensidad de la intervencion segun la
calidad de la evidencia. En consecuencia, las pruebas y tratamiento sistematico son mandatorios para
la categoria de mayor riesgo y condicionales para los otras dos.

Aunque no existe una sélida evidencia, para descartar una TB activa, se recomienda de manera
insistente interrogar sobre los sintomas antes de hacer las pruebas de ITBL, tomar una radiografia de
térax al hacer busqueda de TB activa, investigar para TB activa a toda persona con sintomas de TB o
con cualquier anormalidad radiolégica, utilizar la prueba de tuberculina o IGRA para identificar ILTB
en paises de ingresos altos y medio altos con incidencia estimada de TB menor de 100 por cien mil, la
IGRA no debe reemplazar a la tuberculina en paises de ingresos medios o bajos.



En cuanto a las opciones de tratamiento, con evidencia moderada a alta, se recomienda los
siguientes esquemas: INH por seis meses, INH por nueve meses, régimen semanal de rifapentina e
INH por tres meses, INH y RIF por tres a cuatro meses, RIF sola por tres a cuatro meses.

No se ha encontrado asociacién significativa de riesgo de resistencia a los medicamentos. Sin
embargo, el panel de expertos acordd descartar la TB activa usando todos los medios disponibles y
establecer sistemas nacionales de vigilancia de la TB farmaco resistente y el manejo de la ITBL.

Panel: Marco de trabajo y lineas de accion para los planes nacionales de
eliminacion de la tuberculosis. Moderador: Jorge Victoria

Lineas de trabajo para los planes nacionales de eliminacion de la tuberculosis
Jorge Victoria

En el marco de trabajo hacia la eliminacion de la TB elaborado por la OMS se establecen las
siguientes definiciones: los paises de baja incidencia son aquellos que en 2012 tenian menos de 100
casos por millén (< 10 por cien mil), paises en fase de pre-eliminacién (meta para 2035) seran
aquellos con una tasa menor de 10 casos por millén (< 1 por cien mil) y clasificados en eliminacién
cuando la tasa sea de menos de 1 caso por millén (< 0,1 por cien mil).

Las acciones en personas afectadas se enmarcan en cuatro dimensiones: Salud y asistencia social con
los objetivos de garantizar el acceso universal a servicios de TB de alta calidad y centrarse en grupos
mas vulnerables o de alto riesgo; Determinantes sociales de la salud con el objetivo de reducir la
vulnerabilidad subyacente al considerar la salud en todas las politicas; Nacional con el objetivo de
asegurar el compromiso politico a la estrategia nacional de TB; y Mundial con el objetivo de apoyar
la aplicacidn de la estrategia mundial de la TB.

En la region de las Américas, en 2000 se conformd el grupo de paises de baja incidencia al que se
agregaron Canadd, EUA y Puerto Rico en 2004, cuando se iniciaron las reuniones bianuales para
seguimiento de los planes de eliminacidn e intercambio de experiencias Norte-Sur y Sur-Sur. Para
2013, de los siete paises, Puerto Rico (1,6 por cien mil), EUA (3,3), Canada (5,0) y Cuba (9,3) cumplian
con la definicidn actual de baja incidencia y Costa Rica (11,0), Chile (16,0) y Uruguay (28,0) estaban
proximos a lograrlo.

Los retos de estos paises es lograr la atencién y prevencidn de la TB en los grupos mas vulnerables,
que estan bien identificados, evitar la progresidn de la ITBL dado que la mayoria de los casos en estos
paises se deben a la reactivacién de una infeccion adquirida en el pasado, tamizar y evaluar a los
inmigrantes que tienen el riesgo determinado por la carga de TB de sus paises de origen, la
vulnerabilidad de su condicién socioecondmica y el estrés inherente a la migracién, y la amenaza de
que la baja incidencia ocasione una disminucion del compromiso politico, visibilidad y apoyo
financiero al programa.

Para responder a esos desafios, el marco de trabajo de la OMS sefiala las acciones prioritarias que
destaca la deteccidn de la TB activa y la ITBL en los contactos de TB diagnosticados en los grupos mas
vulnerables para proporcionarles un tratamiento efectivo, la vigilancia, monitoreo y evaluacion de
programas e invertir en la investigacion y desarrollo tecnolégico de nuevas herramientas de



prevencion y curacion que deben estar armonizados con el abordaje mundial de la estrategia de
eliminacion.

Desde la primera reunién de los paises de baja incidencia (Costa Rica, 1999) se han impulsado y
obtenido las condiciones programaticas bdsicas para convertirse en paises en etapa de eliminacién, a
medida que se ha avanzado en la implementacidn de sistemas de vigilancia epidemioldgica
confiables; el analisis estratificado por regiones del pais; el establecimiento de esquemas vy
modalidades de tratamiento a la par de cumplir con la incorporacién de pautas de diagndstico acorde
a las recomendaciones internacionales; la disponibilidad de la vigilancia de la resistencia a
medicamentos de M. tuberculosis; el aseguramiento del control de calidad de las redes de
laboratorios; el involucramiento de todos los actores del sector salud en el control de la TB. Luego,
como consecuencia de las siguientes reuniones bianuales, se progresé en: el fortalecimiento de los
sistemas de registro e informacién; la identificacion documentada de los grupos poblacionales
vulnerables; la implementacién de nuevas intervenciones para afrontar la coinfeccion TB/VIH; la
vigilancia y manejo de la TB-MDR y el desarrollo de recursos humanos.

Tabla 6. Tendencia de la carga de la TB en 2013 y proyecciones en los PBI
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Fuente: Datos suministrados por los paises

En la anterior reunion (Santiago de Chile, 2013), los acuerdos determinaron lo siguiente:
mantenimiento y fortalecimiento de las actividades de control en existentes; busqueda activa en los
contactos, infectados por VIH y PPL; cualificar el sistema de informacién a uno de caracter nominal;
uso de indicadores necesarios para identificar los determinantes sociales de la TB, grupos a riesgo y
orientar la investigacién operativa que permita mejorar el desempefio de los PNTB; definicién de
intervenciones especificas seglin los grupos de riesgo, acompaiadas del disefio de algoritmos para
nuevos métodos de diagndstico, tratamiento preventivo de la ITBL; desarrollo de mecanismos de
monitoreo y evaluacién con participacion de las redes sociales y los afectados con TB; la elaboracidn
de un plan estratégico nacional ambicioso de eliminacidn de la TB; aseguramiento del financiamiento
del plan a través de la abogacia para movilizar recursos y la articulacion del control de la TB con los
programas de proteccion social; promocion de la alianza con lideres, la sociedad civil, la comunidad,
los afectados y los organismos internacionales que apoyan las actividades de prevencién y control de
la TB. No sobra resaltar que esos hitos han respondido a las recomendaciones y directrices de los
anteriores planes de accion de la OMS para frenar la TB y encaminados a lograr los ODM.



Las perspectivas de alcanzar la meta de eliminacion en 2050 de 0,1 caso por cien mil habitantes (1
por millédn) han sido analizadas teniendo en cuenta las tasas estimada y notificada en 1990 (linea de
base para los ODM) vy las del 2000 y el porcentaje promedio de reduccidon anual promedio de la
incidencia observado y el requerido desde ahora hasta 2015 para alcanzar la meta. La regidn
requeriria una reduccién anual del 11%. Cuba, que ha ralentizado la reduccién anual de 4% en los
noventa a 2% en los ultimos afios, necesitaria sostener una disminucién del 9% anual hasta el 2050,
al igual que Costa Rica. En cambio Chile, que ha incrementado la velocidad de reduccién del 3% al
5%, debe acelerar la reduccion anual de casos a 10% para lograr la meta de 2050. Uruguay, que acusa
alta transmision todavia y ha experimentado un incremento de la tasa de incidencia en los ultimos
anos a expensas de grupos vulnerables, debe acelerar la reduccion anual de casos a 11%.

Tabla 7. Contexto del sistema de salud y prestacion de la atencion de TB. 2013
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El nuevo marco de trabajo plantea ocho acciones prioritarias como se muestra en la grafica siguiente.

Grafica 2. Acciones prioritarias del marco de trabajo de la OMS para los PBI para la elaboracion de
los planes estratégicos nacionales para la eliminacién de la tuberculosis
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La situacidon exige intervenir determinantes sociales y conseguir una reduccién del 30% en la
incidencia en los préximos diez afios a través de la cobertura universal en salud, introduccion de
nuevos métodos diagndsticos, control de ITBL y completar tratamientos con éxito en los siguientes
diez afios para obtener otra reducciéon del 10% adicional al 2035 con la aplicacién de nuevos
tratamientos mds cortos, mas efectivos y de amplio espectro, ademas de disponer de una capacidad
diagndstica adecuada en el primer nivel de atencion y, aun asi, faltaria el desarrollo de una vacuna
post exposicidon efectiva que complementara las estrategias y lograr la eliminacién en 2050 .

Tabla 7. Aplicacidn de la estrategia de despistaje en grupos de alto riesgo

. Aplicacién de Aplicacion de Aplicacién de ., s
Investigacion . . . . Aplicaciéon de Aplicacion de
Aplicacion de las estrategias | las estrategias | las estrategias . .
de contactos . . las estrategias | las estrategias
. las estrategias | enindigenasy en personas en personas .
convivientes de L . . en trabajadores | en otros grupos
acientes TB en inmigrantes otros grupos conviviendo privadas de la de salud (especificar®)
g P étnicos con VIH/SIDA libertad P
a |8 8 S S S S S
& | %decasos |5 _ | %decasos |5 _ | %decasos | _ | %bdecasos |5 _ | %decasos |5 _ | %decasos | __ | % de casos
S 2| detectados | S 2| detectados | S 2 | detectados | S 2| detectados | § | detectados | S 2| detectados | S 2| detectados
€ 7| conesta | € 7| conesta | @ 7| conesta |@ Z| conesta | € | conesta | @ Z| conesta | € Z| conesta
3 estrategia | 2 estrategia | 7 estrategia | J estrategia | 7 estrategia | 2 estrategia | 3 estrategia
w w w w w w w
CHL | SI 2,0 Sl 8,4 SI 2,5 SI 8,7 SI 3,4 Sl <10 Sl 6,4
CRI | SI Sl 11,0 SI 1,9 SI 9,8 SI 2,8 SI 9,2 SI 0,9
cuB| SI 12,6 Sl 3,0 NO NA Sl 8,2 SI 12,6 Sl 6,0 Sl
URY | SI 15,7 NO 0,0 NO 0,0 SI 13,0 SI 8,7 Sl 2,3 Sl 1,7

* CUB: alcohdlicos, diabéticos, mayores de 65 afios

* URY: Comunidades cerradas (no incluye prisiones)

De ahi la necesidad de concretar la estrategia de los PNTB post 2015 con la visién de un mundo libre
de tuberculosis (cero muertes, enfermedad y sufrimiento debido a la TB), con la meta de poner fin a
la epidemia mundial de TB y lograr los hitos para 2035 del 95% de reduccidn de las muertes por TB
respecto a la mortalidad de 2015 y 90% de reduccidn de la tasa de incidencia de TB expresada en
menos de 10 casos por cien mil habitantes.

Rol del laboratorio de biologia molecular y su importancia en los planes de
eliminacion de la TB
Maria Alice da Silva Telles

Dentro de las pruebas de genotipificacidon disponibles estan: el Polimorfismo de los fragmentos
largos de restriccion (Restriction Fragment Lenght Polymorphism) RFLP 1S6110, Espoligotipado
(Spolygotiping) y Unidades Repetitivas Micobacterianas Interespaciadas - Numero Variable de
Repeticiones en Tandem (MIRUs-VNTR). La eleccidn, utilidad y ventaja depende de la pregunta que
se quiera responder. Sin embargo, la RFLP, que utiliza aislamientos es el método estandar para la
genotipificacién de M. tuberculosis por ser altamente reproducible, alto poder discriminatorio, fue
validado por numerosos estudios epidemioldgicos, aunque algunas cepas de M. tuberculosis poseen
pocas copias o no tienen I1S6110; tiene las desventajas de ser una técnica laboriosa, de dificil
interpretacién y requiere experiencia.

La secuencia 1S6110 es un fragmento de DNA que se encuentra en numerosos sitios dentro del
cromosoma, es especifico de miembros del complejo M. tuberculosis. En epidemiologia es atil para
confirmar la transmisidon de la TB, distinguir entre reinfeccion exdgena y reactivacién, identificar




“pseudo - brotes” ocasionados por contaminacién cruzada en el laboratorio, en la “vigilancia de
poblaciones” de un drea geografica en un periodo de tiempo, detectar el patrén de propagacion
regional, nacional o mundial de la TB e identificar cepas especificas con virulencia intensa.

La reinfeccidn exdgena se define como la ocurrencia de dos episodios de TB en un paciente debido a
dos tipos diferentes de cepas de M. tuberculosis, lo cual sélo se puede comprobar por tipificacién
molecular. Esta definicion es muy importante en pacientes infectados por el VIH que fueron
infectados por una cepa de M. tuberculosis sensible y durante o después del tratamiento son
infectados por una cepa MDR o en pacientes infectados por el VIH en dreas con altas endemia de TB.

Cuando ocurren multiples casos de TB debidos a una misma cepa nos encontramos frente a un caso
indice y casos adicionales por una transmision reciente. Entonces, la genotipificacion con RFLP ayuda
a distinguir si los casos son debidos a transmisidn reciente o son casos de reactivacion, permite
detectar casos sin sospecha de transmision reciente, a identificar nuevos patrones de transmisién e
identificar factores de riesgo de transmisién.

El Spoligotyping se basa en el polimorfismo presente en el locus DR (Direct Repeat) del cromosoma
de los miembros del Complejo M. tuberculosis, permite la visualizacion de 43 secuencias
espaciadoras de ADN que son extremadamente bien conservadas y cuenta con una base de datos a
nivel mundial en el instituto Pasteur de Guadalupe (SITVIT) donde se encuentran registrados los
patrones de los paises. Se puede realizar en muestras de cultivo debido que se basa en
amplificaciones por PCR, es altamente reproducible, facil de realizar, el andlisis de los resultados es
directo, sencillo y rdpido, sélo tarda 1 a 2 dias. Las desventajas del método son su bajo poder
discriminatorio, el efecto de interferencia que se produce segun la calidad de la membrana y el costo
de equipos, una membrana de calidad y otros insumos.

La genotipificacion por MIRU-VNTR se basa en el NUumero Variable de Secuencias Repetidas en
Tandem (VNTRs por sus siglas en inglés), que conforman elementos genéticos denominados
Unidades Repetitivas Intergénicas de Micobacterias (MIRUs por sus siglas en inglés), cuya
amplificacion genera fragmentos de DNA de extensiones que varian segun la cepa, lo que permite
tipificarlas por el nimero de repeticiones.

En cuanto a la resistencia a medicamentos permite abordar el tema con un enfoque epidemioldgico
para interpretar de manera diferente la presencia de resistencia en casos tratados y en casos nuevos.
Aquella es debida a la seleccion de bacilos resistentes por una quimioterapia de baja potencia,
irregularidad en el tratamiento o abandono del tratamiento, es decir un tratamiento inadecuado.
Esta se debe a la transmisién de bacilos seleccionados por la resistencia adquirida a pacientes sin
tratamiento. Se acota que la multirresistencia indica resistencia de una misma cepa a la RIF y la INH.

Estudios colaborativos multicéntricos de genotipificacion de 1.202 cepas aisladas en siete paises
entre 1997 y 2003 han mostrado que las cepas del linaje Beijing son casi inexistentes, pues sélo se
identifico en 19 casos (1,6%), 17 de ellos en nativos de Sudamérica, a diferencia de otras partes del
mundo.

En otro estudio se evallo, mediante las pruebas de RFLP, 420 casos de TB de Sao Paulo, Brasil, con un
71% de casos nuevos y 27% de previamente tratados entre 2000 y 2002, mostré que es inusual la
transmisién de cepas MDR, que el 15,5% de los predictores de TB-MDR son haber tenido TB y haber
estado hospitalizado en los 24 meses anteriores al diagndstico de TB, el 49,8% (209/420) de las cepas
se encontraban agrupadas.



Resumen de las intervenciones o actividades que los paises de baja incidencia priorizaran,

intensificaran o incorporaran a los planes nacionales de eliminacion

ACCIONES
HILE TA RICA BA R AY
PRIORITARIAS c cos c cu URUGU
a. Aunque hay débil apoyo,
se ha avanzado a. Incorporar PNTB al plan a. Existe voluntad politica
Compromiso a. Falta

Politico

b. Esta en la estrategia
nacional de salud

c. Nuevo presupuesto
centralizado

de salud
b. Incrementar
financiamiento

b. Crear comision nacional
c. Incidir determinantes
sociales

b. No es una prioridad
politica

Grupos mas
vulnerables y
de dificil acceso

a. Manual de TBC en
carceles

b. Protocolo de trabajo con
adicciones (salud mental)
c. Capacitacién de
facilitadores interculturales
d. Pesquisa de SR en
servicios de urgencias

a. Coordinacidn eficaz con el
programa de VIH y con
instituciones que trabajan
con esos grupos

b. Asignacidon de recursos
humanos

c. Tamizaje para descartar
TB e ITBL

a. Acelerar respuesta a
coinfeccién

b. Participacion de
comunidad y afectados

c. Perfeccionar capacitacion
del personal de salud

d. Garantizar PSD

a. Trasladar la pesquisa al
primer nivel de atencion

b. Capacitacién del personal
de salud, trabajadores
sociales y agentes
comunitarios de zonas de
riesgo

c. Involucrar a prestadores
de salud de las prisiones

d. Mejorar diagnostico de TB
al ingreso en prisiones

Migrantes y
fronteras

a. Trabajo en frontera Chile
- Peru - Bolivia

b. Trabajo con MERCOSUR y
ORAS - CHU

c. Nuevo enfoque: salud en
inmigrantes

d. Asegurar acceso a
inmigrantes ilegales

a Inmigrantes en
asentamientos y cordones
fronterizos con Nicaragua y
Panama (indigenas)

b. Garantizar acceso a los
servicios de sanidad

c. Comunicacién y
coordinacion entre paises

a. Control de colaboradores
cubanos en paises de alta
carga y de estudiantes en
Cuba procedentes de esos
paises

b. PSD a extranjeros con
tratamiento previo o nuevo

a. En la actualidad no es un
problema relevante

b. Vigilancia sobre evolucion
de migracién futura

Deteccion TB e
ITBL en grupos
de alto riesgo

a. Focalizar en grupos de
riesgo y zonas prioritarias
b. Nuevas técnicas
diagndsticas (LED, cultivo
liquido, Xpert)

¢. Ampliar quimioprofilaxis

a. Mejorar abastecimiento
de PPD

b. Coordinacidn eficaz con el
programa de VIH

c. Detectar TB e ITBL en
grupos de riesgo y dar TPI

a. Estudio de contactos para
ILTBy TPI

b. TPI a contactos TB BK+,
PVVS, colaboradores
cubanos que regresan de
paises de alta cargay
estudiantes procedentes de
esos paises

a. Adquirir PPD para tamizar
contactos y grupos de alto
riesgo

b. Administracién de TPl a
estos grupos

Prevenciony
atencion de la

a. Algoritmo de Xpert
descentralizado en alto
riesgo de MDR

a. Mas Xpert para
diagndstico precoz de TB-
MDR

b. Tratamiento hospitalario

a. Nuevos métodos para
acortar tiempo diagndstico
b. PSD si tratamiento previo,
nuevo, fracaso, recaida o
abandono

a. Mejorar adherencia al
tratamiento de casos nuevos
b. Mejorar cobertura de PSD

TB-MDR . . s . .
b. Mejorar adherencia al correcto c. Cultivo liquido a casos TB- | c. Especial estrategia a casos
tratamiento c. PSD a farmacos de VIH en IPK con riesgo de abandono
segunda linea 2° fase de nuevos a 3
veces/semana por 48 dosis
) ) a. Control de calidad de ) »
a. Mejorar registro de L a. Monitoreo y evaluacion
) . procesos de deteccion, ;
Vigilancia informacién nominal a. Evaluacion de los . . basada en andlisis de casos
. o ) ) ) o tratamiento y estudio de ) o
continuada, | b. Vigilancia de asistenciay |tamizajes contactos b. Mejorar el aplicativo de
monitoreoy | control de tratamiento b. Integrar datos de la red de . . ingreso y universalizar los
i ) b. Actualizar el sistema de
evaluacion c. Integracion con registros | laboratorios y el LNR terminales con acceso a la

de la PPL, VIH, diabetes

registro de TBy TB/VIH
c. Investigar patrones
genéticos de cepas

web




Investigacion y
nuevas
herramientas

a. Participacion en
investigaciones
internacionales

b. Incentivar
investigaciones locales

c. Continuar trabajo con
universidades y sociedades
cientificas

a. Continuar con la
investigacion operativa

a. Monitoreo, supervision e
investigacion operacional
evaluativa en el nivel
municipal

b. Investigacidn
epidemioldgica para
detectar "bolsones" de alto
riesgo en grupos vulnerables
c. Incorporar las
universidades en
investigaciones

a. Incrementar la
investigacion operativa

b. Mejorar la gestion,
monitoreo y evaluacion,
informacién y comunicacion
con los prestadores de salud
y con la comunidad

Apoyar el
control
mundial de la
tuberculosis

a. Financiar las actividades
del Laboratorio Supra
Nacional para apoyar a
paises de la region

a. Asesorias

b. Mejorar produccién y
suministro de PPD

c. Sensibilizacién y
compromiso de los politicos

a. Movilizacion de fondos
externos para introducir
nuevas tecnologias en los
PBI

b. Intercambio de
experiencias entre PBI

c. Participar en
investigaciones conjuntas
con PBI

a. Difusién de informacion
sobre las actividades de TB
en el pais

b. Promover producciéon y
publicacidon de articulos
cientificos

Conclusiones y recomendaciones de la VII Reunion de los paises de baja
Incidencia

Conclusiones

Los PBI han presentado las actividades realizadas de acuerdo a planes de eliminaciéon

implementados.

Los paises efectuan acciones focalizadas en poblaciones vulnerables.
Se observa que los paises tienen problemas comunes, a saber:

Epidemiolégicos
Cuba, Chile y Uruguay presentan una desaceleracién marcada de la disminucién de la

incidencia.
Urbanizacion de la TB.

Incremento de la TB en poblaciones jovenes ligada o asociada al consumo de drogas licitas e
ilicitas, coinfeccion TB/VIH y en PPL con incremento de la transmisién de la TB.
Importantes tasas de coinfeccion TB/VIH con incremento de la mortalidad ligada a la misma.

Programaticos

Graves dificultades en la implementaciéon de las actividades de colaboracién de los
programas de TBy VIH.

Vigilancia rutinaria de la resistencia a farmacos implementada aun parcialmente, con
posibles casos de TB-MDR no diagnosticados.

Lenta implementacidn de nuevos métodos diagndsticos.

Retardos en los diagndsticos en algunos paises.

Limitado acceso a recursos internacionales (Fondo Mundial).

Existencia de la alianza entre el Programa Regional de TB con la ALAT para fortalecer la
capacidad de los paises y la abogacia con miras a la eliminacion.



Recomendaciones

e Continuar y fortalecer las intervenciones focalizadas en los grupos vulnerables.

e Fortalecer el sistema de informacién (afinar la informacién, los registros, el uso de
indicadores estandarizados) e introducir indicadores socioecondmicos que permitan
identificar poblaciones a riesgo.

e Monitorear permanentemente los determinantes sociales de salud e identificar actividades
relacionadas con los mismos (actividades intersectoriales, inter programaticas, incorporar la
TB en “Salud en todas las Politicas”).

e Actualizar el Plan Estratégico Nacional que permita implementar la estrategia “Fin de la
tuberculosis” dentro del contexto de la eliminacién (lineamientos del Plan Regional 2016 —
2025 y del Marco de Trabajo hacia la eliminacidn de la TB de la OMS):

- Pilar I: Calidad de la atencidn centrada en el paciente, fortalecer el diagnéstico de la
TB usando algoritmos altamente sensibles y especificos, ampliar la aplicacién del
diagnéstico y tratamiento de la ITBL a otras poblaciones de acuerdo al contexto
nacional, e introducir nuevas tecnologias.

- Pilar ll: Incorporar a los afectados por la TB y sus familias en programas de proteccién
social.

- Pilar lll: Fortalecer la investigacion (crear redes de investigacién en TB, elaborar un
plan de investigacion y capacitar los recursos humanos en investigacion).

e Fortalecer las redes de laboratorio (desde la red de transporte de muestras, implementacién
de nuevas tecnologias hasta la genotipificacion con fines epidemiolégicos, identificacion de
brotes y patrones de transmision).

e Fortalecer las alianzas con sociedades cientificas.

e Incluir a la comunidad y los afectados en el control de la TB.

e Realizar abogacia para la movilizacidn de recursos financieros externos.

e Elaborar directrices nacionales para el diagndstico y tratamiento de la ITBL de acuerdo a las
guias de la OMS y la situacién epidemioldgica del pais.

e Analizar la situacién en las ciudades intensificando la vigilancia epidemioldgica y aplicando
las orientaciones del Marco de Trabajo para el control de la TB en grandes ciudades.

e Establecer la capacitacién permanente del recurso humano en los diferentes niveles y temas
del programa hacia la eliminacién de la TB.

e Elaborar proyectos de inversidn para acelerar la introduccion de nuevas tecnologias, con la
asesoria de la OPS/OMS, para negociar el financiamiento con recursos nacionales y externos.



Anexo 1.

Agenda

“VII Reunion de Paises de baja incidencia de TB, Las Américas”

Bogotd, Colombia — 13 al 14 de abril, 2015

Lunes 13 de abril

08:00 - 08:30

08:30 - 09:00

09:00 - 09:30

09:30 -9:50

9:50 - 10:00
10:00 - 10:30

10:30 - 13:00

10:30 - 11:00
11:00 - 11:30

11:30 - 11:45

11:45-12:15
12:15-12:45

12:45 - 13:00
13:00 - 14:00
14:00 - 15:00

14:00 - 14:20

14:20 - 15:00

15:00 - 15:50

15:00 - 15:30
15:30 - 15:50
15:50 - 16:20

16:20 - 16:50

15:50 - 18:00

16:50-17:05
17:05-17:20
17:20-17:35

Inscripciones

Inauguracién por parte de Autoridades de Salud de Colombiay
OPS/Colombia

Presentacidn de los objetivos de la reunién y de los participantes

Cumplimiento de metas programaticos del control de la TB en los
paises de baja incidencia, de acuerdo a recomendaciones de la VI
Reunidn de paises de baja prevalencia, Chile, 2013”

Comentarios y discusion
Refrigerio

Panel: Avances en el control de la TB en los paises de baja
incidencia de América Latina.

Presentacion de Chile
Presentacién de Costa Rica

Comentarios y discusion

Presentacién de Cuba
Presentacién de Uruguay

Comentarios y discusion
Almuerzo

Panel: Avances en el control de la TB en los paises de baja
incidencia de América Latina (continuacion).

Presentacion de Puerto Rico

Mesa redonda
Rol de los laboratorios nacionales en la eliminacién de la TB

Panel: Perspectivas futuras para acelerar el alcance de la meta de
eliminacion de la TB en paises de baja incidencia

Experiencia de Canada
Comentarios y discusion

Conferencia: Nuevos métodos diagndsticos en la lupay su
implementacion en paises de baja incidencia

Refrigerio

Panel: Resultados de iniciativas nacionales en la eliminacion de la
TB.

PAL en la deteccién de casos — Costa Rica
Control de la TB en poblacién inmigrante — Cuba

Control de la TB en prisiones - Chile

Gina Watson, Ernesto
Moreno, M. del Granado

Alfonso Tenorio

Mirtha del Granado

Moderador: Carlos Torres

Tania Herrera

Ana Maria Jiménez

Antonio Marrero
Jorge Rodriguez

Moderador: Carlos Torres

Maria Bermudez Pérez

Maria Alice Telles

Moderador: Alfonso
Tenorio

Marc-Andre Gaudreau

Maria Alice Telles

Moderador: Jorge
Victoria

Ana Maria Jiménez
Antonio Marrero

Tania Herrera



17:35-17:50

17:50 - 18:00

Experiencia inicial de control de la TB en una gran ciudad,
Montevideo, Uruguay

Preguntas y respuestas

Jorge Rodriguez

Martes 14 de abril

08:30 - 09:00

09:00 - 09:20

09:20 - 09:30
09:30-12:00

09:30 -10:00

10:00 - 10:30
10:30 - 10:50

10:50 - 12:00

12:00 - 13:30
13:30-13:50
13:50 - 14:00
14:00 - 16:30
16:00 - 16:30
16:30-17:00
17:00 - 17:30
17:30 - 18:00
18:00 - 18:15

Presentacién del Marco de Trabajo hacia la Eliminacién de la TB de

OMS/ERS. Lineas para la planificacion operativa hacia la
eliminacion.

Carlos Torres

Experiencia en Europa — Exitos y Desafios de la eliminacién de la TB  Giovanni B. Migliori

Discusidn
Panel: El diagndstico y tratamiento oportuno de la TB sensible y

resistente en paises en eliminacion

Algoritmos de diagndstico recomendados en un escenario de
eliminacion de la TB

Refrigerio

El diagndstico y tratamiento de la infeccidn latente. Guias de la
OMS y su adecuacién en el contexto de eliminacion de la TB

Rol del laboratorio de biologia molecular y su importancia en los
planes de eliminacion de la TB

Almuerzo

Lineas de trabajo para los Planes Nacionales de Eliminacidn
Discusidn

Trabajo de grupos: Elaboracidn de planes de eliminacion
Refrigerio

Continuacion del trabajo de grupos

Presentacion de planes de eliminacion

Conclusiones y recomendaciones

Clausura

Raquel Duarte

Alfonso Tenorio
Maria Alice Telles

Jorge Victoria

Moderador: J. Victoria

Todos

M. del Granado



Anexo 2 Listado de participantes

Nombre y Apellido Institucién Pais
1| Mirtha del Granado OPS/OMS EUA
2 Jorge Rodriguez de Marco Jefe PNT Uruguay
3 Cecilia Coitinho CHLA-EP Uruguay
4 Ana Maria Jiménez Co-responsable PNTB Costa Rica
> Hilda Maria Salazar Bolafios Coordinadora Inmunizaciones y TB Costa Rica
6 Carlos Luis Trabado Jefe Laboratorio Costa Rica
7 Tania Herrera Directora PNT Chile
8 Fabiola Arias Jefe Laboratorio TBC Chile
9 Antonio Marrero Figueroa Coordinador PNCT Cuba
10 | Raul Diaz Rodriguez Responsable LNR-TB IPK Cuba
11 | Maria del Carmen Bermudez Epidemidloga del PNCT Puerto Rico
12 | Marc-André Gaudreau Director TB — Public Health Agency Canada
13 | Mmaria Alice Telles Coordinadora Laboratorio Instituto A. Lutz Brasil
14 | carlos A. Torres D. Director Departamento TB - ALAT Colombia
15 | Alisha D. Eugene SMO Infectious Diseases Santa Lucia
16 | Ernesto Moreno Referente TB MSPS Colombia
17 1 claudia Llerena Coordinadora LNR - INS Colombia
18 | Giovanni Battista Migliori European Respiratory Society Italia
19 | Raquel Duarte Centro Nacional de Referencia TB-MDR Portugal
20 Ingrid Garcia Consultora Nacional Transmisibles OPS/OMS Colombia
21 | Alfonso Tenorio Gnecco OPS/OMS Perd
22 | Jorge Victoria OPS/OMS Panama
23 | Rodrigo Rodriguez Fernandez | Relator Contratista OPS/OMS Colombia




